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Editorial

NezdraZujuce zdraZovanie

Istotne kazdého zarazi domotany nazov tohto uvodnika. Ti, ¢o citaju a odoberaju
Casopis Rehabilitacia vedia, ze si udrzuje svoju stabilnu uroven, napriek tomu, ze uz
nebola menena cena niekol'ko rokov. Hlavnym motivom je umysel. casopis sa snazime
v redakcii robit hlavne pre ludi, ktori pracujii — teda aj zardbaju v ,, nasich pomeroch *.
To isté plati aj pre ostatné publikdcie, skripta a ucebnice vyddavané v nasom
vydavatelstve. VSetci sa ,, tesime** na to euro, ¢o nas zhltne po 01. 01. 2009. Bohuzial
od tohto datumu zaroven vstupujeme do zony, kde platia aj trochu iné pravidla, ktoré
su predpisané Europskou uniou. Nase vydavatelstvo ,, spadne* medzi subjekty, ktoré
musia byt podla europskych noriem kontrolované a zatazené s DPH (dan z pridanej
hodnoty — 19%). Pre koncového spotrebitela to teda znamend, ze bude niest na
svojich bedrach zmienenych 19%.

Odvtedy, ked som pocul tie 6dy na euro, sa mi dvihal Zaludok, lebo som vedel, ze
musim napisat tento uvodnik. Nasledne mavam vzdy také neprijemné pocity ked sa
ma dotkne masazny efekt masivnej propagandy, ktora ndas bombarduje z televizie,
rozhlasu, casopisov, novin — este aj pri otvarani konzervy mam strach, ze ma prepadne
nejaky ,, vtipny textik mozno aj basnicka* o zavedeni eura — tak ako keby sme boli
republika blbcov ... normalnemu staci povedat' raz ... 08. 09. 08 A. Guth
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VYSLEDKY SKUMANIA ODPOVEDE
SAKROILIAKALNYCH KLBOV A LUMBALNEJ
CASTI CHRBTICE NA NEROVNAKU DLZKU
DOLNYCH KONCATIN U ZIEN

Autori: I. Dobrik, R. Zak
Pracovisko: Liptovské liecebné kupele Lucky, Ambulancia FRO, Andromedes s.r.0., Tornala

Suhrn

Artrologicky a gynekologicky bolo autormi vySetrenych 116 Zien s gynekologickym ochorenim.
Zaujimali sa o rozdiel v dlzke dolnych koncatin a jeho vplyv na panvu a lumbosakralnu chrbticu
ako subsystému jej funkéného celku. Skiimanymi zakladnymi anatom1ckym1 Struktarami, ktore
vzajomne korelovali boli okrem rozdielu dizky doInych konéatin aj sakroiliakalne kiby a zakrlveme
chrbtice vo frontalnej rovine. Ziskané Vysledky boli testované na c-kvadratovom kritériu.

Pohyb v sakroiliakalnych kiboch povazujeme za prvy adaptaény mechanizmus panvy na rozdielnu
dizku dolnych kongatin. Charakterlzuje ho vidite'ny posun hornych zadnych iliakalnych spin
smerom nahor alebo aj na opacnej strane nadol. V oblasti lumbosakralnej Casti chrbtice ako
subsystému jej funkéného celku je prvym adaptaénym mechanizmom jej vybocenie do jednej
strany vo frontalnej rovine. Sledované znaky sa hodnotili po odblokovani pritomnych blokad v
oblasti sakroiliakalnych kibov a vsetkych vyssich prechodovych miestach chrbtice. Zistil sa
posun zadnych hornych iliakalnych spin nahor na strane krat$ej dolnej koncatiny. Potvrdilo sa aj
vybocenie lumbalnej chrbtice vo frontalnej rovine s konvexitou smerom na stranu krat$ej dolnej
koncatiny.

Rovnako sa zistila zhodnost’ strany posunu zadnej hornej iliakalnej spiny smerom nahor na
strane vybocenia chrbtice ako celku s konvexitou vo frontalnej rovine.

Na zaklade tychto zisteni autori vyslovuju nazor, Ze sa ukazal zdkladny vzorec kompenzacnych
zmien na rozdielnu dizku dolnych konatin: na strane kratiej dolnej koncatiny sa posunuje
zadna hornd iliakdlna spina nahor a lumbalna chrbtica ako subsystém celej chrbtice vybocuje vo
frontalnej rovine na stranu krat$ej dolnej koncatiny. Autori st toho ndzoru, ze nereSpektovanie
tohto zékladného posturalneho vzorca v patogenéze vsetkych portich v oblasti panvy, celej
chrbtice a osteotendomyofascialnych Struktur, ktoré s tymto osovym organom stvisia, moze
viest k nesprévnej interpretécii tychto portich a nasledne k diagnostickym a terapeutickym omylom,

¢o sa moze prejavit' v praxi astymi recidivami uvedenych portich a patologickych syndrémov.

KPucové slova : nerovnaké dizka dolnych kongatin — sakroiliakalne kiby — vyboGenie lumbalnej
chrbtice vo frontalnej rovine.

Dobrik, 1., Zdik, R.: Das Resultat der
Untersuchung  auf die Antwort der
sakroiliakalnischen  Gelenke und  des
Lumbalteiles des Riickgrates auf ungleiche
Lénge des Gliedmassebeins bei der Frauen

Dobrik, 1., Zdk, R.: The results of the research on
sacroiliacal joint and lumbar spine response in
relation to unequal leg length in female patients

Summary

The authors examined arthrologically and
gynecologically 116 women with gynecological
problems. The authors were interested in the
difference of leg length und its influence on the

pelvis und lumbosacral spine as a subsystem of

its functional whole. Among examined basic
anatomical structues which mutually correlated,
were, besides the differences in leg lengths, also
sacroliacal joints and curving of the spine in the
frontal area. Acquired results were tested on chi-
kvadrat criterion. The movements in sacroiliacal

Zusammenfassung

Die Autoren untersuchteten artologisch und
gyndkologisch 116 Frauen mit gyndkologischen
Krankenheiten wurden. Sie haben sich fiir den
Unterschied in der Linge der Untengliedmassen
und ihre FEinfluss auf das Becken und
lumbalsakralisches Riickgrat als Subsystem
seines funktionieren Ganze interessiert. Die
geforschten fundamentalen anatomischen
Strukturen, die gemeinsam gekorelt waren, waren
ausserdem dem Unterschied in der Linge der
Untengliedmasen auch sakroiliakalniesche
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Jjoints are considered to be the first adaptable
mechanism of the pelvis on different leg lengths.
It is characterised by a visible movement of the
back upper iliacal joints upwards or on the other
side downwards in the area of the lumbosacral
part of the spine as a subsystem of its
functional whole. The first adaptable mechanism
is curving sideways into the frontal area.
Examined symptoms were evaluated after
deblocking of the present blockages in the
sacroiliacal joints area and all higher passage
spine areas. A movement of the back upper iliacal
spines upwards, on the side of the shorter leg
was found. The curving of lumbar spine with
convexity in the frontal area towards the side of
the shorter leg was confirmed. The movement
on the same side of the back upper iliacal joint
upwards on the side of lumbar spine curving
with the convexity in the frontal area was proven
as well. On the basis of these discoveries the
authors claim that a basic formula of
compensation changes on different leg lengths
was discovered: on the side of the shorter leg,
back upper iliacal joint is moved upwards and
lumbar spine as a subsystem of the whole spine
curves in the frontal area to the side of the shorter
leg. The authors share the opinion that non-
respect of this basic postural formula in the
pathogenesis of all failures in the pelvic area
structures related to this organ, may lead to an
incorrect interpretation of the failures and
consequently to diagnostical and therapeutical
errors which may result in practice into often
recidives of the mentioned functional failures
and pathological syndroms.

Keywords : different leg lengths - sacroiliacal
Joints — the curving of lumbar spine in the frontal
area.

I3

Uvod

Problém asymetrie v zivej prirode vidime okolo
nas bezne a je zname, ze sa dotyka aj skeletu
ludského tela a jeho jednotlivych casti.
Predmetom zaujmu autorov je nerovnaka dlzka
dolnych koncatin zien a funkéné, resp. aj

Knduel und verbogenes Riickgrat in
Frontalebene. Die gewonnene Engebnisse
wurden mit chi — Quadratkriterium getestet. Die
Bewegung in den sakroiliakalnische Knduel
finden wir als der erste
Adaptierungsmechanismus des Beckens auf die
unterschiedene Linge der untenen Gliedmassen.
Der Mechanismus ist charakterisch mit sichtbare
Verschiebung der untenen obenen Spine in die
Richtung, oder auch in andere Seite unten. In
der Gegend des Lumbosakralischen Riickgrates
als Subsystem ihres funktionellen Ganzes ist der
erste adaptische Mechanizmus ihre Ablenken in
eine Seite in Frontalebene. Die folgende Zeichnen
hat man nach der Absperre gegenwdrtige Sperre
in der Gegend der sakroiliakalnische Knduel
und alle héhere Stelle des Riickgrates bewertet.
Man hat die Verschiebung der untenen obenen
iliakalnischen Spine nach oben zur kurzen Seite
des untenen Gliedmassen festgestellt. Man hat
auch des Ablenken des Lumbalriickgrates mit
Konvexitdt in Frontalebene in die Richtung zur
kurzen Seite des untenen Gliedmasses bestiitigt.
Ebenso hat man die Ubereinstimmung der
Verschiebungsseite der untenen obenen
iliakalnischen Spine in die Richtung nach oben
auf der Seite des abgelenkenen Lumbalriickgrates
mit Konvexivitdt in Frontalebene festgestellt. Auf
den grund dieser Feststellung haben die Autoren
die Meinung, dass es ein grundfundamentales
Formblatt der Kompensationsdnderung auf die
verschiedene Linge Untengliedmasse gezeigt hat
: Auf der Seite des kurzen untenen Gliedmasse
verschiebt sich hintere obene iliakalnische Spine
nach oben und das Lumbalriickgat als
Subsystem des ganzen Riickgrat abweicht in
Frontalebene auf die Seite des kurzen untenen
Gliedmass. Die Autoren haben die Meinung,
wenn man dieses Fudamentalformblatt in
Patogene aller Storungen in der Gegend des
Beckens, des ganzen Riickgrat und der
osteotendomyofastionalnischen Strukturen, die
mit diesem Aschenorgan in Verbindung steht,
nicht respektiert, kann es zu der unrichtigen
Interpretation dieser dieser Stérungen und
folgend zu den diagnostischen  und
terapeutischen Irrtum, was kann es sich in Praxis
mit oft Rezidiv bewusster Funktionsstorungen und
der patologischen Syndrome erkennen lassen.

Schliisselworter ungleiche Ldinge der
Untengliedmassen — sakroiliakalnische Knduel
— Ablenken des Lumbalriickgrates in
Frontalebene.

mozné organické dosledky vyplyvajuce z tejto
skuto¢nosti.

V symptomatike a patologii malej panvy
zien zaujima iste dolezité, niekedy aj urcujuce
miesto biomechanika kostrosvalového aparatu
jedinca. Pri skiimani bolesti v podbrusi a krizoch
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Obr. 1

v zenskej populacii nemdzeme opomenut’
statické a zaiste aj dynamické vlastnosti
oporného, resp. lokomo¢ného aparatu zrejme
ovplyviiujuce morfologicky a funkcne
spojivové tkaniva a organy ulozené v malej
panve. V tomto oznameni sa autori sustred’uju
na statické pomery skeletu panvy a lumbalnej
chrbtice ako subsystému chrbtice ako celku na
zéklade vytypovanych kostnych Struktur, o
ktorych sa domnievaju, ze su zasadné a
urcujuce pre mechanické pomery v malej panve,
v chrbtici ako osovom organe, ako aj pre
mechanické prejavy celej postury. V  praci
autori predkladaji vysledky skiimania vztahov
medzi nerovnakou dizkou dolnych konéatin
(DK), vybocenim lumbalnej chrbtice a
pohybmi v sakroiliakalnych (SI) kiboch.

Material a metodika

Bolo vysetrenych 116 gynekologicky chorych
zien lie¢enych v kupeloch Lucky, z ktorych
najmladsia bola 27-ro¢na a najstarsia 60-rocna.
Priemerny vek celého suboru bol 42,5 rokov.
Pacientky boli podrobené rovnakému
gynekologickému a artrologickému vysetreniu,
u operovanych bol k dispozicii operacny nalez
a kazdapacientka mala urobené zakladné
laboratorne vysetrenia potrebné k potvrdeniu
ako gynekologickej tak aj artrologickej
diagnozy. Vsetkym pacientkam bolo urobené
rtg. vySetrenie lumbosakralnej Casti chrbtice z

Obr. 2

AP a bocnej projekcie a AP snimok panvy.
Rozdiel v dlzke dolnych koncatin bol
vySetrovany v Standardnom postoji podla
Chamberlaina pomocou liftingu po odblokovani
chrbtice vo vsetkych prechodovych miestach.
Pre SI blokddu svedcila strata pohyblivosti v
SI kibe, p0z1t1vny hyperabdukény fenomén a
bolestivost’ ponov laterdlne od symfyzy.
Okrem asymetrickej vysky zadnych hornych
iliakalnych spin (d’alej len ZHS) vo frontalnej
rovine sme zistovali hypertonus a spazmus
m. iliacus, resp. m. psoas maior a adduktorov
bedrového kibu, Patrickov priznak a fenomén
predbichania spin v sagitdlnej rovine. Popri
blokéde v SI kiboch a SI posunoch s posunom
jednej ZHS nahor a kontralateralnej ZHS nadol,
sme pozorovali aj izolovany jednostranny
posun ZHS nahor, tzv. nekompletny SI
posun. Ziskané hodnoty sme testovali na c-
kvadratovom kritériu s pomocnym
vyhodnotenim C-normalu a Cuprovovho
koeficientu,v pripade druhostupniového
vyhodnotenia pomocou koeficientu asocidcie a
korelacie / pre jednoznacné vysledky chi-
kvadratového testu ostatné sledované veliciny
v tabul’kach neudavame /.

Metodika zistovania rozdielu dizky
dolnych koncatin a vybocenia chrbtice

Subjekty boli vySetrované v postoji, kedy
predpokladame, ze sa morfologickeé,
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Obr: 3

hmotnostné a silové danosti lokomo¢ného
aparatu najviac uplatiiuji na funkcii segmentov
Pudského tela (Co zrejme predchadza zmenam
morfologickym). VySetrovana osoba stala v
Standardnom postoji podl'a Chamberlaina na
vodorovnej plosine s nohami tesne pri pevne
zabudovanych dorazoch pre péty a medialnu
(vnitornu) hranu nohy. Dorazy pre prava a
pre l'avii nohu boli od seba vzdialené 200 mm,
Co je priblizna vzdialenost’ medzi hlavicami
bedrovych kibov u dospeleho ¢loveka. Tym
sa minimalizuje moZnéa chyba spdsobena
rozdielnou dizkou zékladien $tvoruholnika
vytvoreného bedrovymi zhybmi a patami noh.
Zékladnym postojom pre orientdciu bola
spojnica medzi zadnymi hornymi spinami
(ZHS) na panve bez posunu v SI kibe.
Podkladanim kratSej dolnej koncatiny (lifting)
az do vodorovného postavenia spojnice medzi
ZHS sa stanovil pravdepodobny rozdiel dizky
DK, ktorym bola realne vyska podlozenia
kratéej DK (obr. 1, 2, 3).

Za vybocenie chrbtice do jednej strany v
zakladnom postoji vo frontalnej rovine danej
postavenim pit noh sa povazuje vychylenie
spojnice medzi tfilom stavca C, (vertebra
prominens) a stredom medzi pdtami subjektu.
Vybocenie chrbtice do strany sa iba
konstatovalo vizudlne, a nie meralo. Chrbtica je
chapana ako osovy organ l'udského tela.
Lumbalna, resp. lumbosakralna chrbticaje

¥ 037 Sslhdcky vanamaé m hls dina P 001

Tab. 3 Kratsia prava DK a SI posun s posunom pravej ZHS nahor

subsystémom morfologicko-funkéného
systému chrbtice ako celku. Vybocenie chrbtice
funkéného charakteru je skoliotické drzanie.
Jednoduchy obluk skoliotického drzania
chrbtice sa povazuje podla skusenosti z
mechaniky za pruzny prit, ¢o znamena vyraz
silovej odolnosti chrbtice ako funkéného
systému. Esovita funkéna deformacia obluku
chrbtice je podla skusenosti mechaniky
vyrazom slabosti silovej odolnosti chrbtice ako
funkéného systému. Autori sa domnievaju, ze
z pohladu funkénej anatémie iba fixované
vybocenie chrbtice mozno povazovat za
skolidzu. V kinezioldgii asto pouzivany termin
,Sikma panva“ povazuji za pojem skor
esteticky ako exaktny, nakolko opomina
skutocnost ze panva u stojaceho cloveka je
zavesena“ na DK apomocou bedrovych kibov.

Vysledky
Testovanim korelacie frekvencie vyskytu kratSej
pravej dolnej koncatiny (PDK) s

pravostrannym vybocenim lumbalnej chrbtice
vo frontalnej rovine (d’alej s dextrokonvexnym
skoliotickym drzanim chrbtice) sa zistila
Statisticka vyznamnost’ na urovni P<0,001. Pri
kratSej PDK sa vyskytovalo pravostranné
skoliotické drzanie chrbtice u 92% pripadov
(tab. 1). Aj pri testovani vztahu frekvencie
vyskytu kratSej pravej DK a posunu
pravostrannych ZHS nahor sa ukézal vysoko
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Tab. 6 Kratsia lava DK a SI posun s posunom lavej ZHS nahor

signifikantny vzt'ah na urovni P<0,001. U zien
s kratSou pravou DK sme pozorovali v 86%
posun pravych ZHS nahor (tab 2). Osobitne
sme vyhodnotili vztah kratSej pravej DK a
pritomnosti SI posunu s posunom
pravostrannej ZHS nahor a 'avostrannej ZHS
nadol, ktory sa ukdzal Statisticky vyznamny
na urovni P<0,001, pricom posun
pravostrannych ZHS nahor sme nasli u 79%
pripadov (tab. 3).

Pri testovani frekvencie vyskytu kratSej l'avej
DK (EDK) a vybocenia lumbalnej chrbtice vo
frontalnej rovine do lavej strany (d’alej so
sinistrokonvexnym skoliotickym drzanim
chrbtice) vysiel vztah Statisticky vyznamny
na urovni P<0,001. V pripadoch s kratSou
lavou DK sme zistili sinistrokonvexné
skoliotické drzanie chrbtice v 98% pripadoch
(tab. 4). Podrobenim testovania frekvencie
vyskytu posunu l'avostrannych ZHS nahor u
zien s kratSou 'avou DK sa ukazala Statisticka
vyznamnost’ na hladine P<0,001, pricomu 77%
sledovanych s kratSou 'avou DK sme nasli
posun lavostrannych ZHS nahor (tab. 5). Aj
vztah vyskytu kratSej l'avej DK a pritomnosti
posunu SI klbov s posunom l'avostrannych
ZHS nahor a pravostrannych ZHS nadol sa
ukdzal byt Statisticky vyznamny na hladine
P<0,001, pricom zeny s kratSou l'avou DK
mali v 62 % pripadoch SI posun s posunom

V'yboieni
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Pavum Fave 1 &
1HS iZ g £
P pravtj 8 S04 B6%) | 58 (1000)
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T 84558 Susludcky viznamni m hladne P50 501

Tab. 7 Konvexné drzanie chrbtice a posun ZHS nahor

Vrbolems
Chrbeice Simstra Dwara Spla
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P ¥ =
IH;“‘F""J 12 44 %) | S8 100% )
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Tab. 8 Konvexné drzanie chrbtice a SI posun s posunom ZHS nahor

Vybodsme
chrhtice Daxtre Smatro Spoln
:;"3“'“"’ % 5 [+
Pavun Favej .
m;‘ el 13 41 78) | 54010088 )
Spalu n EE] 114
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Tab. 9 Konvexné drzanie chrbtice a posun ZHS nahor

lavostrannych ZHS nahor a pravych ZHS
nadol (tab. 6). U zien s dextrokonvexnou
skoliézou bol zisteny posun pravostrannych
ZHS nahor v 86% (tab. 7) a posun SI klbov s
posunom pravostrannych ZHS nahor a
lavostrannych nadol sa vyskytoval u 79%
pripadov (tab. 8). U pacientiek so
sinistrokonvexnou skoliézou bol vyskyt
posunu l'avostrannych ZHS nahor v 76% (tab.
9) a posun SI klbov s posunom l'avostrannej
ZHS nahor a pravostrannych ZHS nadol
korespondoval so sinistrokonvexnou skoliézou
v 61% (tab. 10)

Diskusia

Vysoka Statisticka vyznamnost na Grovni
P<0,001 vyskytu vybocenia chrbtice vo
frontalnej rovine danej postavenim pét néh na
stranu kratSej DK znamena, Ze pri krat3ej pravej
DK byva pravidelne dextrokonvexna skolidza
a pri kratSej 'avej DK sinistrokonvexna
skoliéza. Uvedené zistenie potvrdzuje klasické
posturalne poznatky ako ich udavaju klasici
rehabilitacnej mediciny.

Podobne Statisticky vyznamny na urovni
P<0,001 sa ukazal vztah zhodnosti kratsej DK
s posunom ZHS nahor. Z toho vyplyva, ze v
stoji pri kratSej pravej DK sa bude prava ZHS
posunovat’ Standardne nahor a naopak, pri
kratSej 'avej DK sa bude 'ava ZHS posunovat’
nahor. Na zéklade toho sa autori domnievaju,
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Tab. 10 Konvexné drzanie chrbtice a SI posun s posunom ZSH nahor

ze posun ZHS je zakladnym a prvym
kompenzacnym mechanizmom panvovych
kosti na rozdiel dizky DK. Je zname, Ze
nutacny pohyb krizovej kosti a bedrovej kosti
v SI kibe je fyziologicky a vlastny pri
mechanizme chodze. Pre skutocnost’, ze sa jedna
o kompenzacny mechanizmus by mohli
svedcit’ nase nasledovné zistenia: 1. vysoka
frekvencia SI posunu (¢i uz kompletného alebo
len jednostranného posunu ZHS nahor)
prltomna prakticky u kazdého jedinca v roznej
miere a dana rozdielom dizky DK, 2.
koincidencia posunu ZHS nahor so stranou
krat$ej DK na vysokej signifikantnej urovni, 3.
opakovanie tohto tkazu vo vsetkych
sledovanych pripadoch.

Podobne strana posunu ZHS nahor
koreSpondovala so stranou kratSej DK na
vysokej Statistickej urovni, z ¢oho vyplyva, ze
vo vacsine pripadov sa ZHS posuvaju nahor
na strane kratSej DK. Vpravo sa ukézala tato
korespondencia o nieco vyraznejsia (86%) ako
vlavo (77%). Aj ked’ frekvencia kompletného
posunu SI kibov s posunom ZHS nahor na
strane kratSej DK vysla tiez Statisticky vysoko
signifikantnd, bola uz menej pravidelnejsia ako
pri jednostrannom posune ZHS nahor, najma
pri kratsej l'avej DK..

Testovanim strany vybocenia chrbtice so
stranou posunu ZHS nahor sa ukézala
vyznamnd zhoda na trovni P<0,001, ¢o
znamena, ze pri dextrokonvexnom skoliotickom
drzani chrbticendjdeme zvidcSa posun
pravostrannych ZHS nahor a naopak, pri
sinistrokonvexnom skoliotickom drzani chrbtice
budeme diagnostikovat vécSinou posun
lavostrannych ZHS nahor. Podobny vztah
vySiel po testovani strany konvexity
skoliotického drzania chrbtice a strany posunu
ZHS pri kompletnom SI posune. Znamena to,
ze pri dextrokonvexnom skoliotickom drzani
chrbtice bude pritomny vécsinou SI posun s
pravostrannymi ZHS nahor a l'avostrannymi
nadol a naopak, pri sinistrokonvexnom
skoliotickom drzani chrbtice bude prevazne SI
posun s lavostrannymi ZHS nahor a
pravostrannymi nadol.

Uvedend koincidencia strany vychylenia
chrbtice vo frontalnej rovine a strany posunu
ZHS nahor koreluje aj so stranou kratsej DK.
Vsetky tieto 3 testované znaky so Statistickou
signifikantnostou na urovni P<0,001
nachadzame v zhode u viac ako 3/4 sledovanych
zien. Na zaklade uvedeného sa priklaname k
nézoru, ze sa jednd o zakladné kompenzacné
reakc1e panvy a chrbtice na nerovnaku dizku
DK. Charakter tejto kompenzacnej reakcie je
rydzo biomechanicky. Tym nechceme
povedat’, Zze ju rdznym sposobom nemdzu
modifikovat’ rozlicné anatomické anomalie
alebo rozli¢né reflexné vplyvy. Prave naopak,
tym si prave vysvetlujeme postupné
uvolnovanie tesnosti vizby od skoliotického
drzania cez jednostranny posun ZHS nahor az
po kompletny SI posun s posunom jednej ZHS
nahor a druhej nadol. Uvedena zvacsujlica sa
vol'nost’ vzt'ahu sa ukdzala vyraznejs$ia na l'avej
strane. Zda sa, ze do mechanizmu vychylenia
chrbtice na stranu kratSej DK moézu len
obmedzene zasahovat reflexné vplyvy, pretoze
ide o vysostne mechanicku zalezitost'.

Skutoénost, Ze v niektorych pripadoch
nachadzame len jednostranny posun ZHS a v
inych obojstranny SI posun s posunom jednej
ZHS nahor a druhostrannej ZHS nadol a v
pripadoch sprevédzané vyraznou bolestivou
symptomatologiou je len kvantltatlvnym
vyjadrenim toho, ako sa ST kiby a cely panvovy
pletenec a prlpadne aj lumbosakralna oblast’
vyrovnala s asymetriou v dizke dolnych
koncatin. Pridruzovat sa moézu dalSie
mechanické ev. anatomické faktory miera
zoSikmenia sakralnej kosti, panvovy sklon, typ
panvy, kvalita SI sklbema a funkény stav
sakrolumbalneho spojenia.

Zaver )
Nerovnaka dlzka DK podmieiuje zakladny
vzorec  funkénych  kompenzaénych

mechanizmov, ktoré bazalne Vyjadruje
vybocenie chrbtlce vo frontalnej rovine a posun
v SI kiboch a je dominantnym faktorom
modifikacie celej postiry v tejto rovine.
Vzajomna nutacia panvovych kosti — krizovej
abedrovej — morfologicky vyjadrena posunom
ZHS je funkénym mechanizmom, ktorého
ulohou je kompenzovanie asymetrie DK.

Na stranu kratSej DK pravidelne vybocuje
konvexita skoliotického drzania chrbtice a na
tejto strane sa pravidelne posuva ZHS nahor.
Miera rozdielu v dizke DK a kvalita samotného
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SI spojenia st hlavné determinanty urquuce
rozsah a formu posunu v SI kiboch, ¢o sa
prejavi raz, Castejsie, ako kompletny SI posun
s posunom ZHS na jednej strane nahor a na
opacnej strane nadol, a inokedy, a to menej
Casto, ako jednostranny posun ZHS nahor.
Uvedené kompenza¢né mechanizmy
nachadzame v kompenzovanom stave bez
klinickej symtomatologie a v
dekompenzovanom stave s klinickou
symptomatologiou, prevazne bolestivou.
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(" XII. Jesennd rehabilitiénd
konferencia v N. Zamkoch

OS FBLR SLS pripravuje v spolupraci
s FRO NsP N. Zamky Jesennu
rehabilitacni konferenciu

Termin: 27. - 28. november 2008
Témy: Rhb v gynekologii a panvové dno
Varia.

Kontakt: prim. MUDr. E. Lorenz, FRO
NsP Nové Zamky

Spondylolistéza

P. Suchomel, M. Krbec, et al.: Spondylolistéza.
Diagnostika a terapie. Galén, Praha 2007, 161
s., ISBN 978-80-7262-477-5
Odborny medicinsky trh vyznamne obohatila
kniha Spondylolistéza. Diagnostika a
terapie, autorov doc. MUDr. Petra Suchomela,
PhD. a doc. MUDr. Martina Krbeca, CSc.. Na
publikécii participovali d’al$i deviati vyznamni
spoluautori. Kniha ma 161 stran, rozdelena je
na vSeobecnu a $pecialnu Cast’.
Vseobecna Cast’ je rozdelena do 15 kapitol.
Autori nezabudli na historicky prehl'ad a
spravne vyzdvihli ¢eské osobnosti (Ales
Hrdlicka, Karel Rokitansky). Prehl'adne je
spracovana: Klasifikace spondylolistéz, v¢itane
poslednej, autorov Hermana a Pizzutilla z roku
2005. Bohato ilustrovana, didakticky
prezentovana kapitola: Spondylolistéza -
Funkcni diagnostika a konzervativni terapie
od doc. Dr. Pavla Kolata, CSc., upozoriiuje na
novy rozmer (okrem anatomického,
biomechanického) a to na stabiliza¢nu svalovi
funkciu riadent procesmi centralnej nervovej
sustavy. Prinosom je kapitola: Principy
konzervativni terapie spondylolistézy z pohledu
chirurga, kde sa okrem indikécii terapie
stanovuju aj hranice uspesnosti.
Hlavni autori v d’alSich prehl'adnych kapitolach
prezentuju jednoznaéné indikacné spektrum k
operaénym vykonom a nasledne prehl'ad
chirurgickych technik, ktoré su popisané a
dokumentované i v $pecidlnej Casti. Kapitoly:
Spondylolistéza u sportovci a Posuny
zpuisobené zdasahem chirurga si v nasom
pisomnictve nové s velkou vypovednou
hodnotou.
Zaverecny konsenzus autorii je posledna
kapitola, ktora cely problém spondylolistézy
zahffia na dvoch stranach textu. Plnohodnotne
informuje i nezainteresovaného o prezentovanej
problematike.
Kniha by nemala chybat v kniznici
neurochirurga, ortopéda, spondylochirurga,
traumatologa, rehabilitacného lekara,
fyzioterapeuta, ¢i praktického lekara.
Je chvélihodné, ze hlavny autor venuje knihu
svojmu otcovi MUDr. J. Suchomelovi,
vyznamnému ¢eskému lekarovi, ktory zasvitil
svoju lekarsku prax problematike pohybového
systému.
Okrem doc. Suchomelovi a autorskému
kolektivu je potrebné pogratulovat
vydavatel'stvu Galén, ktoré tito jedinecnu
publikaciu prikladne pripravilo.

M. Maly
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O VODE... (L) , ,
HISTORIA, FYZIKALNO-CHEMICKE VLASTNOSTI..

Autori: J. Céysky‘, J. Zale§akova?
Pracovisko: 'Ustav lekarskej chémie, biochémie a klinickej biochémie Lekarskej fakulty Univerzity
Komenského v Bratislave, 2Katedra FBLR, Slovenska zdravotnicka univerzita, Bratislava

Suhrn

Clovek uz od praddvna musel intenzivne vnimat’ Zivotodarny vyznam vody. Nie je ndhodné, Ze
judaval do suvislosti s nadprirodzenymi silami. V antickom chapani sveta sa voda povazovala za
zaciatok i koniec vSetkého zivého tvorstva (Tales). Vo filozofickych predstavach mudrcov starého
Grécka voda bola jednym zo Styroch zakladnych elementov pdsobiacich v prirode. Objav
chemického zloZenia vody v 18. storo¢i mal mimoriadny vyznam v poc¢iatkoch rozvoja vedeckej
chémie.

Aj dnes mézeme byt fascinovani mimoriadnymi vlastnost'ami a biologickou funkciou struktirne
takej jednoduchej latky.

Kracové slova: voda, filozoficky pohl'ad, chemické zloZenie, fyzikalno-chemické vlastnosti

Carsky J., Zalesdikovd, J.: About water... (I).
History, physically-chemical properties...

Summary

The human beings from the ancient time
perceived water as a life power. It is not by
chance, that they linked water to the
transcendental deity. In the antique conception
of the world, water was the beginning and the
end of all living creatures (Thales). In
philosophical ideas of ancient Greek Magi, water
was one of four base elements functioning in the
nature. The discovery of the chemical
composition of water in the 18" century had an
extreme importance in the beginning of scientific
chemistry. Also today we can be impressed by
extraordinary properties and by biological
function of such a simple substance.

Key words: water, philosophy view, chemical
composition, physically-chemical properties

Mo t t o:

., Zaciatok vsetkého je vo
vode,

z vody vietko vznikd,
premiena sa do nej,
aby sa pripravilo na
dalsi Zivot ™.

., Sme sucastou vody,
sme jej dominantnym druhom,

ktory vzisiel z morskej vody.

Vlastnosti vody su nevyhnutné pre zivot
a podmienky pre Zivot zavisia od vody .

Tales z Miléta (630 - 540 pred Kr.,)

C’a’rsky’, J., Zdlesdkovd®, J.: Uber das Wasser
(D)

Zusammenfassung

Der Mensch seit Urzeiten musste die
lebensspendende Bedeutung von Wasser intensiv
wahrnehmen. Es ist nicht zufdllig, dass er es in
Zusammenhang mit den iibernatiirlichen
Kriften brachte. In der Antikauffassung der Welt
war das Wasser fiir das Alpha und das Omega
aller lebendigen Geschopfe gehalten (Thales).
In den philosophischen Ideen der Weisen der
alten Griechenland war das Wasser das eine von
den vier Grundelemente wirkend in der Natur.
Die Entdeckung der chemischen Wasserstruktur
im 18. Jahrhundert hatte aussergewdhnliche
Bedeutung in den Anfingen der
wissenschaftlichen Chemieentwicklung. Auch
heute kénnen wir mit den aussergewdéhnlichen
Beschaffenheiten und biologischen Funktion
strukturell so einfacher Substanz fasziniert werden.

Schliisselworter: Wasser, philosophischer Blick,
chemische struktur, physikalisch-chemische
Eigenschaften

Tales z Miléta

bol grécky filozof, jeden zo ,,siedmych
mudrcov®, ktori polozili zaklady antického
chépania sveta.

Voda je najrozsirenejsia, najpristupnejsia a
najviac Studovand chemicka latka. Je
vSadepritomna a lahko prechadza zo stavu
kvapalného do stavu tuhého i plynného. Je
spojena nielen s existenciou v§etkého zivého,
ale aj s krasou nasej planéty, kde vytvara
jedine¢né prostredie a pestrost’ prirody svojim
pohybom, formami a farebnost'ou.
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- sucho ~

zem oheil
chladno teplo

voda . vzduch
vibko

Filozoficko — historicky pohl’ad na vodu

Clovek o vyzname vody v prirode a pre Zivot
premyslal uz v najstarSich dobach. Voda mala
vyznamnu ulohu vo vics§ine mytov o stvoreni
sveta a dodnes sa symbolicky spaja s o¢istnym
a regeneraénym ucinkom vo viacerych
nabozenstvach. NajstarSie pisomné spravy
pochadzaji z Mezopotamie (asi z roku 2000
pred Kr.), z ktorych vyplyva, Ze Nammu bola
bohyiiou pradavneho mora a matkou, ktora
zrodila nebo 1 zem, a tieZ matkou boha vody
Enkiho, jedného zo Styroch hlavnych bohov
riadiacich vesmir. V Zidovsko-krest'anskej tradicii
,,duch Bozi sa vznasal nad vodami* a stvorenie
sveta prebiehalo tak, ze ,, klenba uprostred vod
rozdelila nebo a zem . Vyznamna je legenda o
potope sveta a posobenie Jana Krstitel'a, ¢i
povinné umyvanie moslimov pred modlitbami
ako d’alSie prejavy hlbokého ritualneho vyznamu
vody (1, 2).

Rovnako aj staroveki filozofi uznavali jedine¢nt
povahu vody. Vyklad jej mimoriadneho
vyznamu Vv prirode a pre zivot charakterizoval
zakladatel gréckej filozofie Tdles (asi roku 585
pred Kr.), ktory vodu povazoval za zékladny
prvok v prirode. V jeho slavnom traktate sa
hovori, ze ,,je to voda, ktord v réznych formdch
tvori zem, atmosféru, nebo, hory, bohov a ludi,
zvieratd a vtdkov, travu a stromy, Zivocichy az
k cervom, mucham a mravcom. Vsetko su to
len rozne formy vody™. (Dnes vieme, ze telo
niektorych zivocichov obsahuje az 97 % vody a
Pudské embryo pocas prvého mesiaca 93 %
vody.) Talesovo chéapanie vyznamu vody v
prirode nie je v rozpore ani so sicasnymi tedriami
vzniku zivota a vyvoja biologickych druhov na
Zemi (3).

V neskorSom obdobi grécky filozof Aristoteles
(384 - 322 pred Kzr.), ziak vel'kého Platona na
Aténskej akadémii, ktory polozil zaklady logiky,
fyziky, bioldgie a psycholdgie, povazoval vodu
za jeden zo $tyroch zakladnych prvkov —
,,elementov** posobiacich v prirode. UCil, ze
pociatkom prirody st abstraktné ,, principy™ —
teplo, chladno, sucho a vlhke. Kombinaciou

a vzajomnym pdsobenim tychto principov, v
spojeni s ,,prapociatocnou“ hmotou, odvodil
Styri zékladné prvky — zem, ohefi vzduch a
vodu. Vz4jomnym poésobenim chladna a sucha
vznikla zem, sucha a tepla - ohen, tepla a vlhka
- vzduch, vlhka a chladna - voda, podl'a schémy:
V stredoveku alchymisti pridali k tymto
principom este ,princip rozpustnosti* sol’,
LHhorlavosti* siru a , kovovosti“ ortut’.

Voda na Zemi

Pritomnost’ vody robi nasu planétu jedine¢nou
v solarnom systéme a vel'mi pravdepodobne aj
jedinym vesmirnym telesom, kde moze
jestvovat’ zivot v takej podobe, ako ho
pozname. Existencia organizmu absolutne
zavisi od vody, bez vody by sme mohli zit’
len niekol’ko dni, bez potravy mesiac. Pri
poklese objemu vody v tele o 10 % nastavaju
tazké poruchy zdravia, pokles o 15 - 20 %
znamena smrt’ (4).

Voda pokryva tri Stvrtiny zemského povrchu.
Z celkového mnozstva je 98 % morské voda,
nevhodnd na pitie ani na vicsie priemyselné
vyuzitie. Menej ako 2 % tvori voda zmrazena
v polarnych l'adovych kryhach a l'adovcoch.
V zna¢nom mnozstve sa nachadza nad
povrchom zemskym vo vzduchu ako vodna
para, kde sa dostava vyparovanim morskej a
povrchovej vody. Po ochladeni sa zrdza v
podobe hmly, oblakov, kvapiek dazd’a, rosy,
snehu a 'adovych krapov. V podobe dazd’'ovej
vody a snehu sa dostdva na zemsky povrch v
ramci kolobehu vody v prirode. Cast tejto vody
sa vyuziva na pitie a ako uzitkova voda.

Dazdova voda viaze prachové castice z
atmosféry (Cisti vzduch) a obsahuje malé
mnozstvo kyslika, dusika a oxidu uhli¢itého zo
vzduchu, ako aj stopy dusi¢nanu amoénneho,
ktory vznika pocas elektrickych vybojov
chemickou reakciou kyslika, dusika a vodnej
pary. Pri elektrickych vybojoch sa z
atmosférického kyslika O, tvori eSte 0zon s
molekulou O,. Na zemi dazd'ové voda preteka
povrchovymi vrstvami a zhromaZzd'uje sa v
rickach a jazerach, alebo presakuje pérmi a
trhlinami v pdde a vypliiuje podzemné
priestory. Rozpust'a pritom mineralne latky —
soli, najmi sirany, hydrogénuhli¢itany a
chloridy vapnika, hor¢ika, sodika, Zeleza
a 16ny niektorych stopovych prvkov (litia,
kobaltu, zinku, manganu, medi), d’alej selén,
kremik vo forme kremicitanov, bor vo forme
kyseliny boritej, a tiez rozkladné produkty
rastlin a zivo¢ichov. Tato voda, spolu s topiacim
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vodikova

;' /vézba 5 Ky

Obr: 1 Struktiira molekuly vody H,0 (4) a model molekuly vody (B)

sa snehom a 'adom, je najdolezitejSim zdrojom
pitnych podzemnych (spodnych) vod, ktoré
prenikaji na zemsky povrch v podobe
pramenov, alebo sa zhromazd'uju v studniach.
Podzemné vody z prirodnych prameiov
byvaju naj¢istejSim zdrojom vody na pitie.
Objav chemického zloZenia vody

Dnes uz takmer kazdy vie, ze voda sa sklada
z vodika a kyslika a Ze vznika reakciou tychto
dvoch plynnych chemickych prvkov podla
rovnice:

2H, + 0,72H,0

Objav chemického zlozenia vody pochadza z
druhej polovice 18. storocia, ked” Henry
Cavendish (anglicky chemik a fyzik, objavitel
vodika) v r. 1783 experimentalne dokazal, ze
voda vznikd horenim vodika, a je teda chemicka
zlG¢enina. Vlastnosti synteticky pripravenej
vody boli rovnaké ako prirodnej vody. Vznik
vody z vodika vysvetlil franctizsky matematik,
fyzik a chemik Antoine Laurent Lavoisier
(1743 - 1794) ako jeho reakciu (oxidaciu) latkou
nachadzajucou sa vo vzduchu (kyslikom).
Reagujuce prvky dostali takto aj nazvy
., Hydrogenium “ (pochadzajuci z vody) a
,, Oxygenium®. V roku 1800 anglicki chemici
William Nicholson a Anthony Carlisle reverznou
reakciou - elektrolytickym rozkladom vody
(kratko po objaveni elektrickej batérie) potvrdili,
ze tato latka je zlozena z vodika a kyslika, ktoré
uvol'fiuje v objemovom pomere 2:1, v zmysle
vyssie uvedenej chemickej rovnice. Objavy
chemického zlozenia vody vyrazne ovplyvnili
dalsi rozvoj vedeckej chémie a znamenali zanik
nazorov starogréckej (aristotelovskej) i
alchymistickej teorie o vode ako prvku, resp.
Lelemente”. Znamenali tiez zanik tzv.
flogistonovej tedrie horenia®, podl'a ktorej
horl'avé latky obsahuju ,,flogiston®, ktory pri
horeni z nich unika.

Struktura molekuly vody a jej neobycajné
vlastnosti

Obr: 2 Asocidacia molekiil vody vodikovymi vizbami

Vlastnosti chemickych latok, teda aj vody,
zavisia od prvkového zlozenia a Struktury ich
molekul. Pojem chemicka §truktira znamena
sposob chemickej vizby atomov a ich
priestorové rozlozenie v molekule. Struktira
molekuly vody je vel'mi jednoduché - dva
atomy vodika sa viazu s jednym atomom
kyslika. Ma lomeny tvar, kde atomy vodika
zvieraju viazbovy uhol 104,55 ( obr. 1).

Napriek struktirnej jednoduchosti voda ma
neobycfajné fyzikdlne a chemické
vlastnosti, od ktorych zavisi aj jej
mimoriadna biologicka funkcia. Svojimi
$pecifickymi vlastnostami vytvara jedinecné
disperzné prostredie organizmu (1,4,5).
Tieto vlastnosti vyplyvaju z nerovnomerného
rozlozenia zaporného elektrického naboja
vizbovych elektronov medzi atdbmami vodika
a atomom kyslika v molekule (celkovy naboj
molekuly zostava vsak nulovy). Hustota
zaporného naboja je vyrazne posunuta
smerom k atomu kyslika, vd’aka jeho vacsej
afinite k elektronom. Molekula vody ziskava
takto polarny charakter — dip6l. Zaporny pol
(¢iastkovy zaporny naboj &) je lokalizovany
na atome kyslika a kladné poly (4") na atdbmoch
vodika (obr. 2). Polarita je podmienena aj
lomenym tvarom molekuly (pri linedrnom
usporiadani atdbmov rozlozenie zaporného
naboja elektronov by bolo symetrické a
molekula by nevykazovala dipdl) (1).
Polarny charakter vody ma za nasledok relativne
silné vzajomné pdsobenie (interakciu) medzi
molekulami vody, resp. ich pritahovanie
(asociaciu) elektrostatickym silami. Vysledkom
je samovolné priestorové usporiadanie molekil,
ktoré sa orientuju k sebe opacnym polom.
Tento vzt'ah medzi molekulami vody sa
oznacuje ako vodikova vézba alebo vodikovy
mostik (obr. 2).

V tuhom skupenstve vody - v krystaloch 'adu
a snehovych vlockach - su jednotlivé molekuly
pravidelne usporiadané a maju objemnejsie
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rozlozenie v priestore, ¢im sa zvacsi objem 'adu
v porovnani s objemom rovnakého mnozstva
kvapalnej vody. Lad je preto l'ahsi ako
kvapalna voda a plava na jej povrchu. Voda
ako jedina latka neprechadza do tuhého
skupenstva (nemrzne) v celom objeme, ale
len na povrchu, ¢0 ma mimoriadny vyznam
v prirode. Fyzikalno-chemické vlastnosti
umoziujui existenciu vsetkych skupenskych
stavov tejto latky vedl'a seba a ich vzajomny
prechod pri tepelnych podmienkach, ktoré su
na nasej planéte. K mimoriadnym vlastnostiam
vody patri:

- relativne vysoka teplota tuhnutia a teplota
varu vody (0 a 100 °C)

- niz§ia hustota Padu v porovnani s
kvapalnou vodou (voda ma najvicsiu hustotu
pri 4 °C)

- vysoka tepelna kapacita vody

- vysoka schopnost’ rozpustat’ soli a latky s
polarnou $truktirou molekul,

vratane biomakromolekulovych latok (bielkovin
a pod.)

a) Relativne vysoka teplota tuhnutia a
teplota varu vody vyplyva z asociacie jej
molekul vodikovymi vézbami. Uvolnenie
molekul z tychto vizieb pri prechode do
plynného skupenstva si vyzaduje znacnu
spotrebu energie (43 kJ na 18 g vody), preto
teplota varu vody je az 100 sC. Ak by sme
teoreticky vychadzali z nepolarnej Struktiry
(bez dipolu molekul), voda by vrela priblizne
uz pri —80 sC (vyplyva to z exaktného vzt'ahu
teploty varu kvapalin a relativnej hmotnosti
ich molekul, za predpokladu, Ze ide o chemicky
pribuzné latky). Je teda zrejmé, Ze bez polarity
molekul vody pri teplotnych podmienkach, aké
st na nasej planéte, by mohla jestvovat’ len vo
forme pary, ¢o by znemoziovalo existenciu
biosféry na Zemi (1).

b) Mimoriadny vyznam v prirode ma vlastnost’
vody, ze v tuhom skupenstve ma vi¢si objem
ako v skupenstve kvapalnom (Iad je l'ahsi
ako voda). Vrstva l'adu na povrchu jazier a
zamrznutych riek umoziuje takto vodnym
organizmom prezit' zimu pri poklese teploty
hlboko po bodom mrazu vody. Pri vel'mi
nizkych teplotach, ked’ sa vytvara hruba vrstva
ladu, kvapalnd voda sa prepadava na dno,
dokonca v niektorych geografickych oblastiach
do hlbokych jazier pri zachovani podmienok
pre zivot vodnych organizmov (5-7).

c) Désledkom asociacie molekul vody
vodikovymi vizbami je vysoka tepelna

narocnost’ tejto latky na jej zohrievanie.
Hovorime o tepelnej kapacite, vyjadrujucej
mnozstvo tepla potrebného na zohriatie jedného
gramu o jeden stupen Celzia. V sulade s
tepelnou kapacitou je aj vysoka hodnota
vyparného tepla vody — mnozstva tepla
potrebného na vyparenie jedného gramu
kvapalnej vody pri 100 °C. Voda v porovnani
s inymi latkami ma vysoka hodnotu tychto
parametrov, ¢o vyuziva organizmus na svoju
termoreguléciu. Cast’ vody, ktora sa vyparuje
na povrchu tela, napomaha udrziavat
konstantnu telesnu teplotu (izotermiu).

S vysokou hodnotou tepelnej kapacity vody
suvisi aj jej funkcia rozptylu (disipacie) tepla v
organizme (1).

Tab. 1 Hodnoty tepelnej kapacity niektorych latok (v J/g), v porovnani
s vodou

Etanol 2,47
Eter 2,26
Zelezo 0,46
Med’ 0,36
Voda (I'ad) 2,09
Voda (kvapalna) 4,19

d) Voda ma vynikajicu schopnost’ rozpustat®
soli a organické liatky s polarnymi
molekulami — latky, ktoré prijimame potravou,
produkty metabolizmu vratane
makromolekulovych latok — bielkovin,
polysacharidov a pod. Molekuly vody svojim
dipdlom st schopné prekonat’ pritazlivé sily,
ktorymi st viazané i6ny a molekuly polarnych
latok v tuhom skupenstve (v krystaloch), a
uvolfiovat ich do vodného prostredia. V
roztokoch zostavaji potom ako Castice
obklopené molekulami vody (orientovanymi
opaénym poélom), ¢im ziskavaju schopnost’
vol'ne sa pohybovat’ v prostredi (difuzia) (obr.
3). Rovnako molekuly makromolekulovych
latok sa obklopuju vodnym plastom, ktory
stabilizuje ich zlozita Struktiru a zabezpecuje
tak ich funkénost. Funkény tvar molekul
bielkovin a nukleovych kyselin, ako aj
biologickych membran je désledkom
interakcie s molekulami vody (4-6, 8).

Okrem uvedenych vlastnosti vody,
vyplyvajucich z polarneho charakteru molekdl,
je to aj priama ucast’ na prejavoch kyslosti a
zasaditosti vniitorného prostredia organizmu v
mechanizme acido-bazickej rovnovahy, ktord ma
zakladny vyznam pre metabolické procesy a
katalyticku ¢innost’ enzymov. Na udrziavani tejto
rovnovahy sa podiel’aji najmi oxid uhlicity
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(CO,), kyselina uhlicita (H,CO,) a
hydrogenuhllcltanovy anion (HCO, ) v’ tejto
stvislosti je vyznamné prlpomenut e aj v
mineralnych vodach kyslost’ prostredia
zabezpecuje najmé oxid uhlicity a kyselina
uhlidita, a zasaditost’ hydrogénuhli¢itanové
idny, pripadne aj pritomné sulfidy a kremicitany.
Podl'a obsahu tychto zloziek, resp. ich
vzajomného pomeru hodnota pH mineralnych
vod moze byt v rozsahu 5 -9 (9, 10)

(Pokracovanie v budiicom cisle)
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Sprava zo zjazdu

V dnoch 5. - 6. 6. 2008 privitalo malebné
kupelné mesto Bojnice ucastnikov XVIII.
zjazdu Odbornej spoloénosti FBLR pri
Slovenskej lekarskej spolo¢nosti. Hlavnou
témou zjazdu boli: ,,Metodiky pouzivané v
rehabilitacii a s nimi spojené kazuistiky*.

V uvode zjazdu boli pri prilezitosti Zivotnych
jubilei ¢lenovia spoloc¢nosti oceneni medailami
SLS: hlavna odborni¢ka FBLR pri MZ MUDr.
J. Petrovicova, vedecka sekretarka OS FBLR
Mgr. M. Steflkova MPH, MUDr. M.
Koronthalyova, CSc., MUDr I Zemberové a
Prof. MUDr. Celko, CSc Za ich dlhoro¢nu
obetavu pracu a vyznamny prinos pre nas
odbor im este raz zo srdca d’akujeme a prajeme
im pevné zdravie.

Dal3ia Gast’ zjazdu bola venovana odbornému
programu:

Celko prezentoval svoje skusenosti s
hydrokinezioterapiou u pacientov s intenzivnou
starostlivostou. Autorky z Banskej Bystrice
Majerikova, StanCikové po prvy raz predstavili
pohybovy koncept ,,Spiralovd dynamika®,
dokumentovany kazuistikou. Hudec a kol. sa
venovali modernym trendom v konzervativnej
liec¢be idiopatickej skolidzy. Prinosom v liecbe
spastickej ruky u pacientov s DMO, po NCMP,
trauméch a operaciach mozgu mézu byt
rekonStrukEné operacné postupy, ktoré
prezentovali autori Fialova a kol. z Ceskej
republiky. Springrova prezentovala metodu
Roswithy Brunkowovej a jej vyuzitie v praxi
fyzioterapeuta. Zemanek sa zameral na
problematiku neurokinezioldgie a rehabilitacne;j
liecby nedonoseného dietata. Krobot sa
venoval moznostiam rehabilitacie spindlnych
pacientov v 2I. st. Zaklady a principy Skoly
chddze protézovanych pacientov predstavil
Bachura. Dobes, dlhoro¢ny spolupracovnik L.
MojziSovej, predstavil jej diagnosticky a
terapeuticky postup pri niektorych druhoch
sterility. Komplexnu rehabilitaénu liecbu u
pacientov s DMO zdokumentovali BoldiSova
a Masan. Vyznam orofacidlnej stimulacie u
pacientov s amyotrofickou lateralnou skler6zou
(bulbarnou formou) predstavili autorky
Dziakova, Repiskd a kol. zo Sace.

5. 6.2008 sa konalo stretnutie lekarov - ¢lenov
Sekcie FBLR pri Slovenskej lekarskej komore.
Clenovia vyboru M. Dziakové, E. Svrekova,
F. Stefanec a hlavna odbornicka J. Petrovicova
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Recenzia

informovali ucastnikov o aktuadlnych
problémoch odboru, rokovaniach s prezidentom
SLK a vysledkoch volebného snemu SLK. Za
kazdy kraj boli zvoleni zastupcovia sekcie
FBLR: D. Seftikova (Bratislava), D.
Moravanska (Trnava), M. Malay (Trencin),
S. Kozarova (Nitra), J. Kobela (Zilina), J.
Somorovéa (Banska Bystrica), E. Svrckova
(Presov), K. Andrejcakova (Kosice).

Na zaver prvého dna sa ucastnici stretli na
zahradnej slavnosti spojenej s wellness
programom, ktora bola vel'mi prijemnym
spestrenim odborného podujatia.

Moézeme konstatovat, ze zjazd splnil nase
ocakavania. V odbornej ¢asti odznelo vela
zaujimavych prednasok a nové poznatky v
liecbe budu prinosom pre nasich pacientov.
Sucasne splnil aj spoloc¢ensku funkciu, prispel
k upevneniu pracovnych a priatel'skych
vzt'ahov ¢lenov spolo¢nosti.

Zaverom sme vyslovili prianie na dalSie
stretnutie v Bojniciach, na ktoré sa uz teraz
teSime. Dovidenia o rok.

G. Majerikova, M. Dziakova

Umenie Zit’ a prezit’
Zaujimava kniha o rehabilitacii vo vode a liecbe
chladom

Voda a chlad:
prevencia—lie¢ba — rehabilitacia

vydavatel'stva Format a LieCreh Guth,
Bratislava 2008.

Veduci autorského kolektivu a zostavovatel’: Dr.
Pavol Dinka, d'alsi autori — MUDr. Ernest
Caban, prof. MUDr. Juraj Celko, CSc., prof.
MUDr. Anton Guth, CSc., RNDr. Jan Rapék a
MUDr. Janka Zalesakova.

V minulych dnoch sa dostal na trh tento
zaujimavy a podnetny knizny titul, ktory bude
urcite lahodkou pre vsetkych Citatel'ov — laikov
aj odbornikov. Uz mend autorov mu davaju punc
odbornosti, zasvétenosti, kvality a st zarukou
cennych rad pre zdravych i chorych l'udi.

Kniha svojim obsahom naciera do Sirokej
problematiky otuzovania, pohybovej liecby vo
vode, rehabilitacie, racionalnej vyzivy, lokalnej
a celotelovej kryoterapie, neinvazivnych
kryogénnych procedtir, samotnej kryochirurgie,
ale aj sociologickych a psychologickych
aspektov lieCenia vodou a chladom.

Ak zalistujeme v literatire na tito tému, sotva
najdeme v jednej knihe tak komplexne ponata
tematiku. Aj vo svetovom meradle mozno dielo
oznacit, vzhl'adom na jeho Siroky zaber, za
jedinecné. A este jedna zaujimavost — ten isty
obsah ma dva druhy kvalitnej vdzby a obalky
—jedna je ur¢end na knizné pulty a druha bude
sluzit ako ucebnica pre Studentov a
fyzioterapeutov.

Kniha ma Styri Casti. Prva — Posiliiovanie
organizmu, prevencia a liecba otuZovanim
chladnou vodou a d’al§imi otuZovacimi
médiami (Pavol Dinka) — nastol'uje otazky
historického i suc¢asného pristupu k liecbe a
posiliiovaniu l'udského organizmu chladom.
Nacrtava problematiku otuzovania od ttleho
detstva az po starobu, Specidlne sa venuje
otuzovaniu deti prostrednictvom hier. Hovori
o priekopnikoch slovenskej a zahraniénej
vodoliecby, priblizuje ich metodiku a spdsoby
terapie. Odhal'uje tajomstva saunovania, u¢i nas
spravne pit tekutiny, najmd vodu, dodrziavat’
zdravé stravovacie navyky.

Autor napisal na podobnu tému uz jednu knihu
s ndzvom Ladové medvede v 'udskej koZi
(2003), v tomto pripade vSak siaha ovela hlbsie
do dejin liecenia 'adovou a chladnou vodou, na
konkrétnych prikladoch ilustruje prednosti
hydroterapie. Vyzdvihuje ulohu najznamejsich
slovenskych lekarov a liecitelov v prvej
polovici 18. storocia Jana Karola Liibecka
(1770 — 1814), Jana Suleka (1774 — 1837) a
Frana Madvu (1776 — 1852).

J. K. Libeck uz v roku 1804 v jednom zo
svojich ¢lankov napisal: ,, Studené kipele mozu
byt v urcitych pripadoch viac ako potrebné.
Studena voda v urcitom zmysle posilni telo,
pretoze znizuje jeho citlivost a otuzuje ho proti
vplyvom vzduchu a chladu. *

Autor P. Dinka priSiel v suvislosti s Janom
Sulekom na zaujimavy fakt—niektori odbornici
totiz tvrdili a tvrdia, Ze tento nas liecitel’ nie je
autorom diela WodolékaF, aneb pouceni,
kterak Cerstva studena studni¢ni woda proti
mnohym téla nemocem lidi i dobytka s
prospéchem uZivati se miize, vraj ide len o
preklad z nemciny. Na zéklade konkrétnych
argumentov sa jednoznacne ukézalo, Ze je to
povodina. Sulek v nej okrem iného piSe:
,Studend voda ma velikou moc a piisobnost,
takze se ji zadnd tekutina v tom vyrovnati
nemiize — do téch nejmensich a nejoutlejsich
Castecek téla pronikd, z pocatku sice zimu na
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téle piisobi, ale brzo potom dobrocinné teplo
rozsiruje, vSechnu krev obzivuje a cisti,
obzvlasté krev roziizuje a pres vsecky zily
provodi.

Druhé Cast’ — Rehabiliticia vo vode (Anton
Guth, Juraj Celko, Janka Zalesakova) —
podrobne rozobera pohybovi liecbu vo vode,
osobitnu pozornost’ kladie na vodolieCebné
procedury. Poukazuje na vyhody i negativa
jednotlivych technik, zdoraziuje ich priaznivy
vplyv na prislusné liecebné procesy.

Vsetci traja autori napisali na tito tému viacero
knih a odbornych ¢lankov. Cenné je, ze v tomto
diele oslovuju Ccitatel'a pristupnym a aj pre
neodbornikov zrozumitelnym jazykom, takze
jednotlivé Casti sa dobre Citaji a vel'a povedia aj
tomu, pre koho je tato problematika Spanielskou
dedinou. U¢ia vo vode spravne relaxovat’,
uvolnovat a posiliiovat. Zoznamuju s
jednotlivymi cvikmi, technikami Bad Ragaz,
Watsu, s uc¢inkom rozli¢nych kupelov,
podvodnych masazi atd’.

V tretej Casti uvedenej pod titulom — Liecenie
lokdlnym podchladenim (hypotermiou) a
pomocou extrémne nizkych teplot
(kryoterapiou), autor Ernest Caban —
najdeme odpovede na zékladné otazky lieCenia
prostrednictvom podchladenia a kryoterapie.

Dozvieme sa o biologickych ti¢inkoch chladu
v l'udskom tele, o metodach lokalnej terapie
chladom, o vyzname celotelovej kryoterapie v
kryokomorach. Prave tieto Casti treba najvacsmi
ocenit’, pretoze dosial’ sme sa nestretli v nijakej
praci s takou prepracovanou tedriou o
celotelovej kryoterapii ako v tejto knihe. Autor
detailne vykresluje jej pozitiva, analyzuje
prinos a lie¢ebné ucinky pri jednotlivych
druhoch chor6b.

Presved¢ivo vyznievaju aj pasaze, v ktorych
sa vyjadruju ti, ktori absolvovali kury v
kryokomorach. Medzi najzaujimavejsie pasaze
knihy patri kapitola o kryochirurgickych
zakrokoch pri odstranovani rakovinovych
nadorov na peceni, pl'icach, prostate, prsnikoch
ana d’alSich vnitornych organoch. Jej vyznam
spociva predovsetkym v tom, Ze tato disciplina
nachadza u nés zatial’ iba malé uplatnenie.

Terapia chladom z hladiska umenia Zit’
(Jan Rapak) — tak sa nazyva Stvrta ¢ast’ knihy.
Autor v nej naciera do filozofickych otazok,
ako je napriklad zvySovanie imunitného

VODA ACHLAD

PREVENCIA A LIECBA

Pavol Dinka
Ernevt Cabas

systému ¢loveka ako podporného faktora pri
rozsirovani priestoru slobody rozhodovania.
Interesantné su aj vysledky merania tepelnej
bilancie tela, a to porovnavanim pri fyzickom
vykone a pri pobyte v studenej vode.

Jan Rapak sa dosledne zaobera problémom
vysSieho stupiia vnutornej harmonie a
splynutia ¢loveka s prirodou. Analyzuje, ako
modze nizsia teplota stabilizovat’ pamétova
stopu a ovplyviovat aj Struktury
reprezentujuce vysledok myslenia.

Autori knihy zdoraznuju, ze prevencia a
rehabilitacia vo vode, aplikacia ladovej vody a
chladu vyrazne posiliiuju l'udsky organizmus,
umociuju imunitny systém, vyvolavaju
unikatnu masaz ciev a vlasocnic, skvalitiuji
¢innost kardiovaskularneho aparatu, pomahajii
pri liecbe reumatickych a d’alSich chordb,
blahodarne vplyvaju na psychiku.

Dielo je do ur¢itej miery modusom vivendi pre
kazdého ¢loveka, metodikou na liecenie
rozli¢nych chordb, ale zaroven ho treba chapat’
ako navod na pestovanie zdravého zivotného
Stylu, na zlepSovanie fyzickej i duSevnej
kondicie a pohody.

K. Hornacek
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TESTOVANIE SPASTICITY
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Pracovisko: Fyziatricko-rehabilitacné oddelenie, Nemocnica Kosice—Saca, a.s., 1. sikromna
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Sihrn

Vychodiska: Spasticita je zavaznym klinickym prejavom lézie centralneho motoneurénu réznej
etiologie, pricom jej patofyziologia je nejasna. Pravdepodobnou pri¢inou je zvysena excitabilita
dolného motoneuronu, prejavujiica sa hyperaktivinym napinacim reflexom.

Ciel’ prace: zdokumentovat’ klinické metody testovania spasticity, predovsetkym modifikovana
Tardieuho $kalu, ktorej sa v poslednom ¢ase prisudzuje spol’ahlivejsi klinicky vyznam vzhI'adom
na moznost’ kvantifikovania a porovnatel'nosti idajov merani.

Zavery: Modifikovana Ashworthovej a Tardieuho skala patria medzi zakladné klinické
vySetrovacie metody v hodnoteni spasticity. Na zaklade literarnych dajov mézeme konstatovat’,
ze modifikovana Ashworthovej $kala je zatial’ stale najCastejSie pouzivanou metédou v hodnoteni

spasticity.

Krlacové slova: spasticita, patofyzioldgia, metody testovania

A. Dziakova, M., Filep, R., Ondrejkovicovd, L.:
Spasticity testing

Summary

Basis: Spasticity is a serious clinical
manifestation of central motoneuron lesion of
various aetiologies, while its pathophysiology is
unclear.

Pathophysiology: The probable cause is
increased excitability of lower motoneuron,
manifested by hyperactive stretch reflex.

Aim of the work was to document clinical
methods of spasticity testing, especially modified
Tardie's scale, which is recently considered as a
reliable clinical measure, because of possibility
to quantify and compare the data.

Key words: spasticity, pathophysiology, testing
methods, rehabilitation

I3

Uvod

Pojem spasticity je v historii mediciny uz davno
znamy a pouzivany, i ked’ jej podstata je stale
predmetom anatomického, neurofyziologického
a v poslednom case aj neurochemického
vyskumu. Patofyziologia spasticity je pomerne
nejasna, nalezy vyskumov st netiplne a samotna
liecba Casto neefektivna. Jednou z poslednych
definicii spasticity je Mayerova a Sheeanovaz
roku 2002, ktori hodnotia spasticitu ako
»zvysenie fyziologického svalového tonusu,
zavislé od rychlosti pasivneho pohybu, pricom
postupne dochédza k porucham rovnovahy a k
zhor$eniu aktivnej pohyblivosti koncatin®.

Dziakova, M., Filep, R., Ondrejkovicova, L.: Die
Testung der Spastizitdt

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die Spastizitdt ist ernsthafte
klinische Erscheinung der Ldsion des zentralen
Motoneuron der verschiedenen Ethiologie, wobei
ihre Pathophysiologie unklar ist.

Die Pathophysiologie: wahrscheinliche Ursache
ist die erhéhte Exzitabilitit des unteren
Motoneurons auswirkende mit dem hyperaktiven
Spannreflex.

Das Ziel der Arbeit ist die klinische Methoden
der Testung der Spastizitit zu dokumentieren,
vor allem die modifizierte Tardie-Skala, der in
der letzten Zeit zuverldssigere klinische
Bedeutung zugerechnet wird, hinsichtlich auf die
Méglichkeit  der  Quantifizierung — und
Vergleichung der Datenmessungen.

Schliisselworter: Spastizitit — Pathophysiologie
— Testungmethoden - Rehabilitation

Pri¢inou spasticity je pravdepodobne zvySena
excitabilita dolného motoneurénu, ¢o sa pri
klinickom vysetreni prejavuje hyperaktivnym
napinacim reflexom. Existuje mnozstvo hypotéz
na vysvetlenie tejto hyperexcitability. Jedna z
nich predpoklada zmenu v rovnovahe
excitanych a inhibi¢nych vstupnych vnemov
do suboru motoneurénov. Pri redukcii
inhibi¢nych vstupnych vnemov sa cez
interneurény prenasaju excitacné impulzy do
dolnych motoneurdénov, ktoré sa tak postupne
stavaju hyperexcitabilné (7).

Spasticita je zavaznym klinickym prejavom
1ézie centralneho motoneurdnu réznej etiologie.
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Obr:1: Vychodiskové poloha pri testovani flexorov kolenného kibu

Zacina sa objavovat’ po rdzne dlhom ¢asovom
odstupe od zaciatku ochorenia. Zékladnym
prejavom je zvysSeny svalovy tonus. Centralna
paréza sa Casto nespravne oznacuje ako
spasticka. Spasticita je iba jednym z klinickych
priznakov reflexnych zmien pri centralnej
paréze, ktora sa nemusi vyskytovat' u vietkych
pacientov ani vo vsetkych svaloch.

Medzi charakteristiky spasticity patri:

1. patologicky hypertonus (zvysena rezistencia
pri napinani svalu), ktory vznikéa nasledkom
straty tlmivého posobenia CNS,

2. proprioceptivna hyperreflexia v zmysle
zvysenia §lachovo-okosticovych reflexov,

3. koaktivacia svalov ( ide o tzv. hromadné
patologické synergie).

V popredi klinického nalezu st prevazne
prejavy zakladného ochorenia, ktoré viedlo k
1ézii centralneho motoneurénu, ale u niektorych
chorych sa prave spasticita so sprievodnymi
bolestami svalstva stava dominantnym a
najobtazujicim priznakom (5).

Meranie spasticity

Pri testovani spasticity musime brat’ do uvahy
aj pridruzené diagndzy, anamnestické udaje o
predchadzajucich operacnych zakrokoch,
medikaciu pacienta a dolezité je aj vyhodnotenie
sebestacnosti pri vykonavani beznych dennych
aktivit. Uvedené faktory mozu zdsadnym
sposobom ovplyvnit’ naSe meranie.
Spasticita sa hodnoti prostrednictvom
klinickych vysetreni, mechanickych pristrojov
(kyvadlovy test) a elektrofyziologickych
technik (H reflex a vibra¢ny inhibi¢ny reflex).
Mechanické pristroje merajuce svalovi
rezistenciu proti pasivnemu pohybu a
elektrofyziologické merania ukazujice
hyperexcitabilitu napinacieho reflexu sa
pouzivaju zatial’ len vo vyskume.

Medzi klinické merania patri:

oAl

Obr. 2:"Zardzka” pohybu do extenzie v KK pri rychlostnej iirovni V3

- meranie rozsahu pohyblivosti v kiboch,

- meranie intenzity svalového tonusu,

- spazmova Skala, Ashworthova, Tardieuho
Skala a ich modifikacie.

Modifikovana Ashworthova a Tardieuho skala
su zakladnymi klinickymi vySetrovacimi
metdodami v hodnoteni spasticity, ktoré sice
testuju intenzitu svalového tonusu, ale bez
hodnotenia uc¢inku spasticity na samotnu
funkeiu.V rdmci klinického testovania spasticity
je dolezity timovy pristup. Kazdé testovanie
by malo byt’ aktudlne zaznamenané (datum,
¢as), pretoze aj opakované merania
ovplyviiuju svalovy tonus.

1. Spazmova §kala

Skorovanie:

0 — ziadny spazmus

1 — mierny spazmus sposobeny drazdenim
2 — plny spazmus, ktory sa objavuje menej
ako 1x za hodinu (vzacny)

3 — plny spazmus, ktory sa objavuje viac ako
1x za hodinu (do 10x)

4 — plny spazmus, ktory sa objavuje viac ako
10x za hodinu

2. Ashworthovej $kala: (zavedena roku 1964)
Pri tomto testovani sa segment koncatiny
pohybuje v rozpédti pohybu daného klbu bez
ohl'adu na rychlost’ prevadzaného pohybu.

Skorovanie podl'a Ashworthove;j:

0 — normalny svalovy tonus

1 — Tahké zvySenie tonusu pri pohybe
postihnutej koncatiny do flexie alebo do extenzie
2 — zretel'nejSie zvySenie tonusu, ale koncatinou
sa da l'ahko pohybovat’

3 — znacné zvySenie tonusu, pasivny pohyb
je obtiazny

4 — rigidita koncatiny (alebo segmentu) vo flexii
alebo extenzii
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Obr. 3: “Zarazka” pohybu do extenzie v KK pri rychlostnej virovni V1

3. Modifikovana Ashworthovej §kala:
Roku 1987 bola Ashworthovej S$kala
modifikovana Bohannonom a Smithom.
Skoérovanie podl'a modifikovanej Ashworthovej
skaly:

0— normalny svalovy tonus

1 — mierne zvysenie svalového tonusu, ktoré
sa prejavi pri uchopeni a uvolneni, alebo
minimalne zvySenie odporu na konci rozsahu
pohybu, ked’ sa postihnuta cast’ koncatiny
pohybuje do flexie alebo extenzie

1+ — mierne zvysenie svalového tonusu, ktoré
sa prejavi pri uchopeni, a nasledné pretrvavanie
minimalne zvySenej rezistencie v priebehu
dalSicho pohybu (menej ako polovica rozsahu
pohybu v danom klbe)

2 — vyraznejSie zvySenie svalového tonusu,
ktoré sa prejavuje pocas vacsiny rozsahu
pohybu, ale postihnutou ¢ast'ou koncatiny sa
da pohybovat

3— rigidita koncatiny (alebo segmentu) vo
flexii alebo extenzii

4. Tardieuho $kala: (zavedena roku 1954)
Testovanie spasticity sa vykonava v polohe na
chrbte, pricom hlava pacienta je v strednej
rovine. Merania sa uskuto¢iuji v troch
rychlostnych urovniach (V1, V2, V3).
Rychlostné urovne:

V1 - pohyb sa vykond najpomalsie, ako sa len
da, pomalSie ako prirodzeny pokles segmentu
koncatiny vplyvom tiaze

V2 — rychlost pohybu je podobna poklesu
segmentu koncatiny vplyvom tiaze

V3 — pohyb sa vykona najrychlejsie, ako sa
len da, rychlejsie ako prirodzeny pokles
segmentu koncatiny vplyvom tiaze

Reakcie sa zaznamenavaju v kazdej rychlostnej
urovni formou X/Y.

Parameter X je dany hodnotou stupiia podla
nasledujuceho skorovania:

Obr. 4: Vychodiskova poloha pri testovani flexorov LK

0 — bez odporu pocas celého priebehu
pasivneho pohybu

1 — nepatrny odpor pocas celého priebehu
pasivneho pohybu bez zarazky

2 — pritomna zarazka v ur¢itom uhle, prerusenie
pasivneho pohybu, nasledné uvolnenie

3 — vycerpatelny klonus trvajici menej ako 10
sekand

4 — nevycerpatelny klonus trvajici viac ako
10 sekund

5 — klb je nepohyblivy

Parameter Y je dany velkostou uhla pohybu
(v stupnoch), ktory segment koncatiny pri danej
rychlostnej urovni vykona.

Priklad:

Pri testovani spasticity hamstringov v
rychlostnej trovni V1 je pacient v polohe na
chrbte, v bedrovom klbe testovanej dolnej
koncatiny je flexia 90 st., v kolennom klbe je
maximélna mozna flexia a netestovana dolna
koncatina je v strednom postaveni v bedrovom
klbe. Testovanie zac¢iname najpomal$im
pohybom flektovaného predkolenia do
extenzie. Napr.: ak zarazka prerusi pasivny
pohyb pri —70 st. extenzii (70 st. chyba do
plnej extenzie), vtedy Tardieu V1 skore sa
definuje ako 2/-70. Testovanie sa opakuje aj
pri rychlostnej urovni V2, V3 (9).

1.1.3. 5. Modifikovana Tardieuho $kala alebo
»RI/R2 “

Pévodna Tardieuho Skéla bola modifikovana
Boydom a Grahamom roku 1999. Hodnoti
dynamiku svalovej dlzky. VySetrované svaly
stthodnotené v standardnych podmienkach pre
polohu testovanej koncatiny.

Pri testovani sa hodnoti dynamicky komponent
»R1%, ktory je definovany ako uhol, ktory
vznika pri ,,zarazke“ pohybu (stretch reflex)
pri rychlostnej urovni V3, vychodiskova
poloha testovanej koncatiny tvori jedno rameno
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Obr. 5: “Zarazka” pohybu do extenzie v LK pri rychlostnej iirovni V3

a druhé rameno zodpoveda polohe koncatiny
pri ,,zarazke“ pohybu. Hodnota ,,R2* je uhol,
ktory vznika pri ,,zarazke* pohybu pri
rychlostnej urovni V1. Oznacuje sa ako pomala
zlozka alebo stupen svalovej kontraktary.
Pomer medzi R1 a R2, zaznamenany ako R1/
R2, je ovela dolezitejsi ako individualne
hodnoty R1 a R2. Boyd zdoraznil, ze velky
rozdiel medzi hodnotami R1 a R2 je
podmieneny velkostou dynamického
komponentu R1 a v takom pripade je
indikovana aplikacia botulotoxinu s pomerne
priaznivym efektom na zmiernenie spasticity.
Nepatrny rozdiel medzi hodnotami R1 aR2 je
typicky pri fixovanej svalovej kontrakture, pri
ktorej je metddou liecby chirurgicka intervencia.
Pri merani je délezité pouzivat presny
goniometricky systém pre jeho efektivitu a
nasledné porovnavania eventudlnych zmien.
Merania volnym okom siu menej hodnotné a
nizko efektivne. Pri kazdom testovani spasticity
Jje nutné co najpodrobnejsie zdokumentovat'
kvalitu pohybu.

Priklad testovania flexorov kolenného kibu :
Poloha pri vySetrovani; pacient v polohe na
chrbte, v bedrovom klbe testovanej dolnej
koncatiny je flexia 90 st., v kolennom klbe je
maximalna moznd flexia a netestovana dolna
koncatina je v strednom postaveni v bedrovom
klbe. Ak sa flektované predkolenie pri
rychlostnej urovni V3  zasekne pri -80 st.
extenzii, hodnota R1 sa zapise ako —80.
Pohyb sa opakuje v rychlostnej urovni V1.
Ak sa pohyb zarazi pri —50 st. extenzii, hodnota
R2 sa zapise ako —50.

Pomer R1/R2 bude -80/- 50, vysledok 80- 50
= 30 znamend 30 st. dynamicku zlozZku.

Priklad testovania flexorov laktového kibu:
Poloha privysetrovani: pacient lezi na chrbte,
hlava je v strednom postaveni. Z maximalnej

Obr. 6: “Zarazka” pohybu do extenzie v LK pri rychlostnej iirovni V1

flexie v LK pri rychlostnej urovni V3 sa pohyb
zarazi pri hodnote —80st, hodnota R1 sa zapise
ako —80.

Pohyb opakujeme pri rychlostnej urovni V1.
Ak sa pohyb zarazi pri hodnote —20 st.,
hodnota R2 sa zapise ako —20st. Pomer R1/R2
bude -80/-20 , vysledok 80 - 20 = 60 znamena
60 st. dynamicku zlozZku.

Diskusia

Porovnavanim vysledkov modifikovanej
Ashworthovej a Tardieuho skaly sa zaoberali
viaceri autori (8, 10, 11, 12, 13), ktori hodnotili
spasticitu u dospelych aj detskych pacientov
(po nahlej cievnej mozgovej prihode,
DMO...). Na zaklade porovnavacich studii
dokumentuju, ze modifikovana Tardieuho skala
je v ramci klinického hodnotenia spasticity
ovela vyznamnejSia a prijatel'nejsia ako
modifikovana Ashworthovej skala.

Zaver

Modifikovana Ashworthovej a Tardieuho $kala
patria medzi zakladné klinické vySetrovacie
metddy v hodnoteni spasticity. Ich spolocnou
nevyhodou vSak je testovanie intenzity
svalového tonusu bez hodnotenia uc¢inku
spasticity na samotnt funkciu svalu.

Na zaklade literarnych udajov mozeme
konstatovat’, ze modifikovana Ashworthovej
Skala je zatial’ stale najCastejSie pouzivanou
metddou v hodnoteni spasticity.

V poslednom case sa za¢ina v odbornych
kruhoch preferovat’ hodnotenie spasticity
podla modifikovanej Tardieuho S$kaly,
vzhl'adom na moznost kvantifikovania a
porovnatelnosti udajov, ¢im sa jej prisudzuje
spol'ahlivejsi klinicky vyznam.
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Profylaxia padov zaujala kolektiv autorov pod
vedenim F. C. Z. Soehlkeovej, ktora napisala, a
v tomto roku vydala, vo vydavatel'stve Pflaum
knihu Frederike Ziganek — Soehlke, Unter
Mitarbeit von Katrin Dietrich, Friedrich
Hofmann, Jiirgen Ruch — Trinkle: StuBs
Sturzprophylaxe durch Bewegungsschulung.
Pflaum Verlag GmbH, 2008, Mnichen, 312,
ISBN 978-3-7905-0958-8.

V knihe je rozobraté tedria a prax predchadzania
padov, pri¢in padov a medicinskych, respektive
socialnych nasledkov takychto komlikacii, s
ktorymi sa stretivame u pacientov s vy$§im
vekom. Statisticky je dokazané, ze kazdy treti
65-ro¢ny a kazdy druhy 80-ro¢ny Clovek raz
do roka spadne. V niektorych pripadoch vedi
tieto pady k pretrvavajucim poskodeniam. Z
uvedeného dovodu autori analyzovali priciny,
priebeh a usudzovali na moznost’ prevencie so
zameranim najmai na vyucbu personalu, ktory
pracuje v geriatrickej oblasti.

Samotnd kniha sa venuje individudlnemu a
skupinovému néacviku zameranému na
prevenciu padov. Na obrazkoch sprevadza-

Unter Mitarbeit von
Kathrin Dietrich
Friedrich Hofmann
Jiirgen Ruch-Trinkle

StuBs

Sturzprophylaxe durch

Bewegungsschulung
Mehr Bewegungssicherheit im Alltag

nych textami st rozoberané jednotlivé kroky
pri cviceniach a hrach, ktoré ponukaju
fyzioterapom a rehabilitaénym pracovnikom
velky kreativny potencial napadov, na ktorych
mozu stavat’ svoje kazdodenné aktivity.
Aj my z vlastnej praxe vieme, Ze pacient, ktory
bol z nejakého dévodu imobilizovany a
postupne sa uci vertikalizacii a chddzi, ked’
spadne — vrati sa motorika akoby 0 2 — 3 tyzdne
spét. Funguje tu totiz princip zacarovaného
kruhu. Pad - nasleduje bolest’ — nasleduje strach
—nasleduje klI'ud v posteli —nasleduje znizenie
svalovej aktivity — nasleduje neistota— nasleduje
opakovany pad.
Z tohto zacarovaného kruhu sa pacient neméze
dostat’ ani tabletkou, ani infuziou, ale
komplexnym rehabilitacnym pristupom
pozostavajucim zo zlepSenia svalovej sily,
zrychlenia svalovej kontrakcie, zlepSenia
svalovej koordinacie a zlepSenia psychiky.
Vysledkom takychto aktivit bude zakonite
znizenie mnozstva kritickych situacii spojenych
s padom, a tym aj potencionalnej moznosti
vzniku poraneni, ktoré pady nasleduju.
Tato kniha teda predstavuje dlho ocakavanu
prakticku prirucku pre fyzioterapeutov,
rehabilitacnych pracovnikov, cvicitelov,
trénerov, ucitelov $portu, psycholdgov,
zdravotnych sestier a oSetrovatel'ov v oblasti
starostlivosti o star§ich pacientov.

A.Guth
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PRI FUNKCNOM VYHODNOTENI
REHABILITACNEJ LIECBY U PACIENTOV
S KRANIOCEREBRALNYM PORANENIM
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Suhrn

Vychodiska: Stanovenie ucelnych Standardnych postupov pri terapii pacientov s
kraniocerebralnym poranenim na v§etkych stupiioch starostlivosti je celosvetovo jednou z priorit.
V oblasti rehabilita¢nej mediciny mozno efektivitu a icelnost’ terapie hodnotit’ testovanim funkéného
stavu pacientov na zaciatku a po ukonceni rehabilitacnej terapie.

Ciel’om klinického testovania je: popis postihnutia, hodnotenie klinickych zmien, predikcia
vysledku a vyhodnotenie efektivity rehabilitacnej liecby. K tomuto ucelu sme v naSom stibore
vyuzili test Functional Independent Measure (FIM).

Material: Sledovali sme subor 17 pacientov s kraniocerebralnym poranenim vo veku 7 - 17
rokov. FIM test sme hodnotili na zaciatku a po ukonéeni rehablita¢nej lie¢by. Vysledky sme
Statisticky spracovali parovym t-testom.

Vysledky: Zistili sme Statisticky signifikantné zmeny v oblasti motorickej aj kognitivnej, vo
vsetkych hodnotenych aktivitach. V zhode s publikovanymi pracami mozeme konstatovat’,ze
vyhodnotenie FIM testu na zaciatku rehabilitanej liecby umozni zostavenie objektivnejSieho
rehabilitaéného programu, predikciu prinosu terapie, v jej zavere vyhodnoti jej efektivitu a dovoluje
upresnit’ dlhodoby rehabilitacny plan. FIM test umoziiuje Standardizovani komunikaciu medzi

participujiicimi odbornikmi.

KPucové slova: kraniocerebralne poranenia - rehabilitacia, Functional Independent Measure

Martisovd, D.: Use of the FIM test in functional
assessment of rehabilitation care in patients with
cranio-cerebral injury

Summary

Basis: Determination of the effective standard
procedures in the therapy of patients with cranio-
cerebral injury on all levels of the care is one of
the priorities worldwide. In the area of
rehabilitation medicine the effectiveness and
usefulness of the therapy can be assessed by testing
of functional state of the patients before and
after the rehabilitation therapy.

Aim of the clinical testing was to describe the
injury, to assess the clinical changes, to predict
the results and to assess the effectiveness of
rehabilitation therapy. In our group the
Functional Independent Measure (FIM) test was
used for this purpose.

Material: The group of 17 patients with cranio-
cerebral injury in the age between 7-17 was
monitored. FIM test was assessed at the
beginning and after the termination of
rehabilitation therapy. The results were
statistically processed by the pair T-test.
Results: Statistically significant changes in the
motoric as well as cognitive area were found, in
all assessed activities. In accordance with

Martisova, D.: Die Applikation des FIM-Testes
bei der Funktionsauswertung der
Rehabilitationsbehandlung bei den Patienten
mit dem Schddelhirntrauma

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die Bestimmung der
zweckmdssigen Standardverfahren bei der
Therapie der Patienten mit dem
Schddelhirntrauma auf allen Stufen  der
Betreuung ist weltweit eine von den Prioritdten.
In der Sphdre der Rehabilitationsmedizin kann
man die Effektivitit und die Zweckmdssigkeit der
Therapie mit der Testung des Funktionsstandes
bei den Patienten am Anfang und am Schluss
der Rehabilitationstherapie bewerten.

Das Ziel der klinischen Testung ist: die
Beschreibung der Behinderung, die Wiirdigung
der klinischen Anderungen, die
Ergebnisprediktion und das Auswerteverfahren
der Rehabilitationstherapieeffektivitit. Zu diesem
Zweck nutzen wir das Test Functional
Independent Measure (FIM) aus.

Das Material: wir verfolgten die Gruppe von 17
Patienten mit dem Schdédelhirntrauma im Alter
von 7 bis 17 Jahre. FIM-Test bewerteten wir am
Anfang und am Schluss der
Rehabilitationstherapie. Die Ergebnisse haben
wir mit dem Paar t-Test statistisch bearbeitet.

152



Martisova, D.: Use of the FIM test in functional assessment of rehabilitation care in patients...

published works we can state that FIM test
assessment at the beginning of the rehabilitation
therapy enables constitution of more objective
rehabilitation programme, prediction of therapy
usefulness and assessment in the end shows
therapy effectiveness and enables to specify long-
term rehabilitation plan. FIM test enables

standardized communication among
participating professionals.

Key words: cranio-cerebral injury —
rehabilitation — Functional Independent
Measure

Poranenia mozgu predstavuju v stiCasnosti
vyznamny problém nielen pre ich stipajtci
vyskyt, ale predovsetkym pre ich medicinsku
zavaznost. Lie¢ba kraniocerebralnych poraneni
je finan¢ne vel'mi naroéna. Mozgové poranenia
postihuju predovsetkym mladsie vekové
skupiny v produktivnom veku a maju za
nasledok dlhodobt pracovnu neschopnost’, pri
poraneni mozgu u deti okrem iného sposobujt
zavazné socialne a ekonomicke zmeny v rodine.

Aktualne udaje o vysSke finan¢nych
prostriedkov vynakladanych na terapiu
poraneni mozgu z USA udavaju sumu az 4
miliony US dolarov na celozivotnu liecbu
pacienta po poraneni mozgu. Suma zahina
okrem priamych nakladov na liecbu aj naklady
na rehabilitdciu, podporné programy,
rekvalifika¢né kurzy. Stcastou sumy su aj
odhadované finan¢né straty poistovacich
spolo¢nosti plynuce z dlhodobej pracovne;j
neschopnosti alebo trvalej invalidizacie (10).

Ajnapriek naro¢nej terapii mozgovych poraneni
sa v poslednom case objavuju terapeutické
uspechy, ktoré st vysledkom presadzovania
novych lie¢ebnych postupov, podporovanych
modernym  technickym  vybavenim
$pecializovanych pracovisk. Taktiez osvetova
préaca, pouzivanie dokonalejsSich prostriedkov
pasivnej bezpe€nosti v doprave, sprisfiujice
sa pravidla cestnej premavky, to vSetko sa
podiel'a na priaznivom trende vo vyvoji
Statistickych udajov o poraneniach mozgu.
Morbidita a mortalita ma podla niektorych
studii za posledné roky priaznivy trend a
poklesla o takmer 30 %. Statistiky hovoria tiez
o tridsatpercentnom vzostupe priaznivych
klinickych vysledkov (10).

Die Ergebnisse: wir stellten statistische
signifikante Anderungen in dem motorischen
auch kognitiven Gebiet fest, in allen bewertenden
Aktivitdten. In der FEinigung mit den
Publikationsarbeiten kénnen wir konstatieren,
dass die FIM-Testauswertung am Anfang der
Rehabilitationstherapie  ermdoglicht  die
Zusammenstellung mehr objektiven
Rehabilitationsprogramme, den
Prediktionsbeitrag der Therapie, am Schluss
bewertet die Effektivitit der Therapie und erlaubt
das langfristige Rehabilitationsplan prizisieren.

FIM-Test ermdglicht die standardisierte
Kommunikation zwischen den partizipierten
Spezialisten.

Schliisselworter:  Schidelhirntrauma — —
Rehabilitation — Functional Independent
Measure

Demografické a socialne literarne udaje
uvadzaju prevahu mladych l'udi vo veku 15 -
24 rokov, ¢o je dané nastupom dynamickejsicho
sposobu zivota. Relativny vzostup uvadzaju
niektoré Studie u deti medzi 5. az 10. rokom
zivota.

Terapia pacientov s kraniocerebralnym
poranenim.

Liecba tazkych kraniocerebralnych poraneni
vyzaduje spolupracu lekarov mnohych
odborov — anestezioldgov, neurochirurgov,
neurolégov, traumatoldogov, rentgenologov,
lekarov FBLR.

Konzervativna a chirurgicka liecba sa pri
kraniocerebralnych poraneniach ¢asto doplia
a prekryva. V poslednych rokoch sa tato
spolupraca zintenziviiuje a d’alej rozsiruje o
Specialistov d’al$ich, aj nemedicinskych
odborov - napr. klinicky psycholog, klinicky
logopéd, liecebny pedagdg atd. Tieto
skutocnosti kladil vysoké naroky na organizaciu
starostlivosti o pacientov s kraniocerebralnym
poranenim. Efektivne vyuzitie novych
moznosti a poznatkov v liecbe pacientov s
kraniocerebralnym poranenim predpoklada
kvalitnli organizaciu celého procesu od vzniku
kraniocerebralneho poranenia az po zaradenie
pacienta do bezného zivota s ohl'adom na jeho
kvalitu. Hlavné poziadavky, ktoré musia byt
pri organizacii starostlivosti o pacientov s
kraniocerebralnym poranenim reSpektované a
od ktorych zavisi ispech terapie a nasledna
kvalita zivota pacienta, su:

- adekvatne a v€asné primarne prednemocnicné
anasledné nemocni¢né oSetrenie pacienta,

- rychly a dobre zaisteny transport do
zdravotnickeho zariadenia, ktoré je schopné
stanovit’ presnu diagnézu typu poranenia (CT,
MR), realizovat’ definitivne oSetrenie pacienta
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s naslednym adekvatnym monitoringom a
schopnostou adekvatne riesit pripadné
komplikacie, pracovisko musi byt schopné
zabezpecit aj vcasnll adekvatnu rehabilitacnt
lie¢bu pacienta uz v akutnej faze starostlivosti.

Casovy faktor je jednym z najdélezitejsich
faktorov ovplyviiujucich uspesnost’ terapie.
Oneskorené a neadekvatne poskytnutie
neodkladnej starostlivosti nielen zhorsuje
rozsah primarneho poskodenia, ale ul'ahcuje a
akceleruje vznik omnoho zavaznejSieho
sekundarneho postihnutia, ¢im spsta kaskadu
patofyziologickych dejov vytvarajicich bludny
kruh, ktorého neskorsie terapeutické prerusenie
je vel'mi naroc¢né.

Zakladnym principom liecby poranenia mozgu
je prevencia alebo liec¢ba intrakranidlnej
hypertenzie, mozgovej ischémie a d’al§ich
pourazovych sekundarnych poskodeni.
Terapiu kraniocerebralnych poraneni mozno
rozdelit na neurochirurgicka a
konzervativnu.

NeoddeliteI'nou sucastou konzervativnej
terapie poraneni mozgu vo vsetkych fazach je
rehabilitacna liecba.

Rehabilita¢na terapia pacientov s
kraniocerebralnym poranenim

Rehabilitaény proces ako komplex je dlhodoby
dej, ktorého cielom je uprava narusenych
pohybovych funkcii pomocou celého radu
cielenych metodik a technik. Rehabilitaény
proces ma z hl'adiska ¢asového svoje etapy a
tak ako pri ostatnej terapii kraniocerebralnych
poraneni, aj pri rehabilitacnej liecbe Casovy
faktor determinuje priebeh a vysledok celého
procesu. Rehabilitaény proces moézeme vo
vSeobecnej rovine rozdelit’ na:

a) Vlastnu fazu reedukacie postihnutej alebo
postihnutych funkcii, ktorej predchadza faza
diagnosticko-evalvacna.

b) Faza adaptacie — pacient, u ktorého doslo
alebo dochadza k reedukacii, sa adaptuje na
svoj ekosystém, t.j. na svoje pracovné a zivotné
prostredie v podmienkach neuplne
reedukovanej alebo deficitnej funkcie. Tu sa
dostavaju do popredia mechanizmy
psychosocialnej rehabilitacie.

c¢) Faza reintegracie - riesi existenciu funk&ného
deficitu a jeho védzbu na ekosystém. Pacient sa
musi nau€it’ zit’ so svojou chorobou. Tato faza
je naplilou psychosocialnej rehabilitacie a
vychovy pacienta (6).

Viaceri autori, vychadzajic z
patofyziologickych poznatkov a z hodnotenia
vysledkov rehabilitacie, zdoraznuju, ze v
rehabilitacii pacientov s kraniocerebralnym

poranenim mozno pouzivat v podstate
identické metody ako pri mozgovych léziach
inej etiologie. Ciel'om rehabilitacnej terapie je
dosiahnut’ maximalne zlepSenie funkéného
stavu po ukonceni rehabilitacného procesu (12).
Stupeil upravy poskodenych funkcii zavisi od
mnohych faktorov — zahia vek, lokalizaciu,
sposob a rozsah poskodenia nervového
tkaniva, adekvatnost’ terapie vo vsetkych fazach
starostlivosti, predchorobie, enviromentalne a
psychosocialne faktory. Rehabilitacnt liecbu v
akutnom Stadiu by mal realizovat’ $pecialny
neurorehabilitaény tim (1).

Stanovenie ucelnych Standardnych postupov
na vsetkych stupnoch starostlivosti o pacienta
s kraniocerebralnym poranenim, t.j. aj pri
rehabilitacnej liecbe tychto pacientov, je
celosvetovo jednou z priorit. Z tohto dévodu
sa Coraz viac zdoraziuje potreba objektivne
hodnotit’ aktualny klinicky stav pacienta s
moznostou porovnat ziskané hodnoty. K
tomuto ucelu je vypracovanych niekol'ko
testovacich skal.

Metédy funkéného hodnotenia pacientov s
kraniocerebralnym poranenim — FIM a
FAM test

Literarne Gdaje o pocte testovacich §kal
ur¢enych na hodnotenie funkéného stavu
pacientov s kraniocerebralnym poranenim su
rozne. Pohybuju sa v intervale tridsat’Sest’ az
pat'desiat publikovanych i nepublikovanych
skal (7,11). Frekvencia pouzivania jednotlivych
testovacich skal sa lisi podl'a regionu, alebo ich
$pecifického zamerania, ¢i uz z hladiska
Casového, napr. Skaly urc¢ené pre hodnotenie
pacienta v akutnej faze starostlivosti, alebo z
hladiska zamerania, napr. na hodnotenie
motorickych funkcii, kognitivnych funkeii,
socialnej adaptability. Podrobnejsie sa
venujeme testom Functional Independence
Measure (FIM) a Functional Assessment
Meassure (FAM).

Tieto testy boli vytvorené pre potreby
rehabilita¢nej mediciny s cielom hodnotit’ mieru
funkénej nezévislosti pacienta, napr. po
traumatickom poraneni mozgu pre potreby
klinické, pre Statistické spracovanie a vyskum.
Ide o hodnotiace $kaly akreditované The
Commission the Accreditation of Rehabilitation
Facilities (CARF) v USA aregistrované v The
Uniform Data System for Medical
Rehabilitation (UDS), ktoré poskytuju sucasne
tréningové materialy a podiel’ajii sa na vytvarani
databazy. Uvedené institicie dozeraji na
stanovovanie Standardov, ktoré umoznuju
porovnavanie jednotlivych merani. Uvedené
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Skaly sa Coraz extenzivnejsie pouzivaju aj v
europskych krajinach.

Functional Independence Measure (FIM test)
obsahuje osemndst’ hodnotenych poloziek -
Standartnych aktivit denného zivota, ktoré
umoziuju vytvorit uceleny obraz o aktudlnom
funkénom stave pacienta. Klasifikuje
schopnost pacienta vykonat aktivitu
samostatne alebo mieru zavislosti.

V pripade zavislosti od pomoci alebo dohl'adu
inej osoby $kala kvantifikuje mieru zavislosti
ako podiel ¢asu alebo energie, ktory vynalozi
sam pacient, resp. ktory je potrebné vynalozit’
inou osobou , aby bola dosiahnuta a udrzana
urcita kvalita zivota. FIM test sa sustred’uje na
Sest’ zdkladnych oblasti, v ktorych su
vyhodnocované viaceré polozky, spolu
osemnast’.

Testované polozky: (5, 6)

Sebestacnost’:

A. jedenie, B. uprava zovnajsku, C. kiipanie,
D. obliekanie hornej cCasti tela, E. obliekanie
dolnej Casti tela, F. toaleta

Ovladanie sfinkterov:

G. mocovy mechur, H. kone¢nik

Presuny:

L. postel,, stolicka, vozik, J. WC, K. vana, sprcha
Komunikacia:

N. vnimanie, chapanie, O. vyjadrovanie
Socialna adaptabilita:

P. zaclenenie do spolo¢nosti, Q. rieSenie
problémov, R. pamét’

Testované polozky A az M su sucastou
motorického FIM skore, polozky N az R tvoria
Ciastkové kognitivne FIM skore, celkové FIM
skore je suctom motorického a kognitivneho
FIM skore. Vysledna hodnota sa moze
pohybovat’ v intervale 18 - 126.

Kazda polozka je hodnotenda podla
sedembodovej klasifikacnej stupnice
nasledovne: prevzaté z Guide for the Uniform
Data Set for Medical Rehabilitation — version
5. 1. Bufallo 1997 (4).

Nezavisly ( NO HELPER) / nie je potrebna
pomoc inej osoby

7 - uplna nezavislost - vietky pozadované
ulohy urobi pacient samostatne, bezpecne, bez
modifikécie, bez pomdcok, nastavenia, dozoru,
v primeranom ¢ase

6 — modifikovand nezavislost - jedno alebo viac
z nasledujucich tvrdeni je pravdivé - aktivita
vyzaduje pomocku, dlhsi ¢as na realizaciu,
alebo tvahu o bezpecnosti ( riskatnosti) pre
pacienta

Zavisly (REQUIRES HELPER) pacient
vyzaduje d’al$iu osobu ako dozor alebo fyzicka
pomoc pri vykonavani pozadovanej aktivity
*Modifikovana zavislost — subjekt vynaklada
50 % a viac vlastného usilia na uspesnu
realizaciu pozadovanej aktivity

stupne pozadovanej asistencie st

5 - dohlad alebo priprava - pacient nevyzaduje
viac pomoci ako dohl'ad (asistent nezasahuje,
zostava nablizku pre pripad potreby) bez
fyzického kontaktu. Asistent pripravuje
pomdcky, ortézy.

4 — minimalna kontaktna asistencia — subjekt
nevyZzaduje viac pomoci ako dotyk, vynalozené
vlastné usilie je viac ako 75 %

3 —mierna asistencia - pacient nevyzaduje viac
kontaktnej asistencie ako dotyk, vlastné tsilie
vynalozena na uspesnu realizaciu aktivity je
50 % a viac, menej ako 75 %

*Uplna zavislost’ — pacient vynaklada mene;j
ako 50 % vlastného usilia na uspesnu realizaciu
pozadovanej aktivity, stupne nutnej asistencie
su

2 —maximalna asistencia — pacient vynaklada
na realizaciu menej ako 50 % vlastného tsilia
ale viac ako 25 %

1- uplna asistencia — pacientov podiel na
uspesnej realizacii pozadovanej aktivity je
menej ako 25 %

Pre pediatrickych pacientov vo veku od 6
mesiacov do 7 rokov sa pouziva WeeFIM
system (9).

Functional Assesment Measure (FAM) bol
vyvinuty ako doplnok k FIM testu, $pecialne
na doplnenie jednotlivych poloziek do
predchadzajucich Siestich hodnotenych oblasti.
Pritom posledna oblast - socialna adaptabilita
- bola rozdelena na dve Casti - psychosocialna
adaptabilita a kognitivne funkcie. FAM
obsahuje polozky, ktoré neboli v teste FIM
dostatoéne zdoraznené, ako napr. kognitivne
funkcie, spravanie, formy komunikacie,
schopnost’ zamestnat’ sa. FAM obsahuje spolu
dvanast poloziek. Tieto nemézu byt pouzivané
samostatne, len ako doplnok FIM testu, ktory
potom pozostava z tridsiatich hodnotenych
aktivit. Tato tridsatpolozkova skala je v
literatire referovana ako FIM+FAM skore.
Jednotlivé hodnotené oblasti su doplnené
nasledovnymi polozkami: )
Sebaobsluha o polozku prehltanie, do
presunov bola zaradena polozka presun do auta
a v aute, do oblasti pohyblivost schopnost’
pohybovat sa mimo bydliska, v ramci
komunikdcie st tri doplhujice polozky -
¢itanie, pisanie, zrozumitelnost’ reci,
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psychosocidalna adaptabilita obsahuje nové
polozky emocionalny status, prispdsobenie sa
limitaciam, schopnost’ zamestnat’ sa. Oblast’
kognitivnych funkcii je rozSirend o polozky
orientacia, pozornost’, spravny tisudok (11, 14).
Vo vsetkych oblastiach mediciny, rehabilitaciu
nevynimajuc, sa Coraz intenzivnejSie
pertraktuje otazka moznosti objektivneho
hodnotenia vstupnych a vystupnych dat,
moznosti hodnotenia a porovnavania
efektivnosti terapie z hladiska benefitu pre
pacienta i z hladiska ekonomického.
Hodnotenie funkéného statusu u pacientov s
kraniocerebralnym poranenim pomocou FIM
testu je jednou z moznosti, ako ziskat’ potrebné
informécie.

Charakteristika siboru

Sledovany stibor pozostaval zo Sestnastich
pacientov vo veku od 7 do 17 rokov, po
kraniocerebralnom poraneni, ktori absolvovali
rehabilita¢nil lieCbu v Specializovanom liecebnom
ustave Marina v Kovacovej v rokoch 2000 — maj
2003. Priemerny vek pacientov je 11,2 rokov,
pricom v stbore bolo 13 chlapcov a 3 dievcata.
Do stboru boli zaradeni pacienti aj v zavislosti
od ¢asu, ktory uplynul od poranenia. Maximalny
¢as od urazu bol 12 mesiacov, priemerne islo o
dobu 6,3 mesiaca od tirazu. U vsetkych pacientov
iSlo o prvii komplexnu rehabilita¢nu lie¢bu po
uraze. PriCinou urazu bola patkrat kolizia cyklistu
s automobilom, Sestkrat iSlo o koliziu chodec a
automobil, traja pacienti boli ti¢astnici autonehody
ako spolujazdci v aute, dvakrat islo o pad z
bicykla. V akutnej faze starostlivosti boli vSetci
pacienti zaradeni do protokolu komplexnej
neurointenzivnej lieCby, vratane monitoringu
intrakranialneho tlaku. BlizSie udaje, napr.
Glasgow coma skore, CT nalezy ¢i maximalne
hodnoty ICP, pristupnd dokumentacia
neobsahovala u vietkych pacientov, preto nemohli
byt zahrnuté do Statistického spracovania.
Klinicka rehabilitaéna diagndza pri prijati bolau
deviatich pacientov pravostrannd hemiparéza
stredného az tazkého stupiia, u piatich pacientov
i§lo o 'avostrannti hemiparézu, u troch pacientov
bola v klinickom obraze spastickd kvadruparéza.
Dlzka pobytu v rehabilitatnom zariadeni sa
pohybovala od 28 po 72 dni, priemerna dlzka
pobytu bola 42,2 dni.

Pouzité metody

Kazdy pacient bol pri prijati Standartne
vySetreny. Na zéklade vstupného vySetrenia
bol vypracovany individudlny rehabilitacny
program, ktory zahfial liecebnu telesnu
vychovu, hydrokinezioterapiu, fyzikalnu

terapiu, ergoterapiu s akceptaciou limitcii a
kontraindikacii. Pacienti v zavislosti od
klinického stavu absolvovali psychologické a
logopedické vySetrenie a v pripade potreby
nasledné odborné intervencie. Pri testovani
pacientov boli pouzité vysledky vySetreni a
pozorovania osetrujuceho lekara,
fyzioterapeuta, klinického psycholéga a
lie¢ebného pedagoga, osetrujiiceho personalu.
Pri hodnoteni funkénej nezavislosti pacientov
sme pouzili FIM test. VySetrenie sme
realizovali na zaCiatku rehabilita¢nej lieCby a v
jej zavere. Pri vySetrovani sme sa riadili
popisom testovanych ¢innosti publikovanych
v odbornej literattire (6, 13).Vstupné aj vystupné
namerané hodnoty sme u kazdého pacienta
zaznamenali do protokolu a nésledne
Statisticky spracovali.

Vysledky

V nasom subore dosiahli pacienti zlepSenie v
oboch hodnotenych oblastiach - motorickej aj
kognitivnej. Hodnota motorického skore pri
prijati sa pohybovala v intervale 13 az 59, pri
prepusteni v intervale 15 az 80. Priemerné
motorické skore pri prijati bolo 32,7, pri
prepusteni 52,9. Hodnoty kognitivneho FIM
skore sa pri prijati pohybovali v intervale 5 az
25, pri prepusteni v intervale 7 az 30.
Priemerné kognitivne skore bolo pri prijati 11,8,
pri prepusteni 19,2 . Hodnoty celkového FIM
skore boli pri prijati v intervale 18 az 84, pri
prepusteni boli hodnoty medzi 22 a 105.

Pri hodnoteni jednotlivych aktivit pacienti po
absolvovani rehabilitacnej liecby dosiahli v
motorickych aktivitich priemerne Groven
sebestacnosti 4, tzn. potreba minimalnej pomoci,
podiel vyzadovanej pomoci pri GispeSnom
vykonani hodnotenej aktivity je 25 % a mene;j.
Pri hodnoteni kognitivnych funkcii sa dosiahnuta
uroven sebesta¢nosti u vac¢siny pacientov
pohybovala na Grovni 3, tzn. mierna pomoc,
pacienti vyzaduji pomoc alebo asistenciu v
rozsahu 50 % a menej. U vSetkych pacientov
moézeme na zaklade Statistického spracovania
parovym t-testom konStatovat’ Statisticky
signifikantné zlepsenie vo vsetkych testovanych
aktivitach (hladina vyznamnosti 0,05).

Diskusia

The Functional Independent Measure (FIM)
je testovacia Skala s vysokou informativnou
hodnotou. Je uréend na identifikaciu urovne
disability —obmedzenia, nedostatku schopnosti
jedinca, indikovaného na rehabilita¢nu lie¢bu.
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V na$ej praci sme FIM test vyuzivali pri
funkénom hodnoteni pacientov po
kraniocerebralnom poraneni. Individualny FIM
profil na zdklade hodnotenia presne
definovanych aktivit denného Zivota informuje
o charaktere postihnutia subjektu, umoznuje
definovat’ ciele rehabilita¢nej intervencie,
monitoruje aktudlny funkény stav
rehabilitovaného pacienta, umoznuje
komunikaciu medzi jednotlivymi odbornikmi
rehabilitacného timu na jednom pracovisku, ale
aj medzi jednotlivymi pracoviskami, v zaujme
zachovania kontinuity rehabilitacnej terapie
(napr. pri preklade pacienta na iné pracovisko).
Individualny FIM profil je prostriedkom na
vyhodnotenie efektivity rehabilitacne;j terapie.
Poskytuje presvedcivé dokazy o ucelnosti
realizovanej terapie.

V nasom stibore pacienti v zhode s literdrnymi
udajmi po absolvovani v¢asnej, adekvatne
davkovanej , dostato¢ne dlhej rehabilitacnej
terapie dosiahli zlepsenie vo vSetkych
hodnotenych aktivitdch FIM testu. U pacientov
s tazkym traumatickym poskodenim mozgu
(pocetné kontuzne loziskéa verifikované CT
vysetrenim mozgu, hemocefalus) a inymi
komplikéciami (napr. centralnou poruchou
zraku, zavaznou sekundarnou epilepsiou) boli
zisky po absolvovani rehabilitacnej liecby
menej vyrazné. Nedostato¢na dlzka
rehabilitacnej lieCby je tiez faktor, ktory sa
negativne prejavil na dosiahnutych vysledkoch.
K rozsiahlejsiemu statistickému spracovaniu by
bol potrebny pocetnejsi subor pacientov a
doplnenie niektorych udajov z akutnej fazy
starostlivosti o pacientov zaradenych do
Statistického spracovania (napr. uvodné GCS,
maximalne namerané hodnoty ICP, iné
komplikacie pocas akutnej fazy terapie-
hyperglykémia, hypoxia...). Vyhodnotenie
vstupného FIM profilu pacienta sticasne s
dostatoénym  mnozstvom kvalitnych
dopliujacich informécii umozni zostavenie
objektivnejsieho, lepsie zacieleného rehabilitac-
ného programu.

Zaver

Ciel'om predlozenej prace bolo poukazat' na
vyhody vyplyvajuce z objektivneho
hodnotenia vysledkov rehabilitacnej liecby u
pacientov s kraniocerebralnym poranenim. K
tomuto ucelu sme v prezentovanom subore
vyuzili hodnotenie funkéného stavu pacientov
pomocou FIM testu. V zhode s publikovanymi
odbornymi pracami (2, 3, 6, 8, 10) je potrebné
zddraznit, ze optimalne vysledky v
starostlivosti o pacientov po

kraniocerebralnych poraneniach je mozné
dosiahnut’ dobrou, désledne prepracovanou
organizaciou tejto starostlivosti, stanovenim
Standardov na vSetkych jej stupnioch a
naslednym vyhodnocovanim efektivnosti
liecby. Jednym z prostriedkov, ktoré mozu
generovat’ potrebné informacie a prispiet’ tak k
zvyseniu odbornej Uirovne starostlivosti o
pacienta s kraniocerebralnym poranenima k
zlepSeniu komunikacie medzi odbornikmi
participujucim na uvedene;j starostlivosti, moze
byt aj vyuzitie FIM testu. FIM test okrem uz
spominanych vyhod méze byt pouzity pri
vyhodnocovani vysledkov rehabilita¢ne;j liecby
z pohladu efektivnosti pouzitych finanénych
zdrojov a prinosu pre pacienta, mdze byt
zdrojom informacii pre akreditaciu
$pecializovanych rehabilitaénych pracovisk,
pri vytvoreni databazy generuje udaje
umoziujuce medzinarodnu Standardizovanu
komunikaciu v rimci rehabilita¢nej mediciny,
ale aj ostatnych participujucich odborov.
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Vyuzitie hudby v medicine

Hudba sa stala podstatnou sucast'ou
liecenia od zaciatku kultirnej historie.
Doteraz vsak neboli presne objasnené
fyziologické mechanizmy, ktorymi sa
hudbou dosahuje terapeuticky ucinok.
Conrad sledoval, ¢i je mozné urcitym
presne definovanym druhom hudby
zmiernit' stres u kriticky chorych
intubovanych pacientov na jednotke
intenzivne;j starostlivosti. Pocas sedacie
tychto pacientov im boli hodinu
pustané pomalé Mozartove klavirne
sonaty. Pred a po uvedenej intervencii
sa hodnotili stresové hormony,
cytokininy a fyziologické parametre ako
frekvencia srdca a krvny tlak. Ukazalo
sa , ze v porovnani s kontrolnou
skupinou hudba signifikantne znizila
mnozstvo sedativ potrebnych k
dosiahnutiu porovnatelnej hladiny
sedacie. Vplyvom hudobnej intervencie
stipla hladina rastového hormonu,
zatial' ¢o poklesol interleukin-6 a
epinefrin. Znizenie hladiny stresovych
hormonov bolo spojené so signifikantne
niz§im krvnym tlakom a frekvenciou
srdca. Dosiahnuté vysledky evokuju
otazky, ktoré vyzaduju d’alSie Stadie.
Nie je jasné, ¢i pozorovany ucinok je
$pecificky pre Mozartovu hudbu a ¢i
ma blizsi vztah k uvedenym zavaznym
diagnézam.

Literatura: Claudius Conrad: Esoteric
or Exoteric? Music in Medicine
Medscape J Med. 2008; 10 (1):20
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METODIKA NA ZLEPSENIE
UCHQPOVEJ SCHOPNOSTI RUKY
POUZIVANA V RAMCI REHABILITACIE

Autor: K. Meltsokova
Pracovisko: Fyziatricko-rehabilitana ambulancia, NsP Komarno, Mederéska ul. ¢. 39, Komarno

Sihrn

Vychodiska: Praca sa zaobera uchopovou funkciou ruky ako nasho ,,najl'udskejsieho organu,
jej fylogenetickym vyvojom, funkénou anatomiou, jej Glohou ako senzomotorického organu,
d’alej vySetrenim tichopovej schopnosti ruky, $pecifikami jej rehabilitacnej lie¢by, prehl'adom
metodik, ktoré sa pouzivaju v zlepSeni uchopovej schopnosti ruky.

Material: V prehl'adnom subore tridsiatich pacientov podl'a ordinovane;j lieCby pétnast pacientov
tvorilo podsubor I. (LTV), a patnast’ pacientov tvorilo podsubor 1. (LT V+ergoterapia) po fraktire
kosti predlaktia a ruky, ktori boli lie¢eni na ambulancii FRO NsP v Komarne v obdobi od decembra
2003 do maja roku 2004.

Ciel’om prace je uviest’ prehl'ad metodik na zlepSenie tichopovej schopnosti ruky, ktoré st
pouzite'né v nasich ambulantnych podmienkach, porovnat’ efektivnost’ liecby vo dvoch
podstboroch pacientov v zavislosti od ordinovanej liecby, poukazat na moznosti rozsirenia
okruhu metodik na zlepSenie uchopovej schopnosti ruky.

Vysledky: Zo ziskanych vysledkov vyplyva, Ze v obidvoch sledovanych podsuboroch nastalo
zlepSenie ichopovych schopnosti postihnutej hornej koncatiny. Pri porovnani dvoch podsuborov
vidno, Ze pacienti podsuboru II., ktori popri LTV mali ordinovant v liecbe aj ergoterapiu, za
rovnaky c¢as liecby dosiahli vyraznejSie zlepsSenie, pricom viaceri pacienti z tejto skupiny mali

vel'mi zl¢ vysledky vstupného vySetrenia pred zacatim liecby.
Krucové slova: Zlomenina —rehabiliticia — ergoterapia

Meltsokova, K.: Methodology for the
improvement of hand ability to grasp, used in
the area of rehabilitation

Summary

Basis: This work is focused on hand ability to
grasp, since the hand is our “most human
organ”, its phylogenetic development, functional
anatomy, its function as a sensomotoric organ,
and also on hand grasp ability examination,
specifications if its rehabilitation therapy,
overview of the methods, used for hand grasp
ability improvement.

Material: The group of 30 patients was divided
according to the prescribed therapy into the
subgroup I (Physical education) - 15 patients
and subgroup II (Physical education +
occupational therapy) - 15 patients. The group
consisted of patients after fractures of forearm
and hand, who were treated in FRO NsP
outpatients’ department in Komarno between
December 2003 and May 2004.

Aim of the work is to provide an overview of
methods for improvement of hand grasp ability
which can be used in the conditions of our
outpatients’ department, to compare effectiveness
of the therapy in 2 subgroups of patients,
depending on prescribed therapy and to point

Meltsokova, K.: Die Methodik um die
Verbesserung der Greiffihigkeit der Hand benutzt
im Rahmen der Rehabilitation

Zusammenfassung:

Die Ausgangspunkte: die Arbeit befasst sich mit
der Greifhandfunktion, wie unserem ,,am meisten
menschlichen Organ”, mit ihrer
phylogenetischen Entwicklung, mit der
Funktionsanatomie, mit ihrer Aufgabe wie
sensomotorisches Organ, weiter mit der
Untersuchung der Greiffihigkeit der Hand, mit
den Besonderheiten der Rehabilitationstherapie,
mit dem Methodikiiberblick die in der
Verbesserung der Greiffihigkeit der Hand benutzt
werden.

Das Material: in der iibersehbaren Gruppe von
30 Patienten, nach der ordinierten Behandlung
bildeten 15 Patienten die Subgruppe 1. (LTV)
und 15 Patienten bildeten die Subgruppe II.
(LTV + Ergotherapie) nach der Knochenfraktur
des Unterarmes und der Hand, die in der
Ambulanz FRO NsP in Komarno in der Zeit von
Dezember 2003 bis Mai 2004 behandelt waren.
Das Ziel: dieser Arbeit ist den Uberblick iiber
die Methodiken um die Greiffihigkeit der Hand
zu verbessern, die in unseren
Ambulanzbedingungen  anwendbar  sind,
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out the possibilities how to broaden the range of
methods for improvement of hand grasp ability.
Results: From the obtained results can be seen
that in both monitored subgroups there was an
improvement of hand grasp ability of affected
extremity. In comparison of two subgroups can
be seen that patients from subgroup II, who
underwent also occupational therapy, reached
during the same time period of treatment bigger
improvement, while some of the patients from
this group had very bad results of entrance
examination prior starting the treatment.

Key words: Fracture — rehabilitation —
occupational therapy

I3

Uvod

Lanik vo svojej klasickej, ale stale
nenahraditel'nej knihe lieCebnej telesnej
vychovy, v ivode kapitoly o funkénej anatomii
ruky piSe, ze ,,pocas fylogenetického vyvoja
sa ruka diferencovala na najdokonalejsi
pracovny nastroj a na velmi citlivy a jemny
organ pre zistovanie kvalit prostredia.
Umoznuje ¢loveku vykonat’ obrovsky pocet
¢innosti®. ( Lanik, 1980).

Bruhnova (2002) uvadza, ze horné koncatiny
u ¢loveka zodpovedaju prednym koncatindm
Stvornozcov. Z funkcie prevazne lokomocnej,
pri quadrupedalnej lokomocii, u nich vznikla v
priebehu vzpriamovacieho procesu spojeného
s bipedalnou lokoméciou potreba uchopu.
Uchopenie umoznilo fixovat a pridrzat’
predmety. Brihnova (2002) sa stotoziiuje s
Tichym (Bruhnova, 2002), podla ktorého
funkcia uchopu uzko suvisi s vyvojom
centralnej nervovej sustavy. Dolezitym
momentom vo fylogenetickom vyvoji ruky je
nadobudnutie schopnosti opozicie palca voci
ostatnym prstom. Palec sa stadva dostatocne
dlhym a pohyblivym s konstantnym flexorom
pollicis longus. )
Uchop je najdolezitejsou funkciou ruky. Uchop
rukou umoznuje vykonat pracu: uchopit’
nastroje, predmety a cielene nimi pohybovat’
(Lanik, 1980). Cudska ruka je nenahraditel'na!
Az pojej strate Clovek poznd, akd je vSestranna.
Kvoli svojej jedinecnej vlastnosti pracovného
nastroja, poranenia ruky st vel'mi Casté.
Poskodenie tichopovej schopnosti ruky nastava
pri poraneni samotnej ruky, ale aj pri
poraneniach nervovo-svalovych a klbovo-

vorzubringen, die Behandlungseffektivitit in den
2 Subgruppen der Patienten in der Abhdngigkeit
von der ordinierten Behandlung zu vergleichen,
die Moglichkeiten der Erweiterung  des
Methodikumkreises um die Verbesserung der
Greiffihigkeit der Hand zu indizieren.

Die Ergebnisse: aus den gewonnenen
Ergebnissen resultiert, dass in den beiden
verfolgten Subgruppen kam es zu der
Verbesserung der Greiffdhigkeit der behinderten
oberen Extremitdt. Bei der Vergleichung der 2
Subgruppen scheint es, dass die Patienten der
Subgruppe I1., die neben der LTV in der
Behandlung auch die Ergotherapie hatten, in
der selben Zeit deutlich mehr Verbesserung
erzielten, wobei mehrere Patienten aus dieser
Gruppe sehr schlechte Ergebnisse der
Eingangsuntersuchung vor dem Beginn der
Behandlung hatten.

Die Schliisselwérter: Fraktur — Rehabilitation -
Ergotherapie

kostnych Struktur celej hornej koncatiny.
Mozné trvalé nasledky poraneni ruky maju
osobny 1 spolocensky dosah. Preto
rehabilitacna starostlivost’ po poraneniach, prip.
operaciach ruky patri k najtazsim z pohybovej
lie¢by v traumatoldgii. Ciel'om liecby je pokial
mozno ¢o najrychlejSie znovunadobudnutie
funkcii ruky a predist’ komplikaciam (Grimm,
1., Schuster, Ch., Scheffel, A., 1996).

Egyed (1983) pise, ze ruka tvori 2 % z celého
I'udského tela, ale 50 % praceneschopnosti je
nasledkom jej poranenia. Asi 20 % invalidnych
dochodkov je uznanych pre trvalé nasledky
poraneni ruky.

Tato praca sa v prvej ¢asti zaobera uchopovou
funkciou ruky ako nasho ,,najludskejSicho
organu“ (Kullman 2000), jej fylogenetickym
vyvojom, funkénou anatomiou, jej tlohou ako
senzomotorického orgénu, d’alej vySetrenim
uchopovej schopnosti ruky, Specifikami jej
rehabilitacnej liecby, prehl'adom metodik, ktoré
sa pouzivaju v zlepseni tichopovej schopnosti
ruky. V druhej Casti sa zaobera Statistickym
vyhodnotenim u¢innosti rehabilita¢nej liecby,
v zmysle zlepSenia tuchopovej schopnosti ruky,
prehl'adom suboru 30 pacientov, pricom podl'a
ordinovanej liecby 15 pacientov tvori podstiibor
I. (LTV), a 15 pacientov tvori podsubor II.
(LTV+ergoterapia), po fraktire kosti predlaktia
a ruky, ktori boli lieCeni na ambulancii FRO
NsP v Komarne v obdobi od decembra 2003
do maja roku 2004.

Vzhl'adom na Casty vyskyt tychto diagnéz v
ambulantnej praxi a narok pacientov na casovo
rychle uzdravenie a nadobudnutie stratenych
tchopovych funkcii s ndvratom do pévodného
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zamestnania treba hl'adat metodiky na
zefektivnenie rehabilitacnej lieCby, hl'adat’
spdsoby na motivaciu pacientov k nacviku
uchopu v domacom prostredi.

Ciel'om tejto prace je uviest’ prehl'ad metodik
na zlepsenie uchopovej schopnosti ruky, ktoré
su pouziteIné v naSich ambulantnych
podmienkach, porovnat’ efektivnost’ liecby vo
dvoch podsuboroch pacientov v zavislosti od
ordinovanej liecby, poukazat' na moznosti
roz$irenia okruhu metodik na zlepSenie
uchopovej schopnosti ruky. Poukézat’ na
moznosti liecby pracou v ambulantnej praxi s
aktivnym zapojenim pacienta do liecebného
procesu jeho motivaciou k autotréningu v
domécom prostredi.

Funkéna anatémia ruky

Schopnost’ uchopit’ predmet rukou patri k
zakladnym prototypovym c¢innostiam, ktoré
tvoria pohybovu vybavu ruky. Podl'a Lanika
(1990) ruka vytvara z funkéno-morfologického
hl'adiska pat’ lucov vychadzajucich z bazy,
ktorou je zapdstie.

Moézeme rozlisit’ dva druhy lacov:

- radialne luce, ktorymi su 1., 2., 3., prst a
zaprstna kost’; tie maju vysadné postavenie na
ruke a 1. prst je hlavnym prstom.

- ulnarne luce vytvorené 4. a 5. prstom a
zaprstnou kost'ou.

Na tejto baze sa fylogeneticky ustalili tri funkéné
Casti ruky:

- 1. prst: palec ako hlavny prst,

- 2. prst: ukazovak (a 3. prst),

-3.,4.a5. prst.

Zdasa, ze 3. prst nema stabilné miesto. Je vSak
isté, ze l'udska ruka vacsinu ukonov vykonava
medzi palcom a 2. resp. 3. prstom. 4. a 5. prst
sluzia akoby pomocné prsty.

Pohyby a tichopovu funkciu ruky podmieniuju
z biomechanického hl'adiska jej funckné Casti
(Koudelka, 1997):

- velkost’ a tvar ruky,

- rozsah pohybov v kiboch ruky a zépistia,

- pruznost svalov a vizivovych Struktir,

- vzdjomny dizkovy pomer svalov
antagonistickych skupin,

- stupen integracie a koordinacie svalovych
skupin zavisly od viacerych faktorov
(neuromyoartrogénnych, morfologickych,
funkénych).

No dokonalu funkciu ruky su potrebné vsetky
pohyby, ktoré umoznuju jednak dokonalé
zovretie ruky do péste, jednak jej dokonalé

rozovretie. Pri obidvoch pohyboch sa
zucCastiluje aj zapdstie. Pri zovreti ruky do
dorzalne;j flexie, pri otvoreni do volarnej flexie
a l'ahkej ulnarnej dukcie. Pri abdukcii palca sa
zapéastie pohybuje do ulnarnej dukcie a pri
abdukcii malicka do radialnej dukcie.

U cloveka je palec relativne dlhy, mozno ho
vydatnejsie postavit’ do opozicie, a konStantny
m. flexor pollicis longus, umoziiuje zvysené
pouzivanie palca a jeho stabilizaciu. Ma blizky
vztah k 2. a 3. prstu. 4. a 5. prst tvoria tretiu
Cast’ ruky, vel'mi vyznamnu pre uchop.

Pre hornu koncatinu je charakteristicka Vysoka
pohybhvost vo vietkych kiboch od ramenngj
spleti az PO prsty. Plecova splet’, plecovy kib
a laktovy kib maja za alohu umiestnit’ v
priestore ruku a na to miesto, kde ma pracovat’.

Ruka sprostredkuje pri praci dvojaku funkciu:
umoznuje nam uchopit’ nastroj a jemne ho viest’,
cielene nim pohybovat. Poskodenie Struktiry
samej ruky obmedzi bud’ schopnost uchopenia,
alebo schopnost’ jemného vedenia predmetov.
V principe je 'udské ruka schopna vykonat
dva druhy tchopov:

A. Hruby uchop, ktory sa uplatnenim opozicie
palca oproti ostatnym prstom pouziva vtedy,
ak chceme uchopit’ predmet pevne a moézeme
nan posobit’ vel'kou silou.

B. Jemny uchop, ktory je koordinovanejsi,
presnejsi.

Uchopova funkcia v jednoduchej forme
vyzaduje najmé pracu dlhych flexorov,
extenzorov prstov a adduktorov palca, ¢ize tych
svalov, ktoré su fylogeneticky starSie. Jemny
uchop a najmé jemné vedenie predmetov si
vyzaduje ¢innost’ drobnych svalov ruky
(svalov skupiny tenaru, interosedlnych,
lumbrikalnych svalov a svalov antitenaru), ktoré
su fylogeneticky najmladSie. Svaly
fylogeneticky starSie a mladsie odlisne reaguju
na Grazy a choroby na nervovosvalovom a
kostnoklbovom aparate. Fylogeneticky mladsie
svaly ako vysoko diferencované Struktury
funkéne tizko Specializované rychlo podliehaji
atrofii, rychlo stracaju funkciu, ktora sa neda
nahradit’. Pri rehabilitacii ruky musime preto
hned na zaciatku venovat najvacsiu
starostlivost’ prave drobnym svalom ruky a ich
funkcii, a to aj v sadrovom obvize (Egyed,
1983).

Na normdlnu ¢innost’ vSetkych zloziek ruky
treba norméalnu funkciu kibov a svalov. Svaly
pracuju koordinovane vo vel’kych skupinach.
Na spravnej funkcii ruky sa zucastiiuju: flexory,
interossealne svaly, lumbrikalne svaly a
extenzory. V ich ¢innosti vladne absolutna
integracia a koordinacia.
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Anatomickym podkladom osamostatnenia
pohybov prstov je oddelenie bruska
povrchového a hlbokého flexora od ostatnych
flexorov, resp. osamostatnenie sa m. flexor
pollicis longus.

Janda uvadza, Ze svalstvo hornej koncatiny sa
delina:

Svalstvo plecového pletenca, ktoré delime
podra funkcie na tri skupiny:

1. skupina spéjajica pletenec s trupom,

2. skupina spajajuca pletenec s ramenom,

3. skupina spéajajuca lopatku s predlaktim,
dalej na svalstvo predlaktia, ktoré tvoria
vicsinou svaly viacklbové, svalové bruska maju
vécsinou blizsie k zaciatku, takze na zapéastie a
prsty prechadzaju iba STachy. NajdolezitejSie
svaly, ktoré pohybuju zapistnym klbom, st
dva mm. extensores carpi radiales a po jednom
m. extensor carpi ulnaris, m. flexor carpi radialis
a m. flexor carpi ulnaris. Jedinym cCistym
flexorom je malo vyznamny m. palmaris longus.
NajdolezitejSim svalom je m. flexor carpi
ulnaris, ktoré¢ho vypad z funkcie znamena pre
flexiu ruky najvacsiu stratu.

Svalstvo ruky

Motoriku prstov ovladaju dva typy svalov:

1. svaly dlhé, za¢inaji sa na humere a kostiach
predlaktia a na ruku prechadzaji iba s'achami,
2. svaly kratke, tzv. vnutorné svaly ruky,
ktorych funkcia je priamo zavislad od stavu
dlhych svalov.

Zakladnymi pohybmi prstov (okrem palca) su
flexia, extenzia a dukcia. Flexia prstov je
zabezpecena viacnasobne. Na distalny ¢lanok
posobi hlboky flexor, na stredny ¢lanok
povrchovy flexor a na proximalne ¢lanky
posobia mm. interossei amm. lumbricales. DIhé
svaly podsobia na vietky kiby, ktoré
preskakuju, uplatiiuju sa vsak iba za uréitych
okolnosti. Extenziu prstov zabezpecuje jediny
dlhy sval, m. extensor digitorum, iba malik a
ukazovak ma este vlastné extenzory. Addukciu
prstov dosahuji hlavne mm. interossei
palmares, abdukciu mm. interossei dorsales a
m. abductor digiti minimi. Na ruke sa
neutraliza¢na a stabiliza¢na schopnost’ svalov
do zna¢nej miery miesSa. Pri beznom pohybe
ruky sa prejavuje aktivita vo vSetkych kratkych
i dlhych svaloch prstov a ruky. Palec ma
schopnost’ opozicie, ktord je vel'mi ddlezita,
pohyblivost’ palca je vynimocna schopnost’.

Zabezpecuje ju desat’ svalov:
1. m. flexor pollicis longus- flexia v IP kibe,

2. m. extensor pollicis longus- extenzia v IP
kibe,

3. m. abductor pollicis brevis, m. flexor pollicis
brevis, m. adductor pollicis- ﬂex1a v MP kibe,
4. m. extensor pollicis longus a m. extensor
pollicis brevis- extenzia v MP kibe,

5. m. abductor pollicis longus, m. extensor
pollicis brevis- abdukcia v rovine dlane,

6.m. adductor pollicis, ktorému pomahaji m.
flexor a extensor pollicis longus - addukciav
rovine dlane.

7. m. abductor pollicis brevis, m. flexor pollicis
brevis s pomocou m. abductor pollicis longus a
m. opponens - palmarna abdukcia ( kolmo do
dlane).

8. 1. dorzalny m. interosseus - palmarna
addukcia ( kolmo k dlani).

9. opozicia je kombinovany pohyb, ktory sa
zatina najprv abdukciou, prechadza do ulndrnej
dukcie, potom nasleduje 'ahka flexia v MP kibe
a ku koncu nastupuje rotacia palca, ktory
uskutoCnuje najmd m. opponens pollicis.
Rozsah rotacie je 60 st.

V pociatocnej faze rehabilitacie funkcii ruky
pacienta musime nasmerovat’ k vedomému
cvi¢eniu pri spolutcasti a kontrole
fyzioterapeuta a k sustredeniu pri cviceni. Je to
faza ,ucenia“. K uceniu je vSak potrebna
senzorickd afferentdcia , a upevnenie
kinetognoézie, barogndzie a stereognozie. Ked’
po urcitom Case pacient je schopny vykonéavat’
zakladné pohybové stereotypy aj bez kontroly
zraku, vtedy moézeme prejst’ postupne na
automatizaciu pohybovych stereptypov
(Egyed, 1983).

Typy tichopov a ich charakteristika
1. gulovity tuchop: zapistny kib v dorzélne;
flexii, MP v extenzii, abdukcia prstov, PIP a
DIP v miernej flexii, 3. prst v osi predlaktia,
palec v opozicii,
2. valcovity uchop: zapastny kib v zakladnom
postaveni, MP, PIP a DIP su vo flexii, addukcia
prstov, palec v opozicii. PouZiva sa pri silovom
uchope,
3. konicky uchop: uchopeny predmet sa
rozSiruje smerom k palcu alebo k smerom k
maliéku,

4. elipsovity tchop: spaja vyhody gul'ovitého
a valcovitého tichopu,
5. silovy uchop zapistny kib je v ulnamej
dukecii, prsty su flektované, rotované, st v
opozicii tenaru, palec je v osi uchopeného
predmetu,

164



Rehabilitacia, Vol. 45, No. 3, 2008

6. stipcovity uchop: opozicia extendovaného
palca k extendovanym prstom v PIP, DIP, a
flektovanym v MP,

7. o¢ko okruhle: testuje opoziciu palca vo flexii
k flektovanym prstom,

8. Stipka: uchop tromi prstami, opozicia palca
oproti ostatnym prstom,

9. kl'u¢ovy uchop: palec extendovany v
opozicii hrany flektovaného 2. prsta,

10. pisarsky tchop: uchop medzi prvé tri
prsty, pri ktorom mozno néstroj jemne a presne
aj v malom rozsahu viest’.

Vysetrenie tichopovej schopnosti ruky
Lanik piSe, ze vzhl'adom na to, Ze ruka je velmi
zlozity orgén, lebo ma mimoriadne vel'a klbov
a svalov, popri podrobnej analyze treba
vypracovat’ globalnejsiu charakteristiku, v ramci
ktorej sa pokusame zaradit’ ruku do niektoré¢ho
zo Standardnych typov jej postihnutia.

Pri kazdom opise musi byt’ podrobna analyza
poruch citlivosti, ako aj podrobna analyza
pohyblivosti v jednotlivych klboch a aktivity
jednotlivych svalov. Popri tychto analytickych
opisoch treba urcit’ globalne funkéné vlastnosti
ruky, moznost’ reedukovat’ jeho schopnost’
funkéného pouzitia ruky, vzhl'adom aj na jeho
pracovné zaradenie. Opis mé obsahovat’ aj
charakteristiku psychosocialnej a socialno-
ekonomickej situdcie, ktora pri postihnuti ruky
u pacienta vznikla.

Vyhodnocovanie mozno rozdelit’ do siedmich
celkov:

1. charakteristika rozsahu a miesta 1ézie,

2. globalne, morfologické charakteristiky
postihnutia ruky,

3. podrobna funkéna analyza funkénych
moznosti ruky,

4. celkova charakteristika sposobilosti pacienta
pouzivat’ ruku,

5. charakteristika
psychomotoriky,

6. pohybova charakteristika pracovného
zadelenia pacienta,

7. obraz o psychosocialne;j situacii pacienta.

aktudlnej urovne

Pri evaluacii postupujeme od topickej a
morfologickej charakteristiky cez funkénu
analyzu ku globalnym charakteristikam funk¢nej
sposobilosti. Snazime sa dospiet’ k sthrnnému
obrazu o0 moznostiach a schopnostiach pacienta
pouzivat’ ruku.

Pri vySetreni pacienta zacneme kompletnou
anamnézou rodinnou, osobnou, pracovnou a
socidlnou, Sportovou, rehabilitacnou a terajSim
ochorenim.

Pri topickej charakteristike lézie opiseme,
ktora ruka je postihnuta (l'ava-prava, dominantna
- nedominantnd). OpiSeme rozsah postihnutia,
ktoré tkaniva a Struktiry boli poskodené, ¢iide
o artrogénnu léziu, alebo ¢i boli postihnuté aj
$lachy. Ur¢ime rozsah postihnutia nervov,
cievneho zdsobenia a vystuznych vizov
jednotlivych klbov.

Pri morfologickej charakteristike ruky
pouzivame metodiky aspeksie a palpacie. Na
dlani pozorujeme jej tvar, konfiguraciu
ulnarneho okraja dlane a radidlneho okraja
metakarpalnej kosti. V strede dlane si v§imame
intermetakarpélne priestory, konzistenciu a
poddajnost’ dlanovej aponeurozy, pritomnost’
kontraktur, zrastov, popisujeme svalovy turgor,
svalovy tonus, hyperalgetické zony,
pritomnost’ trigger points (spustacich bodov),
tender points (vézivovosvalovych bolestivych
bodov). Dalej popisujeme tvar tenaru a
hypotenaru, ich trofiku. Zdapdstie, jeho polohu,
zmenu jeho fyziologického postavenia pri
nervovych parézach a svalovych kontrakturach.
Zvlast si vS§imame pohyby a postavenie palca,
ktorych anomalie stvisia CastejSie s obrnami
nervov. Palec najcastejSie postihuje paréza n.
ulnaris. Vtedy je palec v extrarotacnom a
repozi¢nom postaveni s extendovnym MP
klbom a flektovanym IP klbom. Pri lézii n.
medianus palec je skor v addukénom postaveni
s vyrazne skréenym IP klbom. Pri paréze n.
radialis je palec vo flekénom postaveni v MP-
a IP klbe, proximalna epifyza I. metakarpu
dislokuje do dlane. Popisujeme pritomné
kontrakttry flexorov palca. Na prstoch st
typické tak artrogénne ako aj myogénne
kontraktury. M6Zeme popisat’ rozsah aktivnej
hybnosti v jednotlivych zhyboch alebo
pouzivame pri opise zauzivané nazvy:
,,skrcené prsty, hakovita ruka, pazirovita ruka,
padava ruka, opicia ruka, ruka pri prisahe®
(Lanik, 1990) .

VySetrujeme d’alej pasivne vykonany fukény
pohyb v klbe a volu v klbe (joint play).
Zmeriame dlzku koncatiny, a to celej koncatiny,
ramena, predlaktia (olekranon-processus
styloideus ulnae), ruky (spojnica proc.
styloideus ulnae a proc styloideus radii —$picka
3. prsta). Meriame obvody koncatiny: ramena,
predlaktia s porovnanim so zdravou
koncatinou. Vysetrujeme citlivost’: povrchovi
(dotykovu, tepelnu, algicku), hlboku
(polohocit, pohybocit). Subjektivne prejavy
poruchy citlivosti: parestézie, neuralgie,
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koretiové bolesti, kauzalgie. VySetrujeme
aktivnu pohybllvost v jednotlivych kiboch v
sagltalnej, frontalnej, rotacnej a transverzalnej
rovine podla metody SFTR pomocou uhlomeru
(Guth, 1998). A to v plecovom kibe, laktovom
kibe, zapisti, hybnost palca v rovine frontélne;j
v CMC, MP a IP kiboch, v rovine sagitélnej v
CMC kibe a opoziciu palca, funkénym
meranim vzdialenosti od hrotu palca k MP, PIP,
DIP kibom a k hrotu mali¢ka. Vyjadruji sa v
cm. Hybnost prstov sledujeme v rovine
sagitalnej v MP, v PIP a DIP zhyboch, d’alej
popisujeme abdukciu a addukciu prstov.
Vysetrujeme svalovi silu podla svalovych
funkénych testov podla Jandu v Siestich
stupnioch (Janda, 2004). Popisujeme svalové
spazmy, kontraktury, skratené svaly (flexory
ruky a prstov).

Funkéna analyza postihnutej ruky

Na celkovu charakteristiku funkénej
sposobilosti ruky pouzivame testy
prototypovych ¢innosti, vSednych ¢innosti a
testy pracovnych  tukonov.  Testy
prototypovych ¢innosti pozname trojaké:
analytické testy, globalne testy (achopové) a
vybrané testy V§edn}'/ch ¢innosti.

Analytické testy mozu nahradit’ vySetrovanie
pohyblivosti kibov a artrodynamometricky test.
Najvyznamnej$im z tejto skupiny testov je
vySetrenie flekéného a extenéného pohybu
prstov a palea, a to aj v MP kiboch. Pohyby
hodnotime od plnej extenzie cez §tvrtinové,
polovi¢né a trojStvrtinové skréenie az po
zovretie ruky v pést. Pre jednotlivé prsty je
dolezitou skuska ,,ocka*, ked’ sa pacient musi
dotknut’ $pickou palca $picky ohnutého prsta.
Ocko moze byt okrihle, ploché, prehnuté.
Schopnost’ skréenia prstov vyjadrujeme
vzdialenost’ou $picka - dlan (SD). Pri SD =
O je pacient schopny urobit’ pist’. Ak pacient
kréi len PIP a DIP kiby a MP kiby zostavajl
Vystrete hovorime o haku. Ak v MP kiboch
pri kr€eni pretrvava hyperextenzia, hovorime
o pazure. Dalej robime test striesky, test
roztiahnutia a pritiahnutia prstov,
rozloZenie prstov pri tuchope krizka. Test
strieSky nas informuje o aktivite interossealnych
a lumbrikélnych svalov. Rozlozenie prstov na
krazku slazi na vySetrenie rotaéného a
abdukéného pohybu prstov. Pri testovani
hodnotime aj to, ¢i pacient vykonal pohyb
Cisty, bez sthybov ostatnych prstov, alebo iba
so suhybmi.

Globalne testy (iichopové), sluzia na zistenie
sily uchopu a vyjadruju schopnost’ viest’
uchopené predmety k ciel'u. Sem patri: test

gulového, valcového, elipsovitého,
kuzelovitého, kli¢ového tichopu, Stipcového
uchopu, silového tichopu, pisarskeho uchopu.
Schopnost’ dostatocne roztvorit ruku testujeme
tyc¢kami a vyjadrujeme ho dlzkou tycky, ktora
pacient uchopi medzi palec a jednotlivé prsty
(Lanik, 1990). Vyhodnocuje sa na zaklade
¢iselného ohodnotenia od 0 do 5 bodov, pricom
0 bodov znamena, ze pacient vySetreni ichop
nezrealizuje a 3 body sa davaju, ked
vysetrovany Gchop realizuje na 1/2 celkového
rozsahu, a 5 bodov sa dava pri vykonani ichopu
v plnom rozsahu (Guth, 1998/.

Vybrané testy v§ednych ¢innosti
Uchopovanie do pinzety, je najcastejSie
pouzivané vo vSednej ¢innosti. Pacientovi
mozeme dat’ Glohu nieco nakreslit’ alebo
prekreslovat’ predlohy. Na testovanie a nacvik
vSednych ¢innosti je dolezité pouzivanie
priboru, pohéarikov, kliesti, noznic,
skrutkovaca, pinzety. Poméckou su roézne
panely. Nécvik pouzivania klaves pisacieho
stroja, je tiez v siicasnosti dolezité.

V pracovnej rehabilitacii sa pouziva funkcny
test pracovnej zrucnosti (Guth, 1998), kde sa
porovnava vykon PHK a PHK pri realizacii
jednotlivych pracovnych tikonov v stanovenom
¢asovom limite. Napr.: navliekanie koralikov
za 25 sek., zapichnutie $pendlikov za 25 sek.,
navliekat’ nit’, 10 stehov za 35 sek. atd’.

Metodiky na
schopnosti

Po ziskani komplexného obrazu o funkénych
schopnostiach ruky pacienta pomocou
evaludcie zostavujeme rehabilitaény plan so
zohl'adnenim socialnej a pracovnej anamnézy
pacienta s cielom nacviku a vycviku
jednotlivych typov uchopu, obnovenie
citlivosti a vycvik korekénych pracovnych
¢innosti rukou (Lanik, 1990).

Podl'a vSeobecne platnych zasad zac¢iname s
analytickym cvi¢enim jednotlivych svalov ruky
a postupnym nacvikom a vycvikom tchopu.
Volime tzv. analyticko-syntetické metodiky s
postupnym smerovanim od fazy ucenia k
automatizovanej ¢innosti ruky. Vyuzivame
vézbu ruka - pracovny predmet - opracovavany
predmet - zmyslova kontrola (ruka, zrak)-
afferentacia, proprioceptivna signalizacia -
mozgova kora — efferentdcia - ruka (tchop)
(Kullman, 1990).

Nacvik sa zaéina najjednoduh$im typom
uchopu, napr. gulovitym, a postupne sa
prechddza k néacviku jemného uchopu.
Vseobecne zname metodiky su zbieranie

zlepSenie tuchopovej
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hrachu, fazyle, kamienok, gulécok roznych
velkosti. Ucinné su cvicenia pod vodou
(izotermickou alebo hypertermickou), pomocou
Spongie, ktort pacient musi stlacat’. Valcovity
uchop moézeme nacvicovat’ pomocou gumenych
pruznych valcov s rozlicnou hrabkou. Vycvik
osobitného pouzitia jednotlivych prstov robime
napr. na klaviri so Specialne upravenou
klaviatirou, ked nacvi¢ujeme udery naprv
jednotlivymi prstami, potom sa pokisame o
sucasny uder niekol’kymi prstami alebo jedny
prsty pridrziavame na klavesoch a druhymi
udierame toén. Opoziciu palca nacvicujeme
dotykom palca ku koncu II. a V. prsta, potom
ich bruska a nakoniec ich bazy.

Pri  obnoveni senzorickej funkcie,
diskriminacnej schopnosti ruky cvi¢ime u
pacienta so zatvorenymi ocami rozpoznavanie
rozliénych predmetov tak, aby sa povrch
predmetu dostal do styku len s oblastou
porusenej citlivosti. Za¢iname s drevenymi
predmetmi rozlicnej vel'kosti, hmotnosti a
tvaru. Neskor nacviCujeme zoradenie
predmetov podl'a velkosti, ich zasunutie do
vopred vyrezanych otvorov na pracovnej
dosticke. Postupy vzdy zopakujeme. Pri
stazenom rozpoznavani dovolime na zaciatku
aj zrakovu kontrolu. Porovnavame senzorické
funkcie postihnutej a nepostihnutej ruky.

K zabrdneniu atrofii z necinnosti a
podporovaniu regeneracie nervov pouzivame
stimulaciu drazdenim proprioceptorov a
stimulaciu  elektrickymi  podnetmi
(elektrostimulaciu). Z mechanickych podnetov
su to rozli¢né typy masaze, z tepelnych zase
striedanie tepla a chladu, virivy kipel’ a masaz
pod vodou.

Na vycvik konkrétnych pracovnych ¢innosti sa
pouzivaju metodiky liechy prdacou, ergoterapie.
Cielom liecby je: zvysit’ svalovi silu oslabeného
svalstva, rozsah klbovej pohyblivosti, zabranit’
vzniku deformit a zlepsit’ neuromuskuldrnu
koordinaciu, ako aj zlepsit' sebestacnost. U
pacientov s taz$im motorickym deficitom
zabezpedit' vycvik nahradnych pohybov a
pouzivanie kompenzaénych pomécok v
beznych dennych ¢innostiach. Pri zostaveni
rehabilitacného planu postupujeme u kazdého
pacienta individudlne, vyhybame sa
nociceptivinym podnetom, ktoré moézu viest' k
zmenam trofiky (k opuchom, zapalovym
zmenam), alebo k tazkym dystrofickym
syndromom, konc¢iac Sudeckovou atrofiou.
Terapeuticky ovplyvitujeme vzdy celu hornt
koncatinu (Lanik, 1980).

Zasady a metodiky ergoterapie poruch funkcie
ruky uvadza Guth (1998), ked’ zdoraziuje

zacatie ergoterapie ¢o najskor s obmedzenim
imobilizacie po traze alebo operacii na najkratsie
mozné asové obdobie. Vyzdvihuje tlohu ruky
ako pracovného nastroja silového i precizneho.
Doporucuje Siroky okruh metodik, poénuc od
najjednoduhsich po $pecializované pracovné
¢innosti. Doporucuju sa aktivity vo vode,
uchopovanie réznych kamienkov, hrachu,
drobnych predmetov vo vode, stld¢anie Spongie.
Uchop nacvicujeme tieZ pomocou lopticiek
roznej kvality a velkosti (softball, gumena,
tenisova, pingpongova), pricom dbame na to,
aby dlan bola v kontakte s ¢o najva¢sou castou
povrchu lopty. Za¢iname s nacvikom gul'ového
uchopu a postupujeme k zlozitej$im formam.
Pri reedukacii funkcie ruky musime dbat’ na to,
aby pacient mal pri tichope opreté predlaktie o
pracovnu plochu, a mozeme pacientovi jemne
fixovat’ distalnu Cast predlaktia, aby bol nliteny
vyuzivat’ dorzalnu flexiu zapdstia. Mozeme
vyuzit' k tomuto tcelu i fixacnt dlahu alebo
polohovaci klin. Na posilnenie extenzorov je
vhodné napr. skladanie papiera celou plochou
ruky, modrotla¢. Ich vyznam tkvie v priprave
ruky na tchop. Pri samotnom uchopeni
predmetu sa svojou silou podielaja hlavne
flexory. Pri Stipcovom preciznom tchope
umoziuji extenzory pohyb prstov ulnarnym
smerom. Pracovnymi ¢innostami sa snaZime
udrzat’ pohyblivost’ v MCP klbov a zapistia.
Dlhodoba obmedzena pohyblivost’ ruk, t.j.
prstov a zapéstia, vedie postupne k nehybnosti
celého pleca v adduk¢nom postaveni. Dolezité
je dbat’ na pohyblivost plecového klbu. Pacient
ma absolvovat’ lie€bu pracou tri razy do tyzdna,
pritom ma dostavat’ i domace tlohy.

Pri tazsich poruchach uchopovej funkcie Guth
(1998) uvadza ,,skolu uchopu®, ktoré odporuca
Kiiz, Hadraba a kol. So 4 stupniami vycviku
uchopu:

I. stupent — ucelovy tichop a manipuldcia s
predmetmi,

2. stupeni — obratnost’ a vyuzitelnost’ tichopu,
3. stupen — zlozité pohyby, spajanie pohybov,
jemny a hruby uchop a manipulécia,

4. stupen — zamestnavanie celého tela behom
manipulacie.

V ergoterapii sa podla technik pouziva
kreslenie, mal'ovanie, grafické techniky a ich
kombinacia, podla spracovaného materialu
praca s papierom, tradi¢né ru¢né prace ako
pletenie, hac¢kovanie, vySivanie, ru¢né Sitie a
Sitie na stroji, sietovanie. Pri praci s textilom sa
pouziva tkanie na krosndch, na rame, nitiak -
sietovy obraz, koldze, uzlovanie. Dalej praca
s prirodnymi materialmi a 'udové vytvarné
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techniky. Prédca s drevom, s kovom,
modelovanie a praca so sadrou, plastelinou,
moduritom, modelovanie a praca s cestom.
Taktiez praca s plastickymi materidlmi ako
organicke sklo, termoplasticka profilova dlaha,
novodur, dentakryl. Vyuzivaju sa v ergoterapii
aj hry, u deti funkéné a manipula¢né hry,
konstrukéné a pohybové hry, d’alej receptivne
a didaktické hry. Didaktické hry sa daju pouzit’
aj u dospelych. Hry mo6zu byt skupinové,
skupinové spolocenské (KluSonovéd E.,
Spickova J., 1985).

C. B. Wynn Parry uvéadza zékladné principy
rehabilitacie ruky: zacat’ rehabilitanu liecbu o
najskor, liecbu zintenzivnovat, pouzit
metodiky fyzioterapie, liecby pracou v tizkej
spolupraci medzi chirurgom i rehabilitacnym
timom, pozostavaju z fyzioterapeuta,
ergoterapeuta, rehabilitacného lekara,
psycholéga. Popisuje podrobne cvicebné
jednotky na uvolnenie pohybov v plecovom
klbe, laktovom klbe, v zapdstnom klbe, ktoré
zorad’uje do poradia podl'a naro¢nosti vytvara
schémy, ktoré su prehladné a prakticky
vyuzitelné. Uvadza v rehabilitacii ruky pouzitie
rozli¢nych pomocok: lopti¢iek, paliciek,
ceruziek. Popisuje podrobne cvicenia s
lopti¢kou: - ruka drzi lopticku v supindcii,
nadhadzuje a chyta,

- ruka drzi lopti¢ku v pronécii, pusti a
odrazajucu sa lopti¢ku chyta,

- pacient si hadze lopti¢ku z jednej ruky do
druhej,

- formou kolektivnej hry, ked” pacienti sedia
okolo okruhleho stola a gulanim postvaju
lopti¢ku k susedovi, ktory ju musi chytit.
Vypadne z hry ten, ktorému lopticka padne
alebo sa u neho nahromadi vel'a lopticiek.
Dalej pise o moznosti pouzitia ceruzky, minci
formou ich rolovania medzi prstami, pouZitie
gumenych prstencov na zlepsenie sily flexorov,
ich zdvihanim pomocou S$pic¢iek prstov,
pomocou medialnych falangov a na silovy
uchop celou rukou. Mo6zu sa pouzit' taktiez
ako pomodcky S$pagat, s vytvaranim uzlov,
skrutkovac¢, noznice pri nacviku ¢innosti
bezného denného zivota (Wynn Parry, 1981).
Mucha (2000) vo svojej praci uvadza vysledky
vyskumu v Rehabilitacnom centre Univerzity
v Koline, kde sledovali vysledky
somatosenzorického diskrimina¢ného vykonu
ruky po rehabilitacnom tréningu po nacviku
desiatich modalit, a to rozliSovanie vibracnych
frekvencii, hmatanie réznej povrchovej
drsnosti, rozliSovanie réznych sil tlaku,
roznych zavazi, sukcesivnej dvojbodovej

diskriminacie, dynamickej dvojbodovej
diskriminacie, ur¢ovanie vzdialenosti medzi
ukazovéakom a palcom, odliSovanie rozne
vel'kych kontur, kutdnny zmysel pre smer
diskriminacie zmyslu pre polohu. Vysledky
ukdzali po dvojtyzdiiovom cvicnom intervale
dosianuty priemerny cvi¢ny prirastok 28 %.
Autor pri testovani somatosenzorického
diskriminaéného vykonu ruky odporaca
pouzivat’ tieto modality: vibraciu s pouzitim
vibraénych membran, stereogndziu s
dynamickymi funkcionalnymi testami, tlak,
dvojbodovu diskriminaciu, propriocepciu. Z
tejto skupiny este kladie déraz na zmysel pre
polohu, cit pre dotyk a cit pre tlak, lebo maju
zvlastny vyznam pre funkciu ruky ako
nastroja. Davaju jej relativnu nezavislost’ od
vizualneho systému. Ako ulohu si kladie d’alsi
vyskum v budtcnosti, ktory objasni vplyv
takéhoto tréningu aj na motoricky vyvoj funkcie
pri rehabilitacii ruky.

Subor a metédy

Sledovala som subor 30 pacientov so
zlomeninou predlaktia a ruky, ktori
navstevovali ambulanciu FRO NsP v Komarne
v obdobi od decembra 2003 do konca maja roku
2004. Subor zahtiial pacientov s poSkodenim
myoskeletalnych struktur po zlomeninach kosti
predlaktia a ruky, bez poskodenia nervovych
tkaniv. Pacienti boli zaradeni do jednotlivych
skupin ndhodne po vstupnom vysetreni. Vsetci
pacienti boli po traze oSetreni v chirurgicke;j
ambulancii alebo na oddeleni NsP v Komarne.
Z celého stiboru konzervativne bolo liecenych
22 pacientov a 8 pacientov bolo operovanych
s pouzitim stabilnej osteosyntézy. Casovy
interval od vzniku trazu po prichod na nase
pracovisko so zacatim lie¢by bol priemerne 5,8
tyzdnov. Subor pacientov tvorilo 19 ziena 11
muzov s vekovym priemerom 58,6 rokov.
Podrl’a diagndzy 22 pacientov utrpelo zlomeninu
predlaktia, z toho zlomeniny radia tvorilo 16
pripadov, oboch kosti predlaktia 6 pripadov. Z
8 zlomenin kosti ruky sa v 2 pripadoch vyskytla
zlomenina palca, v 5 pripadoch zlomenina II.
alebo I1I. prsta a | pacient mal zlomeninu IV. a
V. prsta sucasne. V 17 pripadoch bola postihnuta
dominantna horna koncatina a v 13 pripadoch
nedominantnd horna koncatina. Pacienti
navstevovali ambulantnt liecbu 3x do tyzdna s
trvanim lieCebnej procedury 45 mintt.

Stibor 30 pacientov sa delil podl'a ordinovanej
liecby na 2 podsubory po 15 pacientoch,
pricom 1. podstibor pacientov navstevovalo
liecebntl telesnt vychovu (LTV) s ndcvikom
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uchopovych schopnosti ruky podla
Standardnych kritérii a metodik (Chaloupka,
2001). II. podsubor pacientov okrem LTV mal
v liecbe ordinovanu ergoterapiu. Ergoterapia
spocivala vo vyuziti pomocky — mikkej
Spongiovej lopti¢ky (soft-ball) s diametrom 6
cm na nacvik gul'ového tichopu pocas aplikacie
virivky v izotermickej vode - v trvani 15 minut
(soft-ball), pri¢om pacient rytmicky nacvi¢oval
uchop opisanej lopticky pocas aplikacie
virivky na postihnuta hornu koncatinu pod
dohl'adom fyzioterapeuta. Pri tejto metode sa
vyuzivala zmena pruznosti lopticky po nasati
vodou, ako aj priaznivy liecebny ucinok
vodoliecby pri uvol'neni méakkych tkaniv, ale i
jej antalgicky, antiedematozny ucinok. Pacienti
v II. podsubore tiez dostali v ramci ergoterapie
navod na cvicenia so spominanou loptickou v
domacom prostredi v rimci autotréningu denne
v trvani 4x15 minut s nacvikom gulového
uchopu. Pacienti v I1. podsubore takisto dostali
navod na cvicenie s gumic¢kou s priemerom 8
cm, hrabkou 3 mm, ktora si mali navliect’ cez
dorzalnu stranu prstov a pokusit’ sa extenziou
prstov gumicku roztiahnut, ¢o do najvécsicho
priemeru. Potom nechat’ prsty vol'ne relaxovat’
v zékladnej polohe a tento postup opakovat’
pocas 10 minut. Prvé cvicenia pacienti
absolvovali pod dohl'adom fyzioterapeuta s
navodom na spravne vykonavanie cvicenia.
Ciel'om bolo nasmerovat’ pacienta k nacviku
uchopu v domécom prostredi. Pacienti podla
ordinovanej liecby absolvovali:

v L. podsubore — 3x45 min. LTV tyzdenne,
v II. podstbore — 3x do tyzdna 30 min. LTV a
15 min. ergoterapie, s nacvikom tchopu s
mékkou loptickou vo virivke izotermickej vody
s doplnenim lie¢by cvi¢eniami v domacom
prostredi pomocou elastickej gumicky podla
slovnej i pisomnej instruktaze.

Pracovisko nedisponuje kvalifikovanym
ergoterapeutom, pocas lieby pacienti boli pod
ohl'adom skuiseného fyzioterapeuta. Vzhl'adom
na dolezitost’ ergoterapie v liecbe ichopovych
chopnosti ruky, ¢o potvrdzuju viaceré studie,
som pokladala za nutné zaradit’ do liecby prave
tuto metodiku v jednoduSenej, pre nas dostupne;j
forme. Opierala som sa o slova doc. Gutha
(1997), ze pri nacviku funkénych schopnosti
ruky vela zavisi aj od tvorivej fantazie
fyzioterapeuta a ergoterapeuta. Taktiez je dolezita
motivacia a zainteresovanost’ pacienta do
liecebného procesu a vyuzitie hravej formy
cvicenia moze byt’ uzito¢né (Brooks, 1998).
Kazdy pacient bol vySetreny pred zacatim
liecby a po liecbe s pouzitim morfologickych a

analytickych funkénych testov, s porovnanim
a vyhodnotenim udajov. Merania boli
realizované tri krat za sebou, pri¢om bol
zaznamenany ich priemer. Boli sledované tieto
ukazovatele: )
a) rozsah aktivnej hybnosti v zapdstnom klbe
(ZK) v sagitalnej a frontalnej rovine vyjadrené
v stupnoch,

b) vzdialenost’ od hrotu palca k baze V. prstu v
cm pri opozicii palca,

c) vzdialenost’ Spicka III. prsta - dlaii v cm
(SD),

d) vySetrenie abdukcie prstov v MP zhyboch
meranim vzdialenosti medzi hrotom I. a III., I.
a IV, L. a V. prsta, s porovnanim vysledkov
pred liecbou a po liecbe,

e) testovanie typov uchopov gulovitého,
valcovitého, Stipcovitého, Stipky, kI'a¢ového,
schopnost spravit’ rukou hacik s ich
vyhodnotenim podl'a bodovnika od 0 do 5
bodov na zéklade rozsahu ich realizacie (Guth,
1997),

f) vysledky vysetrenia silomerom pred lie¢bou
a pri ukoncenti liecby,

g) porovnanie ucinnosti liecby v oboch
podsuboroch uréenim navratnosti do
povodného zamestania,

h) porovnanie poétu komplikacii,

i) porovnanie priemerného ¢asu trvania liecby
v oboch podstiboroch.

Vysledky

V podsubore 1. sa dosiahlo priemerné zlepSenie
rozsahu aktivnej hybnosti v sagitalnej rovine
pri dorzélnej flexii 0 10,3 stupiia, pri palmarne;j
flexii o 12,1 stupna, vo frontalnej rovine pri
radidlnej dukcii o 5,5 stupna a pri ulnarnej
dukecii o 8,4 stupia.

V podsubore I1. sa dosiahlo priemerné zlepsenie
rozsahu aktivnej hybnosti v sagitilnej rovine
pri dorzalne;j flexii o 17,5 stupiia a pri palmarne;j
flexii o 19 stupiia. Vo frontalnej rovine pri
radialnej dukcii sa dosiahlo zlepSenie v
priemere o 5,5 stupna a pri ulnarnej dukcii o
12,3 stupna.

Vyhodnotenie vysledkov vySetrenia abdukcie
prstov v MP klboch pred lie¢bou a po liecbe v
oboch podstiboroch. V oboch podsuboroch je
pozorované zlepSenie oproti vychodiskovym
hodnotam.

Vysledky merani silomerom v oboch
podstboroch sa porovnévali pred lie¢bou a po
liecbe so silou uchopu zdravej opaénej hornej
koncatiny. Podl'a vysledkov sa zarad’ovali
pacienti do 3 skupin. A to s oslabenim sily
uchopu postihnutej hornej koncatiny oproti

169



Meltsokova, K.: Methodology for the improvement of hand ability to grasp, used in the area...

opacnej hornej koncatine (HK) 0 0-1/3 (resp. 0
-0,33),01/3 az2/3 (resp. 0,33 — 0,66), alebo o
2/3 az 3/3 (resp. 0,66 — 1).

Vysledky vySetrenia silomerom pred
zacatim liecby

Oslabenie sily tchopu postihnutej hornej
koncatiny oproti opacnej HK 0 0 az 1/3 dosiahli
v L. podstubore 2 pacienti, v II. podsubore 1
pacient. Oslabenie sily tchopu postihnutej HK
oproti opac¢nej HK o 1/3 az 2/3 dosiahlo v
podstbore 1. 5 pacientov, v podstubore II. 4
pacienti. Oslabenie sily ichopu postihnutej HK
oproti opacnej HK o 2/3 az 3/3 dosiahlo v
podstbore 1. 8 pacientov, pricom z toho 1
pacient mal oslabenie 100%, v podsubore II.
10 pacientov, z toho 2 mali oslabenie az100 %,
¢ize nedokazali stlacit’ silomer.

Vysledky vySetrenia silomerom pri
ukondeni liecby

Oslabenie sily tchopu postihnutej HK oproti
opacnej HK o 0 az 1/3 dosiahli v podsubore I.
7 pacienti, pricom plnt silu dosiahli 2 pacienti.
V podsubore II. 7 pacientov, pri¢om plnt silu
dosiahol 1 pacient. Oslabenie o 1/3 az 2/3 v
podsubore 1. dosiahlo 6 pacientov, v podsubore
II. 7 pacientov. Oslabenie sily uchopu
postihnutej HK oproti opa¢nej HK o 2/3 az 3/
3 dosiahli v podstbore 1. 2 pacienti, a v
podsubore II. I pacient. Z toho 100 % oslabenie
nebolo zaznamenané pri ukonceni liecby ani v
jednej zo skupin. Priemerné zlepSenie sily
uchopu pri ukonéeni liecby v podstbore I. bolo
0 6,6 %, v podsubore II. 0 6,5 %.

Vysledky vysetrenia sledovanych
ukazovatel’ov

Podla vysledkov funkénych testov
tichopovych schopnosti sa v podskupine 1.
dosiahlo pred liecbou v priemere 19,46 bodov,
pri ukonceni liecby 26,3 bodov. ZlepSenie
priemerne o 6,86 boda. Nastalo celkovo
zlepSenie o 7,7 %.

V podsubore II. dosiahlo pred lie¢bou v
priemere 18,9 boda, pri ukonceni liecby 27,1
boda. Nastalo zlepSenie priemerne o 8,7 boda.
Percentualne 0 30,3 %.

Priemerny cas trvania liecby v podsubore I.
bolo 5,4 tyzdia, v podsubore II. 5,2 tyzdna.
Porovnanie uc¢innosti liecby v oboch
podsuboroch uréenim navratnosti do
povodného zamestanania: z celkového poctu
30 pacientov boli v produktivnom veku v
podstbore 1. 8 pacienti a v podsubore II. 9
pacienti. Po ukonceni liecby sa vSetci pacienti

v oboch podsuboroch vratili do pdvodného
zamestnania. Komplikacie sa vyskytli v
podsubore I. u 2 pacientov, a to typu
Sudeckovej atrofie. V II. podsubore sa
komplikacie nevyskytli. Ani jeden z celkového
poctu pacientov predcasne neukoncil liecbu.

Diskusia

Zo ziskanych vysledkov vyplyva, ze v
obidvoch sledovanych podstboroch nastalo
zlepSenie ichopovych schopnosti postihnutej
hornej koncatiny. Pri porovnani 2 podstiborov
vidno, ze jhhgy ti podstboru II., ktori popri
LTV mali ordinovanu v liecbe aj ergoterapiu,
za rovnaky Cas lie¢by dosiahli vyraznejsie
zlepSenie, pricom viaceri pacienti z tejto
skupiny mali vel'mi zI¢ vysledky vstupného
vySetrenia pred zacatim lieCby.

Uspesnost’ lieCby pomocou ergoterapie je
porovnatelna i na navratnosti pacientov do
povodného zamestnania. Dobrym znamenim
je nulovy vyskyt komplikécii u pacientov s
ergoterapiou.

Viacero domacich i zahrani¢nych §tadii
vyzdvihuje ddlezitost a dobré lieCebné
vysledky ergoterapie. Lordova (1996) vo svojej
stadii sledovala subor 33 pacientov s poruchou
funkcie hornej koncatiny vo veku 23 az 90
rokov s diagnézami fraktury hornej koncatiny,
periférnymi léziami nervov, stavmi po luxaciach
a konttiziach, po operaciach pre Dupuytrenovu
kontrakturu pred zacatim a po ukonceni
ergoterapie. Vysledky Studia st porovnatelné
s nasimi vysledkami a tiez poukazuju na dobré
vysledky lie¢by pracou (Sajterova, 2006).
Wakefield a McQueen (2002) vo svojej praci
porovnavaju Standardnt fyzioterapiu s liecbou
formou domacich tiloch a autotréningu pacienta,
sledovanim 96 pacientov v priebehu 6 mesiacov
s diagnézou zlomenin distalnej Casti radia.
Podl’a ziskanych vysledkov, ktoré ukazali, ze
zlepsSenie sily uchopu, hybnosti v zapisti,
funkénych schopnosti ruky je rovnaké u
pacientov, ktori absolvovali konven¢nu
fyzioterapiu, a u tych, ktori cvic¢ili samostatne
doma formou domacich tiloh. Autori vyslovili
nazor, ze pri nekomplikovanych zlomeninach
predlaktia sa cvicenie v domacom prostredi
vyrovna fyzioterapii ambulantnou formou
(Mucha, 2007).

Zaver

Ruka ako senzomotoricky organ ma vel'mi
dolezita ulohu v zivote ¢loveka. Zabezpecuje
nasu interakciu s okolitym prostredim, je
dolezita pre sebestacnost’, pisanu i neverbalnu
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komunikaciu, ma tlohu pracovného néstroja.
Jej anatomia je komplexna. Pri poraneniach
ruky je nutnd evaluacia funkénych schopnosti
ruky a na zaklade tychto vysledkov treba
stanovit’ rehabilitacny plan, ciele a metodiky
zlepSenia uchopovych schopnosti ruky s
ohladom na pracovné zaradenie pacienta.
Vicsina metodik na zlepsenie uchopovej
schopnosti ruky sa zakladd na metodikach
liecby pracou. V zahrani¢i sa od
fyzioterapeutov odc¢lenila Specializovana
skupina odbornikov, ktori sa zaoberaj
rehabilitacnou lie¢bou ruky, ako odpoved’ na
vzrastajuci pocet pacientov po rekonstrukénych
operaciach po poraneni ruky.

Napriek znamym vyhodam a vysledkom
ergoterapie je u nas pocet kvalifikovanych
ergoterapeutov nedostatoény, ¢o sposobuje
nedostatocné vyuzitie tejto metodiky.

V tejto praci som vyhodnotila vysledky
ergoterapie v zlepSeni tichopovej schopnosti
ruky v subore pacientov s myoskeletalnym
poranenim predlaktia a ruky s vyuzitim
metodiky, ktora na naSom pracovisku nie je
zauzivana, taktiez s aktivnhym zapojenim
pacienta do lieCebného procesu fromou
autotréningu v domacom prostredi. Vysledky
ukéazali porovnatelnost ergoterapie so
Standradnymi metodami liecby, ako aj vacsiu
efektivnost’ liecby kombindciou LTV a
ergoterapie za kratSie casové obdobie. Opisany
subor pacientov treba v budiicnosti rozsirit’ s
pokracovanim sledovania a vyhodnotenia
liecby popisanou metodikou.
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POUZITIE BIOFEEDBACKU ,
V RAMCI KARDIOVASKULARNEJ REHABILITACIE
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Sthrn

Vychodiska: V praci sme pouzili biofeedback HRV (spitna vizba o nejakej fyziologikej funkeii,
v naSom pripade frekvencia srdca).

Material: V nasom vyskume bol pocet pacientov 28. Pacienti v experimentalnej skupine N-14,
pacienti v kontrolnej skupine N-14 absolvovali vstupny a vystupny biofeedback, jako aj
psychologicky dotaznik SCL-106. Na sledovanie sme vybrali Skalu depresie, tizkosti a hostility.
Tie boli spracované statisticky. Metoda biofeedback HRV — pacientovi fotopletizmograficky je z
prsta snimana frekvencia srdca a iné fyziologické ukazovatele. Pacient sleduje priebeh HRV
krivky (krivky variability srdcovej frekvencie), jako aj stav sympatiko-parasympatikove;
rovnovahy na monitore a stav ispeSnosti tréningu v stipcoch. Cielom je dosiahnut’ optimalnym
dychovym vzorom — pomalym diafragmatickym dychanim s predlzenym expiriom stav sympatiko-
parasympatikovej rovnovahy.

Vysledky: V psychologickom dotazniku boli dosiahnuté v experimentalnej skupine po absolvovani
biofeedback tréningov Statisticky vyznamné rozdiely (p<0,05) v Skalach depresie, hostility a
anxiozity, ¢o povazujeme za prinos vzh'adom na vysoky narast depresii u pacientov po prekonani
akutnej koronarnej prihody. Sledované fyziologické parametre RR, frekvencia srdca, SDNN,
smerodajna odchylka RR intervalu a RMSSD, vyjadrujuca stav aktivity parasympatika, nepriniesli
vyznamné vysledky. Predpokladame, ze sa jednalo o maly pocet tréningov (5). V praci podavame
iliterarny prehl'ad biofeedback metod.

Kriacoevé slova: biofeedback HRV — sympatiko-parasympatikova rovnovaha — ISCH (ischemicka

choroba srdca).

Dudasova, A.:Use of biofeedback in
cardiovascular rehabilitation

Summary

Basis: In the work was used HRV biofeedback
(biofeedback of some physiologic function, in
our case heart rate).

Material: In our research were 28 patients.
Patients in experimental group N-14 and patients
in control group underwent input and output
biofeedback, as well as psychological
questionnaire SCL-106. For monitoring was
chosen the scale of depression, anxiety and
hostility, these were statistically processed. HRV
biofeedback method was to monitor heart rate —
via pletysmography from finger - and other
physiologic indexes. Patient watched the course
of HRV curve (curve of heart rate variability), as
well as the state of sympathetic — parasympathetic
balance on the monitor and the state of training
success in columns. The aim was to reach the
state of sympathetic — parasympathetic balance
via optimal breath model - slow diaphragmatic
breathing with prolonged exspirium.

Results: In psychological questionnaire in
experimental group were reached after finishing
the biofeedback trainings statistically significant
differences (p<0,05) in the scale of depression,
anxiety and hostility, what we regard as an asset,
considering the growing incidence of depressions

Duddasova, A.: Die Anwendung des Biofeedbacks
im Rahmen der kardiovaskuldren Rehabilitation

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: in der Arbeit verwendeten
wir Biofeedback HRB (die Riickwirkung iiber
irgendeine physiologische Funktion, in unserem
Fall die Herzfrekvention)

Das Material: in unserer Forschung war die Zahl
von Patienten 28. Die Patienten in der
experimentellen Gruppe N — 14, Patienten in
der Kontrollgruppe N — 14 absolvierten
Eingangs- und Ausgangsbiofeedback, auch
psychologischen Fragebogen SCL-106. Zur
Uberwachung haben wir die Skale Depression,
Anxiositdt und Hostilitdt ausgewdhlt. Diese waren
statistisch bearbeitet. Die Biofeedbackmethode
HRYV — dem Patient ist fotopletismographisch
aus dem Finger die Herzfrekvention und andere
physiologische Kennzifern abgetastet.

Der Patient verfolgt den HRV — Kurvenverlauf
(die Kurve der Herzfrekventionsvariabilitit), auch
das Befinden des Sympathiko-
Parasympathikogleichgewichtes am Monitor
und das Befinden des Trainingserfolges in den
Spalten.

Das Ziel ist mit dem optimalen Atemtyp — der
slowdiafragmatischen Atmung mit dem
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among patients after acute coronary event.
Monitored physiologic parameters RR, heart
rate, SDNN, standard deviation of RR interval
and RMSSD, expressing the state of
parasympathetic, did not bring any significant
results. We assume that it was due to low number
of trainings (5). Literature overview of
biofeedback methods is also presented in the
work.

Key words: biofeedback HRV, sympathetic —
parasympathetic balance, ICD (ischemic cardiac
disease)

I3

Uvod

V préci som sa rozhodla venovat biofeedback
terapii, konkrétne HRV biofeedbacku, ktory u
nas v kipeloch Vy$né Ruzbachy a. s.
vyuzivame v ramci kardiovaskuldrnej
rehabilitacie, pri ovplyviiovani psychickej
zlozky u pacientov s kardiovaskularnymi
ochoreniami (ISCHS), ¢i u stavov po prekonani
akutnych koronarnych prihod - infarkte
myokardu (IM), po revaskulariza¢nych
zékrokoch (CABG-koronarnom by-passe, po
PTCA - perkutannej translumindlnej koronarne;j
angioplastike).  Cielom je zniZenie
sympatikotonie, ktord vznika vplyvom
chronického stresu a podiela sa okrem inych
faktorov (fajcenie, diabetes,
hypercholesterolémie, obezita...) na vzniku
ischemickej choroby srdca (ISCHS) i akutnych
koronarnych prihod. Cielom tejto relaxacnej
metody je nacvik dychového vzoru —
pomalého, plynulého, diafragmatického
dychania a jeho synchronizacia s rytmom srdca,
edukécia, tréning dychania, v¢lenenie tohto
naucené¢ho dychového vzoru do podvedomia
¢loveka a jeho konkrétne vyuzitie v stresovych
situdciach. Ide o Siroku problematiku, lebo
biofeedback metdd je vela druhov.

1. Definicia biofeedbacku

Mark Schwartz (1995) definuje biofeedback
ako ,skupinu lieCebnych postupov,
vyuzivajucich elektronické pristroje na presné
meranie, spracovanie a spitné informovanie
osoby informéaciou s posiliujucimi
vlastnostami o jej mozgovej a autonémne;j

verlingerten Expirio das Befinden des
Sympathiko-Parasympathikogleichgewichtes.
Die Ergebnisse: in dem psychologischen
Fragebogen waren bei der experimentallen
Gruppe nach der Absolvierung  der
Biofeedbacktrainge statistisch bedeutende
Unterschiede (p<0,05) in Skalen der Depression,
Hostilitdt und Anxiositdt erreicht, was wir fiir
einen Beitrag betrachten, hinsichtlich auf die
hohe Depressionssteigerung bei den Patienten
nach der Uberwindung des Koronarzufalles. Die
verfolgte physiologische Parametern RR,
Herzfrekvention, SDNN, der Standardfehler RR
des Intervalls und RMSSD, gedufSert den Zustand
der Parasympathikaktivitdit, brachten keine
bedeutende Resultate. Wir setzen voraus, dass es
sich um geringe Zahl der Traininge (5) handelte.
In der Arbeit prisentieren wir auch literarischer
Uberblick der Biofeedbackmethoden.
Schliisselworter:  Biofeedback HRV — —
Sympathiko-Parasympathikogleichgewicht —
ISCH (ischdmische Herzkrankheit)

aktivite, ¢i uz normalnej alebo abnormalnej, vo
forme vizualnych alebo akustickych podnetov.
S cielom pomdct’ klientom dosiahnut’ a nauéit’
sa uvedomenie a volovu kontrolu nad ich
fyziologickymi procesmi, ktoré st inak
mimovedomé a nepodlichajii vol'ovej kontrole.
Najprv pomocou biofeedback signalizacie, a
po tréningu cez vlastné vnutorné
psychofyziologické podnety*. [6]

Ide o jednu z najdlhsich ale najpresnejSich
definicii. Biofeedback je odvodeny od slova
feedback, ¢o znamena prijimanie spétnej vizby
(informacie, signalu) o aktualnom spravani.
Jednoduchsie povedané, biofeedback je metdda,
ktora sluzi na sledovanie a ovladanie nasich
fyziologickych funkcii prostrednictvom
citlivych pristrojov, na ktorych clovek moze
sledovat’ svoje fyziologické funkcie (napr. pulz,
povrchovu teplotu, svalové napitie,
elektrokoznu vodivost, EEG
elektroencefalografické vinenie).

1.1 Biofeedback a neurofeedback na
Slovensku

Na Slovensku sa prvy systematickejSie zacal
venovat’ biofeedback metodam PhDr. Krivulka
v rokoch 1977 — 1984. Pracoval s EEG
biofeedbackom alfa rytmov, neskor s
dychovym biofeedbackom a KGR
biofeedbackom. Toho ¢asu pracuje s EEG
biofeedbackom. KGR biofeedbacku sa venuje
Dr. Eugen Cizek v ramci relaxaénych metod a
hypnozy. Navrhol vlastny KGR biofeedback.
Biofeedback a neurofeedback centrum v
Rimavskej Sobote je zaroven i Skoliacim
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strediskom na vycvik tejto metddy. Prvi
slovenski neurofeedback terapeuti —
psycholégovia sa vzdelavaliu Dr. J. Tyla. Prvé
EEG biofeedback centra na Slovensku otvorili
neurolégovia MUDr. Bélintova a MUDr. Sot.
Prvy klinicky experiment s EEG alfa
biofeedbackom u uzkostnych gymnazistiek
urobili Krivulka, Sedlacek (1980). Druhou
pracou je kazuistika — pouzitie metody
neurofeedback pri potrazovej encefalopatii
(Dzugan, et, al.,2000) z neurologického
oddelenia v Michalovciach. V sucasnosti na
Slovensku pocet EEG biofeedback centier
narasta. V polovici osemdesiatych rokov zacal
experimentovat’ s EMG biofeedbackom pri
periférnej a centralnej obrne Guth (Guth, 1991).

1.2 Biofeedback v Cechach

Priekopnicku pracu urobil psycholog a sudny
znalec Dr. Jifi Tyl s manzelkou, ktora sa
$pecializovala na EEG. Absolvovali vycvik v
USA u Othmera na EEG Spektrum. Jifi Tyl
vySkolil rad neurofeedback terapeutov
domacich a zahrani¢nych. Ceska republika sa
po USA a Kanade stala tretou krajinou s
najrozsirenejSou sietou EEG biofeedback
pracovisk. EEG biofeedbacku sa intenzivne
venoval neurolog a popredny EEG Specialista
prof. MUDr. Faber.

1.3 Biofeedback v Pol’sku

V Pol'sku vyuzivaji EEG biofeedback
napriklad v Bialymstoku, na klinike neurologie
a rehabilitacie — pri stavoch po cievnych
mozgovych prihodach, po urazoch mozgu,
migrénach ¢i inych bolestiach hlavy, u deti s
detskou mozgovou obrnou. V Katowiciach
vyuzivaju biofeedback na klinike Psychiatrie a
psychoterapie, vo Wroclawe na dennom
psychiatricko-neurologickom oddeleni pre deti
amladez.

1.4 HRYV biofeedback vo svete

HRYV biofeedback — biofeedback variability
srdcovej frekvencie sme pouzili aj my v nasej
préci. Od roku 1980 sa venovala tematike HRV
velkd pozornost’ najmé v Rusku a Amerike,
neskor v Kanade a v poslednych rokoch i v
Eurépe. V Rusku pracuju asi tri skupiny
klinikov a vyskumnikov, ktori sa venuju tejto
problematike pravidelne. Od roku 1990 sa
terapeuticky aplikuje HRV biofeedback, znamy
ako Smetankinov respiraény biofeedback.
Vyznamné st aj prispevky E. Vaschilla k tedrii
apraxi HRV biofeedbacku.

Alexander Smetankin rozpracoval systém, kde
sa postupne trénuje diafragmatické dychanie

so zapojenim respiraéného (RSA)
biofeedbacku. Za dodlezité povazuje nacvik
diafragmatického dychania a dosiahnutie
synchronizacie respira¢ného i
kardiovaskularneho systému. V USA pracuje s
biofeedbackom HRV Paul Lehrer. V jeho
laboratériu v New Jersey pracuju E. a
B.Vaschillovci. Richard Gevirtz S$tandardne
aplikuje BTRF (biofeedback tréning
rezonancnej frekvencie). Je autorom mnohych
¢lankov. Jeho rozpracovani metodu sme pouzili
i my pri vyskume. Robert Nolan v Kanade
rozvija HRV biofeedback pre kardiovaskularny
program. V sucasnosti koordinuje rozsiahly
medzindrodny vyskum terapeutického vyuzitia
metddy. Problematike HRV sa v Ceskej
republike venuju podstatne viac ako u nas.

2. Metéda biofeedbacku a jej vyvoj
Medzi zakladné medzniky vo vyvoji
biofeedbacku patril princip sebaregulacie
(vorovej kontroly nad biologickymi procesmi
a spétnej informacie o osobnom biologickom
vykone). Tento princip sa uplatioval uz vo
vychodnych nabozenstvach, ked’ hinduisticki
mnisi mediticiou ovplyvnili svoje mozgové
rytmy. Udaje o meditacnych praktikach
Hinduistov su staré 5 000 rokov.

Medzi zékladné patri Thordikova tedria (1913)
— teoria opera¢ného podmienovania. Zakon
cviku a u¢inku znamena, Ze uspesné odpovede
sa spajaju s uspesnymi dosledkami a reakcia
sa uchovava ako vysledok opakovania.

Roku 1914 Walter Cannon — pri vyskume
stresu hovori o strese ako o sile, nartsajuce;j
rovnovazny stav vnutorného prostredia
(homeostazu). Seyleho teoria o strese, teorii
adapta¢ného syndromu sa takisto podiel'a na
vzniku biofeedback metody.

Praca neurofyziologa K. H. Pribramu (1919),
jeho mechanizmus TOTE (test-operacia-test-
exit) majui velky vyznam. Vstup — informacia
z receptora je testovana, porovnavana so
Standardnou situaciou. Ddjde k operacii a
opétovnému testovaniu, ak je dosiahnuté zhoda,
sthlas s vysledkom, nasleduje vystup, ktory
potvrdi ¢i zmeni dany stav.

Pocas 2. svetovej vojny sa zvysil zaujem o
psychosomaticktl medicinu s cielom poméhat’
vojakom so stresovymi poruchami. Po vojne
narastali ochorenia, kde jednou z pric¢in
ochorenia bol stres a emocionalne faktory.
Zacala sa akceptovat’ myslienka, Ze znizovanie
stresu psychologickymi postupmi moze
prispiet’ k lie¢be somatickych ochoreni.
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V roku 1961 Weiner rozvinul teériu
kybernetiky. Jeho myslienka, ze fungovanie
systémov je zalozené na kontrole vlastnych
vysledkov, jeho principy kontroly a ucenia sa
cez ohlas boli aplikované na spravanie zvierat,
strojov 1 ¢loveka. Weiner pracoval so slovom
feedback.

Biofeedback vznikol ako metdda, ku ktorej
prispeli poznatky z experimentalnej
psycholégie, fyzioldégie na pozadi
prevladajiceho behaviorizmu. Behavioralna
medicina a aplikovana psychofyziologia sa
zacali rozvijat' v roku 1969. Reagovali na
nedostatok uc¢innych terapeutickych postupov
tradi¢nej mediciny. Spolo¢ny zaklad
behavioralnej mediciny a biofeedbacku je
teoreticky: edukécia, nacvik, tedria ucenia. Tak
ako sa dysfunkénym a neurotickym spdsobom
spravania mozno naucit’, tak sa ich mozno i
odnaucit’. Nastup personalnych pocitacov v
roku 1970 — 1980, rozsirenie pocitacovej
techniky a informacnych technoldgii urychlilo
vyskum a klinické aplikacie biofeedbacku.
Rozvoj neurovied ovplyvnil pohl'ad na vzt'ah
psychiky a mozgu. Prostrednictvom pocitacov
sa presnejSie a rychlejsie spracovavali
biologické signaly pre biofeedback pristroje.

2.1 Histéria EEG biofeedbacku

Historia biofeedbacku EEG sa zacala roku 1908,
ked Hansom Bergerom objavil EEG
(elektroencefalografie). Prvé viny, ktoré
rozpoznal na EEG, boli alfa a beta viny. Zistil,
ze alfa vlny sa vyskytovali v menSej miere u
uzkostnych T'udi.

Roku 1958 Joe Ka Maiya, psycholog
pracujuci na univerzite v Chicagu, zacal
experimentovat’ s EEG. Snimal EEG z
occipitdlnej oblasti povrchu hlavy, kde je
vyskyt alfa vin najzretel'nejs$i. Subjekt bol
schopny navodit’ si alfa viny na Specificky
podnet. To bol prvy experiment, ktory
odstartoval EEG biofeedback. Bolo to obdobie
prieniku mnohych budhistickych skol. Ukazalo
sa, ze meditujuce osoby mohli dosiahnut
kontrolu nad svojou mozgovou aktivitou.
Objavili sa studie o tréningoch alfa rytmov.
Roku 1969 bola zalozena spolo¢nost’ pre
vyskum biofeedbacku.

Roku 1970 Brownova trénovala vyskyt alfa,
beta a theta aktivity. Pouzivala vizualny
(zrakovy) feedback signal a zaznamenavala
subjektivne pocity trénujticich 0sob pri vyskyte
prislusnych frekvencii EEG spektra. Green,
Greenova a Walters Studovali u pacientov alfa-

theta tréning na Meningerovej klinike od r. 1960
—1990. Referovali, ze theta stavy dosiahnuté v
tréningu umoznili pristup k nevedomému
materidlu. Ini autori zistili, ze pozitivne
informacie su lepSie zaznamenavané v theta
stave.

2.2 EEG biofeedback

Ide o terapeuticki metddu, zalozenu na
vytvoreni autoregulacie vlastnej spontannej
elektrickej aktivity mozgu opakovanym
tréningom, prostrednictvom Specialneho
pocitacového programu, ktory ovlada, reguluje
na monitore EEG terapeut. Tym dosahujeme
zmeny EEG spektra vin z patologického
zdznamu na zdznam ¢o najfyziologickejsi, s
naslednou upravou klinickych prejavov
choroby.

Psychologické indikacie:

- poruchy koncentracie a pozornosti

- dyslexia a poruchy uéenia u deti

- LMD u deti a I'ahsie formy DMO

- poruchy chovania u deti (liecba hyperaktivity)
- poruchy spéanku, nespavost’ a no¢né desy,
depresie a uzkostné stavy

Neurologické indikacie:

- epilepsie

- stavy po Urazoch mozgu

- cievne mozgové prihody

- ochorenia psychosomatického povodu
(napr.hypertenzia, vredova choroba zaludka...)

Imunologické indikécie:

- imunodeficity deti, alergie, astma

Neklinické aplikacie:

- zvysenie funkénej kapacity mozgu, zlepsenie
koncentracie

- zosilnenie asociaénych schopnosti , zlepSenie
vykonu zo skusok

- psychofitness u duSevne pracujlcich
profesionalov-manazéri,riadiaci pracovnici. [ 18]

2.3 EMG biofeedback

EMG (elektromyograficky biofeedback) — J.
V. Basmajan — zacal program vyskumu
volovej kontroly kostrového svalstva. Na
snimanie svalovej aktivity pouzil povrchové
elektrody, vizualnu a zvukovu spitnt véizbu.
Roku 1967 dokézal, ze kazdy subjekt sa moze
naucit’ vedome kontrolovat’ a trénovat’ jednu
motoricku jednotku svalu v kratkom case.
SEMG (povrchova elektromyografia) zohrala
v historii biofeedback metdd velmi dolezith
ulohu. SEMG sa aplikoval od tenznych bolesti
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hlavy az po rehabilitaciu straty hybnosti
koncatin po mozgovych porazkach. Tie svaly
alebo organové funkcie, ktoré boli poskodené
zranenim, alebo chorobnym procesom, mézu
byt podradené nejakej forme kompenzacnej
kontroly, ked elektronicky feedback
poskytovany pacientovi vytvori funkénua
nahradu chybajticej povodnej feedback slucky
vonkaj$im feedback okruhom.

2.4 Elektrodermalna aktivita koze,
elektrodermalny biofeedback

Prvé merania elektrického kozného potencialu
uskuto¢nil Voegouroux roku 1878. KI'icovou
udalost'ou st vyskumy galvanického kozného
javu, ktory skuiimal CH. Féré pomocou
jednosmerného pradu, s pouZzitim galvanometra.
Prvy vystihol vztah emocionalnych procesov
so zmenami odporu koze.

Tarchanov roku 1989 pozoroval kolisanie
elektrickych potencidlov medzi réznymi
¢astami povrchu koze pri pdsobeni podnetov
ako zvuk, svetlo a slovo. Pozorovany jav
nazval kozno-galvanickym reflexom (KGR).
KGR (alebo synonyma GSR, alebo EDA-
elektrodermalna aktivita). [7]

2.5 Teplotny biofeedback
Mittelmann a Wolff roku 1939 zistili, ze
experimentalne navodené afektivne poruchy

boli sprevadzané poklesom prstovej teploty.
Zistili vazokonstrikeiu periférnych ciev prstov
pri objaveni sa konfliktnej témy. Jeden z
najzaujimavejsich poznatkov tohto vyskumu
je, ze citovo objektivizovana uzkost’ neznizila
prstova teplotu. Ak pacient vedel, ze je
uvolneny, jeho periférna teplota mala tendenciu
zostat’ na povodnej Grovni. Zatial' ¢o pri
uvedomeni si uzkosti klesala. [7]

2.6 Kardiovaskularny vyskum a biofeedback
Shhearn (1962) ako prvy z vyskumnikov
vyuzil opera¢né podmieniovanie na zvysenie
pulzovej frekvencie o 5 tepov. Medzi d’al§ich
vyskumnikov biofeedbacku patrili Engel,
Schwartz, Vaitl a Kenkman. Stabilizovali
pulzovi frekvenciu cez vizualny biofeedback.
Ked’ sa prvy pacient s tachykardiami a panikou
naudil vyznamne zvySovat’ a zniZovat’ tepovi
frekvenciu na zaklade inStrukcie ,,aktivna vola®
a ,,pasivna vola®, pacient sa naucil aj
stabilizovat svoju tepovi frekvenciu. Fahrion
(1987) referoval o lieCebnom programe u
pacientov s hypertenziou. Terapia pozostavala
z dychového tréningu, autogénneho tréningu, a
z EMG biofeedback tréningu frontdlneho
svalstva hlavy. Vysledky —u pacientov dosiahli
vyznamné znizenie TK — bola znizend alebo
vysadena farmakoterapia. [7]
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2.7 Dychovy biofeedback

Ma4 osobitné postavenie z viacerych dovodov.
M4 najdlhSiu  histoériu, siahajucu do
vychodnych meditanych joginskych praktik.
Je sti¢ast'ou modernych relaxa¢nych technik aj
preto, ze dychanie vel'mi tzko suvisi s
emociami. Ovplyviiuje autondomne aj centralne
nervové funkcie. Margolin a Kubic (1944)
pouzili feedback dychaniaatiderov srdca tak,
ze zosilnili ich zvuk. Osoby pocuvali
zosilnené zvuky rytmu svojho srdca aj rytmu
dychania. Feedback tychto systémov
ovplyvnoval ich vedomie a emocionalny stav.
Autorom najviac prepracovaného dychania je
J. van Dixhoorn. Je riaditelom Centra pre
dychanie a relaxacnu terapiu. Terapeuticky
pouzitelny pri redukcii tizkosti a zvySeného
emocionalneho napitia je dychovy biofeedback
ktory vyvinul rakusky lekar R. Marx. Pocitac
vyrata optimalnu dychovu krivku, podl’a ktorej
sa pacient u¢i dychat a zmenit povodné
dysfunkéné dychanie. Vizualizacia optimalnej
dychovej krivky a ucenie sa optimdlnemu
diafragmatickému dychaniu s predlzenym
expiriom sa pouzivaju pri redukcii uzkosti.
Nekontrolované, dysfunkéné dychanie ma
vplyv na vSetky fyziologické miery. [7]

3. Biofeedback autonomnych funkecii
3.1 Biofeedback variability srdcovej
frekvencie (HRV)

Tento biofeedback sme pouzili aj my v ramcei
kardiovaskularnej rehabilitacie u pacientov po
prekonani akutnych koronarnych prihod, kde
ramci ovplyvnenia psychickej zlozky pacienta
zarad'ujeme tieto relaxacné techniky:
hipoterapiu, muzikoterapiu, HRV biofeedback.
Pacienti po prekonani koronarnych prihod
byvaju tizkostni, majl pocity strachu, obavaju
sa d’al$ej recidivy akutnej korondrnej prihody,
preto (dosiahnutie autonémnej rovnovahy)
vd’aka tejto HRV metode a jej aplikacii v praxi
pri zvySenom emocionalnom napéti ma pre ich
d’alsi zivot dost’ velky vyznam.

HRYV biofeedback: je metdéda merania a
zobrazenia premenlivosti srdcovej frekvencie
(HRV), jej spekralnych vlastnosti tak, aby mal
pacient ¢i klient jasnt informéciu o ich priebehu,
aby mohol priebeh kontrolovat a regulovat’ bud’
vlastnou, alebo riadenou mentalnou alebo
dychovou aktivitou. [10]

HRYV (Heart rate variability) — je variabilita
srdcovej frekvencie merana v milisekundach.
Tvori HRV krivku. V kazdom momente
pozname hodnoty srdcovej frekvencie, ktoré
sa menia vplyvom centralneho nervového

systému, autondmneho nervového systému,
hormonalnych vplyvov, ale i vplyvom
vonkajsich faktorov napr. stresu. Srdcova
frekvencia sa meni vplyvom fyzickej aktivity,
emocii, pri dychovom cykle, ale i vplyvom
pozitivnych ¢i negativnych myslienok. Zdravy
¢lovek ma urcitd mieru premenlivosti
(variability) srdcovej frekvencie. Pretoze HRV
je ovplyvilovana i autondmnym nervovym
systémom (sympatikom a parasympatikom),
HRYV krivka je citlivym ukazovatel'om réznych
autonémnych dysreguldcii, najmd v
kardiorespira¢nom systéme. HRV suvisi s
dychanim, krvnym tlakom, emoéciami. Tieto
vzéjomné vplyvy sposobuju premenlivost
HRYV krivky (napr. vplyvom pomalého
dychania sa srdcova frekvencia spomal’uje). [9]
Pacienti s ISCHS alebo srdcovym zlyhanim
maju vel'mi nizku HRV. Nizka HRV znaci
prevahu sympatikového tonu, vysoka
frekvencia prevahu vagového tonu. [11] Nizka
variabilita srdcovej frekvencie t.j. nizka HRV
krivka, je zvySenym prediktorom umrti na K-
V ochorenia.

Meranie HRV - variabilita srdcovej
frekvencie: sa meria fotopletyzmograficky,
$pecidlnym senzorom pripevnenym na brusko
prsta pacienta. Senzor meria odrazené
infracervené svetlo, ktoré meni svoju intenzitu
v zavislosti od krvného prietoku v arteriolach
bruska prsta, a registruje zmeny tlaku v
kapilarach. Signal zo senzora je po upravach
spracovavany v pocitaci. Softvér vypocitava
vzdialenost medzi dvoma susednymi pulzami
(RR interval) v milisekundach. Z tychto udajov
sa vytvori HRV krivka — krivka odrazajica
variabilitu srdcovej frekvencie: HRV je
znazornenim intervalov RR v uréitom ¢asovom
obdobi. Je vypocitavana i smerodajna odchylka
RR intervalov (tzv. SDNN). Niekedy sa HRV
hodnotila normalne, vypoctom priemerného
RR intervalu a jeho smerodajnej odchylky na
EKG. [9]

3.2 BTREF (biofeedback tréning rezonanc¢nej
frekvencie)

BTRF je modifikdcia HRV biofeedbacku.
Metodické zaklady vypracoval E.Vaschillo a
P. Lehrer.

Ide o podrobne rozpracovanti metddu, ktora
sme pouzili aj my v nasej praci.

Metdda BTRF pozostava z

1: edukacie

2: biofeedback tréningov diafragmalneho
dychania
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3: vystupnej Casti

1. Edukacia — zahifia oboznamenie pacienta s
metddou biofeedback, oboznamenie pacienta s
vplyvom emocii, stresu na autonémny nervovy
systém, vyznamom nacviku pomalého,
plynulého diafragmatického dychania, ktoré
ovplyvni i frekvenciu srdca a ovplyvni variabilitu
srdcovej frekvencie (HRV). Pomocou senzora
pripevnené¢ho na brusko prsta pacienta je
fotopletyzmogrficky snimana jeho srdcova
frekvencia a jej variabilita, ktora predstavuje HRV
krivka na monitore. Pacient sleduje svoj
spektrogram (vyjadrujuci stav napétia/prevahu
sympatikotonie Ci stav relaxacie — prevaha
parasympatika/ popis spektier pozri v metode).
V podobe farebnych stlpcov (Cerveného — znaci
neuspesnost’, modrého az zeleného —maximalnu
uspesnost’) sleduje pacient na monitore
dosiahnuté vysledky. Pozri obrazok. 1.
Hlavnym ciePom je dosiahnut u pacienta
asociovanie pozitivnej emodcie s optimalnym
dychovym vzorom a maximalnou variabilitou
HRY, ¢o je mozné dosiahnutim rezonancnej
frekvencie u trénujiceho a to v pasme 0,1 Hz.
Rezonanc¢na frekvencia je taka frekvencia, pri
ktorej amplittdy HRV krivky st najvyssie,
pohybuje sa v pasme 0,1 Hz. Vtedy sa
dosiahne autondémna rovnovaha (medzi
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sympatikom a parasympatikom) ide o pasmo
nizkych frekvencii, tzv. LF pasmo (popis
pasiem pozri nizSie). Rezonancia v pasme 0,1
Hz pri 6-tich dychoch/min obnovuje kardio-
pulmonalne fungovanie, zotavenie svalstva a
baroreceptorovu citlivost’. Pri dosiahnuti tejto
rezonanénej frekvencie u pacienta mozeme
dosiahnut’ klinické zlepSenie cielovych
symptomov [3], t. j. zniZzenie T. K., znizenie
srdcovej frekvencie, uvol'nenie svalstva a
celkovl relaxéciu pacienta. Spravnym
dychovym vzorom pri dosiahnuti optimalnej
HRYV krivky (s ¢oraz vy$simi amplitidami)
dosiahneme v pasme 0,1 Hz sympatiko-
parasympatikovl rovnovahu. Pacient vyplni
psychologické dotazniky. Prvé sedenie trva 60
minut. Vedie ho psycholdég vyskoleny v
biofeedback metodike. Musia byt dodrzané
Standardné podmienky — samostatne vy¢lenena
miestnost,, teplota 22°C...

2. Biofeedback tréning — pacient trénuje
pomalé plynulé, diafragmatické dychanie s
predlzenym expiriom. Frekvencia dychania,
dlzka dychového cyklu a pomer inspiria k
expiriu (I:E) sa postupne upravuje u kazdého
pacienta individualne, za pomoci softvérového
programu. Dychanie ma v tejto metode kl'aicovi
ulohu. Pacient sleduje na monitore stlpec

EMARDE  CASE STUDY: ltel Powers Masic

Intel Supergrou
Intel lives ond ﬁmgsin th.:E.' ySpage
community

‘s, VieW
entdtion of the ngeitine

Widgets

5o what™s this widget thing o/l about?

FBFERDE  INDUSTRY REPORT: Wiew hom the Top.

| Brien
| View from the Top - M&M Magazine

SMARDE  TRENDMAARKER: Catalyst of Change

179



Duddsova, A.:Use of biofeedback in cardiovascular rehabilitation

[ ] al{ =) =]y o= il AR
r— ]

I s

P
—

!

predstavujuci jeho dychovy cyklus (dizku
inspiria 1 expiria). Optimalny dychovy vzor je
postupné znizovanie povodnej frekvencie
dychania pacienta na 6 - 8 dychov (min.,pri
pomere inspiria ku expiriu 1:1,8). Akonahle
pacient vidi vplyv dychania na frekvenciu srdca
(a tym i ovplyvnenie sympatikotonie), dokaze
porozumiet’ tréningu. [12]

3. Vystup pacient sa nauci rozliSovat’ a
uvedomovat’ si tie psychofyziologické stavy,
ktoré su spojené s dosiahnutou autonémnou
rovnovahou (rovnovahou aktivity sympatika a
parasympatika). Tento nauc¢eny dychovy vzor
modze pouzivat v stresovych situaciach, pri
emocionalnom napati, ¢i pri inych indikaciach.
Potrebné st domace tréningy nauceného
dychového vzoru. [10]

3.3 Typy dychania

Dychovy cyklus tvori nadych a vydych. Pri
nadychu frekvencia srdca stapa, pri vydychu
klesa, tato variabilita sa vold respiracna
sinusova arytmia (RSA). Pomalé dychanie -
znizuje aktivitu sympatika - nastava znizenie
tlaku krvi, zniZenie frekvencie srdca, uvolnenie
svalstva, relaxacia. Takéto dychanie sa snazime
dosiahnut’ v priebehu tréningu. Patri medzi
hlavné stcasti HRV tréningu.

Dysfunkéné dychanie — vyskytuje sa pri
depresiach, tizkostiach, stresovych poruchach.
Ide prevazne o hrudné dychanie a zrychlené
dychanie. Hrudné dychanie je plytké, so
zadrziavanym dychom. Dochadza pri nom k
zvysenej frekvencii srdca, stipa tlak krvi,
dochadza k porucham traviaceho traktu, nastava
priniom dysregulacia autonémneho nervového
systému.

Zrychlené dychanie — dochadza k
hyperventilacii, méze dojst’ k ztizeniu ciev v
mozgu (vznik prechodnych ischemickych
zmien) a v srdci modze spdsobovat
vazokostrikciu koronarnych ciev — vznik

angin6znych bolesti. Zrychlené dychanie
redukuje normalnu variabilitu srdcovej
frekvencie.

Diafragmatické dychanie — popisal E. Peper
(1994) ako pomalé, plynulé, uvolnené
dychanie. Pacient dycha nosom frekvenciou asi
8 dychov/min v pokoji. Dychanie je plynulé s
predlzenym expiriom.

Pri optimalnom dychani sa zniZuje: frekvencia
srdca, tlak krvi, metabolizmus.

Pri optimalnom dychani sa zvysuje: HRV
(variabilita), tonus parasympatika, periférna
vazodilatacia (potrebna pri liecbe hypertenzie). [9]

3.4 Frekvencné pasma HRV

1. VLF — pasmo vel'mi nizkych frekvencii v
rozsahoch 0,0003 — 0,05 Hz. Odraza aktivitu
sympatika, je citlivé na emocionalne vplyvy,
koreluje so zmenou v termoregulacii.

2. LF — pasmo nizkej frekvencie (0,05 — 0,15
Hz). ViaZe sa na ¢innost’ baroreceptorov. V
norme reprezentuje zhodu srdcovej frekvencie
so zmenami tlaku krvi. Stvisi s aktivitou
baroreflexov. Pdsmo je regulované sympatikom
a parasympatikom. Kapacita LF vin je ur¢end
aktivitou vazomotorického centra v predlzenej
mieche. Informacie z receptorov idu do centra
v predlZenej mieche, po spracovani spit’ k
cievnemu systému. Cas, za ktory sa to udeje
je v priemere 10 - 12 sekund. Preto
baroreceptorové viny v rytme srdca maji
frekvenciu 0,1 Hz.

3. HF — pasmo vysokych frekvencii (0,15 —
0,4 Hz). V tomto rozsahu st zmeny srdcovej
frekvencie ovplyviiované rytmom a hlbkou
dychania. Dava sa do suvislosti s respiracnou
sinusovou arytmiou (RSA). RSA —respiracna
sinusova arytmia je zmena srdcove;j frekvencie,
ktora sprevadza dychanie. [9]

Frekven¢né pasma su sucast'ou spektrogramu
Pozri obrazok 2.

4. Hypotézy

1. predpoklad, ze v experimentalnej skupine
dojde k zlepSeniu vo fyziologickych
parametroch - RR - srdcova frekvencia
- SDNN - smerodajnej odchylka RR
intervalov ako zakladny ukazovatel
variability srdcovej frekvencie

- RMSSD - kl'i¢ovy ukazovatel regulacie a
aktivity parasympatika oproti kontrolnej
skupine

2. predpoklad, Ze v experimentalnej skupine
dojde v psychologickom dotazniku SCL-106
PC k znizeniu skore v Skalach depresie, tizkosti
a hostility oproti kontrolnej skupine.
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4.1 Subor

Do suboru bolo zaradenych 28 pacientov po
akutnom IM (infarkte myokardu), priemerne 4
mesiace od zaciatku akutnej koronarnej prihody.
Pacienti boli vybrati z archivu z obdobia od
decembra 2004 do polovice marca 2005.

Na zaklade =zloZenia pacientov Vv
experimentalnej skupine boli vybrati v
rovnakom Case pacienti do kontrolnej skupiny.
Pocet pacientov: 28

Experim. skupina: 14

Kontrolna skupina: 14

Pohlavie:Muzi

Priemerny vek: 54 rokov

Pacienti absolvovali EKG, ECHO
(echokardiografické vysSetrenie), bicyklova
ergometriu. Sledovana bola biofeedbackom -
frekvencia srdca (RR interval - znaci ¢as medzi
dvoma tepmi), smerodajnad odchylka RR
intervalu (SDNN) a vplyv aktivity
parasympatika vo frekvenénom spektre.
Pacienti v experimentalnej skupine
absolvovali: edukéciu, 5x HRV tréning, vystup.
Doba trvania tréningu 15 min, frekvencia
tréningov 2 - 3x tyzdenne, pocas
trojtyzdiiového pobytu v kupeloch Vysné
Ruzbachy. Pacienti v kontrolnej skupine
absolvovali len vstupny a vystupny
biofeedback bez tréningov. V obidvoch
skupinach pacienti pocitacovou formou
vyplnili psychologicky dotaznik SCL 106 na
zaciatku i na konci kupel'nej liecby.
Vysledky ejekénych frakeii v ECHU: ejekéna
frakcia: do 25 % nebola ani u jedného pacienta,
do 45 % bola u 2 pacientov v eperimentalne;j i
kontrolnej skupine, od 45 — 56 % bola bolau
5 v experimentélnej au 9 pacientov v kontrolnej
skupine, nad 56% bola u 7 pacientov v
experimentalnej skupine, u 3 v kontrolnej
skupine.

4.2 Metédy

1. Biofeedback HRV — konkrétne BTRF
(Biofeedback tréning rezonanc¢nej frekvencie)
2. Dychovy metroném

3. Pocitacova verzia psychologického
dotaznika SCL 106 PC

4. HRVA - §pecialny PC program na
spracovanie zaznamov biofeedbacku HRV
Biofeedback HRYV (biofeedback variability
srdcovej frekvencie) —bol pouzity pocitacovy
softvér Freeze Framer.

Dychovy metroném - bol pouzity na nacvik
pomalého, plynulého, diafragmatického,
relaxovaného dychania. Ide o pocitacovy
softvér.

-
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HRVA (Hearth Rate Variability Analysis) -
$pecialny pocitacovy program na frekvenént,
Statisticku a graficku analyzu srdcovej
frekvencie a inych fyziologickych udajov.
Psychologicky dotaznik SCL 106 PC - bol
pouzity psychologicky dotaznik, ktory je
sucastou softvérového programu
Kardiorespiraény biofeedback. Ide o
modifikaciu dotaznika SCL 90 [1] rozsirené¢ho
o 16 poloziek, ¢im vznikol dotaznik SCL 106
PC. Dotaznik je tvoreny 106-imi polozkami,
ktoré st zostavené do 11 symptémovych skal.
Pacient hodnoti vyskyt a intenzitu svojich
symptomov na 5-bodovej posudzovavej skale:
0 - vobec nie, 1-niekedy, 2-....,3-..az 4-
vel'mi Casto.

Na sledovanie v naSom vyskume sme vybrali
3 symptomové Skaly — depresiu, uzkost' a
hostilitu. Vysledky boli spracované Statisticky.

4.3 Ciel

HRYV biofeedback tréningu bolo znizenie
vysokej aktivity sympatika, zvySenie
variability srdcovej frekvencie, a to tréningom
optimalneho dychového vzoru. Ide o pomalé,
plynulé, diafragmtické dychanie,
prostrednictvom ktorého chceme dosiahnut’
zvySovanie, alebo optimalizovanie HRV
krivky. Idedlne je dosiahnut optimalnym
dychovym vzorom posun v spektrograme do
oblasti rezonan¢nej frekvencie, t.j. frekvencie
0,1Hz. [9]

Nacvikom, tréningom diafragmatického
dychania sa srdcova frekvencia znizZuje,
zvySuje sa variabilita srdcovej frekvencie (HRV
krivka), nastava celkova relaxacia. Ak
optimalnym dychovym vzorom dosiahneme u
pacienta tito rezonanénu frekvenciu, mézeme
dosiahnut’ klinické zlep$enie cielovych
symtéomov. Redukovana HRV je spojena so
zvySenou umrtnostou pacientov, ktori
prekonali akutnu koronarnu prihodu.
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4.4 Vysledky

1. predpoklad, ze vplyvom biofeedback
tréningu doéjde k zlepSeniu v tychto
fyziologickych parametrech: RR (srdcova
frekvencia), v Standardnej odchylke RR
intervalu tzv. SDNN, i v ukazovateli regulacie
parasympatikovej aktivity (RMSSD),
nepriniesol Statisticky vyznamné rozdiely (tab.
¢. 5). Tento vysledok mdézeme pripisat
malému poctu tréningov (5x) v naSom vyskume.
V literatre sa uvadza udaj 10 tréningov. Pre
skratenie kupelnej liecby zo 4 tyzdnov na 3
tyzdne a z prevadzkovych dévodov nebol
mozny vacsi pocet tréningov.

2. predpoklad - vysledky v psychologickom
dotazniku SCL 106 (pocitacova verzia PC)
priniesli signifikantne vyznamné rozdiely u
pacientov po absolvovani biofeedbacku (tab.
¢. 1) oproti kontrolnej skupine (tab. ¢. 4),ktord
absolvovala len kupelnu liecbu. Statistické
spracovanie vysledkov uvadzam v tabulkach.

4.5 Diskusia

Vysledky ziskané v psychologickom
dotazniku SCL 106, ktoré poukazuji na pokles
uzkostnych tendencii, redukciu napitia a
depresie, pokles hostilnych myslienok u
pacientov s kardiovaskuldrnym ochorenim po
absolvovani HRV biofeedbacku maji svoj
vyznam. Pritomnost depresie pri
kardiovaskularnych ochoreniach znamena
zvySenie kardiovaskularnej morbidity a
mortality. Zvyraziuje sa subjektivne prezivanie
priznakov uz existujuceho telesného ochorenia.
V pripade ISCHS castejs$i vyskyt opresii ¢i
stenokardii [4]. Depresia zvySuje
kardiovaskularnu morbiditu a mortalitu, a to
priblizne 2 az 3-nasobne. Medzi mechanizmy,
ktorymi depresia vplyva na rozvoj
kardiovaskularnych  ochoreni, patri
dysregulacia vegetativneho nervového systému.
Pri depresii znizenie vagového tonu vedie k
tendencii hypertenzii, tachykardie a aj k
poklesu variability srdcovej frekvencie (s
rizikom vzniku komorovych arytmii). [4]
Depresia a kardiovaskularne ochorenia maju
spolo¢né niektoré patofyziologické
mechanizmy. Pri depresii poskodenim
hipokampu, dochadza k aktivacii osy HPA s
naslednou zvySenou aktivaciou
sympatoadrendlneho systému, poklesu
vagového tonu so znizenou variabilitou
srdcovej frekvencie, poskodenim endotelu ciev
cytokinmi, zvySenej trombogenéze, vzniku
aterosklerotickych platov. [11] Pri ICHS
zvyseny vydaj mediatorov noradrenalinu,
adrenalinu zvySuje frekvenciu srdca, srdcova

kontraktilitu a dochadza k poklesu variability
srdcového rytmu (HRV). [14]

Depresia sa v roku 2020 stane druhym
najzavaznejSim ochorenim podla WHO a
Svetovej banky. Postihne velkl ¢ast’ populacie
a svojim zdravotnym a ekonomickym dosahom
sa zavaznost'ou priblizi kardiovaskuldrnym
ochoreniam. U depresivnych pacientov sa zistil
6-krat vyssi narast celkovej mortality, z toho
40 % tvorili mrtia na kardiovaskularne
ochorenia. [4].

4.6 Zaver

V tomto vyskume sme zaznamenali, Ze u
pacientov po akatnych koronarnych prihodach
- IM, ktori absolvovali HRYV biofeedback
tréningy, doslo k S$tatisticky vyznamnému
znizeniu indexov v Skalach — depresia,
anxiozita, hostilita v psychologickom dotazniku
SCL 106 oproti kontrolnej skupine, ktora
absolvovala len kupelnu lie¢bu. Vo
fyziologickych parametroch HRV nedoslo k
zmene, pravdepodobne z dévodu malého
poctu tréningov (Skrat). V praci Del Pozo a
kol. [2] zaznamenali u pacientov s koronarnou
chorobou po absolvovani biofeedbackov
zmeny fyziologickych parametrov HRYV, tzv.
SDNN (smerodajna odchylka RR intervalu)
az v osemnastom tyZdni - vyznamné
zvySenie SDNN. V prvom a Siestom tyzdni
nedoslo k zmenam fyziologickych parametrov
HRV. Autori v tomto vyskume skonstatovali,
ze biofeedback zvysi variabilitu srdcovej
frekvencie, a preto moze byt zaradeny medzi
metody znizujuce kardialnu chorobnost’ a
umrtnost.

Suvis spolo¢nych patofyziologickych
mechanizmov depresie a kardiovaskularneho
ochorenia, ktorych sucastny vyskyt zvySuje
riziko umrtnosti na kardiovaskularne ochorenia
,poukazuje na potrebu znizovat aktivitu
sympatika, ktort1 je mozné docielit’ i nacvikom
pomalého diafragmalneho dychania,
synchronizaciou respiraéného a
kardiovaskularneho systému. Ucinky
nauc¢eného dychového vzoru spdsobuji
znizenie tlaku krvi, frekvencie srdca, zvySenie
HRYV variability, navodenie celkovej relaxacie
prirezonancnej frekvencii v spektrograme HRV
0,1Hz. Takto odborne vedenou relaxa¢nou
metodikou biofeedback HRV je mozné
dosiahnut sympatiko-parasympatikovu
rovnovahu. Touto pracou chcem poukazat’ i na
moznosti vyuzitia biofeedbackov v réznych
indikaciach.
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HYPOPLAZIA DOLNYCH KONCATIN -
OVPLYVNENIE DALSIEHO VYVOJA

REHABILITACIOU

Autori: J. Vajicekova, A. Fiilleova
Pracovisko: Klinika FBLR FN Nitra

Suhrn

Vychodisko: Autori vychadzaju z literarnych poznatkov vyskytu a sti¢asnej liecby hypoplazii
dolnych koncatin, konkrétne kongenitalneho defektu proximalneho femuru - PFFD.
Kazuistika: Popisuju vlastné skusenosti s rehabilitacnou lie¢bou, ktora zohrava dolezitt Glohu v

komplexnej liecbe hypoplazii dolnych koncatin.

Zaver: Vcasnou rehabilitaciou, vyuzitim kompenza¢nych pomdécok mozeme zmiernit nasledky
pohybového handicapu a zlepsit podmienky psychomotorického vyvoja dietat’a.
KrPucové slova: hypoplazia DK — liecba rehabilitacnd, operacna, protetickd — moznosti

ovplyvnenia kvality zivota

Vajic¢ekova, J., Fiilleova, A.: Hypoplasia of lower
extremities — influence of following development
by rehabilitation

Summary

Basis: Authors come out from the knowledge
based on literature, concerning the occurrence
and present therapy of lower extremities’
hypoplasia, particularly congenital defect of
proximal femur — PFFD.

Casuistry: Described are authors’ own
experiences with rehabilitation therapy, which
plays an important role in the complex therapy
of lower extremities’ hypoplasia.

Conclusion: With the help of early rehabilitation,
it is possible to moderate the consequences of
movement handicap and to improve the
conditions of psychomotor ontogenesis of the
child.

Key words: hypoplasia of lower extremities -
rehabilitation, operative, prosthetic therapy -
possibilities of quality life improvement

7.

Uvod

S kongenitalnymi defektami dolnych koncatin
rozneho stupia sa stretdvame na rehabilitacnych
pracoviskach pomerne casto. Zriedkave;jsi je
vyskyt vrodene kratkeho femuru.

Vrodene kratky femur - ide o sthrn portch
vyvoja dolnej koncatiny roéznej zavaznosti s
prevahou postihnutia stehennej kosti
proximalne, preto tiez ndzov proximalny
femoralny defekt (angl. proximal femoral focal
deficiency - PFFD). NajcastejSie sa vyuziva
klasifikacia PFFD podl'a Pappasa (Dungl,
2005), ktory zoradil defekty DK podl'a rozsahu
postihnutia do vzostupnej rady od I do IX, od
najtazsieho postihnutia po najlahsie.

Vajicekova, J., Fiilleova, A.: Die Hypoplasion
unteren Extremitdten - Bewirkung weiteren
Entwicklung durch die Rehabilitation

Zusammenfassung

Ausgangpunkt: Die Authoren gehen aus von
literaren Erkenntnisen der Epidemiologie und
heutige Therapie Hypoplasionen unteren

Extremitdten, konkret Defectus femoris
proximalis congenitus - PFFD.
Kasuistiken:  Sie  beschreiben  eigene

Erkentnnisen in Rehabilitation Therapie, welche
spielt wichtige Rolle in der komplexen Therapie
von Hypoplasion der unteren Extremitdten
Ergebnissen: Mit fruheren Rehabilitation, durch
Benutzung von Kompensationmitteln ist es
méglich die Folgen von Bewegungshendicap
ermdssigen und die psychomotorische
Kinderentwicklung zu verbessern
Schliisselworter: Hypoplasie von unteren
Extremitdten, Rehabilitation, Operation,
Prothetik Therapie, Moglichkeiten
Lebensqualitiit zu verbessern

Typ III: Bedrovy kib je vytvoreny i ked ¢asto
nedokonale, hlavica femuru je hypoplasticka,
pohybliva, osifikuje neskor. Skratenie femuru
moze byt 45-80%. Medzi hlavicou a diafyzou
nie je kostené spojenie (do tejto triedy bolo
zaradené i nase dieta).

Incidencia: Vyskyt je v literature udavany 1-
2 na 100 000 novorodencov.

Etiologia: Proximalny femoralny defekt vznika
posobenim noxy neznameho povodu (virusova
infekcia, toxicka latka, oziarenie a mechanické
vplyvy) do 9.tyzdina gravidity.
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Obr. 1

Terapia

Konzervativna liecba do 3 rokov spociva v
rehabilitacne;j lie¢be a v protetickej starostlivosti.
Cielom je edukacia chddze pomocou
ortoprotézy.

Operacna liecba:

1. etapa- upresnenie diagnozy - artrografiou,
v 3 rokoch longitudinalna distrakcia
unilaterdlnym pelvifemoralnym fixatorom.

2. etapa - resekcia paklbu, napojenie hlavice na
diafyzu.

3. etapa - postupna prolongécia vonkaj$im
fixatorom.

4. etapa - korek¢né vykony na predkoleni,
prolongacia predkolenia a subtalarna déza.

5. etapa - kontralateralna trvala epifyzeodéza,
finalna prolongacia postihnutej koncatiny.

6. etapa - odstranenie jaziev, plastické vykony
(Dungl, 2005).

Kazuistika

Osobna anamnéza:

Dieta narodené v 33. tyzdni gravidity, pérodna
hmotnost' 1650g / 42c¢m. Poporodna adaptacia
dietata bola dobra, psychomotoricky vyvoj
zodpovedal gestacnému veku.

Klinicky ndlez: Hypoplazia lavej dolnej
koncatiny, pdta siaha po koleno pravej dolnej
koncatiny. Lava dolna koncatina je v
extrarotacii, v BK aj v KK flekcné kontraktiry,
v CK je pohyblivost obmedzend len terminalne,
valgozne postavenie nohy. PDK - postavenie,
trofika svalstva i pohyblivost fyziologicka
(obr.1).

Rtg ndlez DK pri narodeni - hypoplazia
femuru - skratenie viac nez o 50%, aplazia

Obr. 2

fibuly, aplazia talu a aplazia kalkanea. Podla
Pappasa bol defekt zaradeny do I1. triedy.

Terapia

Dietfa bolo rehabilitované uz na
novorodeneckom oddeleni. Do 3 rokov liecba
spocivala len v konzervativnej terapii: v
rehabilitacii a v protetickej starostlivosti.

V rehabilitacii sme vyuzivali reflexné cvicenie
podla prof. Vojtu (RO, RP), pasivne cvicenie s
cielom uvolnit kontraktury v BK a v KK, na
polohovanie KK do extenzie bola vyrobenda
protetikou Specidlna polohovacia ortéza. V
rehabilitacnom programe sme vyuzivali aj
cvicenia na lopte a vo vode. Edukacia chodze s
protézou bola zahdjend od 14. mesiaca. V' 17.
mesiacoch dieta samostatne chodilo pomocou
ortoprotézy (obr.2). Snazili sme sa dieta viest
k rovnomernému zatazovaniu oboch dolnych
koncatin, co je dolezité pre spravny vyvoj
postury (Zaatar, Vareka, 2006).

Operacna liecha: Prva operdcia bola vykonana
po 3 rokoch: transfokdlna osteotomia a
resekcia paklbu, osteosyntéza proximdlneho
femuru tahovou cerklazou (obr.3). Druha
operdacia bola po 4 rokoch — elongacia LDK
pelvifemordlnou distrakciou Hoffmannovym
aparatom (obr.4). Nakolko dieta liecbu
psychicky zle znasalo elongacia bola
predcasne ukoncenda po 2 mesiacoch.
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Obr. 3

Po snati Hoffmannovho apardatu, bola nalozena
spika a ndsledne sme pokracovali v
rehabilitacii. Zameriavali sme sa na udrzanie
dosiahnutej pohyblivosti v BK, uvoliovali KK,
kde sme mnedosiahli uplnu extenziu.
Posilniovanim svalového korzetu chrbtice sme
sa snazili preventivne posobit proti skolioze.
Na koordinacné rovnovizne cvicenia za ucelom
zvySenia aktivity proprioceptivnej informdcie
z periférie sme vyuzivali nestabilné plosiny
(Dobosovd, 2007). Stabilizacny vycvik sme
robili na lopte a PC vankusi s protézou i bez
protézy. Podla rastu zdravej dolnej koncatiny
bola ortoprotéza pravidelne menend. V 5.
rokoch dieta dostalo ortoprotézu s kolennym
zamkom. Pri chddzi zatial neovlada
uvoliiovanie zamku, ale pri sede uvolnenim
zdamku umoznuje dietatu vzpriameny sed bez
zoSikmenia panvy s ndslednym negativiym
vplyvom na vyvoj chrbtice.

Dieta od 4 rokov navitevuje MS, o pozitivne
vplyva na psychicky vyvoj dietata.

Zaver

Vcasnou rehabilitaciou, vyuzitim kompenzac-
nych pomdcok, véasnym oprotézovanim a
operaénym rieSenim defektu DK sme umoznili
dietat'u zaradit’ sa medzi svojich rovesnikov, a
tym sme zmiernili nasledky pohybového
handicapu, znizili psychicku traumu a zlepsili
podmienky d’alSieho psychomotorického
vyvoja dietat’a.
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Diagnostické postupy v rehabilitacii

Kolektiv autorov z Nemecka (Prof. Dr. Jiirgen
Bengel, Prof. Dr. Markus Wirtz, Dr. Christian
Zwingmann) vydali v tomto roku vel'mi ptitava
publikaciu zaoberajucu sa diagnostikou v oblasti
rehabilitacie. Kniha sa nazyva Diagnostische
Verfahren in der Rehabilitation, vysla vo
vydavatelstve Hogrefe v Gottingene, v roku
2008. ISBN 978-3-8017-2095-7.

Kto by ale oc¢akéval diagnostické postupy
roznych funkénych a inych ochoreni z oblasti
rehabilitacie, mylil by sa. Ako uz napoveda
kolektiv autorov, odbornikov z oblasti
psychologie, kniha je venovana hlavne
ohodnoteniu postihnutia pacienta pri roznych
nozologickych jednotkach, pricom zdmerom je
zistit' stupent poskodenia a vplyv na kvalitu
zivota pacienta. Kniha je zostavena z r6znych
dotaznikov a §kal, bezne pouzivanych vo svete,
pomocou ktorych mdézeme nadobudnut’
presnejsi obraz o tom, ¢o dané ochorenie pre
pacienta znamena a ako ho obmedzuje. Potreba
akéhosi objektivnejsieho kvantifikovania
postihnutia pacienta je vel'mi dolezitd nielen
pri samotnej diagnostike, ale aj pri sledovani
efektu terapie pacientov.

Samotna kniha sa sklada z troch casti. Tou
prvou je subor dotaznikov, ktoré su
vSeobecnejSie a ktoré presahuji presne

vyclenené nozologické jednotky. Najdeme tu
ohodnotenia kvality Zivota, funkéného statusu,
bolesti, ale aj motivacie a psychickych porich
a tazkosti. V druhej Casti sa autori venuji
dotaznikom a Skalam, ktor¢ su typické pre urcité
ochorenia. Najdeme tu kapitoly dermatologia,
diabetes, endokrinologia, kadiologia, onkologia,
ortopédia a reumatologia. Skoda, ze chyba
neurologia. Tretia Cast’ je venovana ohodnoteniu
pacientov pre potreby socialnej mediciny, skaly
st zamerané na ohodnotenie samostatnosti a
schopnosti pacientov integrovat’ sa spit’ do
pracovného Zivota.
Stubor dotaznikov a $kal je zozbierany a
spracovany vel'mi precizne. Ku kazdému
dotazniku autori uvadzaju nielen teoreticky
zadklad vysvetlujuci jeho pouzivanie,
prevedenie a hodnotenie, ale aj vel'mi cenné
informacie o objektivite, reliabilite a validite danej
Skaly. Nechyba ani zoznam literatury
pojednavajticej o pouzivani dotaznika a odkazy
na webové stranky, pripadne na autorov
dotaznika.
Kniha je urcite velkym prinosom nielen pre
odbornikov z oblasti psychologie a rehabilitacie,
ale aj pre iné odbory, lebo poznanie a presnejsia
kvantifikacia problémov pacienta vedie k lepsej
diagnostike a cielenejsej terapii, ¢o je cielom
kazdého terapeutického posobenia.

F. Schmidt

pohyb
komunikacia
uvolnenie
rytmika

etnobubnova skola

www.zvukycezruky.sk, www.rytmika.sk
socialna rehabilitacia
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Recenzie

Porovnanie prevalencie reumatickych
chordb v Cine so zapadnou pologul’ou

Geograficke, alebo etnické rozdiely vo vyskyte
chordob vedu casto k odhaleniu ich pri¢in a
poskytuju prilezitost’ k ich prevencii. V Cine
je stabilne nizSia prevalencia reumatoidne;j
artritidy (0,2-0,3%) ako v USA a Eurdpe
(0,8%). Pricinou mozu byt genetické rozdiely,
rozdiely v zivotnom prostredi, pripadne ich
kombinacia. Predpokladaju, Ze v zapadnej
pologuli ich moéze byt viac, alebo Ze s nimi
prichadzaju osoby do styku v mladSom veku,
ked infekcia mdze zapri¢init ochorenie u
geneticky predisponovanych jedincov, zatial
¢o obdobné osoby v Cine prichadzaji do styku
s infekciami v menej citlivom veku. Tento ndzor
by bolo zaujimavé konfrontovat' $tudiou
migrantov z Ciny do zapadného sveta, ¢iunich
nad’alej pretrvdva nizka prevalencia RA.
Prevalencia ankylozujucej spondylitidy v Cine
je podobna ako v zapadnej zemeguli.

V poslednych rokoch sa v Cine zvy3uje
prevalencia dny, tento narast je vidiet’ aj v USA.
Pri¢inou moze byt narast obezity a starnutie
populdcie, obidva faktory st vyznamne spojené
s vyskytom dny. Dramaticky narast dny v Cine
je pravdepodobne odrazom rychlej
westerniziacie a urbanizacie spolo¢nosti.
Absencia vyskytu fibromyalgie v Cine mdze
byt vysvetlena genetickymi rozdielmi, alebo
absenciou centralnej senzitivity. Socio-kulturne
prostredie sa tiez prejavuje v niektorych
pripadoch vyskytu fibromyalgie a je mozné,
ze rozdielne kultarne prostredie v Cine
ovplyviiuje akceptovanie chronickej
generalizovanej bolesti.

Velmi ¢astym ochorenim v Cine je
symptomaticka osteoartr6za kolena , ktord
predstavuje velky zdravotny problém.
Moznosti ndhrady kolenného klbu tam nie st
Siroko dostupné, z ¢oho vyplyva potreba
zabezpecit’ operacie endoprotéz kolenného klbu
s naslednou rehabilitaciou. Je otazne, ¢i sa na
etiopatogenéze osteoartr6zy kolena nepodiel’a
aj spoOsob zivota. Napriklad v Indii, kde sa
gonartroza tiez vyskytuje vel'mi frekventovane,
je Castym zjavom predavac sediaci niekol'ko
hodin v podrepe pred rozloZzenym tovarom na
zemi.

Literatura: David T Felson: Comparing the
prevalence of rheumatic diseases in Chilna with
the rest of the world, Arthritis Research &
Therapy 2008, 10:106 J. Celko

Obr: 1 Aktivacia HSS v lahu na boku

VyuZitie Gise¢ového vankusa
pri ovplyvneni hlbokého stabiliza¢ného
systému chrbtice

Pri diagnostike insuficiencie hlbokého
stabilizaéného systému chrbtice (HSSCh)
vychddzame z testov podl'a Kolata (1) a
individualneho nalezu.

Ovplyviiovanie HSSCh zac¢iname v stabilnych
poziciach, ktoré postupne stazujeme s
akcentom na ich dynamizaciu pomocou
roznych pomocok (fitlopty, Gisece K 30926).

Dodrziavame postupnost’ z posturalne mene;j
naro¢nych pozicii na naro¢nejsie, zohl'adnujuc
vyvojové hladisko. Podla jednotlivych
vychodiskovych pozicii sledujeme rézne
prejavy insuficiencie HSSCh (dominancia m.
rectus abdominis a pohyb umbiliku kranialnym
smerom, konkavne vyklenutie brusnej steny
nad trieslami, inspira¢né postavenie hrudnika,
kranialna migracia hornych uhlov lopatiek v
adduk¢énom postaveni, zvySené napitie
lumbalnych erektorov, prevaha hornych
stabilizatorov hrudnika nad dolnymi, atd’.)

Najcastejsie vyuzivané pozicie: I'ah (na chrbte,
boku, tvarou k podlahe), kl'ak, sed, stoj.

Mozno vyuzivat §iroké spektrum pozicii a ich
kombinacii s poméckami. Okrem Standardne
vyuzivanych pomocok ako su fit-lopty a
overbally sme metodiku obohatili aj o useCové
vankuse (K 30 926).

Dolezita je vychodiskova poloha a
ovplyviovanie svalovej suhry speviiujice;j
chrbticu cez aktivaciu fyziologickej
stabilizujucej funkcie branice. HSSCh sa
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Obr: 2 Vyuzitie visece v dynamizacii sedu

Obr. 4 Aktivacia HSS na iiseci v posturdlne tazsej pozicii - stoj

upravuje ako celok. Do systému cviceni sme
zabudovali aj nacvik opornej funkcie dolnych
koncatin.

Ciel'om je vycvik stabilizacnej funkcie chrbtice
a jej zabudovanie do beznych dennych aktivit
(stoja, sedu — dynamizacia PC vankusom K
30924).

Literatura: 1. Kolar, P.: Vertebrogenni obtize a
stabilizacni funkce svalii — diagnostika. Rehabilit.
a fyzikalni lék., 4, 2006, s. 155-170

K. Hornaéek, A. Palenikovéa, M. Cepikova

Obr. 5 Ovplyviovanie HSS pomocou PC vankiisa v beznom Zivote po
realizacii cviceni zameranych na HSS

/ N\

XII. Jesennd rehabilitacna
konferencia v N. Zamkoch

OS FBLR SLS pripravuje v spolupraci
s FRO NsP N. Zamky Jesennu
rehabilita¢nu konferenciu

Termin: 27. - 28. november 2008
Témy: Rhb v gynekoldgii a panvové dno
Varia.

Kontakt: prim. MUDr. E. Lorenz, FRO
NsP Nové Zamky

- /
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Recenzie

Rein in den
Rahmen -
ran an den
Schmerz

Komplexbewegung
contra
Einseit-Haltung

Jednostranny postoj

Autorka knihy, ktort recenzujeme vychadza z
poznatku, ze vela aktivit siasného Zivota je
jednostrannych. RieSenie tohto problému vidi
v realizacii komplexného pohybu, preto
napisala publikaciu Beatrice Gohler:
Komplexbewegung contra Einseit — Haltung,
Pflaum Verlag Miinchen, 2007, 189 s., ISBN
978-379050933-5, v ktorej nas upozoriuje na
jednostrannost’ nasej motoriky a moznosti jej
upravy. Nasledky nie st nezname: zvySenie
napétia svalstva, funk¢né poruchy, bolesti a vel'a
naslednych tazkosti. Pri¢ina musi byt najprv
ozrejmend. Predovsetkym treba demaskovat’
obl'ibené polohy nasho tela — prekrizené nohy,
jednostranné sedenie, jednostranné nazeranie,
opakovany jednostranny tlak a podobne. Tym
spésobom st nespravne drzania nasho tela
zabudované a navodzujui opakované
kazdodenné bolestivé problémy. Objavuju sa
potom v Case fyzickej a psychickej namahy,
¢im zasadnym sposobom ovplyviiuju nas
zivot. Individualne zabudované automatizmy
mozno vyhodnocovat’ na verejnosti, pri Sporte
a hobby aktivitach. Cez konsekventné
prehodnotenie a nacvik spravnych pozicii sa
mozno dopracovat k uspechu. Prevencia
spociva v motivacii ku spravnemu drzaniu tela.

Somatické ako aj psychosomatické problémy
sa prejavuju najmé u dlhodobo pretazovanych
pacientov. Moderny bobatovsky koncept
hovori o postuarnej kontrole a o stabilizaénom
kruhu noéh. Porozumenie spravneho drzania a
zodpovednost pacienta znamena v buducnosti
uspech. Inovacia tzv. komplexného pohybu je
v trojdimenziondlnom trénovani a v
neuropsychologickych postupoch, vratane
diagonalneho priebehu pohybu. Namiesto
poruSenych izolovanych pohybov sa
navodzuju svalové kontrakcie a komplexné
posilovacie vzorce. Kombinacia diagonalneho
pohybu s navodenim interakcie medzi
propriocepciou, koordinaciou a motorikou je
realizovana cez centralny nervovy systém. Pri
komplexnych pohyboch sa nejedna teda o
izolované pohyby trupu, brucha alebo
koncatiny. VSetky agonistické a antagonistické
svalové zretazenia trupu a kondcatin su
optimalne natiahnuté, posiliiované a funkéne
navzajom prepojeng.

Zarubne dveri, ktoré sa vyuzivaju v ramci
cviceni navrhovanych v publikacii, sltizia ako
prostriedok na orientaciu ulah¢ujiacu kontrolu
pohl'adom, vyuzivanie fixa¢nych bodov pre
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exaktne vedené pohyby v diagonalach a
napomabha stabilizovat’ opakovanu polohu pre
fyziologické posilovacie vzorce. D4 sa tym
rieSit svalova dysbalancia a poruchy
pohybovych vzorcov, zlepsuje sa stabilizacia
trupu, svalova sila, znizuju sa bolesti. ,,Stabilita
a mobilita“ s ordinované v uzavretej slucke,
ktora sa da realizovat’ v izometrickej situdcii,
ktor zarubna dveri poskytuje. V knihe st
spominané aj manualne techniky, akupunktura
a ovplyviiovanie spustacich bodov, ktoré st
pod rozli¢nymi oznaceniami v praxi pouzivané
a v literatire popisované.

Kniha je doplnena o vtipné perokresby, ako aj
fotografie moznosti vyuzivania dverovych
zarubni pri izometrickych cviceniach, ako aj
nacviku spravnych dennych moznosti.

Vzhladom tomu, ze kniha poskytuje nové,
lepsie povedané inovované pristupy, mala by
sa dostat’ do kniznic aj nasich fyzioterapeutov
a lekarov.

M. Guthova

S Hudbou do Zivota

Hans-Helmut Decker-Voigt

Mit Musik ins Leben

Ernst Reinhardt Verlag Munchen, Basel, 2008,
ISBN 978-497-01928-1

Uz v tele matky zaziva dieta rytmy, hudobnti
dynamiku a melddie. To vSetko
prostrednictvom tlkotu srdca matky, hlasu,
zvukov z okolia atd’. Kniha dava odpoved’ na
otazky ako sa vyvija hudobné prezivanie,
poclvanie, rytmika, ako hudba ovplyviuje
zdravy rozvoj osobnosti. Ku kazdej vyvinovej
faze dava autor namety ako hravo a vhodne
rozvijat’ vztah dietata k hudbe: spolo¢nym
hranim, spievanim, tancovanim, pohybovanim
sa. Rodic¢ia sa pri tychto hrach u¢ia vnimat’
individualne rytmy dietata a lepSie pocuvat’
detské potreby. Hudba je zivot a cez hudbu
moézeme vyjadrovat’ vsetky pocity, ktoré v
zivote vznikaju, mézeme ich usmerniovat’, hrat’
sa s nimi a tak rozvijat’ osobnost’. Hudba moze
pomoct’ pri dolezitych okamzikoch ako napr.
porod, kojenie atd. Taktiez sa hudba ukazuje,
ako vel'mi dobry pomocnik pri uceni sa
rozpravat’.

A. Guth, ml.

y »Kinder
m sind

Kinder«
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Publikacie

Vydavatel'stvo

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

P. Dinka a kol.: Voda a chlad (NOVINKA!!!)
Publikaciu na 314 stranach s plnofarebnymi
obrazkami prezentujucu nejnovseie poznatky
av literatire dostupné informacie, ktoré st po-
trebné na zvladnutie prevencie, liecby a
rehabilitacie  vodou a  chladom.
Hydrokinezioterapia je suc¢astou knihy. Cena
j& 590 Sk (po 1.1.2008: 19,584 eura + DPH)
alebo 590 K¢ (pre Cesko) + postovné a balné.

REHABILITACIA

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

A. Guth: skripta propedeutika v
REHABILITACII pre fyzioterapeutov

je brozovana publikacia zaoberajtica sana 100
stranach problematikou vyhodnocovania v re-
habilitacii. Cena je 200 Sk (po 1.1.2008: 6,638
eura + DPH) alebo 200 K¢ (pre Cesko) +
postovné a balné.

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

je publikacia zaoberajuca sa na 400 stranach
problematikou vyhodnocovania v rehabilita-
cii. Cenaje 400 Sk (po 1.1,2008: 13,277 eura +
DPH) alebo 400 K¢ (pre Cesko) + postovné a
balné.

A. Guth a kol.: lie¢ebné metodiky v
REHABILITACII pre fyzioterapeutov

je publikacia zaoberajuca sa na 400 stranach
problematikou najéastejsie pouZivanych
metodik (7 ktorych nebola cast’ doteraz
publikovand v slovencine alebo CeStine) v
rehabilitécii. Cena je 400 Sk(po 1.1.2008:
13,277 eura+ DPH) alebo 400 K¢ (pre Cesko)
+ postovné a balné.

A. Guth: Vychovna rehabilitacia alebo Ako
ucit’ Pilatesa v §kole chrbtice. Rozsah pub-
likacie je 112 stran. Kniha sa zaobera $kolou
chrbtice a v ramci toho cvi¢enim podla Pilate-
sa. Cena je 100 Sk(po 1.1.2008: 3,319 eura +
DPH) alebo 100 K¢ (pre Cesko) + postovné a
balné. (Ked’ zoberies viac ako 10 ks - je jeden
za 75 Sk, K¢).

Vezmi papier a este dnes napis objednavku
alebo sadni k pocitacu a napis na adresu
rehabilitacia@rehabilitacia.sk

- podrobnejsie informdcie sa mozes dozvedniet
na nasej webovej stranke
www.rehabilitacia.sk

OBJEDNAVKA

Zaviazne si objednavam knihu:

Zavizne si objedndvam ¢asopis Rehabilitdcia
od roku 2008. Casopis posielajte na moju do-
macu adresu:
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