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Nasa Marta

~Ae

Nasa Marta

Vmdaji by sa bola dozila 65 rokov PhDr: Marta Bartovicovd, odbornd asistentka Katedry RP
(rehabilitacnych pracovnikov) vtedajsieho IDV SZP (Institutu dalSieho vzdelavania strednych
zdravotnych pracovnikov). Kruta choroba ju vytrhla z nasich radov uprostred cinorodej, tvori-
vej prace. Marta bola jednou z prvych tvorcov nasho odboru na iiseku liecebnej rehabilitacie.
V roku 1965 vyhrala konkurz na subkatedre RP IVZ v Bratislave ako asistentka. Jej huzevnatost
a tvrda prdaca na svojom sebazdokonalovani bola hnacou silou pre odborny rast. Popri zamest-
nani Studovala na FF UK odbor pedagogika, ktory ukoncila rigoréznou skuskou. Viastnosti
ako huzevnatost, vytrvalost obetavost pre inych boli pre itu charakteristické. My, ako spolupra-
covnici, sme netusili bliziacu sa zakernii chorobu. I na- priek podlomenému zdraviu ju pracovi-
tost’ neopustala. O tom svedcia i v oblasti publikacnej a prednaskovej. Staci spomeniit’ spolu-
tvorcovstvo pri prvej publikdcii pre RP—,, Dychacia gymnastika”. Zavedenie metodiky ,, reflexna
masaz”, ktoru Studovala a popri Studiu organizovala a viedla kurzy. Vdaka nej sa na Slovensku
udomdcnila aj tato metodika. Nemozno opomenut 1. Rehabilitacné sympozium v Bratislave,
kde vyvinula maximalne usilie najmd po organizacnej stranke. Bola ¢lenka redakcnej rady ca-
sopisu Rehabilitacia a clenka vyboru SRS. Popri prdci sa starala o niekolko imobilnych pa-
cientov, ktorym pomahala zit. Jej neunavnost bola nekonecna a mala svoj podiel na podlomeni
zdravia. Pracovnad vytazenost, strata opory v rodine, stresové prostredie na pracovisku, to boli
faktory, ktoré participovali na poslednej faze priebehu jej choroby.

Marta, vidy sme Ta chdpali, chybas nam a najmé nasmu odboru, ktorému si vytycila prvé
kroky. Tvoja odza bola priroda. Nase prechadzky v nej a Tvoje boje s problémami v Zivote
a najmd chorobou su pre nas vecnym odkazom.

Priatelia, najmd Vy mladi, zastavme sa... 3
A. Skarbova,
M. Perknovska a
A. Guth za redakciu casopisu
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CO JE TO REHABILITACE?

Autor: V.Kiiz

Pracovisko: Centrum medicinské rehabilitace, Kostelec n.C.1., CR.

Reaguji také na clanek prof. Pfeiffera
v Rehabilitacii ¢.2/2002, str. 110 Odpoved’
Doc.MUDr VI.Krizovi, kde jsou mylné
interpretovany i nékteré mé nazory.

A. Rehabilitace je obnova schopnosti

Takto pojata rehabilitace je jen jedna . Tedy
nikoliv 2, jak mi imputuje prof. Pfeifer, ja
psal jen o dvou pojetich rehabilitace, Jandové
a Pfeifferové Znamena doslova obnovu
schopnosti (re habilitatio). Tedy obnova
schopnosti neboli funkci ztracenych (nemo-
ci, trazem, degenerativnimi procesy) nebo
nevyvinutych (vrozené vady, nemoci a urazy
behem vyvoje).A tyka se jak lidi s plné obno-
vitelnym postiZenim funkci, tak 1idi s men$imi
¢i vetSimi ireparabilnimi nasledky. To je na-
zor tvircl koncepce oboru FBLR z 1. 1973,
minulych i souc¢asného vyboru odborné spo-
leCnosti Rehabilitacni i fyzikdlni mediciny
CLS JEP a stejny nazor maji i predstavitelé
oboru FBLR SLS. Prof. Pfeiffer zuzuje po-
jem rehabilitace jen na téZzce zdravotné posti-
zené (TZP), vyzadujici $irsi péci (starostlivost)
spole¢nosti nez jen zdravotnickou. Timto zi-
Zenim rehabilitace dlouhodob¢ mate tfedniky
MZd CR, (kde a¢ nikym nepovéten natoz zvo-
len se 20 let vydava za zastupce oboru ), mate
publikovanim svych nazorti odbornou i laic-
kou veftejnost a tim $kodi nasemu oboru. Vy-
volava tim totiz predstavy, Ze jini pacienti, nez
TZP rehabilitaci nepotiebuji. A protoze TZP
tvoii méné nez 5% klientely naseho oboru,
déla 95% soucasnych pracovnikii oboru podle
prof. Pfeiffera néco jiného, do rehabilitace ne-
patfictho. On to nazyva fyziatrii, ktera ale dle
jeho tvrzeni v CR chybi. Nemize se smifit
s tim, ze fyziatricka pracovisté byla piejme-
novana na rehabilita¢ni. Soudim ( v té dobé
mi bylo 11 let), ze to nebylo asi jen tiednic-
kym zéakrokem, ale spise vysledkem snahy teh-
dejsich prikopnika oboru (a hlavnich odbor-
niklit MZd Dr. F. Picka a prof. V. Jandy, doc.
K. Obrdy, na Slovensku prim. Dr. V. Lanika a
fady dalSich) o to, aby se na téchto oddéle-
nich neprovadéla jenom tehdejsi fyzikalni te-
rapie a aby tento druh zdravotnické rehabili-
tacni péce, tedy 1écebné rehabilitace, provadéli
pracovnici s rehabilitacni kvalifikaci pré- i
postgradualni.

B. Rehabilitace je medicinsky obor
a ma své specialisty

Nevim, pro¢ mi prof. Pfeiffer podsunul, ze
nazvu rehabilitace se nepouziva tam, ,, kdy se
clovek v kratké dobé zbavi potizi a navraci se
do normalniho Zivota” . Souhlasim, pokud tim
myslel rychlou spontanni rekonvalescenci.
V jim uvedeném textu by se dalo diskutovat,
co znamena slivko se (tedy sam, bez pomoci
¢irady zdravotnikt) a co rozumi pod pojmem
v krdtké dobé. Dale ale tuto myslenku rozviji,
Ze tento navrat ,, musi zajistit kazdé bézné od-
borné zdravotnické zarizeni podle typu obtizi.
Nekdy staci jednoducha fyzikalni vice ménée
pasivni terapie, nebo kratkodoby lécebny télo-
cvik.”

No, tak z toho na mne dychla jednak historic-
ka fyziatrie, jednak to, Ze by si kazdy obor mél
zajistit rehabilitaci pro své pacienty sam. Tedy
predstava prof. Pfeiffera (které se obCas chyt-
nou i piedstavitelé jinych obortt), ze si rehabi-
litaci ve svém oboru zajisti kazdy obor sdm.
To je sice teoreticky mozna, ale vzdalena pra-
xi naseho zdravotnictvi (a nejen naseho) a je
hlavné také dost nevyhodné pro pacienty.
Zvlaste pak pro ty, ktefi maji omezenou funk-
ci vice systému. Nedovedu si piedstavit, ze by
napf. rehabilitaci amputovaného na DK fidil
chirurg, zvlasté kdyby mél pacient soucasné
ICHS, byl diabetik, nebo byl po NCMP ¢i po
polio.

A je to dalsi utok proti koncepci oboru FBLR,
kdy jeho specialisté byli a jsou vzdélavani a
vychovavani tak, aby se zabyvali pacientem
jako celkem, se vSemi jeho organy, systémy,
psychikou a jeho socialnim postavenim. Pro-
to Sifeni téchto konfrontacnich nazort o po-
tiebé ¢i nepotiebé oboru FBLR povazuji za
Skodlivé a nikoliv za dilezitou vyménu nazort.
A tyto ndzory prof. Pfeiffer prezentuje na MZd,
MPSYV, v jinych oborech a ve Zdravotnickych
novinach (¢. 18/2002 s titulky: Rehabilitace —
na jeji sméfovani se v Cechach nazory lisi,
Pohadka o rehabilitaci, Nazory na budoucnost
rehabilitace a fyzikalni mediciny jsou nejed-
notné). To jisté prestizi oboru ani jeho pracov-
nikll neprospiva.
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Vybor ¢eské odborné spolecnosti toto skoze-
ni oboru s prof. Pfeifferem minimalné 2x pro-
jednaval a prof. Pfeiffer mu slibil, ze jiz dal
Skodit oboru nebude. Bohuzel, nevydrzelo mu
to dlouho.

C. V historii rehabilitace mame
svétové priority

Vsichni rozumni lidé z oboru uznavaji, ze
v ramci uspésné rehabilitace ( a tedy i rehabi-
litace téZce zdravotné postizenych) je potieb-
né vse, co nam dnes prof. Pfeiffer tltumoci ze
zahrani¢nich zkusenosti. On ovSem zcela po-
miji (a tim i urazi nase prikopniky tohoto obo-
ru), Ze tato rehabilitace se provadeéla jiz ddvno
u nas. Ze v ni mame dokonce svétovy primat
v ustavu vybudovaném jesté béhem 1.svétoveé
valky prof. Rudolfem Jedlickou v Praze, kam
jezdili odbornici z celého svéta (véetné USA),
a podle tohoto vzoru budovali rehabilitaci a
jeji zatizeni ve svych zemich. Nechapu, pro¢
toto prof. Pfeiffer zamlcuje (a¢ byl fadu let
zamé&stnancem Jedli¢kova tstavu) a tvrdi zde
ive ZdN, Ze rehabilitace vznikla po prvni své-
tové valce v USA! (Asi nejsem dost vzdelan,
ale neni mi jasné, co mély USA spoleéného
s l.svétovou valkou.) Zcela dokonalou reha-
bilitaci s Gplnou navaznosti vsech prostiedka
1é¢ebné, socialni, pracovni a vychovné reha-
bilitace provadéli na naSem uzemi uz na za-
catku 2.svétové valky Némci, v zafizeni nazy-
vaném SS Reserve Lazaret Vlaschim. Zabavili
k tomu pravé dostavénou TBC 1é¢ebnu
v Kladrubech u Vlasimi, rozsifili kapacitu na
2000 luzek, zabrali pro 1é¢bu praci a pracovni
rekvalifikace rozsahla okolni uzemi a statky.
A odtud odchazeli pacienti bud’ zp&t na frontu
nebo do praci v Némecké Risi.A v roce 1947
vznikl z tohoto zafizeni Statni tistav doléco-
vaci, brzy pfejmenovany na Statni tistav reha-
bilita¢ni Kladruby. Ten ma jesté dalsi svétovy
primat. Konaly se zde prvni sportovni hry
zdravotné postizenych a tehdy jesté i
s kulturnimi soutézemi (v duchu starofeckych
Olympiad). Tento primat je ptipisovan diky
lepsi publicité hram v anglickém Stoke Man-
deville, kde byly prvni hry pro pacienty toho-
to rehabilitacniho zatizeni o mésice pozdéji.
Soucasti Kladrubského ustavu byly i piesko-
lovaci dilny pro fadu profesi.Nevim, pro¢ se
nam prof. Pfeiffer snazi imputovat, ze tu jeho
“pravou a jedin€ spravnou rehabilitaci” nam
prinasi az on, ted’ a z ciziny. Zcela pomiji, ze
se fada predstavitelti 1 fadovych pracovniki
oboru Uspésné snazila o navaznost vsech slo-

zek a postupt rehabilitace (tedy nejen léCeb-
né).Pokud mohu mluvit za sebe, tak v RU
Kladruby byla zaji§téna proteticka péce,
véetn¢ prvotniho protézovani amputovanych
na dolnich koncetinach, zkuSebna a vydejna
pomiucek a zacvik jejich pouzivani, socialni
oddéleni, tézce zdravotné postizeni vozickari
se zde ucili sportovat (znovu nebo nove), po-
hybovat v pfirod¢, rybatfit, fidit a pouzivat au-
tomobil, obnovovat své kulturni dovednosti
(malifi, herci, tane€nici, zpévaci), pro vozic-
kare zde byly kurzy pro praci s vypocetni tech-
nikou, konaly se zde mezinarodni sportovni,
stielecké, rybarské a dalsi soutéze. (To vse jisté
neni ani fyziatrie, ani 1é¢ebny télocvik.)

Také Casopis Rehabilitacia (diive celostatni,
dnes uz slovensky) se 35 let vénoval (a do-
dnes vénuje) rehabilitaci v celé jeji $ifi.Nikdo
jisté prof. Pfeifferovi nebere jeho zasluhy,
uspésné i neuspesné vysledky. Uznavame plné
jim (ale nejen jim) proklamovanou i prosazo-
vanou potiebu péce celé spolecnosti o TZP.
Jen nechapu, pro¢ stejny pristup neni z jeho
strany k ostatnim soucastem naseho oboru,
pro¢ je neuznava, chce je nazyvat jinak. Tim
v§im oboru skodi. Vzdyt mimo jiné bez prace
specialistll oboru FBLR, bez vcasné 1écebné
rehabilitace, by nemohla existovat ani Pfeiffe-
rova rehabilitace TZP. Mozna je to tim, Ze prof.
Pfeiffer se citi vice fyziatrem a neurologem.
Ze se citi nedocenén vétsinou pracovnikl v té
obycejné, zakladni rutinni rehabilitaci. To by
vSak nemélo byt diivodem, aby jim jejich pra-
ci otravoval a znevazoval. Nebo je to cesta, ze
by jen on a jeho spolupracovnici v oblasti uce-
lené rehabilitace byli jedini spravni rehabili-
tacni 1ékafi a ostatni by byli pouze fyziatii.

D. Terminologie versus prakticka
prace

S terminologii byl v rehabilitaci vzdy problém
anejen u nas. Jednim z diivodd je to, Ze tento
relativné mlady obor se téméf v kazdé zemi
vyvijel jinak,v zavislosti na tom, v jaké to bylo
dobé (z hlediska moznosti zdravotnictvi, celé
spole¢nosti a technického pokroku) a jaké byly
v této dob¢ podminky, potieby, odborna i stat-
ni podpora. Jiné to bylo v zemich s mnozstvim
vale¢nych invalidi (CSR po 1.svétové valce,
¢i v dalSich zemich, kde 2. svétova valka zde-
cimovala pfedev§im muzskou populaci). Velmi
dobra byla rehabilitace v Polsku a Gpln¢ nej-
lepsi v byvalé NDR. Vyhodu mély staty, které
prevzaly systém, vybaveni, vzdélavani i ter-
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minologii od jiné, zkuSengjsi zemé se zab¢h-
lou rehabilitaci.

Dalsi pfi¢inou je to, ze prikopnici rehabilita-
ce byli z riznych obort, a do rehabilitace pre-
nesli jejich terminologii i mysleni. I proto re-
habilitace nékde zahrnuje pacienty
psychiatrické, jinde zrakové ¢i sluchové po-
stizené. (Prakticky rehabilitaci je i pfedpis bryli
¢i Cocek.)

Kone&né dalsim dvodem v CR mihla byt sna-
ha odsoudit a zlikvidovat v§e z minulé éry a
prevzit systémy i terminologii z jinych zemi.
J& jsem priznivcem uzite¢né prace s dobrym
vysledkem pro rehabilitovaného a je mi
v podstaté jedno, jak se nazyvali pracovnici a
metody, které se o to zaslouzily. Tedy pIn¢ so-
uhlasim s tim, Ze rehabilitace je jedna a mize
byt jen dobra (1spésnd) nebo Spatna. Ale do-
davam, ze obé mohou byt téz bud’ rychlé ¢i
dlouhotrvajici a také levné nebo drahé.
Z didaktického diivodu by jednotna termino-
logie byla vhodna. Proto fadu let existovala a
pracovala v naSem oboru terminologicka ko-
mise. Ale ¢im Sifeji se zabyval jednotlivymi
tak se u nas nadale pouZivaji terminy lé¢ena
rehabilitace, pracovni, vychovna ¢i pedagogic-
ka, socialni ¢i ucelend (komprehenzivni) a
v§ichni vime, co to znamena. V na$i termino-
logii nazyvame lécebnou rehabilitaci to, co
z rehabilitace zajist'uji zdravotnici a za co od-
povida MZd ( a dnes pievazné financuji zdra-
votni pojistovny).

Ucelenou rehabilitaci nazyvame tu oblast re-
habilitace, na niz se musi také podilet i ne-
zdravotni¢ti pracovnici, patiici nejcastéji pod
resort MPSV, ale i Skolstvi a dalSich. Proto
jsme chtéli, aby resort MPSV zodpovidal za
nezdravotnické ¢innosti v rehabilitaci a finan-
coval je.

A pokud se tykd mezinarodni srozumitelnosti
(podle mych zkusenosti) jsme se vzdy domlu-
vili, protoze jsme mluvili o obsahu pojmt, je-
jichz rozdilna terminologie byla témi, co délaji
rehabilitaci v praxi byla povazovana za nepod-
statnou.

E. Nejsme podnikatelé, ziistavame
zdravotniky a délame rehababilitaci

Za osobni urazku povazuji to, ze mne prof.
Pfeiffer nazval ,,uispesnym podnikatelem, kte-
ry se v praxi rehabilitaci nezabyva a provozu-

je manudlni medicinu”’. Podnikatel pracuje za

ucelem zisku. Kdyby na tomto postulatu fun-
govalo zdravotnictvi,ziistala by v ném deseti-
na pracovnikl a vétSina pacienttl by byla bez
péce. Také ja bych se vénoval jen vydélavani
penéz, a neztracel bych ekonomicky nevy-
hodné ¢as publikacemi, ptednaskami, poraden-
skou ¢innosti pro jina pracovisté, zacvikem
mladsich pracovnikii v rehabilitaci ¢i jezdeé-
nim na schilize vyboru a jina dtlezita jednani.
Moji klientelu tvofi sice nejvice pacienti
s vertebrogennimi potiZzemi, ale to jen proto,
ze péce o veétsinu téchto pacientll je naprosto
nepostacujici. To, co s nimi provadéji néktefi
neurologové, ortopedi, reumatologové, chirur-
gové Ci prakticti 1ékafi je odstrasujicim prikla-
dem, jak medicina vypadat nema, jak se da
plytvat prostfedky na ni a jak se mohou iatro-
genizovat i pfimo poskozovat pacienti. To, ze
tito pacienti maji smulu, a po zbytecné cirku-
laci po riznych 1ékatich a ndkladnych netcel-
nych vysetenich konc¢i na nasem pracovis-
ti,pokladam i za osobni publicisticky netispéch
a vysledek nedostatecné vyuky v obecné me-
diciné.

Na naSem pracovisti rehabilitujeme i pacienty
po nejriznéjsich urazech, véetné para- a qu-
adruplegikt, amputované, pacienty po cévnich
pfihodach ¢i traumatech mozku i pacienty
s degenerativnimi onemocnénimi (od arthros
az do RS). A neposkytujeme jim jen lé¢ebnou
rehabilitaci (resp. dle prof. Pfeiffera fyziatrii
nebo-li jen fyzikalni terapii a 1écebny télocvik).
Ke stejné deformaci ve slozeni a Cetnosti riiz-
nych druhd postizeni dochazi na klinikach,
v rehabilita¢nich ustavech a 1é¢ebnach, véetné
lazeniskych. Zatim se vsak nestalo, aby pred-
stavitel nékterého z téchto zafizeni rehabilita-
ce tak jako prof. Pfeiffer zdegradoval praci ji-
nych pracovist’ oboru.

Kliniky maji na feseni urcitych problému lep-
$i prostiedky (veetné grantil), ¢as, vybaveni a
Sirokou paletu nejriznéjsich odbornikt. To
ovSem v bézné terénni rehabilitaci neexistuje
a rehabilita¢ni tymy téchto pracovist’ si musi
poradit v podminkach, které maji. Také sloze-
ni pacientd na klinikach je diametralné odlis-
né od slozeni pacientii na ambulantnich pra-
covistich.

Nahlédnutim do rogenky UZIS zjistime, Ze
pfes pracovisté oboru (ambulantni, lizkova
véetné klinik, RU a lazni) projde ro¢né v CR
témer 2,5 milionu pacienttl, tedy ¢tvrtina po-
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pulace. Kromé praktickych 1ékatt jsme tedy
pacienty nejnavstévovangjsim (a tedy asi veli-
ce potiebnym) oborem.

A ztoho je napf. jen jedna desetitisicina pa-
cientll s miSnimi lézemi jimz se vénuje prave
v souCasnosti mimotadna organizacni, legis-
tlativni i ekonomicka podpora. S tim souhla-
sim, je to jisté pottebné. I kdyz bych zde do-
porucil nahlédnout opét do nasi minulosti, aby
se pripomnélo, Ze tato péce byla jiz diive (pred
30 lety) na velmi dobré tirovni, primérni péci
neurochirurgti po¢inaje (zasluhou prof. MUDr
Vladimira BenesSe st.) a Urovni péce o tyto
nemocné v rehabilitatnich tstavech konce. (V
RU doslo v CR k nejvétsimu poklesu odbor-
né trovné i o spinalni pacienty, kterou dnes
zachraiiuje nov¢ profilizovania Hamzova 1éCeb-
na Luze-KoSumberk a VRU Slapy).

To necennéjsi, co v kazdém oboru i celém
zdravotnictvi mame jsou zdravotniéti pracov-
nici, jejich kvalita, vzdélani, zkusenosti a je-
jich spokojenost ( a dnes bohuzel uz i jejich
pocty) . To je rozhodujici pro kvalitu zdravot-
nictvi, tam je tfeba investovat, pfednostné.
V dnesnim (v CR nijak nefizeném a nekontro-
lovaném zdravotnictvi) tomu tak neni. Mame
i prostory, budovy a oddéleni, ktera jsou ne-
vyuzita, mame nové piistroje, pro néz chybi
obsluhujici personal, natoz pak personal, kte-
ry ma s obsluhou a interpretaci potiebné zku-
Senosti. A ptesto rozbor prostiedktl rozdélo-
vanych do zdravotnictvi ukazuje, ze penize
jsou investovany ¢asto bez znalosti potieb, bez
vyhledu do budoucnosti.Tyké se to i naseho
odboru, kde zkuSeni a nejschopnéjsi pedago-
gové jsou v CR jiz v penzijnim veéku, a mlad-
$im a schopnym pracovnikiim z terénu nejsou
pro jejich ucast na vyuce nasich nastupcti na-
bidnuty ani ty existenéné minimalni, natoz pak
distojné podminky. A bude-li se nas obor pre-
zentovat tak, jak to déla prof. Pfeiffer, nema-
me ani Sanci na zlepSeni této situace.

F. Kdo organizuje a zodpovida za
rehabilitaci

Ve ZdN prof. Pfeiffer uvadi, ze “hybnou silou
rehabilitace v demokratickém sveté jsou nezd-
vislé a nestatni organizace a hnuti, ktera sdru-
Zuji postizené lidi — potencidlni volice Nevim,
co mysli pojmem hybna sila. Vim jen, zZe by
rehabilitace bez legistlativni, moralni a eko-
nomické moci statu neexistovala v zadné zemi
(od CR, ptes USA, byvalé¢ NDR, SRN az napt.
po Izrael).Nerozumim, pro¢ se dle prof. Pfeif-

fera v rehabilitaci nepouziva termin péce
(care). Podle mne péce (Slovaci maji lepsi
vyraz starostlivost) znamena, ze se nékdo sta-
ra (pecuje)o néco, aby to fungovalo (a ma za
to 1 odpovédnost), tedy napf. o rehabilitaci,
nebo o nékoho, tedy napf. o pacienta, ktery
potiebuje v€asnou a maximalné efektivni re-
habilitaci.

Také vyraz nasledna péce rozhodné nebyl ces-
kym ekvivalentem pro rehabilitaci. Je to ter-
min, vymysleny organizatory zdravotnictvi pro
diferenciaci péce a prostiedki na rtiznych Ca-
sovych etapach i Grovnich diagnostiky a 1é¢-
by.

Pokud se nékdo snazil ptelozit vyznam reha-
bilitace do CeStiny, jsou mi zndmy terminy
dolécovaci péce (viz prvni ndzev RU Kladru-
by: Statni Gstav dolécovaci). Chapal bych to
jako snahu vyjadfit, ze pacient pro dokonéeni
zdravotnické péce jesté potiebuje néco, co fi-
nalizuje zdravotnickou péci. Tento termin po-
vazuji za nevhodny, nebot’ vyvolava dojem,ze
je to néco, co je potieba az v zavéru zdravot-
nické péce. Zcela pomiji v€asnou rehabilitaci.
A také pristup jinych obort k jejich diagnosti-
ce a terapii, nebot’ uz béhem prvniho kontaktu
se zdravotnictvim je tieba (rehabilitaéné) mys-
let, aby pacient neztracel zbyte¢né i jiné funk-
ce (nez pravé ty monooborové 1é¢ené) jako je
napt. ztrata sily svalové, kardiovaskularni vy-
konnosti, kloubni pohyblivosti, pohybovych
stereotypti sobéstacnosti ¢i pracovni dovednos-
ti a vytrvalosti.

Naproti tomu se mi libi termin ndvratnad péce
( autorstvi je pfipisovano brnénskému
prof.Janeckovi), kterou bych chapal tak, ze od
samého zaCatku onemocnéni, Grazu ¢i jiného
poskozeni je titeba myslet na navrat ¢lovéka
do spolecnosti. Dnes bychom fekli na resocia-
lizaci. A resocializace (alesponi podle mych
uciteldt) byla vzdy hlavnim cilem rehabilitace
a je tomu jisté jak v Jandové tak i Pfeifferove
pohledu na rehabilitaci. Opét se tedy nejedna
o dvé rehabilitace, ale o pohledy dvou lidi, tie-
ba i z odli$nych stran.

G. Konfrontaéni vystupovani mate a
skodi

Nelibi se mi konfrontac¢ni zptsob vystupovani,
netolerujici nazory jinych ( véetné fadné zvo-
lenych piedstavitelt oboru). Nelibi se mi zne-
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vazovani prace téch, ktefi se v pionyrskych a
politicky i ekonomicky slozitych podminkach
snazili o rozvoj rehabilitace a o co nejucinnéj-
§i pomoc svym pacientim. Zhrzen opakova-
nymi vefejnymi konfronta¢nimi vystoupenimi
prof. Pfeiffera jsem uvazoval,zda mé dvé
atestacni zkousky z oboru nebyly devalvova-
ny tak, ze bychom se oba méli podrobit zko-
usce nové. K tomu musim upfesnit, Ze jsem
nedélal atestaci nadvakrat, ale Zze jsem jako
rehabilitacni Iékat od r. 1963, v dob¢ kdy re-
habilitace ¢i FBLR jako samostatny obor nee-
xistovala a byla povazovana jen za 1é¢ebnou
metodu, mohl v r. 1967 ziskat atestaci
z T¢lovychovného lékatstvi, kam byla tehdy
rehabilitace zafazena. Zkouseli mne prof. Kral
(za internu, 1éCebnou a zvlastni, pozdé&ji zdra-
votni télesnou vychovu,) prof. Jaros (za orto-
pedii, tehdy jesté prevazné konzervativni) a
doc. Mathé ( za traumatologii). Pou¢né pro
dnesni Gvahy snad je i to, ze to byla tehdy
atestace zakladni. Tedy stav, o n¢jz usilujeme
v soucasnosti. A télovychovné Iékatstvi bylo
jedinym oborem, ktery se v t¢ dobé zabyval
jednak funkei vSech systému clovéka, jednak
funkci ¢loveka pii zatézi.

Atestaci z FBLR jsem slozil v roce 1974 (zko-
usejici doc. Janda, MUDr. Rauser, MUDr. Ben-
da). Nebyl jsem tedy z téch, ktefi dostali atesta-
ci z FBLR zdarma za 10 let pfedchozi prace
v oboru, a musel jsem to opravdu peclivé na-
studovat, abych prosel atestaci s tehdejsi po-
véstnou nejvyssi ,,umrtnosti” kandidatt. A pro-
toze v té dobé bylo minimum dostupné
literatury, byly zdrojem mych informaci pred-
nasky jiz vyjmenovanych zkousejicich, ne-
smirné uzite¢né piednasky doc. Véleho a jiz
diive absolvovany kurz MM doc. Lewita a Dr
Rychlikové, praxe na 1. Ort. klinice ¢i na re-
habilita¢nim odd. neurol. kliniky u doc. Obr-
dy. Velice mnoho jsem se naucil k atestaci i
pro dalsi praxi od rehabilitacnich pracovnic a
pracovnikil z RU Kladruby, ze vSech jmeno-
vanych pracovist, z kliniky prof. Jandy, zUDV
SZP Brno, z FN 2 Praha i dalSich pracovist. A
proto povazuji i dalsi celozivotni spolupraci s
nimi za zaklad vzdélanosti v oboru.

Musim jesté dodat jako doporuceni pro mlad-
81 kolegy, ze dal$im zdrojem mych rehabili-
tacnich zkusenosti byly zkuSenosti a poznatky
pacientd. (Tedy néco, co je dnes modni pod
heslem: pacient-partner).

H. Zavérem

Na zavér bych chtél dodat, ze respektujic
vSechny nase i souc¢asnou definici WHO reha-
bilitace bych se pokusil o svoji definici reha-
bilitace: Rehabilitace je snaha o obnovu ztra-
cenych ¢i nevyvinutych télesnych, dusevnich
a socialnich funkci ¢lovéka. Je to ¢innost
aktivni, korektivni, empirickd, kolektivni
a individualné experimentalni.

Aktivni = oboustranné aktivni spoluprace
s pacientem (vysvétleni co mu je, jaké jsou jeho
Sance a v jakém ¢asovém obdobi, co ma délat,
pro¢ to ma délat, jaké jsou jeho poznatky, na-
zory, vztah k pouzitym metodam), vzajemna
a co nejcastéjsi verbalni, opticka i manualni
komunikace s pacientem, aktivni spoluprace
s celym terapeutickym kolektivem, s rodinou,
blizkymi a spolupracovniky pacienta vcetné
jeho spolupacientti.
Korektivni = korekce $patnych ¢i nedostatec-
nych informaci pacienta, Spatnych ohybovych
stereotypu, v piipad¢ potieby vyhledavani na-
hradnich provedeni ¢innosti bez pomtcek ¢i
s nimi, korekce psychiky pacienta a jeho nej-
blizsich, korekce veskerych rehabilitacnich
postupt podle jejich pecliveé sledované efekti-
vity (aktualni i kontinualni zpétna vazba)
Empiricka = vyuzivajici zkusenosti svych uci-
teld, spolupracovnikd, kolegti u jinych praco-
vist, z literatury a jinych informac¢nich medit,
a od mnou i jinymi léCenych pacientl.
Kolektivni = vyuzivajici zkusenosti vSech
téch, ktefi se podileji na diagnostice, 1é¢beé a
hlavné rehabilitaci pacienta v riznych fazich
jeho rekonvalescence.
Individualng experimentalni = s respektovanim
zku$enosti, ze kazdy pacient je individuum,
které mtize riizné reagovat na podle zkusenos-
ti vybranou momentalni terapii a tyto reakce
se navic mohou v prubéhu terapie menit. Uce-
lem rehabilitace jako individualniho experi-
mentu na konkrétnim ¢lovéku je zkouset a
vybrat ve vhodné dobé ty metody, postupy (a
jejich kombinace), spolupracovniky, pomuic-
ky a prosttedi, které¢ vedou k nejrychlejsimu a
co nejvetsimu efektu, a to pti respektovani fy-
zickych,psychickych, ekonomickych a social-
nich moznosti pacienta, terapeutil a pracoviste.

11. 8.2002

doc. MUDr Vladimir Kiiz,

CZ-281 62 Kostelec n.C.lesy, Kutnohorské 46
e mail kriz-rehab@iol.cz
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XII. ZJAZD
odbornej spolocnosti pre FBLR a

workshop o sucasnej situdcii v rehabilitacii na Slovensku

Uvod

Stav sucasného slovenského zdravotnictva je
obrazom systémovych a ekonomickych prob-
Iémov $tatu, ktoré sice smeruji k uspornym
opatreniam rezortu, ale na ukor pacientov a
zdravotnickych pracovnikov. Neustale znizo-
vanie dohodnutych objemov, finanéné limity
nemocniciam ako aj poddimenzované platby
za odportcanu hospitalizaciu su pre niektoré
odbory likvidaéné a rehabilitacia zial’ medzi
ne patri. Koloto¢ problémov naviac zostrila i
novoprijata legislativa, tykajuca sa zdravotnic-
kych pracovnikov a nasho odboru. Z toho vy-
plynula i hekticka predzjazdova atmostéra,
vestiaca burlivé diskusie rehabilitaéného plé-
na. Vyburcovala ho, a jej pozitivny vysledok
je - zjednotenie nazorov vsetkych profesijnych
organizacii FBLR na Slovensku na jednotny a
nekompromisny postup v rieSeni suc¢asnych
a ocakavanych problémov odboru.

V tomto Sirokom kontexte bol na navrh Vy-
boru OS FBLR SLS zaradeny do programu
zjazdu samostatny workshop. Tak ako sa oca-
kavalo - aj napriek pokroc¢ilému ,,pozjazdové-
mu” ¢asu ho absolvovalo nemalo zaujemcov
o rehabilitatn¢ dianie na Slovensku ( vratane
ucastnikov z Ceskej republiky).

Workshop sa tykal viacerych problémov, kto-
ré by sa dali zhrnat’ do tychto okruhov:

1. zahéjenie volebného obdobia nového
Vyboru spolo¢nosti FBLR SLS

2. legislativne otazky suvisiace s precho-
dom zdravotnickych pracovnikov do verejnej
sluzby, zaradenim do platovych tried, naria-
denim vlady o odbornej spdsobilosti a o d’al-
Som vzdelavani pracovnikov v zdravotnictve

3. Cenovy vymer Min. financii SR a jeho
dosah na odbor FBLR
4. vytvorenie Odbornej sekcie pre fy-

ziatriu, balneoldgiu a liecebnu rehabilitaciu
Slovenskej lekarskej komory

5. vytvorenie spolo¢ného organu zastre-
Sujuceho Specialistov odboru FBLR

Vol'by nového vyboru
Odbornej spolo¢nosti pre FBLR

Koncom kalendarneho roka 2001 prebehli
v sulade so stanovami SLS koresponden¢nym
sposobom vol'by do nového Vyboru spoloé-
nosti. Kandidatka bola vytvorena z polovice
odstupujucim vyborom a z polovice sa dala
moznost’ doplnenia kandidatky navrhom plé-
na pocas XI. Zjazdu v T. Tepliciach.

Z platnych volieb vziSiel novy vybor v zloZeni
Doc. MUDr. Celko J.,CSc, MUDr. Germano-
vaZ., Doc. MUDr. Guth A.,CSc., MUDr. Ko-
ronthalyova M.,CSc., MUDr. Lorenz E.,
MUDr. Petrovicova M.,CSc., Mgr. Stefikova
M., MUDir. Zalesékova J., MUDr. Zelinsky L.
Hlasovanim ¢lenov novozvoleného vyboru sa
stal predsedom spolo¢nosti MUDr. Zelinsky,
podpredsedkyniou MUDr. Zélesakova J.
a MUDr. Koronthalyovd M. a vedeckou sek-
retarkou Mgr. Stefikova.

Legislativne otazky

Platnost’ Nariadenia vlady o odbornej spdso-
bilosti (Z.z.156/2002) a o d’alSom vzdelavani
pracovnikov v zdravotnictve (Z.z.157/2002)
vyvolalav rehabilitacnej i zdravotnickej obci
vObec rozruch, ale i roz€arovanie. V ramci
aproximacie legislativy sme sa stali po 5. ro-
koch zékladnym odborom, ale z nasich ambi-
cii piatich nadstavbovych $pecializacii nam
bola z neznamych doévodov uznana jedine nad-
stavba rehabilitacie v pediatrii a akupunktira.
Naviac sme svedkami, ze rehabiliticia sa sta-
va rozhodnutim vlady certifikovanou ¢innos-
tou nad neurologiou a dokonca gynekologiou,
¢im sa jasne definoval rukopis nariadenia.
Nast’astie existuju signaly aj z inych odborov,
ze uvedené nariadenia nezodpovedaji stucas-
nym potrebam a moznostiam uplatnenia Spe-
cialistov a z toho doévodu je na Katedre FBLR,
Odbornej spoloénosti a hlavnom odborniko-
vi , aby znova navrhli pdvodné a potrebné nad-
stavbové Specializacie FBLR. Tie nielen mozu
odbor posunut’ do popredia, ale naviac od ich
existencie zavisi aj ohodnotenie lekara FBLR
pri jeho zarad’ovani do platovej triedy.
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V sticasnosti boli Katedrou FBLR SPAM spolu
s OS FBLR SLS - sekcie detskej rehabilitacie,
Sekcie fyziatrov ASL a Odbornej sekcie FBLR
pri SLK spracované pripomienky k rozsahu
$pecializacnych naplni, k potrebe a dlzke pra-
xe na jednotlivych akreditovanych pracovis-
kach do zakladnej atestacie i do nadstavbovej
$pecializacie (rehabilitacia v pediatrii). VSetci
zlcastneni vyjadrili nazor, Ze je potrebné vyu-
zit’ kazdli moznost’ na vratenie sa k povodne
navrhovanému rozsahu nadstavbovych $pecia-
lizacii a odstranit’ nedostatky uvedeného na-
riadenia. Tie su nielen vo vztahu k FBLR, ale
k mechanizmu akreditacie, pracovnopravnym
vzt'ahom, vztahu akreditovaného pracoviska
k skolencovi a vysielajlicej organizacii, mzdo-
vym a socialnym problémom v suvislosti so
stdzovanim, hlavne zo vzdialenych pracovisk
ako i mnozstvo inych nedefinovanych problé-
mov, ktoré tak ako to byva, preveri definitivne
az prax.

V stvislosti s doskol'ovanim v naSom odbore
padla este otazka potreby certifikovanej ¢in-
nosti AKP pred nadstavbovou S$pecializaciou
z AKP (v sucasnosti subkatedra FBLR). Pre-
vlada nazor, ze v ramci nasho odboru by mala
tato certifikacia prebehnuat’ v ramci predatestac-
nej pripravy. Obdobnou otazkou je i manual-
na liecba = kurz - certifikdcia - nadstavbova
$pecializacia?

Dal$ou zavaznou legislativnou apravou pri
prechode zdravotnikov do verejnej sluzby je
platova uprava a s fiou suvisiace tzv. analytic-
ké listy ako sucast Nariadenia vlady
7 30.1.2002, ktorym sa ustanovuju katalogy
pracovnych ¢innosti vo verejnej sluzbe ( do-
pliajuce § 46 ods. 3 zdkona ¢. 313/2001 Z. z.
o verejnej sluzbe). Podl'a nich su lekari
s odbornost'ou FBLR zaradeni do 12 platovej
triedy a fyzioterapeutky dokonca do 6. a 8.
(?1). Je to udajne vysledok rezortnych analyz
zroku 1994, preto nariadenie nepozna kate-
goriu fyzioterapeutiek s VOV a VS vzdelanim.
Je zarazajuce, ze na tvorbe analytickych lis-
tov sa nepodielala ani odborna spolo¢nost’, ani
hlavny odbornik ¢i katedra FBLR ani ind pro-
fesina organizacia zastreSujuca odbor. Napriek
tomu boli medzirezortne schvalené okolo roku
1998.

Nedostatky tohto katalogu st v sucasnosti pre-
pracovavané a Vybor odbornej spolocnosti po-
skytol novy navrh analytického listu
so zaradenim lekarov - Specialistov FBLR do

13. platovej triedy. Analytické listy vSak este
podliehaju schvaleniu expertnou komisiou MZ
SR a v d’alsom konani este obhajobe pred me-
dzirezortnou komisiou Min. prace, soc. veci
arodiny a az po nej budi uvedené do praxe.
Odpovedajuce analytické listy kategorii fyzi-
oterapeutov navrhla Rady FT Komory SZP.

Cenovy vymer

Zakladnou filozofiou tvorby cenového vyme-
ru bol nedostatok financii v rezorte ¢i v pois-
tovniach, C¢o pri médiami pertraktovanych
investiciach tychto institucii je skutoéne hamle-
tovska otazka. Realita je vSak pre odbor ne-
prijemna vo viacerych rovinach.

Financovanie 16zkovych oddeleni je na zakla-
de tohto cenového vymeru hlboko poddimen-
zované a ziadnemu z FRO nenaplna realne
naklady na pacienta na 15 dni hospitalizacie a
to ani pri 100% - nej obloznosti pracoviska.

Zakladom pre zmluvny pocet pacientov zo stra-
ny poistovni pre tento rok bol pocet odliece-
nych pacientov v roku 2001. Ten bol ale tak
isto limitovany kratenymi platbami poist'ovni
¢i menezmentom nemocnic a vysledkom st
objemy zabezbecujuce v niektorych pripadoch
menej ako 50 % - n obloznost’!!!

V tomto bode po prvykrat rezonuje otazka
opodstatnenia tazko vzniknutych 16zkovych
FRO z pohl'adu rentability.

Daliim ,,pozitivaym” prvkom cenového vyme-
ru je motivacia na efektivnejsiu liecbu pri za-
chovanej davke za hospitalizaciu. Menezment
nemocnice ma v tomto pripade dve moznosti:
bud’ skutocne zlepsit’ starostlivost’ a skratit’
hospitalizaciu alebo prepocitat’ platby za hos-
pitalizaciu na skuto¢né naklady na 16zko / den
a podl'a toho skratit’ hospitalizaciu. Oboje
vytvori pracovisku vel'mi nepriaznivé pod-
mienky nauzatvaranie zmlav pre nasledujiice
obdobie v podobe kratenia dlzky hospitaliza-
cie a samozrejme s alikvotnou finan¢nou Ciast-
kou.

V tomto bode sa stava otdzna potreba FRO.

St alebo nie su vlastne potrebné 16zkové FRO?
Dnes nikto nepopiera, ze potieranie ich potre-
by zo strany poistovni nie je prezieravé. Vy-
nalozili predsa nemalé prostriedky na hospi-
talizacie pacientov na inych, drahSich
oddeleniach nemocnic kvoli rehabilitacii, kto-
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rej potrebu, pretoze je aj na zapade, nikto ne-
spochybnil. Iny priklad: na jednej strane sa
poistovne opakovane st'azovali MZ SR na
nedostato¢nu starostlivost’ o pacientov po ciev-
nych mozgovych prihodach, na druhej strane
objednavka ZP nereSpektuje skutoné potre-
by rehabilitacie a naviac, pri neplneni obloz-
nosti plne personalne vybavenych FRO suhla-
sia so zriad'ovanim zariadeni pre tychto
pacientov, ktoré neplnia ocakavanie.

Na jednej strane ministerstvo rusi akttne 16z-
ka a zostavajuce niti na aproximaciu dlzky
hospitalizacie k EU bez toho, aby si uvedomi-
lo, ze vSade na zapade je zabezpeCena alebo
sa buduje kvalitna nasledna, hlavne rehabili-
tacna starostlivost’. Su vytvorené 16zka akut-
nej rehabilitdcie, kde st pacienti z akutnych
1670k preloZeni na d’alSiu liecbu. Na Sloven-
sku je to ale tak, ze skratenie dlzky hospitali-
zécie na akutnych 16zkach sleduje aj skratenie
dlzky hospitalizacie na FRO ¢o si
u komplikovanych pacientov vynucuje ,,reha-
bilitaénu turistiku”. Ak sa pristupuje v tejto
oblasti k zapadnym parametrom, asi by stalo
za to, poukazat’ na zaver zdruzenia americkych
poist'ovni, ktori prehlasili, ze investicia do re-
habilitacie sa vracia desatnasobne...

Vytvorenie Odbornej sekcie FBLR
SLK (OS FBLR SLK)

Zhruba pred rokom prebehli medzi ¢lenmi Slo-
venskej lekarskej komory vol'by do predsed-
nictva sekcie. Pocas XII. Zjazdu OS FBLR
SLS boli ¢lenom SLK predlozené materialy
OS - statut, ulohy a ciele, plan ¢innosti, ktoré
budi zverejnené aj na internetovej stranke
FRO VSZ (www.VSZnemocnica.sk ).
Uvedené materialy, ku ktorym neboli pripo-
mienky boli odoslané Prezidiu SLK a tym ¢in-
nost’ OS bola zahdjena.

Vytvorenie spolo¢ného organu
zastreSujiceho ¢innost’ odbornikov
FBLR

Stcastou zjazdu i workshopu boli jednania
predsedu OS FBLR SLS a OS FBLR SLK
MUDir. Zelinského s hlavnym odbornikom MZ
SR Doc. MUDr. Celkom CSc, predsednickou
Zviazu Slovenskych ktipel'ov a zriediel MUDr.
Zalesakovou, predsedom OS fyziatrov ASL
MUDr. Jankovi¢om, predsednickou Rady fy-
zioterapeutiek Komory SZP p. Kaliskou. Pod-

statou tohto spolo¢ného organu, zlozeného z
predstavitel'ov vSetkych organizacii zdruzuja-
cich odbornikov odboru FBLR, by mala byt’
koordinacia aktivit v prospech odboru. Z ro-
kovani vzislo, Ze v su¢asnosti existuji problé-
my, ktoré je mozné riesit’ len spoloénymi sila-
mi, vzajomnou informovanost’'ou, vyraznejSou
aktivizaciou a vystupovanim za zaujmy odbo-
ru. Takyto spoloény postup by mal zarudit’
vyraznejsi efekt pri zabezpecovani prav, po-
trieb a uplatnenia odboru vo vztahu k zdra-
votnym poistovniam, §tatnej sprave, legislati-
ve, vzdelavaniu.

Zaverom len niekol’ko slov. XII. Zjazd pou-
kazal na rezervy v aktivitach vSetkych organi-
zacii zdruzujucich pracovnikov v rehabilitacii
a to bez rozdielu ¢i ide o Statny alebo nestatny
sektor lieCebnej ¢innosti. VSetci mame rovna-
ké problémy - financovanie, limity zo strany
poistovni, tlak pacientov. VSetci mame ale
rovnaku nevyhodu - sme len rehabilitacia, naSa
liecba nie je akutna. Zial’ bez nasSej ¢asto nie-
kol’konasobne dlhsej starostlivosti o pacien-
tov by boli vysledky ostatnych viac prefero-
vanych odborov ohrozené. Je preto potrebné
zamysliet’ sa nad sebapodcenovanim a nedo-
ceniovanim odboru. Nikto iny nam nemdze
zvysit odbornost’, autoritu a rovnaké posta-
venie s inymi odbormi v nemocnici, v pois-
tovni i u pacienta, len my sami.

L. Zelinsky
drzelinsky@post.sk

Redakcia sa tymto chce ospravedInit autorom
i citatelom za nekompletné uverejnenie pred-
chadzajuceho a nasledujuceho ¢lanku v Re-
habilitacii ¢. 2 v tomto rocniku. K omylu do-
Slo pre oneskorené dodanie materialu a jeho
manipuldaciou medzi redakciou a tlaciarnou.
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VYZNAM VYSETRENIA ABDUKTOROV BEDROVE-
HO KLBU PRI RADIKULARNOM SYNDROME L5

Autori: T. Cicholesova, *D. Vesela , S. Bodnar
Pracovisko: Rehabilitaéné oddelenie FNsP Kogice, *Neurologicka klinika LF UPJS Kogice

Sihrn

Pre radikularny syndrom L5 je typické oslabenie extenzorov palca a prstov nohy, klinicky menej
zjavné je oslabenie abduktorov bedrového klbu, ¢o vedie k poruchém statiky a spravneho stere-
otypu chodze. Tieto poznatky sme overili v subore 15 pacientov s radikularnym syndrémom
L5. Sledovani pacienti mali CT alebo PMG vysetrenim potvrdenu diskogénnu etiologiu 1ézie
korefia L5 . EMG vy3etrenim bola potvrdena neurogénna Iézia vo svaloch inervovanych kore-
fiom L5. Traja pacienti z naSho stiboru mali izolované oslabenie abduktorov bedrového klbu.
Oslabenie abduktorov bedrového klbu ma vplyv na poruchy statiky panve a chrbtice. V ramci
komplexnej rehabilitacie je dolezité mysliet’ na podporu trofiky oslabenych svalov a do rehabi-
litacného programu zaradit’ ¢o najskor facilitacné prvky na oslabené abduktory. Podl'a nasich
skusenosti takato cielena rehabilitacia je podmienkou uspesnosti terapie vertebrogénnych taz-
kosti a to nielen pri kompresivnych radikularnych syndrémoch, ale aj u pacientov po hemilami-

nektomiach.

KPucové slova: radikularny syndrom - rehabilitacia

Cicholesova, T, Veseld , *D., Bodnar, S.: The im-
portance of hip joint adductors examination by the
LS5 radicular syndrome

Summary

The weakening of leg and big toe extensors, clini-
cally lesser evident hip joint abductors with sub-
sequent statics disturbances and correct gait stere-
otype are typical for the L5 radicular syndrome. In
the group of 15 patients with L5 radicular syndro-
me this knowledges were verified. The discogenic
ethiology of LS5 radicular lesion was confirmed by
CT or PMG examination. The neurogenic lesion in
muscles inervated by L5 radix was confirmed by
EMG. Isolated weakening of hip joint abductors
was observed in 3 patients. Pelvis and spine statics
is influenced by hip joint abductors weakening. It
is very important to think on support of the weake-
ned mucle trophics in the framework of complex
rehabilitation and to include facilitation elements
for weakened abductors as soon as possible. This
kind of targeted rehabilitation should be a condi-
tion of vertebrogenic difficulties therapy not only
in compressive radicular syndromes but also in
patients after hemilaminectomy.

Key words: radicular syndrome — rehabilitation

Cicholesovd, T, Veseld, D., Bodndr; $.: Die Bede-
utung der Untersuchung von Abduktoren des Hiift-
gelenks beim radikuldren Syndrom L5

Zusammenfassung

Fiir das radikulire Syndrom L5 ist eine Schwi-
chung der Grofizehenextensoren und jener der Ze-
hen typisch. Klinisch weniger offensichtlich ist
die Schwiichung der Abduktoren des Hiifigelenks,
was zu Storungen der Statik und des richtigen Ste-
reotypes der Gangart fiihrt. Diese Erkenntnisse
wurden an einer Gruppe von 15 Patienten mit ra-
dikuldrem Syndrom LS5 iiberpriift. Diese Patienten
hatten mit CT oder PMG-Untersuchung die disko-
gene Ethiologie der Storung der Wurzel L5 bestd-
tigt. Durch EMG-Untersuchung wurde die neuro-
gene Storung in den Muskeln der Wurzel L5
bestdtigt. Drei Patienten hatten eine isolierte
Schwdchung des Hiifigelenks. Die Schwichung der
Abdulktoren des Hiiftgelenks hat auf die Storungen
der Statik des Beckens und der Wirbelsdule Ein-

fluss. Im Rahmen der komplexen Rehabilitation ist

die Stiitzung der Trophik der geschwdchten Mus-
keln wichtig. In das Rehabilitationsprogramm
miissen Fazilitationselemente fiir die geschwdch-
ten Abduktoren eingeordnet werden. Erfahrungs-
gemdss ist eine solche gezielte Rehabilitation die
Voraussetzung des Erfolges fiir die Therapie der
vertebragenen Beschwerden nicht nur bei den kom-
pressiven Syndromen, sondern auch bei Patienten
nach einer Hemilaminektomie.

Schliisselwirter:
tation

radicular syndrome — rehabili-
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Uvod

Sucast’ou symptomového komplexu radikular-
nych syndromov je svalové oslabenie. Osla-
benie urcitych svalovych skupin je zjavné
(napr. m. quadriceps femoris pri radikularnom
syndrome L4) a oslabenie inych svalovych
skupin je klinicky menej napadné, avsak nie
menej dolezité (1, 7). Preto je potrebné pri
manualnom funkénom vysetreni tieto oslabe-
né svaly aktivne vyhl'adavat’ — cielene testo-
vat'.

Do priznakového suboru radikularneho
syndrému L5 patri pozitivna autodermografia,
pozitivne napinacie manévre, porucha postu-
ry a lokomécie. Typické je oslabenie m. ex-
tenzor hallucis longus, mm. extenzores digi-
torum breves, klinicky menej zjavné je
oslabenie abduktorov bedrového klbu (tab. 1).
Abduktory bedrového klbu udrzuju stabilitu
panve vo frontalnej a sagitalnej rovine (5).
V dosledku ich oslabenia dochadza
k dysbalancii koncatinovych a pletencovych
svalov s naslednou poruchou pohybovych ste-
reotypov, postoja a chddze.

Tab. 1. Abduktory bedrového kibu
m. gluteus medius

m. tensor fasciae latae
m. gluteus minimus

Diagnostika oslabenia abduktorov bedrového
(ABK) klbu sa opiera o vysetrenie svalového
testu podl'a prof. Jandu, pozitivny Trende-
lenburgov test a pozitivny Duchennov priznak
(3). U pacienta je pritomna porucha spravne-
ho stereotypu chédze s naslednym pretazo-
vanim lumbosakralneho tseku, sakroiliakal-
neho klbu a bedrového klbu, ¢o vedie k
entezopatiama zretazovaniu myofascialnych
portch.

Material a metodika

Do stboru boli zaradeni pacienti hospitalizo-
vani na Neurologickej klinike a nasledne pre-
lozeni na FRO s diagnézou zanikovy radiku-
larny syndrém LS.

Vysetrili sme 15 pacientov — 8 muzov a 7 Zien.
Do suboru sme nezaradili pacientov
s polyradikularnym postihnutim a postihnutim
iného korena.

Diagnoéza radikularneho syndrému L5 bola
stanovena na zaklade klinického obrazu a po-
tvrdena CT alebo PMG vysetrenim chrbtice

(6). EMG vysetrenie potvrdilo neurogénnu
léziu spomenutych svalov. Na oslabenie ab-
duktorov bedrového klbu nas upozornili sub-
jektivne tazkosti pacientov -nestabilny krok,
nestabilné koleno a neistota pri chddzi.

U pacientov bola okrem konvenénych myoske-
letalnych technik (mékké techniky, periférne
klby) aplikovana cielend LTV. Zamerali sme
sa na nacvik spravneho krokového rytmu, vy-
uzitie facilitacnych technik a proprioceptivne;j
neuromuskularnej facilitacie, vyuzitie prvkov
senzomotoriky. Stcastou LTV bolo aj cvice-
nie na lopte.

Pacienti boli rehabilitovani dvojfazovo pocas
hospitalizacie a dva mesiace ambulantne.
Cielena liecebna telesna vychova spocivala
v nacviku spravneho krokového rytmu trojdo-
bej chodze (s vyuzitim francuzskej palice).
Z facilitanych technik sme realizovali pasiv-
ne pretiahnutie svalu, poklop na §lachu, sti-
mulaciu koznych receptorov a vibracie. Pro-
prioceptivna neuromuskularna facilitacia bola
aplikovana Kabatovou technikou. Cvicenie na
lopte pacienti absolvovali v trvani 15 minut
s vyuzitim v§etkych poloh.

Sucastou lieCby bola aplikacia fyzikalnych
procedur (elektrogymnastika oslabenych sva-
lov, masaze, liecby teplom).

Tab. 2. Vysledky liecby

Priznaky  Pred liecbou Po liecbe
Bolest’ 15 10
Senzit. priz. 14 5
Oslabenie ABK 11 2
Porucha postoja 12 2
Porucha chodze 13 2

Diskusia

V odbornej literature sa oslabenie ABK neu-
dava ako typicky priznak radikularnej 1ézie LS.
Na pritomnost’ tohto symptomu upozorfiuju vo
svojich pracach Mazanec a kol. 1999 a Ho-
racek 2000. Ciel'om naSej prace bolo aktivne
vyhladavat oslabenie tychto svalov
u pacientov s radikularnym syndromom L5.

U 15 pacientov sme aplikovali cielent reha-
bilitaciu na ABK. U 10 pacientov doslo po
rehabilitacii k ustupu bolesti. Svalova sila
ABK sa zvysila u 11 pacientov o 1 st. svalo-
vého testu, podla Jandu (2). To podmienilo
upravu postoja a stereotypu chodze. U 4 pa-
cientov po komplexnej lie¢be nenastalo

140



Rehabilitacia, Vol. 35 (39), No. 3, 2002

k zlepsenie klinického obrazu. Z nich jeden
pacient sa podrobil neurochirurgickej inter-
vencii, d’al$i pacient bol po hemilaminektomii
a tak predpokladame neuspech liecby pre moz-
nu pritomnost’ pooperac¢nych zrastov. Vysled-
ky po liecbe pozri v tabul’ke 2.

Podl'a nasich skusenosti je dolezité odstranit’
v uvode myoskeletalne dysfunkcie (LS, SI,
hlavicka fibuly, MTF skibenia na postlhnutej
strane, PIR skratenych svalov) /1/. Cvicenie
na lopte posiliiluje ABK, trupové a chrbtové
svaly a upravuje pripadnt svalova dysbalan-
ciu. Navyse cvicenie na lopte pacienta emoc-
ne motivuje.

V stilade s udajmi Horacka sa ndm osvedcilo
a odporucame zaradit’ do rehabilitaéného
programu pouzitie franctizskej alebo vychadz-
kovej palice na zdravej strane alebo obojstran-
ne (po 3. stupen oslabenia ABK). Pouzitie
palice je prevenciou poklesu panve na zdravej
strane, zaroven sa nacvicuje trojdoba chodza.
Vyuzitie prvkov senzomoriky pomaha pacien-
tovi vyrovnat’ sa so zmenenym pohybovym
stereotypom. Facilitacné prvky zase zlepSuju
trofiku oslabenych ABK. Proprioceptivna
neuromuskularna facilitacia poméha zapojit’
oslabené svaly do pohybového stereotypu. Pri
extenénom vzorci prvej diagonaly sa aktivuje
m. gluteus medius a pri flekénom vzorcei dru-
hej diagonaly sa zapdja m. gluteus medius a m.
tenzor fasciae latea (4).

Zaver

Touto pracou sme chceli pripomentit’ spravny
algorimus vysetreni radikularneho syndromu
L5, kde okrem typickych priznakov je potreb-
né aktivne patrat’ po oslabeni ABK. Povazu-
jeme za ddlezité upozornit' na tento aj
v literatire malo uvadzany priznak. Vyzdvi-
hujeme nutnost’ testovania abduktory bedro-
vého kibu v Fahu, Trendelenburgovym testom
a Duchennovym prlznakom Oslabenie ABK
vedie k instabilite panvy a naruseniu stereo-
typu chodze. V ramci komplexnej rehabilita-
cie je nevyhnutné zamerat’ sa na zlepSenie
funkcie tychto svalov pouzitim facilitanych
technik a cvi¢enim na lopte.
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POHYBOVY APARAT A DIETETIKA

I. PLEURAN

Pleuran, s.r.0. Bratislava, je firma, ktora vyra-
ba a dodava imunostimulaény beta-(1,3)-D-
glukan z hlivy ustricovitej /Pleurotus ostrea-
tus/ . Beta-(1,3)-D-glukan je prirodny
polysacharid, vyznamne stimulujici imunitny
systém Cloveka. Ciel'ovou skupinou pre uzi-
vanie produktov z beta-(1,3)-D-glukanu su
T'udia, ktorym zalezi na svojom zdravi v ob-
lasti prevencie, ale aj I'udia postihnuti rozny-
mi civiliza¢nymi chorobami, predovsetkym on-
kologickymi, ktori uz vyzadujt radioterapiu a
chemoterapiu. Beta-(1,3)-D-glukan je latka
znama v lekarskych kruhoch niekol'ko desat-
ro¢i. Izolaciu tejto latky najmé z kvasiniek a z
razi sa podarilo vo svete (najma v USA) zvlad-
nut’ len niekol’kym firmam. Dnes je uz k dis-
pozicii aj v Slovenskej republike vo forme die-
tetického produktu IMUNOGLUKAN 100.

I1. Vyrobky na baze fungilneho
glukanu (z hlivy ustricovitej)

K dispozicii st produkty v dvoch formach:

1. Fungalny beta-(1,3)-D-glukan v praskovej
forme ako zékladna surovina pre d’alSie
produkty ;

2. IMUNOGLUKAN 100 v kapsulovej forme
o hmotnosti 100 mg ucinnej latky beta-(1,3)-
D-glukanu a 100 mg Ca- askorbatu v jednej
kapsuli.

Pripravuju sa aj dalSie produkty.

Vsetky produkty spliajii pozadované hodno-
ty podl’a platnych noriem.

Prislusné protokoly st sti¢ast'ou dodavok pod-
'a poziadaviek odberatel’a.

III. IMUNOGLUKAN 100 - kapsula
obsahujuca beta-(1,3)-D-glukan

1. Co je IMUNOGLUKAN 100?

IMUNOGLUKAN 100 je dieteticko-potravi-
novy doplnok obsahujuci beta-(1,3)-D-glukan,
ktory je nositel'om jeho imunostimulaénych
vlastnosti. Spdsob pripravy zarucuje vysoku
Cistotu tohto vzacneho polysacharidu, ako aj
vynikajice imunostimula¢né vlastnosti.

2. flo obsahuje jedna kapsula IMUNOGLU-
KANU 100?

200 mg kapsula IMUNOGLUKANU 100 ob-
sahuje dve zakladné biologicky ucinné zloz-
ky: 100 mg beta-(1,3)-D-glukan

100 mg Ca-askorbat

Vyskum potvrdil, ze polysacharid beta-(1,3)-
D-glukan aktivuje makrofagy, ktoré st schop-
né naslednou fagocytozou eliminovat’ neziadu-
ce cudzorodé zlozky v krvnej plazme. U¢inok
tohto efektu zvysuje pritomny Ca-askorbat.

2. Moznosti pouzitia IMUNOGLUKANU 100

Beta-(1,3)-D-glukan je prirodny imunostimu-
lator a mozno ho uzivat preventivne a pri niz-
Sie uvedenych stavoch.

* Posobenim na imunitny systém zvysuje odol-
nost’ organizmu voci virusovym, bakterialnym,
plesiiovym a parazitarnym ochoreniam. Je ur-
¢eny najma pre I'udi so znizenou imunitou, ako
aj pre starsich l'udi.

* Choroby pohybovych ustrojov (artritidy) -
peroralna aplikécia glukanu napomaha pri pre-
vencii i lie€be tychto ochoreni.

« Je vhodny pre 'udi zatazenych stresom.

» Vzhl'adom na svoje pdsobenie je dolezitym
nastrojom preventivnej terapie pri onkologic-
kych ochoreniach. Pri onkologickych ochore-
niach vyzadujucich uz chirurgicky zakrok s
naslednou radioterapiou, resp. chemoterapiou,
je vhodné tiez uzivat’ glukan. Vo vysokej mie-
re znizuje riziko vzniku postradiaénych zapa-
lov a tlmi zhorSovanie krvného obrazu pacien-
ta. Aplikacia Imunoglukanu 100 podstatne
zvysuje nadej na uspesnu liecbu onkologic-
kych ochoreni.

» Pooperacné infekcie - aplikdciou glukanu
pred réznymi chirurgickymi zakrokmi sa zni-
zuje riziko pooperacnej infekcie resp. sa zvy-
Suje ucinnost antibiotickej terapie.

* Choroby zazivacich organov - oralna aplika-
cia glukanu napomaha pri lieCeni chronickej
gastritidy, pri zacinajucich vredoch duodéna
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resp. pri vnutornych hemoroidoch bez chirur-
gického zakroku.

* Choroby cievne (aterosklerdza) - preventiv-
na peroralna aplikacia glukanu znizuje riziko
vzniku cievnych ochorenti, pretoze glukan zni-
zuje hladinu cholesterolu a triglyceridov v krv-
nej plazme.

* Chorobné poruchy imunitného systému -
vzhl'adom na to, ze glukan aktivuje leukocyty
- zlozky imunitného systému, jeho vysledkom
je trvalé posililovanie imunitného systému. Len
silny imunitny systém je zakladom dlhodobe;j
odolnosti organizmu proti r6znym ochoreniam.
Aj u pacientov HIV pozitivnych predbezné
skusky ukazali, Ze oralne aplikovany glukan
predlzoval prva fazu tohto ochorenia.

* Pozitivne vysledky peroralnej aplikacie glu-
kanu sa preukazali u $pickovych Sportovcov,
ktorych imunitny systém je spravidla perma-
nentne oslabeny.

Kto nesmie uZivat IMUNOGLUKAN 100?

IMUNOGLUKAN 100 nesmt uzivat’ pacien-
ti s transplantovanymi organmi uzivajuci imu-
nosupresiva a nie je uréeny det'om do 7 rokov.

Davkovanie IMUNOGLUKANU 100

Optimalne davkovanie IMUNOGLUKANU
100 je spravidla jedna kapsula denne, najlep-
Sie vecer pred spanim. Prehltntt’ nerozhryze-
nd kapsulu a zapit’ vodou. Pri peroralne;j apli-
kacii IMUNOGLUKANU 100 sa nezistili
ziadne negativne uéinky. Pri dlhodobej preven-
tivnej terapii resp. zavaznejSich ochoreniach
mozno IMUNOGLUKAN 100 uzivat’ dlhodo-
bo aj vo vyssich davkach.

IV. Beta-(1,3)-D-glukén

BETA-(1,3)-D-glukan je prirodny polysacha-
rid nachadzajuci sa v jedlej hube - hlive ustri-
covitej (Pleurotus ostreatus). Z chemickej
stranky ide o homopolymérny beta-(1,3)-D-
glukan, ktory sa ako polysacharid obsahujuci
beta-(1,3)-glykozidicku vézbu v hlavnom re-
tazci polyméru vyznacuje predovsetkym imu-
nostimulaénym t¢inkom na zivy organizmus.

Tento stimulujuci uc¢inok posobi na zakladné
obranné systémy cloveka. Ovplyviuje pocet,
funkénu aktivitu a interakcie makrofagov, T a

B lymfocytov, leukocytov, NK buniek. Beta-
(1,3)-D-glukan vyznamne zvySuje odolnost’
proti réznym bakteridlnym, virusovym a hu-
bovym infekciam, resp. ma svojim pdsobenim
aj vyznamny protirakovinovy ucinok. Beta-
(1,3)-D-glukan je jednym zo zékladnych vy-
volavacov imunitnej odpovede a obrannych
mechanizmov.

Vysoké imunostimulacné vlastnosti beta-(1,3)-
D-glukanu z hlivy ustricovitej potvrdila i zna-
ma farmaceuticka firma CIBA-GEIGY.

Chemicka Struktira

Z chemickej stranky ide o homopolymérny
beta-(1,3)-D-glukan, ktory je substituovany v
polohe -0-6 na kazdej Stvrtej anhydrogluko-
zovej jednotke s glukézou alebo disacharid-
mi, ktoré obsahuju vizbu 1,6 alebo 1,4. Po-
mer glukdézy k disacharidu v bo¢nych
vetveniach je 2 : 1. Molekulova hmotnost’ beta-
(1,3)-D-glukanu je okolo 750000 Da, zavisi
od sposobu izolacie a stupna zrelosti hub.

Chemicka Cistota

Izolovany a purifikovany beta-(1,3)-D-glukan
mozno pripravit’ vel'mi Cisty podl'a potreby
jeho d’alSieho pouzitia s nasledujicimi para-
metrami:

obsah dusika 0,4 —0,9 % (chitinovy dusik)
obsah popola  1,0-2,0 %
obsah vlhkosti max. 6 %

velkost’ ¢astic  max 0,5 mm
pocet mikroorganizmov (nepatogénnych) do
500/g

J. Gabriz
g trias@gsm.internet.sk
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KONECNE VYSLA...

Po dlhotrvajucich technickych tazkostiach sa
koneéne dostala na svetlo a pulty o¢akavana
$kola chrbtice (4. Giith a kol.: Skola chrbtice
alebo Ako predist bolesti).

Jedna sa o plnofarebnt1 publikaciu na 144 stra-
nach, ktort vydalo vydavatel'stvo Lie¢reh Guth
na kriedovom papieri. Je uréena Vasim pacien-
tom, ktori navstevuju, alebo prave opustaju
rehabilitacné pracovisko alebo kupel'né zaria-
denie po zvladnuti akutnych tazkosti.

Skupina autorov predlozila odborny text, ve-
nujici sa pri¢indm, klinickému obrazu, spo-
sobom liecby bolestivych stavov chrbtice a
moznym rieSeniam z hl'adiska Skoly chrbtice.
Je popisana: prevencia, zvladnutie aktitneho
stavu, opatrenia v domacom prostredi, pracov-
nom prostredi a pri hobby aktivitach. Zvlast-
nu kapitolu tvoria pomocky, ktoré mozete pa-
cientovi doporucit’ na bezny zivot, do auta, na
pracovisko alebo na cvicenie.

Autori sa ,,pohrali* so znamymi faktami v tex-
te, odburali zlozitejsie odborné formulacie, za-
radili nové kapitoly - napriklad vyuzitie vodo-
liecebnych prvkov v otuzovani, vyuzitie
uvolmovacich postupov a cviceni na lopte,
obohatili obrazovii dokumentaciu, ktora je
navyse novo koncipovana tak, aby to vyhovo-
valo farebnej verzii knihy. Tym sa stala jej
vyroba finan¢ne naro¢nejsia, ale este stale je v
cenovej reldcii dostupnej beznému pacientovi
na naich oddeleniach. Ci je to na prospech,
ked’ st obrazky plnofarebné, musi si posudit’
kazdy sam.

Ako novinku mozno chéapat’ zaradenie 15 lis-
tov s portrétovou fotografiou znamych osob-
nosti z kultirneho a politického Zivota, ktori
boli ochotni popisat’ svoje tazkosti, bolesti aj
,,Sposob vitazstva“ nad nimi. Jednotlivé listy
st nevnucujucim sa spésobom (akoby kazu-
istiky) zaradené do odborného textu, takze
mozu Citatel'a vtiahnut’ do problematiky.

Autori listov piSu pre Citatel'a - teda pacienta.
Osvedc¢eny sposob pisania odborného textu v
priamej reci, ktory sme doteraz pouzivali, vy-
uziva i tato verzia knihy.

Najmai v dnesnom case, ked’ si vSetci stavaji
ohrady a mury voc¢i svojmu okoliu, ¢i uz fy-
zicke, alebo psychické — aby okolie nevidelo

L3

CHRBTICE [ﬁ]

¥ | N pradist e

r'ﬁ:#a

¢o sa za nimi robi, aby okolie netusilo aké prob-
lémy ma sused, aby okolie nevidelo, Ze za ohra-
dou je nové auto, aby podriadeni nevedli aké
tazkosti ma §éf atd’... V takomto prostredi su-
Casnosti si je treba vel'mi vazit' pristup spomi-
nanych umelcov, politikov a verejnych Cinite-
lov, ktori boli ochotni podelit’ sa s ¢itatel'om
0 svoje problémy a prezentovat’ svoje tazkosti.
Tym dostali tieto osobnosti aj d’alsi — ovela
I'udskejsi rozmer, blizky citatel'ovi. Zaroven
kniha ziskala na dynami¢nosti a ma tym snahu
udrzat’ ¢itatela v dostato¢nej pozornosti az do
konca.

Mozno aj to bude jeden z dovodov, preco buda
l'udia radi ¢itat’ tito knihu. Knihu nemozno
odporucat’ nasej odbornej verejnosti, lebo je
urcena pre laikov. MéZeme ju vsak vrele od-
porumt kazdému Vasmu pac1entov1 s verteb-
rogermym1 tazkostami. Ci uZ ,,mate alebo ne-
mate” na pacienta Cas: jednému to pomoze
ked’ sa bude k problematike vracat pri cvic¢eni
v domacom prostredi a druhému to pomoze
nastudovat’ zaklady danej problematiky ked’
ich neziskal tam, kde mal.

A. Guth
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MAKKE TECHNIKY V TERAPII )
BOLESTIVYCH STAVOV POHYBOVEHO APARATU
VRCHOLOVYCH HOKEJISTOV

Autori: P. Madar, J. Skladany
Pracovisko: Stikromna fyzioterapeuticka prax, KoSice, Fakulta humanitnych a prirodnych vied
Presovskej univerzity, PreSov

Sihrn

AutoriF[ uvadzaju vyskyt bolestivych stavov v dosledku nerovnomerného pretazovania u 20 vrcholovych
hokejistov. Prakticky vo vSetkych pripadoch sa jednalo o podobnu schému priznakov: bolestivost’ v oblasti
¢lenkovych klbov, okostice a iponov tibialneho svalstva, kolien, nasledne v SI spojeni a lumbalnej oblasti,
pricom sa bolestivost, zvéic¢sa prejavovala na strane dominantnych koncatin. Vyplyvalo to samozrejme
z techniky hry, kde vacsinu ¢asu hraci stravia v miernom pokl'aku, nakloneni na stranu ruky veducej hokej-
ku. Znaénou silou vykonavané $vihové pophyby hokejkou za pritomnosti svalovej nerovnovahy vedie k
chronickému poskodzovaniu svalov a uponov, spojenému s bolestivost'ou, ktora retazenim postupuje do
dalsich svalovych skupin, snaslednym obmedzenim vykonu. Cielene aplikovanymi méakkymi technikami
jednak na bolestivé kozné zony, ako i na trigger pointy vo svaloch, doslo k ustupu bolestivosti, uvolneniu
nadmerného svalového napitia a natiahnutiu skratenych svalovych skupin a nasledne i k zlepSeniu herné-
ho vykonu. Preventivne preto doporucujeme zvysit doraz na regeneracnu fazu tréningového procesu. Tra-
di¢ne pouzivanu klasicki masaz vo vyznamnej miere nahradit’ uvolfiovacimi a nat'ahovacimi technikami
a v pripade vyskytu bolestivych koznych a svalovych zon, tieto v¢as terapeuticky ovplyviiovat’ mikkymi

technikami.

KTacové slova: mikké techniky - bolestivé stavy - rehabilitacia

Madar, P, Skladany, J.: Soft techniques in the the-
rapy of painful states of movement apparatus in
top sportsmen

Summary

The incidence of painful states as a consequence
of irregular overexertion in 20 top ice-hockey play-
ers is presented in this paper. The same scheme of
sign and symptoms is present practically in every
case: pain in ankle joints region, periosteum and
tibial muscles connection, knee joints, afterwards
in sacroiliac joints and lumbal regions and the pain
has been manifested mostly on side of dominant
extremities. Needles to say, it was consequence of
playing technique, where the players are most of
time in the kneeling-down position, leaning on the
hand leading a shinty. Swishing movements done
with extreme power in the presence of muscle im-
balance are leading to chronic impairing of muscles
connected with pain, which by chaining is moving
ahead to further muscle groups with consecutive
performance restriction. The pain was alleviated
by the pointing applicated soft techniques either
on painful skin zones or on trigger points in muscles,
excessive muscle tension was weakened, shortened
muscle groups were elongated and consecutively
the playing performance was improved. We recom-
mend to replace a traditionally used classic mas-
sage by the releasing and stretching techniques and
in the case of occurrence of painful skin and musc-
le zones and these have to be influenced early by
soft techniques.

Key words: soft techniques — painful states - reha-
bilitation

Madar, P. Skladany, J.: Weiche Techniken in der
Therapie der Schmerzzustinde des Bewegungsap-
parates der Leistungseishockeyspielern

Zusammenfassung

Die Autoren beschreiben das Vorkommen schmerz-
licher Zustdnde in Folge unausgeglichener Uber-
lastung bei 20 Leistungseishockeyspielren. In al-
len Fllen handelte sich praktisch um ein dhnliches
Schema der Symptome: Schmerzen im Gebiet der
Knochelgelenke, der Knochenhaut und der Ran-
ken der tibialen Muskulatur, der Knie, nachher
auch in der SI-Verbindung und im lumbalen Ge-
biet. Die Schmerzen waren stdrker meistens an der
Seite der dominanten Gliedmasen.

Das kam selbstverstindlich durch die Technik des
Spieles, bei dem die Spieler die meiste Zeit in die
Knie gehen, geneigt an die Seite mit dem Schldiiger.
Die ziemlich starke Schwungbewegungen mit dem
Schliger bei der Muskelunausgeglichenheit fiihren
zur chronischen Schadigung der Muskeln und der
Ranken begleitet durch Schmerzen, die durch Ver-
kettung in weitere Muskelngruppen iibergehen,
wonach die Leistung sinkt. Die Autoren empfehlen
deshalb vorbeugend die Regenerationsphase des
Trainingsprozesses zu betonen, die ublich ange-
wandte klassische Masage in wesentlichem Mas-
se durch Entspannungs- und Strechtechniken erse-
tzen, und falls schmerzhafte Haut- und
Muskelzonen auftretten, diese fruh therapeutisch
durch weiche Techniken beeinflussen.

Schlusselworter: weiche Techniken — Schmerz-
zustinde — Eishockey - Rehabilitation

147



Madar; P, Skladany, J.: Soft techniques in the therapy of painful states of movement apparatus in top sportsmen

Motto:

V poslednych rokoch kariéry som vo-
pred vedel, na ktorom mieste ma bude boliet’
rameno v janudri, koleno vo februdri a chr-
bat v marci. DéleZité bolo predchadzat’ zhor-
Seniu stavu kompenzacénymi cvi¢eniami a
poctivpm strecingom. .

Peter St’astny

Vyskyt svalovych dysbalancii u Sportovcov a
to nielen na vrcholovej urovni je notoricky
znamy. Jeho vyznam je vSak zial doceniovany
zvicsa len odbornikmi v danej problematike a
napriek dlhoro¢nej odbornej publicite sa ne-
dostal dostatocne do povedomia samotnych
$portovcov a hlavne $portovych pedagdgov a
trénerov. Nutnost’ vykonavat’ mimoriadne
rychle pohyby v silnom zabere, zvlast' u ho-
kejistov pocas pohybu na korculiach, ako i
$vihové pohyby hokejkou kladu na svalovy
aparat vel'mi vysoké naroky. V dosledku skra-
tenia a nedostato¢nej pruznosti pretazovanych
svalovych skupin dochadza k ich chronické-
mu poskodzovaniu, spojenému
s bolestivost'ou, ktora ret'azenim postupuje do
dalsich svalovych partii. Podl'a charakteru
Sportovej discipliny sa problény podobného
charakteru vyskytuji v réznych Sportoch.
Napr. Thurzova a Hellebrandt (2000) pozoro-
vali v skupine pretekarov v zjazdovom lyZo-
vani vyznamny vyskyt charakteristickych a
vykon obmedzujtcich svalovych dysbalancii.
Vyznamnejsie skratenia svalov sa vyskytovali
predovsetkym na dominantnych koncatinach.
Adamcak (2000) taktiez konstatoval stoper-
centny vyskyt skratenych flexorov kolien
v skupine mladych futbalistov, pri¢om
v longitudinalnom sledovani zist'oval efekt
stre¢ingovych cviceni, ktoré zaradil do rege-
neracnej fazy tréningového procesu. Asymet-
ria v tomto pripade nebola tak vyrazna ako
v nasich nalezoch. Thurzova a spol. (2001)
vSak u futbalistov a tenistov pozorovali vy-
znamny podiel laterality na vyskyte svalovej
nerovnovahy, pricom ta bola viazana skor na
mechaniku Sportovych ukonov ako na pria-
my vplyv lateralnej preferencie jednotlivych
sledovanych osob.

Z hladiska prevencie, pripadne terapie je po-
trebné zamerat’ pozornost’ nielen na miesta
priameho vyskytu svalovej dysbalancie, resp
bolestivosti, ale musime mat’ na zreteli, ze
v ramci zretazenia funkénych portch byva
zdroj problémov, ktoré dominuju v klinickom

obraze Casto topograficky vyrazne vzdialeny.
Hoci na toto upozorfioval uz Lewit (1987) a
pripominaju to i d’alsi autori dodnes (Tupa
2001, Vateka a spol. 2001, Dejung 2001), zrej-
me vzhl'adom k ¢asovej naro¢nosti sa v dennej
praxi podrobné funkéné vySetrenie ¢asto opo-
mina.

Nedostatocna prevencia a zanedbavana re-
generacia zanechavaji potom vyrazné stopy
na organizme Sportovcov. Tipotom na rieSe-
nie svojich bolestivych stavov vyhladavaja
pomoc ¢asto marne ¢i uz u masérov, pripadne
lekéarov neznalych problematiky, ¢i dokonca u
roznych 'udovych liecitel'ov.

Matrial a metody

Postupne v priebehu roku 2000/ 2001

sme v podstate neplanovane vysetrili 20 ex-
traligovych hra¢ov 'adového hokeja vo veko-
vom rozpati 19 az 40 rokov, ktori poziadali o
oSetrenie kvoli bolestivym stavom, predo-
vSetkym v lumbalnej oblasti. Pri podrobnom
vysetreni sme vSak vo vSetkych pripadoch na-
chadzali charakteristicky nalez retazca skra-
tenych a pretazenych svalov, ( predovsetkym
na strane ruky vodiacej hokejku — tito stranu
vd’alSom texte oznacujeme ako dominantnu )
pocinajuc svalstvom predkolenia, hlavne tibia-
lis anterior, extenzor halucis longus a exten-
zor digitorum long. Pri ich pret'aZeni sa sledo-
vani jedinci Casto stazovali na parestézie v
oblasti priehlavku a prstov. (Subjektivny po-
cit malych topanok). Tieto pocity, vychadzji-
ce hlavne z pretazenia extenzorov prevladaju
v obdobi zatazenia koréulovanim, kym
v suchej priprave dominovali bolesti okostic
v uponoch dlhych flexorov chodidla.
Vo vyssich tusekoch potom nasledovali zvac-
Sa: proximalna Cast’ biceps femoris, distalna
Cast’ semitendindsus, semimembranodsus, ven-
tralne partie m. quadriceps ako aj m.gacilis,
zriedkavejsie kratke adduktory stehna.
V dosledku svalového skratenia sa charakte-
risticky vyskytoval posun panvovych kosti.
Zadna spina je na dominantnej strane spravi-
dla poklesnuta a zostava tak i v predklone, kym
predna spina je oproti kontralateralnej vysu-
nutd smerom nahor. Vo vSetkych pripadoch
sme nachadzali bolestivé trigger pointy (TRP)
a vyrazne citlivé kozné zoény nad spominany-
mi pretazenymi svalmi.

Gluteus maximus na dominantnej strane by-
val hypotonicky, avSak — najmi v prechode do
tractus iliotibialis Casto s bolestivou koznou
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zonou. Na kontralateralnej strane bol badael’-
ny vyranejsi hypertonus. Skratnie a TRP sa
Casto vyskytovali v m.pyriformis — zvicsa
obojstranne. Quqdratus lumborum byva skra-
teny a bolestivy striedavo na obidvoch stra-
nach. Tu treba podotknut’, ze takmer pravidel-
ne je doprevadzny bolestivym m.gluteus
medius na tej istej strane. Sucasne s tym sa
vyskytuju prilepena lumbodorzalna fascia a bo-
lestivé vzpriamovace trupu obojstranne. Su-
Casne nachadzame striedavo bolestivy m. psoas
major a m. iliacus.

TRP a svalové skratenia sa vyskytovali aj
v oblasti dominantnej hornej koncatiny,
v ramennom pletenci, s vyzarovanim az do
cervikokranialnej oblasti.

Pri pohl'ade na rameno zozadu vidime charak-
teristické postavenie: obycajne sa vyskytuje
dysbalancia medzi hornym trapézom a
m.levator scpulae, ktoré su skratené a antago-
nistom - dolnym trapézom, ktory je ochabnu-
ty. Na nedominantnej strane je lopatka vytiah-
nutd vyssie a rameno rotované dovnutra. Je to
dosledok nedostatocnej fixacie oslabenymi
m.romboideus major a minor, infraspinatus a
teres minor, kym ich antagonista m. pectoralis
major je skrateny a bolestivy.

Skoro vsade v dosledku dlhodobého nesprav-
neho zatazovania sa vyskytuje horny typ dy-
chania, sprevadzany skratenymi skalénami.
Osobitnou skupinou hracov st brankari. U nich
je obycajne pretazena dolna koncatina na stra-
ne lapacky a to spravidla na vsetkych Grov-
niach. V oblasti ramenného pletenca a C-Th
prechodu byva obojstranne skrateny horny tra-
péz, a skrateny levator scapulae na strane, v
ktorej drzi hokejku.) Dalej st to skratené prs-
né svaly a skalény. Zo zadnej strany zasa uvol-
nené romboidei a bolestivy supra a infraspi-
natus. Charakteristické nalezy st prezentované
v tabul’kach 1 a 2.

Vo vsetkych pripadoch sme v zdujme odstra-
nenia svalovych dysbalancii pdsobili na citli-
vé oblasti mékkymi technikami. Oproti zauZzi-
vanym zvyklostiam sme vSak pouzivali
intenzivnejsi tlak, dosledne ¢akali na fenomén
uvolnenia a aplikaciu technik sme nezacinali
v mieste aktualnej bolestivosti, ale po doklad-
nom vysetreni sme postupovali v zmysle zre-
tazeni od vychodiskového bodu. Z technik
sme pouzivali odlepovanie fascii koznou ria-
sou, tlakové pdsobenie na TRP, PIR a strecing.
Vzhl'adom k robustnej muskulatire sme hla-
denie podl'a Hermachovej modifikovali na
intenzivnejsie trenie.

Vysledky a diskusia.

Po aplikacii médkkych technik doslo
k odstraneniu obtiazi vo vsSetkych pripadoch.
Povodné obtiaze, vzhl’'adom k pretrvavaniu
jednostrannej zat'aze, sa zacali objavovat pri-
blizne po piatich az Siestich mesiacoch, vzhl'a-
dom k preventivnym opatreniam ich intenzi-
ta v§ak uz bola podstatne miernejsia.

Mimoriadne vyznamny bol efekt na celkovia
hernt vykonnost, ktora bola v dosledku sva-
lovej nerovnovahy a obmedzeného rozsahu
pohybov a bolestivosti vo vdcsine pripadov
zniZena.

Vysledky urcitym sposobom koresponduju aj
so zisteniami inych autorov.

Miklanek a Scholzova (1999) objektivizovali
pozitivny vplyv odstraiiovania svalovych skra-
teni v skupine hokejovych brankarov vo veku
11 az 21 rokov meranim jednoduchého a dis-
junktivneho reakéného Casu.

V longitudinalnom sledovani potvrdili pozitiv-
ny vplyv zvySovania rozsahu pévodne obme-
dzenej klbovej ohybnosti na vysledky
v reakénom Case, ako aj v hernom vykone.

Kym vo vyssie spominane;j praci Lewit (1987)
este preferuje pri odstraiiovani bolestivych sta-
vov manipulacné techniky, Dejung (2001) na
zéklade klinickych sktisenosti uz hodnoti véc-
$inu bolestivych stavov ako myofascialny bo-
lestivy syndrom, kde k terapii prednostne po-
uziva mékké techniky, ¢o koreSponduje aj
s nasim pritupom.

Zaver

V désledku pretazovania vrcholovych $por-
tovcov dochédza pravidelne k vyskytu boles-
tivych stavov v rdznych oblastiach pohybové-
ho aparatu. Vo vicsine pripadov st zapri¢inené
svalovou nerovnovahou a odstranitelné apli-
kaciou mékkych technik. Pri ich aplikacii mu-
sime okrem aktualnej bolestivosti zohl'adno-
vat’ aj pri¢inné stvislosti a mechanizmy ich
vzniku, nakol’ko v dosledku zretazovania sa
byva vychodisko funkénej poruchy casto
vzdialené od miesta aktualnej bolestivosti.
Odstranenim funkénych poruch okrem ustu-
pu bolestivosti spravidla dochadza, predo-
vSetkym v technicky naro¢nych Sportoch,
k badatenému zvyseniu Sportovej vykonnos-
ti.
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Tabulka. 1
Skratené svaly — prilepena fascia - TRP
n=20 dominantna  nedominantna dominantna  nedominantna
strana strana % %
m. biceps femoris 18 6 90 30
m. vastus lateralis 5 0 25 0
m. semitendinosus 17 0 85 0
m. semimembranosus 18 0 90 0
m. gracilis — dist. ¢ast’18 13 90 65
tractus iliotibialis 17 10 85 50
m. gluteus medius 8 12 40 60
quadratus lumbérum 12 8 60 40
m. piriformis 15 8 75 40
m. iliacus 6 8 30 8
m. psoas 5 10 25 50
lumbodorzalna fascia 20 20 100 100
erectorés trunci L,
TH - L prechod 14 17 70 85
horny trapéz 17 17 85 85
m. levator scapulae 6 15 30 75
m. pectoralis major 8 14 40 70
mm. scaleni 15 12 75 60
TRP: trigger point — spustaci bod
Tabulka. 2
Svaly oslabené
n=20 dominantna  nedominantna dominantna  nedominantna
strana strana % %
m. gluteus maximus 13 5 65 25
dolny trapéz 18 18 90 920
mm. romboidei 4 13 20 65
m. infraspinatus 3 14 15 70
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UZINOVE SYNDROMY

Autor : A. Kiralova
Pracovisko: Oddelenie FBLR NsP Nitra

Suhrn

Uzinové syndromy tvoria samostatnii podskupinu kompresivnych neuropatii. V §irsom zmysle
k nim patria aj vertebrogenné korenové syndromy, napr. diskogenny cervikobrachidlny a lum-
boischiadicky syndrém alebo rozne afekcie hlavovych nervov, napr. periférna 1ézia n. VIIL.
Obvykle sa vSak tento termin pouziva v spojitosti kompresie periférnych koncatinovych nervov
v mieste tzv. prirodzenych 0zin , kde je nerv v tesnom zovreti susednych, malo poddajnych
tkaniv (4). Ku kompresii prispeje zmnoZenie viziva, endokrinné a metabolické ochorenia, za-
pal, edém, anomalne odstupy $liach, mechanické pretazovanie , kongenitalne tzky kanal, klbo-
vé blokady, zlomeniny kosti, atd’. Tieto miesto anatomicky uz§ieho priestoru este viac z(izia a
vytvoria tlak na nervové a cievne Struktury tu prebiehajtce. Najcitlivejsim tkanivom v oblasti

stlacenia je nerv.

KPiacové slova: uzinové syndromy - rehabilitacia

Kirdalova, A.: Entrapment syndromes
Summary

Paper dealing with problematic of entrapment syn-
dromes, which could be encountered in rehabilita-
tion practice is presented by author. A necessity to
know them is emphasized in the frame of differen-
tial diagnosis and subsequent adequate treatment.

Key words: entrapment syndromes - rehabilitation

Klinicky obraz

Kompresiou je postihnuta najprv vasa nervo-
rum , neskor i nervové vlakna.

Prvé stadium - parestetické - je najCastejSie a
najdolezitejsie. Prejavuje sa paroxyzmami ak-
roparestézii. Mozno ich vyprovokovat’ za Spe-
cifickych situécii , ktoré byvaju patognomic-
ké. Neurologicky ndlez byva v norme.
Specifickymi tl'avovymi manévrami mozno
dosiahntt’ prechodné tlmenie tazkosti. Toto
Stadium moze trvat’ rozne dlho , moze prejst’ i
po rokoch do 2. stadia alebo dojde ku spon-
tannej uprave.

Druhé stadium - parestetickoparetické - k pri-
znakom I. §tadia pristupuje trvalejsia zaniko-
va senzomotoricka symptomatologia a paréza
prislusného nervu.

Tretie $tadium - paretické - terminalne. Nerv
jeuplne zniceny. Parestézie sa uz neobjavuju.
V inervacnej oblasti daného nervu je pritom-
na paréza svalov a porucha citlivosti.

Kiralova, A.: Die Engpasssyndrome
Zusammenfassung

Die Autorin befasst sich in der Arbeit mit der Prob-
lematik der Engpasssyndrome, die man in der
Rehabilitationspraxis begegnen kann. Sie betont
die Notwendigkeit diese Syndrome im Rahmen der
Diferentialendiagnostik zu kennen und ihre addqu-
ate Behandlung zu gewdhrleisten.

Schlusselworter: Syndrome - Rehabilitation
Diagnostika

anamnéza

klinicky obraz

klinické vySetrenie

provokacné manévre
aplikacia anestetika ako test
EMG vysetrenie

MR, UZ, CT vySetrenie

Utlak n. suprascapularis (C5-C 6)

Patri medzi menej zname syndromy. Je vyvo-
lany kompresiou nervu v incisura scapulae. Ide
o motoricky nerv, ktory inervuje m. supraspi-
natus a m. infraspinatus. Pri kompresii sa ma-
nifestuje bolestou v zadnej a vonkajsej plo-
che lopatky s iradiaciou do pleca. Niekedy
modze dojst’ aj k nebolestivému rozvoju paréz
aatrofii svalstva , ktoré sa prejavia insuficient-
nou abdukciou a extrarotaciou plecového klbu.
Lézia n. suprascapularis v ramci uzinového
syndromu méze sekundarne viest’ k rozvoju
frozen shoulder (2).
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a - incisura scapulae

Utlak n. thoracicus longus
(C5-C6,c¢astoiC7)

Ide o ¢isto motoricky nerv , ktory inervuje m.
serratus anterior. Jeho 1éziou vznika scapula
allata , ktorej obraz sa zvyrazni pri predpazeni
HK. Vo svojom dlhom priebehu je nerv vysta-
veny vonkajSej kompresii

na ventralnej ploche m. scalenus medius a v
hornom plexe, napr. krénym rebrom. Po chi-
rurgickej resekcii rebra a uvol'neni nervu do-
chadza obycajne k zlepsSeniu klinického stavu

parézy (2).
Utlak n. axillaris (C5-C 6)

Nerv zacina z dorzalneho fasciklu infraklavi-
kulérnej Casti brachidlneho plexu. Prebicha
dorzalne od plecového klbu cez foramen qu-
adrilaterum pod m. deltoideus. Motoricky iner-
vuje m. deltoideus a m. teres minor a senzitiv-
ne pomerne maly kozny okrsok nad deltovym
svalom. Uzina n. axillaris - foramen quadrila-
terum - je tvorena zadnou plochou humeru,
dlhou hlavou m. triceps , kranidlne m. teres
minor a kaudalne m. teres major ( inervécia z
n. subscapularis ). Tu ¢asto s nervom byva
komprimovana aj a. circumflexa humeri poste-
rior. Klinicky sa lézia nervu prejavi atrofiou
m. deltoideus , poruchou abdukcie

a extrarotacie plecového klbu (2).

Utlak n. medianus (C5-Th1)

N. medianus je zmieSany nerv. Motoricky za-
sobuje svalstvo , ktoré vykonava pronaciu
predlaktia, flexiu ruky a prstov do dlane. Sen-
zitivne zasobuje 1. - 3. prst , radialnu polovi-
cu 4. prsta na dlanovej strane a Cast’ dorzalne;j
plochy predlaktia. Existuje Siroka skala ano-
malnej inervacie ruky. Jej najCastejsie typy st
- all median hand , anastomoza Richa - Can-
nieu, anastomdza Martin - Gruber. N. media-
nus moze byt komprimovany na 5. miestach:

a - m. scalenus medius

a/ Kostoklavikularny syndrém - vznika kom-
presiou plexu brachialis medzi 1. rebrom a kla-
vikulou , napr. pri nadmernom kaluse po frak-
ture klavikuly. Klinicky sa prejavi dyzestéziami
v segmente C 8 - Th 1, ktoré sa zvacsuju t'a-
hom ramena nadol ( priznak kufrika ) a doza-
du (1).

b / Syndrém Struthersovho kandla - ku kom-
presii dochadza v proximalnej Casti n. media-
nus Struthersovym ligamentom , rozprestiera-
jucim sa zo suprakondylickej ¢asti humeru na
medialny epicondylus humeru , tvoriaci fib-
rozny pruh, ktorym prechadza nerv spolu s ar-
tériou (8 , 10).

¢ / Syndrém pronatorového kanala - itlak na-
stava medzi oboma hlavami m. pronator teres
, napr. pri hypertrofii alebo fibroznej prestav-
be svalu. Prispievat’ k tomu mozu opakované
rotacné pohyby predlaktia a uchopové pohyby
ruky. Vzniknuty pronatorovy syndrom sa pre-
javi pichavymi bolestami lakta a predlaktia
ktoré sa zvyraznuju pronaciou predlaktia, fle-
xiou zapdstia proti odporu alebo pri stlaceni
ruky (11).

d / Syndrém n. interosseus anterior - asi 6 cm
pod lateralnym epicondylom humeru sa odde-
l'uje od n. medianus motoricka vetva , n. inte-
rosseus anterior. Inervuje m. pronator quadra-
tus , m. flexor pollicis longus a m. flexor
digitorum profundus. Kompresiou vznika mo-
toricka slabost’, ktora sa prejavi poruchou fle-
xie distdlneho ¢lanku palca a ukazovaka. Bo-
lest nebyva vyrazna. Castou pri¢inou je
fraktura antebrachii.

e / Syndrom karpalneho kanala - je v oblasti
zépéastia a vyskytuje sa najéastejSie. Spodinu a
steny tvoria kosti zapéstia a strop lig. carpi
transversum. N. medianus tu prechadza spolu
so slachami flexorov prstov. Pri SKK sa uplat-
fuje najma tzv. vnatorny tlak , ktory narasta
pri flexii zapéstia a flexi prstov do $tipky (4 ).
NajcastejSie si pacient stazuje ne denné a hlav-
ne no¢né parestézie , bolesti rak , prstov , zni-
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Ao

a - kostoklavikularny priestor
b - Struthersov kanal

¢ - prondtorovy kanal

d - n. interosseus anterior

e - karpalny kanal

zenu bratnost’ jemnej motoriky, vegetativne
priznaky , neskor hypotrofiu svalov. Z provo-
kacnych diagnostickych anévrov byva v 60 %
pozitivny Tinelov priznak - polep nad lig. car-
pi transversum vyvola bolest’ v zone n. media-
nus. Menej znamy je Phalenov priznak - bo-
lest vyprovokovana viac ako 1 minatou
trvajicou flexiou alebo extenziou zapdstia , ale-
bo tzv. napinaci test - maximalna extenzia 3.
prsta vyprovokuje bolest’ v zone n. medianus.
Diagnosticka validita spominanych testov je
sporna.

Utlak n. ulnaris (C 8-Th 1)

Ulnarny nerv je zmieSany , obsahuje vlakna
motorické , senzitivne a vegetativne. Zabez-
pecuje flexiu prstov v MCP klboch , extenziu
v IP klboch, addukciu a abdukciu prstov. Sen-
zitivne zasobuje ulnarnu stranu predlaktia,
antitenaru a 5. 4. prst s polovicou 3. prsta.

K utlaku moze dojst’ v oblasti laktového kibu
alebo zapistia.

a / Syndrom kubitalneho kanéla - je druhou
najcastejSou kompresivnou afekciou na HK.
Kanal je tvoreny medialnym epicondylom hu-
meru , olecranonom, kolateralnym ulnarnym
vdzom a aponeurdzou m. flexor capri ulnaris.

a - foramen quadrilaterum

Flexia v lakti tento priestor zuzuje. Predispo-
ziciou k utlaku je profesionalna zat'az a dlho-
doba poloha vo flexii (brusici skla , telefonist-
ky), trauma, vypotok, arthréza, subluxacia
nervu zo sulcus ulnaris pri plytkom ulnarnom
zliabku. V popredi klinického obrazu su pa-
restézie a bolesti na ulnarne;j strane ruky, pred-
laktia , svalova slabost’, menej obratna Stipka.
Porucha citlivosti v inerva¢nej oblasti n. ulna-
ris(2,7,11).

b / Syndrom Guynovho kanala - k ttlaku do-
chadza v oblasti zapéstia. Kanal je tvoreny os
hamatum a pisiforme na medialnej strane ,
strop tvori lig. carpi volare a spodinu lig. car-
pi transversum. Kanal obsahuje nerv, cievy a
tuk.

Z ulozenia n. medianus a n. ulnaris v oblasti
zapdstia zretel'ne vyplyva dovod, preco ku
kompresii n. medianus dochadza Castejsie. Je
ulozeny povrchovo, kryty pomerne tenkym li-
gamentom , priestorovo nie je obmedzeny do-
preva dzajicou tepnou a zilou ako n. ulnaris v
kanali Guynovom (8). Distalny utlak sa preja-
vi senzitivnymi alebo motorickymi prejavmi -
parézou interossealneho svalstva hypotenaru ,
m. adduktor pollicis brevis. Porucha citlivosti
je na tenare a 4., 5. prste.

Utlak n. radialis (C5-Th 1)

N. radialis je zmieSany nerv , ktory motoricky
zasobuje extenzory prstov, ruky, predlaktia a
tiez i senzitivne zadnu plochu pleca , predlak-
tia a palcovu stranu chrbta ruky.

K utlaku dochadza predilekéne bud’ v oblasti
humeru alebo predlaktia.

a/Kanalikovy syndrom v oblasti sulcus n. ra-
dialis humeri - ide o utlakovy syndrém n. ra-
dialis v jeho kostenom kanaliku humeru tla-
kom nejakého predmetu zvonku ( spankova
obrna n. radialis ).
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a - kubitalny kandl
b - Guynov kanal

Postihnuty ma poruchu extenzorov prstov a
ruky a m. brachioradialis. Funkcia m. triceps
brachii je v§ak normalna (9 ). Je pritomna l'ah-
ka porucha citlivosti na chrbte ruky.
b / Syndrém supinatorového kanala - je kom-
presia ramus profundus n. radialis, obvykle pri
jeho vstupe do kanala v m. supinatorius. Pri-
¢inou mdze byt edém a fibrotické zmeny pro-
ximalnej Casti svalu. Nerv je ¢isto motoricky ,
takze jeho porucha sa prejavi prepadavanim
prstov bez prepadavania ruky, pretoZe nie vset-
ky svaly, uplatilujice sa pri extenzii zapistia
su inervované z hlbokej vetvy n. radialis ( 2,
8,11).

Utlak n. femoralis (L 2-L 4)

N. femoralis je najsilnejsia vetva lumbalneho
plexu. Motoricky zasobuje m. pectineus , m.
sartorius , mQF , m. iliacus , m. psoas major a
minor. Pri 1ézii je porucha extenzie kolena a
porucha hybnosti celej koncatiny smerom do-
predu v bedrovom klbe , hypotrofia mQF. Po-
rucha citlivosti byva na vnutornej strane red-
kolenia a stehna.

Prejavy tutlaku :
a / Meralgia paresthetica - ide o utlak n. cu-
taneus femoris lateralis pod ligamentom ingu-
inale. Vyvolavajicimi momentmi mozu byt’
urazy, ascites, tlak tumoru, zvac¢senych LU. V
popredi tazkosti st pichavé az palivé pocity v
celej inervacnej oblasti nervu , Casto vyzaru-
Jjuce az pod koleno , pricom porucha
citlivosti je ohrani¢ena len na stehno. Ulavu
prinasa flexia v bedrovom klbe - posadenie (2).

a - sulcus n. radialis humeri
b - supinatorovy kanal

b / Syndrém adduktorového kandla - spdso-
buje ho utlak n. saphenus. Je najdlhsou
vetvou n. femoralis. Spolu s vasa femoralia
ide do canalis adduktorius ( Hunterov kanal )
, asi 10 cm nad medidlnym kondylom femuru
, kde prechadza fibréznou fasciou. Bolest” sa
$iri na medialnej strane predkolenia a dolnej
Casti stehna. Akceleracia t'azkosti je pri chddzi
, hlavne do schodov (11). Niekedy byva zni-
zena citlivost’ a pozitivny Tinelov priznak.

Utlak n. ischiadicus (L 4-S 3)

N. ischiadicus je zmiesany nerv , ktory moto-
ricky inervuje zadnu skupinu svalov stehna a
vSetky svaly predkolenia a nohy. Senzitivne
inervuje predkolenie a nohu , s vynimkou me-
dialnej plochy predkolenia a medialnej hrany
nohy ( oblast’ n. saphenus ).

Jedinym Gzinovym syndromom n. ischiadicus
je:

a/ Syndrém m. piriformis - ide o vzacny uzi-
novy syndrom , kde tuhé vlakna m. piriformis
komprimujua ¢ast’ alebo vSetky vlakna n. ischia-
dicus. Chory udava bolesti v glutealnej oblas-
ti, ktoré sa propaguju po zadnej ploche steh-
na a predkolenia. Bolesti a dyzestézie sa
akcentuju pri predklone alebo elevacii exten-
dovanej dolnej koncatiny. Palpa¢ne mozno na-
hmatat’ tuhy, bolestivy pruh od krizovej kosti
k vel’kému trochanteru.

Pri stcasnej 1ézii n. cutaneus femoris posteri-
or je pritomna aj porucha citlivosti dorzalnej
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a - uZina pre n. cutaneus femoris lateralis
b - adduktorovy kanal

plochy dolnej koncatiny. V tazsich pripadoch
dochadza az k rozvoju paréz a atrofii svalov.
V ramci syndromu m. piriformis méze dojst’
stcasne i ku kompresii glutealnych nervov a
naslednej atrofii glutealnych svalov.

Utlak n. fibularis (L 4-S1)

N. fibularis pochadza z n. ischiadicus. Moto-
ricky inervuje svaly , ktoré udrzuju klenbu
nohy, vykonavaju dorzalnu flexiu , abdukciu
a pronaciu nohy. Senzitivne inervuje vonkaj-
Siu a prednu Cast’ predkolenia a vnutorné dve
tretiny chrbta nohy.

Mechanicky utlak sa vyskytuje ako tzv :

a / Syndrém fibularneho kanala - je tvoreny
medzi fibulou a uponom m. peroneus longus.
Nerv sa pred vstupom do fibularneho kanala
obtaca okolo hlavicky fibuly. Tu lezi priamo
na kosti, je kryty len fasciou a kozou , takze
Pahko déjde k jeho poskodeniu tlakom zvon-
ka ('sedenie s prekrizenymi nohami, tlak sad-
rového obvizu ). Bolesti u tohto syndromu
takmer nie su. Klinicky sa prejavi parézou a
poruchou citlivosti v oblasti n. fibularis com-
munis (2, 9).

b / Predny tarzalny syndrom - terminalna vet-
va n. peroneus profundus méze byt’ na pred-
nej ploche ¢lenka komprimovana ligamentom
cruciatom alebo §'achou m. extenzor hallucis
longus. Chory uddva bolesti a dyzestézie na
prednej ploche ¢lenkového klbu , propaguju-
ce sado I a II. prsta. V tazsich pripadoch je
paréza n. fibularis. Byva pozitivny Tinelov
priznak.

¢ / Kanalikularny syndrom pri prechode fas-
ciami v oblasti metatarzov - prejavi sa poru-
chami senzitivnej funkcie na dorze nohy.

a - zina n. ischiadicus

Utlak n. tibialis (L 4 - S 3)

N. tibialis je zmieSany nerv. Pochadza z n. is-
chiadicus. Motoricky inervuje flexory a adduk-
tory nohy a flexory prstov. Senzitivne inervu-
je pétu a skoro celu stupaj.

Kompresivne prejavy :

a / Medialny tarzalny syndrom (2 , 10) - tar-
zalny kanal je zliabok medzi medialnym ¢len-
kom a tuber calcanei , ktory preklenuje liga-
mentum lanciniatum. Obsahuje $lachy
flexorov a n. tibialis. Pri¢inou su odchyl’ky v
tvare nohy , mechanické pretazovanie , obezi-
ta , pourazové deformacie , arthrozy , zapaly ,
vypotky. Utlak sa prejavi palivymi bolestami
chodidiel , prstov , pity , neskor chabost'ou
kréatkych svalov nohy. Diagnézu potvrdi pozi-
tivny Tinelov priznak a efekt obstreku.

b/ Mortonova metatarsalgia - utlak nervu pre-
chodom cez fascie flexorov a cez metatarso -
falangealne kanaliky 3. - 4., resp. 4. - 5. MTT
priestoru. Bolesti a parestézie su hlavne pri
chodzi , neskor i v kl'ude. Zvacsuju sa dorzal-
nou flexiou prstov. V mieste kompresie nacha-
dzame palpacnu bolestivost’ a pozitivny Tine-
lov priznak (2, 10).

Liec¢ba :

Liecba uzinovych syndromov sa uplatiuje v
praxi viacerych odbornikov - praktickych le-
karov , neurologov , reumatoloégov , ortopé-
dov , lekarov FBLR. Principidlnou otazkou
zostava , ¢i postupovat’ konzervativne alebo
chirurgicky, pricom dolezité je i nacasovanie
chirurgického zakroku ( 4 ).
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a - fibularny kanal
b - predny tarzalny kanal
¢ - fasciové MTT kandle

Konzervativna liecba :

- vylu€enie pretazovania postihnutej koncati-
ny

- analgetikd , NSA , vitaminy sk. B , vazodila-
tancia , lokalne kortikoidy

- fyzikalna terapia - laser, ultrazvuk, magnet,
ionoforéza, sonoforéza, ES paretickych sva-
lov

- mobilizaéné techniky , manipulaéné techni-
ky - LTV - cvi€enia na zlepSenie svalovej sily
oslabenych svalov , cvicenia podla svalového
testu , facilitatné a stimula¢né techniky , po-
lohovanie , reedukacia svalove;j sily , pohybo-
vych stereotypov - lie¢ba zakladného ochore-
nia

Ak je nedostato¢na odpoved’ na konzervativ-
nu liecbu v priebehu 3 - 4 tyzdiov, je potreb-
né zvazit’ operaciu. Jednoznacnou indikéaciou
je klinicky a EMG nalez, sved¢iaci pre tazké
Strukturalne poskodenie nervu. Podmienkou je
vsak nie pridlhé trvanie poskodenia. Po 6 me-
siacoch je mala nadej na uspech (4).

Operacna liecba :

- pricipom je chirurgickd dekompresia nervu
Vcasné vysledky operacie byvaju dobré. Su
vSak popisané (a v praxi sa stretavame) s reci-

divami uzinovych syndromov , kedy doslo k
utlaku v zrastoch operacnej jazvy.

a - medialny tarzalny kanal
b - fasciové MTT kanaliky

Pri lie¢be zinovych syndromov je nevyhnut-
na medziodborova spolupraca lekarov za tice-
lom ¢o najoptimalnejsieho rieSenia problému
a minimalizovania recidiv.
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Souhrn

Neuspésna, ani opakovana konzervativni 1écba, jeste neni diivodem k indikaci chirurgického feSeni. Am-
bulantni analgeticko rehabilita¢ni terapii nelze oznacit jako vycerpavajici konzervativni 1é¢bu. LIS, ktery
se jiz dostal do chronického stadia, neni vhodny k opera¢nimu feseni. Zvysena proteinorachie prokazuje
ptitomnost komprese, jejiz odstranéni je vesmés zarukou dobrého opera¢niho vysledku. Low back pain
s pfevahou bolesti v zadech bez iritacni ¢i zanikové akroparetické symptomatologie neni divodem k operaci,
podobné jako motoricky deficit bez algické symptomatologie. Pfi vybéru pacienta k operaci je nutno vy-
hodnotit fadu ptedoperaénich rizikovych faktor: hodnotu proteinorachie, pocet atak LIS, jedno/obous-
tranny LIS, index zavaznosti, irita¢ni ¢i akropareticky typ LIS, psychicky stav pacienta, BMI, klinicky ¢i
myelograficky charakter LIS a dosavadni délku pracovni neschopnosti. Ke vzniku syndromu selhani ope-
racni 1écby (FBSS — Failed Back Surgery Syndrom) mohou pfispét i chyby v rehabilitaci po opera¢nim
zakroku. Obecnou zasadou rehabilitace patefe v akutnim poopera¢nim obdobi jsou izometricka posilovani
svalového korzetu s cilem zlepseni stabiliza¢ni funkce, nikoliv dynamické rozevicovani patete.

Klicova slova: vertebrogenni iritacni a akropareticky lumboischiadicky syndrom (VLIS) - syndrom sel-

hani opera¢ni 1é¢by (FBSS — Failed Back Surgery Syndrom)

Mikula, J.: Complex view on “Failed Back Surge-
ry Syndrome and on rehabilitation

Summary

An unsuccessful and repeated conservative thera-
Py is not cause for surgery indication. Out-patient §
analgesic-rehabilitation therapy could not be re-
garded as conservative comprehensive therapy.
Lumbo-ischialgic syndrome progreding into the
chronic stadium is not suitable for surgery. Increa-
sed protein concentration in CSF shows on com-
pression presence and its remotion is always a gu-
aranty for good surgery results. Low back pain with
back pain predominance without irritative or ex-
tinction acroparetic symptomatology is not a rea-
son for surgery, likewise motoric deficit without
algic symptomatology. By the patiens selection a
many pre-operative risk factors could by taken into
account: protein concentration in CSF, number of
LIS attacks, uni/bilateral LIS, severity index, irri-
tative or acroparetic LIS type, patient’s psychic sta-
te, BMI, clinical or myelographic character of LIS
and present time of working inability. The mistakes
in postoperative rehabilitation could contribute to
the appearance of Failed Back Surgery Syndrome.
Isometric strengthening of muscle corset with the
aim of stabilization function improvement ant not
dynamic exercise of spine is the general principle
of spine rehabilitation in cute postoperative peri-
od.

Key words: vertebrogenic irritative and acropare-
tic lumboischialgic syndrome — failed back surge-
ry syndrome

Mikula, J.: Das komplexe Bild des FBSS - Failed
Back Surgery Syndrom und der Rehabilitation

Zusammenfassung

Weder eine nicht erfolgreiche, noch eine wieder-
holte konservative Therapie t ein Grund zur Indi-
kation durch chirurgische Losung ist. Eine analge-
tische und Rehabilitationstherapie in der Praxis
kann man nicht als umfassende konservative Be-
handlung bezeichnen. LIS, der bereits im chro-
nischen Stadium ist, ist nicht fur Losung durch
Operation geeignet. Eine erhohte Proteinorachie
weist die Anwesenheit von Kompresion nach, die
beseitigt werden muss um guten Ergebniss der Ope-
ration zu gewdhrleisten. Low back pain mit
uberwiegendem Schmerz im Rucken ohne eine ak-
roparetische Iritations- und Verschwindsymptoma-
tologie ist kein Grund zur Operation, dhnlich wie
der motorische Defizit ohne der algischen Symp-
tomatologie. Bei der Auswahl der Patienten zur
Operation muss eine ganze Reihe von Voroperati-
onsrisikofaktoren ausgewertet werden: der Wert der
Proteinorachie, die Anzahl der LIS-Ataken, einse-
itiger/beidseiteger LIS, Index der Triftigkeit, Irita-
tions- oder akroparetischer Typ von LIS, der psy
chische Zustand des Patienten, BMI, der klinische
oder myelografische Charakter von LIS und die
bisherige Linge der Arbeitsunfihigkeit. Zum Ent-
stehen des Syndroms des Versagens der Operati-
onstherapie (FBSS— Failed Back Surgery Syndrom)
konnen auch die Fehler der Rehabilitation nach
der Oparetions beitragen. Der allgemeine
Grundsatz der Wirbelsdulerehabilitation in der
akuten Nachoprerationszeit sind die isometrische
Stirken des Muskelkorsets mit dem Ziel die Stabi-
lisationsfunktion zu verbessern und nicht die dy-
namischen Ubungen der Wirbelsdule.
Schlusselworter: vertebrogener Iritations- und ak-
roparetischer lumboischiadischer Syndrom (VLIS)
- Syndrom des Versagens der Operationstherapie
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Uvod

Onemocnéni bederni patefe, projevujici se
bolestmi v zadech a tadou dalSich ptiznakd,
se li$i svym charakterem, prib&éhem i progno-
zou. Mnohdy vyrazn¢ limituji bézné denni ak-
tivity, jsou ¢astou pri¢inou pracovni neschop-
nosti, jakoz i invalidity. Pfedstavuji zna¢nou
ekonomickou zatéz zdravotnich pojistoven, ale
také medicinsky problém, ve kterém musime
bohuzel rovnéz priznat urcité procento tera-
peutické neuspésnosti. U ¢asti téchto ne-
uspé&sné 1écenych pacientl selhala i 1é¢ba chi-
rurgicka. Jedna se ptredevSim o tyto
spinochirurgické vykony: laminectomie, lami-
notomie, foraminotomie, foraminalni dekom-
prese, mikrodisectomie, disectomie, spinalni
flze, stabilizace a instrumentace.
Vyznamnou ¢4st spinochirurgickych operan-
ta Ize globalné zatadit pod indikaci vertebro-
genni lumboischiadicky syndrom (VLIS), pfi-
¢emz podle riznych statistik byl v 70-80%
pripadid divodem operace vyhiez ploténky.
Vzhledem k tomu, Ze se jedna prakticky o ne-
jCastéjsi neurochirurgicky vykon a i rénomo-
vana neurochirurgicka pracovisté uvadeji 10-
20% neuspokojivych vysledkd, je nutno se
zamyslet nad pfi¢inou tohoto stavu, také vsak
proto, Ze se jedné o spolecné pacienty neuro-
logickych i rehabilitacnich oddéleni ¢i ambu-
lanci.

Lumbalni spinalni segment

Je to predevsim problematika spravného vy-
béru pacientl k operaci, jakoz i doporuceni

|
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Tomogram SCAN lumbalniho obratle

operace ve vhodném Case. Bohuzel stale do-
chazi k ptipadiim, kdy opakované neuspésna
konzervativni terapie se stava divodem ope-
raéni revize, jejiz vysledek pak muze byt pou-
hym obrazem chronického postdiskotomické-
ho syndromu ¢i syndromu selhani operacni
1é¢by (FBSS — Failed Back Surgery Syndrom).
Mezi ¢asné komplikace se fadi predevs§im re-
cidiva hernie disku a spondylodiscitis. Poope-
racni stav pacienta mize i dale progredovat
vzhledem k pfedopera¢nimu obdobi.

Na vybéru vhodného pacienta k operaci a sta-
noveni spravné doby operace by se méli koor-
dinované podilet neurolog, rehabilita¢ni 1ékat
a neurochirurg. Nesmirn¢ dulezité je spravné
stanoveni vysky 1éze segmentu, coz neni moz-
né bez zkuseného radiologa (prosty snimek,
CT, NMR) a opét nezbytné kooperace neuro-
loga s neurochirurgem, ktery nakonec voli
vhodny operacni vykon.

Indikace k operaci vyzaduje jasny klinicky za-
vér, ktery potvrzuje lumboischiadicky syndrom
iritaéniho nebo zanikového akroparetického
typu s prevazujici bolesti radikularniho cha-
rakteru, ulevou vleze, pozitivnim Lasegue a
kontralateralnim Las¢gue. Myelopatie zpuso-
bena kompresi vyhfezem disku, ale také osifi-
kovanym vazem nebo hyperostotickym kloub-
nim vybézkem je jednoznac¢nou indikaci
k operaci. Pro kompresi vesmés svédéi i zvy-
Sena hodnota proteinorachie. LIS iritacniho
typu je prognosticky ptiznivéjsi nez LIS pare-
tického typu. Akroparetické formy LIS by pro-
to mély byt operovany co nejdiive, efekt ope-
race provedené po 1 mésici od vzniku parézy
muze jiz byt nejisty. Nejlépe je operaci po
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dikladném zvazeni vsech faktord indikovat
v odstupu nékolika hodin az dnt od rozvoje
vyznamné zanikové symptomatologie. Prog-
ndza operace je horsi, je-1i pfitomna vedle na-
lezu zobrazovaci metody soucasné i korelujici
klinicka subjektivni i objektivni symptomato-
logie, lepsi vysledky jsou v piipadech, kdy po-
zitivnimu zobrazovacimu nalezu neodpovida
pomérné nevyrazny klinicky nalez. Vzacnou
pti¢inou lumboischiadického syndromu muze
byt také synovialni cysta, jejiz extirpace je po-
mérné efektivnim odstranénim této priciny
LIS.

Low back pain a fasetovy syndrom

Klasicky low back pain (LBP), kdy pfevazuje
bolest v zadech a je pfitomen pouze neurcity
klinicky nalez bez neurologického deficitu a
radikularni symptomatologie, neni jedno-
znacné jasnou a zdivodnénou indikaci
k chirurgické 1é¢bé. Samoziejmé, Ze velmi
podstatna je samotna vlastni pfi¢ina LBP,
vesmeés byva nejcastéjsi kompresivni nebo jina
mechanicka pfi¢ina bolesti. Jednou z pomérné
Castych pricin LBP byva dysfunkce fasetovych
kloubu (facet joint disorders). Pfi¢inou LBP
byva praveé fasetovy syndrom, pokud pacient
lehce zvladne prechod z polohy vleze do sedu.
Neni bolestiva palpace trnd (na rozdil od her-
nie disku), ale bolestivé pruzeni paramedialné
1-3 cm od stiedni ¢ary. Zatimco obratlové télo
a ploténka jsou nezbytné pro zabezpeceni sta-
tickych funkei patefe, véetné eliminace nega-
tivnich vlivii mechanického pretézovani, fa-
setové klouby se uplatnuji naopak pfi
dynamickych funkcich patefe. Fasetové klou-
by mohou byt zménény rtiznymi artropatiemi,

chondromalacii, fragmentaci chrupavky, zanét-
livymi procesy (RA, borelidza, spondylitida,
fasetova osteoarthritida, aj.), mohou vznikat
jejich funkéni blokady, subluxace ¢i pretizeni
u hypermobility, véetné mozného pietizeni a
ruptur kloubniho pouzdra. Nutno vyloudit i
fraktury, jak kloubniho vybézku, tak i subchon-
dralni. Statické zatizeni ve stoji piedstavuje cca
sméru gravitace. ZvySené statické vlivy nega-
tivneé dale podileji na vzniku fasetovych artro-
patii, mikrotraumat vcetné hemartr6z. Boles-
tivost pfi extenzi je pak dana stlatovanim
fasetovych kloubt, vedle komprese zadni par-
tie disku ¢i zaZeni foramen intervertebrale.

Zobrazovaci diagnostika

Velmi dilezité je stanoveni vysky 1éze. Je ne-
zbytné mit k dispozici nativni snimek patefe,
aby mohla byt provedena pfesna numerace
k zaméfeni CT a MRI vySetieni. Rovnéz je
nezbytné vysetfeni 2-3 distalnich prostorti pod
1ézi. Zaméteni na posledni tii etaze bederni
patefe je nezbytné, abychom mohli vyloudit
numerické varianty, tedy sakralizaci (L1-4)
nebo lumbalizaci (L1-6), resp. potvrdit nor-
mu (L1-5). Rovnéz je nutno vyloucit dalsi ano-
malie, jako je napt. asymetricky jednostranny
prechodny LS obratel (tzv. Bertolottiho syn-
drom — synostoza ¢asti obratle s os sacrum),
nebo asymetrické postaveni faset L4, LS (tzv.
tropismus, intervertebralni klouby jsou uloze-
ny na jedné stran¢ frontaln¢, na druhé strané
sagitaln¢), nebo sacrum acutum, kde je vyraz-
na bederni hyperlordéza a dorzalné strmé od-
stupujici sacrum je skoro horizontalni. Disled-
kem je instabilita LS pfechodu az s pfiznaky
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zizeni patetniho kanalu (interspinézni neoar-
tréza, tzv. Baastrupiv syndrom). Méné pod-
statnou anomalii je spina biffida occulta, ktera
sice mize mit charakter zdanlivé kosmetické-
ho defektu, ale nejednou s patologickymi na-
sledky. Jedna se o rizikovy faktor bolesti
v kiizi, jelikoz je s nim spojena funkéni nedo-
state¢nost ligamentozniho aparatu a rovnéz
suspektni anatomické mikrostrukturalni zme-
ny ligamentozniho aparatu

Podcenit nelze ani mozné dispozice
k degenerativnim zméndm, jako jsou M. Sche-
uermann, skoliosa patefe, hrudni hyperkyfo-
za, bederni hyperlordéza, spondylolistéza ¢i
zablokované obratle. Je nutno vzdy vyloucit i
jiné pfic¢iny komprese, pfedev§im tumor a
zanét. Zobrazovaci diagnostika fasetového
syndromu upiednostiiuje dynamické RTG vy-
Setfeni, CT nebo MRI, pti¢emz i zde je cilem
dynamicka zobrazovaci metoda (tzv. “open
magnet” ). Pro diagnostiku aseptické spondy-
lodiscitidy je vice suverénni metoda SPECT,
kde zanétlivy autoimunni proces na fasetach
je prokézan pomoci radiofarmaka.
Dostupnymi radiodiagnostickymi metodami
by méla byt jasn¢ zndzornéna komprese a
presné stanovena jeji vyska. Extrémni lateral-
ni vyhtez, ktery komprimuje i sousedni vyssi
koten nebo ptechodny pocet bedernich obratlti
mohou byt vysvétlenim, pro¢ nékdy graficky
zobrazena vyse léze nekoreluje s klinickym
nalezem. Je chybou, pokud je k vysvétleni této
nesrovnalosti pfistoupeno az pii operaci, kte-
ra pak mize nabyt charakteru neadekvatniho
chirurgického zakroku.

Vyhtez meziobratlové ploténky lateralné od
intervertebralniho foramen Casto ptisobi ttlak
nervového kotene, ktery odstupuje z vyssi eta-

Komprese

Schéma ruptury annulus fibrosus a vyhiezu nucleus pulposus

ze nez odpovida danému meziobratlovému
prostoru. Je to tzv. far lateralni herniace
(FLH). Dominuje u ni zavazna radikularni
symptomatologie s kofenovym deficitem, casto
pozitivnim obracenym Laseguem, a konzerva-
tivni postup je vétSinou neuspésny. Pravdé-
podobnost FLH se zvysuje pii 1ézi kofent nad
LS, predevsim pak pii postizeni L4. Plati pra-
vidlo, ze ¢im vyse je vyhiez, tim jsou ptiznaky
pestiejsi.

Dostupnost i spravné diagnostikované FLH
vSak neni mozna z interlaminarniho pfistupu.
Za rizikovou je povazovana i fasetektomie, a
to z obavy vzniku segmentov¢ instability. Za
vhodnéjsi zpisob dekomprese je dnes pova-
zovan napf. paramedialni mikrochirurgicky
piistup. Ani normalni RTG nalez nevylucuje
floridni vyhiez disku. Snizené intervertebral-
ni prostory maji zna¢ny vyznam hlavné u mlad-
Sich pacientti. Hypoplasie disku jsou relativné
Casté v prostoru L4/5. Nékdy jsou popisovany
sklony k pfecefiovani nalezu hypertrofické
lumbalni spondylolyzy a lumbalni osteo-
chondrézy.

Far lateralni vyhfez je také oznacovan jako
extrémné lateralni vyhfez. Kromé n¢j jesté
existuje vyhiez do patefniho kanalu (medial-
ni, paramedialni a lateralni) a vyhtez forami-
nalni.

Samoziejmou indikaci k urgentnimu vyhodno-
ceni nezbytnosti operace je akutni syndrom
kaudy s rychle naristajicim neurologickym
deficitem, prudkou akutni ischialgii charakte-
ru LBP nebo LP (leg pain), stfidanim stran
nebo oboustrannym vyskytem, perianogenital-
ni sedlovou anestezii, tézkou dysfunkci
svéracl, event. mocovou retenci a dale prog-
redujicim hlubokymi neurologickym defici-
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tem. Zde je nezbytné urgentni vysetieni (pros-
ty snimek, MRI) a podle vysledku neodkladna
operace.

Stejnou zavaznost ma signifikantné progre-
dujici neurologicky deficit, predevsim pro-
ximalni lokalizace (L3-4), se zdvaznymi mo-
torickymi a reflexnimi zménami, senzorickymi
zménami, svéracovymi a sexualnimi dysfunk-
cemi. Je nezbytné provést MRI, CT myelogram
event. CT radio-nukleotidovy scan. Samostat-
nou pozornost vyzaduji juvenilni diskogenni
1éze, fraktury, traumata, podezieni z malignity
a predchozi spindlni operace s perzistujici
upornou bolesti.

Velmi podrobnou zobrazovaci diagnostiku
v souvislosti s eventualitou chirurgické 1écby
vyzaduje spinalni stendza a tzv. degenerative
disc disease. Degenerative disc disease (Henry
Crock) je spojena s izolovanou resorpci disku
¢i vnitini disrupei disku. Dochdzi ke snizeni
vysky intervertebralniho prostoru, moznému
posunu horniho obratle ventralné nebo dor-
zalné. Stin vzduchu v degenerované casti
nucleus pulposus je znam jako tzv. vakuovy
fenomén. MRI identifikuje tento abnormalni
tzv. “Cerny disk” jako hypodenzitni, jez se
muze v bederni oblasti vyskytovat u 30-40%
asymptomatickych pacient.

U spinalni sten6zy dominuje klinicky nalez tzv.
“spinalni klaudikace”. Spinalni stendza pied-
stavuje zzeni spinalniho lumbalniho kanalu,
zuzeni kotenovych kanalkl a zizeni foramina
intervertebralia. Je nutno vyloucit cévni sloz-
ku (MRI), u skoli6éz doplnit PMG CT. Zde se
opét setkavame s pozitivnimi rtg nalezy u
asymptomatickych pacientti.

Centralni spinalni stendza je bud’ transversal-
ni (vzdalenost mezi medialnimi okraji pedikli)
nebo anteroposteriorni, kde je norma 12 mm

Iradiace bolesti u mechanické LBP

(Nekula, Lange). Podle Eisensteina je norma
15 mm, Lee uvadi 14 mm. Distance 10 - 12
mm (podle Vohanky do 11 mm) pfedstavuje
relativni stenozu, pod 10 mm (resp. pod 11
mm) jiz jde o absolutni stenézu. Vedle cen-
tralniho prostoru lumbélniho patefniho kana-
lu muiize byt spinalni stendza i v jeho lateral-
nim recesu. U laterdlni stendzy je zizeni
lateralniho recesu pod 3 mm, hranici normal-
niho laterdlniho recesu je distance 4 mm.
K lateralnim stendzam jesté nalezi kaudaln€ od
pediklu foraminalni sten6za a lateralné od pe-
diklu extraforamindlni stendza (foraminoste-
noza).

Instabilita patere

Samostatnou kapitolou pii vybéru pacienta
k operaci je instabilita patere, ktera neni ani
presné definovana (insuficience patere reago-
vat na fysiologickou z&t€z?), ani klinicky a rtg
jednoznacné prokazatelnd. Stabilita je mira
usili nutného k dosazeni zmény polohy, tedy
z fyziologického hlediska se jedna o pocit jis-
toty pii udrzovani polohy téla a jeho segmen-
ti. To je mechanické pojeti tzv. rigidni stabili-
ty. Termin stability je vSak nutno rozsifit i
z hlediska funkéniho, tedy pohybového, kde
se jedna o tzv. pruznou stabilitu. Zakladem
celkové, tzv. vngjsi stability, je stabilita oso-
vého organu, coz je stabilita vnitini. Tu lze jeste
dale diferencovat na stabilitu intersegmental-
ni, ktera je sektorové proménliva, aby byla
umoznéna volnd pohyblivost jednotlivych
useki patete. Tuto vnitini stabilitu zajistuji
hluboké svaly pateini, m. transversus abdomi-
nis a také branice (dychaci svaly). Na fizeni
funkce osového organu ma dominantni vliv
komplexni posturalni program CNS, jehoz
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poruchy ¢i tplné selhani, ale také cetnd mik-
rotraumata, pokroc€ilé degenerativni zmény a
fada dalSich faktorti se podileji nejen na vzni-
ku vertebrogennich potizi, ale také jejich reci-
divach a mohou byt i jednou z pfi¢in syndro-
mu selhani operacni 1écby.

Instabilita patete je kazda abnormalni pohyb-
livost ve fysiologickych podminkach. Za sta-
bilitu jsou zodpovédné intervertebralni klou-
by, pedikly, meziobratlova ploténka a vazy,
které tyto uvedené struktury spojuji. Instabili-
ta nastava, pokud jedna z téchto struktur je in-
suficientni nebo prerusena. White a Panjabi
instabilitu definovali jako ztratu schopnosti
patefe udrzet pfi vystaveni fysiologické zatézi
takové postaveni obratld, aby nedochazelo
k okamzitému nebo naslednému poranéni mi-
chy a nervovych kofent a soucasné nedocha-
zelo k vyvoji invalidizujici deformity a vyraz-
né bolestivosti. Instabilita patefe muze byt
spojena s nepravou ventralni ¢i dorzalni spon-
dylolistézou, (posun obratlového téla dopredu
nebo dozadu - retrolistéza) Ci lateraln¢ (latero-
listéza), nebo pravou spondylolistézou pii roz-
$tépu obratlového oblouku (spondylolyze)
s typickym posunem obratlového téla ventralng
a soucasnym posunem trnu dorzalné. Castou
pfic¢inou instability je téz tzv. degenerativni
instabilita, ¢asto oznacovana jako diskopatie.
Dal$im zdrojem instability jsou urazy patete,
ale k instabilit¢ muZe i po herniotomii, kdy se
takto paradoxné stava soucasti obrazu syndro-
mu selhani operacni 1é¢by hernie disku.

Velmi dtlezita jsou RTG kritéria, ktera stano-
vil Knutson. Je to pfedev§im snizena vyska
téla disku izolovang, subluxace meziobratlo-
vych kloubu, osteofyty na dolni hrané kranial-
niho obratle a retropozice kranialniho obratle.
U translacni instability obratle po sobé klou-
zou, nastava posun 8-9% (u anteflexe), resp.
9% u retroflexe (cca 4 mm) a téz tzv. translac-
ni posun 4 - 5 mm. Domnénku o instabilité
podporuje RTG nélez thlové (rotacni) insta-
bility L3 - L4 15°, L4 - LS 20°, LS - S1 25°
(Ghly pii predklonu a zéklonu se méni) a
transla¢ni posun 4 - 5 mm ventralné nebo dor-
zaln¢, coz je povazovano za jasny znak insta-
bility. Instabilita je spojena nejen s klouzanim
obratle, ale také se sou¢asnym uvolnénim vazt.
Z konservativnich lécebnych opatieni nutno
upozornit na tzv. fasetové blokady — instilace
anestetik do meziobratlovych kloubti a imobi-
lizaci trupovou ortézou. Z operacnich feseni
ptichazeji v tvahu translaminodsni fixace $ro-
ubky z transperitonealniho nebo retroperito-

nealniho pfistupu, intersomaticka ¢i interkor-
poralni fuze nahradou intervertebralniho dis-
ku kortikalnim $tépem nebo titanovou nahra-
dou (ze zadniho pfistupu PLIF - Posterior
lumbar interbody fusion, nebo z ptedniho
pristupu ALIF - Anterior lumbar interbody
fusion), transpedikularni fixace ze zadniho
ptistupu metodikou SOCON (Solid Conec-
tion), nebo stabilizace sec. CASPAR (ventral-
ni piistup, ablace osteofytii, kortikalni §tép
nebo sklokeramika, kovova desticka a Srou-
by). Cilem opera¢niho feseni instability je ob-
noveni lumbosakralni balance, tedy fysiologic-
ké anatomické lordozy, obnoveni ptvodni
vysky intervertebralniho prostoru, nebo dosa-
zeni stability pomoci intervertebralni fuze.
Miize byt provedena instrumentace jednoho
nebo dvou segmentti. Dosud vSak neexistuje
randomizovana prospektivné zalozena kontro-
lovana studie hodnotici 1é¢ebné metodiky a
jednotlivé typy operacéni 1écby instability, ja-
koz i LBP. Kontraindikaci téchto operacnich
postuptl je extrémni osteopordza, tiistiva frak-
tura, tumor, alergie na titan a dalsi obecné kon-
traindikace.

Prognostické piredoperacni hodnoceni pa-
cienta

Znacnou pozornost je nutno vénovat komplex-
nimu pohledu na pacienta, jelikoz existuji po-
Cetna. tzv. negativni kritéria, kterd spravnost
indikace k operaci jiz pfedem zpochybriuji. Je
to predevsim celkovy zdravotni stav pacienta,
jeho dalsi vedlejsi choroby. Zavaznym nega-
tivnim faktorem je obezita, a to ptedev§im body
mass index (BMI) vice nez 30, stejné jako ka-
chexie a svalova chabost predev§im u osob
vysokého vzriistu se zavaznou svalovou insu-
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ficienci osového organu. Oslabeny bfisni, lum-
balni a glutealni svalovy korzet, etné svalové
dysbalance a zafixované patologické pohybo-
vé stereotypy nejsou dobrou prognédzou pro
efekt operacni 1é¢by. Nesmirné dulezity je vy-
rovnany psychologicky profil pacienta, ktery
davéiuje operaci a ma predpoklady, ze bude
v poopera¢nim obdobi aktivné spolupracovat
a usilovat o realny navrat do plnohodnotného
zivota. Byt to neni snadné, ale je nezbytné
vyloucit i ucelové tzv. rentové tendence. Ten-
to problém velmi ¢asto souvisi s celkovou psy-
chickou labilitou pacienta. Stejné tak pacient
zneurotizovany nevyiesenymi realnymi rento-
vymi problémy, napf. pfi ztraté zaméstnani
nebo jeji hrozbé v dusledku dlouhodobé pra-
covni neschopnosti, ktery ma samoziejmé
strach z operace, ale i obecné obavy ze své
budoucnosti, pfedstavuje vysoké riziko ne-
uspésného vysledku operace. Hor$i operaéni
vysledky byvaji rovnéz uvadény u hysterikd,
cholerikt, hypochondrt, melancholikd a vy-
razné depresivné ladénych osob. Nekteti neu-
rochirurgové uvadeéji horsi zkuSenosti
s instabilni patefi u silnych kurakt. Vzdy je
nutny soulad kliniky a veskeré diagnostiky, bez
ohledu na platnost “pravidla jedné poloviny”,
které prokazuje az 50% pozitivnich nalezti u
asymptomatickych pacientii. Prognoza opera-
ce je vsak v téchto ptipadech podstatné lepsi
nez po zvyraznéni klinickych potizi a narasta-
jicim poctu recidivujicich atak.

Dals§im negativnim prognostickym faktorem je
podle nékterych studii vek, byt nékteré studia
povazuji za nejvice rizikové obdobi mezi 30 —
60 rokem veku (snad vliv zvySené fyzické i
psychické zatéze na vrcholu produktivniho
veéku?). Nejlepsi vysledky operaci byvaji nej-
Castéji do 30. roku véku. S nartstajicim vé-

Spinalni stenéza miize byt charakterizovana ziiZenim spindlniho lum-
balniho kandlu, zizenim kofenovych kandlkii a ziZenim foramina
intervertebralia

kem pribyva degenerativnich zmén (spondy-
lartrozy, degenerace diskt, hypertrofie liga-
menta flava, spondylartritidy a dalsi),
v disledku kterych mtize dochazet i ke zuzo-
vani patefniho kanalu (tzv. sekundarni dege-
nerativni stendza). Proto i postdiskogenni pa-
réza seniorti neni indikovéana k opera¢nimu
zakroku.

Adekvatni vycerpavajici konzervativni te-
rapie

Samostatnou kapitolou pro spravné indikovani
operacni 1é€by je pozadavek tzv. vyCerpavaji-
ci konservativni 1é¢by. Jiz pfedem je nutno
predeslat, ze za adekvatni konservativni lécbu
nelze v zadném piipadé povazovat ambulant-
ni infizni terapii, byt se s ni stale setkavame.
Pacient by m¢l byt zdsadn¢ hospitalizovan, a
to nejlépe na neurologii. Klidovy rezim na 1tz-
ku a myorelaxa¢ni analgetizace jsou zasadni-
mi konzervativnimi terapeutickymi opatieni-
mi v akutni bolestivé fazi. Nedilnou soucasti
konservativni terapie je komplexni fizena re-
habilitace s vyuzitim prostredkt fyzikalni te-
rapie, vodolécby, reflexnich a myoskeletalnich
technik. I tato rehabilita¢ni 1écba by méla byt
zasadné ustavni, bud’ na rehabilitaénim odd¢le-
ni nebo v odborném lé¢ebném tstavu. Tato tzv.
adekvatni a vyCerpavajici konservativni tera-
pie by méla mit podobu pfiblizné 4 tydny tr-
vajici hospitalizace. V akutni bolestivé fazi,
kdy musi byt vzdy vyloucena zavazna tzv. ur-
gentni symptomatologie, je nutno zvazit vol-
bu analgetického konzervativniho manage-
mentu, modifikaci nesteroidnich antirevmatik
a analgetik, event. i epiduralni kortikosteroi-
dy a po uspésné analgetizaci rozvijet rehabili-
tacni program s aplikaci mékkych mobilizac-

164



Rehabilitacia, Vol. 35 (39), No. 3, 2002

nich technik, kloubnich mobilizaci, acrobnich
cviceni, abdominalniho gymnastického progra-
mu a dalsich opatieni ke lepSeni stabilizacni
funkce patete. Pokud tato forma konzervativ-
ni terapie lege artis vede k uspéchu, nejedna
se jiz o indikaci k opera¢nimu feseni.
Ambulantni injekéni 1é¢bu, kombinovanou
s ambulantni rehabilitaci a stupfiovanym
uZivanim riznych analgetik a myorelaxan-
cii, pf'i nepferuSeném pracovnim procesu,
nelze oznadlit jako adekvatni vycerpavajici
konservativni postup. Tento ambulantni po-
stup naopak vyrazné zvysuje riziko vzniku
syndromu selhani operacni 1écby, pokud je k ni
nakonec pristoupeno. Stejné tak dlouhodoba
nerozhodnost, jak ze strany lékare, tak pacienta
a z ni opakované odkladani terminu operace,
spolehlivé zvysuje pravdépodobnost netuspés-
né operace. Vyznamnym negativnim prognos-
tickym faktorem je totiz rovnéz naristajici
pocet recidiv atak LIS. Za nizky pocet
s pfiznivou operacni progndzou je povazova-
no podle nékterych autort 7 recidiv, vyssi po-
Cet prognozu operace zhorsuje. Tyto udaje 1ze
kvantitativné vyhodnotit jako celkovou délku
anamnézy lumboischiadického syndromu, cel-
kovy pocet atak, délku posledni ataky, jakoz i
celkovou délku pracovni neschopnosti pro di-
agnozu LIS a délku pracovni neschopnosti pii
posledni atace. Aritmeticky prumér délky
anamnézy LIS v letech, délky posledni ataky
v mésicich a poétu vyznamnych atak byva
oznacovan jako tzv. index zavaznosti (1Z), pfi-
¢emz jeho hodnota do 4,0 je povazovana za
prognosticky piiznivou, hodnota nad 4,0 je
prognosticky neptizniva (Koranda). Vyznam-
né zhorSeni operacni progndzy piedstavuje
ptfitomnost oboustrannych atak LIS
v anamnéze. Rovnéz bylo prokazano, ze zvy-
Sena hodnota proteinorachie je pfiznivym
prognostickym faktorem operace, naopak nor-
malni hodnota proteinorachie mtize byt prog-
nosticky nepfiznivym signalem. Ptehled rizi-
kovych piedoperacnich faktort (tzv. predikéni
faktory), které predstavuji negativni prognos-
tické alternativy ocekavaného vysledku ope-
racni lécby jeuveden v tab. ¢. 1. K témto rizi-
kovym faktorim Koranda fadi binarni vektor
(0 — neptiznivy, 1 — pfiznivy) a soucasné tzv.
korela¢ni koeficient beta, ktery byl statisticky
vypocten pro kazdy rizikovy faktor. Beta ko-
eficienty jsou vypocteny celkem pro 4 typy
pacienttl (pracujici — nepracujici, s vySetienou
proteinorachii a bez ni). Tyto udaje jsou za-
kladem pro vypocet tzv. rizika neuspokojivé-
ho vysledku operacni 1écby, které by nemélo
prekrocit hodnotu 10%.

Spondylolistéza

Zasada tzv. vycCerpavajici adekvatni konzerva-
tivni terapie vSak samoziejmée neplati pro in-
dikace k akutnimu neodkladnému operacnim
u feSeni. Je to pfedevsim syndrom caudy a
rychle progredujici neurologicky deficit, kde
je nejvhodnéjsi operaci indikovat v ¢asovém
horizontu nékolika hodin, maximalné dnt.
Vysledky pozdéji indikovanych operaci jsou
Casto neuspokojivé. V praxi se ¢asto setkava-
me se stavem, kdy akropareticka forma LIS je
jiz sice bez algické symptomatologie, avSak
zénikova slozka pfetrvava, konzervativni po-
stupy jsou v tomto jiz chronickém ptipadé bez
efektu. Takto pozd¢ provedena operace, nejed-
nou na natlak pacienta, nema velkou nadgji na
uspéch. Motoricky deficit bez bolesti jesté neni
indikaci k operaci. Témto zasadam odpovida
ifeSeni tzv. postdiskogenni parézy seniort, kde
je vyvinuta peronealni paréza (L5), nebo tibi-
alni paréza (S1), ale kofenova bolest odezni-
va. Jedna se o kategorii seniorti, prognéza one-
mocnéni je benigni, pfed operaénim fesenim
se zcela upfednostiuje konzervativni postup.

Zasady akutniho pooperac¢niho obdobi

V akutnim poopera¢nim obdobi je rovnéz ne-
zbytné dodrzovani celé fady zasad, jak rezi-
movych, tak rehabilitaénich. Jejich poruSeni
muze byt dals$im divodem vyvoje syndromu
selhani operacni 1é€by. Po extrakci hernie dis-
ku pacient vstava 2. den po operaci. U stabili-
zacnich operaci rovnéz vstava téz 2. den, ma
korzet pfipraveny piedem a je bez berel.
Rovnéz se muze pouzit trupova ortéza. Pii
operaci v bederni lokalizaci se pacient musi
vyhnout pfedklonu a rotacim. Sezeni se povo-
luje pro nezbytné nutnou dobu (jidlo a WC),
podminkou je v§ak vzpiimeny sed a povinnost
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disku

Mpyelogram hernie disku

vyhnout se predklonu vsedé. Piiblizné se ten-
to sed povoluje béhem 1 tydne po operaci.
Opakované vsak nutno zdiraznit, Ze pacient
se nesmi predklanét a sed je povolen jen
pro tu nejnutnéj$i a nejkratsi potiebu. Pii
pouziti minimaln¢ invazivnich mikrochirurgic-
kych technik je pacient vertikalizovan jiz 1.
pooperacni den, druhy den posazovan a dimis-
se je mozna jiz 4.-7. den.

Pti rehabilitaci se zacinaji posilovat svaly po-
moci izometrickych cviceni.Vhodny je i ba-
zén. Cilem neni pacientovi patet rozcvicit, ale
pouze a predevsim posilit svaly, aby se zlepsi-
la stabiliza¢ni funkce patefe a podpofila se
kokontrakce autochtonnich svalti. Zasadou
jsou pouze izometrickd cviceni — tedy zadné
flexe, extense a rotace. Dynamické rozcvico-
vani patefe je zde zcela nevhodné. Nezbytna
je cca 4-tydenni hospitalizace na rehabilitac-
nim oddéleni nebo v OLU.

V poopera¢nim obdobi existuje fada okolnos-
ti, které mohou zdravotni stav pacienta nega-
tivné ovlivnit a zptisobit vznik syndromu sel-
hani operacni 1é¢by. MiiZe to byt pooperacni
epiduralni fibroza, segmentalni instabilita a
nebo nékteré dalsi nejcastéjsi pozdni kompli-
kace, jako je recidiva hernie disku, arachno-
patie, periradikulitida a fasetovy syndrom.
Nebyla vsak prokazana korelace pooperacni
fibrozy a potizi v ramci syndromu selhani
operacni 1écby.

Syndrom selhani operacni 1écby miize byt
duasledkem kontroverzni volby chirurgického
feSeni a dochazi k nému, prestoze se neustale
zdokonaluji jak diagnostické a zobrazovaci
metody, tak operacni techniky. Tato kontro-
verzni volba je moznym dusledkem ¢tyt chyb
diagnosticko terapeutického managementu:

neadekvatni 1écby, nevéasného zobrazovani,
nedostatecného vysvétleni a neodpovidajici-
ho odborného prostiedi. Pfi vybéru pacienti
k operaci je nutno vzit v ivahu tyto okolnosti:
neuspé$na konzervativni terapie, dlouhodoba
terapeuticka refrakternost, doporucit operaci
ve vhodné dobé dle kritické diagnozy, znat jas-
ny diivod operacni revize. Pfi rozhodovani je
nezbytna spoluacast pacienta, a to predevsim
z pohledu mira snizeni kvality Zivota a délky
tohoto neptiznivého obdobi. Motoricky defi-
cit bez bolesti jesté neni indikaci k operaci,
rozhodujici je radikularni bolest, nikoliv lum-
balgie. Ani samotny prikaz hernie disku ne-
staci, nebot’ hernie bez radikularni symptoma-
tologie neni vzacna, stejné jako skutecnost, ze
ani normalni RTG nevyluc€uje floridni hernii
disku.

Zakladem Uspésné 1écebné strategie je piede-
vsim vlastni aktivita pacienta, ktera musi byt
nedilnou soucasti odborného komplexu celko-
vé zivotospravy, charakterizovanym optimal-
nim ergonomickym prostfedim, optimalnim
zivotnim stylem, optimalnimi dynamickymi
aktivitami, trvalym mentalnim zdravim a dlo-
uhodobym rehabilitaénim planem.
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19. 4. 2002  Rehabilitacné vysetrenie:

An.: pacient udava asi 2 mesiace trvajuce bo-
lesti oboch pdtnych kosti, vyraznejsie vlavo,
uraz neguje. Hraval s detmi futbal, kolobez-
koval sa bez problémov, no teraz ma bolesti.
Rehabilitoval sa v mieste bydliska, mal viriv-
ku a parafin, ale bolesti akokeby boli vyraz-
nejsie.

Dieta je u nas sledované od roku 2000 pre
skoliozu Th-L 1. st., teraz prisli k nam na vy-
Setrenie, lebo bolesti pretrvavaju.

Obj.: porucha statiky so sinistrokonvexnou
skoliozou Th-L, PV v TH vlavo, zosikmenou
panvou dolava, dynamika TH nedostatocne
rozvijanie do flexie, extenzia len termindlne
reduk., uklony symetrické, pruzenie na str. Th
tvrdeé, aj na stredné rebra bilat., bolestivé pru-
zeniena L 4, 5, o nieco tvrdsie, tvrdé a boles-
tivé pruzenie na I. SI, na pr. SI tvrdsie, ale
nebolestivé, hypert. m iliacus vlavo, m pirif
vlavo, QL VI, err spinae v L vlavo so SB, tvr-
dé pruzenie hlavicky fibuly vlavo, tvrdé pru-
zenie ATC vI., Chopart. vlavo, hyper m tri-
ceps surae vl' s hyperpat. Ach slachou, vpr.
palp. citlivy upon Ach. slachy, chédza kriva-
va so Setrenim LDK.

Th.: postizometricka trakcia L, mobiliz. oboch
SI, mobiliz. ATC vI'., Chopart. klbu vlavo, mo-
biliz. hlavicky fibuly vlavo, PIR na m. pirif vl.,
trakcia lav. BK v osi femuru, riliz na Ach. sl'a-
chu vlavo, manipulacia L 4, 5 do rotacie vo

flekcnej polohe.

Subj.: bez zmeny. Obj. zlepsena dynamika TH-
L, SIvlavo pruzi, aj hlavicka fibuly, ATC via-
vo.

Doporucila som oslobodenie dietata z hodin
TV a zakazala skupinové hry pocas obdobia
liecenia. Nasledne pokracoval v LTV zamera-
nej na mobiliz. m. casti v L, PIT L, mobiliz. r
SI, mobiliz. ATC vI'., Chopart. klbu vlavo, mo-
biliz. hlavicky fibuly vlavo, PIR na m. pirif vl
m QL vlavo, err spinae v L vlavo, PIR na m
triceps surae, parafin na LS a chrbat, biolam-
pa na Ach. slachu bilat po 6 min.

Pri kontrolnom vysetreni 26. 4. 2002 subj.
malo dieta zmiernené bolesti, v zaciatkoch
liecby mal bolesti po LTV, ale postupne nemal
tazkosti po LTV.

V objektivnom naleze pretrvivala porucha sta-
tiky so sinitrok. skoliozou TH-L, dynamika TH-
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Kazuistika

L ale bola zlepsend, hodnotila som ju ako pri-
meranu, pohybl. v obhoch BKK bola prime-
rand, pretrvaval este mierny hypertonus err.
spinae v L vlavo a citlivost Ach. slachy via-
vo, vpravo bol nebolestivy upon, svv dysba-
lanciu popisovanu pri 1. vySetreni som nezis-
tila.

Dieta pokracovalo v LTV, ktoru som zamera-
la na PIR err spinae, aj na instruktaz na auto
PIR, opracovanie Ach. slachy, PIR na m tri-
ceps surae, ale aj LTV p K Altenborna, slapa-
cie kupele a KM noh a predkoleni. Po absol-
vovani LTV a fyzikalnych procedur sa svv.
dysbalancia upravila, bolesti pacient neuda-
val.

Podla kliniky islo o bolesti oboch pditnych kos-
ti, ktoré mali svoj povod v poruche statiky a
poruche stereotypu chodze s obmedzenou fle-
xiou v BK pre zvysené napiitie extenzorov I' BK,
nalez bol akcentovany vlavo. Vrdamci zreta-
zenia funkcnych poriuch sa subj. tazkosti pa-
cienta prenasali do oblasti Ach. sliach. Po
opracovani ref. zmien, doslo k ustupu subj. taz-
kosti, zlepSeniu objektivneho ndlezu. Pacient
bol pouceny o skole chrbtice (spravny sed, stoj,
...) a autoterapii. LTV sme ukoncili.

M. Dziakova

KAUZISTIKA

Porucha statiky

37 ro¢ny pacient, J. L., prvé vySetrenie
v januari 2002, liecba ukoncéena v aprili 2002.
Anamnéza: bez pozoruhodnosti, vr. 1998 —
fractura proc. posterior tali. R. 2001 distor-
sio art. TC 1. dx.

Subjektivne: asi mesiac trvajuce bolesti v C
s vyzarovanim do pravej HK, tipnutie vietkych
prstov pravej ruky.

Objektivne: zlé drzanie tela s anteverziou pliec,
predsun hlavy, dynamika C chrbtice je redu-
kovand, rotacia doprava vo vsetkych segmen-
toch, maximalne v dolnom C segmente, inkli-
ndcia doprava je redukovanda. Blok C-Th
prechodu. Skratené mm. scaleni, m. levator
scap., m. trapézius, m. SCM m pectoralis ma-
Jjor viac vpravo.

TrP v m. trapezius, v m. lev. scap. vpravo.
Bolestivy zadny obluk C 1, horny okraj sca-
puly.

Th chrbtica— bolestivé pruzenie Th 3-5 — blok.

L chrbtica dynamika je primerand, bolestivé
pruzenie L-S prechodu, SI volné.

Wsetrenia: RTG C chrbtice: staticky blok pri
pokrocilej osteochondroze C5, 6 s uzsimi pri-
slusnymi medzistavcovymi otvormi.
Neurologicke vysetrenie: VAS C chrbtice, CBS
1. dx., Dop. Almiral inj.

Zaver: Porucha statiky, svalova dysbalancia,
blok C-Th prechodu.

Liecha: elektroliecebné procedury, obstrek TrP
v m. trapézius, m. lev. scap. 1. dx., mobilizad-
cia C-Th prechodu, PIT a PIR C chrbtice, mo-
bilizacia mdkkych casti C, automobilizacné
cvicenia na C a Th. chrbticu.

Efekt liechby: U pacienta ustupuju bolesti v C
oblasti, postupne aj trpnutie prstov pravej
ruky. Pretrvava mierna porucha dynamiky v C-
Th prechode, obcasné trpnutie prstov pravej
ruky. Svalova dysbalancia je zlepsena, ma do-
porucené pokracovat' v LTV p. instruktaze.

A. Michnova

NEUROREHABILITACIA
V SKUPINE

Vydavatel'stvo Pflaum vydalo v r. 2002 publi-
kaciu Friederike Ziganek — Soehlke: SO
GEHT'S WEITER Neurorehabilitation mit
Bewegungsspielen in der Gruppe, Richard
Pflaum Verlag GmbH & Co. KG, Miinchen,
2002, ISBN 3 — 7905 — 0827 — 6. Autorka vo
svojej praci opusta standardné postupy, ked’
sa s vic¢sinou pacientov s rozli¢nymi klinicky-
mi jednotkami cvié¢i individudlne, a na zakla-
de dokumentovanych pedagogickych postupov
aplikuje skupinovy pristup k rehabilitovanym
pacientom s poskodenim mozgu, miechy, aj
periférneho nervového systému. Rozobera
v kratkosti syndronoldgiu najéastejsich neuro-
logickych poskodeni. Na zaver vzdy uvadza
aplikaciu pohybového programu, Sportu a hry.
Najprv vo vSeobecnej rovine a potom
v tabul’kovej forme uvadza jednotlivé hry, kde
pri kazdej vyznacuje ciele, hlavnt ideu, pocet
pacientov, terapeutické prostriedky, poziadav-
ky na priestor a vlastny priebeh hry.

A. Guth
(recenzia)
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FYZIOTERAPIA
V ORTOPEDII A REUMA-
TOoLOGII

Praca G. — W. Béger, K. Hoppe, F — W. Mél-
ler: PHYSIOTHERAPIE IN DER ORTHOPA-
DIE UND RHEUMATOLOGIE, Hippokrates
Verlag GmbH, Stuttgart, 1999, ISBN 3—7773
— 13831

Kniha vysla vo vydavatel'stve Hippokrates ako
2. prepracované vydanie na 325 stranach. Je
rozdelena na dve zakladné Casti.

V prvej Casti po stranu 51 autori heslovitym
sposobom popisuju najcastejsie klinické jed-
notky s prislusSnymi definiciami, charakteris-
tikami a zékladnymi terapeutickymi postupmi
v oblasti ortopédie a reumatoldgie. V druhe;j,
vicsej Casti, sa venuju praktickym aspektom
fyziatricych postupov.

Po formalnej stranke je kniha vel'mi pekne
upravend, pricom vsetky dvojstrany su Stan-
dardne spracované tak, ze vl'avo je popisany
rehabilitacny postup slovne a vpravo je strana
vyplnena viacerymi obrazkami, o ktorych sa
piSe na vedl'ajSej strane.

Autori zacinaju jednotlivymi pasivnymi po-
stupmi aplikovate'nymi na jednotlivé syndro-
my v ramci ortopedickych a reumatologickych
klinickych jednotiek. Kontinualne potom pre-
chadzaju cez pasivne programy, trakcie,
k aktivnym cvi¢eniam, vyuZitiu pomdcok az
po Specialne techniky, tak ako ich pozname u
jednotlivych autorov (mobilizacia, postizomet-
ricka reelaxacia, cvi¢enie podl'a Brunkowej,
vytahovanie skratenych svalov, ovplyviiova-
nie spust'ovych bodov, cvi¢enia v odl'ahceni,
hydrokinezioterapia a cvicenie s loptou).

Knihu mozno odporucit’ na d’al’Sie rozsirenie
rehabilitacnych vedomosti potrebnych pre prax
v nasom odbore.

A. Guth
(recenzia)

SYNDROM KOSTRCE
A PANVOVEHO DNA

je titulom broziry, ktora vysla vo vydavatel-
stve TRITON, 2000, (ISBN 80-7254-137-4).
Jej autorom je nedavno zosnuly primar MUDr.
J. Marek, ktory v nej so spolupracovnikmi
popisal viac ako 10 roéné skusenosti s touto
klinickou jednotkou.

Okrem topografickej anatomie, zretazeni kli-
nickych priznakov, kniha obsahuje kineziolo-
gicky rozbor vyssie uvedeného syndromu, pri-
¢om autori sa najCastejSie stretli v tejto
suvislosti s SI  posunom  vpravo
v kraniokaudalnom smere, kde okrem toho
lopata bedrovej kosti blokuje voci os sacrum
smerom dopredu, vl'avo dozadu. Zosikmenie
spojnice spina iliaca superior posterior sposo-
buje vybocenie panvy dol'ava, kompenzaénu
L dextrokonvexnu a Th sinistrokonvexnu sko-
liozu. Porusena statika chrbtice spdsobuje ty-
picku svalovt dysbalanciu s TP i vo svaloch,
ktoré su inak v hypotonii (m.gluteus maximus,
pectoralis major). Typickym javom je nesuhra
brusného svalstva so zret'azenim smerom na
perifériu (ER postavenie pravej DK s TP
v m.piriformis a tponovou bolestivostou pes
anserinus vlavo), aj kranidlne s dosledkami
v atlantookcipitalnom sklbeni.

Autori zdoranuju komplexny pohlad na pa-
cienta, ¢o je evidentné i v Casti publikacie za-
oberajucej sa terapiou, kde je spomenuta lie-
Cebna telesna vychova, fyzikalna terapia,
homeopatia, akupunktura, fytoterapia, ako aj
pohl'ad gynekoldoga a psychologa.

Zaver tvoria vybrané kazuistiky.

Knihu mozno zaradit’ k zaujimavym monogra-
fiam a okrem iného k jej pozitivam patri i fakt,
ze v nej autori vel'mi prehl'adne a bez zbytoc-
nych podrobnosti ozrejmuju dant problema-
tiku a zaroven svoj pohl'ad nepovazuji za
dogmu a uznavaju i iné varianty diagnostiky
a terapie.

MKlenkova
(recenzia)
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BOLESTI PATERE U HEREDITARNI NEUROPATIE

Autofi: O. Horacek, Kobesova A.

Pracovisté: Klinika rehabilitace FN Motol, Praha, Ceska republika

Souhrn

Piispévek se zabyva problematikou bolesti patete u pacientli s chorobou Charcot-Marie-Tooth.
Ve skupiné 40 pacientl s timto onemocnénim jsme sledovali vyskyt vertebrogennich bolesti,
tvarovych deformit patefe a funkénich muskuloskeletalnich a posturalnich poruch patete. Ver-
tebrogenni bolesti se objevily u 36 pacienti (90 %), funkéni muskuloskeletalni poruchy patete u
38 pacientil (95 %), posturalni poruchy patefe u 12 pacientt (30 %) a tvarové deformity patete
u 8 pacientt (20 %). Nase zkuSenosti potvrzuji, ze bolesti patefe jsou Castéjsi nez v bézné
populaci a souvisi jak s funkénimi muskuloskeletalnimi a posturalnimi poruchami patefe, tak
s tvarovymi deformitami patete, ale uplatiuji se i n€které dalsi specifické faktory.

Klic¢ova slova: choroba Charcot-Marie-Tooth - funkéni muskuloskeletalni poruchy patete - po-
sturalni poruchy - tvarové deformity patefe - bolesti patete.

Horacek, O., Kobesovda, A.: Back pain in heredita-
ry neuropathy

Summary

Problems with back pain in patients with Charcot-
Marie-Tooth disease is presented in this paper. In-
cidence of vertebrogenic pain, spine shape defor-
mities and functional musculo-sceletal and postural
disorders were followed-up in a group of 40 pa-
tients. In 36 patients (90%) vertebrogenic pain was
present, functional musculo-sceletal disorders in
38% (95%) and form deformities in 8 patients
(20%). 1t is confirmed by our experiences, that com-
mon spine pain are more frequent in these patients
and they are connected not only with functional
musculo-sceletal and postural spine disorders but
with form disorders too, and some other specific
factors are playing their role too.

Key words: morbus Charcot-Marie-Tooth — functi-
onal musculo-sceletal spine disorders — postural
disorders — spine form disorders — spine pain

Uvod

Nejcastéjsi hereditarni neuropatie jsou here-
ditarni motorické a senzitivni neuropatie
(HMSN)(1,7).Termin hereditarni motoricko-
senzitivni neuropatie je vymezeny pro skupi-

172

Horacek, O., Kobesova, A.: Die Schmerzen der
Wirbelsdule bei einer hereditaren Neuropatie

Zusammenfassung

In der Arbeit wird ~ die Problematik des Wirbel-
sduleschmerzes bei den Patienten mit der Char-
cot-Marie-Tooth- Krankhiet behandelt. In einer
Gruppe von 40 Patienten mit dieser Erkrankung
wurde das Vorkommen von vertebrogenen Schmer-
zen beobachtet, die Formdeformitdten der Wirbel-
sdule, sowie die Funktions-, die muskuloskeleta-
len- und die posturalen Storungen der Wirbelsdule.
Die vertebrogenen Schmerzen kamen bei 36 Pa-
tienten (90 %) vor, die Funktionsmuskulokeleta-
lenstorungen der Wirbelsdule bei 38 Patienten (95
%), die posturalen Storungen der Wirbelsdule bei
12 Patienten (30 %) und die Formdeformitditen
der Wirbelsiule bei 8 Patienten (20 %). Unsere
Erfahrungen bestdtigen, dass die Schmerzen der
Wirbelsdule bei diesen Patienten ofter vorkommen,
als bei der anderen Population, und sie hdngen
mit den funktionsmuskuloskeletalen und postura-
len Storungen der Wirbelsdule, und auch mit den
Formdeformitdten der Wirbelsdule zusammen. Es
kommen auch einige weiteren spezifischen Fakto-
ren vor.

Schlusselworter: Charcot-Marie-Tooth-Krankhe-
it - Funktionsmuskuloskeletale Storungen der Wi-
rbelsdule - posturale Storungen — Formdeformitd-
ten der Wirbelsdule - Wirbelsduleschmerzen.

nu geneticky determinovanych onemocnéni,
charakterizovanych pfedevsim postizenim mo-
torickych a senzitivnich vlaken perifernich
nervu a typickym klinickym obrazem. Pro tuto
skupinu onemocnéni se pouziva i nazev cho-
roba Charcot-Marie-Tooth (dale CMT) (1).
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V CR timto onemocnénim trpi asi 4000 pa-
cientd a v soucasné dobé se diagnostika opira
o genetické vysetfeni a elektromyografické
vysetieni (9,10). Na zakladé genetického vy-
Setfeni 1ze rozlisit nékolik variant onemocné-
ni. Nejcastéjsi je CMT 1. typu
s demyeliniza¢nim typem postizeni dle emg,
vétSinou se jednd o variantu CMT 1A, kdy
dochazi k duplikaci nal7. chromozomu (65-
70% nemocnych). Méné ¢asto diagnostikuje-
me CMT 2. typu s axonalnim typem postize-
ni dle emg (10-15% nemocnych)(8). U
demyeliniza¢niho typu postizeni je zpomaleni
motorického i senzitivniho vedeni, u axonal-
niho (neuronalniho) typu postizeni je typicky
nizka amplituda sumacéniho svalového akéni-
ho potencialu s normalnim nebo jen lehce zpo-
malenym vedenim v nervovych vldknech (5).
Uvedené postizeni periferni nervové soustavy
vede k typickému klinickému obrazu. VétSina
pacientii ma deformitu nohy - nejcastéji s vy-
sokym nartem, ¢asto abnormni a vétsinou su-
pinacné-vardzni postaveni chodidla, oslabeni
a atrofie ventrolateralniho svalstva bérce ve-
douci k biperonealni paréze az ple-
gii.(9,10).Pacienti pak mohou mit charakteris-
tickou poruchu chiize s ptepadavanim $picek,
zvySenym zvedanim kolen a instabilitou pfi
tvarové deformité nohou. Nékteti maji i osla-
beni rukou s atrofiemi drobného ru¢niho sval-
stva, neobratnost prstl a ¢asté jsou i poruchy
citlivosti na Dk akralné (10). Onemocnéni u
vétSiny pacientll zacina v détstvi, event. do-
spivani a obvykle pozvolna progreduje. Cast
pacientil trpi zaroven bolestmi nohou a klo-
ubné-svalovymi bolestmi, n¢kteti udavaji kie-
Ce a Casté jsou i bolesti patefe. U mnoha pa-
cienti — zejména téch, ktefi trpi
vertebrogennimi bolestmi — nalézdme i vice-
¢etné muskuloskeletalni dysfunkce v raznych
usecich patefe, ale i tvarové deformity pa-
tefe. Problematice bolesti patete je v literatufe
vénovana jen okrajova pozornost, ackoliv dle
nasich zkusenosti jsou u CMT casté a mnohdy
velmi Gporné.

V souboru pacientt jsme sledovali vyskyt ver-
tebrogennich bolesti, dale frekvenci funkénich
muskuloskeletalnich a posturalnich poruch
patefe a tvarovych deformit patefe.

Soubor a metodika
Sledovali jsme soubor 40 pacientl s CMT.

Soubor tvofilo 24 zen a 16 muzd, vékovy pri-
mér souboru byl 28 let. Pacienti byli vysetieni

neurologicky, myoskeletalné¢ a pacienti
s tvarovou deformitou patefe podstoupili i
rentgenové vysetieni patefe. V souboru jsme
zjistovali vyskyt 1. vertebrogennich bolesti,
2. posturalnich a funkénich muskuloskeletal-
nich poruch patete, 3. tvarovych deformit
patete.

Vysledky

Bolesti patere udavalo 36 pac. souboru. U 2
pac. se jednalo jen o ojedinélou epizodu bo-
lesti. Opakované bolesti uvadélo 21 pac. a
soustavnymi bolestmi v riznych usecich pa-
tefe trpélo 13 pac. Co se tyce lokalizace boles-
ti pak lumbalgie udavalo 21 pac., thoracalgie
17 pac., cervikalgie 12 pac. U 5 pac. byly i
ptiznaky radikularni komprese na Hk nebo Dk.

Bolesti jiz od poc¢atku onemocnéni pocitovali
3 pac., naopak kratkodobymi bolestmi trpélo
6 pac. Progresi obtizi (co do intenzity a frek-
vence bolesti) pozorovalo 8 pac.

Funk¢ni muskuloskeletalni poruchy jsme za-
chytili celkem u 38 pac. Funkéni blokady
v ruznych tsecich patefe mélo 28 pac.(14 pac.
v kréni patefi, 11 pac. v hrudni patefi. a 17
pac. v lumbosakralni patefi). Svalové zmény
ve smyslu spasml, bolestivych event. spous-
tovych svalovych bodii jsme diagnostikovali
u 19 pac., pfiznaky insuficience hlubokého
stabilizacniho svalového systému patete u 14
pac., posturalni poruchy a klasické svalové
dysbalance byly nalezeny u 12 pac.

Tvarové deformity pétei‘e prevazné v hrudni
oblasti byly patrné u 8 pac. souboru. Charak-
ter tvarové deformity: kyfoskolioza (5 pac.),
kyfbza (2 pac.), skolioza (1 pac.) Hodnoceni
dle Kingovy klasifikace (11): typ I (2 pac.),
typ II (3 pac.) nebo typ III (3 pac.) Z hlediska
tize hlavni kiivky - na zakladé méteni uhlu dle
Cobba (11): u 2 pac. byl thel dle Cobba do 10
st., u 3 pac. thel dle Cobba v rozsahu 10 -30
st., u 3 pac. thel dle Cobba v rozsahu 30-60
st.

Deformita pozvolna progredovala u 2 pacien-
ti, korekeni operaci patefe musel v minulosti
podstoupit 1 pacient, ostatni byli 1é¢eni kon-
zervativng.

Cést pacientdl pfechodnd pouzivala korzet,
vsichni absolvovali komplexni rehabilitaci.
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Diskuse

Funkénim muskuloskeletalnim porucham
a posturalnim porucham pateie je v literatuie
zabyvajici se CMT vénovana jen okrajova
pozornost. NaSe zkuSenost vsak je, ze jsou
pfitomné u vétSiny pacientt a Castéjsi nez
v bézné populaci. Muskuloskeletalni poruchy
se v nasem souboru objevily u 38 pacientt.
Dilezitym poznatkem je, ze u 12 pacientt jsme
zjistili posturalni poruchy a projevy insuficien-
ce hlubokého stabiliza¢niho svalového systé-
mu patefe (do kterého fadime predevsim sval-
stvo panevniho dna, branici, multifidi a m.
transversus abdominis - 6). Postizeni svalt
hlubokého stabiliza¢niho systému patefe u
nasich pacientd s CMT mé¢lo nejcastéji pova-
hu funkéniho Gtlumu, ale je pravdépodobné,
ze u nekterych pacientd mohlo jit i o neuro-
genni puvod svalového postizeni (v ramci za-
kladniho onemocnéni, jehoz podstatou je po-
stizeni perifernich nervi). Tuto tvahu
podporuji i néktera pozorovani — u pacienta
s CMT bylo napiiklad prokazano poskozeni
n. frenicus (2). Jak znamo intaktni n. frenicus
je zakladnim predpokladem pro normalni funk-
ci branice, ktera je vyznamnou soucasti stabi-
liza¢niho systému patete. Lze ptedpokladat, ze
u nékterych pacienti s CMT muze byt pii-
tomno neurogenni postizeni i jinych svall
stabiliza¢niho systému patete.
Posturalni poruchy a projevy svalové nerov-
novahy obvykle nepatfi mezi prvni piiznaky
onemocnéni. Objevi-li se v§ak charakteristic-
ké prvni ptiznaky jiz v pfedskolnim véku, pak
podle nasich zkusenosti mize byt téz postize-
ni svalového systému (projevy svalové nerov-
novahy a posturalni poruchy) ¢asnym a nékdy
i velmi vyraznym projevem onemocnéni.
Zmény v oblasti trupového svalstva a poru-
chy postury mohou byt do jisté miry ovlivné-
ny i dlouhotrvajicim abnormnim stereotypem
chiize, ke kterému dochazi ptredevsim
v disledku akralniho oslabeni Dk.

Tvarové deformity patei-e - hlavné kyfosko-
liozy - jsme nalezli u 8 pacientl souboru. Dle
klasifikace skolioz se jednalo o strukturalni
neuromuskularni skoliézy (12). Literatura vé-
novana CMT se o tvarovych deformitach pa-
tefe bézné zminuje. Tvarova deformita patere
se mize objevit dokonce diive nez typicka
deformita nohy (9). Deformita je nejéastéji ve
smyslu kyfoskolidzy, nekteii vsak poukazuji,
ze charakteristi¢téjsi je juvenilni kyfoza (8).
Podle nasich zkusenosti je ¢astejsi skolidza a

kyfoskoliéza. Pokud jde o vyskyt tvarovych
deformit u CMT, literarni udaje se dosti lisi.
Nékter¢ literarni zdroje uvadéji vyskyt jen u
10 - 15 % pacientii (4,9 ), jiné naopak az u 44%
(®).

V naSem souboru 40 pacientl se tvarova de-
formita (skolidza nebo kyfoskolidza) vyskytla
u 8 pacientl. Z vysledkd vyplyva presnéjsi
charakteristika této skupiny. Jeden pacient
prodélal v détstvi korekéni ortopedickou ope-
raci deformity patete. Korekéni operace prog-
redujici deformity patete u pacientd s CMT
jsou v literatufe popsany a nejsou az tak vel-
kou vzacnosti. Napt. Hensinger uvadi, Ze
v jejich souboru 69 pacientti s tvarovou defor-
mitou patefe podstoupili stabiliza¢ni operaci
patefe 3 pacienti (3). Je tieba zdiraznit, ze
vSichni nasi pacienti s tvarovymi deformitami
uvadgli ¢asté vertebrogenni bolesti.

Bolesti patefe — které jsou v literatufe zaby-
vajici se CMT zminovany sporadicky — jsme
nalezli u 36 pacientd, jak vyplyva z vysledku.
Bolesti patefe jsou u pacientll s CMT ¢astéjsi
a intenzivngj$i nez v bézné populaci. U 2 pa-
cientd byly bolesti patefe dominantnim ptizna-
kem a u obou to byl i hlavni divod k jejich
hospitalizaci. Recidivujicimi akutnimi bloka-
dami trpélo 5 pacienti a priznaky radikularni-
ho drazdéni udavali 3 pacienti. Je vhodné
zdiraznit, ze do skupiny pacientd s Castymi a
recidivujicimi bolestmi patete patfilo vsech 14
pacient s pfiznaky insuficience hlubokého
svalového stabiliza¢niho systému patefe a u
vSech bylo patrné téz fetézeni funkénich mus-
kuloskeletalnich poruch. Taktéz vSichni pa-
cienti s tvarovou deformitou patefe trpéli bo-
lestmi patefe, nekteti jiz od détstvi . Na zaklade
nasich zkuSenosti, ale i skromnych literarnich
udaju mizeme konstatovat, ze u pacientd
s nejuporngjsimi bolestmi patete se spolupo-
dili jak funkéni muskuloskeletalni a postural-
ni poruchy patefe, tak i tvarové deformity pa-
tefe.

Kromé vseobecné znamych faktorti vedoucich
k bolestem patete je tfeba pii vzniku bolesti
patefe u pacienttis CMT pocitat s jistymi spe-
cifickymi momenty. U ¢asti pacienti s CMT a
trpicimi zaroven i bolestmi patete, je takovym
momentem jiz zminéna charakteristicka poru-
cha chuize, ktera byva atakticka, instabilni, Cas-
to s tvrdymi doslapy, u nékterych pacientd je i
vyrazna lateralni instabilita panve .Pii akral-
nim oslabeni Dk jsou pak téz kladeny vétsi
naroky na trupové svalstvo z hlediska vyrov-
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navani posturdlni nestability. Zakonitym
dasledkem uvedenych zmén pak je pretézo-
vani bederni patefe a rozvoj bolesti patefe.
Je-li u nékterych pacientl pfitomna navic i
tvarova deformita patete, je pravdépodobnost
rozvoje vertebrogennich bolesti jesté vétsi,
zejména pokud je téz insuficientni svalovy sta-
biliza¢ni systém patete. Dal$im specifickym
momentem, ktery u pacienti s CMT muze hrat
roli pfi rozvoji vertebrogennich bolesti, je
kvalita protetického zajiSténi pacienta. Vhod-
na proteticka korekce deformity nohy a ab-
normniho postaveni nohy a spravné pouziva-
na hil nebo berle mohou do jisté miry
eliminovat nepfiznivé disledky abnormniho
stereotypu chlize a pretézovani patefe.

Zavér

Bolesti patete jsou dle nasSich zkusSenosti u
hereditarni motoricko-senzitivni neuropathie
Casté a n€kdy velmi vyznamné. Mohou byt i
dominantni obtizi pacienta, pti¢inou jeho pra-
covni neschopnosti a divodem k hospitalizaci.
K bolestem patete zde pfispivaji pfedevsim
funkéni muskuloskeletalni a posturalni poru-
chy patete, dale tvarové deformity patefe, ale i
dalsi vice ¢i méné specifické faktory z nichz
je tfeba na prvnim misté zminit abnormni ste-
reotyp chlize vedouci k pfetézovani patete,
dale napf. nedostate¢nou nebo nevhodnou pro-
tetickou korekei atd.
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CHODZA PO PLAZI AKQ
PREVENCIA CIVILIZAC-
NYCH CHOROB

Svizna chddza po piesocnatej plazi je spojena
s neoc¢akavane vysokou fyzickou namahou, pri
ktorej frekvencia pulzu sa u mnohych I'udi blizi
k ich vytrvalostnej hranici. Doteraz vsak ne-
bolo zodpovedané, ¢i nezvycajne vysoka na-
mabha je viazana na chddzu po piesocnatej pla-
71, alebo ¢i samdze vyvolat’ aj sviznou chddzou
po pevnom povrchu v rovnakych klimatickych
podmienkach. Studie, ktora sa uskuto¢nila na
ostrove Sylt v Severnom mori, sa zucastnilo
47 zdravych netrénovanych probandov, 15
muzov a 37 zien, vo veku od 20 do 72 rokov.
Porovnavala sa svizna, individualne zvolena
chodza po plazi s rovnakou chodzou po para-
lelnom asfaltovom chodniku, ktory bol hus-
tym porastom z obidvoch stran chraneny pred
vetrom. Pri obidvoch pokusoch bolo kontinu-
alne registrované EKG. Chodza po plazi bola
0 0,53 km/hod. pomalsia, sposobila vsak srd-
covu frekvenciu o 8,5 tderov/min. vyssiu ako
chddza po asfaltovom chodniku. Pri chédzi po
plazi az jedna tretina probandov mala srdcovi
frekvenciu vyssiu ako 130/min. Aj napriek
tomu, ze chddza po piesocnatej plazi sa uka-
zala ako namdahavejsia, subjektivne ju pro-
bandti ako namahavu nepocitovali.
Z uvedenych dévodov sa svizna chodza po pla-
zi javi ako vyborna fyzicka aktivita na dosiah-
nutie kondicie u l'udi, ktori trpia nedostatkom
pohybu. Preco zvySent namahu po piesocna-
tej plazi probandi ako namahavti nepocit'ova-
li, sa d& pravdepodobne zddvodnit’ chladnej-
Sou klimou Severného mora. Odvadzanie
prebytoc¢ného tepla v chladnejSom prostredi
s miernym vetrom kladie na organizmus men-
§ie naroky ako pohyb v hypertermalnom
prostredi, pripadne v prostredi bez pradenia
vzduchu. Preto podobné podmienky sa daji
ocakavat pri chddzi po plazi v rannych hodi-
nach aj v krajinach s vysSou teplotou. Tym sa
pontika vhodna moznost’ u netrénovanych l'udi
zdanlivo bez vyS$Sej namahy ovplyvnit’ stav
chronického nedostatku pohybu, ktory je naj-
mi v priemyselne rozvinutych Statoch riziko-
vym faktorom pre kardiovaskularne
a metabolické choroby.
1. SHICK, C. - MENDE, M.: Vergleich der
physischen Beanspruchungen durch Gehen am
Strand und auf einem windgeschiitzten, befestigten
We,
2. i Phys Med Rehab Kuror 2002, 12 : 95v —101
J. Celko
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Lécebna rehabilitace dnes

Poradatelé:
MONADA, s.ro. - KLINIKA KOMPLEXNI REHABILITACE MUDr.
JIRIHO MARKA
a
UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
v Praze
Vazené damy, vazeni panové,

dne 25. fijna 2002 ve 13.00 hodin bude potfadana odbornd konference
k desetiletému vyroc¢i vzniku a trvani MONADY s.r.o., Kliniky komplexni
rehabilitace MUDr. Jitiho Marka. Odborné férum se bude vénovat novinkam
v oboru rehabilitacni mediciny, vztahujicim se k ¢innosti této kliniky.
Myslenku konference koncipoval jeji zesnuly zakladatel a primar MUDr. Jifi
Marek, jehoz pamatce je vénovana.

Setkani se uskute¢ni v Konferen¢nim centru Ustiedni vojenské nemocnice
v Praze 6, StireSovicich.

Dovolujeme si Vas pozvat na tuto konferenci a nabidnout Vam ucast v nasledné
diskusi k pfednesenym tématiim a soucasné problematice oboru.

TéSime se, Ze nabizenou moznost vyuzijete. Blizsi informace na Rehabilitacni
klinice MONADA, tel. 02 72941500, e-mail:klinika@monada.cz, u sekretar-
ky konference pani Moniky Némeckové.

V Praze dne 22. srpna 2002

Za organizacni vybor konference

Monika Némeckova Dr. Bronislav Kra¢mar, CSc.
sekretarka organizacniho predseda organiza¢niho
vyboru konference vyboru konference

178



Kracmar, B.: Principles of evolutional kinesiology in sport movement

PRINCIPY VYVOJOVE KINEZIOLOGIE VE SPOR-
TOVNIM POHYBU

Autor: B. Kraémar

Pracovisko: UK FTVS v Praze, J. Martiho 31, 162 52 Praha 6 a Klinika komplexni rehabilitace

Monada, Praha

Souhrn

Autor v predkladanej praci, v navdznosti na predchadzajuce publikacie, poukazuje na moznosti
pochopenia a nasledného vyuzitia principov vyvojovej kinezioldgie v §portovom pohybe - z
¢oho mozno odvodit’ zavery pre potreby rehabilitacnej mediciny.

KPucové slova: kineziologia - $port - rehabilitacia

Kracmar, B.: Principles of evolutional kinesiology
in sport movement

Summary

The opportunities to understand and consecutive
using of evolutional kinesiology principles in sport
movement are presented in this paper as the conti-
nuation of previous publications and the conclusi-
ons for needs of rehabilitation medicine could be
deduced.

Key words: kinesiology — sport - rehabilitation

Kracmar, B.: Die Prinzipien der Entwicklungski-
nesiologie in der Sportbewegung

Zusammenfassung

Der Autor stellt die Moglichkeiten dar, wie man
die Prinzipien der Entwicklungskinesiologie bei der
Sportbewegung verstehen und dadurch anwenden
kann. Man kann Schlusse fur die Rehabilitations-
medizin ziehen. Ev knupft an seine vorige Arbeiten
an.

Schlusselworter: Kinesiologie — Sport - Rehabili-
tation
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porovnava sportovni lokomocni pohyb pti jizdé na
kajaku s lokomoc¢nim pohybem pii reflexnim pla-
zeni a reflexnim otaceni podle prof. Vojty. Reflexni
lokomoce je vyuzita jako model druhové lidské
kvadrupedalni lokomoce pro srovnani se sportov-
nim pohybem zdravého jedince, zajistovanym pie-
devsim svalovymi skupinami trupu, pletence ramen-
niho a hornich koncetin. Jako modely byli sledovani:
zdravy kojenec ve svém vyvoji od sedmi tydnt do
sedmi mésict véku a dve aktualné nejlepsi zavod-
nice svéta ve svych disciplinach — dvojnasobna
olympijska vitézka ve vodnim slalomu a mistryné
svéta a Evropy a vitézka dvou poslednich ro¢nikt
Svétového poharu ve sjezdu na divoké vode.
Vyzkum byl provadén v nékolika fazich, nejdile-
vé polyelektromyografie vybranych svalovych sku-
pin v synchronizaci s digitalnim videozaznamem.
Na zaklad¢ teoretickych vychodisek a vysledki
vyzkumu byly formulovany nasledujici skute¢nos-
ti.

Globalnich integrujicich programu pro fizeni po-
hybu je dosahovano v prib¢hu posturdlni ontoge-
neze. Motorické vzory pracujici na suprasegmen-
talni Grovni fizeni postupné ziskavaji prevahu nad
primitivnéj$imi fidicimi mechanismy a stanovuji
rovnovahu mezi tonickou a fazickou slozkou sva-
lového systému. Tato rovnovéha je predpokladem
funkéni centrace jednotlivych kloubu, ktera je za-
jistovanakoaktivaci antagonistickych soucasti sva-
lového systému. Na trovni konkrétniho segmentu
jeto vlastné cast kineziologického obsahu sledova-
ného pohybu. Funkéni propojenost jednotlivych
segment( zajist'uji automaticky supraspinalni struk-
tury CNS na zaklad¢ v posturalni ontogenezi do-
zralych pohybovych vzori a program.
Pohybovym projevem, jehoz kineziologicky obsah
je zevrubné zpracovan a na kterém je mozno proto
ilustrovat funk¢ni centraci kloubt je reflexni moto-
rika zpracovand Vojtou. Lokomo¢ni komplexy ume-
le vyvolatelného reflexniho pohybu — reflexniho
plazeni a reflexniho otaceni — obsahuji svalové sy-
nergie, které kopiruji ontogenezi lidské motoriky
po celou dobu utvareni hrubé motoriky.

V pohybovém pribéhu obou reflexnich lokomoc-
nich modeld nachazime souhrn pohybovych proje-
vt jednotlivych fazi posturalni ontogeneze. V ramci
pohybovych programi zde klouby pracuji
v maximalnim pohybovém rozsahu, dostavaji se do
krajnich protilehlych poloh, vymezenych anatomic-
kou stavbou. V celém priibéhu rozsahu pohybu vy-
mezeného anatomickou stavbou se kloub pohybu-
je v centrovaném postaveni (Kolar2001).

V priibéhu “kroku” horni koncetiny, ktery nas zaji-
ma v souvislosti se studovanym pohybem pii za-
béru na kajaku, je rameno v zevni rotaci v celém
prubéhu vedeni pohybu.

Pti lokomo¢nim pohybu se aktivizuji vzdy parcial-
ni oblasti svali, které ptesné odpovidaji thlovému
nastaveni piislusného ovladaného segmentu. Kaz-
dému uhlu nastaveni odpovida ptesné zapojent lo-
kalizované Casti svalu v ramci celého svalového
Fetézce tak, aby v kone¢ném efektu vznikla doko-
nala svalova souhra. Pfesna souhra je geneticky za-
kodovand ve zdédéném pohybovém programu.
Uhlova zména nastaveni v inicia¢ni fazi pohybu tak
ovlivni prostfednictvim zfetézeni navazujicich sva-
lovych skupin piesnou lokalizaci aktivizace svall
a tim vyslednou kvalitu celého pohybu. Inicia¢ni
¢ast pohybu nebo také atituda (Vojta, Peters, 1995)
se vyznacuje optickou orientaci, pfipravenosti ke
konkrétnimu pohybu. Vznika nova kvalita. Jiz pii
pouhé piedstave pohybu se aktivuje nejhlubsi vrstva
zadovych svali, tzv. autochtonni muskulatura, kte-
ra systém pfipravuje na smér predpokladaného po-
hybu.

Atitudu chapeme jako zaujmuti aktivni labilni po-
lohy, kterd umozni jedinci automaticky, v CNS on-
togeneticky naprogramovany nebo nauceny pohyb.
Ten je zajistovan synergickou funkei svalii. Syner-
gicky charakter interakce svalovych skupin zajis-
tuje idealni drzeni téla a tvoii nezbytny zaklad pro
optimalni pribéh cilené motoriky. Faze zahdjeni
zabéru na kajaku tak svoji kvalitou ovlivni prove-
deni celého pohybu.

Nespravné nastaveni segmentl t€la v uvodni ¢asti
pohybu je pficinou vzniku nahradniho pohybo-
vého vzoru misto vzoru idedlniho. K tomu dochazi
jak v patologii, tak pfi nespravné opakované pro-
vadéném pohybu ve sportovni ¢innosti, ktery dlou-
hodobé vede k poskozeni struktur. V patologii musi
byt tento nahradni vzor nejdiive anulovan presnym
nastavenim do vychozi polohy reflexniho plazent,
resp. otaCeni, aby tak byly upfednostnény svalové
souhry, které byly blokovany pti dosavadni dysba-
lanci. Podobné musime pfi korekei koordinace lo-
komoce ve sportovni ¢innosti opravit nastaveni
uvodni ¢asti pohybu. Obdobné jako pfi aktivaci
vzoru reflexni lokomoce v CNS pozorujeme zlep-
Seni a zefektivnéni pohybu a drzeni téla pii porov-
nani s ndhradnim pohybovym vzorem.

Rizeni posturalnich funkci probihd na subkortikal-
ni trovni. Snaha o korekci verbalnim piikazem ¢asto
kon¢i neuspéchem. Verbalni instrukce je nasledné
potlacena novym obsahem védomi a fizeni postury
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piejimé opét ptivodni posturalni program, pracuji-
ci v oblasti podvédomi(Véle, 1997). Nabizi se moz-
nost korekce postury reflexni cestou, nastartovanim
geneticky kodovaného optimalniho lokomocniho
vzoru, zahrnujiciho v sob¢ logicky zajisténi postu-
ry. Subjektivni kontrola spravné techniky pohybu
pii sportovni ¢innosti je velmi obtizna. Sebeuvédo-
méni si vlastniho pohybu nemusi korespondovat
s vnéj$imi naroky kladenymi na techniku pohybu.
Ve sportovni praxi jsou hleddny pomocné cesty
k dokonalé zpétné vazbé — pozorovani a kontrola
trenéra, verbalni popis chyb, videozaznam vlastni-
ho pohybového projevu, pohyb pied zrcadlem. Prof.
Vojta pouzil sviij lokomocni princip pro komuni-
kaci s kojencem. Jestlize sport chapeme jako spe-
cifickou formu lidské ontogeneze, kde vyznam ce-
1¢ho aferentniho pluralitniho systému (propriocepce,
exterocepce, interocepce, vestibularni aference) je
naprosto mimoiadny, musi mit rovnéz nastaveni
spravné vychozi polohy pro pohyb sportovni loko-
moce mimotadny vyznam pii korekei nespravnych
hybnych stereotypti. Tato neverbalni komunika-
ce s télem sportujiciho jedince oslovenim vroze-
nych pohybovych programi ma pfi korekcich
technickych chyb pii provadéni pohybu dulezitou
tilohu. Typickym piikladem jsou vyrazové sporty a
¢innosti — balet, vyrazovy i klasicky tanec, panto-
mima, gymnastika, krasobrusleni. Tito lidé s nami
komunikuji pohybem. Baletku rozezname v Sedém
davu lidi podle drzeni téla, vychazejiciho predevsim
z extenze osového organu.

Pro zajisténi zavodniho sportovniho vykonu vystu-
puje do popiedi motivace k vykonu. Tato funkce
CNS je zastiesovana z limbického systému, zajis-
tuje psychickou troven vykonu a je zodpovédna za
individualni zvladnuti stressové situace.

V pribéhu lidské fylogeneze i ontogeneze jsou vy-
tvoteny zakladni pohybové programy, které zcela
koresponduji s lidskou druhovou anatomickou
strukturou. Tyto programy tvoii matrici, ktera je
pro kazdého ¢loveka shodnd. Na né navazuji hyb-
né stereotypy (Janda, 1966), v nichz se odehrava
veskera individualni pohybova rozmanitost lidské
populace. Pohybova vybava ¢lovéka, jejiz pomoci
fesime kazdodenni situace, je souhrnem jednotli-
pu. U kazdého individua se jedna o vybavu v danou
chvili kone¢ného poctu pohybovych stereotyp,
které jsou kombinovany a zfetézovany podle okam-
Zité potieby.

Hybny stereotyp se vytvaii opakovanou ¢innosti,
ktera opakované vyvolava a tim posiluje identické
propojeni v motorickych centrech
na suprasegmentalnich tirovnich.

Efektivni fixace hybnych stereotypi se déje pou-
ze pohybem, odpovidajicim pozadavkiim na kone¢-
nou a dokonalou techniku sportovniho pohybu, tedy
specifickymi tréninkovymi prostiedky. Vsechna
nahradni feseni maji tim mensi efekt, ¢im jsou
obecngjsi. Dokonald koordinace svalové souhry je
napf. hruby nartst sily. Toto tvrzeni se opira i o sku-
te¢nost, Ze ob¢ sledované svétove $pickové zavod-
nice patii k nejmensim, k nejleh¢im a nejstihlejsim
ve svych sportovnich kategoriich.

Pro vysoce technicky sport, kterym kanoistika na
divoké vodé bezesporu je, nenachazime odpovida-
jici efektivni nespecifické tréninkové prostiedky
odpovidajici tréninku pfimo na vodé .

Vnéj§im vizualnim atributem dokonalé techniky
pohybu je elegance provadéného pohybu, jak je
mozno se piesveédCit v podani jizdy na divoké vode
olympijské vitézky ve vodnim slalomu.
S nadsazkou je mozné charakterizovat takovouto
dokonalou koordinaci pohybu “baletem na vodg.”
Elektromyograficky zaznam sledovanych svalovych
skupin pii zabéru vpred této zdvodnice v porovnani
s rekreacnim kajakafem vykazuje jednoznaéng vét-
§i plynulost aktivace, trvajici po celou dobu aktiv-
niho zabéru. U nezavodnika jsou nabory potencia-
lu prerusované od vyraznych aktivaci po obdobi
klidu.

Pii podobnosti cilového charakteru sportovniho
pohybu s charakterem vrozeného pohybového
programu, resp. vzoru budou vyzadovany mensi
naroky v procesu motorického uceni. Naopak hyb-
né stereotypy, které se budou vice odchylovat od
pohybovych programt, budou klast vétsi naroky
jak na vybudovani, tak pfedevsim na dlouhodobé
udrzZeni. Vyjdeme-li z podobnosti konkrétni spor-
tovni lokomoce s reflexni lokomoci v poloze na bii-
Se (obsahujici vSechny principy lidské pohybové
ontogeneze), nalézame nekteré sporty v té€sné bliz-
kosti. Z vizualn¢ blizkych sportd je to pfedevsim
plavecky zptisob kraul, jesté blize se zfejmé nacha-
zi jizda na kajaku. Naopak nékteré sportovni loko-
mocni pohyby postradaji podobnost s fyziologickym
charakterem lidské motoriky. Nalézame rozpor mezi
principy lidské motorické ontogeneze a fyzikalni-
mi pozadavky na efektivni kruhovy pohon ptevod-
niku jizdniho kola. Nejicinngjsi, radialni pohon,
kdy sila nohy ptisobi po te¢né prevodniku, je ideal-
nim cilem technické ptipravy zavodnich cyklistd.
Lidska dolni koncetina vSak neni uzpisobena pro
takovyto pohyb. Jinymi slovy — kruhovy pohyb pro
fyzikaln¢ idealni pasobeni sily na pedaly neni so-
ucésti chtizového mechanismu, dolni koncetiny pra-
cuji jako generator sily.
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Kvadrupedalni zktizeny krokovy cyklus je sledo-
vatelny v riznych fazich ontogeneze a je z jejiho
hlediska obecny. Od lezeni po Ctyfech vrcholi po-
hybovy vyvoj ve volné bipedalni chuzi
s koordinacné definovanym synkinetickym pohy-
bem hornich koncetin. Krokovy cyklus je soucasti
i globalniho vzoru uméle vyvolatelného reflexniho
plazeni.

Obecnost krokového cyklu v pohybové vybave lid-
ského jedince je dilezita pro potvrzeni predpokla-
du, Ze lokomo¢ni pohyb vizualné podobny global-
nimu vzoru reflexniho plazeni bude mit i velmi
podobny kineziologicky obsah. Pii rozboru jizdy
na kajaku mame tedy moznost odvodit kineziolo-
gicky obsah této lokomoce z propracované a mezi-
narodné uznavané Vojtovy reflexni lokomoce. Do-
mnénka, ze pri jizdé na kajaku pusobi
kvadrupedalni zkFiZeny krokovy cyklus musi byt
potvrzena dalsim vyzkumem.

Teoretické zavéry Vojtovy prace jsou aplikovany do
oblasti motoriky zdravého jedince. Dalsi metodiky
jako Kabatova, Briiggerova a dal$i maji sviij ne-
sporny vyznam. Vojtiv piistup vSak pii srovnani
vychazi jako univerzalni a nejvice zobeciiujici. Proto
byl zvolen jako vychodisko pro analyzu konkrétni-
ho sportovniho pohybu. Uroven jizdy na kajaku na
divokeé vode je sledovana ve svém aktudlné nejdo-
konalejsim technickém provedeni dvou nejlepsich
zavodnic svéta pod dohledem trenérii reprezentace
CR. Mame tedy k dispozici nejdokonalejsi dosazi-
telnou techniku pohybu pfi jizd€ na divoké vodg.
V Zenském provedenti se skryvé dalsi vyrazné pozi-
tivum. Podle prof. Svejcara je Zensky pohyb pfiro-
zengjsi a “blize piirodé.” Koordinaéni dokonalosti
musi zeny vyrovnavat urcitou svalovou insuficien-
ci v porovnani s muzskymi prot¢jsky.

Lokomo¢ni komplexy — reflexni plazeni a reflexni
otaceni — jsou globalni pohybové vzory clovéeka
uplatiiované v ontogenezi jeho motoriky. Tyto po-
hybové vzory jsou vice ¢i méné vkomponovany do
kazdodenni motoriky ¢lovéka, tvoii tedy i obsah
sportovni pohybové ¢innosti, ktera je sice v jistém
smyslu v lidské motorice vybérova, ale pro kterou
samoziejmé plati obecné principy vytvaiené ve fy-
logeneticko ontogenetickém vyvoji ¢loveka

Pomoci reflexni lokomoce jsou pti napravé neide-
alniho stavu motoriky nabizeny tfi komponenty jako
prostiedek pro pohyb vpied: automatické Fizeni
polohy téla s tendenci k pravidelnému stiidani

tézisté, vzpirimovani proti gravitaci a vlastni fa-
zicky pohyb.

Reflexni plazeni je reflexni pohyb vpted z polohy
na bfise. Jako globalni vzor se v ontogenezi nepro-

jevuje spontanné. Existuje jako umély vzor a je vy-
bavitelny pouze reflexné. Popsané svalové souhry
se vyborné hodi jako vychodisko pro kineziologic-
kou analyzu podobné lokomoc¢ni ¢innosti — ptimé
jizdy na kajaku a jeji recipro¢ni cyklicky se opaku-
jici slozky — pFimého zabéru vpred.

Obr. 1 - Srovnani pohybu horni koncetiny pii spon-
tannim plazeni zdravého sedmimési¢niho kojence
(1a), se zabérem vpied na sjezdovém kajku (1b)

Reflexni otaceni je pohybovy komplex provadény
z polohy na zadech, ktery v lidské ontogenezi zaci-
na oto¢enim hlavy do sméru pohybu. Tento kom-
hybovych kombinacich bézné motoriky. Rota¢ni
praci trupu, podobnou obdobné praci pfi reflexnim
otacent se prezentuje i nejdulezitéjsi fidici zabér na
kajaku — zaveés.

Obr 2 — Srovnani spontanniho otaceni zdravého
sedmimeésicniho kojence (2a) s pohybem pii zave-
su na slalomovém kajaku (2b)

Oba reflexni pohybové vzory jsou pojimany jako
globalni. Jejich kineziologicky obsah zahrnuje
vsechny prvky zdravé lidské ontogeneze pfiblizné
do obdobi ¢tyt let zivota, kdy je dokoncen vyvoj
hrubé motoriky. Pfi analyze sportovni pohybové
¢innosti je mozno samoziejmeé vychazetiz ostatnich
vyvojovych forem lidské motoriky, protoze Vojtou
popsané principy jsou obecné — tulenéni, spontan-
ni otaceni, chtize po ¢tyfech, Sikmy sed a dalsi. Po-
uze reflexni lokomoce mé vsak dokonale popsany
kineziologicky vzor pohybu.

Nekteré styéné body mezi reflexni lokomoci a
jizdou na kajaku (zabér vpied, zaves, Siroky zabér
od $picky):

- vychozi poloha aktivovana protazenim sval, kte-
ré tuto polohu drzi, poloha Celistni horni koncetiny
je podobna, flexe v lokti pii iniciaci pohybu pfi za-
béru je mensi,

- opticka orientace,

- je vyuzita silna propriocepce v pletenci ramennim;
- téziste téla je pfenaSeno na opérné body koncetin,
pies klicové klouby (rameno) pak k témto bodim
smétuje tah svali;

- extenze osového organu ovliviiuje hlubokou au-
tochtonni muskulaturu, ktera fidi pohyb a fixaci
jednotlivych patefnich segmentt, organizuje nasta-
veni centrace kloubu;

- klicové klouby jsou zevné rotovany, nachazeji se
v centrovaném postaveni, je zajisténa rovnovaha
vnitinich a zevnich rotatora v rozhodujicim ramen-
nim kloubu prosttednictvim centralniho fizeni po-
hybu;

- trup lezi proximalné od punctum fixum;
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Obr. la

- v§echny pohyby jsou podminény extenzi osového
organu;

- pii opérné funkci se pohybuje kloubni jamka ra-
mene pies hlavici kloubu a trup je pohybovan
k opérné konceting, opérnou funkei je zajistovana
rovnovaha lodé. Pfevazna vétsina ztraty rovnovahy
s naslednym zvrhnutim spada do okamziku vyta-
Zeni padla z vody. Protigravitacni funkce pletence
ramenniho vzrista pfi jizdé na vratkém sjezdovém
kajaku;
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- pohyb trupu ma proti pohybu koncetin primarni
charakter. Punctum fixum, ke kterému je soustiedé-
no napéti svald, je na koncetinach;

- pevny predmét vlozeny do ruky pfi reflexnim pla-
zeni koresponduje s drzenym dfikem padla zajist-
ujicim vyvéazené napéti svalstva palmarni a dorzal-
ni strany ruky, dorzalni flexe zapésti pfi otaceni
odpovida poloze rukou pti zavésu;

- distalni ulozeni punctum fixum urCuje smér tahu
svalovych skupin v rezimu lokomoce.

Nachazime odliSnosti:

- punctum fixum pii zdbéru nelezi na medialnim
epikondylu humeru, ale nachézi se v dlani. V tazné
dlani v8ak vytvaii tah do metakarpti a prstil a nuti
je do flekéniho postaveni, aviak nevyvolava tlakem
vzpérnou reakei;

- poloha v ky¢elnich kloubech na kajaku tplné ne-
odpovida poloze pii reflexnim plazeni, spise chuizi
po ctyfech. Zevni rotace v kycelnich kloubech je
vSak zachovana. Pohyb dolnich koncetin odpovi-
dajici kvadrupedalnimu zktizenému krokovému
cyklu je vyloucen pevnym sezenim a opérkami
v lodi. Pfedpokladana aktivita piislusnych svalo-
vych skupin na dolnich koncetinach je predmétem
dalstho EMG méfeni. Podobnost zavésu s uvodni
¢asti vzoru reflexniho otaCeni je pouze ve sméru
pusobeni svalovych skupin proti sméru toc¢eni lodé,
k vlastnimu pohybu odpovidajicimu diagonalnimu
preneseni Celistni horni konCetiny pies trup jiz ne-
dochazi. Koaktivované svalové skupiny pouze za-
jistuji otaceni lod¢, poloha v kycelnich a kolennich
kloubech je vSak velmi podobna;

- poloha celého téla pfi zavésu je podobna jako pii
reflexnim otacent, télo vSak nelezi na oporné plose
vymezené mm. trapezii.

Zavér

Sportovni lokomoce je specifickou soucasti pohy-
bové vybavy ¢lovéka. Obecné principy lidské mo-
toriky jsou ur€ujici pro tvorbu a fizeni pohybu. Pre-
zentovany kineziologicky vyzkum se zabyval
podobnosti technicky dokonalého provedenti spor-
tovni lokomoc¢ni ¢innosti — jizdy na kajaku
s globalnimi vzory reflexni motoriky. Verifikace
vychozich piedpokladi byla postavena na polye-
lektromyografickém terénnim sledovani rozhodu-
jicich, avsak pro povrchovou EMG dostupnych sva-
lovych  skupin pii  synchronizovaném
videozaznamu. Ten dovolil presnou lokalizaci a
piitazeni derivovanych poloh pohybu k okamzitym
EMG tdajim. I pfes urcité pocatecni rozpaky nad
pilotnimi vysledky ptedchdzejicimi hlavni méteni
byla chapana objektiviza¢ni hodnota povrchové
elektromyografie jako dostate¢n¢ orientacni. Labo-
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ratorni méfeni bylo odmitnuto pro nemoznost si-
mulace rozhodujiciho faktoru — vodniho prostredi.
Tomu odpovida i kvalitativni charakter zhodnoceni
vysledki. Nastup a ukonceni aktivace rozhoduji-
cich svalovych skupin u obou zavodnic kopiruji
realitu pohybu z vizudlniho posouzeni. Na zaklad¢
této skutecnosti byla svalova prace pti jizdé na
kajaku posouzena jako velmi blizka lidskym vro-
zenym lokomo¢nim programiim. Jizda vpred jako
velmi podobna reflexnimu i spontannimu plazeni
v poloze na bfise, zavés podobny reflexnimu, resp.
zeni konkrétniho pohybu k jednotlivym lokomoc-
nim vzoram hrala svoji roli podobnost pohybova u
jizdy vpted a podobnost nastaveni vychozi polohy
a sméru pusobeni svalovych skupin u zavésu.
Toto tvrzeni miizeme podlozit zjisténymi fakty:
Svaly, které pii bézném pohybu pracuji jako anta-
gonisté, byly pfi jizdé na kajaku zapojeny
v koaktivaci a pracovaly v centraln¢ fizeném loko-
mocénim vzoru. Ob¢ dlouhé hlavy mm. bicipitis a
tricipitis brachii pracuji v zdkladnich lidskych po-
hybech zajistovanych v pletenci ramennim, ktery-
mi jsou uchop a manipulace, jako antagonisté.
V lokomocnim vzoru nastoupila jejich koaktivacni
spoluprace.

V antigravita¢ni funkci pracuji z méfenych svali m.
pectoralis maj., m. latissimus dorsi. Velka sila vni-
tinich rotatorti vSak nedostala ramenni kloub do
vnitini rotace. Brani jim v tom slabé zevni rotatory
m. infraspinatus a m. teres min. Koaktivace pro-
tichidnych rotatortt musi byt fizena centralné, coz
odpovida lokomo¢nimu vzoru.

Vysledky vyzkumu jsou k dispozici u autora ¢lan-
ku (Kracmar, 2002).

Velmi dilezitou skute¢nost spatfujeme na obr. 3,
zobrazujicim priibéh zavésu. Po dokonceni zavésu
provadi zavodnice pohyb hlavou, ktery pii prvém
pohledu vypada jako zcela zbytecny. Vidime vyta-
zeny piedklon hlavy, pii kterém dochazi k obnoveni
dokonalé extenze krcni patefe. Zavodnice se polo-
hou kréni patefe a vyraznou extenzi osového orga-
nu podstatné 1isi od svych soupetek. Domnivame
se, ze byl nalezen klicovy bod, ktery umoziiuje ma-
nifestované perfektni zvladnuti techniky jizdy. Ex-
tendovany osovy orgin nastavuje pres centralni
fizeni klouby do funkéni centrace a dovoluje ma-
ximalni exkurzi v kloubech. Toto vytvaii optimalni
pohybovy prostor a kapacitu pro efektivni hybnou
reakci na meénici se podminky vodniho prostredi.
Vytazeny predklon hlavy, extenzi $ije provadi za-
vodnice po kazdém zavésu. Tato soucast hybného
stereotypu slouzila ziejmé ke kontrole polohy kr¢-
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Obr. 1b

Dochazi ke koaktivaci m. longus colli s dorzalné
ulozenym m. semispinalis capitis et cervicis, sple-
nius capitis et cervitis s distdlnim smérem tahu
k hlavé . Tim je ovlivnéna hluboka autochtonni
muskulatura, kterd fidi pohyb a fixaci jednotlivych
patetnich segmenti.
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Obr. 2a

MiiZeme formulovat obecné principy pro
sportovni lokomo¢ni pohyb.

1. Rozhodujici pro naslednou kvalitu pohy-
bu je spravné nastaveni vychozi polohy, atitudy.
Poloha hlavy a opticka orientace do sméru piedpo-
kladaného pohybu je Fidici.

2. Pii prestavbé chybného nebo nédhradniho
hybného stereotypu je nevyhnutelné nastaveni sprav-
né vychozi polohy.

3. Rozhodujici je nastaveni rezimu koaktiva-
ce svalovych skupin v oblasti kréni patefe. Stiedni
postaveni nebo lépe extenze osového organu zajisti
automaticky centrované postaveni v kofenovych,
pohyb zajistujicich kloubech. centrované postave-
ni dovoluje pohyb v kloubu v maximalnim rozsahu
a zapojit se tak nejefektivnénéji do feSeni pohybo-
vého ukolu.

4, Kotenové klouby rozhodujici pro zajisténi
pohybu, se musi nachazet v zevni rotaci.
5. Ve struktufe sportovniho vykonu ma roz-

hodujici vahu koordina¢ni slozka. Vytvareni a fi-
xace hybnych stereotypti odpovidajicich efektivni
technice pro feSeni pohybovych ukoli se déje pou-
ze specializovanym tréninkem. Nespecifické formy
tréninku nefixuji pravé piesnou svalovou souhru
vyuzitelnou v daném sportovnim odvétvi.

6. Podle nastaveného uhlu v kotenovém klo-
ubu jsou zapojovana svalova vlakna a ¢asti svald,
které tomuto nastaveni funkéné odpovidaji. Tato
aktivace se $ifi v ramci celého svalového fetézce,
ktery tvoti specificky usporddanou funk¢ni jednot-
ku pro kazdou zménu Ghlu nastaveni.

7. Pfirozena lidska motorika vychazi
z kvadrupedalniho zkiizeného chiizového cyklu.
Vzdalenost hybnych stereotypt v jednotlivych spor-
tovnich odvétvich od vyvojové ontogenetickych
pohybovych programti a vzor hraje roli v obtiznosti
vytvateni a fixace téchto stereotypt.

VyuZiti pro praxi

Obecné neurologické a vyvojové kineziologické
poznatky z oblasti fizeni a zajisténi pohybu jsou
v soucasnosti vyuzivany v rehabilitaéni 1écbé pa-
cientll. Dusledna aplikace téchto poznatkd do ob-
lasti sportu a télesné vychovy piinese zefektivnéni
procesu, jeho racionalizaci, vymyti pietrvavajici
omyly (psoas paradox pii posilovani biisnich sva-
10).

Aplikace je vSak vazana na dalsi pokracovani vyz-
kumu. V soucasné dob¢ je podano nékolik granto-
vych piihlasek, pokracovani vyzkumu nejstarsich
souvislosti lidského pohybu je vazano na nejnovej-
§i progresivni technologie, vybaveni, SW.

Vyuziti zavért vyzkumu je v soucasnosti oveéfova-
no pfi vyuce kanoistiky studenti UK FTVS v Praze.
Zobecnéni poznatki dovolilo vyuziti v didaktickém
procesu i ve zcela odliSném sportovnim odveétvi,
v bézeckéma sjezdovém lyzovani a pfi vyuce snow-
boardingu.

V pregradualni i postgradudlni piipravé profesio-
nall ve sportu a télesné vychove se rysuje moznost
efektivniho, mezioborového a integrujiciho pied-
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métu, pracovné nazvaného “kineziologie sportovni
¢innosti.”

V trenérské praxi je oteviena cesta k analyze spor-
tovni ¢innosti, k vytvoteni novych metodik.

Nové metodické postupy by na zakladé zminéného
mély vzniknout pro institucionalni télesnou vycho-
vu. Otevird se novy pohled pro vypracovani osnov
povinné $kolni télesné vychovy.

Znalost a aplikace poznatkll vyvojové kineziologie
do sportu posili jeho zdravotni aspekt,

ve sportu vrcholovém snizi jeho rizika.

Poznatky vyvojové kineziologie aplikované do ob-
lasti rekrea¢niho sportu ptinesou moznost pro raci-
onalni rozhodovani ve volb¢é pohybové aktivity.
Hybné stereotypy sportt, které jsou blize
k vrozenym pohybovym programim a vzortm, dis-
ponuji vysokym rekreacnim potencidlem, jsou “pti-
rozenéjsi.”

Pii navratu pacienta do bézného Zivota vidime jas-
nou navaznost fyzioterapie a 1é¢ebné rehabilitace
— zdravotni télesné vychovy — volby rekreacniho
sportu podle hledisek vyvojové kineziologie.
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Levicka, J.: Social rehabilitation
Summary

In the human life, there are situations, that can
cause his presuasion of himself living of at the edge
of the society. His suffering from expelling from the
social life can be in various levels. Social rehabili-
tation, tha, becomes a method as well as possibili-
ty of his return to the society.

Key Words: Rehabilitation, Social Rehabilitation,
Social-Rehabilitation Welfare, Orientation to Client.

WHO v roku 1969 definovala rehabilitaciu ako
komplexné, koordinované vyuZzivanie medicin-
skych, socialnych, vychovnych a pracovnych
prostriedkov na vycvik alebo precvi¢ovanie
jednotlivca do najvys$sSej moznej miery
s cielom umoznit’ mu zaclenenie alebo zno-
vuzaclenenie do spolo¢nosti. Pod spolocen-
skym zaclenenim rozumieme jeho aktivnu
ucast’ na pracovnom procese, vzdelavani ale-
bo dalsich aktivitach spolocenského
a verejného zivota, ale tiez rozvoj kontaktov
a aktivit v sikromnom Zivote. Pricom v praxi
rozoznavame rozdiely medzi habilitaciou, kto-
ri chapeme ako proces prvotné¢ho zaclenenia
jedinca do spolocnosti (o habilitacii hovorime
najmd vo vztahu k detom) arehabilitaciou,
¢ize o novym, opatovnym zaclenenim jedinca
do spolo¢nosti.

Socialna rehabilitacia je vo svojej podstate
metodickym postupom, ktory sa usiluje
o opatovné zaclenenie klientov do spolo¢nos-

Levicka, J.: Social rehabilitation
Zusammenfasung

Im Leben eines Menschen kommt es manchmal zu
schwierigen Lebenssituationen. Infolgedessen be-

findet er sich fiir eine gewisse Zeit am Rande der

Gesselschaft und erlebt verschiedene Mafse der so-
zialen Ausschliedung.

Der soziale Rehabilitation bildet im solchen Fil-
len sowohl eine Methode als auch eine Moglichke-
it fiir eine Riickkehr eventuell fiir eine wiederholte
Eingliederung des Individuums in die Gesellschaft.

Schliisselwérker: Rehabilitation, soziale Rehabi-
litation, Rehabilitationsfiirsorge, Orienterung auf
den Klienten.

ti. Napriek velkej variabilite, ktord je dana
rozli¢nou skladbou klientely socialnej prace,
v usili o opédtovné zaclenenie klienta do spo-
lo¢nosti, mézeme najst’ u vsetkych klientskych
skupin niekol'ko spolo¢nych principov, ktoré
by mal socialny pracovnik reSpektovat’.

|. Orientacia na potreby klienta

Potreby su internou normou klienta, ktoru si
jedinec vytvara postupne na zaklade vplyvu
jeho prostredia, predchadzajtcich zivotnych
skusenosti, vzdelania a podobne. Hierarchia
potrieb, ktort si jedinec buduje v priebehu
svojho zivota, byva Castokrat narusena, respek-
tive byva nenaplnend v dosledku tych zivot-
nych situacii, nasledkom ktorych sa jedinec
stava klient socialnej prace. Tento proces zme-
ny, byva sprevadzany casto razy radom nega-
tivnych emocii ako napriklad strach, neistota,
pocit opustenosti atd’., ktoré stazuju interak-
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ciu klienta s jeho okolim a nezriedka byvaju
dovodom jeho socidlneho vylucenia.

Socialny pracovnik, ktory s klientom pracuje,

by si mal byt vedomi dvoch zékladnych sku-

tocnosti:

a  vyznamu potrieb vo vSeobecnosti,

b)  vyznamu tzv. nemateridlnych potrieb,

¢) individualneho chapania a pocit'ovania
potrieb klientom.

Samozrejme, ze vo svojom usili sa socialny
pracovnik orientuje na pomoc pri zlepSovani
socialnej reality klienta ako v rovine materiél-
nych potrieb, tak i v rovine nemateridlinych
potrieb.

K zakladnym potrebam, na ktoré sa zameria-
va socialny pracovnik v procese socidlnej re-
habilitacie patria:

- istota a bezpecie

- stkromie

- stabilita

- doveraasebadbvera

- Tludske kontakty

- komunikécia

Préve prostrednictvom pdsobenia na oblast’
nematerialnych potrieb moézeme pomoct’ klien-
tovi ziskat’ vnutorny pokoj, nové I'udské kon-
takty a podobne a posilnit’ jeho doveru
v pozitivne oCakavania.

I1. Orientacianaklienta ako individualitu

Existujuceformy, postupy a metody prace, kto-
ré sa postupne vyvijali az nadobudli praktické
aj teoretické vyjadrenie v v jednotlivych me-
todach socialnej prace st vo svojej podstate
priemerovanou formou pomoci. Priemerova-
nou v tom zmysle, ze st urcené “priemerné-
mu” a teda zaroven neexistujucemu ¢loveku.
V oblasti saturacie materialnych potrieb sa ten-
to priemer odraza od realnych skuto¢nosti ako
napriklad od ceny nevyhnutne vynalozenych
financii na byvanie, stravu a podobne. Takto
taxativne stanovené davky a rozsah niektorych
sluzieb st uréené na pokrytie naozaj tej naj-

spodnejSej hranici ekonomickej potrebnosti.
Ciel'om tejto skupiny metod a foriem pomoci
nie je zabezpecit’ prostrednictvom ekonomic-
kej formy pomoci $tatu psychosocialnu stabi-
litu klienta, ale len pomdct’ “prezit” mu urcité
obdobie. Specifické postavenie v tomto sme-
re ma kompenzacia zdravotného postihnutia.
Zdravotne postihnuty obc¢an, je v zmysle so-
cialnej prace a socialnej legislativy chapany
ako obcan, ktory z objektivnych (zdravotnych)
dovodov je dlhodoby az trvalo obmedzeny ale-
bo vyluceny z moznosti uplatnenia sa na bez-
nom trhu prace. V stlade s tymto chapanim st
potom ekonomické formy pomoci vnimané ako
nahradné ekonomické zdroje, ktoré¢ maju za-
bezpecit obanovi vhodné Zivotné podmien-
ky a st potom nastavované vyssie ako inéfor-
my ekonomickej pomoci.

Ekonomické formy pomoci klientovi su vzdy
priemerované. Aj pri kompenzacii socialnych
dosledkov zdravotného postihnutia, zalozenej
na individualnom pristupe ku klientovi, sa so-
cialny pracovnik pohybuje v systéme prieme-
rovanych narokov klienta, danych patri¢nou
legislativnou (v sucasnosti reprezentovanou
predovsetkym zédkonom ¢.195/98 v zneni na-
slednych tprav).

Rozsah foriem a miera pomoci st legislativne
stanovené a ohrani¢ené minimom a maximom
moznosti ekonomickej pomoci presne vyme-
dzenej zékonom.

V tej Casti socialnej praxe, v ktorej sa social-
ny pracovnik orientuje na priame pdsobenie
na klienta, ma k dispozicii pomerne Siroka
Skalu foriem a metéd pomoci. Tieto mimoe-
konomické formy pomoci orientované predo-
vSetkym na oblast’ psychosocialneho fungo-
vania klienta plne umoznuju realizaciu
poziadavky individualneho pristupu ku klien-
tovi.

Umoznuju socialnemu pracovnikovi, aby vo-
lil a preferoval tie formy prace s klientom, kto-
ré v najoptimalnej$ej miere odrazaju potreby,
predstavy a poziadavky klienta.

Mohli by sme povedat’, ze i€innost’ socialnej
prace smerujuca k integracii klienta spolocnos-
ti je priamo Umerne zavisla na schopnosti so-
cialneho pracovnika prispdsobit’ pracovné
metddy individualnym potrebam klienta.
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I11. Orientacia na zachovanie suverenity
klientaa podporovaniejeho kompetencie

Len klient, ktory vnima sam seba ako jedinca
schopného robit’ rozhodnutia, niest’ zodpoved-
nost’, planovat a dosahovat’ zmenu, bude
schopny trvalej zmeny.

Takyto klient sa stava v pravom zmysle part-
nerom socialneho pracovnika, je schopny pri-
nasat’ nové navrhy a rieSenia vlastnej situacie
a realizovat’ vlastné oCakavania.

Klient, vedomy si vlastnej hodnoty a moznosti
je schopny poznat’ a ujat’ sa svojich kompe-
tencii. Stava sa aktivnym pri presadzovani svo-
jich opravnenych zaujmov, dokaze najst’ moz-
né zdroje pomoci, a to ako v ¢lenoch vlatnej
rodiny, tak i v SirSom prostredi.
Kompetencie, o ktorych klient rozhoduje sa-
mostatne, nielen posiliiuji sebavedomie
a sebestacnost’ klienta, ale priaznivo posobia
aj na rozvoj tych schopnosti klienta, ktoré su
potrebné k ziskaniu nezavislosti klienta na
svojom okali.

Klient je v pravom zmysle odbornikom na
vlastné problémy a preto ma pravo ziadat’, aby
o ich rieseni rozhodoval on, aby tieto rozhod-
nutia mohol sdm realizovat’ a aby mu pritom
bola poskytnuta primerana odborna pomoc.

IV. Orientacia naimage socidlneho klienta

Klient socialnej prace je ¢lovekom potrebuji-
cim pomoc odbornika pri rieseni svojich prob-
Iémov.

Takto isto by sme mohli vnimat’ napriklad kli-
enta — ¢loveka, ktory prichddza za architek-
tom, aby mu naprojektoval dom, klienta pri-
chadzajtceho za pravnikom, dozadujiaceho sa
realizacie vlastnych prav, klienta-pacienta,
hl'adajuceho pomoc u odbornika-lekara, atd’..
Vsetci tito “klienti” s spolo¢ensky akcepto-
vani, vyhl'adanie vyssie spominanych foriem
pomoci je chapané ako prirodzenost, bez
akychkol'vek negativnych nanosov.

Cim je teda ina pozicia klienta socialnej pra-
ce?

Preco ju sprevadza tak silné vnuatorné
i vonkajSie odmietanie? Pozicia klienta soci-

alnej prace je rozdielne prave v negativnom
spoloCenskom chéapani skutocnosti veducich
k zmene, nasledkom ktorej klient potrebuje
pomoc spolocnosti. Z historického vyvinu sa-
motnej profesie vidime, ze pocet jednotlivcov
potrebujucich tato formu pomoci tak
v minulosti niz§i a vo v edomi ostatnych sa
spaja s mnohymi negativami: lajdak, zobrak,
kriminalnik, atd’.. “Stre$na” spolo¢nost’ sa sice
snazila pomahat, ale zaroven svoju pomoc
zdorazilovala rozdielom medzi fiou a tymi, kto-
rym bola jej pomoc ur¢enda. Negativny image
klienta socialnej prace bol natol’ko silny, ze
ho nestacil prekonat’ ani narast klientov, ktory
sa 0 pomoc spolocnosti uchadzaju z dévodov
docasnej straty zamestnania, nedostacujuceho
ekonomického prijmu, vysokého zivotného
veku, straty rodi¢ov, choroby ¢i zdravotného
postihnutia. A to aj napriek upozorneniu, kto-
ré moézeme najst’ uz v pracach J. Adamsovej,
A. Salomonovej a d’alSich, Ze s rozvojom spo-
lo¢nosti, predovsetkym s rozvojom jej pozna-
nia a vyvojom techniky, bude narastat’ aj po-
Cet T'udi vyZzadujtcich socialnu starostlivost’
spolo¢nosti. Aj napriek vel’kému poctu klien-
tov v sucasnosti (odborné odhady hovoria, ze
priblizne kazdy Stvrty az piaty clovek potre-
buje pocas svojho zivota uréiti formu social-
nej pomoci), sa pojem “klient” socialnej prace
neustale chape negativisticky.

Této skutoCnost’ pdsobi nepriaznivo predo-
vSetkym na samotného klienta, na tvorbu jeho
sebaobrazu, posiliiuje autoaverzivne sklony,
ktoré v kone¢nom désledku mozu viest
k sebaposkodzovaniu klienta ba az k pokusom
o autodestrukciu klienta. Toto negativne cha-
panie pozicie klienta socilnej prace posiliiuje
v jedincovi pocity bezmocnosti, frustracie,
spolo¢enskej neziadanosti, bezcennosti, atd’..
Je preto z hl'adiska individualneho prezivania
a celkového zvladnutia socialne-problémove;j
situacie klienta nevyhnutne potrebné posobit’
aj na vnimanie image klienta v spolo¢nosti, ale
tiez pracovat’ s klientom na sebaprijati v roli
klienta socialnej prace.

Z hladiska casovej organizacie socialnej reha-
bilitacie mézeme hovorit’ o preventivnej, ak-
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tudlnej a naslednej rehabilitacnej starostlivos-
ti.

Preventivna rehabilitacna starostlivost’ sa
zameriava na predchadzanie vzniku chyb ale-
bo poruch (napr. ozdravovacie pobyty pre ba-
nikov, preventivna praca s mladezou, zdravy
zivotny $tyl a pod.)

Aktudlna rehabilitacna starostlivost’ nastu-
puje bezprostredne po vzniku socidlne prob-
Iémovej situdcii, s cielom odstranit’ alebo
zmiernit’ dopad tejto situacie na klienta. Pod-
P'a dizky trvania moZe byt aktudlna rehabili-
tacna starostlivost’ kratkodoba (v trvani nie-
kolko dni) a dlhodoba (v trvani niekol’ko
rokov).

Nasledna rehabilitacnd starostlivost’ je subor
sluzieb, nadvazujucich na aktualnu rehabili-
tacnt starostlivost’. U niektorych klientov pre-
rastaju do tzv. celozivotnej starostlivosti.

Socialna rehabilitacia zahffia opatrenie, ktoré

usposobuju  jednotlivca pre Zivot

v spolo¢enskom prostredi, pre kontakty

s inymi l'ud’'mi. Ako taka je imanentnou zloz-

kou socialnej préce. Socidlna rehabilitacia sa

zameriava predovsetkymna nasledovnéoblas-
ti:

- samostatnost’, nezavislost’ na pomoci
inych (ovladanie sebaobsluznych prac,
domécich prac, schopnost’ pouzivat’ do-
pravné prostriedky, vybavovat’ si svoje
osobné zalezitosti, nakupovat’ a pod.)

- dorozumievanie sa — okrem beznej ho-
vorovej reci ide o zvladanie roznych dru-
hov nahradnej komunikacie (posunkova
re¢, systétm MAKATON, pocitace ...),

- dobré spolocenské vystupovanie, orien-
tované na budovanie pozitivneho klient-
ského image

- oblast individualnych zdujmoyv,

- rodinny Zivot — hospodarenie, udrziava-
nie bytu, vychova deti, spolunazivanie
¢lenov rodiny vratane otazok sexualneho
spoluzitia manzelov.

Formy socialnej rehabilitacie st zavislé od
veku a problému klienta. Sucastou socialnej

rehabilitacie st aj socio-terapeutické progra-
my so zameranim na posilnenie sebadovery,
zmenu postojov klienta, na oblast’ komunika-
cie a asertivneho spravaniaapod..

Pri dospelych sa zameriavame v socialnej re-
habilitacii na tie oblasti, o ktorych predpokla-
dame, ze mozu byt z hl'adiska klienta zdro-
jom buduceho napiétia, poruchy rodinnych
vézieb, dysfunkéného spravania a pod..

Ide predovSetkym o Usilie dosiahnutt’ zmenu
v nasledovnych oblastiach:

- Zmenav pracovnom zaradeni,

- zmenapostaveniaVv rodine,

- zmena zivotného rezimu, zaujmov,

- zmena vztahu k inym l'ud’om,

- zmena zivotného prostredia, atd’..
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Inzerat

NsP Skalica Koreszkova 7, 909 82 Ska-
lica prijme do pracovného pomeru re-
habilitaénych asistentov. Kvalifika¢né
predpoklady: diplomovany fyzioterape-
ut. Platové podmienky v sulade s plat-
nymi predpismi. Ubytovanie zabezpece-
né v slobodarni NsP. Informécie na tel.:
034/ 664 55 73
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