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multifunkény pristroj pre komplexnu elektroterapiu

s novou softwerovou verziou !!!

Phyaction 787 - sietovy pristroj pre vietky déleZité nizko- a strednofrekvencné formy pridov,
ktory Vdm s novym softwerom umoZiiuje:

- komunikdaciu pristroja s tla¢iarfiou, moZnost vytlacenia vietkych parametrov zvolenej terapie
spolu s menom pacienta - Gspora Vasho Casu!

- napojenie dialkového ovlddania vystupnej intenzity
- zabudovan4 vdkuovd jednotka na prisavné elektrddy pouZitelnd i ako podtlakovd masiz

- meranie a vyhodnocovanie I/t krivky a Akomodacného koeficientu, grafické zndzornenie 1/t
krivky, moZnost jej uloZenia do pamite a nasledné vytlacenie na tlaciareit

- volne programovatelnd paméfova jednotka pre 250 kombindcii procedur
- naprogramované terapie pre 69 diagnéz

V pripade Vésho zdujmu Vam velmi radi poskytneme daliie podrobnejsie informacie a pristeo)
zapoZitiame k odskd3aniu vo VaSej praxi.
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A BUDU PREDCASNE VOLBY....

nie priatelia, nelakajte sa! Nebudeme tu omielat kaZdodenne pocéuvanu pesnicku
z masmédii na tému politika. Jednoducho nada Spoloénost FBLR dospela do bodu,
ked vsetci uznali potrebu spriehladnit stav novymi volbami. Bude sa jednat uZ
druhykrdt o demokratickd formu volieb,kde sa bude méct kaZdy vyjadrif slobodne
bez vopred, kdesi v Ustrani, naformulovanej kandidétky. TaktieZ nebudd volit len tf
vybrani, ktorych riaditel momentdine pusti na volebny kongres. Volby prebehnti lis-
tovou formou dvojkolovo - v prvom kole budu vetci ¢lenovia nadej spoloénosti na-
vrhovat 10 kandidédtov. V druhom kole budt opdaf vietci élenovia spoloénosti vyberat
Z dvojnasobného poctu &lenov budiiceho vyboru, pricom obsadenie kandidatky bude
stanovené poradim v prvom kole.

Idea je peknd, ale sami sme uZ trochu privoriali k demokracii, takZe aspoli &ias-
toéne uZ pozndme jej Uskalia. Tak ako si kaZdy ndrod zasliZi taku viddu, akd ma -
tak si aj kaZdd odbornd Spolocnost zasltiZi taky vybor, aky ma...

V case kvasu v zdravotnictve, aky Zijeme nie je této uloha iste zavideniahodnd.
Nie su jednoznacné a najmd priaznivé liinie “zhora”, nie je zrejmé kam aZ dopadne
posun “zdola™ ked' si chce temer kaZdy z ostatnych odborov nie¢o z nasho uchmat-
ndt (zname snahy pediatrov, traumatolégov, ortopédov a neurolégov ...iste by sa
nasli aj dalsi). Potrebujeme teda v &ele Iudi, ktori nie st podplatitelni misou Sosov-
ice a budu héjit farby NASHO ODBORU v kaZdej situdcii. Na otdzku: "Koho teda?”
moZno odpovedat velmi lahko: Iudi, ktori poznajt miestne pomery a budu ich héjit (a
nie nadhdriat si len svoje kSefty), ludi, ktori dokdZu zabojovat na celostitnej trovni
(a to tak, aby sme z toho mali v koneénom dbsledku UZitok vSetci a nielen hrstka
jednotlivocov) a napokon nemoZno zabudnuf, Ze integrdinou studasfou nasej
Spoloénosti su okrem lekdrov aj rehabilitacni’ pracovnici, ktori musia mat svoje za-
stupenie v Spolocnosti taktieZ. ]

Problémov, ktoré stoja pred nami je netdrekom - od prijemnych, ako je napriklad
zvolanie dal$ieho zjazdu Spolocnosti, cez menej prijemné ako je napriklad presade-
nie Koncepcie s koneénou platnostou aZ po mimoriadne neprijemné, ako je presade-
nie spravodlivého bodnika alebo postavenie nasho odboru vodi inym odborom (tak
starym ako i novym) - vo vsetkych tychto (samozrejme vypichnutych) veciach musi
byt drZand jedna linia - len tak bude mozZny uspgch nds vSetkych. 15.11.RP
1993.A.Gdth

' _ POZOR"! __ '
Sucasfou tohoto ¢isla je Sek na zaplateme predplatného na rok 1994

(fakturu prosme zapiatlt do toho isteho lermmu)
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EVALUACIA PERIFERNYCH PAREZ
HORNYCH KONCATIN

Autor: Méria Luliakova
Pracovisko: FRO, Poliklinika, Turcianske Teplice

Suhrn
Vzhladom k pretrvavaniu hiatu v nadej rehabilitaénej praxi sa rozhodia autorka,
po skiisenostiach na svojom pracovisku, navrhnit protokol na evaluaciu periférneho
motoneurénu na hornej koknéatine, ktory zachytava problematiku po stranke neurolog-
ickej, kineziologickej aj paraklinickej. Praca je predkladana ako prva Cast, po ktorej
bude nasledovat klinické vyhodnotenie uvedeného protokolu.
Kra&ové slova: evaluacia - paréza - horna kongatina

Summary Zusammenfassung

Considering the surviving of hiatus in our rehabil- Die Autorin hat sich in Anbetracht von dem an-
itational practice after experience on her own work- haltenden Mangel in unserer Rehabilitationspraxis, nach den
place the author decided to propose a record for eval- Erfahrungen in ihrer Arbeitsstelle entschieden, ein Protokoll
uation of lesion of peripheral motoneurone on the up- zur Evaluation der Schédingung des peripheren Motoneu-
per limb, which records the problems from the point of rons in dem oberen Gliedmass zu schreiben. Diese Prob-
view of neurology, kinesiology as well as paraclinical- lematik wird in dem Protokoll von der neurologischen, der
ly. The paper is put as a first part, after which a clini- kinesiologischen und von der paraklinischen Seite wiederge-

cal evaluation of the mentioned record will follow.
Key words: evaluation - paresis - upper limb

genben. Diese Arbeit ist der 1. Teil vorgestelit, dem wird
eine kiinische Auswertung des genannten Protokolls folgen.

Schliisselwérter: Evaluation - Parese - obere Glied-
maBen

Periférna neurogénna lézia sa manifestuje v zavislosti od miesta a rozsahu poSkodenia
rézne vyjadrenym motorickym a senzitivnym syndrémom. Kvalifikdcia a kvantifikacia paretickych
svalov spolu s identifikdciou rozsahu senzitivnej poruchy umoZfiuje lokalizaciu poSkodenia. Pre
potreby rehabilitaéného vySetrenia periférnych paréz hornej kon&atiny bol navrhnuty evaluaény
protokol_spajajlici v sebe prvky neurologickej, kineziologickej a paraklinickej diagnostiky.

Protokol A (obr. 1) je venovany anamnézou ziskanym subjektivnym Udajom pacienta. Po-
drobny textovy zapis anamnézy je dopineny tabelarnym prehfadom 20 déleZitych relevantnych
etiologickych faktorov, ktory je zaujimavy najma z pohladu poditatového a $tatistického spraco-
vania. Velky priestor sa venuje rozboru bolesti a dysestézii, ktoré byvaji nezriedka veddcim
subjektivnym priznakom neurogénnej lézie. Topografické informacie o bolesti sa zakresfuji do
diagramu dorzalnej a palmarnej strany hornej kon&atiny (obr. 1).

Protokol B (obr. 2) je prikladom prehladného usporiadania najddleZitejSich klinickych a po-
mocnych vySetreni. Jeho sekciu motorika tvori schéma funk&ného usporiadania svalov hornej
kon&atiny (Mumenthaler, 1982), ktora v sebe skryva domyselny viacnasobny plan. Informuje o: 1.
segmentainej inervacii kazdého svalu, 2. inerva&nych oblastiach hornej, strednej a dolnej &asti
plexus brachialis, 3. inerva&nych teritériach jednotlivych periférnych nervov, 4. rozdieinom moto-
rickom obraze tzv. vysokej a nizkej parézy prisludného nervu, 5. prisludnosti svalov k jednotlivym
pohybovym segmentom kon&atiny a 6. umoZfiuje zdznam hodnét svalového testu.
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PERIFERNA PAREZA HORNEJ KONCATINY

- PROTOKOL A No.

MENO VEK PROFESIA
ANAMNEZA DIAGNOZA
TERAPIA

BOLEST, DYSESTEZIA
intenzita :

charakter :

dynamika :

provokécia :

u
o

ulava :

iné :

Otvorend rana Motorizmus Guillain-Barré Heredita
Fraktuara Bezvedomie Polyartritida Infekcia
Luxdcia Protéza RTG Ziarenie Zapal
Chirurgia Préaca Medikamenty Tumor
Anestéza Sport Diabetes Alkohol
Iné

+ pritomnost

nepritomnost

x nezistitelnast

? otdznost

obr. 1

195




M. LULIAKOVA: EVALUACIA PERIFERNYCH PAREZ

PERIFERNA PAREZA HORNEJ KONCATINY - PROTOKOL B No.
MOTORIKA c6 ca LABOR.
Rhomboide/s‘ c5 Cc7 D1
Trapezius
Sarratus anterior Ihmiwv v Oppo- | Ab-
4 - - nens |ductor
pars posterior | Biceps Pronator teres 2 Flexor digitorum sublimis poliicis| pollicis
lateralis Flexor carpi Palmaris fongus . brevis
Deltoideus | _ _ _ _ _ radals Flexor pollicis | Flexor | Ad-
¥ T T 777 Triceps lonaus policis | ductor
anterior Brachialis vAvAvAvAvAVAvAvAvAvAvAvAvAy o bravis | pollicis
Ext.er}sor carpi Elxterusor carpi Abductor digit
radialis ulnaris quinti
Supraspinatus | Brachioradialis | Extensores Abductor pollicis Interosseus
digitorum longus dorsalis |
communis et Extensor poliicis 30R
proprii brevis Flexor Palmaris brevis
________ Extensor policis | digitorum il Interossei B
!
Infraspinatus Supinator ongus | ] >dorsales -V s
Flexor carpi profundus IV,V <>
ulnaris b
<4 T
Teres maior Latissimus dorsi 4
F
Pactoralis maior
SENZORIKA TROFIKA
@ KLINICKE SKUSKY
i l] RTG
1VY80traNio. i ENG, EMG.
2.vySetrenio. . ....cociiiciiiiiie e,
B.vyBOtrenio. e
N. axillaris musculocutaneus radialis medianus ulnaris
196 obr. 2
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Sekcia s nazvom senzorika obsahuje diagramy sliZiace zakresleniu objektivne zistitelnych
poruch citlivosti. Menej citlivé a presné v porovnani so svalovym testom su klinické skusky,
ktoré sa pouZivaju v neurologickej a kineziologickej praxi. Z paraklinickych metéd sa do protokolu
zaznamenavaju vysledky rtg, elektrofyziologickych a laboratérnych vysetreni.

Tab. 1: Vyskyt jednotlivych prigin faktorov u sledovanej skupiny pacientov

Otvorend rana 5x |Motorizmus  3x |Guillain-Barré 0x |Heredita 0x
Fraktira 5x |Bezvedomie 3x | Polyartritida  Ox |Infekcia Ox
Luxdcia Ox {Protéza Ox |RTG ziarenie Ox |Zapal 1x
Chirurgia 6x | Praca 6x [Medikamenty 2x |Tumor 1x
nestéza 7x |Sport 3x | Diabetes 1x |Alkohol 2x

VySetreniu podla tohto evaluagného protokolu sa na nasom pracovisku v obdobi marec a3
september 1992 podrobilo 14 pacientov s dobre definovanou peritérnou parézou hornej koncat-
iny. Protokol sa nam osved&il v rutinnej rehabilitainej praxi. Jeho najvadsimi vyhodami si
prehladnost a vysoké vypovedna hodnota. Vidaka vysokému informaénému obsahu protokolov
bolo mozné viest diskusiu o pritinnych faktoroch paréz, ich Klinickej a paraklinickej symptoma-
tolégii, ako aj o efekte zvolenej terapie. Zvldstna pozornost bola venovana evaluacii syndrému
karpalneho tunela - najéastejsej u nas pozorovanej ttlakovej neuropatii. V uvedenom stbore
pacientov sa podarilo zachytit aj jeden pomerne zriedkavy obraz Gizinovej parézy nervus ulnaris v
anatomickom priestore loge de Guyon.

Tab. 2: Typické uzinové syndrémy hornej kondatiny

) Motorické (M)

Nerv Miesto Senzitivne (S)
Nervus medianus Zapastie (karpdlny tunel) SM

Nervus interosseus Musculus pronator teres .
anterior (pronétorovy kanal) M
Digitélne nervy Ruka S
. Laket (kubitalny kanal) Zapastie SM
Nervus ulnaris (Loge de Guyon) SM
Nervus Insrossaus Laket (Cubitus) M
posterior (nervus radialis)

Plexus brachialis Kréné rebro (Costa vertebralis) SM
Kréné k Mm. Scaleni spond. SM
rene korene Foramen intervertebrale disk. SM
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Tab. 3: NajdélezZitejdie symptémy a diagnostické kritéria
syndréomu karpélneho tunela

1. Noéna brachialgia
- niekolko hodin po zaspani
- difuzna
ruka
rameno po $iju
- zosilnen4 po zatazi podas predchadzajiceho dfa
- miznlica po otraseni a poStuchani ruky

2. Ranna stuhlost, pocit opuchlosti a neSikovnost prstov
- stazujlca jemné tkony
- tazkosti pri obliekani
pri toalete
pri ranajkovani
pri jemnych pohyboch
- mizntca po pol az 1 hodine

3. Cez den
- mesiace az roky bez tazkosti
- az neskér objektivne symptémy

4. Objektivne éasto ovela neskér

- parestézie a poruchy citlivosti radialnych prstov

- porusenda dotykova citlivost (Sicia ihla)

- atrofia thenaru

- oslabena abdukcia palca

- oslabena opozicia palca

- tlakovéa bolestivost na koreni thenaru - extenzia ruky provokuje fazkosti

5. Zvlast postihnuti

- Zeny

- v klimaktériu alebo gravidite
- dominantna ruka

6. Pridatné faktory

- diabetes mellitus

- hypothyreosa

- chronicka polyarthritida

- zriedkavejSie metabolické poruchy

7. DbleZité pomocné vysetrenie
- elektroneurografia
- elektromyografia

Rocnik XXVI/93 Eislo 4
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REHABILITACIA PRI PERIFERNYCH PAREZACH
HORNYCH KONCATIN

Autor: Eva Schirgerova

Pracovisko:REH ambulancia - Poliklinika - mesto, Zilina

Sdhrn

Praca sa zaoberd problematikou liecebnej rehabiliticie periférnych paréz
HK (hlavnych nerv. kmefiov HK - n. radialis, n. ulnaris a n. medianus), okrajovo je
spomenuta etiolégia, syndromoldgia poskodenie tychto nervov i pomocné vysetrova-
cie metddy v rehabiliticii - elektrodiagnostika, svalovy test - jednak z hladiska diag-
nostiky lézie periférneho nervu, ako i z hladiska ich lie¢ebného vyuzitia. Na sibore 57
pacientov s izolovanymi a kombinovanymi léziami periférnych nervov poddva hodnote-
nie dosiahnutych vysledkov zlepSovania sa motoriky svalov inervovanych prislusnym
nervovym kmefiom na podklade sledovania hodnét svalového testu.

Klagové slova: paresis n. radialis, n. ulnaris, n. medianus - etiolégia - diagnosti-

ka - reh. program - svalovy test

Summary

The paper concentrates on the topics of
therapeutical rehabilitation of peripheral paresis of the
upper limbs (main nerve stems of the upper limbs -
nervus radialis, nervus ulnaris and nervus medianus),
ethiology is mentioned marginaly, syndromology of
these nerves and auxiliary examinational methods in
rehabilitation - elektrodiagnostic, muscle test - from
the point of view of diagnostic of lesions of the periph-
eral nerve, as well as from the point of view of thera-
peutical utilization. On a set of 57 patients with isolat-
ed and combined lesions of pripheral nerves she gives
an evaluation of the achieved results of the improve-
ment of the motionality of the muscles inerved by the
due nerve stem according to the observation of the
values of the muscle test.

Key words. paresis n. radialis, n. ulnaris, n. medi-
anus -ethiology - diagnostics - rehabilitational pro-
gramme -muscle test

Zusammenfassung

Die Arbeit behandeit die Problematik der Behan-
dlerungsrehabilitation der peripheren Paresen der oberen
GliedmaBen (der Hauptnervenstdmme der oberen GM -n.
radialis, n. ulnaris, n. medianus). Nebenbei wird auch die
Atiologie und die Syndromologie der Schédiegung dieser
Nerven erwahnt, sowie auch die Hilfsuntersuchungsme-
toden in der Rehabilitation -die Elektrodiagnostik, der
Muskel-Test - einmal aus der Sicht der Diagnostik der Lah-
mung des peripheren Hervs, sowie auch aus der Sicht ihrer
Nutzung in der Behandlung. Auf Grund der Untersuchung
von 57 Patienten mit isolierten und kombinierten Zéh-
mungen der peripheren Nerven wird eine Auswertung der
erreichten Endergebnisse basierend auf der Verbesserung
der Motorik der, durch den zugehérigen Nervenstamm in-
ervierenten Muskeln, auf Grund Ubberwachung der Werte
des Muskel-Test dargelegt.

Schlusselworter: paresis n. radialis, n. ulnaris, n. medi-
anus -Etiologje - Diagnostik - Rehabilitations program -
Muskel-test.

Periférne parézy HK st pomerne &astym ochorenim. Spdsobuje to predovSetkym stale

vzrastajuca Urazovost. V mensom poéte pripadov mdzu byf nervy lédované z metabolickych,
toxickych, zapalovych a inych prigin. Najéastejsimi pri¢inami spdsobujicimi mechanické podkode-
nie nervov u lézie n.radialis st fraktiry hameru, luxacie hlaviéky radia, dlhodoby tlak (nosenie
barli, nevhodna poloha HK - obrna milencov). V etiopatogenéze tejto parézy hra vyznamnii tlohu
alkohol - Easto uz pred vznikom obrny je nerv pogkodeny v ramei polyneuropathie. Lézie n.ulnaris
a n. medianus si najtastejie spésobené reznou ranou v oblasti predlaktia alebo fraktirami
prediaktia, menej éasto fraktirami humeru - suprakondylickymi. Okrem akutnych 1ézii sa pomerne
Casto stretdvame s chronickymi léziami tychto nervov, pozvolna progradujtcimi, ktoré vznikaju
mikrotraumatizaciou v miestach fyziologickych (Zin a prejavuji sa formou GZinovych syndrémov.
Takto vedie zvydena namaha v oblasti lakfového zhybu k chronickej mikrotraumatizacii, &o sa
Prejavi parestéziami v oblasti IV. a V. prsta a postupnom ochabovani niektorych svalov ruky
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(n.ulnaris). Dost asto sa v praxi stretdvame s chronickym kompresivnym sy v oblasti karpaineho
kanala - sy canalis carpi, charakterizovanym noénymi parestéziami v celej ruke. N. radialis méze
byt komprimovany v oblasti m.supinator, vznika sy supindtorovho kanala, prejavujlici sa osla-
benim extenzie mali¢ka, neskér i poruchou ostatnych extenzorov ruky. Z brachidlneho plexu
(tvoreného kmefmi C5-THI) sa po vystupe z miechového kanala konétituuji pre HK tri hlavné
nervové kmene zasobujlce predlaktie a ruku - su to zmie3ané nervy (n. radialis predstavuje
hlavny nerv pre extenzorovi funkeiu ruky, n. ulnaris pre drobné svalstvo ruky, pre funkciu prstov,
n. medianus - pre flexorové svalstvo ruky). Vzhladom k svojmu dihému a éasto nekrytému
priebehu md2u byt obas postihnuté traumou. Symptomatoldgia sprevadzajica léziu periférneho
nervu je dand lokalizaciou a intenzitou postihnutia. Poruchy vznikajd distalne od miesta postihnu-
tia. Lézia periférneho nervu sa prejavuje poruchou jeho motorickej a senzitivnej, pripadne vege-
tativnej funkcie. V diagnostike lézie n. radialis sa opierame o nasledovné priznaky - priznak
“labutej Sije”, previada radidlna dukcia ruky a je pritomny priznak zovretej paste.

Pri vysokych lézidch nad sulcus radialis dochddza k obmedzeniu pohybu v lakti -extenzie,
vyhasnutiu tricipitalneho reflexu a pritomna je hypo-anestéza na zadne] ploche ramena. Pri postih-
nuti n. mediani st najéastej$im priznakom parestézie, bolesti a parézy v distalnej polovici predlak-
tia s naslednou atrofiou predovietkym thenarovej skupiny svalstva sprevadzanou &asto i vege-
tativnymi poruchami. Motoricky deficit je pomerne maly. Pre jeho diagnostiku slizia skigky mlynge-
ka, kruzidla, abdukcie palca, ichopu pohara, opozicie palec - malidek, Gpenlivej prosby.

Pre léziu n. ulnaris je typicky priznak drapovitého drzania ruky, hlavne IV. a V. prsta, s
hyperextenziou palca v MCP kibe, prepadnutymi interosealnymi priestormi, s malickom v trvalej
abdukcii s flektovanym poslednym &ldnkom viazne abdukcia a addukcia dig. V. Pre diagnostiku
spominanych motorickych portich slizia skisky kormidla, skika Fromelta, pokriabania a duk-
cie prstov.

Z hladiska medikamentéznej lieCby a stavby rehabilitaného programu je délezita nielen
priCina, ale i rozsah Strukturainych zmien postihnutého nervu. V zasade rovnaky klinicky nlez -
obraz, mdze byt podmieneny rozlicnym typom a rozsahom poskodenia, ktoré viak urduje
regeneraéné moznosti a progndzu lézie. RozliSujeme tri zdkladné stupne podkodenia nervu -
neuropraxiu, axonotmézu, neurotmézu. Na zistenie stupfia postihnutia nervu vyuzivame ele-
ktromyografické vySetrenie. Pri prvych dvoch stupfioch lézie dochadza v priebehu niekolkych
tyzdiov, mesiacov k reétitcii iplnej alebo takmer uplnej. U neurotmézy - najzavaznejsieho
postihnutia (preruSenie kontinuity nerv. vidkna - axénov i obalov) - je vysledok liedby podmieneny
véasnym a dokonalym chirurgickym o3etrenim. V nagom subore vid. tab.&. 3

Regeneracné schopnosti nervov zavisia od zachovania kontinuity nervu a od neporu3enia
Schwanovych bb., ktoré pdsobia ako vodiace listy pri axonalnom prerastani proximalneho kypfta.
Pri nespravnom prerastani axénov z proximalneho kypta dochadza ku vzniku organicky pod-
mienenych synkinéz. Rychlost regeneracie motorickych vidkien je 1-2 mm/den, senzitivnych 3-
4 mm/den a je ovplyvnena lokélnymi faktormi (pretrvavanie mechanického vplyvu) a celkovymi
faktormi (alkohol, DM).

K diagnostike a uréeniu zivaZnosti podkodenia periférneho nervu vyuzivame pomocnu
vydetrovaciu metédu -elektrodiagnostiku, ktord nas informuje o zmenach nervosvalovej
drazdivosti. Pomocou tejto metédy mdzeme urdit pokrodilost denervacie nervového vidkna a
zaroven stanovit parametre v impulzoterapii. V stasnej dobe vyuZivame novéie formy hod-
notenia draZdivosti a to pomocou vy3etrenia reobédzy, chronaxie, akomodaéného koeficientu,
Hoorweg-Weissovej krivky a EMG vysetrenia. NajkomplexnejSou formou hodnotenia drazdivosti
je It krivka vyjadrujlica vzajomni zavislost medzi intenzitou podnetu a dizkou trvania impulzu. Z
charakteru krivky vyberame parametre v impulzoterapii tak, aby velkost pouZitého impulzu vyvol-
alo podraZdenie len denervovaného svalu, pri¢om zdravy, susedny sval zostane nepodraZdeny.
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n.m.+n.r. (1,3%)
n.u.+n.m. (2,6%)

n. medianus (5,3%)
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Dalgie upresnenie robime pomocou EMG vyZetrenia, ktoré nam dokaZe stanovit zakladnu diag-
n6zu a dif.dg. u niektorych druhov ochoreni, zhodnoti rozsah postihnutého nervu a odkryje den-
ervaciu i malého pottu motorickych jednotiek. I/t krivky lep&ie vystihuji funkény stav nervosval-
ového aparatu a pomocou nich mdZeme diagnostikovat vznik denervacie a navrat reinervacie
skdr, ako sa to prejavi na EMG vySetreni. K hodnoteniu rozsahu Iézie motorického nervu, stano-
veniu postupu regeneracie vyuZivame daldiu metédu - metédu pomocou svalového testu.

Rehabilitaéna liedba pri léziach perifémych nervov je zaleZitostou komplexnou, je prisne
individualna, vychadzajlca z konkrétneho klinického stavu.

Vlastny rehabilitaény program mdZeme rozdelit do troch zakladnych faz:

1. faza - snaha predist pripadnym sekundarnym nepriaznivym néasledkom, ktoré mdZu postih-
nat inaktivny svalovy aparat, kozu, podkoZie, &o by v naslednom programe branilo Gspesnému
zviadnutiu pohybu. Tu vyuZivame nasledovné metody -polohovanie, relaxécia - aplikdcia tepla a
jemnych maséaZi, pasivne pohyby a elektrostimulécia.

2. faza - v tejto faze vyuZivame facilitatné prvky s Ulohou kvalitativne zlep$it motoriku.
Postihnuté svaly sa snaZime reedukovat niektorou technikou Kabatovej met6dy, ktora v maximal-
nej miere vyuZiva facilitaéné prvky. Je vhodna vtedy, ked chceme zosiinit intenzitu reedukacie.
Vyuziva sa tam, kde dosiahla svalova sila vo svalovom teste stupefi 3, aby sa predislo vzniku
substituénych inkoordinovanych pohybov. V pripadoch, pri ktorych vyZadujeme presnost, osta-
vame pri menej aktivujlicom cvi¢en( ]ednEJ izolovanej funkcie (analyticky postup).

3. faza - zameriavame sa na spravne vykondvanie pohybu, t.j. v &o najkratSom Case, dizke a
spravnom poradi v stilade s ostatnou pohybovou liebou. Cvigime vytrvalost, obratnost, pomocou
aktivnych cvigeni zvySujeme silu, kladieme ddraz na nécvik percepcie polohocitu, diskriminagnej
citlivosti. VyuZivame tu rdzne odporové cvitenia, cvienia na kladke, posifovacie vzorce, nacvik
uchopovej schopnosti ruky a nacvik dennych &innosti.

Material a metodika

Subor pacientov vySetrovanych v rehabilitaénej ambulancii PK v Ziline v rokoch 1986-1991 s
periférnymi parézami hlavnych nervovych kmefov hornych konéatin (n. radialis, n. medianus, n.
ulnaris) tvorilo 57 pacientov, z ktorych bolo 10 Zien (priemerny vek 34,5) a 47 muZov (priemerny
vek 38,5). Z celého stboru si 5 pacientov vyZiadalo operagny zakrok. Takmer v8etci boli k nasej
lietbe prijati po predchadzajiicom traumatologickom a neurologickom vySetreni. Rehabilitalni

lie¢bu u poopera&nych sta-
vov sme aplikovali po
n. ulnaris (31,46%) nevyhnutnej dihej dobe im-
obilizdcie, v ostatnych pri-

ostatné (25,0%)

nervu. Z rehabilitanych
procedlr sme aplikovali ter-
moprocedliry a jemné
masaze (hnetenie),
vyuZivalo sa polohovanie,
pasivne cvi€enia, elektros-
timulacia do hodndt sval-
ového testu 2. stupfia, asis-
tované cvienia, aktivne
rezistované,  redresivne
cvi€enia, posifovanie oslabenych svalov, nacvik tchopu, elektroprocedtry. Motorické funkcie

n. radialis (34,2%)

Graf 1.: Percentuélny vyskyt paréz
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Tab. €1
Pacienti Postihnuty nerv
n.radialis n.ulnaris | n.medianus | n.u+n.m. | n.m.+n.ost. ostatné
muzi 23 18 3 p S =
zeny 3 5 1 0 ; -
spolu 26 24 4 5 ] .

Ostatné:pl.brachialis,thoracicus longus,n.axilaris

n.r.=n.radialis,n.u.=n.ulnaris,n.m.=n.medianus

sme hodnotili svalovym testom. Pacientov s prejavmi tazdieho klinického podkodenia i napriek
intenzivnej, dihdiu dobu trvajucej rehabilitacnej liecbe sme posielali na EMG vySetrenie k ozrej-
meniu rozsahu postihnutia nervovych vidkien.

Vysledky
Muzi boli CastejSie postihnuti, ako Zeny vid.tab. &.1. Pri¢om najéastejie postihnuty nerv bol
n. radidlis vid graf ¢.1.

Jab.¢.2
Etiolégia Postihnuty nerv
postihnutia n.radialis n.ulnaris n.medianus n.u+n.m n.m+n.r.
Trauma 22 20 4 2 1
Metabolicko- toxic. 2 2 0 0 0
Zépalova 0 2 ) 0 0
Ina 2 0 0 0 0

Priemerna doba rehabilitacie u pacientov v na-3om stibore bola pre n. ra-dialis 6,4 tyzdha, pre
n. ulnaris 5,9 a pre n. medianus 5,2. U kombinovanych 1&zii n. ulnaris a n. medianus - 13 tyZdfov
an. medianus a n. radialis 6 tyZdfiov. Sumarne kvantitativne hodnotenie svalovej sily, resp. dizky
liegby - pre svaly inervované n. radialis (m. ext. dig. communis, m. abductor pollicis long.) a n
ulnaris (mm. interossei dorsales a m. abd. digiti minimi) na za&iatku a konci lieby. Vzhladom

Tab.¢. 3
Stupefi Jednotlivé periférne nervy
poskod.nervu n.radialis | n.medianus n.ulnaris n.m+n.u n.m+n.r.
Neuropraxia 19 3 17 1 1
Axonotméza 7 1 7 0 0
Neurotméza 0 0 0 1 0
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k rozsiahlemu poctu svalov inervovanych prisludnym nervom som do tabulkového vyhodnotenia
pouzila len reprezentantov inervovanych jednotlivymi nervami vybranych na podklade najéastej-
ie vydetrovanych svalov podla EMG vySetrenia. Vysledky dosiahnuté testovanim svalovej sily u
tychto svalov mozno prakticky stotoZhovat s Upravou i ostatnych svalov inervovanych prisludnym
nervom. Najpoéetnejiu skupinu s traumatickym pogkodenim periférnych nervov tvorili kom-
presivne a kontlizne lézie - u n. radialis, n. ulnaris a n. medianus. U dal$ich pacientov bolo
poskodenie spbsobené reznymi, seénymi ranami. U dal$ich pacientov doslo k poraneniu nervu
pri luxacii kibov, fraktarach niektorej Gasti kosti hornej konéatiny. Ostatnd, malopogetni skupinu
tvorili pacienti so zapalovou, toxometabolickou, event. inou etiolégiou (tab. 2). 4 pacienti s trau-
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Tab. & 4
. Uprava ad integrum Reziduum
. . Priemer.
Postihnuty ba liedb . .
nerv doba liecby Poget % z podtu | Motoricky Senzitiv. Oslabenie
(tyZdne) pacientov | pacientov deficit priznaky sval. sily
n.radialis 6,7 14 50 0 0 12
n.ulnaris 4 11 39,2 0 2 11
n.medianus 52 1 3,6 0 2 1
n.m.+n.u 13 1 3,6 1 2 1
n.m.+n.r 6 1 3,6 0 1 0

matickym izolovanym postihnutim boli podrobeni chirurgickému rie$eniu - sutura n. vidkna. Up-
rava motorickych a senzitivnych funkcif u tychto pacientov bola pomerne dobra, hodnota svalovej
sily dosiahla hodnotu 3.-4. stupna, pretrvavala vSak taktilna hypestéza v inervacnej oblasti pris-
lusného nervu. U troch pacientov s kombinovanou léziou 2 nervov sme oSetrovali jedného pa-
cienta s poSkodenim n. ulnaris a n. medianus, 1 pacienta s léziou n. radialis a n. medianus. U
tychto pacientov vzhlfadom na to, Ze iSlo o kontuznu léziu, efekt liecby bol pomerne dobry,
motoricka funkcia sa upravila, stupen svalovej sily dosiahol 4, parestézie perzistovali u jedného
pacienta a u druhého zostala taktiind hypestéza. U tretieho pacienta, ktory mal fazké rezné
poranenie (n. medianus a n. ulnaris) si liecba vyziadala opakované chirurgické zakroky a i napriek
intenzivne] rehabilitacnej liecbe pretrvadva motoricky i senzitivny deficit, svalova sila 2. stupfa.

Z uvedeného vyplyva, Ze u lézii nervov traumatického pbvodu je efekt lieéby pomerne dobry,
stavy sa dobre motoricky upravuju, i ked mézu dlhsiu dobu pretrvavaf parestézie, event. taktiina
hypestéza v autonémnej inervaénej oblasti. Lie¢ba je menej efektivna u tazkych otvorenych
poraneni izolovanych nervov, ale hlavne kombinovanych ézii. Priemerna doba lieéby uvedenych
nervov ako i zhodnotenie Uspednosti rehabilitaénej liecby su uvedené v tab. &. 4.

Zaver

V préci som urobila struény prehlad problematiky periférnych paréz HK, so zameranim sa na
vyznam intenzivnej rehabilitadnej lieby. Vysledky liedby u sledovaného siboru pacientov
som ziskala na podklade hodnotenia stupiia svalovej sily podla svalového testu. Zaverom mazem
konstatovat, Ze Uprava klinického nalezu u zatvorenych lézii, ale i fahSich otvorenych poraneni,
vyZaduijicich chirurgickii intervenciu (dobre vykonana satura), je pomerne dobra. U tazkych
otvorenych poraneni (rezné rany...) izolovanych nervov (tu zohravaiji tlohu i dal$ie faktory), ale
hlavne u kombinovanych lézif nervov je menej Uspesna.
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Suhrn

Autor predklada teoretickd pracu o zakladoch pohybovej profylaxie pri ochore-
niach pohybového aparatu v modernych podmienkach. Pohyb a $port st hlavnymi
piliermi pri prevencii a rehabilitacii ochoreni pohybového systému. Zo vieobecnej pa-
togenézy porlich pohybového systému vieme, Ze je menej podkodena sila a rychlost
ako koordinacia, predovdetkym Sikovnost, obratnost a rovnovdha. Tu musi nastipit
preventivne myslenie a v druhej linii ovplyvnenie svalovej dysbalancie cielenym

posifovanim, resp. relaxéaciou.

Kliéové slova: pohybova profylaxia - svalova dysbalancia

Summary

Author presents a theoretical work about funda-
mental statements on movement prophylaxis with re-
gard to diseases of the locomotor system under the
conditions of modern industry. Movement and sports
are one of the chiet pillars in the prevention and re-
habilitation of diseases affecting the locomotor sys-
tem. We know from the general pathogenesis of mo-
tor disturbance that co-ordination of movements,
above all, skilfulness, dexterity and motor balance
are more endangered than intensity and persistence.
Thereby, preventive thinking must make a start. in
the second place, it is to be aimed at influencing the
generaily known dysbalances within the musculature
by means of purposive strengthening and relaxation,
respectively.

Key words: movement prophylaxis - muscules
dysbalances

Zusammenfassung

Der Autor legt eine theoretische Arbeit Uber die Gr-
undsétze zur Bewegungsprophylaxe bei Erkrankungen
des Bewegungsapparates unter modernen Industriebedin-
gungen vor. Einer der Hauptpfeiler bei der Pravention und
Rehabilitation von Erkrankungen des Bewegungsappa-
rates ist Bewegung und Sport. Aus der allgemeinen
Pathogenese der Bewegungsstbrungen wissen wir, dai3
weniger Kraft und Ausdauer, sondern vielmehr Bewegung-
skoordination, vor allem Gewandtheit, Geschicklichkeit
und motorisches Gleichgewicht gefdhrdet sind. Hier muf3
das prédventive Denken ansetzen und in zweiter Linie die
bekannten Dysbalancen innerhalb der Muskulatur durch
gezielte Kréftigung bzw. Entspannung zu beeinflussen tra-
chten.

Schldsselwérter: Bewegungsprophylaxe - Dysbalan-
cen der Muskulatur

Pohyb a $port sl hlavnymi piliermi pri prevencii a rehabiliticii ochoreni postihujicich pohy-

bovy systém. Nié nového. Uz v 19. storoéi si pedagégovia a lekari plne uvedomovali vyznam
cvidenia pre vyvoj a stabilizaciu chrbtice. V sudasnosti je véeobecne zname, Zze malo pohybu,
resp. nevhodny pohyb su pridinou objavenia sa bolesti pohybového aparatu. A predsa velka ¢ast
populdcie neberie vaZne ponuku modernej spoloénosti na Sportové vyZitie vo volnom case.
Najskor az po objaveni sa bolesti ludia vyhladavaji pomoc a radu lekara s odporuéenim vhodnej
pohybovej aktivity, preto by sa poradenstvo k spravnym motorickym aktivitam malo stat si¢astou
pravidelnych konzultacnych hodin u lekara.

Lekar sa pocas Studia dozvie pomerne vela o fyziologii pohybu a tréningu, avéak zékladné
principy pohybovej aktivity nie su témou €. 1 pri jeho vzdelavani. Tu mu chybaju zaklady,
takZe jeho preventivne poradenstvo vyznieva velmi povrchne a vieobecne.

Na pohyb sa treba pozeraf z dvoch celkom odlinych aspektov. Pri pohlade zvonka sa javi
ina¢ ako lekarom vieobecne zname vnitorné pochody pri riadeni pohybu a metabolizme. V tav.
kineziologii st pojmy pohyb a motorika dva rozliéné aspekty toho istého vyrazu.

Ak chceme pésobit na pohyb z preventivneho hladiska, nestaéi nam ktomu znalost z fyziolégie
a psycholégie. BUYTENDIJK v roku 1966 prvykrat predstavil fyziolégiu ako vSeobecnu teériu
ludského postoja a pohybu. Odvtedy u# bola tato zékladnd disciplina rozpracovana mnohymi
autormi. Niektoré délezité poznatky z tejto teérie sa stali vychodiskovou bazou pre diskusiu o
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vyzname vedecky zaloZeného pohybového tréningu.

- Pohyb je zvla5tna forma vyjadrenia osobnosti, ktord podla Buytendijka vyzaduje véestranny
celkovy spdsob nazerania naf. VZdy sa javi typicky pre ti ktord osobnost. Pri prevencii a rehabil-
itacii sa méZe a musi prihliadat na to, Ze forma fyzikalneho cvi€enia musi ladit s ur¢itym typom
Cloveka. Napr. pocetné nelspechy pri Sportovej ndmahe mozno pripisat prave schematickej, az
stupidnej forme v mnohych pripadoch. Pokial ide o Sport, treba vziat do Gvahy i potrebu uvolnene;j
radostnej atmosféry. Kazdy &lovek vie, ako rychlo sa méze potknut a spadnuat, pokial je zle
naladeny.

- Mozno dedukovat, Ze pokial pohyb posudzujeme len z mechanického hladiska, nevystihuje
to dokonall prirodzenost pohybu. Pohyb je vidy vedomy proces. Podla LESGRAFTA je podiel
vedomého pdsobenia pri pohybe asi 30 %.

- Pohyb - ¢&i uz pri lieCbe alebo Sporte - musime chépaf ako senzomotoricky pojem, pretoze
zakladom pohybu je informacia o vychodiskovej pozicii a priebehu pohybu. Tréning senzi-
bility viastného tela je zakladom pri uéeni sa i vyucovani motorickych cviceni. Je zakdzané uéit
podla urgitych pohybovych Sablén, vzorov. Tréning senzibility tela je predpokladom Gpravy chyb-
ného drzania, prip. pohybovych poridch a tym i pri reedukécii motoriky véeobecne.

- Kligovym momentom pri cvic¢ebnom procese je podia mienky HOTZA a WEINECKA uvedo-
menie si pohybu. Mysli sa tym schopnost ¢loveka predstavit si priebeh pohybu bud pred, alebo
po realizacii. Po urcitej praxi je tato predstava sprevadzand istym typickym pocitom viastného
tela. Je viac-menej vnitornym obrazom planovaného pohybu, ktory podla tejto predstavy mdze
byt pripadne korigovany. Cim su predstava a jej prislichajlci pocit jasnejiie, tym presnejsi je aj
vykonany pohyb. Mnohé pohybové systémy, medzi nimi i joga, zahfhaju prave predstavu o
pohybe a pocit viastného tela. Su dokonca rozsirené o vizudlne asociécie.

- Pohybovy tréning mozno tiez chapat ako vyucovaci proces, ktory vyZzaduje urciti didaktiku.
Pohyb sa stdva suéastou nasej osobnosti len vtedy, ak ho pochopime. Ako kazdy proces ucenia
i motorické uéenie vyzaduje systematicky a planovany pristup. Bez toho, aby sme urobili do
detailov metodolégiu, pri dosahovani urcitych cielov délezitymi principmi st jasnost, zretelnost a
jednoduchost. Vieme od BERSTEINA, Ze ciel vedie pohyb. Bez predstavy ciela nemozno
presne vykonat pohyb. V oblasti prevencie a rehabiliticie méZze mat pohyb len vtedy svoj
vyznam, ak s do véeobecnej kineziolégie zalenené vyssie uvedené principy.

Postoj a pohyb mézu byt posudzované podla uritych kritérii - hovorime o pohybovych char-
akteristikach. Délezity je priebeh pohybu, presnost, sila a rytmus.

1) VSEOBECNE CHARAKTERISTIKY POHYBU
PLYNULOST,

PRECIZNOST

KONS TATNOST

SILA

RYTMUS

ROZSAH

2) POHYBOVA VAZBA

(medzi jednotlivymi prvkami vieobecnej char. pohybu), o sa navonok prejavuje)
- fAazovym posunom

- Svihovym premiestnenim

- vyuzitim trupu  a kontrak. hlavy

V zavere by som rad nieo povedal o ciefoch preventivneho pohybového cvicenia. Zo vse-
obecnej patogendzy porich pohybového systému vieme, Ze je menej poskodend sila a rychlost
ako koordinacia, predovietkym Sikovnost, obratnost a rovnovaha. Tu musi nastlpit preventivne
myslenie a v druhej linii ovplyvnenie svalovej dysbalancie cielenym posifovanim, resp.relaxaciou.
V protiklade k preventivnemu tréningu srdcovo-cievneho systému pre tento okruh ludi stoji vytrva-
lostny tréning az na poslednom mieste. ¥V mnohych krajinach vznikli v poslednych rokoch tzv.
“Rickenschule”, “back school”, “skola zad”, ktorych podstatou je objasnovanie aktivit, ktoré
skodia, prip. poméhajl chrbtici. Pokusaju sa ¢o najjednoduchsim spésobom podat pomocnu ruku
pri zmene Zivotospravy pocas dalSieho Zivota. Vdaka svojmu programu a didaktike vedi u mno-
hych pacientov pochopitelne k Uspechu.

Adresa autora: E.C., Charité, Physikalische Medizin und Rehabilitation,

Humboldt Universitat, Schumannstr. 20/21, Berlin
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TORTICOLLIS A JEHO REHABILITACNA LIECBA

Autor: M.Tomanova
Pracovisko: Fyziatricko-rehabilitaéné odd. Nemocnice F.D.Roosevelta, B.Bystrica

Suhrn

Prevazni vadésina diagnostikovanych torticollisov byva v novorodeneckom a
dojéenskom veku. V prispevku sa poukazuje na skuto¢nost, Ze véasnou rehabilitacnou
lie¢bou vo forme vyuzitia prvkov reflexnej lokomdcie podla MUDr. Vojtu moZno dosiah-
nuf kompletnu Upravu torticollisu bez operativneho zakroku. Podmienkou je spravny
z4cvik rodi¢ov do techniky reflexnej lokomécie a pravideiné a dlhodobé sledovanie
detskych pacientov.

Kragové slova: torticollis - reflexnd lokomécia podlfa MUDr. Vojtu

Summary Zusammenfassung

The majority of diagnosed torticollis can be Die uberwiegende Mehrheit der diagnostizierten F.?!!l./e von
found in the new born and in young babies. Torticollis wird bei Neugeborenen und Séuglr'rrger_v verzeichnet.
This contribution stresses the fact that early re- In diesem Beitrag wird auf den Umstand hingewiesen, daf3 es
habilitation in form of reflex locomotion accord- maoglich ist, mittels frihzeitiger Rehabilitationsbehandlung unt-
ing to Dr. Vojta usually leads to complete ad- er Nutzung von Elementen der reflexiven Lokomfjrr‘on nach der
justment of torticollis without the need of sur- Methode von MUDr. Vojta eine komp!ene‘ Beseitigung des Tor-
gery. The precondition for it is the corect instru- ticollis ohne operativen Eingriff zu erzielen. Voraussetzung
cion and training of the parents in the technique dafur st die richtige Anleitung der Eftern zwecks Beherrschung
of reflex locomotion and a long-term regular fol- der Technik der reflexiven Lokomotion und deren regelméBige
low-up. und langfristige Kontrolle.

Key words: Torticollis - reflex locomotion Schidsselwdrter: Torticollis - Reflexiokomotion nach dr. Vojta

of dr. Vojta

Uvod

Vznik svalového torticollisu sa doteraz nepodarilo celkom objasnit. Existuje niekolko teérii,
napriklad traumaticka, ktora predpoklada ruptiru m. sternocleidomastoideus pri pérode s nasled-
nym krvacanim do svalu, alebo neurologicka, pri ktorej sa jedna o primarne poskodenie CNS s
nasledujicim dtimom vyvoja kyvaca hlavy. Podla inej te6rie zasa asymetricka poloha ‘hlavicky
pocas intrauterinneho vyvoja v obmedzenom priestore maternice vedie k porucham vyZivy plodu
kompresiou ciev v kyvagi. Skuto&nostou viak ostava, ze prevazna vacsina deti rehabilitovanych
na naSom oddeleni s touto diagnézou bola po tazkom, komplikovanom pérode. Aj deti s hypo-
trofiou plodu a predgasne narodené deti mali va&éi sklon k tvorbe torticollisu. Velka vacsina detf
bola stcasne v sledovani v detskej neurologickej ambulancii s diagnézou centralny tonusovy
syndrém (CTS).

Metodika

S rehabilita¢nou lieébou torticollisu zaéiname pomerne zavéasu, na novorodeneckom, nedo-
noseneckom &i dojéeneckom oddeleni, kde uz v prvych dioch Zivota diefata zacvicujeme matku
do terapie. Deti zo spadovej oblasti okresu Banska Bystrica pokradujl v terapii ambulantnou
formou. Ostatné odporigame na dalsie sledovanie na FRO v ramci ich spadovej oblasti. Okrem
deti rehabilitovanych na tychto oddeleniach k nam prichadzaji matky s detmi, u ktorych sa
torticollis potvrdil neskér, ambulantne. Ka3dé dieta objektivne vySetrime. OpiSeme stav vyZivy,
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trofiku svalstva, tvar hlavitky a jej postavenie. Hlava je zvaé$a naklonena k pliecku na strane
torticollisu, brada smeruje k zdravej strane. Byva pritomné obmedzenie pohyblivosti hlavicky,
najma do rotacie na postihnutd stranu. U niektorych novorodencov nahmatdme vajcovity Gtvar
réznej velkosti v oblasti m. sternocleidomastoideus. Utvar je tuhy, elasticky, pohyblivy stidasne so
svalom. Nie kazdy noverodenec, ¢i dojéa s torticollisom m4 tento Gtvar hmatatelny. Niekedy
zistujeme len Tfah$ie zhrubnutie kyvada. Ak byva pritomny aj zaklon hlaviéky na postihnutt stranu,
svedéi to o postihnuti odstupu trapézového svalu. Zistujeme aj hypotrofiu mimického svalstva na
postihnutej strane. Diefa mdva Zasto splodtené zahlavie na zdravej strane, zriedkavo sa vyskytlo
oploStenie na strane postihnutia. To siviselo so skutoénostou, Ze ide len o postihnutie odstupu
horného trapézového svalu. Na strane postihnutej torticollisom &asto zisfujeme kontrakttru hornej
¢asti trapézu. Trapézovy sval na zdravej strane byva obycajne hypotroficky.

Okrem tychto objektivnych priznakov sme kazdé diefa s torticollisom v novorodeneckom a
doj€eneckom veku vy3etrili pomocou reflexov a polohovych testov a sledovali sme vyvoj
vzpriamovacich mechanizmov a lokomécie. Zistili sme skutoénost, e u prevaznej vaésiny deti
pretrvavala niekedy az vyrazna lateralizicia polohovych reflexov, priblizne rovnaka ako u deti s
poruchami CNS a rozvijajicim sa hemisyndrémom. Na zaklade tychto klinickych poznatkov a
vedomosti z vyvojovej kineziolégie sme pristipili k lieébe svalového torticollisu v novorodeneck-
om veku a u dojciat prvkami reflexnej lokomacie.

U deti, ktoré mali vybavné spustové zény, sme zaéali reflexnym otaéanim i na strane
postihnutia. Tlakom na mamillarnu €iaru dochadza k napéatiu m. sternocleidomastoideus na
strane drazdenia, ktory vyvoldva rotaciu hlavicky na druhi stranu. Pri zadrzani hlaviéky odpo-
rom vo vychodiskove] polohe sa jeho kontrakcia zintenziviiuje. Stidasne kladenim odporu na
ramus mandibularis opagnej strany prispievame k lep3ej aktivacii napatia v oblasti mimického
svalstva, a tak ovplyviujeme pripadnu hypotrofiu mimického svalstva na postihnutej strane a
pdsobime preventivne proti vzniku asymetrie tvare.

Castym opakovanym draZzdenim sa nam pomerne zav€asu podarilo zlepsit rotaéné pohyby
hlavicky dietata smerom na postihnuti stranu. Taktiez dgasom doslo k zmendm na samotnom
postihnutom kyvadi, ktory sa stal volnejsi. Napriek uvolneniu m. sternocleidomastoideus na postih-
nutej strane a zlep3eniu rotaénych pohybov hlavicky, pomerne dlho pretrvaval dklon hlavy k
pliecku. Ten bol niekedy len celkom nepatrny, viditelny najma pri plagi, pri trakcii, & sadanf
diefata. Zistili sme, Ze pretrvava napatie trapézového svalu v ijovej oblasti na postihnute] strane
a na zdravej strane bola pritomna jeho hypotrofia.

Vyuzivajuc techniky reflexného plazenia 1, drazdenim spustovej zony v oblasti medialne-
ho epikondylu humeru na zdravej strane (tam, kam smerovala brada) a drazdenim dalsich po-
mocnych spudfovych zén (napriklad medialny okraj distalnej Gasti lopatky na tvarovej strane,
pripadne na péti¢ke zahlavnej DK, ktora je v everznom postaveni), so siéasne kladenym odpo-
rom na zahlavnd HK (na strane torticollisu), ktora bola extendovana v intrarotadnom postaveni,
sme aktivovali cely lokomo&ny komplex, pri ktorom doslo k sidasnej aktivacii hornej Easti trapé-
zového svalu na postihnutej strane a dolnej Casti trapézu na zdravej strane. V oblasti $ije dochad-
za ku kontrakcii m. splenius cervicis a m. transversooccipitalis, Gize vznika asymetricka extenzia
Sije, ktora sa postupne meni na symetrickl. Pri kladeni odporu proti pohybu hiaviéky sa
napatie extenzorov $ije zndsobuje. Tym posiliiujeme nielen oblast trapézov, ale sidasne aj
uvolfiujeme postavenie hlavitky, ktora je zvaé3a rotovana na zdravd stranu. Postupne ju dosta-
vame do asymetrickej extenzie na strane torticollisu.

Prvky reflexnej lokomécie sme kombinovali s masazou v priebehu m. sternocleidomstoideus
a s cvikmi zameranymi na uvolfiovanie kontrahovanych svalov. Matkdm sme odporié&ali polo-
hovanie hlavi¢ky dietata na opa¢ni stranu, aby sa dosiahol tklon hlavy na stranu zdrav( a rotacia
na postihnutt.

Nepouzivali sme korekéné obviazy, len sme indtruovali rodi¢ov o spravnom ulozeni dietata
v postielke, aby sa obracalo za svetlom, hrackami a osobami tak, Ze rotuje hlavicku na postih-
nutd stranu. Po normalizacii stavu aj po vyradeni z liedby povolavame deti na pravidelné lekarske
kontroly v Case akceleracie rastu. Deti, ktoré okrem torticollisu javili sympomatolégiu ako pri
centrdlnej tonusovej poruche, pripadne ako pri niektorom zo syndrémov DMO, sme sledovali
dlhodobo aj po prelieeni torticollisu.
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Vysledky

Z celkového podtu 93 pacientov, ktorych sme rehabilitovali na naSom oddeleni s diagnézou
torticollis v rokoch 1984 -1989, sme evidovali 27 deti do jedného mesiaca Zivota, ¢o je 29 % z
celkového poétu. 31 deti sme evidovali do 6 mesiacov Zivota, ¢o predstavuje 33,3 % a len 4 deti
boli evidované od 6 mesiacov az do | roka, o je iba 4,3 % z celkového poctu evidovanych deti. 27
deti (29 %) prevaZne 3kolského veku sme evidovali s diagnézou akitneho lorticgllisu prevaipe
spojeného s cefaleou a vertebrogénnymi fazkostami, z toho mnozstva len 4 deti (4,3 %) l?oll s
posttraumatickou etiolégiou. V tychto pripadoch sme v terapii vyuZzivali prostriedky FT‘(parafnjove.
zébaly aplikované na $iju, DD prudy aplikované na bolestivé miesto) a prvky postlzo_metrlclkej
relaxacie zameranej na oblast C chrbtice, na horni Th oblast a na trapézovy sval. V n!ekto‘rylc'h
pripadoch sme odporiéali pouzivat Campov golierik. Ako vidiet z opisanych pozorovani, najvac-
Sie percento deti (66,6 %) bolo sledovanych s diagnézou svalového torticollisu v noyorodgzn_ec-
kom a dojéenskom veku. Len 3 deti z mimospadovej oblasti boli prijaté na operativnu I|ecbg
torticollisu. Matky tychto deti udavali, Ze neboli rehabilitované. Jedno dieta, ktoré sme sledovali,
bolo opakovane operované v rokoch 1983, 1986 a 1987.

Tabulka 1
Vysledky liecby suboru 93 deti terapeuticky zachytenych v rokoch 1984 - 1989
. kompletna uprava: 47,2 %
Lskuping = dojtiat (23.6 %) a 22 defi predakolského a Skolského veku (23.6)%
) lahsia funkéné porucha
lskupind = 1 g 1t 0,6 %)
i tazsia funkéna porucha
ML skupina = |4 et (4,3 %)

Nehodnotené deti: 22 deti (23,6 %). Tieto deti boli z mimospadovej oblasti. Matky, ktoré sme
hospitalizovali sidasne s defmi, sme zacvidili do terapie a odporudili sme im, aby pokracovali v
rehabilitanej lieCbe na FRO v ramci svojej spadove] oblasti.

7 deti - rodicia po prepusteni dietata z hospitalizacie sa nedostavili na pokracovanie lieCby
ambulantnou formou

6 deti - je este v sledovani

Zaver

Ak zhrnieme vysledky nadej terapie, prichddzame k zdveru, Ze vEasnou rehabilitaénou lieé-
bou, no najm& zacvikom rodiéov do rehabilitaéného procesu sa ndm podarilo predovéetkyn:\
metddou reflexnej lokomécie podla Doc. MUDr. Vojtu vo vaésine pripadov dosiahnut kompletnu
Upravu torticollisu bez operaéného zakroku.
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MOZNOSTI REHA BILITACIE PARKINSONIZMU A INYCH
EXTRAPYRAMIDOVYCH SYNDROMOYV.

Medzi chronickymi ochoreniami neskorej dospelosti je parkinsonizmus na tretom mieste
po cerebralnych cievnych ochoreniach a artritide. Odhaduje sa, ze 22-25% z tychto pacientov
sa v priebehu 5 rokov stdva tazko immobilnymi, resp. v tomto obdobi zomiera. V priebehu 10
rokov sa tento podiel zvySuje na 60% a po 15 rokoch aZ na 80%. Uvedené éisla st podkladom
Uvah o jednoznaénej potrebe cvi¢enia v $tadiach ochorenia, kedy nie je este potrebné nasade-
nie levodopy. Skiisenosti neurolégov a lekarov prvého kontaktu jednoznadne dokazuju, ze
pravidelné cvienie s cielom éo najdlhdieho udriania fyzickej kondicie je rovnako
délezité ako samotna medikacia. Niektori lekari dokonca doporuduji “nikdy nepomahat
pacientovi ( s parkinsonovou chorobou) pri obliekani kabata”. | napriek tomu, %e parkinsonova
choroba je degenerativnym ochorenim, zvySena aktivita zmierfiuje progresiu, je prevenciou
kontraktlr a samozrejme ma priaznivy vplyv na psychiku. Medikacia méze zmiernit bradykiné-
zu, av8ak medikdcia bez fyzickej aktivity nema efekt pri zlepdovani mobility. Sirdim vyznamom
rehabilitacie, fyzickej aktivity &i fyzikdnej terapie sa zaoberd prvd samostatna &ast trilogie
vydanej vydavatelstvom Marcel Dekker, Inc. s ndzvom Handbook of Parkinson,s Disease, editor
William C. Koller, vychadzajuca v r. 1992, 619 stran.

Druha Casf, Therapy of Parkinson's Disease, editors William C. Koller a George Paulson,
z r. 1990 m4 585 s. V lvodnej Casti rozoberd objektiviziciu priznakov a symptémov, majicu
vyznam pri hodnoteni efektivity aj rehabilitadnych postupov. V dalich &astiach podrobne
popisuje vSetky famakologické postupy, pritomnost i budicnost chirurgickych zdkrokov
ovplyvaujlcich parkinsonski symptomatolégiu, dietoterapiu a nakoniec aj fyzikalnu terapiu.
Popisuje rehabilitaciu jednotlivych funkcii i typy pre bezny Zivot chorych. Pre optimélne cvidenie
je vyznamné dosiahnutie Uvodnej relaxacie. Ako relaxagné techniky st napriklad vhodné jemné
rotaéné pohyby konéatin atrupu. Relaxacia sa lahSie dosiahne v sediace] polohe, kedze
postoj zvySuje rigiditu. Mnoho rehabilitanych programov doporuduje potom rytmické symet-
rické pohyby so zvyujlcou sa amplitidou, kedZe rytmus a sluchové podnety facilituji kon-
tinudlny pohyb. Sucastou rehabilitaénych programov méZe byt hudba a tlieskanie rukami. V
sucasnosti niet vysvetlenia pre jednozna&ny G&inok tychto technik, zrejme viak potladaju kortikal-
nu inhibiciu a abnormélnu elektromyografickt aktivitu. Hudba facilituje pohyb realizovany
automaticky a nepreruSovane, pri¢om netreba zabidat aj na priaznivy vplyv na zlep3enie
nélady. Pokraéovanie v oblubenych Sportoch z obdobia pred chorobou ma vadsi vyznam
neZ nitené gymnastické cviéenie. Mnohi pacienti pokraduji napriklad v pravidelnom behavani,
ini povaZuju plavanie za najlepdie pre svalové napatie i vytrvalost, priom tdto vélovi aktivitu
znadaju lepsie nez napriklad chédzu.

Niektori pacienti uvadzaju, Ze efekt liecby sa predlzuje cvidenim, ini majui dojem skratenia efek-
tivnosti lieéby fyzickou aktivitou. Je v3ak dokdzang, ze hladina levodopy nie je cviéenim vdbec
ovplyvnend. Jeden z najlepsich spésobov zlep8enia udrziavania stability pri strate rovnovahy je
spologensky tanec, ktory tiez pomdaha pri koordinacii konéatin a rotacii trupu. K najidealnej$im
tancom, pokial je to mozné, patri stepovanie, ktoré pomaha prirychlom a pomalom prenasani
véhy a uvedomovani si pohybov dolnych konéatin v priestore. Vyznam maji samozrejme dycho-
vé cviky, kedZe jednak udrZiavaju uréity rozsah expanzie hrudnika a pri progresii ochorenia
znizuju riziko hroziacej pneuménie. Je samozrejmé, Ze kvdli cvideniu nie je nutné denné
dochadzanie na rehabilitaéné pracovisko, nielen pre zbytoént ndmahu a i urdité naklady s tym
spojené ale aj pre fluktudciu Géinku lie€by - tzv. on-off periddy. Vyhodnejie si obdasné
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