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Uvodnik

SEDENIE V REHABILITACIIT

Na jednej strane ma nasa odborna verejnost’ tendenciu preferovat’ pohybovi
lie¢bu s tym, Ze pozna potrebné cvicenia a podstatu vzniku bolestivych stavov
—tato ivaha ma vo svojom jadre pravdu. Na druhej strane je tu snaha neodbor-
nej verejnosti, ktora preferuje z nasich procedur predovsetkym tzv. pasivnu
zlozku — teda rozli¢né analgetické prady alebo masaze.

Pre pacienta je to prijemn¢ a hlavne netreba vykonavat’ ziadnu cielavedomu
¢innost, €o je spojené s namahou (,,ndm sa proste namahat’ nechce®). Aj jedna
aj druha strana ma svoju pravdu, ja by som chcel vSak na tomto mieste pouka-
zat’ na problematiku sedenia, ¢omu su venované vo vnutri ¢asopisu aj dva
¢lanky. Darmo bude$ s pacientom cvicit’ ti najlep$iu zostavu z pohybove;j
liecby, darmo mu budes$ davat prudy tej najlepSej zostavy z najmodernejsich
pristrojov, ked’ mu nevysvetli§ taku elementarnu vec ako je sedenie. Pacient
s bolest'ou diskogéneho povodu na to pride obycajne aj sam, ked’ zisti, ze pri
sedeni a po iom sa bolesti zvyraziuja. To su ti nasi pacienti, ktori za ponuk-
nutu stolicku pri anamnéze alebo pri procedure slusne pod’akuju. My vsak
nesmieme Cakat’ az sa k tomuto poznatku dopracuje pacient tedriou pokusu
a omylu. My ho musime predbehntt’, a tym si ho v podstate ziskavame. Ked’
dospejeme k zaveru, ze bolesti s vertebrogéneho, resp. diskogéneho pévodu
musi okamzite nasledovat’, ¢i uz zo strany lekara alebo rehabilitacného pracov-
nika, ako ma takyto pacient sediet’.

Vychadzame z tzv. chranenej pozicie chrbtice. Medzistavcovu platnicku —
nucleus pulposus a okolo sa nachadzajtici anulus fibrosus si predstavime ako
gulicku loziska. Gulicka sa hybe v opacnom smere ako prichadzaju axialne
tlaky na zakoncenie krycich plosiek (ked prichadza tlak na zadné okraje,
hybe sa gulicka dopredu a naopak, ked’ prichddza tlak na predny okraj, hybe
sa dozadu). Idealna je optimalna pozicia jadro — gulicky v strede, lebo vtedy st
kolagéne a elastické vlakna prstencov okolo najmenej namahané, teda je to
najfyziologickejsia pozicia. Ked’ vSak uz doslo k mechanickému rozruseniu
prstencov (anulus fibrosus) najmd v zadnych ¢astiach a st tlakom ohrozené
nervove Struktury, musime sa snazit’ o ochranu tychto Struktar posunom jadra
smerom dopredu. Je to nam vsetkym dobre znama briigerovska pozicia, podl'a
jednoduchého principu 90 °. Idealne s tymto principom koreSponduje aj
vyuzivanie nestabilnej plochy na sedenie. V sucasnosti sa javi pouzitie stolic-
ky s nestabilnou sedacou plochou, ktora zacala byt’ v tomto ¢ase uz aj cenovo
dostupna, za idedlne rieSenie nielen terapie, ale aj prevencie. Ked’ toto pacientovi
vysvetlis myslim, Ze je nepodstatné ¢i zviera stehno s trupom 90 ° uhol alebo
uhol 0 10 ° vacsi ... vysvetlujte! 0509RP05 A. Guth
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FYZIOTERAPIE V LECBE
HYPERAKTIVNIHO MECHYRE

Autori: J, Krhut !, R. Holaiova 2, I. Muroiova ?
Pracoviska: ! Urologické oddéleni FNsP Ostrava — Poruba, 2 Klinika 1é¢ebné rehabilitace FNsP
Ostrava — Poruba

Souhrn

Inkontinence moci patii k nejcastéjsim zdravotnim problémuim svétové populace. Vyznamnou
skupinu tvoii pacienti, ktefi trpi symptomy hyperaktivniho méchyte: frekvencemi, urgencemi a
urgentni inkontinenci. Dominantni Glohu v 1é¢bé hyperaktivniho méchyie (OAB — ,,overactive
bladder®) hraje zejména farmakoterapie anticholinergiky. Fyzioterapie hrala v 1é¢bé inkontinence
spiSe okrajovou tulohu a tradi¢né byla indikovana pouze v 1é¢b¢ stresové inkontinence. Na za-
kladé nejnovéjsich poznatkt o fyziologii mikce a patofyziologii vzniku OAB se vSak pohled na
moznosti fyzioterapie v 1écbé OAB podstatné méni. Prace pfedklada zakladni hypotézy vzniku
OAB a na jejich podkladé ukazuje mozny mechanismus pisobeni fyzioterapie.

Kli¢ova slova: hyperaktivni méchyt, fyzioterapie, svaly panevniho dna, mikéni karta, behavio-
ralni terapie

Krhut, J.!, Holanovd, R. °, Muronovd, 1°: Key words: Overactive bladder, physiotherapy, pel-
Physiotherapy in treatment of overactive blad- vic muscles, miction card, behavioral therapy
der Krhut, J., Holanova R , Muronova, 1.: Die Phy-

siotherapie bei der hyperaktiven Harnblasehei-
Summary lung

Incontinence is most frequent health problem  Zusammenfassung

of world population. Significant group of in-

continent patients are patients with overactive  Die Blaseninkontinenz gehért zu den hdufigsten
bladder: frequencies, urgencies and urgent in-  Problemen der Weltpopulation. Bedeutende
continence. Cardinal role in treatment of ove- Gruppe bilden die Patienten, die an die
ractive bladder (OAB) plays pharmacothera-  hyperaktive Harnblasesyndrome leiden: Frek-
py with anticholinergics. Physiotherapy used  ventionen, Urgenzen, urgente Inkontinenz. Die

to play in treatment of incontinence only mar-  dominante Rolle bei der Heilung der hyperakti-
ginal role, and was indicated just in case of  ven Harnblase (OAB — , overactive bladder*)
stress incontinence. Based on latest knowled-  spielt speziell die Physiotherapie des Anticholi-

ge on physiology of miction , and pathophys-  nergikum. Die Physiotherapie bei der Inkonti-
iology of OAB the view on capability of phys- nenzheilung spielte eher das Randwertproblem
iotherapy in OAB treatment has changed. The  und traditionsgemdss war nur bei der Heilung

paper presents basic hypothesis on OAB gene- der Stressinkontinenz indiziert. Auf Grund der
sis and discus possible mechanism of physi- neuesten Erkenntnissen iiber die Physiologie der
otherapy action. Blasenentleerung und die Pathophysiologie der

OAB-Entstehung dndert sich wesentlich der Blick
auf die Moglichkeiten der Physiotherapie bei der
OAB-Heilung. Die Arbeit prisentiert die
Grundhypothesen der OAB-Entstehung und auf
deren Grund zeigt das mégliche Mechanismus
der Physiotherapiewirkung.

cientti. Nejde o chorobu v pravém slova
Schliisselworter: hyperaktive Harnblase, Physi- smyslu, ale o symptom nejriizngjich patolo-
otherapie, Muskeln der _Beckenboden, Miktion- gickych stavi.
skarte, Verhaltenstherapie Podle Mezindrodni spole¢nosti pro kontinenci
(International Continence Society - ICS) defi-
nujeme mocovou inkontinenci jako stav
nedobrovolného tniku moci, ktery je objek-
tivné prokazatelny a ptisobi socialni nebo hy-
gienické problémy(1).

Inkontinence moci patii k nejéastéjsim zdravot-
nim problémum, kterym trpi v celosvétovém
méfitku stamiliony lidi. Neni sice spojena
s vysokou morbiditou, ¢i mortalitou, ma vsa

zasadni vliv na kvalitu zivota postizenych pa-
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Tradi¢né rozliSujeme piedevsim nasledujici
typy:

1. Stresova inkontinence —inik moci pfi zvy-
Seni intraabdominalniho tlaku. Nedochazi ke
kontrakci detruzoru, intravezikalni tlak pasivné
prevysi tlak uretralni.

2. Urgentni inkontinence — unik moci pti neo-
vladatelném nuceni na moceni

V 1. 2002 navrhla ICS pouzivani terminu hy-
peraktivni méchyr (overactive bladder —OAB),
ktery v sobé zahrnuje symptomy frekvenci,
urgenci a urgentni inkontinenci.

Uvedena klasifikace je do zna¢né miry sché-
maticka a v praxi se setkavame velmi Casto se
smiSenymi typy inkontinence.

Symptomy hyperaktivniho méchyfe trpi podle
poslednich prizkumt asi 15-17% evropské
dospélé populace (2,3).

Lécba hyperaktivniho méchyte je doposud pre-
vazn¢ doménou farmakoterapie (zejm. anticho-
linergiky). Jako alternativu Ize vyuzit nékterou
z elektrostimula¢nich metod (Stollerova
aferentni neurostimulace, perkutanni neurosti-
mulace), aplikace botulinumtoxinu do detruzo-
ru, intravezikalni terapie (anticholinergika, re-
siniferatoxin, capsaicin). Chirurgicka terapie ve
smyslu augmentace méchyfe sttevnim segmen-
tem, nebo derivace mo¢i je vyhrazena jen pro

dy konzervativni terapie.

Nekolik autorl se zabyvalo moznosti vyuziti
fyzioterapie v 1é¢b¢ hyperaktivniho méchyte
(4,5,6), obecné je vsak stale fyzioterapie pova-
zovana za alternativu pouze v 1éCbé stresové
inkontinence.

Cilem prace je ptedlozit prehled hypotéz o
patofyziologii hyperaktivniho méchyfte,
od nichz se odviji i moznost racionalniho vyu-
ziti fyzioterapie v jeho 1éCbé.

Inervace mocovych cest

Pro pochopeni etiopatogeneze hyperaktivniho
méchyfe ma zakladni vyznam znalost systému
inervace dolnich cest moc¢ovych. Intaktni jima-
ci a vypuzovaci funkci mocového méchyte
zajistuje koordinovana ¢innost sympatického,
parasympatického a somatického nervového
systému kontrolovana supraspinalnimi centry
(korové mikéni centrum, pontinni mikéni cen-
trum).

Sympaticka nervova vlakna vychézeji z
hrudni a lumbalni michy ve vysi Th 10-L2 a
cestou nervus hypogastricus sestupuji k plexus
pelvicus. Inervuji zejména oblast trigona, hrdla
mocového méchyie a proximalni uretry. Prave

zde je ve svaloviné lokalizovano nejveétsi
mnozstvi adrenergnich alfa-receptort, které na
podrazdéni pfirozenym neurotransmitérem
noradrenalinem reaguji svalovou kontrakei.
Beta—adrenergni receptory jsou lokalizovany
predevsim ve fundu mocového méchyte a na
podrazdéni reaguji svalovou relaxaci.
Parasympaticka inervace vychazi ze sakral-
ni michy (segmenty S2-4), pokracuje cestou
plexus pelvicus a sméfuje predevsim k fundu
mocového méchyie, kde je lokalizovano nejvi-
ce muskarinovych receptor, piedevsim sub-
typt M3, které na podrazdéni acetylcholinem
odpovidaji kontrakei svalového vlakna. Niko-
tinové parasympatické receptory jsou lokali-
zovany v oblasti uretralniho sfinkteru a na
podrazdéni reaguji relaxaci (obr.1).

Kromég klasickych neurotransmitéri sympati-
ku a parasympatiku (acetylcholin, adrenalin,
noradrenalin, dopamin, serotin) moduluje funk-
ci dolnich mocovych cest (mnohdy ne zcela
jasnym mechanismem) jesté cela fada dalsich
substanci, z nichz nejznamé;jsi je vazoaktivni
intestinalni polypeptid (VIP), neuropeptid Y
(NPY), substance P (SP) a dalsi.

Somaticka inervace odstupuje ze sakralni
michy ve vysi S2-4 (Onufovo - Onufrowitzo-
vo jadro) a inervuje svaly panevniho dna ces-
tou nervus pudendus.

- sympatické alfa-receptory
- sympatické beta-receptory
- parasympatické M-receptory
- parasympatické N-receptory

Fyziologie mikce

V jimaci fazi mikéniho cyklu prevlada to-
nus sympatiku, ktery zajistuje relaxaci detru-
zoru a kontrakcei hladké svaloviny hrdla moco-
vého méchyfe a proximalni uretry, v mikéni
fazi pirevlada tonus parasympatiku. Podraz-
dénim muskarinovych receptorti dojde ke kon-
trakci detruzoru a souc¢asnym podrazdénim
nikotinovych receptorti ke snizeni vytokoveé-
ho odporu.

Nejlépe je prozkoumana struktura a funkce
muskarinovych receptori umisténych ve
sténach a fundu mocového méchyfte. Jedna se
v podstaté o mechanoreceptory, které jednak
zprostiedkovavaji vjem naplné mocového
méchyfe, jednak pii svém podrazdeéni zajistuji
koordinovanou kontrakci detruzoru. Receptori
je nékolik subtypt, které se lis§i prahovym
tlakem, jenz u nich vyvolava podrazdéni. Tyto
receptory maji velmi vysokou tzv. dynamic-
kou senzitivitu a lze je velmi snadno excitovat i
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externim podrazdénim stény mocového
méchyie (kasel, poklep na sténu bfisni). Po-
kud dojde k jejich nadprahovému podrazdéni,
nasleduje aktivace mikéniho reflexu. Kon-
trakce detruzoru pak dale zvysi intravezikalni
tlak, coz opét vede ke stimulaci dalSich recep-
tord. Mnohdy i minimalni narQst intravezikal-
niho tlaku mtize zpUsobit spusténi celého mike-
niho reflexu. Proto je nervovy systém vybaven
celou fadou deple¢nich mechanismii na spi-
nalni i supraspinalni urovni. Pravé porucha
téchto deplecnich mechanismu hraje roli
v patogenezi OAB.

Etiopatogeneze hyperaktivniho méchyie
V patogenezi hyperaktivniho méchyie hraje roli
naruSeni rovnovahy mezi excitatnim systémem
detruzoru a inhibi¢nimi mechanismy
detruzorové aktivity na vSech urovnich nervo-
vé soustavy. Za normalnich okolnosti se béhem
plnici fdze mikéniho cyklu detruzor akomodu-
je na rostouci naplih mocového méchyfe - je
relaxovan vlivem ptevladajiciho tonu sympa-
tické inervace. Teprve pii prechodu z jimaci
do mikéni faze dochazi k zvyseni tonu para-
sympatiku, ktery vyvolava kontrakei detruzo-
ru, jez vede k evakuaci mocového méchyie.
Ptechod z jimaci do mikéni faze mikéniho cyklu
je kontrolovan volnimi mechanismy. Za
patologickych okolnosti mize dochazet
k mimovolnimu vzestupu detruzorové aktivi-
ty kdykoliv v pribéhu jimaci faze (OAB
s netlumenymi kontrakcemi detruzoru), nebo
je porucha na aferentni stran¢ mikéniho refle-
xu, pficemz dochazi k chybné projekcei pocitu
plného mocového méchyie v centralnim ner-
vovém systému (CNS) pfi jeho neadekvatni
naplni (OAB bez netlumenych kontrakci de-
truzoru). Vysledkem je v obou ptipadech po-
cit neodolatelného nuceni na moceni (urgence)
s nebo bez urgentni inkontinence.

Teoreticka vychodiska vyuZiti fyzioterapie
v 1é¢bé hyperaktivniho méchyie

- Barringtonova teorie

Podle Barringtonovy hypotézy vede k zesileni
kontrakce detruzoru i podrazdéni receptoru
proximalni uretry prvni davkou moci, ktera se
v ni ocitd na po¢atku mikce (7). Nové demon-
stroval tento reflex v pokusu na zvifeti i Jung a
spolupracovnici, kteti pfi drazdéni aferentaci
proximalni uretry pozorovali nardst aktivity
detruzoru (8). Tento systém pozitivni zpétné
vazby je zakladem uplného vyprazdnéni
mocového méchyfte, jeho nevyhodou vsak je

e ILTE S T
rEpma En

Obr.1 Rozmisténi receptorii v dolnich mocovych cestach (blize v textu)

jeho znacna vulnerabilita. Negativni vyznam
ma tento reflex zejména u Zen, které na pod-
kladé insuficience panevniho dna trpi tzv. ve-
zikalizaci uretry — tedy nedostatecnym uza-
vérem jeji proximalni ¢asti. Mo¢, ktera vnika
do proximalni uretry, spousti de facto mik¢ni
reflex, coz se klinicky projevuje jako urgentni
nuceni na moc¢eni. Cilenym stahem svalti pa-
nevniho dna dojde ke zméné polohy vezikou-
retralni junkce a uzavieni proximalni uretry, jak
bylo opakované demonstrovano s vyuzitim
perinealni sonografie (9).

Dosahneme-li tedy adekvatni kontrakce svali
panevniho dna, dojde k uzavieni proximalni
uretry a rozbihajici se mikéni reflex lze inhibo-
vat.

- Shafikova teorie

Shafikova teorie vychazi z faktu, ze oblast pro-
ximalni uretry i méchyfe je inervovana sympa-
tikem, ale zatimco odpovédi na podrazdéni alfa-
adrenergnich receptori hrdla mocového
méchyie a proximalni uretry je kontrakce, od-
povédi na podrazdéni beta-adrenergnich recep-
tort méchyie jeho relaxace. Shafik ve své praci
dokazuje, ze podrazdéni alfa-receptord hrdla
mocového méchyte cilenou kontrakei panevni-
ho dna vede soudasné i k podrazdéni beta-ad-
renergnich receptord v méchyfi s naslednou
inhibici detruzoru (10).

Klinicky lze tedy aktivni kontrakei svali pa-
nevniho dna inhibovat kontrakci detruzoru
prostiednictvim podrazdéni sympatiku.

- Integralni teorie

V1. 1993 publikovali Petros a Ulmsten tzv.
Integralni teorii (11), ve které vychazeji z de
Lanceyho anatomickych studii (12, 13). Podle
této teorie hraje v mechanismu kontinence kli-
¢ovou tlohu pochva a jeji fixa¢ni aparat. Po-
chva je v této teorii pfirovnavana k ,,houpaci
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siti (hammock), na niz spocivaji organy malé
panve, tedy i moc¢ovy méchyt.

Dojde-li k poruse funkce pochvy jako hori-
zontalni opory organti malé panve (nejcastéji
na podkladé poruchy vazivového fixacniho
aparatu, kterym se pochva upina ke skeletu
panve a diafragma urogenitale), je nasledkem
porucha statiky organti malé panve. Jak uz bylo
vySe uvedeno, vyznacuji se cholinergni
receptory moc¢ového méchyfe vysokou
dynamickou senzitivitou, a proto, neni-li
poskytovana mocovému méchyfi adekvatni
podpora pochvou, miize dojit daleko snadnéji
k jejich nadprahové excitaci a provokaci
kontrakce detruzoru. Kontrakci svald
panevniho dna Ize bazi mocového méchyie
stabilizovat a tim i snizit excitabilitu
cholinergnich receptori mo¢ového méchyte.
Piesny mechanismus vzdjemnych vztahi mezi
strukturami panevniho dna a aktivitou detruzoru
je dosud nejasny (14, 15). Na zakladé nasich
dosavadnich znalosti vSak pfedpokladame, ze
komplexni fyzioterapii mizeme ovlivnit jak sta-
tickou slozku (,,Integralni teorie) ve smyslu zvy-
Seni klidového tonu panevniho dna, tak i slozku
dynamickou ( ,,Shafikova“ a,,Barringtonova teo-
rie”), kdy volni kontrakce

svall panevniho dna mize inhibovat aktualné
nastupujici kontrakci detruzoru.

V prvni fazi je tedy nutno stejné jako u terapie
stresové inkontinence naucit pacientku volné,
cilené a izolované aktivovat svaly panevniho dna.

Fyzioterapie hyperaktivhiho méchyie —
»Ostravsky koncept*

Vlastni fyzioterapie hyperaktivniho méchyie
ma nékolik ¢asti, které na sebe navazuji, ale
soucasné se - dle aktualni potfeby - prolinaji.

- VySeti‘eni pacientky fyzioterapeutem

Fyzioterapeut provede vySetieni a deskripci
aktualniho klinického a funkéniho stavu na za-
kladé celkového kineziologického vysetieni a
vysetfeni vaginalniho, jez zahrnuje vySetfeni
perianogenitalniho ¢iti, schopnosti volni izolo-
vané kontrakce svalil PD, svalové sily, vydrze
v ¢ase podle tzv. PERFECT schématu (16).

- Edukace pacientky

V pouceni pacientky spatfujeme jeden ze za-
kladnich ¢lanku 1é¢ebného algoritmu a jeden
z hlavnich ptedpokladi ispéchu fyzioterapie.
Pacientka by méla byt ramcové poucena o ana-
tomii a fyziologii dolniho mocového traktu a
panevniho dna, zakladnich rysech patofyzio-

logie inkontinence a metodach a cilech fyziote-
rapie. Podrobné je pacientce vysvétlen tcel a
zpusob provedeni vstupniho vySetfeni pa-
nevniho dna.

Edukac¢ni pohovor je nezbytny rovnéz pro na-
vazani osobniho kontaktu s pacientkou na bazi
davéry a korektnosti.

- Terapie na zakladé kineziologického vy-
Setfeni

Abychom zajistili co nejlepsi podminky pro
vlastni praci svala PD, je tieba — v ramci moz-
nosti - optimalizovat stav celého pohybového
aparatu. Mame na paméti zejména roli svalo-
vych zfetézeni, roli panevniho dna v kontextu
hlubokého stabiliza¢niho systému, vliv piipad-
nych kloubnich blokad atd.

- Terapie zaméi'ena na svaly panevniho dna
Zamefujeme se na zlepseni uvédomeni si pan-
ve a na nacvik schopnosti izolované kontrakce
jednotlivych funkénich vrstev svali panevni-
ho dna. Cilem neni prosté zvyseni sily svali
PD, ale naucit pacientky svalstvo panevniho
dna vyuzivat ke kontrole kontinence moci podle
principu ,,find and use* (17).

- Behavioralni opatieni

Nedilnou souéasti fyzioterapie hyperaktivni-
ho méchyfie jsou rezimova opatieni, v§eobec-
na doporuceni a motivace pacientky. Nejcastéji
nabadame pacientky k redukei télesné hmot-
nosti v ptipadé nadvahy, doporucujeme péci o
pravidelnou a spise mék¢i stolici, dostatecny
piijem tekutin. K rezimovym opatienim patii
také mikéni drill, mikéni trénink a pouceni o
zpusobu zvladnuti krizové situace, coz je
v tomto piipad¢ silny pocit nuceni na moceni.
Samoziejmosti je instruktaz o spravnych po-
hybovych stereotypech. Cilevédomé vedeme
pacientky k tomu, aby se tato opatieni stala
soucasti jejich denniho zivota.

- Elektrostimulace a bio-feedback v terapii
hyperaktivniho méchyie

U pacientek, které nejsou schopny volni kon-
trakce svali PD, vyuzivame elektrostimulaci
vaginalni elektrodou. Cilem neni posilovani, ale
predevsim facilitace aferentaci a zlepSeni per-
cepce oblasti PD. Tim usnadiiujeme moZznost
onoho ,,find* podle principu ,,find and use*.
Bio-feedbackem rozumime 1é¢ebnou metodu,
ktera umoznuje pacientovi 1épe regulovat své
télesné schopnosti a funkce na zakladé zvyse-
ni mnozstvi objektivnich informaci o nich.
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- pokracovanie na str. 137

BOLEST

Ako sa v sucasnosti ukazuje pocet pacientov
s chronickou bolestou stupa. Zdrovern vieme
z rehabilitacnej praxe, Ze bolest mozno efek-
tivne zvladnut pohybovou terapiou. Tieto dva
dovody boli hlavnymi dévodmi preco sa Hel-

mut Thiemann a Michael Lotze rozhodli vydat’

knihu Fyzioterapia a chronicka bolest (Hel-
mut Thiemann, Michael Lotze: Physiotherapie
und chronischer Schmerz, Wege aus der
Irrgarten, Pflaum Verlag, Heidelberg, 2005,
107 s., ISBN 3-7905-0922-1).

Autor poukazuje na tri zakladné patomechaniz-
my vzniku chronickej bolesti. Ako prvy popisuje
periférny nociceptivny mechanizmus vzniku
chronickej bolesti a jej chronifikaciu. Jedna sa
tu teda o aferentny mechanizmus — bolest na-
Startuje poranenie tkaniva a zapalova reakcia.
Nociceptory mozu byt drdzdenie v kozi, podkoZzi,
svalovom a vizivovom tkanive, v tkanive dury
mater, stavcov a vnutornych organoch.
O chronickej bolesti mozno hovorit'v pripade,
ked' zdravé tkanivo vysiela bolestivé signaly.
Vysvetluje to tak, ze salvy impulzov ,,zapalili
prenos tychto informdcii cez zadné rohy pomocou
C vldkien.

Ako druhy mechanizmus popisuje autor peri-
férny neurogénny mechanizmus a chronifikdcia
aferentného mechanizmu vzniku bolesti.

O tomto mechanizme mozno hovorit vtedy, ked’
dochadza k poskodeniu periférneho nervového
systéemu — napr. neuralgia, ischialgia alebo
brachialgia. Zmenené informacie prichadzaju
v tomto pripade z periférie do mozgu a odtial’
naspdt ovplyviuju perifériu.

Treti mechnizmus vzniku chronickej bolesti je
centrdlny s naslednou chronifikaciou. V tomto
pripade centralny nervovy systém sam iniciuje
vznik chronickej bolesti na zdaklade chemickej
nevyrovnanosti. K tymto latkam patri neru-
otransmiterova substancia ako glutamat as-
parad. Tieto transmitery maju totiz schopnost’
timit interneurény v mieche.

Autor sa v nasledujucich kapitolach okrajovo
venuje anamnéze a objektivnemu vySetreniu pri
chronickej bolesti. Nasledne uvadza najdole-
ZitejSiu cast knihy, kde sa venuje aktivnej terapii
chronickej bolesti. Vychadza pritom
z poznatkov Winklera, ktory povodne hovoril
o aktivnom pohybe a neskor o cvicebnej tera-
pii, ktoru pacient sam vykondva. Jednd sa pri
nej o techniky liecebnej gmnastiky, pri ktorej
sa uvolnuju svaly a pohyb. Délezita pri tom je
motivacia a aktivna spolupracia pacienta. Me-
dzi moznosti ovplyvnenia autor uvadza ovplyv-
nenie koze a podkozia, ovplyvnenie pasivnej
zlozky pohybového aparatu, ovplyvnenie neu-
romuskuldarneho systému, ovplyvnenie latko-
vej vymeny vo svaloch cez srdce
a kardiovaskularny systém, reaktivne napdtie
a nakomiec biopsychycké mechanizmy. Nasled-
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ne autor uvadza jednotlivé terapeutické postupy
pohybovej liecby chronickej bolesti.

A.Guth
- dokoncenie zo strany 134

Diky rozvoji elektroniky dokazeme dnes in-
formace o biologickych dé&jich v organismu
nejen ziskat, ale i filtrovat, amplifikovat a pre-
vést je do podoby, ktera je pacientovi ptistup-
na a srozumitelna (vizualni, akusticka, taktilni)
(18). Na nasem pracovisti preferujeme prova-
déni biofeedbacku pomoci vaginalni EMG
elektrody.

Vyhodné je kombinovat elektrostimulaci s bio-
feedbackem béhem jednoho sezeni
v kombinovaném programu.

Je tieba, aby fyzioterapie byla soucasti kom-
plexni 1é¢ebné strategie a proto ji zpocatku
vyuzivame i v kombinaci s farmakologickou te-
rapii.

Zavér

Fyzioterapii 1ze na zaklad¢ teoretickych po-
znatkill 1 praktickych zkuSenosti vyuzit nejen
v 1éCbé stresové inkontinence moci, ale i v 16¢bé
hyperaktivniho méchyte.
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VYUZITIE VOJTOVEJ TECHNIKY U DOSPELYCH

Autor: R. Husarova
Pracovisko: ORLU Sobrance

Suhrn

Sledovany stibor, uvadzany autorkou, nie je Statisticky vyznamny pre maly pocet sledovanych
ochoreni lie¢enych Vojtovou metddou, vysledky pred a po lie¢be vSak dokumentuju zlepsenie
v subjektivnych i zvolenych objektivnych kritériach ochoreni. Vojtova metdda je prinosom v oblasti
kinezioterapie portich pohybového systému, a to v oblasti diagnostiky a terapie, ako i v oblasti
teoreticke;j.

Pochopenie zékladnych principov tejto metddy prispieva k ucelenému pohl'adu na problematiku
kineziologie.

Praktické vyuzitie metody v terapeutickej praxi vyzaduje nielen jej znalosti, ale aj ich kritické
zhodnotenie konfrontované s poznatkami d’alsich odbornikov.

Terapeuticky postup podla Vojtu vzbudil vo svete vel'a pozitivnych, ale i neutralnych ¢i dokonca
negativnych reakcii a postojov — tato metdda je terapeuticky uspes$na a predstavuje originalny

pristup v lie€be porich motoriky centralneho i periférneho charakteru.

Kracové slova: reflexna lokomoécia — pohybovy vzorec — spustacia zona — svalova suhra

Husarova, R.: Vojta method in adults

Summary

Presented group of patient, is not statistically
significant because of small number of patients
treated with Vojta method. Outcomes after tre-
atment demonstrate improvement in subjective
and also in selected objective measures. Vojta
method improves kinesiotherapy of motor system
disorders.

Understandings of basic principles of this method
stimulate comprehensive view on kinesiology.
Practical utilization of this method in clinical
practice requires not only basic skills, but also
its critical evaluation confronted with experiences
of other specialists.

Therapy by Vojta method has evoked in the world
lot of positive but also neutral or negative reac-
tions and attitudes. This method is therapeutically
successful and represents original technique for
treatment of motor disturbances of central or
peripheral origin.

Key words: reflex locomotion, movement pat-
tern, trigger zone, muscle coordination.

Die Schliisselworter: reflexe Lokomotion — kine-
tische Formel — Anlafizone — Muskelharmonie
Uvod

Zaklady Vojtovej metody boli vypracované na
pracovisku Hennerovej neurologickej kliniky

Husarova, R.: Die Verwendung der Vojtotechnik
bei den Erwachsenen

Zusammenfassung

Die verfolgte Gesamtheit, die die Autorin an-
gibt, ist wegen kleiner Zahl der verfolgten
Krankheiten, die durch die Vojtomethode geheilt
sind, nicht statistisch bedeutend. Die Ergebnisse
vor und nach der Heilung dokumentieren aber
die Verbesserung in den subjektiven und
gewdhlten objektiven Kriterien der Krankheit. Die
Vojtomethode ist ein Beitrag auf dem Gebiet der
Kinesiotherapie bei den Defekten des
Bewegungssystems. Es ist auf gem Gebiet der
Diagnostik und Therapie, als auch auf dem Gebiet
der Theorie. Das Verstindnis der Grundprinzi-
pien dieser Methode ist ein Beitrag zu einem
komplexen Blick an die Problematik der Kinesi-
ologie.

Praktische Verwendung dieser Methode in der
therapeutischen Praxis erfordert nicht nur Kennt-
nisse dieser Methode, sondern auch ihre kritische
Auswertung, die mit den Kenntnissen von
weiteren anderen Spezialisten konfrontiert ist..
Therapeutische Reihenfolge nach Vojto erweckte
in der Welt viele positive, aber auch neutrale,
sogar negative Reaktionen und Stellungen —
diese Methode ist therapeutisch erfolgreich und
stellt einen originalen Zutritt bei der Heilung der
Motorikstorungen des zentralen und periphdren
Charakters dar.

v Prahe a v lie¢ebnom tstave v Zeleznici na
prelome 50. a 60. rokov. Vojta ich rozvijal v 70.
a 80. rokoch v Koline nad Rynom
a v Mnichove. K d’alSiemu rozvoju tejto meto-
dy dochadza opét’ v Cechach v 90. rokoch.
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Spoéiatku sa v Cechach pouZivala tajne a az
po roku 1989 bola prijatd verejne. Reflexna
lokomocia bola prijata nielen v Eurdpe, ale
i v Japonsku, Juznej Amerike, Indii, Korei.
Vel'ka popularitu ziskala predovsetkym u deti
s detskou mozgovou obrnou. Je uspesna aj
u dospelych v diagnostike a liecbe centralnych
a niektorych periférnych portich motoriky.

Je to cielena terapia, schopna zasiahnut’ postih-
nutt motoriku na trovni riadenia CNS. Dnes ma
Siroké terapeutické uplatnenie Okrem priecne
pruhovaného svalstva m6zeme aktivovat
mimické svalstvo, pohyby o&i, prehitanie, dy-
chové funkcie a sfinkterove funkcie.

Ciel'om rehabilitacie pouzitim Vojtovej metody
jenajst novu cestu CNS, zasiahnut’ automatické
riadenie polohy tela, oporné funkcie koncatin
a potrebnt koordinaciu svalovej aktivity.

Casto diskutujeme o spravnosti aplikécie re-
flexnej lokomocie. Ak chceme aplikovat neja-
ki metddu, musime predovsetkym poznat’ jej
princip. Casto sa stava, ze ani rehabilitacni
pracovnici, ktori Vojtovu metddu aplikuju,
nedokazu presne formulovat’ dovody, ktoré
vedt k aplikacii prave Vojtovej metody.

Vo svojej praci chcem poukézat’ na vyuzitie
terapie Vojtovou metddou u dospelych.

Princip lokomécie

Vojtov lokomocny princip plati vSeobecne pre
vsetky vzorce pohybu vpred, ktoré su
v motorickej ontogenéze ¢loveka. Spravny
pohybovy vzorec ma ako koordina¢ny kom-
plex tri zakladné zlozky:

1. Vyvazené automatické riadenie polohy tela.
2. Zmena taziska trupu a vzpriamovanie tru-
pu proti gravitacii.

3. Fazicka aktivita svalov s danym uhlovym
pohybom medzi segmentami koncatin
a 0sovym organom.

Tento pohybovy vzorec prebicha vzdy ako
celok, nikdy nie izolovane.

Reflexna lokomécia

Pacient zaujme presne nastavenu vychodisko-
vl polohu. U dospelého je poloha podobna
zdravému novorodencovi a tlakom stimuluje-
me tzv. spustové zony (body) v spravnom
smere a vyvolame motorickt odpoved’, ktora
je aferentaciou pre CNS.

Aferentacia dana vychodiskovou polohou
a drazdenim spustovych bodov ma proprio-
ceptivny charakter.

Proprioreceptory su najvyhodnejsie, pretoze
maju len malt alebo nijakt schopnost’ adapto-
vat’ sa. Maximalna koncentracia propriorecep-

torov je v cervikokranialnej a sakralnej oblasti
a mimo osového organu na ploske nohy, ktora
ma blizky vztah k drzaniu tela ( Klenkova,
2003).

Pri terapii sa uplatiiuju i d’alSie aferentacie
z interorecetorov, exteroreceptorov, nemaju vsak
taka vyznamni Glohu ako proprioreceptory.
Zdrojom aferentacie je nahradna motorika. Ich
vplyvom sa porucha pohyblivosti zosiliuje.
Nahradna motorika je charakterizovana bloka-
dou pohyblivosti, motorickou poruchou. Pri
kazdej poruche, ¢i uz ide o motoricku poruchu
centralneho, alebo periférneho charakteru, je
narusena rovnovaha.

Porucha méze byt’ funkéna. Ak funkéna poru-
cha nie je odstranena, nahradna motorika sa
stava zdrojom neziaducej aferentacie.

V porovnani s reflexnou lokoméciou u deti ma
reflexna lokomocia u dospelych uz nahradna
motoriku a neuroplasticita je znizena. Nie je
mozna celkova tprava klinického obrazu, no
aj napriek tomu reflexnd lokomoécia zaujima
v ramci motorickej rehabilitacie nezastupitelné
miesto a ma nesmierny efekt.

Zlepsuje kvalitu zivota postihnutych jedincov,
zlepSuje ekonomiku drzania tela a vykonnost'.
Aktivacia vzorcov reflexného plazenia
a reflexného otacania smeruje k vzpriamovaniu
trupu a centracii korenovych kibov. Tzv.
centracia korenovych kibov je vzajomna poloha
kibov, pri ktorom v danom uhlovom postavem
segmentov je kI'b schopny znasat’ zat'aZenie,
ma maximalnu moznt stabilitu pre dané uhlové
postavenie a optimalne predpoklady pre d’alsie
pokracovanie pohybov.

Frekvencia a dizka terapie zavisi od stavu pa-
cienta, veku, od jeho diagnozy.

U pacientov po CMP a pacientov s periférnou
parézou je frekvencia terapie vhodna 2 — 3x
denne. CNS sa uvadza do aktivovaného stavu,
ktory trva najmenej pol hodiny po skonceni
stimulécie. Preto sa terapia musi vykonavat
niekolkokrat denne, aby sa prediZila aktivacia
CNS a provokované koordinacné vzorce sa
mohli pouzit v spontannej motorike.
Zacvicujeme i rodinného prislusnika.

U pacientov s vertebrogénnymi tazkost'ami 2
— 3x tyzdenne.

U dospelych pouzivame na stimulaciu i slovny
prikaz. Lepsi nez prikaz direktivny je prikaz
nespecificky.

Vojtov systém

Moézeme ho rozdelit’ na tri zdkladne kapitoly:
1. Vyvojova kineziologia — ontogeneticky vy-
voj ¢loveka
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2. Diagnostika
3. Terapeuticky systém
Vyvojova kineziolégia

Motorickym vyvojom ¢loveka sa zaobera vy-
vojova kineziologia, ktora je vyznamnym pri-
nosom pre Studie pohybu a terapie poruch po-
hyblivosti.

Znalosti vyvojovej kinezioldgie su prinosom
nielen pre rehabilitaciu porach pohyblivosti
v pediatrii, ale maju nezastupitelné miesto
i v rehabilitacii dospelych.

Pri pohl'ade na drzanie osového organu dospe-
1ého pacienta a na sposob jeho pohybu sa da
urcit, z akého vyvojového obdobia ma jedinec
poruchu.

Z1¢ drzanie tela moze skor, ¢i neskor sposobit’
vertebrogénne tazkosti.

Motoricky vyvoj ¢loveka sa zacina v priebehu
intrauterinného Zivota, pokracuje i po 18. me-
siaci, v priebehu celého detstva a v uréitom
zmysle po cely zivot.

Diagnostika

Diagnostika vypracovana prof. MUDr. Vacla-
vom Vojtom je zamerana na stanovenie §tadia
motorického vyvoja dietat’a a odhalenie portich
pohyblivosti i u dospelého jedinca.

Terapeuticky systém

Reflexné plazenie

Vychodiskovou polohou reflexného plazenia
je poloha na bruchu, hlava otocena nabok. Na
strane, kde je zéhlavie, nazyvame koncatiny
zahlavnymi. Na strane, kde je tvar, nazyvame
koncatiny tvarovymi.

Reflexné plazenie charakterizuje vzpriamova-
nie a pohyb trupu vpred v skrizenom vzore v
smere opornych koncatin. Predpokladom pre
vzpriamovanie trupu je extenzia chrbtice vo
vetkych Gisekoch, ¢o umozni rotécie v oblasti
osového organu a centraciu korenovych klbov.
Trup sa pohybuje po podlozke, pohyb je ve-
deny k opornému bodu na lakti. Plece je v 120
— 135° flexii, 30° abdukcii. Oporny bod lakt'a
je lateralne a kranialne od trupu.

Hlava: extenzia v krénej chrbtici, pootocena
0 30° tak, Ze sa opiera o tuber frontale ossis
frontalis. )

Tvéarova HK: v plecovom klbe (RK) 30° ab-
dukcia, 120—135° flexia, v lakt'ovom klbe (LK)
flexia 45°, opora o podlozku medialnym
epikondylom humeru a volarnou plochou pred-
laktia. Pacient drzi v ruke tvrdy valcovity
predmet pre pasivne rozsirenie dlane. Tento

predmet zaisti pasivne roz$irenie dlane a uvol-
ni mm.interossei palmares pre synergiu
s izomerickou kontrakciou mm. interossei
dorsales. Metakarpy ruky sa nachadzaju
v abdukcii. Ruka je uzavreta do péste tak, ze
mm. interossei palmares et dorsales su zbave-
né patologickej dysbalancie. Rozvinuta ruka
a do pdste zavreta ruka prejde do radialnej
dukcie. Tieba si to vSimnut, pretoze u pacienta
s centralnou parézou je postavenie ruky
v ulnarnej dukcii. )
Tvarova DK: u dospelého v bedrovom klbe
(BK) vol'na extenzia, addukcia a intrarotacia.
Zahlavna HK: v RK a LK nulové postavenie
pozdlz tela, ruka  a prsty volné.

Zahlavna DK: u dospelého — v BK vyraznej-
Sia abdukcia a extrarotacia, reSpektujeme jeho
obmedzenie v pohybe.

Spustacie zony (body) delime na hlavné
a vedlajsie. Hlavné zony st na koncatinach,
z ich uloZenia vyplyva, Ze stimulujeme peri-
ost. Vedl'ajSie zony su v oblasti plecového
a panvového pletenca. Medzi hlavnymi
a vedl'ajsimi bodmi z hl'adiska terapeutického
nie je nijaky rozdiel.

Pouzitim viacerych stimula¢nych bodov dojde
k planovanému pohybu prostrednictvom
priestorovej sumadcie rychlejsie a dokonalejsie
nez pouzitim jedného bodu. Nasadenim odpo-
ru proti vznikajucemu pohybu predlzujeme
jeho trvanie. Dochadza k ¢asovej sumacii.

Pri reflexnom plazeni tzv. stimula¢né body
v spojeni s uhlovym nastavenim Startuji mo-
toricky priebeh reflexného pohybu, svalova
aktivitu.

U dospelych k vybaveniu celého koordina¢né-
ho pohybu musime kombinovat’ vzajomne viac
zon. Kombinacia zon, aktivacia ¢asovou su-
maciou, kladenie odporu proti pohybu vedie
k zosilneniu aktivacie.

Pri reflexnom plazeni okrem originalnej polo-
hy vyuzivame aj d’alSie dve pozicie. V prvej
pozicii dochadza k diferencovanej flexii DK na
jednom kolene alebo aj na oboch kolenach.

V druhej pozicii dochadza k nediferencovanej
pozicii, na akrach je dorzalna flexia v strednom
postaveni bez supinacie, brusné svaly koncen-
tricky.

Reflexné otacanie
Reflexné otacanie ma niekol’ko faz. Rozlisuje-
me 4 fazy:

1. faza reflexného otacania u dospelych nie je
jednoducha. Stimulujeme z asymetrickej polo-
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hy. Vychodiskova poloha je na chrbte. Hlava
otoCend o 30°, koncatiny lezia vol'ne na
podlozke. Podl'a otocenia hlavy nazyvame
koncatiny tvarové a zahlavné. Aktivitu reflex-
ného otacania vybavime drazdenim hrudnej
zony, ktora sa nachadza na tvarovej strane
medzi 5. a 6. rebrom alebo medzi 6. a 7. reb-
rom pod prsnou bradavkou v mamilarnej linii.
Rychle otacanie hlavy k druhej strane brzdime
kladenim odporu proti tomuto pohybu, aby
sme zosilnili reakciu na trupe a koncatinach.

Pri reflexnom otacani pozorujeme tieto reakcie:
—extenzia celej chrbtice

—DK sav BK a KK flektuju do 90° uhla, zdvih-
nu sa od podlozky a st automaticky drzané
proti gravitaci

— HK sa pripravuji na opornu bazu

— pohyb o¢i do strany, pohyb brady a jazyka
smeruje k zdhlavnej strane

— vznikd prehltacia sthra

—rozvinutie hrudnika s prehlbenym dychanim
—aktivacia brusnej muskulatiry s vplyvom na
sfinkterové funkcie

2. tazareflexného otacania je v polohe na boku.
Predstavuje vel'mi labilnt polohu.

Spodnd HK: v RK flexia 90°, v LK extenzia
alebo flexia, pronacia, ruka rozvinuta
v strednom postaveni.

Spodna DK: 1. model: — v BK flexia 30 — 40°,
péta v linii tuber ossis ischii, 2. model — v BK
aj v KK flexia 90°.

Vrchna HK: polozena na trupe, v RK mierna
IR, v LK extenzia, prondcia, ruka v strednom
postaveni.

Vrchna DK: vo flexii na podlozke

2. taza RO:

— obsahuje motorické reakcie a svalové aktivi-
ty, ktoré sa objavuju v lezeni po Styroch

— spodné DK opornou funkciou, dvihajt trup
proti gravitacii hore a dopredu

— oporna funkcia spodnej HK prechadza
z pleca k lakt'u az na ruku

—na spodnej DK sa premiestiiuje oporna funk-
cia z BK smerom ku kolenu

—koncatiny, ktoré st ulozené hore, sa pohybu-
ju dopredu hore a pripravuju sa na d’alsi prie-
beh otacania

—chrbtica je v priebehu celého otacania exten-
dovana

—hlava je v polohe na boku proti svojej vlast-
nej hmotnosti

3. faza — vychodiskova poloha na boku, hlava
v predlzeni tela. PozdlZna os tela je rotovana,

pretoze DK su nad podlozkou. DK v 90° fle-
xiiv BKav KK.

Spodna HK v 90° flexii k trupu.

Vrchna HK ulozena na lateralnej strane hrudni-
ka.

4a. faza — spodna DK v rovnakej vychodisko-
vej polohe ako v druhej faze na spodnej DK.
Vrchna DK v 90° flexii v BK, KK, Tahka
abdukcia, extrarotdcia, ktord zaisti centraciu
BK, CK v nulovom a strednom postaveni.
4b. faza — spodna DK v 90° flexii v BK, 90°
flexii v KK.

Vrchna HK je vol'ne v extenzii.

Aplikacii modelov reflexného plazenia
a reflexného otacania musi predchadzat’ pres-
né kineziologické vySetrenie stavu pacienta
a presné urcenie hlavného nedostatku
pri danom stave. Podl’a vySetrenia a stanovenia
problémov sa riadime terapiou a hodnotime
objavenie ziaducich sthier a po skonceni apli-
kacie hodnotime konkrétny vysledok.

Nie pri vSetkych stavoch mézeme zvolit’ vy-
chodiskovu polohu reflexného plazenia
a reflexného otac¢ania tak, ako sme uviedli.
V pripade, ak ide o kontraktury v BK, KK, akra
DK, bolesti chrbtice, bolestivé plece, periférne
parézy, fixované kyfozy, lordozy, akceptuje-
me vo vychodiskovej polohe reklinaciu,
intrarotaciu, tklony trupu. Sledujeme, ¢i
provokovana aktivita ma ziadany smer, teda
z reklinacie do vzpriamovania, extrarotacia do
strednej rotacie, z uklonu do vzpriamovania.

Funkcie viazané na reflexnu lokomoéciu

Mechanizmus reflexnej lokomocie (reflexné
plazenie a reflexné otacanie) obsahuje okrem
aktivacie trupu a svalov koncatin aktivaciu
svalstva pre:

—motoriku o¢i

—motoriku orofacialnej oblasti

— stinkterové funkcie

—rozvinutie mediastina a pl'ic

Reflexnou lokomociou je aktivovana muskula-
tira skeletu. Dochadza k vzrastajucej
a stupnovanej svalovej aktivite.

Reflexnym plazenim a reflexnym otacanim
mozeme segmentalne riadit’ ¢innost’ dychania
a mozeme ho i zlepsit’ (Vojta, 1995).

Reflexnou lokomoéciou je ovplyviiované
i hladké svalstvo v traviacom a vylu¢ovacom
systéme a v kozi ( Vojta , 1995). V kozi sa
uplatiiuje pilomotorickd a vazomotoricka funk-
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cia. Dochadza k vazomotorickym reakciam.
Vplyvom terapie dochadza k “oziveniu celého
organizmu’, ktoré je udrZiavané prostrednic-
tvom stimulécie (Vojta, 1995). U pacientov po
CMP sa zameriavame na aktivaciu koordinacie
svalovych skupin, ktoré st postihnutim
porusené, na zniZenie spasticity, preto je frek-
vencia terapie vhodna 2 — 3x denne.

U tychto pacientov rieSime ¢asto problematiku
bolesti, predovsetkym paretick¢ho plecového
klbu a bolesti chrbtice. Ttto bolest’ sa dari
odstranit’ prave aktivaciou svalovych suhier,
ktorymi pacient spontdanne nedisponuje. Tym
dochadza k lepsej funkénej centrécii klbov
a znizeniu bolesti.

U pacientov s periférnou parézou je cielom
aktivacia funkcie, ktora je periférnou parézou
postihnuta. Aktivacia pacienta v ramci global-
neho modelu vedie k nutnosti zaradit’i pareticky
sval do tohto koordina¢ného komplexu. Pokial
je aspon scasti zachované zasobenie svalu,
objavia sa najprv zasklby, potom i vyraznejsie
kontrakcie.

U pacientov s vertebrogénnymi tazkost’ami, ¢i
tazkostami, ktoré su spojené s bolestou, sa
v terapii technicky zameriavame predovsetkym
na aktivaciu spistovych zon. I drobna aktivi-
ta, ktora je zo zon vyprovokovana, ma velky
vplyv nielen na riadenie motoriky, ale i na
vegetativny systém, ¢o vedie k vyraznej il'ave
bolesti a zmene pohybového stereotypu pa-
cienta.

U dospelych pacientov po DMO sa zameria-
vame na udrzanie funkcii, na zlepSenie (ul'ah-
¢enie) lokomocie. Pacienti po terapii maju
“Tah$iu chodzu”, mozu lepsie nastupovat’ do
autobusu, su schopni chodit’ v interiére bez
pomocky, majt lepsiu stabilitu pri chodzi, zlep-
$i sa socialny kontakt.

U dospelych pacientov po transverzalnej 1ézii
miechy ovplyvitujeme sfinktery, podporuje-
me mikciu, defekaciu. Mézeme vystupnovat’
hrani¢ny nélez kostalneho dychania. Vitalnu ka-
pacitu pl'ic mézeme eventualne zvacsit viac
nez dvojnasobne (Vojta, 1995).

Indikécie Vojtovej metédy

Vzhl'adom na to, Zze Vojtova metoda pracuje
s geneticky zakodovanym globalnym vzorcom
a univerzalnymi neurofyzio-logickymi princip-
mi, mozeme touto metodou liecit’ akékol'vek
poruchy pohybového systému.

Prehl’ad hlavnych i d’alsich moznych indikacii
uvadza Vojta a d’als$i autori (Vojta, 1995;
Kovacikova, 1998)

Diagnézy vhodné pre Vojtovu metddu
u dospelych:

1. CMP

2. Rotrtisend skleroza

3. Transverzalna 1ézia miechy

4. Hernia platnicky

5. Myopatia

6. Vrodené a ziskané periférne parézy (pri ne-
poskodeni alfa-motoneurénu v prednom rohu
miechy)

7. Astma bronchiale

8. Kontraktury klbov

9. Skoliozy, kyfozy — podporna terapia

Vseobecné kontraindikacie
Vojtovej metédy

1. nevyskoleny terapeut

2. febrility

3. hemokoagula¢né poruchy

4. poruchy kardiovaskularneho systému

5. vysoké davky kortikoidov

6. akutne traumy

7.10 dni po oc¢kovaniach (POLIO, DITe, PER)
Autori uvadzaju, Ze epileptické zachvaty su
relativnou kontraindikaciou. Zavisi to od stavu
kompenzacie. Naopak, pri aplikacii reflexnej
lokomocie dochadza k znizeniu frekvencie
a dokonca az k vymiznutiu zachvatov.

Vytvorit presny algoritmus pouzivania terapie
Vojtovou metddou nie je mozné. Tuto metddu
pokladame za metodu vol'by.

Liecba Vojtovou metddou mé i negativne dosa-
hy na pacienta a jeho rodinu. Patri k nim casova
narocnost’, bolest’ ¢i iné nepriaznivé vnemy,
finan¢né ¢i materidlne naroky.

Je chybou, ak:

— stav pacienta pri lie¢be je hodnoteny
z pohl'adu kvantity, a nie kvality

—aplikacia metddy nie je cielena

— predstava terapeuta o metdde je zuzena na
pozicie a zony

—chyba predstava geneticky daného lokomoc¢-
ného principu a jeho uplatnenie v terapii.

Odchylky terapie

Vojtovou metédou u dospelych :

—uhlové nastavenie

— Casova sumacia

— kombindcia spust’acich zon

— cieleny vyber spustacich zén podl'a nedo-
statku, ¢o najblizsie k jeho oblasti

— slovny prikaz
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— znizena neuroplasticita

—fixovana ndhradna motorika

Nie je vel'a udajov o vyuziti Vojtovej metody
u dospelych, hoci jej priaznivy efekt je zna-
my. S jej vyuzitim maju dobré skusenosti na
mnohych pracoviskéach.

Efekt liecby Vojtovou metodou u pacientov
v dospelom veku sme si overili vlastnym po-
zorovanim i na naSom pracovisku.

Material a metodika

Tuto metodiku vyuzivame na naSom pracovis-
ku pri liecbe centralnych paréz u dospelych
hlavne v ¢ase, ked’ spolupraca pri rehabilitacii
je vyrazne obmedzena. Od 1. 1. 2003 do 31.
12. 2003 sme touto metddou liecili 30 pacien-
tov. Z nich bolo 16 muzov (priemerny vek 61,5
roka)a 14 zien (priemerny vek 64 rokov). Prie-
merna dlzka hospitalizacie bola 15 dni. Tera-
pia pacientov prebiehala 2 — 3x denne.
Pacienti sa vyznacovali poruchou reci, spas-
tickou dystoniou a neschopnost’ou vykonavat’
rézne pohybové stereotypy, hyperreflexiou,
hemiparetickou poruchou chédze, obmedze-
nou spolupracou.

Pri cviceni pacient lezi na chrbte alebo na boku,
preto pouzivame obe fazy reflexného otacania
(RO). Bez vol'ovej spoluprace pacienta vieme
ovplyvnit’ jeho svalovy tonus, vyprovokovat
svalové suhry zaistujiice prevenciu vzniku
svalovych dysbalancii a nahradnych pohybo-
vych vzorcov. Vyraznou reakciou je ovplyv-
nenie dychania, pretoze vic¢sina pacientov bola
na podpornom dychani. Reflexnym otac¢anim
(RO) ul'ah¢ime aj odhlienovanie pacienta. Zlep-
Senim koordinacie svalov orofacialnej oblasti
sa zlepsi zuvanie, prehltavanie a artikulacia.

Ovplyvnenim vegetativnych funkcii sa zlepsi
prekrvenie vnutornych orgénov aj koze.
Ovplyvnenim sfinkterov podporime mikciu,
defekaciu a ¢revntl peristaltiku. U tychto pa-
cientov Casto rieSime problematiku bolesti,
predovsetkym paretického plecového klbu
a bolesti chrbtice.

Pri sledovani efektu lie€by sme na konci liecby
hodnotili tieto priznaky:

1. spasticita

2. spolupraca

3. artikulacia

4. chédza

5. psychicky stav

Spasticitu podl’a centralneho postihnutia na HK
a DK odhadom podl'a vel'’kosti odporu pasivne

nat’ahovaného svalu ako I'ahku, stredne t'azka
a tazku.

Spolupracu s pacientom sme hodnotili ako
aktivnu a Ciasto¢nu.

Artikulaciu sme hodnotili ako zlepSent
a nezmenenu.

Chédzu s jednou alebo dvoma franctzskymi
barlami po rovine a po schodoch.

Psychicky stav ako zlepSeny a nezmeneny.

Vysledky a diskusia

Bolo vypracovanych niekol’ko studii zaobera-
jucich sa tc¢innost'ou Vojtovej metddy. Vacsina
sa zakladala len na klinickych pozorovaniach
(Brandt a spol., 1981; Immamura, Samuma
a Takahaski, 1983; d” Avignon a spol., 1984;
Bauer, Appaji a Mundt, 1992; Laufense, Polki
a Reimann, 1994) a nepriniesli vzdy
jednoznaéné tvrdenia. Pavlu a spol. v r. 2000
publikovali vysledky 3-ro¢nej Stadie, pri kto-
rej verifikovali polyelektromyografickym vy-
Setrenim svalovu aktivitu provokovanu stimu-
laciou spustacich zon (Pavli, 2000). Testovani
boli dospeli aj deti. Z tejto Stidie vyplyva, ze
priebeh svalovej reakcie je individualny, ale jej
ciel’ je spolo¢ny. Vzdy dochadza k aktivécii
respiracie, axialneho svalstva, centracii klbov,
zmendm psychického stavu a nalady. Pri
opakovanej stimulacii prebicha proces u daného
jedinca rovnako.

Pri porovnavani hodnotenych parametrov na
naSom pracovisku u pacientov s centralnou
parézou liecenych Vojtovou metdédou sme na
konci liecby zistili zlepSenie chddze u 86,67
% pacientov, 13,33 % bez zmeny.

U 90 % pacientov doslo k tstupu spasticity,
10 % bolo bez zmeny, 23,33 % malo l'ahky
stupeti spasticity na HK a 23,33 % na DK, 50
% pacientov stredne tazky stupeni na HK a
53,34 % na DK, 67 % pacientov tazky stu-
peit na HK a 23,33 % na DK.

U 90 % pacientov sa zlepsila spolupraca, 10
% bez zmeny.

Doslo aj k zlepSenej artikulacii pacientov
u 83,33 %, 16,67 % bez zmeny.

Psychicky stav sa zlepsil u 90 % pacientov, 10
% bez zmeny.

Zaver

Napriek tomu, ze sledovany subor nie je Statis-
ticky vyznamny vzhladom na maly pocet
sledovanych ochoreni liecenych Vojtovou
metodou, vysledky pred a po lie¢be dokumen-
tuju zlepsenie v subjektivnych i zvolenych
objektivnych kritériach ochoreni. Terapia Voj-
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tovou reflexnou lokomoéciou je obmedzena
hlavne potrebou $pecialne skoleného persona-
lu a Casovou naroc¢nostou tejto metodiky.
Vojtova metoda je prinosom v kinezioterapii
poruch pohybového systému, a to tak v oblasti
diagnostiky a terapie, ako i v oblasti teoreticke;.
Pochopenie zakladnych principov tejto meto-
dy prispieva k ucelenému pohl'adu na proble-
matiku kineziologie.

Praktické vyuzitie metddy v terapeutickej pra-
xi vyzaduje nielen jej znalosti, ale aj ich kritické
zhodnotenie konfrontované s poznatkami d’al-
Sich odbornikov.

Napriek tomu, Ze terapeuticky systém podla
Vojtu vzbudil vo svete vel'a pozitivnych, ale
i neutralnych ¢i dokonca negativnych reakcii
a postojov, je tato metodda terapeuticky uspes-
na a predstavuje originalny pristup v liecbe
poruch motoriky centrdlneho i periférneho
charakteru.
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Elektroterapia

Aj keby sa zdalo, ze elektroterapia, vzhl'adom
k opakovane preberanej problematike, nema
uz ¢o nové vo svojej podstate povedat’ odbor-
nikovi v oblasti rehabilitacie a fyzikalnej tera-
pie je toho ro¢na publikacia z dielne vydava-
tel'stva Pflaum po tejto stranke zakonitou
vynimkou. V publikacii Veronika Fialka —
Moser: Elektroterapia, Pflaum Verlag, Miin-
chen, 2005, 212 s., ISBN 3-7905-0912-4 na
svojich 212 stranach prindsa suhrn neurofyzi-
ologickych a histologickych poznatkov, ktoré
su potrebné k pochopeniu aplikacie elektrote-
rapeutickych prostriedkov, ako aj fyzikalne
zaklady a zékonitosti, na principoch ktorych
elektroterapeutické prostriedky u€inkuji.

V jednotlivych kapitolach sa autorka venuje
zakladom terapie, terminologickym problémom
a zékladnym konceptom elektroterapie, nizko
a strednofrekvenénym pridom, ultrazvuku,
vysokofrekvencnej terapii, magnetoterapii
a laseroterapii. Nova publikacia od Veroniky
Fialky — Moser by mala byt’ zakladnou vyba-
vou pre Studentov v oblasti rehabilitacie
a fyzikalnej terapie, ako aj pre pracovnikov pri
d’alsom vzdelavani v tejto oblasti.
A. Guth
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CVICENIE NA LOPTE,

LITERARNY PREHLAD, KRITICKE PREHODNOTENIE
PRE POTREBY REHABILITACIE

Autor: A. Kumic¢akova

Pracovisko: Fyziatricko-rehabilitacné oddelenie, FNsP J. A. Reimana, Presov

Suihrn

Fitlopta sa pomerne rychlo dostava do povedomia laickej i odbornej verejnosti ako vhodna reha-
bilita¢nd pomocka pri individualnom cviceni doma ¢i skupinovom cviceni. Vzhl'adom na skiisenosti
s fitloptou pri liecbe vertebrogénnych ochoreni na naSom pracovisku sme fitloptu zaradili do
rehabilitacného programu pacientov s osteopordézou a po NCMP. Sledovali sme 42 pacientov po
NCMP. Funkény stav pacientov na zaciatku i na konci hospitalizacie sme hodnotili testovanim
podl'a Bobathovej - testom pacientov s centralnou hemiparézou, podl'a Brunnstrémovej — vyset-
renim pohybovych vzorcov. Na zaklade ziskanych vysledkov sme zaradili fitloptu do rehabili-
ta¢ného programu pacientov s oboma diagnézami.

Krucové slova: Fitlopta - dynamicky sed - rovnovazne reakcie - elasticita - rehabilitaci

Kumicakova, A.: Exercise on ball: Literature
overview, critical reassessment for rehabilitation
purposes

Summary

Fit ball is increasingly accepted by non-profes-
sionals and professionals as a rehabilitation tool
for individual exercise at home or group exercise.
Considering experience with fit ball in treatment
of vertebral disorders at our department, we
introduced fit ball also to rehabilitation program
of patients with osteoporosis and patients after
stroke. We followed up 42 patients after stoke.
Functional status at the beginning and the end
of hospitalization we assessed by testing
according to Bobath, - by test of patient with
central hemiparesis by Brunnstrom — by
examining of locomotion pattern. Based on
acquired results we assigned fit ball to rehabili-
tation program of patients with both diagnoses.

Schliliisselworter: Fitball, dynamisches Sitz, Gle-
ichgewichtreaktionen, Elastizitdt, Rehabilitation

I3

Uvod

V tejto praci som sa usilovala zaznamenat’ a
zhrnat' vysledky pozorovani pouzitia fitlopty
ako rehabilita¢nej pomocky u pacientov hos-
pitalizovanych na nasom rehabilitatnom odde-
leni, kde fitloptu pouzivame viac ako dva roky,

Key words:Fit ball, dynamic sitting position, ba-
lance reaction, elasticity, rehabilitation.
Kumicdkova, A.: Das Ballturnen, die Literatur-
schau, die kritische Umwertung fiir die Bediirf-
nisse der Rehabilitation

Zusammenfassung

Der Fitball wird relativ schnell als geeignetes
Rehabilitationshilfsmittel bei individuellem
Turnen, oder bei dem Gruppenturnen in das
Bewusstsein der laienhaften und fachlichen
Offentlichkeit geraten. Hinsichtlich auf die
Erfahrungen mit dem Fitball bei der Heilung
der vertebragenen Erkrankungen auf unserer
Dienststelle nahmen wir in das Rehabilitation-
sprogramm der Patienten mit Osteoporose und
nach NCMP den Fitball auf. Wir verfolgten 42
Patienten nach NCMP. Der Funktionszustand der
Patienten am Anfang und am Ende der
Hospitalisation bewerteten wir mit der Testung
nach der Bobath — der Test der Patienten mit der
zentralen Hemiparese nach der Brunnstrom -
die Untersuchung der Bewegungsformel.
Aufgrund der gewonnenen Ergebnissen haben
wir den Fitball in das Rehabilitationsprogramm
der Patienten mit den beiden Diagnosen
eingereiht.

a demonstrovat’ jej naozaj Siroké moznosti
vyuzitia pri jednotlivych skupinach ochoreni.

Fitlopta — definicia, historia a vyuZitie

Gymnasticka lopta - fittball, powerball, pezzi-
ball, fitlopta - je nafukovacia lopta roznej vel-
kosti s ur¢itymi elasticko-dynamickymi vlast-
nost’ami, so Specialne upravenym povrchom,

147



Kumicakova, A.: Exercise on ball: Literature overview, critical reassessment for rehabilitation purposes

ktora sa pouziva na cvicenie, sedenie alebo pri
hrach (25).

Po prvykrat bola fitlopta zahrnuta do terapeu-
tickych rehabilitaénych programov v polovici
60-tych rokov vo Svaj¢iarsku. Hlavnu zasluhu
na objaveni vyznamu fitlopty pre inu oblast’
ako hru ma Mary Quintonova, britska fyziote-
rapeutka, ktord v Sest'desiatych rokoch ako
prva vytusila moznosti fitlopty a zacala ju
pouzivat’ v rimci metdédy manzelov Bobathov-
cov pri detskej rehabilitacii (25).

V roku 2000 na zjazde FBLR v Trencianskych
Tepliciach predstavil MUDr. J. Kazimir slo-
venskej rehabilitacnej verejnosti vel'ku fitloptu
v prvej ucelenej rehabilitacnej zostave.

Zaciatky pouzivania fitlopty v rdmci rehabili-
tacie sa spajaju s pouzitim v neurorehabilitacii
u deti, kde vyskoleni fyzioterameuti vypraco-
vali a dodnes uspesne pouzivaji Specialne
metodiky.

Postupne sa lopta ako rehabilitatna pomécka
zacala pozivat aj v rehabilitacii neurologickych,
ortopedickych pacientov, pri liecbe potrazo-
vych i pooperacnych stavov, pri osteopordze
ako aj v gynekologii, najmé v profylaktickej
priprave tehotnych (27).

Dynamicky sed — sed na fitlopte

Sedenie na klasickych stolickach je staticke,
svaly nepracuju. Po ¢ase sa niektoré svalové
skupiny skratia (posturalne) a iné oslabnu (fa-
zické). Postupne sa zafixuje nespravne posta-
venie krénej, hrudnej i drickovej chrbtice (19).
Pri dlhodobom sedeni dochadza k pretazeniu
krenej chrbtice, ked hlava je v predsune a sva-
ly na prednej i zadnej strane krku su pretazo-
vané (5). Take postavenie hlavy zat'azuje tra-
pézové svaly, svaly ramenného pletenca.
Dochédza k hyperkyfoze Th chrbtice, vznikaja
bolesti medzi lopatkami aj v bedrovej chrbtici
(4). Dlhodoby staticky sed posobi mimoriad-
ne nepriaznivo i na platnicky (25).

Zasady spravneho sedu na fitlopte:

- sedime v strede lopty, Iytka nie st v kontakte
s povrchom lopty

- nohy st rozkro¢ené na $irku ramien, chodidla
sa opieraju celou plochou, $picky smeruju
dopredu )

- kolena su nizsie ako bedrovy klb, stehna sme-
rujti Sikmo nadol a Iytka smerujt kolmo k pod-
lozke (v kolennych a bedrovych klboch ma
byt 100 -110°)

- stehna, kolena, chodidla st v jednej rovine

- hrudnik je vypnuty, ramena vzadu, lopatky
dolu a pri sebe, hlava je vzpriamena (6, 25)
Najcastejsie chyby pri sedeni na fitlopte:

- sedime mimo stredu lopty (vpredu, vzadu,
naboku)

- lytka sa dotykaju povrchu fitlopty alebo sme-
ruju prili§ §ikmo dopredu

- fitlopta je malo nafuknuta alebo mé nesprav-
nu velkost’ )

- kolena su prilis nizko oproti bedrovému klbu
— privel’ka lopta

- panva je podsadend, naklopena dozadu
a chrbat je zhrbeny

- nohy su prili§ alebo malo rozkrocené (25)

Spravna vel’kost’ fitlopty

Vel'mi dolezity je spravny vyber priemeru fit-
lopty, ktory zavisi od vySky postavy
a vzajomného pomeru dlzky hornych, dolnych
koncatin a trupu. Vzhl'adom na priemernt vys-
ku dospelej populacie v Eurdpe na najviac
pouziva fitlopta s priemero 65 cm. Orientacne
sa odporucaju dva sposoby urcenia vhodnej
velkosti fitlopty:

A. Vyska postavy:

140 — 160 cm 55 cm fitlopta
160 — 180 cm 65 cm fitlopta
nad 180 cm 75 cm fitlopta

B. Dizka hornej kon¢atiny od ramenného kibu
po Spicky prstov natiahnutej ruky:

55-65cm 55 cm fitlopta
66 — 80 cm 65 cm fitlopta
81 -90 cm 75 cm fitlopta

U deti a 0s6b pod 140 cm rozhoduje pravidlo
spravneho sedu.

Fitlopta a osteoporéza

Definicia, priciny, prevencia, liecha
Osteoporoza je metabolické ochorenie kosti.
Je to stav, ked’ je kostnd hmota natol'’ko zmen-
Sena, ze kostra nie je schopna vyhoviet’ pozia-
davkam, ktoré sa na nu klada v beznom zivote,
apri normalnom zatazeni vznikaji zlomeniny
kosti. Casto sa oznacuje aj ako rednutie kosti

(.

Cvicenie a osteoporoza

Pred zacatim cvi€enia je nevyhnutné pacienta
vysetrit’ a stanovit’ stupen moznej zataze pod-
I'a lokalneho nalezu a objektivnych vysetreni.
Podl'a zavaznosti ochorenia delime pacientov
do Styroch obdobi:
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- obdobie akutnych komplikacii: chory je na
16zku (v dosledku zlomeniny stavca, krcka ste-
hennej kosti)

- obdobie velkych bolesti: chory nie je pripu-
tany na l6zko, pohybuje sa vsak s tazkost'ami
v dosledku bolesti

- obdobie miernych alebo len obc¢asnych bo-
lesti: bolesti vznikaju pri dlh§om sedeni, stati,
pri urcitych polohach

- obdobie tzv. stabilizovanej osteoporozy: bez
vacsich bolesti, s rontgenovymi a klinickymi
prejavmi rednutia kosti (14).

Ciel'om cvi€enia pri osteoporoze je :

- snaha uvolnit’ svalové stuhnutia a zbavit tak
chorého najvécsich bolesti

- zat'azovat kosti tak, aby spevneli

- celkovo posilnit’ svalstvo (14).

Fitlopta a osteoporéza

Vzhl'adom na vyssie uvedené za¢iname s pa-
cientom cvicit' na fitlopte uz v obdobi, ked’
pacient ma pomerne vel'ké bolesti, ale dokaze
sa sam pohybovat’. Za¢iname od najjednoduch-
Sich cviceni (sed, sed s pohojdavanim) a pri
sledovani ustupu t'azkosti, hlavne bolesti a
spazmov, pridavame i d’alsie cviky.

Po osvojeni spravnej pozicie na lopte (vzdy sa
usilujeme priblizit’ o najviac zasadam sprav-
neho sedu na fitlopte) zaciname zékladnou
polohou:

Sed na lopte s pohojdavanim, pripadne varia-
cia s pridrziavanim sa stola

Sadneme si na loptu, podla zasad spravneho
sedu, perujeme nahor a nadol pomalym tem-
pom, sedacia Cast’ je stale v kontakte s loptou,
driekova i hrudna chrbtica zaujima prirodzene
spravnu polohu:

- umoziuje optimélne postavenie chrbtice,
- dochadza k jemnej kompresii a distrakcii kl-
bov chrbtice so zlepSenim cirkulacie krvi
a facilitaciou proprioreceptorov a mechanore-
ceptorov,

- facilituje kokontrakciu posturalneho svalstva
chrbtice,

- umoziuje uvedomenie si gravitacie a rovno-
vahy,

- dochadza k zapojeniu svalov glutealnych, ste-
hennych i svalov lytok, svalstva trupu (9)

Po zvladnuti zékladnej polohy a zozndmeni sa
s fitloptou pokrac¢ujeme v d’alsich cvicebnych
jednotkach.

Mobilizacia panvy dopredu a dozadu

Sedime na lopte v zakladnej pozicii, chodidla
su pevne na podlozke, ruky vbok, sedacou cas-
tou rolujeme fitloptu dopredu, pricom panva
sa naklapa vzad, potom rolujeme loptu doza-
du, pri¢om sa panva naklapa dopredu:

- umoznuje uvedomenie si spravneho postave-
nia chrbtice pri sedeni. (9)

Mobilizacia panvy do bokov

Sedime na lopte v zakladnej pozicii, HK su
upazené, pomaly a sistredene presuvame pan-
vu zl'ava doprava a naspét’, sedacia Cast’ je sta-
le v kontakte s loptou:

- umoznuje ovladdanie panvy a koordinaciu
pohybu,

- umoznuje uvolnovanie driekovo krizovej
chrbtice (9)

Mobilizicia plecového kibu

Sedime v zékladnej polohe, chodidla st pevne
na podlozke, mierne perujeme nahor a nadol a
sucasne dvihame naraz obe plecia, potom
striedavo pravé a l'avé plece:

- pomaha relaxacie spazmov §ijového svalstva

(12)

Mobilizicia bedrovych a kolennych kibov
Lezime na chrbte, vystreté dolné koncatiny
polozime na loptu, naraz ohybame a vystiera-
me obe kolend, rolujeme fitloptu k sebe, pri
vystierani rolujeme loptu od seba, panva i drie-
kova chrbtica su cely ¢as na podlozke:

- zlepSuje ohybnost’ v bedrovych klboch a ko-
lennych klboch,

- posililuje brusné svaly (12)

Mobilizacia driekovej chrbtice

Lezime na chrbte, dolné koncatiny st vystreté
apolozené na fitlopte, rolujeme vystretymi DK
fitloptu do bokov, HK st umiestnené vedl'a
trupu a stabilizuju polohu, pri rolovani doboka
sa nadychneme, pri spadtnom pohybe vydych-
neme, chrbat je pevne pritlaceny na podlozku:
- posiliiuje Sikmé brusné svaly,

- zlepSuje pohyblivost driekovej chrbtice (10)

Mobilizacia hrudnej a driekovej

¢asti chrbtice

KTac¢ime, bruchom sa opierame o fitloptu, strie-
davo upazime pravua a l'ava hornt konéatinu,
ktoré st pokréené v lakti, sicasne rotujeme
hlavu s trupom na suhlasnt stranu, pohlad
smeruje do dlane, variacia: cvi¢ime aj s vystre-
tymi HK:

- zlepSuje pohyblivost hrudnej a driekovej chrb-
tice (10)

149



Kumicakova, A.: Exercise on ball: Literature overview, critical reassessment for rehabilitation purposes

Pre fyzicky zdatnejSich mézeme zaradit' aj
posiliiovanie medzilopatkovych svalov a se-
dacieho svalstva.

Posiliiovanie medzilopatkovych svalov
KTa¢ime, bruchom sa opierame o fitloptu, HK
su volne spustené pri lopte, zdvihneme HK
do upazenia, pricom dvihame hlavu a hornt
Cast’ trupu, brucho, panva a stehna zostavaju v
kontakte s fitloptou, smerom nahor vydychu-
jeme, smerom dolu sa nadychujeme (12)

Posiliiovanie sedacieho svalstva

Urobime drep, chrbtom sa opierame o fitloptu,
dolné koncatiny st rozkrocené na sirku bokov,
panva sa neopiera o podlozku, ruky st zalozené
vbok, resp. vedla tela pomahaju stabilizacii,
zo zakladnej polohy rolujeme fitloptu chrbtom
vzad a zodvihneme panvu (zdatnejsi az do
vodorovnej polohy), nasleduje navrat do
zakladnej polohy, smerom hore vydychujeme,
smerom dolu sa nadychujeme, cvik robime
pomaly a koncentrovane (10)

Posiliiovanie brusného svalstva, Fowlerova
poloha

Lezime na chrbte, dolné koncatiny st vystreté
na fitlopte, zachytime fitloptu pod kolenami a
dvihame ju, pri¢om kolena smeruju k hrudniku:
- umoznuje posiliiovanie brusnych svalov (9)

Posiliiovanie brusného svalstva

Sedime na fitlopte podl'a zasad spravneho sedu,
zaklonime trup dozadu a vystrieme HK, potom
sa striedavo dotykame protilahlou HK
protilahlého kolenného klbu:

- umoziuje posiliovanie Sikmych brusnych
svalov (12)

Relaxa¢na poloha so sti¢asnym natiahnu-
tim chrbtového svalstva

Lezime bruchom na fitlopte, dlane a chodidla
tvoria oporu na podlozke, relaxujeme v tejto
polohe, m6zeme mierne rolovat dopredu
a dozadu (9)

Jednym z ciel'ov pri cvicent je posilnenie sval-
stva, aby kosti boli zat'azované véac¢sou silou a
ucinok cvicenia bol ¢o najvacsi (17). Je dolezi-
té, aby sa okolo chrbtice vytvoril pas pevnej-
Sieho svalstva, ktory by pomohol ,,odpruzit™
na seba dolichajuce stavce s medzistavcovymi
platnickami, ¢im sa vyrazne znizi bolestivost’
chrbtice, najmai v stoji a pri pohybe (14).

Pri cviceni s fitloptou v rdmci prevencie osteo-
pordzy sa snazime naucit’ pacientov, aby cvi-
¢ili radsej dvakrat denne, ale kratsi ¢as (napr. 2
- 3 razy po 10 - 12 min.), cvicenie je u¢innejsie
a pacientov neodradza, ak maju slabt vydrz,

hlavne na zaciatku (14). Vzdy postupujeme od
cvikov najjednoduchsich k zlozitej$im, najprv
pod dohl'adom kvalifikovaného fyzioterapeu-
ta, potom aj individudlne. Medzi naro¢nejsie
cviky zarad’ujeme striedavo cviky relaxacné.
Idealne je ziskat' pacienta pre spolupracu, a
teda motivovat ho cvic¢it’ aj doma (6). VSetky
cviky by sa mali robit’ skor pomaly, tahovo, s
maximalnou koncentraciou. Pricom plati, tak
ako i pri ostatnych diagnozach a cviceniach, ze
cvicenie nesmie boliet’!

Fitlopta a nahle cievne mozgové prihody
V snahe o dosiahntt’ zlepSenie rovnovaznych
a vzpriamovacich reakcii, zlepSenie koordina-
cie pohybov u pacientov po NCMP vyuziva-
me fitloptu ako rehabilitaénti pomocku.

U hemiparetického pacienta spasticita zabra-
fluje obidvom skupindm automatickych reak-
cii, vzpriamovacim i rovnovaznym, aby fun-
govali na postihnutej strane. Pacient sa preto
zdraha prenasat’ vahu na tato stranu pri sedent,
stati, chodeni (1).

Fitlopta prave v procese nacviku ovladania
panvy, nacviku rovnovahy, balanéného vycvi-
ku moéze vyrazne pomoct’ (9).

Zaciname zakladnou polohou - sed na fitlopte -
snazime sa dodrzat’ zdsady spravneho sedu na
fitlopte a prvé mintty cvi¢enia venujeme prave
tomu. Postupujeme pomaly a pacientovi
nechavame dostato¢ny ¢as aby sa zoznamil s
novou rehabilitatnou pomdckou, prisposobil
sa jej a stihol reagovat’ na to, €o sa s nim robi.
Tempo, tak ako pri inych technikach liecby,
udéva pacient. Podl'a reakcie pacienta fyziote-
rapeut voli cviky a zvySuje naro¢nost’.

U pacientov s poruchou stability a udrzania
rovnovahy na fitlopte fyzioterapeut pomaha
pacientovi troma moznymi sposobmi:

- kompletna kontrola - fyzioterapeut sedi na
stol¢eku, resp. kl'aci pred pacientom, drzi pa-
cienta okolo pasa, fixuje panvu, pacient ma HK
polozené na pleciach fyzioterapeuta (dlane na
plecia)

- kontrola od pasa nadol - fyzioterapeut sedi na
stol¢eku, resp. kl'a¢i pred pacientom, drzi pa-
cienta okolo pasa, pacient na HK spustené
vol'ne vedla tela

- asistencia s rychlou moznostou kontroly -
fyzioterapeut kl'aci pred pacientom, fixuje pa-
cientove kolena (10)
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Graf 1

Stoj fyzioterapeuta za pacientom sa neodport-
ca.

Po zvladnuti zakladnej polohy sedu na fitlopte
mozeme zacat’ s d’al§imi cvikmi.

Sed na fitlopte s miernym pohojdavanim
Pacient sedi na fitlopte podl'a zasad spravneho
sedu, s miernym pohojdavanim nahor a nadol,
podl’a potrieb aj s asistenciou terapeuta:

- umoznuje uvedomenie si gravitacie
a rovnovahy

- facilituje proprioreceptory, mechanorecepto-

1y (9)

Mobilizacia panvy dopredu, dozadu, lateralne
Pacient sedi na lopte v zékladnej pozicii, na-
klana panvu vzad a pritom roluje fitloptu mier-
ne dopredu, potom naklana panvu vpred a ro-
Iuje fitloptu dozadu, potom pacient pridava
pohyby panvou lateralne zboka nabok:

- umoziuje nacvik rovnovahy

- presivanie zataze zo zdravej strany na po-
stihnutt (10)

Prestivanie zataze zo zdravej strany na po-
stihnutt1 je vel'mi dolezité pri nacviku spravneho
stereotypu chddze. Pacienti povazuju za vel-
mi tazké zdvihnut' DK od podlozky v sede
(1) na fitlopte. Po zvladnuti ovladania panvy a
addukcie a abdukcie v bedrovom klbe postih-
nutej dolnej koncatiny zarad’'ujeme:

Sed na fitlopte so striedavym dvihanim prave;j
al'avej dolnej koncatiny

Pacient sedi v zdkladnej polohe, chodidla na
Sirku ramien, celou plochou na podlozke, po-
stupne dviha striedavo PDK i DK od pod-
lozky (1).
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Graf 2

Pacientom sa zvycajne vidi nezavisla ¢innost’
jednej i druhej dolnej koncatiny vel'mi narocna,
po nacviku a postupnom zlepSeni dochadza i
k zlepSeniu chodze. Musime mat’ na pamiti,
ze nedostatok rovnovahy a tazkosti s hybanim
postihnutej DK pri chddzi zvySuju spasticitu
flexorov ramena a ruky, a tym sa obmedzi
potencial pouzivania postihnutej hornej
koncatiny (23). Délezité je teda cvicit’ sucasne
HK i DK postihnutej strany. Pacienti s
hemiplégiou ovladaju pohyby hlavy a trupu
volou, pricom tito schopnost’ mozno vyuzit
aj v liecbe. Pohyby koncatin proti trupu vSak
mozu sposobovat’ vel’ké problémy. Podl’a Bo-
bathovej pri redukcii spasticity su pohyby tru-
pu proti koncatinam ovela efektivnejsie ako
pohyb hornej alebo dolnej koncatiny proti sta-
bilnému trupu (1).

Nacvik vstavania z fitlopty

Tak ako pri vstavani zo stoli¢ky plati, ze nohy
su polozené paralelne, lopta zaroven brani
nechcenému pohybu zdravej koncatiny sme-
rom dozadu, pacient sa nakloni v bedrovych
klboch dopredu a zatazi obe DK. Fyziotera-
peut, ak asistuje pacientovi pri cviceni (hlavne
spociatku), kl'aciac pred pacientom pomoéze
postavit’ sa jemnym tahom za zopnuté ruky a
pripadne i jemne zatlacit’ na koleno pacienta na
postihnutej DK (9).

Zakladom zlepsenia rovnovaznych reakcii na
postihnutej strane DK pacienta je dosiahnut’
prenasanie hmotnosti na postihnuta DK.

S ciel'om zlepsit’ chodzu zarad’ujeme pred zdat-
nejsich pacientov:

Sed na lopte s rolovanim lopty dopredu i doza-
du s cielom zlepsit’ chodzu dopredu i dozadu.
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Sed na lopte s miernym pohojdiavanim a
mobilizacia plecového klbu

Pacient sedi na fitlopte, mierne peruje, sucasne
dviha a spusta obe plecia, potom striedavo
dviha pravé a I'avé plece a stiCasne uklana hla-
vu k zdvihnutému plecu:

- umoznuje relaxaciu spazmov $ijového sval-
stva,

- nacvik koordinacie a rotacie pletenca (10)

Relaxaéna poloha

Pacient lezi na bruchu na lopte, dlane a chodi-
dla tvoria oporu na podlozke, mierne roluje
dopredu i dozadu, postupne dviha od podloz-
ky vzdy jednu pevnu oporu, bud’ HK, alebo
DK, a snazi sa udrzat’ na zostavajucich troch
opornych bodoch:

-umoziuje tréning rovnovahy a koordinacie

(12)

Subor a metédy

V tejto praci sledujeme vyuzitie fitlopty ako
rehabilitacnej pomdcky vo dvoch vybratych
nozologickych jednotkach, a to u pacientov s
osteopordzou a po NCMP, ktori boli hospita-
lizovani na FRO FNsP J. A. Reimana v Preso-
ve od marca do juna 2004.

Celkovo hospitalizovanych po NCMP bolo
62 pacientov, z toho 35 muzov a 27 zien.
(graf 2).V 45 pripadoch islo o ischemicku a v
17 pripadoch o hemoragickit NCMP ( graf 3).
Z celkového poctu sa zlcastnilo cvicenia na
fitlopte 42 pacientov (graf4).

V rehabilitacnej liecbe sa podl'a individudlne sta-
noven¢ho rehabilitacného planu uplatiovala
metodika podla Bobathovej, pouzivala fyzikal-
na liecba a liecebnd vychova k sebestacnosti.

S T e e ) S

Graf 4

Funk¢ny stav pred zaCatim cvicenia na fitlopte
ina konci hospitalizacie sme hodnotili testova-
nim.

Stupei postihnutia pohybovej schopnosti kon-
Catin a celého tela sme ziskali vySetrenim po-
hybovych vzorcov, t. j. hodnotenim komplex-
nych pohybovych prejavov podla
Brunnstromovej (4). Do cvicenia na fitlopte
sme zaradili pacientov so stavom motorickej
obnovy HK: III/1 a vyssie, DK: IV/1 a vyssie.

Vysetrovanim pohybovych vzorcov telesného
kmena (trupu), zaloZenom na hodnoteni kvali-
ty vzpriamovacich, rovnovaznych a obrannych
reakcii podl'a Bobathovej (5) sme testovali
pacientov s centralnou hemiparézou. Maximal-
ny pocet moznych bodov je v tomto teste 66. S
cvicenim na fitlopte sme zacinali u pacientov s
najnizsou hodnotou suctu bodov - 38 bodov.

Vysledky

Do cvienia na fitlopte sme zaradili 42 pacien-
tov zo 62 hospitalizovanych, a to tych, ktori v
hodnoteni testu pacienta s centralnou hemipa-
rézou podl'a Bobathovej mali minimalny pocet
bodov 38. Priemerna hodnota sictu bodov u
pacientov bola na zadiatku cviCenia 45, pri
ukonceni 57. Nijaky pacient nedosiahol maxi-
malnu hodnotu testu, teda 66 bodov, u vietkych
pacientov vSak doslo k zlepSeniu funkéného
stavu (graf 5).

Podl'a metodiky testovania podl’a Brunnstro-
movej sme zaradili do cvicenia na fitlopte pa-
cientov, ktori v teste vykazovali hodnoty stavu
motorickej obnovy koncatin aspon - HK: I11/1,
na DK: IV/l. Priemerné hodnoty u naSich
pacientov boli SMO HK: IV/I, DK: 1V/3.
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Po skonceni cvicenia sme obidva testy zopa-
kovali a v oboch pripadoch sme zistili zlepSe-
nie hodndt, ktoré signalizovali zlepSenie funké-
ného stavu pacientov a postihnutych koncatin.
V pripade testu pacienta s centralnou hemipa-
rézou sme dosiahli priemernt hodnotu u cvi-
¢iacich pacientov 57 bodov, teda zlepSenie v
priemere o 12 bodov (graf'5).

V teste podl'a Brunnstromovej sme zazname-
nali zlepSenie stavu motorickej obnovy konca-
tin na priemerne hodnoty na HK: IV/3, a na
DK: V/I.

Diskusia

Cast’ pacientov prijala fitloptu s obavami z
moznej nestability a straty rovnovahy pri cvi-
¢eni. Pacientom v pociato¢nych fazach cvice-
nia sme umoznili istit’ sa pridrziavanim o stdl,
stolicku alebo sme vyuzili na zabezpecenie
pacienta fyzioterapeutovu pomoc. Je tazké
cviCit’ s pacientom, ak je napity, rozruseny,
v strese, ak rehabilitaénej pomocke nedoveruje
alebo sa jej obava. Pri excitacii sa tonus zvysi
aj u 0sob s normalnou CNS. U spastického
pacienta sa spasticita eSte zvysi, a tym sa
zhorsia jeho pohyby (1). Sherrington (1947)
konstatuje, ze normalne pohyby vyzaduji nor-
malny tonus. Ten musi mat’ miernu intenzitu,
teda nie privelmi vysoku, aby neprekazala
pohybu, ale dost’ vysoku, aby umoziovala
pohyb proti gravitacii. Ur€ity stupen spastici-
ty pozorujeme u takmer vsetkych pacientov
s hemiplégiou, ¢o predstavuje hlavny problém
pri cviceni. Tazka spasticita znemoziuje po-
hyb (1). Ak spasticita pri liecbe pretrvava, pri-
padne sa zhorSuje, v spolupraci s klinickym
neurolégom doplhame liecbu centralnymi
myorelaxanciami (Sirdalud, Baklofen), pricom
davkovanie je plne prispdsobené potrebam
pacienta pri zachovavani pravidiel podavania
od najnizsich G¢innych davok (22).

Napriek tymto problémom st nase sktisenosti
so zaradenim fitlopty do rehabilita¢ného pro-
cesu pozitivne. Fitloptu ako rehabilita¢ni po-
mocku moézeme odporicat’ aj tym pracovis-
kam, kde ju ako rehabilitacni pomécku este
nevyuzivajl.

Pri rehabilitacii pacientov s osteopordzou fit-
lopta je idealna hlavne z hl'adiska potreby cvi-
¢enia 'ahko dostupného i v domacom prostre-
di, z dovodu potreby vyhybat' sa prudkym
pohybom ¢€i pohybom stlacajucim chrbticu v
pozdlznom smere (26) a tym rozsiruje obme-
dzeny vyber Sportovych aktivit. Okrem pla-
vania a nenaro¢nej turistiky je prave fitlopta
vhodnym doplnkom.

Graf 5

Zaver

Metodika cvicenia na fitlopte je sticast'ou reha-
bilitacného planu, v ktorom sa uplatiiuja
facilitacné metodiky, liecebna vychova k se-
bestacnosti, lie¢ba zamestnanim i fyzikalna
terapia (8). Je teda nevyhnutné zohl'adnit’ spo-
lupdsobenie vsetkych tychto metodik a tech-
nik na zlepsenie funkéného stavu postihnuté-
ho pacienta. Nemozno preto izolovane
zhodnotit” prinos tejto metodiky samostatne
v procese rehabilitacie u pacientov po NCMP.
Na zlepSeni funkéného stavu pacientov
s centralnou hemiparézou sa podiel’a aj pdso-
benie komplexnej rehabilitacnej liecby.
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Ralf Dornieden — Wege zum Kor-

per bewusstsein
Pflaum Verlag 2002, Mnichov
ISBN 3 — 7905 — 0857 - 8

V 23 kapitolach predstavuju skuseni odbor-
nici, tedriu a prax dnes najrozsirenejsich naj-
Castejsie vyuzivanych na pohyb orientovanych
arelaxacnych terapii. Kazdy prispevok prina-
Sa najskor teoreticky uvod s histériou vzniku
techniky, jej zdokonalovanim a vyvojom. Da-
lej informuje o spravnej indikdcii, pontka ob-
razky k jednotlivym cvi¢eniam a kazuistiky
prinasaju konkrétne priklady indikéacie a pozi-
tiva jednotlivych pristupov.
Terapeuti, ktori chct rozsirit’ oblast’ svojich
zruénosti najdu pri kazdej kapitole kontakt na
vycvikové miesta. Pristupy opisované v knihe:
Egyptska joga, Dychové uvolnenie, autogén-
ny tréning, IPEG terapia, Arteterapia, Fanta-
zijne cesty, progresivne uvoliiovanie podla
Jacobsona, Oi gong a dalsie techniky povo-
dom z vychodnej ale aj zapadnej kultary.
Anton Guth ml.

Porovnanie spol’ahlivosti pouZitia Skal
k hodnoteniu aktivit denného zivota
u pacientov s NCMP lekarom a nezdravotnic-
kym pracovnikom

Ciel'om prace bolo posudit’, ¢i nezdravotnic-
ky pracovnik je schopny pri pouzivani $kal
k hodnoteniu schopnosti zvladnut' aktivity
denného zivota dospiet’ k podobnym vysled-
kom ako rehabilita¢ny lekar. Za tymto ticelom
bol vedecky pracovnik z oblasti Sportu zapra-
covany v aplikovani Barthelovho indexu, In-
dexu aktivity a Nottinghamskej Skaly aktivit
denného Zivota. Vyssie uvedeny pracovnik
a rehabilita¢ny lekar nezavisle posudzovali 20
pacientov po NCMP, nachadzajtcich sa
v rehabilitaénej faze C, alebo D. Porovnanie
paralelného hodnotenia Barthelovho indexu
ukazalo vel'mi dobrti az dobrt spolahlivost’,
Indexu aktivity uspokojivi az dobrti spol’ahli-
vost. Pri hodnoteni Nottinghamskej $kaly ak-
tivit denného zivota bol v 25 % neuspokojivy
koeficient spol'ahlivosti medzi hodnotenim
lekara a zaSkoleného nezdravotnika.
Z uvedeného vyplyva, ze lekar a zaskoleny ne-
zdravotnicky pracovnik pri hodnoteni Barthe-
lovho indexu a Indexu aktivity u pacientov po
NCMP dosiahli porovnatel'nu spolahlivost’.

Literatura: Schlote, A et al.: Inter — Rater — Reliabilitdt des Barthel
— Index, Activity — Index und Nottingham Extended Activities of Dai-
ly Living? Die Anwendung von ADL — Instrumenten in der Schlagan-
Jallrehabilitation durch Mediziner und Nichtmediziner. Rehabilita-
tion 2004; 75 - 82. J. Celko
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EFEKT DYNNAMICKEHO SEDU NA SKOLACH

Autor: J. Vajicekova
Pracovisko: Oddelenie FBLR FN Nitra

Suhrn

V praci je sledovany a vyhodnoteny efekt dynamického sedu na drzanie telau 110 deti vo veku 8
- 12 rokov. Statické pretazovanie dlhodobym sedom u $kolakov vedie spolu s nizkou pohybo-
vou aktivitou a jednostrannym zat'azovanim pohybového aparatu k svalovej dysbalancii,
k porucham pohybovych stereotypov, k chybnému drzaniu tela a nasledne k vzniku funkénych
skoliéz, ktoré postupne moze prejst’ do Strukturalnej skoliézy. Autorka v ramci prevencie odpo-
raca v Skolach odl'ah¢eny sed — dynamicky sed na PC vankusi pocas vyucovania. Sedom na
labilnej ploche sa ustaviéne meni t'azisko tela, svaly chrbta st stale aktivované vratane hlbokych
autochtonnych svalov, ktoré sa najviac podiel’aji na vzpriamenom drzani tela.

Krucové slova: skoliéza — prevencia — dynamicky sed

Vajickova, J.: Effect of dynamic sitting position
school

Summary

We monitor and evaluate effect of dynamic sitting
position and body posture on 110 children aged
8-12 years. Static overload by prolonged sitting
in schoolchildren together with low locomotive
activity, and one-sided load of locomotive
apparatus  induce muscle dysbalance,
disturbance of locomotive stereotypes, defective
body posture and later on cause functional
scoliosis which subsequently may develop to
structural scoliosis. The author in context with
prevention recommends during classes lightened
sitting position - dynamic sitting position on PC
pillow. While sitting on instable support, centre
of gravity is constantly changed; back muscles
including autochton muscles which are mostly
involved in keeping upright position are
permanently activated.

meisten auf der aufrichten Korperhaltung bete-
iligen.

Schliisselworter: Skoliose,
misches Sitz

Uvod

Prdvention, dyna-

Najcastejsou diagnozou u deti v skolskom veku,
s ktorou navstivia oddelenia fyziatrie, balneolo-
gie a lieCebnej rehabilitacie, su skolidzy a chybné
drzanie tela. Thurzova a kolektiv udavaju, ze
len 10 % deti v mladSom Skolskom veku ma
vyborné drzanie tela (Thurzova, 1993). Bez
odborného usmernenia sa zafixuje nespravne

Key words: Scoliosis, prevention, dynamic sitting
position

Vajickova, J.: Das Effekt des dynamischen Sitzes
in den Schulen

Zusammenfassung

In der Arbeit ist das Effekt des dynamischen
Sitzes fiir die Korperhaltung bei 110 Kindern im
Alter von 8 — 12 Jahre beobachtet und aus-
gewertet. Die statische Uberbeanspruchung mit
dem langfristigen Sitz bei den Schiilern zusam-
men mit den niedrigen Bewegungsaktivitditen
und einseitiges Belastungsverfahren des
Bewegungsapparates fiihrt zu der Muskeldysba-
lanz, zu den Storungen der Bewegungsstereoty-
pen, zu der falschen Korperhaltung und dem zu
folge zu der Entstehung der Funktionsskoliosen,
die schrittweise zu den strukturellen Skoliosen
iibergehen konnen. Die Autorin im Rahmen der
Privention empfiehlt in den Schulen das
Leichtsitz — dynamisches Sitz an dem PC Polster
wihrend der Unterrichtung. Durch den Sitz an
der Labilebene wird immerwdhrend der Korper-
schwerpunkt gewechselt, die Riickenmuskulatur
wird immer aktiviert, einschliesslich der tiefen
autochthonischen Muskulatur die sich am

drzanie tela skoliotické s posturalnou kyf6zou,
hyperlordézou. Ak tento stav trva dlhsi cas,
dochadza k nespravnemu vyvoju chrbtice
anasledne moze vzniknat' funkcéna skolioza,
neskor fixovana, Strukturalna, ktorej liecba je
narocnejsia a menej uspesna.

Vyskyt skolidzy v populacii sa udava od 0,13
% do 13 % (Javirek, 1989). Tieto rozdielne
udaje stvisia s obt'aznost’ou klinickej definicie
skoli6zy. Skolidza u deti vytvara podklad pre
vertebrogénne ochorenia v dospelosti, ¢o vedie
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k predcasnym degenerativnym zmenam so
sprievodnou algickou symptomatologiou.

Vyrazny nepomer medzi pohybovou aktivi-
tou a statickou zatazou pod vplyvom civili-
zacnych faktorov a d’alSie rizika, ktoré prinasa
intenzivny rast a vyvoj detského organizmu,
sa odrazaju predovsetkym na svalovej zlozke
pohybového aparatu vznikom svalovej dys-
balancie a chybnym drzanim tela.

Preto je potrebné venovat’ tomuto problému
zvySenu pozornost uz v oblasti prevencie
(Guth, 1999). Ciel'om vyskumnej prace bolo
roz$irit’ moznosti primarnej prevencie u deti
v Skolskom veku.

Material a metodika

Prospektivnou studiou sme sledovali subor 110
deti vo veku 8 — 12 rokov na dvoch zakladnych
Skolach. Na zaciatku stadie boli vSetky deti
vySetrené metddou postojovych Standardov
podla Kleina a Thomasa modifikovanou
Mayerom (Kubat, 1982).

Tato klinicka metoda je vyhodna vzhl'adom na
jednoduchost’, nenaro¢nost’ a vel'mi dobrti kla-
sifikovatel'nost jednotlivych typov drzania tela.
Drzanie tela sme hodnotili vizualne pomocou
piatich ukazovatel'ov: hlava, hrudnik, brucho,
chrbtica a postavenie pliec, lopatick a bokov.
Tato metdda rozliSuje Styri kvalitativne triedy
v drzani tela:

1. vyborné, 1. dobré, I11. chabé, IV. zlé.

Deti s podozrenim na skolidézu boli odoslané
na rtg. vySetrenie chrbtice, pomocou ktorého
sa potvrdila alebo vylicila skoliéza. Stupen uhla
zakrivenia bol zhodnoteny podl'a Cobba.

Ciel'om sledovania bol efekt dynamického sedu
pocas vyucovania. Dynamicky sed sa
uskutocnil pomocou nafukovacieho sedacieho
PC vankusa. Deti sedeli na vankdsi 60 minut
denne, na troch vyucovacich hodinach po 20
mint. Dlhsie ako 20 minut nevydrzali vzpria-
mene sediet’. Pod dohladom pedagdgov bol
imitovany Briiggerov sed. Okrem jednej ziacky
vsetci so zaujmom prijali sed na PC vankusi.
Vynimkou bolo dieta s 'ahkou mozgovou
dysfunkciou s koordina¢nou poruchou, ktoré
zle znéSalo sed na nestabilnej ploche.

Subor bol po vstupnom vySetreni rozdeleny
na dve skupiny, islo o ziakov z dvoch zaklad-
nych §kol. Efekt dynamického sedu sme zhod-
notili v jednej $kole po pol roku a na druhej po
dvoch rokoch a vysledky navzajom medzi
sebou po polro¢nom a po dvojro¢nom pouzi-

vani PC vankusa. Drzanie tela sme vyhodno-
covali aj podl'a pohlavia i veku a sledovali sme,
ako dynamicky sed ovplyvnil uz diagnostiko-
vanu skolidzu.

Na spracovanie a vyhodnocovanie zistenych
udajov sme pouzili nasledovné metody:

a/ Pre ukazovatele typoldgie drzania tela sme
vypocitali frekvenciu vyskytu v percentach.
b/ Pri vyhodnocovani distribucie probandov
v kvalitativnych pasmach sme pouzili percen-
tudlnu analyzu.

¢/ Statisticku preukaznost’ zmien ukazovate-
lov drzania tela podla distribucie probandov
v kvalitativnych pasmach sme vyhodnocovali
chi-kvadratom a metédou kontingencnej tabul’-
ky.

Vysledky prace prezentujeme formou slovné-
ho komentara, tabuliek a stlpcovych grafov
skonstruovanych pomocou pocitaca.

Vysledky vyskumu

Vyhodnotenie drzania tela deti v sledovanom
subore

Pri prvom vysetreni v Zakladnej Skole Janka
Alexyho v subore 38 deti bolo nasledujtice
rozloZenie drzania tela podl'a kvalitativnych
tried:

Vyborné drzanie tela nemalo ani jedno diet'a—
0 %, dobré drzanie tela malo 21 % deti, chabé
drzanie tela malo 50 % deti a zI¢ drzanie tela
malo 29 % deti. 5

Pri prvom vysetreni v Zakladnej Skole Stefana
Kréméryho v subore 72 deti bolo nasledujuce
rozlozenie drzania tela podl'a kvalitativnych
tried:

Vyborné drzanie tela malo 5,6 % deti, dobré
drzanie tela malo 25 % deti, chabé drzanie tela
malo 44,4 % deti a 25 % deti malo zI¢ drzanie
tela.

V oboch zékladnych Skolach to boli Ziaci 3.
tried vo veku 8 - 10 rokov. ZS J. Alexyho sa
nachadza uprostred sidliska a deti, ktor¢ ju
navstevovali byvali na sidlisku. ZS S. Kr¢mé-
ryho navstevovali deti, ktoré byvali
v rodinnych domoch, kde je vacsi predpoklad
vsestrannej pohybovej aktivity.

I ked’ sa nepotvrdil $tatisticky preukazny roz-
diel v drzani tela v jednotlivych $kolach, per-
centualne drzanie tela deti zo Skoly S. Krémé-
ryho bolo lepsie.

Ak za chybné drzanie tela zoberieme kvalita-
tivnu triedu 1. a IV, tak v Skole J. Alexyho
malo 79 % deti chybné drzanie tela a v Krémé-
ryho malo chybné drzanie tela 69,4 % deti, co
je 0 19,6 % menej ako v Skole J. Alexyho.
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Graf'1: Drzanie tela deti podla veku

Spojenim oboch stiborov a vypoctom aritme-
ticého priemeru sme zistili, Ze vyborné drzanie
tela malo 3,6 % deti, dobré 23,6 % deti, chabé
46,4 % a zI1¢ 26,4 % deti.

Vyskyt skolioz v sledovanom subore

V stubore 110 ziakov vo veku 8 - 12 rokov
malo 9,1 - 10 % deti potvrdent skoliézu rtg.
vySetrenim. Tri deti z desiatich ¢o je 2,7 % (z
celkového poctu 110), mali skolidzu so zakri-
venim nad 10° podl'a Cobba, ¢o je vlastne
podl'a medzinarodnej klasifikacie skolidza ako
chorobna jednotka.

\ Zvé J. Alexyho boli 4 deti so skoliézou a v
ZS S. Kréméryho bolo 6 deti so skolidzou.
Nad 10° podl'a Cobba mali 2 deti zo Skoly J.
Alexyho a 1 dieta z skoly S. Kréméryho. Z 10
deti boli 6 chlapci a 4 dievcata.

Deti so skoliozou boli zaradené do kvalitativ-
nej triedy I'V. — zI¢ drzanie tela.

Vyhodnotenie drzania tela deti podla veku

V sledovanom stibore pri prvom vysetreni
boli ziaci vo veku § - 10 rokov.

Pri hodnoteni pomocou Statistickej analyzy na
zacCiatku Stadie sa potvrdil Statisticky preuka-
zateI'ny rozdiel podla veku, a sice mladsie deti
mali lepsie drzanie tela ako starsie deti. 8-ro¢né
deti mali aj vyborné drzanie tela, pricom 10-
ro¢né boli vetky v I1I. kvalitativnej triede - chabé
drzanie tela (graf 1).

Pri druhom vysetreni po dvoch rokoch sledo-
vania ziaci zo $koly J. Alexyho mali 10, 11
a 12 rokov. Tu sa nepotvrdil Statisticky preu-
kazatel'ny rozdiel v drzani tela podl'a veku. Pri
druhom vySetreni po polro¢nom sledovani deti
zo Skoly S. Kréméryho mali 8,5; 9,5; 10,5 roka.
Ani tu sa nepotvrdil Statisticky preukazatel'ny
rozdiel v drzani tela podl'a veku.
Vyhodnotenie drzania tela deti podla pohlavia
V sledovanom subore 110 deti bolo 28 dievcat
a 82 chlapcov.

Graf 2: Porovnanie drzania tela deti pred a po pouzivani PC vankiisa

Na zaciatku studie bol Statisticky preukazny
rozdiel v drzani tela v prospech diev¢at, chlapci
mali horsSie drzanie tela ako dievcata.

Na konci $tudie pri druhom vySetreni ani v
jednej Skole nebol Statisticky preukazatelny
rozdiel v drzani tela medzi pohlaviami.

Vyhodnotenie efektu dynamického sedu

Skola J. Alexyho

Porovnanim drzania tela deti na zaCiatku a na
konci $tudie po dvojro¢nom posobeni v ZS J.
Alexyho sa potvrdil $tatisticky preukézatelny
rozdiel v drzani tela vo vSetkych skupinach.
Hladina vyznamnosti p < 0,001.
Percentualne chybné drzanie tela sa znizilo zo
79 % na 52,6 %.

Celkove sa drzanie tela zlepsilo 0 26,4 %.

Skola S. Kréméryho

Porovnanim drzania tela deti na zaciatku a na
konci stadie po polroénom pdsobeni v ZS S.
Kréméryho sa potvrdil Statisticky preukéaza-
tel'ny rozdiel v drzani tela vo vsetkych skupi-
nach. Hladina vyznamnosti p < 0,001.
Percentualne chybné drzanie tela sa znizilo zo
69,4 % na 52,8 %.

Celkove sa drzanie tela zlepsilo 0 16,6 %.

Spolu obe skoly

Ked'Ze vstupné podmienky v oboch $kolach
boli bez statisticky preukazatel'ného rozdielu,
ako aj efekt dynamického sedu po polroénom
a dvojroénom pouzivani bol bez Statisticky
preukazatel'ného rozdielu, vyhodnocovali sme
aj obe Skoly spolu so stiborom 110 Ziakov.
Statisticka analyza potvrdila vysoko preuka-
zatel'ny rozdiel v drzani tela vo vsetkych sku-
pinach v celom stibore na zaciatku a na konci
sledovaného obdobia.

Hladina vyznamnosti p < 0,001 (graf 2).
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Percentualne chybné drzanie tela sa znizilo zo
72,8 % na 52,7 %.

Celkove drzanie tela sa zlepsilo o 20,1 %.
Vyhodnotenie deti so skoli6zou

Drzanie tela deti so skoliézou v ramci kvalita-
tivnych tried sa nezmenilo, vSetky deti so
skolidzou zostali v IV. kvalitativnej triede.
Zaznamenali sme Ciasto¢né zmeny v tonizacii
brusného svalstva a chrbtového svalstva, ale
asymetria pliec, lopatick a skoliotické drzanie
tela zostalo nezmenené.

V ZS J. Alexyho mali $tyri deti skoliézu. Rtg.
vysetrenim sa zistilo u dvoch zhorsenie, zvy-
Senie stupna zakrivenia a u dvoch znizenie
stupia zakrivenia. K zhorSeniu doslo u deti so
zakrivenim nad 10° podla Cobba napriek tomu,
ze tieto deti chodili aj na lieCebnu telesna
vychovu na oddelenie FBLR.

V ZS S. Kréméryho malo Sest” deti skoliozu.
Ked’ze interval medzi zac¢iatkom a ukoncenim
Studie na tejto Skole bol len polro¢ny, u tychto
deti sme nerobili kontrolné rtg. vySetrenia.
Odosielanie deti na Specidlne vySetrenia skom-
plikoval aj novy zékon platny od 1.1.2005 o
informovanom stihlase. Ked’ze témou mojej
préce bola prevencia a nie liecba skolidz, usta-
pili sme od kontrolného rtg. vySetrenia.
Vyhodnotenie merania dlzky a zat'azovania
dolnych koncatin

Meranim dlzky dolnych koncatin sme zistili,
ze 25 % deti malo asymetriu dolnych koncatin
do 1 cm. Vsetky deti zat'azovali dolné koncati-
ny asymetricky, a sice 'avll dolnti koncatinu
70 % deti a pravu dolnu koncatinu 30 % deti.
Az20,8 % deti zat'azuje jednu dolnt konc¢atinu
viac ako 10 % vahy tela, viac ako 4 kg.

Diskusia

V literatire nachadzame idaje o Coraz vysSom
vyskyte chybného drzania tela deti

v skolskom veku a CastejSom vyskyte verteb-
rogénnych ochoreni s algickou reakciou.
Kubat (1982) udava 40 - 50% chybné drzanie
tela. Thurzova (1993) vo svojom sledovani
6-ro¢nych deti udava, ze len 10% deti ma vy-
borné drzanie tela.

Nasim vyskumom v sledovanom stbore 110
ziakov vo veku 8 - 12 rokov sa potvrdilo vyso-
ké percento vyskytu chybného drzania tela
podobne, ako sa uvadza v literattre.

Podl'a nasich zisteni chybné drzanie tela u deti
vo veku 8 - 12 rokov je 72, %. Do skupiny
chybné drzanie tela boli zahrnuté deti s chabym
azlym drzanim tela, teda z I1I. a I'V. kvalitativ-
nej triedy podla postojovych Standardov
hodnotenej metddou podl'a Kleina a Thomasa

modifikovanou Mayerom (Kubat, 1982). Ak
by sme za chybné drzanie tela brali kvalitativ-
ne triedy IL., IIL., IV., tak by to bolo 96,4 %.
Len 3,6 % deti malo vyborné drzanie tela.

Kanasova (2004) vo svojej dizerta¢nej praci
udava, ze 98 - 100 % deti vo veku 10 - 12
rokov ma chybné drzanie tela.

Vyskyt chybného drzania tela uzko stvisi so
svalovou dysbalanciou. U chlapcov sa Castej-
Sie vyskytuju skratené svaly a u dievcat osla-
bené svaly (Vaiekova 2004, Kanasova, 2004).
Podl'a veku mladsie deti mali pri vstupnom
vysetreni lepSie drzanie tela ako starSie. Podl'a
pohlavia bol tieZ na zaciatku rozdiel. Dievéata
mali lepsie drzanie tela ako chlapci. Tieto tidaje
boli v zhode s pracami Vaiekovej (2004)
a Kanasovej (2004). Pod vplyvom PC vanku-
Sa sarozdiel v drzani tela podl'a veku a pohlavia
stracal.

Jednou z pricin zlého drzania tela je statické
pretazovanie dlhodobym sedom v skole. Nasa
hypotéza, ze znizenim statickej zataze dyna-
mickym sedom sa zlepsi drzanie tela, sa potvr-
dila. Rozdiel v drzani tela na zaciatku Stadie
a po dlhsom pouzivani PC vankusa sa Statis-
ticky potvrdil. Drzanie tela sa zlepsilo 0 20,1%.

Zaver

V nasom vyskume sa potvrdilo vysoké per-
cento vyskytu chybného drzania telau 8 - 12-
ro¢nych deti. Potvrdilo sa zhorSovanie vekom
udeti 8 - 10-ro¢nych, horsie drzanie tela sa
zistilo u chlapcov v tomto veku. Znizenim sta-
tickej zat'aze sa drzanie tela zlepsilo, stracal sa
aj rozdiel medzi pohlaviami a vekom.

Drzanie tela deti sa zlepsilo 0 20,1 % v celom
subore. Rozdiel v drzani tela na za¢iatku Stadie
a na konci sa $tatisticky presved¢ivo potvrdil.

Zavedenim dynamického sedu pomocou PC
vankusa v $kolach by sme mohli zlepsit’ drza-
nie tela deti. Tuto ergonomick pomdcku by
bolo vhodné poskytnit’ uz ziakom v 1. triede
ZS (obr. 1). Znizenim statickej zat'aze, zvyse-
nim vhodnej pohybovej aktivity, $portu so sy-
metrickym zat'azovanim pohybového aparatu
a doplnenim cielenych kompenza¢nych cvikov
pri asymetrickych §portoch by sa zlepsil
funkény stav pohybového aparatu u deti
v Skolskom veku.

Tam, kde nestadia preventivne opatrenia,
u rizikovych deti v kvalitativnej triede IV.
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Obr: 1: Sed na PC vankusi v triede

s tazkymi a trvalymi odchylkami, s vyvojom
skolidzy je vhodné vyuzit’ Specidlne rehabili-
tacné metody na oddeleniach fyziatrie, balneo-
logie a liecebnej rehabilitacie.

Literatara

1. DVORAK, R. - VAREKA, I.: Nékolik poznd-
mek k ndazorum na drzeni téla. Fyzioterapie,
2000, c. 3,: http://risc.upol.cz/pt/F/
F3.posture.html 6. 12 .2001

2. GUTH, A. akol.: Propedeutika v rehabilitacii.
Bratislava: Liecreh, 1994, s. 182.

3. GUTH, A. akol.: Vysetrovacie a liecebné me-
todiky pre fyzioterapeutov. Bratislava: Liecreh
Guth, 1998, s. 448.

4. GUTH, A. a kol.: Vychovna rehabilitacia alebo
Ako ucit skolu chrbtice. Bratislava: Liecreh Guth,
1999, 5. 94.

5. HORANSKY, V.: Zasady dispenzarnej starost-
livosti u deti a mladistvych s ortopedickymi ocho-
reniami. Slovensky lekar, 1993, ¢. 1 - 2, s. 46 -
48.

6. HORNACEK, K. - THURZOVA, E.: Dynami-
zdcia sedu - prevencia bolesti chrbta. Rehabili-
tacia, 1998, vol.31, No3, 5. 136 - 139

7. JANDA, V. - LEWIT, K.: Lécebna télesnd vy-
chova u nemocnych s vertebrogénnimi porucha-
mi. Supp1§mentum, 2, 1971, s. 72.

8. JAVUREK, J.:. Lécebna rehabilitace
v pediatrii. Praha: Statni pedagogické nakla-
datelstvi, 1982, s. 101.

9. JAVUREK, J.: Moznosti rehabilitace v péci
o skoliotiky. Cs. Pediatria, 44, 1989, ¢ 5, s. 299
- 300.

10.KANASOVA, J.: Funkcéné svalové poruchy
u 10-12 rocnych ziakov aich ovplyvnenie
v ramci Skolskej telesnej vychovy. Dizertacna
praca, Bratislava: Fakulta telesnej vychovy
a sportu UK, 2004.

11. KOVACS, F. M. et al. : Risk factors for non-
specific low back pain in schoolchildren and
their parents: a population based study. Pain,
103, 2003, s. 259 - 568,: http://www.elsevier.com/
locate/pain. 15. 4. 2004.

12. KUBAT, R.: Ortopedie détského véku. Praha:
Avicenum,, 1982, s. 317.

13. KUBAT, R.: Ortopedické vady u déti a jak
Jjim predchazet. Nakladatelstvi odborné lit. H&H,
1992, s. 74, ISBN-80-85467-13-5

14. KUCERA, M. - KOLAR, P. - MACEK, M.:
Pohyb a jeho funkce /hodnoceni a moznosti
v rané ontogenézi/. Cs. Pediatria, 52, 1997, No$,
s. 311 - 312.

15. LANIK, V. - URBANKOVA, H. - SOJAKOVA,
M.: Véasna depistaz skolioz. Supplementum 21,
1980, 5. 64.

16. LISY, L.: Reflexné odpovede v driekovych
paravertebralnych svaloch pri poruchach zakri-
venia a zmendch rotdcie stavcov driekovej
chrbtice. Elektromyograficka Stidia. Rehabili-
tacia, 22, 1989, ¢. 1, s. 3 - 13, ’ ’
17. MAHR, E. - CHALUPOVA, M. - JAKLOVA,
T.: Promeénlivé typy sedii a odezva axialniho
systéemu. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 2001,
¢ 2,5 62 - 64.

18. PAVLU, D.: Co je skutocne ,, Briiggerov sed .
Rehabilitace a fyzikalni 1ékafstvi, 2000,¢. 4, s.
166 - 169.

19. ROTH, M.: Idiopaticka skolioza - proc¢ prave
dolni hrudni? Vysvétleni z neurovertebralniho vy-
vojového vztahu. Acta chirurgiae orthopedicae
et traumatologiae ¢echoslov., 1996, ¢. 63, 5. 197
- 207.

20. SMITH, J. - BLACKMAN, R.: Scoliosis tre-
atment. Scoliosis Research Institute, CA, 2004.
http://www.scoliosisrx.com/. 15. 4. 2004.

21. SOSNA, A. a kol.: Zaklady ortopedie. Praha:
Triton, 2001, s.'175.

22. THURZOVA, E.: Sucasné trendy v prevencii
vertebrogénnych syndromov. Rehabilitacia,
1988, ¢. 4, 5. 237 - 243.

23. THURZOVA, E. - KOVACOVA, E. - MEDE-
KOVA, H.: Vyvoj funkénych svalovych poriich
u deti mladsieho Skolského veku. Rehabilitacia,
1993, ¢. 3, 5. 153 - 156.

24. TICHY, M.: Funkéni diagnostika pohybové-
ho aparatu. Praha: Triton, 2000, s. 94.

25. TOSNEROVA, V.: Funkcéni zmény pateie
u kojencii ve vztahu ke skoliozam. Rehabilitacia,
21, 1988, ¢.3, s. 183 - 186.http: //
dec2.nlk.anet.cz:4001/ 15. 4. 2004.

26. VAJICEKOVA, J.: Dynamicky sed - preven-
cia chybného drzania tela. Rehabilitacia, ¢. 4,
2002, s. 208 - 211.

27. VAREKA, I.: Lateralita ve vyvojové kinezio-
logii a funkéni patologii pohybového systému.
Rehabilitace a Fyzikalni 1ékatstvi, 2001, 2, 5. 92
- 98.

28. VAREKA, I.: Skoliéza ve fyzioterapeutické
praxi. Fyzioterapie, 2000, ¢. 1.,: http://
risc.upol.cz/~varek/pt/F/F1/skolioB.htm [ 6. 12.
2001.

29. VAREKOVA, R.: Vyskyt svalovych dysbalan-
ci ve vztahu k pohlavi, veku a télesné konstituci
u deti Skolniho véku. Dizertacnd praca,
Olomouc: Pedagogicka fakulta UP, 1999.

160



Adresa autora: J. V., NsP Nitra, Odd. FBLR

TENS

— transkutanna elektricka neurostimulacia, je
nizkofrekvencna elektroterapia zamerana na
potlacenie bolesti. Stimuluje tie nervové Struk-
tury , ktoré inhibujli prenos a spracovavanie
nociceptivnej aferentacie. Tieto selektivne ner-
vové Struktlry sa stimuluji pomocou povr-
chovych elektrod impulznym vhodne
vybranym pradom.

Z hladiska analgetického pdsobenia TENS
mozno rozdelit’ sposob ucinku do viacerych
teorii:

VRATKOVA TEORIA - elektrostimulaciou
dochadza k podrazdeniu hrubich A — beta vla-
kien, ktoré sprostredkuvaju rozlicné pocity
brnenia, mravencenia, a tym sa znizZuje prie-
pustnost’ vratok pre vlakna tenké — veduce
bolest’. Priepustnost’ vratok je zavisla od po-
meru aktivity hrubych a tenkych vlakien.

ENDORFINOVA TEORIA — Endorfiny, teda
peptidové latky ( i€inkujuce ako morfin), or-
ganizmus produkuje pri neurostimulacii. Pri

stimulacii C-vlakien nizSou frekvenciou (do 8
Hz ) sa produkuju endorfiny .

KODOVA TEORIA — Predpoklada sa, Ze in-
formacia z periférie sa prenasado centra zako-
dovana a pocit vznikd az v centralnej nervovej
ststave dekodovanim. Niektoré frekvencie sa
navzajom ovplyviuji. Takymto mechanizmom
sa meni vnimanie bolesti a organizmus sa
prelad’uje na spracovanie iného druhu vnemu.

Rozlisujeme 3 sposoby aplikacie:

- priamo na bolestivu oblat

- pozdlz nervového pletenca bolestivej zony
- transverzalne k miestu bolesti

Cas aplikacie: 15-30 min. a7 3x denne

TENS indikujeme vSade tam, kde chceme po-
tlacit’ bolest’. Je teda doplnkovou terapiou, pre
kompletny program zamerany na odstanenie
priciny bolesti.

L. Mercekova
Fyzioterapeut Specialista
REVITALIS —rehabilita¢né Stadio
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MOZNOSTI REHABILITACIE i
ZAPALOVYCH REUMATICKYCH CHOROB
ZAMERANE NA REUMATOIDNU ARTRITIDU

Autor: M. Hiibnerova
Pracovisko: NsP FRO Snina

Suhrn

Na zaklade sledovania autorka dospela k zaveru, ze v starostlivosti o reumatického pacienta este
vzdy nie je dostatocna spolupraca medzi lekarom prvého kontaktu, reumatologom a rehabilitac-
nou starostlivostou, pretoZe na rehabilitatné pracovisko prichddzaju pacienti v neskorom Stadiu
ochorenia, ¢im sa u¢inok rehabilitacnej lie¢by zuzuje iba na udrziavaciu zlozku. Dal§im problé-
mom je teritorialna dostupnost na ambulantné FRO, ked’ vd¢Sina pacientov je z okolitych obci,
vzdialenych i 40 km. Je dolezité si uvedomit’, ze ak chceme v lie¢be dosiahnut’ tispech a naozaj
pacientovi pomdct’, musime ho podchytit’ uz v po¢iato¢nom Stadiu ochorenia, ked’ este nedoslo k
anatomickym zmenam na klboch, trvalym deformitdm a ankylozam.

KIPucové slova: reumatoidna artritida - rehabilitacia

Hiibnerova, M.: Possibility of rehabilitation of
inflammatory rheumatic diseases — focused on
RA

Summary

According to presented data the author draw
conclusion, that in care of rheumatic patient
still does no exist adequate collaboration betwe-
en primary care physician, rheumatologist and
rehabilitation therapy. To rehabilitation are
patients send in advanced stage of disease. Effect
of rehabilitation is thus reduced only to maintain
present state. Another problem is territorial
accessibility of rehabilitation outpatient care,
because majority of patients are from surrounded
villages even 40 km distant. It is essential to
realize, that if we want really to help a patient,
we must start therapy in early stages of disease,
while there are not developed anatomical
changes o joints, their deformations and anky-
losis.

Key words: Rheumatoid arthritis - rehabilita-
tion

Uvod

Zapalové reumatické ochorenia patria do vel-
kej skupiny reumatickych chorob, ktoré po-
stihuju prevazne spojivové tkanivo pohybo-
vého aparatu.

Vyskytuji sa vo vsetkych zemepisnych
pasmach, u I'udi vsetkych ras a vekovych kate-
g6rii, nevynimajuc ani detsky vek, kde maja
mimoriadny vyznam vzhl'adom na mozné ce-
lozivotné dosledky.

Hiibnerova, M.: Rehabilitationsmoglichkeiten
der rheumatischen Entziindungskrankheiten aus-
gerichtet an RA

Zusammenfassung

Aus der genannten Verfolgung die Autorin kam
zu einem Ergebnis, dass in der Behandlung um
den rheumatologischen Patient immer noch
keine geniigende Zusammenarbeit zwischen dem
Arzt des ersten Kontaktes, dem Rheumatologe
und der Rehabilitationsfiirsorge ist, weil auf die
Rehabilitationsstelle die Patienten in dem
spdteren Stadium der Erkrankung daherkom-
men, wodurch die Wirkung der Rehabilitations-
behandlung sich nur auf Erhaltungslage
verengend. Das weitere Problem ist die teritoriale
Erreichbarkeit auf die Ambulanz der FRO. Die
meisten Patienten stammen aus den umliegen-
den Ortschaften entfernt auch 40 km. Es ist
wichtig sich bewusst werden, falls wir bei der
Behandlung einen Erfolg schaffen méchten und
wirklich dem Patienten helfen, miissen wir ihn
schon in der friihzeit der Erkrankung auffan-
gen, bis es noch zu keinen anatomischen
A'na’erungen des Gelenkes, den andauernden De-
formitdten und Ankylosen kam.

Schliisselworter: rheumatoide Arthritis, Rehabi-
litation

Predstavuju neobycajny spolocensky a eko-
nomicky problém, pretoze ochorenie postihu-
je l'udi hlavne v produktivnom veku a patri k
najcastej$im pri¢inam kratkodobej a dlhodobej
pracovnej neschopnosti a skorej invalidizacie
pacienta. V liecbe reumatickych ochoreni sa
neda pouzit’ jediny liecebny postup. Zaistit’
komplexnu starostlivost’ o chorého je mozné
len multidisciplinarne na zaklade spoluprace
obvodného lekara, reumatologa, fyziatra,
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reumo-ortopéda, psycholéga a pod.
Nezastupitelné miesto maju prostriedky reha-
bilitacnej liecby, ktoré ako jediné su schopné
udrzat’ v dobrom funkénom stave pohybovy
aparat pacienta.

V tejto praci som sa zamerala na moznosti re-
habilitacnej lieCby reumatoidnej artritidy. V
prvej Casti je opisand zakladna charakteristika
ochorenia a vSeobecné moznosti rehabilitacne;j
lie¢by. Druha cast’ je venovana aplikacii
poznatkov a moznosti lieCby reumatoidnej ar-
tritidy na naSom FRO v NsP Snina.

Reumatoidna artritida - charakteristika ocho-
renia

Reumatoidna artritida (RA; syn. progresiv-
na polyartritida) je chronické zapalové ocho-
renie spojivového tkaniva pohybového apara-
tu, hlavne kibov, kosti, svalov, ale 1vnutornych
organov. Postihuje 1 % populacie, prevazne
zeny, v pomere k muzom 3 : 1. Zacina
najcastejSie v 3. - 6. decéniu.

Etiologia a patogenéza nie je dosial’ presne
znama. Vyznamnu Glohu zohravaji imunitné
procesy, ktorych vysledkom je synovitida,
vyust'ujuca do deStrukcie chrupavky postih-
nutych kibov s naslednou fibroznou reparativ-
nou reakciou.

Klinicky obraz — pri tomto ochoreni sa taz-
kosti naj¢astejsie zacinaji nenapadne ( 75 - 90
% ). Menej Casty je zaciatok nahly, akutny.
Pred objavenim sa artritidy chori udavaji zvy-
Senie teploty, stazuju sa na inavnost’, ubytok
hmotnosti, potivost’ a artralgie Typickym ob-
jektivnym priznakom je obojstranné, symet-
rické zdurenie periférnych kibov s oteplemm
vypotkom, obmedzenim pohyblivosti, vyraz-
nou bolestivostou a typlckou rannou stuhnu-
tostou. Predilekéne st postihnuté drobné kiby
rik (PIP kiby v 85 %, MCP v 70 %, DIP v
30 % ) (13). Mengj Castd je afekcia bedrovych
a kolennych kibov, Clenkovych kibov, MTP
kibov, plecovych, laktovych kibov a chrbtice.
Do klinického obrazu patria i svalové atrofie
postihujtce svalovy aparat difuzne, ktoré sa
népadne prejavujli na dorze ruky. Postupne
dochadza k atrofiam kibnych chrupaviek,
uvolnovaniu vdzivového aparatu kib sa desta-
bilizuje a objavia sa deformity, t.j. osové vychyl-
ky trvalého charakteru. Niektoré¢ z nich su pre
ochorenie typické, napr. ulndrna deviacia v
kiboch MCP alebo subflekéné deformlty v
kolenach a lakt'och, deformita ,,labutej § sue s
alebo ,,gombikovej dierky” na drobnych ki-
boch ruk. Kone¢nym stadiom moéze byt tplné
vymiznutie pohybu - ankyléza, najprv fibroz-

na a pri celkom rozrusenych chrupavkach aj
kostna.

Laboratérne vySetrenia prispievaju k dia-
gnostike RA, pomahaju pri hodnoteni aktivity
a monitorovani neziaducich u¢inkov ochore-
nia a liecby. VySetrujeme reaktanty akutnej
zapalovej fazy, sedimentéciu erytrocytov, C
reaktivny protein, ceruloplazmin, orosomu-
koid, alfa I, alfa 2 globuliny, protilatky proti
IgM pomocou latex fixatného testu, synovio-
gram. Rtg. vySetrenie postihnutych kibov po-
maha v diagnostike a stanoveni progresivity
ochorenia.

Diagnéza - pri stanoveni sa opierame o dia-
gnostlcke kritéria ARA (1988)(13):

1. ranna stuhlost’ v kibe alebo v jeho okoli,
ktora trva najmenej jednu hodinu
2. artritida troch alebo viacerych kibov so su-
casnym zdurenim mékkych casti alebo zmno-
Zenim klbnej tekutiny
3. artritida kibov ruk - najmenej jednej kibove;
oblasti (zapastie, MCP, PIP)

4. symetricka artritida
5. pritomnost’ preukaznych titrov RF (negati-
vita nevylucuje moznost’ diagnézy RA)

6. typické rtg. zmeny

Hodnotenie pokrodilosti a funkénej zdat-
nosti pacienta - vyuzivame klasifikaciu pod-
I'a Steinbrockera z roku 1948 (13):

Stadium I.: V rtg. obraze sa nenachadzajt nija-
ké zmeny, moze byt naznacena epifyzarna
pordza.

Stadium I1.: Nachadzaja sa znamky osteopo-
r6zy, byva pritomnd lahka deStrukcia chru-
pavky a kosti, bez kibovych deformit, naproti
tomu rozsah pohybu byva obmedzeny
Stadium III.: Okrem osteopordzy st pritomné
destrukcie chrupavky a kosti, vyskytuju sa
kibové deformity ( subluxécia, ulnarna devia-
cia, hyperextenzia). Nie je pritomna fibrozna
ani kostnd ankyléza.

Stadium IV.: Ma vietky priznaky treticho §ta-
dia, navyse st pritomné fibrozne alebo kostné
ankylozy.

Funkéna zdatnost sa hodnoti v triedach a - d
(13):

a/ funk¢éna zdatnost’ v plnom rozsahu

b/ funkéna zdatnost’ je postacujica pre bezné
potreby, je vSak ¢iastocne obmedzend v do-
sledku bolesti, pripadne pacient ma obmedze-
na pohyblivost’

¢/ obmedzenie funk¢nej zdatnosti nielen v
beznom zivote, ale aj v zamestnani

d/ pacient je uputany na 16zko alebo je odka-
zany na pomoc druhej osoby
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Liecba - Etiopatogeneticku lie¢bu prevaznej
vacsiny reumatickych ochoreni dosial’ nepo-
zname. Priaznivé ovplyvnenie a zlepSenie
progndzy je mozné len pomocou systematic-
kej a komplexnej liecby:

1. medikament6znej
2. rehabilitacnej
3. reumo-chirurgickej
4. psychoterapeuticke;j
Rehabilita¢na liecba RA
V komplexnej liecbe RA maji nezastupitelné
miesto prostriedky rehabilitacnej liecby, ktoré
maju tri funkcie:

- preventivnu
- korekénu
- udrziavaciu
Ciel'om preventivnej rehabilitacie je predcha-
dzat’ strate funkcie a zaCat' rehabilitatni liecbu
vo véasnom Stadiu ochorenia. Ulohou korek¢-
nej zlozky je dosiahnut’ funkéné zlepsenie,
pretoze funkéné deficity st Ciastocne alebo
uplne reverzibilné. U pacientov s dlhym trva-
nim ochorenia a fixovanymi deforméciami sa
uplatiiuje udrziavacia zlozka na udrzanie exis-
tujucej funkénej urovne adjuvantnymi pomoc-
kami, pouzivanim rdznych ortéz a nacvikov
trikovych pohybov (15).

V rehabilitacii reumatickych ochoreni vyuzi-
vame tieto zékladné metody:

1. kinezioterapia
2. fyzikalna terapia
3. prevencia deformit
4. lie¢ba pracou
5. vychovna a psychosocialna rehabilitacia

Predpokladom spravne zostaveného rehabili-
tacného planu je rehabilitacné vySetrenie pa-
cienta, t.j. presne Specifikovand diagnoza za-
kladnej choroby, v ktorej musia byt zachytené
udaje o trvani choroby, spdsobe zaciatku, Stadia
pokroéilosti triede funkéného postihnutia.
Délezité¢ st Udaje o rozsahu pohybllvostl v
jednotlivych kiboch (rozsah aktivnej i pasivne;
pohyblivosti), stav svalového aparatu - hodno-
time atrofie, hypertrofie, hypertonus, rigiditu a
svalové kontraktary, funkéné testy - chodzu,
silu tichopu, funkciu rik, testovanie sebaobslu-
hy a osobnej hygieny. Vysetrujeme i hybnost’
chrbtice. Vysledky vySetreni sa jednotlivym
spOsobom registruju, ¢o nam umoziuje
dynamicky sledovat’ vyvoj ochorenia a sprav-
ne zostavit’ d’alsi postup rehabilitacnej lieCby.

Kineziotarapia

Hlavnou tlohou pohybovej liecby pri RA je:
- udrZat’ normélny alebo GZitkovy rozsah po-
hybu postihnutych i nepostihnutych kibov

- udrzat’ alebo zlepsit’ svalovu silu
- zabranit’ vzniku deformit
- zlepsit alebo obnovit’ funként kapacitu
- zvysit’ psychicku stimuldciu chorého
Indikacie LTV st prisne individualne podla
dynamiky choroby. Neprimerana zataz moze
viest’ k neziaducemu lokalnemu i celkovému
zhorSeniu a vyustit’ do aktivacie procesu. Na
druhej strane podcefiovanie a nedostatocné
uplatiiovanie LTV mdze mat’ rozhodujtci
vyznam pre vyvin invalidity pacienta.
Pri davkovani LTV musime dodrziavat’ tieto
zasady ( 3, 10):
l. LTV nesmie zvySovat’ bolest’ ( bolest ma
ustlpit’ do dvoch hodin po cviceni)
2. nesmie neprimerane zvysovat inavu
3. musi byt’ progresivna
4. musi sa vykonavat’ dlhodobo
LTV je kontraindikovana pri:
- akatnom zapale kibu
- vyraznom zhorSeni systémovych prejavov
choroby
- vysokom algickom stave
- ankyléze a inych tazkych destruktivnych
zmenach (tyka sa len postihnutého kibu)
- interkurentnom hora¢kovom ochoreni
Vicsina kontraindikacii je docasna. Odstrani ich
ucinne riadena protizapalova a analgeticka
medikament6zna terapia, pripadne operacny
zékrok. V tomto Stadiu vysokej zapalovej
aktivity sa pohybové liecba obmedzi na polo-
hovanie v spravne urcenej polohe, musi sa viac-
krat denne prerus1t a postihnuté kiby, ale aj
celé koncatiny pasivne precvicit’ do krajnych
poloh, 2 - 3 razy denne robime dychaciu gym-
nastiku, izometrické kontrakcie brusného a
glutedlneho svalstva. Postupne sa pridavaju
pasivne pohyby a izometrické svalové aktiva-
cie 2 - 4 razy denne, ktoré brania vyvoju atrofie
v okoli postihnutych kibov.
V stadiu strednej a nizkej zapalovej aktivity je
potrebné udrzat’ rovnovahu medzi pohybom a
pokojom. Spociatku vyuzivame niz$iu zat'az,
kvalitu a kvantitu cviCenia postupne zvysuje-
me. Zafiname vzdy s pasivnbym pohybom,
ktory sluzi na udrzanie rozsahu pohybu za-
brafiuje vniku atrofickych zmien v svale,
udrzuje jeho pévodnu dizku, a tym brani vzni-
ku kontraktar. Zékladom paswneho pohybu je
tah - trakcia v pozdiznej osi kibu. Tahom inhi-
bujeme bolestivu aferentaciu znizovanim tlaku
na sty¢né klbne plochy i pravdepodobnost po-
skodenia kibu pasivnym pohybom
Pokracujeme aktivnym asistovanym cviCenim,
ked po tahu, ktory navodi uvolnenie klbove—
ho puzdra, nasleduje aktivny pohyb s dopo-

164



Rehabilitacia, Vol. 42, No. 3, 2005

mocou. Cvicenie vykonavame v rytme dycha-
nia.

Metddou pohybovej liecby na udrzanie plné-
ho alebo 1zitkového rozsahu pohybu a pre-
venciu deformacii je cviCenie, ktoré sa nazyva
ROM (range of motion = rozsah pohybu, z
angl.) (3, 15).

Beznym sprievodnym znakom RA je postih-
nutie svalstva od myalgii cez svalovi hypoto-
niu a atrofiu, preto dbame na udrziavanie a
zlepSenie svalovej sily. Vyuzivame izotonick
aizometricku aktivaciu svalov so submaximal-
nou silou, upravujeme svalovi dysbalanciu
vytahovanim skratenych svalov a posiliiova-
nim svalov oslabenych, upravujeme narusené
pohybové stereotypy. Vyuzivame metody po-
stizometricke;j, antigravitaénej relaxacie v liecbe
hypertonu ako prevenciu svalovych kontrak-
tar, na zlepsenie pohyblivosti kibov vplyvaji
moblhzacne techniky.

Pri docasne, ale najma pri trvalo porusenych
funkciach klbov sa zavadza funkény vycvik,
ktory sa sklada z nacviku beznych dennych
¢innosti zameriava sa na tikony sebaobsluhy,
osobnej hygieny a na ¢innosti potrebné v do-
macom prostredi. Najvhodnej$im obdobim na
vykonavanie pohybovej lie¢by je ¢as Ustupu
rannej stuhnutosti teda - spravidla v neskorych
dopoludnajsich a v¢asnych popoludnajsich
hodinach.

Fyzikalna terapia

Neoddelitel'nou suc¢astou komplexnej starost-
livosti o chorych s RA je fyzikalna terapia. Je
vel'mi vhodna pred pohybovou liecbou, ale aj
ako doplnok medikamentdzne;j liecby, pretoze
umoziuje znizovat’ az eliminovat’ analgetika.
Ovplyvituje také chorobné prejavy, ako st
bolest, zapalovy proces, exudativne procesy
ainfiltrativne zmeny, poruchy lokalneho meta-
bolizmu, svalovy hypo-hypertonus, atrofia,
funkéné poruchy ako adhézie, fibrozy, kon-
traktury a pod.

Z prostriedkov fyzikalnej terapie vyuzivame:
Termoterapiu - so zdsadou --¢im vysSia za-
palova aktivita procesu, tym nizsi stupen apli-
kovaného tepla a kratsi Cas aplikacie.

V akatnom $tadiu dominuje lokalna kryotera-
pia, 5 - 10 minut s analgetickym u¢inkoma 15 -
20 minut v dlhSej sérii s protizapalovym
ucinkom, ochladzovanie prudenim, studené
obklady.

V stadiu nizkej zapalovej aktivity vyuzivame
hyperemicky, relaxacny analgeticky efekt hy-
pertermickej teploty (parafin, teplé obklady,
peloidy, fango, parafango)

Elektroterapiu - pre reumatickt prax orien-
tacne delime na elektroanalgéziu a elektroter-
moterapiu. V akttnom stadiu su vhodné pro-
cedury s analgetickym, antiflogistickym a
rezorpénym efektom ako:

- jednosmerny galvanicky prid (galvaniza-
cia, ionoforéza prokainom alebo antiflogistika-
mi)

- nizkofrekvenéné pridy - diadynamické
prudy, z nich CP, CP-iso s antiedematdznym,
rezorpénym a LP s analgetickym efektom, po-
dobne TENS a Trébertove prudy.

V stadiu nizkej a strednej zapalovej aktivity
vyuzivame aj interferen¢né prudy s frekven-
ciou 100 Hz s analgetickym a mierne myosti-
mula¢nym efektom.

V stadiu nizkej zapalovej aktivity mozeme
vyuzit uz aj vysokofrekvencné prudy vo for-
me kratko-, ultrakratko- amlkrovlneJ diatermie,
ktorych hlavny ucinok spociva v hlbkovom
prehriati so zvySenim metabolizmu tkaniv,
uvolnenim spazmov svalstva a relativne sil-
nou analgéziou.

- UZ sa v reumatologii osyedcil na chronické
degenerativne ochorenia kibov, bolestivé ente-
zopatle hypertonické svalové skupiny, myal-
gie, tendovaginitidy, vo vodnom prostredi na
drobné kiby rak a noh.

Novsou metodou je sonoforéza, tj. vpravo-
vanie lieckov do koze a podkozia pomocou
UZ.

- Vhodné je vyuzitie magnetoterapie v akut-
nom $tadiu s nizkymi frekvenciami 2 - 5 Hz a
s ustupom zapalovej aktivity frekvenciu zvy-
Sujeme.

Fototerapia laserom je vhodnd na postihnuté
kiby pre jeho analgeticky, antiflogisticky, re-
zorpény a bio-

stimulacny efekt. Na rozsiahle plochy vyuzi-

vame energiu polarizovaného svetla (Bioptron).
Mechanoterapia - vyuzivame klasické a re-
flexné masaze, vhodné hlavne pri subakutnych
a chronickych stavoch, masadze vo vodnom
prostredi (podvodna masaz, Vlery kupel),
polohovanie kibov na prevenciu svalového
hypertonu a pod.
Vodoliecba - v stadiu nizkej zapalovej aktivity
vyuzivame termicky, hydrostaticky efekt
celkového kupela, mechanicky efekt perlic-
kového kupela, virivého kupel'a koncatin, ale
i hydrokinezioterapiu.

Pri vyuil’vani prostriedkov fyzikalnej terapie
musime vzdy prihliadat’ na aktivitu zipalovych
rejavov na kiboch a prilahlych &truktirach, na
Stadium funk¢ného postihnutia, vek choré¢ho,
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celkovy zdravotny stav pacienta, aby sme
Vybrah vhodny prostriedok fyzikélnej lieCby,
spravne davkovanie a dizku aplikécie.

Prevencia deformit

Ddlezité miesto v starostlivosti o pacienta s RA
zabera prevencia deformit. Kazda deformita
meni zataz a naroky na ostatné i nepostihnuté
kiby, z &oho v neskorsom 3tadiu vyplyvaju
mnohé chybné stereotypy. I tu plati zasada
prevencie, ze vzdy je I'ahsie deformitam pred-
chadzat’ ako ich korigovat'.

Ako prevenciu deformit v akitnom $tadiu
postihnuté kiby imobilizujeme na snimatel’ nych
sadrovych dlahdch. Dbame na rovné a
nepoddajné 16zko pacienta, na spravne polo—
hovanie jednotlivych kibov. Polohu pacienta je
spravne viackrat denne menit’, lebo zotrvava-
nie v urcitej polohe prili$ unavuje. Usilujeme
sa, aby bol ¢o najdlhsie v spravnej polohe, t.j.
v lahu na chrbte s jednym vanktsom pod
hlavou, ramena ma mat’ v miernej abdukcii a
extrarotacii, lakte v uplnej extenzii. Zapdstia v
nulovej polohe alebo 20° extenzii. Prsty v 30°
flexii v MCP, PIP, DIP a palec v miernej
abdukcii. DK polohujeme na dorzalnych
dlahach v strednom postaveni, clenok v nulovej
polohe s naznacenim lahkej supinacie (3, 10).

Na korekciu uz vzniknutych deformit pouzi-
vame korekéne dlahy. Pri kazdom zlepseni
deformity sa zhotovuje nova dlaha a postup sa
opakuje. Deformity, ktoré nemozno upravit
uplne a pri ktorych je operacia kontraindiko-
vana, stabilizujeme podpornym aparatom.
Ak deformite nemozno zabranit’ a hrozi anky-
16za, je potrebné dosiahnut’ také postavenie
klbu ktoré by umoziiovalo zakladné funkcie
koncatiny (pri kolene chodzu, pri laktovom
kibe moZnost’ sebaobsluhy).

Lie¢ba pracou

Sucast’'ou rehabilitaného programu je liecba
pracou ako osobitna forma kinezioterapie, kto-
ra vychadza z principu, Ze energia vynaloze-
na na pohyb sa vyuziva na tvoriva ¢innost,
ktora sticasne prinasa chorym i vnutorné uspo-
kojenie a zbavuje ich pocitu menejcennosti.
Ucinky ergoterapie mézeme rozdelit' na (10):
1. Fyzicky t¢inok - napoméha zlepSenie sva-
lovej sily, obnovuje funkciu kibov a zlepsuje
koordinaciu.

2. Psychicky ucinok - spociva v povzbudi-
vom pdsobeni.

3. Socialne pdsobenie - zlepSenie vztahu pa-
cienta ku kolektivu.

4. Ekonomicky efekt - pacient si preveruje
vlastné schopnosti, ktoré mozu byt’ pre neho
vodidlom v novom Zivote.

Vychovna a psychosocidlna rehabilitacia
NeoddeliteI'nou sticast'ou reumatickych choréb
je poucenie a vychova pacienta. Viaceri autori
potvrdzuja, Ze dobre informovany pacient je
lepSie motivovany pacient (15).

Pacienta musime poucit’, ze RA je chronické
ochorenie s tendenciou k progresii a jeho buduci
osud bude zavisiet’ predovéetkym od jeho usilia.
Treba mu vysvetlit zasady spravnej Zivotospra-
vy a ochrany kibov, délezitost kazdodenne]
pohybovej liecby, ktora mu umozni sebestac-
nost’ a nezavislost’. Délezité je vStepit mu taky
Styl zivota, pri ktorom sa praca a ndmaha
striedaji s odpoéinkom V tomto zmysle treba
vychovat' aj rodinu a okolie chorého.

Hlavné zasady ochrany kibov (15):

1. Chory sa musi naucit’ pri kazdej ¢innosti
kontrolovat’ a Setrit’ svoj energetick)’f vydaj.

2. Do kazdej ¢innosti musi zapajat’ velké svalo-
vé skupmy pred malymi kibmi, napr. je sprav-
nejsie niest’ tasku na pleci alebo na predlakti
ako ju drzat’ rukou za drzadlo.

3. Chory sa ma pri kazdej ¢innosti usilovat’ ¢o
najviac obmedzit vplyv gravitacie, napr. pred-
mety posﬁva anedviha, knihu pri ¢itani nedrzi
v ruke, ale ju oprie o podlozku

4. Kazda ¢innost, ktora udrzuje svaly a kiby v
jednej polohe, je kontramdlkovana

5. Chory ma pouzivat klby a svaly v tych
funkénych rovinach, kde je ich vykon najsil-
nejsi, napr. flektovat’ laket’ pri praci v strednej
polohe, supinacii alebo pronacii.

Nesmieme zabudat’ ani na psychosocialnu
stranku tohto progresivneho chronického ocho-
renia, pretoze predstavuje hlboky zasah do
zivota pacienta. Predpokladom dobrej adapta-
cie na chorobu je spravny psychologicky
pristup lekara i fyzioterapeuta, dostato¢na
informovanost’ pacienta o chorobe, o tom aka
je jej progndza, aka je iloha terapeutického
procesu, o moznostiach zlepSenia jeho funkc-
ného stavu, zmiernenia bolesti, o jeho zaradeni
do spoloc¢enského procesu.

Balneoterapia, ako doplnkova liecba RA, by
mala byt neoddelitel'nou sucastou komplex-
nej starostlivosti pre svoj preventivny a lie-
¢ebny ucinok. Je najucinnejsia v remisii, pri-
padne pri nizkej alebo strednej aktivite
ochorenia Kupel'na lie¢ba sa ma indikovat uz
v zaciatocnych §tadiach ochorenia, aby sa
predislo deformitam a svalovym atrofiam.
Material a metodika

Na nasom ambulantnom FRO sme v rokoch
1998 - 1999 wvysetrili a liecili 31 pacientov s
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RA, z toho 24 zien a 7 muZzov s priemernym
vekom 55,3 roka (33 - 73). Z toho 21 pacien-
tov dochadzalo na rehabilitaciu ambulantne, 10
bolo hospitalizovanych na internom oddeleni.
I$lo véd¢sinou o pacientov s nizkou zapalovou
aktivitou (27) v III. a IV. §tadiu ochorenia s
typickymi klinickymi priznakmi: ranou
stuhnutost’ou, artralgiami, oslabenou svalovou
silou, klbovyml deformitami a funkénymi de-
ﬁcmm Dizka rehabilitacnej lie¢by bola 10 - 14
dni podla stavu pacienta, vzdialenosti a
moznosti dochadzat’ na procedury. Rehabili-
tacny program sme stanovovali pre kazdého
pacienta individudlne podl'a aktivity zapalo-
vého procesu a stupiia funkéného postihnutia.
Sledovali sme tieto ukazovatele: vek pacienta,
Stadium ochorenia, aktivitu zapalového
procesu, stupen funkéného postihnutia a efekt
rehabilitacnej liecby. V stadiu aktivity zapalo-
vého procesu (islo o 4 pacientov hospitalizo-
vanych na internom oddeleni) sme uprednost-
flovali Setriace procediry ako pokoj na 16zku,
polohovanie postihnutych klbov na pokojovych
dlahach, na artritické kiby sme aplikovali
kryovrecka raz az dva razy denne, na
zmiernenie bolesti diadynamické prudy.
Postihnuté kiby sme dva razy denne precvicili
pasivnymi pohybmi, vykonavali izometrické
kontrakcie s maximalnou silou, dychovi
gymnastiku. Na kiby bez znamok artritidy
u pacientov, u ktorych bolo ochorenie v stadiu
pokoja sme pred kinezioterapiou na potlace-
nie bolesti a pripravu kibov a svalov na pohy-
bovu liecbu aplikovali: diadynamické prudy,
galvanické prudy, ionoforézu s prokainom,
interferencné prady s konstantnou frekvenciou
100 Hz, UZ, lokalne parafinové zabaly na drob-
né kiby rak a noh, prlpadne kolend a lakte,
klasickt masaz, viriva kupel na DK.
U kazdého pacienta bola indikovana pohybo-
va liecba s cielom udrzat’ alebo znovu ziskat’
rozsah pohybu, udrzat’ si dostato¢nu svalovu
silu a zabranit’ vzniku deformit.

U pacientov v pokro¢ilom $tadiu ochorenia sme
sa zamerali na funkény vycvik nahradnych
pohybov k zabezpecujucich sebaobslu

hu a osobntl hygienu. Vel'ki pozornost’ sme
venovali vychovnej rehabilitacii, pricom sme
sa usilovali poucit’ pacienta o moznosti rehabi-
litacie v domacom prostredi, vykonali sme in-
Struktdz zameranu na doméce cvicenie a hlavné
zasady ochrany klbov.

Vysledky
Zhrnutie vysledkov sledovanych kritérii pred
a po komplexnej rehabilitacnej liecbe dokumen-

tuje ustup subjektivne hodnotenej algickej
symptomatol(’)gie (87 % pacientov), skratil sa
Cas ranej stuhnutosti, zlepSila sa sila stisku a
globalna funkcia jednotlivych kibov. Hocisau
niektorych pacientov dosiaho len minimalne
zlepSenie (vzhl'adom na kratku dobu lieCby a
progresiu ochorenia), malo pre pacienta vel'ky
vyznam z hladiska udrZiavania funk¢nosti
jednotlivych kibov.

Diskusia a zaver

Napriek tomu, ze sledovany stibor nie je vzhl'a-
dom na maly pocet pacientov Statisticky vy-
znamny, z vysledkov objektivneho, ale i sub-
jektivneho hodnotenia pacientov potvrdil u¢inok
avyznam rehabilita¢nej liecby RA. Na zaklade
sledovania sme dospeli k zaveru, ze v
starostlivosti o reumatického pacienta stale nie
je dostato¢na spolupraca medzi lekarom prvé-
ho kontaktu, reumatologom a rehabilitacnou
starostlivostou, pretoze k nam prichadzaju
pacienti v neskorom §tadiu ochorenia, ¢im sa
ucinok rehabilitacnej lie¢by zuzuje iba na udr-
ziavaciu zlozku. Dal§im problémonm je terito-
ridlna dostupnost’ na ambulantné FRO, ked’
vécsina pacientov je z okolitych obci, vzdiale-
nych i 40 km. Je dolezité si uvedomit’, ze ak
chceme v lie¢be dosiahnut’ Gispech a naozaj
pacientovi pomdct’, musime ho podchytit' uz v
pociatocnom Stadiu ochorenia, kym eSte nedo-
§lo k anatomickym zmenam na kiboch, trva-
lym deformitam a ankyldézam. Preto si mys-
lim, Ze tak ako pacient s ochorenim chrbtice u
nas prejde znamou ,,8kolou chrbtice”, kazdy
by mal uz pri prvom potvrdeni diagnézy RA
prejst ,,8kolou reumatického pacienta”, kde
by sa obozndmil so svojou chorobou, naucil sa
s fiou zit', dostal by priruc¢ku, ako si pomoct’ v
domécom prostredi. Od jeho iniciativy, ale i
moznosti zalezi, ¢i sa aktivne zapoji do rehabi-
litacie ambulantnou formou, alebo individualne
v domacom prostredi.
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Clastocne chladné CO kupele
moZzu byt vyuzivané na dvplyvne-
nie lokalnéj bolesti

Cielom studie bolo zistit' okamzité ucinky
chladnych ¢iastoénych vysokokoncentrova-
nych CO, kupelov na mikrocirkuldciu koze,
prah bolesti, subjektivne lokalne vnimanie tep-
la a na pocit tepelného komfortu. 17 zdravych
probandov muzského pohlavia absolvovalo
ktpel’ predlaktia s obsahom CO, 3 500 mg/l
a o tri dni d’alsi kapel” toho istého predlaktia
v pitnej vode. Obidva kupele mali teplotu 18
°C, trvali 16 minut a uskutocnili sa pri rovna-
kej teplote miestnosti a v rovnaky denny cas.
Kontralateralne predlaktia neboli kipané. Dop-
plerovym laserovym prietokometrom sa na
vnutornej ploche predlaktia kontinualne mera-
la mikrocirkulacia koze. Prah tlakovej bolesti
bol merany algezimetrom na radialnom
epikondyle, prah tepelnej a chladovej bolesti
na tenare. Mikrocirkuldcia koze v CO, kupeli
stupla dvojnasobne, po kupeli bol pozorova-
ny jej rychly pokles. Mikrocirkulacia koze
v pitnej vode v porovnani s rovnakymi vy-
chodzimi hodnotami klesla v priemere o 50 %
a jej signifikantny pokles pretrvaval aj 20 mi-
nut po skoncéeni kupel’a. Prah tlakovej bolesti
sa signifikantne zvysil v obidvoch kupel'och
(+16,7%; p<0,01), zvySenie pretrvavalo aj po
skonéeni kupela, po 20 minutach vSak uz ne-
bolo signifikantné. Medzi obidvoma kupel'mi
sarozdiely nezistili. Prah chladovej bolesti po
obidvoch kupeloch signifikantne klesol (-
41,6%; p<0,05).

Lokalne vnimanie tepla malo podl'a ocakava-
nia v obidvoch kuipel'och Statisticky signifikant-
nd zmenu v negativnom smere (teplo » chlad),
aj ked’ CO, ktipel’ bol subjektivne vnimany
ako teplejsi nez kupel’ v pitnej vode. Aj pri
vnimani tepelného komfortu bola v obidvoch
typoch kipel'ov zistena $tatisticky signifikant-
né negativna zmena (neprijemny), v CO, ktipeli
sa ukazal mensi tepelny diskomfort ako
v kupeli s pitnou vodou. Je zname, ze chladné
procedury maji lokalne analgeticky ucinok.
Z uvedenej Studie vyplyva, ze ¢iasto¢né chladné
kipele s obsahom CO, st subjektivne lepSie
zna$ané, ¢o by sa mohlo klinicky vyuzit najma
u citlivych osob a u lokalneho chronického al-
gického syndromu.

Karagiille, O et al.: Akutwirkungen kalter CO,
— Teilbdder auf Mikrozirkulation und Schmer-
zempfindlichkeit. Phys Med Rehab Kuror 200;
14:13-17. 5

J. Celko
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Stihrn
Praca je zamerana na interpretaciu pojmu taping v jeho dobovom vyvine a analyzu jeho akceptacie ako
lie¢ebnopreventivneho prostriedku. Prierezom stc¢asnej odbornej literatiry som sa pokusil priblizit
jeho rutinné viacvyznamové pouzivanie v problematike diagnostiky, terapie a profylaxie ré6znych ochoreni
a Urazov. Realitou bola velmi malo pocetna publikacna produkcia domacich autorov.
Stbor tvorilo 68 ndhodne vybranych respondentov — $portovcov s rozlicnym stupfiom vykonnosti.
Z nich bolo 39 muzov, ich priemerny vek bol 23,9 roka (z toho 32 muzov nad 18 rokov a 7 adolescen-
tov do 17 rokov) a 29 Zzien, ktorych priemerny vek bol 26,8 roka (z toho 28 Zien nad 18 rokov a jedna
nadejna 11-ro¢na tenistka). Sledovanie problematiky tapingu Struktir pohybového systému som u ¢lenov
vySetrovaného suboru uskutoénil dotaznikovou metédou. Dotaznik obsahoval 6 otdzok. Niektoré boli
koncipované na stru¢ni, jednozna¢nu odpoved’, d’alsie na diferencovant, resp. kreativnu odpoved'.
Vysledky sledovania potvrdili dlhodobu perspektivu tapingu ako metédy speviiovania Struktir loko-
mocéného aparatu v lie€be a prevencii postihnuti pohybového systému. Prierez odbornou literatirou
potvrdil Siroké viacvyznamové vyuzivanie pojmu taping v podobe roznych metodd v diagnostike, liecbe
a prevencii ochoreni a urazov v mnohych medicinskych odboroch.

Krucové slova: taping — strapping — paska — kazeta - pohybovy systém — spevnenie — $port —
rehabilitacia
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Blahunka, J.: Taping: Literature overview, theo-
retical background, personal observation

Summary

Paper is oriented to interoperation of taping con-
cept, its historical development, and analysis of
its acceptation as therapeutic and preventive tool.
By means of the author explains routine
multipurpose use of taping in diagnostics,
therapy and prophylaxis of various disorders and
traumas. The author fined only low number of
domestic authors.

The examining cohort complains of 68 rando-
mly selected sportsman of various degree of sport
performance. 39 where male of mean age 23, 9
years (32 over 18, 17 below 17) and 29 female
of mean age 26,8 years (28 over 18 and one 11
vears old promising tennis player ). Data on
taping of various structures of locomotion
apparatus the author acquire by means of
questionnaire. The questionnaire consists of 6
questions. Some of them require simple explicit
answer, some differentiated or creative answer.
Results of the trial confirmed long-lasting per-
spective of taping as the method used for fixa-
tion of structures of locomotion apparatus in
therapy, and prevention of affection of locomo-
tive system. Literature overview confirmed wide
multipurpose use of taping concept as different
methods explored in diagnostics, therapy and
prevention of numerous diseases and traumas
treated by numerous medical specialists.

Key words:Taping, strapping, tape, cassette, lo-
comotion system, fixing, sport, rehabilitation

Uvod

Nazov taping je v sucasnej svetovej medicin-
skej literatire pomerne znac¢ne frekventovany
vyraz. Je anglického povodu, vyjadruje gra-
maticky tvar gerundium od slovného zakladu
tape. Je to teda scasti slovesny a s¢asti menny
tvar tvoreny od slovesa pomocou koncovky -
ing. Slovo tape je viacvyznamové, do sloven-
ského jazyka ho mozno prelozit’ ako podstat-
né meno ,,paska, kazeta, videokazeta®, resp.
ako sloveso ,,nahrat’ na pasku, kazetu, video-
kazetu®. Pouziva sa v slovesnom tvare tape up
znamenajucom v slovenskom preklade ,,pre-
viazat, prelepit’ paskou®. Malovi¢ (1993) vo
svojej praci ,, Tejping — spevitovanie klbov $pe-
cialnymi lepiacimi paskami® pouzil uz v nazve
poslovenceny, foneticky vyraz, ktory sa do
slovenského jazyka logicky preklada
v Ciasto¢ne prenesenom vyzname a v mennom
tvare. Obcas sa v podobnych stvislostiach
v literatire vyskytuje i vyraz ,,strapping® od

Blahunka, J.: Taping. Die Literaturschau, das
Fundament der Theorie, eigene Uberwachung

Zusammenfassung

Die Arbeit ist auf die Interpretation des Begriffes
Taping in seiner zeitigen Entwicklung konzen-
triert und auf die Analyse seiner Akzeptation als
heilungsprdventives Mittel. Mit dem Profil der
derzeitigen Fachliteratur versuchte ich seine
gewdhnliche mehrdeutige Nutzung in der
Problematik der Diagnostik, der Therapie und
der Prophylaxe der verschiedenen Erkrankun-
gen und Unfille nédherzubringen. Die Realitdt
war eine sehr geringe zahlreiche Publikation-
sproduktion von den einheimischen Autoren.
Die Gruppe bildeten 68 zufillig ausgewdhlte Res-
pondente — die Sportler der verschiedener Stufe
der Leistung. Von den waren 39 Mdnner, deren
durchschnittliches Alter war 23,9 Jahre (davon
32 Mdnner mit iiber 18 Jahre und 7 Adoleszente
bis 17 Jahre) und 29 Frauen deren
durchschnittliches Alter war 26,9 Jahre (davon
28 Frauen iiber 18 Jahre und 1 die 11-jihrige
Nachwuchstennisspielerin). Die Uberwachung
der  Problematik  Tapingstrukturen des
Bewegungssystems realisierte ich bei den Mitglie-
dern der Untersuchungsgruppe mit der
Umfragemethode. Der Fragebogen beinhaltete
6 Fragen. Einige waren konzipiert auf eine kurze
eindeutige Antwort, weitere auf eine differenzierte
bzw. kreative Antwort.

Die Verfolgungsresultate bestdtigten lagfristige
Perspektive bei Taping, einer Methode der Ver-
festigung der Strukturen des Lokomotionsappa-
rates bei der Heilung und Préivention der
Behinderung des Bewegungssystems. Der Profil
mit der Fachliteratur bestdtigte breite mehrdeu-
tige Nutzung des Begriffes Taping in der Version
der verschiedenen Methoden bei der Diagnostik,
der Heilung und Prdivention der Erkrankungen
und  Unfillen in den verschiedenen
medizinischen Fachgebiete.

Schliisselworter: Taping, Strapping, Band, Kas-
sette, Bewegungssystem, Verfestigung, Sport, Re-
habilitation

slovného zékladu strap. Strap je slovesny tvar,
v slovenskom preklade znamena ,,zviazat,
stiahnut’, priviazat™.

Taping, ako liecebnu resp. profylakticku me-
todu vyuzivaju viaceré medicinske odbory.
Zvéacsa vo vyzname spevnenia, prelepenia,
zviazania Struktur, najmé - avSak nielen — po-
hybového systému. V mensej miere, no po-
stupne stibezne s rozvojom technickych moz-
nosti sa v diagnostike i v terapii vyuziva oraz
viac audio a videotaping.
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Obr.1

V liecbe, ale aj primarnej i sekundarnej preven-
cii postihnuti pohybového Ustrojenstva sa
taping — $pecificky sposob fixacie Struktar lo-
komocného aparatu - vyrazne osvedcil. Pred-
stavuje speviiovanie klbov, svalov, vdzov,
Sliach, no napriklad i rebier ¢i kli¢nej kosti
$pecialnymi lepiacimi paskami.

Pouzivanie lepiacich pasok v prevencii hlavne
Sportovych urazov sa prvykrat spomina uz
v dvadsiatych rokoch minulého storo¢ia. Spo-
Ciatku sa vSak tadto metdda pouzivala len
v malom rozsahu a nebola prili§ uznavana.
S rozvojom a so zvySovanim Urovne Sporto-
vych odvetvi, s rastom poziadaviek na zvlada-
nie naro¢nych vykonov v niektorych umelec-
kych profesidch, ale 1iv povolaniach
vyzadujucich vysoky stupen urovne
vo zvladani silovych a obratnostnych prvkov
realizovanych v rychlosti, pochopitel'ne, pri-
budali razy.

Biomechanické zaklady reakcie pohybového
systému na zatazenie pri fyzickej ¢innosti,
polemiku na tému tejping s mnozstvom ndzo-
rov od razantného negovania az po nekritické
preferovanie metddy opisuje uz v uvode spo-
menutej publikécie, Tejping — speviiovanie
klbov $pecialnymi lepiacimi paskami Malovic
(1993). V tejto praci autor uvadza i pravidla
tejpovania. Zakladnym pravidlom je tejpovat’
cielene — pri presne stanovenej diagnoze. Nikdy
nemozno tejpovat, kym diagnoéza poruchy
funkcie postihnutého miesta nie je jasna a st
pochybnosti v jej stanoveni. Z d’alsich pravidiel
mozno spomenut pouzivanie najmensicho
mozného mnoZzstva pasky nutného na
spevnenie posSkodeného miesta, prikladanie
pasky na oSetrené miesto, pripadne kryté
podkladovou pruznou a pérovitou paskou.
Nikdy nenakladat’ pasku na otvorent ranu.
Kvoli moznym neziaducim poruchdm cirkula-
cie neaplikovat’ pasku cirkularne vo viacerych
vrstvach, netvorit’ pri nakladani zdhyby na
okraji pasky. Tieto ,,zo80l'ania pasky by mohli
vyvolat’ na kozi otlaky a pl'uzgiere. D6lezitou
zasadou je, ze tejpovanie nezaCiname
v postihnutom mieste, ktoré chceme spevnit,

Obr.2

ale vo vzdialenom ukotvujucom mieste.
Nasledne postupujeme k speviiovanej Casti
a tejpovanie ukoncujeme na vzdialenom ukotvu-
jucom mieste. Kazda d’alSia vrstva pasky
prekryva predchadzajucu vrstvu v polovici
alebo vo dvoch tretinach jej Sirky. Pri naklada-
ni paska musi byt dosledne napnuta, pretoze
pri zatazeni straca cast’ (do 25 %) svojej
funkcie.

Mikolasova (1984) referuje o tapingu v lie¢be
vredu predkolenia. Charakterizuje taping ako
metodu jednoduchu, pouzitel'nt
v najprimitivnejsich podmienkach, pouzivajuc
rozne Siroké pruhy naplaste cirkularne jed-
novrstevne nakladanej proximalnym smerom
s cielom krytia spodiny vredu a dosiahnutia
urc¢itého stupna kompresie v oblasti vredu.
Nasledne sa zatejpované predkolenie prekry-
va zékladnym tlakovym obvézom (zinkoglej,
ktory sa podkladé polyuretanovou foliou). Na
ilustraciu uvadzam niekol'ko obrazkov
v prilohe. Technika tapingu vsak v poslednych
dvoch desatro¢iach podstatne pokrocila (bliz-
Sie sa 0 nej zmienim v d’alSom texte).
Sucasny pohlad na taping — liecebnu
a preventivnu metddu speviiovania Struktir
tkanivovych a organovych systémov l'udské-
ho organizmu je vSak podstatne komplexnejsi.
Dokumentuje to mnozstvo publikovanych prac
v poslednych rokoch, ktoré rozoberaju
z roznych aspektov aktualnu problematiku lie-
¢ebnych a profylaktickych opatreni majucich
za ciel’ dosiahnut’ ¢o najoptimalnejsie fungova-
nie tychto systémov.

Speviiovanie $truktir pohybového systému
Predkladam maly prierez niektorymi z prac,
ktoré sa - okrem iného — venujti aj problematike
spevinovania Struktir lokomo¢ného aparatu.
Fulkerson (2002) sa zaoberd diagnostikou
a lieCbou pacientov s patelofemoralnou boles-
tou. Tito pacienti — atléti vyzaduju dokladné
fyzikalne vysetrenie, akceptaciu detailnej anam-
nézy, vysetrenie retinakularnych peripatelar-
nych Struktur, Standardnu rtg. snimoku kolena
a axialnu snimoku z 30 — 45s uhla zéberu na
patelu. U vicSiny pacientov je Gispesna neope-
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Obr4

racna liecba. Taping pately, pouzivanie ortéz,
efektivnych bariel, rehabilitacné cvicenia (dril
kvadricepsu v pronacnej polohe, vyvazené po-
silhovanie externych rotatorov koxy) zabezpe-
Cia, ze vacsina pacientov sa vyhne chirurgickej
intervencii. Ak by predsa bol potrebny chirur-
gicky zakrok, musia sa jasne stanovit’ indikacie.
Pri abnormalnej rotacii pately je nevyhnutné
vykonat lateralne uvolnenie.

Systematicky prehl'ad fyzikalnych intervencii
pri patelofemoralnom bolestivom syndrome
uvadza Crossley (2001) so spolupracovnikmi.
V praci zdoraziuje dolezitost’ posiliiovania m.
vastus medialis obliquus, ale i celého m. qu-
adriceps. Nemozno vynechat’ ani pridruzené
procedury — je potrebné vyuzivat' strecing,
aplikovat’ patelarny taping, odl'ah¢ovat’ postih-
nutt dolnu koncatinu pouzivanim bariel. Kon-
Statuje celkove signifikantny priaznivy efekt
racionalne teoreticky podlozenej a vSeobecne
siroko akceptovanej fyzioterapie.

Wilson (2003) so spolupracovnikmi
v multicentrickej studii testoval u¢innost’ medi-
alneho, neutralneho a lateralneho patelarneho
tapingu u pacientov s patelofemoralnym
bolestivym syndromom. Tito pacienti mali prie-
merny vek 34+/-10 rokov. Test pozostaval
z ivodného vykonania Styroch jednotlivych

Obr:3

krokov nadol zo Standardnej 8-incovej (20,3
cm) ploSiny. Na zaciatku bez tapingu pately,
potom to isté s medialne, neutralne a lateralne
smerovanym patelarnym tapingom. Registra-
cia bolesti sa zaznamenavala v Standardnej je-
denast’bodovej skale pre bolest’. Vsetky meto-
dy tapingu znatelne znizovali bolest
v porovnani s pacientmi bez tapingu. Patelar-
ny taping u pacientov s patelofemoralnym bo-
lestivym syndromom znizoval bolest’ takmer
okamzite. Nepotvrdili sa rozdiely v u€¢innosti
medialnej, neutralnej a lateralnej aplikacie, taping
nesposoboval zmenu polohy pately. Na
mozny pokles relativnej aktivity m. vastus
medialis obliquus vo¢i m. vastus lateralis po
lieCbe patelarnym tapingom upozornili Ng
a Cheng (2002). Testovali bolest' a EMG akti-
vitu v m. vastus medialis obliquus vo¢i m. vas-
tus lateralis pocas polodrepu na jednej dolnej
koncatine s 20% zat'azou extrahmotnosti tela
a pocas statia na jednej dolnej koncatine. Re-
dukcia bolesti u pacientov s patelofemoralnym
bolestivym syndromom bola signifikantna pri
aplikacii patelarneho tapingu, ale kombinacia
tapingu s facilitacnymi cvikmi m. vastus me-
dialis obliquus by nemusela byt vhodna.

Na zlep3enie kontroly kolenného kibu pocas
chodze pri pouziti patelarneho tapingu upo-
zornuje Crossley (2000) so spolupracovnikmi
u l'udi s patelofemoralnou bolestou. Taping
pately zvysuje podla autorov aktivaciu indivi-
dualnych mm. vasti, ta je vSak limitovana
v kvalite i kvantite.

Ulohu fyzikalnej lie€by v liecbe kolennej oste-
oartritidy hodnotia v §tudii Fitzgerald a Oatis
(2004) v kontexte s bilancovanim komplexnej
terapie kolennej osteoartritidy. Zdoraziiuja
prospesnost’ tapingu kolenného klbu, ako
i aplikacie ortézy dolnej koncatiny u pacientov
s touto diagndzou na preklenutie bariér pri fy-
zikalnych aktivitach a cviceni. Nesnazia sa
dokazat’, ktory sposob liecby je najlepsi, ale
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Obr5

preferuju jedinecnost’ konkrétneho pacienta,
resp. charakteristiku priebehu daného ochore-
nia, ktoré napovedaj, kto bude a kto nebude
pozitivne reagovat’ na zvoleny sposob liecby.
Nazor, ze patelarny taping zmierfiuje bo-
lest’ u pacientov s osteoartritidou kolena, vy-
jadrili vo svojej praci Hunter a Felson (2004).

Je zname, Ze lieCba lateralnej epikondylitidy —
tzv. tenisového lakt'a je obtazna. Liecba ma
najprv znizovat’ bolest’ v oblasti postihnutého
laktového kibu, pretoze bolest sposobuje de-
ficit pevného uchopu ruky a nasledne znizenie
motorickej funkcie hornej koncatiny (Vicenzi-
no 2003). Autor vyzdvihuje taping laktového
kibu spoloéne s manipulaénou lie¢bou ako
najefektivnejsie metody v liecbe lateralnej
epikondylitidy, ktoré mézu sluzit’ ako model
v lie¢be inych muskuloskeletalnych problémov.
Samo lieCebné cvicenie nesmie provokovat
bolest’, naopak, véasny ustup bolesti pri
rehabilitacnom programe vacsinou pacientov
motivuje pokracovat v cviceni a zrychl'uje
proces uzdravovania.

Baquie (2002) mapoval vyuzitie tapingovych
technik na regionalnej baze. Konstatuje, ze
metoda tapingu sa vo vSeobecnej praxi pouziva
uz beznejsie. Presnejsie a podrobnejsie opisuje
janiektoré zo Specifickych technik tapingu.
Funkéné vlastnosti intenzivneho tapingu talo-
kruralneho kibu posudzoval Alt (1999) so spo-
lupracovnikmi. Hodnotil neuromuskuldrne
a mechanické efekty pred a po cviceni, testu-
juc 12 jedincov so stabilnymi ¢lenkami
v simulovanej inverznej traume. Celkovo 5 tes-
tov pozostavalo z dvoch, v ktorych sa pouzil
r6zny speviiovaci material; v d’al’Sich dvoch sa
pouzili dve rézne techniky tapingu a posledny
piaty test bol bez pouzitia tapingu. V zavislosti
od pouzitej techniky bola zistena strata stability
tapingu u L 14 % cvicencov po tridsiatich minu-
tach atletického cvic¢enia. Termologickou
analyzou autor zistil po atletickom cviceni zna-
tel'ny narast koznej teploty o + 6° Celzia na
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Obr.6

ploskéch noh, najmé pod bandazou u jedincov
S aplikovanym tapingom. V inicialnej interpre-
tacii primarnym efektom bola zlepSena stabili-
zécia kibu na podklade mechanického spevne-
nia adhezivnou bandazou.

Zlozity zapal plantarnej fascie, traumatické pod-
vrtnutie vniitornej alebo vonkajsej klenby nohy
je indikéaciou na pouzitie liecebnej metddy stra-
pingu postihnutej oblasti. Joseph (1990) a Torg
odportcaju nasledujuci postup: Noha je uloze-
na do neutralnej polohy s plantarnou flexiou
palca (obr. 4A v prilohe). Adekvatne k rozmerom
plosky nohy sa vystrihne trojin¢ovy moleskin
(obr. 4B). Moleskin sa priklada k plante spod
hlaviciek metatarzov k pite (obr. 4C). Prva ast’
jednoinCovej pasky je vedena popod povrch
planty s rovnakym tlakom medialne a lateralne
(obr. 4D). Kotviace pruhy st umiestnené nad
dorzolateralnou ¢ast'ou nohy na upevnenie
strapingom, ked” dodato¢na opora vedie okolo
dorza kalkanea prave pod maleolmi. Odchylky
sa zistovali v stupiioch spriemernené za jednu
sekundu {stupne 5/5} v dvanastich testoch.
Stanovené COMP (kompilac¢né) skore
v stupnioch bolo znatel'ne vyssie u hracov, ktori
uz predtym mali urazy ¢lenka (skore 2,1 +0,32)
nez u hracov, ktori zatial’ uraz ¢lenka nemali
(skére 1,74 + 0,31). Predsezonne meranie
udrziavania rovnovahy u basketbalistov sluzi
teda ako predpoved’ nachylnosti ¢lenkov na
distorzné zranenia.

Handoll (2001) so spolupracovnikmi sumari-
zoval subor profylaktlckych intervencii na pre-
venciu zraneni ligamenttalokruralneho kibu. Az
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Obr.7

8279 jednotlivcov praktizujtcich vysoko
rizikové pohybové aktivity (zo Sportov najma
futbal a basketbal, kde sa vyskytuje vela zra-
neni ¢lenka) bolo sledovanych v §trnastich ran-
domizovanych Stidiach. Program zdravotnej
vychovy zahtfal i pouZivanie opor ¢lenkové-
ho klbu — speviiovanie tapingom, semirigidne
ortézy, podporné odliatkove, vzduchom vypl-
nené bandaze talokruralneho klbu (AIR — CAST
—BRACE), vysoké vrcholové topanky (HIGH
TOP SHOES), Snurovacie topanky,
nadclenkové Cizmy. Tieto opory redukovali
riziko distorzii, resp. opakovanych distorzii
¢lenka. V ramci prevencie recidiv Girazov treba
kombinovat’ pouZzivanie opor talokruralneho
klbu s nevyhnutnou progresivnou rehabilitaciou
¢lenka.

Nepouzivanie speviiovania tapingom mimo-
riadne namahanych casti pohybového systé-
mu (najma ak boli uz predtym zranené) bolo
jednou z pri¢in zavaznych zraneni futbalistov.
Uvéadza to vo svojej praci Chomiak (2000) so
spolupracovnikmi. Autor analyzoval vyvola-
vajuce faktory futbalovych trazov v réznych
vekovych kategoriach (14 — 42 rokov). Pocas
jedného roka bolo u 398 sledovanych hracov
v Ceskej republike zistenych 686 zraneni. Naj-
castejsie ilo o zranenia kolien (29 %), ¢lenkov
(19 %) a chrbtice (9 %). Z druhov zraneni pred-

stavovali distorzie 30 %, fraktury 16 %, svalové
distenzie 15 %, ruptury ligament 12 %, poruse-
nia meniskov a kontuzie 10 %.

Neprijemnym obmedzenim vykonnostného
rastu $portovcov su aj urazy ruky. Liecbou,
rehabilitaciou, bezpecnym i véasnym navratom
do tréningového a pretekarskeho rytmu sa za-
bera Singletary (2003) so spolupracovnikmi.
Poukazuje na program sanacie fraktar v etape
progresivne stupnovanej rehabilitacie — od drilu
postihnutej zaprstnej Casti ruky bez pouzitia
nacéinia, postupne navrat aktivit ruky so
stupfiujucou sa dynamickou zatazou
s aplikaciou ochrany ruky — ,,buddy* tapingu
prilahlych prstov, §pecialnych rukavic
a Specializovanych ortéz.

Parkkari (2001) so spolupracovnikmi posky-
tuje prehl'ad kontrolovanych klinickych stadii
zaoberajucich sa prevenciou Sportovych ura-
zov pri vysokorizikovych Sportovych aktivi-
tach akymi su futbal, basketbal, volejbal. Spor-
tové zranenia st i spolocenskym problémom,
lebo ich liecba je tazka, drahd a dlho trva. Autor
zdoraznuje nevyhnutnost’ pouzivania tapingu
ako jednej z metdd preventivneho programu
redukcie rizika zraneni.

Bezpecny taping brady spolocne
s nasotrachealnou intubéciou brani poklesu
mandibuly nadol, ¢o je délezité pocas endarte-
rektomie na distalnej arteria carotis interna
(ICA), pretoze nepriazniva poloha dolnej ce-
l'uste a pril'ahlych tkaniv by st'azovala pristup
k dolezitému distalnemu Gseku ICA. Hlava
a krk st fixované v exten¢nej polohe na rtg.
nekontrastnom rame (Takigawa
a spolupracovnici, 2003).

Speviiovanie Struktir inych somatickych
systémov

Ako som uz spomenul v uvode, metoda tapin-
gu vo vyzname speviiovania, prelepovania ¢i
zvézovania Struktir 'udského organizmu sa
v sucasnej odbornej medicinskej literature
pomerne Casto popisuje ako sucast’ lieCebnych,
resp. preventivnych opatreni zameranych na
dobré fungovanie nielen pohybového systému,
ale aj inych somatickych systémov. Pokusim
sa predostriet’ kratky prierez niektorymi z prac
venujucich sa okrem in¢ho i otazke spevnenia
organovych a tkanivovych Struktar d’al§ich
systémov.

Experimentalne vyuzitie elastického adheziv-
neho tapingu na deforméciu koze koncatin
s cielom zvySovat’ lymfaticky prietok pri liec-
be periférneho lymfedému predlozil Shim
(2003) so spolupracovnikmi. Zvysenie prie-
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toku lymfy pri tapingu bolo vyznamné len pri
pasivnom cviceni (p=0,0317). Nie vSak pri
zozbierani v pokoji. Experiment sa realizoval
v koncatine kralika, pasivne cvicenie sa vyko-
navalo pomocou elektrického motora pri 60 ot./
min. 15 mintt.

Aplikdcia speviiovacieho tapingu sa uplatiiuje
dokonca aj pri takom naroénom zakroku, ako
je hepatektomia. Speviiovacia paska sa uklada
technikou stupniovitého umiestiiovania poza
vény a rez paranchymu pecene stocenim dozadu
za vena media hepatis —tak, aby ju paska stlacila
— pri hepatektomii, operacii darcu. Tento
manéver hodnoti Kokudo (2003) so
spolupracovnikmi vel'mi pozitivne, pretoze
kongescia Stepu je minimalna. V zavere¢nom
hodnoteni autor uvadza, ze pripevnenie pasky
za pecenou bolo tispesné u 98,6 % pacientov
(od roku 2000 bolo touto technikou vykona-
nych 71 operacii — hepatektomii darcov).
Spravu o parcidlnom klipe aortalneho obluka
v mieste vetvenia arteria subclavia speviiova-
cou paskou ako o sucasti liecby prasknute;j
proximalnej aneuryzmy l'avostrannej a. subc-
laviau 67-ro¢ného pacienta s muralnym trom-
bom, parézou hlasiviek, cerebralnou emboli-
zaciou publikoval Takagi a spolupracovnikmi
(2003).

Found (2000) a Baines uvadzajt relativne niz-
ky efekt pouzitia sterilného adhezivneho tapin-
gu pri fixacii kanyly na zabezpecenie polohy
katétra v porovnani s pouzitim leukoplastu, kto-
1y je najucinnejSou fixaciou. Pri spindlnej anes-
téze u pacientov s epidermolysis bullosa dys-
trofica Patch (2000) a Woodey hodnotia metddu
tapingu intravendznych katétrov ako rovnocen-
nu alternativu k zvyc¢ajne oporacanej fixacii su-
tarou.

Z pohl'adu oftalmologa ddlezitost’ preventiv-
neho tapingu o¢ného viecka na zabranenie
vzniku lagoftalmu pred vykonanim fakoemul-
zifikacie v lokalnej anestéze v pripade slabého
blink reflexu zdoraznil Dinakaran (2002).

Taping dolného viecka do presnej polohy je
spolo¢ne s pouzivanim oénych lubrikantov
a zvlh¢ujucich komorok inicidlnou liecbou
u pacientov s parézou nervus facialis s ciel'om
predist rozvoju pripadnych kornedlnych prob-
Iémov. Zvysené riziko vzniku tejto komplikacie
je kvoli slabému zatvaraniu viecok a lagoftalmu
u pacientov so zdkladnou diagnézou parézy
tvarového nervu. Defekty epitelu rohovky,
stencenie jej stromy, bakterialne infekcie mézu
viest dokonca az k perforacii rohovky.
V pripade zlyhania konzervativnej liecby je
indikovany chirurgicky zakrok — vsadenie

zlatych implantatov do horného viecka na ko-
rekciu jeho retrakcie na zlepSenie krytia rohov-
ky. U nijakého pacienta nebola po operacnom
zakroku pozorovana komplikacia — extruzia
implantatu (Choo a spolupracovnici, 2000).

V miernych pripadoch Gravesovej oftalmopa-
tie je nocny taping oci sucastou terapie. Pri
zvySenej aktivite ochorenia st nevyhnutné
vysoké davky glukokortikoidov, somatostati-
nové analogy, intravendzne podanie imunoglo-
bulinov a orbitalna radioterapia alebo orbitalna
dekompresia. Nevyhnutné je korigovat’ pripad-
ny hyper- alebo hypotyreoidizmus. Ablacia
Stitnej zI'azy posobi priaznivo na oftalmopatiu
pri autoiminnych reakciach smerovanych proti
antigénom posobiacim proti §titnej zl'aze
a orbite (Bartalena a spolupracovnici, 2000).

Deval (2003) so svojimi spolupracovnikmi
referuje o bezpe€nej a ucinnej liebe stresovej
inkontinencie mocu u zien - SPARC. Je to apli-
kacia suburetralneho polypropylénového ta-
pingu suprapubickym pristupom. Autor vSak
zaroven priznava moznost’ objavenia sa do-
casnych pozakrokovych komplikacii. Relativne
vysoku incidenciu de novo vzniknutych poo-
peracnych urgentnych symptomov (10,5 %
pacientok malo do 15 dni po opera¢nom za-
kroku poruchu mocenia vyzadujlicu intermi-
tentné autokatetrizacie a 11,5 % pacientok malo
neskorti pooperac¢nu komplikaciu — urgentné
mocenie). Cystometricky predoperacne bola
vyltéena instabilita detrusora u vSetkych
pacientiek.

V priebehu 22-mesa¢ného obdobia (v pasme
12 az 36 mesiacov) sledovali Wang (2003)
a Cheng rozvoj pripadnej uretralnej obstrukcie
u pacientok so stresovou inkontinenciou mocu
bez pelvického prolapsu po vykonani
vaginalneho tapingu bez tenzie (TVT). Vznik
uretralnej obstrukcie autor nepozoroval u niakej
pacientky pri presne realizovanom spevneni
vaginy bez tenzie.

Potrebu pooperacného tapingu kraniomaxilo-
facialnej oblasti po jej vyplneni poréznymi
hydroxiapatitovymi granulami pri rekonstruke-
nych alebo kozmetickych zakrokoch objasiiu-
je Moreira-Gonzales (2003) so spolupracov-
nikmi. Dovodom je zabranit' pripadnému
uvolneniu grantl. Autor i longitudinalne vyhod-
nocuje klinicky vysledok tychto zakrokov.

Neprimerané pouzitie tapingu — fixaciu naso-
gastrickej sondy, ktora vyvolala nekrézu kosti
nosa, opisal Lai (2001) so spolupracovnikmi.
Pripomenul nevyhnutnost’ pouzivania presnej
techniky tapingu.
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Audiotaping a videotaping

V poslednom obdobi sa v medicinskej literatu-
re pomerne ¢asto uplatiiuje pojem audiotapin-
gu a videotapingu. Uys (2003) referuje
o pouziti zvukovych nahravok — odpovedi HIV
pozitivnych pacientov, resp. uz klinicky cho-
rych pacientov s priznakmi syndromu AIDS,
na otazky sformulované dotaznikovou meto-
dou. Analyza kvantitativnych a kvalitativnych
udajov determinovala nasledné adekvatne po-
radenstvo, paliativnu a terminalnu starostlivost’
podl'a profesionalnych kritérii. Az 57 % pa-
cientov neskor exitovalo doma alebo v hospici.

Audiotapingové zdznamy onkologickych kon-
zultacii, komunikacii lekar — pacient sa stali
cennou pomockou pre oba subjekty. Zvukové
nahravky tychto diskusii prispeli ku skvalitne-
niu poradenstva o perspektive dalsej liecby
a celkovej prognoze zdravotného stavu onko-
logickych pacientov (Tattersall, 2001).

Von Allmen (2003) a Smith informovali
o porozumeni a znovunadobudnuti schopnosti
¢itat’ pomocou transformacie jednoduchého
zvukového zaznamu u pacientov po cievnych
prihodéach. Metdda audiotapingu tak mdze pri-
spievat’ k resocializacii tychto pacientov.

Audiotaping pri sledovani deti so symptoma-
mi selektivneho mutizmu vyuzivali Cleator
(2001) a Hand. Nahravky konverzacie deti
s ¢lenmi rodiny potvrdili komunika¢né prob-
1émy u 80 % deti.

Kombinovany infraerveny videotaping
s profilom skrotalnej teploty pocas spanku
dokazal suvislost’ medzi polohou pocas span-
ku a hodnotou tejto teploty (Jung
a spolupracovnici, 2003). No¢na skrotalna tep-
lota bola signifikantne vyssia pocas spanku na
boku v porovnani s 'ahom na chrbte (+ 0,54
°C Tavé testis, + 0,65 °C pravé testis/ = P <
0,001). Tuto skutocnost’ treba brat’ do Givahy
v suvislosti s overenym tvrdenim, ze zvySena
testikularna teplota je potencialnym rizikovym
faktorom poruSenej spermatogenézy
a redukovanej kvality semena.

U pacientov s cervikalnou dystoniou, kde liec-
ba botulotoxinom nepriniesla efekt, Miinchau
(2001) so spolupracovnikmi zistoval pomo-
cou videotapingu v kombindacii
s polymyografiou svalovi aktivitu na zaciatku
a pocas dystonickych spazmov. Zaroven
zaznamenaval, ktory je ,,veduci® sval

s dystoniou. Urcenie nadmerne aktivnych $i-
jovych svalov (iv sulade s klinickymi nalezmi
a EMG tdajmi) bolo indikaciou naeventualne
vykonanie selektivnej periférnej denervacie.
Richard (1999) analyzoval pomocou videota-
pingu a polysomnografie $tadia spanku
u trojmesacnych dojcenych dojciat v korelacii
s registraciou ich telesnej teploty axile. Nezistil
nijaké rozdiely v telesnej teplote po¢as REM
spanku a v bdelom stave. Naopak, v noci v non-
REM spanku pocas spania s matkou v jednej
posteli bolo zaznamenané zvySenie axilarnej
teploty dojcata, co by mohlo suvisiet’ so
zvySenou frekvenciou transientnych budeni
spojenych s pohybmi pocas spolo¢ného
zdielania postele.

Videotaping bol metédou monitorovania aktivit
ochrany pred slnkom na vybranych skolskych
ihriskach (Milne a spolupracovnici, 1999).
Ritchie (1999) a Cameron zhodnotili pomocou
videozaznamov o urazoch 50 resuscitacii po
traume pocas 21-mesac¢ného obdobia. Videota-
ping v priebehu resuscitacie po urazoch je
uzito¢nou metddou poskytujucou informacie
o chybach v technike resuscitacie.

Ukazky tejpovania lokomo¢ného aparatu

Podrobne;jsie sa vol'be typu a technike tejpova-
nia ako i druhom pouzivaného tejpovacicho
materidlu venuje vo svojej publikdcii ,,Speviio-
vanie klbov $pecialnymi lepiacimi paskami®
Malovi¢ (1993). Autor uvadza okolnosti, ktoré
treba zohl'adiiovat’ pri vybere sposobu tejpova-
nia. Okrem stanovenej presnej diagnozy treba
brat’ do uvahy i typ speviiovanej Struktiry
(sval, §l'acha, klb atd’.), rozsah 1ézie a stupen
jej zéavaznosti, funkciu a ciel’ spevnenia
(preventivne, lieCebné, pouzivané pri
rehabilitcii0, vySku a hmotnost’ pacienta, typ
a stav jeho pokozky, predpokladana dlzka no-
senia nalozenej pasky, moznost’ pouZitia pod-
kladového materialu v zavislosti od miesta zra-
nenia a u Sportovcov i druh Sportu, ktory
pacient vykonava. Specialne lepiace pasky po-
uzivané na spevilovanie sa vyrazne odlisuju
od inych lepiacich pasok i klasického leukoplas-
tu. Na pohl'ad mozu vyzerat podobne, ale
mechanické vlastnosti $pecialnych lepiacich
pasok maju podstatne vyssiu kvalitu. St pruz-
né, maju dokonale prilnava hypoalergizujicu
lepiacu vrstvu, miernym tahom ich mozno
upravovat’ v §irke i v dlzke bez pouzitia noz-
nic. Napinavost’ pasky zavisi od zadmeru pou-
zitia. Ked’ chceme postihnutu Cast’ tela spevnit’
pevnejsie a v kratSom ¢asovom intervale, staci
napinavost’ pasky na dlzku 40 - 60 %, na
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dlhodobejsie spevnenie treba pouzit’ pruznej-
S$iu adhéznu pasku s napinavostou az 150 -
200 %. Podl'a toho, aku Strukturu tela speviiu-
jeme, volime Sirku pasky (rozmer 2,5 az 7,5
cm). Niektoré z uvedenych technik a postupov
tejpovania priblizim v nasledujucom texte
a nazorne v obrazovej prilohe.

Spevnenie rebier a medzirebria (obr. 5
v prilohe)

Pouziva sa najmi na odl'ahcenie funkcie me-
dzirebrového svalstva, najmé pri bolestivo
narazenom perioste rebier. Aplikuje sa paska
Siroka minimalne 4 cm. NaloZenie pasky zaci-
name dvoma ukotvujucimi vrstvami v smere
rebier. Prva vrstva o dve medzirebria vyssie,
druha vrstva o dve medzirebria nizsie od po-
stihnutej oblasti (obr. 5a) - od chrbtice po ster-
num cez polovicu hrudnika. Ukotvujice vrstvy
spojime vpredu jednou kratkou vrstvou rov-
nobeznou s hrudnou kost'ou. Dalej lepime pa-
sky do tvaru X medzi hornym a dolnym ukot-
venim tak, aby sa prekrizili v postihnutom
mieste (asi v strede okienka vzniknutom nalo-
zenim ukotvujucich vrstiev) a aby sa prekry-
vali polovicou svojej Sirky do sterna smerom
k chrbtici, az kym nezakryjeme postihnutt cast’
(obr. 5b). Na zaver este spevnime paskami kry-
jucimi okraje ,,rybej kosti®, ktora vznikla kri-
zenim pasok v mieste ukotvujlcich vrstiev
a vpredu prelepime paskou rovnobeznou
s hrudnou kost'ou (obr. 5c).

Spevnenie pleca ,kapucia“ (obr. 6
v prilohe).
Tento typ spevnenia plecového kibu sa p0u21-
va na odl'ah&enie §truktir kibu hlavne pri pou-
razovych zapalovych zmenéch. Ked’ze posko-
denia v oblasti plecového klbu sa dlho hQ]a
a Gasto recidivuju, tejpovanie kibu je prospes-
né uz vo faze lieCebnej rehabilitacie. Po vylie-
¢eni ma speviiovanie pleca vyznam v rameci
sekundarnej prevencie. Pouziva sa paska §iro-
ka4 -5 cm. Postup: Na klI't¢nu kost prilozime
molitanovi podlozku, nalozime prvu vrstvu
pasky — pod dolnym okrajom rebier od zalud-
ka ku chrbtici. Druht vrstvu za¢iname na pred-
nom konci prvej vrstvy, tahame ju smerom
nahor okolo prsnej bradavky cez okraj molita-
novej podlozky dozadu az na koniec spodné-
ho ukotvenia (obr. 6a, b).Tretiu vrstvu pasky
nakladame rovnako ako druhu vrstvu, ibaze
s posunom smerom k okraju tela tak, aby
vzniklo trOJuholmkove ,»okienko pre prsni
bradavku® (obr. 6¢). Stvrti vrstvu nalozime
rovnako ako tretiu vrstvu — rovnobezne
a smerom k okraju tela tak, aby prekryvala

predchadzajicu polovicu Sirky pasky. Piatu
vrstvu nalozime rovnako ako prvi vrstvu, iba
Ze ju posunieme o polovicu $irky pasky sme-
rom nahor (obr. 6d). Potom tvorime ,,kapuc-
nu“ nasledujiicim spésobom: Nalozime tri
vrstvy pasok zozadu dopredu - prva sa zacina
na chrbte v mieste spodne;j Casti lopatky na uz
nalozenych upeviiovacich paskach — tretej
a Stvrtej (pozri obr. 6¢, d). Dalej tato prva pas-
ka vedie cez plece dopredu na predmi Cast’ tre-
tej a Stvrtej upeviiovacej pasky asi 8 cm pod
hornou hranou pleca. Dalgie dve pasky st s fiou
smerom nahor rovnobezné a posunuté vzdy
o polovicu sirky pasky. Tejp spevnime vrstvou
v rovnakej trovni s druhou upeviiovacou
vrstvou (jej nakladanie pozri obr. 6a, b). Po-
slednt vrstvu vedieme presne cez horny uhol
,;okienka pre prsnu bradavku* (obr. 6¢).
Spevnenie nestabilného kolena

Kolenny kib je nosnym kibom, mé vel’a anato-
mickych a funkénych osobitosti. Dobra funk-
ciu klbu zabezpecuje jeho stabilita vo vsetkych
polohach. Zabezpecuju ju hlavne svaly —
dynamické stabilizatory a vézy (skrizené
a postranné), ktoré spolu s kibnym puzdrom
predstavuju statické stabilizatory kolena.
Stabilitu kolenného kibu &iastoéne podporuju
menisky, ktoré slizia na plynuly prenos tlaku
pri zvycajnom zatazeni — chodzi. Pri
opakovanych zraneniach postrannych VAZOV
kolena (natiahnuti, natrhnuti) méze dojst’ k ich
uvolneniu a tym k destabilizacii kibu. Spevne-
nim lepiacimi paskami v ramci sekundarnej
prevencie mdzeme podporit’ funkciu postran-
nych vdzov, a tym zabranit’ pohybu kolena nad
unosnu mieru. Pacient tak ziskava Sancu vy-
hnut' sa pripadnému operacnému zakroku.
Postup spevnenia: Pacient pri tejpovani kole-
na stoji. Patu dolnej koncatiny, na ktorej koleno
speviiujeme, podlozime, aby koleno bolo asi
v 255 uhle. Dve ukotvujlice vrstvy pasky
nalozime 20 cm nad a 20 cm pod kibnu §trbinu
kolena tak, aby sa ich konce vzadu na stehne
a lytku nespojili a zostala medzi nimi centimet-
rova medzera (obr. 7a). Prva upeviujica vrstva
smeruje zo stredu vonkajsej Casti dolnej
ukotvujucej na stred prednej Casti hornej
ukotvujtcej vrstvy. Druhd upeviiujuca vedie
zo stredu vnutornej ukotvujucej na stred von-
kaj$ej strany hornej ukotvujl'lcej Pasky sa na-
kladaju tak, aby bola zaru¢ena pohyblivost
jabicka (obr 7b). Dalsie dve vrstvy pasky ve-
dieme rovnobezne s ukotvujtiicimi, ktoré pre-
kryvame polovicou Sirky pasky, smerom ku
kolennému kibu (obr. 7c). Nasledujuce dve
vrstvy pasky nakladame ako na obr. 7b, pre-
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kryvajtc polovicou svojej Sirky predchadza-
juce vrstvy a posuvame ich smerom k patele
tak, aby boli vzdialen¢ od jeho okraja minimal-
ne | cm (obr. 7d). Dalsie dve rovnobezné vrstvy
s ukotvujucimi paskami vedieme ako na obr.
6¢ (vid’. 1 obr. 7e). Spevnenie ukon¢ime dvoma
vrstvami pasky, ktoré nalepime v smere
postranného vdzu. Horné a dolné konce tychto
dvoch vrstiev ukotvujeme na zakladnych
ukotvujticich vrstvach (obr. 7f). Speviiujeme
vzdy podla typu destabilizacie - ked’ je nesta-
bilita lateralne, tak vonkajsiu stranu, ked’ medi-
alne, tak vnitornu stranu. Pri kombinovanej
nestabilite spevnime zrkadlovo obe strany.
Spevnenie mozno este vylepsit’ pouzitim ne-
oprénovej ortézy alebo klasickou bandazou.

Vlastné sledovanie

V obdobi od 29. 5. 2004 do 19. 6. 2004 som
sledoval vyuzivanie liecebnopreventivnej me-
tody speviiovania Struktar pohybového ustro-
jenstva pomocou Specialnych lepiacich pasok
— tapingu u ndhodne vybranej skupiny l'udi
majucich pozitivny vzt'ah k Sportu a pohybovej
aktivite vobec.

Stbor tvorili futbalisti DAC Dunajska Streda,
basketbalistky Slovenskej republiky — vyberu
20-ro¢nych hracok, navstevnici fitnes centra
v §portovej hale Mladost v Bratislave
a cvicenky skupiny kondi¢ného fitnes
v telocvicni Studentského domova na Bernola-
kovej ulici v Bratislave.

Clenov tejto sledovanej skupiny som diferen-
coval podl'a veku, pohlavia a Sportovej vykon-
nosti. Zistoval som, ¢i zu€astneni jednotlivei
mali vobec osobnu skusenost’ s uvedenou
metddou, ¢i ju pouzivali pri Sporte, akom dru-
hu a vykonnostnom stupni Sportu, pripadne
pri inej fyzickej aktivite. Dalej som sledoval,
ktoré miesta tela boli speviiované. Respondenti,
ktori mali osobnt skusenost’ s tapingom loko-
moc¢ného aparatu, vyjadrili svoj ndzor na u¢in-
nost metody verbalnym ohodnotenim
v pét'stupnovej Skale. Mohli uviest’ aj svoje,
pripadne dalSie postrehy tykajlce
sa problematiky tapingu. Udaje a informacie
som ziskaval od jednotlivcov, ktori sa rozhodli
vyplnit’ navrhnuty dotaznik. Jeho kompletny
text uvadzam:

Taping )
- jedna z pouzivanych metdd speviiovania kl-
bov a svalov pomocou Specialnych lepiacich
pasok. V pripade Vasej ochoty zakruzkujte,
prosim, odpovede na nasledujuce otazky:

1. Mate osobnti skiisenost’ s touto metdédou?

Ano Nie

2. Pouzili ste — alebo pouZzivate taping pri

a/ vrcholovom Sporte (uved'te akom)

b/ vykonnostnom Sporte (uved’te akom)

¢/ rekreaénom $porte (uved’te akom)

d/ tane¢nej aktivite

e/ zvysenej fyzickej zat'azi

f/ pracovnej alebo inej ¢innosti (uved'te blizsie)

3. Upresnite (zakrizkovanim) alebo dopliite

miesto spevnenia:

rebra a medzirebrie, plece, laket’, ruka, prsty

ruky, hénka, palce ruky, stehno, koleno (pod-

kolen. jamka, jablcko, cely klb), ¢lenok (,,von-
kajsi, ,,vnatorny“, ,horny®, ,,dolny*), pod-
vrtnutie, chodidlo, achilovka, iné...

4. Pokuste sa zhodnotit’ u¢inok tapingu na Vas.
Zakrazkujte odpoved’ na stupnici:
Vyborny - vel'mi dobry - dobry - dostatoc-

ny - nedostatocny

5. Uved’te Vas vek a pohlavie:

6. Vase d’alsie poznamky, zistenia, vyhrady:

Miesto a datum vyplnenia:

Za spolupracu d’akujem. MUDr. Juraj Blahunka

Z oslovenych sa 68 jedincov rozhodlo odpo-
vedat’ vyplnenim pripraveného dotaznika.
Z nich bolo 39 muzov priemerne vo veku 23,9
roka (z toho 32 muzov nad 18 rokov a 7 ado-
lescentov do 17 rokov ) 29 zien priemerného
veku 26,8 roka (z toho 28 Zien nad 18 rokov
ajedna nadejna 11-ro¢na tenistka). Na prva
otazku z dotaznika o osobnej skuisenosti s touto
metddou odpovedalo kladne 52 respondentov
(76,5 %) a zaporne 16 (23,5 %).

Zo zucastnenych, ktori pouzili alebo pouziva-
ju taping Struktur pohybového systému, bolo
29 (55,7 %) vrcholovych §portovcov a 23 (44,3
%) vykonnostnych $portovcov. Skupinu vr-
cholovych S$portovcov tvorilo 16
basketbalistiek, Styria judisti, 2 volejbalistky,
po jednom Sermiarovi, hadzanarovi,
hokejistovi, zapasnikovi, vodnom polistovi,
gymnastovi a atlétovi. Skupina vykonnostnych
$portovcov pozostavala z dvadsiatich dvoch
futbalistov a jednej tenistky.

Jedincov, ktori dosial’ nepouzili taping Struktur
pohybového systému, bolo v mojom subore
16. I8lo o dve vrcholové basketbalistky, dvoch
vykonnostnych futbalistov, jedného silového
trojbojara (neuviedol stupen $portovej
vykonnosti), desat rekreacnych cvic¢encov fit-
nes. Poslednym bol jeden byvaly judista.

Zo skupiny vrcholovych basketbalistiek pou-
zilo alebo pouziva taping Struktir pohybové-
ho systému 89 % hracok z mdjho suboru,
v skupine vykonnostnych futbalistov 92 %.
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Upresinujuce odpovede zucastnenych na otaz-
ku miesta spevnenia Struktir pohybového sys-
tému tapingom predkladam v grafickom zna-
zorneni i s numerickym percentudlnym
vyjadrenim frekvencie tejpovania.

V celkovom stcte respondenti uviedli predi-
lekénu lokalizaciu tapingu 116 raz. Predstavo-
valo to priblizne dve miesta spevnenia na
jednotlivea. Obe volejbalistky vSak vyuzivali
tejpovanie aj pri inej zvysenej fyzickej zat'azi,
nielen pri Sporte.

V hodnoteni u¢innosti tapingu vyjadrilo svoj
nazor vsetkych 52 zucastnenych clenov subo-
ru — Sportovecov, ktori uz mali osobnu skuse-
nost’ s touto metédou speviiovania Struktir
pohybového systému. Strnésti Sportovei (27
%) povazovali u¢inok tapingu za vyborny (6
futbalistov, 2 volejbalistky, hadzanar, hokejis-
ta, atlét, zapasnik, judista a basketbalistka), 22
$portovcov (42 %) ako vel'mi dobry ucinok (9
basketbalistiek, 8 futbalistov, 3 judisti, Sermiar
a gymnasta), 10 Sportovcov (19 %) ako dobry
ucinok (5 futbalistov, 4 basketbalistky a vodny
polista). Skor negativne sa vyjadrili Styria Spor-
tovcei (8 %) - posudili u€inok tapingu ako slaby
(2 basketbalistky, futbalista a tenistka)
a vyslovene zaporne zhodnotili u¢inok tapin-
gu dvaja futbalisti (4 % zo Sportovcov pouzi-
vajucich tito metddu spevnenia). Vysledny
efekt uc¢inku tapingu podl'a pocitov responden-
tov uvadzam v prehl'adnom grafe.

V poznamkach, zisteniach, vyhradach
a pripadnych nametoch v problematike tapin-
gu Sportovci a klienti Sportovych zariadeni, ktori
sa zucastnili na dotaznikovom prieskume,
uviedli nasledujuce postrehy a pripomienky:
1. vysoka cenova naro¢nost’ metody -
uviedlo 9,6 % respondentov

2. nizka dostupnost’ materialu v predajniach
- 5,8 % respondentov

3. neodolnost’ materialu vo¢i vode

- 5,8 % respondentov

4. nedostato¢na pevnost’ materialu -
1,9 % respondentov

5. slabd lepivost’ materialu

- 1,9 % respondentov

51 roény respondent uviedol, ze ked
v minulosti robil vrcholovy $port (judo) meto-
da tapingu vobec nebola rozsirena.

Zaver

Taping ako lie¢ebnopreventivny prostriedok bol
do zaciatku devétdesiatych rokov minulého
storocia v spolocenskych pomeroch byvalého
Ceskoslovenska malo poznanou a malo
pouzivanou metédou. Vyplyvalo to predo-

vsetkym z faktu, ze tak speviiovaci material,
ako aj metodika tapingu boli takmer vyhradne
zapadnej proveniencie. Pozitivne zmeny Zi-
votného $tylu v zmysle snahy o aktivne dyna-
mické zazitky, coraz uvedomelejSia
starostlivost’ o vlastné zdravie ale, i vysoké
poziadavky dnesnej doby, ktoré sme nuteni
zvladat’ v stupiiujiicom sa tempe, prispievaju
k tomu, Ze sa snazime vyuzivat’ vSetko, ¢o
utuzuje nase fyzické zdravie a s nim spojent
dusSevnt rovnovahu. V stcasnosti hlavne laicka
verejnost’ chape metddu tapingu v medicine len
v suvislosti s pohybovym systémom l'udské-
ho organizmu. Aj vd’aka praci Malovica (1993)
Tejping — speviiovanie klbov §pecialnymi le-
piacimi paskami, ktora vSak bola v naSom
prostredi do urcitej miery priekopnickou a
poskytla hlavne vrcholovym Sportovcom do-
statok podnetov i moznost’ §irokého vyuzitia
metody na baze odbornych poznatkov.

Vo svojej praci som na zaklade ziskanych vy-
sledkov sledovania ndhodne vybraného subo-
ru Sportovcov dospel k presvedceniu, Ze naj-
mé vo vrcholovom $porte je taping Struktar
lokomoc¢ného aparatu beznym a ¢oraz nevy-
hnutnej$im dovolenym prostriedkom na zacho-
vanie a mozné d’alie zvySovanie profesional-
nej Sportovej vykonnosti.

Osobna skuisenost’ Sportovcov s tapingom —
ako vyplynulo zo ziskanych vysledkov sle-
dovania, bola v nahodne vybranom subore 76,5
%-na. V pit'stupnovej hodnotiacej skale 69 %
respondentov pouzivajucich taping ohodnoti-
lo jeho u€¢inok minimalne ako vel'mi dobry.
Pozitivny trend pristupu k tejpovaniu, skvalit-
novanie aplikacie i zlepSovanie osobnych sku-
senosti s touto metddou st podl'a mojho nazo-
ru jednoznacné. Taping Struktiir pohybového
systému — najmé v indikacii sekundarne pre-
ventivnej a terapeutickej —bude ¢im d’alej tym
uzito¢nejsi i pre vykonnostnych a rekrea¢nych
$portovcov, ale i pre vSetkych ciel'avedomych
l'udi pri zvladani vysokych fyzickych pozia-
daviek bez poskodzovania svojho zdravia.
ZlepSenie technickych  parametrov
i dostupnost’ materialu su v konkuren¢nom
prostredi zakonité.

V literarnom prehl'ade tapingu som — po urci-
tom véahani — nakoniec zvolil $irsi prierez
v sucasnosti dostupnou odbornou literatirou.
Pojem tapingu sa bezne pouziva v mnohych
medicinskych odboroch v alternativnom vyzna-
me slova, ¢o som premietol do vytycenia
0snovy prace.
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Psychosocidlne ucink
posttraumatickych amputa-
cii na dolnych koncatindach

V retrospektivnej §tadii bola vyhodnotena
uspesnost  dlhodobej  rehabilitacie
u posttraumatickych amputacii na dolnych
koncatinach v zavislosti na ¢ase amputacie.
Pacienti boli rozdeleni do troch skupin: pri-
marna amputacia (do 24 hodin po uraze), se-
kundarna amputacia (do 6 tyzdiiov po uraze)
a tercialna amputacia (neskor ako 6 tyzdiov
po uraze).

Medzi uvedenymi skupinami boli dlhodobo
porovnavané parametre socialne, profesional-
ne, fyzické, psychické a patofyziologické. Vy-
hodnotenie ukézalo, ze vol'ba spravneho ¢asu
amputacie hra kl'a¢ovu tlohu v uspechu dlho-
dobej rehabilitacie. Najvacsie rozdiely sa nasli
vo funkénej, psychickej a socioekonomic-

kej oblasti.

Skupina primarne amputovanych obstéla naj-
lepsie v hodnoteni schopnosti chddze, navyku
na protézu a v navrate do pracovného zivota.
Skupina sekundarne amputovanych sa ukéazala
byt pre rehabilitaciu tazka na zaklade psy-
chického stavu pacientov. Amputécia bola hod-
notena ako kapitulacia lekarov a z pohl'adu pa-
cientov to nebolo hodnotené ako najlepsia
mozna liecba. U neskoro amputovanych bol
Cas amputacie hodnoteny pacientmi ako prili§
neskory. Najvécsie tazkosti sa u nich prejavili
v opatovnom zaradeni do pracovného pome-
ru. V tejto skupine bol aj najvyssi pocet pa-
cientov, ktorym bol priznany invalidny docho-
dok. Psychosocialne oblasti zivota ako rodina,
okruh priatel'ov a sebavedomie boli vo vSetkych

troch skupinéach len mierne ovplyvnené.

Rock, A., Hofmann G.: Psychosoziale Auswirkungen postrauma-
tischer Amputationen an der unteren Extremitit — eine retrospektive
Evaluirung der Bedeutigung des Amputationszeitpunktes. Akte
Traumatol 2000; 228 — 235.

J. Celko

183



Mucha, C.: Functional electrostimulation of quadriceps femoris muscle after surgery on cruciate ligament: Comparative ..

POROVNAVACIE ZISTOVANIE K FUNKCNEJ
ELEKTROSTIMULACII

MUSCULUS QUADRICEPS FEMORIS

PO OPERACII SKRIZENEHO VAZU

Autor: C. Mucha
Pracovisko: Ehemalige Rehabilitationszentrum der Universitit zu K6ln und die Abteilung Medizi-
nische Rehabilitation und Pravention Deutsche Sporthochschule K6ln

Stihrn

Akym efektom posobi funkéna elektrostimulacia (FES) na pooperac¢nu atrofiu m. quadriceps femo-
ris? Mo6ze kombinaciou FES s aktivnym liecebnym telocvikom dojst’ k zabraneniu pooperacnej atrii a
k urychleniu priebehu doby regeneracie?

V predpokladanom porovnani skupin (skupina 1 s FES, skupina 2 vylu¢ne s liecebnym telocvikom)
boli v druhom, $tvrtom a Siestom pooperacnom tyzdni bol sonograficky merany priemer m. quadriceps
femoris a bol dany do vztahu k vychodiskovému predopera¢nému stavu. Ziskané udaje boli medzi
skupinami ako aj pocas rehabiliticie porovnané.

V obidvoch skupinach doslo k pooperaénému ubudnutiu priemeru sledovaného svalu, ¢o bolo v druhom
pooperac¢nom tyzdni 20-40%. V nasledujucich tyzdiioch sa podstatne zmenSoval, ale do 6. Pooperac-
ného tyzdna nebol deficit vyrovnany. Skupina s FES dosiahla v Siestom poopera¢nom tyzdni signifi-
kantne (p menej ako 0,05) lepsi vysledok ako skupina 2.

Dodatoéné nasadenie FES, ako aj aktivny liecebny telocvik v skorej faze rehabilitacie nemohlo zabra-
nit’ pooperacnej atrofii m. quadriceps femoris. To umoznuje v nasledujicich tyzdioch rychlejsiu
regeneraciu a vedie k preukazatelne lepSiemu vyrovnaniu deficitu.

Kracové slova: rekonstrukcia predného skrizeného vazu — atrofia — pooperacna rehabilitacia —

funkéna elektrostimulacia

Mucha, C.: Functional electrostimulation of quadriceps
femoris muscle after surgery on cruciate ligament: Com-
parative study

Summary

What kind of effect has functional elektrostimulation (FES) on posto-
perative atrophy of quadriceps femoris muscle? Can combination of
FES an active therapeutic exercise prevent postoperative atrophy
and accelerate regeneration?

In two groups of patients (group 1 treated with FES, group 2 treated

only with therapeutic exercise) we using sonography measured dia-

Mucha, C.: Eine vergleichende Untersuchung zur funktio-
nellen Elektrostimulation des Musculus quadriceps femoris
nach vorderer Kreuzbandoperation

Zusammenfassung

Welchen Effekt iibt die funktionelle Elektrostimulation (FES) auf die
post- operative Atrophie des M. quadriceps femoris aus? Kann durch
die Kombination der FES mit der aktiven Ubungsbehandlung die
postoperative Atrophie verhindert und der Regenerationsverlauf be-
schleunigt werden?

In einem prospektiven Gruppenvergleich (Gruppe 1 mit FES, Gr. 2

1oini I:L hel Al

meter of quadriceps muscle at second fourth and sixth week postop
ratively. These parameters we correlate with diameter before opera-
tion. Acquired data were compared between groups and during the
rehabilitation.

In both groups appeared postoperative muscle atrophy. In second
week this atrophy was 20-40 %. During next weeks diameter of the
muscle enlarge, but up to sixth week does not reached preoperative
size. Results of group 1 was significantly superior (p < 0, 05) to results
of group 2.

FES and active therapeutic exercise early after operation could not
prevent postoperative atrophy of quadriceps femoris muscle. On the
other hand utilization of both techniques facilitates faster regenera-
tion and induces demonstrable better compensation of deficit.

Key words: Reconstruction of anterior cruciate ligament,
atrophy, postoperative rehabilitation, , functional electro-
stimulation

y) wurden in der 2., 4. und 6. postopera-
tiven Woche die Querschnittsanteile des M. quadriceps femoris sono-
graphisch gemessen und in Relation zum prdoperativen Ausgangsbe-

Jfund gesetzt. Die gewonnenen Daten wurden zwischen den Gruppen

sowie im Rehabilitationsverlauf statistisch verglichen.
bnal

In beiden Gruppen fand eine | perative Querschnii
des M. vastus medialis, lateralis, intermedius und rectus femoris statt,
die in der 2. postoperativen Woche zwischen 20% und 40% betrug.
In den folgenden Wochen konnte dieses Defizit zunehmend verrin-
gert, aber bis zur 6. postoperativen Woche nicht ausgeglichen wer-
den. Die Gruppe mit FES erzielte in der 6. postoperativen Woche ein
signifikant (p< 0,05) besseres Ergebnis als Gruppe 2.

Der zusdtzliche Einsatz der FES vermag ebenso wie die alleinige
aktive

Schliisselworter: Vordere Kreuzbandrekonstruktion,
Muskel quadriceps Atrophie, postoperative Rehabilita-
tion, funktionelle Elektrostimulation (FES)
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Uvod

Pre funkény vysledok po rekonstrukcii pred-
ného skrizeného vézu je, popri medzitym roz-
siahlych $tandardizovanych operacnych pri-
stupoch, rozhodujuce efektivne véasné funkéné
liecenie. (1, 2) VEasny aktivny a pasivny po-
hybovy program umoziuje zmiernit nasledky
vazneho porusenia tkaniva traumou
a operdciou: nasledkom drazdenia kolena, opu-
chom mikkych &asti, mimokibovym opuchom
a hemartrézou. (3) Reﬂektorlcke funkéné po-
Skodenia podprahovymi bolestami, ktoré li-
mituju efektivne vystavenie zatazi pii cviceni
v skorej rehabilitacnej faze. To plati najma pre
m.vastus medialis, lateralis a intermedius, ktoré
su prevazne zodpovedné za staticku funkciu
kolena a pri ktorych vznikaju pooperac¢ne do-
dato¢né polohovo podmienené a pohybovo li-
mitované cvicebnotechnické obmedzenia.
K tomu pristupuju poruchy kontrakcie navo-
dené atrofiou. Mozno ich chéapat’ aj ako vazo-
motorické reakcie neurovegetativneho systému.
Chemické transmitery posobia na artériach va-
zodilatane a na vénach vazokonstrikéne a
zmiernuju zapalovy proces spojeny
s opuchom. Pritom drazdené receptory
v bhzkych kibovych $truktarach (kibové
puzdra su bohato zasobované nociceptormi),
vedu k neuromoticky znizenej reakcii tejto
skupiny svalov (4). Tato pooperacna reflexna
inhibicia zamedzuje v prvom rade efektivne-
mu formovaniu zat'aze pri vol'ovej kontrakcii.
(5,6

Preto malo byt v predlozenej praci overené ¢i
dodato¢nym nasadenim elektrostimulacie sa
dosiahne vyssia funkéna kompenzécia, a tym
len nepatrna pooperacna atrofia quadricepsu a
pooperacné vybudovanie svalov pocas reha-
bilitacie, ktoré by sa malo urychlit’.

Pacienti a metodika

66 pacientov, ktori sa po $portovom uraze
podrobili pri rovnakych indikacnych kritéri-
ach tomu istému operaénému timu operacénej
rekonstrukeii predného skrizeného vézu, boli
randomizovane rozdeleni do dvoch skupm
Daliia podmienka pre zaradenie do skupiny
bola urcita cvicebnd jednotka pocas dolieCova-
nia v priebehu 6 tyzdnov. Obidve skupiny
obdrzali Standartny dolieCovaci program
s rovnakymi formami cvienia, intenzitou a
stupniami zat'aze.

V skupine 1 (n = 33) bola dodato¢ne od tre-
tieho pooperacného dia na operovanej nohe

vykonana elektrostimulacia m. vastus medialis
a lateralis, Této sa uskutoCfiovala 3x cez dent
vzdy v dlzke 30 min. K tomuto obdrzali
pacienti pristroj Microstim (Krauth a Timmer-
mann) na 6 tyzdhov pricom po uvedeni do
pouzivania funkénej elektrostimulédcie pocas
stacionarneho pobytu museli tento
v ambulantnej faze lieCenia nad’alej pouzivat’.
Pre kontrolu bola na pristroj dodané pamét’, na
ktorej sa dalo odcitat’ trvanie a intenzita
realizovanej stimulacie. Pri vychodiskovej 1 200
Hz frekvencii boli aplikované bifazické
(dvojfazové) obdiznikové pravouhlé impulzy
od 100 Hz sirky jednotlivého impulzu, modu-
laénej frekvencie od 50 Hz, stimulagnej dizky
od 10 s a prestavok od 50 s cez ovalne lepiace
elektrody (4x6 cm)

Pritom bol jeden par elektrod nalozeny cez M.
vastus medialis a d’alsi par na M. vastus latera-
lisi. Umiestnenie elektrod bolo vyznacené. Pri
cviceni boli pacienti in§truovani, synchroézne
k elektricky indukovanej kontrakcii vedome
napinat’ M quadiceps femoris.

Ako kontrolny parameter sluzil prierez svalu,
ktory pocas doby vySetrovania pred operaciou
ako pociatoCny stav, ako aj 2, 4 a 6 tyzdilov po
operacii, boli merané. Merania vykonavali sku-
seni vyskumnici, tidaje boli zaevidované do
vysetrovaného protokolu. Pouzity bol ultrazvu-
kovy pristroj,, Imager 2380 ( Fa. Siemens)
s jednym 5 MHz — linedrnym scanerom. Pri-
stroj obsahuje okrem obrazového znazornenia
integrovacie zariadenie tak, Zze s pomocou jed-
ného kurzora prierez jednotlivych Casti svalov
(M. vastus medialis, lateralis, intermedius, rectus
femoris) mohol byt zmerany
a zdokumentovany. Po¢as merania bola noha
fixovana noznou poduskou a Standartné body
merania na M. vastus medialis, lateralis a rectus
femoris boli zaznacované na folii, aby sa dala
ultrazvukom sonda pri nasledujucich
kontrolnych meraniach presne na rovnakom
mieste zamerat’. Setrenie sa uskutocnilo pri
uvolnenom M. quadriceps. Dostatocne boli
udaje zaznamenané aj pri zdravej nohe. Aby sa
mohli porovnat zmeny prieéneho svalstva
pocas priebehu, boli ziskané pooperacné uda-
je uvedené vo vztahu k predoperacnym vy-
sledkom Setrenia (Ausgangsbefund). Ziskané
stredné hodnoty za skupiny boli nakoniec
s pomocou Studentovho — t — testu pre hetero-
génnu disperziu zakladné subory skimané roz-
diely. Za zaklad sa vzala pravdepodobnost’
chyby od 5 %.
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Dalej za kazdu skupinu bola v ¢asovom prie-
behu pozorovand zmena prie¢neho rezu sval-
stva, pricom A — Test bol nasadeny pri nahod-
nom vybere vzorky.

Pre pacientov obsiahnutych v tejto studii po-
vodom ich poranenia kolena bola Sportova trau-
ma. Priemerny vek 24,1 rokov (18-45)
a v skupine 2. 26,5 rokov (18-46). V skupine
1. bolo osetrenych 31 pacientov (27 muzov a 4
zeny) a v skupine 2. 33 pacientov ( 30 muzov
a 3 zeny). Rozdelenie podl'a veku a pohlavia
bolo homogénne (x_=0,1;n. s.).Dvaja pacienti
museli byt zo Studie vyluceni. Jeden kvoli
komplikaciam a jeden z rodinnych dévodov
nemohol dodrzat’ planovany protokol.

Vysledky sonograficky meraného priecneho
rezu svalstva pri uvol'nenom stave svalu qu-
adriceps femoris st nizsie popisané.

Z uvedeného je jasne zrejmé, ze v obidvoch
porovnavacich skupinach a na vsetkych sva-
lovych astiach doslo po operacii k ich relativ-
nemu poklesu. V druhom pooperacnom tyzd-
ni dosiahol tento pokles stupent velkosti
priblizne 30 %; pri M. vastus intermedius do-
konca cez 40 %. V zaverecnych Styroch tyz-
dnoch terapie doslo k postupnému opétovné-
mu narastu prie¢neho rezu v obidvoch
porovnavacich skupinach bez toho, aby
v Siestom pooperacnom tyzdni terapie mohlo
byt dosiahnuté uplné vyrovnanie. Aj ked’
v skupine 1. oproti skupine 2. Svaly M. vas-
tus medialis, lateralis a intermedius v celkovom
porovnavacom intervale preukézali nepatrnu
redukciu prie¢neho rezu, boli tieto aj v Siestom
pooperacnom tyzdni Statisticky signifikantné
(p<0,05). Naproti tomu st na svaloch M. rectus
femoris sice udané adekvatne priebehy vyvoja,
avsak ziadne dokézatel'né rozdiely v skupinach,
takze nepatrné ubtudanie priecneho rezu
svalstva, ako aj zavere¢né lepsie vytvorenie az
do siesteho poopera¢ného tyzdna pri skupine
1. v priamej suvislosti dodato¢ne vykonanou
elektroterapiou, ktora musi byt zohl'adnend na
nestimulovanom M. rectus femoris. Podl'a
stimulovanych protokolov ¢inil priemerny Cas
stimulacie v skupine 1. 80,3 hodin (48,0—97,5
hodin) v sledovanom intervale.

Vysledky zdravej nohy preukazali v prvych
dvoch poopera¢nych tyzdioch taktiez relativ-
ny ubytok prie¢neho rezu. Toto ¢inilo pri M.
vastus intermedialis iba 10 %, pri ostatnych
castiach svalov boli podobné. Pri vsetkych
svalovych Castiach, ako aj obidvoch porovna-

vacich skupinach bol rozdiel do Siesteho tyz-
dna terapie vyrovnany.

Diskusia

V predlozenom $etreni nasadena impulzna elek-
troterapia na zlepSenie vel'kosti priecneho rezu
svalu sa demonstrovala podl'a (Woltering a kol.)
(7) vhodna metoda. Tato metoda sice nedocieli
— CT merania, je ale urcena pre tizky priebeh
Setrenia, a pritom je vyrazne cenovo
vyhodnejsie. Sprievodné problémy pri
sonografii M. quadriceps paralelne z prietoku
ciev sa nevyskytuji, nakol'ko plocha ultrazvu-
kovej sondy je maximalna. Pri merani vertikal-
ne na prietok ciev pride ultrazvukova sonda
skor presne na povrch stehna. Vyhnut sa
nepresnostiam: je potrebné dbat’ na to, ze son-
da presne na oznac¢enom bode cez svalové brus-
ko bude centrovany a tlakova sila bude zvysena.
Pre istotu tejto pozicie sa vyhotovila pre
kazdého pacienta individualna fblia.
Z obidvoch hodnét bol vytvoreny vzdy prie-
mer. Na opakované merania kontrahovanych
svalov M. quadriceps sa upustilo najmé
v pooperacnej skorej faze. Tiez vplyvy: vek
pacientov, pohlavie a tréningovy stav, ktoré st
osvojené podl'a vysledkov Pridsson et al. (11),
Kramer (9), Hartsell (12) mozu pri tychto pred-
lozenych udajoch o svaloch zostat’ bez povs§im-
nutia.

Z vysledkov je mozné predovsetkym vybrat,
ze vSetky Casti M a F v prvych dvoch poope-
racnych tyzdioch dosiahli vyrazné zmensenie
objemu, ktoré predstavovalo 20 az 40 %. Aj
ked’ v tomto sledovanom intervale pri skupine
1, v ktorej bola dodato¢ne vykonana elektrosti-
mulacia, bol dosiahnuty nepatrny tibytok ob-
jemu. Rozdiel ku skupine 2 s fyzikalnou mo-
noterapiou Statisticky nie priznacna . Preto sa
musi prijat’, ze rozhodujtci vplyv rozvoja atro-
fie v tomto poopera¢nom skorom obdobi ne-
vyplynul. Ani cez kombinovanu terapiu ani
cez nasedenu cvic¢ebnu lie¢bu tu nemohla byt
dosiahnuta dostatocna uvolfiovacia kompen-
zacia. Tu v tejto pooperacnej skorej faze tiez aj
na neoperovanej nohe jedna, aj ked’ jasne ne-
patrny ubytok objemu bol zisteny, mohol by
tento vyvoj sice prevazujuco ak nie vylu¢ne na
pooperacné reflektorické inhibicie procesov
viest. Tento ¢iastkovy vysledok zodpoveda
nalezu od Morrissety (13). V kontrolnych
intervalov po 4 — 6 tyzdinoch ukazu opat’ obi-
dve porovnavané skupiny a vo vsetkych cas-
tiach M. Q. F. vyrazny narast prie¢neho rezu,
ktory ale v ziadnom pripade nedosiahol predo-
peracny vychodny stav a preukazuje zvysenie
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objemu svalu. V tomto ¢asovom intervale sa
ale moze preukdzat’ v skupine 1 vacsi priras-
tok objemu ako v skupine 2. Pooperacny vy-
voj objemu preukazuje spolu typicky chrono-
logicky priebeh, ako bol zisteny
v predchadzajucich zisteniach podl'a merani
objemovych rozdielov (6, 10).

Nasadena funkénd ES umoznila v prvej poo-
peracnej skorej faze vyvoj atrofie len Ciastoéne
spomalit’. AvSak v nasledujucich tyzdnoch
terapie viedla k vdcsiemu narastu objemu tak,
ze v Siestom pooperacnom tyzdni skupina 1
oproti skupine 2, v ktorej sa uskutocnila cvi-
cebno-terapeuticka monoterapia, vykazovala
signifikantne nepatrny (p < 0,05) rozdiel obje-
mu. Tento vysledok zodpoveda pozorovaniu
od Sieberta et al. (14).

V suhrne predlozené vysledky hovoria
v prospech lepsej regulécie pooperacne;j atro-
fie kombinaciou aktivneho liecebného cvicenia
s FES a zhoduju sa v rozsiahlych vysledkoch
inych Setreni (1,15,16). Naproti tomu prisli
k opa¢nym vysledkom Sisl el al. (17) ako aj
Dropper a Ballard (18). Predovsetkym porov-
navali izometricky tréning oproti ES ako mo-
noterapii (Lieber et al. 19). Zistili, ze samostat-
ny posiliiujuci tréning ES je rovnako efektivny,
ked sa tento vykond vzdy s rovnakou
intenzitou. Morrissy et al. (20) prisli k zaveru,
ze samostatna ES je efektivnejsia ako vyluéne
aktivne cviCenia. Tieto kontroverzné vysledky
nie su nakoniec zalozené na vel'mi rozdielnych
stimula¢nych parametroch nasadenej ES. Tak
sa pohybuju uvedené frekvencie medzi 10 Hz
(21) a 200 Hz (22).

V tomto zistovani sa modulacna frekvencia
50Hz pri vychodiskovej elektrofrekvencii 1200
Hz. Je mozné teda vychadzat’ z jednej dobrej
neurosvalovej stimulcii, pricom stredna frek-
vencia mé este prednost, Ze redukuje kozna
impedenciu. DIzka stimulacie ¢inila 10
s a prestavka 50 s. Podl'a Moreno Aranda
a Seirega je vztah kontrakcie k prestavke 1:3
optimalny pre regeneraciu svalovych sil. Preto
sa v tomto zistovani zobral za zaklad vztah
1:5. Podobny stimulaény protokol nasadil
Hartsell. On zist'oval monofaznu pripadne bi-
faznu techniku oproti izometrickej kontrakcie
a prisiel k zaveru, ze st znadzornené najvicsie
prednosti ES pri antrofovanych svaloch.V su-
hrne sa rozliSuji parametre FES v jednotlivych
zistovaniach tak vel'mi, Ze Casto priame po-
rovnavanie nie je mozné. K tomuto boli sledo-

vané efekty FES prevazne na silové parametre
a celkom zriedkavo na atrofiu. Kramer et al.,
Walmsley et al. ako aj Svider — Machler et al.
zistili, ze modulované bifazické stimulacné
impulzy na silu svalov dosahuju lepsie efekty.
Avsak generovanie efektivnych svalovych
kontrakcii je zavislé tiez od Sirky impulzov,
pricom impulzy od 60 us skor stimuluje
a vécsie Sirky impulzov posobia lepsie kon-
takcie. V tomto zist'ovani predstavovala Sirka
jedného impulzu 100 us tak, ze nasadeny sti-
mulaény protokol vratane velkosti elektrod
a aplikacie elektrod zodpovedal odporacanym
kritériam podl'a Sahe pre optimalne kontrakcie
a sily. Rebai et al. zist'ovali efekty stimulacnej
frekvancie od 20 Hz a 80 Hz na svalovu silu
ako aj vel’kost” svalov. Velkost’ svalov zisto-
vali pomocou NMR v dvanastom pooperac-
nom tyzdni a toto porovnal s predoperaénym
vychodzim stavom. Nemohli stanovit’ medzi
obidvoma stimula¢nymi skupinami ziaden
signifikantny rozdiel vo vyvoji svalového ob-
jemu. AvSak tendenciu k lepSej regeneracii pri
80 Hz stimulaciu. Porovnavané skupiny do-
siahli dvanast’ tyzdilov po operacii 89 % pri-
padne 93 % predoperac¢nych hodnot vrchného
svalu. Kvoli rozdielnym ¢asom casovej kon-
troly, aby aj skutocnosti, ze Rebai et al. zobral
za zaklad objem svalu, nie je priame porovna-
nie s vysledkom tohto zist'ovania mozné. Der-
noch avsak preukazuje predlozené vysledky
priecneho rezu svalu v Siestom pooperacnom
tyzdni s rozdielom MVM 20 %, MVL 19 %
a MVI 32 % oproti predoperacnému vycho-
diskovému nalezu objemu dobre terapeuticky
vysledok, najprv na zaklade vyvojovej cha-
rakteristiky, aby aj narastajuco lepsich podmie-
nok na cviéenie od Siesteho pooperaéného re-
habilita¢ného tyzdna este silnejSie narast objemu
je mozné ocakavat’.

V suhrne potvrdzuju vysledky typicku cha-
rakteristiku vyvoja MQF po predchadzajucej
operacii predného skrizeného vézu
a preukazuju, ze kombinaciou FES s aktivnym
lie¢ebnym telocvikom moze byt pre zlepsemie
pooperacne;j atrofie optimalna.
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Recenzia

KONCENTRATIVNA

POHYBOVA TERAPIA

Editori — Markus Hochgerner, Veronika Po-
korny

Koncentrativna pohybova terapia (KPT) je
psychoterapia pracujtca s telom, ktord sa
v poslednych 40 rokoch vyvinula na samostat-
nu psychoterapeutickti metodu. Prostrednic-
tvom vedomého telesného vnimania sa poru-
chy stavaju pristupné prezivaniu a st tak
pristupné psychoterapeutickému spracovaniu.
Zivotne relevantné témy mozu byt prezité
prostrednictvom pohybu a scénického utvara-
nia. Telesnu schému si prvykrat uvedomuje
diet’a pri noseni a ttleni, vnimanie vonkajsich
hranic tela je podporované zvlast' laskyplnym
zaobchadzanim s kozou diet'at’a. Senzomoto-
ricka inteligencia je predstupfiom pojmove;j in-
teligencie dospelého ¢loveka. Dojca disponuje
vrodenym repertoarom afektov, ktoré st vy-
jadrované muskulaturou. Afektivne zladenie
matky a dietat’a umoznuje dietatu vyvin od
telesného spravania, prejavu a prezivania az
k emocialnemu prezivaniu ako socidlnemu fe-
noménu. Vel'mi dolezity je telesny dialog
s opatrujicou osobou, nestaci len slovo a hlas.
KPT v praxi vyuziva pristup k tejto rannej his-
torii zivota. Prostrednictvom prace s pohybom,
obzvlast’ s priamym telesnym kontaktom, st
umoznené nové, alebo korigujuce zazitky. Ak
nie je priamy telesny kontakt ziaduci, je mozné
do KPT zapojit’ prednasky ako intermediarne
objekty. Je to mnohostranne pouzitel'na,
flexibilna metoda, ktora je vyuzivana aj
v seminaroch zameranych na psychohygienu.
Napriklad nutnou reakciou na zazitky straty,
ktorych je zivot plny, je smutok. Aby to ¢lo-
vek zvladol, je od prirody vybaveny schop-
nostou smutit, ¢o ma lie¢ebny u¢inok. Tomu
sluzi aj tradicny smuto¢ny obrad pri pohre-
boch, zadusna omsa, atd’. Dnes je smutok
v Sirokych oblastiach spoloc¢nosti potlacany
a v praxi vidime nasledky: depresie, telesné
symptomy, psychosomatické ochorenia. To je
patologické smutenie. Ponuka zazitku smutku
prostrednictvom KPT je na seminaroch dych-
tivo prijimana. LCudia si tak dovolia pocity
a pohnutie, namiesto udrzania si pozy
a zamrznutia v depresii. Prostrednictvo silné-
ho naslapovania, dupania, pontk s loptami,
palicami a pod. je mozné odreagovanie agresie.
Na pohyb sa nemé6zeme pozerat’ len ako na
vysledok fungovania pohybového aparatu, ale

aj ako na zazitok pohybu. V pohybovom za-
zitku je podstatny ucinok kazdej pohybovej
terapie. Pacient pritom vnima emocné, mys-
lienkové a telesné hnutia, ktoré vznikaju.
Metdéda sa pouziva v stacionarnej aj
ambulantnej praxi najmi pri terapii psychoz,
depresii, neurdz, zavislosti a psychosomatoz.
Vyuziva sa tiez v oblasti poradenstva a rastu
osobnosti, vel'mi dobré vysledky sa dosahuju
pri posilneni ego-funkcii. Vycvik KPT je otvo-
reny pre I'udi s medicinskym, psychologickym,
pedagogickym a psychosocialnym vzdelanim.
Kniha, ktora je dielom 15 nemeckych
a rakuskych autorov, je zamerana na potreby
praxe o com svedc¢i aj vel'ky pocet kazuistik.

V zavere slovenského vydania knihy st uva-
dzané skusenosti s touto metodou z viacerych
pracovisk na Slovensku. J. Celko

VYKAZOVANIE VYKONOV

odboru FBLR
pre VSeobecnu zdravotnul poistoviiu

V maji prebehlo rokovanie Komisie pre styk
so zdravotnymi poistovitami OS FBLR SLS
na GR VSZP, kde hlavnou témou bolo aproxi-
macia interpretacie katalogu vykonov nasho od-
boru. Jednanim rezonovala snaha o korektny
partnersky dialog, vzajomny respekt, pocho-
penie ekonomickych moznosti na jednej stra-
ne, ale i potrieb suvisiacich so Specifickymi
podmienkami a persondlnymi narokmi ndSho
odboru. Vysledkom je zoznam vykonov SAS
i SVaLZ s komentarom k ich vykazovaniu, kto-
1y je zverejneny so sthlasom oboch stran. Je
ho mozné akceptovat’ ako metodicky navod
reprezentujuci kompromisné rieSenie pre su-
¢asné prechodné obdobie. Z oboch stran zaro-
ven vsak bola vyjadrena potreba aktivnej
obojstrannej spoluprace nielen na inovécii spra-
covaného materialu, ale ina inych spornych
otazkach tak ako ich prax prinesie.

Co tento material obsahuje a ¢o poskytuje?
Hlavne uceleny prehl'ad o spdsobe a novych
moznostiach kombinacii vykazovanych vyko-
nov, teda rovnaky pohlad poskytovatela
a objednavatel’a na terapeutické postupy nasho
odboru, ¢o doteraz chybalo.

A este nieo navyse. Aby bola spravne pocho-
pena filozofia navrhovanej zmeny je potrebné
dokladne prestudovat’ predkladany material ako
celok a nesnazit’ sa vytthat' z kontextu detaily
a vykony blizke niektorému z pracovisk, ¢i
niektorej z preferovanych ¢innosti. Predkla-
dané zmeny st v ramci celého odboru, nie za
Specializované pracoviska a tak by to malo byt
aj chapané. L. Zelinsky
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