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Rehabilitacia funkcénych poriuch

S funkcnymi poruchami chrbtice a periférnych kibov sa v
rehabilitdcii stretavame stdle castejSie, a stale v mladsich
vekovych skupinach, respektive naopak, aj v starsich vekovych
skupindach nad 70 rokov. Teda na celej ciare uz neplati poucka z
minulosti, ktorda hovorila ,,Ze vertebrogénne ochorenia su
chorobou stredného veku *“. Mozno to vyplyva z toho, ze povodné
oznacenie vertebrogénneho ochorenia sa plne nekryje s pojmom
funkcéné poruchy chrbtice. Pri funkcnych poruchach totiz
klasifikujeme uz aj zmeny funkcie, ktoré sa nedali rozpoznat
klasickymi vysetrovacimi metodami, pripadne réngenovym
vySetrenim.

Problematika diagnostiky teda hra vyznamnu ulohu. Ti, co
sedavame v rehabilitacnych ambulanciach vieme, ze velakrdt je
na pacienta z hladiska diagnostiky mdlo casu. Ale najmd pri
prvom kontakte, respektive pri neuspesnosti liecby je
bezprostredne potrebné dodrzat zasadu aktualne pozadovaného
casoveho limitu, ktoru potrebujeme na funkcné vyhodnotenie a
stanovenie funkcnej poruchy. Len na tomto zaklade je mozné
stanovit nalezity rehabilitacny program, ktory je postaveny
predovsetkym na pohybovej liechbe a Skole chrbtice.

V tejto suvislosti sa treba jednoznacne kriticky postavit k
metodam, ktoré su postavené len a len na pekuniarnom principe:
»Za kazdu cenu zarobit, bez ohladu na konecny benefit
pacienta“, pre relativne vyhodné bodovanie za postupy
fyzioterapie: elektroliecba, ultrazvuk, magnetoterapia,
vodoliecba a masdze viaceri ,, tiez manezéri“ (obycajne inZinieri,
ktori sa najmd v poslednom case dostavaju do veducich pozicii
medicinskych zariadeni) totiz tlacia na nasich pracovnikov, aby
podavali prostriedky fyzioterapie od buka do buka - tak ako
Janosik, len aby bol zisk co najvdcsi. Na toho sa teraz ani netreba
ist’ pozriet do kina, lebo vsetci dobre vieme, Ze skoncil na haku.
Neobetujme teda pekuniarnym zaujmom aj nasu rehabilitdaciu,
aby neskoncila ako on... 09. 09. 09, A. Guth
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VERTEBROGENNI ALGICKY SYNDROM (VAS)
— DVOJI MOZNOST DIAGNOSTIKY

Autofi: V. Kiiz , V. Majerova (Kiizova)
Pracovisté: CeMR-Centrum medicinské rehabilitace, Kostelec n. C. lesy
Souhrn

Vychodiska: Autofi uvadeji 2 moznosti vySetfovani pacientll s vertebrogennimi potizemi.

A. Klasickou, $kolni, vyukovou, pfi niz se mysli nejen na vertebrogenni pivod potizi, ale i na
vSechny dalsi mozné diagndzy, které mohou vertebrogenni potize vyvolat nebo imitovat. Pti
tomto postupu se napied a postupné provadi fada dalSich vySetfeni na vylouceni toho, zda bolesti
patefe mohou mit i jinou pficinu.

B. Druhou moznosti je zkracené rychlé manualni vysetieni, které je mozné pouzit jako orientacni
vySetfeni ke zjisténi poruch funkce patete pred vysetienim podrobnéjsim, ale také pred zkusmym
odstranénim vSech zjisténych poruch manualnimi a fyzikalnimi prostiedky. Zavéry: Pokud byly
potize z odstranitelnych funkénich poruch a tudiz po terapii vymizely, mizeme piedpokladat, ze
nase diagnoza i terapie byly na misté. Teprve je-li tato terapie neuspésna, provadime ¢i ordinujeme

vySetieni ke zji$téni jinych, zpravidla i méné pravdépodobnéjsich pficin.

Klicova slova: stavec, manualni, rehabilitace

Kriz, V., Majerova (Krizova), V.:
Vertebral algic syndrome (VAS) — two possibilities
of diagnostics

Summary

Basis: Authors state two possibilities of
examination of patients with vertebral disorders.
A. Classical, scholar, educational examination,
taking into consideration not only vertebral origin
of the problems, but also all other possible
diagnoses which can vertebral problems imitate or
provoke. In this procedure, numerous medical
examinations are performed to exclude the other
reason of the problems.

B. Another possibility is shortened fast manual
examination, which can be used as orientation
examination to find out the spinal functional
disorders before more detailed examination, but
also to remove all detected malfunctions via manual
and physical means.

Conclusions: If the problems from removable
functional disorders disappeared after the therapy,
we can assume that our diagnosis and therapy were
correct. In case that this therapy was not successful,
we can perform or prescribe further examinations
to search for other, usually less probable reasons
of vertebral problems.

Key words: vertebra, manual, rehabilitation

Kriz , V., Majerova (Krizova), V.:
Vertebragenalgisches Syndrom (VAS) — zwei
Diagnostikmoglichkeiten

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die Autoren geben zwei
Untersuchungsmoglichkeiten der Patienten mit den
vertebragennen Schwierigkeiten an.

A. Klassische, schulische, unterrichtliche, bei der
wird nicht nur an die Schwierigkeiten mit der
vertebragenen Ursache gedacht, sondern auch an
alle weiteren moglichen Diagnosen, die die
vertebragene Schwierigkeiten erregen und imitieren
kénnen. Bei diesem Prozess wird zuert und
schrittweise ganze Reihe der weiteren
Untersuchungen durchgefiihrt, um zu eliminieren,
ob die Wirbelsdiuleschmerzen auch andere Ursache
haben konnten.

B. Zweite Méglichkeit ist verkiirzte schnelle
manuelle Untersuchung, die als
Orientierungsuntersuchung anwendbar ist, um die
Wirbelsdulefunktionsstorungen — vor  der
ausfiihrlicheren Untersuchung festzustellen, aber
auch vor experimentellen Eliminierungen allen
gefundenen Stérungen mit den manuellen und
physikalischen Mitteln.

Der Schluss: inwiefern die Schwierigkeiten von
beseitigbaren Funktionsstorungen waren und somit
nach der Therapie verschwanden, kénnen wir
vermuten, dass unsere Diagnose und Therapie an
der richtigen Stelle waren. Erst wenn diese Therapie
erfolglos ist, durchfiihren wir, oder ordinieren wir
die Untersuchung um die andere, meistens auch
weniger wahrscheinliche Ursachen festzustellen.
Schliisselworter: Wirbel, manuell, Rehabilitation
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Uvod

Vertebrogenni algické syndromy jsou
klasickym piikladem dvou moznych ptistupi
k diagnostice a lécbe:

1) klasicky — skolni-vyukovy pfistup: napted
stanovit pfesnou diagndzu vcetné vylouceni
jinych moznych pfi¢in a diagndz a potom zacit
1écbu

2) ,usporny“ — cilenou anamnézou a
nejjednodussim vysetfenim zjistit pfiznaky
mozné vertebrogenni pfi¢iny, domnély
vertebrogenni ptivod téchto ptiznakl zacit
1écit, a pokud je 1éCba tuspésna, tak je
potvrzenim predpokladané diagndzy, resp.
zdroje potizi (=bez jakychkoliv dalsich
vySetfeni).

Rozhodnuti terapeuta je zavislé na jeho
vzdélani a zkuSenostech, na jeho preciznosti,
eventuelné alibizmu, ¢i naopak odvaze
pfijmout urcité riziko (ze se do
nejpravdépodobné;jsi diagnézy VAS nestrefil).
Casto to zavisi na ¢asovych moznostech
vénovat se pacientovi (muze-li mu vénovat
velké mnozstvi omezeného ¢asu, nebo zda ma
plnou ¢&ekarnu objednanych ¢i akutné
prisedsich pacientl).

Také zalezi na dostupnosti dalsich vySetieni.
Jiny pfistup asi zvoli vesnicky prakticky lékar
a jiny lékat, ktery ma k dispozici zazemi
velkého zdravotnického zafizeni s velkou
nabidkou (také i ekonomickou poptavkou)
spektra dal$im moznych vysetfeni.

Také zalezi na tom, zda chce trpicimu pomoci
ihned, nebo zda chce mit , . kryta zada®, aby mu
nikdo nemohl vytknout eventuelni postup non
lege artis, tedy diferencialné diagnosticky
postup, ktery je uvadén v ucebnicich.

Klasicky, primarné diferencialné
diagnosticky postup

V tom piipadé si krom¢ vlastniho vySetfeni
necha provést ,,pro jistotu“ jesté fadu dalsich
vySetfeni, napft.

ortopedické s rtg, event.CT, event. scintigrafii,
neurologické vysetieni s event. EEG ¢i EMG,
event.magnetickou resonanci, serologické
vySetfeni, vySetfeni miSniho moku,
sonografické vysetfeni mozkovych cév,

ORL vysetieni v ptipad¢ usnich potizi (vertigo,
tinitus) ¢i ocni vySetieni (vizus, oéni pozadi)
- event. jeSté na dalsi vySetfeni, jejichz
Pfi tomto postupu mezi prvnim kontaktem a
etiologickou 1é¢bou

- uplyne zna¢na doba,

- pacient je paliativné lécen rltznou
chemoterapii (Casto bez sledovani jejiho efektu
a potiebné jeji eventualni upravy),

- pacient nejen ze vétSinou dale né&jak trpi a
také unéj dale pokracuje fetézenijeho poruch
a nastup dalsich ptfiznakd (vCetné vymizeni
nékterych ptivodnich),

- pacient navstévuje dalsi vySetieni, kterd mu
zabiraji Cas i penize, stigmatizuji ho a stresuji
(obavy z nadoru, po¢inajici centralni mozkové
prihody , infarktu, hluchoty, slepoty apod.),

- ale mimo jiné také Cerpa obrovské financni
naklady z baliku penc¢z uréeného na
zdravotnictvi (v€etné honoratt zdravotniki).

Postup rychlé anamnestické a manualni
diagnostiky

Anamnéza

Anamnézu je takticky vhodné zacit zjisténim
potizi, pro které pacient nase pracovisté
navstivil. Tim se pacient zklidni, nebot’ své
momentalni potize povazuje za to, co je pro

Neni tedy vhodné zacinat rodinnou, osobni,
pracovni ¢i socialni anamnézou (které jsou
samoziejmeé nezbytné), ale které pacienta
rozhodné momentalné netrapi.

Uvadéné aktualni potize jsou determinovany
tim, co pacienta momentalné nejvice obtézuje.
Proto po jejich vyslechnuti patrame po
upiesnéni hlavnich potizi, vyptavame se na
dalsi potize (v€etné téch, které si pacient se
svym aktudlnim problémem nespojuje), na
jejich moznou ndvaznost (fetézeni!), na to, jak
dlouho tyto potiZe trvaji a zda je schopen
pacient udat souvislosti s jejich vznikem (Casto
s nasi vydatnou dopomoci a ¢asto znovu pfi
zjistovani osobni a pracovni anamnézy).
Snazime se zjistit presnéjsi lokalizaci potizi
(napt. pii vystielovani bolesti do koncetiny
ptesny popis ¢i ukazanim, kudy bolest
vystieluje), co mu jeho pfiznaky vyvolava,
zhorsuje nebo pii ¢em a kdy ptiznaky naopak
ustupuji (polohy, pohyby, ¢innosti, teplo ¢i
chlad, denni doba, medikamenty a jiné).

Jiz v této situaci muzeme terapeuticky
pacientovi pomoci pifilozenim obkladu
(zpravidla teplého) na misto,kde udava bolest
¢i napéti (pacienti to nékdy nazyvaji jako
ztuhnuti ¢i ,,boule®).
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Pokracujeme s anamnézou, kde se (mimo jiné)
ptame na vrozené vady (kycle, noha) a na to,
zda se v détstvi 1é¢ili na vadné drzeni ¢i jiné
posturalni ¢i pohybové poruchy.

Pii VAS se déle zamétujeme zvlaste na urazy
spojené s padem €i narazem, které byly spojeny
s jinou diagno6zou (distorze, fraktura) ale i téz
bez zjevnych nebo bezvyznamnych nasledkt
(odfeniny, hematomy). Tyto Urazy pacient
nedava do souvislosti s vertebrogennimi
potizemi a to obzvlasté proto, ze ho bolely
piimo zranéné oblasti a navic se vertebrogenni
potize po Uraze casto objevuji az s
nékolikadenni latenci (pfi celkové imobilizaci
na luzku i s nékolikatydenni). Také na pady
bez nasledka si lidé nepamatuji, vétsina z nich
odpovi, ze nikdy neupadli, ackoliv téméf kazdy
¢lovek pada v priméru 1-4x rocné.

V pracovni anamnéze si (opét mimo jiné)
nechame pfesné popsat pracovni polohy a
pohyby, kde patrame po jejich nevhodnosti ¢i
jednostrannosti. Ty mohou byt zdrojem vert.
potizi. nékdy si tento vztah pacient i
uvédomuje, fesi ho, nebo chce ho fesit zménou
zamestnani, ackoliv jsou fesitelné ergonomicky
nebo jednoduchymi kompenza¢nimi cviky.
Obdobné je to i se sportovni anamnézou,
véetné dnes propagovanych (a obcas
neodborné vedenych ¢i provadénych) ,.fit
programu.

Ne¢ékterd pracovisté maji pro podrobnou
anamnézu vypracovana schémata ¢i dotazniky,
které slouzi jak pro vyuku, tak i proto, aby se
na nic nezapomngélo.

Radna anamnéza u diagnéz VAS je znacné
narocnd, neda se ani stihnout v rozsahu na ktery
maji lékafi cas nebo za ktery jsou placeni (méné
nez 30 min. na anamnézu, vysetieni a jejich
dokumentaci). Ani pacient ani 1ékaf si pfi
prvnim kontaktu nevzpomene na vse, co se
muze ukazat hned nebo pozdéji dilezitym nebo
dokonce klicovym zjisténim. Anamnézu je také
tteba doplnovat pii dalsich kontaktech s
pacientem protoze muze vést nejen ke spravné
terapii ale také k prevenci.

Vyseti‘eni

Lékarska vysetfeni pfi VAS jsou popsana v
ucebnicich neurologie, ortopedie i manualni
mediciny ¢i chiropraxe. Prof. Lewit vydal
nékolik adic téchto ,,Bibli“ nas$i manualni
mediciny (dal jen MM), vydanych a

respektovanych i v zahrani¢i. Je v nich
podrobné popsano vySetieni kazdého
segmentu patefe i perifernich kloubu a to
vétsinou vice zplisoby. VéEtSina téch, kteti se
zabyvaji MM ma vsak vybrany jen omezeny
repertoar technik, které bézné pouzivaji
Nezavisle na tom je dnesnim problémem jiz
zminéna Casova tisen l¢kare ¢i fyzioterapeuta
v praxi s plnou ¢ekarnou pacientli. Aby tedy
1ékar (¢i jiny terapeut) zvladl manudlni
vySetfeni véetné¢ jeho dokumentace v case,
ktery ma k dispozici, musi si vybrat z toho co
ho naucili, jen ty postupy, které jsou klicové
pro diagnostiku a terapii.(Pfevaznou cast
omezeného ¢asu pro kontakt s pacientem totiz
stravi anamnézou a dokumentaci!)

Po 40-ti letech praxe MM jsme se pokusili o
minimalizované orienta¢ni vySetieni pii VAS,
které ale v zadném piipadé neni plné
dostacujici a nema nahradit podrobné odborné
vySetfeni.

Cilem orienta¢niho vySetieni je navést 1ékate,
a to predevsim Iékare, ktefi se MM nezabyvaji
k tomu, aby si orienta¢né zjistili, Ze ma pacient
poruchu funkce patete, zvazili zda se tato
porucha miize podilet na jeho potizich nebo je
dokonce zptisobovat, a poslali svého pacienta
za piislusnym odbornikem.

Orienta¢ni manualni vySetfeni jednotlivych
usekl patefe jsme minimalizovali takto:

Orientacni vySetieni C patefe (provadime v
kazdém ptipadé, i kdyz si pacient stéZuje na
potize v jiné oblasti):

Pasivné provedeme maximalni piedklon a
obé rotace v ném. Omezeny nebo bolestivy
predklon nas informuje o hypertonu (a event.
i zkraceni) krénich svalt, ale vétSinou i
ostatnich erektort zad.

Omezena ¢i na dotah bolestiva rotace nas
informuje o poruse horni C patete.

Pasivné provedeme maximalni zaklon C
patefe a obé rotace v ném. Omezeni rotace
nas informuje o poruse v oblasti C-Th
prechodu (resp. v obl.C5-Th2). Vétsinou je
omezeni pohybu na jedné strané a bolestiva
rotace na druhou stranu, neni to vSak
pravidlem. Z neznamého duvodu pievazuje
omezeni pohybu v C-Th piechodu doleva.
Trvé-li porucha dlouho, boli uz samotny pokus
o dotazeni v zaklonu. Poruchy v C-Th
prechodu mohou vyvolavat potize v oblasti
hlavy (s nebo bez poruchy horni C patete), v
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oblasti horni koncetiny , téméf vzdy i v oblasti
Th patete (bolesti mezi lopatkami, bolesti
zeber, nékdy i nebo jenom bolesti ipont zeber
na sternum), a casto (nebo dokonce jenom)
bolesti az v oblasti L patefe.

Orientacni vySeti‘eni Th patei'e provedeme
palpaci paravertebralnich hypertonu.
Zabotfime 2. - 5. prst na zevni okraj
paravertebralnich svalt (pfedlokti je kolmo na
osu patefe) a zkusime pies svaly medidlnim
smérem brnknout (jako na strunu basy). Pfi
poruSse v Th oblasti nahmatneme v
paravertebralnich svalech podélny tuhy
provazec kontrahovanych a zkracenych
snopct, v horni ¢asti a az mezi lopatky mohou
byt tyto hmatné ,,provazky* i v nékolika
paralelnich fadach (az 3). V dolni ¢asti Th
mizeme palpovat pii brnknuti i vétsi valy, Casto
pokracujici na L patet. Az tato brnknuti mohou
byt bolestiva i u pacientt, kteti zadné potize v
této oblasti neudavaji. Bolest je ¢asto vyrazné
vice jen na jedné stran¢ a dosti Casto je to na
strang, kde jsou hypertony mensi.

Orientacni vySetfeni L pateie provedeme
tlakem palcem paravertebralné, na kazdé
stran¢, postupné zezdola od okraje panve az
po Th-L piechod. Mizeme pokracovat i podél
celé patefe, mizeme ptidat i palpaci
obratlovych trnd. Stejnym zplUsobem
palpujeme SI klouby a kostr¢. Indikaci poruchy
je tlakova boles.

Takto popsané orientacni vysetieni trva cca 2-
4 minuty. Lze ho provést i pfes oblek (triko,
kosili), 1ze ho provést celé i na stojicim
pacientovi. Pfi vySetieni vestoje je vSak tieba
pocitat s tim, ze pacient muze pfi tomto
vySetieni C patefe dostat zavrat’ s moznosti
padu, nauseu, vzacné i vomitus, nebo muze
zkolabovat. Musime byt tedy pfipraveni
pacienta zachytit a ulozit. Bezpeéné&jsi je
provést toto vySetfeni patere vsede.

Toto orienta¢ni vySetieni je tak jednoduché,
ze by ho mél provést pti suspektni diagnoze
VAS 1ékar kteréhokoliv oboru a pfi fyzikalni
1écbe ¢i LTV kazdy fyzioterapeut.

Je tak jednoduché, ze ho u¢ime pacienty nebo
jejich rodinné ptislusniky, aby si tuto
autodiagnostiku mohli provést sami a objednat
se rovnou na piislusné odborné pracoviste.

Zavér
Rychla zjednodusena diagnostika miize slouzit

- 1ékattim jinych obor, aby si zjistili poruchy
na patefi a zvazili dalsi postup ve smyslu, zda
potize pacienta mohou mit piivod v poruse
funkce patete a v pripadé, ze ano, poslali
pacienta na pfislusné pracovisté ovladajici
manualni diagnostiku i terapii

- rehabilitacnim Iékaitm (¢i jinym Iékaitm a
fyzioterapeutiim, ovladajicim dg. a terap.
MM), aby se orientovali na podrobnéjsi
vySetfeni celé patefe a vSeho co s ni muze
souviset,

aby na konci své terapie jesté rychle manualné
zkontrolovali jeji vysledky, aby piiopakované
navstéve rychle zjistili, zda doslo k recidivam
i v objektivnim nalezu,

- fyzioterapeutiim, aby pfi takto jednoduchém
vysetfeni nepokracovali v 1é¢bé fyzikalni
terapii, nebot’ by odstranovali (a vétSinou
marng) jen nasledky pfi ponechani pficiny
pacientovych potizi.( Napt. aplikace pulzni
magnetoterapie na zablokovany tsek mize uz
béhem této terapie potize zhorsit !)

- vSem, ktefi ovladaji techniky MM a jsou
casovém stresu.
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REHABILITACIA A FUNKCNE PORUCHY CHRBTICE
V KRCNEJ OBLASTI

Autor: N. Corkova 5
Pracovisko: FRO, NsP Zilina

Suhrn

Ciel’: Praca overuje v praxi uc¢innost’ pouzitia technik manudalnej liecby v porovnani s
prostriedkami fyzikalnej terapie v ovplyvneni a liecbe funkénych portich krénej chrbtice a ich
zretazeni s ostatnymi Castami pohybovej sustavy.

Material: Subor pozostava zo 60 pacientov s funkénymi poruchami krénej chrbtice, ktori boli
nahodne rozdeleni do dvoch skupin a lie¢eni inymi metédami odboru FBLR.

Metodika: Skupina ¢. 1 bola lieCena prostriedkami manualnej liecby, ktoré predstavuje
mobilizacia, mikkeé techniky, PIR, AGR a reedukacia patologickych pohybovych stereotypov. V
druhej skupine boli pouzité prostriedky fyzikalnej liecby.

Vysledky: Po zhodnoteni sledovanych parametrov a vyhodnoteni vysledkov vySetreni parovym
T-testom s obojstrannou distribuciou v skupine ¢. 1 lieCenej mobilizaciou, mékkymi technikami,
PIR, AGR areedukdciou spravnych pohybovych stereotypov vysiel tatisticky vyznamny vysledok
v ovplyvneni funkénych poruch krénej chrbtice v porovnani so skupinou ¢. 2 lieCenej len

fyzikalnou lieCbou.

KPicové slova: rehabilitacia — funkéné poruchy — kréna chrbtica

Lorkova, N.: Rehabilitation and functional
disorders of cervical spine

Summary

Aim: This study verifies in practice the effectiveness
of manual therapy techniques in comparison with
physical therapy within the influence and therapy
of functional disorders of cervical spine and their
concatenations with other parts of movement
system.

Material: The studied group of 60 patients with
functional disorders of cervical spine was randomly
divided into 2 groups and treated with different
methods of FBMR branch.

Methods: Group 1 was treated with the means of
manual therapy, consisting of mobilization, soft
techniques, PIR, AGR and re-education of
pathological movement stereotypes. In the second
group were used the means of physical therapy.
Results: After evaluation of the monitored
parameters and assessment of examination results
by paired T-test with double-sided distribution, we
observed in the Group 1, treated with mobilization,
soft techniques, PIR, AGR and re-education of
correct movement stereotypes, statistically
significant result concerning the influence of
functional disorders of cervical spine, in contrast
to the Group 2, treated only with physical therapy.
Key words: rehabilitation, functional disorders,
cervical spine

Lorkova, N.: Die Rehabilitation und
Funktionsstorungen des Halswirbelsdulebereiches
Zusammenfassung

Das Ziel: die Arbeit priift die

Wirkungsgradanwendung  der manuellen
Behandlungstechniken im Vergleich mit den Mitteln
der physikalischen Therapie in der Beeinflussung
und Behandlung der Funktionsstorungen der
Halswirbelsdule nach und deren Verkettung mit den
anderen Teilen des Bewegungssystems.

Das Material: die Datei besteht von 60 Patienten
mit den Funktionsstorungen der Halswirbelsdule,
die zufillig in zwei Gruppen verteilt waren und
mit anderen Methoden der FBLR-Abteilung
behandelt waren.

Die Methodik: die Gruppe Nr. 1 war mit den
Mitteln der manuellen Behandlung behandelt, die
die Mobilisation, die weiche Techniken, PIR, AGR
und  Reedukation der  pathologischen
Bewegungsstereotypen darstellt. In der zweiten
Gruppe waren die Mitteln der physikalischen
Therapie benutzt.

Die Ergebnisse: nach der Bewertung der verfolgten
Parametern und Auswertung der

Untersuchungsergebnissen durch den paarigen T-
test mit der beiderseitigen Distribution in der
Gruppe Nr. 1, die mit der Mobilisation, mit den
weichen Techniken, PIR, AGR und mit der
Reedukation der richtigen Bewegungsstereotypen
behandelt war, ergab sich statistisch bedeutendes
Ergebnis in  der  Beeinflussung der
Funktionsstorungen der Halswirbelsdule im
Gegenteil zu der Gruppe Nr. 2 die mit der
physikalischen Behandlung behandelt war.
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Schliisselworter: Rehabilitation -
Funktionsstorungen - Halswirbelsdule

Uvod

Vertebrogénne ochorenia sa pre Casty vyskyt
dnes opravnene zarad’'uju medzi civiliza¢né
choroby. Podl'a znamych statistik nimi trpi az
80 % populéacie. Alarmujtci je ich ustavicne
vzrastajuci vyskyt hlavne u deti a pacientov
mladsich vekovych skupin. Je to podmienené
sedavym spdsobom zivota, jednostrannym
statickym pret'azovanim pohybového aparatu,
svalovou dysbalanciou a poruchami
pohybovych stereotypov. Vertebrogénny
algicky syndrom pohybového aparatu vznika
na podklade funkénych portch, ktoré pri
nelieceni prechadzaju do degenerativnych
Strukturalnych zmien. Nepodcenenie spravnej
diagnostiky a liecby funkénych poruch
predchadza naslednému postupu chorobnosti
a invalidizacie celej l'udskej populacie.

Kréna chrbtica

Kréna chrbtica je najpohyblivejsou,
najrizikovejSou, a tym aj najzranitel'nejSou
castou chrbtice z hl'adiska mozného pretazenia
a poskodenia vonkajsimi vplyvmi (3, 18, 20,
25). Je miestom vzniku tonickych Sijovych
reflexov ovplyviiujucich posturalne svalstvo
vo fyziologickej mobilite (20). Je tu
najintenzivnejsia proprioceptivna signalizacia
z celej chrbtice (18). Velka pohyblivost krénej
chrbtice je ul'ahcend sklonom klbovych plosok,
medzistavcovymi dostickami a védzivovym
spojenim (25). Stabilitu krénej chrbtice
udrzuju vsetky paraspinalne Struktary.
Najvyznamnejsie su ligamenta hornej krénej
chrbtice, ktoré chrdnia aj neurovaskuldrne
Struktry. Na udrzanie rovnovahy v postaveni
kréného regiénu je nutna aj trvala svalova
aktivita s mnozstvom malorozsahovych
pohybov (3). Lewit pise, ze ,,poruchy funkce
v této oblasti maji proto dalekosahlé nasledky
a uspesné 1éceni téchto poruch dava vynikajici
vysledky* ( Lewit, 2003, s. 70).

Napriek tomu, ze podl'a viacerych literarnych
zdrojov sa kréna chrbtica sklada z dvoch
odlisnych usekov, z kraniocervikalneho
spojenia medzi zahlavim a C1 a C2 a z iseku
od C3 —C7, tvori ako celok funként jednotku,
ktorej pohyby sa za¢inaju v kraniocervikalnom
prechode a prenasaji sa na nizSie ulozené
segmenty kaudalnym smerom. Pohyby hlavy
a krku nasleduju po pohyboch o¢i (4, 18, 20).
Funk¢né poruchy

»Pojem funkéni poruchy* podla Trojana
»zavedl profesor Karel Lewit™ (Trojan, 1996,
s. 91). Funk¢né poruchy pohybového systému
tvoria najpocetnejsiu skupinu vertebrogénnych
ochoreni a st aj najcastej$im zdrojom bolesti.
Spocivaju v dysfunkcii klbov, svalov, mikkych
tkaniv a v poruchéch motorickych funkcii.
Bolest'z fyziologického hl'adiska mé ochrannu
funkciu organizmu, lebo signalizuje poruchu,
a tym chrani tkaniva alebo organizmus pred
d’alsim poskodenim. Tieto poruchy su
charakterizované nepritomnostou
objektivnych znamok zmeny alebo poruchy
Struktary pohybového systému. Typicky pre
funkéné poruchy je chronicko-intermitentny
priebeh, ich reverzibilnost' a systémovy
charakter. Vidc¢Sinou st v organizme
rozmiestnené v priebehu funkénych zret'azeni.
Priebeh aj prognézu funkénych portch
ovplyvinuju aj zmeny pocasia, infekcie,
hormonalne a psychosocidlne vplyvy,
psychika pacienta. Pri dlh§om trvani funk¢éné
poruchy st podkladom na vznik $trukturalnych
zmien, a naopak, aj $trukturalna porucha je
zvyCajne spojena sucasne aj s poruchou
funkcie

(1, 10, 18, 21, 27, 30).

Podla Trojana a d’alSich autorov funkéné
poruchy sa najcastejSie manifestuju na chrbtici,
ked’ze u ¢loveka sa na fiu kladti vel’ké naroky.
Ide o blokady intervertebralnych klbov, ktoré
l'ahko vznikaju v miestach stretu hmotnejsej
pevnej kostenej Casti s pohyblivejsim mensim
utvarom chrbtice. Tieto spojenia sa oznacuji
aj ako locus minoris resistentiae. Na chrbtici
vznikaji najpocetnejsie funkéné blokady v
atlantooccipitalnom sklbeni (15, 27).

Patogenéza funkénych porich

Prehl’ad teorii ich vzniku

Pokroky vo vyvoji medicinskych poznatkov,
vySetrovacich a zobrazovacich metod
zasadnym spdsobom ovplyvnili aj nazory na
mechanizmus vzniku funkénych
vertebrogénnych poruch. Postupne vznikali a
zanikali rozne tedrie. Od prvotnej tedrie vzniku
portich pohybového systému na podklade
zépalu, cez teodriu degenerativnych zmien,
medzistavcovej platnicky, az po v sucasnosti
akceptovant teoriu funkénych portch chrbtice.
No aj tato tedria presla urcitym nazorovym
vyvojom a upustila od nazoru, Ze vznik
funkénych portch je spdsobeny subluxéaciou
klbovych plosok jednotlivych segmentov
krénej chrbtice alebo zmenou polohy
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medzistavcovej dosticky. V stiCasnosti sa na
zaklade experimentov a klinickych pozorovani
uznava teoria vzniku funkénych portch
pohybového systému na podklade
priskripnutia meniskoidu (18, 25, 26).

Teoria pri§kripnutia meniskoidu
Meniskoidy st utvary rézneho tvaru a velkosti,
ktoré sa volne pohybuju vo vnuatri kibu, su
lokalizované hlavne pri dolnom a hornom pole
kazdého kibu. Ich pritomnost’ vo vSetkych
intervertebralnych kiboch chrbtice poplsall
Kos a Wolf v roku 1972. Kos dokazal, ze
meniskoidy su najlepsie vyvinuté v drickovej
chrbtici. Meniskoid pozostava z troch ¢asti: 1.
Periférna cast’ je pevne spojena s puzdrom. 2.
Strednu Cast’ tvori bohato cievne a nervovo
zasobené tkanivo synovie, ktoré ma schopnost’
prisposobit’ sa meniacemu tlaku. 3. VoI'ne
pohybliva ¢ast’ neobsahuje cievy, tvori ju
chondralne vézivo a pri pohybe a tlakovom
posobeni nemeni svoj tvar (25). Aby bola tedria
vzniku funkénej kibovej blokady platna, musia
sa meniskoidy nachadzat vo vSetkych
tkanivéch l'udského tela. Tichy hovori, Ze ,,70
vSak neni zcela jisté. Kos a Wolf (1972) popsali
Jejich pritomnost ve vSech intervertebralnich
(zygapofyzealnich) kloubech patere. Engel a
Bodguk (1982) vsak potvrdili jejich vyskyt
pouze v oblasti bederni patere. A zcela nejistda
je pritomnost meniskoidii v koncetinovych
kloubech *“ (Tichy, 2005, s. 51) (26).
Akademik Wolf vyslovil hypotezu podla
ktorej funkéna blokada kibu méze vzniknat
aj poruSenim celistvosti alebo pretrhnutim
chondrosynovialnej membrany. Ttto hypotézu
vyvratil Lewit, ktory vysetroval kréné blokady
u 10 pacientov pred a po hlbokej
sukcinylcholinjodidovej narkéze pred
chirurgickou operaciou. V stave dokonalej
relaxacie zistil prltomne obmedzenie pohybu
v kibe a zvigienie jeho odporu pri pohybe
Tym vylacil podiel svalov alebo porusenie
celistvosti chondrosynovidlnej membrany na
vzniku funkénej kibovej blokady a potvrdil
predpoklady Emmlngera a Zuckschwerdta,
podl'a ktorych je jedinou pri¢inou
zablokovania kibu priskripnutie meniskoidu
a tukového tkaniva v kibovej $trbine (25).

Na zéklade tychto zisteni profesor Lewit a
predstavitelia klasickej manualnej mediciny
preferovali diagnostiku a lie¢bu kibov pred
liecbou kostrovych svalov. Funkéné zmeny
svalov sa pokladali pri vzniku blokad za
sekundarne a kiby boli svalom nadradené.No,
podla nového konceptu funkénej manualnej

mediciny prezentovaného  autorom
Miroslavom Tichym ,,kloub a jeho svaly nelze
pri diagnostice a léché funkcnich poruch
pohybové soustavy od sebe nadale oddélovat
a stejne tak sa domnivame, Ze primadrni
pricinou blokady kloubu muze byt nejen
samotny kloub, ale také kosterni sva ““ (Tichy,
2005, s. 52). Autor tieto hypotézy potvrdzuje
vztahom medzi m. iliopsoas a
krizovobedrovym kibom. Primarny spazmus
alebo skratenie tohto svalu zabloku]e
krizovobedrovy kib tym, Ze posunie panvova
kost’ oproti kosti kriZzovej kranidlnym smerom
a lieGebnym pretiahnutim tohto svalu sa kibova
blokada uvol'ni. Podl'a Tichého ,,hypertonicky
sval v§ak mize vyvolat funkéni blokadu
kloubu i na dalku* (Tichy, 2005, s. 53).
Napriklad obojstranna blokada
krizovobedrovych kibov  spdsobena
kostréovym syndromom (26).

Vznik a tuhost’ funkénej kibovej blokady zavisi
od velkosti a plochy meniskoidu, od miesta
lokalizacie priskripnutia meniskoidu v kibovej
Strbine a aj od reakcie intraartikularnych tkaniv,
pretoze v désledku blokady nastavaju v kibe
aj zmeny metabolizmu, edém s prechodnou
ischémiou strednej éasti meniskoidu a staza
odtoku toxickych splodin metabolizmu (25).

Etiologia funkénych porich

Etiologia funkénych porich pohybového
syst¢ému je multifaktoridlna. Medzi
najdolezitejSie priciny patria: pretazovanie a
nevhodné zat'azovanie chrbtice, urazy, reflexné
mechanizmy, viscerovertebralne vztahy,
poruchy statiky a ostatnych pohybovych
stereotypov, poruchy vyvoja opornej bazy,
komplikéoie pri porode, hypermobilita, Casté
anginy, stavy po tonsilectomiach, ochorenia
temporomand1bularneh0 kibu, poruchy
respiraénej motoriky a vegetativnych funkcii
(1, 10, 11, 15, 16, 18, 25, 26, 30).

Klinické prejavy funkénej blokady kibu
Funkéné kibové blokady sa klinicky
manifestuju subjektivnhymi a objektivnymi
priznakmi. Subjektivne pacient udava
bolestivost’ a obmedzenie pohybu vzniknuté
nahle alebo pozvolne. Funkéné blokady sa
rozdel'ujt na klinicky manifestné a nemé (18,
25, 26).

Strata kibovej véle. Termin kibova vora alebo
kibové hra (joint play) zaviedol Mc Mennel v

roku 1964. Je to uhlovy priestor medzi
poddajnou, fyziologickou bariérou, ktora je
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limitovand napitim kostrovych svalov, a
anatomickou bariérou kibu tvorenou kostami
a sﬂnyml ligamentami. Anatomickd bariéru
nemozno prekrocit’ bez poskodenia tkaniv.
Ulohou kibovej véle je ochrana kibu pred
poskodenim, pretoze tlmi a absorbuje narazy
na fyziologicku bariéru pri maximalnych
rozsahoch pohybov a brani narazom kosti
navzajom na anatomickd bariéru. Podl'a
Tichého (2005) experimentmi zistena vel'kost’
kibovej véle je 5 uhlovych stupiiov (26).

Umoziiuje vzdjomné pasivne posuny malé¢ho
rozsahu kibovych partnerov v smere distrakcie,
anteroposteriorny, laterolateralny posun,
rota¢né pohyby a zauhlenie do oboch stran
(25). Funkéne neporuseny kib ma vo vetkych
smeroch jeho fyzmloglckeho pohybu kibova
volu symetrickd. Kib méze byt blokovany
okolo jednej alebo viacerych osi sucasne (26).

Obmedzenie rozsahu pohyblivosti funkéne
zablokovaného kibu. Ak kib nie je funkéne
postihnuty, stredna os fyz1ologlckeJ a
anatomlckej bariéry sa navzajom prekryvaju
kib je v strednom postaveni, naJmenej
namahany a svaly, ktoré ho prekracuju, st v
rovnovahe a relaxované. Pri funkénej blokade
sa tento rovnovazny stav meni. Tichy vo
svojom koncepte funkénej manudlnej liecby
pise, zZe ,,vysec mezi fyziologickymi bariérami
meént svou polohu. Jedna fyziologicka bariéra
se priblizuje k bariére anatomické a sphva s
ni. Na této strane se ztraci kloubni viile. Na
opacné strané se naopak kloubni viile zvétsuje,
protoze se zde fyziologicka bariéra od
anatomické vzdaluje. Diilezité ovsem je, zZe se
celkovy rozsah pohybu od jedné fyziologické
bariéry ke druhé oproti zdravému kloubu
nemeni. U funkcni blokady kloubu tedy
nedochazi k omezeni celkového rozsahu
pohybu‘ (Tichy, 2005, s. 57). Pri vySetrovani
funkénej klbovej poruchy sa teda nemeni
celkovy rozsah pohybu vo funkéne
zablokovanom klbe oprot1 identickému
druhostrannému kibu, ale meni sa kibova vora

pri vysetrovani pohybov do protilahlych
smerov. Tichy konstatuje, ze ,,relativne zvétseny
dilci pohyb je na té strané, kde dochazi ke ztraté
kloubni vile mezi fyziologickou a anatomickou
bariérou, protoze obé bariéry splynul “ (Tichy,
2005, s. 60), (26).

Svalova dysbalancia kostrovych syalov
prekradujicich funkéne zablokovany kib

Tichy uvadza, ze podl'a nového konceptu
manualnej mediciny ,,ve stavu hypertonickém
se nachazeji ty svaly, které vykonavaji relativne
zvétSeny dilci pohyb v kloubu* (Tichy, 2005,
s. 62). St lokalizované na strane kibu, kde v
dosledku splynutia anatomicke;j a fyziologickej
barlery dochédza k strate kibovej vole. Svaly
na opacnej strane su relativne hypotonické a
vznika svalova dysbalancia, ktorou sa vychyli
sektor medzi fyziologickymi bariérami na
jednu alebo druhti stranu (26).

Reflexna odpoved ostatnych Struktar
pohybového segmentu sa prejavuje najma pri
klinicky nemych funkénych blokadach.
Intenzita reflexnej odpovede zavisi od vel'kosti
nociceptivnej aferentdcie a reakcie
vegetativneho nervového systému. Reflexné
zmeny sa vysetruju palpaciou a vyskytuji sa
prevazne v zretazeniach. Maju niekol'ko
prejavov: hyperalgicka kozna zona, svalové
spazmy, body maximalnej bolestivosti,
spustacie body.

Ret’azenie funkénych porich

Pre vertebrogénne ochorenia je typické
postihnutie pohybového systému stcasne na
rO0znych urovniach v tzv. zretazeniach
funkénych portch, hoci bolestou sa moze
manifestovat len jedna oblast. Guth
konstatuje, ze ,,zret'azenie rozdel'ujeme podla
zakladnych funkcii pohybovej ststavy* (Guth,
2004, s. 186). Tieto funkcie st dychanie, prijem
potravy are¢, chddza, uchop, statika(1,8,9,
18).

Vznik zret'azeni funkénych patologii vychadza
z vyvojovej kineziologie. Zakladny vyvojovy
program je konstantny u vSetkych jedincov,
vytvara sa automaticky od narodenia do 4. roku
zivota, pricom najdolezitejSie je obdobie
prvych troch mesiacov. Deti, u ktorych je tento
vyvoj poruseny, trapia v dospelosti najtazsie
funkéné poruchy. Casté su postihnutia
mladS§ieho extenzorového aj hlbokého
stabilizacného systému (18).

V klasickej manudlnej medicine st zndme
retazenia klbovych blokad a sluciek svalovych
spazmov, ktoré sa zac¢inaji na hlavicke lytkovej
kostia prednou alebo zadnou cestou postupuju
nahor konciac na kontralateralnom ramene.
Tichy pise, Ze ,tyto uvedené retézce vychazeji
spiSe z anatomickych udajii o zacatcich a
koncich svalu, vazu a fascii, ale bohuzel
nerespektuji funkcni hledisko, které by vychazelo
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z principu nervového rizeni a vyvojové
kineziologie* ( Tichy, 2005, s. 83), (26).

Podl'a Tichého konceptu funkénej manualnej
mediciny sa funkéné poruchy pohybového
systému ret'azia na biochemickom alebo
nervovom podklade, pricom nevylucuje ani
kombinaciu obidvoch. Podl'a retazenia na
biochemickom podklade funkénéd klbova
blokada sposobi vznik sekundarnych
reaktivnych dysfunkcii hlavne tahom
hypertonickych svalov, ktoré vznikaju pri
primarnej blokade. Tym sa patologicky retazec
moéze $irit od primarnej dysfunkcie aj na
ostatné segmenty tela. Podl'a nervového
riadenia je primarna dysfunkcia pohybového
systému signalizovana pomocou receptorov a
aferentnych nervoych vlakien do centralneho
nervového systému, tam sa spracuje a kostrové
svaly dostantl z centrdlneho nervového
systému pokyn, aké retazce svalovych
spazmov a funkénych blokad maji vzniknut',
aby kompenzovali tento stav (7, 26).

Podstata vzniku zretazeni je v tom, Ze na
kompenzaciu primarnej funkénej poruchy
pouzije centralny nervovy systém ako riadiaca
Struktura kompenzacné a substitucné
mechanizmy, ktoré su ¢asom tiez pretazené a
vznikd retazenie funkénych porich
pohybového systému. Tieto substituéné
mechanizmy viac zat'azuji ostatné funkcéné
sucasti a porusi sa aj ich funkcia. Lokdalna
liecba sekundarnych dysfunkcii nema efekt,
lebo st pod vplyvom primarnej dysfunkcie,
ktort, aby bola liecba tispesna, treba najst’ a
odstranit’ (5, 7, 26, 29).

Liecba funkcnych poruch

Liecba funkcnych porach pohybového systemu
sa zameriava na poruchy svalov, kibov, viizov,
mékkych tkaniv koze a podkozia a na
poskodenie medzistavcovych platniciek.
Hlavnym cielom je zmiernenie bolesti, iprava
staticko-kinetickej funkcie chrbtice a riadenia
motoriky, Uiprava posturalnej a pohybovej
zivotospravy. Okrem medikamentézneho
ovplyvnenia sa vyuzivaji aj metody fyzikalno-
rehabilita¢nej lieCby (manudlne techniky,
trakcie, reflexnd liecba, liecebnd telesna
Vychova a fyzikalna hecba) Kineticka funkcia
sa zlep$uje uvolnenim kibovej blokady
mobilizanymi a manipulac¢nymi technikami.
Stucasne odstranenim spustacich bodov vo
svaloch a mikkych tkanivach odstrafiujeme aj
konstatne pritomné reflexné zmeny. Kritériom
indikacie konkrétnej liecby je prevladajica

hlavna funkéna porucha (1). Buran (2002)
rozdel'uje techniky manualnej lie¢by na
neuromuskularne, techniky mékkych tkaniv a
mobilizacie a manipulacie (1).
Neuromuskularne techniky su zamerané na
povrch tela, podkozie, svaly a priamo alebo
nepriamo aj na kiby pohybového systému.
Vyuzivaju vplyv svalovej facilitacie a inhibicie.
Facilitaciou pohybu je nadych s pohl'adom o¢i
nahor, inhibi¢ne pdsobi vydych so zrusenim
pohladu o¢i. Tieto techniky sa vo faze relaxacie
kombinujii s pomalym natiahnutim svalovych
vlakien v smere jeho priebehu a st podstatou
technik postizometrickej relaxacie (1)

Techniky mikkych tkaniv sa pouzivaju
hlavne na ovplyvnenie a odstranenie svalovych
spazmov, na poruchy koze a podkozia.
Vyuzivaju tzv. fenomén topenia, ked pri
miernom tlaku nad svalom alebo pod kozou
sa stuhnutost’ uvolni. S zname d’alSie dve
verzie metody postizometrickej relaxacie:
autopostizometricka relaxécia, pri ktorej si
pacient kladie odpor sam, a antigravitatna
relaxacia (1).

Mobilizicia a manipulacia. Tieto techniky su
vhodné na lie¢bu kibovych dysfunkcii a
odlisuju sa spdsobom prekonania patologickej
bariéry pri funkcneJ poruche kibu. Podrla

Lewita sa pocas manipulacie dosiahne krajné
postavenie klbu nenasilnym pohybom,
nasledne sa narazom rychlo zvysi tlak, ktorym
sa prekona patologicka bariéra. Po tomto
manipulaénom manévri vznika v
manipulovanom segmente prechodna
hypermoblhta (1, 18, 19). Efekt manipulacie
je dvojaky. Obnov1 sa kibova vora a
pohyblivost kibua svalové napatlev reflexne
zmenenych tkanivach sa znizuje. Sucasne sa
manipulaciou ovplyviuji aj prejavy na
susediacich alebo vzdialenych segmentoch

(18).

Mobilizacia je SetrnejSia metoda, pri ktorej sa
na prekonanie patologickej bariéry vyuziva
opakovany, maly rytmicky pohyb, tzv.
pruzenie, az kym sa pohyb neuvolni. V
sucasnosti sa vyuzivaji mobilizacie aj
technikou postizometrickej relaxacie, ktora
vyuziva facilitaciu a inhibiciu svalovej aktivity
kombinovanej s pohl'adom o¢i a nadychom
alebo vydychom a udrZiavanie svalového
predpétia v smere priebehu jeho vldkien na
uvolnenie svalového spazmu ( 1, 18, 19).
Tichého novy koncept funkénej manudlnej
mediciny sa vSak v nazoroch na spominané
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techniky od Lewitovej $koly vyrazne odlisuje.
Tichy piSe, ze ,,trochu naivni by byla ziejmé
predstava, ze mechanickym tlakem na kloub
pri mobilizaci nebo mechanickym

protahovanim svalu vracime kloub cisté

mechanickym zpiisobem zpét do normalni,
centrované polohy (Tlchy, 2005, s. 105).
Dalej vysvetl'uje, ze pri mobilizacii klbu alebo
pretahovani kostrového svalu st drazdené
proprioreceptory informujuce centralny
nervovy systém o napiti tkaniv a zmendach ich
dizky. Tieto receptory, ulozené v brusku
kostrového svalu alebo vo vézivovych
Strukturach, sa podrazdia len pri nadprahove;j
intenzite. A az vtedy sa podrazdi senzitivne
nervové vlakno spéjajl’lce proprioreceptor s
centralnym nervovym systémom. V
relaxovanom stave potrebnom pri lie¢be kibov
a kostrovych svalov proprioreceptory
nadprahovo drazdené nie su, napriek tomu je
tumoznost zasahovat’ do pohybového systému
lieGebne. Receptory kibu alebo jeho kostroyych
svalov podrazdlme len na jednej strane kibu a
jejedno, ¢i budeme zasahovat’ na strane straty
klbovej vole a relativneho svalového hypertonu
kostrovych svalov, alebo na opacneJ strane, kde
sa kibova vola relativne zvadsuje a kostrove
svaly su relativne hypotonické. Obidva zasahy
vyslu do centralneho nervového systému
signal, ze podrazdena strana kibu zagala
aktivne pracovat, aj ked je napriklad
relaxovana. Centralny nervovy systém to vSak
nerozozna a ako odpoved’ na takéto dradzdenie
aktivuje aj opacnll stranu. Tym dochddza k
vyrovnaniu sil na oboch stranach kibua k
odstraneniu kibovej blokady (26).

Funkéné poruchy krénej chrbtice

Funkcné poruchy hlavovych kibov

Dysfunkcie v segmentoch occiput-atlas, C1 —
C2aC2-C3 st vel'mi Casté a byvaji zretazené
s poruchami vo vSetkych tsekoch pohybovej
sustavy. Cervikokranialny prechod ma
vyznamnu ulohu pri udrziavani rovnovahy
(18). Tonické labyrintové a Sijové reflexy,
zéavislé od postavenia hlavy, vychadzaju z
labyrintu a proprioreceptorov hornych
medzistavcovych kibova atlantooccipitalneho
spOJema Pohyby hlavy v hlavovych kiboch
az po segment C3 — C4 menia tonus
extenzorov. Rotdciou hlavy sa tonus
extenzorov koncatin zvysi na strane rotacie a
znizi na strane opacnej rotacie. Spominané
tonické a labyrintové reflexy su za
fyziologickych podmienok slabé, ale
vyznamne sa podielaju pri budovani

patologickej aferencie pri funkénych
poruchéch (25). Udrziavanie rovnovahy je
ovplyviiované aj nepriamo kompresiou arteria
vertebralis (18).

Na vzniku funkénych poruch v
kraniocervikalnej oblasti sa podielaju aj
poruchy dynamiky pohybov facetovych kibov
tejto oblasti. Vzajomné posuny jednotlivych
stavcov kraniocervikalnej oblasti proti sebe,
kyfotické alebo lordotické zauhlenie medzi
dvoma stavcami (3, 18).

Funkéné poruchy kraniocervikalneho spojenia
sa klinicky prejavuju zvycajne jednostrannou
bolestou hlavy vyzarujucou do oblasti
zahlavia, spankov alebo aj o¢i. Dal$im
typickym znakom st poruchy rovnovahy so
zavratmi alebo bez zavratov (18).

Blokada segmentu CO — C1 sa prejavuje
bolestami hlavy vznikajiicimi u pacientov
zvycCajne uz rano po prebudeni. V anamnéze
su Casté udaje chronickych recidivujicich
tonsilitid alebo stavov po tonsilectomiach,
zapaloch stredného ucha. V objektivhom
naleze je najprv obmedzend pohyblivost’ krénej
chrbtice v sagitalnej rovine, nasledne rotacia
ainklinacia dol'ava alebo k obom stranam, len
vynimo¢ne doprava. Vyrazné trigger points s
lokalizované v kratkych extenzoroch
kraniocervikalneho spojenia, pri hornom
konci m. SCM, medialne na linea nuchae na
zadnom okraji foramen occipitale magnum
(18).

Segment C1 — C2 byva najcastejsie postihnuty
po traume. Zo subjektivnych tazkosti
dominuje bolest’ hlavy a krénej chrbtice.
Trigger points sa nachadzaju vo svaloch m.
SCM am. levator scapulae, typicky periostovy
bolestivy bod je na lateralnej ploche tina C1.
Tato dysfunkcia je Casto spojena s obmedzenim
rotacie doprava a lateroflexie dol'ava. Je
jedinym segmentom, kde lateroflexia nemusi
byt obmedzena v rovnakom smere ako rotacia
(18).

Segment C2 — C3 napriek svojej stavbe
podobneJ ostatnym krénym segmentom sa
sprava ako hlavovy kib. Jeho funkéna porucha
sa najCastejSie prejavi akutnou cervikalnou
myalgiou. Bolest’ zvyc¢ajne vyzaruje do hlavy,
ale ¢asto aj k pravému ramenu. Typické trigger
points st na lateralnej hrane tifiového vybezka
C2, Castejsie vpravo, v hornej a strednej Casti
m. trapezius, vm. SCM a m. levator scapulae.
Lateroflexia aj rotacia v tomto segmente je
blokovana prevazne k pravej strane (18).
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Akutna cervikdalna myalgia vznika v
dosledku poruchy kinetiky hlavne v segmente
C2—C3 aje sprevadzana mohutnym spazmom
$ijovych svalov. Bolest je zvycajne
jednostranna, vznika nahle, najcastejSie rano
po zobudeni po spanku v nevhodnej polohe
alebo po prudkom pohybe hlavou, po jazde
autom s otvorenym oknom alebo po prekonani
tazkého infektu. Ochorenie trva asi tyzden. V
klinickom naleze je pritomné meravé
antalgické drzanie hlavy v predklone, tiklone
alebo sucasnej rotacii (1, 18, 25). Bolest’
vystrel'uje najcastejsie do zahlavia a §ije, d’alej
do temporalnej alebo parietalnej oblasti, medzi
lopatky, do ramien alebo inych casti hornych
koncatin a zintenzivituje sa pohybmi hornej
koncatiny, tela, otrasmi pri chddzi (25). V
objektivnom naleze je obmedzena pohyblivost’
hlavy v smere ante, retroflexie, rotacie Castejsie
doprava a inklinacie ¢astejSie smerom dol'ava,
su pritomné rozsiahle HAZ a spazmy $ijového
svalstva. Typicky bolestivy bod je lokalizovany
na lateralnej hrane procesi spinosi C2. Tuto
funként poruchu moze spdsobit’ aj dysfunkcia
segmentu C1—-C2aC3—-C4 (18,25). V liecbe
je velmi G¢innd a prinaSa aj rychlu ulavu
izomtericka trakcia krénej chrbtice v sede alebo
v lahu, s ktorou sa zvycajne uvolni aj
zablokovany segment C2 — C3. Pouziva sa aj
technika podla Jirouta, pri ktorej pri
obmedzenej rotacii na pravu stranu, pacient
pocas pomalého nadychu dviha l'avé rameno
proti ndSmu odporu a pocas vydychu relaxuje,
pricom rameno stimulujeme. Nasledne sa
ovplyvinuje d’alsi zablokovany segment.
Svalové spazmy uvolfiujeme metédami PIR.
Vhodny je aj obstrek bolestivych struktur
lokélnym anestetikom, vlhky teply zabal krénej
chrbtice, na nevyhnutny cas aj
spazmoanalgetickd liecba, fyzikalna liecba. Ak
po zlepseni stavu funkéna porucha pretrvava,
pouziva sa cielena mobilizacia a manipulacia.
Prechodne je indikovany aj podporny
Schantzov golier (1, 18, 25).

Cervikokranialny syndrom. Tymto pojmom
sa oznacuju bolesti hlavy cervikalneho povodu,
poruchy rovnovahy a drobné neurologické
zmeny. Najcastejs$ie vznikd ako dosledok
funkénej poruchy najmi hlavovych kibov.
Vdaka dlhym svalom prebiehajicim po celej
dizke krku sa bolest’ v dosledku prltomnostl
ich svalovych spazmov a trigger points moze
$irit’ prenesene do oblasti hlavy alebo hornej
koncatiny (18). Klinickd symptomatologia
zavisi od intenzity nociceptivneho podrazdenia

a reaktibility nervovej sustavy (18).
NajvyraznejSie prejavy su v subjektivnych
tazkostiach pacienta. V objektivnom naleze s
postihnuté hlavne rotacné pohyby, sagitalny
smer pohybu je vacsinou volny, aj ked’ moze
byt mierne bolestivy (1).

Bolesti hlavy cervikalneho pévodu
najcastejSie vznikaji nasledkom patologie
cervikokranialneho spojenia. Etioldgia je
multifaktorialna (2). Bolest’ hlavy sposobena
nasledkom funkénych portich chrbtice ma
svoje typické znaky. Je zavisla od polohy a
vznika hlavne pri dlhotrvajucom predklone
hlavy, pri predsunutom drzani tela v stoji,
nevhodnou polohou pocas spanku (1, 18, 25).
Vel'mi typicka je asymetria, ktora sa prejavuje
jednostranne lokalizovanou bolestou alebo
aspon CastejSou manifestaciou na jednej alebo
druhej strane. Charakteristickd je aj
paroxyzmalnost’. Uplatiiuje sa tu aj psychicky,
endokrinny, dokonca aj alergicky faktor.
Bolest zo $ije vyzaruje do zahlavia, do
spankov, do o¢i predilekéne na jednej alebo
druhej strane, moze vyzarovat’ aj do oblasti
tvare, ak su pritomné spustacie body v m.
sternocleidomastoideus. Pri¢ina moze byt aj
v orofacialnej oblasti (1, 18, 25).

V objektivnom naleze sa funkéné poruchy krénej
chrbtice ret'azia s celou pohybovou ststavou. Je
pritomna svalova dysbalancia typu horny
skrizeny syndrém v rozlicnej miere, spustacie
body, patologicky stereotyp dychania,
predsunuté drzanie hlavy a krku a blokady v
kr¢nej chrbtici, hlavne v hlavovych kiboch. Casté
bolestivé body st pritomné na lateralnej ploche
processus spinosus C2, na zadnom obliku C1,
na zadnom okraji foramen occipitale magnum a
na priecnych vybezkoch atlasu a m.
sternocleidomastoideus, v Zzuvacich svaloch, v
spankovej oblasti, v ustach, alebo je pritomna
izolovana bolestivost’ vystupu 1. vetvy n.
trigeminus nad o¢nicou. Typické HAZ su
medialne pod soscovitym vybezkom, na
spankoch, obociach, na ¢ele, na oboch stranach
nosa. Casto st trigger points pritomné i na branici,
¢o poukazuje aj naucast’ hlbokého stabilizacného
systému a poruch dychacieho stereotypu (18, 25).
V liecbe bolestivé body vo svaloch a ich uponoch
sa lieCia technikami PIR, na lebke mékkymi
technikami alebo obstrekom, pripadne suchou
ihlou. HAZ na Cele, spankoch a okolo nosa dobre
reaguju na pretiahnutie koze alebo hladenie. Na
odstranenie blokad je naju¢innejsia manipulacia.
Je nutné pokracovat v domacich
automobilizaénych cviceniach (18, 25).
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Mandibulokranialny syndrém sa prejavuje
bolestami hlavy, bolestami
temporomandibularneho klbu a algickymi
spazmami zuvacich svalov. Je vel'mi cCasty, a
ak sa spravne diagnostikuje, aj dobre lieCitel'ny.
Etiologickymi faktormi su dve funkcéné
poruchy. Ide o poruchu oklizie a svalové
pretazovanie, nasledkom ktorého vznikaju
spazmy zuvacich svalov. Spazmus m.
digastricus pacient pocituje ako dysfagiu.
Casté su bolestivé spustacie body v zuvacich
svaloch a  je obmedzend moznost
maximalneho otvorenia us. Dysfunkcia
zuvacieho svalstva je Casto spojend s
hypertonom svalstva Gstneho dna na jednej
alebo oboch stranach, hlavne pred tonsilami.
Palpacne je algicky lateralny vybezok jazylky
(18). Liecba: Ak je porucha spdsobena
pretazenim svalov, vyuzivaju sa techniky PIR,
ktorymi sa odstrani aj bolestivost
temporomandibularneho klbu. Ak je primarna
porucha lokalizovana v temporomandibular -
nom klbe, ovplyviiuje sa mobilizaciou alebo
distrakciou. V pripade ortodontickej chyby
temporomandibularneho klbu je potrebna
liecba ortodonickymi metdédami, pretoze
ortodonické chyby maju vyznamny vplyv na
chrbticu a jej zakrivenia (18).

Anteflexna bolest’” hlavy je spdsobena
uvolnenim ligamentum transversum atlantis,
ktorého nasledkom je vécsie klopenie
predného obluka atlasu a vdcSie napinanie
védzu, ¢o vyvola vznik bolesti. Je naj¢astej$im
typom bolesti hlavy u skolopovinnych deti au
hypermobilnych pacientov. Menej ¢asto vznika
ako dosledok traumy (18, 25). Bolesti hlavy
sa objavia az po dlhsie trvajucom sede s hlavou
v predklone pocas Skolského vyucovania,
postupne sa zhorSuju, ale pocas prazdnin a
sviatkov vymiznu. Diet'a je nepokojné, ma
problémy s koncentraciou, trpi nespavostou a
dyspeptickymi tazkostami. Dospeli s
anteflexnou bolestou hlavy uvadzaju v
anamnéze traumu hlavy alebo krénej chrbtice.
Bolesti hlavy sa zhorSuju aj pri kotul'och,
otrasoch, jazde v dopravnych prostriedkoch.
Pri vySetreni je pozitivny anteflexny test, pri
ktorom pocas drzania hlavy dietat’a v anteflexii
sa 0 10 az 15 sekund dostavi bolest. Ak je
bolest’ pritomna uz na zaciatku testu, ide o
blokadu segmentu occiput-atlas do anteflexie.
Typicky je aj nalez na funk¢nej bocnej
rontgenovej snimke v maximalnej anteflexii
hlavy a krénej chrbtice, na ktorej je vzdialenost’
horného obluka atlasu od zuba epistrofea u deti

vécsia ako 5 mm a u dospelych vécsia ako 2
mm. V klinickom obraze je zvyc€ajne bolestiva
lateralna plocha spinosu C2 a zadny obluk C1
(18, 25). Liecba: ak su pritomné blokady
hlavovych klbov, musime ich odstranit,, lebo
sa podiel'aji na zvySenom napiti. Dolezita je
aj uprava pohybovej zivotospravy. Pacient by
nemal pracovat’ v polohach s anteflexiou hlavy,
ale pouzit’ napriklad pri praci §ikmy pult. Proti
otrasom sa pri cestovani dopravnymi
prostriedkami pouziva mikky podporny golier,
ktory dovoli predkyv hlavy, ale nie predklon
hlavy a krénej chrbtice. Zakazuju sa Sporty a
cvicenia vyzadujuce anteflexiu hlavy (18, 25).

Anteflexna bolest’ hlavy mdze vzniknut aj
nasledkom spazmu extenzorov krku. Bolest’
sa pocituje v zahlavi pod occiputom po
vzpriameni alebo retroflexii hlavy vymizne. V
objektivnom naleze je bolestivy zadny obluk
atlasu a occipitalna oblast’ pri upone
membrana occipitalis externa. V lie¢be sa na
uvolnenie svalovych spazmov pouzivaju
techniky postizometrickej relaxacie, pri
pretrvavani bolesti je vhodny aj obstrek
svalovych Giponov lokalnym anestetikom (25).

Poruchy rovnovahy

Medzi subjektivnymi tazkostami pacientov
dominuju zdvraty, pocity neistoty pri stoji
alebo chodzi. V objektivnom naleze je zisteny
vySetrenim pacientov na dvoch vahach rozdiel
v zatazeni oboch dolnych kon¢atin 5 kg a viac,
Hautantovu sktsku v niektorej polohe hlavy
sprevadzaji uchylky ruk do boka, najcastejsie
pri zaklone a otacani hlavy v opa¢nom smere,
ako je deviacia pri Hautantovej skiske v
neutralnej polohe. Casté st aj funkéné blokady
v niekol'kych segmentoch krénej chrbtice
réznymi smermi. V objektivnom naleze
typické priznaky, ako nystagmus na jednu
stranu a devidciu ruk a ndh na stranu druha k
slabsiemu labyrintu Rombergovou skuskou,
najdeme len pocas zachvatu Ménierovej
choroby.

V medzizachvatovom obdobi je ndlez
negativny. Poruchy rovnovahy sprevadza
typickd devidcia predpazenych ruk, ktora sa
stupfiuje zaklonom a otocenim hlavy v
protismere tejto deviacie. Uprava nastane v
predklone a otoceni hlavy v smere deviacie.
Charakteristické su blokady v smere
patogénnej rotacie hlavy, védcSinou su
obojstranné a postihuju viac segmentov.
Odstranenim dysfunkcie sa upravi aj deviacia.
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Cervikalny faktor méze byt pritomny
privsetkych typoch zavratov. Najmenej na
manipula¢nu lieCbu reaguje polohovy zavrat.
U véacsiny pacientov s poruchou rovnovahy je
pritomna funkéna porucha hlavne v
kraniocervikalnom spojeni, vratane segmentu
C2 — C3 a v orofacialnej sustave (18).
Liecba: ak ide o vyznamnu poruchu pohybovej
sustavy, liecba je rovnaka ako pri funkénych
poruchéach. Na liecbu polohového zavratu sa
pouziva technika opakovaného
vyprovokovania paroxyzmov rychlou zmenou
polohy. Ak sa tento manéver niekol'’kokrat
opakuje, zavrat uz nevyvold a ma terapeutickl
ulohu (18). Zavraty mozu vzniknut' aj
kompresiou a. vertebralis.

Kvadrantovy syndrom

Ochorenie ma chronicko-intermitentny
priebeh. Zarad'uju sa sem bolesti lokalizované
na pravej alebo lavej polovici tela a su
rozlozené v tzv. hornom kvadrante od hlavy
na hornu koncatinu a oblast’ hrudnika, Sije,
ramien. Bolesti s sprevadzané zvysenou
potivostou postihnutej oblasti,
hypersenzitivitou koze, opuchmi, cyanézou a
akroparestéziami koze a prstov (25). Cely tento
syndrém moze vyvolat’ branica (18). V liecbe
sa v minulosti odporucal obstrek ganglion
stellatum, v stcasnosti st dobré vysledky
manipulacnej, lieCebnej telesnej a cielenej
reflexnej liecby (25).

Funkéne Sikma panva a sakroiliakalny
posun v désledku blokady hlavovych
kibov

Sikmo postavena panva bez pritomnej
anatomickej priCiny vznikd reflexnym
mechanizmom pri blokadach hlavovych klbov.
Subjektivne sa pacienti stazuju na bolesti v
krizoch, hlavne v segmente L5/S1 v
terminalnych fazach pohybu bez vyzarovania
do dolnych koncatin. Bolesti su provokované
statickou zat'azou alebo polohou na vydrz.
Objektivne je tadto porucha sprevadzana
Sikmym postavenim panvy, spazmom
chrbtovych svalov, bolestami v krizoch, ale
pohyb nemusi byt obmedzeny. Pri vySetreni
na dvoch vahach je asymetrické zat'azovanie
dolnych koncatin az do 15 kg. Blokady casto
lokalizované v segmente atlas-occiput sa vel'mi
dobre odstraniuji manipulaciou, postavenie
panvy sa vyrovna a zatazenie koncatin je
symetrické (25). Sakroiliakalny posun a blokada
kraniocervikalneho spojenia najpocetnejsia v
segmente occiput-atlas sa nachadza asi u

polovice detskej populacie (18). Takmer vSetky
patologie vychadzajuce z dolnych koncatin,
malej panvy, kostrée, driekovej a hrudnej
chrbtice sa odzrkadlia aj na statodynamickych
zmenach krénej chrbtice a hlavovych klbov (11).
Dysfunkcie segmentu C2 — C3. Vplyvom
dlhotrvajuceho nefyziologického postavenia
hlavy a krénej chrbtice, ale aj no¢ného spanku
vznikaju casté a stereotypné blokady
segmentov C2 — C3 zdruZené cCasto s
poruchami funkcie v segmente C3 — C4.
Stabilita krénej chrbtice proti pdsobeniu
jednostrannych  vonkajSich sil je
zabezpecovana hlbokym autochtonnym
krénym svalstvom, ktoré zmenou postavenia
stavcov reaguje na prehltanie, dychanie, na
stres. Tieto svaly vyrazne ovplyviiuju aj vznik
a pretrvavanie funkénych segmentovych
blokad. Ich vyznam vo vyvoji a patologii
reflexnych lokomoénych vzorov u
novorodencov objavil Vojta. U zdravého
dietata sa autochténna muskulatira plne
vyvinie do konca 3. mesiaca a do
vzpriamovacich mechanizmov sa zapaja od 6.
tyzdna veku (12, 13). Experimentalne sa
zistilo, ze funkéné blokady segmentov C2 —
C3 a C3 — C4 sa vyskytuji dominatne len k
pravej strane. Pri odstraiiovani tychto blokad
je stopercentna ucinnost’ izometrickej elevacie
l'avého ramena a absoliitna neu¢innost’ elevacie
pravého ramena. Mechanické drazdenie
Vojtovej trupovej zony na bruchu je vzdy
uc¢inné vpravo, vlavo naopak neucinné.
Stimulacia medialnej strany bazalneho ¢lanku
palca na nohe bola vpravo vzdy u¢inna, vlI'avo
vzdy netéinna. Vzdy bola porucha rotacie a
tklonu v segmentoch C2 — C3 a C3 — C4
lateralizovana striktne k pravej strane. Tento
nalez nezodpoveda vplyvu mozgovej
dominancie, ale je mozno spdsobeny polohou
pulzujucich organov srdca, aorty, pecene. Dalej
Jirout zistil, ze blokady segmentu C2 — C3 sa
mozu odstranit’ nielen z atlasu a axisu, ale aj z
ramien, rebier a akralnejSich casti koncatin.
Blokady v tychto segmentoch mézu byt
pravidelne odstranitel'né drazdenim Vojtovych
zon z jednej strany, a to vzdy stimulaciou
trupovej zony vpravo a hrudnej zény vlavo
(12).

Funkcné poruchy v segmentoch C3 — C5.

Symptomatologia dysfunkcii v tejto oblasti
krénej chrbtice moze byt rozli¢na, lebo
funkéné poruchy v tychto segmentoch sa asto
vyskytuji sucasne s blokadami
kraniocervikalneho a cervikotorakalneho
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prechodu. Dysfunkcie segmentov C3 — 5 sa
nemusia prejavit’ subjektivnymi tazkostami,
pretoze obmedzena pohyblivost krénej
chrbtice v tejto oblasti je kompenzovana
kranialnym alebo kaudalnym tsekom krénej
chrbtice. Pacienti sa zvyc€ajne stazuji na
bolesti vyzarujuce zo $ije smerom k ramenam
a medzi lopatky, ktoré vznikaju spazmom
hornych fixatorov lopatiek (18). V
objektivnom naleze st pritomné funkéné
blokady jednotlivych segmentov C3 — C5 (25).
Segment C3 — C4 sa klinicky prejavuje ako
segment prechodny, pretoze bolesti pri jeho
funkénej poruche vyzaruju do hornej koncatiny
po radialnej ploche, postihuju aj radialny
epikondyl a processus styloideus radii. Trigger
points su lokalizované na lateralnej ploche
spinosu C2, v hlbokych paravertebralnych
svaloch, vo svaloch upinajtcich sa na radialny
epikondyl a v branici. Pri postihnuti tychto
segmentov je typicka aj epikondylalgia (18).
Podrla Jirouta pri funkénych blokadach
segmentu C3 — C4 sa porucha rotacie a uklonu
lateralizuje striktne k pravej strane (12). V
liecbe na odstranenie svalovych spazmov sa
pouzivaju techniky postizometrickej relaxacie,
neSpecifickej mobilizacie a nasledne
manipulacia. Obstrek je vhodny pri pretrvavani
bolestivych bodov. Blokady v tychto
segmentoch Casto recidivuju, ak pretrvava
svalové skratenie (25).

Funkcné poruchy cervikotorakdlneho
prechodu

Poruchy tejto oblasti su velmi Casté aj
vzhl'adom na ich pomerne I'ahk diagnostiku,
pri ktorej je blokovana rotacia krénej chrbtice
v zéklone. Nezriedka je rotacia krénej chrbtice
obmedzena na jednu stranu a pacient pocituje
bolestivu rotaciu na strane druhej. Dysfunkcie
cervikotorakalneho prechodu vznikaju pri zlej
polohe hlavy v spanku, pri dlh$ie trvajucej
rotacii hlavy do jednej strany, dlhotrvajicom
predklone alebo predsune hlavy, pri padoch
alebo dopravnych turazoch spojenych s
prudkymi pohybmi hlavy alebo pri dlhodobej
retroflexii hlavy (17). V objektivnom naleze
st pritomné spazmy svalstva Sije alebo
paravertebralnych svalov chrbta, ktoré sa
zvyraznuju pri dotahoch pohybov na stranu
obmedzenia alebo na stranu bolestivosti.
Rotacny pohyb nie je plynuly, mozu byt
pritomné aj poruchy prekrvenia koze dlane a
prstov alebo aj médkky opuch nad tfiom C7.
Medzi subjektivne t'azkosti patria bolesti okolo
lopatiek alebo vpredu na hrudniku, bolesti

hlavy a nezriedka aj bolesti krizov alebo
dolnych koncatin, pocity neistoty a zavraty
hlavne pri zmenach polohy (17).

Casté je aj sii¢asné postihnutie ramena a prvého
rebra. Hyperonus svalstva a trigger points sa
nachadzaju hlavne vo svaloch ramenného
pletenca a v branici. Blokady su castejsie k
pravej strane, kde je aj zvyCajne zvySené
svalové napitie (18). Pre prejavy na hornej
koncatine mobze byt  dysfunkcia
cervikotorakalneho prechodu zamienana, a
teda aj nespravne liecend, so syndroémami
karpalneho tunela, epikondylitidy, bolestivého
ramena, so syndromom padajtcich predmetov
a neobratnych rak, s poruchami prekrvenia,
so studenymi rukami (17). Poruchy v tejto
oblasti sa moézu S§irit smerom
kraniokaudalnym, ale ak je primarna porucha
lokalizovana v oblasti panvy, retazenie
funkénych poruch moze prebiehat’ aj opaénym
smerom zdola nahor. Primarna pri¢ina
dysfunkecii cervikotorakalneho prechodu moze
byt aj mimo pohybovej sustavy, preto pri
Castych recidivach tohto postihnutia je
potrebné vylucit aj ochorenia vnutornych
organov (17).

Takmer konStantne sa dysfunkcie
cervikotorakalneho prechodu zdruzuju s
poruchami stereotypu dychania, poruchami
zuvania a rec¢i, poruchami statiky alebo
poruchami uchopu. V lie¢be su G¢inné
prostriedky manualnej mediciny (9, 17).
Blokady cervikotorakalneho prechodu sa
podielaji na vzniku cervikobrachidlneho a
skalenového syndromu a epikondylitid.

Dalsie funkcné poruchy krénej chrbtice
Funkéné blokady krénej chrbtice sprevadzaju
aj reflexnu dysfagiu, poruchy pohybovych
stereotypov a vel'mi délezité je pri Castych
recidivach tychto dysfunkcii uvazovat’ aj o
ochoreniach vnutornych organov, ktoré sa
manifestuju v pohybovom aparate.

Patomorfologické ochorenia krcnej chrbtice
s vwwznamnou funkcénou zloZkou

Anomalie a asymetrie krénej chrbtice st Castym
miestom vzniku funkénych poruch krénej
chrbtice, ktoré maju v tychto miestach
tendenciu recidivovat’. Tieto miesta sa
opravnene nazyvaju aj locus minoris
resistantiae. Casto sa vyskytuje bazilarna
impresia, korefiové syndromy na hornych
koncatinach, uzky chrbticovy kanal, asymetria
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kraniocervikalneho spojenia, kratky zadny
obluk atlasu, blokové postavenie hlavne v
segmente C2 — C3 (25).

Korenové
kon¢atinach
Koreniovym drazdenim sa oznacuje kazdé
vyzarovanie bolesti do prislusného segmentu
koncatiny alebo povrchu tela. Etiologia je
multifaktoridlna. Okrem najcastejsej priciny
protruzie alebo hernie medzistavcove]j
platnicky, ktord je vSak v cervikalnej chrbtici
zriedkava, sa v etioldgii uplatiuje tzky
chrbticovy kanal, degenerativne zmeny,
tumory, metastazy, urazy. Tieto etiologické
faktory su zdruzené s poruchami funkcie
krénej chrbtice. Korenovy syndrom vznika bud’
priamym mechanickym drazdenim, alebo
utlakom prislusného nervového koretia. Moze
byt monoradikularny alebo kombinovany.
Typickym nalezom je oslabenie az vymiznutie
reflexov, postihnutie prislusnych svalov a
poruchy citlivosti. Pokial tieto charakteristiky
nie st pritomné, nejde o korenovy syndrom.
Provokujucim faktorom tazkosti méze byt
kasel, kychanie, otrasy, nejaky pohyb alebo
poloha. Bolesti st intenzivne v pokoji na 16zku
a zhorSuje ich zaklon, menej casto predklon
krénej chrbtice, lebo pri anteflexii hlavy sa
medzistavcovy priestor rozsiruje. Predklon je
vo vécsine pripadov Glavovou polohou. Pri
poskodeni sympatickych a parasympatickych
vlakien vznikaju trofické a cievne poruchy. V
objektivnom naleze je typicky bolestivy Erbov
bod nad klavikulou a upon strednej ¢asti m.
trapezius medialne od medialneho uhla hornej
hrany lopatky. Okolo krénej chrbtice je bohata
vegetativna spletefi, preto s aj pocetné
reflexné prejavy korenovych syndromov. Casté
su svalové spazmy nielen Sijovych, ale aj
chrbtovych svalov (18, 25).

syndréomy na hornych

Korenovy syndrém C5. Bolesti su
lokalizované v oblasti pleca a §iria sa od Sije
po pazu. V objektivnom naleze je bolestivy a
sucasne oslabeny m. deltoideus a m. biceps
brachii s hyporeflexiou bicipitového a
styloradialneho reflexu. Poruchy citlivosti st
lokalizované v dermatome C5 (18, 25).

Koreniovy syndrom C6. Radikularny
syndrém C6 sa vyskytuje najCastejSie. Bolesti
aj parestézie vyzaruju z lopatky do oblasti m.
deltoideus a $iria sa vnttornou plochou paze a
radialnou stranou predlaktia az do palca a
ukazovaka, niekedy az k tretiemu prstu a

zvyrazilujl sa zdklonom a rotdciou hlavy.
Casto je asociovany so syndromom karpalneho
tunela a epikondylitidou. V objektivnom naleze
je porucha citlivosti typu hypestézy
prislusného dermatomu, hyporeflexia az
areflexia bicipitového a radiopronacného
reflexu, oslabena pronacia, oslabenie a
hypotéonia m. biceps brachii a m.
brachioradialis. Bolestivé body st
lokalizované v paravertebralnych svaloch v
segmente Th 4 — 5 a v oblasti m. subscapularis.
Je pozitivna skuska v polohe na Styroch , pri
ktorej pri tomto syndrome je v tejto polohe
zretel'na jednostranna scapula alata (1, 18, 25).

Koreiovy syndrém C7. Bolesti a parestézie
sa §iria zo §ije zadnou stranou pleca, vonkajSou
a zadnou stranou paze, prednou plochou
predlaktia na dorsum ruky az do druhého, ba
aj Stvrtého prsta. V objektivnom naleze je
znizeny tricipitovy reflex, oslabena sila
extenzie predlaktia, zapéstia a prstov. Pri
insuficiencii m. triceps brachii je pozitivna
skuska v polohe na S§tyroch s pokréenim
hornych kon¢atin, tzv. semikl'uk, ked’ na strane
periférnej korenovej 1ézie C7 poklesne
koncatina aj trup alebo vznikne tinavovy tras.
M. triceps brachii je hypotonicky, nickedy je
aj atrofia svalstva tenaru. Bolestivé body st
pritomné v paravertebralnych svaloch a v
oblasti m. subscapularis (1, 18, 25).

Korefovy syndrom C8. Bolest a poruchy
citlivosti typu hypestézy sa Siria zo $ije po
zadnej strane pleca, paze, predlaktia az na
ulndrnu hranu dorsa ruky a malicka.
Objektivne v prislusnom dermatome okrem
poruch citlivosti moze byt pritomna az atrofia
svalstva hypotenaru, hyporeflexia az areflexia
tricipitového reflexu a zniZenie reflexov
flexorov prstov. Casto je oslabena aj abdukcia
a addukcia malic¢ka proti odporu. Je dolezité
diagnostické odlisenie tohto syndromu od
paresy nervus ulnaris ( 1, 18, 25).

Pourazové funkcné poruchy krénej chrbtice

Mnozstvo autorov nasej, a hlavne zahrani¢nej
literatiry piSe o uzkych vztahoch medzi
cervikokranialnym syndréomom a traumou v
anamnéze. Funkéné poruchy krénej chrbtice
Casto vznikajii uz v utlom detstve pri banalnych
urazoch, ktorym sa nepriklada délezitost.
Takmer vSetky nahle pady so zmenou polohy
tela su sprevadzané kmitanim hlavy a krku.
Néhlym, neocakdvanym pohybom sa mézu
klinicky manifestovat’ aj dosial’ klinicky nemé
funkéné blokady. Pourazové funkéné poruchy
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krénej chrbtice vznikaju po mozgovej komocii,
pri akceleracnej alebo deceleracnej traume, pri
pade na ruky, Collesovej zlomenine alebo
zlomenine kl'a¢nej kosti (17, 18, 25).

Whip lash injuri (akceleracna alebo
decelera¢na trauma)

V désledku rozvoja automobilizmu ma
frekvencia vyskytu tohto typu poranenia
stupajucu tendenciu. Kréna chrbtica a mikkeé
tkaniva okolo nej sa mézu poranit pri prudkom
alebo necakanom naraze, ale aj pri prudkom
zabrzdeni. Pri naraze auta na prekazku alebo
prudkom zabrzdeni hlava, kréna chrbtica alebo
aj cely trup kmitne smerom dopredu. Nasledne,
ale oneskorene ¢lovek zapne svaly, aby tento
pohyb zabrzdil. Pri naraze do stojaceho auta
zozadu hlava aj kréna chrbtica kmitne prudko
dozadu. Extrémne polohy v oboch pripadoch
netlmia svaly, ale vizy a kibové puzdra, ktoré
sa pri naraze nahle napnu do krajnej
fyziologickej polohy, a tym vo vézoch, v
klbovych puzdrach a uponoch svalov vznikaju
drobné trhlinky a hematémy (25). Vela
pacientov po takomto uraze nema
bezprostredné tazkosti. Az s odstupom
niekolkych hodin vznika cervikokranidlna
symptomatolégia. Ak je uraz Cerstvy, su
pritomné znamky hypermobility, neskor sa
klinicky prejavi funkénymi blokadami krénej
chrbtice a svalovymi spazmami (18). Pacienti
sa stazuju na bolesti hlavy a Sije, na
obmedzenu pohyblivost’ hlavy, méze byt
pritomné aj nauzea, zavraty, zvracanie.
Objektivny nalez sa klinicky manifestuje
meravym drzanim hlavy, pacient sa brani
aktivhym pohybom, su pritomné svalové
spazmy, HAZ, bolestivé body,
réntgenologicky nalez je negativny. Pri
vySetreni vlahu je pohyb v kibe vorny
vSetkymi smermi a pri manudlne;j trakcii
pacient pocituje ulavu (25).

Whip lash injuri méze vzniknut’ aj pri pade na
rameno alebo po naraze morskej viny, pri
$portovych aktivitach, ako su potapanie, box,
karate, judo (23). Pri tak)'lchto poraneniach sa
pretrhnt alarne vézy, ¢im vznika patologlcka
hypermoblhta % hlavovych kiboch. To je aj
pri¢ina nepriaznivej reakcie na mobilizacie a
nasilné manipulacie. Naj¢astejSia blokada po
poraneni lebky je v segmente C1 — C2 (18). V
liecbe sa podla australskej Skoly vyuzivaju
jemné, Setrné techniky na uvolnovanie
hypertonickych svalov release fenoménom,
midkké techniky, jemné techniky
postizometrickej relaxacie. Vel'mi dolezité je
posiliiovanie hlbokych flexorov Sije (23).

Pocas trvania subjektivnych t'azkosti pacienta
je vhodné nosit’ podporny golier na zabranenie
pohyblivosti krénej chrbtice, pricom pohyb v
atlant00c1p1taln0m kibe ostava neobmedzeny

Golier je vhodné pouzivat aj pocas jazdy
autom. Pacienti by sa mali vyvarovat’ otrasom
a prudkym pohybom hlavy (25) .

Ciel’, stibor, metody

Subor tvori 60 pacientov vySetrenych vo FRO
ambulancii NsP Zilina s funkénymi poruchami
krénej chrbtice. Pacienti boli vo veku od 10
do 60 rokov. V subore bolo 45 Zien (75 %) a
15 muzov (25 %). Vsetci probandi mali sedavé
zamestanie, aktivne  neSportovali.
Anamnesticky bolau kazdého pacienta cefalea,
v 30 % aj s vegetativhou symptomatologiou,
d’alej bolesti §ije, bez alebo s vyzarovanim do
hornych koncatin predilekéne vpravo, bolesti
kostrce pri sedeni. Casté anginy v predchorobi
udavalo 20 pacientov, 5 pacientov sa stazovalo
aj na problémy s prijmom potravin, u 3
pacientov bol v predchorobi traz hlavy.

Pacienti boli vySetreni aspexiou, palpaciou a
na dvoch vahach. Nahodne boli rozdeleni do
2 skupin a lieceni inymi prostriedkami odboru
FBLR. Skupina ¢. 1 bola lie¢ena metdédami
manudlnej terapie zahffiajicimi mobilizaciu,
mikkeé techniky, PIR a AGR, pohybovt liecbu
zameranu na Upravu chybnych pohybovych
stereotypov. Skupina ¢. 2 bola lie¢ena len
prostriedkami fyzikalnej lie¢by: Sonodynapuls,
DD, parafin a maséaze .

V celom stbore vySetrenych pacientov pred
lie¢bou boli najcastejsie diagnostikované
blokady C-TH prechodu u 26 pacientov,
blokady AO u 21 pacientov, najmenej blokad
bolo objektivizovanych v segmente C6 —C7 a
TM kibe.

Z pritomnych zretazeni funkénych poruch
pohybového systému boli v subore u kazdého
pacienta pred lie¢bou pritomné poruchy
stereotypu dychania horného typu a poruchy
statiky, hlavne predsunuté drzanie hlavy a krku.
Poruchy zuvania a reci boli zistené u 9
pacientov (15 %), poruchy flexie chddze u 16
pacientov (26,6 %), poruchy extenzie chddze
u 4 pacientov ) 6,66 %), poruchy extenzie
tchopu malo 8 pacientov (13,3 %), poruchy
flexie uchopu 21 pacientov (35 %) pacientov

Blokady AO kibu sa vyskytovali u pacientov
viacsinou do lavej strany, u kazdého pacienta
boli zretazené s hornym typom dychania a
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poruchou statiky. 10 pacientov malo sucasne
aj blokadu 1 rebra a 6 pacientov blokadu C-
TH prechodu. U 5 pacientov boli pritomné
stCasne aj poruchy zuvania a re€i, 11 pacientov
malo stbezne sa vyskytujucu poruchu
stereotypu chddze — poruchu flexie (blokada
AO klbu bola ¢asto zdruzena s kostrovym
syndromom a blokadou hlavic¢ky fibuly).
Porucha chddze — porucha extenzie — nebola
zistend u ziadneho pacienta. 3 pacienti mali
poruchu uchopu — poruchu extenzie a porucha
uchopu — porucha flexie bola diagnostikovana
u 4 pacientov.

Dysfunkcie segmentu C1 — C2 boli pritomné
u 3 pacientov v naslednej suvislosti s trazom
hlavy. U vSetkych 3 pacientov boli poruchy
tohto segmentu zdruzené s poruchou
stereotypu dychania a statiky. U 1 pacienta bola
pritomna sti¢asné porucha stereotypu zuvania
a reCi a blokada segmentu C-TH a 1 rebra.
Funkéné poruchy C2 —C3 boli objektivizované
u 6 pacientov s konstantne pritomnymi trigger
points na lateralnej ploche spinosu C2 a tpone
m. levator scapulae CastejSie vpravo, u
kazdého pacienta bola pritomna porucha
stereotypu dychania a statiky. 1 pacient mal
subezne zistent blokadu C-TH prechodu a u
jedného bola porucha segmentu C2 — C3
zdruzena s blokadou 1 rebra. 1 pacient mal aj
poruchu flexie chodze.

Blokada segmentu C3 - C4 bola
diagnostikovana u 3 pacientov, u 1 zdruzena
sucasne s blokadou lakt’a a u zvy$nych dvoch
s blokadou segmentu C-TH. Pacienti okrem
bolesti hlavy a S§ije udavali sicasne aj
vyzarovanie hlavne do pravej hornej koncatiny.
U vSetkych bola pritomna porucha stereotypu
dychania, statiky a porucha uchopu — porucha
flexie.

Dysfunkcie segmentu C4 — C5 boli len u 2
pacientov, z ktorych mal 1 sicasne blokadu
hornych rebier, obaja mali poruchu stereotypu
dychania a statiky, u 1 pacienta bola
dysfunkcia zretazena s poruchou tchopu —
poruchou flexie.

Blokady C5 — C6 boli zistené u 5 pacientov, z
toho u 3 stbezne s blokadou lakt'a vpravo.
Vsetci 5 pacienti mali sii¢asne poruchu statiky,
horny typ dychania a poruchu flexie tichopu.
1 pacient mal aj poruchu chddze — poruchu
extenzie.

Segment C6 — C7 bol diagnostikovany ako
funk¢ne zablokovany u 1 pacienta, u ktoré¢ho
okrem poruchy stereotypu dychania a statiky
bola pritomna aj porucha uchopu — porucha
flexie.

Najcastejsie diagnostikovanou funkénou
poruchou krénej chrbtice v naSom stibore bola
dysfunkcia cervikotorakalneho prechodu,
ktorou trpelo 27 pacientov. Z tohto celkového
poc¢tu malo 11 pacientov stcasne pritomnu
blokadu I rebra, 6 pacientov blokddu lakt'a, 6
pacientov blokadu AO klbu, 2 pacienti suasnt
poruchu aj v segmente C3 — C4, 1 pacient v
segmente C1 —C2 a1 v segmente C2-C3.Z
funkénych zretazeni mali vSetci pacienti
sucasne pritomnu poruchu statiky, dychania,
6 pacientov aj poruchu stereotypu Zuvania,
porucha tchopu — porucha flexie bola
diagnostikovana u 10 pacientov, porucha
uchopu — porucha extenzie u 7 pacientov. 7
pacientov malo poruchu cervikotorakalneho
prechodu zdruzenu s poruchou flexie, 3
pacienti mali sii¢asne poruchu extenzie chodze.
Funkéna porucha lavého
temporomandibularneho klbu zdruzena s
blokadou 1 rebra vlavo bola zistena u 1
pacientky a zdruzena s poruchou dychania,
Zuvania a statiky.

Funkéné blokady 1 rebra boli pritomné u 17
pacientov, z toho stuc¢asnéd dysfunkcia C-TH
prechodu bola diagnostikovana u 11 pacientov,
blokada AO klbu u 10 pacientov, blokada
segmentu C4 — C5 u 1 pacienta, blokdda TM
klbu u 1 pacienta, blokada segmentu C1 — C2
u 1 pacienta, blokada segmentu C2 — C3 u 2
pacientov a sti¢asna blokada lakt'a u 1 pacienta.
Z funkénych zretazeni u vsetkych 17 pacientov
pred liecbou bola pritomna porucha stereotypu
dychania, statiky, porucha zuvania a re¢i u 8
pacientov, porucha flexie chodze u 9
pacientov, porucha extenzie chddze nebola
zistena u ziadneho vysetrovaného pacienta.
Poruchu flexie tichopu mali 2 pacienti a
poruchu extenzie ichopu mali 4 pacienti.

Vysledky

Obidve skupiny pacientov boli vySetrené pred
liecbou, kontrolné vysetrenie bolo realizované
o dva tyzdne. Zistovala som pritomnost
blokad krénej chrbtice, vyhl'adavala trigger
points, svalové spazmy a pritomnost
funkénych zret'azeni pohybovej sustavy.
Subjektivne tazkosti po lie¢be v skupine €. 1
liecenej prostriedkami manualnej lieCby
vymizli alebo vyrazne ustipili u 22 pacientov,
v skupine ¢. 2 lieCenej fyzikdlnou liecbou sa
zmiernili len u 9 pacientov. Dal$im sledovanym
parametrom bola pritomnost’ dysfunkcii v
jednotlivych segmentoch krénej chrbtice.
Medzi obidvoma skupinami pacientov bol
znaény rozdiel.
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Po liecbe prostriedkami manualnej mediciny
sa blokady uplne odstranili u 16 pacientov, v
skupine ¢. 2 liecenej fyzikalnou liecbou
pretrvavali blokady v identickych segmentoch
bez zmeny u vSetkych 30 pacientov. Zo
zret'azeni funkénych poriach pohybovej sustavy
v skupine €. 1 vd’aka subezne ordinovanej
pohybovej liecbe zameranej na upravu
chybnych pohybovych stereotypov sa stereotyp
dychania upravil u 14 pacientov, porucha
statiky sa odstranila u 5 pacientov, patologicky
stereotyp Zuvania a re¢i sa podarilo upravit u
4 pacientov, porucha extenzie chddze sa
upravila u obidvoch pacientov, u ktorych bola
pred lie¢bou pritomna, porucha flexie chodze
sa odstranila u 1 pacienta, porucha flexie
uchopu sa upravila u 10 pacientov, porucha
extenzie uchopu u vsetkych 4 pacientov. V
skupine €. 1 sa zmiernila aj pritomnost’
svalového hypertonu a prislusnych trigger
points.

V skupine ¢. 2 liecenej len lokalne
prostriedkami fyzikalnej liecby sa pritomnost’
funkénych portch krénej chrbtice ani ich
zretazeni s ostatnymi funkciami pohybovej
sustavy neovplyvnila. Napriek pretrvdvaniu aj
trigger points a poruch svalového napitia v
zmysle zvysenia u vsetkych 30 pacientov doslo
po lokalnej liecbe s analgetickym a
hyperemiza¢nym efektom k zmierneniu trigger
niektorych trigger points, ktoré uz neboli u
vsetkych pacientov aktivne. Taktiez sa zmiernil
stupeni svalového hypertonu zo stupna ¢islo 2
na stupen €. 1, zlepsila sa aj vzdialenost’ brada
— sternum.

Vyhodnotenie

Po zhodnoteni sledovanych parametrov a
vyhodnoteni vysledkov vySetreni parovym T-
testom s obojstrannou distribuciou v skupine
¢. 1 lieCenej mobilizaciou, mikkymi
technikami, PIR, AGR a reedukaciou
spravnych pohybovych stereotypov vysiel
Statisticky vyznamny vysledok v ovplyvneni
funkénych portuch krénej chrbtice oproti
skupine ¢. 2 liecenej len fyzikalnou liecbou.
Lokalne aplikovana fyzikalna liecba skor
ovplyviiovala len pritomnost reflexnych
zmien.

Diskusia

VySetrenim mojho suboru pacientov som si
overila u¢innost’ spravne aplikovane;j cielenej
manualnej lie¢by pri funkénych poruchéch
pohybovej sustavy. Diagnostika aj lie¢ba nie
je ucinna bez cieleného dokladného
vySetrovania nielen bolestivého segmentu, ale

je nutné sa zamerat’ na pohybovu sustavu ako
celok. Aj v mojom subore v skupine €. 1
liecCenej prostriedkami sa sice neodstranili
blokady u vsetkych pacientov, ale mohlo to byt’
sposobené nelieCenim primarnej blokady alebo
pritomnostou Strukturalnych zmien hlavne u
star$ich pacientov. Ani dvojtyzdnovy interval
medzi vySetreniami nie je dostato¢ne dlhy na
prepracovanie chybnych pohybovych
stereotypov. Je potrebné pacienta presvedcit
o nutnosti dlhodobej spoluprace, zmene
pracovnych podmienok a aktivnom pristupe k
liecbe.

Zaver

Téma funkéné poruchy pohybového systému
je dnes vysoko aktualna a zacina byt aj ked’
pozvolna, akceptovana aj ortopédmi,
osteoldgmi, neurologmi, neurochirurgami a v
désleku vertebro-visceralnych vztahov aj
internistami. Je tazké vynat’ len problematiku
dysfunkcii konkrétneho useku pohybovej
sustavy, pretoze poruchy funkcie jednotlivych
pohybovych segmentov sa nevyskytuja
izolovane, ale v retazcoch. Je potrebné aktivne
vyhl'adavat’ tieto zret'azenia, najst’ a odstranit’
primarnu poruchu, v ktorej désledkom
kompenzacie vznikaju negativne adaptacné
zmeny. Vel'mi d6lezitt tlohu ma aj prevencia,
uprava pohybovej zZivotostospravy, liecebna
telesna vychova, $portové aktivity, dolezitost’
pravidelnych automobiliza¢nych domacich
cvifeni na znovuziskanie rovnovahy medzi
statickymi a dynamickymi svalmi, ktora sa
vyznamnou mierou podiela na znizeni
komplikécii a recidiv funkénych portich
pohybovej sustavy.
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Hippoterapia

UNIMEDIA

Svetovy kongres hippoterapie
v Miinsteri

V dnoch 12-15. augusta 2009 sa konal
svetovy kongres hippoterapie (HT) v
nemeckom Miinsteri. Zicastnilo sa ho 700
ucastnikov z 39 krajin eurdpskeho,
azijského, amerického a australskeho
kontinentu. Zastitu nad nim mala manzelka
jordanskeho kral'a, princezna Haya al
Hussein a ministerka SRN pre rodinu
Ursula von der Leyen. Oblast’ Miinsteru
je jednym z centier plemenarskeho chovu
v Nemecku a je tam viac koni ako na celom
Slovensku.

Prednesenych bolo do 145 prednéasok a
prezentovanych 31 posterov. Najviac
prispevkov bolo zo SRN a Brazilie.
Slovensku HT sme prezentovali 3
prednaskami a 2 postermi.

Program zacinal kazdé rano kl'acovymi
prednaskami. Boli od vyznamnych
eurdpskych Specialistov z oblasti vyskumu
v hippoterapii a animoterapii, z klinicke;j
psychiatrie a psycholdgie, orientovanej
vacsinou na deti. Nasledne az do
neskorého vecera pokracovali 30
minutové prednasky stbezne v 5 - 6
prednaskovych miestnostiach. Sticasne v
jazdiarenskej hale, ktora je sucastou
kongresového centra Halle Miinsterland
prebichali praktické ukazky. Boli
zamerané od ukazok naviazania kontaktu
s novym konom a jeho podmanenia si
prirodzenym nenasilnym sposobom,
vychadzajicim z etoldgie kona, cez
ukazky spravneho sedu a jeho ipravy, cez
praktické  ukazky @z oblasti
hipporehabilitacie, pedagogicko —
psychologického jazdenia az k ukazkam
z pripravy a vystupeni z oblasti Sportového
jazdenia postihnutych.

V oblasti hipporehabilitacie sa potvrdil
logicky predpoklad, ze aj velké a
priemyselne rozvinuté krajiny, s
dlhoro¢nou hippoterapeutickou tradiciou,
ale bez uzkeho prepojenia fyziatra a
fyzioterapeuta, nemézu teoreticky a ani
prakticky viest rovnocenny dialog s inymi
krajinami, hoci aj malymi, ekonomicky
slabsimi, bez dlhsej hippoterapeutickej
tradicie, kde je ale spolupraca fyziatra a
fyzioterapeuta dlhoro¢nou tradiciou a
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podmienkou kvalitného vyvoja v
rehabilitacii a hipporehabilitacii. Nas
moze tesit, ze patrime medzi tie druhé a
za 11 rokov, kedy sme prvykrat prisli s
aktivnou tcast'ou na medzindrodné forum
ako novacikovia, nasavajuci vsetky
informacie, sme sa prepracovali do $picky
svetovej hipporehabilitacie udavajicej ton
nielen v teoretickej oblasti (rozpracovanie
posobenia HT, odovodnenie HT u doj¢iat
a batoliat, energoinformacné posobenie,
otazka kontraindikacii, hodnotenie
posobenia HT), ale aj v praktickom
vykonavani. Odrazilo sa to hlavne v tom,
ze niektoré krajiny zacinaji znizovat’
doteraz celosvetovo akceptovant dolnu
hranicu vyuzivania HT zo 4 na 2 roky
(Nemecko, Rakusko) a niektoré podla
Ceského a nasho vzoru aj na niekolko
mesiacov (USA, Rusko, Belgicko). Stale
vSak pretrvava neudrzate'nd dogma u
fyzioterapeutov v krajine s najsilnejSou
¢lenskou zakladnou v  oblasti
hipporehabilitacie, v Nemecku, ze v
ovplyvilovani telesnej schranky ¢loveka
mozeme vyuzivat prenos
trojdimenzionalnych pohybovych
podnetov iba v kroku kona dopredu.
Odmietaju jeho vyuzivanie v kontrasede
a tiez pri antispastickom, ale aj
stimulacnom polohovani na chrbte a
bruchu pacienta, ktoré my uz roky
presadzujeme a efektivne vyuzivame. Ide
o0 absolutne principialnu otazku z pohl'adu
rozvoja hipporehabilitacie. Ako hlavnu
pri¢inu tohto neopodstatnené¢ho a
prekonaného nazoru predpokladame
nedostatok hlbsich teoretickych zakladov
pre minimalny pocet rehabilitacnych
lekarov, ked’ze tto Specializaciu prebrala
Nemecka spolkova republika az po
zjednoteni od Nemeckej demokratickej
republiky a je stale eSte nedostatocne
rozvinuta.

Nase dve prednasky z oblasti
hipporehabilitacie sledovali vplyv HT na
funkéné poruchy pohybového systému
(Jencikova, Hornacek) a posobenie HT na
spastické formy DMO (Hornacek,
Kafkova, Palenikova, Mosovska). I§lo o
studie, ktorych je v oblasti HT bohuzial
stale malo. Postery rozoberali otazku

vyuzivania pdsobenia HT na batol'ata
(Mihalikova, Hornacek) a hodnotenia HT
(Hornacek). Vsetky podnietili naozaj
Sirokl a konstruktivnu diskusiu, ¢oho
odrazom bolo aj opakované ponuknutie
miesta vo vedeni svetovej HT spolo¢nosti
(FRDI). To sme vs8ak v sucasnosti
odmietli, lebo Slovenska hipoterapeuticka
asociacia ako jej asociovany Clen by sa
musela stat’ jej plnopravnym ¢lenom, s
niekol'’konasobne vys$im ¢lenskym a tym
by sme obmedzili rozvoj HT u nas.

Najdynamickejsie sa v sticasnosti vo svete
v HT rozvija oblast pedagogicko —
psychologického jazdenia (PPJ), ktora by
sme mohli nazvat ako rehabilitaciu v
oblasti psychickych, edukaénych a
socialnych poruch. Je najlepsie rozvinuta
v Nemecku a vo Francuzsku. Tejto
problematike sa vyrazne dotykala aj
vacsina rannych klacovych prednasok.
Prvykrat sme sa prezentovali aktivnou
ucastou aj v tejto oblasti (TileSova). V PPJ
a psychoterapeutickom jazdeni prevladali
prakticky orientované prednasky

vychadzajuce z Ericsonovho
psychosocialneho vyvoja, z Maslowovej
hierarchie  potrieb, Piagetovho

kognitivneho vyvoja a Kohlbergovho
vyvoja moralky. Zaregistrovali sme mensi
doraz na psychoanalyticky pristup ako to
bolo na predchadzajtcich kongresoch.
V ramci velkého kultirneho programu
usporiadatelia predstavili §iroké spektrum
plemien koni z blizkej chovatel'skej
stanice Warendorfu od ohnivych plemien
Spanielskych krdsavcov, cez menSie
pracovité haflingy a islandské poniky,
tazné bretonske a Slezvické kone az ku
elegantnym vysokym hannoverskym
koniom. Predstavili sa na nich deti v
divadelnej forme Saint Exuperyho Malého
princa, postihnuti, ktori viedli zavodné
koce, olympijsky i paralympijsky vitazi,
individualne i v skupinovych formaciach.
Na zaver kongresu boli prezentacie krajin
a miest usporiadajucich d’alie svetové
kongresy. V roku 2012 Atény v
Hippokratovom Grécku a 2015 v Brisbane
v Australii. Verime, ze nasa prezentacia
tam bude opit silnej$ia. Mame ¢o
ponuknut’!

K. Horndcek
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Recenzia

Objektivizacia zhorSenia rovnovahy
vplyvom hypnotik v no¢nych
hodinach

Starsi l'udia ¢asto uzivaju lieky, ktoré zhorsuju
rovnovahu, a mnohé pady star$ich I'udi maju
suvislost’ s uzivanim takychto liekov. Lieky s
potencidlnym vplyvom na zhorSenie
rovnovahy, ktoré sa uzivaju pred spanim,
signifikantne zvysuju riziko padov v noci. S
tym kore$ponduje udaj, ze k 20 % padov
dochédza v no¢nych hodinach.

Doterajsie studie tykajiice sa hodnotenia zmien
rovnovahy vplyvom medikamentov sa
uskuto¢novali len vo dne. Na objektivizaciu
zmien dynamickej rovnovahy v no¢nych
hodinach sa pouzila poc¢itacova dynamicka
posturografia s testom SOT (Senzory
Organization Test), ktory vel'mi citlivo hodnoti
senzoricky systém zapojeny do rovnovahy a
stability. V prvej Casti Stidie bolo 12 zdravych
dospelych Pudi (e¢” 65 rokov) 1,5 hodiny pred
svojim zvyc€ajnym ¢asom spanku vySetrenych
posturograficky. V tom dni neuzili vecer ziadne
lieky. O polnoci boli zobudeni a vysetrenie sa
zopakovalo, potom spali az do réna. Pri
vyhodnoteni testu SOT sa nezistil rozdiel
medzi vySetrenim vecernym a polnoénym.

Zuvedeného vyplyva, ze u zdravého starSieho
¢loveka, ktory nie je pod vplyvom
medikamentov, nedochadza pri no¢nom
vstavani k zhorSeniu rovnovahy. V druhej asti
Stadie ti isti probandi uzili pred spankom
tabletku, ¢o bolo bud placebo, alebo
hypnotikum (Zolpidem 10 mg).

Posturografické vySetrenie sa rovnako
uskutoc¢nilo vecer a o polnoci. Potom v iny den
sa procedira zopakovala s tym rozdielom, ze
ti, ¢o mali predtym hypnotikum, dostali
placebo a naopak. U probandov po uziti
hypnotika sa pri polno¢nom vysetreni zistilo
signifikantné zhorSenie rovnovahy v porovnani
s placebom (p<0,001).Po uZiti hypnotika doslo
tiez k signifikantnému poklesu vestibularneho
ukazovatel'a (p<0,002). Uvedené vysledky
dokazujt zvysené riziko padu starsich I'udi pod
vplyvom hypnotik pri no¢nom vstavani.

Zammit G et all.: Use of computerized dynamic
posturography to assess balance in older adults
after nighttime awakening using zolpidem as a
reference BMC Geriatr. 2008; 8:15 B

J. Celko

Akiitna osteoporoticka fraktira
stavca a prognoéza bolesti, zniZenia
funkcie

Fraktura tela stavca je najcastej$im typom
osteoporotickej fraktary. Ucast v §tadii
zameranej na zistenie prognozy niektorych jej
nasledkov bola ponukana 341 pacientom
prijatym do univerzitnej nemocnice v
Gothenburgu s akutnou osteoporotickou
fraktarou tela stavca. Do $tudie boli prijati
pacienti s akttnou fraktirou stavca aj vtedy,
ked’ v minulosti uz osteoporotickt fraktiru
stavca prekonali. Zist'ovala sa Groven fraktiry,
jej typ a stupen deformécie vo vztahu k bolesti,
znizeniu funkcie, dennych ¢innosti (ADL) a
kvality zivota (QoL) po 3 tyzdioch, 3, 6 a 12
mesiacoch. Stidiu dokon¢ilo 107 pacientov, z
toho dve tretiny boli zeny. Priemerny vek u
oboch pohlavi bol priblizne 75 rokov. 58
fraktir sa nachadzalo v oblasti hrudnej
chrbtice, 49 v lumbalnej chrbtici,
predominantne v urovni Th12 a L1. Z
celkového poctu 69 % bolo klinovitych fraktir,
19 % konkavnych a 12 % kompresivnych. Pri
klinovitej fraktire je kolaps predné¢ho okraja
stavca s takmer intaktnym zadnym okrajom, u
konkavnej fraktury je kolaps centralnej Casti
stavca a pri kompresivnej frakture je kolaps
celého stavca. 22 deformacii stavca bolo
miernych, 50 strednych a 35 tazkych. Stupen
deformdcie stavca nemal stivislost’ s pohlavim,
vekom a ani s uroviiou fraktury. Tazké
deformacie stavcov sa v 92 % vyskytovali pri
kompresivnych fraktirach. 4/5 pacientov
udavalo rok po fraktire bolest a znizenu
kvalitu zivota. Tazka deformacia stavca uz na
zaciatku sa ukdazala ako najhorsi prognosticky
faktor pre zdvaznu a trvali bolest, znizenie
funkcie, zhorSenie ADL a QoL. Faktory ako
uroven a typ fraktiry a pohlavie mali podstatne
mensi vplyv na vysledky hodnotené rok po
akutnej frakture. V niekolkych $tadiach sa
ukazalo, ze zeny po osteoporotickych
frakturach stavcov udavaju vyraznejSie
funk¢éné obmedzenia a pomalSie zotavovanie
ako muzi. V tejto Studii Zeny viac udavali
zhorSenie zdravia a zniZenie funkcie, zatial’ co
muzi mali tendenciu o svojom zhorSeni menej
informovat’.

Suzuki N et all.: The prognosis for pain, disability,
activities of daily living and quality of life after an
acute osteoporotic vertebral body fracture: its
relation to fracture level, type of fracture and grade
of fracture deformation Eur Spine J. 2009; 28(1)
7788 J. Celko
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POHYBOVEHO SYSTEMU HEMODIALYZOVANYCH
JEDINCU

Auofi: K. Jurova, A. Mahrova, V. Bunc
Pracovisté: Laboratof sportovni motoriky, FTVS UK, Praha

Souhrn

Vychodiska: Chronické selhani ledvin lé¢ené hemodialyzou je spojeno s vyskytem urcitych
poruch pohybového systému (MSD).

Material: vyskyt msd v bézné populaci ¢r jsme statisticky porovnali s ¢etnosti vyskytu
diagnostikovanych msd u sledovaného souboru hemodialyzovanych jedincti (n=27, 16 muzi/11
zen, 28-86 let, Cetnost vyskytu 81,5 %).

Metody:potiebné udaje jsme ziskali z odbéru anamnestickych dat a hodnocenim funkéniho
stavu pohybového systému sledovaného souboru pomoci klinickych, pfevazné fyzioterapeutickych
vySetieni (kineziologicky rozbor apod.). U sledovaného souboru byl ve srovnani s béznou populaci
¢r prokazatelné vyssi vyskyt diagnostikovanych msd (p < 0,05).

Vysledky: nejcastéji byla diagnostikovana artréza a nejcetnéjSim symptomem byla bolest v
oblasti patefe. Dialyzované jedince lze oznacit jako zvlastni skupinu pacientti s vysokym vyskytem
ur¢itych msd a je vhodné zvazit zatazeni fyzioterapeutické intervence do standardni péce o tyto
jedince.

Kli¢ova slov: hemodialyza, chronické selhani ledvin, poruchy pohybového systému, fyzioterapie

Jurova, K., Mahrova, A., Bunc, V.:
Functional examination of motion system of
hemodialyzed individuals

Summary

Basis: Chronic renal failure treated by hemodialysis
is associated with the occurrence of certain motion
system disorders (MSD).
Material: The incidence of MSD in the general
population of Czech Republic was statistically
compared with the incidence of diagnosed MSD in
the monitored group of hemodialyzed individuals.
(N = 27, 16 men/11 women, 28-86 years, the
incidence of occurence 81.5%).
Methods: The necessary information were received
from patients’ history and from evaluation of
functional state of the motion system using a set of
clinical, predominantly physiotherapeutic
examinations (kinesiology analysis, etc.).
Significantly higher incidence of MSD was
observed in the monitored group in comparison to
the  general population (p  <0.05).
Results: The most commonly diagnosed disorder
was osteoarthritis and most frequent symptom was
pain in the spine. Dialysed individuals can be
considered as a specific group of patients with high
incidence of certain MSD and it would be suitable
to consider the inclusion of physiotherapy
intervention into the standard care of these
individuals.

Keywords: hemodialysis, chronic renal failure,
motion system disorders, rehabilitation,
physiotherapy

Jurova, K., Mahrova, A., Bunc, V.:
Funktionsuntersuchung des Bewegungsystemes der
himodialysierten Individuen

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: chronisches Nierenversagen
behandelt mit der Hdmodialyse ist mit dem
Vorkommen von bestimmten Storungen des
Bewegungssystemes verbunden (MSD).

Das Material: das Vorkommen MSD in der iiblichen
Population der Tschechischen Republik verglichen
wir statistisch mit dem Hdufigkeitsvorkommen der
diagnostizierten MSD bei der verfolgten Gruppe
der hdmodialysierten Individuen (N = 27, 16
Mdnner/11 Frauen, im Alter von 28 — 86 Jahre,
das Hdaufigkeitsvorkommen 81,5%).

Die Methodik: die nitigen Daten gewannen wir
aus der Entnahme der anamnestischen Angaben
und durch die Wiirdigung des Funktionszustandes
des Bewegungssystemes der verfolgten Gruppe
durch die klinische, liberwiegend
physiotherapeutische Untersuchung
(kinesiologische Analyse usw.). Bei der verfolgten
Gruppe war im Vergleich mit der iiblichen
Population der Tschechischen Republik
nachweislich  héheres  Vorkommen  der
diagnostizierten MSD (p < 0,05).

Die Ergebnisse: am hdufigsten war die Arthrose
diagnostiziert und zahlreichstes Symptom waren die
Wirbelsduleschmerzen. Dialysierte Individuen sind
als eigenartige Patientengruppe mit dem hohen
Vorkommen der bestimmten MSD zu bezeichnen
und es ist geeignet die Eingliederung der
physiotherapeutischen Intervention in die
Standardfiirsorge um diese Individuen zu erwdgen.
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Schliisselworter: Himodialyse — chronisches
Nierenversagen - Storungen des
Bewegungssystemes — Rehabilitation -
Physiotherapie

Uvod .

V roce 2007 bylo v CR pro nezvratné selhani
funkce ledvin lé¢eno hemodialyzou 469 osob/
mil. obyvatel (1) ajejich pocet se stale zvySuje.
Hemodialyzovani pacienti se v sou¢asné dob¢
diky kvalitni dialyza¢ni 1é¢bé dozivaji vyssiho
veéku. S vy$sim vékem doziti také nardsta
vyskyt muskuloskeletalnich komplikaci (2),
ktery je v populaci dialyzovanych jiz tak
pocetny (3, 4).

Dostupna zahrani¢ni literatura dostatecné
popisuje vétsinu doposud znamych poruch
pohybového systému vazanych na chronické
selhani ledvin lé¢ené dialyzou o kterych
pojednaval ptedchazejici prehledovy ¢lanek s
nazvem Poruchy pohybového systému
dialyzovanych jedinci. V CR je tato
problematika ¢astecné obsazena také v
nejnovejsi Ceské publikaci zabyvajici se
rehabilitaci a pohybovou kondi¢ni pripravou
dialyzovanych (5). Ackoliv jsou dialyzovani
jedinci skupinou pacientd se specifickymi
potizemi, nebyl doposud vytvotfen postup
vysetfeni funk¢niho stavu jejich pohybového
systému. Pro ucely nasi studie bylo vybrano
nékolik béznych fyzioterapeutickych vysetieni
zaméfenych na jednotlivé casti celého
pohybového systému.

Cilem této studie bylo prakticky ovéfit vybrané
vysetfovaci metody zamétené na funkéni stav
pohybového systému a zjistit, zda poruchy
pohybového systému patii mezi ¢asté zdravotni
komplikace pacientti [écenych hemodialyzou
a zda je jejich vyskyt vys3i nez u populace
nedialyzovanych jedinci CR. Ucelem této
pilotni studie je rozsitit v§eobecné povédomi
o problematice pohybového systému populace
dialyzovanych a pfedev§im zaclenit
fyzioterapeutické postupy do komplexni péce
o tyto jedince a tim pfispét ke zvyseni jejich
kvality zivota.

Metodika

Studie probihala (2007 — 2008) v dialyza¢nim
sttedisku Dialcorp, s.r.o., v Praze. VSichni
zucastnéni pacienti byli do studie zapojeni
dobrovolnég, s informovanym souhlasem, po
vysetieni lékafem hemodialyzac¢niho stfediska
a s doporucenim k ucasti ve studii. Sledovany

soubor tvofilo 27 osob (16 muzi/l1 Zen;
vekové rozmezi 28-86 let) podstupujicich
pravidelnou hemodialyzaéni 1é¢bu pro
chronické selhani ledvin. Podle ucasti v
jednotlivych ¢astech studie byly vytvoieny 2
skupiny. Skupina A se ucastnila prvni ¢asti
studie zpracovavajici anamnestickd data.
Druha skupina o 16 jedincich (10 muzi a 6
zen) byla oznacena jako skupina B a tvofili ji
pacienti ze skupiny A, a¢astnici se vech ¢asti
studie.

Testovaci ¢ast studie byla rozdélena do tii ¢asti
tak, aby maximalni doba provedeni jedné ¢asti
nepfesahla 45 minut. Testy byly provadény
pred nebo po hemodialyze, ¢i mimo dialyza¢ni
den. Obsahem praktickeé ¢asti studie byl odbér
anamnestickych dat a soubor osmi
fyzioterapeutickych vysSetteni, které jsou
metodicky popsany nize.

Anamnéza byla odebirana formou vyplnéni
anamnestické ankety zaméfené na
anamnestické udaje poruch pohybového
systému a byla sestavena z otazek podlozenych
dostupnou literaturou (6-9), z otazek tykajicich
se pravidelné dialyzacni 1écby, pravidelné
pohybové aktivity, vlivu pravidelné dialyzacni
1é¢by na pravidelnou pohybovou aktivitu a
denni pohybové aktivity (10). Anamnesticka
data byla doplnéna z internich zaznamu
dialyzacniho centra a dopliiujicim rozhovorem
s probandem vedenym fyzioterapeutem.

Kineziologicky rozbor byl provadén z
fotografii pacient (pohled zepiedu, zezadu a
z boku) hodnocenim postury vzhledem k ¢erné
miizce (50 x 50 mm) na bilém pozadi umisténé
na sténé za probandy (pfikladné fotografie viz
Obr. 1). Hodnoceni provadélo Sest na sobé
nezavislych fyzioterapeutek formou vyplnéni
podrobného protokolu vytvofeného na zakladé
dostupné literatury (6-9). Za vysledek byla
povazovana odpoveéd, ktera se vyskytovala
nejcastéji a soucasné na ni odpovédélo vice
nez polovina hodnoticich.

VySetteni stoje na dvou vahach bylo provadéno
podle odborné literatury (7, 8, 11) pomoci dvou
shodnych elektronickych osobnich vah. Za
normu byl povazovan stranovy rozdil zatéze
10 % celkové hmotnosti podle Véleho (11).

Funkéni vySetieni patefe bylo provadéno podle
metodického postupu popsané¢ho v literatuie
(6-9). Byly pouzity tyto orienta¢ni testy:
Cepojova zkouska (Cepojuv test), Stiborova
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zkouSka, Schoberova zkouSka, Ottav
inklinacni uhel, Ottv reklina¢ni thel, uklony
do stran a Thomayerova zkouska. Vysledky
byly porovndny s normami uvadénymi
Hromadkovou (9).

Palpac¢ni vySetfeni v oblasti zad bylo
provadéno a hodnoceno v leze na bfise
konkrétn€ v oblasti paravertebralnich svalti a
horni ¢asti m. trapezius podle metodického
postupu uvedeného v literatute (7).
Orienta¢ni funkéni vySetfeni hlubokého
stabiliza¢niho systému patefe bylo sestaveno
ze ti testd vybranych z literatury (12): test flexe
trupu, test bfiSniho lisu a test extenze trupu.
Cilem orienta¢niho funkéniho vysetfeni
hlubokého stabiliza¢niho systému patete (dale
jen HSSP) bylo ur¢it jeho dostatecnou aktivaci
¢inaopak insuficienci. Byly sledovany vSechny
projevy insuficience HSSP, které byly
zaznamenany a s¢itany.

Vybrané neurologické vysetieni €iti na dolnich
koncetinach bylo zalozeno na subjektivnim
vnimani pacientl a jejich slovnim vyjadfeni.
Metodicky postup vysetfeni a hodnoceni byl
sestaven z dostupné literatury (13). Bylo
vySetfovano povrchové Citi (exterocepce)
pomoci vysetieni taktilniho ¢iti, dvoubodové
diskriminace a grafestézie a hluboké ¢iti bylo
zjisStovano pomoci vySetfeni statézie a
kinestézie.

Orientacni vySetteni stereotypu dychani v leze
na zadech s cilem zjistit patologické odchylky
v dechové motorice pacientl sledovaného
souboru bylo sestaveno a provedeno podle
literatury popisujici vysSetfeni dechové
motoriky (6, 7, 11, 14, 15). Zvolena byla
poloha v leze na zadech, kdy podle Lewita (7)
projevy. Hodnoceni bylo provadéno aspekcei a
poté nésledovalo palpacni vySetieni v oblasti
hrudniku a auxiliarnich dychacich svala.

Test sed - stoj (Chair - stand test) byl vybran
ze souboru testd Senior fitness test podle Rikli
a Jones (16) za ucelem stanoveni svalové sily
dolni poloviny téla. Hodnoty byly podle véku
probandd srovnany s uvadénou normou pro
dany veék. U sledovanych jedinct jejichz vék
byl niz8i nez vék pro ktery byla uvadéna norma,

vek.

Data ziskana ze vSech c¢asti vyzkumu byla
setfidéna, vyhodnocena a analyzovana pomoci
deskriptivni statistiky v programu Excel. Dale

Obr: 1 Prikladné fotografie vyuzité pro kineziologicky rozbor

byla vybrana stézejni data, ktera byla vyuzita
na statistické vyhodnoceni hypotéz vyzkumu
pomoci programu Statgraphics Plus (Verze 5.1,
Prosinec, 2001). Pro porovnéani s hodnotami
pro béznou populaci CR byly pouzity udaje z
dostupnych zdroju (17). Pro vyssi vékovy
prumér sledovaného souboru byly ziskané
hodnoty porovnany také s hodnotami
uvadénymi pro béznou populaci CR vyssiho
veku (18). Popis statistického zpracovani dat
téchto dvou hlavnich hypotéz uvadime v
ptehledové tabulce (Tab. 2). K testovani
hypotéz byl pouzit test porovnani relativnich
Cetnosti. Za statisticky vyznamné byly
povazovany rozdily na hladiné p < 0,05 a nizsi.

Vysledky

Vysledky sledovaného souboru skupiny A
(N=27)

Obecné vysledky ziskané z odbéru
anamnestickych dat skupiny A:

pramérny BMI dosahoval 27 %, 26 jedinct
(96 %) bylo schopno v dobé vySetfeni
samostatné chtize, z toho 10 jedinct (37 %)
maximalné 1 - 4 km v kuse, systémovou
poruchou s nejvyssi Cetnosti byla hypertenze
atou 21 osob (78 %).

Cetnost vyskytu diagnostikovanych poruch
pohybového systému u skupiny A byl 81,5 %
(22 jedincti z 27). Nejcetnéji diagnostikovanou
poruchou byla artr6za u 6 probandt (22 %) a
diabeticka polyneuropatie u 5 probandu (18,5
%). Dalsi rozlozeni cetnosti vyskytu
diagnostikovanych poruch uvadime v Grafu 1.
Nejcastéji se vyskytujicim symptomem byla
bolest a to v 81,5 % (22 osob), dale omezena
pohyblivost a bolesti zad se shodnou Cetnosti
vyskytu - 63 % (17 osob).

157



Jurova, K., Mahrova, A., Bunc, V.: Functional examination of motion system...

Nejcastéji postizenou ¢asti téla byla patef a tou
17 osob (63 %).

Byla ptijata hypotéza, potvrzujici vyrok, ze ve
srovnani s béznou populaci je u
hemodialyzovanych jedincti prokazatelné vyssi
vyskyt diagnostikovanych poruch pohybového
systému (p = 1,29413710", a<0,05) a to i ve
srovnani s béznou populaci vyssiho veku (p =
0,000013, a < 0,05).

Vysledky sledovaného souboru skupiny B
Jedna probandka béhem studie odstoupila a
druha probandka 2 testy neabsolvovala ze
zdravotnich divodi. Tteti pacient zemfel,
nezavisle na prib¢hu studie. Vzhledem k témto
skute¢nostem uvadime u kazdého vysetieni
pohybového systému skupiny B opakované
pocet testovanych jedincu.

Vysledky jednotlivych vysSetieni:

kineziologicky rozbor (n = 16) - u 14 jedinct
(87 %) oboustranné plochonozi a asymetrie
trupu s rozdilnou vyskou ramen, vSichni
vykazovali vyrazné patologie v zakfiveni
patefe, u 8 vySetfovanych (50 %) pfitomna
anteverze panve, hypotrofie svali koncetin u
50 az 67 %, vsichni probandi s uklonem hlavy
na stranu, piedsun u 7 osob (44 %); stoj na
dvou vahach - rozdilné zatizeni dolnich
koncetin bylo pfitomno u vSech probandu
(N=16), u 10 (63 %) z nich spadala hodnota
do mezi normy; funkéni vySetfeni pateie
(N=15) - omezeni rozsahu pohybu pfi
Cepojové zkousce u 12 osob (80 %), u
inklina¢ni vzdalenosti u 14 osob (93 %) a 80
% z celé skupiny vySetfovanych mélo omezeny
uklon na jednu stranu v priméru o 2,43 cm;
palpacni vySetieni (N=15) — nejpostizenéjsi
byla oblast dolni hrudni patefe, kde byl vyskyt
palpacniho hypertonu u vSech vySetfovanych
a hypertrofie paravertebralnich svalt u 11
vysetfovanych (73 %), dale byla tato oblast
nejvice postizena i co do zvySeného odporu
pti provedeni Kiiblerovy tasy (11 osob, 73 %)
a zvySen¢ho tepelného salani (9 osob, 60 %),
témét ve vSech hodnotach pak nasledovala
oblast paravertebralnich svalil horni bederni
patefe; orientacni vySetifeni hlubokého
stabiliza¢niho systému patete (N=13) —u 9
jedinct (69 %) byla vyhodnocena vyrazna
insuficience (pfitomnost vSech projevi kromée
jednoho v daném testu) a pii testu extenze trupu
byla zaznamenéna nejvyssi aktivita v oblasti
paravertebralnich svald Th - L pfechodu;
orienta¢ni neurologické vySetteni DKK
(N=14) - u 11 vySetfovanych (79 %) byla

zjisténa porucha ¢iti na dolnich koncetinach a
u 10 (71 %) se jednalo o postizeni oboustranné;
vysetieni stereotypu dychani (N=14) - dechova
vinau 9 (60 %) jedinct koncila vzdy nadechem
do horniho segmentu hrudniku (bez rozvinuti
stiedni ¢asti) a se stejnym zastoupenim byla
pfitomna i migrace hrudniku kranidlnim
smérem pii inspiriu; test sed-stoj (N=13) -
funk¢éni svalova sila dolnich koncetin byla
vyhodnocena u 9 (60 %) probandu jako
nedostatecna.

Diskuze

Vétsina studii uvedenych v zahrani¢ni
literatufe zkouma podrobné muskuloskeletalni
onemocnéni s vyuzitim diagnostiky
piistrojovymi vysetiovacimi metodami (RTG,
MRI, UZ, PEMG a dalsi), biochemickym
rozborem nebo bioptickymi odbéry. Je vSak
spousta oblasti, které jsou pfistrojem
nevyhodnotitelné, nebo alespon ne v takové
mife, jako je dokaze vyhodnotit ¢lovék
vlastnimi vyhodnocovacimi senzory a
programy (ruce a CNS). Jak pise Lewit (7)
kromé tlaku vzdy plisobime i pohybem, to jest
registrujeme souc¢asné pomoci receptorii pro
tlak a pomoci proprioceptorii. To pomoci
dnesni registracni techniky nelze, navic
dialyzovani pacienti jsou znaéné casové
vytizeni zdravotni péci, tudiz je tézko prakticky
proveditelné testovani ve specidlnich
laboratofich. Z téchto diivodl jsme v nasi studii
volili bézné fyzioterapeutické a neurologické
vysetfeni nenaro¢né na vysetiovaci pfistroje.

Ackoliv snizenou fyzickou zdatnost
povazujeme za poruchu pohybového systému
dialyzovanych, tato studie se fyzickou
zdatnosti nezabyvala, nebot’ tato problematika
s adekvatni terapeutickou pohybovou
intervenci je u nas v soucasné dobé jiz feSena
(5). Dalsim casto se vyskytujicim omezenim
jerychle nastupujici celkova tinava (19), ktera
byla jako symptom zachycena v nasi studii
pomoci odbéru anamnestickych dat u necelych
15 % pacientl. Unava je dosti komplikovany
symptom nejen u dialyzovanych a jeji
hodnocent je rozsahlejsi, nez jsme v ramci nasi
studie mohli realizovat.

Projevy viscerovertebralnich reflexnich zmén
byly ve vyzkumu potvrzeny vysokym
vyskytem poruch v oblasti patete (konkrétné
Th - L ptechodu) vyhodnocenych jak
kineziologickym rozborem (hypertrofie
paravertebralnich svalii u 80 % vySetfovanych)
tak palpacnim vysetienim (zvySeny palpacni
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tonus paravertebralnich svall v oblasti dolni
hrudni pétefe u vSech vySetfovanych).
Vysledky tedy z velké ¢asti korespondovaly s
reflexnimi zménami uvadénymi velmi
podrobné v ceské literatute (7, 8) jako
viscerovertebrdlni vzorec ledvinného
onemocnéni. Pro podrobnéjsi vyhodnoceni by
bylo tfeba se na tuto oblast detailnéji zamefit
a doplnit oblast palpac¢niho vySetfeni o m.
psoas major, m. iliacus, vyskyt kloubnich
blokad v Th - L seku apod.

Jako dusledek dialyza¢ni amyloiddzy je
popisovana dialyzacni artropatie (20) jejiz
diagnostika nebyla obsahem nasich vySetfeni.
Rozliseni artrdézy dialyzaéni od artrézy
objevujici se v bézné populaci, jejiz vyskyt
stoupd s vékem, na zaklad¢ manifestujicich se
symptomtl je dosti obtizny, nebot’ projevy jsou
totozné (bolest, ztuhlé klouby, obCasné zanéty
a dalsi). Jediné specifikum ukazujici na
dialyzacni artrozu by mohlo byt misto
postizeni. Incidence dialyzacni artrdzy
uvadéna v literatufe je Casto vazana na délku
dialyzacni 1é¢by. Prvni projevy se objevuji
mezi 4. - 5. rokem dialyzac¢ni 1éCby a
onemocnéni je prikazné u vice jak 90 %
pacienti s délkou dialyzy ptekracujici 10 let

21).

V nasem souboru bylo 22 % pacienti s
diagnostikovanou artrézou nespecifikované
pri¢iny a primérnd doba dialyzacni lécby
sledovaného souboru byla necelé 4 roky. Je
mozné, Ze artréza vazana na dialyzu jesté
nestihla postihnout tolik jedincti z naseho
souboru a proto nase vysledky ukazaly o tolik
rozdilny vyskyt. Navic v ordinaci praktického
I¢kate predstavuji pacienti s ,,béznou* artrézou
az tfi ¢tvrtiny vSech nemocnych s pohybovymi
potizemi. Vyskyt této artrézy narusta s vékem
anakonec postihuje témét vSechny osoby nad
70 let (22). Nelze tedy vyloucit vliv vyssiho
veku, které¢ho byla vétsina jedincti naseho
vyzkumného souboru.

Postizeni kostni tkan¢ dialyzovanych pacienti
poruchy metabolismu mineralt a opét
dialyza¢ni amyloidoza vytvarejici v kostech
cystickd loziska. Existuje 1 spousta dalSich
vyznamnych faktord jako nutri¢ni stav, vék,
pohlavi a pohybova aktivita. Nejvyznamnéjsim
problémem je pravdépodobné kombinace
vSech téchto faktort. Taal (23) ve své studii
uvadi, ze vyskyt kostnich chorob u
hemodialyzovanych jedinct je 90 %. Takto

Graf 1. Cetnost vyskytu diagnostikovanych poruch pohybového
systému (poruchy jsou razeny v legendé sestupné tak, jak jsou uvedeny
v grafi)

vysoky vyskyt by mohl korespondovat s nagimi
vysledky v ptipad¢, kdyz bychom brali v potaz
vyrok, Ze ptiznakem svéd¢icim pro
osteoporozu je charakteristické zaktiveni zad
s obloukovitym tvarem hrudni patefe a
vyklenutim bficha v disledku deformity patere
(24). Vysledky kineziologického vysetieni nasi
studie ukazaly patofyziologické zakfiveni
patetfe u vSech pacientli a vySe popsané
charakteristické zakiiveni u vétSiny z nich. Bez
kostni denzitometrie, kterou je vhodné vyuzit
pro vcasnou diagnostiku kostnich poruch (25),
témto nalezim nelze pfisuzovat nijak zasadni
vyznam. Ve vySetfovaném souboru se
vyskytovali 4 pacienti s frakturami, ale
vzhledem k tomu, Ze anamnesticka anketa byla
koncipovana na odbér dat za cely zivot
pacienta tento vysledek nema relevantni
vypovédni hodnotu, je pouze orientacni.

Mimo biofosfonaty, 1éky ovlivitujici kostni
strukturu a mineralizaci by se nemélo
zapominat na vliv vhodné pohybové aktivity
na kostni hmotu (26).

Jedna z nejnovéjsich studii (27) zabyvajici se
uremickou periferni polyneuropatii uvadi
vyskyt v rozmezi u 60 - 100 % pacientt. V
naSem sledovaném souboru Dbyla
diagnostikovana polyneuropatie u 18,5 % ze
skupiny A (n = 27), jednalo se vSak o
polyneuropatii diabetickou. Ve skupiné B, u
které bylo provedeno orienta¢ni neurologické
vySetieni, bylo zjisténo porusené ¢iti na
dolnich koncetinach u 79 % vysetfovanych.
Pokud by shodou nahod vSichni pacienti s
diabetickou neuropatii spadali do skupiny B,
nedosahl by vyskyt takovych hodnot. Je tedy
mozné, ze doplnénim naseho orientaéniho
vySetieni o neurofyziologické studie, bychom
mohli u téchto pacientii diagnostikovat praveé
polyneuropatii uremickou. Vyskyt diabetu a
tim i diabetické polyneuropatie je u
hemodialyzovanych jedinct velmi casty, nejen
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proto by v budoucnu zaméfeni na poruchy
pohybového systému dialyzovanych diabetiktl
ve srovnani s nedialyzovanymi diabetiky
mohlo pfinést zajimavé vysledky.

Urémie zptsobuje zvySenou citlivost
perifernich nervi ke kompresi (28) a nejcastéji
postizenymi nervy jsou n. medianus a n.
ulnaris, jejichz prubéh je navic negativné
ovliviiovan dialyzaéni amyloidézou (29).
Syndrom karpalniho tunelu je spojen i s dalSimi
poruchami (tendopatiemi, artropatiemi) a jeho
specifikem u uremickych pacientl je Casta
rekurence, shodna Cetnost vyskytu u zen a
muzt a lokalizace postizeni na koncetiné s A-
V fistuli. Ve sledovaném souboru byla pouze
jedna pacientka s vyskytem tohoto syndromu
u niz délka hemodialyzacni 1é¢by dosahovala
téméf 16 let. Prava pfic¢ina vzniku tohoto
bilateralniho syndromu karpalniho tunelu v§ak
neni jistd uz jen z divodu, ze pacientka udava
vyskyt téchto potizi v ramci rodinné anamnézy
(u matky). U zadného dal§iho probanda ze
sledovan¢ho souboru jsme toto, ani jiné
postizeni funkce ruky nezaznamenali.
Provadéna vysetieni nebyla zaméfena na horni
koncetiny, z ¢ehoz vyplyva, ze pokud tato
postizeni nebyla diagnostikovana lé¢kafem ¢i
fyzioterapeutem v minulosti, nemusela byt v
nasi studii odhalena.

Zmény svalové tkané uremickych pacientt
souborné popisovanych jako uremicka
myopatie (30) jsme orientacné sledovali testem
vybranym z baterie Senior Fitness test, ktery
vypovida o funkénim nedostatku svalového
aparatu dolnich koncetin. Vysledky tohoto
testu potvrzuji, ze dialyzovani pacienti,
jakkoliv jsou stafi, jsou zvlastni skupinou
jedincti se zna¢nym funkénim omezenim.
Nejnovejsim poznatkem v této oblasti je studie,
kterou provedl Lee et al (31). Prokazal, ze
svalova atrofie v kone¢ném stadiu renalniho
onemocnéni je spojena s pritomnosti
insulinové rezistence u nediabetickych
pacientd. Pokud je vliv inzulinov¢ rezistence
na uremickou myopatii tak vyznamny,
pravidelna pohybova aktivita by méla u téchto
pacientt jeSté vétsi vyznam, nez bylo
prokéazano doposud.

Bohuzel neptilis probadanym problémem casto
postihujicim dialyzované pacienty je bolest zad
v bederni oblasti (32). Tyto bolesti mohou byt
soucasti reflexnich zmén v oblasti patete
zpusobené ledvinnym selhanim uvadéné jako
viscerovertebralni vzorec nebo mohou byt

dusledkem téchto zmén. Mohou mit ale
spoustu dalSich pfic¢in, napt. sedavy zplsob
zivota pacienttl. Oblast patefe byla u sledované
skupiny postizena u 63 % probandl (ze
skupiny A) a ve vétSiné ptipadt byla hlavnim
symptomem bolest spojend s omezenou
pohyblivosti. Ve dvou pfipadech to byl
diagnostikovany vyhtez disku, v jednom
vertebrogenni algicky syndrom. Vysetfeni
vhodné pro popsané potize je pravé vySetieni
funkce hluboké stabilizace patete. U 69 % (ze
skupiny B) byla pomoci orienta¢niho vySetieni
hlubokého stabiliza¢niho systému nalezena
vyrazna insuficience stabilizace, ktera muze
byt jednou z pficin bolesti v oblasti zad. Postup
vyhodnoceni u tohoto orientacniho vySetfeni
(pouze 3 vybrané testy podle Kolaie a Lewita,
12) byl vytvoien pouze pro pouziti v této studii.
V kazdém piipadé fyzioterapeutické postupy
zaméfené na aktivaci hlubokého stabilizacniho
systému patefe by mohly u téchto pacientt, tak
jako u b&zné populace, prispét ke zlepseni
funk¢niho zapojeni hlubokého svalstva trupu.
Nutno zminit vyraznou korespondenci
vysledkt vySe zminéného vysetieni s nalezy
orienta¢niho vySetfeni stereotypu dychani v
leze na zadech - pfitomnost odstavajicich
dolnich Zeber, migrace hrudniku kranialnim
smérem pii inspiriu a diastaza linea alba jsou
povazovany za projevy nedostate¢né funkéni
stabilizace patefe, které mohou vést k
chronickym bolestem zad (12). Nejnovéjsi
studie zabyvajici se timto problémem (32)
zkoumala faktory spojené s chronickou bolesti
zad v bederni oblasti. Mezi tyto faktory autor
uvadi poruchy stability (hodnocené podle
Tinettiho), snizenou svalovou silu m.
quadriceps a dal$i. Jedna se o nejrozsahlejsi
studii zabyvajici se funkénim stavem
pohybového systému dialyzovanych jedincti.
Konkrétni zameéteni studie na chronickou
bolest zad v bederni oblasti, jejiz vyskyt ve
zkoumaném souboru tvofil 36 %, lze srovnat
s vyskytem Cetnosti poruch v oblasti bederni
patete, které v nasem sledovaném souboru
predstavovaly 44 %. Nase studie nebyla ovsem
detailné¢ zamétena na chronické bolesti zad a
mohly tak byt zapocitany i ostatni poruchy v
bederni oblasti, coz mtize byt divodem vyssiho
vyskytu v naSem souboru

Mezi neurologické poruchy postihujici
uremické pacienty je fazen syndrom
neklidnych nohou a uremické mimovolni
pohyby (28). V nasem sledovaném souboru
jsme zaznamenali jednu pacientku s timto
syndromem. I pi'es tak maly vyskyt je tfeba se
o tomto syndromu zminit. V pfipadé vyskytu
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by mél byt zvolen nejvhodnéjsi postup 1éCby,
ktery je u dialyzovaného jedince rozdilny nez
u osoby bézné populace.

Porovnanim vysledkt se zahrani¢nimi
studiemi jsme ovéfili vhodnost vybranych
fyzioterapeutickych vysetieni, které nejsou pro
takto zatizené pacienty casové¢ ani jinak
naro¢né a neodradi je tak od dal§i pohybové
intervence. Velké mnoZzstvi problematiky vSak
zustava v této oblasti neprobadano a cilem této
prace je dostat do povédomi odborné (nejen)
fyzioterapeutické vefejnosti problematiku
pohybového syst¢ému  dlouhodobé
dialyzovanych pacientt.

Pro statistické vyhodnoceni hlavni hypotézy
byla pouzita data ziskana z okresniho vyzkumu
(Lanskroun, 2003 - 2006). Na zakladée
skute¢nosti, ze pruimérny vek dialyzovanych
jedinct je spiSe vyssi, byla pro posouzeni
Cetnosti vyskytu pouzita také data vychazejici
z vyskytu poruch pohybového systému v
populaci s vyssim vékem (18). V nasem
sledovaném souboru byli dva velmi mladi
jedinci a zna¢né snizovali praimérny vek, ale
pravé tito dva probandi trpéli velkym
mnozstvim poruch pohybového systému.
Mezi hlavni limity nasi studie patfil nizky pocet
zkoumanych jedincli. Ale vzhledem k
vytizenosti pacientli a narocnosti organizace
dialyzacni 1é¢by tento pocet predcil nase
oc¢ekavani. Dal§im problémem bylo velké
mnozstvi vySetieni, ktera byla spise orientacni
a nebylo tak mozné dusledné odhalit v§echny
poruchy. Diky rozsahu vysetieni vSak bylo
mozné pojmout Sirokou oblast téméf celého
pohybového systému a vysledky tak mohou
slouzit jako odrazovy mustek pro dalsi
vyzkumné studie této problematiky.

Problematika poruch pohybového systému u
dialyzovanych pacientl zatim neni na padé¢
ceského zdravotnictvi dostate¢né feSena. V
navaznosti na zahrani¢ni studie citujeme
Perrymana a Harwooda (4): ,,Bolestivé
problémy pohybového ustroji omezuji a
zneschopiiyji 1 zdravé jedince. V kombinaci s
viceCetnymi zdravotnimi problémy, které se
vyskytuji u dialyzovanych pacientli, mtze
pritomnost bolesti rychle vést k dekondici a
snizeni funk¢nich schopnosti. Fyzioterapeuti
mohou pomoci dialyzovanym pacientim k co
fyzioterapeuta je v multidisciplinarni péci o
hemodialyzované pacienty nezastupitelna®.

V zahrani¢i uz neni vyjimkou, ze se béhem
dialyzy provadi kondi¢ni cviceni a
fyzioterapeut je pacientovi napomocen nejen

pfi konzultacich vhodnych pohybovych aktivit,
ale i pfi akutnich potizich pohybového
systému. V Ceské republice tento model zatim
nefunguje a pouze v ramci zvlastnich projektt
byva standardni péce o dialyzované pacienty
doplnéna pohybovou 1é¢bou ¢i potiebnymi
fyzioterapeutickymi postupy.

Hlavnim cilem péce o pohybovy systém
dialyzovaného pacienta je zajistit jeho co
nejdéle trvajici sobéstacnost a sebeobsluhu,
oddalit zavislost na pomoci druhych a v
socialné-ekonomické sféfe usetiit naklady
spojené s ptipadnou péci o tyto pacienty.

Zaver

Na zéklad¢ srovnani vysledkd nasi studie se
studiemi zahrani¢nimi bylo potvrzeno, ze i v
CR je vyskyt poruch pohybového systému u
hemodialyzovanych jedinct vysoky. Pro
jednoznaény zavér by vsak bylo tieba
pocetnéjsi skupiny sledovanych jedincu.
Poruchy pohybového systému se u sledované
skupiny hemodialyzovanych jedincti nejcastéji
projevovaly bolesti a nejvice postihovaly
oblast patefe. Diagnozou s nejvyssim vyskytem
byla artréza. Je vhodné zvazit moznost
terapeutického ovlivnéni téchto poruch pomoci
vhodné pravidelné pohybové aktivity a
fyzioterapeutické intervence.

Dékujeme dialyzacnimu stiedisku Dialcorp,
s.r.0. za poskytnuti zazemi pro tuto studii.
Studie byla realizovana za podpory grantového
projektu Kvalita Zivota dialyzovanych jedincl
Ceské republiky a moznosti jejiho ovlivnéni
pohybovou intervenci (GACR ¢islo 406/07/
P443) a v ramci vyzkumného zameéru fakulty
Aktivni Zivotni styl v biosocidlnim kontextu
MSMT 0021620864 (tesitelské obdobi 2007-
2013).
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POSTREHY A NAJCASTEJSIE CHYBY PRI
POSTURALNOM PROPRIOCEPTIVNOM TRENINGU
NA USECOVOM VANKUSI

Autori: M. Cepikqvé, K. Hornacek
Pracoviska: FRO SNOP, n. 0., Zahradnicka 42, 821 08 Bratislava, FRO Ruzinovska poliklinika,
a.s., Ruzinovska 10, 821 07 Bratislava

Suhrn

Vychodiska: autori vychadzaju z dlhoro¢nych praktickych skisenosti, ktoré maju s aplikdciou
proprioceptivneho tréningu pri vertebrogénnych ochoreniach. Vychadzaju z fyziologickych a
patofyziologickych poznatkov o fungovani svalov pri aktivitdich pohybového aparatu.
Material a metodika: autori v bodoch vymenuvaju najcastejSie chy pri aplikacii use¢ového
vankusa a nasledne — taktiez v bodoch — vymentivaju to, na ¢o netreba pri tejto pomocke v praxi
zabudat'.

Zavery pre prax: Zdravotnicka pomdcka useCovy vankus spestruje terapeutické moznosti,
rozSiruje pohybovt liecbu (kinezioterapiu) s vyuzitim aktivne posobiacej rehabilita¢nej pomdcky.
Prednost’ou liecby je jednoducha edukacia pacienta a pokracovanie cviceni v naslednej domacej

starostlivosti a ambulantnej liecbe.

KPicové slova: propriocepcia, postura, useCovy vankus, rehabilitacia

C’epz’kovd, M., Hornacek, K.: Perceptions and
frequent mistakes in postural proprioceptive
training on a section pillow

Summary

Basis: The authors come out from long-time
practical experience with the application of
proprioceptive training in vertebral diseases. Their
knowledge is based on physiological and
pathophysiological processes concerning the
Sfunctioning of muscles during the activities of the
motion system.

Material and methodology: The authors name the
most common mistakes in section pillow usage and
they also point out what not to forget when using
this medical device.
Conclusions for practice: A medical device section
pillow enlivens the therapeutic options, extends the
motion treatment (kinesiotherapy) with the use of
active rehabilitation device. The advantages of this
treatment are simple patient education and
continuity of the training in subsequent home care
and outpatients’ department.

Keywords: proprioception, posture, section pillow,
rehabilitation

C’epz’kovd, M., Hornacek, K.: Die Bemerkungen und
die hdufigste Defekte bei dem posturalen
propriozeptiven Training an dem instabillen Kissen

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die Autoren gehen von den
langjihrigen praktischen Erfahrungen aus, die sie
mit der Applikation des propriozeptiven Trainings
bei den vertebragenen Erkrankungen haben. Gehen
von den physiologischen und pathologischen
Erkenntnissen iiber die Funktionsfihigkeit der
Muskeln bei den Aktivitdten des
Bewegungsapparates aus.

Das Material und die Methodik: die Autoren
nennen in den Punkten die hdufigste Fehler bei der
Applikation des instabillen Kissens und folglich —
ebenfalls in den Punkten nennen das, was bei
diesem Hilfsmittel wichtig ist und ist nicht erlaubt
es in der Praxis zu vergessen.

Die Schliisse fiir die Praxis: das
Gesundheitshilfsmittel — das instabille Kissen
gestaltet abwechslungsreich die therapeutische

Méglichkeiten, verbreitet die
Bewegungsbehandlung (Kinesiotherapie) mit der
Verwendung des aktiv wirkenden

Rehabilitationshilfsmittels. Der Vorteil dieses
Heilverfahrens ist einfache Edukation des Patienten
und weitere Fortsetzung der Ubungen schon in der
Familienpflege und in der Ambulanzbehandlung.
Schliisselwérter: Propriozeption — Positur —
instabilles Kissen - Rehabilitation

Uvod
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Funk¢éné poruchy aj Strukturalne ochorenia
pohybového systému ovplyviuji svalova
funkciu prislusnych klbovych stabilizatorov s
naslednym prejavom poruchy koordindcie a
vyskytom segmentalnej instability.

Svalova koordinacia zavisi od riadenia
svalovej funkcie. Segmentdlna stabilita
nosnych klbov je najdolezitejSim
predpokladom koordinovanej motoricke;j
reakcie.

V klinickom obraze pod pojmom koordinécia
rozliSujeme nasledujuce stavy:

1/ posturalna stabilita

2/ segmentalna axialna stabilita

3/ koordinacia pohybovych sektorov pri
fazickych pohyboch

4/ jemna motorika

5/ intramuskularna funkcia (koordinacia)
Segmentalna instabilita je stav, pri ktorom
svaly klbov v stoji alebo poc¢as pohybu nedrzia
telo proti gravitacii. V oblasti chrbtice
dochéadza k neekonomickej sthre inter- i
polysegmentalnych svalov. Pretazenim svalov
dochadza k bolestiam pohybového aparatu,
podmienenych postirou. Kokontrakcia svalov
(synergickd suhra) je porusend a tento stav si
vyzaduje Specialnu stratégiu liecby.
Motorické aktivity nie je mozné posudzovat’
len z biomechanického hladiska, ale aj z
pohladu riadiacich neurofyziologickych
mechanizmov. Pri dysfunkcii riadiacich
mechanizmov dochadza temer vzdy k
priznakom funkénej patologie. Pri organicke;j
patologii vznika nocicepcia cez zmeny v
Strukture pohybového aparatu alebo
vnutornych organov. Téato nocicepcia znacne
meni pohybovy program.

Tato zmena v programovani pohybu vedie k
zmene tonusu vo svalovych skupinach.

Po nejakom case sa vdcSina organickej
patologie vyhoji, ale zmeny v pohybovom
programe sa nie vzdy uplne znormalizuju (3).
Jednu z moznosti ich optimalizacie predstavuju
senzomotorické cvicenia na nestabilnej plosine
alebo useCovom vankusi.

Vyuzivanie proprioceptivnych posturalnych
cviceni na pohyblivej plosine sa prejavuje
optimalnejsim postavenim chrbtice, tonizaciou
fixatorov lopatiek, brusne;j steny, stabilizatorov
panvy i dolnych koncatin (1) obr. 1.

Princip cvicenia na tiseCovom vankusi spociva
v tlmeni pohybu pohyblivej plochy v snahe
udrzat’ Gse¢ v strednej vyvazenej polohe.
Délezity je nacvik formovania noznej klenby
tzv. ,,malej nohy* (2). Nasleduje nacvik
udrzania korektnej vychodiskovej polohy tela

Obr:1 Facilitacia svalov chodidla a nohy tlmenim vykyvov iisece

a permanentna korekcia do spravnych pozicii
v priebehu senzomotoricke;j terapie obr. 3.

Najcastejsie chyby pri cviceni na usecovom
vankusi

- vynechédvanie nacviku formovania noznej
klenby tzv. ,,malej nohy*

- nespravny nacvik ,,malej nohy* s kréenim
prstov noéh

- opominanie zakladnych principov
vychodiskovej korektnej pozicie (VKP) a
stabilného postoja

- korekcia VKP v priebehu cviceni na useéi,
vyluéovanie patologickych synkinéz,
stereotypov

- nedostatoény doraz na nacvik spravneho
dychania a korekciu postavenia hrudnika,
lopatiek a dychania v priebehu cviceni

- chybanie nacviku VKP na ,,pevnej zemi “,
po zvladnuti postoja na pevnej zemi prejst’ na
nacvik v stazenych poziciach — napr. na
zinenke a pod.

- nezaradenie postupnosti v nacviku k
staZzenym poziciam, pripadne s oporou cez
horné koncatiny (rebriny, stena, fyzioterapeut,
rodi¢ a pod.)

- Unava pacienta, nadmerné senzomotorické
podnety

- nespravne zvoleny objem vzduchu pri
nafukovani vankusa

- nadmerné nafukanie vzduchového vankusa
— pritomna vel’ka labilita, silné proprioceptivne
podnety, sklon k padom, strach, neudrzanie
VKP)

- nedostato¢ne nafikanie vzduchového
vankti$a — nedostatocné vykyvy, znizeny prisun
posturalnych a proprioceptivnych podnetov

- nezadanie pokynov na cvicenie doma, nacvik
»domacej zostavy*

- chyba poucenie o dlzke a frekvencii cviceni
- nevyCerpanie pohybovej tvorivosti pri
nacviku stabiliza¢nych a koordina¢nych
cviceni v sede, v 'ahu, v kI’'aku v kombinacii s
inymi rehabilitaénymi a dynamickymi
pomockami
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Obr.2 Nacvik koordindcie trupovych a pelvifemordlnych stabilizatorov

Nezabudat’ na

- na zaciatku nacviku — zacinat’ cvicit’ na Sirsej
baze a postupne zuzovat’ Sirku postoja, pridat’
predstvanie chodidiel

- nacvik pohojdévania sa na useci

- nacvik rdéznych sposobov prenasania t'aziska
—do bokov, predozadne, osmickou, elipsoidne
a pod., doplnenie cvi¢eni s pomdckami-
lopticka, gumové expadery, pohl'ad

- usmernovanie cviceni v priebehu nacviku na
Gseci:

rovnobezné postavenie chodidiel, mierna ER
do5-10s.

pokréenie kolien do 10 s.

neutralne postavenie panvy

kaudalizacia hrudnika, dolnych rebrovych
oblukov a lopatiek

- nacvik relaxacie pliec, spravneho dychania,
vylucenie horného typu dychania

- hlava smeruje proximalne, brada je volne
zasunuta

- nacvik zonglovania s loptickou (zlepSenie
koordinacie)

- nacvik cvieni s gumovymi expandermi,
posililovanie fixatorov lopatiek, plecovych
pletencov, svalov hornych koncatin (napr. pri
CHDT, skoliézach, pourazovych stavoch, pri
Sy bolestivého pleca a pod.)

- kontrola vykonévanych cvi¢eni na isecovom
vankusi pri nasledujucom cviceni

s fyzioterapeutom, poucenie pacienta o
chybach

Obr.3 Reciprocné striedanie koncatin so zapajanim stabilizatorov
lopatiek

Zaver

Zdravotnicka pomdcka useCovy vankus
spestruje terapeutické moznosti, rozsiruje
kinezioterapiu s vyuzitim aktivne pdsobiacej
rehabilita¢nej pomocky.

Prednostou liecby je jednoducha edukacia
pacienta a pokracovanie cvi¢enia v nasledne;j
domaécej starostlivosti (3 — 5x pocas dia po 5
— 15 minat) a ambulantnej liecbe. Eliminacia
chyb pri cviceni, odstranovanie nespravnych
pohybovych, posturalnych i dychacich
stereotypov — to vSetko prispieva k
efektivnejsej komplexnej rehabilitacnej liecbe.
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APALICKY SYNDROM A REHABILITACIA

Autor: N. Belicova

Pracovisko: Nestatne zdravotnicke zariadenie Trencianske Teplice, Ambulancia fyziatrie,

balneologie a lie¢ebnej rehabilitacie

Suhrn

Vychodiska: Vd’aka pokrokom v urgentnej medicine sa zvySuje pocet pacientov, ktori preziji
tazké poskodenie mozgu, ale s tazkymi funkénymi nasledkami. Pocet tychto pacientov narasta
aj v dosledku stipajiceho poctu dopravnych nehdd a obl'ube tzv. adrenalinovych $portov.

Ciel’: Ciel'om bolo potvrdit’ alebo vyvratit’ potrebu ¢o najv¢asnejsieho zacatia rehabilitacnych

postupov u pacientov s apalickym syndromom.

Material a metodika: Na OAIM v Nemocnici Tren¢in bolo v roku 2003 az 2005 spolu
hospitalizovanych 776 pacientov. Z nich u 26 pacientov doslo k vyvoju apalického syndromu, z

toho bolo 21 muzov a 5 Zien.

Vysledky: V prvej skupine doslo k zlepSeniu stavu vedomia u 5 pacientov (38%). Z druhej
skupiny sa do domacej starostlivosti podarilo prelozit’ len jedného pacienta (8%).
Krucové slova: apalicky syndrom, liecba, rehabilitacia

Belicovd, N.: Apalic syndrome and rehabilitation
Summary

Basis: Thanks to advances in emergency medicine,
the number of patients who survive severe brain
damage is growing, despite the fact that they suffer
from severe functional impairments. The number
of these patients is also increasing due to the
increasing number of traffic accidents and growing
popularity of so-called adrenaline sports.
Aim: The objective was to confirm or refute the
need for the earliest beginning of rehabilitation
procedures in patients with apalic syndrome.
Material and Methods: Between the years 2003 and
2005, 776 patients were hospitalized in OAIM
Department, Hospital Trencin. Out of these, apalic
syndrome was observed in 26 patients (21 men and
5 women).
Results: In the first group, the improvements of the
state of consciousness were observed in 5 patients
(38%). In the second group, it was possible to
transfer to home care only one patient (8%).

Keywords: apalic syndrome, treatment,
rehabilitation
Belicovd, N.: Apallisches Syndrom und
Rehabilitation
Specializacii, zhodnocuje vysledky

§pickovych, najnaroénejsich operaénych
vykonov, je neoddelite'nou zlozkou zdravotne;j
a socialnej politiky kazdého vyspelého §tatu.
Mala by vzdy nadvizovat’ na postupy akutnej
mediciny, a tym zvySovat kvalitu Zivota,
zabranit nezvratnym poskodeniam mozgu,

Die Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: Dank den Fortschritten in
der Notfallmedizin wird die Zahl der Patienten, die
die schwere Gehirnschidigung iiberleben erhiht,
aber mit schweren Funktionsfolgen. Die Zahl dieser
Patienten wdchst auch in Folge der steigenden
Anzahl der Verkehrsunfillen und der Beliebtheit der
sog. Adrenalinsports.

Das Ziel: das Ziel sei es den Bedarf des Beginnes
der Rehabilitationsverfahren bei den Patienten mit
dem apallischen Syndrom so rechtzeitig wie es
moglich ist entweder bestdtigen oder widerlegen.
Das Material und die Methodik: im OAIM im
Krankenhaus Trencin waren in den Jahren 2003
bis 2005 zusammen 776 Patienten hospitalisiert.
Davon bei 26 Patienten kam es zur Entwicklung
des apallischen Syndroms, von dem 21 Mdnner und
5 Frauen waren.

Die Ergebnisse: in der ersten Gruppe kam es zur
Verbesserung des Bewusstseinszustandes bei 5
Patienten (38 %). In der zweiten Gruppe hat es sich
gelungen in die Familienpflege nur einen Patient
transferieren (8 %).
Schliisselworter: apallisches
Behandlung - Rehabilitation

Syndrom —

Uvod

O vyzname rehabilitacie ako medicinskeho
oboru uz davnejsie nikto nepochybuje, vstupila
do takmer vsSetkych medicinskych

vyrazne predizit plnohodnotny Zivot
postihnutého jedinca, maximalne podporit’ a
vyuzit' spontannu regeneraciu a mozgovi
plasticitu. Vdaka pokrokom v urgentnej
medicine sa zvysuje pocet pacientov, ktori
preziju vel’ké poskodenie mozgu, ale s tazkymi
funkénymi nasledkami. Pocet tychto pacientov
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Graf 1. Sibor pacientov podla diagnoz

narasta aj v dosledku stupajuceho poctu
dopravnych nehod a oblube tzv.
adrenalinovych Sportov. Vyskumy z
poslednych rokov ukazali nutnost’ zacat’ v¢as
s rehabilitaciou, ktord by mala sprevadzat
pacienta od akttnej fazy az po socialne,
rodinné a podl'a moznosti i pracovné zaradenie.
Rehabilitacia pacientov s poskodenim mozgu
by sa mala pridrziavat’ niekol’ko principov:

- princip celistvosti — neorientovat’ sa len na
pritomné funkéné deficity, ale obsiahnut’ celt
osobnost’, zivotnu situaciu a socidlne zazemie
pacienta. Podkladom rehabilitacie nie su
diagnozy, ale presnd analyza funkéného
deficitu a schopnosti rehabilitanta

- princip vcasnosti a dlhodobosti — rehabilitaciu
zacat’ ¢o najskor, uz v akutnej faze ochorenia,
amoze trvat’ vela tyzdnov, mesiacov a niekedy
po cely zivot rehabilitanta

- princip timovej prace a interdisciplinarity —
je nutné vytvorit’ $pecializované komplexné
koncepty

- princip prijatia obéanov zo zdravotnym
postihnutim a ich zaradenie do spolo¢nosti a
zabranit’ ich socidlnej izolacii

U 10 — 14 % tazkych mozgovych poraneni,
d’alej po hypoxickych alebo metabolickych
postihnutiach mozgu a pri degenerativnych
ochoreniach mozgu sa moze vyskytnt
apalicky syndrom (CIBOCHOVA, R.,
KOMAREK, V.: Apalicky syndrom: Priebeh
a prognodza. Ces. a Slov. Neurol. a Neurochir.
65/98, 2002, No. 1., s. 32 — 36., http://
www.clsjep.cz., 29.06.2006). Pod pojmom
vegetativny stav alebo apalicky syndrom
rozumieme komplexné ochorenie, ktorého
pricinou je tazké poskodenie mozgu roznej
etilologie. Ide o subakutny alebo chronicky
vypadok funkcii, pri ktorom dochadza k
odpojeniu neokortexu od vzostupnych drah
ascendentného retikularneho aktivaéného
systému, takze sa oddeli vigilita od vedomia.

Zjednodusene dochadza k oddeleniu
mozgového kmetia od mozgovej kory. O
perzistentnom vegetativnom stave hovorime v
obdobi do jedného roku od trazu. Ak tento
stav trva i nad’alej, zmeni sa termin na
pernamentny vegetativny stav, pretoze sa
dal'Sie zlepSenie uz nepredpoklada. U 7 %
traumatickych pacientov sa tento stav zlepsi,
ale v pripade superponovanej hypoxie sa zlepsi
len 5 % pacientov. Najpriaznivejsia progndza
je u mladych pacientov po kontizii mozgu,
ktora nebola spojena s dlhotrvajucejSou
hypoxiou alebo hemoragickym Sokom. Po
doviseni 50 rokov veku Zzivota je zlepSenie
vzéacne. Zlepsovanie byva najvyraznejsie prvé
tri tyzdne po traze. Hlavny vysledok sa dostavi
asi do Siestich mesiacov po uraze, po
dvanastich mesiacoch sa stav meni uz vel'mi
malo. K hlavnym kritéridam apalického
syndromu patri:

- zachovany rytmus spanku a bdenia

- otvaranie o¢i bez moznosti zaostrenia na
objekt alebo osobu

- ziadna zmysluplnd reakcia na oslovenie alebo
dotyk

Pacienti st v bdelom stave so zachovanymi
vegetativnymi funkciami, ale nie je mozné
vstupit' s nimi do kontaktu. Pohyby o¢i st
konjugované, ale bez ciel’a, vyziva sa doahuje
pomocou sondy, horné kon€atiny su véacsinou
vo flexii, dolné v extenzii. Casto nachadzame
aj zmenu vegetativnych funkcii vo forme
tachykardie, tachypnoe a zvySeného potenia.
DRABKOVA, J.: Polytrauma v intenzivnej
medicine. 1.vyd. Praha, Grada, 2002, s. 278 —
249 wuvadza vyvoj symptomatoldgie
vegetativneho stavu podla Gerstenbranda:

- tvodné Stadium: koma, rigidita, spasticita,
trvalé bezvedomie, zavreté o¢i, Glasgow Coma
Scale menej ako 6

- prechodné §tadium: bezvedomie, epizody
vigility, vegetativne sympatikové krizy,
zuvanie, potenie, nepokoj, zivanie,
polycyklicita, reakcia na bolest’ nie je pritomna
- faza remisie: zaciatok — obCasna bdelost’,
indiferentny vyraz, po ktorom nasleduje vyraz
prekvapenia a strachu, prva fixacia pohladu,
nepritomnost” emocionalnej reakcie, faza
negativizmu — inverzia rytmicity aktivity a
odpocinku, dlhsie obdobie bdenia, ichopové
mechanizmy, oralne automatizmy, sexualne
spravanie, vznik reakcie na bolestivé podnety,
prechod od negativizmu k Gsmevu az
pozitivnemu emo¢nému vyrazu. Dalej
nasleduje pozitivne spravanie, Giprava rytmu
spanku a bdenia, koordinacia pohybov, zaujem
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o okolie, rozliSovanie podnetov, schopnost’
vydat’ zvuk, opakovat’ slovo na vyzvu. Pri
priaznivom vyvoji nastupuje Kluwer-Bucyho
syndrém — zlozitejSie formy spravania,
automatické stereotypy, emocionalna zavislost’
od oblibenej osoby, opakovanie a spontanna
tvorba celych viet

- vysledny stav: len minimum pacientov sa
zlepsi ad integrum, véacsina vyzaduje chranené
prostredie, rezidualna encefalopatia,
emocionalna labilita az po agresivitu,
psychicka unavnost, znizenad spontaneita,
poruchy sebahodnotenia oboma smermi,
sexualna dysfunkcia.

Rehabilitacia

Rehabilitacia pacientov s apalickym
syndromom ma svoje tskalia —ide o pacientov
v tazkom stave, kompletne imobilnych, s
nemoznost'ou aktivnej spoluprace. K tomu este
pristupuje mnozstvo technickych problémov
— intraveno6zne katétre, orotrachealna kanyla,
nasogastricka sonda, pripojenie
monitorovacich zariadeni, musime sa
vyvarovat’ ich dislokacii. Napriek tomu vSak
existuju rehabilitacné postupy, ktoré je mozné
s vysokou ucinnost'ou zacat’ uz v priebehu
akutnej fazy u pacientov v bezvedomi. Autorka
LIPPERTOVA - GRUNEROVA, M.:
Neurorehabilitace. 1. vyd. Praha, Galen 2005,
s. 65 — 74, pouziva ako jednu z prvych foriem
multisenzorick rehabilitaciu. Mo6ze sa s fiou
zacat’ hned’, ako doslo k dostato¢nej stabilizacii
obehovych funkcii pacienta, normalizacii
intrakranialneho tlaku, nie je nutné trvala
riadena ventilacia s nutnostou kompletnej
sedacie, nie je pritomna ziadna floridna
infekcia. Autorka odporuca ritual konstantného
pozdravenia pacienta, ktory prebicha stale
podl'a rovnakého vzoru a je zalozeny na
akustickom a taktilnom vnimani. Najlepsie
skusenosti su s pociatoénym oslovenim
pacienta jeho menom a su¢asnym dotykom na
obe plecia. Pouzitie ritudlu dovoluje
pacientovi stratit’ strach pred zvukmi z okolia,
strach, Ze sa s nim bude nieCo diat, umozni
mu ziskat’ prvl orientdciu v cudzom prostredi.
Pacient je v priebehu dna vystaveny vel'a raz
dotyku druhych, ¢o je Casto spojené s bolest'ou,
napr. injekcie, odsavanie sekrétov. Ak sa podari
pred kazdym kontaktom zachovat ritual
pozdravenia, vedie to k redukcii pacientovho
stresu. Pri stimulacii treba  davat’ pozor na
C¢asové obmedzenie impulzov, aby sme
nepretazovali obmedzené schopnosti

poskodené¢ho mozgu. Prehnana stimulacia
moze na mozgovu regeneraciu posobit’
negativne, preto pacienta vzdy pozorne
sledujeme — srdcovu frekvenciu, narast
spasticity, profuzne potenie, vyskyt kicov.
Senzoricka stimulacia, tak ako vSetky ostatné
terapeutické oSetrovatel'ské kroky, ma byt
integrovana do denného rezimu. Osobitnu
pozornost treba venovat vytvoreniu
individualneho prostredia okolo pacienta
podrla jeho zvykov a zal'ub. Taktilna stimulacia
obsahuje aplikacie stimulov vo forme masazi,
kefovania koncatin, prikladania teplych a
studenych zabalov. Okrem stimulécie tieto
postupy slizia aj na prevenciu dekubitov,
zlepSenie prekrvenia. Vhodné su aj na to, aby
ich vykonavali rodinni prislusnici, snazime sa
ich motivovat, aby dodrziavali ritual
pozdravenia a aby opakovane vstupovali do
telesného kontaktu s pacientom vo forme
pohladenia ruk, tvare. Dalej nasleduje
orofacidlna a gustatorickd stimulacia,
pacientovi sa na zvlhéeny jazyk nanasaju rézne
chutové esencie. Pri olfaktorickej stimulacii
sa aplikuju rézne vone podla individualnej
obl'uby. Pri akustickej stimulacii su pacientovi
prehravané rézne druhy hudby, za pomoci
rodinnych prislusnikov st predc¢itavané
obl'ibené texty, noviny, rozpravaju mu o
aktualnych zazitkoch z domaceho prostredia.
Akusticka stimulacia spolu s taktilnou sa
ukazali ako najucinnejSie uz u pacientov v
hlbokej kome. Pri optickej stimulécii sa
aplikuje réznofarebné svetlo cez zatvorené oci,
alebo mozeme viecka pootvorit, nesmieme
vSak pacienta oslepit’. Pokial’ st 0¢i spontanne
otvorené, pohybujeme roznymi farebnymi
predmetmi pred pacientom. K vizualnej
stimulacii moze prispiet’ aj polohovanie s
nadvihnutim hornej polovice tela, ¢im
jednoduchym spoésobom rozsirime zorné pole.
Pri aplikacii senzorickej stimulacie je vSak
nutné dodrzat’ pravidla: obmedzenie trvania
stimulacie, planovanie terapie s ohl'adom na
denny ¢as, stimulacia v obdobiach ¢o najlepsej
vigility, prisne sledovanie zataze pacienta s
dokumentéciou stavu, postupné predlzovanie
stimulaénych intervalov, integraciu rodinnych
prislusnikov do liecby. Nijaky stimul nesmie
vyvolat’ strach alebo bolest’, vel’kt vegetativnu
nestabilitu, kic¢e flexorov alebo extenzorov.

NeoddeliteI'nou sucast'ou rehabilitacného
programu je véasné zacatie faciooralnej
terapie. Tvar a hlavne oblast ust ma pre ¢loveka
vel’ky vyznam, pocet senzorickych receptorov
je tu najvyssi na celom tele. Na mimickych
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pohyboch, prijme potravy a tvorbe reci sa
podielaju rézne motorické funkéné systémy,
faciooralne, faryngealne, laryngealne svalstvo.
Faciooralna terapia patri k prvym postupom,
ktoré mozno zacat' uz v Stadiu bezvedomia.
Robime pasivne pohyby mimickych svalov,
Setrnil masaz, s taktilnou stimulaciou za¢iname
v oblasti cela, pokracujeme v oblasti
periorbitadlnej, temporalnej, cez oblast
maseterov az perioralne. Vyhladavame
bolestivé body, ktoré osetrime technikami
tlakovej bodovej masaze. Opakovane
otvarame, zatvarame viecka, aby sme zabranili
poskodeniu rohovky. Pasivne otvarame usta,
aby sme predisli vzniku ankylozy
temporomandubularneho zhybu. V dutine
ustnej pokracujeme taktilnou stimuléciou
intraoralne, masazou d’asien, mobilizaciou
jazyka pasivnym pohybovanim. Zanedbanie
tychto postupov moze spdsobit’ abnormalny
tonus mimického svalstva, ndsledné
obmedzenie mimiky, poruchy prehltania s
obmedzenou moznostou jest’ a pit, poruchu
tvorby hlasu a artikulacie. Pacient straca
moznost’ kontroly ust, dochadza k vytekaniu
slin. V€asna aplikacia stimulov v intraoralnej
a perioralnej oblasti pomaha obmedzit’ vznik
zuvacieho reflexu. Tento reflex sa vyskytuje
bilateralne, symetricky, moze spdsobit
poranenie samotného pacienta. Obavy
personalu pred silou zhryzu vedu casto k
zanedbavaniu stimulacie a vykonavaniu
hygieny dutiny Ustnej so vSetkymi rizikami. Tu
plati, ze spravna prevencia je omnoho
ucinnejsia nez najlepSia terapia. Vybornou
formou senzorickej stimulacie je aj samotné
jedlo. Preto fyziologicky proces prijmu potravy
treba zacat’ ¢o najskor, ked’ to dovoli celkovy
stav pacienta a pominulo riziko aspiracie.

Medzi prvé terapeutické kroky pre pacientov
v bezvedomi patri aj spravne polohovanie.
Musi sa menit’ v pravidelnych intervaloch, pri
poskodeni mozgu kazdé 3 — 4 hodiny, u
pacientov s transverzalnou léziou miechy
kazdé 2 — 3 hodiny. Spravne polohovanie je
vel'mi délezité pre neskorsiu funkénti restituciu
pacienta, jeho hlavnym ciel'om je: prevencia
pneumonie, prevencia vzniku kontraktur,
zlepSenie vigility a pozornosti, prevencia
dekubitov, zlepSenie obehovych funkeii,
podpora pohyblivosti chrbtice, redukcia
spasticity, obmedzenie poskodenia periférnych
nervov, znizenie intakranialneho tlaku. Pri
polohovani na chrbte je predovsetkym nutné
zamedzit hyperextenzii krénej chrbtice, ktora
moze zvysit’ tonus extenzorov na celom tele.

Pokial’ by bol pacient polohovany vyhradne
na chrbte, ¢asto dochadza k nechcenej fixacii
chrbtice v hyperextenzii a jej nasledna flexia
potom nie je mozna. Aj ked’ trup a dolné
koncatiny vtedy maju velmi silny tonus
extenzorov, na hornych koncatinach moéze
vzniknat’ silny tonus flexorov a uz za vel'mi
kratky cas tu dojde k vytvoreniu kontraktur.
Této poloha prinasa aj vyssie riziko vzniku
pneumonie, dekubitov na pétach a v sakralne;j
oblasti. Hyperextenzia bude aj v oblasti
bedrovej, ¢o vedie k obmedzeniu dychania,
obmedzeniu flexie a rotacie trupu, a to sposobi
problémy pri nasledujucej mobilizacii do sedu
a stoja. Polohovanie na boku je ddlezité pre
drenaz bronchov, pozitivne ovplyviiuje
spasticky tonus svalstva. Pre kazdého pacienta
je prinosom, ak moze byt aspon raz denne
polohovany na bruchu hned’, pokial’ to umozni
jeho celkovy stav. Pri dlhodobej fixacii
bedrovej chrbtice dochédza k obmedzeniu
pohybu intervertebralnych klbov, obmedzeniu
pohybu rebier, oslabeniu tonusu brusnych
svalov, zmenseniu predozadného priemeru
hrudnika s naslednymi funkénymi poruchami
dychania. U spastickych pacientov musi byt
polohovanie opa¢né k polohe spastického
tonického vzorca. Polohu klbov musime vSak
menit’ len vel'mi pomaly, s pouZitim mikkého
polohovacieho materidlu. Cim dlhSie zostiva
klb vo fixovanej pozicii, o to va¢sou bolestou
bude pacient trpiet’ a bude sa branit’ kazdému
d’alsiemu pohybu. Ak nachadzame u pacienta
vysoky tonus extenzorov trupu a dolnych
koncatin, polohujeme podl'a moznosti ¢o
najmenej na chrbte, radSej na boku a bruchu.
Co najskor zac¢iname s vertikalizaciou, ked’ze
pri vertikalnej polohe hlavy je ich tonus
najniz§i, na chrbte vplyvom tonickych
labyrintovych reflexov zasa najvyssi. Ak nie
je mozna vertikalizacia celého tela, usilujeme
sa zvysit' aspont hornu polovicu tela, alebo
aspoit mobilizovat’ do sedu. Rozhodujicim
faktorom je pozicia hlavy v priestore a jej
poloha v l'ahkej flexii.

Dalsim krokom vcasnej rehabilitacie je
terapeutickad vertikalizacia. Robi sa po
krokoch, najlepsie pomocou vertikalizacnych
1670k, za prisnej kontroly kardiopulmonalnych
parametrov. Sluzi ako kardiovaskularny
tréning, prevencia vyvoja kontraktur a
bronchopneumonie. Délezita je aj aktivacia
pacienta s cielom zlep$it' poruchu vedomia,
vertikalizdcia prispieva k aktivacii
ascendentného retikularneho aktivaéného
systému. Ak sa podari zlepsit’ stav vedomia,
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moézeme rozvinut' celu siet’ rehabilitacie od
pasivnych foriem cez asistované a nakoniec
aktivne formy za spoluprace pacienta.
Pohybovy systém predstavuje jednu funkéna
jednotku. Neexistuje Ziadna zmena napr. v kibe
bez reakcie v CNS a naopak. Kibovy a svalovy
systém nie st len mechanické utvary, ale je v
nich mnozstvo periférnych zakonceni. Klb je
hlavnou informac¢nou centralou, ktora
informuje mozog o stave na periférii. Existujt
Styri roviny, kde dochadza k adaptatnym
zmenam — klby, svaly, miecha a CNS
(KANOVSKY, P.: Spasticita, 1. vydanie.
Praha, Maxdorf 2004, s. 168 — 169). Tu znova
plati, Zze prevencia je dolezitejsia nez ta
najlepsia liecba. Ak nebola ¢o najrychlejsie v
ramci akutnej fazy s ohl'adom na celkovy stav
zacata fyzioterapia, neskor sme konfrontovani
so vznikom tazkych sekundarnych
komplikacii, ktoré vyrazne obmedzia moznosti
rehabilitacie. Z poznatkov fyziologie a
patofyzioldgie pohybu mozno odvodit’ vela
zaverov pre terapeuticky a rehabilitaény plan,
ktorého realizaciou sa moézu docielit’ efektné
vysledky pri navrate pohybovych funkecii:

- rozmnozenie vdziva v svale zhorSuje
regeneraciu nervovych i svalovych
vlaken. Rozmnozené vizivo komprimuje
nervové vlakna, ¢im brani pridu axoplazmy,
tlakom na cievy brani dostato¢nému zasobeniu
kyslikom a zivinami, zhor$uje venozny odtok,
obmedzuje vol'ny pohyb svalovych vlaken, ¢o
je zéakladnou podmienkou ich ¢innosti a
proprioceptivnej signalizacie, zabezpecenie
vol'ného priebehu nervovych a svalovych
vlaken je preto dolezitou podmienkou Gspechu
reedukécie

- aktivacia jednotlivych svalov zavisi od
rychlosti Vykonéwaného pohybu, pri pomalych
pohyboch sa viac uplatnuJe len aferentécia z
kibovych receptorov, pri rychlych aj aferetacia
zo svalovych vretienok

- chybné postavenie v kibe vyvolava zmeny
pohybového stereotypu a chybné drzanie tela,
preto restitiicia povodného postavenia a
hybnosti v kibe je podmienkou uspechu

- aferentacia z vel’kych proximélnych kibov je
vécsia ako z malych

- pricip podvojnej reciprocnej inervacie — pri
pasivnom pohybe sa urcité svaly facilituja, iné
sa naopak inhibuju

- prevaha flek¢énej odpovede — ma vyznam
najmé v prevencii flekénych kontraktir u
spastikov

- sval vyvinie max1malny tah vtedy, ak je jeho
vychodiskova dizka najvicsia

- porucha pohybu spdsobi aj vyhasinanie
centralnej reprezentacie pohybu

- bolest’ zhorSuje chorobu, rusi efekt
rehabilitacie, bolestiva aferentacia zvysuje
tonus, nickedy spdsobi az trvalt svalovi
kontrakciu, preto boj proti bolesti je zakladnou
podmienkou tspechu

Prvou moznostou facilitaicie motoriky u
pacientov s poruchou vedomia su pasivne
pohyby. Usiluju o zachovanie pohyblivosti
kibov, pomahaju udrzat dizku a elasticitu
svalstva, podporuju redukciu spastického
tonusu, stimuluji proprioceptivnu signalizaciu
z proprioreceptorov (svalového vretienka,
$lachovych a klbovych receptorov), zlepsuju
cirkulaciu. Na ich stimuléciu sliizia aj niektoré
d’alie metodiky, napr. odd’alovanie a
priblizovanie kibovych plésok (oddalovanie
fac1l1tu_]e flexory, priblizovanie extenzory),
masaz, poklepavanie, rozochvievanie,
udieranie, ich podstatou je zmena dizky svalov.
Uginok stlmulame zavisi od rychlosti a rozsahu
pohybu ¢im je pasivny pohyb rychlejsi a ¢im
vécsia je vychodlskova dizka svalu, tym je
stimulacia G¢innejsia. Vykonavaju sa hlavne v
oblasti hlavy, trupu a koncatin. Hlavou opatrne
pohybujeme vo vsetkych fyziologickych
smeroch pohybu, mozno pridat’ Setrnu trakciu,
masaz paravertebralnych svalov. Dolezitym
prvkom pohybovania trupu je flexia a rotdcia,
mobilizacia kostosternalnych kibov pri polohe
na chrbte, mobilizacia jednotlivych rebier pri
polohe pacienta na boku. S hornymi
koncatinami by sa malo niekol'’kokrat denne
pohybovat podla moznosti v plnom
fyziologickom rozsahu, s reSpektovanim
klbovych a antispastickych vzorcov. V pleci
sa precvicuje vonkajsia rotacia, abdukcia,
vnutorna rotdcia. Vnutornt rotaciu
neforsirujeme, ak vedie k zvySeniu spasticity.
Pozornost  treba  venovat  najméi
glenohumeralnemu, akromioklavikularnemu a
sternoklavikularnemu kibu, treba vy3etrit' m.
subskapularis, v ktorom su casto spustacie
body, je to hlavny sval zmrznutého pleca
(vnitorny rotator). Osobitnu pozornost’ treba
venovat zapistiu a ruke, patria medzi distalne
klaicové body na uvolnenie proximalnej
spasticity. Tlakové masaze ruky a zapéstia treba
vykonavat’ denne, rovnako ako mobilizaciu
drobnych kibov ruky Pri polohe na chrbte
podkladame celt horni konc¢atinu molitanom
tak, aby bolo plece v protrakcii, ¢iastocne vo
vonkajsej rotacii, laket’, zapistie a prsty v
extenzii, palec v abdukcii, predlaktie v
supinacii. Pri polohe na boku hore ulozenu
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koncatinu polohujeme pred trupom tak, aby
,neprepadavala“. Pri extenzii v lakti a zapéasti
sa snazime cviCit’ a polohovat’ do flexie. Na
dolnych koncatinach najCastejSie nachadzame
extenziu v kolenach a plantému flexiu nohy.
Antispasticky sa cvi¢i flexia, extenzia,
abdukcia a vnatornd rotacia v bedrovom kibe,
za sucasnej dorziflexie a everzie v ¢lenku. Pr1
klbovom vzorci sa postupuje v poradi vnttorna
rotacia, exterma flexia, vonkajsia rotacia pre
bedrovy kib, flexia, extenzia pre koleno. Ak
vonkajiia rotacia v bedrovom kibe zvysuje
spasticitu, neforsirujeme ju. Pri polohovani na
chrbte udrzujeme bedrovy klb v strednom
postaveni, branime vonkajsej rotacii, koleno
je vmiernej flexii, celé chodidlo nohy sa opiera
o podlozku v polohe v dorzélnej flexii. Pri
polohe na boku je hore ulozena koncatina
polohovana vo flexii v bedrovom kibe aj
kolene, podlozena tak, aby ,,neprepadavala®.
Denne treba robit” tlakové masaze chodidla,
mobilizaciu drobnych klbov. Pri vyskyte
flekénej spasticity polohujeme a cvicime do
extenzie.

Prolongovana imobilizacia pacienta mdze
ohrozit’ uspesnu rehabilitaciu. Znovu ziskanie
mobility preto patri k najdolezitejSim
terapeutickym cielom vcasnej rehabilitacie.
Fyzioterapia v tejto faze vyuziva pohyb
pasivny, asistovany az aktivne formy pohybu.
Umoznuje postupné mobilizovanie pacienta
podra jeho fyzickej vykonnosti a znizuje pocet
komplikacii nasledkom prolongovanej
imobilizacie. K nasledkom imobilizacie patri:
atrofia svalstva, degenerativne zmeny na
hyalinovych chrupavkach degeneretivne
zmeny viziva a kibovych puzdier, osteoporoza,
dekubity. Pri svalovej atrofii rychle dochadza
k pokracujucej redukcii objemu svalstva, po 4
tyzdiioch to mé6ze byt 10 — 60 %, vyraznejsie
byva postihnuta oblast’ extenzorov, restiticia
povodného stavu trva 2 — 4 razy dlhsie, nez
trvala imobilizacia. Zmeny hyalmovych
chrupaviek kibov maju podobu redukcie
zékladnej substancie, kolagénové vldkna
postupne praskaji a strélcajﬁ smer svojho
priebehu. Skracovanie vizivovych vlakien
prispieva k vzniku kontraktar. Mechanicka
zataz sposobend funkénym pohybom svalu
pomaha udrzat’ rovnovahu medzi vystavbou a
odburavanim kostného tkaniva. Osteoporoza
nasledkom imobilizacie sa vyskytuje hlavne v
tych oblastiach kostry, ktoré su pocas
normalneho Zivota najzatazovanejSie: bedra,
chodidla, kolena. Dalsou komplikaciou najmé
po urazoch hlavy a poraneniach miechy st

100%

BO%
%
B apalici
20%
0% - .
P ribuzni
Ilbps’mle 5 1
Ila:elcl 13 13
Graf 2. P ie vysledkov v dvoch sledovanych skupinach

heterotopné osifikacie, vznikaju v 10 — 20 %
pripadov a v 5 — 16 %-ach vedu vicsinou k
extraartikularnej kibovej ankyloze (MALY, M.
a kol.: Poranenie miechy a rehabilitacia, 1.
vydanie. Bratislava, Bonus Real, s.r.0., 1999,
s. 335). Castejsie sa vyskytuji u muzov,
najcastej$ie medzi 4. az 12. tyzdiom od
zagiatku ochorenia, sprevadza ich opuch kibu
s obmedzenim pohybu, bolest, laboratorne
vzostup alkalickej fosfatazy, pozitivny RTG
nalez, najCastejSie sa vyskytuji v oblasti
bedrovych a lakt’ ovych kibov. Znova plati
dolezitost’ prevencie ich vzniku — spravne a
pravidelné polohovanie, zmena polohy bez
rizika traumatizacie, zvySena opatrnost’ pri
vSetkych oSetrovatel'skych a terapeutickych
postupoch, opatrnost pri pasivnom
pohybovani proximalnych klbov — t4 vSak
nema viest’ k obmedzeniu pohybu.

Dal3ou snahou starostlivosti o pacienta v
bezvedomi je udrzat’ fyziologicku dlzku svalov.
Skratenie svalstva znamena pre pacienta vel'ké
funk¢né obmedzenie. Postupujuce skracovanie
sa vyskytuje hlavne pri spastickych svaloch,
¢im je obmedzena moznost pohybu
antagonistov, zacina sa zacarovany kruh
vyustujuci do vzniku kontraktir. Na dolnych
koncatinach byvaji najCastejsie skratené
flexory bedra, hlavne m. iliopsoas,
ischiocruralne svaly, adduktory bedra, m.
ticeps surae a tibialis posterior. Na hornych
koncatinach mm. pectorales, adduktory a
vnutorné rotatory pleca, flexory lakt’a, zapdstia
a dlhé flexory prstov, na trupe m. rectus
abdominis a Sikmé brusné svaly. Terapeuticky
koncept obsahuje rézne formy pretiahnutia
svalov, pricom nejde len 0 mechanicku zlozku
predlZenia svalu, ale o celkovu aktivaciu
neurofyziologickych mechanizmov
podporujtcich znizenie svalového napitia.
Principy svalového pretiahnutia vychadzaji zo
zakladov manualnej terapie, robia sa
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postizometricky, pri ¢o najvi¢§om moznom
svalovom uvolneni.

Velkym problémom u pacientov s poruchou
vedomia zostava starostlivost’ o dychacie cesty.
Viacsina z nich vyzaduje v Gvode liecby
napojenie na riadenu ventilaciu, aplikaciu
sedativ a dlhodobo posobiacich svalovych
relaxancii, minimalne 48 — 72 hodin. V tomto
$tadiu s u resuscitovanych pacientov
dolezitou sucast'ou polohové drenaze, pokial
to dovoli stav pacienta. Poloha z&visi od toho,
ktoru Cast’ plic treba uvolnit’ od infiltratu, a
su aplikované tak, aby hlien mohol volne
vytekat'. Vibraénymi hmatmi a poklopom na
hrudnik pomahame uvoltovat’ sekrét. Ak
prestane existovat’ pricina, pre ktora sa zacalo
s umelou ventildciou pl'ic, podielame sa na
odvykani chorého od ventilatora. Cim dlhsie
trvd umela ventilacia, tym je odvykanie tazsie.
Postupné odpajanie sa zacina niekolkymi
minutami, intervaly postupne skracujeme a
vlastné odpojenie predlzujeme. Nejde len o
¢innost’ dychacieho centra, ale i o dychacie
svaly, ktoré dlhodobou ne¢innostou stratili
vykonnost’ aj ¢ast’ svojej hmoty. Odpojovanie
zaciname najskor v pokoji, neskor aj pri zmene
polohy a pri cviceni. Ak je chory schopny
aktivne spolupracovat, pocas odpojovania
zac¢iname s dychovymi cviceniami.
Nacvic¢ujeme spravny stereotyp dychania,
zameriavame sa na lokalizované hrudné
dychanie, brani¢né dychanie v pokoji aj pri
pohybe, takisto pri zmene polohy na boku a v
sede. Dolezity je nacvik vykasliavania,
poklopové masaze, inhala¢na liecba
aerosolom. Vhodny je nacvik vydychu proti
odporu (nafukovanie baléna), ¢o prispieva k
posililovaniu dychacich svalov a zlepseniu
elasticity plucneho tkaniva. V horizontalnej
polohe na chrbte prevazuje inspira¢né
postavenie hrudnika, branica je ulozena vyssie
a vysSie je aj tenzné nastavenie brusné¢ho
svalstva. Exspira¢na faza dychu je stazena.
Priestorové obmedzenie predozadného pohybu
dolnych rebier a stazenie pohyblivosti branice
radia tato polohu k poloham zatazovym. Jej
vyhodou je vSak obrovsky relaxa¢ny naboj,
moznost najlepSej koncentracie pocas
dychového tréningu. Z kineziologického
hladiska je vyhodnejsia vertikalna poloha, ked’
je mobilita osového pohybového organu na
dychanie mozna vSetkymi smermi a nie je
priestorovo obmedzena. Poloha tela aktivuje
aj periférne mechanizmy dychania. Patri k nim
jazyk, ktory svojim umiestnenim vo vstupne;j
bréane dychacej sustavy moze dychanie ul'ahcit’,

ale aj stazit’. O¢i svojou polohou a pohybom
nonverbalne stimulujt jednotlivé fazy dychu.
Horné a dolné koncatiny dolad’uju poziciu tela
do poloh pre dychanie otvorenych alebo
zatvorenych. V praxi respiracna fyzioterapia
vyuziva vSetky tieto poznatky. Na uvod sa
odporuca staticka dychova gymnastika, ktora
ma za ciel’ obnovit’ dychovo-pohybové funkcie
v mimickej ¢asti hlavy, udrzat’ dychacie cesty
vol'né a obnovit cely stereotyp dychania.
Zéakladny dychovo-pohybovy vzorec je
zlozeny z tychto faz:

- vdych nosom pri zatvorenych tstach

- pauza na konci vdychu

- vydych tistami

- pauza na konci vydychu

Postupne predlzujeme vdychovu a vydychova
pauzu, rovnako predlzujeme dlzku vydychu.
Dychanie vSak musi byt vzdy pohodiné a
prirodzené, cely sibor mdze byt doplneny
manualnou pomocou, priloZzenim a pruzenim,
az jemnym tla¢enim rukami na hrudnik do
vydychového postavenia. Ruky mézu pri
vydychu jemne tlacit’ ¢i vibrovat’ rebra smerom
dolu ak sebe. Dlane tak m6zu plnit’ stimula¢nu,
ale aj kontrolnu ulohu. Dalej nasleduje aktivny
cyklus dychovych technik, ktoré vedu k
uvolneniu a odstraneniu nadmernej
bronchialnej sekrécie. Su to:

- kontrolované dychanie

- cvicenie hrudnikovej pruznosti

- silovy vydych

Kontrolované dychanie je prirodzené, s
vyuzitim zakladného stereotypu. Cvicebna
aktivita je v oblasti dolnych rebier a hornej
polovici brusnych svalov a pohyblivost
svalovych §truktar tejto oblasti poskytuje
dostatocny Casovy priestor na uvol'nenie hornej
polovice hrudnika a relaxaciu svalov pletenca
hornych koncatin. Prilozenim ruky na oblast’
prednej brusnej steny je mozné stimulovat’
aktivne relaxa¢né pohyby dychania. Pri cvi¢ent
hrudnikovej pruznosti sa robi hlboky, pomaly,
plynuly vdych nosom s kratkym zadrzanim
dychu a neusilny, pasivny vydych ustami.
Vydych méze byt kombinovany s vibra¢nym
chvenim hrudnika. Toto cvicenie vedie k
mobilizacii zablokovanych Struktur hornej
polovice tela. Silovy vydych predstavuje 2 — 3
rychle a prudké vydychy cez vol'né a otvorené
dychacie cesty, ¢o uvoltiuje a postva hlieny
smerom k dutine tstnej. Vysledkom je Setrna,
nevycerpavajuca a efektivna expektoracia.
Pokial’ to dovoli celkovy stav pacienta, do
programu mozno eSte zaradit' vydych proti
odporu a dynamicku dychova gymnastiku, pri
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ktorej st dychové pohyby hrudnika
sprevadzané pohybmi koncatin, panvy, trupu
a hlavy.

Respiracna fyzioterapia je nenahradite'nou
stcast’ou terapie pacientov hospitalizovanych
na jednotkach intenzivnej starostlivosti a
resuscitacnych oddeleniach.

Trauma, imobilita — kriza o¢ami
psychologa

Pacienti po prekonani tazkych traumatickych
stresov sa v prvej faze liecby necakane ocitni
vo vynimoc¢ne tazkych zivotnych situaciach,
ktorych riesenie zacina az po odzneni reakcie
na traumu. Pre rehabilitaénu prax je uzitocné
rozpoznat’ normalnu reakciu na traumu od
posttraumatickej stresovej poruchy, ktord méze
byt pri¢inou nedostatoénej spoluprace pacienta
a vyzaduje si odbornu profesionalnu pomoc.
Aj normalnu reakciu na traumu charakterizuju
zmeny v emocionalnom prezivani, objavuje sa
strach, tzkost, emoc¢na labilita, smutok,
depresie, ale aj somatické symptomy, poruchy
spanku, znecitlivenia, amnézie, stiahnutie sa
do seba alebo zvySeny psychomotoricky
nepokoj. Témy suvisiace s traumou sa mdzu
objavit' v snoch alebo aj v bdelosti. Tieto
prejavy odznievaju v priebehu niekol'kych
tyzdnov a nastupuje faza postupného hl'adania
rieSeni a aktivneho adaptovania sa na zivotn(i
zmenu. Aby sme lepSie rozumeli nasim
pacientom a sami sebe v komunikacii s nimi,
je uzito¢né zoznamit’ sa s niektorymi druhmi
rieSeni zivotnych situdcii v krizovom obdobi.
Pomocou faktorov analyzy bol vytvoreny

systém piatich skupin ochrannych
mechaniznov:
- neprimerané, agresivne a hostilne

(nepriatel'ské) reakcie

- sebaobvinujuce reakcie

- projekcia ako prisudzovanie vlastnych sndh
cudzim l'udom

- popieranie, vyvracanie a tvrdenie opaku,
protikladné spravanie, prehnane vesela nalada
- intelektudacia, racionalizacia

St to dynamické ¢rty osobnosti automaticky
fungujuce na nevedomej urovni ako obrana
proti Gzkosti. Maju pre ¢loveka aj pozitivny
vyznam. U l'udi po tazkych telesnych traumach
pomahaju v procese adaptacie I'ahsie zvladnut
silni emocionalnu bolest’, najméd v prvych
etapach rehabilitacie. Ked’ sa vSak stant brzdou
v procese adaptacie na zivot s handicapom a
vedu k sociadlnej izolacii, nadobudaju
negativny charakter. Vtedy je potrebné
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pontknut’ psychoterapeutickii pomoc nielen
pacientovi, ale aj ¢lenom rodiny. Uspesnost’
rehabilitacnej liecby zavisi od toho, akt
stratégiu zvladania si ten-ktory pacient zvoli.
Krlvohlavy rozdel'uje tieto postupy na aktivne
a pasivne (KRIVOHLAVY, J.: Obranné
mechanizmy a strategle zvladani t&zkosti. Cs.
psychologie, 4, 1999, ¢. 2, 5.361 — 363).

Medzi aktivne postupy Zahrﬁuje zvySovanie
informovanosti pacienta o jeho zdravotnom
stave, perspektive d’alSieho zivota za danej
situacie, mobilizdcia motivacie, nadeje,
zvladnutie strachu, izkosti, relaxa¢né techniky,
zvySovat snahu presadit’ sa, zbavovanie sa
pocitov viny, hl'adanie opory v socialnom
prostredi, planovanie d’alSich postupov.
Pasivne postupy, ako st vyckavanie alebo
diStancovanie sa od situdcie s cielom ziskat’
lepsi prehl'ad, 'ahostajnost’ a rezignacia s
urcitou mierou nadeje a odovzdanosti sa osudu,
moézu byt vhodnou stratégiou, ktora chrani
¢loveka pred vyéerpanim a predcasnym
rezignovanim. Okrem osobnostnych
charakteristik ¢loveka ovplyviiuje ucinky
stresu dostatok alebo nedostatok socialnej
podpory, ktorej hlavnym zdrojom je rodina.
Jednotlivi ¢lenovia rodiny su roézne pripraveni
a schopni zvladnut krizovu situdciu, v ktorej
sa ocitli spolu s pacientom. Tato situacia je
potom pri¢inou vyhrotenia uz prebichajice;j
rodinnej krizy, jej zaciatkom, alebo naopak,
jej zblizenim. Rodine teba pontuknut, v
pripade potreby aj poskytnut,
psychoterapeuticki pomoc. Ochota alebo
zaujem vyhladat’ odbornt pomoc pri zvladani
tazkych zivotnych situdcii, je tiez jednou z
foriem aktivneho postupu a nie prejavom
zlyhanla Socialna podpora méze prichadzat
aj z inych ZdrOJOV od priatelov,
spolupracovnikov, ale aj od l'udi s rovnakym
osudom. Identifikacia s vlastnym handicapom
u cloveka, ktory si pred urazom pocinal
nezavisle od inych I'udi, je proces mimoriadne
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bolestivy a ¢asto vedie k socialnej izolacii. Ak
sa niekto rozhodne pomoct’ mu vratit’ sa do
spolocenského zivota, musi sa vyzbrojit’
vysokou davkou tolerancie, vytrvalosti a
trpezlivosti.

Stbor a metédy

Na OAIM v Nemocnici Tren¢in bolo v roku
2003 az 2005 spolu hospitalizovanych 776
pacientov. Z nich u 26 pacientov doslo k
vyvoju apalického syndromu (priloha ¢.1), z
toho bolo 21 muZzov a 5 zien. NajcastejSou
pri¢inou bola kraniotrauma (9 pacientov), stav
po KPCR (6), polytrauma (4), CMP (3),
toxometabolicky rozvrat (2), otrava lieckmi a
alkoholom (1), Sokovy stav (1) — priloha ¢. 2.
Priemerné dlzka hospitalizacie bola 37 dni (od
21 do 70 dni). Priemerny vek bol 46,7 roka
(od 19 do 72 rokov).

V minulosti pritomnost’ pribuznych na
oddeleni bola prisne obmedzend len na
navstevné hodiny. V r. 1990 sa oddelenie
prestahovalo do novych priestorov v novom
chirurgickom paviléne, kde sa podstatne
zlepsili priestorové podmienky a vytvorenim
niekol'kych boxov sa vytvoril priestor na
neruseny pobyt pribuznych bez toho, aby
obmedzovali pracu a fungovanie prevadzky.
Preto sa postupne pribuznym umoziioval Coraz
dlhsi kontakt s pacientom, aj ich zapajanie do
oSetrovatel'ského procesu. Prva navsteva sa
uskutoc¢nila hned’ po stabilizacii vitalnych
funkcii, zvyc€ajne 48 hodin po prijati, ked’ze
najvyraznejsie zlepSovanie je mozné dosiahnut’
v prvych 3 tyzdnioch. 26 pacientov s apalickym
syndrémom sme rozdelili do 2 skupin. Prva
tvorilo 13 pacientov, u ktorych sa pribuzni
priamo podiel’ali na oSetrovatel'skom procese,
ich navstevy boli denné, v trvani od 4 do 12
hodin. Druhu skupinu tvorili pacienti, kde
pritomnost’ a spolupraca rodiny z najréznejsich
pric¢in bola minimalna. Rodinni prislusnici sa
venovali hlavne ritudlu pozdravenia, hladeniu
tvare, ruk, ¢itaniu, rozpravaniu o domove a
znamych veciach, ukazovaniu oblibenych
predmetov a fotografii, zvladli masaz, pomoc
pri polohovani, kimeni, pasivnych pohyboch.

Ciel’ a ulohy

Nasim cielom bolo potvrdit’ alebo vyvratit
potrebu ¢o najvCasnejSieho zacatia
rehabilitaénych postupov u pacientov s
apalickym syndromom, aj za aktivnej GcCasti
rodinnych prislusnikov hned’, ako to dovoli
celkovy stav pacienta.

Vysledky

V prvej skupine doslo k zlepSeniu stavu
vedomia u 5 pacientov (38 %), ktorych sa po
prechodnom pobyte na inych oddeleniach
podarilo prepustit’ do domace;j starostlivosti.
Ako zlepseny stav vedomia sa hodnotilo
zlepSovanie bdelosti, predlzovanie trvania
bdelosti, fixacia pohl'adu, emocény vyraz tvare
(usmeyv, strach), ichopové mechanizmy,
zlepSovanie koordinacie pohybov, zaujem o
okolie, reakcia na oslovenie, vydanie zvuku.
I8lo vdcsinou o mladsich pacientov, kde pri
spolupraci doleziti Glohu zohravala aj
zamestnanost’ ostatnych ¢lenov rodiny, ich
zdravotny stav, finanéné zabezpecenie. Z
druhej skupiny sa do domacej starostlivosti
podarilo prelozit’ len jedného pacienta (8 %) —
priloha ¢. 3.

Diskusia

V priebehu sledovania sa vyskytlo viacero
problémov. Uvodna neochota a strach
pribuznych pri spolupraci, neochota a
nervozita oSetrovatel'ského timu pri
nedostato¢nom personalnom obsadeni a Castej
obmene pracovnikov na jednotkach
intenzivne;j starostlivosti. Subor pacientov nie
je dostatoény, ked’ze sme z neho museli vyradit’
pacientov, u ktorych dosSlo v priebehu
sledovania k vzniku zavaznych komplikacii s
nutnostou opakovanych chirurgickych
vykonov, alebo sa museli prelozit' do inych
$pecializovanych zdravotnickych zariadeni. V
subore chybaju deti do veku 15 rokov, tie sa
prekladali hned” po stabilizacii na Kliniku
OAIM vo FN v Bratislave.

Svetova literatira uvadza zlepSenie apalického
syndromu u 7 % traumatickych pacientov, v
nasom subore doslo k zlepSeniu u 23 %
pacientov (priloha ¢. 4). Tento rozdiel vznikol
pravdepodobne v dosledku toho, ze nas subor
obsahoval velky pocet pacientov po uspesnej
KPCR- kardiopulmocerebralnej resuscitacii,
kde posthypoxické poskodenie bolo zrejme
mensicho rozsahu. U deti sa uvadza zlepSenie
azu 56,5 % pri kontinudlnej pritomnosti matky.

Zaver

Z celého stiboru pacientov s apalickym
syndromom sa do domacej starostlivosti pri
signifikantnom zlepSeni stavu vedomia
podarilo prelozit’ spolu 6 pacientov (23 %).
Spolupraca rodiny bola hlavne v oblasti
senzomotorickej stimulacie, nenahraditel'na
ulohu mala hlavne v oblasti taktilnej a
akustickej stimulacie, po doslednej instruktazi,
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ktori im poskytol rehabilitacny pracovnik,
zvladli jednoduché a postupne aj zlozitejsie
rehabilita¢né postupy, aktivne pomahali pri
polohovani. Po stretnutiach so socialnym
pracovnikom ziskali délezité informacie o
naroku na finan¢né prispevky, moznosti
vybavenia kompenzaénymi pomockami,
prispevkoch na stavebné Upravy bytu,
spolupraci s agenturou domacej
oSetrovatel'skej starostlivosti. Vyrazne tak
poklesli obavy ¢lenov rodiny z komplikacii,
ktoré by neboli schopni rychle zvladnut,
niektori dokonca zvladli aj problematiku
domacej ventiloterapie. Osved¢ila sa aj
spolupraca s klinickym psycholégom , ktory
dokazal pomoct pacientovi, rodinnym
prislusnikom a niekedy aj oSetrujucemu
personalu.

Pacienti s rodinnym zdzemim a kontinualnymi
navstevami dobre spolupracujucich ¢lenov
rodiny maju pravdepodobne priaznivejsi
vyhl'ad dosiahnut’ zlepsenie celkového stavu,
emocionalnu stabilitu, rozumova uroven a
prepustenie do domacej starostlivosti.
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Suhrn

Ciel’: cielom vysetrovania bolo verifikovat’ efekty FES v kombinécii s aktivnym lie¢ebnym
cvicenim oproti vyhradnému lie¢ebnému cviceniu na motorické vykonné parametre M. quadriceps
femoris v pooperacnej rehabilitacii po operacnej rekonstrukcii anteromedialnej nestability kolena.
V jednom predpokladanom porovnani skupin (skupina A, FES a cvicebna terapia, skupina B,
vyhradna cvicebna terapia) boli pocas 12- tyidﬁového rehabilitacného priebehu a tyzdennych
odstupov overované rozdiely v objeme stehna, inervacné potencidly M. quadrlceps femoris a
maximalna izometricka sila tahu na operovanom kolennom kibe porovnanim stran a ich vyvoj
bol v ¢asovom vyvoji Statisticky porovnany.

Vysledky vykazuju v obidvoch skupinach a nadvézne na vSetky kontrolné parametre progresivny
regeneracny vyvoj, aj ked’ v skupine A oproti skupine B prebichali preukazatel'ne lepsie. Preto
je mozné sa domnievat, ze dodatocnym nasadenim FES v cvicebnej terapii sa dosiahol lepsi
motoricky regeneraény vyvoj, ako iba samotnou cvi¢ebnou terapiou. Ked’ze dodatocnym
nasadenim FES sa zvysila frekvencia cvicenia a s tym bolo spojené zvysenie davok cvicenia,
zostava otdzne, ¢i primeranym zvySenim frekvencii poskytnutej aktivnej lie€by cvicenim nie st

hned’ dosiahnutel'né vel'ké alebo lepsie efekty.

KrPucové slova: lieba cvi¢enim — anteromedialna instabilita kolena — rehabilitacia

Mucha, C.: Effects of functional electrical
stimulation (FES) on the reconstitution of motor
performance parameters after surgical
reconstruction of an antero-medial knee instability

Summary

The aim of the study was to examine the effects of
FES in combination with active exercise treatment
compared to the only exercise treatment on motor
performance parameters of the quadriceps femoris
muscle in the post-operative rehabilitation after
surgical reconstruction of an antero-medial knee
instability.

In a prospective comparison study were 2 groups
(Group A: FES and exercise therapy, Group B:
Exercise therapy alone); the groups underwent 12
week rehabilitation programme with following one
week time interval. Differences in circumference of
the thigh, the innervations potentials of quadriceps
femoris muscle and maximal isometric force were
tested on the operated knee, the data were compared
with the other limb and their development over time
was recorded and statistically analysed.
The results revealed that both groups and all
control parameters showed progressive
developments in regeneration, which were in Group
A were demonstrably better than in Group B. Since
the additional usage of FES increases in fact the

Rekonstruktion einer antero-medialen

Knieinstabilitdt
Zusammenfassung

Das Ziel der Untersuchung war, Effekte der FES in
Kombination mit aktiver Ubungsbehandlung
gegeniiber der alleinigen Ubungsbehandlung auf
motorische Leistungsparameter des M. quadriceps

femoris in der postoperativen Rehabilitation nach

operativer Rekonstruktion einer anteromedialen
Knieinstabilitdt zu priifen.

In einem prospektiven Gruppenvergleich (Gruppe
A: FES und Ubungstherapie, Gruppe B: alleinige
Ubungstherapie) wurden im 12wdéchigen
Rehabilitationsverlauf und wdéchentlichen
Abstinden Umfangsdifferenzen des Oberschenkels,
die Innervationspotentiale des M.quadriceps
femoris und die maximale isometrische Streckkraft
am operierten Kniegelenk im Seitenvergleich
gepriift und ihre Entwicklung im Zeitverlauf
statistisch verglichen.

Die Ergebnisse weisen in beiden Gruppen und
anhand aller Kontrollparameter progressive
Regenerationsentwicklungen auf, wobei diese in
Gruppe A gegeniiber Gruppe B nachweisbar besser
verliefen. Deshalb ist anzunehmen, dass durch den
Einsatz der FES zusdtzlich zur Ubungstherapie
bessere motorische Regenerationsentwicklungen
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frequency of exercise treatment, the question is,
whether the same or better effect would not have
been reached also by the adequate increase of
exercise treatment frequency and intensity.

Key words: exercise treatment, antero-medial knee
instability, rehabilitation

Mucha, C.: Einfliisse der funktionellen
Elektrostimulation (FES) auf die Regeneration
motorischer Leistungsparameter nach operativer

vysledok (16, 17, 22). V¢as zaradenym
programom cviceni sa dosiahlo zmiernenie
dosledkov irazu a operacie (7). Vo v¢asnej faze
rehabilitacie avSak limituju reflexné funkéné
poruchy opuchy a bolesti prave tak, ako
pohybovo ohrani¢ené obmedzenia technickych
cviceni zatazovo formované cvicenia. Okrem
toho sa atrogénnou reflexnou inhibiciou
podporuje patogeneticka atrofia M. quadriceps
femoris (3,8). Progresivne vyrovnanie atrofie
motorickymi stabilizatormi musi byt ale
prednost’ou ciel’a rehabilitacie.

Pacienti a metodika

64 pacientov, ktori mali rovnaké indikacné
kritéria a boli podrobeni operacnej
rekonstrukcii anteromedialnej nestability
kolena tomu istému operacnému timu, nahodne
boli po operacii zaradeni do 2 réznych
terapeutickych skupin. V obidvoch
terapeutickych skupinach bol pouzity rovnaky
dodatoény program liecby (13, 15) za
Standardnych podmienok po 12 tyzdnov. V
skupine A bola v prvych 6 pooperaénych
tyzdnoch dodatoc¢ne prevedena
elektrostimulacia M. vastus medialis a lateralis
na operovanej nohe. Této sa vykonala trikrat
za deni v dlzke 30 minut. Pritom bol pacientom
odovzdany pristroj ,,Microstim* (Fa. Krauth a
Timmermann), ktory mali podl'a navodu na
pouzitie funkénej elektrostimulécie (FES)
pocas ich stacionarneho pobytu a nasledne
pocas ambulantnej fazy liecenia doma
samostatne aplikovat’. Na kontrolu bola na
pristroji namontovana pamét, na ktorej je
mozné ¢itat’ trvanie a intenzitu absolvovanych
stimulacii. Pri 1200 Hz vychodzej frekvencie
boli aplikované bifazické pravouhlé impulzy
od 100 ps sirky jednotlivého impulzu a
modulac¢na frekvencia 50 Hz, so stimulaénym
trvanim od 10 s, ako aj prestavkami od 50 s
cez ovalnu lepiacu elektrédu (4 x 6 cm). Jeden

als durch die alleinige Ubungstherapie erzielt
werden. Da durch den zusdtzlichen FES-Einsatz die
Ubungsfrequenz erhéht und damit eine
Dosissteigerung der Ubungsreize einherging, bleibt
zu fragen, ob durch eine addquate
Frequenzerhohung der geleiteten aktiven
Ubungsbehandlung nicht gleich grofie oder bessere
Effekte erzielbar wdren.

Schliisselwirter: Ubungsbehandlung,
a,nteromedialen Knieinstabilitit, Rehabilitation
Uvod a problematika

Po operacnej rekonstrukcii antero-medialnej
nestability kolena ma efektivna pooperacna
liecba mimoriadny vyznam na funkény

par elektréd bol tak nastaveny na M. vastus
medialis a d’al$i na M. vastus lateralis, ze
svalové brusko zakazdym ohrani¢ovali a zvislo
boli prilozené na priebeh vlakien. Oznacené
bolo nastavenie elektrod. V zmysle
planovanych cviceni boli pacienti in§truovani,
suCasne s elektricky indukovanymi
kontrakciami M. qu. f. vedome napinat’.

Ako kontrolny parameter sluzili rozdiely v
objeme stehien medzi operovanou a zdravou
nohou 10 a 15 cm nad Strbinou klbu, nervové
schopnosti ozivenia M. qu. f. pri maximalnom
pokuse napinania a maximalna izometricka sila
tahu kolenného klbu porovnanim stran. Toto
bolo vysetrené prostrednictvom dynamometra
(fa. Bettendorff, Briissel) pri com stredna
hodnota troch jednotlivych merani bola
zakazdym stanovena ako zakladna aktualna
hodnota vykonu. Na zaznamenanie
inervac¢nych potencialov bol pouzity EMG
pristroj spétnej vazby EFB (Fa. Schippers),
pricom jeho vyvod s dvomi povrchovymi
elektrodami postupoval na oznacenom, vzdy
rovnakom mieste nad hlavou M. vastus, ako
aj medzi hlavami M. vastus intermedius a
laterali. Pristroj poskytuje celkovii hodnotu,
ktora zohladnuje tak vysku, ako aj Sirku
celkovej schopnosti (20). Ako kontrolna
hodnota sluzila priemerna hodnota poslednych
3 potencialnych sthrnov z vzdy 10 pokusov
napinania. Vsetky skuSobné parametre boli
pravidelne v tyzdiovych odstupoch v ramci
10 tyzdinového priebehu rehabilitacie
zhromazdované a  ziskané udaje
dokumentované v §pecialnych dotaznikovych
harkoch (14, 20).

V zavere rady vySetreni boli tidaje Statisticky
spracované SPSS-programovym systémom.
Po prekontrolovani normalneho rozdelenia
boli pre porovnanie skupin o ¢asovom rade
vypocitané multivariantné analyzy rozptylu a
pri signifikantnej F-Statistike zapojené
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Obr: 1.: Vyvoj rozdielov v objeme stehna (10 cm nad strbinou kolena)
v terapeutickych skupindach pocas 12 — tyZdiiového priebehu
rehabilitacie

univariantné analyzy rozptylu. Prevazne to
obsahuje vyhodnotenie zodpovedajucich
kontrastov. Pre porovnanie dvoch zavislych
nahodnych skasok bol aplikovany t-test pre
sparené nahodné skusky. Ako hranica
vyznamnosti bola stanovena pravdepodobnost’
omylu 5 % (p<0,05).

Vysledky

Kazda skupina obsahovala 32 pacientov. V
celkovom kolektive bolo 28 pacientov
zenského a 36 pacientov muzského pohlavia.
V 26 pripadoch sa tykal Tavého a v 38
pripadoch pravého kolenného kibu. Vek
pacientov predstavoval najcastejSie 36 az 45
rokov. Rozdelenie tychto vychodzich
ukazovatel’ov bolo v skupinach homogénne
(pohlavie +2 o = 0,21, n.s_lokalizacia strany:
+2 = =0,27,n.s.).

Na obrazku 1 a2 je znazorneny vyvoj rozdielov
v objeme 10 a 15 cm nad $trbinou kibu v
terapeutickych skupinach pocas 12 tyzdiového
priebehu rehabilitdcie. Napadné su v
pociatkoch liecby vyznac¢né rozdiely v
objemoch v obidvoch terapeutickych
skupinach, ako aj spociatku silne spomalena
vyrovnavacia progresia v skupine B oproti
skupine A. Regeneracna progresia vyrazne
stipla v obidvoch skupinach od 3. tyzdna
terapie. Pociato¢na rychlejsia progresia v
skupine A viedla ale v d’alSom priebehu k
signifikantnému (Tab. 1 a 2) ndskoku vo vyvoji
oproti skupine B, v ktorom nebolo mozné
dosiahnut vyrovnanie az do 12. terapeutického
tyzdna. (skupina A — skupina B: rozdiel v

Obr: 2.: Vyvoj rozdielov v objeme stehna (15 cm nad strbinou kolena)
v terapeutickych skupindach pocas 12 — tyZdiiového priebehu
rehabilitacie

objeme (10 em) (62) =-4,84 p=0,000, rozdiel v
objeme 4somy T o= 4 26 p=0 000)

V priebehu casu sa spravah nielen maximalna
izometricka napinacia sila (obr. 3), ale aj
znovunadobudnutie inerva¢nych potencialov
M. qu. f. (obr. 4) d’alekosiahlo primerane. Tu
nebolo zaroven tak vyrazné pociatoéné
urychlenie progresie v skupine A, ako pri
rozdieloch v objemoch. Viedla ale nielen pri
sile, ale tiez pri inervacii od 3. tyzdna terapie
k  narastajucim rozdielom medzi
porovnavanymi skupinami a v skupine A k
signifikantne lepSiemu regeneracnému procesu
oproti skupine B (tab. 3 a 4) tak, ze od 4.
tyzdna liecby sila (T(bz} 1,77 p=0,082) a
inervacia (T, -~ 3,02 p=0,004) bola
signifikantne rozdlelna medzi skupinami a po
12. tyzden liecby sa tieto rozdiely eSte zvacsili
(silaT , =2,89 p=0,005, inervacia T, =3,77
p=0,000).
Tiez na neoperovanej koncatine boli s
pociato¢nych fazach liecby rozdiely v inervacii
a sile evidentné, boli ale vyrazne nepatrnejSie
apocas priebehu liecby zasa mohli byt’ rychlo
vyrovnané. Pre vSetky nastavené skusobné
parametre vykazuju vysledky sthlasnt
chronolégiu motorického vyvoja vykonu, ako
aj preukazatel'ne lepSiu progresiu regeneracie
v skupine A oproti skupine B.

©

Diskusia

Na zéaklade homogénnych vychodzich kritérii
v porovnavanych skupinach je mozné zretel'ne
dedukovat’ v priebehu rehabilitacie evidentné
rozdiely vyvoja ich motorickych vykonnych
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Streckkraft am gesunden u. kranken Knie

Obr: 3.: Regeneracnd progresia maximalnej izometrickej napinacej
sily kolenného klbu v porovndvanych skupindch pocas 12-tyzdiového
priebehu rehabilitacie

parametrov na rozdielny postup terapie. Tym,
Ze cvicebna terapia, ktora bola vykonana tymi
istymi terapeutmi pri Standardnych
podmienkach vykonu a intenzite (15) a ktorej
efekty v predchadzajicich vysetreniach (13,
14, 17) boli preukézatelné, bola v obidvoch
skupinach rovnaka, je mozné vyvodit rozdiely
vo vyvoji medzi skupinami dodato¢nou
aplikaciou FES v skupine A pocas prvych 6
tyzdnov po operacii. Napriek tomu, ze vyvoj
regeneracie podla 3 diel¢ich vysledkov je
preukazatelny, bola na ich sile a inervacii
signifikantne skor evidentnd, ako na rozdieloch
v objeme, ¢o je zakladom pre morfologické
zmeny. Jasne vyzaduju zrejme dlhsie adaptacné
obdobie. Vo vyvojovej chronologii vsetkych
vykonnych parametrov bolo zrejmé, ze
funkéné efekty terapie vyzaduju pociatocné
intervaly adaptacie a preto az po faze latencia
moézu byt evidentné. Preto boli rozdiely v
skupinach az medzi 4. a 6. tyzdiom terapie
jasne preukazatel'né /obr. 1 —4/. Napadné je,
ze — aj ked aplikacia FES v skupine A
nasledovala iba pocas prvych 6 tyzdnov, jej
naskok vo vykone oproti skupine B sa
d’alekosiahlo udrzoval a ¢iasto¢ne d'alej
dokonca stipol. Zrejme viedli skor nasadené
elektroterapeutické inervaéné a kontrakéné
pomocky k intenzivnej$ej schopnosti napinania
M. qu. f. u tychto pacientov. Lepsi vysledok
regeneracie pooperacnej atrofie v dosledku
kombindacie cvicebnej terapie a FES bolo
mozné uz vo véasnych vySetreniach /4, 22, 24/
preukazat’. Avsak niektori autori /5, 21/ prisli
tiez k opa¢nému vysledku. Tito porovnavali

Tobud

Obr: 4. R acia ia inervacii na M. qu. f. v
porovnavanych skupinach pocas 12 — tyZdiového priebehu
rehabilitacie

ale cvicebnu terapiu oproti elektrostimuléacii
ako monoterapiu. Lieber et al. (11) zistili, ze
samotny tréning sily oproti elektrostimulacii
je rovnako efektivny v pripade, Ze tieto st
vykonavané pri rovnakej intenzite.
Kontroverzné vysledky st ale predovsetkym
odovodnené vel'mi rozdielnymi stimula¢nymi
parametrami nasadenych elektroterapii.
Uvedené frekvencie kolisali medzi 10 Hza 200
Hz (6). Medzitym boli v mnohych s§tadiach
najviac odporucané frekvencie, ktoré genruju
tetanické kontrakcie a boli vyssie ako 40 Hz
(10, 19).

V tomto vyskume ¢inila modula¢na frekvencia
50 Hz pri vychodzom prude frekvencia od
1200 Hz. Bolo mozné teda vychadzat’ z dobrej
neurosvalovej stimulécie, priCom stredna
frekvencia ponukala este prednost’, ze bola
redukovana koznd impedancia (1). Trvanie
stimulécie predstavovalo 10 s a nasledna pauza
15 s. Podl'a Moreno-Aranda a Seireg (12) je
vzt'ah od kontrancie k pauze 1 : 3 alebo 1 : 5
optimalny pre regeneraciu sily svalov. Preto v
tomto vyskume bol vzaty za zaklade vztah 1 :
5. Kramer et atl. (9), Walmsley (23) ako aj
Snyder-Mackler et atl. (22) zistili, ze
amplitudne modelované bifazické stimulacné
impulzy na silu svalov pdsobia najlepsimi
efektami. AvSak generovanie efektivnych
svalovych kontrakcii je zavislé tiez od Sirky
impulzor, pricom impuzy od 60 us stimuluju
skor bolestiva fazu a vyssie Sirky impulzov
sposobuju lepsiu kontrakeciu (10). V tomto
vyskume predstavovala Sirka impulzov 100 ps,
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takze nasadeny stimula¢ny protokol vratane
vel'kosti elektrod a aplikacia d’alekosiahlo
zodpovedali odporucanym kritériam podla
Lake (10) pre optimalne kontrak¢né a silové
generovanie.

Celkovo predlozené vysledky potvrdzuju, ze
v skupine A dodato¢ne k lie¢be cvi¢enim
nasadend FES ovplyvnila preukazatel'né
regeneracné zrychlenie motorickych deficitov
u tychto pacientov. Je treba si ale uvedomit,
ze opakovanym nasadenim FES frekvencia
cviceni a tym zrejme cely rozsah cviceni v
skupine A oproti tym v skupine B bol vyssi.
Preto sa pontka otdzka, ¢i pripadne
opakovanim frekvencii sprievodnych
aktivnych cviceni by neboli dosiahnutel'né
hned’ vel’ké, alebo dokonca lepsie efekty, ako
tie, ktoré boli preukédzatelné v skupine A.
Zistovanie tejto otazky musi byt predmetom
d’alsich vyskumov.
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Rehabilitacia pleca

Praca Jiirgen Heisel/Jorg Jerosch: ,, Die
Schulter Rehabilitation nach Verletzungen und
operativen Eingriffen, Pfalum Physiotherapie,
Miinchen, 246 stran, ISBN 978-3-7905-0976-
2 pojednava o problematike rehabilitacie po
poskodeni a operativnych zasahoch na pleci.
Autori vsadili v tomto pripade na vel'mi casto
sa vyskytujlicu problematiku na plecovom
klbe, tak ako v nedavnej minulosti, ked’ sa
venovali obdobnym spdsobom kolennému
klbu. Specidlne postupy rozli¢nych
terapeutickych pristupov su bohato
dokumentné obrazkami, je popisovana
medikament6zna terapia, fyzikalne pristupy,
elektroterapia, hydroterapia, masaze,
ergoterapia a v kazdej kapitole st Specidlne
popisované pristupy pohybovou liecbou.

V prvej kapitole st popisané zname fakty z
anatomie a goniometrie.

V druhej kapitole sa autori pomerne na vel'kej
ploche venuju propriocepcii, jej fyzioldgii na
histologickej turovni z hl'adiska anatomie, st
popisané historické etapy fyziologickych
objavov vyuzivanych v tejto oblasti a v
diagnostike. Nasledne st popisané
profylaktické a terapeutické postupy.

V tretej kapitole sa autori venuju traumatologii
a patologii plecového klba, kde vzdy
zadefinuji problém - diagnoézu, prikladaja
schému, pripadne vySetrovaci manéver, alebo
pomocny spdsob vysetrenia a nasledne je
popisany rehabilitaény postup.

Vo stvrtej kapitole sa autori venuju lie¢ebnému
postupu aktudlnej a v€asno - pooperacne;j faze.
Su popisané najcastejSie sa vyskytujlice

Jiirgen Heisel/Jdrg Jerosch

unter Mitarbeit von
Susanne Hirsch und
Gerhard Vihringer
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und operativen Eingriffen

priciny, pri ktorych su realizované opera¢né
pristupy a rozoberané rehabilitacné rieSenia,
zamerané na zlepSenie pohyblivosti, pripadne
ustup bolestivosti. Nakoniec st odporucané
neskoro - rehabilita¢né pristupy.

V piatej kapitole su popisané terapeutické
stratégie pri afekciach v oblasti pleca, kde
autori zaradili medikamentdznu terapiu s
analgetikami, nesteroidnymi antiflogistikami,
myorealeaxanciami a kortikoidami. Su
popisané moznosti fyzioterapie: elektroterapie,
hydroterapie, magnetoterapie, ultrazvuku,
rongenoterapie, narazovych viln, masaze,
pohybovej lie¢by, manudlnej terapie,
balneoterapie.

V Siestej kapitole sa autori venuju Specialne
problematike funkénych porach z pohladu
diagnostiky, funkéného vyhodnotenia a
naslednej rehabilitacie.

V poslednej, siedmej kapitole sa snazia autori
schématizovat’ jednotlivé operacné pristupy a
nasledne heslovite vymenovat ¢o je potrebné
robit’ v jednotlivych pooperacnych diioch.
Knihu mozno celkovo zhodnotit ako
prehl’adnu, spravne navadzajicu na optimalne
rieSenie problémov v oblasti pleca, ktoré su
vo vézbe s operacnym rieSenim.

A. Guth
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LIECEBNA REHABILITACIA PACIENTOV S
PARKINSONOVOU CHOROBOU

Autori: F. Schmidt'?, J. Benetin?
Pracoviska: 1. Klinika FBLR, FNsP Bratislava — Kramare, Limbova 5, Bratislava
2. Fyziologicky ustav LFUK, Sasinkova 2, Bratislava
3. II. Neurologicka klinika LFUK FNsP Bratislava — Kramare, Limbova 5,Bratislava

Suhrn

Vychodiska: Parkinsonova choroba je neurologické ochorenie, ktoré¢ho incidencia stale stupa.
Popri medikament6znej terapii je rehabilitacna liecba neoddelitelnou sucast'ou lekarske;j
starostlivosti o tychto pacientov. V tomto prehl'adovom ¢lanku su uvedené moznosti rehabilitacnej
liecby pacientov s Parkinsonovou chorobou, vratane novych stratégii pésobiacich na centralnu
kontrolu motorického systému, ako napriklad navadzajuce alebo kognitivne pohybové stratégie.
Zavery pre prax: Pri lieCebnej rehabilitacii pacientov s Parkinsonovou chorobou kombinéciou
tychto dvoch postupov bol zaznamenany najvacsi Gspech, pricom zlepSenia u pacientov pretrvavali
az 12 mesiacov.

KPucové slova: liecebna rehabilitacia — Parkinsonova choroba — navadzajlice stratégie — spdtna

vizba

Schmidt, F.,, Benetin, J.: Medical rehabilitation of
patients with Parkinson's disease

Summary

Basis: Parkinson s disease is a neurological disease
with growing incidence. Rehabilitation therapy is
besides medication therapy an inseparable part of
medical care of these patients. Author in this review
article describes the possibilities of rehabilitation
therapy of patients with Parkinson's disease, states
new strategies affecting the central control of
motoric system, such as cueing or cognitive
movement strategies.

Conclusions for practice: Using the combined
access of medical rehabilitation for Parkinson's
disease patients was obtained the greatest success,
while the improvements were maintained at 12
months.

Key words: medical rehabilitation, Parkinson's
disease, cueing, feedback

Uvod

Parkinsonova choroba (PCh) je progresivne
ochorenie, sposobené zanikom neurdénov v
bazdlnych ganglidch mozgu, najméd v
substancia nigra. Dosledkom je nedostatok
dopaminu a inych neuromediatorov v jadrach
mozgového kmena. Toto ochorenie postihuje
obe pohlavia, jeho vyskyt narasta so
zvySujucim sa vekom; v populdcii starSej ako
60 rokov rapidne stupa na viac ako 1 % (1).

Schmidt, F., Benetin, J.: Rehablilitations-Therapie
der Patienten mit Morbus Parkinson

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: Morbus Parkinson ist eine
neurologische Erkrankung mit zunehmender
Hufigkeit. Rehabilitations-Therapie ist neben der
Medikamentes-Therapie ein untrennbarer Teil der
medizinischen Versorgung dieser Patienten. Autor
in dieser Uberschau Artikel beschreibt die
Moglichkeiten der Rehabilitation Therapie von
Patienten mit der Parkinson-Krankheit, nennt neue
Strategien, die die zentrale Steuerung des
motorischen Systems beeinflusst, wie die
Aufwiegelung Strategien oder kognitive Strategien
der Bewegung.

Schlussfolgerung: Mit der kombinierten Zugang
zur medizinischen Rehabilitation fiir Morbus
Parkinson Patienten haben der grofite Erfolg
erreichen, und die Verbesserungen bestand wihrend
12 Monaten.

Schliisselworte: Rehabilitations-Therapie, Morbus
Parkinson, Aufwiegelung, Feed- back

Vzhladom na stale starnticu populédciu v
Eurépe mozno predpokladat, ze pocet
pacientov s Parkinsonovou chorobou bude v
budticnosti stupat’. Aj ked’ PCh nie je mozné v
stcasnosti vyliecit, moznosti pomerne
efektivnej medikamentéznej symptomatickej
liecby su Siroké. DalSou terapeutickou
moznost'ou je hlbokd mozgova stimulacia, ked’
sa pomocou elektrody zavedenej do mozgu
pacienta stimuluje prislu$na mozgova Struktira
nizkovoltaznym elektrickym signalom (2).
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Neoddelite'nou sucast'ou terapie pacientov s
PCh je aj liecebna rehabilitdcia. Kedze
symptomy a problémy pacientov s PCh mozu
byt pomerne variabilné, rehabilitacia musi byt’
,»usitd na mieru” (z angl. tailored) pre
konkrétneho pacienta, so zretel'om na prevahu
symptomov a Stadium ochorenia (3).

Bradykinéza, pokojovy tras, rigidita a
posturalna instabilita su hlavné symptomy
PCh. Ked’ze vsetky tieto symptomy maju
spolo¢ného menovatel'a — motoricky systém,
myslienka ucinnosti liecebnej rehabilitacie u
pacientov s PCh ur¢ite nie je nova. V minulosti
sa rehabilitacia tradi¢ne zameriavala skor na
muskuloskeletalne stratégie, ktoré su
prospesné aj pri liecbe inych ochoreni. Novsie
vyskumy vSak poukazuji na rozvoj
Specialnych stratégii s viac neurologickym
pristupom, ktoré¢ pdsobia na centralnu kontrolu
motorického systému, ¢im efektivne pomahaji
zmiernovat’ symptomy PCh.

Muskuloskeletalne stratégie

Posturalna instabilita, bradykinéza a poruchy
chodze pacientov s PCh su najcCastejSie
symptomy, ktoré sa snazime ovplyvnit
liecebnou rehabilitaciou. Uprava svalovej
nerovnovahy, vytrvalostny tréning,
posililovacie cvicenia a tréning rovnovahy
patria medzi najcastejsie rehabilitaéné pristupy
u pacientov s PCh.

Uprava svalovej nerovnovahy medzi skratenymi
a oslabenymi skupinami svalov typickymi pre
pacientov s PCh by mala byt $tandardnou
sucast'ou rehabilitacie. Zhrbend postira s
flekénym drzanim tela, vymiznutymi sthybmi
hornych koncatin pri chddzi a Stichava chodza
s minimalnou svetlou vyskou kro¢nej dolnej
koncatiny ndm ukazu typicky vzorec so
skratenymi tonickymi a oslabenymi fazickymi
svalmi. Pretazené skratené svalové skupiny
uvolnujeme metdédami postizometrickej
relaxdcie, stre¢ingom, recipro¢nou inhibiciou a
mékkymi technikami (4).

Posiliovacie cvicenia u pacientov s PCh by
mali byt zamerané vo vSeobecnosti na
oslabené svalové skupiny, pricom dbame
najmé na posilnenie svalov zo skupin
extenzorov koncatin, ktoré recipro¢ne posobia
na rigidné flexory, typické pre parkinsonické
flek¢né drzanie tela. Posilnenie erektorov trupu

je dolezitym prvkom pri prevencii zhrbenej
postury.

Vytrvalostny tréning vyuziva aerobnu hladinu
zétaze, jeho vSeobecne priaznivy vplyv na
kardiovaskularny a dychaci systém je dobre
znamy a v mnohych §tadiach bol tento
priaznivy efekt korelovany s lepSou funkciou
v aktivitach kazdodenného zivota (5). Je
preukazané, ze fyzicky aktivni pacienti s PCh
maju aj niz§iu mieru tmrtnosti a lepsiu kvalitu
zivota. Medzi najvhodnejsie Sporty patri rychla
chodza, bicyklovanie, a ak to stav pacienta
dovoli, aj plavanie a veslovanie.

Tréning rovnovahy je neoddelitenou sticastou
terapie pacientov s PCh, ked’ze posturdlna
instabilita je ,,crux medicorum® lie¢by PCh.
Tréningu musi predchadzat diagnostika
portch rovnovahy. Kym u pacientov v skorom
§tadiu PCh prevazuje antero-posteridorna
aktivita svalov na udrzanie rovnovahy, v
pokrocilom §tadiu je to aktivita medio-
lateralna. Ked’'ze pacienti s PCh maju
poskodené reaktivne posturalne odpovede pre
nedostatok alebo nespravnu interpretaciu
informdcii z proprioreceptorov, je aj tréning
rovnovahy  zvd¢Sa  zamerany na
senzomotoricku stimuldciu. Po takomto
tréningu sa u pacientov zlepsili dynamické
pohybové stereotypy a optimalizovala sa
posturalna stabilita (6). Vhodné je aj pouzitie
pomdcok, akymi st balancné lopty alebo rozne
vysece, pripadne sofistikovanejsich pristrojov,
napriklad Posturomed-u s nastavitelnym
stupniom instability.

Niektoré cvicenia sa u pacientov s PCh ukazali
vo viacerych §tadiach ako mimoriadne
prospesné. Prikladom moéze byt chddza na
beziacom pase s odlah¢enim hmotnosti
pomocou zavesného aparatu alebo severska
chodza (z angl. nordic walking). Po
absolvovani tréningového programu s tymito
cviCeniami boli pozorované signifikantné
zlepSenia, Co sa tyka rychlosti chodze a dlzky
kroku (7, 8). Navyse pri severskej chodzi
dochadza ku spolo¢nej kontrakeii dlhych hlav
ramennych svalov a m. latissimus dorzi (9),
¢o moze byt pre pacientov s PCh vel'mi
prospesné z hladiska posiliiovania svalstva
trupu a v prevencii zhrbenej postury.

Speciilne terapeutické stratégie

Azda najvyuzivanejSie st navadzajice (z angl.
cueing) stratégie. Uz davnejsie sa preukazalo,
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ze chodza pacientov s PCh sa zlepSuje pri
pocuvani rytmickych ténov pocas tréningu
chddze (10). Navadzajucimi prvkami (z angl.
cues) su podnety z vonkajSieho prostredia
alebo podnety generované pacientom samym,
ktoré facilituji automatické pohyby. Doteraz
nie je celkom zrejmé, akym mechanizmom
tieto podnety pacientom pomahaju.
Pravdepodobne sluzia ako nejaky externy
udavac rytmu pre pohyb, ktory dokaze do
urcitej miery nahradit’ interny rytmus pacientov
z poskodenych bazalnych ganglii. DalSou
tedriou je aktivacia senzoricko-motorickych
dréh, napriklad pomocou zrakovych vnemov
(11). Tieto podnety umoziiujui pravdepodobne
riadenie pohybov priamo mozgovou koérou, s
minimalnym zapojenim bazalnych ganglii.
Podl'a druhu podnetu mézeme rozdelit’
podnety na sluchové (rytmicka hudba,
opakujuce sa tony, metroném, hlasné
pocitanie), zrakové (prekracovanie pasov na
dlazke, racky vychadzkovej palice, zameranie
na urcity objekt, napr. svetlo z laserového
ukazovatel'a a pod.), taktilné (pacient sa blicha
dlanami do bokov alebo stehien v rytme
chddze) a kognitivne (vytvaranie mentalneho
obrazu kroku alebo zameranie na bod, ku
ktorému chce pacient ist’). Podl'a inych kritérii
mozeme rozdelit’ navadzajlice stratégie na
rytmické, ktoré sa skladaju z kontinualnej série
podnetov sluziacich na uddvanie tempa
chodze, a Startovacie, ktoré sltizia skor na
iniciovanie pohybov v kazdodennom Zivote
pacientov s PCh a na udrzanie rovnovahy (3).

Principom kognitivnych pohybovych stratégii
je, ze komplexné automatizované ¢innosti sa
rozdelia do jednotlivych jednoduchych
motorickych ukonov, ktoré sa potom
vykonavaju postupne. Pacienta to ntti vedome
mysliet’ na kazdy pohyb, ¢im su pohyby viac
pod vedomou kontrolou, riadené priamo
motorickou oblastou mozgovej kory, s
minimalnym vplyvom bazalnych ganglii (12).
Kognitivne stratégie zlepSuji najma transfery
pacientov z vychodiskového do cielového
bodu. Pravdepodobne podobny kognitivny
princip vyuziva aj star¢ ¢inske cvicenie Tai Chi,
pochadzajice z 13. storocia, ktoré sa v
niekol’kych studiach preukazalo ako efektivne
cviCenie na zlepSenie rovnovahy a redukciu
padov pacientov s PCh (13).

Dalgie stratégie rehabilitaénej lie¢by pacientov
s PCh sa zameriavaju predovSetkym na
porusent alebo nedostatocnu spitnu véizbu (z

angl. feedback), respektive na nedostatok alebo
nespravne vyhodnotenie informdcii z
proprioreceptorov, pre ktoré su reaktivne
posturalne odpovede pacientov s PCh
neadekvatne. Vyvijaji a testuju sa elektronické
pristroje, ktoré pacient nosi na tele a ktoré
dokazu vyhodnotit’ polohu pacienta ako
nebezpecnu a odhalit’ tak hrozbu nasledného
padu. Tieto pristroje predpovedajice stratu
rovnovahy a pad dokazu véas vyslat’ pacientovi
informaciu vo forme zvuku, respektive
vibracii, aby strate rovnovahy predisiel. Iné
pristroje kombinuji informacie spétnej vizby
s navadzajucimi stratégiami, pacient nosi
$pecialne okuliare so slichadlami spojenymi
so senzorom pohybu, ktoré pomocou
premietnutej virtualnej reality dokazu zlepsit’
motoriku pacientov s PCh (14).

Zaver

Symptémy Parkinsonovej choroby postihuju
predovsetkym motoricky systém. Aj ked
zakladom liecby PCh je medikament6zna
terapia, lieCebna rehabilitacia by rozhodne mala
byt’ sucastou multidisciplinarne;j starostlivosti
o pacientov s PCh. Podl'a prevahy jednotlivych
symptomov a Stadia ochorenia je potrebné
pacientovi zostavit rehabilitaény plan
individualne, s ohl'adom na cicle liecby a
potreby pacienta. Klasické muskuloskeletalne
stratégie je vhodné kombinovat’ so $pecialnymi
terapeutickymi stratégiami, akymi st
navadzajuce alebo kognitivne pohybové
stratégie. Takymto kombinovanym pristupom
k rehabilitacii pacientov s PCh sa dosiahol
najvacsi tspech, navyse zlepsenia motoriky u
tychto pacientov pretrvavali az 12 mesiacov

(15).
Literatara

1. Van den EEDEN SK et al.: Incidence of
Parkinson's disease: Variation by Age, Gender
and Race/Ethnicity. Am J Epidemiol 2003,
157:1015 - 1022.

2. VALKOVIC, P.: Sucasny pohlad na
Parkinsonovu chorobu. Via practica 2006;
3(5): 256 — 261

3. KEUS SH, BLOEM BR, HENDRIKS EJ,
BREDERO-COHEN AB, Munneke M.:
Evidence-based analysis of physical therapy
in Parkinson's disease with recommendations
for practice and research. Mov Disord 2007;
22(4): 451 — 460

188



Rehabilitacia, Vol. 46, No. 3, 2009

4. GUTH A. a kol.: Liecebné metodiky v
rehabilitacii pre fyzioterapeutov. Bratislava:
Liecreh Guth, 2005, ISBN 80-88932-16-5

5. BRIDGEWATER KJ, SHARPE MH.:
Aerobic exercise and Early Parkinson'’s
disease. Neurorehabilitation and Neural
Repair 1996, 10 (4): 233 — 241

6. DOBOSOVA D.: Proprioceptivny tréning.
Rehabilitacia 2007, 44(4): 195 — 208, ISSN
0375-0922

7. MIYAI I et al.: Treadmill training with body
weight support: its effect on Parkinson'’s
disease. Arch Phys Med Rehabil 2000, 81:849
-52

8. Van EIJKEREN FJ et al.: Nordic walking
improves mobility in Parkinson s disease. Mov
Disord 2008, 23 (15): 2239 — 43 )
9. KRACNAR B., TLASKOVA P, MRUZKOVA
M.: Geneticky determinovany pohybovy
program pri zapojeni svalov v oblasti
ramenného pletenca pri Nordic walking.
Rehabilitacia 2008; 45(2): 67-73, ISSN 0375-
0922

10. THAUT MH, MCINTOSH GC, RICE RR,
MILLER RA, RATHBUN J, BRAULT JM.:
Rhythmic auditory stimulation in gait training
for Parkinson's disease patients. Mov Disord
1996, 11:193-200.

11. RUBINSTEIN TC. GILADI N,
HAUSDORFF JM.: The power of cueing to
circumvent dopamine deficits: a review of
physical therapy treatment of gait disturbances
in Parkinson’s disease. Mov Disord
2002;17:1148 —1160

12. KAMSMA YPT, BROUWER WH, LAKKE
JPWE.: Training of compensatory strategies
for impaired gross motor skills in patients with
Parkinson's disease. Physiother Th Pract
1995, 11:209 — 229.

13. VOUKELATOS A, CUMMING RG, LORD
SR, RISSEL C.: A Randomized, Controlled
Trial of Tai Chi for the Prevention of Falls:
The Central Sydney Tai Chi Trial. J Am Geriatr
Soc. 2007; 55(8):1185 — 1191

14. BARAM Y.: Closed-loop Augmented
Reality for Movement Disorders. Frontiers in
Neuroscience 2009, 3(1):112 —113

15. JOHNSON AM, ALMEIDA QJ.: The
Impact of Exercise Rehabilitation and Physical
Activity on the Management of Parkinson's
disease. Geriatrics and Aging 2007, 10(5):318
-321

Adresa autora: F. Sch., Klinika FBLR, FNsP
Bratislava — Kramare, Limbova 5, Bratislava

PREVENCIA
VENOZNEHO
TROMBOEMBOLIZMU U
NECHIRURGICKYCH
PACIENTOV'V
REHABILITACII

Autori: Petrovi¢ T., Petrovicova J., Payer J.

Pracoviska: V. interna klinika LFUK a FNsP
Bratislava — Ruzinov, Ruzinovska 6, Bratislava
Fyziatricko-rehabilitatné oddelenie FNsP
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Sthrn

Vychodiska: Ven6zny tromboembolizmus
(VTE) predstavuje zavazny medicinsky aj
socioeckonomicky problém. V rehabilitacii sa
stretavame aj s pacientmi s vaznymi
nechirurgickymi ochoreniami, ktoré si
vyzaduju spravnu profylaxiu. Jedna sa najméa
o pacientov priputanych na 16zko so zdvaznym
internistickym alebo neurologickym
ochorenim, ktoré u pacientov v rehabilitacnom
programe moéze byt najmid kardidlna
dekompenzacia, alebo ischemicka nahla cievna
mozgova prihoda. Pozname niekolko
liecebnych stratégii, ktoré zahfnaju
predovsetkym farmakologicku liecbu, a to tak
nizkodavkovanym nefrakcionovanym
heparinom, ako aj nizkodavkovanymi
nizkomolekulovymi heparinmi alebo
fondaparinom.

Zaver: Z nefarmakologickych prostriedkov
prichadza do uvahy elasticka kompresivna
bandaz kompresivnymi pancuchami s
graduovanym tlakom ako aj intermitentna
pneumatickd kompresia nafukovacimi
pancuchami. Podla dostupnych udajov je
prevencia VTE kyselinou acetylosalicylovou
nevhodna.

KPicové slova: venozny tromboembolizmus
— prevencia VTE — pl'icna embolia — hlboka
venozna trombdza

Petrovic T, Petrovicova J., Payer J.: Prevention
of venous tromboembolism in non-surgical patients
in rehabilitation

Key words: venous tromboembolism, VTE
prevention, lung embolia, deep venous trombosis
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Petrovi¢ T., Petrovicova J., Payer J. : Prdvention
von vendsen tromboembolism in nicht-
chirurgischen Patienten in der Rehabilitation

Schliisselworter: venose tromboembolism, die
Prdvention der vendsen tromboembolism, Lungen-
Embolie, tiefe venose Thrombose

Uvod

Vendzny tromboembolizmus (VTE)
predstavuje zavazny medicinsky ale aj
socioekonomicky problém, ved zilové
tromboembolizmy postihna v USA ro¢ne asi
600 — 650 tisic I'udi /1/.Cohen, Angelli et al.
odhadli vyskyt VTE v Siestich krajinach EU
(Svédsko, Spanielsko, Franctuzsko, Nemecko,
Spojené kralovstvo, Taliansko) na vyse 1 000
000 / rok a z toho bolo 370 000 umrti. Vel'mi
dolezitym zistenim bolo Ze az u troch $tvrtin
pacientov, ktorych umrtie bolo asociované z
VTE, doslo k rozvoju tohto ochorenia az v
nemocnici /2/. Dosledna prevencia sa preto
stava u  indikovanych  pacientov
nevyhnutnost'ou. Vo svetovom pisomnictve je
vel'mi dobre zadokumentovany vzt'ah roznych
rizikovych faktorov a stavov k VTE, ako aj
vztah VTE k mortalite. Napriklad v $tadii
Patient Safety in Surgery bola 30-dilova
poopera¢na mortalita u pacientov s VTE
11.19%/3/. Vyskyt VTE uvadza 8. konsenzus
American College of Chest Physicians z roku
2008) /4/, Prevenciu venozneho
tromboembolizmu odportcaji Postupy
odporucené Slovenskou angiologickou
spolo¢nost'ou SLS, 2006) /5/.

Moznosti tromboprofylaxie

V prevencii tromboembolickej choroby sa
vyuzivaju fyzikalne a farmakologické
prostriedky a metody. Pri malom riziku
trombozy je u leziacich pacientov prospesné
cvicenie — dorzalna a plantarna flexia ndh po
dobu jednej minuty kazdd hodinu. Pri malom
a strednom riziku sa vyuzivaju elastické
antitrombotické pancuchy s graduovanym
tlakom, v beznej praxi st Casto nahradzané
bandazou elastickymi obvdzmi. AvSak
vzhladom na to, zZe kompresia by mala
dosahovat okolo ¢lenka 30-40 mmHg,
potrebné stiahnutie elastickymi obvézmi je v
praxi malokedy dosiahnuté. NajucinnejSou
fyzikdlnou prevenciou je intermitentna
pneumatickd kompresia nafukovacimi
pancuchami, ktora podstatne znizuje vyskyt
zilovej trombozy.

Vo farmakologickej prevencii sa vyuzivaju
najmé minidavky heparinu, nizkomolekularne
hepariny, warfarin. Do prevencie zacinaju
vstupovat nové lieky ovplyviiujuce
koagula¢nt kaskadu — priame inhibitory
trombinu ako aj priame a nepriame inhibitory
faktora Xa. O kyseline acetylosalicylovej je
davno zname, Ze jej potencial znizovat’ riziko
trombdzy v zilovom riecisku je podstatne nizsi
nez v arteridlnom, a preto je kyselina
acetylosalicylova povazovana za liek
nevhodny v prevencii VTE.

Obezita

Z hladiska rehabilitacie nechirurgickych
pacientov, v praxi sa stretdvame najCastejSie
so stavmi po mozgovych porazkach, kardialne
dekompenzovanymi pacientmi a
vSadepritomnou obezitou. Spolo¢nym
menovatelom tychto stavov je porucha
pohybu, ako hlavného atributu prejavu zivota
/6/. Vplyv obezity na tromboembolickl
chorobu je v literatire dobre zdokumentovany.
Stein (2005) analyzoval data od cca
700.000.000 pacientov (!) z National Hospital
Discharge Survey z rokov 1979-1999.
Relativne riziko HVT u obéznych bolo 2.5,
relativne riziko PE 2.21 /7/. Skiimanim vplyvu
obezity a metabolického syndromu na riziko
tromboembolie sme sa zaoberali aj na nasej V.
internej klinike LFUK a FNsP v Bratislave-
Ruzinove. U sledovanych 124 pacientov
(porovnanych s nahodne vybranymi
kontrolami sparovanymi na pohlavie a vek)
sme pozorovali v skupine s tromboemboliou
signifikantne Castejsi vyskyt obezity (37,5%vs.
20,80%, p=0,009) a vyssi BMI (29,254 vs.
26,906, p=0,002) /8/.

Srdcové zlyhanie a nahla cievna
mozgova prihoda

Pacienti so srdcovym zlyhanim maju
kombinaciu rizikovych faktorov
tromboembolizmu. Patri medzi ne
imobilizacia, vek, venostaza, konkomitantna
liecba ako aj znizend fibrinolyza, ktora je
akcentovana imobilizaciou. Presnym odhadom
rizika sa zaoberal napriklad Beemath, ktory
analyzoval data pacientov, ktory boli
hospitalizovani so srdcovym zlyhanim (SZ) z
National Hospital Discharge Survey. Relativne
riziko PE u pacientov so SZ voci pacientom
bez srdcového zlyhania bolo 2.15, takéto
riziko pre hlbokt vendznu tromboézu (HVT)
bolo 1.21. U pacientov do 40 rokov zZivota vSak
toto riziko bolo 11.72, resp. 5.46 /9/. U
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pacientov s mozgovou porazkou sa k
etiologickych faktorom, ktoré su aj pri
srdcovom zlyhani, pridava predovsetkym
imobilizacia postihnutych koncatin, najma
dolnych. Bez pouzitia prevencie je riziko
vzniku HVT cca 50%, odhaduje sa, ze
pri¢inou skorych umrti pri NCMP je v 13-
25% plucna embolia /10/. Aj preto bolo
vykonanych mnozstvo $tudii, ktoré preukazali
efektivitu profylaktickej lie¢by
nefrakcionovanym heparinom alebo
nizkomolekulovym heparinom v prevencii
tromboembdlie u pacientov s NCMP: napr.
praca Hillboma s enoxaparinom, d’alej studie
TOAST (danaparoid), PROTECT (certoparin),
TAIST (tinzaparin), HAEST (heparin), FISS
(fraxiparine). VSeobecne u internistickych
pacientov sa ako dokaz u¢innosti prevencie VTE
uvadzaji najmé tri velké, dobre kontrolované
Stadie MEDENOX (vyskyt VTE u
enoxaparinu 2,1% vs 6,6% u placeba),
PREVENT (dalteparin 2,6% vs placebo 5%) a
ARTEMIS (fondaparinux 1,5% vs placebo
3,4%), ktoré preukazali 50% redukciu rizika
VTE u internisticky chorych /11/.

Indikéacie k tromboprofylaxii

Slovenska angiologické spolocnost’ Slovenske;j
lekarskej spolo¢nosti vypracovala pre
internistické discipliny smernice pre prevenciu
VTE, kde sa udava ze: akutne chori
internisticki pacienti, ktori boli poukdzani do
nemocnice pre srdcové zlyhanie alebo zavazné
respiracné ochorenie, alebo ktori su pripttani
na 16zko a maju jeden alebo viac rizikovych
faktorov VTE (rakovinu, sepsu, akutne
neurologické ochorenie, atd’.) maju dostat’
profylaxiu s UHF ( stupent dokazu 1A) alebo
LMWH (stupenn 1A) / 8.ACCP konsenzus
stupni 1A odporuca aj podanie fondaparinu/ .
Pacienti s kontraindikaciou takejto liecby maju
dostat’ mechanicku profylaxiu pomocou
kompresivnych panc¢ich s graduovanym
tlakom alebo intermitentnej pneumaticke;j
kompresie (1C+) — vid’ aj tabulka 2 /5/. Ako
sa uvadza, pacienti v ramci prevencie VTE u
internisticky chorych mézu dostat’ okrem
fandaparinu tak nefrakcionovany heparin
(UHF) ako aj nizkomolekularny heparin
(LMWH). Kamphuisen a Agnelli spravili
metanalyzu 16 §tudii s 23 043 pacientami a
porovanavali LMWH vs. UHF v prevencii
VTE u NCMP. Najlepsi pomer benefit / riziko
im vysiel pre nizkodavkovany LMWH — vid’
aj tabulku ¢.4. S nizkodavkovanym LMWH
je pocet lieCenych pacientov potrebnych k

prevencii jednej HVT sedem a jednej PE
tridsatosem /12/ . Podobne v poslednom
obdobi sa mnozia prace potvrdzujuce
superioritu poddvania LMWH pre UHF u
pacientov s akttnym ischemickym iktom
(13,14). Napriek vsetkym dokazom, napriek
zaradeniu prevencie VTE do medzinarodnych
a narodnych smernic je alarmujuce nizke
pouzivanie farmakologickej prevencie. Piaza
uvadza, ze u nechirurgickych pacientov (v
porovnani s chirurgickymi pacientami) sa
profylaxia podava vyrazne zriedkavejsie
(25.,4% vs 53,8%, n=2609). /15/

Délezitou, doposial nie celkom zodpovedanou
otazkou ostava dlzka podavania prevencie u
internisticky chorych pacientov, ¢o v
rehabilitacii, najmé v rehabiliticii pacientov
po NCMP hra vyznamnt ulohu. V $tudii
predlzenej profylaxie VTE po prepusteni z
nemocnice u internisticky chorych na viac ako
4000 pacientoch predl'zena tromboprofylaxia
na 1 mesiac od zaciatku ochorenia priniesla
zniZenie incidencie celkovych VTE epizdd
(4,9% vs. 2.8%) ako aj symptomatickych VTE
epizéd (1.1% vs. 0.3%) avSak za cenu
signifikantne CastejSicho vyskytu tzv. malych
aj tzv. vel'kych krvacani /16 /. Podobne aj Weitz
mieni, 7e predizenie profylaxie VTE u
wtazkych® internistickych pacientov aj po
zvladnuti akttnej fazy ma zmysel, a to najma
v svetle poslednych vysledkov s novymi
peroralnymi preparatmi - rivaroxabanom
(priamy inhibitor faktora XA) a dabigatranom
(priamy inhibitor trombinu) v predl'zenej
tromboprofylaxii po operacii bedrového kl'bu.
/17 /. Autori tejto prace si myslia, Ze pacient
po zvladnuti akutnej faze NCMP po preklade
na RHB pracovisko méze benefitovat z
predl'zenej tromboprofylaxie v pripade
pokracujucej imobility, alebo len minimalnej
mobility (pacient va¢sinu diia stravi na 16zku).
V pripade pacientov, ktori st uzZ mobilizovani
(a nemaju dal’Sie vyznamné rizikové faktory
VTE) , predl'Zenu tromboprofylaxiu v
podmienkach RHB oddeleni neodporucaju. Ak
hovorime o nutnosti a efektivite prevencie
VTE, ktora bola protvrdena mnohymi stadiami
a je nespochybnitel'ny konsenzus o jej
nevyhnutnosti, ze v roku 2007 boli
publikované dve metaanalyzy dovtedy
publikovanych prac na tému prevencie VTE u
nechirurgickych pacientov od 2 rozliénych
timov z Australie a Kanady /18, 19/.
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Oba potvrdili G¢innost’ uvedenej liecby v
prevencii VTE, avsak zhodne konstatovali, ze
podanie preventivnej farmakologickej liecby
neznizuje celkovi mortalitu pacientov.

Zaver

Vendzny tromboembolizmus predstavuje
zavazny medicinsky a socioekonomicky
problém. V rehabititdcii sa stretdvame s
mnozstvom pacientov v subakttnych stadiach
roznych zavaznych neurologickych a internych
ochoreni, ktoré si u indikovanych pacientov
vyzaduji  podavanie predovSetkym
farmakologickej profylaxie. Je povinnost'ou
kazdého lekara predovsetkym na toto mysliet
a uvedenu skupinu pacientov spravne
identifikovat’.
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