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Uvodnik

Co rozhoduje o kvalite prispevku do Casopisu?

Vo svojej naivite som si v minulosti myslel, Ze kvalita obsahu. Kazdy autor totiz tizi, aby jeho
¢lanok, ktory odovzdal na publikovanie, bol ¢o najvyssie hodnoteny — zalezi podla ciela: Ked' sa
mu ho podari uverejnit' v bulvarnom ,,platku* dostane na ruku ,,svojich par striebornych .
Slova v ¢lanku si ma Sancu v bulvari precitat niekolko 10-tisic, ba dokonca az 100-tisic itatelov.
Na ruku sice dostane spominané peniaze, ale do jeho vedeckého rastu sa ni¢ nezapocitava.
Podobne je to aj ,,v slusnych* dennikoch, ktoré uz ¢ita len niekolko 1000 ludi — autor na ruku
nedostane ziadne peniazky, ale mozno mu to vyvazi reklama pracoviska resp. osoby alebo sa mu
zapocitajii kreditné body pre potreby komory. Clanok uverejneny v odbornom casopise si precita
mozno niekol’ko 100 l’udl' autor nedostane na ruku nié alev nimci odborného a vedeckého rastu
Casopisu mozno si jeho riadky precita niekolko deszatok ludi, na dlan nedostane zZiadne peniaze,
alebo naopak, v niektorych pripadoch si za uverejnenie pod rozlicnymi titulmi musi zaplatit. Ale
aj tato obeta mu velakrat stoji za to, lebo vedecky postup ,, musi byt vydlazdeny * uverejnenymi
publikaciami, ktoré su vykazované — excerptované v niektorych databdzach. Pre nds
najdostupnejsia je databaza SCOPUS, vyhodnocovanie tzv. Inpackt factoru alebo najvyssia
hodnotena (zastarald) databdza Current Contents.

V SCOPUSe vyhodnocovanom v Holandsku si vyzaduju, aby bol ¢lanok podrobeny kontrole
recenzanta, pricom sa musi dokladovat pomerne velké percento odmietnutia clankov. Musi byt
teda recenzovany, musi obsahovat anglicky suhrn a musi mat literaturu citovani podla normy
18O 690. Prihliada sa aj na to, ako dlho casopis vychadza. Privyhodnocovani Inpackt faktoru sa
dava do pomeru pocet citovani prdc z daného casopisu za posledné dva roky lomeno pocet
¢lankov (nadpisov) uverejnenych v sledovanom roku. Zvlast sa sleduje vilastna citovanost (Self
— citation). Osobitne sa sleduje citovanost' v domacich periodikach a osobitne v zahranicnych
periodikdch. Aby bol casopis expertovany v Current Contents, musel by vychdadzat' v anglictine
(minimdlne dve ¢isla) a spliiat Specidlne podmienky.

Ked' som preberal Séfredaktorské povinnosti nasho casopisu neboli vyssie popisované mantinely,
po prebehnutej pseudorevolucii v roku 1989, vobec tak zrejmé. Po zabezpeceni beznej prevadzky
bolo mojou prvou snahou dostat casopis do databdazy Current Contents (za ,,sociku* bola tdato
drobnad knizocka pisand petitovym pismom, ktord sa dostavala raz za mesiac len do vybranych
kniznic, nasou nedosiahnutelnou métou. Ked' si ju totiz clovek objednal, dostal sa k nejna 2 — 3
hodiny a musel ju odovzdat na vopred urcené miesto — ale bolo to pootvorené oknicko do
vedeckého sveta, ktorym sa dalo ,,nakukat* spoza ostnatého drotu zeleznej opony ...).
Napriek mojim opakovanym snaham v rokoch 1994 — 1996, a potom znovu v 2000 — 2001 sa mi
nepodarilo dostat nds casopis, do databdazy Current Contents — hlavny dévod bol, ze
v postsocialistickych Statoch bol prebytok odbornych casopisov.... Databdza Medline sa
vydiferencovala ako chemicko-farmatologicky orientovana — takze sme sa v nej neudrzali. Zostal
nam v konecnom dosledku pomerne dobre vedecky hodnoteny SCOPUS.

C:'O robit’, aby sa REHABILITACIA udriala v databize SCOPUS?
Co robit’, aby vyhodnocovanie ndasho casopisu bolo stdle vyssie?

Ked' si podciarkneme a spocitame vyssie uvedené fakty: prosil by som kazdého prispievatela,
aby venoval pozornost pri pisani nielen obsahu clanku, ale aj citovanej literatury. Aby uviedol
vSetky myslienky (citdacie prac) uvedené vo svojom prispevku za posledné dva roky zo samotného
éasopisu Rehabilitacia, ako aj— a to je ovela vdénejs“ia myslienka: abyuvadzal a priznal citovanost
pri pisani ¢lankov pre iné domdce aj zahranicné Casopisy (najmd tie, ktoré sii excerptované
v SCOPUSe) z poslednych dvoch rokov z casopisu REHABILITACIA.

Teda:

Cituj s REHABILIT. A CIE v samotnej REHABILITACII! a
Cituj z REHABILITACIE v inych éasopisoch!

Tym sa skvalitni nielen Casopis, ale bude vyssSie hodnotend kaZda Tvoja prdca, ktorii
uvedies v casopise REHABILITACIA! 15.6.15 A. Giith
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VYZNAM REHABILITACIE )
HLBOKEHO STABILIZACNEHO SYSTEMU
PRI LIECBE VERTEBROGENNYCH OCHORENI

Autori: I. Badova!, T. Cicholesova?, M. Dziakova2, I. Sulla3, M. Kitka*, J. Petrovi¢ova’
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Svhrn

Ciel: Cielom prace bolo zistit’ efektivitu rehabilitatnej metoédy dynamicke;j
neuromuskularne;j stabilizacie (DNS) v prevencii a liecbe vertebrogénnych ochoreni.
Vychodisko: Hlboky stabilizacny systém (HSS) nastavuje a udrzuje jednotlivé stavce
vo vzajomnej optimalnej polohe tak v pokoji, ako aj pri vykonavani vSetkych pohybov.
K HSS patria hlboké autochtonne svaly chrbtice, hlavne musculus multifidus, brusné
svaly, branica, svaly panvového dna a hlboké ohybace krku. Bolesti chrbtice st
v skuto¢nosti najcastejsimi, ktoré cloveka postihuji, a st druhou najcastejSou pricinou,
ktora privadza pacienta k lekarovi. Trpi nimi 90 % l'udi a pre mnohych st dokonca
stcastou bezného zivota. Predpoklada sa, Ze pri mnohych vertebrogénnych tazkostiach,
ked’ sa organicky povod nendjde, pri¢inou moze byt’ prave insuficiencia HSS.

Subor: 62 konzekutivnych pacientov s vertebrogénnymi tazkostami. Boli to ,,l'ahsi
pacienti®, bez zamerného vyberu, vo veku od 19 do 79 rokov, 23 muzov a 39 Zien.
Metodika: Pacienti boli rozdeleni do dvoch skupin. Do prvej skupiny boli zaradeni
pacienti cviciaci HSS rehabilitacnou metodou DNS a do druhej skupiny pacienti cviciaci
iné rehabilitacné cvi¢enia na chrbticu. Na zaciatku liecby a po 6-tyzdiiovom cviceni
pacienti vyplnili Oswestry dotaznik a ur¢ili stupeii bolesti na vizualnej analogovej skale
bolesti. Vysledky boli $tatisticky spracované a prezentované v tabulkach a grafoch.
Vysledky: Z celkového poctu 62 pacientov bolo vyhodnotenych 22 pacientov cviciacich
HSS a 40 pacientov, ktori cvicili cvicenia bez ovplyvnenia HSS. Pred zaciatkom lieCby
obidva stbory boli porovnatel'né vo vSetkych parametroch a nebol medzi nimi vyrazny
rozdiel. Po liecbe sa stav pacientov podstatne zlepsil v obidvoch skupinach vo vsetkych
parametroch Oswestry dotaznika, aj vo vysledku vizualnej $kaly bolesti, ale vyraznejsie
zlepSenie sa zaznamenalo u pacientov cviciacich HSS.

Zaver: Obe skupiny pacientov (pacienti, ktori cvicili HSS, a aj pacienti cviciaci ,.klasické™
rehabilitacné cvicenia na chrbticu) dosiahli po cviceni zlepSenie vysledkov v Oswestry
skére aj na vizualnej Skale bolesti, ale i¢innejSie bolo stabilizané cvicenie.

KPacové slova: Hlboky stabiliza¢ny systém, dynamicka neuromuskularna stabilizacia,
vertebrogénny algicky syndrom, musculus multifidus, fyzioterapia, rehabilitacia,
Oswestry disability dotaznik, vizualna skala bolesti

Bacova!, I. , Cicholesovd?, T, Dziakovd? M., Bacova!, I. , Cicholesovd?, T, Dziakovd?® M.,
Sulld’, I, Kitka*, M., Petrovicovd® , J.: Sulla’, I, Kztka M., Petrovicovd® , J.:
Importance of deep stabilisation system DzeBedeutung der Rehabilitation des tiefen
rehabilitation in the therapy of vertebrogenic Stabilisationssystems bei der Behandlung der
diseases vertebrogenen Krankheiten

Summary Zusammenfassung
Aim of the study was to determine the  Das Ziel: das Ziel dieser Arbeit war die

effectiveness of rehabilitation of dynamic Effektivitit der Rehabilitationsmethode der
neuromuscular stabilization (DNS) in the dynamischen neuromuskuldren Stabilisation
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prevention and treatment of vertebrogenic
diseases.

Basis: Deep stabilization system (DSS) sets and
maintains the individual vertebrae in an optimal
position during the rest, but also when
performing movements. The DSS include deep
autochthonous muscles of the spine, especially
musculus multifidus, abdominal muscles,
diaphragm, pelvic bottom muscles and the deep
neck flexors. Vertebrogenic disorders are actually
the most common disorders that affect humans
and are the second most common cause that
brings the patient to the doctor. 90 percent of
people suffer from back pain and for many of
them are even common part of their daily life. It
is believed that in many vertebrogenic disorders,
when organic origin not found, the cause may
be just insufficiency DSS.

Group: 62 consecutive patients with
vertebrogenic difficulties. They were “milder
patients” without deliberate choice, at the age
of 19-79 years, 23 men and 39 women.
Methods: The patients were divided into two
groups. The first group included patients who
trained DSS rehabilitation via DNS method and
the second group of patients exercised other
rehabilitation exercises on the spine - spinal
exercises. At the beginning of the treatment and
after the 6-week exercise course, patients
completed the Oswestry questionnaire and
determined the degree of pain on a visual
analogue scale of pain. The results were
statistically analysed and presented in tables and
graphs.Results: From 62 patients, 22 patients
who exercised the DSS and 40 patients who
exercised only other spinal exercises without
influencing DSS were evaluated. Both groups
have been shown to be comparable in all
parameters before the treatment and there was
not any significant difference between them. Afier
the treatment, the patients significantly improved
in both groups in all parameters of Oswestry
questionnaire and in the results of the visual
pain scale, but bigger improvement was observed
in patients who exercised DSS.

Conclusion: We found that both groups of
patients (patients who trained the DSS and the
patients who trained only “classical” spinal
exercises) have achieved improvements in the
results in Oswestry score as well as in the visual
pain scale scores, but stabilization exercises were
more effective.

Key words: Deep stabilisation system, dynamic
neuromuscular stabilisation, low back pain,
multifidus muscle, physiotherapy, rehabilitation,
Oswestry disability questionnaire, visual pain
scale
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(DNS) bei der Privention und der Behandlung
der vertebrogenen Krankheiten festzustellen.Die
Ausgangspunkte: das tiefe Stabilisationssystem
(HSS) stellt ein und hdlt die einzelnen Wirbel in
der gegenseitigen optimalen Position wie in der
Ruhe, so auch bei der Ausiibung aller
Bewegungen. Zur HSS gehdren die tiefen
autochthonen Muskeln der Wirbelsdule, vor allem
musculus multifidus, Bauchmuskeln, Zwerchfell,
Beckenbodenmuskulatur und die tiefen
Halsbeugen. Die Riickenschmerzen sind
eigentlich die hdufigsten, die die Menschen
betreffen und sind die zweithdufigste Ursache,
die den Patienten zum Arzt bringen. Unter denen
leiden 90 % der Menschen und fiir viele von
ihnen sind sogar ein Teil ihres tiglichen Lebens.
Es wird angenommen, dass in vielen
vertebrogenen Schwierigkeiten, wenn kein
organischer Ursprung gefunden wird, die
Ursachen gerade Insuffizienz HSS sein kénnte.Die
Datei: 62 konsekutive Patienten mit den
vertebrogenen Schwierigkeiten. Sie waren
,leichtere  Patienten* ohne  bewusste
Entscheidung, im Alter von 19 bis 79 Jahren, 23
Mdinner und 39 Frauen.

Die Methodik: die Patienten waren in zwei
Gruppen verteilt. In die erste Gruppe waren die
Patienten eingereiht, die HSS mit der
Rehabilitationsmethode DNS iibten und in die
zweite Gruppe waren die Patienten eingereiht,
die anderen Rehabilitationsiibungen fiir die
Wirbelsdule iibten. Zu dem Beginn der
Behandlung und nach der 6 — wochigen Ubung
fiillten die Patienten den Oswestry Fragebogen
aus und bestimmten das Grad der Schmerzen
auf einer visuellen Analogskala von den
Schmerzen. Die Ergebnisse wurden statistisch
verarbeitet und in Tabellen und Grafiken
prdsentiert.Die Ergebnisse: aus der Gesamtzahl
62 Patienten waren 22 Patienten ausgewertet,
die HSS iibten und 40 Patienten, die die Ubungen
ohne der Beeinflussung von HSS ausiibten. Vor
dem Beginn der Behandlung die beiden
Gruppen waren vergleichbar in allen
Parametern und war kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Nach
der Behandlung hat sich der Krankheitszustand
der Patienten in beiden Gruppen in allen
Parametern des Oswestry Fragebogens und auch
in den Ergebnissen der visuellen Schmerzskala
signifikant verbessert, aber markantere
Verbesserung war bei den Patienten, die HSS
tibten, registriert.

Das Fazit: beide Gruppen von den Patienten
(Patienten, die HSS iibten und auch Patienten
die , klassische* Rehabilitationsiibungen auf die
Wirbelsdule ausiibten) erreichten nach dem
Turnen die Verbesserung der Ergebnisse in

Oswestry Score, auch in der visuellen
Schmerzskala, aber wirksamer war die
Stabilisationsiibung.

Die Schliisselwirter: das tiefe
Stabilisationssystem, dynamische
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Uvod

Bolesti chrbtice patria k najcastej$im
ochoreniam, ktoré ¢loveka postihuju, a st
druhou najéastejSou pric¢inou, ktora
privadza pacienta k lekarovi. Trpi nimi 90
% l'udi a pre mnohych z nich su dokonca
stiCast’'ou ich bezného zivota. Predstavuji
vel’ky medicinsky a socioekonomicky
problém. Pomerne ¢asto pozorujeme
diskrepanciu medzi nalezmi ziskanymi
r6znymi zobrazovacimi metodami (RTG,
CT, MR) a klinickym stavom pacienta.

Osovy aparat je najcastejSim zdrojom
akatnych a chronickych problémov
spojenych s bolestou, naslednym
antalgickym drzanim tela, ktoré vedie k
zmene pohybovych stereotypov, k vzniku
disbalancie a ta znova vedie k bolesti.
Jednou z moznosti ako vystupit z
bludného kruhu je dokladné klinické
vySetrenie vratane vySetrenia funkcie
HSS.

Hlboky stabiliza¢ny systém nastavuje a
udrzuje jednotlivé stavce vo vzajomnej
optimalnej polohe, a to jednak v pokoji, ako
aj pri vykonavani vsetkych pohybov.
K HSS patria hlboké autochtonne svaly
chrbtice, hlavne musculus multifidus,
brusné svaly, branica, svaly panvového
dna a hlboké ohybace krku. Predpoklada
sa, ze pri mnohych vertebrogénnych
tazkostiach, ked’ sa organicky povod
nenajde, ide o insuficienciu HSS.

Celkova stabilita chrbtice zahfiia stabilitu
pasivnu — stavcee, disky, ligamenta, ako aj
aktivnu svaly. Stabilita osového sytému
znamena schopnost’ fixovat' takzvanu
pokojova konfiguraciu chrbtice dant
tvarom stavcov a zakrivenim chrbtice ako
celku a toto zakladné postavenie udrzat’ aj
pri fyziologickom rozsahu pohybu.
Efektivna stabilizacia spociva v spravnom
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neuromuskuldre Stabilisierung, vertebrogenes
algisches Syndrom, musculus multifidus,
Physiotherapie, Rehabilitation, Oswestry
Disability Fragebogen, visuelle Schmerzskala

nastaveni segmentov voci sebe pri danej
posturalnej a pohybovej tlohe.

Pri cviceni dynamickej neuromuskularnej
stabilizacie je dolezité spravne vzpriamené
drzanie tela. Je to model troch ozubenych
kolies, ktoré st vo vzajomnom vztahu a
reprezentuju tri zakladné pohyby: klopenie
panvy dopredu, zdvihnutie hrudnika a
natiahnutie Sije a krku. Pri nespravnej
instrukcii a nedostatoénom nacviceni tejto
polohy maju pacienti tendenciu panvu
prehnane predklopit, ¢o je spojené
s uvolnenim brusnej steny a néslednou
hyperextenziou driekovej chrbtice.

Dokladné vysetrenie nam umozni zvolit’
efektivny spdsob liecby, pri¢om je velmi
dolezité motivovat’ pacienta k aktivnej
spolupraci. Pri kazdom vySetreni musime
vsak brat’ ohl'ad aj na osobnost’ chorého
pacienta. Okrem precvicovania
stabiliza¢ného systému existuje mnoho
d’alsich Gcinnych rehabilitaénych
postupov, ktorymi mdzeme bolestiam
chrbtice predchadzat’ aj ich liecit’.

Metodika

V obdobi od oktobra 2013 do maja 2014
sme do Stadie zaradili 62 pacientov
s vertebrogénnymi bolestami chrbta po
vyltéeni inych pri¢in. Pacienti mali
tazkosti minimalne aspon dva tyzdne a
k rehabilitaénému lekarovi boli poukézani
po predchadzajiicom vySetreni a lieCeni u
praktického lekara, neuroldoga alebo
ortopéda. Vsetci pacienti mali pozitivne
testy na insuficienciu HSS. Boli
randomizovane rozdeleni do dvoch skupin
— v prvej skupine vykondvali cviky na
posilnenie HSS metodikou dynamickej
neuromuskularnej stabilizacie, v druhej
skupine cvi€ili rézne iné , klasické" cviky
na chrbticu. V obidvoch skupinach cviéili
kazdy den pocas Siestich tyzdnov. Pri
stabilizacnych cviceniach bolo potrebné,
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Obr: 1 Branicovy test

aby pacient dostal spravnu stabilizacnu
polohu pod voélova kontrolu a
inkorporoval ju do beznych dennych
¢innosti.

Cviky na posilnenie HSS predstavovali
cviky ovplyvinujuce rigiditu, dynamiku
hrudného kosa, extenziu hrudnej chrbtice,
nacvik stabiliza¢nej funkcie branice, nacvik
dychového stereotypu, ovplyvnenie
stabilizac¢nej funkcie nohy a vyuzitie
principov reflexnej lokomocie. Pacienti ich
cvicili s uvedomovanim (obr. 1 4).

Medzi ,klasické cviky* patrili release
techniky, postizometricka relaxacia (PIR),
postizometricka trakcia (PIT), cvi¢enia na
svalovu dysbalanciu, mobiliza¢né
techniky a Skola chrbta. Pacienti necvicili
Pilates, Redcord, Briiggera ani SM systém.

Pred zacatim rehabilitacnej liecby a Sest’
tyzdnov po jej skonceni pacienti
anonymne vyplnili Oswestry dotaznik,
vySetrila sa u nich aj intenzita bolesti
podrla vizualnej skaly bolesti. Oswestry
dotaznik skiimal u pacientov bolesti
chrbta a disabilitu — mieru obmedzenia
v beznych zivotnych aktivitach.
Obsahoval desat’ otazok tykajucich sa

Graf I Intenzita bolesti pred a po stabilizacnom a klasickom cvicent

Obr. 2 Uvolnenie mdkkych tkanitv laterdlnej steny hrudnika

réznych parametrov (Intenzita bolesti,
Sebaobsluha, Zdvihanie, Chddza,
Sedenie, Statie, Spanok, Sexualny zivot,
Spolocensky zivot, Cestovanie) a kazda
otazka obsahovala Sest’ odpovedi
s priradenou bodovou hodnotou. Stav bez
tazkosti pacienti hodnotili 0, so
stupfiujiicou sa intenzitou tazkosti sa
hodnotenie zvySovalo az do hodnoty 5.
Intenzita bolesti bola u pacientov
hodnotena podla vizualnej skaly bolesti
na stupnici od 0 po 10. Stav bez bolesti
pacienti hodnotili 0 a neznesitel'nt bolest’
10. Dotaznikom bol vyhodnoteny
Oswestry Disability Index — ODI. Body
z jednotlivych parametrov sa scitali a
celkovy stav sa vyjadril v percentach,
pri¢om vysSie percento znamenalo vacSiu
disabilitu pacienta.

Vysledky

Hodnotili sme 62 pacientov, z ktorych 22
pacienti (5 muzov a 17 zien) cvicili
stabilizaciu chrbtice (prvy subor) a 40
pacienti (18 muzov a 22 zien) cvicili iné
cvicebné systémy (druhy stbor).
Priemerny vek pacientov prvého stiboru
bol 50,91 rokov (najmladsi pacient 19
rokov, najstar§i 65) a priemerny vek

Hladina
Druh cvitenia | potet |priemer SD  |vyznamnosti|
stabilizatné pred 22 2 148 P<0.01
stabilizatné po 22 1,18 1.14 i
dasfcl(?i pred 40 2.1 1,08 P<0.01
asické po 40 1.2 0,97
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Obr. 3a, b Nacvik napriamenia chrbtice s oporou hornych koncatin — spravne realizované cvicenie

pacientov v druhom subore bol 53,63
rokov (najmladsi pacient 30 rokov, najstarsi
79). Za pozornost’ stoji pomerne nizky
stupen disability u nasich pacientov, neslo
vsak o zamerny vyber ,,I'ah$ich* pacientov.
Na zaciatku, pred lie¢bou, sme cheeli zistit’,
¢i naSe dva stubory st porovnatelné
(homogénne) v jednotlivych polozkach
disability, ako ich uvadza Oswestry
dotaznik.

Ukézalo sa, Ze oba stibory st homogénne
vo vSetkych parametroch. Statisticky
vyznamny rozdiel sa nepotvrdil medzi
jednotlivymi parametrami ani v parametri
disabilita celkovo u pacientov zaradenych
do stabiliza¢ného a klasického cvicenia.
V d’alSom kroku sme zist'ovali, ¢i sa stav
pacientov v jednotlivych parametroch po
cviceni (stabilizaénom ¢i klasickom)
zlepsil.

Vysledky uvadzame v nasledujucich
grafoch: graf¢. 1 Intenzita bolesti pred a
po stabiliza¢nom a , klasickom* cvicent,
graf ¢. 2 Sebaobsluha pred a po
stabiliza¢nom a klasickom cviceni a graf
¢.3 Chodza pred a po stabilizacnom a
klasickom cvi¢eni. Vysledky boli

Graf'2 Sebaobsluha pred a po stabilizacnom a klasickom cviceni

Statisticky spracované a na overovanie
Statistickych hypotéz sme pouzili
neparametrické testy. Na overenie
hypotézy rovnosti strednych hodndt
jednotlivych parametrov pri cvi¢eni HSS
a pri inych forméch cvicenia sme pouzili
neparametricku obdobu T-testu, Mann -
Whitneyho test, podl'a ktorého sa za
Statisticky vyznamnu povazuji rozdiely na
hladine vyznamnosti P d” 0,05.

Vysledky vyskumu ukézali, Ze pri
obidvoch spdsoboch liecby sa stav
pacientov vyrazne zlep$il vo vSetkych
parametroch na hladine vyznamnosti P <
0,01.

Porovnanie medzi stabiliza¢nou
a klasickou liecbou (Oswestry disability
index) uvadzame v tabul’ke 1.

Ukazalo sa, e celkovy index (stipec
priemer*) sa zlepsil pri obidvoch formach
cvicenia. ZlepSenie je v obidvoch
pripadoch Statisticky vyznamné, a to na
hladine vyznamnosti P <0,01.

Dalej sme porovnali rozdiel v celkovom
ODI po cviceni v oboch skupinach (tab.

Hladina
Druh cvitenia | potet |priemer SD  |v¥znamnosti
‘tabilizaéné pred 22 2 1,48
Tabilizatné po b3 s | e | 200
»Jasftke' pred 40 21 1:0‘5 P<0.01
Jasické po 40 12 0,97
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Obr. 4a, b Nacvik napriamenia chrbtice s oporou hornych koncatin — nesprdavne realizované cvicenie

2), ktory sa ukazal ako vyznamny (hladina
vyznamnosti P = 0,023), pricom lepsie
vysledky dosiahli pacienti po
stabiliza¢nych cviceniach (nizsia hodnota
disability po lie¢be v skupine
stabiliza¢nych cviceni).

Celkovu disabilitu pred a po liecbe sme
vypocitali zo vzt'ahu: sucet ohodnoteni
jednotlivych parametrov nasobeny
dvoma. Disabilita = (Intenzita bolesti +
Sebaobsluha + Zdvihanie + Chdodza +
Sedenie + Statie + Spanok+ Sexualny zivot
+ Spolocensky zivot + Cestovanie) x 2.
Nakoniec bola porovnana vizualna skala
bolesti (tab. 3).

Pri porovnani vizualnej $kaly bolesti sa
ukazalo, Ze stav pacientov po obidvoch
formach liecby sa vyznamne zlepsil, ale
vyraznejSie pri stabilizatnom cviceni
(niz8ia priemerna hodnota po cviceni) (tab.
4). Potvrdil to aj parameter Intenzita bolesti
z dotaznika Oswestry.

Aj ked obidve liecby — stabilizacna aj
klasicka — boli tspes$né, v niektorych
parametroch sa javi stabiliza¢na liecba ako

Graf 3 Chéodza pred a po stabilizacnom a klasickom cvicent

lepSia, konkrétne ide o tieto parametre:
sebaobsluha je po stabilizacnej lieCbe
vyrazne lep$ia, na hladine vyznamnosti P
=0,04, chodza na hladine vyznamnosti P =
0,018 a statie je podstatne lepSie po
stabiliza¢nej liecbe na hladine
vyznamnosti P <0,01.

V celkovej disabilite sme dosiahli
Statisticky vyznamne lepSie vysledky na
hladine vyznamnosti P = 0,013 u
pacientov, ktori absolvovali stabiliza¢nu
liecbu.

Diskusia
Praca bolo zamerana na zistenie efektivity
rehabilitatnej metody dynamicke;j
neuromuskularnej stabilizacie (DNS)
v prevencii a liecbe vertebrogénnych
ochoreni.

Chrbtica pozostava z jednotlivych
stavcov umiestnenych nad sebou, medzi
ktorymi sa nachadzaju platnicky. Jadro
kazdej platnic¢ky je obklopené pevnym
fibréznym prstencom. Pre zaistenie vacsej
stability chrbtice st stavce navzajom
poprepajané mikkym tkanivom -—
chrupavkami, ligamentami a takisto svalmi.

Hladina
Druh cvitenia v¥znamnosti
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e . " \ Hladina
Drub cyifenia, poiet BEIRMER sD yFznammosti
Stabilizaing pred 12 3108 17.47
P=0,01
Stabilizaing pp 12 17,81 1028
Elasické pred 40 37,55 16,04
P=0,01
Klasické pp 40 26,8 14,74

Tab. 1 Oswestry disability index

Ak su svaly dostatocne silné a plne
funkéné, je dobry zaklad pre
absorbovanie narazov spdsobenych
pohybom. Hlavné svaly HSS s hlboko
ulozené svaly ako priecny brusny sval,
multifidus a svaly panvového dna. Na
spravnej ¢innosti hlbokého stabilizaéného
systému sa podielaju aj d’alsie svaly
umiestnené blizsie k povrchu tela, ktoré
napomahaju a podporuju pohyb. Ide o
svaly chrbta a svaly v okoli panvy a
bedier.

Lewit a LepSikova (10) v svojej praci
poukazuju na to, ze chodidlo predstavuje
jednu z najvyznamnejsich proprioreceptiv-
nych oblasti. Nie je teda ndhodné, ze ma
uzky vztah k posturalnym funkciam.
Hiboky stabiliza¢ny systém chodidla byva
zretazeny s hlbokym stabilizaénym
systémom trupu.

Vzhl'adom na previazanost’ HSS chodidla
a chrbtice je pri terapii vhodna aj aktivacia
svalov nohy a ovplyviiovanie hlbokej
citlivosti. NerieSena porucha funkcie nohy
spojenda so zmenou pohybového
stereotypu sa prenasa do vyssich oddielov
pohybovej stistavy, moze dojst’ k rozvoju
deformit a zmene postavenia proximalnich
segmentov pohybovej ststavy naslednou
zmenou pohybovych vzorcov. Nacvik
stabilizacnej funkcie nohy je ddlezitou
stiCast'ou nacviku stabilizaénych funkcii
chrbtice.
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VSsetky Casti tela su navzajom prepojené
(priamo ¢i nepriamo). Je to akasi ,,ret'az*,
zaCina sa na chodidlach, prebieha cez
¢lenok, lytko, koleno, stehno, bedro
k panve a chrtici. Znamena to, ze pohyb
jednej Casti tela moze ovplyvnit’ ina Cast’
tela.

Nas trup je miesto, kde sa tieto kinetické
retazce zbiehaju. Problém v jednej Casti
retfazca sa moze objavit’ ako bolest’ a
zranenie inej Casti ret'azca. Posilnenie trupu
vedie k vicsej stabilite a posilneniu celého
pohybového ret'azca v naSich pohyboch.
Nas trup, v ktorom sa spajaji vsetky
pohybové ret'azce, je zaklad pre nas postoj,
rovnovahu a koordinovany pohyb.
Svalstvo nasho trupu, nasho jadra je
potrebné posiliiovat’ a trénovat’ tak, aby
sa zapajalo do kontrakcie v spravnom
poradi a predstavovalo tak pevny zéklad
pre nés pohyb.

Kazdy usek nasho zivota je nasledkom
predchadzajiceho a sucasne pripravou na
d’al$i usek zivota. Kosinova a kol. (8) sa
v svojich publikdciach venuje Studiu
hlbokého stabiliza¢ného systému.
V jednej zo svojich prac poukazuje na to,
ze prenatalne obdobie nepredstavuje pre
diet’a len obdobie rastu, ale aj ¢as ucenia a
adaptacie. Diet’a sa v maternici uci, cvici
adaptivne mechanizmy a tym sa vyvijaji
nové geneticky dané motorické vzorce.
Mozog disponuje schopnostou uchovat’
zivotné navyky v pamitovych drahach a
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e " \ Hladina
Drub cyifenia, poiet Drigmer 5D vfrmammosti
0,023
0,023
Stabilizaing pp 12 17.81 10,28
0,023
0,023
Klasické po 40 26,8 14,74

Tab. 2 Oswestry disability index po cviceni

to mu dava Sancu cielenou stimulaciou
ulozenych spomienok znovu aktivovat
stratené funkcie. LCudia si az do dospelosti
zachovavaju pohybovi pamit svalov,
stale si zachovavaju ten isty fyziologicky
mechanizmus, ktory zazili prave pocas
vlastného narodenia. Koncept
autoreflexného zapojenia HSS ma jedenast’
prenatalnych terapeutickych poldh, ktoré
vyrazne stimulujt a aktivuji funkcie CN'S
a tym zlepSuji vnimanie, komunikéciu a
aktivny pohyb pacienta.

Jednym z hlavnych terapeutickych ciel'ov
u pacientov s vertebrogénnymi poruchami
je ovplyvnit stabilizaénu funkciu svalov.
Prirehabilitacnej liecbe tychto ochoreni je
vel'mi dolezité zapojenie svalov v sihre a
v spravnom case. Posilnenie HSS vedie
k posilneniu svalov telesného jadra a
pomaha ¢loveku naucit’ sa, ako pouzivat’
hlboké svalstvo este pred zacatim pohybu.
Spravne zapajanie HSS pomaha udrziavat’
pri pohybe rovnovahu. Ak st svaly HSS
dostatoéne silné a kontrahuji sa
v spravnom case, pomahaju pacientovi
udrzat spravne drzanie tela, vynaklada sa
minimalna energia na udrzanie rovnovahy,
pohyby st silnejsie a efektivnejSie a
znizuje sa pravdepodobnost’ irazu.

Koncepcia stabilizaéného systému sa
zacala ¢rtat’ v 70. rokoch 20. storoCia. Prvy
¢lanok uverejnil Farfan v roku 1975.
Panjabi v roku 1992 popisal model
spinalnej stabilizacie, ktory ma tri
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komponenty: kosti a ligamenta, svaly,
neuralna kontrola (2, 14). Lederman (9) ako
prvy prisiel s tézou, Ze stabilizacné cvicenia
nie su efektivnejSie ako ostatné cvicenia
na chrbticu. Koncepciu stabilizacnej
liecby rozpracoval a s praxou sklbil aj
profesor Kolaf (7). Uviedol vSeobecné
principy terapie, aktivacie HSS: priamu
segmentalnu stabilizaciu, aktivaciu
lokalnych stabilizatorov, centrované
postavenie klbov pri pohybe a zvySenie
propriorecepcie. Tejto metdde sa aktivne
a intenzivne venuje. Zohladnil vyvojovy
aspekt stabilizaéného systému a metode
dal nazov ,,dynamicka neuromuskularna
stabilizacia“ (7, 19). Metodiku
stabilizaénych cviéeni podrobne
rozpracovali mnohi d’alsi autori. Suchomel
(17) ma viacero sérii cvikov pre
zaciatonikov a pokrocilych. Novakova
(13), Kosinova a spoluautori (8) opisujt
stabiliza¢né cvicenie ako ,.kontrolované
cvi¢enie motoriky“. V sucasnosti sa
o stabiliza¢nom systéme vel'a publikuje,
ale skor v ramci telovychovy a Sportu.
Vicsinou ide o popularne ¢lanky trénerov
a cvicitelov, ktori propaguji svoje
trénerské kurzy (18), ¢asto s roznymi
dovtipnymi technickymi pomockami (1, 4,
5, 6). Malatova v sérii ¢lankov (11)
prezentuje pristroj na meranie svalovej sily,
ktory sa da vyuzit'i pri cviCeniach na HSS.
Na znizenie bolesti sa Casto vyuziva
transkutdnna elektrickd nervova
stimulacia. Podobne mozno na znizenie
bolesti vyuzit’ aj vibracie. Regionalne
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I . . Hladina
Drub gyifenia, potet DTIRHER 5D vznammosti
Stabilizaing pred 12 5,50 1,85
P=0,01
Stabilizafing oo 2 1.8 1.53
Klasické pred 40 5,01 1,46
P=0,01
Klasické pp 40 4,18 1.82

Tab. 3 Vizudlna $kdla bolesti

zamerané vibracie predstavuju modalitu
cvieni, v ktorych sa zvySuje aferenticia
z lieCenej oblasti, Co prispieva k zlepseniu
koordinacie pohybu a drzaniu (aligment)
daného segmentu (16).

Podrobnu studiu 0 vyzname
stabilizacnych cviceni pri bolestiach chrbta
uverejnil Rackwitz (15). Dospel k zaveru,
ze pre bolestivy syndrom L chrbtice st
stabiliza¢né cvicenia efektivnejSie ako
bezna liecba u praktického lekara, alenie
lepsie ako ostatné fyzioterapeutické
metddy. VySetrovacim a liecebnym
metodikam hlbokého stabiliza¢ného
systému sa venuje aj Guth (3), ktory v
svojich pracach popisuje, ze postura
odraza a ovplyviiuje cely ludsky
organizmus. Zahfia vSetky motorické
schopnosti ¢loveka, ktorych cielom je
udrzat’ uréita polohu tela. Poukazuje na
dolezitost’ zaradenia senzomotoricke;j
stimulacie s tzv. ,podvedomym
posturalnym cvi¢enim* do terapie a
naslednym vyuzitim pri beznych dennych
aktivitach, v polohach statického
posturalneho pretazenia. Pri su¢asnom
zivotnom S$tyle plnom statického
pretazovania trpime znizenym prisunom
vhodnych proprioreceptivnych stimulov.
Je to aj jeden z vyznamnych faktorov, ktoré
upozornuji na potrebu viac presadzovat’
senzomotoricku stimulaciu v rehabilitacnej
praxi.

75

Podobna studia na porovnanie cviceni na
HSS s inymi liecebnymi modalitami je od
Maya a Johnsona (12). Tito autori
preskimali Sest’ databaz, v ktorych bolo
spolu hodnotenych 1 827 pacientov so
zavermi, Ze stabiliza¢né cviCenia suucinné,
ale nie vd¢Smi ako ostatné metédy. Vo
vidcSine prac pritom neslo vyluéne
o stabilizacné cvicenie, subory boli tzv.
kontaminované, takZze nie je mozné
dospiet’ exaktnému zaveru.

Novakova a spoluautori (13) v svojej praci
porovnavali stabiliza¢né cvicenia
s cviCeniami podl'a smerovej preferencie.
VSetci pacienti sa zlepsili v parametroch
dotaznikov na disabilitu, zmensSila sa im
bolest’ v L oblasti a DK. Rozdiel medzi
skupinami sa nezistil nehralo Glohu, ¢i
pacienti cvicili smerovi preferenciu, alebo
stabiliza¢né cvicenia. Aj tu doslo ku
kontaminacii, pretoze pacienti popri
stabilizacnych cviCeniach praktizovali aj
cvienia na smerovu preferenciu.
Nevyhodou bola skuto¢nost’, Ze pacienti
prestali cvi€it’ po zlepSeni stavu napriek
tomu, ze cvienie povazovali za hlavna
pomoc pri rieSeni ich vertebrogénnych
problémov a vicsina z nich si aktivne
zmenila Zivotny Styl.

Zaver

Posilnenie HSS vedie k posilneniu svalov
telesného jadra a pomaha ¢loveku naucit’
sa, ako pouzivat hlboké svalstvo este
pred zacatim pohybu. Spravne zapajanie
HSS pomaha udrziavat pri pohybe
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v - . ! Hladina
Druh cyifenia | podet | priemer sD v¥znamnosti
P=<0,01
Stabilizainépo | 22 282 1,53
P=0,01
Klasické po 40 4,18 1,52

Tab. 4 Vizudlna Skala bolesti po cviceni

rovnovahu. Ak st svaly HSS dostatocne
silné a kontrahuji sa v spravnom case,
pomahaji pacientovi udrzat’ spravne
drzanie tela, vynaklada sa minimalna
energia na udrzanie rovnovahy, pohyby
su silnejSie a efektivnejSie a znizuje sa
pravdepodobnost’ trazu.

Metoda HSS vyzaduje aktivne zapojenie
pacienta do terapeutického procesu, preto
je mimoriadnou vyhodou, ak je pacient po
ukonceni lie¢by v zdravotnickom zariadeni
schopny pokracovat vo fyzioterapii
v domacich  podmienkach, ¢o
pri pasivnych procediirach nie je mozné.
Ovel’a dolezitejsie je rehabilitacné cvicenie
vykonavat spravne, ako cviéit' vela.
Dolezité je naucit’ sa cvicit’ pod dohl'adom
rehabilita¢niho lekara-fyziatra alebo
fyzioterapeuta, dolezité je naudit’ sa
spravne pouzivat svaly a spravne dychat’.
V tejto praci sa potvrdil pozitivny vplyv
cvicenia stabiliza¢ného systému na
zmens§enie t'azkosti pacientov s ochorenim
chrbtice. Preukazalo sa, ze rehabilita¢na
metdda dynamickej neuromuskularnej
stabilizacie (DNS) je efektivnejsia ako
,klasické* cviky na chrbticu a pacientom
prinasa vacsi efekt pri tazkostiach.
Najvyraznejsie zlepsenia sa dosahuju
v skupine tzv. ,,lah$ich* pacientov. Obe
skupiny pacientov pacienti, ktori cvicili
HSS, ako aj pacienti cviciaci ,,klasické*
rehabilita¢né cvi¢enia na chrbticu, dosiahli
po cviceni zlepsSenie vysledkov
v Oswestry skoére aj na vizualnej Skale
bolesti, ale ucinnejsie bolo stabilizacné
cvicenie.
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Pacientom sme odportcali neustale
cviCenie, aby sa dosiahla inkorporacia
stabilizacie chrbtice do dennych aktivit.
Niektori nasi pacienti vSak povazovali
stabiliza¢né cvicenia za malo intenzivne.
Jeden pacient sa dokonca vyjadril, vraj
nema pocit, ze cvicil, a niektori pacienti
povazovali cviCenie za malo pestré.
Nasim zamerom nie je, aby pacient dlhobo
dochadzal na rehabilitaciu, ale aby
spravnu stabiliza¢nt svalovi suhru dostal
pod volovu kontrolu a zahrnul ju do
¢innosti kazdodenného zivota. Nemdzeme
predpokladat’, ze pacienti budi dozivotne
cvidit, ale nasim cielom je ovplyvnit
zapojenie svalov tak, aby jedinec mohol
tieto svaly aktivovat’ pocas dna a v ramci
vSednych kazdodennych Einnosti. Pri
liecbe je nutné respektovat’ adekvatnost
cvicenia, aby nedochadzalo k svalovej
substitlicii a ndhradnému stereotypu,
ktory ma pacient zazity.

Z vystupov prace je zrejmé, ze terapia
metédou HSS ma priaznivy vplyv na
disabilitu a subjektivne vnimanie bolesti.
Zlepsuje koordinaciu, postoj, chédzu a
kvalitu aktivneho pohybu. Napriek
niektorym rozporuplnym zisteniam
Cerpanym z literatary uvedené vysledky
prace prinasaju argumenty v prospech
stabilizaénych cvi¢eni. Na naSom
pracovisku preto budeme v pripade
vertebrogénneho algického syndromu
celkom urcite aplikovat’ okrem klasickych
rehabilitaénych cviceni aj cviCenie
metddou DNS.



Rehabilitacia, Vol. 52, No. 2, 2015

Literatira

1. ADAMEK, M. 2013. Balancni cviceni
pro ovlivnéni koordinacnich a silovych
predpokladu. Bakalarska prace. FTVS.
Laborator sportovni motoriky. Praha:
Depozitat zavérecnich praci UK Praha,
2013

2. BARR, K., P.— GRIGGS, M. —-CADBY,
T. 2005. Lumbar stabilisation: Core
concepts and current literature. Part 1. Am.
J. Phys. Med. Rehabil., 2005, vol. 84, p.
473430

3. GUTH, A. akol. 2015. Liecebné metodiky
v rehabilitacii. Bratislava: LieCreh, 2015.
420s. ISBN 978 80 88932 34 5

4. HONOVA, K. 2012. Aktivace hlubokého
stabilizaénniho systému s vyuzitim
modernich fitness pomucek Bossu,
Flowin, TRX. Rehab. Fyzik. Lék., 2012, roc.
19,¢.1,5.42-46

5. HONOVA, K. 2012. Aktivace hlubokého
stabilizaéniho systému a trénink
stabilizace kloubu koncetin s vyuzitim tyce
Flexi—bar. Rehab. Fyzik. Lék. 2012, roc.
19,¢.2,5.90-94 )

6. JEBAVA, R. — JALOVCOVA, M. -
BALAS, J. 2012. Silova cviéeni na
nestabilnich plochach jako prostiedek pro
zlepSeni ¢innosti hlubokého stabilizacniho
systému. In: Rehab. Fyzik. Lék. 19,2012,
¢.1,s.18-25

7. KOLAR, P. a kol. 2009. Rehabilitace
v klinické praxi. Praha: Galén, 2009, 713
s. ISBN 978 807262 657 1

8. KOSINOVA, L. a kol. 2014. Autoreflexné
zapojenie hlbokého stabilizaé¢ného
systému (HSS). Prenatalne a postnatalne
terapeutické polohy. In: Rehabilitacia,
2014, ro¢. 51,¢.4:5.195-199
9.LEDERMAN, E. 2008. Myty
o stabiliza¢nim systému. In Rehabilitace
a fyzikalni lékarstvi, 2008, vol. 15, ¢€.2,s.
63-73 . )

10. LEWIT, K. - LEPSIKOVA, M. 2008.
Chodidlo — vyznamna Cast’ stabiliza¢niho
systému. In Rehabilitace a fyzikalni
lékarstvi, 2008, ro€. 15, €. 3, 5. 89-103

11. MALATOVA, R. akol. 2008. Technical
means for objectification of medical
treatments in the area of the deep
stabilization spinal system. In Neuro
Endocrinology Letters, 2008, vol. 29, no.
1,p. 125-130

12. MAY, S. — JOHNSON, R. 2008.
Stabilization exercises for low back pain:
a systematic review. In Physiotherapy
2008, vol. 94, no. 3, p. 179-189

13. NOVAKOVA, E. asspol. 2013. Cviceni
podle smérové preference nebo
stabiliza¢ni cviceni u pacientu
s chronickou bolesti beder.
Randomizovana kontrolni studie. Rehab.
a Fyzik. Lék.,2013,ro¢. 20, €. 2,5. 51-57
14. PANJABI, M. 1992. The stabilization
system of the spine. Part I. Function,
dysfunction, adaptation, and
enhancement. In: J. Spinal Disorders,
1992, vol. 5, s. 383-390

15. RACKWITZ, B. 2006. Segmental
stabilization exercises and low back pain.
What is the evidence? A systematic review
of randomized controlled trials. Clin.
Rehabil. 2006, vol. 20,no. 7, p. 553-557
16. SMEKAL, D. a kol., 2014. Vpliv
regionalné zameétené vibrace aplikované
u pacientu s chronickou nespecifickou
bolesti v oblasti bederni patete. In:
Rehabilitacia, 2014, ro¢. 51, €. 3:s. 131-
138

17. SUCHOMEL, T. - LISICKY, D. 2004.
Progresivni dynamicka stabilizace bederni
patete. Rehab. Fyzik. Lék. 2004,10¢. 11, €.
3,s.128-136 y

18. STASTNY, M. —SVEICAR, P. Hluboky
stabilizaény systém versus bfiSni
hydraulika. Dostupné na internete:
http:kulturistika.ronnie.cz

19. WEINGROFF, CH. 2010. Dynamic
neuromuscular stabilization as the missing
link? Charlie Weingroff.com 2010/03/
dynamic-neuromuscular-stabilization-
as-the-missing-link.

Adresa autora: ivkabacova@gmail.com

pozri: www.rehabilitacia.sk

77



Orencdk, R., Janicko,, M., Macejova,, Z.: Therapeutic possibilities in knee osteoarthrosis

TERAPEUTICKE MOZNOSTI )
PRI OSTEOARTROTICKOM POSTIHNUTI
KOLENNEHO KLBU

Autor: R. Oren&ak, M. Janicko,, Z. Macejova,

Pracoviska: REHAPRO, Razusova ¢. 1, Michalovce, ,
I. Interna klinika UNLP, Tr. SNP¢. 1. KoSice

Suhrn

Vychodisko: Gonartrdza je vyznamnym socioekonomickym problémom, ktory sa podiel'a
na vzniku funk¢nej disability. Proces vzniku a vyvoja artrotického poskodenia je
komplexny dej zahritujuci v sebe faktory biomechanické, biochemické a molekularno-
genetické. Kauzalne lieCebné stratégie s cielom zabranit’ vzniku ochorenia neboli
doposial’ identifikované.

Ciel’: Aj ked sa definicia osteoartrozy vzt'ahuje na poskodenie hyalinnej chrupavky,
hlavnym atribatom vediicim k znizenej funkcii organizmu je vznik svalovej dysbalancie,
ktora je vysledkom komplexného neurofyziologického mechanizmu nazyvaného
artrogénna svalova inhibicia.

Zaver: Hlavnym terapeutickym nastrojom na ovplyvnenie rozvoja artrotického ochorenia
a nasledne zniZenej kvality zivota je spravne vedena komplexna rehabilitacna liecba.
Praca je zhrnutim aktualnych poznatkov v liecbe vzhl'adom na odportcania OARSI
(Osteoarthritis Research Society International).

KPacové slova: osteoartroza, kolenny klb, gonartroza, terapia artrozy, Q/H ratio

Orenédk, R., Janicko,, M., Macejovd,, Z.: Orencdk, R., Janicko,, M., Macejovd,, Z.:

Therapeutic possibilities in knee osteoarthrosis Therapeutische Moglichkeiten bei der
osteoarthrotischen Behinderung des
Kniegelenkes

Summary Zusammenfassung

Basis: Gonarthrosis is an important socio —  Die Ausgangspunkte: Gonarthrose ist

economic problem that participates on ein wichtiges soziookonomisches Problem, das
functional disability creation. The process of  bei der [Entstehung der funktionellen
genesis and development of arthrosis is complex ~ Behinderung beteiligt ist. Der Prozess der
event including biomechanic, biochemical and  Entstehung und der Entwicklung von arthritischer
molecular — genetic factors. Causal therapeutic ~ Schidigung ist ein komplexer Prozess, der die
strategies aiming to prevent the origination of  biomechanischen, biochemischen und molekular
the disease were not identified yet. genetischen Faktoren beinhaltet. Kausale
Aim: Despite the fact that osteoarthrosis is  Behandlungsstrategien mit dem Ziel die
correlated with hyaline cartilage damage, the — Entstehung der Krankheit zu verhindern, waren
main attribute leading to decreased function of  bis heute nicht identifiziert.

an organism is a muscle dysbalance origination, ~ Das Ziel: obwohl die Definition von Arthrose
which is the result of complex neurophysiologic ~ (Osteoarthritis) auf die
mechanism called artrogenic muscle inhibition. — Hyalinknorpelschidigung beziiglich ist, das

Conclusion: The main therapeutic tool to  wichtigste Attribute, das zur verminderten
influence the development of arthrotic disease  Funktion des Korpers fiihrt, ist die Bildung des
and subsequently decreased quality of life is ~ Muskel-Ungleichgewichtes, das das Ergebnis
suitably guided complex rehabilitation therapy.  eines  komplexen  neurophysiologischen
This work is summarization of present knowledge ~ Mechanismus namens arthrogene muskuldire
in therapy regarding the OARSI (Osteoarthritis ~ Inhibition ist.
Research Society International) Das Fazit: das haupttherapeutische Instrument
recommendations. zur Beeinflussung der Entwicklung der
arthritischen  Erkrankungen und damit
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- lymfodrenaz

- magnetoterapia

- teplolie€ba (parafin, raselina)

T
* 5 L‘/




Orencak, R., Janicko,, M., Macejova,,

Z.: Therapeutic possibilities in knee osteoarthrosis

Key words: osteoarthrosis, knee joint,
gonarthrosis, arthrosis therapy, Q/H ratio

7

Uvod

Definicia osteoartrozy (OA) podl'a OARSI
(Osteoarthritis Research Society
International) hovori o biologickom
a mechanickom procese, ktoré spolocne
destabilizuji proces novotvorby
a degradacie chondrocytov, extracelular -
nej matrix a subchondralnej kosti (Lopez
et al., 1996). Sekundarne vedie
k postlhnutlu syn0V1alneJ membrany,
kibového puzdra, vizov, subchondralnej
kosti a periartikularnych svalov.
Osteoartrotické postihnutie kolenného
kibu je jednou z najéastejsich pI’lCln
funkénej disability, ktora vedie k znizenej
kvalite zivota (Hafez et al., 2013). Aj ked’ sa
definicia osteoartrézy vztahuje na
poskodenie hyalinnej chrupavky,
kauzalnym atributom vedicim k zniZenej
funkcii organizmu je vznik svalovej
dysbalancie (Alnahdi et al., 2012).

Je vysledkom komplikovaného
neurofyziologického mechanizmu
nazyvaného artrogénna svalova inhibicia
(Riceet al., 2011). Schopnost’ plnej aktivnej
kontrakcie m. quadrlcepsfemorls
a skupinou hamstringov je pre udrZanie
kibnej stabilizacie a centrovaného
postavenia esencialna.

Pacienti s OA vykazuju v priemere 25 %
45 % znizenie sily extenzie a 19 % 25 %
oslabenie sily flexie kolenného kibu
(Michael et al., 2010; Zeni et al., 2010).
Klinické pozorovania a Studie potvrdili
efekt pohybovej liecby a fyzikalnej terapie
na zmiernenie bolestivych prejavov
osteoartrotického postihnutia, ako aj
zlepSenia funkéného stavu pacienta
(Alnahdi, Zeni and Snyder-Mackler, 2012).
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verminderte Lebensqualitdt ist richtig gefiihrte
komplexe Rehabilitationsbehandlung. Die Arbeit
ist eine Zusammenfassung der aktuellen
Kenntnisse in der Behandlung im Hinblick auf
die Empfehlungen OARSI
(OsteoarthritisResearch Society International).

Die Schliisselworter: Arthrose, Kniegelenk,
Gonarthrose, Behandlung von Arthritis Q/H-
Verhdltnis

Epidemiologia
OA patri medzi najcastejSie choroby
pohybovej sustavy, priciny

praceneschopnosti a invalidity unéasivo
svete. Podl'a tidajov WHO (Svetova
zdravotnicka organizacia) je jednou
z najcastejSich pricin znizenia funkéného
stavu s naslednou redukciou kvality
zivota. Celosvetovo je pri¢inou 4. miesta
praceneschopnosti u zien a 8. miesta
umuzov (OARSI, 2014). Celkovo postihuje
priblizne 15 % obyvatel'stva. Vyskyt sa
zvySuje progresivne s vekom. V USA je
postihnutych asi 27 miliénov T'udi.
Statistiky ukazuja, ze 80 % l'udi vo veku
65 rokov ma réntgenologické znamky OA.
Ale len 60 % z nich ma aj skutocné klinické
tazkosti (OARSI, 2014). Prevalencia OA
kolenného kibu je vo veku 70 — 74 rokov
na urovni 40 %. Radiologicka korelacia
nalezov a klinickych priznakov ma nizku
hodnotu. Priblizne 15 % radiologickych
nalezov OA kolena sa aj stazuje na bolesti
(Alnahdi, Zeni and Snyder-Mackler, 2012).
Dominantne je postihnuté Zenské pohlavie.
Vzhl'adom na narastajucu dizku Zivota
moézeme v d’alSich rokoch ocakavat
zvySovanie prevalencie a incidencie
ochorenia.

Terapeutické moZnosti

Na zaklade vyhodnotenia klinickych stadii
a prehladov Sestnastich expertov zo
Styroch roznych lekarskych odvetvi
(prakticky lekar, reumatolog, ortopéd,
epidemioldg) zo Siestich krajin a dvoch
kontinentov (USA, Anglicko, Francuzsko,
Holandsko, Svédsko a Kanada) z obdobia
rokov 1945 2006 pre liecbu osteoartrozy
kolenného alebo bedrového kibu boli pod
zastitou OARSI formulované nasledovné
zavery:
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1. Edukécia pacienta.

2. Pravidelny kontakt s lekarom.
3. Fyzikalna terapia.

4.Aerobne aktivity.

5. Kinezioterapia.

6. Hydrokinezioterapia.

7. Redukcia hmotnosti.

9. Ortézy kolena.
10. Obuv a vlozky do topanok.

12. Teploliecba.

1. Acetaminofén.
2. COX -2 selektivne inhibitory.

5. Opiaty.

7. COX —2 neselektivne inhibitory.

5 odporucani operacnej liecby

2. Jednokompartmentova nahrada.
3. Osteotomia.
4. Lavaz a artroskopickydebridement.

8 odporucani farmakologickej lieCby

12 odporucani nefarmakologickej liecby

8. Pomocky na stabilizaciu a odl'ahéenie chodze.

11. Aplikacia TENS prudov a akupunktury.

3. Lokalne pdsobiace nesteroidné antiflogistika a kapsaicin.
4. Intraartikularne podanie kortikosteroidov.

6. Glukozaminsulfat a chondroitinsulfat s cielom potlacenia symptomov.
8. Glukozamin, chondroitinsulfat a diacerein ako Struktiru modifikujice lieky.

1. Nahrada formou totalnej endoprotézy.

5. Artrodéza ako konec¢né riesenie pri zlyhani endoprotézy.

Konzervativna nefarmakologicka liecba
Napriek pocetnosti odporucani
nefarmakologickej terapie oproti pristupom
farmakologickym alebo chirurgickym je
prave tato forma lieCby Ccasto
podceniovana  az  zatracovana.
Nefarmakologicka liecba sa zakladd na
dvoch pristupoch.

Ovplyvnenie addukéného momentu
kolena

Zlepsenie dynamickej stabilizicie

a centracie klbu

Z&kladnym biomechanickym vyjadrenim
rozlozenia tlaku v ramci kolenného klbu je
tzv. addukény moment kolena (Hurwitz et
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al., 1998). Pri nespravnom axialnom
usporiadani sa prerozdeluje 60 80 %
vnutorného kompresivneho tlaku na
medialnu Cast’ tibiofemoralneho spojenia
(Hurwitz et al., 2002) (Reismiiller and
Levitova, 2014). Viaceré stadie poukazali
na koreldciu velkosti addukéného
momentu kolena, stupna klinickych
t'azkosti pacienta a radiologickych nalezov
(Birmingham et al., 2007). Matematicko-
fyzikalna definicia addukéného momentu
(obr. €. 1) je vyjadrenim pdsobenia reakénej
sily podlozky, ktord prebicha medidlne od
centra kolenného klbu a kolmicou na tato
silu prebiehajucou centrom klbu
(Liikavainio, 2010). V zasade mdzeme
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Obr.¢.1: Schematické zobrazenie addukéného momentu kolena

(http://lowerextremityreview.com/cover story/knee-oa-taking-a-load-off)

® tatiska tela

| /s
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ovplyvnit vel’kost’ addukéného momentu
na dvoch urovniach. Prvou je zmena
ramena paky, €o je zmena uhlovej odchylky
kolenného klbu. Radime sem ortopedické
korekcie typu osteotomii zahrnujuce
upravu vardzneho postavenia. Prinasaju
v$ak dlhé obdobie rekonvalescencie,
strach z operacného zakroku a niekedy aj
neisty vysledok. Preto sa vyskumy uberali
smerom, Ze sa hladal konzervativny
manazment problému. Patria sem na jednej
strane zmeny pohybovych stereotypov,
na strane druhe;j st to podporné zariadenia
najmé ortotického charakteru. Zmeny
pohybovych stratégii, resp. stereotypov,
zahriuja niekol’ko pristupov. Ideologickou
podstatou je skratenie ramena paky (obr.
2) addukéného momentu. Jednou
z moznosti je naklonenie trupu smerom
k poskodenej koncatine pocas chodze. To
vedie k presunu taziska lateralne, ¢o
sa prejavi skratenim ramena paky a tym
zmiernenim zatazenia medialneho
kompartmentu (Hunt et al., 2008). Druhym
pristupom je zvySenie extrarotacie
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predkolenia v stoji. Vedie to k presunu
vychodiskového bodu poésobiska
reak¢nej sily podlozky smerom lateralne,
¢o opdtovne skrati rameno addukéného
momentu paky. Biomechanicky sa tieto
pristupy javia bezchybné (Miindermann
etal., 2008).

Problém vsak vznika, ako uvazujeme nielen
o oblasti kolena, ale o prepojeni
s bedrovymi klbmi, panvou a chrbticou.
Tu sa takéto kompenzacné pohybové
stratégie mo6zu odrazit zmnoZenym
vyskytom funkénych portich a vznikom
svalovych dysbalancii. Preto je
aplikovatelnost tychto postupov
v klinickej praxi otazna, skor nerealna
(Barrios et al., 2009; Vateka and Vaiekova,
2013). Takisto sa sledoval vplyv rychlosti
chodze na zmenu addukéného momentu
kolena. Aj ked’ spomalenie prinieslo urcité
pozitivne zmeny, predlZzila sa stojna faza
krokového cyklu, ¢o v koneénom
dosledku vedie k zvySeniu zataze
medialneho kompartmentu. Urcity stupen
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Obr.¢.2: Ovplyvnenie addukéného momentu kolena skratenim ramena paky

(http://lowerextremityreview.com/cover_story/knee-oa-taking-a-load-off)

ipsilateralny posun trupu
vedie k posunu taZiska

skritenie
ramena paky

vonkajSia rotdcia

., predkolenia, zmena
pdsobenia reakénej
sily podloZky

tlmenia ndrazov axialneho skeletu
a korenovych klbov mézeme docielit’
pevnou obuvou s pruznou podrazkou.
Podrl’a typologie nohy je mozné zhotovit
individualnu ortopedick vlozku. Ak v§ak
chceme docielit zmenu zat'aZenia
medialneho kompartmentu, pouzivame tzv.
laterally wedgedinsole, teda prona¢ny klin
pod zidnozim lateralne, ¢im docielime
znizenie varozity kolenného klbu (Vateka
and Vatekova, 2013). Dvojro¢na
prospektivna randomizovana Studia
realizovand Bakerom a kol. z roku 2007
nepreukdzala vplyv tejto ortotickej
korekcie na subjektivny stav a progresiu
rontgenologického nalezu (Baker et al.,
2007) (Varekaand Varekova, 2013). Naopak,
trojmesac¢ny vyskum Hinmanna a kol.
subjektivne zlepSenie zdravotného stavu
preukéazal (Hinman et al., 2008). Barrios
a kol. testovali pouzitie neutralnej
a lateralnej vlozky s prona¢nym klinom na
66 pacientoch. Obidve skupiny sa zlepsili
v 6-minutovom teste chodze, dotaznikovej
skale WOMAC, ale znizenie bolestivosti
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chodze bolo rychlejsie pri lateralnom
podlozeni (Barrios, Crenshaw, Royer and
Davis, 2009). Zavery velkych klinickych
stadii nie su Uplne jednoznaéné (Baker,
Goggins, Xie, Szumowski, LaValley, Hunter
and Felson, 2007). Pred stanovenim
indikacie je dolezité urcit’ presnt typologiu
nohy a stanovit’ biomechanicku analyzu
posobenia pomoécky. Bez tohto
dokladného vySetrenia a zamyslenia sa
nad u¢inkom pomdcky moze naopak dojst’
aj k zhorseniu zdravotného stavu. DalSou
moznostou ovplyvnenia biomechanické-
ho zat'azenia medialneho tibiofemordlneho
klbu je ortézovanie kolenného klbu.
Podstatou je zniZzenie vardzneho
postavenia az pretlak do valgozity,
prenesenie zataze lateralne a podpora
stability. Je to vSak len v pripade, ak je
ortéza zhotovena kvalitne a va¢Sinou na
mieru pacienta. V klinickej praxi sa asto
stretdivame aj s akymsi  tzv.
psychologickym u¢inkom ortézy, kde sa
pacienti citia s pomdckou bezpecnejsie
a stabilnejsie. Vysledky stadii a nazory
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odbornej verejnosti sa roznia. Su skupiny
autorov, ktori absolitne prinos
z mechanického hladiska popieraju.
Prospektivna randomizovana $tidia z roku
2011 autorov Raja a Dewan, zamerana na
pouzme ortéz kolenného kibu potvrdila
znizenie mnozstva analgetik, redukciu
bolesti a kibovej stuhnutosti (Raja and
Dewan, 2011) (Dewan and Bloomfield,
1973). Sledovanie dvaapolro¢ného
konzervativneho manazmentu artrézy
kolenného kibu ortézovanim prinieslo
vSak aj pripady flebotrombozy
a lymfedému predkolenia. Preto sa pri
predpise citlivo posudzuji rizikové
faktory, ako napr. trombofilny stav, obezita
alebo pritomnost’ varixov. Zda sa, Ze
pravdepodobne najmenej rizikovym
a najucinnej$im spdsobom redukcie
addukéného momentu kolena je opora
o vychadzkovi palicu (obr. 3). Uchopenie
palice na kontralateralnej hornej koncatine
vedie k zniZeniu reakénej sily podlozky, na
druhej strane vznika medzi palicou
a kolennym kibom tzv. moment palice,
ktory ma presne opacny smer posobenia
ako addukény moment. Dokaze ho znizit’
az 0 10 %. Je absolutnou nutnost'ou, aby
sa pouzila palica na kontralateralnej strane,
v pripade ipsilateralnej lokalizacie moze
addukény moment kolena dokonca este
vzrast’ (Simic et al., 2011). Alternativou je
pouzitie vychadzkovych palic, resp. palic
pre seversktl chodzu. Ich ucéinok je
v odl'ahéeni zataze dolnych koncatin
v prospech hornych koncatin a celkovo
moze odlahéit zataz medidlneho
kompartmentu kolena az o 27 % (Simic,
Hinman, Wrigley, Bennell and Hunt, 2011).
Ich pouzitie sa odportca v kazdom stadiu
rozvoja ochorenia.

Dolezitym aspektom je spravna technika
krokového mechanizmu a tichopu tak, aby
sa ¢o najmenej pretazoval ramenny
pletenec. Preto je dolezity nacvik chodze
s korekciou v ramci rehabilitacnej liecby.
Zakladnym pilierom v konzervatlvneJ
lie¢be osteoartrozy kolenného kibu je
jednoznacéne spravne vedena
kinezioterapia s cielom zlepsit’ dynamicka
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stabilizacu kibu a udrzat centrované
postavenie.

Na aktivnej stabilizacii kolenného kibu sa
podielaju:

na ventralnej strane m. quadriceps femoris
na dorzalnej strane m. popliteus, mm.
gastrocnemii a flexory kolena

Zakladné pohyby kolena st do flexie
a extenzie. Pri flekénom postaveni
dokazeme urobit’ aj rotacné pohyby
predkolenia. Extenziu vykonava m.
quadriceps femoris. Jeho tri hlavy — m.
vastus medialis, m. vastus lateralis a m.
vastus intermedius st Jednoklbove svaly
am. rectus femoris je sval dVO]klbOVy
Najvicsiu tendenciu k dysfunkcii ma m.
vastus medialis. Vyznam m. quadriceps
femoris je predovsetkym pocas stojnej
fazy kroku, kedy udrzuje vahu celého tela.
m. quadriceps femoris vyvinie ako celok
moment sily viacej ako 40 kg, ¢o je
dvojnasobok skupiny flexorovej (Lanik et
al., 1990) (Véle, 1997).

V pripade stabilizacie kolenného kibu
musime uvazovat o synergickom zapojeni
spolu s hamstringami, kam patria m. biceps
femoris, m. semiten dinosus a m. semime
branosus. V literature je najcastejSim
vyjadrenim tohto vzt'ahu tzv. quadriceps/
hamstringsratio (Q/H ratio) (Hayes and
Falconer, 1992).

Experimentalne $tadie pri roznej rychlosti
pohybu, uhle v kolennom kibe a type
aktivacie  stehenného  svalstva
(koncentricky alebo excentricky) dospeli
ku Q/Hratio pre zdravych jedincov
v rozsahu 1,37 1,70. Priemerna hodnota
izometrického stanovenia Q/H ratio bola
1,43 (Hayes and Falconer, 1992). Idedlny
stav dynamickej stabilizacie s Q/Hratio 2,0
je taky, ktory by zabezpecoval Co najlepsie
uzamknutie a ochranu Struktur kolena
a zaroven udrzal postavenle v ktorom su
kibové §truktary v Go najnizSom napiti,

tzv. centrované postavenie kibu (Hayes
and Falconer, 1992) (Coombs and Garbutt,

2002). Synergické zapojenie svalov
v podstate protichodnej funkcie (flexor vs.
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addukény

moment vych.

moment kolena k:‘pa;ll?
Y

Obr.¢.3: Ovplyvnenie addukéného momentu kolena vychadzkovou palicou

(http://lowerextremityreview.com/cover_story/knee-oa-taking-a-load-off)

extenzor) v tomto pripade nazyvame
Lombardov paradox. Kontrakcia
agonistov a antagonistov je riadena
centralne a pri dysregulacii na
ktorejkol'vek urovni dochadza k instabilite
v kolennom kibe a progresii ochorenia
(Farana et al., 2012). ZniZena schopnost’
volovej svalovej kontrakcie pri
artikularnom poskodeni sa oznacuje
terminom artrogénna svalova inhibicia
(ASI). ASI je reflexna inhibicia svalov
ovladajicich poskodeny kib. Ide
o prirodzenu ochrannt reakciu organizmu,
ktora ma zabranit’ d’alsiemu poskodzovaniu
tkaniva. Je vysledkom pdsobenia
klbovych receptorov na inhibi¢né
neurony, ktoré d’alej sprostredkujt reakciu
na motoneurdnoch prislichajucich
okolitému svalstvu (Rice and McNair,
2010). Informacie =z inhibiénych
interneurénov znizuju schopnost
a mnozstvo do akcie zapojenych Q-
motoneurdnov, ¢o sa nasledne prejavi
znizenym poctom aktivnych motorickych
jednotiek (Baumeister et al., 2011). Na
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takejto regulacii sa podielaju volné
nervové zakoncenia, Specializované
nociceptory, ale najdolezuejsm ulohu
zohravaju kibové mechanoreceptory
(Herbert and Gandevia, 1999). Dokonca na
kontralateralnej strane postihnutia bolo
zaznamenané zniZenie sily 022 26 %
(Alnahdi, Zeni and Snyder-Mackler, 2012).
Okrem svalovej sily sa hodnotili aj d’alsie
metrické parametre, ako schopnost’ udrzat’
submaximalnu kontrakciu alebo rychlost’
naboru svalovych vlakien. Vydrz bola
u pacientov s OA kolena o 67 % mensSia
a rychlost’ aktivacie dosahovala 60 %
spomalenie (Alnahdi, Zeni and Snyder-
Mackler, 2012). Hortobagyi a kol. vo svojej
praci poukazuji pri OA na abnormalny
vzorec aktivacie a suhry medzi skupinou
flexorov a extenzorov kolenného kibu
(Hortobagyi et al., 2005). Zeni a kol.
zaznamenali povrchovou
elektromyografiou u pacientov s OA
kolenného kibu naopak zvySentl
kontrakénu aktivitu pocas chodze a pri
beznych aktivitach denného Zivota. Svoje
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nalezy odovodiiuji zvySenou instabilitou
kibu samotného, ako aj vplyvom narusenej
biomechaniky ¢lenkového a bedrového
kibu (Zeni, Rudolph and Higginson, 2010).
Alnahdi a kol. porovnavali pacientov
s OA postihnutim kolena s kontrolnou
skupinou, priCom sa zamerali na stav
svalového aparatu. Slabost’ m. quadriceps
femoris u osteoartrotickych pacientov
dosahovala v excentrickom teste svalovej
sily dynamometrom az 76-percentny deficit
v porovnani s kontrolnou vzorkou
(Alnahdi, Zeni and Snyder-Mackler, 2012).
Prospektivna kohortova stidia sledovala
pocas 30 mesiacov vzt'ah medzi svalovou
silou m. quadriceps femoris, vznikom
subjektivnych tazkosti a progresie
radiologického nalezu. Sila m. quadriceps
femoris bola vyznamnym prediktorom
vzniku klinickej symptomatiky (Segal et al.,
2012). Prehladova praca desiatich
randomizovanych kontrolovanych stadii
s 2 004 pacientmi potvrdila, Ze posilnenie
stehenného svalstva rehabilitaénym
programom zahfnajiicim izometrické,
izotonické a izokinetické zapojenie je
efektivnym nastrojom na redukciu bolesti
a zlepSenie funkéného statusu pacienta
(Bennell et al., 2008). Napriek tomu, Ze
vidcSina prac sa sustred’uje len na
hodnotenie extenzorového aparatu kolena,
zadokumentované st aj merania oslabenia
svalovej sily flexorov kolenného kibu
(Hafez, Al-Johani, Zakaria, Al-Ahaideb,
Buragadda, Melam and Kachanathu,
2013).V prehl'adovej praci od Alnahdiho
variroval deficit hamstringovosteoartrotic-
kych pacientov v porovnani s kontrolnou
skupinou pri hodnoteni izometrickej
kontrakcie od 4 do 35 % a pri izokinetickej
kontrakcii od 7 do 38 % (Alnahdi, Zeni
and Snyder-Mackler, 2012).

Konzervativna farmakologicka liecha

Hlavnym momentom vyhl'adania lekarskej
pomoci pri OA je bolest’. Zasiahnutie do
mechanizmu vzniku bolesti uz v skorych
stadiach postihnutia je dolezité z hl'adiska
predchadzania sprievodnych komplikacii,
ako su poruchy spanku, socialna izolacia,
psychicka deprivacia, ale aj algickost'ou
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podmienené zmeny pohybovych
stereotypov (napr.: antalgicky vzorec
chodze alebo flekéné drzanie koncatiny)
(Bienertova, 2014). Vzhladom na
chronicky priebeh ochorenia je potrebné
zvazit’ vSetky rizika a prinosy dlhodobe;j
analgetickej lieCby. Vyssi vek pacientov
s OA postihnutim Vyiaduje zohladnit
zmeny l'udského orgamzmu ako sihlavne
funk¢éné zmeny pecene a obliciek, znizenie
koncentracie plazmatickych bielkovin
a tym spdsobené zmeny v metabolizme,
ucinku a Vylucovam lie¢iv (Stetio et al.).
Podl'a OARSI je analgetikom volby pri
miernom type bolesti paracetamol.
Absentuje vSak antiflogisticky a ma len
minimalny antiagregaény ucinok
v porovnani so skupinou nesteroidnych
antireumatik (NSAID). Podstata ti¢inku je
centralne ovplyvnenie syntézy
prostaglandinov v hypotalame, ako aj
supraspinalna aktivacia descendentnych
serotoninergnych drah (Mititelu et al.,
2014). Vyznacuje sa vel'mi nizkym
vyskytom vedlajSich aéinkov aj pri
dlhodobom uzivani. Potrebné je vSak
sledovat’ peCenové parametre. Analyzou
15 randomizonanych klinickych $tadii
celkovo na 5 986 pacientoch bol potvrdeny
vyraznej$i analgeticky efekt pre skupinu
NSAID oproti paracetamolu. Treba vak
dodat’, Ze median trvania dlzky stadie bol
iba 6 tyzdinov, o je pri charaktere
ochorenia relativne kratke obdobie
(Towheed et al., 2006). Pokial’ pacient
neodpovie na podavanie paracetamolu
adekvatnou reakciou, prichddza na
zvazenie liecba NSAID.

Vek nad 65 rokov,

komorbidity,

anamnéza vredovej choroby
gastroduodena,

anamnéza krvacania z horného GIT-u,
vysoké davky NSAID,
antikoagulacna liecba,

systémova kortikoterapia,
nikotinizmus a pozivanie alkoholu.

Tab. ¢. 1. Rizikové faktory pre vznik neziaducich ucinkov v
gastrointestindlnom trakte
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Hlavné neziaduce ucinky suvisiace
s uzivanim neselektivnych NSAID stvisia
s poskodenim sliznice traviaceho traktu
a renalnej toxicity. Riziko ulcerécie priamo
suvisi s dlzkou uzivania lieku, ako aj
s velkostou podavanej davky (tab. 1).
NSAID su najcéastejSie predpisované lieky
u nas i vo svete. Podl'a udajov American
Collegeof Rheumatology (ACR) je 20 30
% hospitalizacii a imrti s krvacanim do
horného traviaceho traktu u pacientov nad
65 rokov spojenych priamo s uzivanim
NSAID. Preto u pacientov s rizikovym
gastrointestinalnym profilom boli
zavedené tzv. COX-2 selektivne inhibitory.
Ako mozné rieSenie ochranit’ pacientov
pred poskodenim traviaceho traktu hlavne
pri dlhodobej liecbe je pridat’ do liecby H2
blokatory, inhibitory proténovej pumpy
alebo analogprostaglandinu  misoprostol
(Vojtassak, 1998). Okrem neselektivnych
NSAID a selektivnych COX-2 inhibitorov
existuje eSte tretia skupina tzv.
preferenénych COX-2 inhibitorov, kam
patria lieky meloxikam a nimesulid
(Benthien and Behrens, 2011). Terapia
opidtmi a ich syntetickymi agonistami vo
forme tramadolu je indikovand pripade
nezvladnutia bolesti pomocou NSAID,
paracetamolu, alebo ak je pre inézavazné
diagnoézy liecba tymito liekmi
kontraindikovana. Najcastejsie neziaduce
ucinky su obstipacia, zmétenost’, retencia
mocu, nauzea alebo Utlm dychacieho
centra. Systémové uzivanie kortikoidov nie
je v sucasnosti pre terapiu OA pre
mnozstvo neziaducich ucinkov
odportic¢ané. Pozornost’ treba venovat
pacientom s diabetes mellitus pre mozné
zvySenie glykémie. Meta-analyza (Groven
dokazov Ia) zaoberajlica sa tispesnostou

intraartikularneho podania
kortikosteroidov v porovnani s placebom
dosiahla signifikantné zlepSenie

zapalovych prejavov pocas dvoch
tyzdnov (Vanderstraeten et al., 2005).
Dobré vysledky pri intrartikularnom
podani na potlacenie zapalove]j reakcie
synovie su pre relativne kratkodoby efekt
taktiez odbornou verejnost'ou ¢asto
diskutované. Vseobecny guideline pre
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podévanie kortikosteroidov vnaitrokibovo
zatial’ nebol vypracovany, povicsine sa
dodrziava zasada maximalne troch
intraartikularne podanych obstrekov
rocne (Michael, Schliiter-Brust and Eysel,
2010).

Jedina kauzalna farmakologicka liecba je
pouzitie tzv. SYSADOA skupiny lie¢iv —
symptomatic slowacting drugs by
osteoarthritis, teda liekov, ktoré su
schopné ovplyvnit metabolicka
rovnovahu v chondrocytoch a nasledne
spomalit’, resp. zastavit’ destrukény proces
a dokonca naStartovat anabolické
pochody. Tato skupina latok dostala aj
laicky nazov chondroprotektiva. Podl'a
sposobu uzivania ich rozdel'ujeme do
dvoch skupin. V prvej st peroralne
podéavané lie¢iva ako chondroitin sulfat,
glukozaminsulfat, diacerein, extrakty
z avokada a s6jovych bobov. V druhej
skupine je intraartikularne podavana
kyselina hyaluronova. Chondroitin sulfat,
ako aj glukozamin sulfat dokazali na
bunkovych kultarach podnietit’ tvorbu
proteoglykanov, kolagénu typu II, ako aj
stimulovat delenie chondrocytov
a spomalit’ katabolické procesy. Aj pri
radioaktivnom oznaceni sa potvrdilo
zabudovanie do matrixu chrupavky. Vel’ké
klinické studie priniesli vSak heterogénne
vysledky uspechu liecby. Z podavanych
pripravkov neprofitovali vsetci pacienti
rovnako. Zda sa, ze pokrocilé stadia OA
uz nedokaze podavanie tychto latok
ovplyvnit (Towheed, Maxwell, Judd,
Catton, Hochberg and Wells, 2006).

Aktualny trend je nasadenie chondroitin
sulfatu a glukozamin sulfatu uz v skorych
stadiach OA. Pokial’ Sestmesacna liecba
neprinesie zlepSenie stavu, ma sa
podavanie lieku prehodnotit’. Diacerein je
rastlinny produkt, ktory ovplyviiuje
katabolicki kaskadu degradacie
chrupavky spustant interleukinom I,
inhibuje fagocytézu leukocytov, tvorbu
metaloproteinaz, tvorbu volnych
radikdlov a stimuluje tvorbu kolagénu
a proteoglykanov. Studie potvrdili
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zmiernenie OA progresie v prlpade
postihnutia bedrového kibu, ale nie
v pripade kibu kolena (Mltltelu Popa,
Lupusoru, Lupusoru, Stoleriu and Ochiuz,
2014). Pre svoju chemickt Struktaru
antrachinonu sa ojedinele m6zu objavit
hnacky a gastrointestindlne tazkosti.
V Nemecku a vo Svajéiarsku tento liek nie
je registrovany. Vytazky z avokada
a sojovych bobov preukazali
v laboratoérnych podmienkach schopnost’
stimulacie anabolickych pochodov
a inhibicie aktivity metaloproteinaz
v chrupavke. Presny mechanizmus nie je
doteraz objasneny. U nas je znamy liek
s kombinaciou vytazkov s nazvom
piascledine. Z klinickych stadii je
zdokumentované zastavenie
radiologickych znamok progresie OA, ako
aj zmiernenie klinickej symptomatiky
pacientov.

Medzi intraartikuldrne podavané
chondroprotektivne preparaty radime
hyalurénany — derivaty kyseliny
hyalurénovej. Hovorime o tzv.
viskosuplementacénej liecbe. U¢inok
poOsobenia je na viacerych urovniach.
Zlepsia sa reologické vlastnosti
synovialnej tekutiny, zlepsi sa odolnost
na mechanické poSkodenia a zaroven
pdsobi chemickymi pochodmi anabolicky
na matrix chrupavky a inhibuje katabolické
procesy. Na trhu je mnozstvo preparatov
lisiacich sa molekulovou hmotnostou
a viskozitou (Stefio, Stefiova and Brnka).
Priemerna doba zlep$enia klinického stavu
je 6 mesiacov. Placebom kontrolované
dvojito zaslepené Studie prinééajl'l
nekonzistentné vysledky a preto je efekt
vnutrokibového podania v odbornych
kruhoch stale Zivo diskutovany. Asiv 15
% pripadov sa modze vyskytnut
postaplika¢na synovitida (Khanasuk et al.,
2012).

Chirurgicka liechba

Chirurgicka liecba nastupuje povacsine
v terminalnych §tadiach artrotického
postihnutia, respektive po vycerpani
konzervativnych farmakologickych
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a nefarmakologickych postupov. Nemysli
sa tym len definitivne rieSenie vo forme
totalnej endoprotézy. Zavadzanim novych
operacnych postupov, ako aj pouzivanim
modernych inStrumentarii sa otvorili
moznosti terapeuticky zasiahnut aj
v skorsich stadiach poskodenia
chrupavky. V roku 2000 zavedena
klasifikacia podla International
cartilagerepair society (ICRS) zaroven
predstavila moznosti chirurgického
oSetrenia podla jednotlivych stadii (Wong
et al., 2013). Uz od II. $tadia sa po
zhodnoteni klinického stavu pacienta
odportca debridement chrupavky, kde sa
oSetria povrchové 1ézie, resp. lavaz kibu
na odstranenie poskodenych fragmentov.
Stimuléacia kostnej drene technikou
subchondralnych navrtov je indikovana
pri malych 1éziach nepresahujiicich 2 cm,
(Benthien and Behrens, 2011).

V poslednom ¢ase sa rekonStrukéné
postupy zameriavaji na transplantaciu
autolognych chondrocytov a vyuzitie
mezenchymalnych kmenovych buniek. Pri
defektoch okolo 4 cm, sa vyuziva technika
transplantacie osteochondralnych blokov.
V pripade tohto postupu autori udavaju
podstatné zlepSenie symptomatologie.
Nevyhodou je vSak vznik defektu pri
odoberani lalokov na neposkodenom
mieste (Filardoet al., 2013). Transplantacia
autolognych chondrocytov je dvojdoba
operacia. V prvom kroku sa odoberie ¢ast’
tkaniva z nezatazovej zony, odosle sa do
tkanivovej banky na kultivaciu a po
priprave dostatoéného mnozstva materialu
sa s vyuzitim tkanivového lepidla aplikuje
do poskodenej oblasti. KedZe ide o bunky
telu pacienta vlastné, nehrozi odmietnutie
transplantétu anie je nutnd ani
imunosupresivna terapia. Pre upravu
osovej deformity kibu a tym ovplyvneme
biomechanického zatazenia je mozné
uskutocnit’ osteotomie.

Zaver )

Pokial’ ide o kolenny klb je osteoartroticky
proces najcastejSie postihovanou
anatomickou lokalitou (Alnahdi, Zeni and
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Snyder-Mackler, 2012). Az 25 %
postihnutych mé problémy pri chddzi po
rovine v dlzke 250 300 m, chddzi po
schodoch a asi 15 % je natenych pouzivat
pomocné zariadenia na zlepSenie mobility
(Felson, 2004). Gonartroza je tak
vyznamnym socioekonomickym
problémom, ktory sa podiel’a na vzniku
funkénej disability. Rozvoj svalovej
dysbalancie stehenného svalstva ako
nasledok artrogénnej svalovej inhibicie je
vyznamnym faktorom vedtcim ku klinicke;j
dekompenzacii ochorenia a obmedzeniu
funkénej vykonnosti (Bennell, Hunt,
Wrigley, Lim and Hinman, 2008).

Okrem toho je znama aj zavislost medzi
progresiou stupiia ochorenia a iroviiou
svalovej stabilizacie kibu (Alnahdi, Zeni
and Snyder-Mackler, 2012). Pozornost’ sa
dlhodobo koncentrovala predovsetkym na
extenzorovy aparat kolena. Vyskumy v§ak
poukazuju na potrebu intervencie aj na
oblast’ flexorov kolenného kibu, pretoze
len kokontrakénou ¢innostou obidvoch
svalovych skupin moézeme na jednej
strane dosiahnut’ zmiernenie progresie
ochorenia, na strane druhej zlepsit
funkény stav pacienta a zredukovat
algicky komponent.

Dolezita ulohu zohrdva samozrejme
zaintegrovanie samotného pacienta do
tohto procesu. V komplexnej liecbe
pacienta s OA kolenného kibu nesmieme
zabudnut' na podpornu farmakologicku
liecbu s vyuzitim tzv. SYSADOA lieciv,
ktoru v pripade akutnosti stavu doplname
o analgetickt a antiflogisticku terapiu.
Spravne nacasovanie chirurgicke;j
intervencie by malo byt konsenzom
medziodborového konzilia zlozeného
z ortopéda, rehabilitaéného lekara a
reumatologa.

Zoznam skratiek

NSAID — nonsteroidalantiinflammatorydrugs

OARSI Osteoarthritis Research Society International
ACR — American College of Rheumatology

SYSADOA symptomatic slowacting drugs by
osteoarthritis

COX-2 — cyklooxygendza 2

ICRS — International cartilage repair society
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VPLYV HYDROKINEZIOTERAPIE

V RAMCI KUPELNEJ LIECBY

U PACIENTOV PO TOTALNEJ
ENDOPROTEZE KOLENNEHO KLBU
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Pracovisko: Fakultna nemocnica Univerzity Tishrin Lattakia, Syria', Kupele Bojnice,
Slovensko?

Suhrn

Vychodiska: Dnes patri endoproteticka nahrada kolenného kibu k jednym z najéastejsich
operacnych tikonov v ortopédii. Endoprotézy kolenného kibu na Slovensku sa implantujt
uz tridsat’ rokov. )

Priciny: Medzi zakladné indikacie totalnej endoprotézy kolenného klbu patri najma

vy

gonartroza (tazsi stupen) s vyraznymi deformitami kolena, reumatoidna artritida.
Ciel’: praca mala za ciel' analyzovat rehabilitacné postupy, vratane kupelnictva,
vo vybranej klinickej jednotke na Slovensku a porovnat’ s postupmi v Syrii.

Th postupy: V starostlivosti o pacienta pri tomto operacnom zakroku hra vel’ka Glohu
rehabilitacia spolu s kiipel'nou lie¢bou, ktoré zabezpecuju dobra funkénost’ a zivotnost’
implantovanej kolennej nahrady, zlepSuja svalova silu, korekciu chddze, a tym zlepsuja
aj celkovy pohyb pacienta.

Hydrokinezioterapia je pohybova lie¢ba vo vode, ktora zlepsi psychicky i fyzicky stav
pacienta, zmierﬁuje bolesti a zlepsi kondiciu.

Zaver: kiipel'na liecba je neoddelitelnou sticastou terapeutického postupu u pacientov
po TEP kolenného kibu.

KIucové slova: totalna endoprotéza kolenného kibu (TEP), rehabilitacia, kipelné lie¢ba

Hassan, O."?: Hydrokinesiotherapy effect within ~ Hassan, O."?: Einfluss der Hydrokinesiotherapie
the scope of spa therapy in patients after total — im Rahmen der Badekur bei den Patienten nach
knee joint endoprosthesis der totalen Endoprothese des Kniegelenkes

Summary Zusammenfassung

Basis: Endoprosthetic knee joint replacement  Die Ausgangspunkte: heute gehdrt der
belongs to one of the most common surgical  endoprothetische Ersatz des Kniegelenkes zu den
procedures in orthopaedic medicine. Knee joint  hdufigsten Operationen in der Orthopddie.
endoprostheses are implanted for 30 years in Endoprothesen des Kniegelenkes in der Slowakei
Slovakia. werden schon 30 Jahre implantiert.

Causes: Among basic indications for total knee  Die Ursachen: zwischen die Grundindikationen
endoprosthesis are mostly gonarthrosis (severe der totalen Endoprothese des Kniegelenkes
stage) with substantial knee deformities and  gehdren vor allem Gonarthrosis (hoheres Grad
rheumatoid arthritis. der Behinderung) mit den deutlichen
Aim: This work is aimed to analyse rehabilitation =~ Deformititen des Knie, Rheumaarthrose.
procedures, including spa therapy, in selected  Das Ziel: die Arbeit hatte das Ziel die
clinical unit in Slovakia and to compare it with Rehabilitationsverfahren zu analysieren,
the procedures in Syria inbegriffen dei Badeanstalten bei der
Therapeutic procedures: Rehabilitation together — ausgewdhliten klinischen Einheit in der Slowakei
with spa therapy play important role in the care und die mit den Verfahren in Syrien vergleichen.
of patients after this surgical procedure, they Th Verfahren: in der Fiirsorge um den Patienten
enable good functionality and lifespan of  bei dieser Operation spielt die Rehabilitation
implanted knee endoprosthesis, improve the  zusammen mit der Badetherapie-Spa eine
muscle force, correction of gait and overall  wichtige Rolle, die gute Funktionsfihigkeit und
motion of patient.
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Hydrokinesiotherapy is kinesiotherapy in water
that improves both psychic and physical state of
patient, decreases pain and improves fitness
Conclusion: spa therapy is an inseparable part
of therapeutic procedure in patients after total
knee endoprosthesis

Key words: total knee endoprosthesis (TKE),
rehabilitation, spa therapy
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Uvod

Moje materské pracovisko je Fakultna
nemocnica Univerzity Tishrin Lattakia
v Syrii. Ked’Ze som mal moznost’ studovat’
na Slovensku pred viac ako 25 rokmi —
ukon¢il som LFUK a nasledne ziskal
aSpirantlru a atestaciu v odbore FBLR.
Nasledne som pracoval v Syrii a teraz som
ukon¢il polroény studijny pobyt s pracou
v ktpel'och v Bojniciach — dovol'ujem si
predlozit’ prispevok snaziaci sa o niekol’ko
porovnavacich pohl'adov na rehabilita¢nu
problematiku po TEP (totalnej
endoprotéze) kolenného klbu na
Slovensku a v Syrii.

Co sa tyka porovnania vyskytu pripadov
pacientov po endoprotéze kolenného kibu,
je potrebné konstatovat, Ze vyskyt je
oproti slovenskému prostredlu niz$inielen
preto, Ze tento typ operacie sa zaviedol do
beznej praxe v Syrii nie¢o neskor, ako na
Slovensku, ale aj vzhladom na spdsob
zdravotného poistenia. Zdravotné
poistenie nie je v Syrii povinné -
preto pacienti hradia operacny zakrok
prevazne v plnej vyske. Aj preto ho ¢asto
odkladaji. Finan¢ny dovod tu hra teda
vyznamnu ulohu.

Dnes patri endoprotetickd nahrada
kolenného klbu k jednym z najcastejsich
opera¢nych ukonov v ortopédii.
Endoprotézy kolenného klbu na
Slovensku sa implantuju uz tridsat’ rokov.
Pri uplne] endoproteze kolenného kibu sa
pouzivaju  protézy  z kovového
a umelohmotného materialu.
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Lebensdauer des implantierten Knieersatzes
sicherstellen, verbessern die Muskelkrdfte, die
Gehkorrektion und dadurch verbessern komplexe
Bewegung des Patienten. Hydrokinesiotherapie
ist die Bewegungsbehandlung im Wasser, die den
psychischen und auch physischen Zustand des
Patienten verbessert, mildert die Schmerzen und
verbessert die Kondition.

Die Schlussfolgerungen: die Badetherapie-Spa
ist untrennbarer Bestandteil des therapeutischen
Verfahrens bei den Patienten nach TEP des
Kniegelenkes.

Die Schliisselwérter: totale Endoprothese des
Kniegelenkes (TEP) Rehabilitation
Badetherapie-Spa

PodPa sposobu fixacie sa protézy rozdel'uja
na:

- necementované: bez pouzitia kostného
cementu;

- cementované: implantat sa fixuje
pomocou kostného cementu;

- hybridné: pouzivaju sa obidva sposoby
fixacie — femoralna Cast’ je bez cementu
a tibialna Cast’ s kostnym cementom.
Medzi zakladné indikacie totalneJ
endoprotézy kolenného kibu patrl najma
gonartrdza (tazsi stupen) s vyraznymi
deformitami kolena, reumatoidna artritida
ap.

Rehabilita¢na liecba ma vel’ky vyznam
v znovunadobudani pohybovych
schopnosti pacienta; jej dolezitou ilohou
je zabezpecit’ dobru funkciu a zivotnost’
totalnej endoprotézy kolenneho kibu.
V ramci nej je kinezioterapia zamerand na
zvacsenie rozsahu pohybu kolenného
kibu a zvicsenie sily svalov dolnej
koncatiny a trupu, korekciu chybného
drzaniatela a zlepSenie stereotypu chodze;
preto je potrebné dodrzat pokyny po
aplikdcii totdlnej endoprotézy kolenného
klbu. Vzhl'adom na vyborné vysledky
implantdcii totdlnych endoprotéz
a vyraznu zmenu kvality Zivota pacienta
ich pocet rastie.

Dolezita ulohu v starostlivosti o pacienta
pri tomto zakroku hra rehabilitacia spolu
s kupelnou liecbou, ktoré zabezpecuju
dobru funkénost a zivotnost
implantovanej kolennej nahrady, zlepSuji
svalovu silu, najma musculus quadriceps
femoris, korekciu chddze, a tym zlepsuji
aj celkovy pohyb pacienta.
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Hydrokinezioterapia je pohybova liecba
vo vode, ktora zlepsi psychicky i fyzicky
stav pacienta, zmiernuje bolesti a zlepsi
kondiciu. Oazami preventivneho
a liecebného pohybu su kl’lpele; vztlak
vody prijemne nadlahCuje zataZ nakolenné
kiby a pohyb, ktory je na suchu bolestivy
a namahavy, sa da vo vode vykonat
bezbolestne a nenasilne, a preto je voda
idealnym médiom pre reedukaciu chodze.

Odporom vody sa posiliiuji jednotlivé
svalové skupiny, pricom sa harmonicky
rozvija funkcia statickd a dynamicka. Pri
cviceni vo vode nedochddza ku krajnym
poloham kibovych ploch nasledkom
$vihového pohybu, pretoze odpor vody
narasta s rychlostou pohybu, a preto je
aj aerobik vo vode bezpecny. Vo vode sa
IahSie dosiahne svalové uvolnenie,
zlepSuje sa schopnost opakovat
maximalne svalové napitie. Na druhej
strane je vo vode vicsie riziko nespravne
vykonaného pohybu ako pri cviceni na
suchu. Voda posobi na telo ako elasticka
bandaz, ktora prekrvuje svalstvo
a rozpradi lymfu, ¢o ma pozitivny efekt
v boji proti nadvahe. Pri cviceni vo vode
treba dodrziavat’ rovnako rezko tempo, ako
keby sme sa hybali na suchu, a na rozdiel
od cviCenia v telocviéni nam v bazéne pri
porovnatelnej zatazi vystupi tepova
frekvencia asi o desat’ percent niZsie.
Nacviku jednotlivych prvkov pohybu sa
venuje zvysena pozornost’, doraz sa kladie
na spravnu vychodiskovil polohu
a fixaciu. Vzdy sa ma zabezpeclit, aby
necviciaca Cast’ tela bola stabilizovana. Na
fixaciu sa pouzivaji rdézne pomocky.
Zaroven je vzdy potrebné vyuzivat
metody a techniky v sulade s ich
indika¢nym zameranim.

Cvicenie vo vode zabezpecuje

- odlahgenie chrbtice, nosnych kibov
a celého pohybového aparatu;

- pri stre¢ingu pod vodou sa dokonale
uvolfiuje svalovy tonus;

- nezat'azuje sa kardiovaskularny systém
tak, ako pri pohybe na suchu;

- rychlejSie sa rozvija svalova sila
a vytrvalost’ a psychické uvolnenie.

94

Zasady hydrokinezioterapie

Pacient sa nesmie bat’ vody, pocas vykonu
cviku by mal zaujat’ pohodInt polohu.
Vsetky cvienia vo vode sa zalinaju
pomaly a mierne, pokial’ sa nedosiahne
spravna mechanika pohybu. Pri cvi¢eniach
je potrebné sa uistit), ¢i pacient spravne
dycha. Vsetky cvi¢enia sa maju realizovat’
v bezbolestnom rozsahu a kazdé cvicenie
musi fyzioterapeut pacientovi podrobne
vysvetlit' a predviest. Pozornost’ treba
venovat’ spravnemu casu aplikacie
hydrokinezioterapie.

Indikacie hydrokinezioterapie
kore$ponduju s indikaciami na lie¢ebnu
rehabilitdciu na suchu, kedze
hydrokinezioterapia je jej integralnou
sucast’ou.

Techniky cvicenia vo vode

Vo vode sa vyuziva vztlak, viskozita,
hydrostaticky tlak a iné vlastnosti vody
na vytvorenie Specialnych technik.

Z technik cvicenia vo vode sa vyuzivaji:
- techniky vyuzivajuce vztlak,

- dychacie cvicenia,

- postizometrické relaxacné techniky,

- hydrodynamické cvicenia,

- repetitivne kontrakcie a

- pldvanie.

Delenie cviceni vo vode

a) Cvicenie na zvysSenie pohyblivosti

- odl'ahcenie tela a svalova relaxacia
vytvaraji dobré podmienky na zvySenie
pohybu; Vyuiitim vztlaku s pomocou
plavdka je mozné zlepsn pohyblivost
kolennych bedrovych aj ostatnych kibov;
poloha moze byt’ v stoji, v l'ahu na chrbte
alebo v I'ahu na boku.

b) Cvicenie na posilnenie

- odpor pri cviéeni vo vode vytvara
turbulencia a vztlak, vodné prostredie
mdze byt’ vyuzité v niektorych pripadoch,
kde je odporové cvicenie na suchu
kontraindikované.

¢) Stabilizacné cvicenie dolnych koncatin
- hibka Vody sa vybera podl'a toho, ¢i ma
byt’ cvicenie l'ahsie alebo tazsie, zataz
dolnych koncatin je vicsia v malej vode,
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Obr. 1 Ilustracnad snimka vySetrenia v pred operdaciou Syrii

stabilizacia a balancia dolnych koncatin
mozu byt zatazené v hlbokej
vodenasledkom.

Pri hydrokinezioterapii sa najcastejsie
vyuZiva izotermalna teplota vody (34 36
°C), ktorda ma nulové naroky na
termoregulaciu. Pri tejto teplote vody sa
dosahu]e analgeticky a sedativny G¢inok,
¢o ]e sposobene odlah¢enim klbov
a znizenim svalového napitia. Maximalna
svalova relaxacia nastava pri teplote vody
38,3 40 °C (Guth a kol., 2004).

Mechanicky vplyv vodného prostredia
Vodné prostredie svojim odporom, ktory
kladie pohybujucim sa koncatinam,
znemoznuje prudké pohyby, brzdi ich bez
toho, aby obmedzilo rozsah pohybu
% klboch Vsetky tieto okolnosti sa
prejavuju ako pozitivne faktory pre
zaradenie cvikov vo vode cielene na
svalové skupiny jednostranne namahané,
zatazované v dennom zivote alebo
oslabené na zvicSenie rozsahu pohybu
kibu (Benesova, 1997).

Chemicky vplyv vodného prostredia

V hydroterapii sa uplatiuje aj chemicky
ucinok kupel'a, o zavisi od chemického
zlozenia a pH. Liecebné a termalne vody
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Obr. 2 Ilustracnd snimka vySetrenia v Syrii

obsahuji vécsie mnozstvo oxidu
uhli¢itého, zlucenin siry a inych latok,
ktoré pdsobia drazdivo na kozu, zvySuju
prekrvenie, a tym zvySuju naroky na
¢innost’ obehovej sustavy.

Liedivé ucinky cvicenia vo vode

- zmiernenie bolesti,

- svalova relaxacia,

- zlepSenie rozsahu pohybu kolenného
kibu mobilizaénymi cvikmi,

- reedukacia funkcie postihnutych svalov
zabezpeCujucich stabilitu a pohyblivost’
kolenného kibu,

- zlepSenie cwkulacie,

- strata strachu z funk¢nych aktivit a

- udrzanie a zlepSenie rovnovahy,
koordinacie a postoja, ako aj nacvik
normalnej chodze.

Velky vyznam maji dynamickeé stabilizacné
cvicenia, ktoré rozvijaju svalové vzorce
zabezpecujuce stabilitu chrbtice; chodza
dopredu, dozadu sa stava stabilizacnym
cviCenim chrbtice. Zataz sa da zvysit
rychlostou pohybu a réznymi pomockami,
ktoré zvySuju odpor; cvicenia, pri ktorych
sa pohybuju koncatiny a trup zostava
nehybny a chrbtica vzpriamena, G¢inné
ovplyvnenia schopnost’ a silu stability.
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Flexia a obvod 1. 2. 3. 4.
1. pacient 90° 110° 46 cm 44cm
2. pacient 105° 110° 42cm 40cm
3. pacient 115° 120° 45cm  44cm
4. pacient 100° 115° 43cm 4lcm
5. pacient 95° 115° 42cm  4lcm
6. pacient 90° 100° 43cm 4lcm
7. pacient 95° 110° 44cm 42cm
8. pacient 105° 120° 44cm 43 cm
9. pacient 100° 115° 45cm 43 cm
10.pacient 100° 105° 4lcm  40cm
11.pacient 90° 95° 4lcm  4lcm
12.pacient 90° 100° 42cm  4lcm
13.pacient 110° 125° 4lcm  40cm
14.pacient 105° 115° 46cm  46cm
15.pacient 105° 115° 45cm  44cm
16.pacient 95° 120° 44cm 44cm
17.pacient 90° 110° 47cm  46cm
18.pacient 90° 115° 42cm  4lcm
19.pacient 95° 110° 43cm  42cm
20.pacient 105° 120° 44cm 44cm
21.pacient 100° 105° 45cm 43 cm
22 pacient 110° 125° 43cm 43 cm
23.pacient 105° 120° 44cm 42cm
24 pacient 100° 110° 45cm  44cm
25.pacient 100° 115° 46cm  45cm
26.pacient 110° 120° 4lcm  4lcm
27 .pacient 95° 105° 42cm  4lcm
28.pacient 105° 115° 45cm  42cm
29.pacient 90° 10° 43cm 4lcm
30.pacient 95° 100° 44cm 43 cm

Tab. 1 Rozsah flexie v kolennom kibe a obvod kolena pred a po liecbe:

1. Flexia v kolene pred liechou,
2. Flexia v kolene po liecbe,

3. Obvod kolena pred liechou a
4. Obvod kolena po liecbe.

Je nesporne prinosné, ked pacienti po
vymene kolenného kibu absolvujt
kuapelnu lie¢bu, kde je poskytnuta
komplexna starostlivost’, fyzioterapia,
liecebné cvicenie, balneoterapia. Kipel'na
lie¢ba po operacii trva Styri tyZdne; Za ten
Cas pacient zvlada spravne pohybové
navyky so zlepSenim stereotypu chddze,
celkového drzania tela. Kupelna liecba
poskytuje edukaciu ré6znymi formami,
urychl'uje jeho névrat do bezného zivota,
dozveda sa o vhodnych ortopedickych
pomockach, respektive socialnej pomoci
v domacom prostredi.
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Chédza po totalnej endoprotéze kolena

Chéddza po rovine za normalnych okolnosti
je symetricka a ladna, ale u pacientov po
totalnej endoprotéze kolena, kde je
oslabeny quadriceps, je chodza
asymetricka, antalgicka; ked’ zatazena
operovana dolnéd koncatina vyvolava
bolest, pacient skracuje dobu zatazenia
tejto koncatiny alebo si pomaha palicou ¢i
barlou a koncatinu zat'azuje len CiastoCne.
Co sa tyka rychlostl chodze, je spomalena
a pacienti sa snazia zvicSovat’ len dizku
kroku, ked’ este je cela dolna koncatina
oslabena. U operovanych pacientov
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Obr. 3 Ilustracnd snimka vySetrenia po operdcii v Syrii

chyba rytmus chodze a harmoénia
a koordinovanost’ jednotlivych pohybov
oboch polovic tela. Pacienti nemaju
ustaleny spdsob chodze, aj ked maju
predstavu o spravnom pohybe, nedokazu
ho vykonavat’ napriek tomu, Ze sa nan
sustredia, pretoze nemoézu chodit’ bez
zat'azenia koncatiny. Prave naopak,
chédza je s miernym zatazenim
a napadanim na operovanu dolnu
koncatinu. Chddza nie je prispdsobiva,
ked’Ze pacienti nie su schopni menit’
sposob chddze v zavislosti od charakteru
povrchu terénu. Choédza u tychto
pacientov je preto antalgicka, Setrna,
neprispdsobiva, spomalena, s ¢iastocnym
zatazenim koncatiny.

Jednym z hlavnych ciePov lie¢by je
zlepSovat’ spdsob a kvalitu chddze, aby
bola rytmicka, so strednou frekvenciou,
bez zatazenia, s koordinaciou suhybov
hornych koncatin a prispdsobiva.

U pacientov po totalnej endoprotéze
kolena st obmedzené pohyby kolenného
kibu vo flexii a extenzii a oslabené sily
svalov, najma m. quadrlceps rytmus
chddze je poruseny a pacient musi
pouzivat’ barly na odl'ahéenie zat'azenej
dolnej koncatiny.
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Obr. 4 Tlustracna snimka magnetoterapie v Syrii

Ciel

je sledovat’ vplyv hydrokinezioterapie
v ramci komplexnej kupelnej liecby
u pacientov po totalnej endoprotéze
kolena a pozorovat’ rozsah zlepSenia
v obmedzenych parametroch, a tym aj
zlepsit’ kvalitu Zivota pacienta.

Meranie )
Meranie rozsahu pohybu v kolennom klbe
uhlomerom v subore 30 pacientov, a to
pred kapelnou lie¢bou a po liecbe, ktora
trvala Styri tyZzdne; merat’ obvod kolena
priamo v kolene pred a po liecbe a merat’
obvod stehna 10 cma 15 cm nad kolenom.
Subor sa sklada z 30 pacientov vo veku 50
— 65 rokov, ktori boli operovani pred 4 6
mesiacmi.

U v8etkych pacientov bol merany rozsah
pohybu kolenného kibu, obvod kolena,
obvod stehna 10 cm a 15 cm nad kolenom
pred a po liecbe.

Rehabilita¢ny program

realizovany pocas mojej staze v Bojniciach
obsahoval

a) teploterapiu,

b) magnetoterapiu,

¢) klasicku masaz,
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Obvod stehna

L. 2. 3. 4.

1. pacient 48cm  49cm  S53ecm S54cm
2. pacient 47cm 47cm 50ecm Slem
3. pacient 49cm  49cm  S54ecm S5cm
4. pacient 47cm  48cm  52ecm 53cm
5. pacient 48cm S50cm  S53ecm S55cm
6. pacient 47cm  48cm  Slem 52cm
7. pacient 46cm 47cm S0ecm Slem
8. pacient 49cm  S50cm  S53em S55cm
9. pacient 48cm S50cm  S53ecm S55cm
10. pacient 47cm 47cm Slem Slem
11. pacient 46cm 47cm 49cm S0cm

12. pacient 46cm 48cm  S0ecm 52cm
13. pacient 45cm 46cm 48cm 49cm
14. pacient 50cm  Slem 54cm 56cm
15. pacient 47cm 49cm  Slem 53cm
16. pacient 2em 5S3cm S55cm 56cm

17. pacient 50cm  Slem  S54cm S54cm
18. pacient 47cm 48cm  S50cm  Slem
19. pacient 47em  49cm  Slem 52cm
20. pacient 48cm  S0cm  52ecm 53cm
21. pacient 48cm  49cm  Slem 52cm
22. pacient 47em  50cm  Slem 53cm
23. pacient 49cm  49cm  S54ecm S5cm
24. pacient 49cm  S50cm  S53em 53cm
25. pacient 49cm Slem S54em 56cm
26. pacient 45em  47cm 49cm Slem
27. pacient 47cm  48cm  S52ecm S54cm
28. pacient 46cm 47cm 52em 53cm
29. pacient 47cm 47cm Slem Slem

Tabulka 2 Obvod stehna 10 cm a 15 cm nad kolenom pred a po liecbe:

1. Obvod stehna 10 cm nad kolenom pred liecbou,
2. Obvod stehna 10 cm nad kolenom po liecbe,

3. Obvod stehna 15 cm nad kolenom pred liechou a
4. Obvod stehna 15 cm nad kolenom po liecbe.

d) vodoliecbu vo vani a

e) plavanie a hydrokenizioterapiu.

Jeho ciel’om bolo
a) zniZenie bolesti,
b) zlepsenie svalovej sily,

¢) zlepSenie mobility operovaného kolena,

d) zlepSenie a stabilizacia chodze,

e) zniZenie nervosvalovych dysbalancii a

f) zlepsSenie koordinacie a kondicie.

Zoznam cviceni pouzivanych v bazéne

1. krzenie v ¢lenku, bedre, 10x kazdou

koncatinou,

2. zohynanie dolnych koncatin v kolene,
striedavo pravou a l'avou,

3.prednozovanie,
unozovanie, kazdy cvik 10x, najprv 'ava,

potom prava koncatina,

4. podrepy,
5. poskoky znozmo, poskoky roznozmo,

7. zakopavanie v tempe,

8. vypady dozadu,
9. vypady na $picku a na pity a
10. bicyklovanie.
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zanozovanie,
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Chodza

1. pacient

2. pacient

3. pacient

4. pacient

5. pacient

6. pacient

7. pacient

8. pacient

9. pacient

10. pacient
11. pacient
12. pacient
13. pacient
14. pacient
15. pacient
16. pacient
17. pacient
18. pacient
19. pacient
20. pacient
21. pacient
22. pacient
23. pacient
24. pacient
25. pacient
26. pacient
27. pacient
28. pacient
29. pacient
30. pacient

O NNO— O = OO MENMFE I = — O~ NO—O O — N —

+ 4+

Tabulka 3 Hodnotenie chédze po lieche
1. Pred liecbou s barlami (0, 1, 2),

2. Po liecbe s jednou barlou s obtiazou
3. Po liecbe bez barly s obtiazou a

4. Po liecbe bez barly a bez obtiaze.

Skupinové cvi¢enie pacientov v kruhuv
bazéne

1. chddza v kruhu doprava a dol’ava,

2. chddza bokom,

3. chdédza s prekrizovanim dolnej
koncatiny dovnutra a

4. kankan (dolnu konc¢atinu zohnut,
vystriet, polozit’; synchronizovane).

Na zéklade tychto vysledkov mdzeme
pozorovat’, ako sa obvod kolena po liecbe
zmen$ilo 1 3 cm, atoje sposobené tym,
7e sa znizil aj rozsah opuchu okolo kolena.
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Meranim obvodu stehna 10 cma 15 cm
nad kolenom mdzeme pozorovat’, ako sa
tento obvod po liecbe mierne zvacsil, a to
priblizne 1 2 cm, ¢oznamena, Ze sa objem
m. vastus medialis a quadriceps vyrazne
zlepsil, teda aj ich sila. ZlepSenim svalovej
sily sa zlepsi aj sposob chodze, ktora bude
viac symetrickd a menej antalgicka.
Zaroven bude operovana konc¢atina menej
zatazena a chodza bude rychlejsia a
rytmickejsia. Ked’ sa zlepsi sposob chddze,
zlepsi sa aj jej kvalita a nakoniec aj kvalita
Zivota pacienta.
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Zaver

Hydrokinezioterapia je na Slovensku,
hlavne v kiipel'nom prostredi, akym su aj
Kiupele Bojnice, v ktorych som pol roka
posobil, jednou z rehabilitaénych metod
pohybovej liecby, je to pohybova liecba
vo vode vo vodnom prostredi. Ako bolo
uz déavno dokazané vztlak vody
nadl'ah¢uje - ¢im znizuje icinok gravitacie.
Clovek vo vode vykond bezbolestne
pohyby, ktoré na suchu pre bolest” alebo
slabost’ neméze vykonat. Vo vode jekazdy
pohyb uvolnenejsi a nenasilne zvicsuje
rozsah pohybu. Navyse odporom vody pri
hydrokinezioterapii sa posiliuji jednotlivé
svalové skupiny vramci obnovovania
globalnych pohybovych vzorov.
Hydrokinezioterapia okrem toho umoznuje
zakladny vodolieéebny vplyv tepelny,
chemicky a mechanicky, ktorym vodné
prostredie v kipel'och posobi na ¢loveka.
Hydrokinezioterapia sa najcCastejSie
predpisuje pri liecbe chordb pohybového
ustrojenstva. Cvicenim vo vode
ovplyviiuje nielen postihnuty organ, ale
aj celkovy stav pacienta. Je dokazané, ze
u pacientov po totdlnej endoprotéze
kolena  je  mozné vyuzivat
hydrokinezioterapiu, ktora vel'mi G¢inne
ovplyviniuje zlepsenie pohyblivosti,
zniZenie bolesti, zmiernenie stuhnutosti
svalov, zlepSenie kvality chddze a v
neposlednom rade aj psychiku kazdého
pacienta.

Aj v Syrii sa z terapeutickych spdsobov v
rehabilitacnej oblasti vyuziva najmi
individualna kinezioterapia, magnetotera-
pia a masaz. Balneoterapia vo svojej
komplexnosti, ako ju pozname zo
Slovenska sa nepouziva. Nanajvys sa
vyuzivaju len ciastkové procediry vo
vani. Dovodom su najmi organizacna
narocnost’ a naroky na spotrebu vody
a hygienu. V tejto suvislosti treba uviest,
ze v naSej nemocnisi sa v blizkej
buducnosti  planuje  otvorenie
balneoterapie v ramci nového traktu.
Pacienti st vo vSeobcnosti v Syrii lieceni
najmd ambulantne. Napriek vyskytu

mineralnych pramenov sa kupelné
zariadenia v krajine nenachadzaju. Za
kipelnou lie¢bou st podla svojich
individualnych moznosti pacienti ochotni
vycestovat’ do inych krajin, pri¢om
slovenskeé kuipele su pre nich obl'ibenou
destinéaciou.
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PROSTA DEKOMPRESE PRI RESENI
LUMBALNI SPINALNI STENOZY

Autory: M. Mriizek, T. Palecek, R. Lipina
Pracovisko: Neurochirurgicka klinika FN Ostrava, CR

Souhrn

Cil: zhodnoceni vysledku operacni 1é¢by-prosté dekomprese u pacientit s lumbalni
bederni stenézou

Vychodiska: lumbalni spinalni sten6za je onemocnéni, jehoz incidence v populaci
narusta. Lécba onemocnéni je multidisciplinarni, podili se na ni neurolog, rehabilitacni
lékar, fyzioterapeut a spondylochirug. K samotné operacni 16¢bé pristupujeme po selhani
konzervativni 1é¢by nebo pii progresi neurologickych priznakii.

Material a metodika: sledovany soubor tvotilo 78 pacientti, z toho 43 muzti a 35 Zen.
Pacienti byli sledovani ambulantnég, bylo hodnoceno ODI, VAS score, délka klaudika¢niho
intervalu a komplikace souvisejici s opera¢nim vykonem.

Vysledky: béhem triletého sledovani byla zaznamenan pokles v hodnotach ODI a VAS.
ODI sledovaného souboru pred operaci bylo 56.7 %, 6 mésicl po operaci26.4 % , ve 3
letech nartist 0 7.2 % oproti vysledkiim v 6 mésici. VAS sledovaného soboru pied
operaci bylo 6.9, s poklesem po 6 mésicich na 3.6, ve 3 letech nartist o 1.7 oproti hodnot¢
v 6 mé&sicich.

Zavér: metoda prosté dekomprese ma své stalé misto pii operacnim feseni bederni
lumbalni stendzy. Jedna se o pomérné jednoduchy vykon, s nizkym vyskytem
pooperacnich komplikaci. Vzhledem k minimalnimu postizeni paravertebralniho svalstva
jeumoznéna pomérné rychla vertikalizace spojena s naslednou rehabilitaci a tim umoznéni
navratu pacienta do plnohodnotného Zivota.

Klic¢ova slova: bederni lumbalni stendza, konzervativni 1écba, operacni 1écba, prosta

dekomprese

Mruzek, M., Palecek, T., Lipina, R.: Simple
decompression in lumbar stenosis management

Summary

Aim: Assessment of surgery results — a simple
decompression in patients with lumbar spinal
stenosis

Basis: Lumbar spinal stenosis is a disease with
growing incidence in population. Therapy of this
disease is multidisciplinary, involving
neurologist, rehabilitation doctor,
physiotherapist and spinal surgeon. The surgery
is performed after conservative treatment failure
or after progression of neurologic symptoms.
Material and methods: The monitored group
consisted of 78 patients; 43 men and 35 women.
Patients were monitored in out-patients
departments. ODI, VAS score, length of
claudication interval and complications related
to surgery were monitored.

Results: Decrease in ODI and VAS values was
observed during the three year monitoring. ODI

Mriizek, M., Palecek, T., Lipina, R.: Die einfache
Dekompression bei der Losung der lumbalen
Spinalkanalstenose

Zusammenfassung

Ausgangspunkten: Prosta dekomprese pri reseni
lumbalni spindlni stenozy

Das Ziel: die Ergebnisse der chirurgischen
Behandlung — der einfachen Dekompression bei
den Patienten mit der lumbalen Lendenstenose
zu bewerten.

Die Ausgangspunkte: die lumbale
Spinalkanalstenose ist eine Krankheit, deren
Hiufigkeit in der Bevilkerung nimmt zu. Die
Behandlung der Krankheit ist multidisziplindr,
an der der Neurologe, der Rehabilitationsarzt,
der Physiotherapeut und der Arzt fiir
Spondylochirurgie partizipieren. Zu der einzigen
chirurgischen Behandlung treten wir nach dem
Versagen der konservativen Therapie oder bei
der Progression der neurologischen Symptome
heran.

Das Material und die Methodik: die verfolgte
Datei bestand aus 78 Patienten, davon 43
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of the monitored group before the surgery was
56.7%, 6 months after the surgery 26.4%, in the
three years time the increase by 7.2% comparing
to the results in the 6 months time was observed.
VAS of the monitored group before the surgery
was 6.9, with decrease after 6 months to 3,6 and
in the three years time the increase by 1,7
comparing to the results in the 6 months time.
Conclusion: Simple decompression method has
still its place in surgical management of lumbar
spinal stenosis. The surgery is quite simple and
with low occurrence of postsurgical
complications. The minimal damage of
paravertebral muscles enables quite quick
verticalization, linked to subsequent
rehabilitation, what enables the patient’s return
to worthwile life.

Key words: lumbar spinal stenosis, conservative
treatment,  surgical treatment, simple
decompression

7

Uvod

Spinalni bederni stendza je definovana
jako ziZeni bederniho patefniho kanalu v
centralni, v oblasti lateralniho recesu nebo
ve foramen intervertebrale (1). Incidence
stoupa s vékem, nartist zaznamenavame
po 50. roce véku s maximem v 65.roce véku
(2, 3). Lécba bederni spinélni stenézy je
multidisciplinarni. Kazdy pacient
absolvuje konzervativni 1é¢bu, vedenou
neurologem a rehabilitaénim lékafem v
délce trvani minimalné 12 tydnd (4, 5).
Chirurgickou lé¢bu indikujeme u pacienti
s absolvovanou neuspésnou
konzervativni terapii a pfi progresi
onemocnéni (6). Z chirurgickych technik
muzeme zvolit prostou dekompresi,
kombinaci dekomprese a stabilizace
smétujici k vytvoreni kostni fuze a
dynamickych technik zachovavajicich
urcitou hybnost v operovaném segmentu
a do urcité miry redukujici miru nestability
(7, 8). Prosta dekomprese patii k nejdéle a
v podstaté nejvice uzivanému
chirurgickému vykonu. Jedna se o

Mdinner und 35 Frauen. Die Patienten waren
ambulant verfolgt, waren ODI, VAS-Score, Linge
des Hinkenintervalls (Claudication) und die
Komplikationen die mit der Operation
zusammenhdngen, ausgewertet.

Die Ergebnisse: wihrend der dreijihrigen
Beobachtung war in den Werten ODI und VAS
der Riickgang registriert. ODI der verfolgten
Gruppe vor der Operation war 56,7%, 6 Monate
nach der Operation 26,4%, in drei Jahren eine
Steigerung um 7,2% im Vergleich zu den
Ergebnissen in 6 Monaten. VAS der verfolgten
Gruppe vor der Operation betrug 6,9 mit einem
Riickgang nach 6 Monaten bis zu 3,6 in drei
Jahren eine Steigerung um 1,7 gegeniiber dem
Wert in 6 Monaten.

Das Fazit: die Methode der einfachen
Dekompression hat einen festen Platz in der
chirurgischen Behandlung der Ilumbalen
Lendenstenose. Dies ist eine relativ einfache
Leitung mit einem niedrigen Auftreten der
Komplikationen  nach der  Operation.
Hinsichtlich der minimalen Behinderung der
paravertebralen Muskeln ist relativ eine schnelle
Vertikalisierung méglich, verbunden mit
anschlieffender Rehabilitation und dadurch das
Ermaoglichen der Riickkehr der Patienten in das
vollwertige Leben.

Die Schliisselworter: lumbale Lendenstenose —
konservative Behandlung — chirurgische
Behandlung — einfache Dekompression

pomérné jednoduchy operacéni vykon,
provadény mikrochirurgickou technikou s
nizkym pocétem pooperacnich komplikaci
(9). Indikaci pro tento vykon je centralni a
lateralni typ bederni spinalni stendzy pti
stabilnim segmentu (10). Cilem naseho
sdéleni je zhodnoceni souboru pacientt
operovanych na nasi klinice pro bederni
spinalni steno6zu, technikou prosté
dekomprese. Hodnotime pooperaéni
funkéni stav, VAS score, pooperacni
prodlouzeni klaudika¢niho intervalu a
komplikace v souvislosti s opera¢nim
vykonem.

Material a metodika

Do souboru byli zafazeni pacienti s
lumbalni bederni stendzou, ktefi byli
operovani na nasi klinice v rozmezi 1/2008-
12/2011. Celkem bylo operovano 78
pacientt, z toho 43 muzu a 35 Zen.
Pramérny veék v operovaném souboru byl
55.3 let (38 77). V prostoru L4/L5, bylo
operovano nejvice pacientl, nejméné pak
v prostoru L1/L.2- viz graf ¢.1. K operaci
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L1/L2 L2/L3 L3/L4 L4/L5 L5/s1

Graf 1. pocet operovanych segmentii

jsme indikovali pacienty s centrdlnim a
lateralnim typem lumbalni bederni stenozy,
ktera se projevovala neurogennimi
klaudikacemi, kofenovymi bolestmi a
axialni bolesti. Operacni 1écbeé vzdy
predchazela konzervativni 1écba, trvajici
minimalné 12 tydnt, ktera spocivala v
analgetizaci a nasledné rehabilitaci
luzkového nebo ambulantniho typu. Ze
souboru byli vyfazeni pacienti se
segmentarni lumbalni instabilitou a
nestabilni spondylolistézou vyssiho
stupné, vyzadujici stabiliza¢ni typ operace.
Dale polymorbidni pacienti, ktefi nebyli
schopni vykonu v celkové anestesii.
Predoperacné jsme provadéli predoperacni
neurologické vysetieni, doplnili prosté a
dynamické RTG v ptfedozadni a bocné
projekcei a nasledné MR bederni patefe, u
pacientd, ktefi nebyli schopni vySetfeni
MR, bylo doplnénu vySetfeni lumbalni
radikulografii s postkontrastnim CT. Byly
vyplnény dotazniky VAS score, kde
pacienti hodnotili miru axialni a kofenové
bolesti (0 10), dale dotaznik ODI, s
hodnocenim funkéniho stavu pacienta (0
100). Do dokumentace byl zaznamenana
délka klaudikac¢niho intervalu.

Ambulantni kontroly probihaly za 6
mesicl, rok, dva a tfi roky po operaci. U
kazdé kontroly jsme provedli neurologické
vysetieni, byly vyplnény dotazniky ODI
a VAS (11), ukazdé kontroly RTG prosté a
dynamické snimky. Ve 2 a 3 letech byla
doplnéna kontrolni MR bederni patete. Pii
kazdé kontrole byla zaznamenana hodnota
klaudikac¢niho intervalu. Pfi kontrole bylo
chirurgem doplnéno ODOM score a dle

predop 6 mésicu 1 rok 2 roky 3 roky

Graf 2. ODI celého souboru

vysledku pacienti rozdéleni do skupin poor
(Spatny), fair (uspokojivy), good (dobry)
a excelent (vyborny). Po ukonceni
sledovaciho obdobi bylo srovnan
neurologicky stav, zhodnoceno VAS a
ODI score celého souboru, bez rozdilu
pohlavi a podle pohlavi a u pacientt s
BMI nad 30. Na RTG vysetfenich byl
hodnocen event. rozvoj instability, na MR
byl hodnocen rozsah dekomprese, mira
degenerace disku v operovaném a
prilehlych segmentech, dale restenéza v
operovaném segmentu a mira stendzy v
prilehlych segmentech.

Pacienti byli operovani v celkové
anestesii, v pronacni poloze, pod clonou
ATB. Rez byl veden ve stfedni ¢afe, po
ptedchozi RTG verifikaci operovaného
prostoru. Operace byly provadény
mikrochirurgickou technikou za asistence
mikroskopu. Samotna dekomprese byla
provéadéna mikrofrézou nebo
Kerissonovymi kle§témi. Primeérny
operacni ¢as byl 55 minut, primérné krevni
ztraty ¢inily 60ml. Po operaci byli pacienti
hospitalizovani na standartnim oddéleni
neurochirurgie, vertikalizace probihala 2.
pooperacni den, bez korzetu, primérna
doba hospitalizace byla 5 dni. Pacienti poté
postoupili lazkovou nebo ambulantni
rehabilitaci.

Jednosegmentova jednostranna
dekomprese bylo provedena 45 krat,
dvousegmentova dekomprese 28 krat,
tfisegmentova 5 krat, jednostranna
dekomprese v kombinaci s undercutting
technikou, t.j. rozsitenim dekomprese i
kontralateralné byla provedena 26 krat.
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Graf 3. VAS celého souboru. modie VAS pro LBE, zelené VAS pro
korenovou bolest

Vysledky

ODI sledovaného souboru

ODI celého souboru ptedoperacné bylo
vrozsahu 35 az 76 %, v primeéru 56.7 %. V
Sestém mésici po operaci jsme zaznamenali
pokles narozsah 10 42, v priméru 26.4 %.
Pokles ODI ¢ini 30.3 %. Tato hodnota se
minimaln¢ zvysuje do 2 let po operaci, ve
3. roce zaznamenavame nartst o 7.2 %. Viz
graf 2.

ODI podle pohlavi

Zaznamenali jsme minimalni rozdil ODI
mezi skupinou muzi a zen. ODI u Zen, bylo
predoperacné 50.2 %, v Sestém meésici pak
26.8 %, vdalsim priibéhu jsme zaznamenali
narlst 0 6.5 %. Umuzi bylo predoperacni
ODI 53.5 %, v Sestém mésici 27.2 %, v
dasim prabehu narist 0 6.8 %.

ODI u pacientti s BMI nad 30

Tato skupina se vyznacuje pozvolnym
poklesem ODI indexu nedosahujicim
takovych hodnot jako v pfedchozich
skupinach. Pfedoperac¢ni ODI v této
skuping bylo 47.6 %. V Sestém mésici jsme
zaznamenali pokles na 32.7 %, v dal$im
prubéhu pak nardst 0 6.9 %

VAS sledovaného souboru

Predoperacéni VAS celého souboru pro
axialni bolesti bylo 3.8 9.1, v priméru 6.9.
V Sestém mésici po operaci byl
zaznamenam pokles narozsah 1.6 5.2, v
praméru 3.6. V dal§im sledovani jsou
hodnoty viceméné stacionarni, ve 3. roce
byl zaznamenan nartst o 1.7. Pfedoperacni
VAS pro kofenovou bolest bylo v priméru

Graf 4. Odom score

4.1 9.7, v priméru 6,2. V Sestém mésici
dochazi k poklesu na rozsahu 1.1 4.8, v
praméru 3.1. V dal§im pribéhu dochazi k
nartstu o 1.3. Viz graf 3.

VAS u pacientii s BMI nad 30
Ptedoperac¢ni ODI pro axialni bolest, v této
skuping, ¢ini 4.2 9.0, v priméru 5.7. V
Sestém mésici dochazi k poklesu na
rozmezi 2.3 4.6, vpruméru 3.9. V dal§im
sledovani dochazi k postupnému naristu
0 2.2. ODI pro kofenovou bolesti ¢inilo
predoperacné 4.3 9.1, v priméru 5.1.

V Sestém mésici pooperaci klesa na rozmezi
2.3 4.4, v dal§im obdobi zaznamendvame
narusto 2.3.

Hodnoceni klaudika¢niho intervalu
Predoperacni klaudikac¢ni interval byl v
rozsahu 50 370 metrt, v pruméru pak 220
metrt. V Sestém mésici zaznamnavame
prodlouZzeni intervalu v rozsahu 450 1400
metrt, v pruméru 1250 metrd v dal$im
obdobi dochazi k je ho prodluzovani, ve
tfetim roce ¢ini rozsah klaudika¢niho
intervalu 1750 3000 metrti vice.

Odom score celého souboru

Do skupiny poor( Spatny), bylo zatazeno
11pacientd, ve skuping fair(uspokojivy) 22
pacientl, ve skupiné good (dobry) 31
pacientti a ve skuping excellent (vynikajici)
14 pacienti. Viz graf 4.

Komplikace

V operovaném souboru jsme zaznamenali
1 krat amrti do 30 dnd po operaci na
masivni trombmbolii.
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Obr. 1 Sekunddrni stenéza paterniho kandlu v oblasti L4/LS5 vievo
v kombinaci s vyhiezem meziobratlové ploténky

Z chirurgickych komplikaci jsme
zaznamenali 1x zhorSeni neurologického
stavu, pfi pooperaénich epiduralni
hematomu s nutnosti revize. V péti
pripadech byla provedena revize pro
pooperacni likvoreu, ve tfech piipadech
revize pro subfascialni hematom. Poranéni
nervovych struktur jsme nezaznamenali.
Béhem sledovaciho obdobi jsme
zaznamenali 3 krat rozvoj segmentarni
instability s nutnosti provedeni
stabiliza¢ni operace. 1 krat jsme
reoperovali pacienta s rozvojem restenozy
v operovaném segmentu. 1 krat jsme
zaznamenali po 6 tydnech po operaci,
rozvoj spondylodiscitidy, bez nutnosti
operacni revize.

Diskuze

Incidence bederni lumbalni sten6zy neni
presn€ zndma. Jedna se o onemocnéni,
které postihuje pacienty ve vyss§im véku,
prudky nartist zaznamenavame po 50. roce
véku (12) Incidence lumbalni bederni
sten6zy v Evropé je uvadéna na 11,5/
100000 obyvatel/rok (13). Tento pocet
uvadi pouze symptomatické pacienty,
1é¢ené konzervativné nebo chirurgicky.
Vyskytem sten6zy patetniho kanalu ve
zdravé populaci se zabyva nékolik studii,
incidence je uvadéna mezi 5-15 % (14).

Lumbalni spinalni sten6za je ve vétsing
ptipadi onemocnéni, které je
charakterizovdno pomalym rozvojem

ptiznaka (15). K akuizaci, s rozvojem
neurologického deficitu se syndromem
kaudy, dochazi obycejné v kombinaci s
vyhfezem meziobratlové ploténky.
Chirurgickou 1é¢bu, vzdy predchazi 1écba
konzervativni. Existuje né€kolik studii,
hodnoticich profit konzervativni a
chirurgické 1é¢by. Janson et al. hodnoti ,
ve své prospektivni studii, ptfirozeny
prubeh lumbalni spinalni stenozy (16). V 70
% zustal stav pacientl beze zmény, 15 %
bylo zlepseno, u 15 % bylo zaznamenano
zhorSeni stavu. Amudsen et al. se ve své
prospektivni studii zabyvaji srovnanim
konzervativni a chirurgické 1écby, po dobu
10 let. Uvadeé;ji lepsi vysledek u pacienti,
ktefi postoupili operaéni zakrok,
konzervativni terapie ma efekt u 2/3
nerandomizovanych pacientt s lehkou a
stiedni formou lumalni spinalni stenozy
(17). Mic¢ankova et al. ve své studii
hodnoti vysledky konzervativni 1é¢by. U
61 % nemocnych s lehkou az stfedni
formou lumbali stendzy, je nezménény
nebo lepsi klinicky stav. Vysledky prosté
posterolaterani dekomprese u starSich
osob, jsou hodnoceny jako pfiznivé, az z 80
% uspéesnosti (18). Munting et al. uvadei
67 % dobrych pooperac¢nich vysledkd u
skupiny pacienti primérného véku 62 let,
pfi sledovani rok a vice (19). Grob et al, se
ve své studii, zabyvaji hodnocenim
jednotlivych operacnich technik. Pfi
srovnani prosté dekomprese a fize
neshledavaji vyznamny rozdil mezi
jednotlivymi skupinami (20).

Z uvedenych studii vyplyva, ze
operaénimu zakroku méa predchazet
operacéni 1écba, v trvani minimalné tii
meésice. K akutni operaci pfistupujeme
pouze pii rozvoji syndromu kaudy ¢i
progresi neurologického stavu.

Prosta dekomprese patefniho kanalu, pro
lumbani  spinalni stendzu, je
mikrochirurgicky vykon, ktery provadime
s asistenci mikroskopu a pomoci
mikrochirurgickych nastroji. Pristupovou
cestu volime tak, abychom co mozna
nejméng, traumatizovali paravertebralni
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svalstvo. I ptes Setrn€ vedenou operaci,
se nevyhneme komplikacim.

Komplikace operacni 1écby, mizeme
rozdélit na obecné, které souviseji s
hospitalizaci a operaci a specifické, které
souviseji pfimo s opera¢nim vykonem. K
obecnym komplikacim fadime uz i
samotnou chybu v indikaci a zvoleni
neadekvatni operacni techniky. K dal$im
obecnym komplikacim patii komplikace
spojené s celkovou anestesii a
poopera¢nim obdobim (21). Z hlediska
dobrého pooperac¢niho vysledku, je cilem
naSeho snazeni zabranit komplikacim

specifickym.

K poranéni duralniho vaku, maze dojit i
pies Setrné vedeny zakrok. Nejcastéjsim
diivodem poranéni je adheze vaku ke
kosténym strukturdm a poranéni pfi
odstranovani ostrého kostniho tilomku.
Osetieni spociva v rozsifeni opera¢niho
pristupu, sutui'e atraumatickycm stehem a
utésnéni tkanovym lepidlem (22).
Pooperacné je doporucovan klid na lazku
po dobu 48 hodin, poté mozna
vertikalizace. Nejzavaznéjsi specifickou
komplikaci je poranéni nervovych struktur.
Nejcastéji dochazi pii dekompresi nervu v
oblasti foramen intervertebrale, kde nerv
mize byt zavzat do jizevnatych zmén, a
spolu s krvacenim z epiduralnich pleteni
je znaéné znepiehlednéno operacni pole.
Nejcasteji dochazi k parcialnimu postizeni
nervu, vyjimeéné k jeho pferusSeni.
Krvaceni z epiduralnich zilnich pleteni
mize vést 1 k vy$$im krevnim ztratdm
béhem operace (23). Krvaceni samo o sobé
znaéné znepiehlednuje terén a mize vést
ke vzniku vySe uvedenych komplikaci.
Krvaceni lze oSettit pomoci bipolarni
koagulace, ¢i tamponadou pleteni, v
pripadég, ze ptetrvava, zménou polohy
pacient z flekéniho postaveni do neutralni
polohy na operacnim stole. Vyse uvedené
komplikace, mohou vést k provedeni
neadekvatni dekomprese, ktera resultuje
v pfetrvavani kofenovych bolesti s
naslednou nutnou operacni revizi.

Obr. 2 Pooperacni CT ukazujici rozsah
dekomprese

I ptfes uvedené komplikace je prosta
dekomprese patefniho kanalu hodnocena
jako metoda bezpecna, ptinasejici rychlou
ulevu kofenovych bolesti a umoznujici
pomérné rychly navrat k plnohodnotnému
zivotu.

Zavér

Prostou dekompresi patefniho kanalu pro
lumbalni bederni stenozu, hodnotime jako
metodu efektivni, ktera pfinasi pacientovi
pomérné rychlou tlevu od bolesti. Musi
byt dodrzena indikaéni kritéria a dobie
zhodnocena pfedoperacni RTG
dokumentace, vyloucena instabilita na
dynamickyxh RTG a zhodnocena moznost
rozvoje event. pooperacni instability.

Jak dokumentujeme na nasem souboru,
pacienti maji vyraznou ulevu od
kotenovych bolesti, pietrvavaji vice ¢i
méng, bolesti v oblasti bederni patete.
Z tohoto hlediska je dulezité zhodnotit
miru degenerace meziobratlové ploténky,
se zménami MODICK na pfilehlych
obratlovych télech. Pfi vyraznéjSich
zménach je pak nutno zvolit jiny typ
operacéniho vykonu. Reseni lumbalni
bederni sten6zy je vzdy multidisciplinarni,
samotnd operace bez adekvatni
predoperacni a pooperacni rehabilitace
nemize mit pro pacienta dlouhodoby
efekt.
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Svhrn

Vychodisko: Autori popisuju diastazu musculus rectus abdominus, ktora podl'a zisteni
postihuje minimalne polovicu Zien po porode, ale vyskytuje sa aj u deti a starS§ich muZzov.
Ide o vyrazné oddelenie sa priamych brusnych svalov od seba. Tato diagnoza nepatri
medzi vazne ochorenia, ale moze mat’ nadvidznost’ na d’al§ie komplikacie, ktoré pri
nelieCeni mozu nastat’.

Priznaky: Vyklenutie brusnej steny pri zvySovani intraabdominalneho tlaku.

Liecba je v prvom rade rehabilitacna. Po vhodnej kinezioterapii dochadza Casto k tiprave
amoze sa tak predist’ chirurgickej liecbe.

Zaver: Diastaza musculus rectus abdominus je liecitelna, ale vyzaduje si spravnu liecbu.
Na Slovensku je pomerne mala informovanost’ o diastaze, ¢o je hlavnou pri¢inou
zanedbavanej prevencie a lieCby. Verejnosti, ale aj fyzioterapeutom informacie tohto
druhu chybaju. V tejto praci sme sa snazili podrobnejsie opisat’ tito problematiku a zvolit

pre nu najvhodnejsie spésoby pohybove;j liecby.
KPacové slova: diastaza, musculus rectus abdominus, kinezioterapia, rehabilitacia

Gajdos, M., Cuj, J., Urbanova, K.:
Kinesiotherapy possibilities in m. rectus
abdominis diastasis

Summary

Basis: Authors describe musculus rectus
abdominis diastasis, that according to findings
affects at least half of the women after parturition
but can be seen also in children and older men.
It is a distinct separation of direct abdominal
muscles This diagnose does not belong to serious
diseases but can lead to further complications
that may occur when therapy is not performed.
Symptoms: bulging of abdominal wall in
increasing intraabdominal pressure

Therapy is principally rehabilitation. Suitable
kinesiotherapy may lead to adjustment and
prevent the surgical therapy.

Conclusion: Musculus rectus abdominis diastasis
is curable but requires correct therapy. Quite
poor awareness of diastasis in Slovakia is the
major cause of neglected prevention and therapy.
Public, but also physiotherapists miss this kind
of information. We tried to describe in detail the
above mentioned problem and to select the most
suitable methods of kinesiotherapy in this work.
Key words: diastasis, musculus rectus abdominis,
kinesiotherapy, rehabilitation

Gajdos, M., Cuj, J., Urbanova, K.: Méglichkeiten
der Kinesiotherapie bei der Diastase m. rectus
abdominus

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die Autoren beschreiben
die Diastase musculus rectus abdominus, die
nach der Feststellung mindestens die Hdlfte der
Frauen nach der Geburt betrifft, aber tritt auch
bei den Kindern und dlteren Menschen auf. Es
geht um signifikante Trennung der direkten
Bauchmuskeln auseinander. Diese Diagnose ist
nicht eine ernsthafte Krankheit, aber kann einen
Zusammenhang auf weitere Komplikationen
haben, die entstehen konnen wenn die
unbehandelt bleiben.

Die Symptome: die Wolbung der Bauchwand
bei der Erhohung des intraabdominellen Drucks.
Die Behandlung: ist in der ersten Linie die
Rehabilitation.  Nach  der  geeigneten
Kinesiotherapie kommt es oft zur Verbesserung
und man kann so die chirurgische Behandlung
vermeiden.

Das Fazit: die Diastase musculus rectus
abdominus ist heilbar, aber erfordert jedoch eine
angemessene Behandlung. In der Slowakei ist
relativ niedriger Bescheid iiber die Diastase, was
die Hauptursache der vernachldssigen
Privention und Behandlung ist. Der
Offentlichkeit und den Physiotherapeuten fehlen
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die Informationen dieser Art. In dieser Arbeit
haben wir versucht diese Problematik mehr
ausfiihrlich zu beschreiben und die am besten
geeigneten Verfahren der Bewegungsbehandlung
zu wdhlen.

Die Schliisselwérter: Diastase, musculus rectus
abdominus, Kinesiotherapie, Rehabilitation

7

Uvod

Diastaza musculi recti abdominis (DMRA)
je definovana ako rozdelenie priameho
brusného svalu vo vdzivovom pruhu v
strednej Ciare linea alba. Tento parovy sval
je obaleny slachovou poSvou vagina
musculi recti abdominis. Pri diastaze sa
bruska priameho brusného svalu vyrazne
abnormalne odd’al’'uju. Rozdelenie, ktoré
vznika, je tvorené iba peritoneom,
podkoznym tukom, povolenou fasciou a
popraskanou kozou. Neskor pupok
vystupi nad povrch brusnej steny. Pri
vrodenej dispozicii sa okraje pupka
roz§iruju a vznikaji hernie tvorené
peritoneom a koZou. DMRA je vysledkom
roztiahnutia a stencenia linea alba a vaginy
priameho brusného svalu. Objavuje sa
kdekol'vek po celej dlzke linea alba,
niekedy postihuje az cela dizku. Podla
Boissonnaulta a Blaschakovej najcastejSie
dochadza k rozdeleniu v oblasti tesne pri
pupkuatoazv 52 %. V 36 % je to oblast’
nad pupkom a v 11 % pod pupkom.
Diagnostika byva Casto vel'mi odlisna. V
star§ich publikaciach sa za diastazu
povazovalo rozostipenie svalov véc§ie
ako Sirka dvoch prstov. Podla
Boissonnaulta a Kotarinosa je
fyziologické rozostupenie medzi bruskami
priameho brusného svalu 2 cm nad
pupkom, ale pod pupkom by mali byt’ svaly
v tesnejSom kontakte. Gilleard a Brown
uvadzaju ako hrani¢nt hodnotu
rozostupenie 1,5 cm. Pri skumani
biochemickych vlastnosti linea alba urc¢il
Rath normalnu vzdialenost brusiek
musculi recti abdominis Sirku 0,9 cm v
polovi¢nej vzdialenosti medzi symfyzou a
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Diastaza m.rectus abdominus

pupkom a 1 cm v polovi¢nej vzdialenosti
medzi pupkom a processus xyphoideus.
Stav presahujuci tieto rozmery je
hodnoteny ako diastaza.

Pri¢iny

Priciny DMRA moézeme rozdelit medzi
funk¢éné a Strukturdlne. Neoptimalna
funkcia brucha, s oslabenim brusnych
svalov ako aj aj chybné drZanie tela,
zvySena anteverzia panvy mdzu byt
celkovou pri¢inou tak u dospelych T'udi,
ako aj u deti. Brusné svaly, konkrétne
musculus obliquus externus abdominis,
musculus obliquus internus abdominis,
musculus transversus abdominis
a musculus rectus abdominis musia pri
aktivacii spolupracovat’. Operacia, porod,
zly pohybovy stereotyp mozu tuto suhru
narasat, ¢o vedie k vzniku svalovej
dysbalancie a teda k spominanej
neoptimalnej funkcii brucha. V priebehu
tehotenstva, najcastejSie v tretom
trimestri, dochadza k dlhodobému tlaku
maternice na priamy brusny sval. Brusné
svaly stt nadmerne natiahnuté a po pérode
saich optimalna dlzka neobnovi.

Dalsim faktorom podiel’ajiicim sana vzniku
diastazy st hormonalne zmeny pocas
tehotenstva, ktoré zahfiiaju zvySenie
progesterdnu, estrogénu a relaxinu. Tieto
hormény mozu zjemnit alebo oslabit’
spojivové tkanivo. NajcastejSou skupinou
st zeny s viacpocetnymi tehotenstvami, a
to hlavne v kratkom ¢asovom obdobi, a
zeny, ktorych  hmotnost  sa
pocas tehotenstva vyrazne zvysila.
Takisto zeny s velkym plodom,
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Obr. 2 Palpacia brusnej steny v strednej ciare

s polyhydromniou, starSie tehotné zeny
a zeny po sekciach. Treba podotkntt, ze
v mnohych pripadoch dochadza k Giprave
do 12 tyzdnov po porode. U deti
s diastazou sa nachadza najcastejsie
nekoordinovana aktivita brusnych svalov,
ktord je podla Vojtu nasledkom
neoptimalneho motorického vyvoja. Casto
trpia diastazou novorodenci, ale
v priebehu rastu sa medzera este ‘mée
uzavriet sama od seba. Komplikaciou by
mohla byt umbilikdlna hernia. Podl'a
Kolafa ovplyvituju okrem iného aj diastazu
brusnych svalov u deti muskuloskeletalne
aspekty akorozsah pohybu svalova dizka
aj deformity. Na prvy pohl'ad mozno
pozorovat’ §trukturalne deformity ako
posturalnu skolidzu, deformity nohy
a najcastejSie posturalne dysfunkcie,
akymi st zvyraznena kyfoza, hyperlordoza
alebo chybné drzanie tela. U muZov sa pri
vzniku diastazy popisuje ¢astd zmena
hmotnosti, vykonavanie nevhodnych
cvikov, obezita, starnutie a vrodena
laxicita tkaniva. Vplyvom starnutia moze
dochadzat’ k ubytku svalovej hmoty
a k zhorSeniu kvality remodelacie
kolagénu.

Pri DMRA sa zistila nachylnost
k urologickym porucham ako stresova
inkontinencia hlavne u zien a bolesti
v lumbosakralnej oblasti, kde sa
nepovazuje za zdroj problémov diastaza,
ale skor neschopnost’ brusnych svalov
podielat’ sa na stabiliza¢nej funkcii trupu.
Netreba zabudat’ ani na esteticky aspekt,
ktory moze mat’ vplyv na psychicky stav.

Obr: 3 Palpacné vysetrenie DMRA

VySetrenie

Pri vysetreni pohladom moézeme casto
pozorovat’ vyklenutie brusnej steny pri
zvySovani intraabdominalneho tlaku.
Palpacné vySetrenie vykonavame v 'ahu
na chrbte, pri 90° flexii v kolenach
s chodidlami na podlozke. Horné
koncatlny st vystreté v laktovych kiboch,
v miernom predpazeni smeruji ku
kolenam. VySetrovany zl'ahka dviha hlavu,
az kym sa brada nedostane na sternum
a trup sa dviha po spodny uhol lopatiek.
V tejto polohe dochadza k zvySeniu
intraabdominalneho tlaku. VySetrujtci
palpuje dvoma az troma prstami brusnu
stenu v stredovej Ciare. Pocas palpacie
vysetrovany opakuje pohyb minimalne 3-
krat. Pri pozitivnom teste sa nam vytvori
medzera pre vsetky tri prsty, ¢o
predstavuje asi 3 Scm. Pri rozsiahlej
diastaze sa vojde do medzery az cela dlan.
Pri fyziologickom rozostipeni je to
maximalne jeden prst. Je to pomerne rychly
a jednoduchy test, avSak moze byt aj
klamny vd’aka odlisnej hribke prstov
vysetrujuceho. Na presnejSie meranie sa
da pouzit’ aj kalipermeter alebo posuvné
meradlo. Boxer a Jones (1997) preukazah
spolahlivé §tandardizované meracie
postupy pri merani IRD 16, kde
dermografom oznacovali medialne okraje
priamych brusnych svalov a merali
vzdialenosti posuvnym meradlom na
hornom okraji umbilika, 4,5 cm nad hornym
okrajom umbilika a 4,5 cm pod dolnym
okrajom umbilika. Gilleard a Brown
uvadzaju, Ze pri testovani 4,5 cm nad a pod
pupkom sa rozostup svalov vacsi ako 1
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Obr. 4 Cvicenie s manudlnou korekciou brusnej steny

cm da povazovat za pozitivny symptom,
pretoze v tejto oblasti linea alba je medzera
uzsia.

Poloha vysetrovaného bola v 'ahu na
chrbte, jeho lopatky az po dolny okraj boli
mimo vySetrovacieho stola. Pacienta
vyzvali k predklonu na 10 sekund.
Vysetrujuci pocas tejto doby palpuje
musculus rectus abdominus a drzi, az kym
sa pacient vrati do pokojovej polohy na
podlozku. Kazdé zo spominanych miest sa
meria dvakrat. Priemer pocitali z dvoch
merani zo vSetkych troch lokalit. Na
diagnostiku diastazy sa zo zobrazovacich
metod najCastejSie pouziva vysetrenie
ultrazvukom a pocitacova tomografia (CT).

Konzervativna liecba a prevencia

Vyskum Boissonnaulta a Blaschakovej
ukazal, Ze k DMRA takmer vébec
nedochadza u Zien, ktoré pravidelne cvicili
brusné svaly eSte pred tehotenstvom.
V pripade diagnostikovania diastazy sa
odportca zenam pocas tehotenstva a po
porode vylucit’ ¢innosti, kde sa najviac
zapajaju brusné svaly, ako je dvihanie
tazkych predmetov ¢i svojich deti.
Pozornost sa ma venovat aj beznym
pohybom, ako je vstiavanie z postele,
a kazdodennym ¢innostiam. Na Slovensku
je pomerne velka neinformovanost
tehotnych Zien, ¢o je hlavnou pri¢inou
zanedbavanej prevencie a lieCby diastazy.
Zeny s diastazou v druhom tehotenstve
by mohli nosit’” podporny pés, ktory by
ich rekonvalescenciu po pérode mohol
urychlit. V niektorych krajinach zeny
bandazuji alebo obvidzuju pasom

Obr. 5 Cvicenie s manudlnou korekciou brusnej steny

a stiahnu tak diastazu. Prevenciou sa da
predist’ naslednym komplikaciam, akymi sa
hernia abdominalis a estetické Skody, ktoré
vedu k zlému psychickému stavu zien. Aj
nasledné napravy bez odbornej
konzultacie m6zu narobit’ vela Skody.
Vsetky cviky, ktoré namahaji brusné svaly
(bezné posilnovanie brusnych svalov ako
lah sed), ale i niektoré druhy cviceni
a Sportov priame brusné svaly zvacsuju,
ale nepriblizuju k sebe. Aj zavedenie prili§
intenzivneho cvicenia uz v Sestonedeli
moze zhors$it rozostipenie svalov.
Potrebna je teda aj tprava cviceni
v priebehu tehotenstva, po porode aj
u l'udi uz s diagnostikovanou diastazou.
Vo vsetkych vyskumoch a ich vysledkoch,
ktoré boli spracované, vysla ako
najefektivnejSia alternativa lieCby
kinezioterapia. Odporuca sa aj stimulacia
priamych brusnych svalov elektrogymna
stikou. Chirurgické rieSenie diastaz by
malo nastlpit’ len v pripade, ak zlyhala
konzervativna liecba, pretrvava bolest’
driekovej chrbtice a v oblasti panvy alebo
pacient trpi inkontinenciou. U Zien po
porode prichadza operacna liecba do
uvahy najskor rok po porode. V literatiire
sa neobjavuje informacia o velkosti
DMRA, pri ktorej je chirurgické rieSenie
indikované. Najcastej$§imi operacnymi
technikami su klasicka abdominoplastika
a laparoskopicka abdominoplastika.

Moznosti kinezioterapie

Pri kinezioterapii DMRA sa zameriavame
hlavne na cvicenie, ktoré navodzuje
koordinaciu a optimalnu svalova stuhru
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Obr. 6 Cvicenie s korekciou za pomoci uterdka

medzi vSetkymi bru$nymi svalmi.
Nasledujtice cvi¢enia su zamerané na
posilnenie brusnych svalov pri diastaze
takym spdsobom, aby sa vzpriamovace
priamych brusnych svalov k sebe
postupne priblizovali (posiliiovanie m.
rectus abdominus s manuélnou korekciou
a cvicenie podla J. Tuplerovej)
a ovplyvnili aj spravnu svalovi suhru, kde
maji vyznamnu ulohu svaly hlbokého
stabilizacného systému.

Posiliiovanie m. rectus abdominus
s manualnou korekciou brusnej steny

Cvicenie sa vykonava v I'ahu na chrbte
s ohnutymi dolnymi koncatinami
v bedrovych a kolennych klboch,
chodidla st pevne na podlozke. Cviciaci
si prekrizi ruky v arovni pupka na oboch
stranach. Pri vydychu pomaly dviha hlavu
a sucasne oboma rukami zatlaca na rekta
v stredovej Ciare. Hlava by sa mala dvihat’
len do tej vysky, kym sa brusné svaly
nezac¢nu vydavat. Vydych sprevadzajici
kontrakciu brusnych svalov umoziuje
znizovat intraabdominalny tlak pri cviceni.
Cvik sa kon¢i pomalym ukladanim hlavy
spét’ na podlozku a relaxaciou svalov pri
inspiriu.

Noble odporuica tento cvik cviit’ pocas
tehotenstva 2-krat denne po 10 opakovani.
Po porode sa odportca od treticho dna
cviéit' 5-krat denne po 10 opakovani.
Cvicenie sa ma vykonavat’ az dovtedy,
kym sa diastdza neznizi azna 1 2 cm. Toto
cvicenie sa da realizovat aj podla

Obr. 7 Cvicenie s korekciou za pomoci uterdka

Fitzgeralda a Kotarinosa. S tym rozdielom,
ze namiesto prilozenych rik mé pacient
v Grovni pupka ovinuty a pritiahnuty
ru¢nik smerom medidlnym. Potom sa
mozeme postupne zamerat’ na bezné
posiliiovanie brusnych svalov, ktoré treba
vykonavat’ vel'mi pomaly a za pravidelnej
kontroly $irky rozostipenia priamych
brusnych svalov.

Niekedy sa po prechode na dalsie
intenzivne cvi¢enie mdze rozostupenie
opét’ zvacsit. Ak k nieComu takému dojde,
pacient by sa mal vratit k povodne;j
pohybovej liecbe a cviit’ dovtedy, kym
sa nedostavi zlepsenie. Z tychto dovodov
sa nam ako vhodnejSou alternativou
ponuka namiesto bezného posiliiovania
brusnych svalov zacat po skonceni
manudlnej korekcie skor s posiliiovanim
hlbokého stabiliza¢ného systému.

Cvicenie podla Julie Tuplerovej

CvicenieJ. Tuplerovej je zname hlavne vo
Velkej Britanii a v USA. Pozostdva zo
Siestich hlavnych cvikov. Popri cviceni
tejto techniky sa odporica aj nosenie pasu
po cely den, dokonca aj v noci.

1. Pacient sedi na stolicke tak, aby kolenné
klby neboli vyssie ako bedrové klby,
chrbat je vzpriameny, pri¢om sa neopiera
o operadlo stolicky, chodidla st celou
plochou na podloZke, priblizne na Sirku
bedrovych klbov. Obe ruky si prilozi na
brucho. Nadychne sa do brucha tak, aby
sa jeho objem zvicsil a ruky sa od seba
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Obr: 8

vzdialili. Pri vydychu stiahne brucho
a pupok taha smerom k chrbtici. V tejto
pozicii zotrva 30 sekund za pravidelného
dychania (pacient nesmie dych
zadrziavat)). Opakuje 10-krat za sebou, 5-
krat denne.

2. Pacient sedi na stolicke tak, aby kolenné
klby neboli vyssie ako bedrové klby,
chrbat je vzpriameny, pri¢om sa neopiera
o operadlo stolicky, chodidla st celou
plochou na podlozke priblizne na Sirku
bedrovych klbov. Jednu ruku polozi nad a
druht pod pupok. Nadychne sa zhlboka
do brucha, pri vydychu pritahuje pupok
smerom k chrbtici.

Vychodiskova poloha je priblizne
v polovi¢nej vzdialenosti medzi maximom
pri nadychu a maximom pri vydychu.
Z vychodiskovej polohy pacient
maximalne pritahuje pupok smerom
k chrbtici na dve doby a na dve doby
stiahnuté svaly uvolfiuje do
vychodiskovej polohy. Cvik opakuje 100-
krat.

Obr. 9

3. A) pacient lezi na chrbte, dolné
konc¢atiny ma ohnuté v kolennych klboch,
plosky néh st na Sirku bedier opreté celou
plochou o podlozku. Nadychne sa do
brucha, s vydychom stiahne brusné svaly
tak, aby sa pupok priblizil ¢o najviac
k chrbtici. Panva sa dostane do anteflexie.
Opakuje 10-krat. (Cvik zamerany na
precvicenie hornej a ¢iastoCne aj strednej
¢asti musculus rectus abdominis.)

B) pacient leZi na chrbte, dolné koncatiny
ma ohnuté v kolennych klboch, plosky
no6h st na Sirku bedier opreté celou
plochou o podlozku. Nadychne sa do
brucha, pri vydychu dviha hlavu od
podlozky smerom na prsia na dve doby
a smerom naspit’ na podlozku rovnako na
dve doby. Opakuje 10-krat. Poznamka: Pri
tomto cvi¢eni musia byt tehotné
pacientky opatrné, pretoze v polohe na
chrbte méze vd’aka zvacsenej maternici
dojst’ k utlaku vel'kych ciev a naslednému
zévratu. V takom pripade je nutné tento
cvik vylucit.

Obr. 10
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Obr. 12

4. A) pacient stoji tvarou k stene na
vzdialenost’ predpazenych hornych
koncatin, palmarnou stranou dlani sa
o stenu opiera. Nadychne sa do brucha,
pri vydychu taha pupok smerom
k chrbtici. Opakuje 20-krat.

B) pacient stoji tvarou k stene na
vzdialenost’ predpazenych hornych
koncatin, palmarnou stranou dlani sa
o stenu opiera. Nadychne sa do brucha, s
vydychom flektuje lakt'ové klby tak, aby
sa nevychylili na strany, ale aby ostali pri
tele, a stiahne brucho smerom k chrbtici.
Nohy musia ostat’ na podlozke, telo je
spevnené. Nasledne sa pacient odtlaca do
vychodiskovej polohy. Opakujeme 20-krat.

5. A) pacient stoji chrbtom k stene, oprety
v oblasti lumbalnej chrbtice o fitloptu.
Nohy st na Sirku bedier mierne pred telom,
ruky volne vedla tela. Nadychne sa do
brucha, s vydychom pritahuje pupok
k chrbtici.

Obr. 13

B) pacient stoji chrbtom k stene, oprety
v oblasti lumbalne;j chrbtice o fitloptu.
Kolenné klby su ohnuté maximalne v 90°
flexii, nohy st na $irku bedier mierne pred
telom, ruky vol'ne vedl'a tela. Nadychne
sa do brucha, s vydychom pritahuje
pupok k chrbtici a extenduje kolenné klby
do stoja. Cvik opakujeme 20-krat.

6. A) pacient stoji chrbtom oprety o stenu,
nohy st na Sirku bedier mierne pred telom,
ruky vol'ne vedla tela, medzi kolenami ma
vlozeny overball. Nadychne sa do brucha,
vydychuje a kontrahuje pupok smerom
k chrbtici, pricom sucasne pritlaca overball
kolenami.

B) pacient stoji chrbtom oprety o stenu,
kolenné klby st flektované maximéalne
v 90° flexii, nohy st na $irku bedier mierne
pred telom, ruky vol'ne vedla tela, medzi
kolenami je vsunuty overball. Nadychne
sa do brucha, vydychne, pupok stahuje
k chrbtici a kolenami stlaca overball.
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Cviky zamerané na hlboky stabiliza¢ny
systém

Aktivacia hlbokého stabiliza¢ného
systému (HSS) je dolezita pri beznych
dennych c¢innostiach ako dvihanie
tazkych predmetov, vysavanie. Aj pri
spravnom drzani tela sa pri chddzi HSS
aktivuje. Cvicenie by sa malo cvi¢it' 10
minut denne. Je dobré kontrolovat
pohmatom, ¢o sa v bruchu aktivuje. Pred
cvicenim modzeme urobit’ aj tzv. ,,skusku
aktivacie®. V sede si zaborime prsty do
bokov pod posledné rebra a snazime sa
aktivovat’ svaly zatlaCenim proti prstom.
V Tahu na chrbte zase zaborime prsty do
spodnej Casti brucha a snazime sa zatlacit’
proti nim. Pt sekind drzime, potom
povolime, v driekovej Casti chrbta sa
neohybame. Nasledujtcich pat’ cvikov je
zameranych na posilnenie HSS.

1. V l'ahu na chrbte, dolné koncatiny su
ohnuté, kolena st od seba na §irku panvy,
chodidla sa celou plochou opieraju
o podlozku. Dlane su polozené na
stehnach, ramena su pritlacené
k podlozke. Dlanami zatlacame proti
stehnam. 5 sekand tlac¢ime, potom tlak
povolime.

2. Poloha je rovnaké ako pri predoslo,
cviku. Cavi dolnu koncatinu zdvihneme
tak, aby bedrovy a kolenny klb boli
v pravom uhle. Pravou rukou zatla¢ime
proti l'avému stehnu na 5 sekiind, nasledne
povolime. To isté opakujeme na opacnu
stranu.

3. Dolné koncatiny st vyloZené na fit lopte
tak, ze bedrové a kolenné klby s v pravom
uhle. Stiahneme sedacie svaly
a s vydychom dvihame panvu. Sedacie
svalyuvolniujeme, az ked’ je panva na zemi.
Niekolkokrat opakujeme.

4. Pity vylozime na fit loptu. Spicku pravej
nohy pritahujeme k sebe a zatlaCame
patou do lopty, 'avi nohu dvihame hore
nad loptu. To isté opakujeme na opacnu
stranu.

5. V I'ahu na chrbte, ohnuté dolné
koncatiny, nohy sa celou plochou opieraji
opodlozku. Medzi kolena si dame overball
alebo vankus. Kolenami zatlacame do
lopty a dvihame dolné koncatiny nad
podlozku.

6. V 'ahu na chrbte, ohnuté dolné
koncatiny, chodidla na Sirku panvy.
Napneme svaly HSS, ohneme pravii dolni
koncatinu v kolene, narovname
a polozime na podlozku. Uvolnime svaly
HSS, znova napneme a ohneme I'avia dolnt
koncatinu v kolene, narovname
a polozime na podlozku. Uvolnime svaly
HSS. Stale kontrolujeme driekovu Cast,
aby sa nedvihala od podlozky. Ak chceme
cvik stazit, vychadzame zo zakladnej
polohy s vystretymi kolenami.

7.V l'ahu na chrbte, dolné koncatiny mame
v pravom uhle opreté o postel’ tak, aby
Iytka lezali na posteli. Napiname svaly HSS,
dvihame dolné koncatiny par centimetrov
nad postel’ a drzime 5 sektind. Potom
polozime koncatiny a uvolnime svaly
HSS.

Toto cvicenie je neskor vhodné doplnit’ aj
cvikmi na posilnenie svalov panvového
dna. Napr. Kegelovo cvicenie, cvicenie
podla Ludmily Mojzisovej.

Dynamicka neuromuskulirna
stabilizacia

Prostrednictvom technik dynamickej
neuromuskularnej stabilizacie podl'a
Kolafa mézeme ovplyvnit’ funkciu svalu
v jeho posturalno-lokomocnej funkeii.
Posilfiovacie cvicenia si vyvodené
z odstupu a Gponu svalu, ale aj z ich
zaclenenia do biomechanickych retazcov.
Aj ked’ sval vo svojej anatomickej funkcii
dosahuje maximalne hodnoty, napr. pri
vysetreni svalovym testom, jeho zapojenie
v konkrétnej posturalnej (stabilizacnej)
funkcii (biomechanickom ret'azci) moéze
byt nedostatocné a sval v tejto funkceii
zlyhava. Pri ovplyviiovani trupovej
stabilizacie je pre nasu problematiku
najddlezitej$i nacvik posturdlneho
dychového stereotypu a stabilizaénej
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Miesto merania

Horny okraj umbilika
4 cm nad hornym okrajom umbilika
4 cm pod dolnym okrajom umbilika

Tab. 1 VySetrenie brusnej diastazy kalipermetrom

Rozostupenie m. rectus abdominis v cm

3cm
3,5cm
1,5¢cm

funkcie branice (kontrola
intraabdominalneho tlaku). Postura
vyraznym sposobom ovplyviuje

dychanie, ide o tzv. posturalnu dychova
funkciu branice. Je dolezité zaistit’
zapojenie branice do dychania a tym aj do
stabilizaénych funkcii bez ucasti
pomocnych  dychacich  svalov.
Predpokladom pre tuto funkciu je
napriamenie chrbtice a nastavenie
hrudnika do kaudalneho postavenia. Pri
nadychu sa rebra pohybuju lateralne
a dolna hrudna apertara sa rozsiruje,
sternum sa pohybuje ventrdlne a pri
dychani sa nedviha. Brusné svaly su
oporou pre branicu. Dolezité je, aby sa
brusna stena nerozsirovala len dopredu,
ale vSetkymi smermi. Nesmie dochadzat’
ku kranidlnemu stthybu umbilika.
DMRA u deti je podl'a Vojtu nedostatocna
koordinacia brusnej steny. U zdravého
dietata aktivoval prvii fazu reflexného
otacania a dospel k odpovedi, Ze cela
brusna stena sa kontrahovala bez diastazy.
Stimulaciou cez hrudnu oblast’ doslo ku
kontrakcii branice, ktora posobi cez rebra
na hrudny kos, a d’alej dochadza cez
brusny lis k zvyseniu intraabdominalneho
tlaku. Musculus rectus abdominus je
obojstranne kontrahovany, smer tahu je
kranialny, ¢o sposobi natiahnutie spodne;j
a strednej Casti musculus obliquus
internus abdominis. Pri vyvolani
globalneho vzoru reflexnym otacanim sa
dostane celd muskulatira brucha do
aktivity, ktorej tilohou je fixacia brusnej
steny, dvihanie a drzanie dolnych koncatin
proti gravitacii.

Kazuistika ¢. 1
57-rocny pacient M.T. bol odoslany praktickym
lekarom pre bolesti krizov na rehabilitdciu.
Pred rokom bol aj na neurologickom vysetrent,
kde mu stanovili diagnozu: Vertebrogénny
algicky syndrom. Posledné tri roky maval
obcasné bolesti chrbta, ktoré ho obmedzovali
a do dnesného dna stile obmedzuju v
Jjeho pracovnej ¢innosti. V poslednych troch
rokoch absolvoval niekolkokrat aj
rehabilitacnu liechu. Pracuje ako programdator
a denne sedi za pocitacom 8 az 10 hodin. V
priebehu 20 rokov pribral asi 30 kg.
K najvyraznejsSiemu prirastku na vahe vsak
doslo za poslednych desat’ rokov. Toho casu
bol aj hospitalizovany na psychiatrickom
oddeleni pre depresiu. Odvtedy pravidelne
uziva antidepresiva. Denne vyfajci asi pdt
cigariet, alkohol nepije. Pacient je Zenaty, ma
dospelé deti. Vo volnom case rad pracuje
fyzicky na chalupe a zahrade. V mladosti vela
Sportoval.
Objektivne rehabilitacné vySetrenie: aspeksiou
zistend oploStend driekova lordoza, mierne
zvdcSend hrudna kyfoza, pohmatom zisteny
hypertonus paravertebralnych svalov driekovej
chrbtice, skrateny m. quadratus lumborum, m.
erector spinae v driekovej oblasti, mm.
pectorales a ischiokruralne svaly,
Thomayerova skuska pozitivna (10 cm),
oslabené  priame brusné svaly
a medzilopatkové svaly, BMI (Body mass
index)—35, obezita 1. stupiia, palpacne zistena
DMRA v oblasti pupka a nad pupkom na tri
prsty.
Terapia: pohybova liecba v rozpdti piatich
tyzdnov obsahovala posiliiovanie m. rectus
abdominus s manudlnou korekciou brusnej
steny S-krdat denne a cvicenie zamerané na
hlboky svalovy systém, postizometricka
relaxdacia na skrdatené svaly, mdikké techniky,
inStruktaz Skoly chrbta a o nevyhnutnosti
‘alsieho aktivneho cvicenia v domdacom
prostredi.
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Tab. 2 VySetrenie kalipermetrom
Miesto merania
Horny okraj umbilika

4 cm nad hornym okrajom umbilika
4 cm pod dolnym okrajom umbilika

Rozostupenie m. rectus abdominis v cm

2,5¢cm
3cm
1cm

Kazuistika ¢. 2

32-rocna pacientka T. G. udava bolesti
v driekovej oblasti asi osem rokov. Toho casu
je na materskej dovolenke, pred pérodom
pracovala ako fyzioterapeutka v sukromnej
FBLR ambulancii. Pacientka ma dve deti vo
veku desat’ a dva roky, ktoré prisli na svet
cisarskym rezom. Obe tehotenstvda boli
bezproblémové, deti sa narodili v stanovenom
termine. Cisarsky rez bol v oboch pripadoch
indikovany pre nepriechodnost pérodnych ciest
z dovodu uzkej panvy. Diastdza priamych
brusnych svalov sa u pacientky objavila asi
v 6. mesiaci druhého tehotenstva. V priebehu
desiatich rokov pribrala vysSetrovand 11 kg,
Zije aktivnym spésobom Zivota. Rekreacne
bicykluje, plava a cvici kondicné a posiliiovacie
cvicenia.

Objektivne rehabilitacné vysetrenie: aspeksiou
zistena zvdcSena driekova lordoza, lahka
kompenzovand skolioza hrudnej chrbtice,
oslabené medzilopatkové svaly, skrdateny m.
iliopsoas, m. trapezius, kratke extenzory hlavy,
horny typ dychania, oslabeny m. rectus
abdominus am. gluteus maximus,
Thomayerova skuska negativna, BMI — 23,9,
normdlna vdaha, palpacne zistena DMRA
takmer na Sirku troch prstov v oblasti nad
pupkom.

Terapia: Skola chrbta, vylicenie nosenia
tazkych predmetov, najmd deti a nosenie pasu.
Do pohybovej liecby sme zahrnuli Tuplerovej
techniku a Kegelovo cvicenie.

Vysledky

V prvom pripade sme na korekciu diastazy v
Sirke az 3,5 cm zvolili na pdt tyzdiiov cvicenie
na posilnenie musculus rectus abdominus
s manudlnou korekciou brusnej steny pdtkrat
denne. Uz v trefom tyzdni sme do pohybovej
liecby pridali aj cvicenie na hlboky svalovy
systém raz denne. Myofascialnymi technikami
sme sa snazili uvolnit mdkké tkaniva driekovej
chrbtice. Po piatich tyzdnoch pacient

subjektivne udava vymiznutie bolesti driekovej
chrbtice. Po opditovnom vySetrent rozostupenia
priamych brusnych svalov kalipermetrom doslo
u pacienta k zmenSeniu rozostupenia o 1,5 cm
v mieste najvdicSieho rozostupenia 4 cm nad
pupkom a o 1 cm v mieste na hornom okraji
pupka. V druhom pripade sme u pacientky
zvolili na korekciu brusnej diastazy techniku
cvicenia podla Tuplerovej v rozpdti pdt tyzdnov
a v tretom tyzdni sme pridali na posilnenie
svalov panvového dna Kegelovo cvicenie.
Pacientka po tejto pohybovej liecbe udava
zmiernenie problémov v driekovej casti
chrbtice a lepSie ovladanie a zapdjanie
brusnych svalov pri beznych c¢innostiach. Pri
opakovanom vySetreni kalipermetrom doslo
v oblasti na vSetkych meranych urovniach
k zniZeniu rozostupenia priamych brusnych
svalov o 1 cm.

Diskusia

Po rehabilitaénej liecbe u obidvoch
pacientov doslo jednak k zmierneniu
subjektivne udavanych tazkosti,
jednak k zlepseniu objektivneho nalezu.
Pohybova liec¢ba sa vykonavala u oboch
pacientov odliSnymi metodikami po
prihliadnuti na vek, vahu, pohlavie a
celkové fyzické a psychické dispozicie.

Cvicenie prebiehalo vo vel'mi blizkom,
individualnom pristupe, ale z dévodu
viacfazového cvicenia pocas jedného dia
museli pacienti cvi€it’ vo vlastnom zaujme
aj sami doma. Treba podotknut’, Ze obaja
pacienti predstavovali vzorku pacientov,
ktori cvicili poctivo celych pét tyzdiov
a svedomito dodrziavali vSetky inStrukcie
fyzioterapeuta, ¢o bolo asi jednym
z hlavnych faktorov Gispesnosti liecby.
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Miesto merania

Horny okraj umbilika
4 cm nad hornym okrajom umbilika
4 cm pod dolnym okrajom umbilika

Tab. 3 Rozostupenie m. rectus abdominis po liecbe v cm

Pacient ¢. 1 Pacient ¢. 2

2cm 1,5¢cm
2cm 2cm
1cm 0cm

Zaver

Touto pracou sme chceli poukazat' na
problematiku brusnej diastazy v celom jej
komplexe, pribliZit’ pri¢iny vzniku diastazy,
spOsoby vySetrenia a moznosti
rehabilita¢nej lieby, ktorej davame
prednost’ pred akoukol'vek operac¢nou
liecbou. U naSich pacientov sme
pohybovou lie¢bou dosiahli zlepSenie
v zmysle rozostupenia priamych brusnych
svalov, ale aj uzko stvisiacej svalovej
dysbalancie. Vel'mi d6lezita pre tspesnost’
liecby bola v nasom pripade aj
nadstandartna spolupraca s pacientmi.
V naSich  podmienkach v tejto
problematike absentovala spolupraca
gynekologa — rehabilitacného lekara,
fyzioterapeuta. Dufame, ze po takomto
,»navode“ budu fyzioterapeuti vediet
svojim pacientom poradit’ a aj aktivnejsie
pristapit’ k problému brusnej diastazy,
ktory je pomerne Casty.
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Svhrn

Vychodisko: Cudia aklimatizovani na teplo lepsie toleruju hypertermalne procediry
ako aj extrémne vysoké letné horucavy.

Ciel: Ciel'om prace bolo poukazat' na katastrofalne nasledky viny hortcav na
vysokorizikovi neaklimatizovant populéciu vo vel’kych mestach a zistit’ ako sa prejavuje
aklimatizacia na hypertermiu pocas hypertermalnej zat'aze.

Subor a metody: V praci uvadzame poznatky zo §tadii uverejnenych v elektronickych
databazach a v Casopisoch do konca roka 2014 o zdravotnych nasledkoch hypertermie
u obyvatelov velkych miest pri extrémnych letnych horacavach. Neuroendokrinna
reakciu na hypertermalnu zat'’az hodnotime u 10 vrcholovych $portovcov a 9 probandov
so sedavym spdsobom Zivota, ktori plavali 27 minut raz vo vode 29°C a raz vo vode
36°C s odstupom 8 — 11 dni.

Vysledky a zaver: Hypertermia a kardiovaskularne zlyhanie su najcastejSou pri¢inou
exitov pocas extrémnych letnych horucav. Fatalnym nasledkom u rizikovej populacie sa
da so zapojenim celej spolo¢nosti Gi¢inne predchadzat’. Stupanie plazmatickej hladiny
prolaktinu koreSponduje so stupanim teploty jadra. Aklimatizacia na teplo sa
u Sportovcov prejavila podstatne vysS§im vzostupom plazmatickej reninovej aktivity.
KPucové slova: hypertermia, extrémne horticavy, aklimatizacia, neuroendokrinna reakcia

Celko, J. , Vigad,, M.: Acclimatisation on
hyperthermal load

Summary

Basis: People acclimated on heat tolerate
hyperthermal procedures as well as extremely
high summer sultriness better.

Aim: Aim of the work was to point out on
catastrophic consequences of heat waves on high
risk non-acclimated population in big cities and
to find out how the acclimatisation on
hyperthermia during the hyperthermal load
manifests.

Group and methods: Information from the
studies published in electronic databases and
magazines till the end of the year 2014 about
health consequences of hyperthermia in big city
citizens in extreme summer sultriness are stated
in this work. Neuroendocrine reaction on
hyperthermal load is assessed in 10 professional
sportsmen and 9 probands with sedentary way
of life, who swam for 27 minutes in the water
with the temperature of 29°C and another time
in the water with the temperature of 36°C with a
time interval of 8-11 days.

Results and conclusion: Hyperthermia and
cardiovascular failure are the most common
causes of deaths during the extreme summer
sultriness. With the involvement of the whole

Celko, J. \Vigas,, M.: Akklimatisierung auf die
hyperthermale Last

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: auf die
Wirmeakklimatisierte Menschen besser die
hyperthermalen Prozeduren, wie auch die extrem
hohe Sommerhitzetolerieren.

Das Ziel: das Ziel dieser Arbeit war es auf die
katastrophalen Folgen der Hitzewellen an die
hochriskante nicht akklimatisierte Population in
den Grofistidten hinzuweisen und feststellen, wie
sich die Akklimatisation auf die Hyperthermie
wdhrend der hyperthermalen Last hervortritt.
Die Datei und die Methoden: in der Arbeit
prdsentieren wir die Kenntnisse von den Studien,
die in den elektronischen Datenbanken und
Zeitschriften iiber die Gesundheitsfolgen der
Hyperthermie bei den Bewohner von
Grofistddtenin den extremenSommerhitzenbis
Ende des Jahres 2014 publiziert waren.
Neuroendokrine Reaktion auf die hyperthermale
Last bewerten wir  bei  den 10
Hochleistungssportlern und 9 Probanden mit
einer sitzenden Lebensweise die 27 Minuten
einmal im Wasser mit 29° C und einmal im Wasser
mit36 ° C in Intervallen von 8 — 11 Tagen
schwammen.

Die Ergebnisse und das Fazit: Hyperthermie
und Kreislaufversagen sind die Hauptursache
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society we may precede the fatal consequences
in risk population. Increase of plasma level of
prolactine corresponds with increase of core
temperature. Acclimatisation on heat in
sportsmen manifested with substantially higher
increase of plasma rennin activity.

Key words: hyperthermia, extreme sultriness,
acclimatisation, neuroendocrine reaction

7

Uvod

Teplo sa pouziva na zmiernenie bolesti od
prvych skusenosti s u¢inkom slne¢ného
tepla. Piesok vyhriaty slnkom a termalne
pramene vyuzivali na liecbu uz prvotné
narody na tusvite dejin. Ako radiacna
energia sa vyuzival otvoreny ohe, hortiice
kamene a Zeravé zelezo. Kupel’ v hordcom
piesku vyuzivali stari Gréci i Rimania.
U cloveka st tri najobecnejSie formy
hypertermie — expozicia teplu, praci
a horucke, pricom sa mdze jednat aj
o kombinovanu expoziciu uvedenych
foriem. K tomu sa pripocita teplo, ktoré
vznika v priebehu metabolickych reakcii.
Pri zvysenej teplote jadra dochadza
k poruche rovnovahy medzi tvorbou
a odovzdavanim tepla. K zvySenej tvorbe
tepla dochadza pocas pracovnej zat'aze,
zvySena telesna teplota trva az do
skonéenia zat'aze. Hypertermia spdsobena
znizenim odovzdavanim tepla je obvykle
spdsobend pobytom v teplom a vlhkom
prostredi. ZvySenie teploty nie je
limitované, na rozdiel od horucky moze
dosiahnut’ letalne hodnoty.

Tolerancia hypertermie

Na hypertermiu je individualna tolerancia,
ktora po opakovanej expozicii mierne
stipa. Reaktivitu l'udského organizmu na
tepelné podnety uréuje predovsetkym typ
vyssej nervovej ¢innosti, z toho dovodu
v terapeutickej praxi respektujeme
individualnu toleranciu tepla. Osoby
s dobrou toleranciou hypertermalnej
zataze su vacsinou $tihle, telesne dobre
trénované. Dolezitym faktorom
zhorSovania kondicie je vdcSinou vyssi
vek. Priaznivy vplyv mierneho
vytrvalostného tréningu na muzov

des  Exitus wdhrend der extremen
Sommerhitze.Die fatalen Folgen bei der
Risikopopulation  kann man mit der
Reintegration der ganzen Gesellschaft wirksam
vorbeugen. Der Anstieg des
Plasmaprolactinspiegels entspricht der
Temperatursteigerung im Kern. Akklimatisierung
auf die Wirme bei den Sportlern trat mit einem
signifikant héheren Anstieg der Plasma-Renin-
Aktivitdit hervor.

Die Schliisselworter: Hyperthermie, extreme
Hitze, Akklimatisierung, neuroendokrine
Reaktion

star§ich ako 65 rokov bol zisteny aj
u predtym netrénovanych  0sdb
(Valentova 2014) Dalsim ¢initel'om, ktory
meni reaktivitu organizmu je choroba.
(Ammer, 2015, Berz 2015, Norheim, 2015)
Respektovat musime i rozdiely
v aklimatizacii na teplo. K zvySeniu teploty
jadra dochadza uz pri telesnej praci
v termoneutralnom prostredi. Praca pri
indiferentnej teplote prostredia zvySuje
odolnost’ vo¢i hypertermii o 50%. Ludia,
ktori sa venuji polnohospodarskym
pracam, vytrvalostnému $portu, pracuju
pri vysokej peci, pravidelne chodia do
sauny a pod., st na teplo aklimatizovani.
Hypertermalne procediry pocit'uju menej
intenzivne, lepSie toleruju extrémne
horucavy a su vykonnejs$i pri praci
v teplom prostredi. Tepelna aklimatizacia
je prechodna a ak nie je opakovana
expozicia, obvykle sa po 3-4 tyzdnoch
straca. Prejav aklimatizacie, ktory je
vysledkom jej mechanizmu, ma vplyv
nielen na toleranciu procedur, ale ul'ahcuje
1 znaSanie vysokych teplot okolia.

Aklimatizicia na teplo

Mechanizmus aklimatizdcie

Prejav aklimatizacie zvySenie fyzickej
zdatnosti mensia tvorba a lepSie odvadza
nie tepla zvySené prekrvenie koze lepsi
odvod tepla z organizmu zniZenie prahu
potenia vcasné ochladzovanie odparova
nim potu tvorba potu na SirSom povrchu
koze t¢innejsie ochladzovanie organizmu
zvysend tvorba potu zvySené
moznosti ochladzovania hypotonicky pot
zriedeny vodnaty pot znizuje stratu soli
Po aklimatizacii dochadza k zvySenej
senzitivite potnych zliaz na termalne
a hormonalne stimuly, k ich
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tvorba tepla

Obr. 1 Mechanizmus a prejav aklimatizdcie na teplo

zviacseniu, k zvySeniu poctu aktivnych
potnych Zliaz. Potenie je intenzivnejsie,
rovnomernejsie rozlozené na povrchu tela
a hypotonicky pot Setri elektrolyty (Taylor
2013).

Nasledky horicav

Globalne klimatické zmeny zvyS$uju
frekvenciu a predlzuju trvanie extrémne
vysokych teplot.

Vicsina obeti sposobenych teplom st
star§i l'udia a l'udia s kardiorespiranym
ochorenim. Zavaznejsie je, ak je to prva
hortca vlna v roku, pretoze ucinok takej
tepelnej expozicie na neaklimatizovanu
populaciu byva krutejsi. Za vlnu hortcav
sa povazuje najmenej trojdenné trvanie
teploty ovzdusia prevySujicej po dlhsiu
dobu dna teplotu 30°C a len malo
klesajucej k dennému minimu. Extrémne
hortacavy v rokoch 1958-2012 v Eurdpe
i v USA ukazali, Ze najzranitelnejsi st
starsi 'udia, deti, pracujici vonku, niektoré
rasové a etnické podskupiny a l'udia
chronicki chori (Kravchenko 2013).
Obyvatelia juznejSich Statov st na vysSie
priemerné teploty v lete zvyknuti, nie vSak
na variacie letnych teplot. Pri hodnoteni
letnych horac¢av v 50 hlavnych
provinénych mestach v Spanielsku
v rokoch 1990-204 sa zistila znacna
heterogenita v mortalite medzi jednotlivymi
mestami (Tobias 2014). Regionalne
rozdiely v mortalite sa ukézali aj v rokoch
1994-2008 v piatich najvacsich mestach
Tajvanu (Sung 2013) ako aj pri porovnani
dvoch najvidcsich miest Portugalska
(Almeida 2013). Heterogenita sa ukazala
aj v postihnuti populécie v mestach okolo
Stredozemného mora. Zatial’ ¢o v Tunisku

Index horugavy 120

Celkovy poéet umrti

Graf 1 Vzdjomny vztah medzi tepelnym indexom a poctom uimrti
z extrémneho tepla

bola najviac postihnutd skupina deti (0-
14), v eurdpskych mestach bola
najzranitel'nejSia starSia populacia (Leone
2013). Heterogenita v mortalite nebola
doteraz dostatocne objasnena.
Extrémne vysoké teploty trvajlce
niekol’ko dni vedu nielen k vyCerpanie
rezerv termoregulacie, ktora je zavisla na
dostatoénej hydratacii a funkénom
kardiovaskuldrnom systéme, ale aj
k zhorSeniu viacerych chronickych
chordb. Pocet hospitalizovanych pre
ochorenie spdsobnej horti€avou sa pocas
viny extrémnych tepl6t v Kalifornii v r. 2006
zvysil desatnasobne, v r. 2009 v Adelaide,
Australia §trnastnasobne. ZvySenému
riziku st vystaveni aj turisti, ktori kondi¢ne
nepripraveni vycestuju do vzdialenej
krajiny s uplne odlisnymi klimatickymi
podmienkami.

Po tmrti dvoch britskych turistov pri
Sporte na ostrove Gran Canaria, bola
v Spanielsku vydana a rozsirena vystrazna
sprava upozornujica na riziko
a informujuca o preventivnych
opatreniach. (Tobias 2012).

Riziko poskodenia teplom je vicsie pri
vyssej relativnej vlhkosti vzduchu, ¢im sa
vyrad’uje evaporacia potu ako najucinne;jsi
ochladzovaci mechanizmus. Strata tekutin
a mineralov volne stekajucim potom
potencuje dehydrataciu a hypertermiu. Ak
teplota jadra prekroCi termoregula¢nu
kapacitu, jej zavazny Gcinok méze byt
fatalny. Z uvedenych dovodov sa skiimaji
ucinné metody prevencie hypertermie, ale
i rychleho ochladzovania jadra, ktoré mézu
byt zivot zachranujicim vykonom. Na
hodnotenierizika sa zaviedol tepelny index
(heat index), ktory zahfna teplotu vzduchu
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Plazmaticky adrenalin

Kontrolna skupina Sportovci

adrenaline (pg/mi)
s e

Graf2 Plazmaticky adrenalinu kontrolného sitboru a Sportovcov vo
vode 29°C a vo vode 36°C

a relativnu vlhkost'. Vysledkom by malo
byt subjektivne vnimanie vonkajse;j
teploty ¢lovekom. Napriklad ak je teplota
vzduchu 32° C, pri

vysokej relativne vlhkosti vzduchu moze
byt tepelny index 41° C. Na grafe 1 je
znazorneny vzajomny vztah medzi
tepelnym indexom a celkovymi iimrtiami
z hypertermie, z kardiovaskularneho
zlyhania, alebo z obidvoch pri¢in, pocas
viny extrémneho tepla v Chicagu v obdobi
od 12 do 16 jula 1995. Z grafu 1
(modifikovany podl'a New Engl. J. Med.
335, 1996, 2:85) je vidiet, Ze tepelny index,
spojujuci teplotu s vlhkost'ou, ma svoju
vzostupnt Cast’ krivky od 13. jala, ked’
krivka vrcholi. Este defi potom sa svojimi
hodnotami stale udrziava blizko vrcholu,
postupne vsak krivka stale linearne klesa
azk minimu dna 18. jila. Narozdiel od nej
krivka celkového poctu umrti eskaluje
neskor, ma oneskorenie priblizne 1,5-2 dni
s ostrym vrcholom.

Pri posudzovani bezprostrednej priciny
smrti sa zistilo, Ze postupne sa zvySoval
podiel tych, u ktorych sa kombinovala
hypertermia s kardiovaskularnym
zlyhanim. Z grafu vyplyva, ze
kompenzacné mechanizmy su zo zaCiatku
eSte schopné ochrany a ze ¢asovy posun
kriviek umoziuje v€asné a ucinné
preventivne

opatrenia — organizaéné, socialne
a zdravotné, spojené s informacnou
kampanou. Chybanie aklimatizacie je
jednou =z predisponujucich pricin
katastrofalnych nésledkov hypertermie.
Aklimatizacia je jednak stav a jednak
proces. Minimalna doba procesu
aklimatizacie je individualna, telesne zdatni

Plazmaticky adrenalin

Kontrolna skupina Sportovci

line (pg/ml)
ine (pg/rmi)

adrenal

Graf'3 Plazmaticky noradrenalin u kontrolného siboru a Sportovcov
vo vode 29°C a vo vode 36°C

jednotlivei sa aklimatizuju rychlejsie.
Pokial’ nejde o extrémnu klimu (tropy), tak
trva 1-2 tyzdne, cely proces aklimatizacie
s optimalnym ustalenim funkcii trva
najmenej 4 tyzdne. V procese aklimatizicie
dochadza k zvédcseniu objemu krvnej
plazmy, potenie nastupuje skor, zviacsuje
sa intenzita potenia a zmensuju sa straty
sodika potenim.

Na zaklade skusenosti, ze tepelne
aklimatizovani jedinci sa [lahSie
vyrovnavaju so zatazou hypertermalneho
prostredia sa da predpokladat, ze
aklimatizacia sa  prejavi aj
v neuroendokrinnej odpovedi pri
hypertermalnej zat'azi. Neuroendokrinna
odpoved’ zavisi od fyzickej zdatnosti
a meni sa posobenim faktorov, ktoré
ovplyviiuji  pracovny vykon. Je
vyraznejSia pri vysSej teplote okolia.
Ciel'om prace, z ktorej sme publikovali len
cast’ vysledkov (Celko 2012), bolo
objektivizovat aklimatiziaciu na
hypertermiu u §portovcov s intenzivnym
tréningovym programom vySetrenim ich
neuroendokrinnej odpovede pocas
hypertermalnej zataze.

Subor

Desat’ vysoko trénovanych mladych
zapasnikov (vyska 172 £2 cm, hmotnost’
72+3 kg, vek 19+0,6). Devidt’ mladych
netrénovanych muzov (vyska 181£3 cm,
hmotnost’ 76+3 kg, vek 21+0,8) slazilo ako
kontrolna skupina. Do kontrolnej skupiny
neboli zaradeni muZi, ktori

pravidelne navstevovali saunu. Vyskum
bol schvaleny etickou komisiou
Slovenskych lieCebnych kupelov
Trencianske Teplice. VSetci zicastneni
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Graf 4 Plazmaticky rastovy hormén u kontrolného siuboru
a $portovcov vo vode 29°C a vo vode 36°C

pred zacatim Stadie podpisali informovany
suhlas.

Metodika

Zapasnici ako aj muzi kontrolnej skupiny
v bazénoch boli vySetrovani dva razy pri
27 minutovom pladvani v bazénoch
o teplote 29°C a 36°C. Prestdvka medzi
vySetreniami bola 5-8 dni, poradie
vySetrenia bolo nahodné. Probandi sa
dostavili rano nala¢no o 08.00 h., merania
1 odbery sa pri kazdom plavani uskutocnili
3x. Frekvencia srdca, sublinqualna teplota
a krvny tlak sa merali po 30 minitovom
oddychu na lezadle pred vstupom do
vody, stcasne sa odoberala krv na
stanovenie hormoénov (adrenalin,
noradrenalin, rastovy hormon, prolaktin,
plazmaticka reninova aktivita). Probandi
vstapili do bazéna s vodou 29°C, alebo
36°C, kde najskor plavali 24 minut vol'nym
tempom plaveckym Stylom, ktory si sami
vybrali. Potom nasledovali 3 minuty
plavania vol'nym spésobom s maximalnou
rychlostou. Po skonceni plavania sa
merania i odber krvi uskutocnili v sede
v bazéne, po ktorom 30 mintt odpocivali
v l'ahu prikryti prikryvkou. Na konci
odpocinku sa merania i odbery opakovali.

Vysledky

Takmer vo vSetkych sledovanych
parametroch doslo k signifikantnému
zvySeniu hodn6t po zat'azi, bez ohl'adu na
teplotu vody. Mierne zvysenie telesnej
teploty, frekvencie srdca a systolického
tlaku krvi sa zistilo u kontrolného stiboru
pri plavani vo vode 36°C . Plavanie viedlo
k vzostupu hladiny plazmatického
adrenalinu i noradrenalinu v obidvoch
skupinach (graf?2, 3).

Plazmaticky prolaktin

Kontrolnd skupina Sportovci
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Graf 5 Plazmaticky prolaktin u kontrolného sitboru a sportovcov vo
vode 29°C a vo vode 36°C

Vyznamné zvysenie rastového hormoénu
sa zistilo pri plavani v chladnejSej vode
(graf 4). Na rozdiel od neho prolaktin
nezareagoval vyrazne na fyzickl zataz
v chladnejSej vode, vzostup jeho hladiny
pri plavani vo vode 36°C bol vsak
fyziologicky vyznamny (graf 5). Hladina
plazmatickej reninovej aktivity pri plavani
vo vode 36°C sa u profesionalnych
Sportovcov zvysila podstatne viac ako
u kontrolnej skupiny (graf 6).

Diskusia a zaver

Hypertermalne procedury sa ordinuji vo
fyziologickom rozsahu, pri¢om
reSpektujeme individualnu toleranciu
pacientov (Mucha 2014). Stale CastejSie
sa vyskytujiice dlhsie trvajice extrémne
hortce pocasie vSak sposobuje vyrazny
narast morbidity 1 mortality u
vysokorizikovej populacie vo velkych
mestach. Predchadzajica hypohydratacia,
liecba diuretikami, betablokatormi, vyssi
vek, limitovana kardialna rezerva a
nemoznost uniku z hypertermalne;j
atmosféry boli najcastejSie udavané
rizikové faktory u obyvatel'ov vnttorného
vel’komesta.(Horacek a kol., 2014, Brychta,
2014, Kolarovszka, 2014)

Vo velkych mestach, ktoré maju
nedostatok zelene a husti dopravu, zije
velky pocet I'udi, ktori st dobrovolne
sami, maji minimum socialnych kontaktov,
nizky prijem a trpia chronickym ochorenim
(Andrasko 2013). Na nich musi byt
zamerand informac¢na kampan s cielom
véasnej prevencie. Vzhl'adom k tomu, ze
index hortc¢avy predchadza nepriaznivé
nasledky o 1,5 — 2 dni, tak stéastou
preventivnych opatreni je umoznit’ unik
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z hypertermalnej atmosféry. Verejné
budovy, hotely, vystavné haly a priestory
v Case najvacsich horac¢av maju Glohu dat’
k dispozicii svoje klimatizované foyer
a lobby rizikovym osobam k odpocinku.

Kostoly, synagogy a pod otvaraju svoje
priestory v najteplejSom Case diia, zaroven
sa stavaju klimatizované stany. Casto sa
jednalen o pobyt na niekol’ko hodin, ktory
s dostatoénym  prijmom tekutin
a minerdlov postaéi k vyvazeniu
termoregulécie a k Giprave vnttorného
prostredia ak ohrozené osoby pridu véas.
Najzavaznejsie dosledky mava prva
hortca vlna v roku, pretoze jej u¢inok na
neaklimatizovant populaciu byva krutejsi.
Vplyvu tepelnej aklimatizacie na kvalitu
i kvantitu potenia sa venoval vacsi pocet
stadii, menej znama je neuroendokrinna
odpoved’ na opakovanu hypertermalnu
zataz. Intenzivny telesny tréning
v termoneutralnom prostredi je
dostatoénym stimulom pre tepelnt
aklimatizaciu, preto do $tidie hodnotiacej
neuroendokrinnu odpoved
aklimatizovanych jedincov na hypertermiu
boli zaradeni vrcholovi Sportovci.
Vysledky ukazuji, ze u fyzicky zdatného
jedinca sa zvySené naroky na
kardiovaskularny systém pocas zat'aze vo
vysSej teplote dobre kompenzuju i pri
vykone, na ktory nebol trénovany. Mierne,
ale Statisticky vyznamné zvysenie telesnej
teploty, frekvencie srdca a systolického
tlaku krvi kontrolného stiboru pri plavani
vo vode 36°C tiez moze svedCit’ o lepsej
pripravenosti profesionalnych
§portovcov na uvedenu zataz. Hoci
plavanie viedlo k vzostupu hladiny
plazmatického adrenalinu i noradrenalinu
v obidvoch skupinach, ich hladina
u kontrolnej skupiny bola vyssia.
Vyznamné zvysenie rastového hormoénu
pri plavani v chladnejSej vode
u Sportovcov i kontrolnej skupiny
ukazalo, Ze pracovna zat'az je vyraznym
podnetom pre jeho sekréciu. I ked’
koncentracie rastového hormoénu boli
signifikantne vyssie v teplejSej vode,
z fyziologického hladiska nebol rozdiel
oproti chladnejsej vode vyrazny. Prolaktin

Plazmaticka reninova aktivita

Kontrolna skupina Sportovci

PRA (ng/m1)

|
/
[
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Graf 6 Plazmatickd reninovd aktivita u kontrolného siboru
a $portovcov vo vode 29°C a vo vode 36°C

je hormén predného laloku hypofyzy,
ktory spusta laktaciu a potlaca funkciu
pohlavnych zliaz. Za fyziologicky
vyznamné sa povazuje stipnutie hladiny
prolaktinu na dvojnasobok vychodiskovej
hodnoty, alebo o viac ako 10 um/I.
Optimalne je, ak su obidve kritéria splnené.
Pricinou jeho zvysenej hladiny méze byt
gravidita a dojCenie, stimulacia bradaviek,
stres, spanok, prehriatie organizmu
a hladovanie. S tym koresponduje aj
skutoénost, Zze najvyssi vzostup
prolaktinu bol u kontrolného suboru,
u ktorého probandov bola v teplejSom
bazéne vyssia teplota tela ako
u zapasnikov. Z endokrinnych zmien
k rieSeniu otazky aklimatizacie na teplo
prispelo len vySetrenie plazmaticke;j
reninovej aktivity, ktorej hladina pri
plavani  vo vode 36°C  sa
u profesiondlnych S$portovcov zvysila
podstatne viac ako u kontrolnej skupiny
(graf €. 7). Renin je enzym, ktory sa tvori
v bunkéch juxtaglomerularneho aparatu
obli¢iek a je jednym z hlavnych
neurohumorélnych regulatorov
fyziologickej homeostazy. Aktivuje renin-
angiotenzinovy systém, ktory zvySuje
reabsobciu sodika v distalnych tubuloch
a v zbernych kanalkoch, o je spojené
s rezorbciou vody. (Moehrke, 2015, Auer,
2015)

Pravidelny intenzivny tréning vedie
k tepelnej aklimatizacii, ¢o sa prejavi
zvysenou hladinou plazmatickej reninovej
aktivity pri stapani teploty jadra. Uvedena
endokrinna reakcia tak zabezpecuje tepelne
aklimatizovanym l'udom zvyhodneny
mechanizmus pre udrzanie cirkulacie pocas
hypertermalnej zataze.
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' schvalené SUKL ako zdravotnd pomdcka,

zaradené MZ SR medzi rehabilitacné pomoécky,
hradené zdravotnou poistoviiou.

DETSKY

ABY f‘_)J//

Ndzov: Useéovy vankis (detsk() 37 x 27cm
Kéd: K 30 926

YVhodny na predchédzanie:
staticky zataZujucim ¢innostiam

(sed pri PC, hre, televizore, v $kole...)
chybnému drZaniu tela

skoli6zam

plochym nohdm

vrodenej a potirazovej hypermobilite
bolestiam chrbta, §liach a kibov
poruchdm rovnovdhy
nespravnemu dychaniu

& PROhI’IéSiS S.I.O.

va’froba a predaj rehabilitacnych pomdcok
Csl. parasutistov 11, 931 03 Bratislava
0908 710 536, 0907 726 329

www.neposednyvankus.sk - www.prokinesis. sk
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