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ZASTAVME SA ASPON NA CHVILKU...

Blizi sa koniec roka. Znovu sme svedkami viacerych hodnoteni uplynulého obdobia. Ajmy -
pisatelia a Citatelia casopisu Rehabiliticia sa mdézeme aspori na chvilku zastavit prezriet’ si
dosiahnuté a povedat ¢o to do budicnosti. Myslime si, 7e ti, ktori si spinili zavdzky voci redak-
cii, sa v poslednych dvoch rokoch, odkedy méame tito formu, nemusia bét. Ze nedostand svoj
Casopis nacas. Prakticky sa ani raz nestalo, Ze by éasopis nebol expedovany pred poslednym
driom v danom Stvrtroku citatefovi. Zbytocne si vylievaji adrenalin ti, ktori nezaplatili a o¢aka-
vali ¢asopis ako v predchadzajticich rokoch - robili sme si totiz presnt evidenciu s dvojitou
kontrolou. Potesitelné je, Ze aj po vylticeni chronickych neplatiov sa nam podarilo udrzat na-
klad na nezmenenej trovni, pri sticasnej ekonomickej mizénii postihujicej kaZdého z nés. Pozi-
tivny ohlas maju pravidelne prispevky dotykajiice sa konkrétnych faktov nadej kazdodennej
praxe - nasi spolupracovnici ném nimi umoZzriuji Gerpat’ zo svojich praktickych skisenosti. Me-
nej potesitelné je, Ze tych, ktori sti ochotni sa o svoje skusenosti podelit, je akosi stale menej.
Na druhej strane nés tesi zdujem zahraniénych autorov, ktori sa uchadzaji o moznost publiko-
vania na strankach nasho Sasopisu, ¢im mame zabezpedeny $irsi zaber pre publikovanie. Pri-
vitali by sme na strankach postrehy, praktické skisenosti, poznatky nielen od lekarov, ale aj
od nasich rehabilitacnych pracovnikov - aby bol Gasopis naozaj nas. Priaznivy ohlas malo vy-
danie knihy Propedeutika v REHABILITACII, ktorej bol na§ dasopis krstnym otcom i sponzo-
rom zaroveri. Dufajme len vetci spolocne, Ze sa dockame pri priaznivej konstelacii ekonomic-
kého a mozgového potencialu a pri stidasnej ochote odovzdania vedomosti pokracovania v
nasledujtcom roku. Na druhej strane sa nam zda pomerme slaba spétna reakcia Citatelskej ve-
rejnosti, ¢i uz na problematiku odbornych tém, ako aj ohlas na stiéasné transformacné zmeny,
ktore postihuju kaZzdého z nas... micime, miéime, micime. Radi by sme v buddcom roku na
strankach nasho ¢asopisu zaviedli rubriku charakteru listame, ktoré by nam pomohla dozvedet
sa, ¢o vas najviac trapi po odbornej alebo inej stranke. Radi by sme zaviedli rubriku inzerce,
ktora by vam umoznila pontknut alebo najst volné pracovné miesta alebo iné potreby a taktiez
privitame kazdy lucidny népad, ktory pomdze bud na$mu odboru ako celku alebo osobne
komukolvek z nas.

17.11. RP 1994, A. Guth

POZOR!

Sucast'ou tohto cCisla je
ZLOZENKA
na zaplatenie predplatného
za ¢asopis REHABILITACIA,
ktor( prosime zaplatit' do

15.1.1995!
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VYZNAM SLEDOVANIA KVALITY ZIVOTA
V REHABILITACHI

Autor: P. Rodan
Pracovisko: FRO - NsP, Kosice - Saca

Sahrn

Autor uvadza pokusy o definiciu pojmu "kvalita zivota". Vychadzajlic z bio-psycho-socialneho
pristupu zdérazriuje vietky 3 aspekty - fyzicky, psychicky i socialny, s osobitnym akcentom na
subjektivny pocit pohody (well-being). Priblizuje niektoré metédy sledovania kvality Zivota v kii-
nickej praxi, zdéraziujuc potrebu sledovania individualnych priorit u kazdého pacienta. Objas-
fiuje vyznam sledovania kvality Zivota v rehabilitacii z hladiska sledovania vplyvu choroby a jej
nasledkov, vplyvu diagnostickych a terapeutickych intervencii a hodnotenia efektivity rehabili-
taénej lieSby, pritom vyzdvihuje ddlezitost rozhovorov s pacientom a jeho rodinou pred stano-
venim rehabilitaénych cielov.
Klidové slova: kvalita zivota - well-being - rehabilitacia - psychosocialny pristup - sebahodno-
tenie - funkéna kapacita

Roran,P.:The importance of life quality
follow-up in a rehabilitation

Summary Zusammenfassung
The author attempts to define the conception of "life qualiy”. Der Autor nennt die Versuche den Begriff “Lebensqualitdt” zu
The concept is based on bio-psycho-social access and definieren.
stress three aspects physic, psychic, and social, with special Von dem bio-psycho-sozialem Herangehen ausgehend befont er
express on subjective well-being feeling. Paper presents alle drei Aspekte - physische, psychische und soziale mit
some methods of fife quality following up in clinical practice. besonderem Akzent auf dem subjektiven Gefiihl des Behagens

The author express the need to judge individual priorties of (wel-being). Er beschreibt einige Methoden der Verfolgung der

the patient. The paper explains an importance of life quality Lebensqualitst in der kiinischen Praxis, und befont die
following up in a rehabiltation, from the point of view of Notwendigkeit der Beobachtung der individuellen Prioritaten bei

diseases influences, influences of diagnostic and therapeutic Jedem Patienten. Er erklért die Bedeutung der Beobachtung der
intervences, and a rehabilitation effectiveness evaluation. The Lebensqualitst fiir die Rehabilitation in Hinsicht auf den Einflu der
author emphasise an importance of conversation with the Krankheit und ihre Folgen, auf den Einflu der diagnostischen und
patient and his family before target of rehabilitation is made. therapeutischen Intervention und der Bewertung der Effektiviat
Key words: ife qualty - wel-being - rehabiltation - der Rehabilttationsbehandlung, wobei der Autor die Wichtigkeit der
psychosocial access - selfevaluation - functional capacity Gespréche mit dem Patienten und seiner Familie vor der
MeSh;quality of life, psychotherapy,rationaFemotive, Feststellung der Rehabilitationsziele hervorhebt.

rehabilitation, self assessment, physician-patient Schiiisselwdrter: Lebensqualitit - wellbeing - Rehabiltation -
relations psychosoziales ~ Herangehen - Selbstbewertung

Funktionskapazitat

Pojem "kvalita zivota" (KZ) mozno vieobecnechapat ako uroven fyzickych, psychickych a
socialnych aktivit éloveka vo vztahu k jeho ekosystému. Tyka sa naplnenia Zivotnych potrieb a
spokojnosti v zivote a vyjadruje mieru adaptacie chorého alebo postihnutého na jeho Zivotnu
situaciu. Kvalita Zivota ako terminus technicus je multidimenzionalny pojem.

Podia Jerna obsahuje tieto oblasti:

1. vdeobecny psychologicky "well-being", ktory je povazovany za subjektivnu skisenost a kio-
ry obsahuje 3 zloZky: pocit energie (sila, vitalita), pocit uvolnenia (schopnost relaxovat) a he-
donicky tonus (schopnost prezivat radost a rozkos),

2. fyzické a duSevné zdravie,
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3. tzv. "vonkajsiu" Zivotnu situaciu - socialna partici- KVALITA Z1V01A U PAGIENTON 5 CHRONICKW OCHOREN
pacia /zamestanie, rodina, priatelia/, finanéna si- / veine pouis ¥angerevey /
tuacia, byvanie, aktivity vo volnom ¢ase, atd.
Wengerova definuje kvalitu Zivota v 3 dimenziach:
(obr. 1)

SUBJEXTTVNE

1. subjektivne vnimanie - ide o hodnotenie vlastnej
situacie, pricom zvlast délezity je pacientov pocit
pohody (well-being) a pocit spokojnosti so Zivotom,
2. symptomy - fyzické a psychické priznaky
ochorenia, ale aj vedlajSie UCinky liekov a lieceb-
nych vykonov,

3. funkéna kapacita - schopnost vykonavat kazdo-
denné - sebaobsluzné, emocionalne, socialne, in-
telektualne a pracovné funkcie.

FUNKENA
KAPACITA

et uns yeh
vykenov

&a
_ Sacio-ckanuaicke
fuktory

Metody sledovania kvality Zivota
Vo vyskumnej a klinickej praxi pouzivame 4 rézne metodiky sledovania kvality Zivota: spon-
tanne oznamovanie, aktivhe dotazovanie, psychometrické testy a nepriame meradia.
Spontannym oznamovanim je vypoved pacienta, ktoré je éasto nepresna. Aktivne dotazovanie
vykonavame Ustnou formou - rozhovorom, alebo pisomnou - dotaznikmi. lde o pomerne senzi-
tivnu metodu, ale kvantifikacia a komparabllata zmien KZ je nepresna. Psychometrické testy u-
mozAuju sledovat aj jemnejsie zmeny KZ. Patria sem rézne vizualne, numerické a verbalne
Skaly.
K sledovaniu well-beingu je vhodna vertikalne ori-
entovana vizualna analégova $kala, ktoru tvori sto- PRIEDEH "W - B KRIVKY" U PACIENTA
milimetrova Usecka, na ktorej pacient vyznadi stu-
pen Ci uroven subjektivheho preZivania pocitu po-
hody. Koncové body Usecky su oznagené slovnym
vyjadrenim extrémov (citim sa vyborne, citim sa
velmi zle). Pri sledovani dynamiky well-beingu do-
staneme tzv. "W-B krivku" (obr. 2).

cftim s
vyporne

V praxi sa pouzivaju rézne $kaly a dotazniky, z

ktorych st zostavené rozlicné indexy. Prikladom :
mézu byt ADL indexy podia Katza, Barthelov ADL| v =s —
Index, Sickness Impact Profile, Nottingham Health (oot
Profile, Spitzerove QL indexy &i Kfivohlavého QL In-
dex (ILF). Vacsina tychto merani kvality Zivota vSak vnucuje pacientom véeobecny hodnotovy
systém pouzitim $tandardizovanych dotaznikov. Tieto obsahuju otazky, ktoré st odvodené zo
skupinovych dat. Hoci su také meradla spofahlivé, nie je jasné, & su aj relevantné pre jednotli-
vych pacientov. Chybaju tu $pecifické priority dolezité pre individualnu kvalitu Zivota, ako napr.
rézne konicky €i chodenie do kostola. Pred testovanim preto musime tieto individuaine priority
kazdého pacienta zistit.
Zjavne rovnake oblasti zivota nie su rovnako délezité pre vsetkych pacientov a aj u toho istého
pacienta sa Casom hierarchia hodnét v priebehu ochorenia meni. Preto je potrebné sledovat
vzdy individuainu KZ. Jednou z moznosti je postup, pri ktorom si kazdy pacient zvoli 5 oblasti
Zivota, ktore su pre neho najddlezitejsie. Tieto oblasti sa potom sleduju.

W W A o B N @ @

Univerzalny navod na sledovanie kvality Zivota neexistuje. Kazdy autor, kazdé pracovisko
pouziva a preferuje int metodiku a iny dotaznik. Spitzer a spol. vypracovali jedno-, pat- a de-
satdimenzionalny Index kvality Zivota.
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Patdimenzionalna s$kala podla Spitzera sleduje:

1. aktivitu pacienta pocas posledného tyZdria,

2. sebaobsluhu,

3. naladu,

4. socialnu podporu (rodina, priatelia),

5. perspektivu (ako sa pacient pozera do buddcnosti).

Pri kazdej z tychto dimenzii sa uvadzaju 3 stupne, z ktorych pacient, pripadne terapeut jeden
oznaci. Celkové skore vyjadruje Uroven kvality Zivota.

Krivohlavy vypracoval QL Index (ILF) na sledovanie psychického Zivota pacienta, uréeny naj-
ma onkologickym pracoviskam. Tento obsahuje 5 dimenzii:

1. celkovy emocionélny stav pacienta (ako sa citite?),

2. sebaobsluha pacienta (do akej miery ste schopny postarat sa sam o seba?),

3. socialnu podporu (aka pomoc sa Véam dostava od rodiny a priatefov?),

4. vyrovnavanie sa so zmenenym zdravotnym stavom (ako sa vyrovndvate so svojou sucas-
nou situaciou?),

5. analégové Skalovanie pocitov bolesti.

Prvé 4 dimenzie s odstupriované v 3 alternativach, dotaznik vyplfiuje pacient alebo zdravotna
sestra.

Pre beznu klinickt prax u kardiakov Wengerova odporiéa sledovat tychto 5 zloziek kvality
Zivota: :

na, priatelia),

2. sexualnu adjustaciu,

3. pracovné funkcie (doma, v zamestnani), ‘
4. aktivity vo volnom c¢ase, ‘
5. fyzické a psychické priznaky (bolest, |

1. medziludské vztahy (manZelstvo, rodi- 1

Testovanie kvality Zivota

I dyspnoe, tzkost, depresia).

1. POCIT FIVOTNED POHODY /UELL-BEING/

B S, Aj na nasom pracovisku pripravujeme na-

e T e e et vod na testovanie kvality Zivota. Pri sledove-

spioa, Ligx A poD.s ni dynamiky KZ v praxi postupujeme tak, ze |
, pacient vyplfiuje sebahodnotiaci dotaznik |

. m oo rostimantn oo o pred zaCiatkom liecby, potom v priebehu - |

GENEND Fivora, ZATAIOVE TESTY. TESTOVANIE moroRtky, wwEETREMIE eCby 1x tyzdenne, pri skonéeni liecby a v ur- |

FEPAIKRENTON SCHOPMOST . VYESTRENIE FOGNITINYEH FLket] s poo. Citych intervaloch po skonéeni liecby. Su-

2. PSYCMOLOGICKE TESTY /ANXIETA, DEPRESIA. SEBADOVERA/

- Casne terapeut vyhodnocuje funkénu kapa-
citu pacienta - napr. aktivity denného Zivota
(obr. 3).

Sledovanie kvality zivota v rehabilitacii

Potreba sledovania kvality Zivota vyplyva zo zmeny charakteru chordb. Zatial o akutne in-
fekéné ochorenia su pod kontrolou, vyznam inych ochoreni stipa. Najvaznej$im problémom
su ochorenia kardiovaskularneho systému, onkologické choroby, tazké urazy a ich nasledky,
kde udaje o morbidite a mortalite nie su dostatoéne citlivymi indikatormi efektivnosti réznych
lie€ebnych postupov. Posudzovanie KZ je Ziaduce tam, kde cielom liecby je skor zaistenie re-
lativneho komfortu, zmiernenie symptomov a udrzanie funkénych kapacit, predovsSetkym
nezavislosti.
V poslednych rokoch stipa zaujem o sledovanie a hodnotenie kvality Zivota najma u neurolo-
gickych, kardiovaskularnych, onkologickych, psychiatrickych i geriatrickych pacientov, a to z
viacerych hladisk:

A. Sledovanie vplyvu chor jej nasledkov na kvalitu Ziv l
Kazdé ochorenie postihuje ¢loveka ako bio-psycho-socialny systém, a teda zasahuje urcitym ‘
spésobom do vietkych oblasti Zivota. |

L
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V ramci rehabilitatného procesu podia modelu medzinarodnej klasifikacie IDH posudzujeme
kvalitu Zivota v 3 urovniach:

1. na drovni IMPAIRMENTU sledujeme symptémy a objektivne prejavy ochorenia (napr. bo-
lest, depresiu, parézu, spasticitu, afaziu),

2. na drovni DISAPTIBILITY testujeme napr. stuperi nezavislosti v beZnych dennych
aktivitach,

3. na urovni HANDICAPU hodnotime zvladanie socidlnych roli.

Cim je zdravotné postihnutie zavaznejdie, tym vacésiu ulohu pre zlepSenie kvality zivota zohra-
va rehabilitacia. Ale zavaznost postihnutia nie je vzdy v zhode so subjektivnym hodnotenim KZ
samotnym pacientom. Stensman porovnaval kvalitu Zivota u paraplegikov a u zdravych. V sub-
jektivnom hodnoteni nebol medzi oboma skupinami vyznamny rozdiel, &0 mozno vysvetlit tym,
ze postihnuti sa na svoj stav adaptovali.

B. Sledovanie vplyvu diagnostickych r ickych intervencii na kvali
Diagnostické a terapeutické vykony mézu ovplyviiovat kvalitu pacientovho zivota pozitivne,
ale aj negativne. Pri kazdej intervencii treba zvazit jej dopad na KZ pacienta, na jeho subjek-
tivny pocit pohody a spokojnosti. Je potrebné sa zamysliet, &i napr. neziaduce uéinky liekov a-
lebo neprijemné diagnostické a lie¢ebné vykony neznizuji kvalitu pacientovho Zivota. Napr.
vacsina kardiologik ma vedlajsie ucinky - unavu, depresiu, poruchy spanku, sexualne dys-
funkcie, znizenie koncentracie, pokles intelektualnych funkcii. Preto pri vyvoji novych liekov je
v siCasnosti délezitym kritériom dopad lieku na kvalitu Zivota.

Niektori pacienti zle toleruju aj niektoré rehabilitaéné intervencie. Uzkost spojena s mnohymi
diagnostickymi a lie€ebnymi postupmi alebo aj samotné nemocniéné prostredie mézu zhorso-
vat pacientov well-being. Dobrym ukazovatefom vplyvu liecby na kvalitu pacientovho Zivota je
spolupraca pacienta.

C. Hodnotenie efektivity rehabilitaéne;j lie¢

Racionalna a efektivna rehabilitacia si vyzaduje okrem evalvacie, planovania a terapie reali-
zovat aj 4. dimenziu rehabilitacného procesu - zhodnotenie efektivity liecby. ldealnou metédou
takéhoto hodnotenia je sledovanie kvality Zivota. DalSou motivaciou k hodnoteniu KZ bude e-
konomicky tlak poistovne na zdévodnenie efektivity roznych lieGebnych postupov.
Z hladiska ekonomickej efektivity je potrebné vyvijat také rehabilitaéné programy, ktoré pri mi-
nimalnych nakladoch vedu k o najrychlej§iemu a ¢o najvyraznejiemu zlep$eniu kvality Zivo-
ta. Snahy lekarov Casto nie su identické s potrebami pacientov. Anderson uvadza priklad, ked
tazko postihnutym pacientom dali zostavit' rebricek najddlezitejsich poloZiek sebaobsluhy.
Rovnaky rebri¢ek vypliiovali ich osetrujuci lekari. Kym lekari dali na prvé miesto samostatnost
pri jedeni, pacienti uviedli na prvom mieste sebestacnost pri odisteni po stolici. Preto pri stano-
vovani rehabilitatnych cielov sa treba porozpravat s pacientom i jeho rodinou aj o tom, &o je
délezité pre jeho pohodu.
Na naSom oddeleni sme sledovali vplyv rehabilitaéného programu na KZ u pacientov po in-
farkte myokardu. Sledovanie ukazalo vysoky vyskyt anxiety, anginéznych tazkosti, znizenej
sebaddvery a véeobecne nizku Uroveri KZ u pacientov po IM. Predpokladame, ze pri¢inou bo-
la absencia psychosocialneho pristupu vo véasnom obdobi po IM. Tento pristup nie je edte v
klinickej praxi dostatone akceptovany, aj ked viaceré Studie dokazujl, Ze psychosocialny
pristup v rehabilitacii znizuje naklady na lie¢bu az o 50% (naklady na lieky, skratena doba hos-
pitalizacie, skratenie PN, ND, dane atd).

Zaver
V suvislosti s nelahkou situaciou nasho odboru je potrebné, aby sme sa snazili vybudovat z
rehabilitacie vedny odbor a dokazali jeho Zivotaschopnost a rovnocennost s ostatnymi odbor-

mi mediciny. Na ceste k tomuto cielu v sllade s modernymi trendmi je ziaduce okrem iného
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Recenzia A

vypracovat a Standardizovat aj metody hodnotenia efektivity rehabilitagnej lieCby a sledovat
dopad ochorenia a rehabilitacnych intervencii na pacienta. Jednou z moZnosti takéhoto hod-
notenia je sledovanie kvality Zivota.
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Nezavisly Zivot a kvalita Zivota

Pri Studiu literatary zistujeme, Ze definicia kvality Zivota nie je doteraz véeobecne prijata. Vacsina auto-
rov uznava, ze na kvalitu zivota jednotlivea maju vplyv rézne faktory, napr. jeho povaha, vztah k Zivotu, du-
Sevny stav, zdravie, schopnosti, vzhlad, spokojnost s lieenim, sebaistota, komunikacia, vztahy rodinné,
partnerské a interpersonalne, postavenie, sexualne a intimne styky, podpora, zamestnanie, socialna mo-
bilnost, finanéna situacia, pristupné zdroje spoloénosti atd.

Ekvivalentom kvality Zivota nemdze byt samostatne Ziadny z uvedenych faktorov, rovnako ako nim ne-
mozu byt vietky sucasne. Uvedené faktory vsak v réznej miere kvalitu Zivota ovplyviuju. Niektori autori
pragmaticky Specifikuju tie aspekty kvality zivota, ktoré su ovplyvnené zdravim. Ini sa snazia hodnotit kva-
litu Zivota podla réznych rozmerov, reprezentovanych medzinarodnou klasifikaciou IDH (Impairment, Disa-
bility, Handicap). Tito rozdeluju jej faktory do roviny biologickej (impairment), kam patri bolest, pohyblivost
kibov, spanok, funkcia vnutornych organov atd., a do roviny fudskych funkci (disability), ktora zahffia akti-
vity denného Zivota, komunikaciu, schopnost chédze atd. Medzinarodnu klasifikaciu 1DH je mozné pouzit
na komplexné vyhodnotenie stavu pacienta, nie je viak ekvivalentom kvality zivota.

V ostatnych rokoch sa zo strany fudi postihnutych znizenim funkcie (disability) ozyvaju nazory, ze nie je
spravne, ak o ich potrebach a hodnoteni kritérii pre ich kvalitu Zivota rozhoduju zdravotne nepostihnuti pro-
fesionalni pracovnici a oni st z toho vyltigeni. Oni sami sa chcd vyjadrit, aky Zivot cheu zit a ako svoj Zivot
hodnotia. Rozsiahla zavislost na profesionaloch a inych "nepostihnutych” osobach vo vieobecnosti vytvara
pasivitu a stratu kontroly nad vlastnym Zivotom. Z tychto dévodov vznikol pojem "nezavisly zivot". Nezavi-
sly zivot je filozofia a hnutie ludi postihutych znizenim funkcie, ktori chel byt v spolocnosti re$pektovani,
mat rovnaké moZznosti ako vSetci ostatni a ktori chcti sami o sebe rozhodovat. "Nezavisly Zivot" nezname-
na, Ze nikoho nepotrebujl a Ze chel it v izolacii. "Nezavisly Zivot" znamena, ze chet mat nad svojim Zivo-
tom rovnaku kontrolu, ale i rovnaké moznosti, ktoré su samozrejmé pre "nepostihnutych” ludi. Chet vyras-
tat v rodinach, navstevovat najblizsiu $kolu, pouzivat rovnaky autobus a mat zamestnanie, ktoré zodpove-
da ich vzdelaniu a schopnostiam. Co je v8ak najddlezitejtsie, tak ako vietci ostatni, potrebuji moznost
rozhodovat o svojom osude, mysliet a hovorit za seba. Statistiky ukazuju, ze postihnuti fudia maju nizsie
vzdelanie ako zvy$ok populécie, CastejSie si nezamestnani, droven ich byvania je niz8ia, ¢astejsie nemaju
Zivotného partnera a deti. Casto byvaji oznageny terminom "invalid”, &o zdbraznuje ich odlisnost.

Jednou z najdolezitejsich pricin ich druhoradého obgianstva je spésob, akym k nim pristupuje spolog-
nost. Existuje v nej tendencia oznacovat ich nalepkou "chory". Chori ludia nemusia pracovat a su oslobo-
deni od normainych povinnosti v Zivote. Pokial ich véak verejnost bude povazovat za chorych, bude v nej
malo pochopenia napr. pre ich potrebu pouzivat verejné dopravné prostriedky, pre ich potrebu pracovat a
neuspokojenie sa len s lieGenim. Pokial postihnuti pripustia, aby sa na nich pozeralo ako na chorych, ktori
potrebuju trvalt starostlivost, neméze ich prekvapit snaha o ich ochrafiovanie a zaroveR kontrola a ob-
medzovanie ich zivota. Ak sa budu sami povazovat za chorych s trvalou potrebou liecenia, potom tazko
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prijmu svoje postihnutie ako normalnu sutast Zivota. Zdravotnicky model postihnutia to vnima ako problém
jednotlivea. Napr. vo vacSine krajin nemézu vozickari pouzivat verejné dopravné prostriedky. Je to tym, Ze
v minulosti prekonali vazne ochorenie s trvalymi nasledkami na pohybovom ustrojenstve, alebo Ze autobu-
sy su kons$truované bez ohladu na potreby v3etkych ludi? Pokial je spoloénost presvedéena, ze postihnu-
tie je problémom postihnutého jednotlivca, nebudu sa vyrabat autobusy pristupné véetkym. Zdravotnicky
model pouZiva diagnostické nalepky, ktoré rozdefuju postihnutych fudi do mnohych réznych skupin. Dia-
gnozy v nich vytvaraju pocit odli§nosti i ked maju v skutoénosti rovnaké problémy. Vo filozofii nezavisiého
zivota nezalezi na tom, aka je pri¢ina postihnutia. Rozhodujuce je spoznanie (uznanie), 2e bez ohladu na
druh a rozsah postihnutia mézu na seba zobrat v&¢siu zodpovednost a vykonat viac rozhodnuti tykajtcich
sa ich zivota a prispievat svojim rodinam a spoloénosti.

Rehabilitacia je velmi délezita intervencia, ktora je v8ak ohraniéena ¢asom a rozsahom. Je potrebné mat
pristup k najlepSim lekarskym a rehabilitatnym sluzbam, vratane pomdcok ako invalidné voziky, protézy a
pod. Ale skutogny Zivot zagina po skonéeni rehabilitacie, az potom postihnuti zistia, &i je spolo&nost pri-
pravena ich prijat. Zial, &asto zistuju, ze vaésmi ako oni by rehabilitaciu potrebovala spolonost, prinaj-
mensom v oblasti duchovnej.

V zapadnych krajinach su mnohi postihnuti izolovani v Ustavoch s vysvetlenim, ze im je tam poskytnuta
lep$ia starostlivost. S tymto argumentom su davani do zvlastnych $kélok, zvlastnych §kél, zviastnych by-
tov a zvlastnych dopravnych prostriedkov. Zviastne $koly a zvlastne dielne v nich vytvaraju pocit odli$nosti
a slabo ich pripravuju na sataz v redlnom svete. Preto v zapadnom svete ludia s postihnutim bojuju za zat-
vorenie inStitutov a chcd sa dostat do hlavného prudu spolognosti. Je to varovanie pre krajiny, ktoré ta-
kychto ustavov este vela nemaju, aby sa vyhli chybam, ktoré uz boli kdesi urobené.

V mnohych krajinach su charitativne organizacie, ktoré sa na postihnutych fudi pozeraju ako na bezmoc-
né a polutovaniahodné individua. Casto tieto organizacie hovoria v mene postihnutych a odporucaji via-
dam opatrenia tykajlce sa politiky k postinnutym, ktorych sa véak len zdriedka opytaju na ich skutoéné po-
treby. Tito sa preto dozaduju prerusenia monopolu "nepostihnutych” profesionalov, ktori hovoria v ich me-
ne. Cheu definovat svoje problémy a navrhovat riesenia svojich potrieb. Chcu vybudovat efektivne organi-
zacie, ktoré budu reprezentovat ich vlastné nazory a ktoré sa stanu partnerom vlady v prislusnej oblasti.
Vo vécsine krajin je asi 10 % postihnutych ludi. Ich problémy by sa asi inaé riesili, keby 10 % politikov bolo
postihnutych. Zacat je treba so zmenou postoja k sebe samym. Je to tazky zapas naraz vidiet v sebe nor-
malnych Tudi, ked im vS8etci hovoria, Ze su rozdielni, pretoze nemdzu urobit to, alebo ono. Preto v mno-
hych krajinach vznili centra Nezavislého Zivota, ktoré poskytuju informacie, rady, pomoc. V centrach pra-
cuju postihnuti fudia a snazia sa dosiahnut systémové zmeny spolo¢nosti, tykajuce sa napr. stavieb do-
mov, dopravnych prostriedkov a pod. V mnohych krajinach uz vlady zistili, ze postihnuti ludia s naozaj
najlepsi odbornici na svoje viastné problémy. Kazda spoloénost, ktord proklamuje svoju demokraciu a res-
pektovanie ludskych prav, by mala rozsirit tieto prava na vdetkych ob&anov. Organizacie postihnutych fudi
sa snazia vytvorit taka legislativu, ktora ich ochrani pred diskriminaciou vo véetkych oblastiach verejného a
sukromného Zivota. Samotna legislativa vSak automaticky nezaruci rovnaké prava. Musi sa zmenit postoj
ostatnych fudi, ktori boli dlhe roky presvedéovani, ze postihnutie je katastrofa individna resp. jeho rodiny a
jeho osud teraz zavisi od solidarity ostatnych ¢lenov spolo¢nosti. Tento nazor je daleko od skutoénosti, Zze
disability nie jetechnicky a medicinsky problém, ale je to problém politicky. Je to otazka nerovnomerného
rozlozenia sil v spoloénosti. Preto postihnuti l'udia vlastne predstavuju posledni mensinu, bojujicu
Za svoje prava.

Literatara
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BACK SCHOOL (SKOLA ZAD, RUCKENSCHULE)
V BRATISLAVE
Na jafe 1995 se uskute&ni kurz "SKOLA ZAD". Pokud mate zajem o ziskani informaci v

teorii a praktickych ukazkach funkénich poruch, které se daji vyuzit v rehabilitaéni teorii a
praxi, zasilejte své pozadavky a pfihlasky na adresu redakce.
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VYSETRENIE A LIECBA FUNKCNYCH PORUCH
TEMPOROMANDIBULARNEHO KIBU

Autori: Weller, E., Gehrke A.
Pracovisko: Klinik fur Physikalische Medizin und Rehabilitation
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Suhrn

Autori predkladaju pracu podioZzenu suborom 43 pacientov, v ktorej poukazuju na vyskyt taz-
kosti v oblasti temporomandibularneho kibu, navrhuju koncept rie§enia a uvadzaju metodické
prvky, ktoré odporucaju pouzit.
Klucové slova: rehabilitacia - temporomandibularny kib

Weller,E.,Gherke, A.: Examination and therapy of functional
disturbances of temporomandibular joint

Summary Zusammenfassung
The authors present in the paper collection of 43 Die Autoren legen eine Arbeit vor, in der sie auf das Vorkommen von
patients and  demonstrate  occurrence o Schwierigkeiten im Gebiet des temporomandibularen Gelenkes auf
disturbances of temporomandibular joint  They Grund der Untersuchungen von 43 Patienten hinweisen. Sie

propose concept and methodology of therapy. schiagen einen Konzept der Losung vor, und geben metodische
Key words: rehabilitation - temporomandibular joint Elemente an, die sie zu benutzen empfehien.

MeSh; temporomandibular joint diseases, Schiiisselwsrter: Rehabilitation - temporomandibulares Gelenk
rehabilitation

V poslednom &ase rastie pocet pacientov, ktori navstivia rehabilitacného lekara s bolestami
v preaurikularnej oblasti (vié$inou jednostrannymi), neschopnostou otvorit’ Gsta alebo
zvukovymi fenoménmi pri otvarani tst.

Obycajne je pritomna dlhoroéna anamnéza rozvoja tazkosti v suvislosti so sanovanim chrupu
alebo po extrakciach zubu, tiez po nehodéach, ale ¢astokrat aj bez zjavnej pri€iny. Tieto tazkos-
ti tvoria tzv.

Costenov syndrém alebo ;
Artralgiu temporomandibularneho kibu.

Starostlivost o pacienta za¢ina navs§tevou zubného lekara s naslednou sanéciou chrupu. Na-
sleduju protetické zakroky, pripadne zékrok stomatochirurga, ktory riesi akutne pripady vyza-
dujuce operaciu. Konzervativna liecba pokracuje v spolupraci s Klinikou pre zubne, ¢elustne
ochorenia Lekarskej fakulty v Hannoveri.

Klinické vySetrenie zahina:
- stupen otvorenia Gst,
- pohyblivost sanky pri otvarani tst vo frontalnej a sagitalnej rovine,
- meratefné pohyby sanky oproti éel'usti v zmysle protrazie, retrotrizie a laterotruzie.

Toto vySetrenie nam poskytne podklady pre diagnostiku funkénej poruchy
temporomandibularneho kibu (TMK), samozrejme v stvislosti s poruchami prilahlého svalstva.
Pri segmentalnom vysetreni zistujeme pohyblivost TMK (joint play) pri napoly otvorenych us-
tach, takze artikulacné plochy su v polovici svojho maximalneho rozsahu. Za normalnych okol-
nosti su tieto skusky pohyblivosti mozné v plnom rozsahu, pri funkénej poruche zistujeme ¢i-
astocne alebo Uplne obmedzeny pohyb. Hned na zadiatku vysetrenia posudzujeme méakky,
pruzny odpor pri neporusenej funkcii a tuhy pri poruche. Absolitne obmedzeny pohyb zname-
na vyraznu funkénu poruchu, pri ktorej zistujeme "tvrdy" odpor ako pri narazeni na kostné
tkanivo.
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Vysetrujeme posun:
a/ ventrainy,

b/ laterolaterainy,

¢/ laterodorzainy,

d/ dorzalny,

e/ kaudalny.

a/ Ventralny posun vySetrujeme prilozenim obidvoch brusiek palcov &}
volarnej strany ruk pozdiz uhla mandibuly. Celust fixujeme ostatnymijfE
prstami oboch rik nad jarmovym oblukom. Nase predklaktia a lakte
pritom fixuji telo pacienta vo vyhovujucom postaveni. Pri ventral
nom posune zviast vySetrujeme pohyblivost pravého a lavého okraja
mandibuly, ale aj symetricky pohyb oboch kibov dopredu (cbr. 1).

b/ Laterolaterdlny posun doprava a dolava vy$etrujeme pohybom
4 mandibuly v osi pliec a zaroven zistujeme stranové rozdiely.
Hlavu fixujeme rukou na ¢ele a druhou rukou jemne pohybuje
me mandibulou. Chrbat pacienta je volne oprety o hrudnik vy -
Setrujaceho (obr. 2).

¢/ Laterodorzalny posun vy$etrujeme v tej istej pozicii, len dolnou ru-§il
kou pohybujeme inym smerom. Aj tu je hlava pacienta fixovana po-§

dobnym spdsobom. Bok brady tahame jemne prilozenymi prstami \
smere 45 stupfiov diagonaine k protilahlému plecu, takze vy3etrova-| p
ny kib je prakticky vedeny az po zadny horny okraj svojej drahy (obr. 7
3).

d/ Dorzalny posun vySetrujeme priloZzenim ruky vySetrujiceho na
mentolabialnu ryhu. Fixaciu celuste dosiahneme prilozenim druhej ru-
ky na temporalnu oblast’ pacientovej hlavy a protilahlej temporainej
foblasti opat' na hrudnik vySetrujiceho. VyZaduje sa vyrovnané drzani-
e pacienta. To dosiahneme tym, Ze sa vy3etrujici nakloni hornou
‘. Castou tela dopredu. Dorzalny posun mézeme vysetrovat symetricky
lakom priamo dorzalne alebo stranove zvy3ovanim tlaku striedavo
na palec, pripadne ukazovak. Vtedy smer pdsobenia menime na late-
rodorzalny (obr. 4).
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e/ Kaudainy posun vysetrujeme prilozenim palcov v rukaviciach
na molare a premolare obojstranne pri lahko otvorenych ustach.
PRl lUkazovaky pripadne stredné prsty su prilozené na spodnom okra-
ilii brady. Tlakom palcov v smere pozdiznej osi trupu kaudalne

3 fia protitiakom druhych a tretich prstov obojstranne zvonka dosiah-
- neme tahovy impulz v smere pohybu kibu (trakény impulz).Tento
£ Rkaudainy posun mbzeme opit symetricky alebo jednotlivo viavo
& Halebo vpravo (obr. 5).

Dalej pokradujeme vySetrovanim prilahlého svalstva, zvonka sku-
Same tonus musculi temporales, masseter, sternocleidomastoideus, m. pterygoideus
medialis. Nesmieme zabudn(t na svaly krku a oblasti pliec (tonus, napétie, skratenie). Nasle-
duje orientacné segmentélne vySetrenie kfu€ovych oblasti osového organu. Obzviast nas v
tejto suvislosti zaujimaijti hlavové kiby, cervikotorakalny prechod, ale aj sakroiliakalne kiby, pre-

toZe tie velmi Casto reflexne reaguju nielen na funkéné poruchy v oblasti panvy, ale aj TMK a
krénej chrbtice.

K pomocnym vy$etreniam zaradujeme

- RTG snimky zuboradi, TMK, |
- dynamické RTG snimky pri otvorenych a zatvorenych tstach, :
- sonografické vySetrenie (s nepatrnou vypovednou hodnotou),

- pripadne scintigram,

- zvlast tam, kde sa jedna o |éziu disku, je vhodné TOMO vysetrenie,

- CT vySetrenie pripadne trojdimenzionalnom zobrazeni ako $piralové CT, rekongtruované po-
mocou pocitaca (Allegro).

VSetky tieto pomocné vysetrenia su prinosom pri stanoveni diagndzy.

KONCEPCIA LIECBY

Dvakrat tyzdenne 60 minttové sedenia

a/ s mobilizaciou TMK,

b/ s mobilizaciou C chrbtice spolu s hlavovymi kibmi a C-Th prechodom, ¢asto aj so S| kibami
obojstranne (posledné je ¢asto spojené s vysvetlenim pre pacienta),

- mobilizacie s robené pomocou postisometrickych relaxaénych technik,

¢/ s lokalnou diatermiou kratkovinnou, bipolarnou s malymi elektrédami (asi 10 minat, davko-
vanie tl 3 podla Schliephakeho),

d/ s ovplyvnenim napatia tvarového, kréného, medzilopatkového svalstva pomocou klasicke;
masaze a podkozného tkaniva a fascii,

el s relaxanymi technikami (Jacobson),

f/ s navodom na individualne cviéenie.

Liecenie je dihodobé, niekolkomesaéné, vyzaduje dobru spolupracu pacienta.

VYSLEDKY LIECBY
V poslednych dvoch rokoch sme mali v starostlivosti 43 pacientov, z toho 7 muzov a 36 ien.

Vekové rozvrstvenie: Trvanie tazkosti:

muzi 20-50 rokov muzi 3 - 12 mesiacov

zeny 20-72 rokov Zeny 1 - 252 mesiacov
priemer 37,6 roka priemer 30,3 mesiaca
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TaZkosti spoéivali izolovane alebo kombinovane:

- v bolestiach -

u 15 pacientov len vpravo,

u 12 pacientov len vlavo,

u 16 pacientov obojstranne,

- v zvukovych fenoménoch -

u 7 pacientov len vpravo,

u 8 pacientov len vlavo,

u 2 pacientov obojstranne,

- v neschopnosti otvorit' tista pod 35 mm u 25 pacientov.

Tazké funkéné poruchy osového organu sme nasli u vietkych 43 pacientov. Vysledky liecby
sme zhodnotili u 38 pacientov, ktori boli v nasej starostlivosti viac ako 1 mesiac (maximalna
doba 17 mesiacov, priemerne 6,3 mesiaca).

Bez tazkosti bolo 7 pacientov.

Objektivne a subjektivne zlepsenych bolo 25 pacientov.

Spolu u 32 pacientov (84 %) sme dosiahli dobry terapeuticky efekt.

Len u 6 pacientov (16 %) sme nedosiahli zlepSenie.

Tieto presvedgivé vysledky nas opraviiuju k daliemu predpisovaniu vyssie uvedenej lieSby.
Samozrejme v spolupréaci s d'al§imi odbornikmi.

Velmi pekne dakujeme za kolegialnu spolupracu kolegom z Celustnej chirurgie (riaditel prof.
Dr. Hausamen) Lekarskej vysokej $kole v Hannoveri, predovSetkym prof. Dr. Reichovi a Dr.
Schmelzeisenovi.

Literatara
sa nachadza u autora
Adresa autorov: Konstanty-Gutschow-Strasse 10, 30629 Hannover, Nemecko

Zmena adresy!!! Zmena adresy!!!
Slovakia s.r.o
Verlarska 30,
[ REHA | 82105 Bratislava
tel: 07/292363
fax: 07/292363
Vas partner v oblasti rehabilitaénych pomécok a techniky

Ponukame Vam:

- voziky ORTOPEDIA aktivne, elektrické, univerzalne

- pomécky toaletné, sprchové, stravovacie, vafové

- pomécky na rozvoj motoriky

- antidecubitus matrace (penové, vodné, vzduchové) na voziky ako aj postele
- zapozitiavanie pomécok na dobu nevyhnutni

- barly, choditka, rolatory, pomécky ul'ah&ujice chédzu
- zariadenia na ergoterapiu a zdvihacie zariadenia

- postele oSetrovacie, nemocni&né, ich prisiugenstvo

- pomdcky na domace osetrenie

- vanové vytahy mechanické a hydraulické

- rehabilitaéné lopty k cvieniu Bobathovej metédy

Pomécky dodavame okamtite a nadou snahou je previest' potrebné Upravy, opravy hned' na po&kanie.

Nasa firma prevadza zaruény a pozaruény servis na nami dodané pomdcky, vo svojich priestoroch.

V pripade vi¢$ej opravy Vam na potrebnt dobu bezplatne zapozi¢iame na&u pomécku.

Dodavame aj repasované pomécky. Jedna sa o pomécky rovnakej kvality ako nové, ktoré ale ponikame za vyhodnejsich ce-
novych relacii.

Zaroveri si dovolujeme pozvat Vas, pacientov, ale aj odborny personal na navitevu nadej firmy, aby sme Vam predviedli po-
mécky ponlkané v tejto oblasti a oboznamili Vs s ich technickymi

parametrami a moznostami.

Nami pontkané pomdcky sa nachadzaji na Zozname pomécok Narodnej poistovne.

Prevadzame udrzby a opravy vozikov a pomécok aj inych vyrobcov.

Zmena adresy!!! Zmena adresy!!!
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Recenzia A

Homeopatia |

Homeopatia v dnednej podobe bola zaloZzena Samuelom Hahnemannom v roku 1796. Od neho pochadza
teoreticky postulat "podobné sa lie¢i podobnym®™. Tento postulat ako taky nie je dokazany, ale denne
mozno pozorovat, ze je funkény. Homeopatia je popudova lie€ba, t.z., ze telo musi reagovat na podraz-
denie homeopatickym lieckom. Homeopatiu mnohi odmietaju ako placeboterapiu. Vyplyva to z toho, ze
sposob G&inku, hlavne u vysokych potencii, nie je jasny (napr. pri D 23 sa v lieku teoreticky nenachadza
ani jedna molekula vychodzej substancie) a na druhej strane vysledky lie¢by nie je mozné sledovat meto-
dami klasickej mediciny. Vela lekérov nevie, ¢o homeopatia znamena, pretoze o nej chybajl informéacie. V
mnohych krajinach je rozsirené pouzivanie homeopatickych pripravkov, napr. vo Francuzsku, Nemecku,
hromadne sa pouzivaji v Argentine, Brazilii, na Sri Lanke a v Indii. Ich vyznam vzrasta aj v Anglicku, v
Londyne je i homeopatickd nemocnica.

Velka ast homeopatickych liekov pochadza z rastlinnej rise vychadzajlc zo starych skusenosti s Ucin-
kami rastlinnych jedov a lieciv. Iné lieky maju Zivoidny pévod, pricom ako vychodzi produkt sa pouziva
cely zivogich (napr. véela) alebo jeho Casti (napr. véeli jed). Dalej sa homeopatické lieky pripravuju z mine-
ralov, kovov, pripadne soli. Hahnemann uviedol ako lieky produkty choroby - nosody. Napr. tuberkuldzny
hnis, homeopaticky spracovany na “tuberkulinum”, podobne zo syfilitického hnisu luesinum a pod. Praktic- ‘
ky z kazdej choroby je nosoda. :

Pouzivaju sa tzv. D-, C-, Q-potencie. Pri vyrobe D-potencie (decimal) sa jeden diel vychodzej latky roz-
mieéa s 9-timi dielmi nosnej substancie (alkohol alebo mliecny cukor) a pretrepe. Pretrepanie bolo nazva-
né potencovanim. Takto dostaneme D 1, potom sa postup opakuje.

Mozno povedat, ze velka ¢ast ochoreni v dennej praxi moze byt lietend homeopatikami.

Hranice homeopatickej lie€by

- ak musi byt substituovana zivotu nevyhnutna latka, napr. inzulin pri diabetes mellitus, sprievodnd homeo-
paticka liegba viak méze zlepsit glykemicky profil

- v pripade anatomickej situacie (riesit operacne, napr. razstep, fraktdru s dislokaciou a pod.)

- pri liegbe karcindmu - tu ma prednost Klasicka lietba, homeopaticka terapia véak moze byt tiez
obsadena

- v pripade ak(tnej mediciny - je doménou klasickej mediciny (teoreticky su na jednotkach intenzivnej sta-
rostlivosti pouzitelné prostriedky homeopatie - zavisi od vzdelania a skusenosti zodpovedného lekara)

Bez ohranicenia

- pri akttnych ochoreniach - sprévne zvoleny liek moze rychlejsie G&inkovat ako klasicka lie¢ba (napr. po-
danie Mercurius solubilis pri tonzilarnej angine namiesto Penicilinu); ak je homeopatikum spravne zvolene,
efekt je rychly, pri vybrani nie celkom spravneho prostriedku sa méze uspech oneskorit, pri zlom vybere
mbze celkom chybat

- pri chronickych ochoreniach - lie€ba je zvy€ajne zdihavejéia

Lietba mdze prebiehat’ ako:

1. organotropné - je zamerana na jeden po$kodeny organ (nizke potencie)

2. funkciotropna - je poskodena funkcia organového systému, napr. hormonalna dysfunkcia Zien, porucha |
&titnej zlazy, ale tieZ napr. funkéna porucha hlasu (stredné potencie)

3. personotropné - vyzaduje komplexny obraz choroby, osoba musi byt lie¢ena ako celok

Tieto informacie uvadza autor Karl-Heinz Friese v "Homoopathie” (Sontag Verlag Stuttgart, 1993). Su-
gasne tu najdeme obrazy jednotlivych liekov ako aj navod na postup pri jednotlivych ochoreniach, napr. pri
lie¢be bronchitidy.

Pri akutnej bronchitide s vykagliavanim kasel ¢asto vznika po zmoknuti - v tom pripade liekom volby je
Dulcamara. U slabych pacientov, $pecialne u deti, hroziacej pneuménii, si¢asnom daveni sa ordinuje Tar-
tarus emeticus. Pri drazdivom kasli prichadza do Gvahy Bromum, Drosera, Ipecacuanha, Spongia. Pri ma-
lo produktivnom - $tekavom kasli, predovietkym pri ¢iernom kagli s opakujucimi sa zachvatmi sa podava
Cuprum metallicum. Pri silnom kasli s nutkanim na vracanie, zvlast pri zmene polohy v posteli, sa podava
Kreosotum.
Pri chronickej bronchitide sa najcastejsie uri konstitucny liek, liedba je tazka a nakladna, musia byt
odstranené vonkajsie prekazky liecby, napr. cigaretovy dym, formaldehyd atd. Takisto
je potrebna alergologicka a kardiologicka diagnostika. Podla vysledku mozno uréit $pecificku terapiu. K
modalitam s vhodné rovnake lieky ako pri akltnej bronchitide, k tomu este pristupuje ako resorb&ny pros-
triedok Kalium jodatum a Hepar sulfuris.

H. Lesayova
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RECENZIA

Diétne faktory, telesny vzrast a karciném prsnika

Vyskyt karcindmu prsnika narasta v celom svete. V USA v si&asnosti predstavuje prvé mies-
to v pric¢ine umrti Zien stredného veku. Jeho incidencia variruje viac nez patnasobne od krajiny
ku krajine a je zaujimavé, Ze u deti imigrantov z oblasti s nizkou incidenciou dosahuje hodnoty
miesta, kam sa pristahovali. Toto pozorovanie jednoznaéne svedéi o tom, ze pri&inu karciné-
mu prsnika treba hfadat v zivotnom Style a Zze spdsob Zivota zohrava dolezitu dalohu i pri pre-
vencii tohto ochorenia. S rizikom tohto ochorenia je spojena aj energeticka rovnovaha, majtica
odraz v telesnom vzraste. Niektoré Studie totiz dokazuju, ze vyssie riziko karcindmu prsnika je
pozorovane u postmenopauzélnych Zien s vy$§im vzrastom. Jednym zo znaénych rizikovych
faktorov je aj vysoky prijem tukov. Nie je v3ak vyrieSena otazka - vyzaduje dalSie tadie - o-
chranného ucinku "mononenasytenych” tukov. Ochranny Uéinok vak ma diéta s vysokym ob-
sahom vlakniny - snad aj preto, Ze vlaknina redukuje reabsorpciu estrogénov vyluéovanych bi-
liarnym systémom. Nie celkom konkluzivne sl zavery doterajich 3tudii ohfadom protektivne-
ho Gcinku vitaminu A, resp. jeho prekurzorov - karoténov. Podobne sa predpoklada, Ze o-
chranny ucinok svojou antioxidagnou aktivitou moze mat aj vitamin E. Pozitivna korelacia vys-
kytu karcindbmu prsnika s prijmom alkoholu bola potvrdena viacerymi $tadiami. Predpoklada
sa, Ze vypitie priblizne dvoch alkoholickych napojov denne zvysuje hladinu estrogénu, hrajlce-
ho vyznamnu Glohu v etioldgii tohto ochorenia. Niektoré $tddie navyse dokazuju aj mozna stvi-
slost s prijmom kofeinu (kavy), av8ak tato zavislost nie je doposial potvrdena.

Uvedené fakty s vyberom z prehladov uvedenych v Annual Review of Nutrition, VOL 14,
1994, vydanej vo vydavatelstve Annual Reviews Inc., Palo Alto, California na 595 stranach.
Zaujimavou je aj praca zaoberajlca sa farmakologiou vitaminu C. Okrem znamych vztahov k
imunite, ochoreniam dychacich ciest, metabolizmu Zeleza a anémii sa rozoberaju aj doposial
malo publikované vztahy k Parkinsonovej chorobe (antioxidancia a spomalenie tohto ochoreni-
a), malignym ochoreniam (blokada tvorby N-nitrézoaminov a nitrosamidov). Uvadza sa aj moz-
nost toxickych prejavov predavkovania - riziko hemolyzy (avsak pri vysokych davkach radovo
30-40 g podavanych i.v.). Zaujimavou je aj funkcia vitaminu C pri syntéze kolagénu. M. Kuchar

RECENZIA
Rady pre pacientov, pribuznych a oSetrujici personal a
lekarov pri Parkinsonovej chorobe

Autor recenzovanej knihy Roger C. Duvoisin je profesorom neurologie v New Jersey. V knihe
predlozil klasicky priklad pedagogickej cinnosti, ktorou sa odborné vedomosti sprostredkuvai
nielen Studujicemu personalu, ale v dostupnej forme aj postihnutému pacientovi. Pacient v§ak
musi byt schopny a ochotny prijimat fakty predkladané na 200 stranach u&ebnice - ¢im sa z
neho stava schopny partner pre lekara, vedticeho terapeuticky program.

Autor vychadza z popisu postihnutych anatomickych Struktur, definuje rozdielnost medzi Par-
kinsonovou chorobou a rozliénymi moznostami parkinsonského syndromu. SG popisané klinic-
ké obrazy a postupnost ich vzniku aj s podrobnou syndromologiou. V terapii je poukazané na
rozliné moznosti terapeutického pristupu, Uspesnost rehabilitacie je véak podmienena adek-
vatnou medikaciou. Mimoriadna pozornost je venovana preparatom na baze L-Dopa, ktorymi
je prakticky nahradzana. Na zaklade viac ako 30 roénych autorovych poznatkov mozno zhrnuf
potrebu medikamentézneho zvladnutia a naslednej pri lieGbe parkinsonovej choroby. Roger
C.Duvoisin: Die Parkinson-Krankheit, 3., (iberarbeitete und erweiterte Auflage, Hippokrates,
Verlag Stuttgart, 1994,210 s. -t
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Recenzia A

Psychosomatické ochorenia
a perspektivy ich interdisciplinarnej terapie

Medzi takzvanych tazkych pacientov patria Gasto pacienti, ktori s sklamani svojim lekarom
po tom, ¢o jeho vyluCne iba orgéanovo-medicinsky zacielena diferenciaina diagnostika a na fiu
nadvézujlce lekarske opatrenia neviedli k Zelanému zlep$eniu ich stavu.

Kolektiv nemeckych autorov knihy Zaklady psychosomatickej starostlivosti
(Psychosomatische Grundversorgung, Koin, Deutscher Arzte-Verlag 1994, 258 stran), ktory
viedli N. Mark a C. Bischoff, predklada diagnostickt a terapeutickl koncepciu, integrujicu ve-
decky podlozené a plauzibilné psychologické poznatky, priamo (a Uspesne!) aplikovatelné v
lekarskej praxi. Takyto pristup vedie k novym moznostiam diagnostického pohladu a adekvat-
neho spravania nielen zo strany lekara, ale aj zo strany pacienta, ktory sa ponima ako potenci-
alny spoluterapeut. Okrem $pecifickych aspektov vedenia rozhovoru s pacientom poskytuje ta-
to praca aj moZnosti aplikacie viacerych prvkov psychoterapie v &innosti praktického lekara.
Jednotlive postupy sa konkretizuju ma priklade psychosomatickych ochoreni. Prednostou kni-
hy je aj jednoznacna orientécia na prax: pokial ide o opis problému, ako aj z aspektu terapeu-
tickych odporacani. Aby bol mozny skutoéne interdisciplinarny pohlad na psychosomatické o-
chorenia, v time autorov pracovali neurologovia, psychiatri, psychlégovia, internisti, ale a filo-
zofovia a prirodovedeci z oblasti humannej biologie.

Ide tu o psychosomatické ochorenia ponimané v tom naj§irSom zmysle slova - teda nie iba
o klasicky opis aj nasmu Citatelovi relativne znamych psychosomatickych ochoreni, ale najma
o moznosti aplikacie prvkov psychoterapie pri tychto ochoreniach, ktoru autori koncipujti ako
"Verhaltensmedizin" - "medicinu spravania” (ponutka sa aj termin "behaviorala medicina"), za-
loZent na bio-psycho-socialnom modeli ochorenia a jeho analyze. V tejto koncepcii ide o dy-
sregulaciu biologickych, psychickych alebo socidlnych systémov a ich vzajomné posobenie.
Kniha ma tri ¢asti:

tivod do psychosomatickej mediciny, zékladné principy aplikécie psychoterapeutickych
prvkov (medicina spravania), klinické obrazy a konkrétny pristup k nim, ktory bol overovany o.i.
na Psychosomatickej klinike v Bad Dirkheime. Koncepcia umoziuje komplexny pristup aj k
pacientovi a prevazne somatickou etiolégiou - napriklad po Uraze. Medzi ochorenia s moznou
aplikaciou behaviorainej mediciny patria v tejto knihe najma psychopatie, astma, obezita, roz-
ne bolestivé stavy, drogova zavislost, poruchy spanku, stravovacich navykov, bolesti hlavy,
atd.

Zaverom: Ide o knihu, ktora ma prispiet k tomu, aby sa "organomedicinska" kompetencia le-
kara rozsirila o "psychosocialnu socialnu" kompetenciu, Tato kompetencia umoziiuje Uspesny
pristup aj k tzv. tazkym pacientom, rezistentnym na klasické formy liedby. Rozsirenie kompe-
tencie v tomto zmysle je uz dihsie Ziadlce, v nasich "zemepisnych $irkach" sa véak doteraz vi-
ac deklarovalo nez vskutku aj realizovalo...

Ak si Citatel osvoji z tejto knihy iba nasledovnych "Sest’ zlatych pravidiel k dosiahnutiu spo-
kojnosti pacienta s lekarom", nelistoval v tejto knihe zbytoéne:

1. Zisti, aké problémy ma tvoj pacient. Nemysli pritom iba na biolégiu.

2. Zisti, ¢o od teba pacient oakava. Ak neméze$ splnit' jeho oéakavania, povedz mu,
pre¢o je to tak.

3. Povedz pacientovi jeho diagnézu. Objasni mu ju a povedz mu priéinu jeho ochorenia.
4. Bud priatel'sky, nepdsob zaneprazdenym dojmom.

5. Vyhybaj sa lekarskemu zargoénu.

6. Venuj potrebny ¢as rozhovoru o nemedicinskych témach.

V. Lechta
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Recenzia A

Rehabilitacia Sportovcov po operacii medzistavcovej
platnicky

Podla Kldmera a Méllera sa mozno pri rozli¢-
nych Sportoch pomerne ¢asto stretnit s pora-
nenim a poskodenim chrbtice (tenis, volejbal,
| basketbal, jogging, futbal...), pri€om poranenia
typu zlomeniny a luxacie su skor zriedkavos-
y tou - CastejSie sU rozli¢né vertebrogénne taz-
kosti. Sportovci ich lokalizuju vo viac ako 90 %
pripado do driekovej krajiny, v 8 % do krénej a
vo zvySnych pripadoch do oblasti hrudne;j.

Ako hlavny dévod tazkosti autori uvadzaju
pretazenie. Na zéklade experimentov a klinic-
kej praxe pokladaju za hlavny patomechaniz-
mus sucasné pdsobenie ventralne;j sily a torzi-
e, s ktorym sa mozno stretnat’ pri vy$sie uve-
denych $portoch. Po operacnom zakroku, kto-
rym modze byt chemonukleolyza, perkutanna
nukleotémia, laserodiskektémia alebo operac-
na diskotémia, dochadza k signifikantnému
zniZzeniu stability postihnutého pohybového
segmentu.

Po rehabilitatnej stranke autori odporacéaju v
Obr.¢.1 prvych 10 drioch izometrické cvitenia, uz na
3. (1) den plavanie na chrbte (operac¢na rana je
prelepend Specidlnou opera¢nou féliou),
podla priebehu postupne zatazuju pacienta
dalSimi cvikmi a okolo
14. dna zadinaju s ergometrom a tréningom
behu. S loptovymi hrami zacinaju 3 mesiace
po operacii a pIné nasadenie najneskér 6 me-
siacov po operacii.

V pripade, Ze pri operacii bolo potrebné uro-
bit dekompresiu medzistavcového priestoru,
odporucéaju pouzit odlahéujucu lumbalnu orté- |
zu pozostavajucu z priameho oporného drie-
kového diela a suprapubickej brusnej peloty,
ktoré st navzajom spojené tkaninovymi pasmi
(obr. 1, 2).

Uvadzané fakty su z knihy Praktische Orto-
pédie, Band 23 s nazvom Carl Joachim Wirth:
Uberlastungsschéden im Sport, ktora vysla vo
vydavatelstve Georg Thieme Verlag, Stuttgart
- New York v r. 1993 na 348 stranach.

Odbornici na danu tematiku sa v nej venuju i
pretazeniu ochrannych tkaniv pri Sporte, reha-
bilitacii, po§kodeniu kibov, chrbtice, kosti, sva-
Obr.c.2 lov a $liach, pricom pontikajt optimalne riege-
nia na zéklade svojich klinickych zisteni.

A. Gath
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LEKARSKA REZONANCNA TERAPIA HUDBOU

Autor: P. Hibner
Pracovisko: Medzinaradny projekt vyznamu hudby v medicine, Nemecko

Suhrn

V 1989 roku sa uskutognilo interdisciplinarne stretnutie skladatelov v Izraeli a Nemecku s
vedlcimi predstavitelmi vedy z oblasti mediciny, na ktorom vznikol medzinarodny vyskumny
projekt o vyuZiti prirodzenych zakonov stzvuku v mikrokozme hudby v medicine. Tento projekt
bol nazvany "LEKARSKA REZONANCNA TERAPIA HUDBOU" (dalej len LRTH). Nasledovali
vyskumy a klinické sledovania na Akadémii vied na Ukrajine, ale aj na nemeckych klinikach,
kde sa objavil velky prakticky potencial pre tispedné uplatnenie tejto hudby v oblasti mediciny.
Treba spomenut’ pocetné medzinarodné sympoézia a kongresy pod vedenim skladatela Petra
Hibnera, na ktorych sa snazil objasnit principy LRTH. Na zaklade genialnej koncepcie pouziti-
a prirodzenych zakonov harmoénie v hudbe, ako aj dosiahnutych vysledkov, sa stretla tato sta-
rodavna, novoobjavena vetva medicing medzi lekarskymi odbornikmi  (lekarmi i
osetrovatelskym personalom) s velkou odozvou. Stale viac klinik ska$a LRTH u réznych lekar-
skych odboroch. A nielen to. Tisicky muzov, Zien a deti z vlastnej iniciativy vyuziva LRTH k po-
silneniu zdravia.
Klicové slova: rezonanéna terapia hudbou

Hubner,P.: Medical resonance therapy by the music.

Summary

Interdisciplinary joint meeting of composers with leading
medicine science representatives had been heid in Israel
and Germany in 1989. During this meeting international
research project about using natural principles of accord in
musical microcosmos in medicine had been established.
This project was called “Medical Resonance Therapy with
Music” (MRTM). After that clinical research on Science
Academy of Ukraine and clinical departments in Germany
have been followed, where a great practical potential for
successful using of this music in medicine was discovered.
There must be mentioned many intemational symposia
and congresses under the leading of composer Peter
Hubner, where he have tried to explain the principles of
MRTM. On the base of genial concept of using natural
laws of hamony in music, and the obtained resufts too,
this new disclosed branch of medicine have met with great
echo. More and more of clinical departments are trying
MRTM in various medicine branches. Thousands of men,
women and children are using MRTM from their own
initiative for health support

Key words: resonance therapy by the music

MeSh; music therapy

Zusammenfassung

Im Jahre 1989 fand das Interdisciplinares Treffen der
Komponisten im Israel und Deutschiand mit den filhrenden
Darstellem der Wissenschaft im Gebiet der Medizin statt. Da
entstand der intemationale Forschungsprojekt iber der Nutzung
der natiirichen Gesetze des Akkordes im Mikrokosmus der
Musik in der Medizin. Dieser Projekt wurde genannt "Arztliche
Resonationstherapie mit Musik" (weiter nur ARTM). Es folgten
Forschungen und klinische Beobachtungen in der Akademie der
Wissenschaften in Ukraina, aber auch in den deutschen
Kliniken, wobei ein grosser praktischer Potential zur erfolgreichen
Anwendung dieser Musik im Gebiet der Medizin gefunden
wurde. Man muss die vielen intemationalen Symposien und
Kongresse unter der Leitung des Komponisten Peter Hibner
erwdhnen, bei den er die Prinzipien der ARTM zu erkldren
versuchte. Auf Grund einer geniaien Konzeption der Nutzung der
natiirlichen Gesetze der Harmonie in der Musik, sowie der
emeichten Ergebnisse, bekam diese altneue, neuentdeckte
Abzweig der Medizin unfer den érztlichen Fachménnem ein gro
es Echo. Immer mehr Kiiniken versuchen es mit der ARTM in
verschiedenen d&rztlichen Bereichen. Und nicht nur das.
Tausende Ménner, Frauen und Kinder aus eigener Iniziative
nutzen die ARTM zur Festigung ihrer Gesundheit

Schitdsselworter: Resonationstherapie mit Musik

Uz od davnych cias velky myslitelia fudstva vychadzali z toho, ze tie isté zdkony harménie,
ktoré platia v mikrokozme hudby, zabezpe&uju prirodzené Zivotné funkcie aj vo vnatri
ludského organizmu. Poslednym velkym reprezentantom spolo&ného chapania hudby a
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Hubner,P.: Medical resonance therapy by the music. A

mediciny bol znamy lekar, filozof, hudobny teoretik a matematik Pythagoras, ktory povedal:
"Ak by bolo moZné s pomocou nazretia do mikrokozmu hudby spoznat zakony nasho Zivota, a
keby sa nam pritom podarilo tieto prirodzené zakony preniest cez nase myslenie do biologic-
kého systému pomocu vonkajsieho hudobného poriadku, dosiahli by sme stabilizaciu oslabe-
nej funkcie organizmu. Bolo by to velké vitazstvo pre ludské zdravie."

Dnesné moderné vedecké technolégie dovoluji ovela preciznejSie analyzovat, produkovat a
reprodukovat hudobné procesy, ako to bolo v minulosti, Systematicky vyskum a cielené uplat-
nenie mikrokozmu hudby v oblasti mediciny sa zda byt senza&né, nakolko dnes Jje mozné kva-
litativne a kvantitativne pochopit hudobné Struktiry a dat ich do vedecky podioZeného objek-
tivneho a reprodukovatefného vztahu s medicinou. Objektivna lekarska zlozka hudby je zalo-
Zena na rezonanéne] schopnosti medzi mikrokozmom hudby a prirodzenymi zakonmi biologic-
kého zivota. Ulohou je pomocou prirodzenych zékonov hudby aktivovat cez Tudsky mozog pri-
rodzené zakony biologického Zivota a tieto pomocou mozgovej ¢innosti zosilnit a vyuzit v lieé-
be. S prihliadnutim na lekarske postavenie sme tento spbsob Specialne prirodzene $trukturo-
vanej hudby nazvali "lekarska rezonanéna terapia hudbou®.

Kazdy ton alebo zvuk ma viac ale-
bo menej bohaty vnatorny zivot. D4
S sa pocut, ale da sa aj pocutelnym
WS Vs urobit. Tento prapdvodny vnutorny
zivot tonov alebo zvukov oznaduje-

me nazvom "mikrokozmos hudby".
)

W Pomocou $pecialnych vedeckych
)

u

; pristrojov. mézeme tGto vnuatornu
W% Struktiru spoznavat. Dnes je do-
N BT konca mozné odfiltrovat a preskd-
mat zloZzky takéhoto ténu alebo
zvuku. A ked predizime mozno len
zlomky sekundy trvajuce akustické
prejavy v Case a priestore, tak
spozname nekonenéné mnozstvo
navzajom spojenych pohybov, z
ktorych kazdy ma svoj viastny pre-
menlivy tén s premenlivou vy$kou a silou, rytmom, svoje vlastné miesto a &as vzniku a elkom
svojsky vyvoj, Cize "osobitni Zivotna pat”.

Nemeni sa len vy$ka tonu, ale aj rytmické pohyby véetkych zloziek ténu alebo zvuku a Ziadne
usporiadanie sa viackrat neopakuje. Ale zarovefi maj( tieto drobné Struktury svoje zakonitosti,
ktoré z fyzikalneho, chemického, biologického alebo astronomického sveta pozname ako
"zakony prirody". "Prirodzena" hudba je intuitivna, na prirodu orientovana a v zhode s prirodny-
mi zakonmi vytvorena hudba, ktora tvori stuzvuk vo vnatri skladatela i interpreta a to hravo a |
bez namahy. Préve v suvislosti s dnesnou hudbou sa musime uéit uskutoériovat tzv. demokra- |
tickd hru mnohych rytmov. Prirodzeny mikrokozmos hudby nepozna diktatiru rytmu tak isto
ako cela priroda. Nase ucho je prispésobené na pochopenie mikrokozmu hudby, novsie vys-
kumy dokazuju, ze n4$ sluchovy orgén je vybudovany tak, Ze zohladriuje harmonické Z&kony
mikrokozmu hudby a odfiltrovava rusivé akustické dizonancie. V naom dnednom vedec-
ko-technickom a v po&etnych ekologickych krizach sa zmietajlicom svete je mozné a potreb-
né, aby sme znovu ozivili dielo genialneho lekara a matematika Pythagorasa a nasich velkych
klasickych skladatelov. A nielen to. Je potrebné, aby sme pokragovali v diele nasich ucencov
pomocou modernych elektronickych a digitalnych technolégii. Bude to pomnik Eloveka, ktory
objavil prirodzenu harméniu Zivota pomocou svojej intuicie a vtedajsich vyskumov a polozil za-
klady vyuzitia tohto objavu v mnohych oblastiach praktického Zivota, obzviait v oblasti
fudského zdravia.

Literatara
u autora
Adresa autora: P. H., Edermunde, Nemecko
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Recenzia

/i

Sport a pohybova lie¢ba

Teoretickym a praktickym aspektom liecby internych ochoreni za prispenia $portu a pohybo-
vej lieCby sa venuje Richard Rost vo svojej knihe Sport- und Bewegungstherapie bei Inneren
Krankheiten, Deutscher Arzte-Verlag Kéin, 1991, 351 s. ISBN 3-7691-0219-3.

Okrem iného rozobera Statistiku pri¢in imrti v Nemecku (vid' graf), kde az na drazy (3 %) a
samovrazdy (2 %) zomiera viac ako 90 % ludi na interné ochorenia.

| @ Krankneiten der Al
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Vyuzitie pohybovej lie€by vidi autor v ob-
lasti primarnej prevencie, rehabilitacie
i sekundarnej prevencie.

Z hladiska primarnej prevencie sa jedna
0 zniZenie rizikovych faktorov, ktorymi
su:

- nadvaha,

- zvySeny krvny tlak,

- porucha metabolizmu tukov,
- fajéenie,

- diabetes mellitus.

Zaroven napomaha pri vystavbe ochran-
nych faktorov:

- v§eobecného zlepsenia zdravia,

- aktivizovani fibrinolyzy,

- ekonomizacii ¢innosti kardiovasku-
larne ho systému,

- pozitivnom ovplyvneni srdcového
rytmu.

Autor sa dalej venuje problematike vlast-
nej rehabilitacie pri internych
ochoreniach.

Zaujimavé su uvedené kontraindikacie
pohybovej terapie uskutoCriovanej s
pacientom:

"chybajuce uzrozumenie lekara",
- akdatne ochorenie ako infarkt, zapal a
pod.,
- tazké srdcové chyby (napr. aortalna
stenéza),
- srdcova insuficiencia,
- nezvladnuta terapia vysokého krvné-
ho tlaku,
- tazka porucha rytmu a
- iné zavazné ochorenie (ortopedické,
rakovina a pod.).Autor rozobera aj iné,
CastejSie sa vyskytujuce interné ochore-
nia, podklady ich pohybovej lieCby, jej
Uspesnost a kompli kacie.

-a-
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Poskodenie krénej chrbtice pri dopravnej nehode
ako pric¢ina chronickych bolesti

Odkedy sa rozsirilo pouzivanie bezpecnostnych pasov, mnohi pacienti prezivaju i tazké autonehody.
Mnohi z nich maju potom trvalé bolesti v oblasti krénej chrbtice, i ked u nich po uraze nebola zistena
fraktura.

Takéto pripady predstavuju diagnosticky problém, pretoze poskodenie makkych tkaniv sa neda dokazat
standardnym radiografickym vy$etrenim. Casto sa na postinutych pozera, ako by mali psychosomatické
ochorenie s minimalnym organickym nalezom. Akutne poskodenie krénej chrbtice je sposobené rychlym
pohybom hilavy nasledkom akceleraénych sil a popisuje sa v 20-60 % dopravnych nehéd. Najvacésie pos-
kodenie krénej chrbtice je sposobené jej extenziou pri naraze do zadnej €asti motorového vozidla. K vaz-
nemu poSkodeniu krénej chrbtice méze v8ak dojst i pri ¢elnom a boénom naraze.

Macnab popisal akceleraéné urazy spojené s extenziou krku, ktoré boli experimentalne vyrobené u opic.
Poskodené boli predné svaly, vazy, medzistavcové platni¢ky, spindlne a sympatické nervy krku a tiez
pazerak.

Patolégii makkych tkaniv v oblasti krénej chrbtice pri dopravnych Urazoch je v literatire venovana mala
pozornost.

Léziu diskov zistuje pri autopsii patoldg, pri operacii chirurg, pri dilhodobom sledovani pacientov po auto-
nehode sa daju odhalit modernymi zobrazovacimi technikami. J. R. Taylor a spol. chceli zistit, ¢i sa posko-
denie diskov po tupych urazoch popisované u opic vyskytuje i u fudi.

Cielom prace bolo najst organicky podklad pre bolest spojenu s poranenim makkych tkaniv pri dopravnej
nehode, ¢o by mohlo zmenit terapeuticky postoj k takymto pacientom.

Na patologickom anatomickom oddeleni vySetrili 32 krénych chrbtic, rozdelenych do dvoch skupin. 16
chrbtic pochadzalo z pacientov, ktori zomreli nasledkom tazkého dopravného drazu. Ziadna z tychto
chrbtic nemala radiologicky viditelnu frakturu alebo dislokaciu krénej chrbtice. Kontrolna skupina pochad-
zala z [udi, ktori zomreli inou ako nasilnou smrtou. Kréné chrbtice boli spolu s centralnou ¢astou okcipital-
nej kosti tyzden fixované vo formaline a potom vySetrené. Po dekalcifikacii boli mikrotémom ziskané 100
um rezy, ktoré sa d'alej spracovali pre potreby mikroskopovania a fotografovania. Za u¢elom objektivneho
posudenia traumatickeho poskodenia platnicky boli najskér vymedzené iatrogénne postmortalne zmeny a
zmeny spbsobené vekom. NajcastejSou priinou smrti pri dopravnej nehode boli Urazy hlavy, hrudnika a
polytraumatizmus. U 15 zo 16 z tejto skupiny sa nasli lézie v oblasti krénej chrbtice, suvisiace s dopravnou
nehodou ante mortem, a to linearne trhliny v medzistavcovej platni¢ke jedného alebo viacerych diskov (v
priemere boli u kazdého postihnuté 3 disky). Tieto 3 mm az 2 cm dlhé trhliny prebiehaju paralelne a v tes-
nej blizkosti krycej dosticky stavca. Je to oblast, kde kostené lamely stavca prechadzaju do lamel anulus
fibrosus. V anatomickom preparate boli tieto okrajové Iézie ¢asto vyplnené krvou.

Predné okrajové |ézie boli pedla nazoru autorov spésobené priliSnym natiahnutim spojenia stavcov a plat-
ni¢iek sposobené extenziou. Castej$i vyskyt vyssie uvedenych nalezov v hornej &asti krénej chrbtice prav-
depodobne spdsobuje velky pohybovy radius a silné paky.

Pri vySetrovani tejto skupiny boli na pohybovych segmentoch zistené i dalSie nalezy: traumaticky podmie-
nené ruptury platni¢iek so zadnou herniaciou (n = 6), kontizia s nalezom krvi v anulus fibrosus (n = 10) a
poranenia kibovych facet s krvacanim do kibu (n = 21). V jednom pripade zistili frakturu bazy kibu na stav-
covom obliku a v inom pripade frakturu krycej dosticky. Okrem toho sa na preparatoch ukazalo, ze pri ex-
tenzii dochadza k petechidam v mieche a k poskodeniu prednych spinalnych artérii, ale i radikularnych
artérii.

V kontroinej skupine sa nasli okrajové lézie platniciek v 2 pripadoch, aviak zretelne sa odliovali od nale-
zov zistenych u obeti urazov.

Defekty v diskoch kontrolnej skupiny bali cysticky zmenené, vypinené bazofilnym materidlom a v anular-
nych lamelach bola fibroticka prestavba. Interpretované boli ako ddkaz liecenia starych defektov. Pri po-
rovnani s inymi Stadiami, kedy pacienti po Urazoch boli vySetrovani magnetickou rezonanciou, sa ukazuje,
ze okrajove lézie platnicky, ktoré po 6-18 mesiacoch nie su vylieCené, su bazou pre pred¢asnu degenera-
ciu platni¢ky. Bezprostredne po uraze su trhliny jednou z pri¢in akatnej bolesti. Oneskorené alebo nedos-
tavujuce sa lieenie spdsobuje rozSirenie defektu a vrastanie granulaéného tkaniva. Viastnou pri¢inou
predcasne] degeneracie je to, ze trhlina oddeli centrum disku od zdrojov vyZivy z ciev drene stavca a z
vonkajSieho anulu. Tieto degenerativne zmeny pravdepodobne prispievaju k chronickej bolesti a k dys-
funkcii krénej chrbtice.

J.C
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ZLOMENINA DISTALNEHO KONCA RADIA
A POSTMENOPAUZALNA OSTEOPOROZA
- ich klinicka korelacia z nasho pohl'adu

Autor: F. Stefanec
Pracovisko: FRO NsP Trencin, fyziatricko-rehabilitaéné zariadenie Nemsova

Suahrn

V civilizovanej spolo€nosti je osteoporoza ¢oraz viac aktualna. Autor rozobera problematiku
najcastej$ej, postmenopauzalnej osteopordzy, potvrdzuje na viastnom klinickom materiali jej
vztah k zlomeninam distalneho konca radia. Napokon uvadza zavery z praxe a pre prax k jej
adekvatnemu rieSeniu i jej prevencie.

Klicove slova: postmenopauzalna osteopordza - zlomenina radia

Stefanec ,F.: Fracture of distal end of radius
and postmenopausal osteoporosis
- their clinical correlation from our point of view.

Summary Zusammenfassung

In civilized society osteoporosis is more and more topical quest-
on. Author of this paper decribes problems of the most occuring
osteoporosis - postmenopausal one. On the basis of his own
matenial its relation to fractures of distal end of radius is confir-
med by the author. At the end of the paper there are listed the
conclusions from the praxis and for the praxis for its adequate
solution and its prophylaxis.

Key words: postmenopausal 0steoporosis - fracture of radius
MeSH:osteoporosis postmenopausal, radius fractures

In der zivilisierten Gesellschatt ist die Osteoporose immer mehr
aktuell. Der Autor analysiert die Problematik der h&ufigsten
postmenopausalen Osteoporose. Auf dem eigenen kiinischen
Material bestétigt er ihre Beziehung zu den Frakturen, Brichen
des distalen Ende des Radius. Am Ende fiihrt er die Schilisse
von der Praxis, und er fiir die Praxis zu einer adédquaten Losung
der Osteoporose und der Profylaxe an.
Schiisselworter:  postmenopausalen
Radiusfracture

Osteoporosis -

Demografickym starnutim populacie - najma vo vysokorozvinutych Statoch s nizkou porod-
nostou - stupa aj riziko osteoporézy. National Institute on Aging pre USA, 1992 (1) uvadza
vyskyt osteoporozy u kazdej Stvrtej relativne zdravej Ameri¢anky vo veku 60 rokov a vyssie,
pricom percento prevalencie osteoporézy rapidne stupa s vekom tak, ze vo veku 74 - 80 ro-
kov Zivota u zZien je pritomnost znamok osteopordzy v 90 - 100 %. Osteoporoticka kost sa vy-
znaCuje redukciou kostnej masy a Struktury so zachovanim relativneho pomeru 1 : 1 medzi or-
ganickou €astou kosti (osteoid) a anorganickou ¢astou kosti (kostné mineraly hydroxyapatitu a
octacalciumfosfatu). Ide vlastne o prostu atrofiu kostného tkaniva, pricom korikalis sa zuzuje a
zmensuje sa pocet aj hribka substantia spongiosa.

Skelet obvykle podlieha zakonu remodelacie, ktory vyjadruje pomer kostnej rezorpcie a for-
macie. V prvych dvoch dekadach Zivota formacia evidentne prevazuje nad rezorpciou. V 20. -
40. roku Zivota je podla Havelku (2) Stastna doba existencie skeletu, kedy mnozstvo novej
kosti je rovné odstranenému mnoZstvu kosti. V anglosaskej literatdre je tento jav pomenovany
coupling = zviazanie. Od 50. roku veku coupling neplati, postupne prevazuje kostna rezorpcia
nad formaciou, ubytok kostného tkaniva je linearny, menej ako 1 % za rok, av§ak nepretrzite

214



REHABILITACIA, VOL.27, 1994, No.4

/a

(3). Tento ubytok sa v perimenopauze zrychluje
takmer exponencialne, naviac ak vstdpia do hry
rizikové faktory osteoporoézy (tab. 1).

Osobitne su zdbraznené ovplyvnitelné rizikové
faktory. Pre Gplnost uvadzame definiciu perimeno-
pauzy (nas pojem: klimaktérium) podia WHO: Pe-
rimenopauza zahriuje dobu pred menopauzou,
pocas ktorej sa objavuju priznaky endokrinologic-
ké, biologické a klinické ohlasujice nastup meno-
pauzy plus 1 rok po poslednom spontannom
menstruaénom krvacani.Tato doba je individualna,
moéze trvat az 10 rokov (Zahradkova, 1993). Nas-
tupopm menopauzy prestava byt Zzena chranena
ovarialnymi estrogénmi pred osteopordzou, ale aj
pred srdcovocievnymi ochoreniami (tie v8ak nie su
predmetom nasho pojednania, preto ich dalej ne-
rozvadzame). S nastupom kiimaktéria uvdzda Za-
hradkova (3) poruchu metabolizmu kalcia na troch
rovinach: akceleraciou kostnej rezorpcie, zvy$enim
kalciurie a znizenim €ervenej reabsorpcie kalcia.

Pre€o k tymto javom u zeny v menopauze do-
chadza, nie je presne zname. Pri nezname;j pri¢ine
vzdy prichadzaju k slovu hypotézy, Ziadna z nich
viak nie je dokonale presvedéivd. Domnievame sa
preto i my, Ze pri¢ina postmenopauzalnej osteo-
porézy je multifaktoridlna, pricom dominujice
zastupenie ma geneticky fond zeny, eventualne o-
chorenie zapricifiujice sekundarnu osteoporézu a
individualne zvoleny zivotny $§tyl s ovplyvnitelnymi
rizikovymi faktormi. Priciny osteopor6zy uvadzaju
rézni autori, kedze s anamnézou treba zacat' vzdy
od detstva, vyberame zamerne klasifikaciu osteo-
poréz uz u juvenilnych jedincov (tab. 2).

Riggs a Christiansen, 1987 (in 4) delia u dospe-
lych primarnu osteoporézu na typ l. - postmeno-
pauzalnu, klinicky sa prejavujucu medzi 55 - 70 r.
a typ Il.- senilna, po 70 r. Zivota. Ste-Marie, 1987
a kol. (in 4) uvadzaju u 50 % handicapovanych pra-
ve po zlomenine rozdelenie osteoporézy v pomere
6 zien a 1 muz.

Rizikové faktory vzniku osteoporézy
Vek

Genetické faktory:

- etnikum

- familiarny vyskyt osteoporézy
Drobny vzrast, chudost’

Predéasna menopauza
Bezdetnost

Multipara

Hyperfunkcia g. thyroid.

Hyperf. gl. parathyroid.
Malabsorpény syndrém
Reumatoid. artritida

dlhodoba kortikoterapia

dlhodoba th aniepileptikami
dlhodoba heparinoterapia
dlhodoba th antacidami (Al)
Prolong. bezvahovy stav (kozmon.)
Chron. renélne och., hepatopatie

Imobilizacia

Hypoaktivita, sedanterizmus
Vyziva, prisne vegetarianstvo
Nikotinizmus

Alkoholizmus

Kofeinizmus

Priiny osteopordzy u juvenilnych jedincov
podra Millera, 1992

1. Neznama prigina:

idiopaticka juvenilna OSP.

2, Endokrinné ch.:

hyperetyreéza, cushing sy, hyperparatyre6za (cez zvys.
kost. resorpciu),

hypoparatyr. (cez hypokalcémiu),
pseudohypoparatyr., diabetes mell.,
3. Malignity:

Leukémie, lymofom,

4, Medikament. priciny:
kortikosteroidy, heparin,

nadbytok vitaminu A

5. Genetické odchylky:
Osteogenesis imperf., homocystinuria sy turner
6. Malabsorpcia

7. Obmedzenie hybnosti:

juvenilna chron. artritida
imobilizacia

8. Sy nedostatku vitam. D:

rendlne och., hepatdine och.

9. Iné deficiencie:

magnézium, cuprum, vitam. C

Primarna osteoporéza postmenopauzalna je daleko Castejsia a jej terapia je tazsia ako u se-
kundarnych osteoporéz, u ktorych eventualnym vylieGenim zakladného ochorenia sa upravuje
aj osteoporoza. Ked postmenopauzalna osteoporéza vyvolava uz klinické symptémy (bolesti,
obmedzenie pohyblivosti, fraktary), stdva sa samostatnou chorobou. Najcastejsimi frakturami
Su atraumatické kompresivne fraktiry stavcov, fraktary distdineho konca radia a kréku femuru.

Na FRO NsP Trencin sme spétne rozanalyzovali pacientov s fraktirami distalneho konca radia
za nahodne vybrané 12-mesacné obdobie (konkrétne od 1.5.93 do 1.5.1994).
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Diagnosis. St. p. fracturam partis distalis radii

Zeny Do 50 rokov 22 23.40 % 31.43%
nad 50 rokov 48 51.06 % 68.57 %
spolu 70 74.46 % 100 %

Muzi
do 50 rokov 14 14.89 %
nad 50 rokov 10 10.63 %
spolu 24 25.52 %

Pocetné i percentualne zastlpenie vid tab. 3:
Diskusia

V zmysle aktualnych poznatkov o postmenopauzalnej osteoporéze sme si overili platnost
postulatov vyslovenych autormi $pecializujicimi sa na uvedenu problematiku. Vek 50 rokov
sme volili preto, lebo tato ¢asova hranica sa udava ako najéastej$i nastup menopauzy v na-
Sich zemepisnych suradniciach. Vysoké percento Zien s fraktarou dist. konca radia nad 50 ro-
kov zodpoveda diskutovanej problematike. V potte Zien do 50 rokov sme nevyéleriovali zeny s
pred€asnou menopauzou (pred 40 r. veku, ktora sa vyskytuje u 1 - 4 % Zien), ani zeny po ope-
raénom odrati ovarii, pretoze i$lo o retrospektivnu $tadiu a horeuvedené fakty sme nemohli
doplnit, pretoZe tieto pacientky uz program na FRO ukondéili. A priori by bolo % Zien este zvy-
Sené v prospech sledovaného zameru.

Zaver

Aj nami overena jednoznaéna korelacia medzi ziomeninami distalneho konca radia a postme-
nopauzalnou osteopor6zou nam dovoluje vyvodit pre kazdodennu prax odboru FBLR tieto
praktické zavery:

1. Mysliet’ na osteoporézu u zien nad 50 rokov, ktoré st zapojené do liedebnej rehabilitacie
po frakture distalneho konca radia. Dvakrat mysliet na fiu, ak su pritomné rizikové faktory os-
teoporozy, pretoze zlomenina dist. radia moze byt len vy&nievajucou $piékou ladovca.

2. Kedze FBLR je odbor mediciny s modernym holistic-

kym ponimanim pacienta, pri prvovySetreni pacientov po| _ )

fraktire (nielen distélneho radia) by sa malo orientaéne | Diétne faktory (kalcium, proteiny)

patrat po eventualnej osteoporéze (aj sekundarnej), [ Ponybove faktory

najma u opakovanych fraktar a ak stupef urazu _nezod_- Medikamentézna Th .

poveda rozsahu fraktary. Nezriedka aj z FRO vzide sti- | calcium, calcitonin, NaF, vitam. D, nabolika, pa-

mul k diagnostikovaniu zavazného ochoroenia, ktoré sa | rathormon, rastovy horm,, bifosfonaty, iprifiavon,
. - . . , Substituénd hormonalna terapia v menopauze

manifestovalo az frakturou - na osteoporotickom teréne.

Lie¢ebny algoritmus u osteopordzy

Ortopedické konzervativna i operaéna th

3. Cave hypertermické procedury, zvlast parafin, ktoré | kineziterapia

dalej zhorSovali osteoporoticky terén. " .
Fyzikélna terapia

4. Nezabudnat medikamentéznu rekalcifikaénu tera- | Homeopatia
piu osteoporézy. Uvadzame v tab. €. 4
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Substitu&na hormonaina terapia estrogénmi a gestagénmi v menopauze v niektorych Statoch
sveta za&ina byt bezna. Prvych 25 dni v mesiaci sa podéava estrogén, od 14. dria sa pridava
gestagén k vylugeniu rizika hyperplazia endometria. Naliehavu indikaciu k substituénej hormo-
nélnej terapii predstavuje pred¢asna menopauza - konzultovat gynekologa.

5. Upozornit pacienta na zlozvyk - ovplyvniterné faktory osteoporézy. Jeho spolupraca a véla
upravit zivotny $tyl je "conditio sine qua non".

8. Spolupraca s chirurgom v kazdodennej praxi minimalizuje % nasich (i jeho) chyb, hlavne
o sa tyka nevyhnutnej imobilizagnej osteopor6zy (perfektne diagnostikovana a reponovana
fraktara je prvotne dorie$ena a2 po sadrovej fixacii, ktord uz obvykle lekar nerobi). Podobne je
vo FBLR - aj dokonaly rehabilitaény program vypracovany rehabilitanym lekarom je faktorm
pre pacienta az vtedy, ked je svedomite fyzioterapeutom realizovany. Také jednoduché - a
predsa v praxi niekedy zloZité. Proverbium "Si duo faciunt idem, nom est idem" stale plati.

7. U osteoporozy zvlast plati, Ze prevencia je lacnejSia ako lieCba. Riesenim je vybudovanie si
skeletu v prvych dvoch dekéadach Zivota od kvantity i kvality tak, aby v éase svojho fyziologic-
kého ubytku sa vyhol pasmu osteopordzy. U primarnych osteoporéz s0 podra vacsiny autorov
na suéasnej Urovni poznania len tieto spravnymi krokmi a spravnym smerom.
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Rehabilitacia chorych s osteoporozou

Zavaznost osteoporézy v spolognosti sa najéastejSie meria mortalitou a morbiditou spojenou
s narastajucim poétom fraktur fudi vy$8ieho veku a s tym spojenymi socialnymi a ekonomicky-
mi nasledkami. Napr. v si&asnosti je v Nemecku 8 miliénov fudi postihnutych osteoporézou,
&0 ma suvis s incidenciou fraktur kréku femuru (roéne 45-50 000). Do 12 % pacientov zomiera
nasledkom tychto fraktar. Vy3sie uvedené pripady stoja rocne 800-900 milibnov mariek .
| ked v etioldgii stareckej a postmenopauzalnej osteoporozy este nie je vietko jasné, niet po-
chyb a uginnosti prevencie a véasnej liecby. Z uvedenych doévodov bola rehabilitacii fudi s os-
teoporézou venovana pozornost i na 6. Europskej konferencii o rehabilitacii v septembri 1994
v Budapesti.

Rézne studie ukazali, ze telesna aktivita je nielen prevenciou straty kostnej hmoty, ale Ze do-
kaZe i kostnd hmotu zva&sit. Jedna Studia ukéazala u 35 tenistov vo veku 70 az 84 rokov, ktori
hrali od detstva pravidelne tenis, Ze radius ich hrajlcej hornej kon&atiny mal signifikantne vaé-
Siu kostni hmotu v porovnani s nehrajicou hornou konéatinou. Iné tadie u hracov baseballu
a cezpolnych hragov ukazali podobné vysledky. Naviac u Zien v menopauze sa zistil vzostup
celkovej hladiny organického vapnika po obdobi pravidelného telesného cvigenia v porovnani
s kontrolnou skupinou so sedacim spdsobom Zivota.

To znamena, Ze telesna aktivita zadata v mladom veku a vykonavana bez prerusenia je najlep-
i spésob na zachovanie kostnej hmoty.
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Recenzia A

Mechanizmus (cinku telesnej aktivity na kostni hmotu nie je jasny. MoZné mechanizmy mézu
zahffiat priamy neuralny Géinok na kost, zmeny krvného zasobenia kosti alebo mechanicku
stimulaciu cez svalovi kontrakciu.

Sedavy spdsob Zivota je predisponujlcim faktorom rozvoja osteoporézy. Kazdému s rizikom
rozvoja osteoporozy by mala byt odporigana pravidelna telesna aktivita. Denna prechadzka s
dostatoénym &asom na indukovanie svalovej namahy je pravdepodobne najpraktickej§ou for-
mou cvicenia. Vhodny je tiez bicykel. Naopak, treba varovat pred zacatim aktivit ako sU napr.
niektoré gymnastické cvi€enia a zavodny beh, o mdze spdsobit poranenie svalov a ich tipo-
nov. Vahonosné axialne zatazovanie chrbtice ma nielen preventivny G&inok, ale pouziva sa i u
sucasného lieCenia osteoporézy. Lie¢ba musi byt individualizovana. Zmeny zakrivenia chrbtice
vedu k svalovej dysbalancii. V rehabiliticii sa snazime dosiahnit obnovenie svalovej rovnova-
hy, spravneho drzania tela a postupné, podla aktualneho stavu, axialne zatazovat chrbticu.

Viac ako kazdy treti star§i clovek raz do roka padne. Tieto pady spdsobuju va&sinu trazov
u Tudi starich ako 65 rokov, najméa v8ak u Zien. Pri¢iny padov star§ich fudi mézu byt kardio-
vaskularne (arytmia, ortostatickd hypotenzia, synkopa, chlopfiovd chyba), neurologické
(poruchy labyrintu, Parkinsonova choroba, vertigo, cievna mozgova prihoda, hypoglykémia),
muskuloskeletarne, iatrogénne (alkohol, benzodiazepiny atd.), poruchy zraku, strata sluchu.
Pady starSich fudi spdsobuju tiez vonkajsie faktory (klzky povrch, nevhodna obuv, detské
hraCky na zemi, domace zvierata atd.). Pady su najéastejSou priginou fraktar kréku femuru u
fudi s osteoporézou. Rehabilitaciou sa skrati doba imobilizacie u pacientov s fraktarou, pre-
ventivne sa zabrani nespravnej polohe kibov, posilni sa svalovy tonus a umozni sa véasna
chédza. V pripade akutnej vertebralnej bolesti sa zmiernenie dosiahne mékkymi technikami.
Pouzitie Calcitoninu vo forme nazaineho spraya skrati dobu potrebnu k rehabilitacii.

Juraj

Propedeutika
v REHABILITACII

Objednavky  uclebnice
vybavujeme

na Kkontaktnej adrese
redakcie
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FUNKCNE HODNOTENIE PO OPERACII HORNEHO
KONCA STEHNOVEJ KOST!

(v pooperaénom obdobi a s odstupom 5 rokov)
Autor: K. Pracharova

Pracovisko: FRO NsP Ruzinov, 826 06 Bratislava

Sdhrn

V praci su porovnavané vysledky funkénych hodnoteni pacientov po operacii hornej asti
stehnovej kosti po Uraze v obdobi po operacii po¢as hospitalizacie na nasom oddeleni a s
odstupom 5 rokov. Okrajovo su zobrazené spominané typy zlomenin, ktoré ¢asto rozhoduja aj
o spdsobe chirurgickej lieCby. Toto testovanie nam, rehabilitaénym lekarom, ale i operatorom,
nacrtava obraz dlhodobych funkénych vysledkov.
Kfucove slova: zlomenina horného konca stehnovej kosti - operaéné rie$enie zlomenin - hod-
notenie funkéného stavu

Pracharova, K.: Functional evaluation
after the operation of upper end of femur.

Summary Zusammnefassung

The results of functional evaluation affer the operation of 1" der Arbeit werden die Ergebnisse der Funktionsbewertungen der Pa-
upper part of femur in the time-span between the injury tienten nach der Operation des oberen Teiles des Operschenkelkno—
and 5 years after are compared in this paper. The types chens nach einem Unfall im Zeitraum nach der Operation wéhrend der
of fractures, which are often decisive for the type of surgi- Hospitalisierung in unserer Abteilung und im Abstand von fiinf Jahreq.
cal treatment, are marginally mentioned. This functional /A Rande wurden auch die genannten Knochenbnuchentypen abgebi-
testing outlines the picture of iong-lasting functional re- det, die oft auch dber der Art und Weise der chirurgischen thandlung
sults not only for rehabilitation doctors, but for surgeons entscheiden. Dieses Testen bietet uns - den Arzten und Chirurgen ei-

0. nen Bild der langzeitigen Funktionsergebnisse.

Key words: fracture of upper end of femur, operative Schisselwdrter: Fraktur des oberen Ende des Oberschenkelkno-
treatment of fractures, evaluation of functional state chens- operative Ldsung der Knochenbriiche - Auswertung des Funkti-
MeSH:femoral neck fractures, surgery,operative, e-  On'S2ustandes nach der Operation

valuation studies

Problém zlomenin praximalneho konca stehnovej kosti bol uz velakrat diskutovany, ale skér z
hladiska chirurgickych pristupov ako z nasho hladiska - rehabilitaénych postupov.

Po prepusteni pacienta z operaného oddelenia FRO-operatér, rehabilitagny lekar i rehabili-
tacny pracovnik vSak straca s pacientom kontakt, ¢asto natrvalo a malokedy sa maji moznost
presvedSit o dihodobych vysledkoch timovej prace. Skér sa vracaju pacienti s komplikaciami.

V préci je z funkéného hladiska hodnotenych 83 pacientov, ktori lezali v pooperaénom obdobi
na naSom oddeleni po operacii zlomeniny hornej ¢asti stehnovej kosti a s odstupom 4-5 rokov
sa znova hodnoti ich funkény stav. Prva cast suboru bola hodnotena v r. 1985 a potom v r.
1991, pre maly pocet pacientov v skupine s implantovanymi klbnymi nahradami som cely su-
bor doplnila o0 27 takychto pacientov, ktori boli operovani v roku 1989 a znova hodnoteni v ro-
ku 1994,

Material a metodika

Zlomeniny horného konca stehnovej kosti st typické zlomeniny vy$8ieho veku, &o sa odrazilo
aj v pocetnosti v skupinach delenych podfa veku. Pacienti boli rozdeleni na 3 skupiny podrfa
veku. Pocetnost v skupinach, zastipenie Zien i muzov v siibore a priemerny vek vid tab. 1.
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Typy operacii, ktoré boli pouzité v sibore (vid obr. 5-9):

- osteosyntéza podla Endera

- osteosyntéza podla Svajc. skupiny AO

- implantacie totalnych endoprotéz coxy (TEP)

- implantacie koncovych endoprotéz coxy (CKP)

- skupina iné (Smith-Petersonov klin, McLaughlinov klin, Kiintscherov klin, samostatné skrut-
ky). Typy zlomenin - obr. 1-4.

[ - Obr.8.4

ﬁj : Subtrochanterické zlomaniny

W@M’ \%;‘W_ﬁ:y;wn W ﬁ m %

ﬁ:) Wj stubnny

nestabilné typy

Zastupenie jednotlivych typov operacie v kazdej vekovej skupine, pricom bol sibor pdvodne s
83 pacientmi a po piatich rokoch bolo hodnotenych 72 pacientov, je vidiet v tabulke 2.

Z funké&ného hladiska som hodnotila pohyblivost v bedrovom kibe, v kolennom kibe opero-
vanej kon&atiny, chddzu, svalovu silu stabilizatorov bedrového kibu. Pre lepiu prehfadnost
bola pohyblivost v BK do flexie hodnotena v troch stuprioch - obmedzena vyrazne (do 30 stup-
fov), obmedzena &iastoéne (do 60 stupriov) a volna (okolo 90 stupfiov). Pohyblivost v kolene
bola hodnotena podobne. Svalova sila stabilizatorov bedra bola hodnotena svalovym testom

Obr.8.5

Peklady o i s v kej oblasti,
tiek pri 1 krlku kostl

ity mtsrir s stmstan o o S

dishe kondyldros uhlovd dlsha
kup Al a0 spongidanon
skrutkou

podla Jandu, pre obdirnost materialu je v3ak jej
hodnotenie v tomto pojednani vynechané. Chddza bola hodnotena po rovine, schododch a cez
prekazky. Rozdelenie a hodnotenie pre kazdu skupinu v pooperaénom obdobi a po 5 rokoch je
vidiet' v tab. 3 a 4.
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Hodnotena bola zmena dizky koné&atiny a postavenie kong&atiny (tab. 5).

V ramci hodnotenia sebesta¢nosti som vybrala denné &innosti, ktoré si spojené s flexiou v be

ohr.t.8

Obe. 5,7
Poulitie modelovene) T 4 podls Bachs

pri 4 pri L trakedre EBnderove prity Klntscher .nezaisteny

drovom kibe a kolene, ovliadanim kong&atiny. Kym cely vy3sie uvedeny testing bol robeny pria-
mym vySetrenim, hodnotenie sebesta¢nosti bolo robené dotaznikom, v ktorom boli otazky o o-
bliekani, oblvani, strihani nechtov na nohe, vstipenie do vane a sed vo vani, nastup do auto-
busu. Daldia skupina otadzok smerovala k zisteniu bolestivosti kon&atiny, chrbtice, potom pou-
Zivania ortopedickych a kompenzaénych pomdcok, réznych drzadiel, nadstavcov na WC, se-
daciek do vane a pod. Nechybala ani otazka, ¢i su pacienti s vysledkom operacie spokojni a
preco.

obr.5.9 KIiItar ndhrady tab.&.1 fiozdelanie pacientov do mkupin podln velku-pooparalina

@
/

CKp/cervikokopl- 3
tilna sndoproté:

vek do b0r. | vek od Sudo t9r| vek nad TOr.

wadet oue.

2 50

Hozdelanie nodlu pohlavis-pooperulae

fony 60 pac. oL priamor.vak 68,9,

cuEl @3 owe. 27 ek oviemer.vek 62,57

bun/f totsdlnn

wab,B.2  dezdelenie typu operdeli do vekovjch okupin-po 5 reKsah Vysledky
Syn.of

podotad zastdowale

vek. skl

3

: Hodnotenie pohyblivosti a chédze v pooperaénom
obdobi . Podla tab. 3 a 4 mozno vidiet, Zze v poo-
peraénom obdobi mali najhor3iu pohyblivost v be-
war : dre do flexie v skupine INE, kde &iastoéne obmed-
zeny pohyb malo az 92.8 % pacientov, zatial ¢o
skupina s TEP iba 27.7 % pacientov. Pri hodnoteni
chddze bolo najviac imobilnych spolu s tymi, ¢o
= chodili len s dvojitou dopomocou v skupine s oper.
AO (30.8 %). Najlepsie v pooperaénom obdobi,
kde uz pocas hospitalizacie na FRO presli a zvla-
dli chédzu o 2 franclzskych barlach (FB) - bolo v
skupine s TEP a v skupine s CKP - vid tab. 3.

H

h

5

£

]
b

od 50-do 8t

o
erulp
K

Funkéné hodnotenie stboru po 4-5 rokoch.

Z tabuliek 3 a 4 moZno vypoditat, e najlep&iu pohyblivost v bedrovom kibe mali pacienti sku-
piny s CKP - volna pohyblivost bola u 76.1 %, najhorSia u skupiny s poer. podfa Endera (volna
pohyblivost len u 28.6 %). Najlepsia pohyblivost v kolene bola u skupiny s CKP (76.1 %), naj-
horsia u oper. podla Endera (28.6 %). Flekéna kontraktara v kolene ostala u 26 pacientov (31
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tab,8.3 .
Hodnotanis pohyhlivosti v bedrovom klbe,kolennem kIbe » ¢hddse v pooperadnom obdobi & po piatich
rokoch . . B
“f’zf.”“" CKe/2rpme./ | TRP/10pac./JTER 2400,/ ms/up-gai ™E/10pac./
gﬂw::’; ‘ po 5 2. | gmﬁ po 5 r. pooper.obd, | po 5 .
S
patet % Jpolet . % [Jpodet % fpotet £  Ipoiet ¥ ofiey ¥
wuhz'gl. . | vizazne, cbaeds. % 22,1 3 16,60 1 1.3 1 1.2 1 D s
bedzrovoe obnedz.3lautol s 63 23 8| i 28,5 113 32,8 2 - 20
kIbe Vo 18, » »! g LI . T ™
Mh!bl- um&owldu 2 3. 16 .6 - . 1 10
kol Obmeds . diantol. 5 22,7 5 14,31 2 11,20 5 357 57,1 3 30
kIve vo. 14 X »i] 12,21 9 64,2 b 42,9 [ 60
htdss | dsovilad ‘ ‘
5 B AOpORoO T 22,1 1 o .
N e
) dobre o 2 WD 7 318 [ 28,5 Kl 38,81 2 14,2 6 42, 2 20
o 10 45,4 2 4,2 11 61,10 2 14,2 1. .13, ]
(R € 28,5 % !';.1 T 7.2
® pelifkou 3 LXY] 7L ) ]
‘bez opory 3 14,2 3 21,4 2 20

oznémka: INE- po piatich rokach sf saradsné opordcie ~Saith-Peterson 4
L : o p ach @ Porale elavghrin | dx

“Klintmcher ~
~akratky ix

%), najéastejsie u skupiny s per. podfa Endera (12 x). Hodnotenie chddze bolo robené tak, ze
do jednej skupiny sa zIUgili pacienti chodiaci bez opory, s | pali¢kou alebo | FB. Najviac takych-
to pacientov bolo v skupine s AO (84.6 %), po nej nasledovala skkupina s TEP (64.2 %). Ak by
sme vynali pacientov chodiacich bez opory, tak takychto bolo znova najviac v skupine s AO.
Treba povedat, Ze hlavne vek a charakter zlomeniny ovplyviiuje rozhodnutie o operacii podfa
AO, takze nizsi vek tu zohrava svoju Ulohu a dava predpoklad lep$ieho funkéného vysledku.
Najhorsie hodnotena bola chédza u pacientov s oper. podia Endera (vid. obr. 4).

Zmeny v dizke operovanej kongatiny: skratenie bolo u 40.9 %, priCom z toho az 85.7 % z
sjzouby s ioer, podla Endera. V skupine s TEP a CKP zhodne po 28.5 %. Predizenie zistené v
stbore u 7.2 % pacientov, z toho polovina v skupine s TEP.

Postavenie operovanej kongatiny: intrarotatné postavenie sa nevyskytlo. Podla tab. 5 vidiet,
7e extrarotacné postavenie bolo u 28 pacientov, z toho najéastejsie u pacientov s oper. podfla

tep, 4fl0dnotenie pobyhlivogti v bedrovom,kolennom klbe & chidia v pooperadnom obdobi a po pistich rokoch

'imuux/zo pac./ § BNDBRY /ldpeo./ | 40/13pac./ A0/15pac./
. poopmé;e-! ohbd, po % mokoch pooper.obd. po 5 rokeoh
poac
pohyblivost § virasne obmedzand e . 2 4,5% L 1.8%
A ——
bedravon ﬂ"‘[::—'w"“‘“ 13 6%% 6 56,9% g ' 69,3% 5 38,5%
klve . vo. [T 4 28,68 4 30,88 7 55,9%
Wh";l’-"" Tiraane obmedzand 1__o% 1 7.4% 17,68 2 Jsos )
kolonnon | cbmedsand 3inatobae J14 70% 9 64,3% 5 38,5% 4 30,8%
kIbe volné 5 258 4 28,6% 7T 53, 7 '53,9
chldee imobilng 2 14,2%
[Len s & oy 4 204 -2 . 1A2% T 30,68
doyre o 2 iE TR 3 2137 7 L7
2.2 ¥8 2 _ 20K : FEESTY -L_T%'_
o 1 F3 1 L% - 1 _1.1%
o palidkou 2 14,28 2 15.4%
bez opory ¢ 28,5% 8 61,58

Endera. Najmenej v skupine s TEP. V hodnoteni sebestacnosti (zameranej na dolnu koncati-
nu): samostatny nastup a sed vo vani najlepsie zvladli pacienti s AO operéaciou (76 %), po nich
skupina s TEP (57.1 %) s CKP (46.6 %). NajhorSie hodnotena skupina INE (iba 10 %), kde bol
najéastejsi udaj o sprchovani v stoji.

Pretrvavanie opuchu operovanej dolnej koné&atiny: najcastejsie v skupine s CKP (43.2 %). Naj-
menej ¢asto v skupine s TEP (21.5 %).
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Teb.8.5 te ane ¢ yo piatich xokoeh
Sxtrarotadnd »dkladnd intrarotainé
typ opexbcle postaveadd DK postavenis LK ‘postavenie DK
acc. Badox ' ' 3
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B T ‘ =y
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oLF 3 :
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Z kompenzaénych a ortopedickych pomécok pouZivaju najéastejSie ortopedicku obuv, ktora
koriguje skratenie. Menej ako 1/3 pacientov mali namontované rézne drzadla na WC a pri va-
ni. Nadstavené WC mali iba 4 pacienti, sedacky do vane 13 pacienti.

Vysledky a hodnotenie

Operacna liecba po zlomeninach horného konca stehnovej kosti zabezpecuje dobru stabilitu
a hojenie. U starych sa upustilo od konzervativnej lieCby (az na vynimky). Rychle a Setrné vy-
kovy, prevadzané v spinainej anestéze, davajl vaésiu $ancu na Gspech, hlavne starym fudom.
Znova zdoéraziujem, Ze okrem charakteru zlomeniny i vek hra délezita ulohu pri vofbe operac-
nej taktiky. Hlavne u starych fudi, ktori maju znizeny stupeii funkénych rezerv a vacési pocet
sprievodnych ochoreni, je rychla a Setrna operacia a skora mobilizacia zakladnym predpokla-
dom na dobry funkény vysledok. Cementované kibne nahrady, hlavne cervikokapitalne,
dovoluju u starych ludi skoré zatazovanie. Operacia podla Endera je zase rychla a 3etrna, a-
vSak jej funkéné vysledky su v mojom subore (iste nie reprezentativnom) najhorsie. Z tejto
skupiny je i najviac nespokojnych pacientov a dévodom k nespokojnosti je obmedzenie pohyb-
livosti v bedre, v kolene, skratenie a extrarotaéné postavenie koncéatiny, bolesti v bedre. Tiez
nutnost trvalého pouzivania dvojitej opory barli u niektorych. Mnohi si vS§ak neuvedomuiju, ze
bez operacie by mohol byt funkény vysledok este horsi. NajlepSie po funkénej stranke ¢o do
pohyblivosti v bedre bola skupina s CKP, najleps$iu chédzu mala skupina AO a po nej TEP. V
dennych &innostiach bola najlepsia skupina s AO as TEP.
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Reklama A

VYDAJNA ORTOPEDICKYCH
A ZDRAVOTNICKYCH POMOCOK

Bstandig - Slovakia s.r.o.

Firma Bstdndig-Slovakia bola zalozena v roku 1991 v Bratislave.Tato spolo&nost pdsobi na |
rakiskom trhu uz 5 desatroéi. |

Bstindig-Slovakia je zmluvnym partnerom zdravotnych poistovni takmer na celom tzemi
Slovenska,&o znamena vydaj pomdcok pre pacienta na poukaz poistenca.

V nasich vydajniach mézete obdrzat tento sortiment pomécok:
- colostomia od fy, Coloplast, Convatec

- inkontinencia od fy. Hartmann, Rauscher

- kolenné ortézy od fy. Genu Syncro Baar, Don-Joy

- invalidné voziky od fy. Diamon

- prsnikové epitézy od fy. Margarite

- aktivne bandaze od fy. Bauerfiend

- nozna hygiéna od fy. Scholl
Sirku sortimentu je mozné rozsirit na zaklade Vasich poziadaviek a potrieb.

V priestoroch bratislavskej predajne poskytujeme poradensku sluzbu pre kolostomickych
pacientov kazdy pondelok od 900-1200 hod.

Adresa: RuZinovska 6, 821 01 Bratislava (pri vchode do nemocnice RuZinov) telffax :
07/294-966

Pobocka: ul. Vojtecha Spanyola 43, 01 0001 Zilina (v areéli NsP Zilina) telffax : 089/456-34

TESIME SA NA VASU NAVSTEVU
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NAS NAVRH REHABILITACNEHO PROGRAMU PO
NECEMENTOVANEJ TOTALNEJ ENDOPROTEZE

Autor: L. Nemci¢
Pracovisko: Poliklinika Turéianske Teplice

Suahrn

Praca sa zaobera rehabilitainym programom pri aloplatike bedrového kibu s pouZitim nece-
mentovanych néhrad. Uvadza vyhody tychto nahrad pred cementovanymi endoprotézami z
hladiska ich pevnej osealnej integracie. Popisuje rehabilitany program predoperacne, bez-
prostredne po operacii a po demitacii pacienta. Poukazuje na skuto¢nosti negativne ovplyviiu-
juce rehabilitaciu po aplikacii necementovanej endeoprotézy bedrového kibu a upozoriiuje na
nedostatky v zabezpe&ovani odbornej rehabilitacie pred i pooperaéne. Zdéraziuje zlepSenie
kvality Zivota operovaného.

Kracové slova:rehabilitany program - necementovana totalna endoprotéza

Nem¢éig, L.: Our proposal for rehabilitation programme
after non-cemented total endoprotesis.

Summary Zusammenfassung

The paper describes rehabilitation programme after the allo-
plastic operation of hip joint with using the non-cemented
substitution. He describes advantages of this substitutions in
comparison with cemented endoprotesis from the point of vi-
ew its fixed osseal integration. He describes rehabilitation pro-
gramme in the pre-operative period, immediately after operati-
on and after the discharge of patients. The circumstances with
negative influence to the rehabiltation after the application
non-cemented endoprotesis of hipfoint are reffered by the
author. Author calls the reader’s attention towards the pitfalls in
canying out the rehabilitation before and after the operation.
He stressed improvement of quality of life of operated patient.
Key words: rehabilitation programme - non-cemented
endoprotesis

MeSH femur head, joint prothesis, rehabilitation

in dem Artikel beschaftigt sich der Autor mit dem Rehabilitat-
onsprogramm bei der Aloplatik des Hilffengelenkes mit Anwen-
dung der Nichtzementersétzen. Er gibt die Vorteile dieser Ersétze
vor den Zement-Endoprofesen von der Sicht ihrer festen oseallen
Integration an. Er beschreibt den Rehabilitationsprogramm vor der
Operation, unmittelbar nach der Operation und nach der Demitat-
on des Patienten. Er weist auf die Tatsachen, die die Rehabilitation
nach der Aplikation der Nichtzementendoprotese des Hiftengelen-
kes negativ beeinflussen hin, und er macht auf die Nachteile der
Sicherung der Vor- und Nachoperationsrehabilitation aufmerksam.
Er betont die Verbesserung der Lebensqualitat des Operierten.
Schltisselwbrter: Rehabilitationsprogram -
Nichtzementendoprotese

U implantacii nahrad vahonosnych kibov je

nevyhnutné vypracovanie komplexného programu aloplastik. Do jeho ramca patri rehabilitaény
program po aplikacii necementovanej endoprotézy bedrového kibu. Praca je zamerana na ne-
cementované nahrady bedrového kibu.

Cementované totalne endoprotézy bedrového kibu, réznych konstrukcii (u nas typ POLDI)
(1), boli vo velkom mnozstve aplikované za poslednych 30 rokov. Vzhladom k nutnosti ich fixa-
cie kostnym cementom, nasledkom jeho starnutia a nepriaznivych vplyvov na kostné tkanivo
nespinaju podmienku dihodobej Zivotnosti. Ich aplikacia miad$im jedincom je z tohto hfadiska
velmi problematicka. Dnes su hlavne alternativou pri reoperaciach necementovanych endo-
protéz a v pripadoch, kedy nie je predpoklad dostatocnej trvalej fixacie v zmysle osealnej inte-
gracie (3).

Necementovana totalna endoprotéza bedrového kibu sa sklada z femoralneho komponentu -
drieku, ktory ma na povrchu zarezy, nastrek hydroxyapatitom a z acetabularneho komponentu
so zavitom na vonkajSom povrchu zabezpecujlcim primarnu fixaciu a vrastenim spongi6znej
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kosti do priestorov medzi tento zavit sa zabezpetuje trvalé fixacia - osealna integracia. Spomi-
nana povrchova Gprava drieku bezcementovej endoprotézy zabezpeéuje osealnu integraciu fe-
moralneho komponentu. Oba komponenty su vyrobené z titanovej zliatiny s dobrou biologic-
kou znasanlivostou. Do acetobularneho komponentu sa vklada polyetylénova kibna jamka a
na kréok femoralneho komponentu sa nasadza keramicka hlavica kibu. Vzajomné trenie a oter
sU minimalne. (8)

OdliSnosti typov necementovanych protéz su technické, délezité pre aplikaciu, nie pre rehabili-
taciu. Individualne necementované endoprotézy sa zhotovuju po CT - analyza proximélneho
femuru. (7)

Peroperatné komplikacie z hladiska techniky implantacie s zriedkavé (fisura, fraktura
femuru).

Pooperacnu progn6zu pacienta negativne ovplyviiuje najma nedostatoéna priprava, osveta,
obezita, metabolické ochorenia a stavy po opakovanych operaénych intervenciach v oblasti
bedrového kibu. (6)

V celej rehabilitacnej lieCbe suvisiace]j s aloplastikou bedrového kibu sa postupuje podfa re-
habilitacného programu zostavného na zaklade kineziologického rozboru (2) v Uzkej spolupra-
ci s operatérom, najma vo véasnom poopera&nom obdobi.

Zakladnou lie€ebnou metddou pre tychto pacientov je kinezioterapia. Jej cielom je &o naj-
lepSeie obnovenie funkcie bedrového kibu v ramci moznosti pacienta s implantatom a utvore-
nie spravnych pohybovych stereotypov, ktoré st naruSené jednak primame a skoro vZdy na-
chadzame i sekunddme narusené pohybové stereotypy.

Hlavna pozornost je venovana zvy$ovaniu svalovej sily, nacviku relaxacie a koordinécie z4-
kladnych pohybov. Pina extenzia je potrebnd, ale inak pri sviceni zvy$ovanie rozsahu pohybu
neforsirujeme (nesmie sa robit’ addukcia a extrarotacia). Hlavne sa zameriavame na zvyse-
nie funk&nej schopnosti pelvifemorélneho svalstva, ale na pacienta sa musime pozerat aj z
hladiska jeho celkového stavu. (4)

Pre pacientov, ktori ¢akaju na aloplastiku bedrového kibu, by bola velmi potrebna stan-
dardne predoperaéne indikovana pohybova liecba za ugelom celkového zlep&enia kondicie,
vyuky spravnych dynamickych stereotypov a zvySenia zdatnosti pelvifemoralneho svalstva i na
strane postihnutého bedrového kibu, nakolko to jeho stav dovoli.

Konkrétna rehabilitatna starostlivost o pacientov s bezcementovou endoprotézou bedrového
kibu ma tieto Glohy:

a/ V obdobi pred operaciou - nacvik navykov a zruénosti potrebnych bezprostredne po opera-
cii, vratane chdédze o podpazusnych barlach a spravneho dychania.

b/ Bezprostredne po operacii je hlavnou Glohou prevencia pooperaénych komplikacii, hlavne
tromboembolickej choroby, udrziavanie tonusu svalstva nielen operovanej koncatiny, ale aj
zdravej. Od tretieho dina po operacii uéime pacienta sediet so spustenymi predkoleniami na
posteli, precviCujeme svalstvo trupu, ramien a krénej chrbtice. Od $tvrtého diia aktivne cvigime
operovanu dolnu koncatinu (flexia, abdukcia, intrarotacia). Za¢iname so stojom, bez zataze o-
perovanej kong&atiny, operovant koncatinu pri lezani stale polohujeme do abdukcie, lahkej in-
trarotacie a flexie v bedrovom kibe. Od piateho diia pacienta ota&ame na neoperovanu stranu,
na brucho a okrem pelvifemoralneho svalstva precviéujeme kolenné kiby a chrbtové svalstvo.
Poslednou ulohou pocas hospitalizacie je naugit pacienta trojbodova chédzu po schodoch, sa-
mostatne sa pohybovat, vratane sedu a vstavania z niz8ej podlozky (WC). Pri prepusteni musi
byt pacient schopny vykonavat' vietky Zivotné Gikony samostatne.

¢/ Po prepusteni z nemocnice pacient zatazuje operovanu stranu len vlastnou vahou dolnej
koncatiny, pouziva podpazusné barly, od tretieho do Siesteho mesiaca po operacii pouziva
predlaktové barly a postupne ku koncu tohto obdobia pine zataZuje operovana kongatinu (5).
V tomto obdobi ¢aka na nastup kupelnej liecby, mnohokrat rehabilituje nespravne alebo vébec
nie a rozvijaju sa chybné pohybové stereotypy. Preto treba po demitacii pacienta véas podchy-
tit na rehabilitaénom oddeleni podla spadu a odborne ho viest.
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Aplikacia kvalitnej necementovanej endoprotézy bedrového kibu, ktora je spravne indikovana,
prenikavo zlep§i kvalitu Zivota pacienta. Ide hlavne o zlep$enie jeho pohyblivosti a zmengenie
bolestivosti, o sa pri spravnom postupe zvy&ajne podari. Nadim ciefom je napomdct zadlene-
niu pacienta do bezného Zivota a podla moznosti i do pracovného procesu.
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Recenzia

Mechanizmy vzniku,diagnostika,preklinické a klinické
oSetrenie po Sportovych poraneniach

Prakticky pri véetkych $portoch sa vyskytuju zranenia. Uzka korelacia s ur&itym druhom $por-
tu je zriedkava. Urcité typické zranenia su v8ak Castejsie pre niektory $port (napr. zranenia ko-
lien pri futbale, vodnych $portoch, motocyklovych §portoch).

Su isté rozdiely v absolutnych &islach vo vyskyte urazov, v popularnych $portoch medzi réz-
nymi krajinami.

Faktory, ktoré zvySuju riziko Urazov pri véetkych $portoch. Medzi ne patria:

1. pri skupinovych §portoch nedostatocna koncentracia a kondicia,

2. nedostatocna pripravenost a technika,

3. preceriovanie sil,

4. nedostatocné dodrziavanie pravidiel a nedostatoéna Sportové vystroj.

Pri analyze Urazov sa zistili tri hlavné pri¢iny nehdd:

a/ stretnutie s protihraéom alebo spoluhrééom (box, karate,
judo, futbal, hadzana, rugby, hokej),

b/ zranenia spésobené Sportovym vystrojom (puk),

¢/ stretnutie s hranicou hracej plochy (pad na zem, néraz na
mantinel).

V knihe SPORTVERLETZUNGEN UND SPORTSCHADEN
autora Wilhelma Hartela, kfori v roku 1994 vydalo
vydavatelstvo ENKE, ISBN 3432 25681 7, sa hovori o spo-
menutej problematike.

V uvedenej knihe autor rozobera problematiku vyskytu, me- | ®
chanizmu, vzniku a diagnostiky $portovych urazov. Najcen-| abb.s.11ap
nejsou Castou je podrobny popis venovany funk&nej anaté-
mii, biomechanike pohybu jednotlivych segmentov, najéas-
tejSie poskodenych S&truktar lebky, trupu a kongatin.
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Ja

Doplineny je diagnostickym postupom. Kontinuaine struéne nasleduja lieéebné postupy, vrata-
ne lieebnej rehabilitacie. BlizSie spomenieme problematiku Grazov kolena, ktoré tvoria 15-30
% Sportovych urazov. Vyskytuju sa typické poskodenia kolien pri ur&itych $portoch. Naprikiad
lezia meniskov pri futbale, poskodenia ligamentézneho aparatu pri lyZiarskych disciplinach.
Neskorsie sa nasledky Grazov prejavuju ako chronické poskodenie chrupaviek. Pri poraneni
kolenného kibu pri $portovom Uraze dobra anamnéza pomaha upresnit diagnézu. Klinické vy-

b

Abb.6.12a.b

Funkcia skrizenych vazov sa vySetruje zasuvkovym
priznakom ako aj Lachmanovym testom (obr. 6, 12 a,
b). Poranenie predného skrizeného vézu je spojené s
prednou nestabilitou.

Vysetrujeme ho prednou zésuvkou - koleno je v 90
st. flexii, alebo Lachmanovym testom - koleno je v
15-20 st. flexii, predkolenie tahame dopredu. Porane-
nie zadného skrizeného vazu vy$etrujeme zadnou z4-
suvkou (koleno v 90 st. flexii), predkolenie tladime

dozadu.

Dalej doplnime rtg vy3etrenie, ktorym zistujeme pos-
kodenie kostnych Struktir (obr. 6, 13 - lomné $trbiny
najCastejSie), ako aj degenerativne zmeny v oblasti

kolena.

Ako neinvazivne vy$etrenie sa vyuZiva sonografia.
Atroskopia kolena v lokalnej anestéze umozniuije intra-
artikularne vySetrenie s moznostou operaéného

zakroku.

$etrenie zaginame inspekciou tvaru kolena, muskulatd-
ry, hlavne stehna. Manualnym vy$etrenim zistujeme po-
hyblivost kolena, bloky, trenie, bolestivost, bolestivé bo-
dy, pevnost vézivového aparatu, ppohyblivost pately.
Zistujeme poskodenie bognych a skrizenych vézov. Pri
vystretej nohe pacime predkolenie do valgozity alebo
varozity a vySetrujeme boéné vazy.

Na obr. 6 a 11 je znazornené vys$etrenie bo&nych vazov
kolena:

al pri pinej extenzii, pri natrhnutom bo&nom vaze a in-
taktnom prednom skrizenom véze nie je mozné otvore-
nie kibnej Strbiny,

b/ pri 30 st. flexii v kolene sa uvolni predny skrizeny vz
a otvori sa Strbina ako prejav po&kodenia bo&ného
vazu.

Otvorenie $trbiny pri extenzii v KK znamena poskodenie
bog&ného a skrizeného vazu.

Abb. 8,13

Vzhladom na uvedené mozno povedat, Ze tato kniha méze byt dobrou poméckou rehabili-
tacného lekara, do rik ktorého sa Easto dostavaju aj pacienti portovci s urazmi vzniknutymi

pri Sportovani.
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REHABILITACNY PROGRAM PO OPERACII
KOLENNEHO KLBU

Autor: E. Sonogova

Pracovisko: FRO, FN L. Pasteura, Kogice

Suhrn

Autorka predklada teoretické podklady realizacie komplexného rehabilitadného programu u
pacientov po operacii kolenného kibu. Hiavna &ast prispevku venuje rehabilitatnému progra-
mu, ktory uvadza anatomickymi a fyziologickymi poznamkami.

Klucové slova: operacia kolenného kibu - rehabilitagny program

Sonogova, E.: Rehabilitation schedule
after the operation of knee-joint.

Summary Zusammenfassung
Die Autorin legt die theoretischen Unterfagen der Realisation des kom-
Pplexen Rehabilitationsprogrammes bei Patienten nach einer Operation
des Kniegelenkes vor. Der Hauptteil dieses Artikels wird dem Rehabil-
tationsprogramm gewidmet, welches die Autorin mit anatomischen und

The author presents theoretical basis of realization of com-
plex rehabiltation schedule in patients after the operation
of the knee-joint. The main part of the paper presents this
rehabiltation scheduie introduced by anatomical and phy-

o physiologischen Bemerkungen einfilhrt
siologic remarks. ] ) .,
Key words: operation of the knee joint - rehabilitation ;c:lﬁ:ﬂ;a fion ’ Operation dos Kniegelenkes
grogramme ehal Sprogramm
MeSH:knee joint, surgery,operative, rehabilitation
Uvod

Koleno je pre svoju anatomicky stavbu, funkciu, chorobnost a zranitefnost predmetom zauj-
mu mnohych odbornikov. Lahka zranitelnost kolena, jedného z najexponovanejsich velkych
kibov lokomog&ného aparatu, vyplyva z nasledujlcich aspektov:

- je to zétazovy kib vystaveny akdtnemu i chronickému pretaZeniu,

- biochemicka zlozitost,

- doleita sihra statickej a dynamickej stabilizécie, ktord méze byt porusena,
- velka klbova dutina a velky povrch klbovych pléch.

Anatomické poznamky

Koleno je jeden z najzlozitej$ich kibov fudského tela, sklada z femorotibialneho a femoropa-
telarneho kibu.
Stabilizaciu kibu zaistuju:
1. statické stabilizatory:
a/ lig. cruciatum anterior (d'alej LCA), lig. cruciatum posterior (dalej LCP)
b/ v medialnej polovici kibu: lig. collaterale mediale, medialny meniskus, posteromedialna &ast
puzdra s lponom m. semimembranosus, zadné kibové puzdro
¢/ v lateralnej polovici kibu: lig. collaterale, lateralny meniskus, posterolateralna &ast puzdra,
lig. popliteum arcuatum
2. dynamické stabilizatory:
a/ extenzorovy aparat - m. quadiceps femoris, patela, lig. pallae
b/ v medialnej polovici kibu: svaly pes anserinus (m. sartoris, m. gracilis, m. semitendinosus)
caput mediale m. gastrocnemii
c/ v lateralnej polovici kibu: tractus iliotibialis, m. biceps femoris, caput laterale m. gastrocnemi-
i, m. popliteus

230



/a

REHABILITACIA, VOL.27, 1994, No.4

3. tvar klbovych pléch femuru a tibie

Normalay rorsah sohyhu knlenashe kihi pri narmdlnej velt-
kosti suprapateldrnej burzy.

Ciastofnd obliteracia suprapatzlarne] wichlisky viraznn
ahmedzije rozeah pohybu kolennédhs blibo.

Pri Gplnej obliterdrii suprasataralnei vychlipky je po-
hyt v kalennom kibe tafio obmedzeny a bez uvolnenia jaz-
vovitych zrastov nie je nidej na dsravu rehabiliticie,

obr.4 Legenda

1. Lig. patellae. 2. Lig. transversum genus. 3. Medialny me-
niskus. 4. Lig. collaterale mediale. 5. Lig. cruciatum posteri-|
us. 6. Slacha m. semimembranosus. 7. A. poplitea. 8. N. ti-|
bialis. 9. V poplitea. 10. ng. meniscofemorale post. 11. Lig.
meniscofemorale ant. 12. Sfacha m. poltiteus. 13. Lig. colla-|
terale laterale. 14. Lateralny meniskus. 15. Lig. cruciatum)
ant.

Biomechanické poznamky

Flexia - extenzia (S 0-0-130) je zakladny pohyb v
kolene, na ktorom sa podielaju extenzory, flexory -
hamstringy (m. biceps femoric, m. semitendinosus,
m. semimembranosus), svaly pes anserinus. Pri
zaciatku flexie z pinej extenzie dochadza k vnutor-
nej rotacii predkolenia (v skutoénosti pri predkoleni
fixovanom k podlozke k rotacii kondylov femuru na-
vonok) asi o 5 st. Potom nasleduje valivy pohyb
kondylov femuru po tibidlnom platé dorzaine. Od
flexie cca 20 st. prechadza pohyb valivy do kizave-
ho najskdr v medialnom, s malym oneskorenim i v
lateralnom femorotibialnom kibe. Pri extenzii do-
chadza k zmene pohybov. Rotaéné pohyby predko-
lenia s mozné v najvaéSom rozsahu v 45 az 90 st.
flexii kolena.

O biomechanickych pri¢inach patelofemoralnych
tazkosti mozno hovorit i v stvislosti s Q uhlom, obr.
5 (je to okamzity uhol, ktory zviera os tahu m. qua-
driceps femoris a lig. patellae). Ak je Q uhol vacési
pri kontrakcii extenzorov, je patela tahana lateraine.

Patologické hodnoty Q st nad 20 st.

Tah m. quadriceps femoris (obr. 8) oznageny ako
sila Q, vytvara silovy faktor F, ktory viastne tlaéi pa-
telu k femuru. Cim je koleno viac ohnuté, tym vag-
Sia je i dostrediva sila F, ktora tlag&i patelu proti ki-
bovej ploche femuru. Pokial je zatazenie prili§
velké, modze dojst k poskodeniu chrupavky i na
patele.

Sucasne vznika sila F1, ktora tibiu taha dopredu.
Tato sila pdsobi pri nadprahovej velkosti alebo
pretrhnuti LCA. Cim mensia bude flexia v kolene,
tym men3ia je nevitana sila F1. Ale prave v extenzii
je tento mechanizmus najnebezpecnejsi, pretoze
nepdsobi ochranny protitah hamstringov (su syner-
gisti LCA, extenzorovy aparat = synergisti LCP).
Menisky prispievaju k stabilizacii kibu, chrania kibo-
v chrupavku pred mechanickymi inzultami,
podielaji sa na spravnom zasobeni kibovej chru-
pavky Zivinami.

Hojenie kibovych Struktur
Kost sa v oblasti kolenného kibu v spongidznej
kosti zhoji najneskér do troch mesiacov. Preto pri
intraartikularnych zlomeninach rie§enych osteosyn-
tézou by malo byt zatazenie mozné po Stvrtroku.
Zlomeniny pately moZno zatazit skér (podfa rtg).
Klbova chrupavka
- degenerativne zmeny chrupavky na patele mozno
pozorovat uz po 30. roku. Hojiva schopnost chru-
pavky je zla, kazdé vacsie poskodenie je trvalé.
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Defekty sa hoja menej kvalitnou vézivovou chrupavkou,
ktora ma horSie mechanické viastnosti ako pévodna
hyalinna chrupavka. Preto je déleZita lietba kazdého
primameho ochorenia, ktoré méze narusit jej povrch
(pumpovanie vypotkov, vyplachnutie krvného vyronu,
operacia po$kodeného menisku, nestability).

Meniskus
2 uhol - zhojenie Sitych trhlin (podmienka - cievne zasobenie)
mozno zistit' po 4 az 6 tyzdiioch. Artroskopicky malé o-
Setrenie vyzaduje trojdenné Setrenie s postupnym zata-
Zovanim. Klasickd meniskotémia (parcialna, totalna)
vyZzaduje 3 tyZdne odlahéit na barlach, potom postupné
zataZovanie.
Véazivovy aparat
- pri akutnom poraneni sa vézy a puzdro po zositi zhoja
vytvorenim pevnej jazvy asi za 6 tyzdriov. Ruptary LCA
strednej Casti sa riesia primarnou plastikou, chronické
nestability rekon3truk&nymi operaciami, plastikami, pri
ktorych vyzretie §tepu trva 12 az 18 mesiacov. Plastiku
je potrebné v priebehu 1 roka chranit, lebo ma horgie
mechanické vlastnosti (pevnost, elasticita).

Bolo dokazané, Zze po kaZdej imobilizacii dochadza k

vyraznému znizeniu absolitnej odolnosti vézu proti z4-

taZi. Po znehybneni trvajucom 8 tyzdriov bola pevnost
vazov redukovana na 61 % pévodnej hodnoty.

@ uhol Obr. 5

Poznamky k fyzioldgii pohybovej lieéby

Kazdy kostrovy sval je tvoreny dvoma druhmi viakien:

- typ | - vi&kna tonické (pomalé)

- typ Il - vlakna fazické (rychle)

Vlakna tonické (typ 1) maju pomalsie kontrakcie, ale st
vytrvalejSie, vlakna fazické (typ Il) sa kontrahuju rychle,
su asi 3x silnej$ie neZ vlakna tonicke, ale skér sa una-
via. Rychle vlakna (typ I1) m6zu viac ako viakna poma-
lé reflexne atrofovat na negativne podnety z kibu, ku
S ktorému sval patri (bolest kolena po uraze, po operacii,
vypotok v kolennom kibe).

M. quadriceps ma v stabilite kolena vyznamnu dlohu, jeho m. vastus medialis ma velky podiel
vlakien typu II, m. vastus lateralis viakien typu I, hamstringy obsahuju viac viakien typu I. Preto
je hypotrofiou postihnuty najskér m. vastus medialis (po uraze, operacii). Nasledkom je dysba-
lancia m. quadriceps s negativnym dopadom na patelofemoralne skibenie, meni sa rovnovaha
medzi $tvorhlavym svalom a hamstringami. Pri restitucii sa najskor obnovuju flexory kolena a
m. vastus medialic docvigime ako posledny. Z dévodu minimalizacie hypotrofie m. quadriceps
sa rad autorov priklafia ku kombinacii aktivnych cviceni s elektrogymnastikou, ini elektrogym-
nastiku nevykonavaju, ale kladi déraz na bezprostrednu rehabilitaciu v dobrej ortéze. V pripa-
de tzv. pseudoparézy m. quadriceps (ide o patologicky reflex, ktory utimi spravnu inervaciu) je
zloZitej8ie nacvicit akékolvek izometrické cvigenia, nez vyvolat svalovi kontrakciu stimulaciou.
Napatie LCA sa v priebehu pohybu meni. V pinej extenzii je napéty cely vaz. Pri 15 st. flexii je-
ho tenzia klesa, minimum dosahuje medzi 30 aZ 40 st. flexie, vonkaj$ou rotaciou dochadza k
relaxacii vazu, vnitornou sa napina. Stahy m. quadriceps zvy3uju tenziu LCA a synergistom
LCA su flexory kolena. LCA je délezity v systéme aferencie ako sidla mnohych proprioceptorov
- teda ovplyviuje trofiku Stvorhlavého svalu. V pripade poranenia LCA cielene posilfiujeme
hamstringy. NajrizikovejSie je cvicenie proti velkému odporu (zataz na periférii kongatiny) v
malej flexii alebo extenzii, lebo sa neuplatni ochranny tah hamstringov. Ak presunieme
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zavazie alebo odpor pésobiaci proti extenzii o najvyssie, zmensime patologicky tah za tibiu.
Odporucané su cvienia v lahkej semiflexii, ked odpor kladieme nad kolenom. Odporové cviky
so zétazou v oblasti ¢lenka su nevhodné.

Recessus suprapatellaris - tento priestor hra ddleZitd dlohu pri znovunastaveni rozsahu po-
hyblivosti kolenného kibu (obr. 1, 2, 3). Pokial nie je vychlipka dostatodne vofna, nemozno uro-
bit flexiu v&ESiu ako 90 st. Preto je nevyhnutné po kazdom uraze (operacii) zaistit' tito vychlip-
ku volnu. Ulohu pntom ma spravny tonus quadricepsu, ktory pdsobi ako tlakova pumpa.

Vo v€asnej pooperacnej rehabilitacii aj v oblasti kolena je moZno pouZit pasivne pohyby rukou
rehabilitatného pracovnika alebo pomocou motodlah (fot. 1, 2, 3), €o je zaloZzené na principe
kontinualneho pasivneho pohybu. Pri pasivnom pohybe dochadza k zlep$eniu nutricie a meta-
bolickej aktivity kibovej chrupavky a pe-

riartikularnych tkaniv, nedochadza ki
vzniku vnutrokibovych zrastov, kibovejf
stuhnutosti, rychlej$ie sa obnovuje roz-
sah pohybu. )

Vlastny rehabilitaény program
I. Predoperacéna faza

Pred kazdym planovanym vykonom
naucime chorého uzivat barly a izomet-
ricky posilfovat stehenné svalstvo. D6-
raz kladieme na izometrick kontrakciu
extenzorov a flexorov kolena, pri pseu-| »
doparéze m. quadriceps sa pouzivaju
facilitaéné postupy. Ak mame viac ¢asu

pred planovanou operaciou (chronické
lézie), snazime sa v predoperacnej pri-§
prave &o najviac obnovit' pohyb v kibe 8
najma hypotroficky m. quadriceps.

Il. Pooperacéna faza
Obdobie od operacie (event. konzerva-jgm
tivnej terapie po uraze) do definitivneho ' = ‘
ukonéenia lieGebne] rehabilitacie nie je| !
homogénne Co do kvality a kvantity cvi-’
¢enia, je rozdelené na 9 faz. Prechodf’
do vyssej fazy zavisi od ¢asového Uda-|,
ju i klinického stavu chorého. Plny reha-
bilitaény program je ureny pacientom

po vacsich rekonstruk&nych event. re-j
paraénych vykonoch na kolennom kibe.
Po jednoduchSich operaciach mozno
cvi€ebny program skratit, skoér sa dovolif
plné zataZovanie.

Fazal (1. az 2. defi po operacii) A
Chory ma doint koncatinu (dalej DK) pup®”

vadsinou fixovanu sadrovym obvazom[ #*
vo flexii asi 30 st., uloZenu v elevacii.
Koleno chladime cez obvaz (sterilne).
Robime izometrické kontrakcie m. qua
driceps s facilitacnymi postupmi. Paci{¥
ent cvi€i elevaciu DK od podlozky. 1zo-
metricky precviuje extenzory,bduktory,
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adduktory bedrového kibu. Posilfiovanie zdravej DK, cviGenie hornej polovice tela, chodza s 2
nemeckymi barlami.

Fazall (1. a 2. tyzder po operacii)

PIné cvicenie v sadrovom obvéze, pridavaju sa cvi¢enia s odporom, ktory kladieme nad kole-
nom, aktivne cviéenia bedrového kibu (extenzia, abdukcia, addukcia), izometrické cvi¢enia fle-
xorov kolena a svalov predkolenia, celkové kondiéné cviky.

Faza lll (2. az 4. tyzden po operacii)

Zakladne cviCenia vo funkénom sadrovom obvéaze. Ak sa tento druh pooperaénej fixacie nepo-
uZije, prechadza faza Il do odstranenia sadrového obvézu, &o byva spravidla 6 tyzdiiov po o-
peracii. Potom nastupuje rehabilitaéné cviéenie ako v V. faze.

Pouzitie tejto metddy je zavislé na pouzivani funkéného sadrového obvazu (dalej LMC). Vy-
chadza z predpokladu, ze vo zvolenom limitovanom rozsahu pohybu v kolennom kibe od 20-
do 60-stupiiovej flexie nedochadza k napinaniu stabilizaénych &truktdr (oba skrizené a oba
postranné vézy, zadné puzdro).

CviCime izometrické kontrakcie m. quadriceps v krajnych polohach, ktoré obvaz dovoli, a v
strednej polohe. Elevaciu DK od podlozky, v fahu na bruchu a extenziu bedra, flexiu, extenziu
kolena (v limitovanom rozsahu), aktivny pohyb kolena v sadre.

Faza IV (5. az 6. tyzderi po operacii)

Pokrogilé cvigenie vo funkénom sadrovom obvéze. Cvigenia v tomto obdobi st zhodné s cviée-
niami predchadzajicich 2 tyzdiov. Pridava sa len odpor pri cvideni. Zvaé$ovat odpor zavazim
na ¢lenku sa neodporiéa.

Faza V (7. tyzden po operacii)

CviCenia po odstraneni fixacie, chodza s barlami bez naslapovania. Po odstraneni klasického
sadrového obvézu pohyb byva v rozmedzi 10 az 20 stupfiov od polohy, v ktorej bol kolenny kib
po dobu 6 tyzdiiov. Po odstraneni LMC pohyb v rozsahu 20 az 70 stupiiov flexie.

Cvi¢ime izometrické kontrakcie m. quadriceps v krajnych polohach a v strednej polohe, eleva-
ciu DK mierne nad podlozkou, v neutralnej rotacii, vo vonkaj$ej i vnutornej rotécii, s rozumnym
odporom nad kolenom, izometrické posilfiovanie flexorov kolena, pomalé rozcviéenie pohybu
aktivnym cvi€enim. V zasade dbame na to, aby flexia v kolene nepresiahla 90 stupfiov a ex-
tenziu drzime tak, aby v sede na tvrdej podiozke bola $trbina pod kolenom $iroka na 3 prsty.
Cvigenia &lenkového kibu a cievna gymnastika. Snazime sa mobilizovat patelu (s vynimkou o-
peracii na nej) po zahojeni rany, mobilizacie jazvy automasaZou. Vymena nemeckych bariel za
francuzske. Obmedzenie tréningovej zataze odporu&ime len pri velkej synovitide a trvalom
vypotku.

Faza VI (8 az 12 tyzdriov po operacii)

V&asny rehabilitatny program, bez nasfapovania. Chédza s barlami bez nafapovania. Pre-
chadzame na cviky s plnym zatazenim, ktoré pdsobi nad kolenom. Cvigenim posilfiujeme
vsetky svaly planoveho pletenca a dolnej kon€atiny, sustredime sa na m. quadriceps a flexory
kolena. Kontrolujeme rovnovahu oboch antagonistov. Sledujeme balanciu medialneho a late-
ralneho vastu - m. quadriceps femoris (z metody Kabatovej techniky). Dovolujeme bazén a bi-
cyklovanie na ergometrii (blahodarny vplyv na navrat propriocepcie a obnovenie pohybu).

V tomto obdobi sa snazime dosiahnut extenziu v rozsahu 10 az 15 stupriov a flexiu 90 az 100
stuprfiov. AZ posledny tyzdeii pred odloZenim bariel cvi€éime extenziu.

Faza VIl (13. az 17. tyzdefi po operacii)

VCasny rehabilitacny program s nasfapovanim. Kritéria pre odlozenie bariel: (platné i pre
lahSie operacné vykony)

- deficit extenzie mensi ako 15 stupfiov

- nie je vypotok ani velka synovitida
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- stehenné svalstvo, najmé m. quadriceps (jeho jednotlivé zloZky su podla sval. testu 4 +).

Ku koncu tejto fazy by nemal pacient krivat. V opaénom pripade je potrebné najst pricinu. Po-
kracujeme v cvi€eniach ako vo faze VI, pridavaju sa posilfiovacie cviky spojené s vytahovanim
flexorov kolena, posilnenie vnutornych a vonkaj$ich rotatorov kolena, nacvik koordinacie, u&i-
me pacienta kontrolovat oblast panvového pletenca, nacvik spravneho zatazovania operova-
nej kon&atiny. Pokracovat v jazde na bicykli, bazén.

Faza VIl (5. az 6. mesiac po operacii)

Pokrogily rehabilitaény program. Chory pine zatazuje. V tomto obdobi sa snazime odstranit’ ni-
ektore funkéné nedostatky. Spektrum cvikov sa rozsiruje, zameriavame sa na zlozky vytrvalos-
ti a koordinaciu. K dovolenym 3portom (bicyklovanie, plavanie) mozno pridat beh po rovnom
teréne, opatrne tenis. Neodporicaju sa kontaktné Sporty a tazsie rizikové $porty. Obvykle pre-
trvava ranna stuhnutost (v extrémnych pripadoch mozno pridat salicylaty a iné antiflogistika),
po vacSej zatazi chladenie.

Faza IX (7. az 13. mesiac po operacii)

Navrat k normalnej aktivite. Chory je dihsie ako pol roka po operéacii. Navrat k normalnej aktivi-
te. Pacient je v podstate dolie¢eny, konéi lieGebna rehabilitacia. Je v3ak potrebné uvedomit si,
Ze Cast pacientov ma denny rezim s minimalnou pohybovou aktivitou a ukon&enie naroénej lie-
Cebnej rehabiliticie mdZe viest k narastu svalovej hypotrofie, z €oho rezultuju dalsie tazkosti.
Je vhodné, aby si chory ponechal dal§ich 6 mesiacov nejaku aktivitu (denna rozcvicka s davno
osvojenymi cvikmi, plavanie, bicyklovanie). Naopak, u §portovcov je potrebné presne uréit stu-
pefi obmedzenia. Vyhybat sa zéatazi po Unavu, kedy stupa riziko Urazu. Sportové zatazenie po
komplexnych operaciach kolena by malo urychlit zavedenie u&innosti ortéz. Zial, v dirokom
meradle nie si dostupné na jednotlivych prislunych pracoviskach.
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Recenzia A

Priaznivy uéinok tréningovej chédze u pacientov
S gonartréozou

Ostecartroza je chronicka, progresivna, degenerativna choroba, ktora v USA postihuje viac ako 16 mili6-
nov fudi. Prevalencia stipa s vekom a vo veku nad 45 rokov je &astejsia u zien, Tradiény pristup v lieGbe
osteoartrozy zahriiuje medikamentéznu lieCbu, lieebnu telesnu vychovu a vyhybanie sa aktivitam zatazu-
jacim vahonosné kiby. Niektori autori odporuéaju pacientom ako dopinkovi liegbu chédzu, zatial &o ini ra-
dia ch6dzu obmedzovat. Ziadna §tudia sa doteraz nezamerala na ucinok kontrolovanej tréningovej chédze
pod klinickym vedenim u pacientov s gonartrézou, ¢o bolo ciefom tejto prace. Do suboru boli vybrani paci-
enti s réntgenologicky overenou diagnézou osteoartrézy jedného alebo obidvoch kolien s minimalne §tvor-
mesacénou anamnézou bolesti kolena (resp. kolien), vyskytujlcej sa podas zatazovania vlastnou hmotnos-
tou. Pacienti uzivali dvakrat do tyzdfia nesteroidné antireumatika a v obdobi zaradenia do $tudie sa nezu-
Castfiovali pravidelného programu fyzickej aktivity. Vek pacientov sa pohyboval v rozpéti 40-89 rokov, prie-
merny vek bol 69.4 roka. Do suboru boli zaradent i pacienti po operacii kolena, s protézou predkolenia, ale
aj s pritomnostou artrézy inych velkych kibov. Vyradeni boli pacienti, ktorych radiovaskularne a plicne o-
chorenie limitovalo moznost ich fyzického zatazenia.

li 0 ich dennych aktivitach. Lie¢ba, ktord mali ordinovanu pred zaradenim do $tudie, im bola ponechana.
Na zaciatku a na konci studie absolvovali pacienti 6-mindtovy test chédzou v primeranej $portovej obuvi.

V tréningovej skupine sa vykon pocas 6-minltovej chédze zlepsil z 381 + - 114 o 70 m, t.j. 0 18.4%, zatial
€o v kontrolnej skupine sa vykonnost mierme Znizila. V porovnani s kontrolnou skupinou sa v tréningovej
skupine signifikantne znizila spotreba liekov. Zlepsenie sa tiez zistilo v posudzovani fyzickej aktivity a v
hodnoteni bolesti podra AIMS (Arthritis Impact Merasurement Scale), zatial ¢o v kontrolnej skupine neboli
zistené zmeny. U Ziadneho pacienta nedoglo k narastu bolesti alebo k exaderbacii symptémov v sivislosti
S gonartrézou.

Préca ukazala, ?e program kontrolovanej tréningovej chodze v spojeni s vyukou méze funkény stav paci-
entov s gonartrézou zlepsit. Z uvedeného vyplyva, Ze doteraz rozéireny nazor, ze artreticka chrupka kole-
na znasa len bicyklovanie a plavanie a chddza neZiaduco zvyS$uje jej dalsie mechanické opotrebovavanie,
nie je celkom spravny.

Celko

Propedeutika
v REHABILITACII

Objedndvky uéebnice
evidujeme a budeme
postupne vybavovat
na adrese redakcie.
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NASE SKUSENOSTI S REHABILITACNYM PROGRAMOM
PO URAZOCH MAKKEHO KOLENA

Autor: G. Majerikova

Pracovisko: FRO NsP FDR, Banska Bystrica

Suhrn

V dolieCovacom rezime po Grazoch méakkého kolena ma vyznamné postavenie rehabilitacia.
Ako vyplyva zo sledovaného stboru, najéastejsie postihutou skupinou st mladi ludia. Preto je
obnovenie funkcie kolenného kibu velmi délezité. Okrem vekovej kategérie som si v sledova-
nom subore 25 pacientov v8imala dinky fyzikalnej lie€by pri prejavoch synovialitidy, pritom-
nost hypotrofie stabilizatorov kolena a bedra, variabilitu urazov mékkého kolena, komplikacie
po operaciach skrizenych vézov.

Klucové slova: urazy makkého kolena - rehabilitaéna liecba

Majerikova, G.: Our experiences with
rehabilitation regimen after the soft-knee trauma.

Zusammenfassung
Summary

In dem Nachbehandlungsregime nach den Unfillen des weichen
In the after-treatment regime after the trauma of soft knee has  Knies hat die Rehabilitation eine bedeutsame Stellung. Wie es von
his important place the rehabilitation. As a result of evaluation dem Beobachten des Krankengutes zu ersehen ist werden am
our followed group of we can say, that the most affected group  meisten die jungen Leute betroffen. Deshalb st die Wiederherste-
are young people. That is why the restoration of kneejoint  lung der Funktion des Kniegelenkes sehr wichtig. Au er der Alterska-
function is so important. Beside the age category | have follo-  tegorie hat die Autorin am gegebenen Krankengut von 25 Patienten
wed in this group of 25 patients the effects of physical therapy  die Wirkungen der physikalischen Behandlung bei den Anzeichen
by the symptoms of synovitis, presence of hypertrophy of knee  der Synovialticlis, und der Anwesenheit der Hypotrophie der Stabilk
and loins stabilisators, vaniability of soft knee trauma, complica-  satoren des Knies und der Hiiften, sowie die Variabiltat der Unfalle

tions after the operations of crossed ligaments. des weichen Knies, die Komplikationen nach den Operationen der

Key words: soft knee trauma - rehabilitation therapy verkreuzten Bindegewebe beobachtet

MeSH:knee injuries, rehabilitation Schiiisselwdrter: Unfélle des weichen Knies - Rehabiltationsbe-
handlung

Urazy makkého kolena boli donedavna hodnotené a o$etrované prevazne ako distorzia s roz-
ne dlhou dobou imobilizacie. Nerozpoznané lézie kapsul a ligament viedli k chronickej
instabilite kolena a nasledne k tazkym artré6zam kolenného kibu, ktoré postihovali relativ-
ne mladu vekovu kategériu populacie. Dekompenzované artrézy obmedzovali adaptalitu, spo-
loCenske a pracovné uplatnenie pacienta. Na zaklade novych poznatkov z kineziolégie o stabi-
lite a klbovej stabilizacii boli vyvinuté nové operaéné techniky na odstranenie instability kolen-
ného kibu.

Po konzervativnej alebo chirurgickej liecbe poraneni makkého kolena zaujima v doliedova-
com programe vyznamné miesto rehabilitdcia. Reponovany alebo rekonstruovany kolenny kib
vyZaduje Setrny, ale pritom acinny rehabilitaény program, aby bol kib opat funk&ny. Popri chi-
rurgickej a rehabilitacnej liebe je velmi délezity aj vyber pacienta, pretoze pacient nevhodny a
nespolupracujuci je ¢asto pri¢inou zlyhania lieéby.
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Po zraneniach mékkého kolena sa stretavame v zavislosti od dizky imobilizacie a od charakte
ru zranenia:

1. s postfixaénou svalovou hypotrofiou,

2. s negativnymi podnetmi z operovaného kibu (synovialitida, bolest),

3. s porusenim propriocepcie,

4. s obmedzenim pohybu v kibe.

Bolest v kolene, vypotok, operacia sposobuju hypotrofiu stehenného svalstva. Najviac po U
raze atrofuje m. quadriceps, a to jeho medialna hlava. Pri relativnom oslabeni m. vastus med
dochadza k lateralizacii pately a k patelofemorainym tazkostiam. Pre stabilitu kolena je pretc
dolezité obnovit dynamicku stabilizaciu kibu.

Bezprostredne po operacii alebo odstraneni sadrovej fixacie zaradujeme izometrické cvice-
nia. Izometricky posiliujeme stabilizatory kolena, hlavne m quadriceps. Jeho posilfiovanim za.
medzujeme aj tvorbe vypotku tonizaciou suprapateralineho recesu. Po operacii skrizenych va-
zov postupujeme nasledovne: Po operaénom oSetreni LCA posilfiujeme hamstringy, ktoré st
jeho synergistami. Izolované cviéenia m. quadriceps podporujl anterotibialnu translaciu. Po o-
peracii LCP posilfiujeme extenzory kotena. Tendenciu k hypotrofii maju aj pelvifemoralne sta.
bilizatory, preto nezabiidame ani na ne. Lytkové svalstvo nema velkd tendenciu k atrofii. Aktiv-
ne cvi¢ime hornu polovicu tela, pohyb v bedre a &lenkovom kibe. Na pracoviskach, na ktorych
sa pouZiva funkéné ortéza, cvitime pohyb aj v kolennom kibe, ale v pripustnom rozmedzi. Po
izometrickych cvigeniach pridavame cvi¢enia proti odporu, izotonické cviéenia v sede, v
Fahu a nakoniec izokinetické cviéenia. Cvigime so zameranim na vytrvalost, napr. beh hore
schodmi, skakanie cez §vihadlo a so zameranim na koordinaciu, napr. stoj na operovanej DK,
rytmické preslapovanie.

Uz na zaciatku rehabilitainej lietby je vhodna elektrogymnastika stehnového svalstva,ta
slUzi na udrzanie pohyblivosti pately a redukuje vyskyt fibroz kibu.

V rehabilitacii kolena sa ¢asto stretavame s komplikéciou, ktorou je synovialitida. Na jej
zvladnutie vyuzivame Gginky fyzikalnej terapie. Najlep3ie vysledky su po aplikacii elektroliecby
a magnetoterapie. Ak je pritomny opuch alebo vypotok, pohyb v kolene necvigime.

Pri pretrvavani obmedzenej flexie alebo extenzie patrame po pricinach. Pricinou obmedzenej
flexie moZze byt vypotok, bolestivost poranenych Struktur, zrasty vnutri kibu, dlha imobilizacia,
Na obmedzeni extenzie sa mozu podielat skratené hamstringy, m. popliteus. Ak nie je pritom-
ny opuch, aplikujeme teplé obklady, masaze a aktivne vytahujeme skratené svaly.

Dizka rehabilitacie po urazoch kolena je rozdielna, zavisla od druhu poranenia a liecby, ale
tiez od pristupu pacienta k liecbe.

Material a metodika

Do sledovaného suboru som zaradila pacientov, ktorych som vysetrila a lieéila na ambulancii
FRO v obdobi jun - oktéber 1993. V priebehu tohto patmesaéného obdobia som sledovala 25
pacientov. Boli to chori s réznymi druhmi poranenia makkého kolena a takisto s réznymi typmi
lieCby. Tomu bol prispésobeny aj rehabilitacny program. Pacientov som sledovala v dvoj-
tyZzdiovych intervaloch. V mojom stbore sa nevyskytuje ani jeden pacient, ktory by bol podro-
beny operacnej liecbe v zmysle plastiky skrizenych vazov.

U sledovanych som si v&imala pritomnost synovalitidy, vypotku, bolestivost v kolennom kibe,
tonus svalstva kongatiny a rozsah pohybu v kolennom kibe. Ak boli pritomné klinické znamky
synovalitidy, sledovala som lieSebny efekt vybranych druhov fyzikalnej terapie, aplikovanej za
ucelom potlacenia tychto neziadtcich prejavov. Pacientom pri prejavoch synovalitidy sme
aplikovali:
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fadove obklady, ktoré sme prikladali na dobu 5 min. pred a po cviéeni

magneoterapiu
Priesnittzove obklady
elektrolie€ebné procedury:
a/ galvanizaciu

b/ diadynamické prady

¢/ interferencné prudy
ultrazvuk (sonoforézu)

Dolezitu sucast rehabilitatnej liecby tvorila vodolieéba. Na zadiatku liecby to boli virivkové ku-

pele a neskér hydrokinezioterapia.

Najddlezitejsiu Cast lieCby tvorila lie¢ebna telesna vychova. Volili sme nasledovny postup: Po
ZloZzeni sadrovej fixacie, kedy je viac & menej pritomna hypotrofia stehnového svalstva, sme
zacali LTV izometrickym cvi€enim stabilizatorov kolenného a bedrového kibu. Postupne sme
pridavali pohybové cvigenia: izotonické, cviéenia s odporom, cvidenia izokinetické.

Kategéria Muzi Zeny Spolu
do 20 rokov 3 0 3
21-30 rokov 10 1 1
31 - 40 rokov 4 0 4
41 - 50 rokov 3 1 4
51 - 60 rokov 1 2 3
Kategdria Muzi Zeny Spolu
aktivni §portovci 14 1 15
ne3portovci 7 3 10
IIDruh poranenie polet
|distorsia 5
||lezia meniskov 6
Illézia kolaterdlnych vazov 3
l|1fzm skriZzenych vazov 7
[kombinovane poranenia 3
osteochondritida 1
spolu 25

Vysledky

Na zaklade viastnych po-
zorovni som dospela k
tymto vysledkom. Z cel-
kového poétu 25 pacien-
tov bolo 17 muzov a 8 zi-
en. Vekové rozlozenie u-
kazuje tabulka I.

Tab. 1: Subor lieGenych
pacientov  rozdelenych
podla veku a pohlavia

Tab. 2: Rozdelenie paci-
entov podla S$portovej
aktivity

Z uvedeného vyplyva, Ze
najviac poraneni makké-
ho kolena sa vyskytuje u
mladych ludi vo vekovej
kategbrii  20-30 rokov.
Patnasti pacienti  boli
miadsi ludia, ktori sa ak-
tivne venovali Sportu.
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/i

Ei distorsia

D lezia meniskov

I Mziz kolat va

E Iézia skrisenych va
l kombinované poran

. osteochondritida.

PR Tey s

2 £ ek a v

Druh poranenia
klasick4 operdcia artroskopicka operacia
|synivitida pred RHB 0 4
bolest 1 1
Ihypotrofia svalov 2 8
[vypotok 0 1
synovitida pofas RHB 0 2

— MW A WLa g ®mY

synivitida  bolese

hypotrofia vypotok synovitida

o e

B Kasickd opericia
D ariroskopicki operk

Najcastejsie futbalu a basket-
balu. Rozdelenie pacientov
podla druhu poraneni za ob-
dobie jun - oktdber 1993 uka-
zuje tabulka 3.

Pacienti indikovani na ope-
raéna lie€bu boli operovoani
klasickym spdsobom alebo
atroskopicky, priGom druhy
spbdsob operagnej liecby je
Goraz viac preferovany. Po
poraneniach skrizenych va-
zov bolo operovanych 10 pa-
cientov, z toho atroskopicky
8. Komplikacie po operacii
LCA (predny skrizeny vaz) u
kazuje tabulka 4 a graf 2.

S prejavmi synovialitidy pa
cienti prichadzali uz po sfati
sadrovej fixacie, v priebehu
rehabilitacie sa vyskytla iba
dvakrat. Hypotrofia stehno-
vého svalstva, hlavne m.
vastus medialis sa vyskytla u
vSetkych pacientov. Vypotok
v kolennom kibe sme zazna-
menali iba u jedného pacien-
ta eSte na zaciatku rehabili-
tanej liec¢by. Najlepsie vy-
sledky po aplikacii fyzikalnej
lieCby pre pritomnu synoviali-
tidu sme dosiahli po lokalnej
aplikacii fadu. Dobré vysled-
ky boli aj po magnetoterapii
a galvanizacii.

NajsledovanejSou skupinou bola skupina pacientov s poraneniami skrizenych vazov. Lie¢ba
tychto pacientov na naSom oddeleni trvala v priemere asi 8 mesiacov, LTV ukon&ovali vytrva-
lostnymi a kondi¢nym cvi¢enim. Pooperaéné vysledky i vysledky celkové, zahrfiujice rehabili-
taénu liecbu boli priaznivé. S prejavmi instability koleného kibu sme sa stretli u dvoch pacien-
tov, u ktorych boli znamky miernej predozadnej instability.

Diskusia

Rehabilitacia po poraneniach mékkého kolena tvori jednu $pecialnu kapitolu rehabilitacie ako
vedného odboru. Uplne zvlastnu kapitolu tvori poranenie skrizenych vézov a rehabilitacia po
tychto poraneniach.
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V praci Paulosa (1991) som sa stretla s podobnymi rehabilitaénymi postupmi, viac preferoval
funkéné vahunesuce cvicenia, ktoré boli zaradené do rehabilitaéného programu v niektorych
pripadoch v skorej pooperaénej faze. Zaujimavou skuto&nostou bolo pouzitie biofeedbacku v
cviceni quadricepsu po rekonstrukcii LCA (Draper 1990).

Zaver

V subore 25 pacientov rehabilitovanych po poraneniach mékkého kolena bol hodnoteny Géi-
nok kombinovanej lie€ebnej metédy obsahujiclej lie€ebnu telesnd vychovu a niektoré druhy
fyzikalnej terapie.

Vysledky ukazali, Ze skupinou najcastejSie postihnutou traumou makkého kolena su mladi
ludia vo veku 21-30 rokov, vacSinou aktivni Sportovci. Po lieGbe absolvovanej na naSom odde-
leni sme dosiahli zlepSenie zdravotného stavu a funkcie kolenného kibu az po uplnt obnovu
funkcie kolena, v zavislosti od druhu poranenia.

Dospela som k zaveru, Ze cielena komplexna rehabilitatna lie¢ba je aj pri ambulantnom sp6-
sobe lieCby uspedna. Rezervy, ktoré mame v rhb. kolena, su podmienené &iastoéne subjektiv-
nymi faktormi a €iastoéne nedostatoénym pristrojovym vybavenim.
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Recenzia

Bolest’ v oblasti predného kolena

Ako uvédzaju autori kapitoly s vy$sie uvedenym nazvom G.S.E.Down a G.Bentley nejedna
sa o klinicku jednotku, ale o streSny nazov pre viacero klinickych ochoreni.Patria k nim
1/mimokibne priginy : infra a prepatellarna burzitida, poskodenie patellarne;j &lachy a
M.Ostgood-Schlatter, 2/ochorenia patelly : jej subluxacie, chodnromalacia,osteochondritis dis-
secans,marginalne fraktury a iné, 3/intraartikularne ochorenia : reflexna dzstrofia,predny roh
menisku,synovialna plika.

Autori odporucaju zakladné fyzikalne vySetrenie s extendovanou konéatinou a relaxovanym
svalstvom s vySetrenim pasivnej pohyblivosti patelly,aktivny pohyb proti odporu kladenému
rukou vySetrujiceho,z pomocnych vyetreni odporaéaji tangencidinu snimku kolena, kde po-
pisuji hlavne "Sulcus uhol" /norma je 142 st./,v pripade potreby realiyuju aj CT a artroskopické
vySetrenie .Tato kapitola je len jednou z viacerych z knihy P.M.Aichroth, W.D.Cannon: Knee
Surgery , Deutscher Arzte-Verlag , 1992, Kolin ,ISBN 3-7691-0278-9.V ostatnych kapitolach sa
kolektiv. autorov  venuje anatomii a fyziolégii  kolena,jednotlivym  ortopedic-
ko-traumatologicko-chirurgickym  ochoreniam v oblasti  kolena,ich  chirurgické-
mu,medikamentdéynemu a rehabilitaénému rieseniu.

-t-
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Recenzia A

Meranie hrudnej impedancie v klinickej kardiolégii
pre potreby rehabilitacie

Pred 169 rokmi G. S. Ohm formuloval fyzikalny zakon, ktory v zZjednoduSenej forme pozname ako I1=U/R,
dize:
intenzita prddu = elektrické napitie / elektricky odpor.

Odpor je konstantnym podielom napatia a intenzity pradu. Ak tento podiel nie je staly, ale je funkciou &a-
su, hovorime o impedancii.

Zakladom merania hrudnej bioimpedancie su zmeny v elektrickej vodivosti hrudnika, spésobené
pulzujucim pradenim krvi cez dany segment. "Segment’ je valec o uréitej dizke, obsahujici tepnu, kto-
rej os je paralelna s hlavnou osou segmentu. Idealnym segmentom je hrudnik s hrudnou aortou. Zmeny
impedancie st dané zmenami krvného objemu a rychlosti pridenia krvi po&as systoly.

V kardiolégii sa meranie impedancie pdvodne pouzivalo na sledovanie srdcovej vykonnosti. Transtorakal-
na impedancia zavedena Kubicekom sluzi na pochopenie premiestiiovania krvného objemu v hrudniku.
Postupnym rozvojom sa technolégia rozsirila o impedanéni tomografiu, pletyzmografiu, intrakardialne me-
ranie impedancie, intrakardiainu impedanénd pletyzmografiu lavej i pravej komory.

Vo vseobecnosti sa impedanéna kardiografia pouZiva na meranie hemodynamickych parametrov - tepo-
vého objemu, minitového objemu, kontraktility, systolickych &asovych intervalov a zmien v obsa-
hu vnitrohrudnych tekutin.

V porovnani s termodiluénou alebo Fickovou metodikou ide o neinvazivnu, jednoduchd, bezpeénu, ceno-
vo efektivnu, lahko aplikovatelnu, lahko reprodukovatelnu a pre pacienta pohodinu metédu hodnotenia a-
lebo monitorovania dynamiky ochoreni kardiovaskularneho systému.

Hlavnym uéelom kardiovaskularneho systému je transport kyslika. Ten je zavisly na krvnom prietoku, kto-
ry vyjadrujeme minitovym objemom. Monitorovanie mindtového objemu dava v&asnu informaciu o hrozia-
com nedostatonom prekrveni niektorych organov a tym i véasné varovanie o moznej kardiovaskularnej
katastrofe. Pomocou torakéinej elektrickej bioimpedancie je mozné véas identifikovat odchylku v troch he-
modynamickych modulatoroch - objeme, inotropii a vazoaktivite, €0 umoZiiuje aktuainu modifikaciu
terapie.

Sramek (USA) vyvinul po&itadovy program (CDDP System) na hodnotenie individualnych kardiodynamic-
kych parametrov pomocou transtorakélnej impedancie. Tento systém umoziuje hodnotenie hemodyna-
mickych efektov aj pri réznych zataziach. Pri sledovani Specifickych terapeutickych intervencii s farmako-
logické efekty evidentné este predtym, ako sa klinicky manifestuju. Je tiez mozné hodnotit individualnu he-
modynamicku reakciu na rézne farmaka.

V rehabilitatnej medicine sa torakalna elektricka bicimpedancia pouzZiva na evalvaciu kardiodyna-
mickych ukazovatel'ov pri zat'azi. Napr. v poinfarktovej rehabilitacii je mozné merat' hrudnu impe-
danciu poéas cviéenia alebo zatazového testu. Hodnoti sa tepovy objem, mindtovy objem, systolic-
ké intervaly, ejekéna frakcia, endiastolicky objem a index, srdcovy index a pod.

Vyuzitie tejto metody je mozné i u stavov po operaciach, kde je vysoké kardiovaskularne riziko - napr. po
implantaciach umelych srdcovych chlopni.

Intrakardialna impedanéna kardiografia umozriuje hodnotenie pacientov s implantovanym pacemakerom a
poskytuje udaje pre optimalne programovanie parametrov pacemakeru.

V marci 1991 sa v Koline nad Rynom konalo medzinarodné sympoézium o meraniach hrudnej impedancie
v klinickej kardiologii. Z tohto medzinarodného stretnutia expertov vy$la v nakladatelstve Georg Thieme
Verlag Stuttgart, Thieme Medical Publishers, Inc., New York na jar r. 1994 publikacia "Thoracic Impedance
Measurements in Clinical Cardiology”, Autori - U, J. Winter, R. K. Klocke, W. G. Kubicek a W. Niederlag -
predstavuji na 248 stranach so 168 ilustraciami a 30 tabutkami 37 najzaujimavejsich prac.

11 z nich je venovanych technickym a technologickym aspektom merania impedancie a jej vyuzitia v kar-
diologii, dalSie sa zaoberaju klinickymi aplikaciami transtorakainej bioimpedancie - impedanénou kardio-
grafiou, intrakardialnou konduktan&nou volumetriou, meranim systolickych Casovych intervalov pomocou
impedancie a dalsimi aplikaénymi oblastami, vratane vyuZitia impedanénej kardiografie v klinickej farma-
kol6gii alebo ako indikatora akutne; rejekcie transplantovaného srdca. 13 prac sa tyka pacientov s implan-
tovanym pacemakerom.

Tento zbornik prinaa najnovsie poznatky vedecko-vyskumného charakteru o technickych aspektoch a kli-
nickych aplikaciach merania bicimpedancie v kardiovaskularnej medicine. Je cennym prispevkom najma
pre kardiolégov, ale aj pre $portovyvh a rehabilitagnych lekarov. Pouzitie impedanénej kardiografie je vsak
u nas zatial limitované pomerne tazkou dostupnostou pristrojov na meranie hrudnej bioimpedancie
(pristroj NCCOM3-R7 firmy BoMed, USA).

P. Rodan
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PORADENSKE CENTRUM PRE TAZKO TELESNE
POSTIHNUTYCH

(Prvé skusenosti a problémy)
Autori: D. Studena, K. Lordova, J. Lackova, B. Feketova, D. Onadilova

Pracovisko: Fyziatricko-rehabilitatné oddelenie, Poliklinika Petrzalka, Bratislava,
Spolo&nost pre pomoc paraplegikom a tazko telesne postihnutym, Bratislava,
Slovensko

Koncepcia Poradne pre tazko telesne postihnutych bola vypracovana ako sucast realizatné-
ho vystupu rezortnej vyskumnej tlohy MZ SR. Uloha bola Uspesne obhajena v novembri 1990.

Vypracovali sme navrh koncepcie poradne pre tazko telesne postihnutych. V navrhu sa zd6-
razriuje timova praca réznych odbornikov, ktori sa podielaju na uskuto&fiovani naslednej sta-
rostlivosti o tazko telesne postihnutych. Tato pracu by mal podla na$ho nazoru koordinovat le-
kar - odbornik v rehabilitacii. Centra by mali existovat pri vytypovanych rehabilitacnych oddele-
niach nemocnic s poliklinikou v jednotlivych regiénoch, najlepsie tam, kde uz maju uréité ska-
senosti. Mali by v nich pracovat fudia, ktori maju o pracu s tazko telesne postihnutymi skutoc-
ny a vrely zaujem bez ohladu na vynaloZeny ¢as a finanéné dotacie.

Obsahova napli Poradne

1. Zachytavat' a dispenzarizovat' vozickarov a inych tazko telesne postihnutych po prepusteni
z 16zkového rehabilitatného zariadenia a aj tych, ktori si doma na zaklade poziadaviek roz-
nych sfér alebo rehabilitantov samotnych.

2. Kontaktovat a v pripade potreby konzultovat vsetkych ostatnych odbornikoov, ktorych tazko
telesne postihnuti vacsinou potrebuji (neurolég, neurochirurg, urolég, plasticky chirurg, orto-
ped, protetik, psychiater, psycholég, sexuolég, sociolég, logopéd, firmy, ktoré poskytuju
KROP).

3. Pocas pobytu na 16zkovom oddeleni robit komplex ergodiagnostickych vy$etreni, ktoré maja
sluzit k tomu, aby sa odporudila vhodna pracovna ¢&innost ku konkrétnemu postihnutiu. Vy-
sledkom by bol navrh na vhodnu rekvalifikaciu, ktory by bol zavazny pre posudkové komisie.

4. Rehabilitacia navstevnych rehabilitanych a konzultaénych sluzieb v mieste bydliska - v ro-
dine TTP.

5. Vyvijanie poradenskej Cinnosti zameranej na otazky ADL, intimneho rodinného Zivota, adap-
tacie bytu, pracovného prostredia, pracovnych rezimov, ziskavania prehladnych informacii o
pracovnych prilezitostiach pre TTP v danom regione, vyhladavanie a overovanie vhodnych
programov na chranenych pracoviskach.

6. Na zaklade posudzovania funk&nej spdsobilosti najma pohybového, ale aj inych systémov,
odporacat vhodnu protetickli a kompenzacéni popmdcku, vhodné povolanie, bezbariérové by-
vanie, zaujmovu a Sportovl &innost, ¢i uz pretekarsku alebo rekreaénd, alebo aktivitu v spol-
koch invalidov.

7. Spolupraca s miestnymi Udradmi a miestnymi zastupitelstvami, poistoviiami,
sprostredkovatelfiami prace, s ostatnymi podobnymi poradiiami u nas a v zahranici, so zastre-
Sujucimi organizaciami zdravotne postihnutych, s Rehabilitation International a inymi svetovy-
mi organizaciami, so Sportovymi klubmi telesne postihnutych a pod.
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Personaine obsadenie

1. vysokoskolaci
lekar odbornik v rehabilitacii
psycholég
sociolog
$pecialny pedagég

2. stredoskolaci
rehabilitaény pracovnik - fyzioterapeut
ergoterapeut
zdravotna sestra
socialny pracovnik

3. ostatni majster odborného vycviku

Priestorové vybavenie

- vySetrovne

- telocvicne

- lieebna vychova k samostatnosti
- dielne

- zahrada

- vodolieéba

- 16Zkova dast

Financovanie poradne (v sucasnosti)

Projekt je si¢astou dlhodobej aktivity Spolocénosti pre ppomoc paraplegikom, ktora zdruzuje
vzdelanych a rozhladenych [udi hladajucich prostriedky na financovanie &innosti Poradenské-
ho centra. V suéasnosti Poradfa poskytuje svoje sluzby bez akychkolvek $tatnych dotécii.

Fianancovanie poradne (v buduicnosti)

V budticnosti by mala Poradenské centrum financovat Narodna poistoviia, pri¢om ratame aj
s podporou Ministerstva prace, socidlnych veci a rodiny a Ministerstva zdravotnictva. Dalgimi
prispievate/mi by mali byt regionalne a miestne spravy, kedze poradna bude sltzit hlavne ob-
¢anom konkrétneho regioénu. Finanéné prostriedky by mali plynut aj z Gradov prace a od
sponzorov.

Hlavnou &innostou Poradne su navstevy profesionaineho timu v rodine klienta, zhodnotenie
handicapu a disaptability a stanovenie komplexného rehabilitaéného programu. Od jula 1992
registrujeme v poradni 101 klientov, ktorych priemerny vek je 47 rokov (45 muzov, 43 Zien, 13
deti). Na$ najstarsi klient je vo veku 86 rokov a najmladsi ma 1.5 roka.

Nasimi klientami su prevazne vozickari, ktori utrpeli uraz miechy alebo hlavy. Dalsou velkou
skupinou su deti s vrodenym postihnutim hlavne pohybového ustrojenstva. Taktie? registruje-
me deti a dospelych po obrne, amputacii, deti a dospelych po detskej mozgovej obrne a klien-
tov s chronickymi chorobami a tazkym postihnutim pohybového ustrojenstva.

Klienti prichadzaju do Centra 2 az 3 razy roéne na pravidelnt lekarsku prehliadku, niektori v
pripade nutnosti ¢astejsie. VSetkym nasim klientom poskytujeme navstevnu sluzbu. Do centra
bolo odoslanych 53 % klientov obvodnym lekarom, 7 % neurolégom, 5 % pediatrom, 8 % Usta-
vom socialnej starostlivosti a 28 % nas navstivilo na zaklade odporucenia neprofesionala.

My sme odporucali 32 % nasich klientov na psychologické vysetrenie a starostlivost, 3 % sme
poslali k logopédovi, 8 % k protetikovi, 5 % k urolégovi, 3 % k sexuoldgovi, 4 % k plastickému
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chirurgovi, 3 % ortopédovi, Poskytli sme taktiez sluzby psychologické: vstupné vysetrenia, ra-
cionalnu psychoterapiu, hibkova psychoterapiu, verbalnu intervenciu, navitevu s bohoslov-
com, logopedicke vySetrenie, nacvik pisma, telefonicku intervenciu a pripravu pasky. 26 % na-
Sich klientov sme odporucili venovat sa rekreatnému $portu, 87 % sme predpisali mechanicky
vozik. Dotaznik nezavislosti Svetovej zdravotnej organizacie vyplnilo 58 % klientov, 30 % je za-
vislych na pomoci druhej osoby, 8 % ma zamestnanie, 36 % pobera starobny déchodok, 35 %
pobera invalidny déchodok, 3 % pracuju prilezitostne, 6 % $tuduje, 15 % Zije v bezbariérovych
domoch, 15 % vlastni auto a v8etci maju k dispozicii dopravnu sluzbu pre postihnutych, ale nie
vdetci ju aj vyuzivaju. Z nasich klientov Zije 12 % samostatne, 3 % v internatoch, ostatni ziju so
svojimi rodinami. Koni¢ky vo volnom ¢ase ma 37 %.

Véeobecné zavery

POZITIVNE

- zacali sme

- poskytujeme sluzby 101 pacientom

- zalozili sme Spolo€nost pre pomoc paraplegikom (okruh fudi ochotnych pochopit a poméct)
- zékladny tim - zatial 4 ludia

NEGATIVNE

- vjchova ¢lenov timu - naro€na, zlozita, dihotrvajuca

- nedostatok finanénych zdrojov (t.€. jedname s obcou, narodnou poistoviiou, MPaSV)

- celkové myslenie ludi je u nas este zastaralé, velmi tazko sa aj do povedomia zdravotnickej
verejnosti dostava nazor (bezny v civilizovanom svete), ze lieGebna rehabilitacia s opatreniami
medicinskeho, ale aj psycho-socialneho, vychovného a pracovného charakteru je samostat-
nym interdisciplinarnym medicinskym odborom. Jeho stéastou je aj &innost nasej poradne.

Zavery 1

1. Vysoky priemerny vek nasich klientov (mladi fudia su v Ustavoch socialnej starostlivosti a internatoch).
2. Len 4 % naSich klientov maja elektricky vozik, aj ked' registrujeme 12 % taZko telesne postihnutych
(elektricky vozik je prili§ drahy).

3. Len 14 % byva v bezbariérovom prostredi.

4. Vlastné auto mé 15 % nasich klientov (je prili§ drahé).

5. Zamestnanie méa 8 % - problémy s bariérami a legislativou.

6. Viac ako 30 % nas$ich klientov je zavislych na pomoci druhej osoby (existuje opatrovatelska sluZba na 8
hadin, ale na 24 hodin nie).

Zavery 2

1. Telesne postihnuti fudia na Slovensku, ktori Ziju doma, maju velké problémy s integraciou a
resocializaciou.

2. Nasa poradna méZe poméct v oblasti lekarskej starostlivosti, méze poradit a predpisat vozik a iné kom-
penzacne a rehabilitatné pomécky, poradit, ako si prestavat byt tak, aby bol bezbariérovy a poskytnit
psychoterapiu a navstevnu sluzbu v domacnostiach.

3. Nie sme schopni poméct v oblasti predpracovnej rehabiliticie a v socialnej sfére. V legislative sa na-
chadzajd vyznamné nedostatky, ktoré musi vyriesit parlament.

4. Mame problémy s financovanim sluzieb, ktoré Poradiia poskytuje. Neuhradza ich ani Narodna poistov-
Aa, ani $tat, ani obec. Na druhej strane nasi klienti nie si dostatodne solventni na to, aby si platili tieto
sluzby sami.

5. Otazka predgradudlneho a postrgradudineho vzdelavania nasho timu. Sme jediny tim tohto druhu na
Slovensku, ktory poskytuje tento ramec sluzieb. Na Slovensku eéte nie je zalozena 3Kkola pre ergoterapeu-
tov, ani Ziadne vzdelavacie centrum, ktoré by sa zaoberalo vychovou odbornikov v tomto medzidisciplinar-
nom odvetvi.

Literattra: u prvého autora

Adresa autora: Danica Studena, 900 42 Dunajskéa Luzna 722
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Workshop o myofascialnej bolesti
(Nap!n postgraduaineho kurzu)

Autor: A. A. FISCHER
Pracovisko: Mt. Sinai School of Medicine CUNY, PMRS Service, VAMC, Bronx, New York

Napli tohoto kurzu uvadzame na strankach €asopisu Rehabilitacia, aby si mohli nasi Citatelia
urobit’ obraz o vedomostnej urovni kolegov na opaénej strane pologule (poznamka redakcia).

I. Lumbalna oblast
Il. Cervikalna oblast’

Ciele vyuky:

Absolventi workshopu sa naudia diagnostikovat' a liedit najddlezitejSie a najéastejSie myo-
fascialne spustové body.

Déraz sa kladie na schopnost rehabilitaénych lekarov zmierfiovat bolest. Pomocou video-
techniky sa demonstruju techniky obstrekov spustovych bodov (TrPs) jednotlivych svalov a pa-
raspinaine blokady, zmieriujice svalovy spazmus.

Absolventi musia vediet diagnostikovat funkéné poruchy a posturainu insuficienciu a poda-
vat inStruktaz na Specifické korekéné cviCenia pri najcastejSich poruchach.

_ Naért workshopu I. Lumbaina oblast
SPECIFICKA ULOHA REHABILITACNEHO LEKARA PRI LIECBE BOLESTI:
1. Zmiernenie bolesti po¢as navstevy pacienta v ordinacii,
diagnostika a lie€ba bezprostrednej priiny bolesti, najéastejSie ide o spustové body alebo
svalové spazmy,
najefektivnejsie su obstreky, spray a pohybova liecba.
2. Diagnostika a lieCba etiologickych, udrziavacich faktorov, ktoré su zdrojom bezprostred-
nej pri¢iny (TrPs, spazmov), aby sa dosiahol dlhodoby efekt.
3. Diagnostika a uprava funkéného deficitu. Instruktaz pacienta - domace cvi¢enia na zlep-
§enie a udrzanie funkcie v bolestivej oblasti.

NajefektivnejSie metédy pre rychle zmiernenie myoskeletarnej
bolesti su:
1. obstreky spustovych bodov lokalnym anestetikom; pre dlhodoby efekt kombinacia s

"needlingom”, aby sa mechanicky rozrusil zdroj bolesti;

2. somaticka blokada za U¢elom zmiernenia svalového spazmu a bolesti spésobenej tymto
spazmom,; spray inaktivuje bolestivé miesta (tender spots) a tym umozriuje pohybovt liecbu.

Zakladny princip lieCby bolesti: je potrebné stanovit

bezprostrednu pri€inu bolesti, aby bolo mozné lie¢bu

$pecificky zamerat na etiologické faktory a neobmedzit

len na symptomaticku Ulavu.

DVA STUPNE V LIECBE BOLESTI:

|. STUPEN: DIAGNOZA BEZPROSTREDNEJ PRICINY BOLESTI

Naj€astejSimi pricinami su:

1. trigger points - TrPs - spustové body, tender spots - TSs - bolestivé body (myofascialne,
ligamentové, perikapsularne, Slachové)

2. svalovy spazmus - napr. bolestiva reflexna segmentaina svalova kontrakcia spésobena
lokélnym drazdenim, oby€ajne tkanivovym poskodenim

3. psychologicka tenzia - neschopnost svalovej relaxacie vedie k tvorbe trigger points

4. bolest spdsobena svalovym deficitom, napr. stratou flexibility alebo sily/vytrvalosti

(Kraus-Weberov test)
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5. posturaine poruchy - napr. napriamenie krénej alebo driekovej lordézy, flekéna alebo ex-
tencna porucha lumbainej chrbtice (R. McKenzie)

6. radikulopatie, neuropatie

7. zapaly: artritida, burzitida, epikondylitida

8. degenerativne ochorenia kibov: bolest najCastejSie sposobuje poskodenie ligamient; do-
bre reaguje na obstrek TrP

9. fibromyalgia a iné difizne bolestivé svalové syndromy (endokrinopatie); pri¢inou bolesti
su TSs alebo TrPs

10. centralna bolest

LieEba bezprostredne;j priciny bolesti

1. Obstreky - obstrek TrPs pozostava z infiltracie lokalneho anestetika v kombinacii s nee-
dlingom. Pri svalovom spazme je najuéinnejsia paraspinalna somaticka blokada.

2. Chladivy spray alebo lad - desenzibilizuje TrPs, TSs, odstrani spazmus.

3. Elektrostimulacia

Tetanizujuce prady vytlacaju edém, zvy$uju cirkulaciu, rusia svalovy spazmus.

Sinusoidné prudy - po obstreku TrP vytladaji edém, zvySuju cirkul4ciu, &m sa odplavuju za-
palové substancie a relaxuju svaly, podporujtc hojenie.

TENS - analgeticky Géinok

4. Cvi€enie - inaktivuje TrPs, relaxuje svaly, je prevenciou svalovych spazmov a recidiv, ob-
novuje funkciu.

af spray and stretch (Travell & Simons)

b/ spray and limber (Kraus)

¢/ postizometricka relaxacia (Lewit)

Il. STUPEN: DIAGNOZA ETIOLOGICKYCH (UDRZIAVACICH) FAKTOROV, ktoré produku-

ju bezprostrednu priginu bolesti
iCi i pStovy (myofascialnych, $lachovych,
ligamentovych, perikaspularnych):

Lokalne faktory: pretazenie, podvrinutie, natiahnutie, opakované mikrotraumy, stres syn-
drém, Sportové poranenia (tenisovy laket, golfové rameno a pod.), poranenia makkych tkaniv
v okoli fraktur, zapal

Celkove faktory: hypotyreéza, deficit estrogénov, metabolické a elektrolytové poruchy, ne-
dostatok vitaminov, infekcie

FUNKCNE TESTOVANIE LS CHRBTICE A LIEGBA FUNKENYCH PORUCH

A. KRAUS-WEBEROQV TEST na silu a flexibilitu kfi&ovych posturalnych svalov

Sila/vytrvalost brusného a chrbtového svalstva:

Posadzovanie z lahu s extendovanymi kolenami - testujeme silu

dolnych brusnych svalov. Stéasnou elevaciou oboch DK v lahu

testujeme silu flexorov koxy.

Posilfiovanie Specificky cielime na oslabené svaly.

Flexibilita pri K-W teste: Maximalnym predklonom (Thomayer) testujeme flexiu LS chrbtice,
napatie ¢i skratenie extenzorov koxy a hamstringov. Flexiou v sede eliminujeme hamstringy a
testujeme pohyblivost LS chrbtice a bedrového kibu. Pri tiklone by ramenny kib mal prechad-
zat stredovou &iarou.

Stre€ing vykonavame podra $pecifickych funké&nych poruch.

B. R. MCKENZIEHO TEST a korekcia flek&nych a exten&nych portich LS chrbtice

1. Extenény rezim: Indikaciou je exten&nd porucha, ktoru zistime, ak pacient v "klikove;j" po-
lohe s extendovanymi laktami nedokaze znizit panvu na | inch (2,54 cm) od podlozky.

Extenény reZzim ma 3 zloZky:

a/ korekcia zhrbenej postury v sede alebo flekénej polohy v stoji ¢i pri lezani,

b/ korekéné extenéneé cvicenia na zvyenie hyperextenzie LS chrbtice,

c/ vyligit polohy, stavy a navyky, ktoré navodzuju flexiu LS chrbtice (sedenie pri stole,
pocitaci).
248



A REHABILITACIA, VOL.27, 1994, No.4

2. Elekény rezim: indikaciou je flekéna porucha, ktoru zistime manévrom koleno-hrudnik.
Medzera nema byt vacsia ako 5 cm.
3. Korekcia lateralneho posunu (uchylovania) chrbtice:
Indikacie: lateralny posun - uchylovanie LS alebo krénej chrbtice vysetrujeme aspexiou v
stoji. Korekcia lateralneho posunu sa robi pred extenénymi alebo flek€nymi cvi€eniami.
Obstrekom TrP v m. quadratus lumborum a lie€bou lumbalnych paravertebralnych svalo-
vych spazmov upravujeme tento posun.

HRUDNIKOVA BOLEST spasobena predsunutim pliec. Lieéba - retrakcia pleca.

LIECBA SPUSTOVYCH BODOV (TrPs)

|. OBSTREK lokalnym anestetikom v kombinacii s needlingom

Nasledna fyzikalna lieCha po obstreku TrP alebo somatickej nervovej blokade:

a/ teplé obklady - 20 minat

b/ sinusoidné prady - 15 minat

frekvencia sinusoidného pradu: maximalna pre hiboku penetraciu

frekvencia impulzov: minimalna pre dlhy zotavovaci ¢as

trvanie impulzu: maximalne pre prolongovanua kontrakciu

intenzita prudu: maximalne tolerovana pre dobra kontrakciu

c/ spray a aktivne "limbering” cvi€enia (Kraus)

1. Pacient prstom ukaze miesto maximainej bolesti.

2. Etylchloridom postriekame oblast nad bolestivym miestom.

3. Pacient vykonava piny pohyb v kibe, aktivujic sprayované svaly, s vyliéenim gravitacie,
3-5x.

4. Ak bolest pretrvava, prestva sa na iné miesto, ktoré pacient opéat ukaze prstom.

5. Opakujeme celu proceduru, kym bolest Uplne nezmizne.

Pacientovi podame inStruktaz na pravideiné domace cvicenia.

Il. SPRAY AND STRETCH TECHNIKA (Travellova, Simons)

Postrieckame coblast nad TrP a prenesenou bolestou jednosmernymi paralelnymi pradmi
fluorimetanu, pomaly (I0 cm/sek), zo vzdialenosti 45 cm. Pozor na omrzliny! Po schladeni sa
musi sval zohriat vlhkou elektrickou poduskou (5-15 min) a lie€ené svaly aktivne vytahujeme,
pomaly do pIného rozsahu pohybu. Opakujeme 5x. Techniku mozno pouzivat aj po obstreko-
vej liecbe.

Ill. SPRAY AND LIMBER (Kraus)
Chladenie sprayom alebo fadom s naslednym aktivnym limbering cvi€enim - ako je uvedené
vy$sie, ale bez obstreku.

IV. POSTIZOMETRICKA RELAXACIA (Lewit) - streging po aktivnej kontrakgii svalu.
V. Ostatné metody: masaz, ultrazvuk, elektrostimulacia.

VI. Pravidelné domace cviCenia su ddlezitou sucastou kazdého programu: limbering a stre-
¢ing kombinovany s relaxaciou pomocou hlbokého dychania.

Relaxacia hlbokym dychanim je sucastou kazdej lieby bolesti:

I. Komfortna poloha v l'ahu alebo v sede: hlava, trup a konéatiny podopreté.

2. Hiboky nadych do brucha a pohlad nahor bez pohybu hiavy. Tato faza zvySuje svalovy to-
nus. Zadrzat dych na 2 sekundy.

3. Pomaly vydych - €o najdihsi - vypustat vzduch pomedzi zuby so sykanim a pohlad nadol
za ucelom facilitacie relaxacie. Vtiahnut brucho, aby sa pluca uplne vyprazdnili. Opakujeme
4-5x. Pri vydychu sa relaxuje svalstvo a dosahuje sa zvy3enie rozsahu pohybu. Vytahovanie -
stre¢ing robime vzdy vo vydychu - v relaxacnej faze.

Relaxaciu hibokym dychanim pouzivame pri stre€ingu, limberingu alebo pri postizometrickej
relaxacii.
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DIAGNOSTIKA A LIECBA JEDNOTLIVYCH SVALOV

Injekéna - obstrekova technika (Video) a in§truktaz na nasledné cvicenia:

M. quadratus lumborum, iliocostalis, gluteus medius a maximus, piriformis syndrom, adduk-
tory, svaly DK, pretaZenie supraspindznych ligamient

OBSTREKY SPUSTOVYCH BODOV (TrPs)

Obstrek spustového bodu je $pecialna technika, ktora sa pouziva za U&elom zmiernenia bo-
lesti, spésobenej spustovym bodom. Ciefom je rozrusenie a eliminacia postihnutého abnor-
malneho tkaniva. Pozname 3 rdzne techniky obstreku TrPs:

1. Needling kombinovany s infiltraciou LA je podra autorovych osobnych skusenosti najefek-
tivnejSou technikou. Infiltraciu lokalnym anestetikom, napr. 1 % Lidocainom alebo 0,5 % Pro-
cainom kombinujeme s needlingom, t,j. repetitivnym vpichnutim a vytiahnutim inly v celom
priebehu abnormaineho tkaniva za uéelom jeho rozrusenia. Toto mechanické rozrusenie
funkéne alebo Strukturéine zmeneného tkaniva zaruéuje dihodoby efekt obstreku TrP. Pri tejto
technike je potrebné pouzit dostatoéne dihi ihlu, aby sme zasiahli celi oblast abnormalne
zmeneného tkaniva, podla moznosti z jedného vpichu. Hrub$ou ihlou dosiahneme lahsie ro-
zruSenie postihnutého tkaniva. Mnozstvo infiltrovaného LA je relativne velké (2-12 ml), pretoze
oby&ajne infiltrujeme velku plochu (3-25¢m dizky a 2-10 cm &irky). Zalezi na rozlohe spustove-
ho bodu a dizke postihnutych svalovych viaken.

2. Technika J. Travellovej spodiva v injekcii malého mnozstva 0,5 % Procainu do TrP za (-
Celom desenzibilizacie najbolestivejsieho miesta.

3. Technika obstreku steroidmi. Steroidy kombinujeme s malym mnozstvom (1-3 ml) lokal-
neho anestetika, pouzivame kratku a tenku ihlu. Aplikacia steroidov na obstrek myofascialnych
TrPs nie je nutna, pretoze technika needlingu je efektivnejsia. Naopak, steroidy mézu vyvolat
lokalnu myopatiu. Mézu sa v8ak pozivat pri lie€be tzv. pasivnych tkaniv, napr. pri burzitidach,
tendinitidach, epikondylitidach, ligamentovych pretazeniach. Nevyhodou tychto obstrekov mé-
Ze byt atrofia a inkompletné zhojenie tychto tkaniv, &o zvy$uje moznost recidivy. Pocet ste-
roidnych obstrekov je limitovany na 3-5, &o nemusi stadit na vietky TrPs.

K ba_ofvara mozno D bu, Ktora pozo

STAVY, PRI KTORYCH SU INDIKOVANE OBSTREKY TrPs:

A i

. Chronické TrPs obycajne v $tadiu anatomicko-patologickych zmien (fibrotické tkanivo): to
plati pre myofascidlne ligamentové alebo perikapsularne TrPs, v zavislosti na etiologii
poskodenia.

2. Akutne Stadia poraneni - bezprostredne po pretazeni alebo do 3 dni. Obstrek okamzite
odstrani bolest' a zmierni svalovy spazmus, ¢o umoziuje aktivne limbering cviGenia. Obstrek
urychluje zhojenie svalového alebo ligamentového pretazenia.

3. Sportové poranenia, spbsobené ak(tnym pretazenim alebo opakovanymi mikrotraumami
(napr. tenisovy laket, golfové rameno, laket atd’.).

4. Poskodenia z dihodobého netimerného zatazenia, namahy napr. tazkej fyzickej prace,
spbsobujlcej myofascialne alebo ligamentové TrPs.

5. Pooperaéné jazvy a TrPs okolo jaziev, tkaniva vo zvySenom napiti, éasto po operaciach
chrbtice a implantaciach TEP bedrového kibu.

B. Zapaly

1. Burzitida, tendinitida, epikondylitida.

2. Artritidy, vratane osteoartrozy so spustovymi bodmi v perikapsularnom tkanive a v preta-
Zenych ligamentach v blizkosti degenerativne zmenenych kibov.

C. Fibromyalgia/Fibromyositis. endokrinné poru : _ [ 3
mindzy - obvykle vyvolavaju vznik TrPs z tenzie alebo sekundarne z lokalneho poSkodenia cit-
livych tkaniv.

D. Bolesti hlavy, najma tenzna cefalea. Aj migrendzna cefalea ¢asto ma tenznu zlozku, kto-
ra zapriifuje vznik TrPs.

DO 1 Dovita-
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E. Iritdcia nervovych vldkien spdsobuje spazmus a nasledne TrPs. Radikularna iritacia
produkuje typickt segmentalnu distribtciu TrPs.
F. IrPs pri iona ji, 0

Vyhody obstrekov TrPs:

. okamzity Ustup bolesti a reflexného svalového spazmu,

2. zlepSenie alebo uprava funkcie, chddze alebo Gchopov,

3. needling je najefektivnejSou metédou pre kompletnu eliminaciu TrP v $tadiu chronicity s
vytvorenym fibrotickym tkanivom.

Naért workshopu Il. Kréna chrbtica

. Stavy v oblasti C chrbtice, pri ktorych st TrPs &astou

pri¢inou bolesti a obstreky su ucinné.

2. Korekcia posturalnych portich a bolesti v §iji - McKenzieho pristup - $ijovy rezim:
al posturaina korekcia - retrakcia brady a pliec, uloha krénej chrbtice poéas spanku

b/ cvicenia so zasunutou bradou: flexia - extenzia, Uklony, rotacie

¢/ pracovné navyky - spravny sed pri pisacom stroji, pocitaci, opora zapasti a laktov
3. Cervikalna bolest a diskogénny syndrém vo vztahu k TrPs a svalovému spazmu.
4. Bolesti hlavy a tvare vyvolané TrPs. Temporomandibularna dysfunkcia.

5. Bolestivé rameno a bolesti hornej kongatiny spésobené TrPs.

TECHNIKY OBSTREKOV TrPs A TERAPIA JEDNOTLIVYCH SVALOV (Video):

extenzory Sije, Specificky vyznam m. splenius, skalenov a syndrém hornej hrudnej apertary
(TOS) - diagnostika a lie¢ba,

syndrom m. sternocleidomastoideus so zavratmi a vyzarovanim bolesti. Svaly lopatky, pek-
toralne svaly.

M. subscapularis a zmrznuté rameno. Subakromialna burzitida, tendinitida bicepsu.

DIAGNOSTIKA A TERAPIA SVALOVEHO SPAZMU
Diferencialna diagnostika spustovych bodov, svalového spazmu a tenzie. Cielom liedby je
zruenie svalového spazmu a prerusenie circulus vitiosus (bolest - spazmus - bolest).

1. PARASPINALNA SOMATICKA NERVOVA BLOKADA KOMBINOVANA S
OBSTREKMI
a/ TrPs vnutri svalu v spazme infiltrujeme a rozpichdvame needlingom, &im mechanicky roz-
rudime svalové viakno v spazme aj trigger point,
b/ zbytok svalu v spazme difuzne infiltrujeme lokalnym anestetikom, s naslednou 3-dfiovou
fyzikalnou lie€bou - ako po obstreku TrP.

2. FYZIKALNA LIECBA SVALOVEHO SPAZMU
al po paraspinalnych blokadach - ako po obstrekoch TrP,
b/ relaxaéné cvienia na podklade reciproénej inhibicie -
maximalnou kontrakciou antagonistov proti odporu dochadza reflexne k relaxacii svalov v
spazme. Extenzory $ije sa relaxuju rezistovanou flextou, tlakom proti éelu,
¢/ tetanizujaci prad (10-15 min) - prerusi svalovy spazmus, trvajlca kontrakcia unavi sval a
tak zmierni spazmus, nasleduje 10 min. sinusoidného pridu.

3. MEDIKAMENTY V LIECBE SVALOVEHO SPAZMU:

nie su velmi u€inné v preruSeni spazmu, ale mdzu byt uZito&né v prevencii recidivy spaz-
mov tym, Ze znizuju excitabilitu:

myorelaxancid, trankvilizéry, anxiolytika. Odporuéa sa

kombinacia s nesteroidnymi antireumatikami.

Adresa autora kurzu:A.A.F. Cuny,Bronx,New York
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OMD: Fakty o nas A

Slovensky zvaz telesne postihnutych
Organizacia muskularnych dystrofikov

FAKTY O NAS

Predpokladame vam niekolko informacii o Organizacii muskularnych dystrofikov (OMD) v SR
a zivote ob&anov postihnutych zavaznou chorobou - progresivnou muskularnou dystrofiou.

Ide o progredujuce ochorenie svalov neznameho, &asto dediéného pbvodu, charakterizované
postupnym, rézne rychlym ubytkom svalového tkaniva. V postihnutych svaloch sa zhorsuje
funkcia, klesa svalova sila, vytvaraju sa kontraktury, dochadza k znizeniu a2 vymiznutiu refle-
xov. V pociatoénych stadiach mava postihnuty tazkosti pri vstavani z drepu, vznikaja problémy
s chédzou do schodov, vstavanim zo zeme i zo stolicky. Casom je este postihnuty schopny
chddze s pomocou, ale neprekonatelnou prekazkou byva i jediny maly schod. V koneénych
Stadiach je svalova slabost tak pokrogila, ze postihnuty je odkazany na sustavné pouzivanie
invalidného vozika, inych zlozitych pomdcok a na sustavnu pomoc druhej osoby pri vietkych
zivotnych ukonoch. Tento proces je velmi individulany, ale &im skér choroba zagina, tym ry-
chlejSie progreduje. Progresivnou svalovou dystrofiou, nazyvanou tiez myopatia, st rovnako
postihnuté deti i dospeli.

Lie¢ebné moznosti svalovej dystrofie st zatial minimaine. Usilie vedcov na celom svete, ve-
nované tomuto problému slubuje, Ze sa objavia lepSie lieGebné postupy. Hlavny vyznam pri
myopatiach ma komplexna klpelna a rehabilitaéna liedba, poskytovana pravidelne a
dihodobo.

Organizacia muskularnych dystrofikov

Tato organizacia ma celoslovensk( pésobnost a reprezentuje Specifické zaujmy svojich é&le-
nov. Vydava Spravodajcu OMD 4x roéne, kde informuje o vyskumoch liegby svalovej dystrofie
v zahraniéi a ich vysledkoch, o socidlnom zabezpegeni, o technickych poméckach (KROP),
prinasa nazory a sklsenosti samotnych myopatov a ich rodin, ako aj iné spravy.

Organizacia muskularnych dystrofikov v spolupraci s VIadnym vyborom pre otazky ZP ob&a-
nov, ale aj inymi institiciami sa snazi riesit $pecifické problémy postihnutych svalovou dystrofi-
ou, pretoze patria k velmi tazko telesne postihnutym ob&anom.

Ulohou OMD je docielit zvySenu starostlivost o myopatov, tak deti ako aj dospelych. Usiluje
sa 0 moZnost ziskania maximéalneho vzdelania bez diskriminacie postihnutych a nasledného
zamestnania, o rieSenie problematiky dopravy, byvania v bezbariérovom prostredi, budovania
bezbariérovych domovov so stalou, profesionalnou opatrovatelskou sluzbou. Délezitou stéas-
tou su aj rehabilitaéné a kompenzaéné pombcky a ich dostupnost pre myopatov, ziskanie pra-
va na nediskriminujlice socialne zabezpeéenie, mutnosti stalej lekarskej starostlivosti, vyhra-
denie bezbariérovych kupelov na Slovensku a moznost pravidelnej rehabilitacie, psychicke; i
fyzickej. Podporujeme vytvorenie poradne pre myopatov, ako aj vyskum v tejto oblasti. Vyda-
vame Spravodajcu OMD a oboznamujeme i $iroku verejnost o MD. KaZdy, kto ma zaujem a je
postihnuty svalovou dystrofiou & inym nervovosvalovym ochorenim (aj deti v zastupeni rodi-
¢ov), sa do OMD méze prihlasit. Clenom OMD sa méze stat i inak telesne postihnuty, zdravy
obgan, priaznivec OMD, &i lekar - odbornik.

Prihla8ku do OMD obdrzite na adrese:

OMD, Batorova 99, 991 26 Nenince, tel.: 0854/941 73
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KONGRESY A ZJAZDY

Pracovny defi CLS v Prahe

sa uskutocni 3.2.1995 pri prilezitosti

25. vyrocia Kliniky rehabilitacniho lékarstvi.

Téma: Vzdelavanie v rehabilitacii,

Kontakt: dr.Kadlec,

Miesto konania:Lékarsky dum, Sokolska 31,Praha 2

2nd European Orthopedic Congress Munich
13-17 March 1995
Fax +71 831 2676 Britisch Orthopedic Ass

II. sjezd myoskeletalni mediciny CLS

- Klatovy 26.-27. kvétna 1995.

Zajemci o sjezd si mohou vyZadat piihladku na kontaktni adrese: MUDr. Miroslav RAJCHL,
Nestatni zdravotni zafizeni - Kl. rehabilitace, Tyr§ova 46, 339 01 Klatovy, tel. 0186/50182.

V. ZJAZ SPOLOCNOSTI FBLR v Piestanoch

25.a226.5.1995

v Spolo¢enskom centre - Hotel Balnea Grand

Zaujemci z radov Clenov Spolocnosti FBLR dostant pozvanku na domacu adresu. Zaujemci
spomedzi neclenov Spolo€nosti FBLR sa moézu prihlaasit u predsedu spoloénosti
dr.J.ZaleSakovej v SLK T.Teplice.

Xllith EULAR Congress

European Congress of Rheumatology , Amsterdam, The Netherlands
18-24 June 1995

Fax + 31 20 673 7306 Eurocongress Amsterdam

Third World Congress on Myofascial Pain and Fibromyalgia,
San Antonio, Texas,USA

30 July - 3 August 1995

Fax + 210 567 4654 |.J.Russell,MD

SJEZD Spoleénosti rehabilita¢ni a fyzikaini mediciny,
Luhacovice,

7.a8.4.1995,

Téma: Kardiovaskularne ochorenia,mozgocievne ochorenia,varia.
Kontakt: dr.Hnatek,Luhacovice

International Congress on Rheumatoid Arthritis,Bari,Italy
28-30 September 1995
Fax + 39 80 278 802 prof.Vincenzo Pipitone

IV.JACHYMOVSKE PRACOVNI DNY,
24.225.11.1995,

Téma:Rehabilitacia po operaciach chrbtice,varia.
Kontakt:dr.Hornatova,Akc.spol.Jachymov
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Vazené abonentky a abonenti,

istotne mate vo svojom okruhu este spolupracovnikov, ktori neodoberaju nas ¢asopis. Odstrih-
nite im nizsie uvedeny objednavaci listok a umoznite im kontakt na nasu adresu. Ked sa sta-
nete nepriamo nasimi dealermi, pomdzete tym sebe i nam!Ten kto ziska nového predplatitela
na éasopis Rehabilitacia,méze si narokovat' znizenie predplatného na buduci rok o 1/2 !l

Va$a redakcia

OBJEDNAVKA CASOPISU REHABILITACIA

Zavazne si objednavam &asopis REHABILITACIA,
ktory vychadza 4x ro¢ne

s cenou 10.- Sk (10.- K&) platnou

pre rok 1995.

Casopis zasielajte na adresu:

1Y, =T 2 o S OO UUPPPPPNN

(0] [T TR TR

PSC, MESIO. oottt L,IECR"EH
Cervenova 34

CSHAL

811 03 Bratislava
SLOVENSKO

Podpis nového predplatitefa: ........
V pripade,ze Vas ziskal k odberu ¢asopisu
niektory zo starSich predplatitelov,uvedte

jeho identifikaéné &islo:

propedeutika v REHABILITACII

ucebnicu si mézete objednat
v BRATISLAVE na kontaktnej adrese redacie,alebo

v PRAHE (kde si ju mdzete aj osobne prevziat) na adrese:
AST spol.s r.0.,Zborovska 4,Praha 5,alebo si ju mézete prevziat

v KOSICIACH v novej FN na FRO,Tr. SNP 1
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