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Uvodnik

Rehabilitacia stavov po zlomenindch

Wliecit zZlomeninu u nasich vzdelanejsich i nie tak vzdialenych predkov
znamenalo prezit. ,, Vzhladom ku kazdodennej potrebe realizdacie
znacného mnozstva pohybu* dochdadzalo u nasich predchodcov urcite
relativne k mensiemu poctu zlomenin. Totiz koordindcia ich svalového
aparatu musela byt u takého cromananca (homo sapiens...)podstatne
lepsia, ako u sucasného cloveka (homo sapiens ,,compiuterenzis )
,,odkdzaného* na zarabanie si sedenim ,,na zadku* pri pocitaci. Ked
vsak v tej dalekej minulosti doslo ku zlomenine pri boji o preZitie, musela
byt fraktura urcite ,, poriadna*”. Prave vtedy nastupovala bolest, ako
zasadny symptom smerujuci k imobilizacii zlomeného useku. Nasi
predchodcovia takto prisli urcite velmi skoro na to, ze zlomend,
nehybajuca sa koncatina, sa podstatne lepsie zhoji, ako koncatina v
pohybe. V staroveku mame uz rukolapné dokazy, ked sa na mumiach
vyskytuju dlahy imobilizujiice zlomenu koncatinu, protézy
amputovanych casti, alebo zlaté mostiky v ustach. Dokonca aj
najznamejsia mumia mladuckého Tutanchamona mala zle zhojenu
zlomeninu dolnej koncatiny. Kazdodenny zivot, ale predovsetkym
vojnové udalosti — najmd tie posledné dve vojny, prinasali so sebou
mnozstvo zraneni spojenych so zlomeninou. Chirurgické riesenie
spocivalo v repozicii, imobilizacii a v niektorych pripadoch ndslednej
rehabilitacii. Ze sa to da dotiahnut' az k vrcholu moze byt prikladom
Specializovany komplex zariadeni pre nemeckych vojakov v komplexe
Berlin Buch s obrovskymi priestormi pre chirurgiu i rehabilitaciu. ,, Ved’
vojacik nato, aby mohol byt zabijany a aby mohol zabijat, musel byt
predsa dobre pohyblivy...”. Konzervativne riesenie sadrovou dlahou
bolo teda asi najcastejsi sposob napomahania urychleniu hojenia
zlomeniny vo vyhovujiicej pozicii. Az podstatne neskor sa pridali extencné
mechanizmy s tahom zdavazim cez kladku na dolné koncatiny alebo krcnu
chrbticu.

Sam si pamdtam, ze ked sme prisli pred 40-timi rokmi ako Studenti na
chirurgicku kliniku prezentovali nam novinku. osteosyntézu klincami,
alebo dlahami systémom Poldy Kladno. Bolo to cosi mimoriadne, noveé.
Ked' vyvinuli nehrdzavejucu, nedrazdivu, nemagnetujiicu ocel, otvorili
sa medicine necakané dalekosiahlych liecebné moznosti. Z nasho
pohladu — pohladu rehabilitacie, sa kvalita liecby niekolkondsobne
zlepsila. Od sadrového fixovania a kludového rezimu sme mohli temer
zo dna na den prejst’ k aktivite. Ta znamenala odstranenie prelezanin,
tromboflebit, zapalu pluc, negativnej dusikovej bilancie ... — co vsetko,
najmd u starsich pacientov, znamenalo temer istu smrt. Ale aj u mladsich
sa zlepsila kvalita funkcnych vystupov: zriedkavo sa dnes uz stretame s
osteoporozou, neupravitelnymi flekénymi alebo extencnymi
korakturami, koordinacnymi poruchami a pod.. Pacienta so zlomeninou,
rieSenou osteosyntézou je proste radost rehabilitovat. A tak sa nebojme,
,, VStupujeme do tejto hry* aktivne ¢im skor a na kazZdom mieste!...
11.6.2012, A. Guth
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ZLOMENINY I1.

- Operacni terapie zlomenin
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Souhrn

Vychodiska: Tento ¢lanek je volnym pokracovanim ¢lanku Terapie zlomenin I. Vysvétluje
pojem a operacni postup 1é€by fraktur pomoci osteosyntézy a ndsledni rehabilitaci.
Cilem: ¢lanku bylo uvést rizné druhy, typy a materialy osteosyntézy, ptistupy, indikace,

dale pak postup rehabilitace a rozdily, které pfinasi

samotny proces hojeni.

rxr

konzervativni a operacni terapie i

Material: jsou prezentovany literarni udaje a dvé kasuistiky.
Klic¢ova slova: Fraktura, osteosyntéza, rehabilitace

VojkiivkaZ., Lalikova, J., Hlobenova, M.:
Fractures 1I., Surgical therapy of fractures

Summary

Basis: This article is a free continuation of the
article Therapy of fractures 1. It describes the
terms and surgical procedures of fracture
therapy via osteosyntesis.

Aim of this article was to describe the way of
healing of fractures in osteosyntesis, various types
and materials of osteosyntesis, approaches,
indications and also rehabilitation procedures
and differences, brought by conservative and
surgical therapies or by therapeutic process itself.
Material: two casuistries are described
Conclusion: recommendations for practice

Key words: fracture, ,,osteosyntesis ", rehabili -
tation

g

Uvod

Osteosyntéza ““ spojeni kostnich fragmentti
pomoci kovového materialu.

Historie osteosyntézy, zminky a fotografie
jsou jiz z prvni poloviny 20 st., presnéji rok
1902. Se zevnimi fixatory jsou spojovana
jménaAlbin Lambotte a jeho bratr Elie, dale
pak zastanci jako Robert Danis, Fritz Konig,
William O’Neill Sherman, William
Arbuthnot Lane, Gerhard Kiintscher,
Raoul Hoffmann a Roger Anderson.
Osteosyntéza dokaze fixovat kostni
fragmenty az do tGplného zhojeni, tedy
vytvoreni svalku.
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VojkitvkaZ., Lalikovad, J., Hlobenovd, M.:
Frakturen I1., chirurgische Fracturbehandlung

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: dieser Artikel ist eine freie
Fortsetzung des Artikels die Therapie von
Frakturen 1. und erldutert den Begriff und
Operationsverfahren der Frakturbehandlung
mithilfe der Osteosynthese.

Das Ziel des Artikels war es die Art der
Frakturenheilung bei der Osteosynthese,
verschiedene Sorten, Typen und Materialien der
Osteosynthese, Einstellungen, Indikationen
anzufiihren, weiter dann das Rehabilitation -
sverfahren.

Das Material: sind zwei Kasuistik beschrieben.
Das Fazit: es ist fiir die Praxis zu empfehlen.
Schliisselwdrter: Fraktur, ,, Osteosynthese*,
Rehabilitation

V zévislosti na charakteru zlomeniny a
pouzité technice resp. stupni dosazené
stability po osteosyntéze rozliSujeme dva
typy hojeni zlomeniny- sekundéarni kostni
hojeni (bylo popsdno v prvni ¢asti v
Rehabilitacii 1/2012) a primarni kostni
hojeni, kdy dochazi k proristani osteonti
— Haversovy kandlky vyplnéné fidkym
vazivem, obsahujici cévy a nervy, mezi
fragmenty kosti pfimo. Aby k tomuto
pifimému procesu mohlo dojit, musi byt
zajistény urcité podminky a to tésny
kontakt a komprese fragmentt, kterym
docilime absolutni stabilni osteosyntézou.
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Obr. 1 Kazuistika 1 - pred OS

http://www.youtube.com/
watch?v=TYNGyZrUXEk

http://www.youtube.com/
watch?v=5DjZjAR_hG4&feature=related

Vyhodou operaéni 1é¢by je, ze se Casto
mizeme vyhnout dlouhodobému
znehybnéni koncetiny, resp. pfislusnych
kloubti ¢i dobu fixace alespoii zkratit a tim
pak ovlivnit rekonvalescenci. Casna
mobilizace zabranuje hlavné vzniku
kontraktur a svalové atrofie.

http://www.youtube.com/
watch?v=uAF30OCRr74E&feature=related
http://www.youtube.com/
watch?v=VyOM2eB9V9Y&feature=related

Operacni a konzervativni 1é¢ba se
navzajem doplnuji. V rozhodovani o
zpisobu 1écby konkrétni zlomeniny je
nutné brat v uvahu mnoho faktort a to
nejen charakter zlomeniny, ale také celkovy
stav pacienta, jeho vk, ptritomnost
pfidruzenych onemocnéni apod. Operacni
lé¢ba vystavuje pacienta riziku komplikaci,
z nichZ nejzavaznéjsi je infekce kosti a
selhani osteosyntézy. Mezi dal§imi jsou to
komplikace anestetické a obecné
chirurgické komplikace (kardiovaskularni,
alergické, infekeni), souvisejici s operacnim
vykonem a hospitalizaci ve zdravotnickém
zafizeni.

Rozvoj osteosyntéz byl umoznén vyvojem
materialt, které nevyvolavaji v organismu
reakci na cizi material a jsou dostateéné
odolné. Dnes se nejcastéji pouzivaji
chirurgicka ocel a titan. V minulosti, ale i v
soucasné dobé se stdle pouziva systém
POLDY Kladno.
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Obr. 2 Kazuistika 1 - pred OS

Osteosyntézy je mozno rozdélit dle
né¢kolika hledisek. Podle docilené stability
rozeznavame zlomeniny na

1. stabilni,

2. adaptacni.

Stabilni osteosyntéza umoznuje casnou
mobilizaci. Limitem Casné rehabilitace je
pouze hojeni operacni rany. Stability
mizeme dosahnout napf. dlahovou
osteosyntézou, nitrodfenovym hiebova-
nim ¢i zevnim fixatorem.

Adaptacni osteosyntéza je takova, kdy
spojeni kostnich tlomki neni dostatecné
pevné a je tedy nutné, obvykle pro
prechodnou dobu, zajistit dostatecny klid
pro pocatecni fazi hojeni zlomenin
pouzitim sadrové ¢i plastové dlahy nebo
ortézy. Vyhodou je mensi invazivita
vykonu, nevyhodou byva riziko infektu a
nutnost imobilizace. Casna rehabilitace je
timto omezena. Adaptacni osteosyntéza se
vyuziva u nékterych typl zlomeniny,
Casteji napt. v détské traumatologii. Mezi
adaptacni patii napf. osteosyntézy pomoci
K dratt, cerklaznich kli¢ek, Sroubti.
http://www.youtube.com/
watch?v=nURgTfdRnzQ&feature=related

Osteosyntézy muzeme dale délit podle
umisténi materialu na vnitini a zevni.

1. vnitini

a/ intramedularni ( intraosealni),

b/ extramedularni ( extraosealni).
http://www.youtube.com/
watch?v=DzNXeFN7cBg&feature=related
2.zevni.
http://www.youtube.com/
watch?v=q2kPZYxXRwE
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Obr: 3 Kazuistika I - po OS

Jednotlivé druhy osteosyntéz maji své
vyhody a nevyhody. Implantatd je
pomérné velké mnozstvi a neustale se do
praxe zavadi nové typy.

http://www.youtube.com/
watch?v=ihK70EoC 7s&feature=related
http://www.youtube.com/
watch v=nJSNnsVnTOI&feature=endscreenc&NR=1

Mezi zevni typ osteosyntézy patii rizné
druhy zevnich fixatéra. Skladaji se ze zevni
konstrukce montované mimo kiizi a z dratt
¢i hiebu, které jsou zavrtany do kosti a
pripevnény ke konstrukci. Pfednosti zevni
fixace je Setrnost vuci mekkym tkanim i
skeletu. Do kosti se fixuje mimo oblast
zlomeniny - nad a pod postizeny usek.
Umoziuje hojeni a osetfovani postizenych
mekkych tkani. V ptipad€ potieby lze
provést doreponovani v prabehu 1écby. Z
téchto duvodu jsou nejcastéjsi indikaci
oteviené zlomeniny, siln¢ pohmozdéni
mékkych tkaniu zavienych zlomenin, velké
tfistivé useky zlomeniny ¢i infikované
zlomeniny a paklouby. Nevyhodou je
moznost vzniku kanalkového infektu
kolem drati zavedenych do kosti a také
horsi komfort pro pacienta. Po zhojeni
mekkych tkani Ize provést konverzi na jiny
typ osteosyntézy.

Mezi vnitini intramedularni osteosyntézy
patii predevsim nitrodfenové hiebovani
(hlavné jisténé nepfedvrtané hieby),
intramedularné zavedeny svazek K-drath
nebo Enderova osteosyntéza. Jisténé
hteby se pouzivaji pro zlomeniny diafyz
dlouhych kosti. Pfednosti je, Ze se
neotevira misto zlomeniny a minimalizuje
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Obr. 4 Kazuistika I - po OS
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se tedy riziko infekce. Zavedeni hiebu
predchazi repozice zlomeniny, ta musi byt
piesna hlavné do osy a délky, mirné
dislokace ad latus ¢i neanatomické
postaveni mensich mezifragmentii nevadi,
tyto se prohoji sekundarnim svalkem.
Extramedularni vnitini typ osteosyntézy
predstavuje predevsim dlaha se Srouby,
dale tahova cerklaz (kombinace klicky a
Kirschnerovych dratit) nebo osteosyntéza
samostatnymi Srouby.

Dlahovou osteosyntézou miizeme oSetrit
zlomeniny ve vetsing lokalizaci. Principem
je oteviend anatomicka repozice ulomkd a
jejich fixace pomoci dlahy a Sroubt.
Dosazenim anatomické repozice fragmentt
ajejich fixace s kompresi umozni primarni
kostni hojeni zlomeniny (proces popsan
vyse). Nevyhodou dlahové osteosyntézy
je nutnost Sirokého operacniho pfistupu a
z toho vyplyvajici mozné komplikace s
hojenim rany a také tlakova nekréza
povrchu kosti v misté kontaktu s dlahou.
Tyto nevyhody odstranuji nové dlahy s
minimalnim kontaktem (LCP dlahy) ¢i
technika perkutanniho zavedeni dlah.

Kazuistika 1

66-rocna architektka pracovala 26. 09.
2011 v zdhrade. Spadla z rebrika z vysky
1,5 metra bokom na pravu ruku. Doslo k
zlomenine ramennej kosti v hornej tretine.
Po poskytnuti prvej pomoci v okresnej
nemocnici nasledovala imobilizacia a
bola odoslana na Kramdare v Bratislave.
Tu sa 27. 09. 2011 podrobila operacii s
osteosyntézou (pozri obrazky). Po
operacii mala vyhotoveny zaves, ktory
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vyuzivala v sede a v stoji. Prakticky hned’
dostala instrukciu, Ze moze aktivne hybat
prstami ruky, v zapdsti a lakti s
limitujucim faktorom — ktorym bola
bolest. Okrem toho napinala svalstvo
predlaktia a ramena izometrickymi
kontrakciami. Pri kontrole po troch
tyzdnoch u traumatologa bola odosland
do rehabilitacnej ambulancie. Vo
vstupnom objektivnom naleze bola
pritomnd jazva po ventralnej strane pleca
Cerstva, hojaca sa chrastou, pokojnd, voci
spodine malo pohybliva. V jazve bol
pritomny eSte jeden steh, ktory sme
nasledne odstranili, Viazla abdukcia v
plecivlavo (F: 60s —0— 15s), viazla flexia
v pleci viavo (S: 305 — 0 — 60s), nebola
moznd intra- ani extrarotdacia v pleci
vlavo, bola pritomna lahkd hypotrofia
svalstva pleca a ramena. Pohyblivost v
lakti volna, pri dorziflexii v zdpdsti
popisovala pacientka subjektivny tah na
predlakti, ¢o vsak neobmedzovalo
aktivny pohyb. Po dvoch tyzdnoch
rehabilitacného programu (posun fascii,
mobilizacia jazvy, stabilizacia pleca,
centracia lopatky a mobilizacia jazvy,
aktivne  cvicenie podla DNS,
magnetoterapia, aktivny pohyb vo
vodnom prostredi) sa pohyblivost do
abdukcie a flexie zlepsila o 305 a do
rotacnych smerov na polovicny rozsah
pohybu. Za dalsich 10 dni o 205. V
polovici decembra sa pri chirurgickej
kontrole rozhodlo o potrebe odstranenia
kovového materidalu. Extrakcia sa
uskutocnila 5. 2. 2012. Pri
rehabilitacnom kontrolnom vysetreni na
10. den po chirurgickom zdsahu
konstatované opdt zhorsenie parametrov
pohyblivosti: abdukcia v pleci vliavo (F:
805 — 0—20s), flexia v pleci vlavo (S: 20y
— 0—80s) a rotacie mozné v pleci len na
1/3. Laket a zapdstie volné, hypotrofia
svalstva pleca a ramena, jazvy sa hoja
per primam. Po 5 tyzdnoch zlepSend
pohyblivost do abdukcie a flexie o 100s.
Ambulantny program na klinike
ukoncéeny s odporucanim chodze v
bazéne, plavanie v bazéne a cvicenie
podla instruktaze.
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Kazuistika 2

77-rocny lekar pocas kongresu v
Portoriku sa 16. 01. 2011 posmykol na
schodisku, pricom spadol tvarou dole,
utrpel otras mozgu. Na cele mu museli
urobit plastiku (100 stehov) pre trzno-
zhmozdenu ranu nad pravym okom.
Zaroven mal zlomené predlaktie vpravo
na dvoch miestach, ¢o na piaty den po
uraze riesili v Portoriku operacne dvomi
kovovymi dlahami a nasledne plastovou
ortézou. Rehabilitacia sa mohla zacat
okamzite moznymi aktivnymi pohybmi
prstov a aktivaym pohybom v pleci.

V objektivnom ndleze boli pritomné na
predlakti vpravo dve 15 cm dlhé jazvy
zhojené per primam, pritomnd hypotrofia
svalstva ramena a pleca vpravo. Bola
obmedzena extenzia v lakti v poslednych
30s, viazla prondcia a supindcia
predlaktia na polovicu. Bola oslabend
extenzia v zdpdsti vpravo a taktiez bola
oslabend svalova sila na stupei 0 pri
extenzii v MCP-nych klboch 2., 3. a 4.
prsta (¢o sme vyhodnotili ako ciastocnu
parézu nervus radialis vpravo, potvrdenti
pomocou EMG). Na predlakti a ramene
vpravo boli pritomné mohutné podkozné
hematomy.

Nepravidelna jazva cela bola zhojena
per primam a hojila sa aj podkozna
podliatina pod pravym okom.

Z rehabilitacného hladiska sme sa okrem
zlepSeniu rozsahu pohyblivosti pravej HK
zamerali na nacvik spravneho stereotypu
dychania. Vyuzili sme postizometricku
relaxaciu, robila sa mobilizdacia jaziev na
predlakti, cievna gymnastika a
polohovanie HK, cvicenie podla Kabata
(I. a II. diagondla, zaciatok v extencnom
a koniec takisto v extencnom postaveni,
a to isté vo flekcnom pociatocnom
postaveni), rozne vyuzitie facilitacnych
metod, ako slovmnd stimuldcia,
pretiahnuie svalov pred pohybom,
vyuzitie maximalne odporu, iradidcia
voluntarnej ¢innosi, magnetoterapia,
aktivne cvicenie so stabilizaciou a
centraciou v zapdstnom kibe, v laktovom
klbe a plecovom kibe.
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Obr. 5 Kazuistika 2 - tesne po OS

Ako problémovd sa javila periferna
paréza, ktoru sme riesili okrem vyssie
opisaného cvicenia aj elektrostimuldciou
bipoldrne.

V prvej faze cvicenia po rehabilitdcii
nastaval opuch a zateplenie koncatiny,
ktoru sme riesili podavanim cryoterapie
s odporucanim, aby si pacient doma
poddaval Priznietzov zabal.

Bipolarnu elektrostimulaciu sme robili
priamo na elektrostimulacné body
extenzorov postihnutych svalov prstov.
Stav bol komplikovany osifikujucou
myizitidou, ktora sa musela nasledne
riesit’ chirurgicky.

Zavér pro praxi

Vyuziti osteosyntéz v mediciné v
souvislosti s rehabilitaci ndm umoziuje
v¢asnou péci ze strany rehabilitace a tudiz
urychleni integrace pacienta do
pracovniho, sportovniho, ale predevsim
bézného denniho Zivota.

V¢asna a kvalitni rehabilitace redukuje diky
osteosyntéze nezadouci omezeni a to
pfedevS§im v praci a ve sportu, kdy je
rychlejsi rekonvalescence a navrat k
sportovni aktivité bez vyraznéjsich
omezeni v kloubech, svalovych atrofiich a
ztraty fyzické kondice.
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Obr. 6 Kazuistika 2 - mesiac po OS
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KVALITA ZVI VOTA AKO DETERMINANT
SUBJEKTIVNEHO HODNOTENIA ZIVOTNEJ
POHODY V RAMCI REHABILITACIE U
CHIRURGICKYCH PACIENTOV
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Vychodisko: Komplexna rehabilitacna lieCba ma zabezpecit pre pacienta urcity stupen
pohody a spokojnosti, ktory sa spaja s pojmom kvality Zivota. Problém kvality Zivota je
problémom hodndét. Mnohi autori uvadzaju ako uréita obdobu konceptu kvality zivota
pri chronickych a nevylieciteI'nych chorobach koncept reintegracie do normalneho
Zivota.

Subor a metody: Predlozeny prispevok sa venuje metdédam hodnotenia kvality zivota,
ako aj spdsobu zivota telesne postihnutého.

Vysledky a zavery: Kvalita Zivota pocas choroby zavisi od intenzity, pestrosti, trvania a
dynamiky zmien klinickych symptomov. Kvalitu zivota determinuje aj interakcia so
socialnym prostredim. Rodina pacienta, ale aj §irSia socialna rovina byvaju vyznamné
podporné Cinitele. Pomahaji pacientovi adaptovat’ sa na chorobny stav, ¢im sa podiel'aju
na zvySovani jeho kvality zivota.

Kracové slova: kvalita zivota — rehabilitacia — chirurgicky pacient

Toth, S.: Quality of life as a determiner of  Toth, S.: Lebensqualitit als Determinant der
subjective assessment of a life well being in  subjektiven Bewertung des Wohlbefindens im
rehabilitation of surgical patients Rahmen der Reh.bei den chirurgischen Patienten

Summary Zusammenfassung

Basis: Aim of the complex rehabilitation — Die Ausgangspunkte: das Ziel der komplexen
treatment is also to ensure a certain grade of Rehabilitationsbehandlung ist fiir die Patienten
well being and satisfaction, connected with the — ein gewisses Mass an Komfort und Zufriedenheit
term quality of life. The problems of quality of  ZU gewahrlﬂezsten, das mit dem Begriff
life are the problems of values. Many authors Lebensqualitdit verbunden ist. Das Problem der
state the concept of reintegration into normal — Lebensqualitit ist das Problem der Werte. Viele
life as a certain parallel to the concept of quality Autoren zitieren als gewisse Analogie des
of life in the chronic and incurable diseases. Konzepts der Lebensqualitdit bei den chronischen
Group and methods: This contribution deals with W{d unh.eilbfzren Krapkheiten das Konzept der
the quality of life, its factors and concept of life Wz.ederemglz?derung in das normale Leben. )

quality and quality of life evaluation methods — Die Ergebm:s‘se _fmd Schlussfolgerung.en: die
and way of life of physically disabled. Lebensqualitit wihrend der Krankheit hingt von
Results and conclusion: Quality of life during ~ der Intensitit, Abwechslung, Dauer und
disease depends on intensity, diversity, duration Dynamik der Ve‘randerungen.d“er klmls_c}_ten
and dynamics of changes of clinical symptoms. Symptqme ab. Dl? Lebe'nsqualzmtbdetermz'nfert
Quality of life is also determined by the interaction auch die Interaktion mit dem sozialen Milieu.
with social environment. Family of patient, as Die Familie des Patienten, aber auch breitere
well as broader social level tend to be significant sqziale Ebene sind oft ein Wichtiger S"tutzfaktor.
supportive factors. They help the patient to adapt ~ Sie  helfen dem  Patienten sich dem

to the diseased condition, what contributes to ~ Krankheitszustand zu adaptieren, womit sind
the increase of his quality of life. direkt an der Verbesserung seiner Lebensqualitiit

beteiligt.

Key words: quality of life, rehabilitation, surgical . . -

patient Schliisselworter: Lebensqualitit — Rehabilitation
— chirurgischer Patient
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Uvod

Kazdy clovek sa aspofi raz v Zivote stdva
chirurgickym pacientom. Ciuz prichadza s
vlastnym Urazom, alebo je hospitalizovany
na chirurgickom oddeleni kvoli akiitnemu,
pripadne planovanému operac¢nému
zékroku.

Tazka operacia a trvalé nasledky po nej
znamenaju ¢iasto¢ni smrt’. Kto prezil tato
skasenost, pre toho smrt’ nie je cudzia.
Mnoho I'udi sa vsak dokaze vyrovnat so
svojim osudom. Pravdepodobne preto, ze
tazky stav zmobilizuje vSetky
psychofyzické rezervy, ale aj preto, Ze tito
l'udia maju za sebou skusenost
zraniteI'nosti a kone€nosti existencie.
Rehabilitacny lekar je jeden z mala tych,
¢o sa zaoberaju psychosocialnou strankou
pacienta, jeho dalSim osudom,
problémami, potrebami, zmenou kvality
zivota a zaClenenim do prostredia.
Jednou z priorit 21. storocia je zvySovanie
kvality zivota. Svetova zdravotnicka
organizacia v dokumente Zdravie 21
definovala kvalitu Zivota ako ,,subjektivny
pocit jednotlivca alebo skupiny, Ze su
uspokojované ich potreby a nie st im
odopierané prilezitosti dosiahnut’ osobné
$tastie a naplnenie ich potrieb™.

Sest’ zakladnych domén kvality — telesné
zdravie, psychické funkcie, uroven
nezavislosti, socialne vztahy, prostredie
a spiritualita — definovala SZO v
dokumente WHOQOL - 100.

Vyznamnu ulohu udrziavat' a zvySovat
kvalitu Zivota ma samotna rehabilitacia,
ktord vplyva na biologické, psychické,
socialne, spiritualne, kultarne a estetické
potreby (Beharkova, 2004, s. 155).
Systémové vymedzenie kvality zivota
metodologicky vychadza z filozofickej
antropologie a spociva v hl'adani odpovedi
na otazky: Co je ¢lovek? Co je Specifické
pre zivot v jeho l'udskej forme? Co je pre
¢loveka vyznamné, €o prispieva k jeho
pohode?

Slovo kvalita je odvodené od latinského
zékladu ,,qualitas* — kvalita. Odpoved’ na
otazku, ¢o znamena kvalita, mozno
vysvetlit’ i sémanticky. Pod kvalitou sa
rozumie akost, hodnota, t. j.
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charakteristicka Crta, ¢im sa dany jav
odlisuje ako celok od iného celku (napr.
zivot jedného ¢loveka od zivota druhého
¢loveka). Znamy je napriklad vyrok
Aristotela, ze kvalita Zivota je nie¢o, na ¢o
maju rozli¢ni l'udia rozdielne nazory.
Aristoteles hovori: ,, Ked’ ¢lovek ochorie,
vidi t’astie v zdravi. Ked’ je v poriadku, su
mu §tastim peniaze” (K¥ivohlavy, 2002, s.
162).

Otazkou kvality zivota sa zaoberali 'udia
oddavna. Kvalita zivota bola nielen
ohniskom ich myslienok, ale i zdrojom
zivota viedlo. M6zeme sa domnievat’, Ze
to bola otazka kvality zivota chorého
¢loveka, ¢o rozvirila hladinu zdujmu o
otazky kvali ty zivota v polovici 20.
storocia.

Jedna z prvych monografii zaoberajucich
sa kvalitou zivota (Strauss, 1975) bola
venovana problematike hodnotenia zivota
chronicky chorych pacientov. Vedl'a
klasickych medicinskych problémov
vstupovali do hry i otazky psychologickeé,
socialno-psychologické a otazky socialnej
starostlivosti o tychto l'udi.

Ak hovorime o kvalite zivota a mame na
mysli Zivot jednotlivého ¢loveka, vyberame
z celej problematiky kvality zivota len jej
urcita cast’ (Kiivohlavy, 2002).

Engel a Bergsma (1988) rozpracovali tito
problematiku v troch hierarchicky
odlisnych rovinach: v makro-rovine, v
mikro-rovine a v personalnej rovine.

- v makro-rovine — otazky kvality zivota
vel’kych spolo¢enskych celkov, napriklad
kontinentov. RieSia absolutny zmysel
zivota. Zivot sa v tomto zmysle chape ako
absolutna moralna hodnota a kvalita zivota
musi tento zaver vo svojej definicii plne
reSpektovat’. Problematika kvality Zivota
sa tak stava sucastou zakladnych
politickych uvah. Napriklad ide o
problematiku boja s epidémiami,
hladomorom atd’.

- mikro-rovina —podl'a Bergsmu a Engela
(1988) otazky kvality zivota v tzv. malych
socialnych skupinach (v Skole, ne mocnici,
v domove dochodcov, podniku). Ide tu
nielen o reSpekt k moralnej hodnote zivota
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¢loveka, ale i o otazky socidlneho
ovzdusia, vzajomnych vztahov medzi
lud'mi, o otazky uspokojovania ¢i
neuspokojovania zakladnych potrieb
kazdého ¢lena danej spolocenskej skupiny.
- osobna (personalna) rovina — definovana
najjednoduchsie, je ou zivot jednotlivca.
Pri stanoveni kvality ide o subjektivne
hodnotenie zdravotného stavu, bolesti,
spokojnosti, nadeji. Kazdy z nas v tejto
dimenzii hodnoti sam kvalitu vlastného
zivota. Do hry vstupuji osobné hodnoty
jednotlivca, jeho predstavy, ocakavania.
Podl'a Bergsmu a Engela je kvalita sud,
ktory je vysledkom poznavania a
zvazovania viacerych hodndét. Kvalita
sama je hodnotou, je zazitkovym vzt'ahom,
je vysledkom zamyslenia nad vlastnou
existenciou (Ktivohlavy, 2002, s. 164).
Svetova zdravotnicka organizacia (WHO)
charakterizuje kvalitu zivota:

» Kvalita Zivota je to, ako clovek vnima
svoje postavenie v Zivote, v kontexte
prirody, v ktorej Zije, a vo vzt ahu k svojim
ciel’om, ocakdvaniam, Zivotneému Stylu
a zaujmom“ (WHO, 1997).

Kvalita zivota je viacuroviiovy a
multikomponentovy fenomén prejavujuci
sa v psychologickej reflexii ako
pretrvavajuca spokojnost’, dlhodobo ako
pohoda a chvilami ako S$tastie.
Metodologicky uchopit’ kvalitu Zivota nie
je mozné jednorazovym meranim, navyse
len dotaznikom. Intenzivne skiimanie
kvality zivota je vyzva na paradigmaticku
zmenu psycholégie vo vSetkych jej
zlozkach v smere vyvoja, ¢o sa oznacuje
ako hnutie pozitivnej psychologie (Kovac,
2004, s.46).

Cinitele a koncept kvality Zivota

Kvalitu zivota ako dynamicky sa meniaci
stav ovplyviuje komplex klinickych,
osobnych a socidlnych ¢initelov. Jej
podpora sa stava jednym z cielov
terapeutickej a rehabilitacnej intervencie.
Akouvadzal. Ondrejka (2003, s. 9) Cinitele
kvality zivota mozno delit’ na:

- klinické — kvalita zivota poc¢as choroby
zavisi od intenzity, pestrosti, trvania,

74

dynamiky zmien klinickych symptémov
ochorenia. IntenzivnejSie a pestrejsie
priznaky sposobuju vyrazny pokles kvality
zivota. Mnohé chronické ochorenia, aj ked’
bezprostredne neohrozuju zivot ¢loveka a
prejavuju sa minimalnymi priznakmi,
sposobuju postupny pokles kvality zivota,
ktory mozno zastavit alebo zmiernit
komplexnym  terapeutickym a
rehabilitacnym manazmentom,

- osobné cinitele — vek, pohlavie a
osobnostné charakteristiky ovplyviiuji
adaptaciu na ochorenie, ktora vyzaduje
uplatiovanie zlozitych mechanizmov a
stratégii spracovania celého spektra
$pecifickych stresov. Oznacuje sa ako
cooping s chorobou. Uplatiiovanie
neucinnych stratégii spdsobuje
maladaptaciu a s tym spojentl aj znizenu
kvalitu zivota.

- socidlne €initele — kvalita zivota zavisi
od interakcie ¢loveka so socidlnym
prostredim.

Socialne faktory delime na mikro- a
makrosocialne. Ak hovorime o
mikrosocialnyxh faktoroch potom je to
najmi rodina, v ktorej sa zacina
zarad’ovanie ¢loveka do spolo¢nosti,
vytvaraji sa vnutorné dimenzie kvality,
najmé spokojnost’ ako zakladny element
kvality zivota. Z mnohorakych
makrosocialnych faktorov sa do popredia
dostavaju najmaé inStitucie a organizacie
prace, vzdelavanie, ale aj zdravotnicka
starostlivost’. Ticto a d’alSie inStitlcie,
cirkev a §tat, dotvaraji moznosti realizécie
jedinca. Doélezita je otazka postojov a
prijatia pacienta aj s ochorenim. Vztahy su
vSak obojstranné. Chronické ochorenie
¢lena rodiny ovplyviiuje jej funkcnost’ a
kvalitu zivota vSetkych ¢lenov.

Koncept kvality Zivota obsahuje tri
dimenzie:

- ¢o je osoba schopna robit’ — funkény
status,

- pristup k zdrojom a prileZitostiam, pri
ktorych mdéze osoba vyuzit svoje
schopnosti na dosahovanie ciel'ov,

- pocit pohody.
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Prvé dve dimenzie sa chapu ako objektivne
atretia sa zvyc¢ajne chape ako subjektivna.
Pod tymito dimenziami mozno
identifikovat’ isté zivotné aspekty, ako je
zdravie, rodina, socidlne vztahy, préca,
finanény stav a bytové podmienky.

Koncept kvality zivota sa v klinickej
medicine zameriava predovSetkym na
hodnotenie somatickych pocitov, vlastnej
fyzickej a psychickej vykonnosti,
emoc¢ného ladenia a reaktivity asocidlnych
vztahov. V priebehu liecby sluzi toto
hodnotenie ako porovnavanie toho, ¢o sa
dosiahlo, oproti tomu, ¢o sa o¢akavalo.

Metody hodnotenia kvality Zivota a
sposobu Zivota telesne postihnutého

Metody, ktorymi sa meria kvalita zivota, sa
delia na tri skupiny:

1. Metody merania kvality zivota, kde tito
kvalitu Zivota hodnoti druh4 osoba.

2. Met6édy merania kvality zivota, kde
hostitel'om je sama dana osoba.

3. Metoédy zmieSané, ktoré vznikli
kombinaciou metod typu 1 a2 (Kfivohlavy,
2002).

Da sa predpokladat’, Ze predchodcom
metod merania kvality pacientovho zivota
boli tzv. HS (Health State) — Zaznamy
zdravotného stavu daného pacienta. Ich
zdokonalenou formou st tzv. HSP (Health
State Profiles) — Profily zdravotného stavu
pacienta. Zdravotny stav pacienta sa
prezentoval ¢isto z lekarskeho,
fyziologického hladiska.

APACHE II (Acute Physiological and
Chronic Health Evaluation System) je
metoda nazvana Hodnotiaci systém
akutneho a chronicky zmeneného
zdravotného stavu. Podstata tejto metody
je odvodena z predpokladu, ze na vaznost’
ochorenia je mozné mysliet’ podl'a toho,
ako sa dany stav pacienta kvantitativne
odchyl'uje od stavu normalneho. Meraju
sa odchylky od abnormalnych funkcii a
vysledok sa vyjadruje Ciselne jednym
¢islom. Celkové skore sa pohybuje v
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rozmedzi 0 — 71 bodov. Pritom plati
pravidlo: ¢im vyssi je Ciselny udaj, tym
vicsia je pravdepodobnost’ umrtia.

KALNOFSKEHO INDEXOM vyjadruje
lekar svoj nazor na celkovy zdravotny stav
pacienta k danému datumu. Pohybuje sav
rozpdtis 100 % —0 %.

V ambulantnej starostlivosti ide o vizualne
hodnotenie celkového stavu pacienta.
Stupnicou je 10 cm dlha vodorovna v uhle
45° stipajuca isecka s dvoma extrémami.
Na tsecke sa urobi prieseénik, kde sa asi
pacient v danej chvili podl'a posudzovania
nachadza. Bud je pacientov stav
mimoriadne zly, alebo je vel'mi dobry.
Rozdiely v takomto hodnoteni kvality
pacientovho zivota moézu byt az
diamentralne odlisné. Na druhej strane
kladom je, ze ide o vSeobecné kritérium,
ktoré berie do tivahy viac dimenzii Zivota.
Tieto kritéria vSak nie su normalizované.

'V nemocniciach sa zaviedlo normalizované
hodnotenie pacientovho Zivota pomocou
krizikov. Cim viac krizikov, tym horsia
kvalita pacientovho zivota. Tato metoda
sa tyka sebestaCnosti, schopnosti
komunikacie s personalom, celkového
psychiatrického stavu. Symbolické
hodnotenie kvality pacientovho zivota:
+ pacient je po fyzickej stranke v dobrom
stave, je nezavisly od druhych,

++ pacient je psychicky rozruseny, v
drobnych cinnostiach sebaopatery
potrebuje pomoc,

+++ pacient nie je sebestacny, potrebuje
pomoc, viazne komunikéacia,

++++ pacient je z hl'adiska sebaobsluhy
uplne zavisly od druhych l'udi, nevie, ¢o
sa s nim deje, a celkovo je v dost’ tazkej
osobnej situacii.

Tato metdda umoziuje lepsSie zachytit’
proces choroby, ktord sa u daného pacienta
neustale zhorSuje.

WHOQOL-BREF je test kvality zivota
pacienta. V tejto metdde boli najprv
stanovené kritéria, napriklad
sebestacnost’, socialna opora pacienta,
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bolest’ pacienta, celkovy emociondlny
stav. Hodnotila sa kvalita pacientovho
zivota v urcitych ¢asovych usekoch a v
roznych situdciach.

V celosvetovom rebricku hodnotenia
kvality zivota sa najCastejSie pouziva
syst¢ém W. O. SPITZERA. Hodnoti
pracovnu schopnost’ pacienta, fyzicku
nezavislost’ od druhych T'udi, finan¢nu
situdciu pacienta, spdsob travenia
vol'ného ¢asu, bolesti pacienta, naladu,
vedomie.

Spdsob hodnotenia kvality Zivota druhymi
l'udmi vykazoval rozdiely v tom, ako
kvalitu svojho zivota hodnotil sam pacient.
To bolo podnetom na hl'adanie inych ciest
hodnotenia. Riesenim bolo meranie kvality
zivota podla toho, ako ju subjektivne
hodnoti ten koho sa osobne dotyka
(Kftivohlavy, 2002, s. 168).

Zakladom je analyza subjektivneho
posudzovania. Tento pristup je podkladom
navrhu Patricka a Ericsona (1993) a tyka sa
merania kvality pacientovho zivota
metodou nazyvanou HRQoL — Health
Related Quality of Life — Meranie kvality
zivota z hl'adiska zdravia. Na jej nedostatky
upozornili irski psychologovia (O. Boyle,
McGee a Joyce, 1994), ktori si v§imli, Ze
jednotlivé dimenzie kvality zdravia, ktoré
sa podarilo zistit metédou Patricka a
Ericsona (1993), maju inu dolezitost pre
daného pacienta. To, ¢o pacient povazuje
za dolezité a prvoradé pred zakrokom, méze
byt diamentrdlne odlisné od toho, ¢o
povazuje za prvoradé po zakroku
(Ktivohlavy, 2002, s. 169).

Ked” kvalitu zivota definuju
psychologovia, ¢asto kladii doraz na
spokojnost’. Podl’a toho kvalitne Zije ten,
kto je so svojim Zivotom spokojny.

Prikladom tohto pristupu k otazkam kvality
Zivota moZe byt metdda tzv. STUPNICE
SPOKOJNOSTI SO ZIVOTOM — SWLS.
Ide o vel'mi Siroké ponatie kvality Zivota,
kde sa chape spokojnost’ so zivotom ako
jednoliatym celkom.
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Clovek si neustéle stavia plany a ciele a
snazi sa ich dosiahnt’. Tieto ciele a plany
st nestrodé a heterogénne. Davaji zmysel
zivotu ¢loveka a jednotnost’ zivotnym
aktivitam. Ked’sa ¢loveku dari realizovat’
osobné plany, je spokojny. Miera
spokojnosti ma uzky vztah k osobnému
ponatiu kvality zivota.

REPERTORY GRID je metdda, ktora
vychadza z predstavy o tom, ako su
riadené nase myslienky a ¢iny. Domnieva
sa, ze su dosledkom naSich osobnych
predstav, ktoré mame o veciach, l'ud’och,
idealoch. Ak chceme danému cloveku
porozumiet, musime poznat jeho
predstavy, presvedcenia, hodnoty, ciele
(Ktivohlavy, 2002, s. 171).

SEIQOL je dnes najrozsirenejsia metoda
diagnostikovania kvality zivota. Ide v
podstate o spdsob zistovania kvality
zivota, ktory nema kritéria, na uréenie, ¢o
je spravne, dobré, ziaduce. Vychadza z
osobnych predstav respondenta o tom, ¢o
on povazuje za dolezité. Medzi zakladné
myslienkové linie patri:

individualne ponatie kvality zivota
(zakladom je vypoved’ respondenta),
ponatie kvality Zivota je postavené na
vlastnom systéme hodndt respondenta,
aspekty zivota, ktoré st pre daného
respondenta v danej chvili podstatné, su
respondentom urcované, zvazované a
hodnotené ako zavazné a moézu sa v
priebehu zivota menit’.

Tato metoda sa v rozhovore s danou
osobou snazi zistit’ aspekty zivota, ktoré
su pre tohto ¢loveka kriticky zavazné.
Rozhovor sa obmedzuje na najdolezitejsie
aspekty kvality zivota. Zakladom je
Strukturovany dotaznik. Dana osoba
uvedie pat’ zivotnych ciel'ov, tzv. dlhodobé
ciele. Medzi priklady dlhodobych ciel'ov,
hodnoét, zaujmov patri rodina, manzelstvo,
zdravie, dusevna pohoda, vzt'ahy medzi
Pud’mi, kultara, $port. Pri kazdom z piatich
uvedenych zivotnych cielov sa uvadza
miera uspokojenia s dosahovanim dané¢ho
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ciela v percentach, kde dolna hranica je 0
% a horna hranica je 100 %. Vyhodnotenie
sa robi tak, Ze pri kazdom cieli sa nasobi
jeho ddélezitost mierou spokojnosti.
Vysledna hodnota sa rovna suctu takto
zistenych sucinov. Stucet sa deli $tyrmi
(Ktivohlavy, 2001, s. 243).

Metody zmiesané, ktoré vznikli
kombinaciou metod typu 1 a2.

MANSA riesi otazky SirSieho ponatia
kvality zivota, kde sa hodnoti nielen
celkova spokojnost’ so zivotom, ale i
spokojnost’ s presne stanovenymi
dimenziami zivota. V ramci metody ide o
zistovanie spokojnosti s vlastnym
zdravotnym stavom, socialnymi vzt'ahmi,
rodinnymi vztahmi, pravnym vztahom,
finanénou situdciou, naboZzenstvom,
zamestnanim. Ciel'om autorov tejto metody
je vystihnat celkovy obraz kvality zivota
daného cloveka tak, ako sa mu javi
momentalne. V pozadi je zamer, ktory
podla toho, ako sa javi celkovy obraz
kvality zivota, urCuje moznosti, ako
zamerat efektivnu pomoc a celkovu
starostlivost’ o dan¢ho cloveka.

LSS je metoda spokojnosti. Ma sedem
stupnov, uvadzaju sa na vodorovnej osi
od minima ,,nemdZe to byt uz horsie” po
maximum ,,nemoZze to byt’ uz lepsie”.

Tieto metddy sa vyuzivaji napriklad ako
podklad k riadeniu zdravotnej a socialnej
politiky v danom regidéne, v urcitej
populacii (Kiivohlavy, 2002, s. 176).

Podl'a definicie zdravia WHO sa zdravie
definuje ako celkova pohoda (well-being),
dosiahnut4d vo vSetkych oblastiach
l'udského zivota. Na tomto zaklade by
mohlo hodnotenie kvality Zivota spocivat’:

- v posudzovani meniacej sa dynamiky a
hierarchického usporadtivania l'udskych
- potrieb jednotlivca, vznikajicich na
urovni somatickej, psychickej, socialnej i
duchovnej,

- v hodnoteni moznosti, respektivne
prekazok ich uspokojovania,
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- v poznani vyznamu tychto moznosti pre
konkrétneho jedinca.

Kvalitu zivota mozno odvodit’ jednak od
urc¢itych vonkajsich, objektivnych
okolnosti a situacii, ktoré determinuju zivot
¢loveka, a jednak od toho, ako Clovek urcité
zivotné zmeny preziva a aku hodnotu im
pripisuje.

Meniace sa odpovede priamo alebo
sprostredkovane ovplyviuju pracu s
¢lovekom a su metodologickym
vychodiskom pre verejné zdravotnictvo.
Chéapanie kvality zivota, zalozené na
systémovom zhodnoteni aktudlnych
potrieb, umoznuje posudzovat ju tak u
zdravych, ako aj u chorych jedincov.

Vysledky a zavery

Telesné postihnutie je celozivotny,
chronicky, nevyliecitelny stav. Pre
pacienta znamena zavaznu zmenu
zivotného $tylu, ktora je eSte vyraznejsia v
pripade rozvoja akttnych a chronickych
komplikacii.

Rozvinutim ochorenia sa clovek dostava
do situacie, ked’ sa musi identifikovat’ s
novou socidlnou tlohou. Tato tiloha je
spojend s mnohymi obmedzeniami, ktoré
menia kvalitu Zivota. M6ze to byt zmena
radikalna, ktord obmedzuje alebo uplne
vyluéuje plnenie ostatnych uloh.
Zmeneny zdravotny stav ovplyviuje
spdsob Zzivota, objavuji sa problémy v
somatickej, socialnej i duchovnej oblasti,
¢o mdze vyvolat intenzivnu psychicku
reakciu.

Dobré socialne zazemie a profesionalne
zabezpecovana kontinualna starostlivost’
su pre pacientov s telesnym postihnutim
vel'mi dolezité, ide vSak len o jeden z
faktorov kvality zivota. Tento zorny uhol
berie do uvahy predovsetkym vonkajsie
suvislosti a viazby ¢loveka. Urcité chapanie
kvality zivota m6zeme odvodzovat’ aj z
jednotlivych modelov oSetrovatel'stva,
ktoré st zalozené na rdéznorodom
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hodnoteni suvztaznosti Styroch
parametrov: ¢lovek — prostredie — zdravie
— oSetrovatel'stvo.

Kwvalita u pacienta s telesnym postihnutim
je odrazom subjektivneho prezivania
pacienta, preto by jej posudzovanie malo
byt individualne.

U pacientov s nizkym vekom a intelektom
je otazne, ¢i individualne posudenie kvality
zivota prinesie validné informacie. Kvalita
zivota pocas choroby zévisi od intenzity,
pestrosti, trvania a dynamiky zmien
klinickych symptomov. Mozno ju odvratit
alebo zvysit pomocou komplexnych
lieCebnych a rehabilitacnych stratégii. Pri
ochoreni su délezitym faktorom osobné
Cinitele ako vek, pohlavie a osobnostné
charakteristiky ovplyviiujiice adaptaciu na
ochorenie. Kvalitu zivota determinuje aj
interakcia so socialnym prostredim. Rodina
pacienta, ale aj SirSia socialna rovina
byvaji vyznamnymi podpornymi €initel'mi.
Pomahajui pacientovi adaptovat’ sa na
chorobny stav, ¢im sa podielaji na
zvysovani jeho kvality Zivota.

Chorobu vécsinou vnimame ako nieco, ¢o
negativne zasiahlo do nasho zivota. Ak sa
objavia prvé priznaky choroby, snazime sa
ziskat’ nové informacie, ktoré nam mozu
umoznit’ predist d’alSiemu zhorSovaniu
zdravotného stavu. Zameriavame sa na
rozsirovanie svojich vedomosti o chorobe,
o faktoroch negativneho posobenia, o
sposobe stravovania. Vstup do sveta
chorych prinasa so sebou vel'ké zmeny v
rebri¢ku hodnoét. Ked' ochorieme, zistime,
ze je mnoho veci, bez ktorych by sme si do
tej tych Cias nevedeli predstavit’ svoj zivot,
a odrazu sa bez nich pokojne zaobideme.

Vieme, ze niektori si povedia: ,,O zmysle
choroby sa dobre filozofuje, ked’ je lovek
zdravy. Ked’ ochorie, obyc¢ajne nevie najst’
jej zmysel alebo zapochybuje o zmysle
zivota vObec®. Nezalezi na tom, ¢i nasa
choroba trva kratko, alebo takmer cely
zivot (Kondas, 1989, Slezakova, 2006)).
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Kwvalita Zivota presahuje rdmec a hranice
l'udského zdravia. Nemdzeme ho vSak
ignorovat.

Zdravie patri k najvyss§im hodnotam zivota
a je jednym zo zakladnych predpokladov,
aby ¢lovek mohol optimalne a v ¢o
najvacsom rozsahu planovat’ a rozvijat
vSetky svoje schopnosti a zit’ spdsobom,
ktory mu prinasa najvacsie uspokojenie.
Telesné postihnutie obmedzuje slobodu
zivota a tym aj jeho kvalitu. Je neCakanym
zasahom do naSich planov, nuti nas, aby
sme ich menili, vd¢Sinou smerom k
zhorSenym a obmedzenym podmienkam.
Je nespravodlivym vstupom do nasho
zivota, robi ho menej kvalitnym, zuzuje mu
perspektivu. Mdze zasadne zmenit’ smer
nasej predpokladanej a zvolenej cesty .
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Souhrn

Vychodisko: Izokineticky dynamometr se pouziva jak k rehabilitacnim Gceltim, ale také
k diagnostice aktualniho stavu svalového aparatu. Nejéastéji je mefena sila pfi extenzi a
flexi kolene. I pfesto, ze metodika méteni svalové sily extenzort a flexorti pomoci
izokinetického dynamometru je znama pomérné dlouho, je ¢asto opomijena jeji reliabilita
a chyby méfeni u ceské populace. Cilem studie bylo zjistit reliabilitu a chyby méteni
izokineticke sily v kolennim kloubu.

Soubor: Ttinact sportovet bylo méfeno na dynamometru Cybex Humac Norm.
Metody: Byla méfena izokineticka sila pti koncentrické svalové ¢innosti v thlovych
rychlostech 60 °/s (5 opak.) a 180 °/s (15 opak.). Méfeni se skladalo z méfeni sily pravé a
levé koncetiny pii extenzi a flexi kolenniho kloubu. Svalovy vykon byl méfen pomoci
veli¢in: maximalni moment sily, primérné prace a primérného vykonu. Vysledky:
Vnitrotfidni korela¢ni koeficient (ICC) byl pro flexi a extenzi v kolennim kloubu (KK)
0,92-0,95a0,91-0,96 pro 60 °/s a pro 180 °/s byly hodnoty ICC 0,88-0,94 flexi a 0,95-0,97
pro extenzi.

Zavéry: Vysledky ukazuji vysoké hodnoty reliability méfeni specifické izokinetické sily
v kolennim kloubu, a proto i nizké absolutni chyby méteni.

Klicova slova: izokineticky dynamometr ““ sila v kolennim kloubu “ reliabilita *“ vnitrotiidni
korela¢ni koeficient.

Strejcova’, B. , Balas'?, J.: Reliability and  Strejcovd’, B. , Balas'?, J.: Reliabilitit und die
measurement errors of isokinetic strength in knee ~ Messfehler der isokinetischen Stirke in dem

Joint in extensio and flexion kniegelenke bei der Extension und Flexion
Summary Zusammenfassung
Basis: Isokinetic dynamo-meter is used to both  Die Ausgangspunkte: isokinetisches

rehabilitation procedures and diagnostics of  Dynamometer wird sowohl fiir die Zwecke der
actual state of muscle apparatus. The strength ~ Rehabilitation genutzt, sondern auch um den
in knee extension and flexion is mostly measured. aktuellen Zustand der Muskulatur zu
Despite the fact that methodology of  diagnostizieren. Am hdufigsten wird die Stdrke
measurement of muscle strength of extensors and  bei der Extension und Flexion der Knie
flexors via isokinetic dynamometer is known for — gemessen. Obwohl die Methodik der Messung
quite a long time, its reliability and measurement  der Muskelstirke der Extensoren und Flexoren
errors are often missed out in Czech population. mithilfe des isokinetischen Dynamometers
Aim of the study was to find out the reliability ~ ziemlich lange bekannt ist, wird oft seine
and measurement errors of isokinetic strength in  Reliabilitit und Messfehler in der tschechischen

the knee joint. Bevolkerung vernachlissigt. Das Ziel der Studie
Group: thirteen sportsmen were measured via war es die Reliabilitit und Messfehler der
Cybex Humac Norm dynamometer. isokinetischen Stdrke in dem Kniegelenke

Methods: Isokinetic strength at concentric  festzustellen.

muscle activity in angular velocities 60°/s (5 rep.)  Die Datei: dreizehn Sportler wurden auf einem
and 180°/s (15 rep.) was measured. The  Dynamometer Cybex Humac Norm gemessen.
measurement itself consisted of the measurement  Die Methoden: isokinetische Stirke wurde bei
of strength of right and left extremity during in der konzentrischen Muskelaktivitit in der
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and flexion of knee joint. Muscle performance
was measured with following quantities: maximal
moment of a force, average work and average
performance.

Results: Intra class correlation coefficient (ICC)
was in the knee joint in flexion and extension for
60°%s - 0,92-0,95 and 0,91-0,96 and for 180°s
- 0,88-0,94 for flexion and 0,95-0,97 for
extension.

Conclusion: Results show high values of

measurement reliability of specific isokinetic
force in the knee joint and therefore low absolute
measurement errors.

Key words: isokinetic dynamometer, knee joint
force, reliability, intra class correlation coefficient

g

Uvod

I ptesto, ze v zahranici je reliabilita méfeni
na izokinetickém dynamometru znama
pomérné dlouho, v nasi zemi se o
izokinetické dynamometrii nemluvi pfilis
dlouho. Jedna se o mladou diagnostiku
svalové sily dolnich koncetin pfi flexi a
extenzi kolenniho kloubu. Urazy vazl v
kolennim  kloubu wvznikaji pfi
nerovhomérném posileni svalstva
extenzord a flexort kolene. Tato metoda
zaznamenava uspéchy pfi prevenci urazt
ktizovych vazi, kdy sila dolnich koncetin
a porovnani pravolevé dysbalance
zarucuje Uspéch rehabilitacnich metod
(Pol’Ansky 2005). Minimdlni svalové
rozdily pfi méfeni izokinetické sily
quadricepsu and hamstringu na pravé a
levé koncetiné zarucuji hraci predpoklad
pro minimalni riziko pietrzeni Ligamentum
crutiatum. Pfi disledném rehabilitacnim
procesu miizeme zarucit i rychly navrat do
tréninkového procesu. Pravé spravna
diagnostika a v€asny zdsah pomoci
rehabilita¢nich procesu patfi mezi
nejucinnéj$i metody 1é¢by a prevence
zranéni Ligamentum crutiatum (Mucha
2011; Vesely et al. 2010). Mezi dalsi
rehabilitaéni metody po operaci
Ligamentum crutiatum patii také metoda
elektrostimulace, kdy byl zjistén vyznamny
rozdil v jeho G¢inku nez pii pouziti béznych
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Winkelgeschwindigkeiten 60°/s (5 wiederhol.)
und 180°/s (15 wiederhol.) gemessen. Die
Messung bestand aus der Messung der Stirke
der rechten und der linken Gliedmade bei der
Extension und Flexion des Kniegelenkes. Die
Muskelleistung wurde unter Verwendung der
Variablen — gemessen:  des  maximalen
Stirkemoments, der Durchschnittsarbeit und der
Durchschnittsleistung.

Die Ergebnisse: der Intraklass-
Korrelationskoeffizient (ICC) war fiir die Flexion
und Extension im Kniegelenk (KK) 0,92-0,95
und 0,91-0,96 fiir 60°/s und fiir 180°/s waren
die ICC-Werte 0,88-0,94 fiir Flexion und 0,95-
0,97 fiir Extension.

Die Schlussfolgerungen: die Ergebnisse zeigen
ein hohes Maad an Reliabilitit der spezifischen
isokinetischen Stirke im Kniegelenk und deshalt
auch niedrige absolute Messfehler.

Schliisselworter: isokinetisches Dynamometer,
die Stirke im Kniegelenk, Reliabilitdt, Intraklass-
Korrelationskoeffizient

metodik (Mucha 2005). Casto viak je
opomijena chyba méfeni a naméfené
pokroky jsou v intervalu absolutni chyby.
Pti pouziti riznych thlovych rychlosti pii
meéfeni izokinetické sily je diagnostika
svalovych dysbalanci ptesnéjsi (Maly et
al. 2010).

V soucasné dob¢ se objevuje stale vice
studii zabyvajicich méfenim izokinetické
sily (Phillips et al. 2000; Strejcova et al.
2010a). Ke zjisténi chyb méteni pouzivame
préavé reliabilitu jako prostiednika k urceni
vécné vyznamnosti vysledki méfeni a
diagnostice aktualniho stavu svalového
aparatu. Pokud je chyba méreni veétsi nez
rozdil vysledka pied a po rehabilitaci,
nemuzeme zcela potvrdit kyzeny zZadouci
efekt cviCeni. Proto pravé reliabilita je
jednou ze =zdkladnich vlastnosti
testovacich procedur. Na zékladé definice
reliability podle Blahuse (1996) miizeme test
povazovat za reliabilni pokud rozptyl jeho
chyb je maly. Pouzivani koeficientl
reliability méfeni izokinetické sily je ovSem
rozporuplné.

Nejcastéji se setkavame s koeficientem
vnitrotiidni korelace (intraclass correlation
coefficient, ICC) nebo Pearsonovym
korela¢nim koeficientem r, ktery se nékdy
oznacuje jako interclass coefficient of
correlation (Thomas and Nelson 1996).
Tyto dva koeficienty se od sebe 1isi podle
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Uhlova rychlost otaceni 60°/s (5 opak.)
Flexe Extenze

méléni Sb mézf;eni Sb mésf;eni SD mélieni SD mézf;eni Sb mé:;';eni Sb

MS-P (Nm) | 924 |328| 976 |378| 872 [353| 1625 |521| 1622 |51,3| 1502 |46,0
MS-L (Nm) | 97,8 |37,8| 952 |381| 87,7 |31,3| 1634 |494| 1575 | 548 1515 |448
PP-P(J) | o950 |273| 1045 403 999 |36,0| 1601 |58,8| 1594 |648| 1554 | 54,3
PP-L(J) | 1058 |39,9] 1101 |457| 97.3 |343| 164,1 |51,5| 171,8 |63,8| 167,6 |53,2
PV-P(W) | 687 |239| 708 |27,7| 665 |269| 1075 |36,0| 1074 |367| 1007 |32,5
PVL (W) | 739 |303| 690 |282| 645 |224| 110,9 |362| 1071 |387| 1064 |32,9

Tab. 1: Primérné hodnoty a smérodatné odchylky (SD) maximadlniho momentu sily (MMS) v Newton-metrech (N -m), priimérné prace (PP)
v Joulech (J), priimérného vykonu (PV) ve Watech (W) levé (L) a pravé (P) koncetiny pro iihlovou rychlost 60 °/s (5 opak.).

typu testovacich procedur, poctu
testujicich a testovanych. Pearsoniv
koeficient r lze pouzit pouze na dvé
opakovani méfeni, neni citlivy na zmény
prumérit mezi pokusy a zaroven neni citlivy
na homogenitu skupiny (Baumgartner
2000; Thomas and Nelson 1996).

Prave vnitrotiidni korelacni koeficient,
oznacovan jako intraclass correlation
coefficient (ICC), zahrnuje do vysledku
systematické chyby méfeni (zmény
prumért), ale také chyby nahodné
(motivace, Gnava, na¢asovani a ostatni
okolnosti pasobici pii méfeni) (Atkinson
and Nevill 1998; Atkinson and Nevill 2000;
Hopkins 2000; Weir 2005). Velikost téchto
dvou koeficientli a soucasné stiedni chyba
méfeni je zavisla na véku jedinct, pohlavi,
psychickém stavu, zkuSenosti s testovanim
ana pouzitém dynamometru (Baumgartner
and Jackson 2003). V piipadech, kdy se
jedna o maly heterogenni vzorek, je
vhodné pouzit ICC.

Pokud se jednd o méfeni silovych
schopnosti prostfednictvim izokinetickych
dynamometri, mazeme reliabilitu
jednotlivych testll srovnavat na zakladé
velikosti Pearsonova koeficientu reliability
nebo vnitrotiidniho korelaé¢niho
koeficientu (r, ICC) s ohledem na velikost a
charakteristiku skupiny.

Cilem nasi studie bylo urcit velikost
reliability méfeni izokinetické sily v
kolennim kloubu (KK) pfi uhlovych
rychlostech 60 °/s (5 opakovani) a pfi
rychlosti 180 °/s (15 opakovani).
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Soubor a metody

Mg¢fieni se zucastnilo 8 studentti a 5
studentek télovychovného studijniho
sméru. Jednalo se celkem o 13 jedincti (vek
24,6+3,3 let, hmotnost 67,7 + 9,1 kg, vyska
1,74 + 0,10 m), ktefi aktivné sportovali 2-
3krat tydné. U vSech byly predpokladany
zkuSenosti se silovym tréninkem a jinymi
pohybovymi aktivitami. Ucastnici
nevykonavali 2 dny pied testovanim
zadny narocny pohybovy trénink. Pted
méfenim ani v jeho prabchu ucastnici
nezminili zadné okolnosti, které mohly
ovlivnit vysledky méfeni. VSichni ucastnici
byli informovani o pribéhu testovani a
podepsali souhlas k méteni.

Postup méfeni a nastaveni pfistroje

M¢éfeni probéhlo ve tiech dnech s
odstupem minimaln¢ 48 h. Pred vlastnim
méfenim izokinetické sily probé&hlo
zacviCeni a zahtati pti stejné thlové
rychlosti jako samotny test. Pro maximalni
test 0 60 °/s se jednalo o 2-3 opakovani a
pro thlovou rychlost 180 °/s jsme aplikovali
zacviceni 5 krat (Pincivero and Campy
2004). Izokineticka sila byla méfena pii 60
°/s (5 opak.) a 180 °/s (15 opak.) na obou
dolnich konéetinach. Jako prvni byla vzdy
méfena prava koncetina. VSichni Gcastnici
jiuvedli jako dominantni.

M¢éfeni maximalniho izokinetického
vykonu pfi extenzi a flexi v kolennim kloubu
bylo realizovano na izokinetickém
dynamometru Cybex Humac Norm (Cybex
NORM ®, Humac, CA, USA). Testovani
sedéli na kresle s individudlnim nastavenim
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Uhlova rychlost otaéeni 180°/s (15 opak.)
Flexe Extenze

mé1f-eni Sb mézf-eni Sb mé3f-eni Sb mé1f-eni Sb mézf-eni Sb mé:;;ni Sb

MS-P (Nm)| 60,9 25 65,1 28 60,2 21 106,8 33| 1128 |39 1105 |36
MS-L (Nm)| 628 23 65,8 28 57.9 21 1116 |36 1153 |42 | 1099 |36
PP -P (J) 65,6 28 72,9 37 66,7 24| 1131 | 38| 1195 | 51 118,9 | 43

PP-L (J) 66,8 22 75,2 35 66.9 26| 116,7 | 38| 1286 | 51 1222 | 42

PV-P (W) 1023 (45| 1113 |57 | 1025 |36 | 1785 |59 | 1898 |73 | 1856 | 65
PV-L (W) 106,8 [ 36| 1133 |47 98 35| 1851 |61 1929 |77 | 1832 |63

Tab. 2: Priimérné hodnoty a smérodatné odchylky (SD) maximdlniho momentu sily (MMS) v Newton-metrech (N-m), primérné prdce (PP)
v Joulech (J), priimérného vykonu (PV) ve Watech (W) levé (L) a pravé (P) koncetiny pro iihlovou rychlost 180°s (15 opak.)

(vyska a hmotnost jedince) podle navodu
pro méfeni flexe a extenze v kolennim
kloubu. Pro stabilizaci téla a panve byly
pouzity sesité pasy.

Nastaveni samotného adaptéru bylo
zavislé na konkrétnim postaveni kolene u
testovaného. Nastaveni  kfesla,
dynamometru a adaptéru bylo
zaznamenano softwarem dynamometru. Pii
kazdém opakovaném méfeni bylo
zachovano pfesné nastaveni pfistroje.
Zjistované hodnoty ICC izokinetické sily
koncentrické svalové ¢innosti byly uréeny
pro nasledujici parametry: maximalni
moment sily (MMS), primérna prace (PP),
prumérny vykon (PV). Pfed kazdym
méfenim se testovany rozcviéil podle
standardizovaného rozcviceni (10 min).

Vyhodnoceni vysledkii

Pro vypocet reliability byl pouzit
koeficient vnitrotfidni korelace ICC model
(3,k), neboli 2-way mixed [Baumgartner
and Jackson 2003; Hendl 2004; Weir 2005].
K vyhodnoceni vécné vyznamnosti
vysledkd jsme pouzili stiedni chybu méfeni
(SEM) jako absolutniho hodnotitele podle
vzorce SEM=SD*”1-ICC, kde SD je
primérnd smérodatna odchylka méfeni a
ICC zminény koeficient reliability (Hendl
2004; Hopkins 2000; Weir 2005). K
vyhodnoceni namétenych dat byl pouzit
statisticky program SPSS (verze 17.0).

Vysledky
V tabulce 1 a 2 uvadime primeérné
vysledky a smérodatnou odchylku (SD)
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pro veli¢iny urcCujici aktualni svalovy
vykon pii flexi a extenzi v KK pro pravou a
levou dolni konéetinu. Neuvadime
vysledky zvlast’ pro muZze a zeny z divodu
malého poctu testovanych jedinci. V
tabulce 1 uvadime hodnoty pro konstantni
uhlovou rychlost 60 °/s (5 opakovani). V
tabulce 2 uvadime primeéry a smérodatnou
odchylku (SD) pro rychlost otaceni 180 °/
s, kdy se jednalo o patnact opakovani.

V tabulce 3 uvadime ICC pro maximalni
izokinetickou silu v kolennim kloubu pro
pravou a levou dolni konéetinu. Vysledky
jsou uvadeény pro maximalni moment sily
(MMS), primérnou préci (PP) a primérny
vykon (PV) pii extenzi a flexi v kolennim
kloubu (KK) pro dvé konstantni tthlové
rychlosti otaceni (60 °/s a 180 °/s). Pro
vyjadfeni vécné vyznamnosti uvadime
stiedni chybu méteni (SEM) v absolutnich
hodnotach.

Hodnoty ICC se pohybuji pro maximalni
silu v rozmezi 0,93-0,97 pro pravou
koncetinu a pro levou je ICC 0,88-0,96 pro
ob¢ uhlové rychlosti. Pro flexi a extenzi
hodnoty ICC byly 0,88-0,95 a extenzi 0,91-
0,97 pro obé rychlosti. Pro primérnou praci
se ICC pohybuje 0,89-0,97. Pro pravou a
levou koncetinu je ICC primérné prace
0,92-0,97 2 0,89-0,96. Pro primérnou praci
pii flexi a extenzi se ICC pohybuje 0,89-
0,93 20,93-0,97 pro ob¢ thlové rychlosti.
Pro primérny vykon je ICC 0,89-0,96 pro
pravou a levou koncetinu. Pro flexi a
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Vnitrotfidni korelaéni koeficient ICC SEM
Uhlové rvchlost Uhlova Uhlova Uhlova
oté(:en?(iﬂ"ls rychlost rychlost rychlost
(5 opak.) otaceni 180°/s | otaceni 60°/s | otaceni 180°/s
pak. (15 opak.) (5 opak.) (15 opak.)
Flexe Extenze | Flexe | Extenze | Flexe | Extenze | Flexe | Extenze
MMS-P (N-m) 0,95 0,95 0,93 0,97 7.7 11,3 6,3 6,6
MMS-L (N-m) 0,95 0,91 0,88 0,96 8,3 15,2 8,2 72
PP -P (J) 0,92 0,93 0,92 0,97 9,8 15,2 8,8 8,2
PP-L (J) 0,93 0,96 0,89 0,95 11,2 11,8 9,5 9,7
PV-P (W) 0,95 0,95 0,94 0,96 57 7,6 11,9 12,5
PV-L (W) 0,93 0,96 0,89 0,96 72 6,9 13,56 13,4

Tab. 3: Hodnoty vnitrotiidniho korelacniho koeficientu (ICC) a SEM-stiedni chyba méreni jednotlivych charakteristik izokinetické sily v
kolennim kloubu pri ithlovych rychlostech 60 °/s a 180 °/s pri flexi a extenzi levé (L) a pravé (P) dolni koncetiny;, MMS-maximalni moment

sily, PP-priimérnd prdce, PV-primérny vykon.

extenzi se hodnoty ICC pohybuji 0,89-0,95
a 0,95-0,96. Veskeré hodnoty ICC fadime
mezi vysoké, kromé flexe v levém kolennim
kloubu pro thlovou rychlost 180 °/s.
Koeficient ICC pro levou koncetinu (180
°/s) dosahuje pro maximalni silu 0,88, pro
prumérnou praci 0,89 a pro primérny
vykon 0,89. Tyto hodnoty hodnotime
obecné jako dobré. Ve srovnani s pravou
koncetinou jsou nizsi. Z tabulky 3 je ve
vétsing piipadd ziejma vysoka pravoleva
shoda ICC pro flexi pravé a levé dolni
koncetiny.

Diskuse

Pokud srovnavame koeficienty reliability,
méli bychom je hodnotit ve vztahu k
velikosti a véku skupiny, pohlavi,
pohybového ukolu (thlova rychlost, pocet
opakovani) a typu pouzitého koeficientu
(tab. 4).

'ICC (1,1); _ ICC (2,1); * Intraclass
correlation coefficient; **Pearsontv
korelacni koeficient mezi testem a retestem.

Germanou et al. (2007) se zabyvali
reliabilitou izokinetické sily pii extenzi a flexi
KK pfi ttech raznych rychlostech otaceni
(90°/s, 120 °/s a 150 °/s). Uvadéné hodnoty
ICC pattily mezi vysoké, pohybovaly se v
rozmezi 0,89-0,93 (tab. 4). V praci Feiringa
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a Ellenbeckera (1990), ktefi se také zabyvali
reliabilitou méfeni izokinetické sily pfi
rychlostech otaceni 60, 180, 240, 300 °/s se
objevuji hodnoty ICC jesté vyssi a to od
0,95 do 0,97. Jini autofi (Deighan, De Ste
Croix and Armstrong 2003; Feiring,
Ellenbecker and Derscheid 1990) uvadéli
hodnoty ICC 0,74-0,90 a 0,95-0,97. Nizsi
hodnoty mohly byt zptisobeny vékem
jedinct (10,1 £ 0,3 roku; 20-35 rokd),
heterogenitou souboru (N=10 M, N=19 M
,Z) (Feiring, Ellenbecker and Derscheid
1990), nebo pouzitym koeficientem
reliability (Brown, Whitehurst and Findley
2005; Cannon et al. 2008).

U skupiny jedincii kolem 20-30 let jsou
hodnoty ICC nejvyssi. Nizsi hodnoty
reliability jsouu déti. V zavislosti na pohlavi
jsou hodnoty koeficientd vyssi, pokud
nejsou jedinci rozdéleni a naopak
(Baumgartner and Jackson 2003).

V naSem pfipad¢ jsme pouzili pro
hodnoceni reliability vnitrotfidni korelacni
koeficient ICC jako v piipadé dalSich autorti
(Deighan, De Ste Croix and Armstrong
2003; Feiring, Ellenbecker and Derscheid
1990; Germanou, Bencka, Malliou,
Tsiganos, Papalexandris, Bikos and
Godolias 2007), kteti hodnotili také
reliabilitu méfeni izokinetické sily v KK. V
nasem piipadé bylo ICC pro flexi (60 °/s a
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180 °/s) 0,93-0,95 a 0,88-94. Velmi podobné
hodnoty (0,96 a 0,97) uvetejnil Feiring et
al. (1990). Jeho skupina byla slozena také z
muzl a zen ve stejném véku jako nase
skupina. Koeficient reliability (ICC) se
pohybuje od 0,95 pro 60°/s a 0,96 pro 180°/
s. V praci Germanoua et al. (2007) nalézame
pro flexi a extenzi témét shodné hodnoty
ICC pro 90°/s (0,89-0,93). Tuto shodu
vysledkli muizeme také ptrifazovat
podobnému izokinetickému dynamometru.
U skupiny 10 chlapcti ve véku kolem 10 let
zjistil Deighan et al. (2003) hodnoty ICC
pro thlovou rychlost 180 °/s 0,74 a 0,90 pti
koncentrické ¢innosti pro flexi a extenzi.
Druha rychlost byla velmi pomald, proto
vysledky neporovnavame. Obecné vyssi
reliabilita byla zjisténa pii pouziti ICC u
skupiny muzii a zen ve véku 20-30 let jako
v piipad¢ studie zabyvajici se reliabilitou
méfenti sily v ramennim kloubu (Strejcova
etal. 2010b). Vysoké hodnoty koeficientl
zjistujeme u heterogenni skupiny a u
izokinetickych dynamometrti nez napiiklad
pro ru¢né drzené dynamometry
(Strejcova, Balas and Suss 2010a).

Zavér

ICC pro opakované méteni maximalni
izokinetické sily na dynamometru Cybex
Humac Norm se pro flexi a extenzi v
kolennim kloubu rovna hodnotam 0,92-
0,95 pro 60 °/s a pro 180 °/s bylo ICC v
rozmezi 0,88-0,94. Pro stejné uhlové
rychlosti se ICC pro extenzi rovna 0,91-
0,96 2 0,95-0,97. Velikost reliability méfeni
sily dolnich koncetin miizeme fadit mezi
velmi vysoké s malou absolutni chybou
méfeni. S praktického hlediska se jedna o
velmi pfesnou metodu hodnoceni
aktudlniho stavu izokinetické sily
extenzort a flexort kolene.

Studie byla podpofena vyzkumnym
zamérem MSM 0021620864
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[Germanou et al. Cvbex e 010 0922
2007] 6000 287 120¢/s extenze a flexe KK 0.93
0.8%a
90:/s extenze a flexe KK 0.93
. 0.92
10M ot 1‘ - 1.04 rad/s extenze KK
s 2005 o
[Brown et al. 2005] Kin-Com r**=0.89
) 241 ‘ 0.98
10z 41 418 rad/s flexe KK
60, 180,
240, 300%s extenze KK
[Feiring et ol. 1990] Biodex MZ” 2035
: 60, 180,
240,300%s flexe KK

Tab. 4: Reliability riznych metod mérent sily v kolennim kloubu (KK).

13. MALY, T, ZAHALKA, F, MALA, L., GRYC,
T. AND HRASKY, P. 2010, Profil izokinetickej
sily, identifikacie ipsilateralneho a bilateralneho
pomeru momentu svalovej sily flexorov a
extenzorov kolena u futsalistov. Ceskd
kinantopologie, 2010, vol. 14, no. 3, p. 148-
157

14. MUCHA, C. 2005, Functional
electrostimulation of quadriceps femoris muscle
after surgery on cruciate ligament:
Comparative study. Rehabilitacia, 2005, vol.
42, no. 3, p. 184-189

15. MUCHA, C. 2011, Effectiveness of kabat
methodology in knee instability after post-
surgical rehabilitation. Rehabilitacia, 2011, vol.
48, no. 4, p. 247-252

16. PHILLIPS, B. A., LO, S. K. AND
MASTAGLIA, F. L. 2000, Isokinetic and
isometric torque values using a Kin-Com
dynamometer in normal subjects aged 20 to 69
years. Isokinetics and Exercise Science, 2000,
vol. 8, p. 147-159

17. PINCIVERO, D. M. AND CAMPY, R. M.
2004, The effects of rest interval length and
training on quadriceps femoris muscle. Part I:
Knee extensor torque and muscle fatigue.
Journal of Sports Medicine and Physical Fitness,
2004, vol. 44, no. 2, p. 111-118

18. POL’ANSKY, B. 2005, Rehabilitation knee
after surgery of Ligamentum crutiatum in
isokinetic regime. Rehabiliticia kolena po

operacii ligamentum cruciatae v izokinetickom
rezime, 2005, VQZ. 42, no. 1, p. 3-9

19. STREJCOVA, B., BALAS, J. AND SUSS, V.
2010a, Reliabilita testovani silovych schopnosti
na izokinetickém a izometrickém
dynamometru. Ceskd kinantropologie, 2010a,
vol. 14, no. 3, p. 94-100

20. STREJCOVA, B., BALAS, J., SUSS, V. AND
MARTIN, A. J. 2010b, The reliability of
isokinetic shoulder strength testing in regard
to gender. Acta Universitatis Carolinae
Kinathropologica, 2010b, vol. 46, no. 2, p.
109-116

21. THOMAS, J. R. AND NELSON, J. K. 1996,
Research Methods in Physical Activity. Edtion
ed. Champaign: Human Kinetics, 1996. ISBN
0-88011-481-9

22. VESELY, L., SABOL, J. AND SCHMIDT,
F. 2010, Surgical and rehabilitation solution
of chronic lesion of posterior cruciate ligament
of a knee joint. Rehabiliticia, 2010, vol. 47,
no. 1, p. 30-41+29

23. WEIR, J. P. 2005, Quantifying test-retest
reliability using the intraclass correlation
coefficient and the SEM. Journal of Strength
and Conditioning Research, 2005, vol. 19, no.
1, p. 231-240

Adrea: B. S., FTVS UK Praha, LSM
José Martiho 31, 16252 Praha 6
bara.strejcova@seznam.cz

86



Panska dolina ¢.80, 949 01 Nitra, tel./ fax: 037 7416493

® Univerzalna elektrolieCba
s vakuovou jednotkou

e Multifrekvenény ultrazvuk

e Magnetoterapia

e Kombinacia elektrolieCby
s ultrazvukom a vakuom

® Parafinovy kupefl
Prenosné pristroje:

e Biolaser

e Diadynamik a stimulator

e Ultrazvuk 1MHz
Lezadla:

e Manipulaéné s elektrickym
polohovanim

¢ Rehabilitacné a oddychové

vamel @ vamel.sk



Voralek R., Matuska T., Siiss V.: Comparison ofthe injury prevention level in volleyball amog...

SROVNANI UROVNE PREVENTIVNICH
PROTIURAZOVYCH OPATRENI VE VOLEJBALU
MEZI KLUBY CESKE EXTRALIGY

A ZAHRANICNIMI KLUBY MUZU

Souhrn: R. Voralek, T. Matuska, V. Siiss
Pracovisté: Univerzita Karlova v Praze, fakulta t&lesné vychovy a sportu, Praha, CR
Souhrn

Cil: ptispévku je porovnat uroven preventivnich protiirazovych opatieni ve volejbalu,
mezi kluby Ceské extraligy a pfednimi vybranymi zahrani¢nimi kluby muzt. V prvnim
ptipadé probéhne srovnani z hlediska hra¢ského, tzn. jaké opatieni a v jaké mite je hraci
provadéji, dale pak srovnani z hlediska klubového, tzn. jaké opatieni a v jaké mife je
kluby svym hra¢tim hradi.

Material a matody: Pro vyzkum bylo pouzito metody expertniho zjisténi prostiednictvim
techniky nestandardizovanych dotaznikti s uzavienymi a polozavienymi otazkami.
Vysledky: Zjistili jsme, ze zahrani¢ni kluby hradi podstatn¢ vice a ve vétsi mife témet
vSechny prostiedky aktivni protitirazové prevence.

Nejvice aplikovanou ¢innosti protiirazové prevence mezi vrcholovymi hraci volejbalu
je posilovani. Dale bylo zjisténo, ze kazdy z probandii zii¢astiiujici se vyzkumu pravidelné
aplikuje alespon jeden prvek aktivni protiirazové prevence.

Klicova slova: volejbal “ uraz “ prevence “ regenerace

Vordlek R., Matuska T., Siiss V.: Voralek R., Matuska T., Siiss V.: Vergleich des
Comparison ofthe injury prevention level in  Niveaus der Unfall - Prdvent. im Volleyball
volleyball amog Czech extralegual teams and  zwischen den tschechischen Extraligaclubs und
men teams abrod den auslindischen Clubs fiir Mdnner

Summary Zusammenfassung

The aim: The aim of this article is to compare  Das Ziel: des Beitrages ist es das Niveau der
the level of injury prevention in volleyball among Unfall - Prdventionsmadnahmen im Volleyball
Czech extra league teams and selected leading — zwischen den tschechischen Extraligaclubs und
men teams abroad. In the first case there will be ~ den fiihrenden ausgewdhlten auslindischen
a comparison from the players “point of view”, Clubs fiir Mdnner zu vergleichen. Im ersten Fall
it means what sort of prevention and in which wird im Hinblick auf Spiele der Vergleich
level it is accomplished by the players, further  stattfinden, d. h. welche Madnahmen und im
on there will be a comparison from the team welchen Mad werden die Spiele durchgefiihrt,
“point of view”, it means what sort of prevention weiter dann der Vergleich im Hinblick auf Clubs,
and in which level they are paid by the clubs. d. h. welche Madnahmen und im welchen Maad
For the research was used a method of expert  werden die Spiele den Spielern bezahlt.

assortment by means of no standardised  Das Material und die Methoden: fiir die
questionnaires with closed and semi closed  Forschung wurde die Methode der
questions. Expertenbefragung durch die Technik der
Resaults: We have found out that clubs abroad  nichtstandardisierten Fragebégen mit den
reimburse much more and in higher level nearly — geschlossenen und halbgeschlossenen Fragen

all means of active injury prevention. verwendet.
The most applied activity of injury prevention  Die Ergebnisse: wir haben festgestellt, dass die
among top volleyball players is strengthening. ausldndische Clubs wesentlich mehr und im

It was also found out that each of the probands  grdsseren Ma3 fast alle Mittel auf die aktive
taking part in the research regularly applies at Unfall und Prdventionsma3nahme bezahlen.
least one element of active injury prevention and

some elements of daily prevention are positively — Die am meisten applizierte Tdtigkeit der Unfall-
correlated with weekly prevention. Préventionsmadnahme zwischen
Keywords: volleyball, injury, prevention
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Uvod

Zranéni vzdy znamend pro sportovce
zdravotni komplikace, které¢ mu znemoznuji
ucast na tréninku i utkani. Podle zavaznosti
jsou zranéni lehéiho typu, ktera sportovce
vyfadi na n¢kolik dni ¢i tydnt a jsou
zranéni tézka, kterda mohou sportovce
vyfadit na nékolik mésicl, v nekterych
pripadech i donutit k ukonceni aktivni
kariéry. Kazdopadné kazdé zranéni
znamena urcitou komplikaci, at uzjetov
pripravé druzstva, ¢i v poklesu formy a
vypadnuti z tréninkového a zapasového
rytmu pro sportovce.

Setfeni stavu urazovosti u 50
profesiondlnich hract z ceské volejbalové
extraligy a nejvyssich zahrani¢nich soutézi
provedl Matuska (2007). Procentualni
mnozstvi hract postizenych trazem kazdé
oblasti je uvedeno na grafu 1. Z grafu je
patrné, Ze nejvetsi procento hraci utrpélo
uraz kotniku (celkem 82 % hraci), poté
nasleduji urazy prsti (80 %). Ostatni oblasti
se nad hranici 50 % nedostaly. Po trazech

oblasti prsti nasleduji urazy oblasti ramen

Hochstleistungssportlern im Volleyball ist die
Kriftigung. Weiter wurde festgestellt, dass jeder
Proband, der an der Forschung beteiligt war,
regelmdssig mindestens ein Element der aktiven
Unfall-Priventionsmadanahme appliziert

(44 %), zad (38 %), kolen (30 %), zapé&sti
(24 %), zlomenin a svalovych zranéni
dolnich koncetin (28 %), lokti (20 %).
Nejmensi procento vyskytu zranéni je u
oblasti zlomenin a svalovych zranéni
hornich koncetin (8 %). V grafu jsou
shrnuty pro srovnani s dalsim vyzkumem
pod kategorii ,,jiné* tidaje o zlomeninach a
svalovych trazech hornich a dolnich
koncetin.

Voralek, Palova, Siiss (2009) provedli
podobné Setfeni na 207 ceskych hracich
vSech vykonnostnich kategorif, zahrnujici
hrace profesionalni, vykonnostni a
rekreac¢ni Girovné. Ve svém vyzkumu
rozliSovali irazy na akutni a chronicka
poskozeni.

V ramci Setfeni zpracovali kategorii
profesionalnich hraca s témito vysledky:
27 % probandti prodélalo akutni Giraz prsti
a 5 % trpi chronickym poskozenim dané
oblasti. V oblasti zapésti jsou irazy spise
sporadické, pouze 2 % hract utrpéla akutni
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Graf 1 Relativni Cetnost tirazii u profesiondlnich hracii volejbalu (upraveno podle Matusky, 2007 a Vordlka Palové a Siiss, 2009)
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uraz a chronickym poskozenim netrpi zadny
hra¢. U oblasti ramen je patrné, ze akutni
uraz prodélalo pouze 5 % probandd, ale
chronickym posSkozenim trpi 37 % hraca.
Obdobna situace je i u oblasti zad, kde
akutni Graz prodélalo 5 % proband, ale
chronickym poskozenim trpi 32 % hraca.
Akutni uraz kolen utrpélo 9 % hraca,
pricemz chronickym poskozenim trpi 11 %
probandui. Zajimava situace je u kotnik,
kde 48 % hract utrpélo akutni Uraz, ale
chronické poskozeni se u zadného
probanda nevyskytuje. V kategorii ,,jiné*
utrpélo akutni iraz 5 % probandd a 16 %
jich trpi chronickym poskozenim. Do této
oblasti mohou spadat svalova poskozeni,
zlomeniny ¢i jiné trazy. Protiurazova
prevence zacina ve spravné struktufe
tréninkového procesu, kdy jeden z jeho
cilt je kompenzace jednostranné zatéze.
Situaci u volejbalovych hracek v Ceské
republice se zabyvali Voralek, Siiss a
Parkanova (2007). Vysledky jejich studie
jasné ukazuji na nezbytnou nutnost
zahrnuti biomedicimského pristupu (Dobry
1988) do piipravy volejbalisti a pravidelné
a spravné provadéni kompenzacnich
programu v tréninkovych jednotkéch jako
protitrazové prevence.

V zahrani¢i se sledovanim urazt u muzi
vykonnostni urovné zabyvali Bahr a
Meahlum (2004), ktery porovnaval
vysledky 486 hract druhé a tieti divize z
Holandska v letech 2001 —2002.

K predchazeni vzniku urazil slouzi
predevsim prevence. Samoziejmé ne vzdy
jde urazu zabranit, zejména pokud jsou
zpisobeny kolizi, at’ uz se spoluhracem,
protihraCem, miCem nebo pfedmétem v
okoli hraci plochy. Radé tirazii vsak zabranit
1ze, zv1asteé tém, které vznikaji z pretizeni,
nedostate¢ného rozcviceni atd. Z vysledkt
experimentalniho Setfeni Zahradnika a
Jandacky (2011) je patrno, ze nacvikem a
osvojenim ,,Setrn¢jSi* varianty doskoku, lze
snizit riziko pfetizeni kolenniho kloubu a
tim 1 pfedchazet zranéni.
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Cil

Cilem je ukazat na Groven preventivnich
protiurazovych opatieni ve volejbalu mezi
kluby ceské extraligy a pfednimi
vybranymi zahrani¢nimi kluby muzt. V
prvnim pfipadé se jedna o srovnani z
hlediska hracského, tzn. jaka opatieni a v
jaké mife je hraci provadéji, dale pak
srovnani z hlediska klubového, tzn. jaké
ma klub zazemi a jaké prostiedky
protiurazové prevence a v jaké mite, klub
hra¢tim hradi.

Vyzkumny sobor

Vyzkumny soubor tvofilo 25 probandti z 9
klubii eské extraligy, jejichz vékovy primeér
byl 28,1 let a primér odehranych let v
nejvyssich soutézich byl 7,7 let.

Ze racl ptisobicich v zahraniéi se sledovani
z0castnilo celkem 17 probandi ze 16 klubt
prestiznich evropskych soutézi (Francie,
Italie, Polska, Recka, Belgie a Némecka).
Jejich vékovy primér byl 30,3 let a primér
odehranych let v nejvyssich soutézich 11,6.
Podminkou bylo, aby kazdy hrac
zucCastnujici se vyzkumu hral nejvyssi
soutéz dané¢ho statu a volejbalu se vénoval
profesionalné minimalné 1 rok.

Metodika prace

Pro vyzkum bylo pouzito expertniho
zjisténi prostfednictvim techniky
nestandardizovanych dotaznikd s
uzavienymi a polozavienymi otdzkami.
Zamérem vyzkumu bylo zjistit a porovnat
jaka preventivni protiirazova opatfeni
provadéji hraci vrcholového volejbalu v
CR a v zahrani¢i a v jaké mife a které
prostiedky im hradi kluby.

Dotaznik se sklada ze stru¢né anamnézy
kazdého hrace a ze tii oblasti aktivni
protiurazové prevence. Prvni oblast
zahrnuje prvky denni prevence, tzn. prvky,
které by kazdy hra¢ mél aplikovat pred
nebo po kazdém tréninku ¢i utkani. Druha
oblast zahrnuje ¢innosti tydenni prevence,
tzn. ¢innosti, které by kazdy hra¢ mél
provadét minimalné jednou tydné. Treti
oblast zahrnuje ¢innosti ro¢ni prevence,
tzn. ¢innosti, které¢ by kazdy hra¢ mél
podstupovat alespon jednou za rok. Na
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kazdy prvek kazdé oblasti méli hraci
moznost odpovédét, zda ji provadéji
pravidelné, nepravidelné¢ nebo vibec.
Dale hraci odpovidali, zda jim danou
¢innost klub hradi, nehradi nebo pfispiva
castecné. Kazda oblast obsahovala navic
polozavienou otazku, ve které hraci dostali
prostor zaznamenat jiné aktivni
preventivni opatfeni, nez bylo uvedeno v
dotazniku.

Analyza dat

Data ziskana z dotazniki byla analyzovana
realnym souctem poctu probandt a jejich
odpovédi. Vysledky jsou prezentovany
formou soubornych sloupcovych grafu,
kde kazdy sloupec prezentuje realny
soucet odpovedi probandd.

Vysledky a diskuse

Cetnost aplikace prvkii protitirazové
prevence

Na grafu 2 vidime celkovou ¢Eetnost
aplikace prvka a Cinnosti protitirazové
prevence u vSech hract. Z vysledka
vyplyva, ze vSichni hraci (celkovy pocet
42) pravidelné posiluji. Tento fakt je patrné
zpusoben tim, ze vSechny profesionalni
kluby zahrnuji posilovani do svych
tréninkovych plant, tzn., ze kazdy klub ma
ve svém tydennim tréninkovém mezocyklu
zpravidla 1-2 tréninkové jednotky
vyhrazené pro posilovani.

Dalsi velmi vyuzivanou formou prevence
souvisejici s kondi¢ni ptipravou, je
strecink, kde vysledky ukazuji, ze

pravidelné protahuje 84 % hraca. V
pohledu zajisténi odborné kontroly a
vedeni vhodné angazovani kondi¢niho
trenéra, coz jak z vysledkl vyplyva, je
bézna praxe v zahranicti, ale v éeské extralize
kondi¢nim trenérem zadny klub
nedisponuje. Na jednu stranu je
vyznamné, ze zminénych 84 % hracu si
uvédomuje dilezitost strecinku, ale kvalita
provadéni strecinku je prvotadym
faktorem, ktery hovofii pro zaclenéni
kondi¢niho specialisty do tréninkového
procesu.

Dale je z vysledkt patrné, ze ¢innosti a
prvky aktivni protiirazové prevence
tejpovani, kloubni vyziva, automasaz,
ledovani a ortézy hraci aplikuji spise
nepravidelné a to pouze v ptipadech, kdy
uz maji néjaky zdravotni problém a
predpokladaji, ze aplikace dané ¢innosti jim
jejich stav pomtize zlepsit. Rozdily mezi
hraci Ceské extraligy a hract hrajicich v
zahrani¢i jsou zejména ve vySetfeni u
sportovniho lékare, které je ve vyznamné
vys$§i Cetnosti u zahrani¢nich hracu,
vyuzivani procedur v sauné je naopak
vy$$i u hracu ceské extraligy. U ostatnich
¢innosti nejsou vyznamné rozdily. Nejhorsi
situace je tedy u aplikace ¢innosti
preventivni 1ékatské sportovni vySetfeni.
Vysledky ukazuji, Ze v zahrani¢i vSichni
hraci povinné toto vySetieni podstupuji.
Naproti tomu v Ceské extralize jej pravidelné
podstupuje pouze 32 % hract. Zde vidime
obrovské podcenéni ze strany hracu,
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Graf 3 Hrazeni preventivnich procedur u hracit v zahranici

managementu klubti i Ceského
volejbalového svazu, ktery by mél
disledn¢ kontrolovat ucast hract
jednotlivych klubt na téchto vysetfeni. Je
obrovské §tésti, ze jsme zatim nebyli svédky
né&jakého vazného selhani organismu piimo
na palubovce.

Cetnost hrazeni prvkii protitirazové
prevence

Na grafu 3 ukazujeme ¢etnost hrazeni
procedur protiurazové prevence u
zahrani¢nich klubt. Z vysledkd vyplyva,
ze vSem hrac¢lim plsobicim v zahranici
kluby hradi ¢innosti posilovani, ledovani,
vySetfeni u sportovniho lékafe, masaze a
ve vsech ptipadech disponuji i vlastnim
masérem. Oproti tomu nékteré kluby
nehradi hra¢tim naklady na kloubni vyzivu
a vyjimecné i saunu a vodni procedury.

Na grafu 4 ukazujeme Cetnost hrazeni
procedur protitrazové prevence u klubt
Ceské extraligy. Z vysledka vyplyva, ze
vétSina klubtd hradi naklady na masaze a
vlastniho maséra, dale potom na saunu,
posilovani a tejpovani. Naopak zadny z
extraligovych klubti nehradi naklady na
kloubni vyzivu. V mensi mife potom kluby
hradi svym hrdc¢im vySetieni u
sportovniho 1ékate, ortézy a vodni
procedury.
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U otazky uhrady jednotlivych procedur
kluby, situace jasn€ vyzniva ve prospéch
zahrani¢nich klubu, které pIné hradi témer
v§echny prvky a ¢innosti aktivni
protitrazové prevence. Oproti tomu v
Ceské extralize je situace takova, ze kluby
svym hra¢tim hradi naklady pouze na prvky
a ¢innosti aktivni protiirazové prevence,
které jsou zakladni a nejsou nakladné. Mezi
tyto prvky a cinnosti patfi tejpovani,
automasaz, posilovani, masaze (vétSina
klubti disponuje i vlastnim masérem) a
sauna.

Prvky a Cinnosti aktivni protiurazové
prevence ledovani, ortézy a vodni
procedury hradi pouze ekonomicky silné
kluby umist'ujici se pravidelné¢ v horni
polovin¢ tabulky. Alarmujici je situace u
hrazeni nakladd na kloubni vyzivu a
preventivni sportovni vysetfeni, které
nehradi téméf zadny Cesky klub.

Zavér

Nasim sledovanim bylo zjiSténo ze,
zahrani¢ni kluby hradi v podstatn¢ vétsi
mife téméf vSechny prvky a ¢innosti aktivni
protitrazové prevence oproti klubiim
Ceské extraligy. Dale je patrné, Zze vyznam
nekterych preventivnich opatfeni si hraci
plné neuvédomuyji a jejich aplikace je spise
sporadicka. Vysledky ukazuji, ze v klubech
Ceské extraligy se vyznam preventivnich
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protitrazovych opatfeni podcenuje.
Vedeni klubu ¢asto nefesi zdravotni stav
svych svétenct.

Otazkou zustava, co je zpusobeno
nedostatkem financi a co nevédomosti a
pocitem zbytecnosti aplikace prvka a
¢innosti aktivni protitirazové prevence.

Doporuceni mozné aplikace preventivnich
opatieni

Preventivni sportovni vySeteni _

1. Nutna kontrola ze strany Ceského
volejbalového svazu, zisk licence pro ticast

v extralize podminit povinnym
absolvovanim preventivniho sportovniho
vySetieni v§emi hraci.

2. Povinna thrada tohoto vySetfeni ze
strany klubd v§em hrac¢tm.

3. Vysledky preventivnich Iékaiskych
prohlidek koordinovat s vysetfenim u
rehabilitacniho Iékate

4. V souvislosti s 1ékafskym vySetfenim
zatadit do  trenérského tymu
fyzioterapeuta, s dirazem na adekvatni
vedeni urazové prevence pomoci
kompenza¢niho a kondiéniho programu.
S ohledem na:

Taping

- Aplikovat taping prstii a hlezennich
kloubi pfi nacviku obrany na siti.

- Pravidelny taping kloubti, u nichz byl v
nedavné dobé zaznamenan uraz.
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-Taping svalovych skupin, u kterych hrac¢
citi subjektivni potize.

Rozcvicenti - stre€ink

- Duasledné dbat na protahovani pied
kazdym tréninkem (utkanim), stejn¢ jako
po tréninku (utkani) u kazdé svalové partie.
- Pfi svalovych obtizich protahovat
postizené svalové skupiny i v prubchu
tréninku.

- Vhodné je angazovani kondi¢niho trenéra
pro fizené protahovani.

Ledovani

- Po kazdém tréninku (utkéni) pravidelné
ledovat nejvice exponované klouby
dolnich koncetin (kolena, hlezna) a
dominantni horni konéetiny (rameno).

- Pritirazech ¢i svalovych potizich okamzita
aplikace ledu na postizené misto.
Posilovani

Zatazovat posilovaci trénink minimalné
dvakrat tydné.

- Pro oblast dolnich koncetin zafazovat
zejména cviceni:

- propriocepce — balancovani na desce,

- cviceni na udrzeni dynamickych
stabilizatorti, zejména m. quadriceps, m.
biceps femoris a m. semitendinosus,

- plyometricka cvic¢eni zavadét postupne.

- Pro oblast hornich koncetin zafazovat
cviceni zejména:
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- posilovani ramenniho kloubu se zv1astni
pozornosti na cvi¢eni manzety rotatorti a
stabilizaci lopatky,

- zafazovat cviceni pro posileni kloubi a
prsti na rukou.

- Pro oblast patefe zafazovat cvic¢eni na:

- posileni bederni oblasti zad a biisniho
svalstva na vyvazeny tonus svalového
korzetu.

Masaze, vodni procedury, sauna
-Vyhradit ¢i ptidat 1-2 tréninkové jednotky
pro aplikaci téchto procedur.

- Diisledné dbat na pravidelnou aplikaci
téchto procedur hraci.

POZNAMKA

Studie byla realizovana s podporou Vyzkumného zaméru MSMT CR
MSM 0021620864
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MECHANICKY VYSTUPNI SVALOVY VYKON
VE CTYRECH TYPECH DOSKOKU PO BLOKU
VE VOLEJBALE

Autofi: D. Zahradnik, R. Farana, J. Uchytil a D. Jandacka

Pracovisko: Centrum diagnostiky lidského pohybu, Ostravska univerzita v Ostrave,
Ostrava, Ceska Republika

Souhrn

Vychodisko: Z rehabilitacni praxe vyplyva, Ze koleno byva velmi ¢asto postizenym
kloubem vyzadujici operativni a naslednou rehabilitacni [é¢bu. Maximalni nartist absorpce
energie v kolennim kloubu ptedstavuje rizikovy faktor nekontaktniho zranéni kolene.
Cilem piedlozené studie je srovnat maximalni vystupni vykon prenaseny pravym kolennim
kloubem v pribéhu stabilniho doskoku na misté bez nasledného pohybu, doskoku na
misté se ztratou rovnovahy, doskoku s naslednym krokem vzad a doskoku s naslednym
odrazem vzad po bloku ve volejbale.

Soubor: Vyzkumny soubor tvofilo 12 profesionalnich hracu ¢eské extraligy (vek 24,5 +
4,6 let; télesnd vyska 196,8 £ 0,1 cm; t€lesnd hmotnost 90,1 + 8,3 kg).

Metody: Experimentalni nastaveni vychazelo z realné situace volejbalového bloku v
utkani. V prostoru doskoku byly v podlaze zabudovany dvé dynamometrické plosSiny a
kolem sit¢ bylo do kruhu rozmisténo osm infracervenych kamer pro kinematickou analyzu.
Rozdily mezi jednotlivymi typy doskokti byly hodnoceny pomoci ANOVY pro opakovand
m¢éfeni, variabilita byla hodnocena pomoci ICC a TE.

Vysledky: Statisticky vyznamné rozdily byly zjistény mezi stabilnim doskokem na misté
anestabilnim doskokem na misté (p=0,021) a dale mezi nestabilnim doskokem na misté a
doskoku s naslednym krokem vzad (p=0,012).

Zavéry: Z pohledu maximalniho kloubem pienasen¢ho vykonu se ukazuje jako
nejvhodnéjsi strategie po bloku doskakovat s naslednym krokem vzad, nebo provést
doskok na misté. Doskok se ztratou rovnovahy mize predstavovat rizikovy faktor
nekontaktniho zranéni kolenniho kloubu.

Klic¢ova slova: volejbal “ koleno “ prevence zranéni “ vystupni mechanicky vykon
kinematicka analyza “ modelovani

Zahradnik, D., Farana, R., Uchytil, U. a Zahradnik, D., Farana, R., Uchytil, U. a
Jandacka, D.: Mechanic muscle performance  Jandacka, D.: Mechanische Muskelausgangsleis
output in four types of jump landing in volleyball — tung in vier Typen des Blocksprungs im Volleyball

Summary Zusammenfassung

Basis: From the rehabilitation practice can be  Die Ausgangspunkte: aus der Rehabilitations-
found that knee joint is a very often impacted  praxis ergibt sich, dass das Knie sehr hdiufig
joint requiring surgical and subsequent  gelenkkrank ist und erfordert operative und
rehabilitation therapy. Maximal increase of  Folgerehabilitationsbehandlung. Maximale
energy absorption in knee joint represents a risk  Erhéhung der Energieabsorption im Kniegelenk
factor for contactless knee injury. stellt  ein  Risikofaktor  nichtkontakter
Aim of this study is to compare the maximal  Knieverletzung dar.
performance output transferred via right knee  Das Ziel der vorgelegten Studie ist es, die
Jjoint during the stable landing at place without — maximale Ausgangsleistung, die mit dem rechten
subsequent movement, the landing at place with ~ Kniegelenk im Laufe des stabilen Sprungs auf
a balance loss, the landing with subsequent step  der Stelle ohne Folgebewegung iibertragen ist,
back and the landing with a subsequent bounce  des Sprungs auf der Stelle mit einem Verlust des
back after the volleyball block. Gleichgewichts, des Sprungs mit dem
Folgeschritt nach hinten und des Sprungs mit
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Group: the experiment group consisted of 12
professional players of Czech extraleague (age
24,5 + 4,6 years; body height 196,8 + 0,1 cm;
body weight 90,1 + 8,3 kg).

Methods: Experimental adjustment came from
real situation of volleyball block during a match.
Two dynamometric platforms were installed on
the floor in the area of landing and eight infrared
cameras were deployed into circle around the
net for cinematic analysis. The differences
between various types of landing were assessed
via ANOVA for repeated measurements,
variability was evaluated via ICC and TE.
Results: Statistically significant differences were
found between the stable landing at place and
the instable landing at place (p=0,021), and
between the instable landing at place and the
landing with subsequent step back (p=0,012).
Conclusion: From the point of view of maximal
knee transferred performance seems as the most
suitable strategy to land with a subsequent step
back or to accomplish the landing at place. The
landing with a balance loss can be a risk factor
for contactless injury of knee joint.

Key words: Volleyball, knee, injury prevention,
mechanic output performance, cinematic
analysis, modeling.

I3

Uvod

Z rehabilitacni praxe vyplyva, ze koleno
byva velmi Casto postizenym kloubem
vyzadujici operativni a naslednou
rehabilitacni 1écbu (Mucha, 2011).
Nekontaktni zranéni kolenniho kloubu
predstavuji jedno z nejcastéjSich zranéni
ve volejbale (Decker et al., 2003).
Profesionalni hrac¢i vykonaji béhem
hodinového utkani 60 maximdalnich
vyskokl a naslednych doskokt, u
stitedovych blokaft je pocet vyskoka
mnohem vyssi (Lian et al., 1996). Béhem
doskoku jsou hlezenni, kolenni a kycelni
klouby vystaveny zatizeni v disledku
pusobeni vertikalni reakéni sily podlozky.
Vlivu t¢inki reakénich sil na klouby
dolnich koncetin se vénovala fada autori
(Chockley, 2008; Decker et al., 2003;
Ortega, 2010; Podraza et al., 2010; Salci et
al., 2004). Kolenni kloub hraje dtilezitou
roli pii absorpci energie béhem doskoku
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dem Folgeabstod nach hinten im Block im
Volleyball zu vergleichen.

Die Datei: die Forschungsdatei bestand aus den
12 Profi-Spielern der tschechischen Extraliga
(Alter 24,5 + 4,6 Jahre; Korpergrisse 196,8 +
0,1 ¢cm; Kérpergewicht 90,1 + 8,3 kg).

Die Methoden: experimentelle Einstellung wurde
auf reale Situation des Volleyball-Blocks im Spiel
basiert. Im Raum des Aufsprungs waren im
Fussboden zwei dynamometrische Plattformen
eingebaut und rund um das Netz waren
kreisformig acht Infrarot-Kameras  fiir
kinematische  Analyse  eingesetzt.  Die
Unterschiede zwischen den einzelnen Typen der
Aufspriinge waren mittels ANOVA fiir wiederholte
Messungen ausgewertet, Variabilitidt war mittels
ICC und TE ausgewertet.

Die Ergebnisse: statistisch signifikante
Unterschiede wurden zwischen dem stabilen
Aufsprung auf der Stelle und dem instabilen
Aufsprung auf der Stelle (p=0,021) und weiter
zwischen dem instabilen Aufsprung auf der Stelle
und dem Aufsprung mit dem Folgeabstod nach
hinten (p=0,012) festgestellt.

Die Schlussfolgerungen: aus der Sicht der
maximalen mit dem Gelenk iibertragenen
Leistung zeigt sich als die beste Strategie nach
dem Block aufsprungen mit dem Folgeschritt
nach hinten, oder den Aufsprung auf der Stelle
durchzufiihren. Der Aufsprung mit dem Verlust
des Gleichgewichts kann ein Risikofaktor
nichtkontakter Kniegelenkverletzung darstellen.
Schliisselwérter: Volleyball, Knie, Privention von
Verletzungen, Schluss — mechanische Leistung,
kinematische Analyse, Modellierung.

(Cortes et al., 2007). Bylo prokazano, ze
kolenni kloub spolu s ky¢elnim kloubem
absorbuji nejvice energie pii doskoku na
ob¢ nohy (Yeow etal.,2011). Ve volejbale
existuji Ctyfi strategie doskoku po bloku. V
pripad¢é uspésného bloku muze nastat
stabilni doskok na mist¢ bez nasledného
pohybu, doskok na misté se ztratou
rovnovahy a doskok s naslednym krokem
vzad. Stabilni doskok na misté bez
nasledného pohybu pfedstavuje doskok
na obé¢ dolni koncetiny s védomym
prodlouzenim doby doskoku dostatecnou
flexi v kolennim kloubu bez jakéhokoliv
nasledného pohybu. Doskok na misté se
ztratou rovnovahy je charakterizovan
nerovnovaznou  polohou  hrace
bezprostiedné po kontaktu s podlahou a
soucasnou snahou udrzet rovnovahu.



Moderny pripravok
vyvinuty specialne
pre potreby zien

vo veku nad 40 rokov

1 500 mg glukézamin sulfatu v dennej davke
a OsteoComplex [vépnik, vitamin D

a vitamin K] na zachovanie

zdravych kibov a pevn{ch kosti.

Aktivne pomoéze predchadzat problémom
s pohybovym aparatom vo vysSom veku.

S dlhotrvajicim G&inkom.

Vyzivovy doplnok je dostupny v lekérnach,

na infolinke 080 191 191 alebo WWW.a rthrostop_sk WALMARK®

na www.arthrstop.sk



Zahradnik, D., Farana, R., Uchytil, U. a Jandacka, D.: Mechanic muscle performance output...

Doskok s naslednym krokem vzad je
charakterizovan krokem od sité
nasledujicim bezprostfedné po doskoku. V
herni situaci, kdy rozehra pokracuje ve
vlastnim poli napiiklad po netuspésném
bloku je nucen hra¢ bezprostiedné po
doskoku co nejrychleji odstoupit od sité
do nasledné herni pozice (doskok s
naslednym odrazem vzad). Maximalni
narist absorpce energie v kolennim kloubu
predstavuje rizikovy faktor nekontaktniho
zranéni kolene. Cilem ptedlozené studie je
srovnat maximalni mechanicky vystupni
kloubem pifenaseny vykon v prubéhu
stabilniho doskoku na misté bez
nasledného pohybu, doskoku na misté se
ztratou rovnovahy, doskoku s naslednym
krokem vzad a doskoku s naslednym
odrazem vzad po bloku ve volejbale.

Metodika

Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvofilo dvanact
profesionalnich hraci ceské extraligy (veék
24,5+4.6 let; telesna vyska 196,8+0,1 cm;
télesna hmotnost 90,1 = 8,3 kg). Studie se
zucastnili pouze pfihravajici smecafi,
sttedovi blokafi a univerzalni hraci s
priimérnou dobou plisobeni v extralize od
2 do 14 let. Zadny ze subjektti neprodélal
v minulosti zd&dné zranéni kycelniho,
kolenniho a hlezenniho kloubu. V dob¢
testovani neméli zadné zranéni, které by
zabranovalo v provadéni tréninkové
¢innosti na dobu vice nez dva tydny v
uplynulych Sesti mésicich (Dai et al., 2010).
Cil a experimentalni postupy byly
ucastnikiim vysvétleny pied zahdjenim
testovani. VSechny postupy pouzité v této
studii byly schvéleny Etickou komisi
Centra diagnostiky lidského pohybu.

Protokol

Subjekti se dostavili do Centra diagnostiky
lidského pohybu ve dvou oddélenych
dnech. Experimentalni nastaveni
vychéazelo z realné herni situace
volejbalového bloku v utkéani. V laboratoii
byla umisténa volejbalova sit’. Horni hrana
sit¢ byla ve vySce 243 cm nad podlahou.
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Pro normalizaci vysky vyskoku byl v
prostoru nad siti zavéSen staticky
volejbalovy mi¢. Stfed mice byl umistén
35 cm nad hranou sité¢ a 20 cm za hranou
sité na soupetove strané hiiste. Data pro
dynamickou a kinematickou analyzu byla
ziskana ve dvou modelovanych hernich
situacich. Prvni herni situace, pfi niz je hra¢
nucen co nejrychleji odstoupit kolmo od
sité bezprostiedné po doskoku do
vzdalenosti 3 m (doskok s naslednym
odrazem vzad). Druha herni situace je
charakterizovana pouze doskokem po
bloku bez vyrazného nasledného pohybu
ve tfech strategiich doskoku (stabilni
doskok na mist¢ bez nasledného pohybu,
doskok na misté se ztratou rovnovahy a
doskok s naslednym krokem vzad). O volbé
herni situace byl subjekt informovan az v
moment¢ kontaktu s mi¢em nad siti
prostfednictvim akustického signalu. V
kazdém provedeném pokusu musel subjekt
provést blok statického mice. V obou
situacich byli subjekti motivovani k
provedeni doskoku tak, aby se co nejvice
blizil situaci v utkani. Pfed zacatkem
testovani dostali subjekti ¢as na komplexni
rozeviceni zahrnujici protazeni a
dynamické rozcviceni. Po rozcviceni
nasledovalo pét cviénych pokusa.
Nasledn¢ musel subjekt vykonat dva
uspésné pokusy v situaci doskoku na misté
a v situaci s odstoupenim v ndhodném
poradi. Nahodnost volby hernich situaci
fidil examinator. Subjekti byli po kazdém
pokusu dotazovani, zda provedeny blok
odpovidal realné situaci v utkani. Pokud
byla zpétna vazba zaporna, byl pokus
opakovan. Pokus byl rovnéz opakovan v
situaci, kdy subjekt presn¢ nedoskocil na
dynamometrické desky. K zaznamenani
osmi uspésnych pokust provedli subjekti
pramérné 18 pokusti.

Experimentalni nastaveni

Pro méfeni reakénich sil na podlozce byly
pouzity dvé silové plosiny (Kistler, 9286
AA, Switzerland) zabudované v podlaze.
Silové ploSiny zaznamendvaly data s
frekvenci 1235 Hz. Kinematika dolnich
koncetin, panve a trupu byla zaznamenana
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s frekvenci 247 Hz systémem
optoelektronické stereofotogrammetrie
sestavajici se z osmi senzor (Qualisys
Oqus, Sweden). Pied samotnym méfenim
byla vytvofena globalni soufadna
soustava  pomoci  pravouhlého
kalibra¢niho zafizeni o znamych polohach
referencnich znacek. Globalni koordina¢ni
systém byl orientovan tak, Ze osa z
smétovala vertikalné, osa y anteroposte -
riorné a osa x mediolateralné. Kineticka a
kinematicka data byla ¢asov¢ a prostorove
synchronizovana.  Dvacet  Sest
referencnich znacek o rozméru 19 mm bylo
umisténo na dolni konéetiny, panev a trup,
podle doporuceni spolec¢nosti C-motion
(C-motion, Rockville, MD, USA).
Konkrétné byly kalibracni znacky
umistény bilateralné na lateralni a
mediaalni maleolus, medialni a lateralni
femoralni kondyly, velky trochanter
femuru, ptes botu nad prvni a patou hlavu
metatarsti. Pohybové (trekovaci) znacky
byly navic umistény na trup (acromion),
panev (iliakalni kristu a posterior superior
iliakalni spinu), na stehno a bérec (Ctyfi
tuhé desticky o nizké hmotnosti se ¢tvetici
znacek) a nohu (trojice znacek na paté pies
obuv). Vyzkum byl proveden v
Biomechanickeé laboratofi za standardizova
nych podminek.

Analyza dat

Kineticka a kinematicka data byla
zpracovana v programu Visual3D (C-
motion, Rockville, MD, USA). Rozsah
sledovaného pohybu zacinal v okamziku,
kdy reakéni sila prekrocila na silové plosing,
asociované se sledovanou dolni
koncetinou, 20 N a konc¢il 100 ms od
oznacen¢ho zacatku. VSechny segmenty
dolnich koncetin byly modelovany jako
komolé kuzely, zatimco panev a trup byly
modelovany jako wvalce. Lokalni
koordina¢ni soustavy jednotlivych
segmentti byly definovany pfi statickém
kalibracnim zédznamu v pfirozeném stoji.
Zaznamenané polohy referen¢nich znacek
v Case byly filtrovany low-pass filtrem
(fourth-order Butterworth filter) s frekvenci
12 Hz a data ze silovych plosin s frekvenci
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Obr. 1 Wytvoreny virtudlni model vybranych volejbalovych hracii -
A-doskok se ztratou rovnovahy, B-doskok s naslednym krokem vzad

50 Hz. Vystupni moment sily v pravém
kolennim kloubu byl vypocitan podle
Hamilla a Selbieho (2004). Vystupni
pravym kolennim kloubem pienaseny
vykon byl vypoéitan jako vektorovy
soucin okamzitého vystupniho momentu
sily a uhlové rychlosti. Pozitivni vykon
predstavuje absorbci energie prostiednict-
vim vystupni excentrické svalové akce.

Statisticka analyza

Primeér a smérodatnd odchylka mezi
subjekty métfeni byla stanovena pro
maximalni vystupni pravym kolennim
kloubem pienaseny vykon u kazdého typu
doskoku. Standardni (typickd) chyba (TE)
a vnitrotiidni korelacni koeficient (ICC) pro
opakované méteni vykonu byl vypocitan
pro kazdy typ doskoku. Analyza rozptylu
pro opakovana meéteni (typ doskoku X
subjekty) s kritickou urovni alfa 0,05 byla
provedena ke stanoveni moznych rozdilt
v absorbovaném maximalnim kloubem
prenaseném vykonu béhem riznych typt
doskoku. Mauchlyho test sféricity nebyl
signifikantni. Analyza byla provedena v
programu PASW Statistics 18.

Vysledky

Vytvoreny virtualni model vybranych
volejbalovych hract prezentuje obrazek 1.
Hodnoty maximalniho vystupniho pravym
kolennim kloubem ptenaseného vykonu
(W/kg) ve ctyfech typech doskoku
prezentuje obrazek 2.
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Obr. 2 Primérny maximdlni vystupni kolennim kloubem prendseny
vykon v pravém koleni v zavislosti na typu doskoku. * znaci statisticky
vyznamné rozdily ve srovnani s doskokem na misté, i znaci statisticky
vyznamné rozdily ve srovnani s doskokem se ztratou rovnovahy.

Diskuse

Cilem piedlozené studie bylo srovnat
maximalni vystupni vykon ptrenaseny
pravym kolennim kloubem v prub¢hu
stabilniho doskoku na misté bez
nasledného pohybu, doskoku na misté se
ztratou rovnovahy, doskoku s naslednym
krokem vzad a doskoku s naslednym
odrazem vzad po bloku ve volejbale.
Nejvétsi hodnota vystupniho vykonu
prenaseny pravym kolennim kloubem byla
zjisténa u doskoku na misté se ztratou
rovnovahy. Divod spatiujeme v uGsili
subjektl zachovat dynamickou rovnovahu
bezprostfedné po doskoku. Tento typ
doskoku nastavé v situaci, kdy hrac je
nucen nad siti vychylit paze z osy téla, aby
mohl u€innéji zablokovat mic. Po dopadu
se snazi hra¢ zachovat dynamickou
rovnovahu, aby neohrozil spoluhrace nebo
se neprovinil proti pravidlim naptiklad
dotykem sité. Toto usili vede k produkci
vysokych hodnot maximalniho vystupniho
vykonu pfenasené¢ho pravym kolennim
kloubem. Nejnizsi hohodnoty pfenaseného
maximalniho vykonu v pravém koleni byly
zaznamenany u doskoku s naslednym
krokem vzad.

Doskok s naslednym pohybem vzad je
chapan jako Setrnéjsi varianta doskoku.
Tento typ doskoku je v souladu se zavéry

Zahradnika a Jandacky (2011). Béhem
nasledného pohybu vzad dochazi k
absorpci ¢asti energie pii kroku smérem od
sité. Hraci vyuzivaji tento typ doskoku v
situaci bez asového tlaku, kdy maji prostor
provést nasledny pohyb a nejsou nuceni
udrzet dynamickou rovnovahu.

Statisticky vyznamné rozdily byly zjistény
mezi stabilnim doskokem na misté a
nestabilnim doskokem na misté (p=0,021)
a dale mezi nestabilnim doskokem na misté
a doskoku s naslednym krokem vzad
(p=0,012). Spolehlivost byla ovéfena
pomoci mezitfidniho korela¢niho
koeficientu (ICC) a typické chyby méfeni
(TE) (W/kg). Stabilni doskok na misté bez
nasledného pohybu dosahl ICC=0,81 a
TE=2,1 W/kg, doskok na mist¢ se ztratou
rovnovahy dosahl ICC=0,76 a TE=2,3 W/
kg, doskok s naslednym krokem vzad
dosahl ICC=0,90 a TE=1,6 W/kg a doskok
s naslednym odrazem vzad dosahl ICC=0,46
a TE=6,1 W/kg. Doskok s naslednym
odrazem vzad pfedstavuje pro subjekty
projevuje v nizkych hodnotach ICC a
velké TE.

Zavér

Z pohledu absorbovaného maximalniho
vystupniho  kolennim  kloubem
pifenaseného vykonu se ukazuje jako
nejvhodnéjsi strategie doskoku po bloku
doskok s naslednym krokem vzad a stabilni
doskok na misté bez nasledného pohybu.
Pti doskoku na misté se ztratou rovnovahy
pienasi kolenni kloub vyznamné vétsi
maximalni vystupni vykon. Doskok na
misté se ztratou rovnovahy muze
pfedstavovat rizikovy faktor
nekontaktniho zranéni kolenniho kloubu.
Rehabilita¢ni pracovnici mohou na zakladé
této studie doporucit svym pacientiim, ktefi
jsou aktivnimi hraci volejbalu, Setrngjsi
strategii doskoku, ktera neni tolik zatézujici
pro kolenni kloub.

Podékovani: Tato studie byla podporena SGS grantem Ostravské
univerzity v Ostravé (2012).

100



Rehabilitacia, Vol. 49, No. 2, 2012

Literatura

1. CHOCKLEY, C.: 2008, Ground
reaction force comparison between jumps
landing en pointe in ballet dancers. J
Dance Med Sci, 12, 2008, ¢. 1, 5. 5-8

2. CORTES, N., ONATE, J., ABRANTES,
J., GAGEN, L., DOWLING, E., VAN
LUNEN, B.: 2007, Effect of gender and
foot-landing techniques on lower
extremity kinematics during drop-jump
landing. J Appl Biomech, 23, 2007, ¢. 4,
s. 289-299

3. DAL B., SORENSEN, C. J., GILLETTE,
J. C.: 2010, The effects of postseason break
on stabilometric performance in female
volleyball players. Sports Biomech, 9,
2010, ¢. 2, s. 115-22

4. DECKER, M. J., TORRY, M. R., WYLAND,
D. J., STERETT, W. I., STEADMAN, J.:
2003, Gender differences in lower
extremity kinematics, kinetics and energy
absorption during landing. Clin Biomech,
18, 2003, ¢. 7, 5. 662-669

5. HAMILL, J., SELBIE, S.: 2004, Three-
Dimenzional Kinetics. In: G. E.
Robertson, G. Caldwell, J. Hamill, G.
Kamen, & S. Whittlesey (Eds). Research
methods in biomechanics. Champaign, IL:
Human Kinetics, 2004, s. 145-162

6. LIAN O, HOLENK. J, ENGEBRETSEN
L., BAHR R.: 1996, Relationship between
symptoms of jumper’s knee and the
ultrasound characteristics of the patellar
tendon among high level male volleyball
players. Scand J Med Sci Sports, 6, 1996,
¢ 5, s.291-296

7. MUCHA, C.: 2011, Effectiveness of
kabat methodology in knee instability
after post-surgical rehabilitation.
Rehabilitacia, 48, 2011, ¢. 4, s. 247-252
8. ORTEGA, D. R., RODRIGUEZ BIES, E.
C., BERRAL DE LA ROSA, F.: 2010,
Analysis of the vertical ground reaction
forces and temporal factors in the landing
phase of a countermovement jump. J
Sports Sci Med, 9, 2010, s. 282-287

9. PODRAZA, J. T, WHITE, S. C.: 2010,
Effect of knee flexion angle on ground
reaction forces, knee moments and
Muscle co-contraction during an impact-
like deceleration landing: Implications

for the non-contact mechanism of ACL
injury. Knee, 17, 2010, ¢. 4, s. 291-295
10.SALCIY.,, KENTEL B. B., HEYCAN C.,
AKIN S., KORKUSUZ, F.: 2004,
Comparison of landing maneuvers
between male and female college
volleyball players. Clin Biomech, 19,
2004, ¢. 6, s. 622-628

11. YEOW, C. H., LEE, P. V, GOH, J. C.:
2011, An investigation of lower extremity
energy dissipation strategies during
single-leg and double-leg landing based
on sagittal and frontal plane
biomechanics. Hum Mov Sci, 30, 2011, ¢.
3, 5. 624-635

12. ZAHRADNIK D., JANDACKA, D.:
2011, Maji profesionalni hraci volejbalu
moznost snizit reakcni sily a momenty sil
v kolennim kloubu pri doskoku po bloku?
Rehabilitacia, 48, 2011, ¢. 2, 5. 95-102

Adresa: David.Zahradnik@osu.cz

Fyzioterapeut

Chrudimské nemocnice, a.s., piijme
fyzioterapeuty.

Pozadujeme odbornou zpiisobilost
podle zak. €. 96/2004 Sb., nabizime
naborovy priplatek 10.000 K¢, praci
v ambulantnim provozu a na
lizkovych oddélenich, ubytovani v
bezprosti‘edni blizkosti nemocnice.

Kontakt:

personalni odd. -
kucerova@nemcr.cz,
tel. 469 653 141.

Chrudimska nemocnice, a.s.
Vaclavska 570

53727 Chrudim, CR

1CO 27520561

DIC CZ27520561

101



o
w0
-
-
>
o
-
w

-
0

Vazené damy a pani,

spoloénost Prestom Partners je uZ niekolko rokov zndma svojou pdsobnostou na trhu
medzi odbornikmi v oblasti spracovania Uétovnictva, u¢tovného a dariového poradenstva,
auditu, miezd a korporatnych sluzieb.

"*\)3 F AP e
',"‘X

M-'-" “'w

UCTOVNICTVO A MZDY AUDIT PRAVNE PORADENSTVO KORPORATNE SLUZBY

Radi by sme upozornili, Ze nase profesiondlne sluzby Vam vieme ponuknut v cene uz

od 80 Eur mesacne.

Za nasu profesionalitu a poskytované sluzby hovori aj Siroké portfélio spokojnych klientov.
Vazime si pozitivne referencie, ktoré odrazaju nas individualny pristup ku kazdému klientovi
a nadalej sa budeme snafZit vychddzat Vam v Gstrety vo Vasom podnikani.

Vel'mi radi rozSirime rady svojich spokojnych zakaznikov aj o Vasu osobu.
Odbremenime Vas od povinnosti spatych s podnikanim a vSetko vyrieSime za Vas.

Prestom Partners, s.r.0., Ferienc¢ikova 18, 811 08 Bratislava, tel: (02) 57 20 32 05, fax: (02) 57 20 32 08
www.prestom.sk, e-mail: ba@prestom.sk



Rehabilitacia, Vol. 49, No. 2, 2012

VLIV BICYKLOVE ERGOMETRIE A PASIVNI
VERTIKALIZACE NA ZMENY TLAKOVEHO
GRADIENTU A SRDECNI FREKVENCE
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Souhrn

Cilem prace je posoudit zmény hodnot tlakového gradientu (TG) jako rozdil systolického
krevniho tlaku na horni a dolni koncetiné a srde¢ni frekvence (SF), v zavislosti na
zatézovém testovani bicyklovou ergometrii a pasivni vertikalizaci. Sledovanim zmén SF
asystolického krevniho tlaku behem bicyklové ergometrie se setkavame i béhem procesu
rehabilitace. Méreni krevniho tlaku bylo provedeno auskulta¢ni metodou na horni i
dolni koncetin€ a pro kontrolu ziskanych hodnot byla na dolni koncetin¢ pouzita také
elektrickd impedanéni technologie. Sledované hodnoty byly zaznamenany v péti
vySetfovanych polohach.

Metodika: Méfeni probéhlo u 11-13- letych zdravych divek, pfi¢emz bylo provedeno
450 méfeni a ziskano 2700 naméfenych hodnot v prubéhu jednoho roku. Vysledky
vyzkumu potvrdily, Ze systolicky tlakovy gradient se vlivem pasivni vertikalizace zvySuje
do zapornych hodnot a pfi stupniované té€lesné zatézi na bicyklovém ergometru se snizuje.
Vysledky maji vyznam pro zatézovou diagnostiku vrozenych srde¢nich poruch, zejména
u koarktaci aorty, ale i pro rehabilitacni pracovniky setkdvajicich se s touto problematikou.
Klic¢ova slova: bicyklova ergometrie — elektrickd impedanc¢ni technologie — pasivni
vertikalizace — srde¢ni frekvence — systolicky tlakovy gradient

Pavli' R., Jandova® S. :  Effect of bicycle  Pavli' R., Jandovd®S. : Einfluss der Fahrradergo.

ergometry and passive verticalisation on changes
of pressure gradient and heart rate in girls aged
11-13 years

Summary

Aim of the work was to assess the changes of
pressure gradient (PG) as a difference of systolic
blood pressure on upper and lower extremity
and heart rate (HR), depending on the testing
with the bicycle ergometry with a load and the
passive verticalisation. During the rehabilitation
process we also encounter the monitoring of HR
and systolic blood pressure during the bicycle
ergometry. The blood pressure measurement was
performed via auscultation method on both
upper and lower extremity and electric
impedance technology was also used as a
control. Monitored values were recorded in five
examined positions.

Methods: Measurement was performed in healthy
young girls, aged 11-13 years; 450

und passive Vertikalisier. auf die Verdnderungen
des Druckgradienten und der Herzfrequenz bei
den Mddchen von 11 bis 13 Jahren

Zusammenfassung

Das Ziel der Arbeit ist es die Verdnderungen der
Werte des Druckgradients (TG) als Differenz des
systolischen Blutdrucks in den oberen und
unteren Extremitdten und die Herzfrequenz (SF)
in der Abhdngigkeit von Belastungtest mit der
Fahrradergometrie und passive Vertikalisierung
zu  beurteilen. Mit der Verfolgung der
Verdnderungen SF und des systolischen
Blutdrucks wdhrend der Fahrradergometrie
begegnen wir uns auch wdhrend der
Rehabilitation. Die Blutdruckmessung wurde mit
der auskultatorischen Methode auf der oberen
und unteren Extremitdt durchgefiihrt und fiir die
Kontrolle der gewonnenen Werte war auf der
unteren Extremitdt auch die elektrische
Impedanz-Technologie verwendet. Die verfolgte
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measurements and 2700 measured values within
one year.

Results of the research proved that systolic
pressure gradient is increased as a result of passive
verticalisation into negative values and in
graded physical load on bicycle ergometry in
decreased. Obtained results are important for
diagnostics with load in people with innate
cardiac impairments, especially in aortic
coarctation, but also for rehabilitation
practitioners who are in contact with these
problems.

Key words: bicycle ergometry, electric
impedance technology, passive verticalisation,
heart rate, systolic pressure gradient.

I3

Uvod

Bicyklové ergometrie jako zatézového
testovani se vyuziva ke sledovani hodnot
krevniho tlaku béhem dynamické zatéze.
Efekty krevniho ob¢hu v disledku pomoci
cvicenim na bicyklu se zabyva i
rehabilitace u pacientti se spindlnim
ochrnutim (7). Systolicky krevni tlak ma
vyznamngj$i prognostickou hodnotu nez
diastolicky tlak (15). Systolicky krevni tlak
se projevil také jako nejlepsi jednotlivy
prediktor koronarnich a
cerebrovaskularnach ptihod ve studii
Cardiovascular Health Study (15). Na
zménu hodnot systolického krevniho tlaku
ma vliv také poloha a misto méfeni (8).
Systolicky krevni tlak stoupa se zvysenou
dynamickou pracovni zatézi v disledku
zvyseni srdecniho vydeje (1). Pii fyzikalnim
vySetieni u koarktaci aorty se nachazi
rozdil systémového tlaku mezi hornimi a
dolnimi koncetinami o vice nez 20 mm Hg
(12). Béhem vertikalizace dochazi ke
stimulaci sympatiku a poklesu vagu, coz
ma za nasledek zvyseni srde¢ni frekvence
(5). U zdravého cloveka v leze je systolicky
krevni tlak na dolnich koncetinach obvykle
stejny nebo lehce vyssi nez na pazi a
vypocitany index kotnik — paze pod 0,9 je
znamkou hemodynamicky vyznamného
obliterujiciho tepenného onemocnéni na
dolnich koncetinach (4). Stale Castéji se
setkavame s pacienty s vrozenou srde¢ni

Werte waren in fiinf Untersuchungslagen
aufgezeichnet.

Die Methodik: die Messung wurde an den 11 —
13 jdhrigen gesunden Mddchen mit 450
Messungen durchgefiihrt und wdihrend eines
Jahres erwarben wir 2 700 gemessene Werte.
Die Ergebnisse: die Ergebnisse der
Untersuchung bestdtigten, dass der systolische
Druckgradient durch den Einfluss der passiven
Vertikalisierung wird erhéht in die negative Werte
und bei der gradierenden kérperlichen Belastung
auf dem Fahrradergometer wird reduziert. Die
erzielten Ergebnisse haben eine Bedeutung fiir
die Belastungdiagnostik der angeborener
Herzfehler, insbesondere bei der
Aortenisthmusstenose (coarctatio aortae), aber
auch fiir die Rehabilitationarbeiter die mit dieser
Thema zusammenkommen.

Schliisselworter: Fahrradergometrie, elektrische
Impedanz-Technolgie, passive Vertikalisierung,
Herzfrequenz, systolisches Druckgradient

vadou i v kardiologickych ambulancich
pro dospé€lé, pak mohou nastat zasadni
problémy tykajici se optimalniho vysetieni
idalsiho postupu, zvlaste pfi vyznamnych
rezidualnich nalezech nebo pfi nutnosti
1é¢by jinak béznych onemocnéni
kardiovaskularniho aparatu (13).
Postoperativni komplikaciu koarktaci aorty
jsou hypertenze, restenozy a abnormalni
krevni tlak, ktery je odpovédi na zatéz,
meéfeny na pravé horni a dolni konceting
(3). Za 25-1eté obdobi ¢innosti (1977 - 2002)
bylo provedeno v Détském kardiocentru
v Praze - Motole celkem 9450 operaci
vrozenych srde¢nich vad u déti. Koarktace
aorty patfi mezi skupinu nejcastéji
operovanych vad (2). Sledovani zmén
systolického tlakového gradientu
zpusobenych zatézovym testovanim, je
nedilnou soucasti zatézového vysetieni u
vrozenych srde¢nich vad, zejména
koarktaci aorty.

Pro méfeni bylo vybrano 18 divek ve véku
11-13 let(m=42,8 Kg+7,4,h=1,53m=
0,06, BMI = 18,3 + 2.4), nebot’ u akto
zvoleného souboru se da predpokladat
pomérné velka naklonnost k ortostatické
labilite, pomeérné Casta porucha ob&éhové
regulace. Behem prvniho vysetfeni se u
kazdé divky zaznamenala anamnéza a bylo
provedeno orienta¢ni antropometrické
vysetieni, podle BMI byly vytvofeny

104



Rehabilitacia, Vol. 49, No. 2, 2012

percentilové grafy. VSechny divky byly
nekutacky, neuzivaly zadné Iéky a byly bez
omezeni pohybové aktivity, prodélaly
bézna détska onemocnéni. Krevni tlak byl
méien na arteria brachialis pravé horni
koncetiny a zaroven na arteria femoralis
pravé dolni koncetiny, pomoci auskultacni
metody. Na dolni koncetiné bylo soucasn¢
pouzito i nezdvislé meéfeni pomoci
elektrické impedanc¢ni techniky. Reakce
kardiovaskularniho aparatu, tj. zmény
hodnot systolického krevniho tlaku a
srde¢ni frekvence byly sledovany pii
zatézovém testovani v laboratofi v péti
polohach: v klidu v leze, pasivni
vertikalizaci na sklopném ltzku, v klidu v
sed¢ na bicyklovém ergometru, v
dynamické zatézi bicyklovou ergometrii se
stupniovanou zatézi 1 W nakg a2 W na
kg hmotnosti téla.

Popis vlastniho méteni

Métfeni probihalo na Klinice
télovychovného lékatstvi II. LF UK Praha
v Motole, za pomoci laboratornich
asistentek. Doba vysetieni byla zvolena jak
s ohledem na jednotny ¢as se snahou o
vylouceni kolisani biorytmu, tak s ohledem
na volné kapacity zatézové laboratofe.
Vysetteni bylo provadéno pravidelné
jedenkrat tydné, kazda dobrovolnice byla
testovana pétkrat,tedy po dobu péti tydni,
ve stejném poradi. Opakované testovani
bylo provedeno z duvodi vétsi
jednotnosti vysledk.

Sledovani srde¢ni frekvence

Hodnoty srde¢ni frekvence byly
sledovany pomoci Sport-Testeru zn. Polar
po celou dobu méfenti.

Krevni tlak byl sledovdn pomoci
auskulta¢ni metody a elektrické
impedancni techniky ve shodé se studii
Pavli & Vodickova (8).

Sledované polohy 1.-V., ve kterych bylo
testovani provedeno:

L Leh klid = klid vleze na Iizku —
poloha klidova,

Tabulka 1
Sledovany soubor
HMOTNOST | VYSKA | BMI
N=18 [kg] [m]

1 55 1,6 21,5

2 55,5 1,6 21,9

3 32,5 1,43 16,1

4 42,5 1,49 19,4

5 35 1,49 15,8

6 48,5 1,61 18,9

7 51 1,61 19,7

8 48 1,49 21,6

9 49,5 1,47 23,1

10 32 1,42 15,9

11 38,5 1,49 17,6

12 44,5 1,58 18

13 48,5 1,62 18,7

14 32,5 1,49 14,9

15 40,5 1,52 17,7

16 42 1,56 17,3

17 37,5 1,51 16,7

18 37,5 1,58 152

pramér 42,83 1,53 18,33

SD 7,41 0,06 2,40
I Ort 66° = stoj po pasivni

vertikalizaci do 66 stupnt na sklopném
[izku — pasivni vertikalizace ergometru,
M.  BEKklid=klid v sedé na bicyklovém
ergometru— poloha klidové na bicyklovém
V. BE 1 W/kg=zatéz 1 W nakilogram
télesné hmotnosti na bicyklovém
ergometru trvajici 3 minuty, méfeno do 5
tept po zastaveni po zat€zi v rovnovazném
stavu intenzity — testovani na bicyklovém
ergometru se zatézi 1W na kg télesné
hmotnosti,

\ BE 2 W/kg = zatéz 2 W na kilogram
télesné hmotnosti na bicyklovém
ergometru trvajici 3 minuty, méteno do 5
tepll po zastaveni po zat¢zi v rovnovazném
stavu intenzity - testovani na bicyklovém
ergometru se zatézi 2 W na kg télesné
hmotnosti.
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Obr: 1 Graf tlakového gradientu (mm Hg) v zavislosti na testované
poloze

Legenda

L. poloha klidova

II. poloha pasivni vertikalizace

1. poloha klidova na bicyklovém ergometru

1V, testovani na bicyklovém ergometru se zdatézi 1W na kg télesné
hmotnosti

V. testovani na bicyklovém ergometru se zatézi 1W na kg télesné
hmotnosti

Vysledky

Vypovédni hodnota tlakového gradientu
byla definovana jako stfedni hodnota
tlakového gradientu + SD pro jednotlivé
polohy méfeni. Vlivem zatéze se hodnoty
tlakového gradientu snizovaly a rozdily na
horni a dolni koncetiné se zmensovaly
umérné s pridanim zatéze.

Tlakovy gradient (obr. 1) byl u celé
sledované skupiny v priméru zaporny s
ziskanou hodnotou -1,1 mm Hg v poloze
klidové vleze. Vlivem pasivni vertikalizace
na sklopném lazku se zvysila ziskana
hodnota do zaporu az na hodnotu -30,4
mm Hg. V poloze klidové v sedé na
bicyklovém ergometru byla ziskana
prumérna hodnota -26,7 mm Hg v
praméru u celé skupiny vysetfovanych
divek. Vlivem zatéze se hodnoty tlakového
gradientu snizovaly a rozdily na horni a
dolni koncetiné se zmensovaly tmérné s
pridanim zatéze, tedy v priméru u celé
skupiny ziskana hodnota —17,4 mm Hg pro
zatézové vySetieni na bicyklovém
ergometru se zatézi 1 W na kilogram
télesné hmotnosti. K dal§imu snizeni TG
doslo vlivem zvyseni zatéze na 2 W na
kilogram télesné hmotnosti BE, a to azna
ziskanou hodnotu — 8,5 mm Hg.

SF se zvysila u celé skupiny v praiméru ze
79,8 tepti za minutu na 85,1 tepli za minutu

vlivem pasivni vertikalizace, z polohy
klidové v leze.V pozici klidové v sedé na
bicyklovém ergometru byla v priméru
ziskana hodnota srde¢ni frekvence 87,7
tepii/min u celé skupiny, v poloze se zatézi
IW na kilogram télesné hmotnosti na
bicyklovém ergometru byla v priméru
ziskana hodnota u celé skupiny 125,6 tepti/
min. Vlivem pfidani zatéze v poloze
bicyklové ergometrie se zatézi 2 W na
kilogram télesné hmotnosti se zvysila v
priméru az na ziskanou hodnotu 157,6
tep/min. Ostatni hodnoty, horni a dolni
mez ziskanach hodnot a smérodatné
odchylky byly zaznamenany. Na obrazku
2 je nazorn¢ zaznamenana zavislost
ziskanych hodnot srde¢ni frekvence na
zmeéné testované polohy.

Vsechna ziskand méfeni nebyla
zaznamenana z divoda chyby lidského
faktoru, nebo ve vétsin¢ pripadech
technickou chybou. Nejcastéjsi technickou
chybou byla praskla manzeta tonometru
na dolni konceting, ktera se stupniovala se
stoupajici zatézi. Tabulka 2 uvadi
procentualni uspésnost ziskanych métreni
ve vsech polohach I.-V. u jednotlivych
sledovanych hodnot.

Diskuze

Tlakovy gradient (TG), jako rozdil
krevniho tlaku v tepnach hornich a dolnich
koncetin, je parametrem, ktery je
neinvazivnimi metodami snadno
dostupny. Méteni krevniho tlaku v
ordinaci ma nezastupitelné misto (9). Velice
Casto se s méfenim krevniho tlaku setkdme
i béhem rehabilitac¢ni praxe. Je vzdy
dilezita spravna technika méteni krevniho
tlaku se spravné zvolenou §iii manzety (10).
Nekteti autofi poukazuji na vyznamny
rozdil mezi prvnim a druhym méfenim
krevniho tlaku (14). V nasi studii jsme pfesto
s prvnimi naméfenymi hodnotami pracovali
na zakladg statistického doporuceni.

Krevni tlak sledovany na dolnich
koncetindch a jeho snizeni, oproti
hodnotam naméfenym na HK signalizuje
ptitomnost tokové prekazky, napft. stendzy
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Tabulka 2 Procentualni usp&nost ziskanych méfeni ve viech polohach 1.-V.

1ispésnost

ot 1 11 11 1. V.

méFeni

Hodnoty[%] Leh klid | Ort 66° BE klid BE IW/kg | BE 2W/kg
SF 97 98 96 97 97

TKS HK 100 100 99 100 99

TKD HK 100 100 98 100 99

EIT DK 90 90 84 78 76

TKS DK 99 100 99 99 96

TKD DK 99 95 95 94 93

Tabulka 2 Procentudlni tispésnost ziskanych méreni ve vsech polohdch
L-V.

Legenda

1. poloha klidova

II. poloha pasivni vertikalizace

1II. poloha klidova na bicyklovém ergometru

1V testovani na bicyklovém ergometru se zatézi 1 W na kg tél. hmotnosti
V. testovani na bicyklovém ergometru se zatézi 1 W na kg tél. hmotnosti
TKS HK krevni tlak systolicky méreny na horni koncetiné

TKS DK krevni tlak systolicky méfeny na dolni koncetiné

EIT DK krevni tlak syst. na DK elektrickou impedancni technikou
TKD HK krevni tlak diastolicky méreny na horni koncetiné

TKD DK krevni tlak diastolicky méreny na dolni koncetiné
¢iuzaveru. Neékteti autofi sledovali mladé
pacienty po operaci koarktace aorty s
hypertenzi a méfili u nich systolicky krevni
tlak na pravé horni a dolni konéeting (5).
Rekoarktace aorty je rezidudlni zazeni v
misté anastomdzy s neinvazivné méenym
systolickym gradientem mezi hornimi a
dolnimi koncetinami vys$si nez 20 mm Hg
(6). O vyznamu méteni tlakového gradient
poukazuji i jini autofi pfi angioplastice
ilickych tepen (9). Prikaz existence
tlakového gradientu, jako rozdili TK HK
a TK DK, ma tady diagnosticky vyznam.
Se stoupajicim hemodynamickym
vyznamem tokové piekazky vzrlsta i
tlakovy gradient (rozdil tlaku nad a pod
piekazkou) a perfuzni porucha. Tepova
frekvence je nejptesnéjsi a nejsnadnéjsi
meéfitelny parameter nepiimo svédcici o
dynamice srdecniho vydeje v zat¢zi (10).
Z rozdilu systolickych krevnich tlakt na
arteria brachialis a arteria femoralis lze
vyvodit zavér pro tlakovy gradient, jako
rozdil krevnich tlakti na horni a dolni
koncetiné po pasivni vertikalizaci na
sklopném lazku. V praiméru (u celé
sledované skupiny) se tlakovy gradient
posunul vlivem pasivni vertikalizace z—1
mm Hg na vyslednou hodnotu —30 mm Hg.
TK se méfil paralelné na obou mistech téla
do péti tepil po zastaveni sklopného lizka
do semivertikaly.

SF [tepd/min]

POLOHA

Obr. 2 Graf srdecni frekvence (tepii/min) v zavislosti na testované
poloze

Legenda

1. poloha klidova

II. poloha pasivni vertikalizace

1I1. poloha klidova na bicyklovéem ergometru

1V, testovani na bicyklovém ergometru se zatézi 1 W na kg télesné
hmotosti

V. testovani na bicyklovém ergometru se zatézi 1 W na kg télesné
hmotnosti

Metodika méteni krevniho tlaku na dolni
konceting, na arteria femoralis v zatézi na
bicyklovém ergometru u sledovaného
souboru jedinci je obtizna pro dany
anatomicky konicky tvar stehen, kdy
béhem zatézového testovani na
bicyklovém ergometru dochazi Casto k
sesuti manzety tonometru. Hodnoty
systolického krevniho tlaku na arteria
femoralis byly odecteny, ale ne pokazdé
se podafilo tento odecet provést.
Auskulta¢ni metoda TKS DK byla v 99 %
slySitelnd a ziskané hodnoty odecteny
oproti metodé EIT na DK, kde
procentualni ispésnost ziskanych hodnot
je pouze v 76 % v nejvetsi a nejdéle trvajici
zatézi celého testovani (BE 2 W/kg). Pro
porovnani spravnosti vyslednych hodnot
odectenych auskulta¢ni technikou byla
pouzita druha metoda méfeni krevniho
tlaku na dolni koncetin¢ pomoci elektrické
impedancni techniky.

Zavér

Tlakovy gradient se sleduje nejcastéji u
pacientl s vrozenymi srde¢nimi vadami.
Dlouholeté  zkuSenosti  Kliniky
telovychovného 1ékatstvi prokazaly
vyznamnou roli diagnostiky pfi testovani
obéhovych funkci v riznych zatézovych
podminkach. Pro posouzeni stupné
hemodynamické poruchy je nezbytné znat
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fyziologické reakce a z tohoto diivodu byly
testovany zdravé divky.

Vysledky testovani u 11 az 13-ti letych
divek nas vedou k témto zavérim a
doporuéenim pro praxi:

- tlakovy gradient u 11 az 13-ti letych divek
se vlivem pasivni vertikalizace zvysil do
zépornych hodnot oproti poloze klidové
- tlakovy gradient u 11 az 13-ti letych divek
se dle pfedpokladl s ptidanim zatéze na
bicyklovém ergometru snizoval, tedy rozdil
systolického krevniho tlaku na horni a
dolni koncetiné se s ptridanim zatéze
zmenSoval;

- srde¢ni frekvence u 11 az 13-ti letych
divek dle predpokladd stoupd uméme s
pridanim zatéze;

- ziskané vysledky jsou dilezité zejména
pro posouzeni zavaznosti vyvojové
hemodynamické vady pfi koarktaci aorty
v zatézkavacich podminkach.

Literatura

1. HAUSER, M. 2003, Exercise blood
pressure in congenital heart disease and
in patients after coarctation repair,
ProQuest, vol. 89, Iss 2, pg. 125, 2003
2. HUCIN, B., 2010, Kardiochirurgie v
Detskem kardlocentru v Praze-Motole,
Cor at Vasa, str.739-748,¢.52, 2010

3. INSTEBO, A., NORGARD, G.,
HELGHEIM, V., ROKSUND, O. D, GREVE,
G., 2004, Exercise capacity in young
adults with hypertension and systolic
blood pressure difference between right
arm and leg after repair of coarctation of
the aorta, Eur J. Appl. Physiol, 93, pg.
116-123, 2004

4. KLEIN, S., HAGE J. J.: 2006,
Measurement, calculation, and normal
Range of the Ankle-Arm Index, ProQuest,
Vol .20, Iss. 2, pg. 282, 2006

5. LANIKOVA, M., PARIZEK, P, HODAC,
M.: 2007, Neurokardiogenni odpoved’
béhem tilt-up testu u nemocnych s
permanentni fibrilaci sini, Cor at Vasa,
str. 92-94, ¢. 3, 2007 )

6. MATEJKA, T, HUCIN, B., TLASKAL,
T., VOJTOVIC, P, REICH, O.,

POVYSILOVA, V., SKOVRANEK, J.: 2006,
Priciny, diagnostika a FeSeni
rekoarktace aorty po operaci koarktace
aorty v novorozeneckém veku, Cor et
Vasa, 48, ¢. 4, str. 143-148, 2006

7. MUCHA, C.: 2010, Efekty krvného
obehu v dosledku pomoci cviceniami na
bicykli u pacientov so spinalnnym
ochrnutim, Rehabilitacia, Vol. 47, No 4,
236-243, 2010 .

8. PAVLU, R., VODICKOVA, S.: 2011, Vliv
polohy a mista merent na zmeénu hodnot

systolického krevniho tlaku,
Rehabilitacia, Vol. 48, No 3, 131-136,
2011

9. PEREGRIN, J. H., ROCEK, M.,

KRAJICKOVA D., LASTOV]CKOVA J,

KOVAC, J, NOVOTNY J., KOZNAR, B.:

2002, Vyznam méreni tlakového
gradientu pri angioplastice ilickych
tepen, Cor at Vasa, 44, ¢. 2, str. 56-60),
2002 )

10. RADVANSKY, J.: 1999, Zatézove
testovani deti a adolescentii s vrozenymi
srdecnimi vadami, Vydavatelstvi Akat,
1999 ) ) )

11. SKALICKA, H., HRABANEJOVA, J.:
2007, Monitorace krevniho tlaku v
ambulantni praxi, Prakticky lékar, str.
513-518, ¢. 9, 2007

12. SLABAK, M., GRIVA, M.: 2011,
Neobvykla manifestace koarktace aorty
u dospeélého, Cor at Vasa, str. 154-157, ¢.
53, 2011

13. TLASKAL, T.: 2009, Chirurgicka
lécba vrozenych srdecnich vad véera a
dnes, Cor at Vasa, str. 320-322, ¢. 5, 2009
14. VELEMINSKY, M., a kol 2003,
Normdalni hodnoty krevniho tlaku u déti
a dorostu v CR, Triton, 2003

15. WIDIMSKY, J.: 2010, Jaké jsou
optimalni hodnoty systolického krevniho
tlaku u diabetikii? Studie ACCORD
Blood Pressure dokoncena, Cor at Vasa,
str. 700-705, ¢. 52, 2010

Adresa: KTV FP TUL, S. J., Studentska 2,
461 17 Liberec, CR
sona.jandova@tul.cz

109



Slezakova, Z., Rehozska, D.: Quality of life of patients with lumboisciadick syndrome

KVALITA ZIVOTA U PA CIENTOV
S LUMBOISCHIADICKYM SYNDROMOM

Autorka: Z.: Slezakova, D. Rehozska

Pracovisko: Vysoka s§kola zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety, Bratislava

Suhrn

Uvod. Lumboischiadicky syndrom sa zarad'uje medzi ochorenia, ktoré prinasaju pacientom utrpenie
a obmedzenie v praci aj v beznom zivote. Po zlepSeni akutnych bolesti zostavaji pacienti v dispenzarizacii
na neurologickych ambulanciach, kde su pacientom poskytnuté potrebné informacie o naslednych
rezimovych opatreniach v ramci rehabilitacie, doplnkovej liecby, pripadne st odosielani na $pecializované
algeziologické a rehabilitaéné pracoviska. Kvalita zivota tychto pacientov je v beznom dennom zivote
v holistickom ponimani naru$ena.

Ciel’: Ciel'om prace je zistit' kvalitu vnimania biologickych, psychickych a socialnych potrieb pacientov
v dennom zivote pri lumboischiadickom syndrome za pomoci Standardizovaného ,, Medical Outcomes
Study 36 — Item Short form®, znamy pod skratkou SF-36. Napriek tomu, ze pacientov s
lumboischiadickym syndromom pribuda informacii o kvalite v beznom zivote u tychto pacientov je
realtivne malo informdcii.

Material: Do suboru bolo zaradenych 130 respondentov s LIS z neurologickych ambulancii vo veku
od 18 rokov, bez ohl'adu na pohlavie, vzdelanie, rasovu prislusnost’ a spolocenské postavenie.
Metodika: V praci sme pouzili na zistovanie kvality zivota Standardizovany dotaznik SF 36, ktory
pozostava z 36 otazok zameranych na fyzickt, psychicka a socialnu oblast’. Na $tatistické vyhodnotenie
boli pouzité popisné a deskriptivne Statistické metddy hodnotenia programu SPSS 16.0, vyhodnocovaci
kl'a¢ SF 36 a Calculator SF 36, porovnavali sme proporcie chi kvadratom.

Vysledky: Zistili sme ze respondenti s lumboischiadickym syndromom pocituji zdravie ako zI¢ a
porovnanim udajov podla pohlavia maju kvalitu zivota vo fyzickej oblasti lepSiu muzi. Z vysledkov
vyplynulo, ze z fyzickych €innosti bezné¢ho dha najviac psobi obmedzujuco chddza na dlhSiu vzdialenost’,
po schodoch, nosenie nakupu alebo vysavanie a ohybanie. Dalej to bola bolest, ktora ich obmedzovala
mierne. Pri analyzovani socialnych aspektov mozeme dedukovat’, ze ochorenie LIS negativne vplyva na
socialne kontakty u respondentov iba malokedy alebo obcas, vSak brani vo vykondvani beznych
pracovnych ¢innosti v zamestnani, domacom prostredi a pri plneni rodicovskych povinnosti.
KPadové slova: Kvalita Zivota. Lumboischiadicky syndrom. Standardizovany dotaznik SF 36.

Slezakova, Z., Rehozska, D.: Quality of life of
patients with lumboisciadick syndrome

Summary

An Introduction. Lumboisciadick syndrome is
classified among the diseases that bring patients
suffering and limitation in work and in daily life.
After improvements to the acute pain patients
remain in dispensational care of neurologist
ambulances,, where they are given the necessary
information to patients of neurological on
subsequent measures in the framework of the
rehabilitation, complementary therapies, are
sending to specialised algeziologic and
rehabilitation departments. The everyday quality
of life is in holistic understanding disturbed.

Objective: the aim of the work is to determine
the quality of perception of biological, physical
and social needs of patients in a daily life in
lumboischiadickom syndrome with the aid of
standardized “Medical Outcomes Study 36-Item
Short form”, known by the abbreviation SF-36.
Despite the fact that patients with Lumboisciadick
syndrome mount information on quality in

Slezakovd, Z., Rehozskad, D.: Die Lebensqualitdt
von Patienten mit lumboisciadischen Syndrom

Zusammenfassung

Einleitung. Das lumboischiadische Syndrom
gehort zu den Erkrankungen, welche fiir den
Patienten Leiden und Beeintrdchtigung in der
Arbeit und im Alltag bedeuten kann. Nach der
Verbesserung der akuten Schmerzen, bleibt die
grosste Anzahl der Patienten in regelmdssiger
Uberwachung in der neurologische Ambulanz.
Den  Erkrankten  werden  notwendige
Informationen angeboten und iiber weitere
therapeutische Massnahmen in Rahmen der
Krankengymnastik, alternative und ergdinzende
Therapie aufgeklirt. Die Lebensqualitdt der
Patienten mit lumboischiadischen Syndrom ist
im tiglichen Leben und betrachtet aus der
holistischen Wahrnehmung, beeintrdchtigt.

Zielsetzung. Das Ziel dieser Studie ist die Qualitdit
der  Wahrnehmung  von  biologischen,
psychischen und sozialen Bediirfnissen der
Patienten im tdiglichen Leben mit dem
lumboischiadischen Syndrom abzuleiten, welche
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everyday life for these patients is relative
fewinformation.

Material: To the file were included 130
respondents with LIS from neurological practice
in aged 18 years, regardless of gender, education,
racial identity and social status.
Methodology: in the work we used for the
detection of the quality of life of the standardized
questionnaire SF 36, which consists of 36
questions aimed at the physical, psychological
and social area. The statistical evaluation of
descriptive and statistical methods for the
evaluation of the programme were used SPSS
16.0 in its descriptive, the evaluation key SF 36
and SF 36, we compared the proportions of the
Chi square Calculator.

Results: we found that respondents with
Lumboisciadick syndrome as bad data by gender
and by comparing the health experience have
the quality of life in a physical area of better
men. The results showed that of the physical
activity of the current day, the most restrictive
acts, up the stairs, walk a longer distance to
wear purchase or vacuuming and bending.
Furthermore, it was the pain that their region
was slight. In analysing social aspects, we can
deduce that the disease affects social contacts
among the respondents negatively LIS only
rarely or occasionally, however, prevents the
implementation of normal working activities in
employment, home environment and in the
fulfilment of parental obligations.

Keywords: quality of life. Lumboisciadick
syndrome. A standardized questionnaire SF 36.

mit dem standardisierten Fragebogen “Medical
Outcomes Study 36 - Item Short Form”, mit der
Abkiirzung SF-36 analysiert wurde.

Obwohl die Anzahl der Patienten mit
lumboischiadischen Syndrom in der breiten
Offentlichkeit aktiv ansteigt, fehlen noch immer
Informationen iiber die Lebensqualitdit des
tiaglichen Leben bei diesen Patienten.
Material. Die Studie wurde in neurologischen
Ordinationen mit einer  reprdsentativen
Stichprobe von 130 befragten Respondenten, ab
einem Alter von 18 Jahren welche an
lumboischiadichen Syndrom leiden, unabhdngig
von Geschlecht, Bildung, rassischen Identitdit und
sozialem Status, durchgefiihrt.

Methoden. Als Forschungsmethode haben wir
die Umfrage verwendet, mit standardisiertem
Fragebogen SF-36, welcher sich in 36 Fragen
in physischen, emotionalen und sozialen Ebene
gliedert. Fiir die statistische Auswertungen wurde
die beschreibende Statistikmethode des
Programms SPSS 16.0 verwendet, der
Bewertungsschliissel und der Rechner resultiert
aufgrund der Daten dieses SF36. Hypothesen
wurden mit Chi-Quadrat Proportionen
verglichen.

Ergebnisse

In dieser Forschungstudie analysierten und
interpretierten wir die Ergebnisse in der
physischen, emotionalen und sozialen Ebene der
Patienten. Die Ergebnisse laut dem Fragebogen
SF-36 folgern, dass die Teilnehmer der Studie
mit lumboischiadischen Syndrom ihren
Gesundheitzustand als schlecht wahrnehmen.
Beim Vergleich der Ergebnisse nach dem
Geschlecht der Lebensqualitdit in physischer
Ebene schneiden mdnnliche Teilnehmer besser
ab. Beim Erforschen und Analysieren, wie das
lumboischiadische Syndrom bei tdglichen
korperlichen  Aktivititen den Patienten
einschrdnkt, behauptet die grosste Anzahl der
Befragten, dass anstrengende korperliche
Aktivititen, wie z.B. Stufen steigen, lange
Spazierginge, den Einkauf tragen, oder
Staubsaugen, wesentliche Einschrdnkungen
verursachen. Bei der Analyse der sozialen
Aspekte, konnen wir feststellen, dass die
Erkrankung sich auf die sozialen Kontakte der
Befragten nur selten negativ oder gelegentlich
auswirkt, aber dennoch bei gewissen tdglichen
Aktivititen in der Arbeit oder im Alltag behindert.
In der emotionalen Ebene der Lebensqualitdt
unserer Teilnehmer konnen wir behaupten, dass
das lumboischiadische Syndrom keine schweren
emotionalen Probleme der Befragten im
tiglichen Leben verursacht und weitgehend auch
nicht einschrinkt.

Schliisselworter: Lebensqualitit. Lumboischiad.
Syndrom. Standardisierter Fragebogen SF-36.
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7.

Uvod
Kvalita zivota predstavuje jeden z

hlavnych cielov oSetrovatel'skej
starostlivosti u  pacientov s
Lumboischiadiskym  sysdromom.

Predstavuje komfort pre ¢loveka kedy
dochadza k uspokojovaniu zakladnych
ludskych potrieb v  biologickej,
psychologickej, socialnej a spiritudlnej
oblasti. Jej ponimanie a spdsoby merania
su v sucasnosti velmi aktualne a malo
spracované. Lumboischiadicky syndrom je
ochorenie, ktoré je spdsobené poruchou
funkcie a degenerativnymi zmenami
lumbalnych segmentov chrbtice. Prejavuje
sa subjektivnymi priznakmi (korenovymi
bolestami) a objektivnymi priznakmi
(hyperestéziou v prislusnych
dermatonoch). K lumboischiadickému
syndromu sa zaraduju okrem lokalnych
bolesti v oblasti lumbalnej chrbtice aj
vystrel'ovanie bolesti do dolnych koncatin.

Lumboischiadicky syndrom podPa
lokalizacie delime (Brotz, 2008):
— Korenovy syndrom L1, L2, L3 - sa
vyskytuje menej Casto a manifestuje
zarujucou bolestou smerom k bedrovym
klbom. K obmedzeniam dochadza pri flexii,
addukcii bedrového klbu a k znizeniu
adduktorreflexu.
— Koreniovy syndréom L4 - sa najcastejSie
prejavuje bolest'ou na vnutornej strane
stchna a neschopnostou pacienta
podvihnit’ sa z podrepu. Pri koreniovom
syndrome L4 moézeme diagnostikovat
znizeny patelarny reflex, hypoténiu m.
qvadriceps femoris a m. tibialis anterior.
— Korenovy syndrom L5 - sa v praxi
vyskytuje pomerne ¢asto. Pri koreiovom
syndrome L5 sa pacienti stazuji na bolesti
vyzarujice na vonkajsej strane stehna a
lytka. Oslabena byva dorzalna extenzia
palca nohy a znizeny tibidlny reflex asto
sprevadzany poruchami funkcie
vegetativneho nervového systému.
—Korenovy syndrom SI - je najcastejSie sa
vyskytujlici syndrom patriaci do oblasti
LIS. Manifestuje bolestami s vyzarujucou
tendenciu do zadnej strany stehna a lytka.

Podl’a Stadii poSkodenia a degeneracie
medzistavcovej platnicky Martuliak, 2006
ho deli na:

1. Stadium - dochadza k strate centralne;j
polohy platnicky, nasledkom coho sa
platnicka vtlaca do trhliny vo fibréznom
pletenci, ale vonkajsi okraj eSte nie je
poskodeny. Nasledkom vyklenutia jadra
platnicky dochddza k drazdeniu vonkajse;j
Casti fibrézneho pletenca.

2. Stadium - znizuje sa vyska
medzistavcového priestoru a dochadza k
zvySenej pohyblivosti spindlnych
segmentov. Bolest’ vznika nasledkom
kompenzujucich svalov chrbtice.

3. §tadium - dochadza k poskodeniu
medzistavcovej platnicky nasledkom
pretrhnutia a vyklenutia tkaniva platnicky
do miechového kanala. Nervové korene
st nasledkom kompresie iritované, o spaja
suthrn  priznakov s  prejavom
lumboischiadického syndromu.

4. Stadium - degenerativne zmeny
medzistavcovych platniciek sa rozSiruju na
okolité Struktiry miechového kanala. Tieto
zmeny sa prejavuju komplexnymi
poruchami funkcie a dynamiky chrbtice,
obmedzenim pohyblivosti a bolestami
roznej intenzity.

Klasifikacia poskodenia
medzistavcovych platni¢iek u LIS podla
North American Spine Society:

— trhlina medzistavcovej platni¢ky - v
anulus fibrosus, vo vézivovom prstenci
okolo jadra

— protrazia disku - vytlacenie
medzistavcovej platnicky, ktoré je
pozorovatené na pocitacove] a
magnetickej rezonancit, pri protrizii disku
vizivovy prstenec platni¢ky poskodeny
nieje

— prolaps disku - hernia medzistavcovej
platnic¢ky, kde dochadza k poskodeniu
vizivového prstenca platni¢ky, moze byt
lateralna, paramedialna, medialna
—sequestracia disku - uvolnenie tkaniva
medzistavcovej platni¢ky, pri ktorom
nastava pretrhnutie vézivového prstenca
okolo jadra platni¢ky (Krammer, 2006).
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Diagnostika

Diagnostika LIS by mala byt v kazdom
pripade komplexna, spocivajlica v
podrobnom  vySetreni pacienta.
Anamnéza - v diagnostike LIS je pre
pacienta vel'mi dolezitad. Mapa anamnézy
by mala obsahovat’ Siroké zameranie na
bolest’ a meranie bolesti podl'a prislusnych
skal. Ked’ze bolest’ stoji v centre pozornosti
u pacientov s tymto ochorenim, pri
stanoveni diagnozy je potrebné
monitorovat’ typ a charakter bolesti,
kvalitu, trvanie bolesti, vyzarovanie,
presnu lokalizaciu a faktory spdsobujice
bolest. Taktiez sa anamnéza u pacienta
musi orientovat’ na spanok a poruchy
spanku, ktoré¢ sa vyskytuji u pacientov s
LIS vel'mi casto, obmedzenie telesnej
aktivity v beznych dennych ¢innostiach,
senzitivne alebo motorické poruchy,
poruchy mocenia, u muzov poruchy s
potenciou. Anamnestické zdroje by mali
zahfnat aj socialnu anamnézu zamerand na
zataz v praci a psychicku zat'az, Sportové
aktivity, domdace prostredie, celkovy stav
pacienta ¢i zmeny hmotnosti. Je dolezité
zistit abuzy alkoholu, nikotinu,
navykovych latok. Délezitym aspektom je
monitorovanie operacii pacienta,
existujuce ochorenia, rodinnu a liekovu
anamnézu (Eckardt, 2011).

Vysetrenie pohybového apardtu - zahina
somatické, neurologické a kineziologické
vySetrenie inSpekciou, palpaciou a
perkusiou. U pacientov je ¢asto pozitivny
Lasequevov priznak, znizenie a dokonca
vymiznutie reflexu achilovej $l'achy a
znizenie tonusu svalu Iytka. Tieto druhy
vySetreni sa vykonavaju v stoji, sede a v
ahu, kde sa zist'uje mozna porucha alebo
obmedzenie ohybnosti koncatin, znizena
alebo zvysena aktivita svalov, zmeny
méakkych tkaniv, postavenie panvy,
postavenie a tonus chrbtice. Hodnoti sa
postoj pacienta - asymetria, symetria,
pozorovanie chodze, pritomnost’ kyfoz,
lordézy, skoliozy. Pri vySetreni v
regiondlnej, v segmentalnej a v sagitalnej
rovine sa hodnoti flexia a extenzia vo
frontalnej rovine a na bo¢nych stranach,
symetrickost’ koncatin, vySetrenie

aktivnych a pasivnych pohybov a
pohyblivost’ klbov. Palpacne sa vySetrenie
zameriava na bolestivé body a zmeny
mikkych tkaniv ako aj teploty, vlhkosti a
turgoru koze (Bocker, 2004).

Vsetrenia krvi - ASLO, CRP, krvny obraz,
hodnoty kalcia, Specidlne vysetrenia
zamerané na boreliézu, herpes, tumor
markerov. Tieto vySetrenia sa zameriavaju
skor na vylucenie pritomnosti inych
ochoreni.

Elektromyografia /EMG/ - vySetrenie
poméaha stanovit’ rozsah chronického
poskodenia motorickych vlakien.
Elektroneurografia /ENG/ - diagnosticka
metdda, pri ktorej je mozné merat’ v akej
rychlosti st prenasané elektrické impulzy
cez nervové vlakna. Rontgenologické
vySetrenie — sa vykonava hlavne na
zistenie statickej stavby chrbtice ako aj na
posudenie stavby Struktiry kosti a
chrbtice. Pri LIS sa vykonava
rontgenologické vysetrenie na dvoch
urovniach v stoji. Na diagnostiku statiky
chrbtice sa vyuziva opticka 3D metdda
merania, pomocou ktorej je mozné zistit’
zmeny polohy panvy a nerovnomernost’
statiky chrbtice. Je to pomerne nova
metdda vyuzivand v diagnostike ochoreni
chrbtice, dodava vSak plnohodnotné
informacie, ktoré napomahaju lekarom v
stanoveni spravne a vcasnej liecby.
Pocitacova tomografia CT - umoznuje
vynikajuce posudenie zmien na Struktiire
kosti panvy, obrysy kostnych Struktar a
niektoré detaily medzistavcovych
platni¢iek. Magnetickd rezonancia /MRI/
je v sucasnej dobe najdodlezitejSou,
najlepSou a  naj$pecifickejsou
radiologickou diagnostickou metodou na
zistenie patologie chrbtice, ktord presne
zobrazuje degenerativny proces Vv
medzistavcovych platnickach, trhliny v
anulus fibrosus a stav hydratacie disku.
Diskografia je forma invazivneho
vyS$etrenia, kedy sa kontrastna latka
vstrekuje priamo do medzistavcového
disku. Dodava informacie o
medzistavcovych platni¢kach a ich
vnutornej Struktire. Pocas vySetrenia je
mozné zistit citlivost bolesti
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medzistavcovych platniciek. Diskografia je
&asto doplana CT vysetrenim.

Klinicky obraz

Vertebrogénne poskodenia chrbtice sa
prejavuju rozsiahlou skupinu priznakov u
pacientov s roznou lokalizaciou a
charakterom. Centralny priznak LIS je
bolest’ v lumbalnej Casti chrbta, ktora
vyzaruje do dolnej koncatiny. Je
lokalizovana v bedrovej a krizovej oblasti.
Vyzaruje do brusnej dutiny, Casti sedacich
svalov a medzi lopatky. Svaly, ktoré sa
nachadzaju v blizkosti postihnutych
nervov maju tendenciu oslabenej funkcie.
Popri nerovnovéhe svalov dochadza aj ku
vzniku klbovych blokad. Méze byt
pritomna aj strata kontroly mocenia a
stolice.

Pri radikuldrnom LIS syndrome vznika
typicka bolest’, pri ktorej st pritomné aj
dalSie neurologické priznaky a to korefiové
lézie a dermatéonové priznaky ako
parestézie, hypestézie, anestézie
(Hildebrandt, 2006, Kiralova et al., 2011).

Liecba

Liecba LIS sa podl'a internacionalnych
deleni ¢leni na konzervativnu a
chirurgicku. Ku klasickym konzervativinym
opatreniam patri farmakologicka liecba,
fyzioterapia, rehabilitacia, liecba teplom,
podporna terapia, kde mo6zeme zadelit’
akupresuru, akupunktiru, magnetoterapiu,
elektroterapiu- TENS.

Pacienti by mali dodrziavat’ pravidelny
rehabilitacny program, ktory sa orientuje
na cvicenia k aktivécii chrbtového svalstva
a spravneho drzania tela. Skola chrbtice
ma dlhodoby preventivny a terapeuticky
efekt, ktory je efektivny len vtedy, ak sa
zapaja aktivne aj pacient, je dostatocne
planovany, ¢o mézeme pozitivne docielit’
spravnou edukaciou pacienta. Najnovsie
koncepcie skoly chrbtice vychadzaju z
aspektu cvic¢eni brusnych svalov.
Zameriavaju sa na chrbtové svaly s cielom
zvacsit  pohyblivost chrbtice a

chrbticovych kibov, uvolnit’ chrbtové
svalstvo a tym predist’ bolesti.

Ciel’ prace

Ciel'om prace je preskiimat kvalitu zivota
pacientov s tymto ochorenim a zistit’ ako
ovplyviuje lumboischiadicky syndrom
bio-psycho-socialnu oblast’ pacientov
zvladania beznych dennych ¢innosti.
Metodika a material

Na spracovanie sme sa rozhodli pouzit' v
praxi Standardizovany dotaznik Short form
SF-36 (sf-36.org). SF —36 sa zarad’uje medzi
generické dotazniky na zistovanie a
hodnotenie kvality Zivota a jeho vyhodou
je dostupnost’. Standardizovany dotaznik
SF 36 skima a hodnoti 36 poloziek
rozdelenych do 8 domén a tym vytvaraju
fyzické, psychické a socidlne zdravie:
fyzické zdravie obsahuje polozky zamerané
na:

—fyzicky stav - physical functioning (PF),
— obmedzenia fyzického stavu - role
physical limitations (RP),

—vnimanie bolesti - bodily pain (BP),
—celkové vnimanie zdravia - general health
(GH),

psychické a socialne zdravie je zostavené
z poloziek zameranych na :

—vitalitu - vitality (VT),

—socialne funkcie - social functioning (SF),
— obmedzenia respondenta v emo¢nom
stave - emotional role (RE),

—mentalne zdravie respondentov - mental
health (MH).

Meranie a hodnotenie SF 36 sa realizuje
podl'a vyhodnocovacicho kl'u¢a SF — 36.
Na Statistické hodnotenie boli pouzité
popisné a deskriptivne Statistické metody
hodnotenia programu SPSS 16.0.
Jednotlivé polozky dotaznika SF-36 sme
hodnotili vyhodnocovacim kl'aicom, a
nasledne sme pouzili Calculator SF 36 (sf-
36.0org). Na Statistické overovanie
porovnavacich proporcii sa pouzil chi test.
Do suboru bolo zapojenych 150
respondentov  z neurologickych
ambulancii vo vychodoslovenskom
regione s lumboischiadiskym syndrémom.
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Graf 1 Hodnotenie zdravia

Reprezentativny stbor obsahoval
odpovede od 130 respondentov, z toho 88
zien, ¢o predstavovalo 67,69 % a 42 muzov,
¢o predstavovalo 32,30 %. Aritmeticky
priemer celkového poétu respondentov
bol 65 a smerodajna odchylka +£32,52.
Respondenti, boli vo vekovej kategoérii od
18 do 50 rokov. Néavratnost’ dotaznikov
bola od 130 respondentov, ¢o predstavuje
86,66 % navratnost’ dotaznikov.

Vysledky

Vyhodnotenim poloziek dotaznika SF — 36,
sme zistili Ze respondenti s
lumboischiadickym syndrémom pocituja
zdravie ako zI¢ a porovnanim udajov podl'a
pohlavia maju kvalitu zivota vo fyzickej
oblasti lep$iu muzi ako zeny. Z vysledkov
dalej vyplynulo, Ze z fyzickych ¢innosti
aktivit bezného dila najviac posobi
obmedzujuco chodza na dlhsiu
vzdialenost’, po schodoch, nosenie nakupu
alebo vysavanie a ohybanie. Dalej to bola
bolest’, ktora ich obmedzovala mierne. Pri
analyzovani socialnych aspektov mozeme
dedukovat, ze ochorenie LIS negativne
vplyva na socidlne kontakty u
respondentov iba malokedy alebo obcas,
vsak brani vo vykondvani beznych
pracovnych ¢innosti v zamestnani,
doméacom prostredi a pri plneni
rodicovskych povinnosti.

Pacienti s lumboischiadickym syndromom
uroven hodnotenia vlastného zdravia
hodnotili ako vyborné zanedbate'nym

poctom 1,53 %. 30 % opisalo svoje zdravie
ako dobré, ako dost’ dobré oznacilo 42,30
%. Aritmeticky priemer u Zien
predstavoval 17,6 umuzov 8,4 au vSetkych
respondentov je to 26. Smerodajna
odchylka 130 respondentov tvori +22,06.

Hodnotenie Urovne zdravia nam ukazuje
graf 1.

Diskusia

Lumboischiadicky syndréom je ochorenie,
ktor¢ jednotlivcom prekaza v dosahovani
zivotnych cielov, brani v prezivani
plnohodnotného zivota a tak vyznamnou
mierou vplyva na kvalitu ich Zivota.
Hlavnym cielom nasej prace bolo zistit’ a
nasledne zanalyzovat kvalitu Zivota
pacientov s LIS vo fyzickej, psychickej a
socialnej oblasti. Uvedenou problematikou
sa zaoberali aj zahrani¢ni autori Patrick,
Deyo, Atlas a Singer z Wahingtonske;j
univerzity v Seattlu, ktori vo svojej stadii
(1995) hodnotili a analyzovali kvalitu zivota
u pacientov s ischiasom podl’a Rolland —
Moris dotaznika ur¢eného na zist'ovanie
funkéného stavu a pohody pacientov a
dotaznikom na zistenie kvality Zivota SF
36. Udaje ziskavali od 427 pacientov pred
zacatim liecby a po troch mesiacoch
lieCenia. Nasledne sa tieto udaje
porovnavali. Ocakévalo sa, ze kvalita
zivota vo fyzickej oblasti v dotazniku SF
36 a vysledky z Rolland — Morisovho
dotaznika budu najviac reagovat’ na
zmeny po troch mesiacoch liecby, ¢o sa aj

115



Slezakova, Z., Rehozska, D.:

Quality of life of patients with lumboisciadick syndrome

potvrdilo. Preukazalo to aj celkové skore
kvality zivota, ktoré bolo vyssie. Taktiez
bola preukazana zavislost’ klinického stavu
pacienta a vysledkami SF 36 a Rolland —
Morisovho dotaznika.

Jednym z najdolezitejSich zakladnych
predpokladov na zvladnutie narokov
zivota a prostredia je zdravie, ktoré uzko
suvisi s hodnotovym systémom ¢loveka a
s tym, aky vyznam preftho Zivot ma.
Hodnotenie je kvoli tomu vel'mi subjektivne
a obmedzené stcasnym zdravotnym
stavom cloveka. V polozke, ktora
obsahovala porovnanie su¢asného zdravia
so zdravim oproti minulému roku sa 23,07
% respondentov vyjadrilo, Ze svoje zdravie
vidi zhruba na rovnakej tirovni ako pred
rokom. 5,38 % respondentov hodnotilo
svoje zdravie ovel'a lepsie ako pred rokom
a 10 % respondentov o nieco lepsie ako
pred rokom. 24,61 % respondentov
hodnotilo svoje zdravie ovel’a horsie ako
pred rokom. Iba 1,53 % dvaja respondenti
ohodnotili svoje zdravie ako vyborné a ako
dobré ohodnotilo svoje zdravie 30 %
respondentov. Najviac z opytanych
respondentov 42,30 % sa vyjadrilo, Ze
svoje zdravie hodnotia ako dost’ dobré a
ako vel'mi dobré hodnotilo 5,38 %
respondentov 20,76 % respondentov
definovalo svoje zdravie ako zI¢é.

Pri hodnoteni kvality zivota vo fyzickej
oblasti sme sa zameriavali na kazdodenné
¢innosti, ktoré obmedzuju kvalitu zivota.
Hodnotili sme intenzivne namahavé
¢innosti ako Sport, beh, dvihanie tazkych
predmetov. Na tuto otazku 37,69 %
respondentov odpovedalo, ze ich
ochorenie obmedzuje dost, 46,92 %
respondentov odpovedalo trocha a 15,38
% respondentov odpovedalo, ze ich
ochorenie vdobec neobmedzuje Vv
uvedenych ¢innostiach. Pri stredne
namahavych ¢innostiach ako vyséavanie,
posuvanie stola, 59,23 % respondentov
odpovedalo, ze ich ochorenie, teda LIS,
na tieto c¢innosti pdsobi trochu
obmedzujtco, 20,76 % respondentov
odpovedalo dost’ obmedzujuco a 20 %
respondentov sa vyjadrilo, Ze ich
ochorenie pri tychto cinnostiach

neobmedzuje vobec. Kupanie a oblickanie
sa bez cudzej pomoci nebolo vobec
obmedzované ochorenim u 53,84 %
respondentov trocha u 28,46 %
respondentov a dost u 17,69 %
respondentov. Vplyv ochorenia na
ohybanie, predklon, kl'aknutie, 27,69 %
respondentov oznacilo za dost
obmedzujuce, 43,07 % respondentov za
trocha obmedzujuce a 29,23 %
respondentov sa vyjadrilo, ze ich
ochorenie vobec neobmedzuje v tychto
¢innostiach. Intenzivne a chronické bolesti
posobia na ¢loveka paralyzujuco aj pri
beznych ukonoch, preto sme zistovali, ako
pacientom bolesti branili vykonavat’ bezné
pracovné <¢innosti. Iba 2,30 %
respondentov sa vyjadrili, Ze im bolesti
vobec nebranili v beznych pracovnych
¢innostiach, 12,30 % respondentov
odpovedalo trocha. Najviac respondentom
36,15 %, bolesti branili v beznych
pracovnych ¢innostiach mierne a o nieco
menej 30,76 % respondentom pomerne
dost’. Odpoved’ vel'mi silno oznacilo 18,46
% respondentov. Respondenti sa
vyjadrovali na zaklade ich sucasnych
pocitov.

Socidlne aspekty maju vztah k ré6znym
sféram l'udského zivota. V zivote ¢loveka
postihnutého ochorenim, ¢initele kvality
zivota odzrkadl'uju re$pektovanie priorit a
hodnét smerujucich k dosiahnutiu pocitu
osobnej pohody, zivotnej spokojnosti,
pozitivnych emocii. ViditeI'nu zlozku tvori
aj prostredie, v ktorom zije a kde sa mu
dostava starostlivosti, kde nadvizuje
vztahy, vytvara si postoje, navyky, ktoré
tvoria Specificky zivotny styl. Jednou z
doélezitych sucasti aktivneho zivotného
Stylu je udrzat’ a vyhl'adavat’ dobré osobné
vztahy. 26,15 % respondentov uviedlo, Ze
im emocionalne alebo zdravotné problémy
vobec nebrania v socidlnych kontaktoch
226,92 % respondentov uviedlo, ze trocha
brania. 21,53 % respondentov
odpovedalo, Ze im ich zdravotné problémy
branili v socialnych kontaktoch mierne.
Malokedy pocitovalo vplyv ochorenia na
spolocensky Zivot 35,38 %. respondentov
obcas branilo v spolo¢enskom kontakte
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48,3 % respondentom. Moznost’ nikdy
oznacilo 11,53 % respondentov. Pri
vyjadreni, ze zdravotny stav sposobuje
obmedzenie niektorych druhov prace az
63,07 % respondentov stihlasilo a véicsie
usilie na vykonanie prace, ¢innosti
vynalozilo, kvoli zdravotnému stavu az
83,07 % respondentov. Pri hodnoteni
kvality zivota v socialnej oblasti mézeme
teda skonS$tatovat’, ze ochorenie LIS
negativne ovplyviuje socialne kontakty
u respondentov iba malokedy alebo iba
obcCas, na druhej strane brani vo
vykonavani beznych pracovnych ¢innosti,
¢iuz v zamestnani, domacom prostredi pri
vykonavani rodicovskych povinnosti a to
vo vé¢Sej miere u respondentiek Zenského
pohlavia. Dalej nas zaujimalo, ¢i
respondenti kvoli svojmu emocionalnemu
stavu ako depresia, uzkost, pocas
poslednych 4 tyzdiov mali skrateny cas
na svoju pracu alebo vykonanie nejake;j
¢innosti, uskutoc¢nili menej akoby cheeli,
alebo mali znizenu pozornost’ pri praci
alebo inej ¢innosti. Zistili sme, ze 68,46 %
respondentov z celkového poctu, nemali
krateny cas na pracu alebo vykonanie inej
¢innosti a naopak 31,53 % respondentov
sa vyjadrilo stihlasne a taktiez znizent
pozornost’ pri praci alebo inej ¢innosti
nemalo 64,61 % respondentov a 35,38 %
respondentov malo znizenti pozornost’ pri
praci alebo inej ¢innosti. Z uvedeného
vyplyva, ze emocionalne problémy ako
depresia, uzkost’, u vacsiny respondentov
nebrania vykonavat ¢innosti
kazdodenného dna.

Celkové zdravie sa sklada z psychického a
fyzického zdravia. Fyzické zdravie
reprezentuje fyzicky stav, telesnu bolest,
obmedzenia vo fyzickom stave a celkové
vnimanie zdravia. Priemernu fyzicku
sumarnu zlozku 82 zien reprezentuje skore
34,24. U 48 muiskych respondentov
reprezentuje priemernu fyzicka sumarnu
zlozku skore 36,40. Co u 130 opytanych
pacientoch predstavuje dohromady
priemernt sumarnu fyzickt zlozku skore
35,32. Mézeme teda prehlasit’, ze fyzické
zdravie respondenti pocituju ako zIé a
porovnanim udajov podl'a pohlavia, maja

kvalitu zivota vo fyzickej oblasti lepSiu
muzi.

Psychické zdravie je posudzované ako
celok zlozeny z vitality, socialnych funkecii,
obmedzeniach v emo¢nom stave a
mentalneho zdravia. Priemerna psychicka
sumarna zlozka u 82 zien reprezentuje skore
44.25. U 48 muzov je tato hodnota o cosi
nizsia, a predstavuje ju skore 43,26. Spolu
tato zlozka dosahuje skore 43,75, teda
kvalitu zivota v psychickej oblasti
respondenti hodnotia ako priemernu
kvalitu zivota a porovnanim tudajov podla
pohlavia, maja kvalitu Zivota v psychicke;j
oblasti znova lep$iu muzi. Myslime si, ze
nizsia kvalita zivota vo fyzickej oblasti,
suvisi s prezivanim bolesti a fyzickym
poskodenim pohybového aparatu.

Zaver

Ked'Ze sa v medicine a oSetrovatel'stve
kladie vel’ky doraz na hodnotenie faktorov
ovplyviiujucich vnimanie kvality Zivota,
informovanost’ pacientov zdravotnickymi
pracovnikmi méze pozitivne posobit’
zvySovanie kvality zivota pacientov s LIS.
Kvalita zivota a jej hodnotenie predstavuje
vysledok zaujmu o poskytovanie kvalitnej
zdravotnej starostlivosti a taktiez snahou
o lepSie sledovanie a hodnotenie
vysledkov lekarskej starostlivosti, ¢i
poskytovanych liecebnych a
osetrovatel'skych postupov. Dodrziavanie
pravidelného rehabilitacného programu ma
dlhodoby preventivny a terapeuticky
efekt, ktory je efektivny len vtedy, ak sa
zapéja aktivne aj pacient a je dostato¢ne
planovany. Zvysi sa mim pohyblivost’
chrbtice a chrbticovych kibov, uvolni
chrbtové svalstvo a tym predide bolesti a
zlepSeniu dennych pracovnych ¢innosti.
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Suhrn

Vychodiska: Prirodné uhli¢itd voda sa vo
viacerych eurdpskych krajinach vyuziva aj v
balneoterapii choréb pohybového aparatu. V
SR sa tento typ vod vyuzival predovsetkym v
liecbe a rehabilitacii srdcovocievnych chordb.
Material a metodika: V praci sme sledovali
vplyv série uhlicitych kupel'ov podavanych
denne pocas troch tyzdiiov na bolest’, funkciu
ruky a zéapalové markery u dvoch skupin
pacientov (v Bardejovskych Kupel'och a v
kapeloch Slia¢) s reumatoidnou artritidou I11.
Stadia (RA).

Vysledky: Preukazali sme Statisticky
vyznamné zlepSenie funkcie ruky a zmiernenie
bolesti u oboch skupin pacientov. Zaroven sa
potvrdilo, ze v 1. stadiu RA v klinickom obraze
dominuje porucha funkcie a bolest’, ale aktivita
zapalového procesu uz nie je v popredi. V
kupelne;j starostlivosti pri reumatoidne;j artritide
je mozné vyuzivat aj uhli¢ité vody na vonkajsiu
balneoterapiu a to najmé u pacientov, kde su
kontraindikované hypertermalne kapele.
Odporucenie pre prax: Ak sa sucasne
vyskytuji aj choroby srdcovocievneho aparatu
je prave tento typ balneoterapie pri komplexnej
kupelnej liecbe prospesny.

KPucové slova: Reumatoidna artritida, zapalové
markery, uhli¢ity kupel’, porucha funkcie,
bolest’.
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Influence of series carbondioxide bath to
inflammatory markers, dysfunction and pain in
patients with rheumatoid arthritis.

Summary

Background: Natural carbondioxide water is
used in many european countries for
balneotherapy also of diseases of locomotory
appratus. In Slovakia this type of water is
predominantly used in balneotherapy of
cardiovascular diseases.

Material and methods: We examined in this work
the effect of series of carbondioxide baths
administered daily for three weeks to pain, hand
function and inflammatory markers in two
groups of patients (Spa Bardejov and Spa Sliac)
with rheumatoid arthritis I1I. stage (RA).
Results: We demonstrated statistically significant
improvement in hand function and pain relief in
both groups of patients. Simultaneously it was
confirmed that in Ill. stage of RA in the clinical
picture dominates dysfunction and pain, but the
activity of the inflammatory process is no longer
in the forefront.

Conclusion: In spa treatment of rheumatoid
arthritis can also be used carbondioxide water
on the balneotherapy and especially for patients
where hyperthermal baths are contraindicated.
1If; at the same time, there are also cardiovascular
diseases, it is precisely this type of balneotherapy
very beneficial.

Key words: Reumatoid arthritis, inflamatory
markers, carbondioxide bath, failure of function,
pain.

I3

Uvod

V krajinach EU s tradi¢ne vyspelym
kupelnictvom (Nemecko, Taliansko,
Rakusko, Franctizsko, Slovensko ai.)sav
kapeloch na lie¢bu choréb pohybového
aparatu vyuzivaju okrem jodobromovych
solaniek, sulfanovych a termélnych vod aj
prirodné uhli¢ité vody. V Ceskej republike
sa po osamostatni roz$irili miesta kiipel'nej
starostlivosti chordb pohybového aparatu
o kupele s vyskytom prirodnych uhli¢itych
lie¢ivych vod, ako napr. Luhacovice,
Marianske Lazn€, FrantiSkovy Lazné,
Teplice nad Be¢vou a i. (Vyhlaska MZ CR
¢.58/1997 Sb.).

1Zdalesak, M., ’Zalesdikova, J., Carsky, J;
‘Blazicek, P, *Waczulikova, 1., °Slezdak, P.:

Einfluss der Serie Kohlendioxid Bad zu
Entziindungsmarker, Funktionsstérungen und
Schmerzen bei Patienten mit rheumatoider Arthritis.

Zusammenfassung

Vychodiskad: Prirodnd uhli¢ita voda sa vo
viacerych eurdpskych krajinach vyuziva aj v
balneoterapii choréb pohybového aparatu. V
SR sa tento typ véd vyuzival predovsetkym v
lieche a rehabilitacii srdcovocievnych chorob.
Material a metodika: In dieser Arbeit
untersuchten wir die Wirkung einer Reihe von
Kohlensdurebdder, die wurde tiglich, drei
Wochen lang auf Schmerz, Handfunktion und
Entziindungsmarker in zwei Gruppen von
Patienten (Kurort Bardejov und Kurort Sliac)
mit Rheumatoide Arthritis 1. Stufe verabreicht
(RA).

Die Ergebnisse: Wir bewiesen statistisch
signifikante Verbesserung der Handfunktion und
Schmerzlinderung in beiden Gruppen von
Patienten. Gleichzeitig es wurde bestidtigt, dass
im IlI. Stadium der RA im klinischen Bild wird
Dysfunktionen und Schmerzen dominiert, aber
die Aktivitit des entziindlichen Prozesses ist nicht
mehr in den Vordergrund.

Das Fazit: Bei Kurbehandlung der RA ist moglich
auch Kohlensdurehaltigewasser auf der
AufSenbalneotherapie anzuwenden, vor allem bei
Patienten mit Hyperthermalbddern als
Gegenanzeige. Wenn, zur gleichen Zeit, gibt es
auch Herzerkrankungen, ist genau dieser Typ
von Balneotherapie sehr vorteilhaft.
Schliisselwérter: Rheumatoide Arthritis,
Kohlensdurebad, Entziindungsmarker,
Dysfunktion, Schmerz.

Ciel'om priace

bola objektivizacia vplyvu balneoterapie
prirodnymi uhli¢itymi vodami na bolest,
funkéné postihnutie klbov a zapalové
markery u pacientov s reumatoidnou
artritidou III. Stadia a objektivizacia
moznosti ich vyuzitia v kapelnej liecbe
zapalovych reumatickych chordb. K tomu
ucelu sa stanovovali zapalové markery v
sére (hsCRP, IL-1, IL-6 a TNF4), rychlost’
sedimentacie erytrocytov (FW), bolest
(pomocou VAS) a funkéna kapacita klbov
oboch ruk (mechanickym silomerom a
trvanim rannej stuhnutosti) u dvoch
skupin ambulantnych pacientov - v
Bardejovskych Kupeloch a na Sliaci s
reumatoidnou artritidou III. stadia, pred

119



Zalesak, M., *Zalesakova, J., *Carsky, J; *Blazic¢ek, P, ‘Waczulikova, I., ‘Slezdik, P.: Influence of ...

aplikaciou série uhli¢itych kapelov (15x
pocas troch tyzdiiov) a po ukonceni liecby.

Etiopatogenéza reumatoidnej artritidy
RA je polygénovo podmienena choroba,
pricom 40 % podiel pripada na HLA-
komplex. V pociato¢nych fazach choroby
zohravaju najvyznamnejsiu tilohu najma T-
lymfocyty a antigény exogénneho a
endogénneho pdvodu, ktoré rozpoznavaji
T-lymfocyty. Antigén proteinovej povahy
najprv pohltia bunky prezentujuce
antigén, napriklad dendridové bunky. V
lyzozomoch tychto buniek sa Stiepi na
mensie fragmenty. Exocytézou sa
fragmenty dostavaju do extracelularneho
priestoru a nasledne sa navizuji na HLA
molekuly DC. Komplex [HLA-fragment
antigénu] rozpoznavaju pomocné T
lymfocyty (TLy) prostrednictvom vizby
ich antigénového receptora TCR a
komplexu [HLA-fragment antigénu]. Vznik
vézby je prvym aktivacnym signalom pre
spustenie patogenetického procesu. Po
tomto aktivacnom signali dochadza k
dysregulacii produkcie cytokinov
pomocnymi TLy. Nadmerna produkcia
pro-zapalovych cytokinov Il-1, IL-6 a TNFa
vedie k nadmernej aktivacii makrofagov a
synoviovych fibroblastov. Aktivované
fibroblasty desStruuju chrupavku a
produkuju molekuly TGF-a (transformujtici
rastovy faktor) a PDGF (dostickovy
rastovy faktor) pomocou ktorych sa
autokrinnym mechanizmom stimuluji k
dalsej aktivite (Buc, 2009).

Balneoterapia reumatoidnej artritidy

Vyuzitie balneoterapie ako doplnkove;j
lie¢by reumatickych chorob mé dlhu
tradiciu. V Slovenskej republike sa
vyuzivaji vody sulfanové (Piestany,
Trencianske Teplice, Smrdaky), termalne
minerdlne (Turcianske Teplice),
akratotermy (Bojnice a Rajecké Teplice) a
vody s vy$sim obsahom jodu (Ciz,
Nimnica). V sibornom ¢lanku Lange a kol.
(2006) sumarizuju stcasné poznatky
vyuzitia balneoterapie réznymi typmi
prirodnych mineralnych vod. V tejto praci
sa konstatuje, Ze celotelova hypertermia

zvySuje aktivitu prozdpalovych
interleukinov (IL-1 a IL-6) a naopak maly
termicky stres inhibuje syntézu IL-1. Podl'a
Schmidta (2010) je vhodna aplikacia
uhli¢itého kupela aj pri reumatickych
chorobach, najmi ak ide o prirodné
mineralne vody s vys$sim obsahom
mineralov. Podl'a Pratzela (1990,1993) medzi
zékladné indikacie uhlicitych kupel'ov
patria aj degenerativne a zapalové
reumatické choroby v subakutnom a
chronickom §tadiu. Podobne Jandova
(2009) uvadza reumatické choroby ako
indikaciu balneoterapie uhli¢itymi vodami.
Vyuzitie uhli¢itych vod odporaca aj Benda
a Dipoldova (1993). Podl'a Strauss-
Blascheho (2002) je balneoterapia
uhli¢itymi vodami vhodna najmé pri
chronickej bolesti.

Material a metodika

Vysetrovali sa dve skupiny ambulantnych
pacientov s reumatoidnou artritidou III. st.
u ktorych sa stanovovali hladiny
zapalovych markerov, testovala sa uroven
bolestivosti a funkcie oboch ruk.
Vysetrenia a odbery sa robili pred prvym
kapelom a nasledujuci defi po poslednom
zo série 15 uhli¢itych kapelov.

Stbor pacientov

Vyber pacientov do suboru na zaklade
stanovenych poziadaviek a poucenie o
vyskume zabezpecil reumatolog u ktorého
boli pacienti dispenzarizovani.
Informovany suhlas pacienta ziskal tiez
prislu$ny reumatolog.

1. skupina v Bardejovskych Kiipel’och:
pocet clenov suboru: 20, zeny/muzi:15/5,
priemerny vek: 58,15 r. (40-76), 11
pacientov bolo v 5. dekade. Pacienti v tejto
skupine absolvovali sériu 15 celotelovych
uhli¢itych kupel'ov pocas troch tyzdiiov
v mesiacoch jul a august. Okrem uhlicitého
kupel’a, absolvovali aj 20 mintitovy obklad
z vrchoviskovej raseliny (izbova teplota
obkladu) na obe ruky, 2x v tyzdni (celkom
6x). Vsetci pacienti absolvovali vailovy
uhlicity kapel’ 15x, s priemernou teplotou
vody 34,2 °C (min. 33,8°, max. 34,9 °C),

120



Rehabilitacia, Vol. 49, No. 2, 2012

priemerny obsah CO, 1315 mg/L (min.
1289/L mg a max. 1339 mg/L) — merané
priamo vo vani.

2. skupina v kipeloch Slia¢: (pocet
¢lenov suboru: 15, zeny/muzi: 13/2,
priemerny vek: 63 rokov (40-79), 10
pacientov bolov 5. a 6. dekade. Celotelovy
uhli¢ity kupel’ absolvovali vzdy rdno
pocas troch tyzdnov, v mesiacoch
september a oktober. Pacienti v tejto
skupine nemali ziadne iné procedury.
Vailovy uhlic¢ity kupel’ mal priemernu
teplotu vody 35,3 °C (min. 34,9 °C, max.
35,6 °C), s obsahom CO, priemerne 1333,
22 mg/L (min. 1117 mg/L, max. 1447 mg/L)
- merané priamo vo vani.

Testy na stanovenie hladiny zapalovych
markerov

TNF-4 - stanovenie setom fi. Biosource
(KAP1751) merané na ELISA reader
BioRad,

Interleukin IL-1(alfa) - stanovenie setom
fi Biosource (KAPMS116) merané na
ELISA reader BioRad,

Interleukin IL-6 - stanovenie setom firmy
Roche merané na Cobas e411,
C-reaktivny protein (hsCRP) - stanovenie
setom K9710s fi. Immun Diagnostik.

Stanovenie bolestivosti

Vizualna analégova Skala: stupeni 0 - bez
bolesti, stupenn 10 - neznesitelna bolest’.
Kazdy pacient bol pouceny pred zaciatkom
vyskumu. Po sérii kipel'ov nemali pacienti
moznost vidiet' svoje hodnotenie bolesti
pred zaciatkom vyskumu.

Hodnotenie funkcie ruky

Sila stisku ruky merana ciachovanym
silomerom

Ranna stuhnutost’ v minatach (udaj
pacienta)

Statistické spracovanie siiborov

Odhad velkosti suboru pre vysSetrované
charakteristiky bol nastaveny na rozdiel,
povazovany za klinicky zaujimavy, s
odhadom SD na zaklade publikovanych
prac a Standardnymi nastaveniami sily testu
na 80% a hladiny alfa na 5%.

Na zéklade odhadu velkosti suborov a
uvazenim objektivnych moznosti danych
l'udskymi a ekonomickymi zdrojmi sa
analyzovali kompletné zdznamy
vysetrenych osob. VSetky vySetrované
charakteristiky (zapalové markery, VAS,
funkcia) boli v d’alSom kroku popisané
Standardnymi deskriptivinymi parametrami:
centralnou tendenciou (priemer spolu s
95% intervalom spolahlivosti a median),
mierou rozptylu (smerodajné odchylka SD,
dolny a horny kvartil Q1 a Q3, minimum,
maximum, rozsah), Sikmostou (skewness)
a §picatost’'ou (kurtosis).

Grafické rozloZenie dat a deskriptivne
parametre svedcili skor o nesymetrickom
rozdeleni, o ¢om napoveda: odlisnost’ v
polohe medianu a priemeru, velka SD,
nerovnany interval (Q1-median) a (median-
Q3), Sikmost’ vel'mi odlisna od ,,0 a
§picatost od ,,3“. Predpoklad o
nenormalnom rozdeleni dat sa overil aj
Statistickym Shapiro-Wilkoovym testom.
Kompletny vystup deskriptivnej Statistiky
je uvedeny vo vysledkoch.

Zaujimavé bolo porovnanie hodndt v
danej charakteristike pred lie¢bou a po
liecbe, preto sa ako grafické zobrazenie
zvolil rebrikovy graf s uvedenymi
hodnotami a trendom zmeny u kazdého
jedného pacienta. Ked’ze §lo o parované
data pochadzajuce z nesymetrického
rozdelenia, ktoré nie je mozné popisat
Statistickymi parametrami, ako je
aritmeticky priemerom a SD, zvolil sa
neparametricky Wilcoxonov test pre
parové porovnania. Vo vsetkych pripadoch
sa testovalo na hladine vyznamnosti
alfa=0,05. Pre nazorné zobrazenie vo
vysledkoch su prezentované aj stlpcové
grafy strednej hodnoty a rozptylu danej
charakteristiky pred a po liecbe - mediany
aprislusné kvartily.

Vsetky analyzy boli prevedené s pouzitim
softvéru Microsoft Office Excel 2003
(Microsoft Corporation) a StatsDirect™
2.6.6 (StatsDirect Ltd., Cheshire, UK).
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VYSLEDKY - skupina Slia&

Uvadzame vyhodnotenie IL-6, TNF-4, VAS
a rannej stuhlosti. Vyhodnotenie IL-1,
hsCRP, FW, a ovplyvnenie sily stisku ruky
neuvadzame v tomto ¢lanku v grafoch a
popisnej Statistike pre ich vel’ky rozsah. V
pripade zaujmu st k dispozicii u autora.

Vzajomné porovnania jednotlivych
parametrov (ladder plot + wilcoxon sign
rank test)

Wilcoxon’s signed ranks test

/h/140302/ /h/140302/

Hodnoty do 10 st v norme

TNF-alfa Z vs. TNF-alfa K

Number of non-zero differences ranked = 15
Sum of ranks for positive differences = 71
Exact probability:

Lower side P = 0,7193 (HI: differences tend to
be less than zero)

Upper side P = 0,2807 (H1: differences tend to
be greater than zero)

Two sided P = 0,5614 (H1: differences tend not
to be zero) NS 95,2% confidence interval for
difference between population medians: K = 26,
CI = -4,825 to 29,465, Median difference =
2,225

Ladder plot - IL-6

204

L6z

Ladder plot RS

1209 —_——

Wilcoxon’s signed ranks test

/h/140302/

IL-6 Z (na zadiatku) vs. IL-6 K (na konci)
Hodnoty do 12, 5 st v norme

Number of non-zero differences ranked = 13
Sum of ranks for positive differences = 54
Exact probability:

Lower side P = 0,7061 (HI: differences tend to
be less than zero)

Upper side P = 0,2939 (H1: differences tend to
be greater than zero)

Two sided P = 0,5879 (HI1: differences tend not
to be zero) NS

95,2% confidence interval for difference between
population medians: K = 26, CI = -1,22 to 1,515,
Median difference = 0,2325

Wilcoxon’s signed ranks test

/h/140302/

RS Zvs.RSK

Number of non-zero differences ranked = 12
Sum of ranks for positive differences = 78
Exact probability (adjusted for ties):

Lower side P = 0,9998 (HI: differences tend to
be less than zero)

Upper side P = 0,0002 (HI1: differences tend to
be greater than zero)

Two sided P = 0,0005 (HI: diff. tend not to be
zero) Statisticky signifikantny rozdiel
95,2% confidence interval for difference between
population medians:

K=26,Cl= 25t075,

Median difference = 5

Ladder plot TNF-alfa

TNF-alfa Z TNFalfe K

Ladder plot VAS

VASZ VAS K
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Wilcoxon’s signed ranks test

/h/140302/

VAS Z vs. VAS K

Number of non-zero differences ranked = 11
Sum of ranks for positive differences = 53,5
Exact probability (adjusted for ties):

Lower side P = 0,9585 (HI1: differences tend to
be less than zero)

Upper side P = 0,0415 (H1: differences tend to
be greater than zero)

Two sided P = 0,083 (HI: differences tend not
to be zero) trend

95,2% confidence interval for difference between
population medians:

K =26

Cl=0to2

Median difference = 1

VYSLEDKY - skupina Bardejovské
Kiipele

Uvadzame vyhodnotenie IL-6, TNF-a, VAS
a rannej stuhnutosti. Vyhodnotenie IL-1,
hsCRP, FW a ovplyvnenie sily stisku ruky
neuvadzame v tomto ¢lanku v grafoch a
popisnej Statistike pre ich vel’ky rozsah. V
pripade zaujmu su k dispozicii u autora.

Ladder plot TNF-alfa

TNF-alfa Z TNF-alfa K

Wilcoxon’s signed ranks test

/h/140302/

Hodnoty do 10,0 su v norme

TNF-alfa Z vs. TNF-alfa K

Number of non-zero differences ranked = 20
Sum of ranks for positive differences = 149,5
Exact probability (adjusted for ties):

Lower side P = 0,9473 (H1: differences tend to
be less than zero)

Upper side P = 0,0527 (HI1: differences tend to
be greater than zero)

Two sided P = 0,1054 (HI1: differences tend not
to be zero) trend

95,2% confidence interval for difference between
population medians: K = 53,CI = -0,475 to 3,465
Median difference = 1,6275

Ladder plot IL6
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Ladder plot VAS

Wilcoxon’s signed ranks test

/h/140302/

Hodnoty do 12, 5 s v norme

IL-6 Z vs. IL-6 K

Number of non-zero differences ranked = 20
Sum of ranks for positive differences = 99
Exact probability:

Lower side P = 0,4204 (HI1: differences tend to
be less than zero)

Upper side P = 0,5796 (H1: differences tend to
be greater than zero)

Two sided P = 0,8408 (H1: differences tend not
to be zero) NS

95,2% confidence interval for difference between
population medians: K = 53

CI = -8,84 to 4,105

Median difference = -0,5925

Wilcoxon’s signed ranks test

/h/140302/

VAS Z vs. VAS K

Number of non-zero differences ranked = 16
Sum of ranks for positive differences = 136
Exact probability (adjusted for ties):

Lower side P > 0,9999 (HI: differences tend to
be less than zero)

Upper side P < 0,0001 (H1: differences tend to
be greater than zero)

Two sided P < 0,0001 (HI: differences tend not
to be zero) Statisticky signifikantny rozdiel
95,2% confidence interval for difference between
population medians: K = 53, CI = 1 to 1,5,
Median difference = 1
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Wilcoxon’s signed ranks test

/h/140302/ RS Z vs. RS K

Number of non-zero differences ranked = 14
Sum of ranks for positive differences = 102,5
Exact probability (adjusted for ties):

Lower side P = 0,9997 (HI: differences tend to
be less than zero)

Upper side P = 0,0003 (HI1: differences tend to
be greater than zero)

Two sided P = 0,0006 (HI1: differences tend not
to be zero) Statisticky signifikantny rozdiel
95,2% confidence interval for difference between
population medians: K = 53, CI = 2,5 to 17,5
Median difference = 10

Diskusia

Zo ziskanych vysledkov v subore skupiny
Bardejovské Kupele (aplikované aj
raSelinové obklady) sa jednoznaéne
preukazalo Statisticky vyznamne
zmiernenie bolesti, skratenie doby ranne;j
stuhnutosti rik a zvysenie sily stisku ruk.
V Skupine Slia¢ (aplikované len uhlicité
kupele) sa statisticky vyznamne skratila
ranna stuhnutost’, zvysenie sily stisku ruky
a zaznamenany bol trend zniZenia bolesti
(VAS). Vysledky su v stllade s poznatkami
z odbornej literatury, ze oxid uhlicity vo
forme uhli¢itého kupela (vodného i
suchého) ovplyviuje nocicepciu,
zvySenim prahu citlivosti a znizenim
senzitivity aferentnych nervov (Jandova
2009, Strauss-Blasche, 2002).

Zaujimavé vysledky sa ziskali stanovenim
hladiny prozapalovych cytokinov (TNF-
alfa, IL-6 a IL-I). Centralnu tlohu pri
vytvarani zapalového prostredia ma TNF-
4, ktory podl'a Mainia (1992) podporuje
tvorbu d’alsich prozapalovych cytokinov
(IL-1, IL-6), podporuje angiogenézu,
resorpciu chrupavky a inhibuje syntézu
proteoglykanov. Podiel’a sa i na aktivacii

Obr: 1 Vyvoj rtg zmien, zdpalu a poruchy funkcie pocas trvania
choroby(upravené podla Kirwana J.R: J. Rheumatol. 2001, 28, 881-
888)

metaloproteinaz, ktoré sposobuju
hydrolyticky rozklad spojivového tkaniva.
V oboch skupinadch pacientov sa
nepreukazalo Statisticky vyznamné
znizenie hladin prozapalovych cytokinov.
Po analyze tychto vysledkov sa vSak zistilo
v sulade s teoriou Kirwana (2001), Ze vo
vy$8ich Stadiach RA, ked je pritomna
pokrocila destrukcia klbov sa aktivita
zapalového procesu znizuje (obr. 1).

V skupine Bardejovské Kupele z 20
pacientov len piati mali hodnoty TNF-a
vyssie nez je normalna hladina v sére u
zdravych o0sob a u Styroch z nich bol
zaznamenany pokles hladiny na konci
pokusu. Podobne aj hladina IL-1 bola len
v piatich pripadoch zvySena a u Styroch
bol zaznamenany pokles, hladina IL-6 bola
zvySena u Siestich pacientov a u Styroch
bol zaznamenany pokles tohto cytokinu v
zavere pokusu. V skupine pacientov Slia¢
z celkového poctul5 malo zvySenu
hladinu TNF-4 pét pacientov (u vSetkych
sa zaznamenal pokles na konci pokusu),
dvaja pacienti mali zvySent hladinu IL-6 s
poklesom na konci pokusu.

Ako rychly marker zapalu sa stanovoval aj
hsCRP a FW. V skupine Bardejovské
Kipele mali zvysenu hladinu CRP deviati
pacienti, u siedmich z nich sa zaznamenal
pokles na konci pokusu a v skupine Slia¢
bol tento parameter zvySeny u Styroch
pacientov a u vSetkych doslo k poklesu
jeho hladiny na konci pokusu. Rychlost’
sedimentécie erytrocytov sa Statisticky
vyznamne spomalila v oboch skupinach
pacientov.
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Z dosiahnutych vysledkov teda jasne
vyplyva, Ze uhli¢ity kipel’ nepotencuje
reumaticky zapal, ako to moze byt po
aplikacii hypertermalnych procedur, ale
naopak tam, kde st zvySené hladiny
prozapalovych cytokinov je tendencia ich
znizenia. Pri aplikacii uhli¢itych kapel'ov,
ktorych aplikaéna teplota je nizSia ako
inych druhov medicindlnych kupelov
(vplyv na termoreceptory koze) nie je KI
ani vyssia zapalova aktivita choroby.

Zaver

Préaca potvrdila predpoklad a priniesla
Statistickymi metédami dokladované
vysledky, Ze uhli¢ité kupele priaznivo
ovplyviiuji bolest’ pri reumatoidnej
artritide, kratia rannu stuhnutost a zlepSuj
funkciu klbov postihnutych destruktivnym
reumatickym zapalom. Uhlicité kupele je
preto mozné aplikovat’ i u pacientov, so
strednou a vysSou zéapalovou aktivitou
ochorenia, kde su kontraindikované
hypertermalne procedlry, pretoze
aplikacna teplota tychto kiipelov je 33-35
°C (Specificky uc¢inok oxidu uhli¢itého na
termoreceptory).

Zapalové reumatické choroby su
ochorenia s najvyssou prevalenciouv 5. a
6. dekade veku, kedy je zvySena
prevalencia aj kardiovaskularnych
ochoreni. Specifické priaznivé ucinky
uhli¢itého kupel'a na pracu srdca, fluiditu
krvi a krvny tlak mézu sti¢asne pozitivne
ovplyvnit i ICHS, hypertenziu a
ischemické choroby ciev koncatin. Priamy
ucinok oxidu uhli¢itého na najtensie
kapilary koze priaznivo ovplyviuje aj
funkéné cievne poruchy (Raynodov sy.),
ktoré su Castym symptémom prave
reumatoidne;j artritidy.
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BALNEOTHERMA

PONUKA ZDRAVOTNICKEJ LITERATURY

PATOLOGIA

Autor: Harsh MOHAN

. Editori slovenského vydania:

USSR Prof. MUDT. Ludovit Danihel, PhD., Prof. MUDT. Lukas Plank, CSc.

Pocet stran: 976 Akciova cena: 79,20€
Prvé slovenské vydanie, 6. vydania Textbook of Patology je komplexna,
prehladnd, bohato ilustrovana publikacia, vhodna nielen pre Studentov mediciny
ale aj pre lekarov réznych klinickych odborov. Tato kniha prezentuje aktualne
poznatky etiologie, patofyzioldgie, klasifikacie, morfologie a klinickych suvislosti
chordb. Prehladné tabulky, mnozstvo farebnych obrazkov s popismi a schémy
ulah¢uju pochopenie zlozitych patologickych procesov.

MIKRONUTRIENTY - Sprievodca pre lekarov a farmaceutov

Autor: Uwe Gréber :
Preklad: MUDr. Janka ZaleSakova, Prof. RNDr. Jozef Carsky, CSc.

Mikro. Pocet stran: 477 Akciova cena: 19,80€
nutrienty

Tato prakticka priru¢ka poskytuje informacie, ako bezpecne a G€inne pouzivat
'&E 2 ﬂ mikronutrienty. V prehlfadnom usporiadani popisuje 54 mikronutrientov, vratane

b x) odporuéani, indikaénych skupin, znakov a symptémov deficiencie, davkovania,
$pecifickych interakcii a aspektov bezpeénosti. Okrem toho, preventivne a
terapeutické vyuzivanie mikronutrientov je spracované pre vSetky vekové
skupiny, ako aj pre va¢sinu beznych chorobnych stavov. Je to komplexny
sprievodca, ktory pomaha vyuzit' potencial mikronutrientov v kazdodennej
klinickei praxi.

ZAPAL - FUNDAMENTALNY PRINCIP VZNIKU CHOROB

Autor: Miroslav Ferencik

ZIHBLICENES  Podet stran: 357 Akciova cena: 19,80€
princip vzniku chordb

Miroslav Ferencik a kolektiv

Jedine¢na monografia pojednava o su¢asnych molekulovo biologickych,
bunkovych a systémovych mechanizmoch veducich ku vzniku klasickych
zapalovych, ale aj autozapalovych a zapalizujucich (inflammaging) choréb. Jej
autormi su popredni slovenski a €eski odbornici z odborov imunolégie,
biochémie, normalnej a patologickej fyzioldgie, ako aj internej mediciny,
osobitne z oblasti reumatologie, kardiovaskularnych, autoimunitnych

a neurodegenerativnych chorob.

[=] BALNEOTHERMA s.r.o., Jakubovo nam. 14, 811 09 Bratislava,
P.O.Box 113, 810 00 Bratislava 1
B +421 25244 4982, +421 903 139 377
balneotherma@balneotherma.sk , www.bth.sk
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Klinika komplexni rehabilitace MUDr. Jifiho Marka
MONADA, spol.sr. o.
porada
mezioborovou konferenci s mezinadrodni tcasti
KOMPLEXNI LECBA POHYBOVEHO
APARATU DETi A DOSPELYCH

u prilezitosti 20. vyroci zaloZeni kliniky

12. ¥ijna 2012
Top Hotel & Congress Center, Praha 4 - Chodov

Odbornym garantem je CLS—SRFM J. E. P.
Konference bude zafazena v systému celoZivotniho vzdélavani lékara
dle SP CLK €.16/2007.
Bude zazadano o vydani souhlasného stanoviska profesni organizace
UNIFY CR dle vyhl. €.4/2010Sb. a CAS dle vyhl.&. 321/2008Sb.

AKTUALNIKURZY

Plan odbornych kurzu zari — prosinec 2012

267

268

269

270

271

272

AKUPRESURAV SYSTEMU CELOTELOVEAKUPUNKTURY L

2.530,-K¢  3.-4.11.2012 MONADA
KOMPLEXNI TERAPIE RAMENE

2.640,-K¢  27.-28.10. 2012 MONADA

KOMPLEXNI TERAPIE BEDERNI PATERE A PANEVNIHO PLETENCE
2.800,-K¢  10.—11. 11.2012 MONADA

TERAPIE KRCNi PATERE

2.700,- K& 24.-25.11. 2012 MONADA

KOMPLEXNI PRISTUP K DIAGNOSTICEA TERAPIINOSNYCH KLOUBU
2.790,-K¢&  8.-9.12.2012 MONADA

POSTURALNI CVICENI S VYUZITIM LABILNICH PLOCH
2.770,-K&  22.-23.9.2012 MONADA

Klinika komplexni rehabilitace MONADA, spol. s.r.o.
Nad Opatovem 2140, 149 00 Praha 11, tel.: 272 941 280

e-mail: klinikka@monada.cz www.monada.cz

kontaktni osoba: pani Vilma Tesarkova a pani Alena Kofinkova
tel.: 736 750 924, 736 750 929
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Liecreh

Vydavatel’stvo

) LIECREH s.r.o.

pripravilo pre Vas a pre
Vasich pacientov
nasledujuce publikacie:

REHABILITACIA

Casopis , ktory sa venuje lieCebnej,
pracovnej, psychosocialnej a vychovnej
rehabilitacii.  Vychadza 4x do roka v
papierovej alebo digitalnej verzii,
momentalne stoji jedno ¢islo 1,65 eura +
DPH alebo 60 K¢ (pre Cesko).

K. Hornacek a kol.: Hippoterapia -
hipporehabilitacia uvadza na 316 stranach
nové poznatky v tejto oblasti rehabilitacie.
Cena je 20,0 eur + DPH alebo 600 K¢ (pre
Cesko) + DPH postovné a balné.

A. Guth: skripta fyziolégia -
NEUROFYZIOLOGIA

je brozovana publikacia zaoberajuca sa na
112 stranach problematikou neurofyzio -
logie v rehabilitacii. Cena je 10,0 eur + DPH
alebo 300 K¢ (pre Cesko) + postovné a
balné.

V. Vojta: Cerebralne poruchy pohybo-
vého ustrojenstva v dojéenskom veku
Publikacia na 266 stranach, ktora bola
prelozena v r. 1993. Do vycerpania
poslednych zasob. Cena je 10,0 eur + DPH
alebo 300 K¢ (pre Cesko) + postovné a
balné.

A.Guthak.: yySetrovacie metodiky v
REHABILITACI

je publikacia zaoberajica sa na 400
stranach problematikou vyhodnocovania
vrehabilitacii. Cenaje 18,09 eur + 10%DPH
alebo 544,54 K& (pre Cesko) + 10%DPH,
postovné a balné.

A. Guth akol.: liecebné metodiky v
REHABILITACII

je publikdcia zaoberajuca sa na 400
stranach problematikou najcastejSie
pouziva- nych metodik v rehabilitacii.
Cena je 18,09 eur + 10%DPH alebo 544,54
K¢ (pre Cesko) + 10%DPH, postovné a
balné.

A. Guth: BOLEST a §kola chrbtice
Rozsah publikacie je 128 stran. Cena je 7,0
eur+ 10% DPH alebo 180 K& (pre Cesko) +
10% DPH, postovné a balné. (Ked’ zoberies
viac ako 10 ks - je jeden kus za 6,0 eur).

P.Dinkaakol.: VODA a CHLAD
Publikécia na 314 stranach s plnofarebnymi
obrazkami prezentuje liecbu a rehabilitaciu
vodou a chladom. Hydrokinezioterapia je
sucast’ou knihy. Cena je 20,0 eur + DPH
alebo 600K ¢+ DPH (pre Cesko) + postovné
a balné.

M. Szabova: Pohybom proti ASTME
Autorka ponuka na 144 ciernobielych
stranach s 90 obrazkami vlastné poznatky
a v literature dostupné informacie, ktoré
st potrebn¢ na zvladnutie chronickych
tazkosti pri astme. Cena je 5,0 eur +

10%DPH alebo 150,00 K¢ (pre Cesko) +
10% DPH + poStovné a balné.

A. Guth: skriptd Propedeutika v

REHABILITACII pre fyzioterapeutov

st skripta zaoberajuca sa v kratkosti na 100

stranach problematikou diagnostiky v

odbore FBLR. Cena broz. je 10,00 eur +
10%DPH alebo 300,00 K& (pre Cesko) +

10% DPH + poStovné a balné.

B. Bobathova: Hemiplegia dospelych.
Kniha pojednava o rehabiitacia pacientov
s hemiparézou po cievnej mozgovej
prihode. Cena je 7,0 eur + 10% DPH alebo
210 K& (pre Cesko) + 10% DPH + postovné
a balné.

A. Guth: skripti REHABILITACIA v
oSetrovatel’stve

je brozovana publikacia zaoberajuca sa na
100 strandch zakladnymi problémami
rehabilitacie pre oSetrovatel'stvo. Cena je
7,0 eur + DPH alebo 210 K¢ (pre Cesko) +
postovné a balné.

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
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