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Rehabilitacia

Zase sme o rok starsi. Ale skiisenej§i a mudrejsi. Casopis Rehabi-
litécia aj nas odbor v sucasnych mutnych vodéach preZili a mame dovod
v tomto vianoénom &ase na malé obzretie sa za seba a zhodnotenie
uspechov i netspechov. Myslim, Ze sa autorskému kolektivu podarilo
udrzat liniu éasopisu zameraného predovsetkym na prax. Uznavame, Ze
je potrebné publikovanie vysledkov vedeckych vyskumov, ale za ddlezi-
tejsie povazujeme ich priamu aplikaciu v kaZdodennom Zivote. Mnohé

&lanky v nasom Gasopise tato Glohu spinili /aj ked ho niektori nazvali
“‘nlatkom"/ & uZ bezprostrednym ndvodom ako metodologicky v danom
pripade postupovat alebo myslienkou, o ktoru sa vo svojej praci
mézeme opriet a tvorivo ju rozpracovat. Tym istym spésobom boli reali-
zované uverejnené recenzie: bez zbytoénych fréz, resp. popisu poctu a
charakteru kapitol a pod., len ako vyber noviniek vhodnych pre nase
pracoviska, ktoré charakterizuji knihu ako celok.

Na druhej strane treba povedat, Ze pretrvava "nechut” schopnych
kolegov odovzdéavat svoje vedomosti dalej. Ked som na tato tému
rozpréaval s pracovnikmi z nasho odboru v Nemecku a Svajéiarsku, bolo
im to éudné a charakterizovali to ako prechodné obdobie, ktoré urcite v
najblizéom éase prekoname. DoleZitym prvkom stabilizacie v tejto oblas-
ti bude spréavne ohodnotenie informécie. Je len samozrejme, Ze stucasny
stav trvalého podhodnotenia "predavania” informécii je neudrZatelny.

Aj ked dnes mame tendenciu vidiet vsetko skér v Sedivych farbach,
mozZno tento rok z hladiska nasho odboru povaZovat za tspesny - po-
darilo sa presadenie a schvélenie koncepcie odboru /uZz vyS$la aj vo
Vestniku MZd SR/, podarilo sa realizovat vydanie dalSej uCebnice,
uskutoénil sa na §tandardne vysokej trovni zjazd nasej spoloc¢nosti, pra-
cujii sekcie, viacero akcii usporiadala hippoterapeutickéa sekcia, sekcia
manudélnej terapie zorganizovala dve akcie, balneologicka jednu a os-
tatné sekcie pripravuji akcie v najblizsom obdobi.

Okrem prijemného &itania v tomto ¢isle ¢asopisu pocas vianocnych
sviatkov prajem priaznivcom i tym inym - nepriaznivcom, ktori by nas
radi videli na kolenach, vela zdravia, uspechov v praci i rodinnom Kruhu
a tesim sa na stretnutie na strdnkach Rehabilitacie v budicom
roku. 1. 12. RP 1995 A. Guth
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TRENINGOVA SCHEMA PRI PREVENCII
OSTEOPOROZY

Autori; Th. J. Doering, J. Brix, N. Oldhafer, A. Otto, T. Hausner, E. Weller
Pracovisko: Medizinische Hochschule Hannover Nemecko

Sahrn

V suvislosti s rizikami a problémami u preklinickych pacientov s osteopordzou sme vypraco-
vali koncepciu tréningu osteoporotickych pacientov. Cielovou skupinou st LTV terapeuti, i
ucitelia gymnastiky, Sportovi terapeuti a maséri. Vzdelavanie pozostava zo 60 vyucovacich:

jednotiek prebiehajucich pocas Styroch vikendov. Su &trukturované nasledovne:

- 10 vyucovacich jednotiek (dalej VJ) - véeobecné informacie o etiolégii, diagnostike a liethe

osteoporozy,

- 30 VJ - prakticka vyucba,

- 20 VJ - vypracovanie vlastnych skupinovych koncepcii.

Trening uzatvara pisomnéa teoreticka skudka. Pracovnik musi byt vzhfadom na rizikové fak-
tory a rozdelenie osteoporozy do Stadii informovany o nasledovnych technikach na zlepSenie:
- pohyblivosti, ventilacie, koordinacie, svalove; sily, relaxacie a sebestanosti.

Kricové slova: osteoporéza - prevencia osteoporézy - fréningova schéma

Summary

Doering, Th., J. and al.: Trainer for osteoporosis pre-
vention groups training scheme

Based on our experiences in the long term treatment of
osteoporosis the question emerged if the course of os-
teoporosis could be influenced by a prevention training
with preciinical patients, i.e. is it possible fo stop the pro-
cess leading to clinical manifest osteoporosis? With re-
gard to the profile of risk of asteoporosis, the problems
and the training necessities of the preclinical osteoporo-
sis patient we established an educational concept for
trainers of osteoporosis prevention. This educational
concept aims at corrective therapists, sport therapists,
gymnastics teachers and masseurs. The fraining in-
cludes up 60 unifs for 4 weekends. The training is struc-
tured in the follwing way:

- 10 units of general information about etiology, diagnos-
tic and iatric therapy of osteoporosis

- 30 units of training-doctrines and kinematics

- 20 units are used to established an individual training
cancept. According the troubles of osteoporosis patients
the trainer must well acquainted with the following
techniques:

- techniques o improve movability

- technigues to improve ventilation

- technigues to imkprove coordiation

- techniques to improve muscular strenght

- techniques to improve muscular and mental relaxation
and

- techniques to increase independence.

Key words: MeSH: Osteoporosis - Exercise - Exercise
therapy - Mentors - Teaching
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Zusammenfassung

Doering, Th, J et al: Ausbidungskonzept fir préventive
Qsteoporese-Gruppen

Entsprechend dem Risiko-Profil und den Problemen und
Trainingserfordernissen der praeklinischen
Osteoporosepatienten erarbeiteten wir ein Ausbildungskozept
fur  Osteoporosegruppen-Trainer. Die  Zielgruppe fir das
Ausbildungskonzept der Traner  fir  préventive
Osteoporosegruppen sind Krankengymnasten,
Sporttherapeuten, Gymnastikiehrer und Masseure. Die Daver
der gesamten Ausbildung betrdgt 60 Unterrichtseinheiten an 4
Wochenenden. Die inhalte sind wie folgt strukturiert:

- 10 Unteriichiseinheiten allgemeine Informationen Lber die
Atiologie, Diagnostik und &rztliche Therapie der Osteaporose

- 30 Unterrichtseinheiten haben zum Schwerpunkt die Trainings-
und Bewegungsiehre

- 20 Unterrichiseinheifen sind zur Erarbeitung von eigenen
Gruppenkonzepten bestimmt. Hier ist dann eine schriftiche und
theoretische Priifung integriet. Neben den Risikofaktoren und
der Stadieneinteilung der Osteoporose mu  der Trainer
ausiihriichst Uber folgende Techniken informiert sein:

- Techniken zur Verbesserung der Beweglichket!,

- Techniken zur Verbesserung der Ventiation,

- Techniken zur Vierbessering der Koordination,

- Techniken zur Verbesserung der Muskeikras,

- Techniken zur Verbesserung der Entspannung,

- Techniken zur Verbesserung der Unabhangigkeit.

Schiiisselworter: Osteoporose - Prévention der Ostecparose -
das Trainingschema
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Uvod

Pod osteoporézou rozumieme systémové
ochorenie skeletu. Vyznacuje sa znizenim
kostnej hmoty a zhor$enim stavebnej archi-
tektury kosti a s tym spojenym rizikom zlo-
menin. Na 4. Medzinarodnom kongrese o
osteopordze v Honkongu v roku 1993 bola
stanovena nasledujuca definicia osteoporozy:

Osteopordza je ochorenie charakterizo-
vané znizenim kostného thkaniva a
zhorsenim kvality vystavby kosti so zod-
povedajucim zvysenym rizikom zlomenin.

Je pomerne malo dat o epidemiologii v Ne-
mecku. V porovnani s Amerikou sa incidencia
odhaduje na 10 % obyvatelstva, t.z. 65 000.
Néklady na liecbu predstavuju v Nemecku
roéne okolo 4,5 mil. DM. Letalita v zmysle
sprievodnych ochoreni predstavuje 20 %.

Na zaklade nasich dihoroénych skusenosti v
starostlivosti o osteoporotikov sme si polozili
otazku, &i je mozny cieleny tréning v zmysle
prevencie. U preklinickych osteoporotickych
pacientov sa priebeh ochorenia mdze po-
zitivne ovplyvnit, t.z. priznaky mozno klinicky
spomalit. Pre presné zaradenie pacientov je
potrebné rozdelenie do $tadii podla
Ringeho.

Stadium 0 - rizikovy pacient
- koexistencia viacerych rizikovych faktorov
- kostna hrabka zodpovedajlica veku

Stadium 1 - preklinicka osteoporéza A
- lahko znizena kostna hrubka
- nenapadny RTG obraz zmien chrbtice

Stadium 2 - preklinicka osteoporoza B

- zretelne znizena kostna hrubka

- RTG obraz zniZzenia obsahu mineralii, nie
su pritomné  deformity a fraktary

Stadium 3 - manifestna osteopordza A

- vyrazné znizenie alebo prelomenia jedného
az troch stavcov

- vyrazné bolesti chrbta

Stadium 4 - manifestna osteoporéza B

- pocetné deformacie stavcov alebo fraktary
- silné, mierne alebo chybajuce bolesti chrbta
- ¢asté mimostavcové zlomeniny

V §tadiu 1 hovorime o preklinickej osteo-
poréze typu A. Tu nachadzame lahko zniZzenu
hrabku kosti pri nenapadnom RTG obraze. V
klinickom obraze dominuju tazkosti v oblasti
chrbta, ktoré sa zvyrazauju pri ndmahe.

V §tadiu 2 v preklinickej osteoporoze typu B
nachadzame jasné znizenie kostnej hrubky
pri nie celkom jasnom RTG cbraze. Ne-
nachadzame deformity, pripadne fraktary. V
klinickom obraze su bolesti vyraznejsie, obja-
vuju sa aj v pokoji.

Stadia 3 a 4 predstavuji manifestnu klinickd
osteoporézu fraktary stavcov so zniZzeniami
tiel stavcov, klinicky siiné bolesti.

Rizikovy profil zahrfiuje viaceré faktory:

1. Prvym faktorom je chybajuce zatazenie,
chybajlca praca svalov, zatazenie kosti po-
dobne ako pri leziacich pacientoch. Pri tychto
podmienkach vystupuju do popredia atrofie z
inaktivity.

2. Druhym faktorom je znizena bilancia kal-
cia - pri strave chudobnej na kalcium, znizeni
resorbcie z GIT-u, napr. pri zvySenom prijme
fosfatov, oxalatov, fytatov alebo pri renalnych
stratach, napr. pri zvy$enom prijme bielkovin,
soli a kofeinu.

3. Dalsim rizikom je znizenie mnozstva es-
trogénov, obzvlast u Zien pri menopauze.
Zvlast pri kratkej expozicii estrogenov, napr.
pri neskorom menarche a skorej menopauze,
mbéze dojst ku skorej osteoporoze. U mladych
Zien a pacientiek, ktoré nerodili, mdze byt
pri¢inou primarna a sekundarna amenorea.

Zvysena konzumacia pozivatin - abusus al-
koholu, ktory ma toxicky vplyv na osteoblasty,
abusus nikotinu, ktory ma negativny vplyv na
metabolizmus estrogénov, zvySena spotreba
kofeinu (kalciureticky efekt) - ma podiel na
rozvoji osteoporozy.

4. Geneticky determinovana moze byt fami-
lidrna osteopordza. K dalsim rizikovym profi-
lom patria zenské pohlavie, gracilny habitus,
nizka telesna hmotnost, biela rasa a vysoky
vek.

So zameranim na rizikovy profil a problémy
u preklinickych osteoporotickych pacientov
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sme vypracovali vzdelavaciu koncepciu pre
cviCitelov skupin pacientov s osteoporozou.

Stavba vzdelavacej koncepcie

Trvanie - 60 VJ - 4 vikendy  z toho

10 VJ - teoretické zéklady o klasifikacii, rizi-
kovom  profile a tréningovych cieloch

30 VJ - teoretické a praktické pohybové vy-
ucovanie

20 VJ - jednotlivé skupinové koncepcie a
skuska

Cena: 800 DM

Kvalifikacia: cvicitel pre prevenciu osteo-
porozy

Ciefovou skupinou pre vzdelavaciu koncep-
ciu pre cviitela preventivnych osteopaoro-
tickych skupin su: rehabilitaéni pracovnici,
Sportovi terapeuti, ucitelia gymnastiky a
maséri. Spolo¢né vzdelavanie tvori 80 VJ
pocas 4 vikendov. Obsahom je 10 VJ vseo-
becnych informacii o etiolégii, diagnostike a
lieCbe osteoporozy. 30 VJ sa zaobera pohy-
bovym tréningom a 20 VJ zahifia vypraco-
vanie  vlastnej  skupinovej  koncepcie.
Vzdelavanie konci zavereénou pisomnou a
teoretickou skaskou.

Terapeut musi byt informovany o rizikovych
faktoroch, rozdeleni osteoporézy do $tadii a o
technikach na zlep$enie pohyblivosti, ven-
tilacie, koordinacie, svalovej sily, relaxacie,
sebestacnosti. V popredi je zlepsenie pohybli-
vosti. Problémom je svalova dysbalancia.

ZlepSenie pohyblivosti

Problém - svalova dysbalancia
Technika - strecing - $vihova gymnastika
mobiliza¢né techniky (PIR, automobilizacia)

Pozadované techniky su v ramci stredin-
govych cviCeni a $vihovej gymnastiky, rovna-
ko mobilizaéné techniky, napr.
automobilizacia a postizometricka relaxacia.

Problemy s ventilaciou rezultuji vo zvySeni

compliance kosti, redukcii diafragmalnej am-
plitdy, v poruchach placnych funkcii.
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Zlepsenie ventilacie

Problém - compliance kosti
- porucha placnej funkcie

Technika -

cvicenie kostosternalnych pohybov
cvicenie svaloviny brucha

cviCenia na elasticitu hrudného kosa

Pomocou preventivnych cviceni je mozné u
osteoporotickych pacientov zlepsit kostos
ternalne pohyby pri dychani, zlepsit trénova:
nost brusného svalstva a elasticitu hrudnéha
kosa.

Osteoporoticki pacienti st zvlast ohrozovani
padmi. Najéastejimi zlomeninami s zlome-
niny kréku stehennej kosti a tiel stavcov. Po- ]
zitivny vplyv méze mat zlepsenie koordinacie.

Zlepsenie koordinacie

Problém - nahodné pady
fraktdry kréku femoru, tiel stavcov

Technika - cvicenie pohotovosti, napr. lop-
tové hry, cvicenie vo  dvojici

- cviCenie presnosti napr. hadzanim na ciel

- Skoly chrbta

Cvi€enie na zlepSenie reakénej rychlosti,
napr. loptove hry a cvi¢enia vo dvojici, ako aj
cvicenie presnosti  zlep3uju  koordinaciu.
Zaklady 8kl chrbta maju pozitivny vplyv na
svalovu koordinaciu.

V starSom veku sa znizuje vydr: pre-
dovsetkym oslabovanim fazického svalstva. K
zlepSeniu svalove;j sily prispievaju cvigenia vo
vztahu k vlastnej vahe tela.

Ziep$enie svalovej sily

Problém - znizenie vytrvalosti pri slabosti
fazického svalstva

Technika - silovy tréning vo vztahu k vlastnej
vahe tela
plavanie, turistika, beh na lyziach, minigolf

V réamci tréningovej terapie pod lekarskym
dozorom je mozné vypracovat svalstvo a do-
siahnut zvysenie kostnej hrubky. Ako vytrva-
lostny Sport sa odpori&a plavanie, turistika,
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beh na
minigolf.

Fyzicky stres spolu s hypertonom so
zvySenym tonusom chybne zataZovanych
svalovych skupin ako aj mentalny stres preds-
tavuju daléi problém.

lyziach, v niektorych pripadoch

Relaxacia

Problém - hypertonus nespravne zatazo-
vaneého svalstva, stres

Technika - progresivna svalova relaxacia
podla Jacobsena
vizualizaéné cvicenia
dychové cvicenia
vnem vlastného tela, napr. kontakt s pod-
lozkou

Relaxaéné techniky, napr. progresivna sva-
lova relaxacia podla Jacobsena, vizualizaéné
cviéenia, dychové cvi¢enia a cviCenia na
vnimanie vlastného tela mézu mat vyrazny re-
laxacny ucinok.

U hlavnych rizikovych skupin, t.z. u postme-
nopauzalnych pacientiek vystupuje do popre-
dia problém pocitu osamotenia po smirti
partnera. Okrem toho je prijem novych in-
formacii redukovany vekom.

ZvySenie samostatnosti

Problém - vysoky vek, osamotenie, znizenie
schopnosti prijat  nové informéacie, zvySena
chorobnost

Technika - tréning v diétnej kuchyni
samostatné cvicenie

integracia do cvicebnych skupin
podporna terapia podla Kneippa

Podporit samostatnost mozno tréningom v
diétnej kuchyni s cielom zlepsit stravovacie
navyky a sebaobsluznost, a tym kvalitu zivo-
ta. Podobny uc€inck ma integracia do
cvicebnych skupin. Kneippove prostriedky,
napr. chédza vo vode, polevy a zabaly, maju
podporny uginok.

VJ preventivnych osteoporotickych skupin
sa deli na tri ¢astii avodna ¢ast, hlavna
Cast’, zaver.

Priklad VJ

Uvod - zahrievacie cviéenia cviéenia na
povzbudenie krvného obehu, napr. rozlicné
spbsoby chodze

Hlavna cast’-

stabilizaéné cvi¢enia na chrbticu
mobilizacia pleca

cviCenie rovnovahy

cvi¢enie postoja

Zaver - hry , relaxacia

V Uvodnej ¢asti sU zaradované cvicenia na
zahriatie a na podporu krvného obehu, napr.
rozlicné spbésoby choédze. Do hlavnej Casti pa-
tria stabilizacné cvienia chrbtice, mobilizacie
ramena, cvicenie postoja a z hladiska pre-
vencie padov ddlezity balanény tréning. Na
zaver sU zaradované hry a relaxacné
cvicenia.

Kedze problém osteoporozy je mnohos-
tranny, vzdelavaci komplex musi obsahovat
nasledovne oblasti:

Z kontrolnej Studie vyplynulo, Ze rok po
ukonceni trénerského kurzu 23 vySkolenych
cviitelov  utvorilo 118  osteoporotickych
skupin s pocétom ucastnikov 1287. Vysledky
ukazali pravidelnu Ucast v 85 %, dobru koop-
eraciu medzi zucastnenymi a instituciami,
ktoré prevzali na seba 60 az 70 % vydavkov.

Vysledky

- pravidelna ucéast - 85 %  znizenie bolesti
(VAS 8kala) z 5 na 3 b. a zlepSenie pohybli-
vosti (VAS 8kala)zo7na5b.

spolupraca s inétiticiami - 70 %

Uhrada ¢asti vydavkov - 60 %

Problémy - prerusenie kurzu kvéii zisteniu
starej zlomeniny
pri osteopordze - 15 %

Problémom boli zistené staré zlomeniny pri
osteoporéze. V takych pripadoch musel
Ucastnici kurz prerusit.

Cvicitelia informovali o vyraznom znizeni
bolesti u 20 az 30 %. Zlomeniny alebo iné
komplikacie sa v priebehu cvicebnych hodin
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nevyskytli. Sme presvedéeni, ze prinosom
tejto koncepcie bude zniZenie nakladov v sta-
rostlivosti o osteoporotickych pacientov.
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Recenzia

Lie¢ba osteoporézy

Osteoporoza je Gasté ochorenie, ktoré
postihuje stardiu dospelt populéciu. Preven-
cia patologickych fraktur zahriiuje optima-
liziciu vrcholovej kostnej masy v miladosti a
prevenciu zvySenych strat kosti v starom
veku a po menopauze. Tvorbu kostnej masy a
tym aj jej vrcholovy objem ovplyviAujt gene-
ticke faktory, vyziva, sposob zivota, pre-
dovsetkym telesna aktivita, a ich uprava sa
mobze vyuzivat pri prevencii osteoporézy.
Akonahle sa raz dosiahne vrchol kostnej
masy, hlavnym faktorom ovplyviujlicim vznik
osteoporodzy je rezorbcia kosti. V stéasnosti
na lieCbu osteopordzy sa vyuZivaji kalcium
spolu s vitaminom D, estrogény, kalcitonin,
etidronat, ktoré znizuju rezorbciu kostnej
masy. Na stratach kosti sa viak podiela aj ne-
dostatoéna tvorba kosti ktora prebieha za
normalnych okolnosti spolu s jej rezorbciou.
Podpora kostnej novotvorby je vyznamna aj z
toho hladiska, ze pripade rozvinutej osteo-
pordzy inhibicia daliej rezorbcie kosti ma len
obmedzeny vyznam a pevnost kosti sa da
zlep$it len stimulaciou kostnej novotvorby.
Dokazalo sa ze podavanie fluoridov a intermi-
tentna lieCba parathyroidalnymi horménmi po-
tencuju  tvorbu  kostnej masy aj ked
jednoznacné zhodnotenie efektivnosti tejto
liecby si vyzaduje daldie studie. Insulin-like
rastovy faktor, transformaény rastovy faktor-
a kostny makrofagovy protein taktiez mozu
potencovat’ kostnu novotvorbu, ale zatial ne-
boli vyskusané v klinickej praxi.

Nové terapeutické pristupy k osteo-
pordze sa zrejme objavia spolu s bliz§im poz-
nanim jej patogenézy. Hoci deficit estrogénoy,
starnutie, deficit kalcia a nizka rover vrcho-
lovej kostnej masy zohravaju délezita wlohu,
nedokazu vysvetlit rychlu progresiu osteo-
porozy, ktora sa vyskytuje u niektorych pa-
cientov. Tato akcelerovana forma moze byt
zapri¢inena produkciou fokalnych faktorov.

Clanok o liecbe osteoporézy sa nachadza
v pravidelnom Annual Review of Medicine,
vol 46, vychadzajicom v nakladatelstve An-
nual Review Inc., Palo Alto, California, USA v
r. 1995. V publikacii sa nachadzaju aj dalsie
Clanky z réznych oblasti klinickej mediciny
ako kompresivne neuropatie, hypothyreéza,
alohol v starobe, liecba diabetickej neuropatie
ainé. . J. Benetin
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Je lieéebna gymnastika v prevencii
postmenopauzalnej osteoporozy
rovhako acinna ako estrogénna
substitacia?

Estrogénna substiticia dokaze zabranit roz-
voju osteopordzy po menopauze a zabranit jej
klinickej manifestacii. V$eobecnému prijatiu
tejto liecby vSak ¢asto brani poukazovanie na
vedlajsie Ucinky - bolesti hlavy, vzostup hmot-
nosti, vaginélne krvacanie a riziko karcinébmu
prsnikov. Preto vznikla potreba hladat alter-
nativhu liecbu, ktora by mala minimalne
vedlajsie ucinky, pricom jej lieCebny efekt by
bol porovnatelny s hormonainou terapiou. |
ked je znamy priaznivy Ucinok telesného
tréningu na kosti, nebolo doteraz zretelne ob-
jasnené, ¢i svojou ucinnostou méze nahradit
hormonalnu liecbu.

Za tymto Ucelom Preisinger a spol. vySetrifi
subor zien vo veku 45 aZz 75 rokov, ktoré boli
minimalne | rok po menopauze, nevenovali sa
pravidelne S$portu, nefajcili, nepozivali nad-
merne alkoholické napoje a neuzivali lieky,
ktoré ovplyviluji metabolizmus kosti. Zo
stiboru boli vyradené Zeny postihnuté malab-
sorbciou alebo chronickym ochorenim (okrem
osteopordzy). Postmenopauzalny status sa
uréoval folikulostimulaénym horménom.

Subor bol rozdeleny do troch skupin -
cviciacej, estrogénnej a kontrolnej. Zeny z
kontrolnej skupiny (n = 52) nemali predpisanu
estrogénnu ani pohybovu liecbu. Tie, ktoré
udavali tazkosti v oblasti pohybového ustro-
jenstva, dostavali pasivnu fyzikalnu liecbu.
Bolest sa ovplyviovala elektroliecbou
(impulzna galvanizacia, vysokofrekvenéna di-
atermia, ultrazvuk) a klasickymi masazami.
Tato liecba bola obmedzena poctom 20
aplikacil. Zeny v estrogénnej skupine (n = 38)
dostavali estrogénnu substiticiu v davkach
potrebnych pre profylaxiu osteoporézy.

V cviciace] skupine dokonéilo studiu 47 Zien,
ktoré sa po dobu 30 mesiacov venovali
cviéebnému  programu  minimalne trikrat
tyzdenne po dobu 20 minat. Ciefom cviCenia
bolo ziepdenie mobilnosti a obratnosti.
Cvi¢enim malo byt znizené kazdodenné riziko
nespravneho zatazovania a padov. Gymnas-
ticky program zahfial zohrievaciu fazu (rychla
chodza, lahky beh), vytahovacie cvicenia (m.
iliopsoas, m. gastrocnemius, rotatory trupu a
bedra, m. pectoralis, ischiokruralne svaly) a
cvicenia k zlepSeniu koordinacie kontroly

pohybu a drzania tela. Prvych 20 tréningov
cvi¢ili zeny pod dohladom fyzioterapeuta,
neskér boli motivované k samostatnému
cvieniu. V polro¢nych intervaloch boli cvice-
nia kontrolované fyzioterapeutom. Na zaciat-
ku a po 30 mesiacoch boli u zien celého
suboru vyhotovené rtg snimky hrudnej a drie-
kovej chrbtice v dvoch projekciach, kostnou
doziometriou sa vysetrovali kosti strednej a
distralnej oblasti predlaktia. Do $tandardizo-
vaného protokolu boli zaznamenavané udaje
tykajuce sa dennych aktivit (praca, volny
¢as), cvicenie, prijem estrogénov, vyskyt
tazkosti v oblasti pohybového ustrojenstva a
novej fraktary.

Na zaciatku $tadie udava vacsina zien v
kazdej skupine mierne recidivujuce bolesti
chrbta po zatazi (dlhSie sedenie, statie, no-
senie nakupnych tasiek). Kostné fraktary pod-
mienené osteoporézou (rybi stavec, klinovity
stavec, impresia krycej dosticky a postmeno-
pauzalne fraktdry po minimalnych traumach)
sa zistili na zaciatku $tudie u 12 Zien kontrol-
nej skupiny, u 21 zien cvi€iacej skupiny a u 15
zien estrogénnej skupiny. Signifikantny Ubytok
kostnej denzity po 30 mesiacoch sa potvrdil
len u kontrolnej skupiny. Signifikantné
zlepsenie bolesti chrbta sa zistilo len u zien z
cviciacej skupiny.

Pocas studie sa v estrogénnej skupine ne-
vyskytli dodato¢né kostné fraktary, zatial o v
cvi¢iace] skupine boli pozorované Styri
fraktary radia a v kontrolnej skupine jedna im-
presivna fraktura krycej dosticky. Tieto
vysledky vSak neboli signifikantné. Uvedena
§tudia ukazala, Ze pravidelny cviCebny pro-
gram mozZe zabranit ubytku kostnej hmoty po
menopauze rovnakym spdsobom ako es-
trogénna substiticia. Kompletny cvi¢ebny pro-
gram véak dokoncilo po 30 mesiacoch len 56
% Zzien z cviCiacej skupiny, zatial ¢o com-
pliance s estrogénnou substiticiou vyzeral
lepSie (73 %). Z uvedeneho vyplyva, Zze
najvacdim problémom pohybovej liecby je
motivacia k pravidelnému tréningu u netréno-
vanych Zien.

K tomu, aby sa rovnocennost pohybovej hor-
monalnej lieCby dala vSeobecne prijat, budu
potrebné este dlhodobé Studie s velkym
poctom probandov.

PREISINGER, £ a spol.: Pravention der postimenopausalen Osteo-

porose:  Ostrogensubstitution versus Krankengymnastik. Phys.
Rehab. Kur. Med. 4/1994, p. 206-210
J. Celko
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Suhrn

Hribka kostného tkaniva je priamo umerna telesnej aktivite. Imobilizacia, inaktivita vedie k
Ubytku kostnej hmoty. Pri tréningu osteoporotickych pacientov v8ak nemozno zabudnut na
sUCasné podavanie hormonalnej terapie a adekvatnu vyzivu. Samotna telesna aktivita by
mala byt dostatocne dlha, roznoroda a pravidelna.

Kra¢ove slova: osteoporoza - telesna aktivita - Sportové liecba - §port postihnutych

Summary

Scheibe, J.:
Sport therapy in ostheoporosis

Density of bone tissue is proportional to
physical  activity. Imobilisation, inactivity
leads to decrease of bone mass. During
training of osthecoporotic patients should not
be hormonal therapy and adequate nutrition
forgotten. Physical activity should by long
enough, variable and reqular.

Key words: ostheoporosis - physical activity
- sport therapy - sport of handicapped
Key words:

MeSH: Osteoporosis - Exercise therapy -
Sports - Physical fithess

Uvod

Pri zaradovani $portu do Struktury zdravia
a choroby sa musia rozli$ovat rozliéné oblasti
(obr. 1). Preventivny $port zastihuje zdravy or-
ganizmus s neporudenou odpovedou na
podrazdenie. V protiklade k tomu sa pri za-
radovani Sportu do liedby, t.z. u chorého orga-
nizmu musi ratat so zmenami tejto odpovede
- Ze nie vsetky poznatky z fyziologického
tréningu zdravych mozno preniest do lieCby
chorych pacientov. Pri zachovani zakladnych
principov sa musi prihliadat na kvalitativne a
kvantitativne odlignosti.

Pri Sparte postihnutych sa musime sustredit
na zostatkovi vykonnost a znizenn schop-
nost pacienta skér, ako by sme chceli ov-
plyvfiovat jednotlivé chorobné procesy.
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Zusammenfassung

Scheibe, J.:
Osteoporose

Sportbehandlung bei der

Die Dicke des Knochengewebes ist direkt
proportional zur Kérperaktivitat. Die lmobi-
lisation, Inaktivitat fihren zur Verminderung
der Knochensubstanz. Beim Training der os-
teoporotischen Patienten darf man Jedoch
die gleichzeitige Hormonaltherapie und ad-
equate Erndhrung nicht vergessen. Allein
die Kdrperaktivitdt sollte geniigend lang,
verschiedenartig ung regeiméssig sein.

Schitsselvérter: Osteoporose - Kérperakti-
vitat - Sportbehandiung - Sport der
Behinderten

Sport v prevencii osteoporézy

Kostnd hmota suvisi s telesnou aktivitou
(obr. 2). SG o tom poé&etné publikacie. Inaktivi-
ta vedie ku kostnej prestavbe (napr. imobi-
lizacia cia pri ochoreni, pri kozmickych
letoch). Pri imobilizacii preto &asto zistujeme
zvySenu hladinu kalcia v moéi. Telesna aktivi-
ta vedie k prestavbe kosti. Gutin a Kaspet v r.
1992 o tom napisali prehlad. U probandov
doslo k zvySeniu kostnej hrubky, lokalne
zmeny nastali napr. u tenistov, k vseo-
becnému zvySeniu kostnej hrubky doslo u
beZcov, ale aj plavcov. Aloia nasiel signifi-
kantny vztah medzi telesnou aktivitou a obsa-
hom kalcia v chrbtici, ale nie v kostnej hribke
radia. Snow-Harter a spol. opisali zvydenie
kostnej hribky lumbalnej chrbtice u beZcov a
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Obr. 1
vzpieraov. Eickhoff a spol. nasli signifikantni  Jacobson naSiel vyrazné rozdiely medzi

korelaciu medzi silou trupového svalstva a
kostnou hrubkou driekovej chrbtice. Intenzita
zatazenia podla literatury u zdravych zavisi
skér od menlivosti tréningového zatazenia
ako od pocltu opakovani. BeZecky tréning
spbsoboval jasné zvySenie kostnej hrubky,
zatial ¢o chddza bola bez vyraznejsieho efek-
tu. Pri pokusoch so zvieratami doslo pri
tréningu s vysokymi intenzitami k zmnozeniu
trabekularnych §truktur, zatial €o pri vytrva-
lostnom zatazeni miernej intenzity k zhrubnu-
tiu cortikalis. Heinonen a spol. dokazali, ze
vzpieranie je vyraznejdi stimul k zmene
hrubky kosti ako bezecky tréning.

Musi sa ale prihliadat na to, ze extrémne
zatazenie spdsobuje znizenie kostnej hrubky
a mdze viest k stresovym fraktiram. Zname
su pochodové zlomeniny u vojakov, zmeny
kostnej hribky s faktirami fibuly a néh u
bezkyn a baletiek. Bilanin nasiel u bezkyn na
dihSie trate s tyZzdennym tréningovym planom
od 90 do 100 km zniZzenu kostnu hrabku. Pri-
tom je diskutované, v akom pomere sa na 0s-
teoporoze  podiefa  deficit  estrogénov,
nedostato¢na vyziva a konstituéné zviastnosti.
Vyznam telesného tréningu v prevencii osteo-
porézy rastie so zvySujucim sa vekom.

trénovanymi a netrénovanymi Zenami v meno-
pauze. Klesajuca telesna aktivita je podla
vietkého hlavnym faktorom spésobujucim os-
teoporézu u starSich fudi.

Sportova lieéba pri osteoporéze

V 3$portovej liecbe je velmi malo vedecky
podlozenych vysledkov. Pre spracovanie tejto
oblasti je dolezité mat presne stanoveny ciel.
Musime mat jasné, ¢i chceme sledovat efekt
gportovej liecby na obsah vapenatych soli v
kostiach, na zlepsenie alebo prebudovanie
kostnej S$truktary alebo na tvorbu zlomenin.
Podlia tohto pohladu by mala byt Sportova
lietba pri osteoporéze komplexne stavana.
Senn rozliSuje pri pohybovej lieCbe ergotera-
peutickd, lie€ebno-telesno-vychovnu a Spor-
tovu €ast. Ini autori pozaduju minimalne 30 az
45-minuatové trvanie tréningu na den. Podla
vSetkych doteraz opisovanych vySetreni by
mal mat’ pacient nasledovny program

Silovy tréning. Optimalnym drazdenim pre
prebudovanie kosti su zmeny napétia. Ako
prevencia zvySeného rizika kostnych zlo-
menin je dblezité nerobit tieto zmeny napéatia
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Obr.2  Mechanizmy ovplyvriujice kostni vystabu
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skokom. Izometrické napinacie cvicenia sub-
maximalnej intenzity v trvani cca 10 sekind s
5 opakovaniami v sérii a troma sériami v
tréningovej jednotke st optimalne. Najvhod-
nejSie su cviCenia podla Brunkowej. Aj strie-
danie zatazenia a uvolnenia spdsobuju
zmeny napétia. Opatrné skokové cvicenia a
volny beh mézu byt zvlast u mladsich pacien-
tov robené bez rizika zlomenin chrbtice.
Délezité je pri tychto cvideniach zvladnutie
spravnej techniky a v priebehu behu pouzitie
spravnej obuvi s timenim.

Vytrvalostny tréning. Ak sa pozerame na
osteoporézu ako na poruchu latkovej vymeny
a nielen ako na lokalny proces, mal by byt
sUcastou Sportovej terapie celkovy telesny
tréning so svojim mnohostrannym kardiopul-
monalnym, endokrinologickym, metabolickym
ucinkom. Vytrvalostny tréning by mal byt ro-
beny v aerobnej oblasti. U osteoporotikov je
teda vyhodné plavanie alebo aquajogging,
tréning na ergometri.

Cvicenie koordinacie, pohyblivosti,
zruénosti - gymnastické cvicenia, malé hry,
Skoly chrbta, ale aj mentalny tréning pomocou
biofeedback pristrojov. Aj sem mése byt
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zaradeny S$pecialny program na tréening

krvného obehu.

Odporaéany tyzdenny plan cvigenia:
- 2-krét tyZzdenne vytrvalostny tréning trvajici
30 - 45 minut (bicyklovy ergometer, plavanie,
rychla chédza, lahky beh u mladsich
pacientov),

- 1 az 2-krat tyzdenne izometricky silovy
tréning cca 30 minat,

- denne 15 minGt gymnastické cvidenia
(individualny tréning),

- 1-krat tyZzdenne skupinovy tréning s hrami a
koordinaénymi cviéeniami.

Pozitivne tréningove vysledky sa dosiahnu
len vtedy, ked sa dodrzia urcité podmienky.
QOkrem iného je to rozdelenie tréningovej jed-
notky na predpripravu (zahriatie), hlavni &ast
a uvolfiovacie cvicenia. Dychacia gymnastika,
pomaly stupajiice zataZenie krvného obehu a
opatrné napinacie cvicenia s pripravou na
vlastné zatazenie. Je mozné vyuzit aj pasivne
prostriedky (zahriatie degenerativne zme-
nenych kibov, lahké masaze). Po zatazeni si
planované pasivne fazy, pripadne davkovane
podchladenie zatazenych &liach a kibov alebo
lahké masaze. Mozu byt zaradené fyziotera-
peutické procedury (interferenéné prudy,
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s

elektromyostimulacia, ionoforeza,

sauna).

kupele,

Velky vyznam méa hormonalne zaistenie a
dostatocna vyziva. Pri svalovom fréningu v
namahovom S$porte je uz dlho zname, Zze
narast svalovej hmoty je mozny len po splneni
troch predpokladov:

- tréningové zatazenie,
- vyziva,
- hormonalna regulacia.

Aj pri tréningu osteoporotickych pacientov je
potrebné splnit toto trias. Okrem tréningoveho
zataZenia sU potrebné estrogény, u muzov
pripadne anabolika. Co sa tyka vyzivy, je po-
trebny prijem bielkovin, uhlohydratov a vi-
taminu C. Pre vystavbu kosti je Specialne
treba dodavat kalcium (cca 2 g u treno-
vanych) a vitamin D (1000 |E/def). Aj Sport
ako liek je ucinny len pri dlhodobom
podavani, preto su perspektivne ambulantne
pohybové centra a svojpomocné skupiny.

Sport postihnutych

Pri vybere druhu $portovej €innosti pre pa-
cientov s osteopordzou treba zohladnit, ktoré
Sporty dokaze pacient hned dobre zvladnut a
v ktorych je zaéiatoénik. Pacienti, ktori urCity
druh $portu nerobili viac ako 10 rckov, su
automaticky zaradovani do skupiny zacia-
toénikov. Zakazané su vsSetky Sporty so
zvySenym rizikom poraneni - vSetky bojové
druhy $portu (okrem iného aj hadzana a fut-
bal), beZzecké Sporty a skialpinizmus. Dovo-
leny je tenis, golf, stolny tenis, kolky, beh na
lyziach, bicyklovanie na rovnych plochach.
Obzvlast su odporucané plavanie, turistika a
gymnastické cvi¢enia.

Analogicka situacia je pri  kardiopul-
monalnych ochoreniach, s ktorymi sa pracuje
uz 25 rokov. Len spolupracou rozliénych od-
bornikov, stacionarnou a ambulantnou sta-
rostlivostou sa podari dalej rozvijat tato
oblast. V zaciatotnej faze robia medvediu
sluzbu kapelné zariadenia, v ktorych mozno
planovat pobyt v dizke & tyzdnov.
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NEMEDIKAMENTOZNE ZVLADNUTIE
BOLEST| KLBOV
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Suhrn

Bolesti kibov su najcastejsie zviadnuté pomocou periférnych analgetik, pripadne nester-
oidalnych antireumatik. Za pridatna lie¢bu je povazovana fyzikalna terapia, ale aj metody,
ktoré st na okraji Skolskej mediciny - akupunktira a manuaina lieéba. Priame vedecké
dokazy zmeny artikularnych nociceptorov pésobenim medikamentoznych prostriedkov su
zriedkave. Velka Cast Studii poskytuje zavery o timeni bolesti pdsobenim tychto lieGebnych
foriem na zaklade nepriamych parametrov najcastejSie zo $kal bolesti alebo zmien prahu
bolesti meraného na povrchu tela. Boli urobené vysetrenia, ktoré sa snazia postihnut’ Gci-
nok nemedikamentoznej lieCby na timenie bolesti, a to kryoterapia, nizkofrekvenéna elek-
troterapia, akupunktira a manualna lieéba. )

Kragové slova: kibova bolest - nemedikamentozna liecba - kryoterapia - manualna lieéba

- elektroliecba - akupunktira

Summary

Ammer, K.: Non medicamental treatment of
articular pain

Articular nociception is mostly treated by
analgetics of the peripheral type or by non
steroidal antirheumatics. For additional
treatment physiotherapy or methods as
acupuncture or manual therapy, both not
{otally accepted by mainstream medicine,
are used.

Direct scientific proofs for the modification
of articular nociceptors by non drug treat-
ment are scarce. Most of the studies on the
pain reducing effects of these treatment
modalities rely on indirect measures e.g.
pain scores or changes of pain threshold
measured at the body s surface.

Studies are reviewed, which support the
pain reducing potential of non medica-
mental treatments. Cryotherapy, low-fre-
quency electrotherapy, acupuncture and
manual therapy are discussed.

Key words: articular pain - non medica-
mental therapy - cryotherapy - manual ther-
apy - electrotherapy - acupuncture

MeSH: Joint diseases - Pain - Analgesics -
Antiinflammatory  agents,  non-steroidal
Physical therapy
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Zusammenfassung

Ammer, K.: Nicht medikamentose Behandiung
von Gelenkschmerzen

Die von Gelenken ausgehenden nozizeptiven
Empfindungen werden meist mit peripheren
Analgetika bzw. nicht steroidalen Antirheu-
matika behandelt. Als additive Therapiema
nahmen kommen physikalische Behand-
lungen, aber auch Methoden, die noch am
Rande der Schulmedizin stehen, wie Akupunk-
tur oder Manuaitherapie, zum Einsatz.

Direkte wissenschaftliche Nachweise fiir die
Modifikation artikkuldrer Nozizeptoren durch
nicht medikamentése Ma nahmen sind
spériich. Der Gro teil der Studien gewinnt Aus-
sagen Uber die schmerzdampfende Wirkung
dieser Therapieformen aus indirekten Me
parametern, im wesentlichen aus Schmerz-
kores oder Verdnderungen der an der Kérper-
oberfidche gemessenen Schmerzschwelle.
Beispielhaft werden Untersuchungen darges-
tellt, welche die schmerzmindernde Wirkung
nicht medikamentoser Therapien glaubhaft
machen. Speziell werden die Kryotherapie,
nieder-frequente Elektrotherapie, Akupunktur
und Manualtherapie besprochen.

Schliisselwérter: Gelenkschmerz - nicht
medikamentése Therapie - Kryotherapie -
Manualtherapie - Elektrotherapie - Akupunktur
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Uvod

Fyziolégia artikularnej nocicepcie nie je este
celkom pochopena. Popri nociceptoroch C
vlakien je kib v oblasti synoviaineho, ale aj
fibrézneho kibového puzdra vybaveny poly-
modalnymi nociceptormi A delta vlakien.
Kaskada bolestivo Géinkujucich tkanivovych
horménov spdsobuje senzibilizaciu, takze v
pripade zapalu podobne ako i po mechanick-
om podrazdeni vnimame bolest. V tomto
"neurogénnom zapale" hraju Glohu prosta-
glandiny a uginok periférnych analgetik a nes-
teroidalnych antireumatik je okrem iného
zalozeny na blokovani syntézy prosta-
glandinov. Lokélne anestetikd potlacaju na
zaklade ich membranostabilizujicich vlast-
nosti nociceptivne podrazdenie receptorov.
Centralne analgetikd reaguju na spinalnej a
supraspinalnej drovni s prichadzajicimi nogci-
ceptivnymi podrazdeniami. Tricyklické antide-
presiva alebo  neuroleptika  modifikuju
emocionalnu Uroven centralneho spracovania
bolesti. Popri farmakologickej analgetickej
liecbe je dnes mnoZzstvo nemedika-
mentéznych metod na potlacenie bolesti. Ich
mechanizmus ucinku je objasneny este menej
ako ucinok medikacie. Objektivny dokaz bol
podany u mala z tychto foriem a lieCba je za-
loZzena na Cistej empirii. Fyziologické sledova-
nia o modifikacii nociceptivnej informacie cez
nefarmakologické ovplyvnenie si malo dos-
tupné. Musia byt teda zaloZené nepriamo na
protibolestivom Ucinku. Jednou z takychto
metod je stanovenie prahu bolesti. Pre bolesti
v kiboch je to stanovenie perkutéanneho elek-
trického drazdenia kibového puzdra. Stano-
venie tlakového prahu dolorimetrom, ale aj
epikutanna  elektrickd  stimulacia  drazdia
hlavne pri povrchovo leziacich kiboch aj noci-
ceptory koze a podkozia. Ischemicka bolest
sa zda ako skusobny parameter pre ar-
trogénnu bolest malo relevantna. Subjektivne
hodnotenie bolesti, ktoré je kvantifikované
jedno- alebo viac dimenzionalnymi hodno-
tovymi alebo analogickymi $kalami ostava je-
dinym klinickym kritériom hodnotenia bolesti
kibov. Merania rozsahu pohyblivosti kibov
alebo svalovej sily, ktoré moézu byt obmed-
zené bolestou, st vzhladom na nedostatocnu
validitu a spolahlivest len obmedzene
pouzitelné. Meranie pogkodenia kibu sice
ukazuje korelaciu s bolestou v kibe, ale viac-
eré priciny, ktoré vedu k poSkodeniu kibu,
nemusia byt sprevadzané bolestou. Na

druhej strane boli uz vyvinuté meracie
pristroje zistujuce bolest provokujice posko-
denie, ktoré dokazu aplne zistit funkénu
stranku bolesti. Uvadzame niekolko prikladov
nemedikamentoznej liecby, ktoré mozu ov-
plyvnit kibovu bolest.

Kryoterapia

Kréling a Mihlbauer sledovali vplyv roz-
lignych foriem kryoterapie na prah bolesti u
zdravych jedincov. Najvyraznejsie zvySenie
prahu bolesti zaznamenali po 10-mindtovej
aplikacii studeného vzduchu, po ktorej nasle-
dovalo 15 minut aplikéacie kryovreciek a 10
minit pouzitia N2 studeného plynu. 30,
pripadne 25 min. po aplikacii chladu bolo re-
lativne zvy$enie prahu bolesti pre vietky tri
typy kryoterapie este o 1 mA vyssie ako bez
aplikacie. Ako mechanizmus ucinku kryoter-
apie mozno uviest aktivaciu spinalnych a su-
praspinainych timivych centier, ale g
spomalenie rychlosti vedenia bolestivych
vlakien.

Hoeft nasiel po aplikacii chladu na zapaleny
kolenny kib signifikantny zostup termického
prahu bolesti a redukciu bolesti overenej vi-
zualnou analogickou $kalou. Jonderko a kol.
u pacientov s polyartritidou pozorovali po

aplikacii chladu nesignifikantné zvySenie
prahu bolesti porovnavaného hodnotami,
ktoré  ziskali  epikutannym  elektrickym

drazdenim. Ak sa kib pred ochladenim kratko-
dobo nahreje, je zvySenie prahu bolesti vyraz-
nejdie. Z toho autori dedukovali, Ze len
vyrazné zmeny koZnej teploty nezavisle od
charakteru zmeny vedu k ovplyvneniu bolesti.
Tlakova bolest bola lepsie ovplyvnena pri
kombinovanom pouziti studeného vzduchu a
nizkofrekvenénej elektroliecby.

Nizkofrekvenéna elektroterapia

V jednej studii z Prahy, v ktorej bol po-
rovnavany uc¢inok nesteroidalneho antire-
umatika s placebom pri aktivovanej artréze,
bola pridana fyzikalna lie¢ba. Statistické vy-
hodnotenie ukazalo, Ze pri si¢asnom oSetreni
kibu s kondtantnou galvanizaciou nebol
vyznamny rozdiel medzi skupinami s place-
bom a s konkrétnym liekom. Autori Studiu
zaverovali konstatovanim, ze elektroterapia
podstatne prispela k utimeniu bolesti.

Pri TENS terapii boli robené kontrolovaneé
§tadie pri  artrozach a pri  chronickej
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polyartritide. Pocas aplikacie podprahovych
drazdeni boli pozorované lepsie ucinky ako
placeba u pacientov s koxartrézou, na druhej
strane anglické $tudie u pacientov s artrézami
a novozéiandska Studia s polyartritikmi ne-
zistili vyzmnamny rozdiel. V oboch &tudiach
bolo placebo respondentov zretelne nad 40
%. Mechanizmom analgetického U&inku elek-
troterapie je zmena drazdivosti a spomalenie
vedenia vo vidknach bolesti. Toto bolo potvr-
dené aj experimentaine.

Akupunktira

Analgeticky Ucinok akupunktdry je stéle viac
a viac akceptovany. Existuji kontrolovaneé
randomizovaneé Stidie, ktoré podporuju G&inok
akupunkilry pri artrézach. Stadia z Dissel-
dorfu zistila signifikantné znizenie bolesti po
akupunktlre v porovnani s placebo bodmi u
pacientov s gonartrozou. Relevantna zmena
Lysholm-Score nebola dosiahnuta. V nasom
vlastnom pozorovani nebol v subjektivhom
hodnoteni bolesti dokazany rozdielny uéinok
akupunktiry a fyzioterapie. Detailné zisto-
vanie situativnej bolesti lekarom, lokaina tla-
Kova bolestivost a rychlost chddze boli ale
signifikantne lepsie ako po aplikécii fyzikainej
lieCby. Nezavisle na predstavach tradicne;j
¢inske] mediciny sa analgeticky Gdinok aku-
punktury vysvetiuje modifikiciou spracovava-
nia bolesti na spinalnej a supraspinalnej
bolesti. Akupunktura ovplyviiuje rovnovahu
centralnych mediatorov.

Manualna terapia

Centralne postavenie v manualine] medicine
ma koncepcia kibovej blokady. Hlavnym
probléemom akceptovania mobilizacie a man-
ipulacie je chybanie vysetreni, ktoré by
spofahlivo dokazali *blokadu”. Zviast pre re-
lativne dobre vySetreny krizovy kib nie s dos-
tatocne  podkiady. Dévodom je  scasti
absencia jednotného nazvoslovia a konkuren-
cia rozli¢nych $kol manualnej terapie. Napriek
tomu pacienti s bolestami v krizoch, ktori su
manipulovani, sa rychlejiie zbavuju bolesti,
ale na dihodobé vysledky tato liecha, zda sa,
nema ziaden vplyv. Hadler vo svojej Studii
dokazal nepriamo kibovii blokadu ako pricinu
bolesti v krizoch a podia neho len spravne
oSetreni pacienti ukazali Zelany kratkodoby
ucinok. V nasom viastnom pozorovani sme
pozorovali podobny vysiedok u  blokad

210

kraniocervikalneho spojenia. Pacienti, ktori
boli manualne oietreni a zaroven podstupili
elektrolieébu, boli skér a Castejsie zbaveni bo-
lesti ako pacienti, ktori boli lie¢eni bez ohladu
na segmentalnu pohybovu poruchu. Mecha-
nizmom Géinku je zmnoZenie informacii cez
mechanoreceptory s naslednym zvysenim
svalového tonusu prislusnych svalov. Kratko
popisané objavenie sa novych receptorovych
poli pri nociceptivnom drazdeni vo svaloch a
kibovych Struktirach méze vysvetfovat pro-
jekeiu bolesti pri kibovych blokadach.

Na zaver mozno povedat, ze vybrané druhy
nemedikamentoznej lie¢by su schopné ov-
plyvnit kibovi bolest. Pri tom sa tzv. kompli-
mentarne metédy akoc akupunktura alebo
manualna liecba lepsie zauzivané ako tra-
dicné formy fyzikalnej liecby. Dalsia vedecka
podpora tychto skor na empirii zalozenych
metodik by bola Ziaduca.
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Recenzia
Mobilizacia )
sakroiliakalneho kibu

Autori Manferd Eder a Hans Tilscher v knihe
Schmerzsyndrome der Wirbelséule, Grund-
lagen, Diagnostik, Therapie, Hippokrates Ver-
Jag Stuttgart 1991, systematicky zoradili
subjektivne a objektivne priznaky, ktore
sprevadzaju vertebrogénne priznaky. Vo
vieobecnej rovine vysvetfuji jednotlivé
syndromy, napr. syndrém blokady, pri ktorom
je pritomny chronicky intermitentny priebeh,
paroxymalne bolestivé stavy, striedava man-
ifestacia na viecerych miestach, zavislost na
statickych a dynamickych faktoroch a Casté
zvyraznovanie len na jednej strane. Pritom
ako spustové body mézu byt uvadzané roz-
lisné faktory - pocasie, pretazenie, infekcie,
alkohol, alergia, hormonalne vplyvy, metabo-
lické vplyvy a iné. Obdobne moézu diferen-
cidlne diagnosticky robit problémy  pri
diagnostike. Treba povedat, ze len chirotera-
peutickd  diagnostika umoziuje  rozlisit
tazkosti pochadzajuce z blokady z hypermo-
bility alebo instability. Ako priklad moZno
uviest blokadu sakroiliakélneho kibu, ktora
méze Easto vzniknut ak(tne. Pricinou moze
byt tiez pretaZenie pri praci alebo Sporte
alebo nefyziologicka poloha relaxovaného pa-
cienta v celkove] narkéze. Lasequeova
skidka moze byt pseudopozitivna, avsak nie
sU typické priznaky pre radikularne drazdenie.
Je pozitivny Patrickov priznak. Manipulacny a
mobilizacny manéver sakroiliakalneho klbu je
uvedeny na obr. 1.

e

r {
i
,yg ma e

OQbr. 1 Mobitizaény a manipulaény manéver na Sl
Na zaver autori uvadzaju terapeutické post-
upy a pohybovu liecbu aj u ostatnych kli-
nickych jednotiek v rémci manualnej terapie.
A. Guth
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SVALOVA BOLEST A TELESNE CVICENIA

Autorka: E. Thurzova
Pracovisko: VUTK FTVS UK, Bratislava

Suhrn

Autorka sa v &lanku venuje problematike bolesti pri funknych poruchach pohybového
systemu so zviastnym zretefom na jeho svalova zlozku. Podava prehfad sucasnych poz-
natkov o etiopatogenéze, o modernych terapeutickych a preventivnych postupoch v ramci
odboru FBLR. Upozorfiuje na nové socialne prvky v prevencii, vyplyvajuce zo sucasnej so-
cialnoekonomickej situacie. Dominujicou zlozkou v lie¢be a prevencii su telesné cvicenia,
vychadzajlice z modernych neurofyziologickych zasad, ktoré treba aplikovat aj v novych
popularnych systémoch silovych cvieni. V zavere sa naértava aktualny problém, ktorym je

fenomén svalovej bolesti v $porte.

Krucové slova: svalova bolest - funkéné svalové poruchy - telesné cvicenia - svalova bo-

lest a sport
Summary Zusammenfassung
Turzova, E.: Thurzova, E.:

Muscel pain and body exercise

The paper deals with pain which accom-
panies functional disturbances of locomo-
tion system, with special attention to
muscular component. It gives survey on
present knowledge on ethiopatogenesis,
modern  therapeutic and preventive
measures in rehabilitation of this disturb-
ances. It calls attention to new social as-
pect in prevention, which result from
present socio-economic situation. Domi-
nant component in therapy and preven-
tion is physical exercise, based on
modern  neurophysiological  principles,
which has to be applied also to new
popular system of powerful muscle exer-
cises. At the end of the paper actual
problem of muscle pain in sport is
outlined.

MeSH: Muscles - Pain - Rehabilitation -
Exercise Therapy - Sports

Muskelschmerz und Kérperiibungen

Die Autorin widmet sich im Artikel der Schmerz-
problematik bei funktionellen Stérungen des
Bewegungsystems, mit besonderer Aufmerksam-
keit auf den Muskelkomponenten. Sie bietet einen
Uberblick gegenwértiger Kenntnisse (ber die
Atiopathogenese, iber die modernen terapeu-
tischen und preventiven Verfahren im Rahmen
des Fysikalische Medizin und Rehabilitation
Faches. Sie macht auf die neuen sozialen
Préaventionselemente aufmerksam, die aus der
gegenwértigen  sozial-6konomischen  Situation
folgen. Der dominierende Bestandteil in der Kran-
kenbehandiung und  Prévention sind die
Kérperiibungen, die aus den modernen neurophy-
siologischen Grundprinzipien, die man auch in
den neuen popularen Systemen der Kraftiibungen
anwenden solite, hervorgehen. Zum Schiuss wird
das aktuelle Problem angedeutet, némlich das
Phénomen des Muskelschmerzes beim Sport.
Schliisselwdrter: Muskelschmerz - funktionelle
Muskelstérungen - Kérperiibungen - Muskelsch-
merz und Sport

Probléem bolesti oznacita WHO uz pred de-
siatimi rokmi ako problém Cislo jeden v rozvi-
nutych krajinach v sprave o dalsom vyvoji a
zamerani v rehabilitacii. Dnes hovorime uz o
pandémii bolesti pohybového systému, stali
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sa skutoCnym zdravotnym i socialnym
problémom, z ekonomického hladiska naj-
drah$im ochorenim v zapadnych krajinach i u
nas. Sucasne uz takmer patnast rokov zazna-
menavame rozvoj vo svete uznavanej tedrie
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funkénej patologie pohybového systemu
(FPPS) prof. Lewita a Jandu. V patogenéze
bolesti pohybového systému je eSte mnoho
kontraverznych nazorov, kritickych pristupov,
niektori $pecialisti sa tazko dostavaju zo zaja-
tia $trukturalnych zmien, alebo dochadza k
extrémnemu precenovaniu Glohy psycholo-
gickych faktorov. Tieto problémy sa zakonite
odrazaju v terapeutickych aj preventivnych
postupoch.

V koncepcii FPPS najvyznamnej$im krokom
vpred je rozpoznanie, Ze v patogenéze bolesti
PS ma ovela vaési vyznam porucha funkcie,
ako mozné &trukturalne zmeny. Je tesnejSia
stvislost medzi bolestou a porusenou funk-
ciou, ako medzi bolestou a morfologickou
léziou. Je pritom dolezité, ze bolest ma biolo-
gicky varujuci vyznam. Akokolvek je
neziaduca, je varovanim, svedciacim o ne-
bezpeéi pretazenia urcitej Struktary (Janda
1988). Dalsim pokrokom je poznanie, ze aj
iné struktury ako medzistavcové platnicky
alebo kiby mézu byt zdrojom bolesti. Dnes sa
uznava porucha funkcie koze, podkoZného
vaziva, fascie, vézov a svalov. Svalovy
systém sa dostava do fokusu celého snaze-
nia, jeho vyznam rok po roku stupa (Janda
1994).

Adaptacia alebo maladaptéacia organizmu na
okolie a poziadavky prace v sile alebo vytrva-
losti zavisia vo velkej miere na funkcii svalst-
va. V8eobecne uznavana je ochranna funkcia
svalstva na kiby a vazivovy aparat. Kibovos-
valovy komplex tvori neoddelitelny systém,
jeho dysfunkcia moéze viest k bolesti
prisludného segmentu. Svaly tiez mozu byt
priamym zdrojom bolesti, hovorime vacsinou
o myofascialnych bolestiach. Svaly konecne
hraju vyznamnu dlohu v ramci celkovej dys-
funkcie celého pohybového systému.

Pric¢inou svalovej bolesti je pravdepodobne
relativna ischemizacia a hypoxia svalu pri
zvy$enom inkoordinovanom reflexnom nap-
nuti a hypertone svalu. Véetko, o zvysuje
svalovy tonus a ischemizaciu, zvySuje aj bo-
lest. Ale aj vSetko, o zvySuje labilitu ner-
vového systému, vratane vegetativneho NS,
znizuje prah bolesti, teda aj stres, aj noci-
ceptivne stimuly z visceralnych organov
(Zbojan 1993). Limbicky systém je najvyssia
Struktura, ktora ovplyviiuje funkéne svalovy
tonus. Predstavuje akysi most medzi

psychikou a somatikou. Permanentny stres,
ktorému je dnes &lovek vystaveny, spésobuje
dysfunkciu limbického systému, meni svalovy
tonus v zmysle hypertonu, znizuje prah boles-
ti, vyustuje do bolestivého syndromu v oblasti
kostnosvalového systému. To vysvetluje
pandémiu funkénych poruch pohybového
systému v dneénej spoloénosti (Janda 1294).

Pohybovy systém chapame ako jeden celok.
Jeho periférna zlozka, kostnokibovy a svalovy
systém, nervové drahy a centrd su povaZzo-
vané za klinicku jednotku. Bolestivy stav je
vyrazom porusenej funkcie celého pohy-
bového systému. Jeho pric¢inu budeme hladat
preto rovnako v periférii, ako aj v celom pro-
grame funkcii CNS. Z lokalneho hladiska sa
snazime mat aspekt celkovy. Toto rozsirené
chapanie funkcie pohybového systemu sa
postupne zacalo premietat aj do klinického i
terapeutického myslenia a do praxe.

K rieSeniu bolestivych stavov pohybového
systému pristupujeme z dvoch hladisk: z
hladiska akutnej choroby a z hladiska jej
chronickej fazy. Akdtna faza ma dramaticky
charakter, jej ¢o najoptimalnejsie rieSenie je
pre pacienta rozhodujuce. V lieCbe sa zamer-
javame na najdélezitej§i ¢lanok bolestiveho
retazca, postupujeme systematicky a kom-
plexne. Hfadame substrat bolesti vo svale v
podobe svalovej tenzie, spazmu, spustového
bodu (trigger point) alebo bolestivého bodu
(tender point). Po presnej lokalnej diagnostike
reflexnych zmien mozno pouZit cielene
analgetizujice postupy vo forme injekcie,
spraya (metédy Krausa a Fischera, 1994),
elektroanalgéziu, hypermizujuce fyzikalne
procedury. Sucastou takéhoto postupu je
pohybova liecba, metédou volby je post-
izometricka relaxacia podla Lewita (1989),
antigravitatna relaxacia (AGR) podla Zbojana
(1993), mobilizaéné techniky. Tieto semi-
aktivne facilitadnoinhibi¢né techniky, zamer-
ané na hypertonické, myotendinézne svaly sa
stavaju alternativnou, rovnocennou terapiou v
ramci manualnej mediciny.

Druhé hladisko pristupu k rieSeniu boles-
tivych stavov PS je riedenie aktualnej situacie,
ktora je pri¢éinou bolesti, analyza funkcie
celého pohybového systému. Treba diagnosti-
kovat stav, ktory vedie k aktualnej dekom-
penzécii, k pracovnej neschopnosti a k
Zivotnému dyskomfortu (Freedmann, in Janda
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1994). Rozhodujtici je chronicky aspekt boles-
ti, do ktoreho vyustuje 6 - 10 % akdtnych bo-
lestivych stavov, ktoré predstavuju 80 %
vSetkych nakladov na lie¢bu. Pacient s chro-
nickou bolestou ide od jedného $pecialistu k
druhemu. Podfa vyskumu v Pain Center Vir-
ginia (Simmons-Reithel 1989) pacient navstivi
priemerne 2.7 odbornikov. Spoloénym rysom
tychto pacientov je frustracia, lekari nemézu
najst odpoved na ich otazky a vhodnui tera-
piu. V chronickej faze sa stava dominantnou
centraina  nervova zlozka. Preto  pri
akomkolvek postupe musime zabranit fixacii
patologického bolestivého pohybového vzorca
(pain pattern), ktory vedie k recidivam, udrzia-
va chronicku bolest.

Z hiadiska modernej koncepcie motorického
uCenia je rozhodujlca informacia z periférie.
Idealny pohyb nie je mozné vykonat, pokial
sa nevysiela idealna informacia z periférie.
Preto cvi¢eniu musia predchadzaf zasahy,
ktoré normalizuju funkciu periférnych Struktar,
musime prerusit patologicki signalizaciu z
periferie. Je vecou volby, akl techniku pouzi-
jeme. lde o to, aby vietky tkaniva na periférii,
tj. koza, podkozie, vazy, fascie, svaly a kiby
mali normalnu funkciu. Pri dysfunkcii kibovos-
valoveho komplexu ide o obnovenie kibovej
vlle, odstranenie blokad, ovplyvnenie svalo-
vej nerovnovahy. lde o udrzanie rozumnej
svalovej rovnovahy (alebo nerovnovahy, ab-
solutna rovnovaha nie je mozna), rozumného
pomeru medzi svalovymi funkénymi systéma-
mi, ktoré maju tendenciu ku skrateniu a k in-
hibicii. Ide o dosiahnutie vyvazenosti vo
vztahu k najviac vykonavanej &innosti pracov-
nej alebo 3Sportove]. Tato vyvazenost sva-
lovych skupin musi byt sprevadzana é&o
najvyhodnejsim a najSetrnejdim  osovym
zatazenim Struktlr pohybového systému.
Nasledky svalovej nerovnovahy sa premietaju
do pohybového systému tym, Ze sa meni
zakladna kibova mechanika (postavenie kibu,
distriblcia tlaku na kib), meni sa proprio-
ceptivna informacia v CNS, programovanie
celého pohybu, dochadza k pretazovaniu jed-
notlivych oblasti, bolestiam, naslednej kost-
nokibovej prestavbe, degenerativnym
zmenam.

Na zaklade novych neurofyziologickych poz-
natkov o funkcii periférnych extero- a proprio-
ceptorov v reedukacii funkénych portch
pohybového systému je najefektivnejsia
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metdda senzomotoricke] stimulacie (Janda a
Vavrova 1992). Senzomotorickym tréningom
sa dosahuje automatizovana svalova aktivita,
potrebna na odstranenie svalovej nerov-
novahy v urcitej oblasti, ovplyviiuji sa najcas-
tejSie pohybové aktivity cloveka, stoj a
chédza, zlepSuje sa stabilita, ovplyviiuje sa
polohocit a pohybocit. Metdédy senzomotorick-
ej stimulacie by mali patrit do arzenalu kazdej
pohybovej vychovy, normalnej, zdravotnej
alebo liecebnej. Na podklade facilitacie pro-
prioceptorov a délezitych centralnonervovych
drah, ktoré reguluju koordinaciu, dosahuje sa
nielen zlepSenie koordinacie, ale aj urychlenie
svalovej kontrakcie a zautomatizovanie
roznych faz pohybu zlepsenim pohybovych
vzorcov. Rychlost' svalovej kontrakcie je po-
vazovana za zakladny mechanizmus ochrany
klbu pred poskodenim, zabranenia vzniku bo-
lestivého stavu. Aktivaciou propriocepcie sa
timi nocicepcia. Bullock-Saxton, Janda a Bul-
lock (1993) dokazali pomocou povrchovej
EMG, Zze stimulaciou proprioceptivneho
systemu stupaje - cvicenim v balanénych
sandaloch jeden tyzder mozno urychlit sva-
lovi kontrakciu dvojnasobne, doslo ku dvakrat
rychlej$ej ochrane kibov.

Svalovy systém predstavuje teda zakladny
systém ochrany kibov. Preto zakladnym tera-
peutickym aj preventivnym ciefom by malo
byt vypracovanie optimalneho stavu sva-
lového systému, ktory by udrziaval kibovosva-
lovy komplex vo funkénej rovnovahe. Kraus a
Raab (1961, in Komadel 1994) prvi poukazali
na to, ze nedostatok pohybu vedie k
funkénym a $trukturalnym zmenam pohy-
bového aparatu i celého organizmu, prvi
pouzili pojem "hypokineticka choroba". Kraus
prvy zdéraznil svalovt problematiku v pato-
genéze bolesti, uvadza, e 90 % bolesti v
krizoch je svalového pévodu, Preto stuéastou
rieSenia  bolestivych stavov  pohybového
systému v dnednej civilizovanej spoloénosti
musi byt prevencia - trvaly tok informacii o
vyzname pohybu s praktickymi cviceniami,
vychadzajuci z modemych neurofyziolo-
gickych zasad (3koly chrbta), motivacia na
pravidelne doméace cvicenie, rekreaéné $por-
tovanie a zvySovanie telesnej zdatnosti.
Vyznamnou zloZkou su psychologické post-
upuy, treba sa naucit ako relaxovat, ako &elit
stresu, znizit svalovy spazmus, ako sa vy-
rovnavat s bolestou. Dysfunkcia limbického
systtmu je dominantnd v  modernej
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spoloénosti. Preto lie¢ba bolestivych stavov
pohybového systému moéze byt u niekorych
pacientov efektivna pouzitim celkovych inhi-
biénych pristupov, ako st joga, Feldenkrei-
sove alebo Alexandrove metody (Janda
1994). Z praxe vieme, ze perfekina znalost
cvidebnych postupov, kioré sme pacienta
naudili, nestadi, 2e na ne zabudne hned s
prvym diom, ktory prezije bez bolesti (Guth
1994). Preto sa prevencia musi stat' srdcovou
zalezitostou kazdého jedinca z pozicie za-
mestnanca alebo zamestnavatela.
Zamestnavatel k tomu musi u nas dospiet po-
chopenim  "socidlnosti" tvrdého  zakona
trhového mechanizmu, cez prizmu mensich
vydavkov na PN kazdého svojho zamestnan-
ca. Vystupuje tu teda prvok, pre nas doteraz
zdanlivo nepodstatny, prvok sociainy.

Na zaklade nadich znalosti z FPPS vieme,
7e problém bolesti pohybového systemu
mozno najefektivnejdie riesit na baze prvej
linie, v ramci primarnej prevencie. Preto
zakladna pozornost by mala byt venovana
detom. Aj ked dokonald primarna prevencia
je v dohladnej dobe este nereéina, mozno uz
dnes realizovat $ir§ie preventivne te-
lovychovné programy, vyzadujuce si uzku
spolupracu ucitefov a rodi¢ov (Janda 1888).
To vyzaduje od telovychovnych pedagogov a
trénerov akceptovat poznatky z FPPS v teorii
a didaktike 8kolskej telesnej vychovy a $por-
tov, pri prehodnocovani doterajSich a
vytvarani novych systémov cviceni. V pos-
lednych rokoch sa zasluhou Mayera (Janda
1994) utvorila koncepcia kondicie a de-
kondicie. Jednym zo zakladnych problémov
dnesného ¢loveka je stav dekondicie, treba
sa preto zamerat na ziskanie kondicie tvrdym
spésobom, posiliiovanim svalovych skupin
izokinetickymi cvi¢eniami (pristroje CYBEX).
Silovy tréning sa moéze vyznamne pozitivne
podielat na fyzickej zdatnosti, ale méze ju ov-
plyviiovat aj negativne. Modna vina fitness-
centier je nielen otazkou fyzickej vykonnosti,
ale aj vaznym problémom zdravotnickym i
psychickym. Svalova sila nesmie byt ziska-
vana za cenu narusenia svalovej rovnovahy a
zvy$enia nepomeru medzi skratenymi a inhi-
bovanymi svalmi. Svalova nerovnovaha, ktora
bola kompenzovana, sa modze dekompenzo-
vat s celym radom problémov, (priklad
skratené hamstringy - oslabené mm. vasti,
zvlast medialis). Preto treba vykonavat
suéasne so silovym tréningom aj strecingové

cvidenia, volit ich spravnu techniku (staticky
streéing), spravne zaradenie do tréningovej
jednotky (vhodné po telesnom zatazeni, do-
siahne sa znizenie stupnia poskodenia svaist-
va a zmiernenie bolestivych néasledkov).
Treba dodrziavat aj zasady spravneho si-
lového cvicenia, stavby tréningovej jednotky,
s dostatoénym ¢asom na rozcvicenie a regen-
eraciu (Mick 1992).

Lekar by mal pocitat s tym, Ze pacient moze

v dobrej viere navstevovat fitness-centra,
preto znalost o ich &innosti patri tiez medzi
tlohy lekara. Konig a kol. (1993) v epidemio-
logickej &tudii zistil, ze u 90 % navstevnikov
fitness-centier (vacsinou vo veku 20 - 30
rokov) bolo motivom zvy3enie telesnej
kondicie, na druhom mieste znizenie telesnej
hmotnosti. Najviac poskodeni vzniko pri silo-
vom tréningu (76 %), najviac (v 70 %) postihlo
oblast pleca. Zaujimavé je, ze takmer Stvrtina
frekventantov  fitness-centra  navstevovala
najmé pre bolesti chrbta a absolvovala sta-
ticko-dynamicky silovy tréning, ktory samotny
pre tato diagnozu nie je vhodny. U pacientov
treba brat do Gvahy aj velmi délezitu zlozku
psychického pésobenia, o treba vyuzivat po-
zitivne a striktne kontrolovat negativny dopad
silovych cviceni. Kessler a kol. (1993) sledo-
vali protibolestivy efekt cvi¢eni v dvoch sku-
pinach po 15 pacientov s bolestami chrbta v
trvani 2 - 6 mesiacov. Jedna skupina vy-
konavala posiliovacie cvienia stalstva trupu
dvakrat tyzdenne, druha skupina cviCenia re-
laxacné postizometrickou metddou. Signifi-
kantne nizdie tazkosti zaznamenali v skupine,
ktora posilfiovala. Probandi udavali tym nizsiu
bolest, &im viac sa pohybovali (zvy$il sa prah
bolesti). Slo véak o malé nereprezentativne
vybery, z vysledkov preto nemozno robit
vyznamné zavery.

Zaverom by som chcela predostriet Speci-
ficky problém, ktorym je fenomén bolesti v
$porte, Ci rekreatnom alebo vrcholovom, o
ktorom sa zadinaju objavovat prace v odbor-
nej literatire (Kessler a kol. 1993, Konig a kol.
1993, Mense 1993, Mick 1992, Simons
1987). Probiém ma medicinske a etické as-
pekty. Je to otazka prahu a tolerancie bolesti,
& hrat s bolestou, kedy prerusit Sportovy
vykon, aké mnozstvo ("velkost”) bolesti je
este "bezpe&né", dokonca potrebne (tzv. ba-
riéra bolesti), aby nedoslo k poskodeniu orga-
nizmu. Toleranciu bolesti mozno zvySovat
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dudevnou koncentraciou, silou vdle a mo-
tivaciou ako hnacim motorom, ktora je silna
zvlast u vrcholovych Sportovcov. Ignorovanie
biologickej funkcie bolesti a nevyhnutnej re-

generacie svalstva prinieslo uz mnoho
vaznych zraneni, vyZzadujlcich lieGebné
zhasahy.

Reakcia na bolest je rozdielna u mladych a
dospelych 3porotovcov. Dospeli $portovci
maiju skor tendenciu zvazovat, &i hrat cez bo-
lest’ (prekrocit bariéru bolesti), &0 méze ohro-
zit ich  kariéru, hoci maju  vyvinuty
muskuloskeletalny sysém i ostatné systémy.
Mladi $portovci maju velky sklon k zapieraniu,
disimulacii bolesti z obavy, aby neboli vyra-
deni zo $portového zivota, maji nevyzrety
muskuloskeletalny systém a ostatné systémy,
nedostatocné skusenosti s touto problemati-
kou, rovnako ako ich tréneri. Zvlast tu treba
aktivne vyhladavat a véas diagnostikovat
funkéné zmeny pohybového systému, hladat
substrat bolesti, ktory je najcastejSie vo svale
a zaujat spravne stanoviska k jeho liedbe a
prevencii.
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VYUZITi NETRADICNI LABILNi PLOCHY V

REHABILITACI

Autor: S. Prekopova

Pracovisko: Centrum lé¢ebné a pracovni rehabilitace Zlin

Souhrn

Vyuziti netradigni labilni plochy v ié¢ebné rehabilitaci k vy$etieni a nasledne lecbé funkéni

patologie.

Kliéova slova: Rolo - labilni plocha - senzomotorika

Summary

Prekopové, S.: Utilization of unusual instable
plate in rehabilitation

Utilization of unusual instable plate in
rehabilitation to examination and succeeding
therapy of functional pathology.

Key words: Rolo - instabile plate -
sensomotorics

MeSH: Rehabilitation - Pathologic processes

Zusammenfassung

Prekopova, S.: Ausnitzung der untradition-
ellen labilen Fléche in der Rehabilitation

Ausniitzung der untraditionellen labilen
Flache in der Heilrehabilitation zur Untersu-
chung und nachfolgender Behandlung der
funktionellen Pathologie.

Schiiisselwérter: Rolo - labile Fldche -
Sensomotorik

Uvod

V roce 1994 vysel v ¢asopise Krankengym-
nastik &lanek o pouziti Rola - bola v 1é¢ebné
gymnastice. Tento ¢lanek byl pro nas inspi-
raci k jeho vyrobé. V nasem rehabilitatnim
centru tuto labilni plochu, nami zkracené
nazyvanou "Rolo", denné pouzivame k lécbé
a vySetfovani pacienti. Rada bych Vés
seznamila se svymi poznatky po roce denniho
pouzivani tchoto putvodné cirkusového
naradi.

Co je Rolo - Bolo?

Rolo - Bolo, Rolltrainer nebo také Roll -
Wipp, je plvodné cirkusové nafadi,
pouzivané k balancovani a k artistickym
cvicenim. Z rehabilitaéniho hlediska patfi Rolo
k naradim s labilni zakladnou i labilni stojnou
plochou.

Popis a zhotoveni Rola

Toto na vyrobu nenarofné naradi se sklada
z valce a desky - odtud némecky nazev Rolo -

Bolo. Deska je ze dfeva asi 2 cm silného, 75
cm dlouhd, na obou koncich opatfena zespod
listami proti sklouznuti. Sifka je v &asopise
uvadéna 25 cm, podle nasich zkuSenosti je
lepsi $itka 30-35 cm, tak, aby pacient mél
celé chodidlo na desce. Desku je vhodné op-
atfit z bezpecnostnich divodd protiskluznym
povrchem. Zdrsnéni vyvolava jistéjsi pocit pa-
cienta a zaroven lépe drazdi kozni receptory
plosky nohy.

VéaleCek muize byt vyroben z jakéhokoliv
materidlu, ale nam se nejvice osvéddil duty
valec z plastické hmoty. Valec je rovnéz
dobré zdrsnit nebo polepit kobercovou
paskou, pfipadné naplasti proti skluzu.

Problematika vysky vaice

Ke cvi€eni pouzivame r(izné vysoké valce od
8 do 20 cm, nej¢astéji vsak 12 - 156 cm. Podle
nasich zku3enosti se nepotvrdila teorie, Ze je
lepe zacinat s vycvikem na nizSim valci a
postupné prechazet na vy3si. Pacient, ktery
toto naradi jesté neovladd, se ¢asto na prkné
ze zadatku spiSe houpe, nez aby popojizdél
ve vodorovné poloze a tim vyrovnaval
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stabilitu. Na nizkém valci tak pak dochazi k
tomu, ze nez staCi zaujmout stabilizovanou
polohu, vychyli prkno z rovnovazného stavu a
dotkne se zemé. PYili§ vysoky valec zase
vzbuzuje u pacientl vétsi strach a pouzivame
ho spise az u lidi s &astedné zvladnutym
stojem.

Pokud ale pacient nema strach, coz &asto
zaleZi i na spravné motivaci, Iépe a rychleji se
nauci vyrovnavat a stabilizovat na vy$sim
valci, protoZe reakéni ¢as mezi krajnimi do-
tyky zemé je delSi a umozni spravnou korekci
pohybu. Podle nasich zkuSenosti neni mira
lability vy$$i na vy$sim valci, je to jen otazka
psychiky.

Pouziti Rola jako vysetfovaci metody

Casto pouzivame Rola jako vysetfovaci me-
todu. V tomto pfipadé bez piedchoziho
zkouseni nebo tréninku na jinych labilnich
plochach postavime pacienta na Rolo.
Nejlépe se nam osvédcilo osobné pacientovi
predvést co od ného otekavame, jak se tato
labilni plocha pouziva.

Pacient po nasem pfikladu vétsinou bez
strachu stoupne na Rolo, aniz by si uvédomo-
val obtiznost stoje a balancovani na této la-
bilni plose. V této pro ného stresové situaci,
kterd nastane okamzité po vystoupeni na
Rolo, se zvyrazni vegkeré spatné stereotypy a
svalove dysbalance. Tohoto testu sa-
mozfejme pozivame vétsinou u lidi zdanlivé
zdravych, z pozatéZzovymi bolestmi nebo tam,
kde vétSinou predpokladame jen funkéni
poruchu a dobré adapta&ni mechanismy.

Velmi signifikantni se nam javi toto pousiti u
sportovcy, kde pfi bézném vysetfeni se jen
téZko odhaluji jemné dysbalance, které ale
Gasto brani podani vrcholového vykonu.
Casto u nich dochazi k drobnym mikrotrau-
matdm, at' uz na kondetinach nebo na pateri,
kde nocicepce z poranéné oblasti vede ke
zméné aktivace svall konéetin i axialni
muskulatury a tim ke svalovym dysbalancim.
"Pfeprogramovani’ mize pretrvavat i kdyz
postizené struktury jiz neexistuji. Tato funkéni
patologie se mize projevit zfetelng pfi stoji
nebo chlzi az po del$i dobé od mikrotrauma-
tu, ale ve stresové situaci, jako je vystup na
labilni plochu, se kazda tato svalova dys-
funkce zvyrazni.
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Vyuziti Rola k 1é&ebné rehabilitaci

Rolo Ize pouzit jako labilni plochu v fadé
dalSich balanénich zafizeni, k vycviku senzo-
motoriky a k facilitaénimu cviéenf po zvladnuti
zatéze na Usedich a trampoling. Této meto-
diky pouzivame hlavné u starich a bojacnych
pacientd.

Nejcastéji pacientim nabizime Rolo se
zdUraznénim, Ze jiz dosahli takovych pohy-
bovych schopnosti, aby si mohli vyzkouset
toto naro¢né naradi. Pacienta kladné motivu-
jeme, povzbuzujeme, tak aby do%lo k ov-
livnéni limbického systému a tim mu davame
pfedpoklad nejen pro naruseni $patného ster-
eotypu, ale i pro tvorbu nového pohybového
programu a jeho fixaci v paméti.

Tohoto nafadi Ize pouzit i preventivné u spor-
tovcd - ke zlepeni souhry sval(i, rychlosti re-

akce a tak zabranéni mikrotraumatim. Je |

pfekvapujici, ze i vrcholovi sportovci maji
nékdy velké problémy zviadnout tuto labilni
plochu.

Dale Ize pouzit Rolo v ramci $koly zad, k
nacviku automatizace pohybu pfi zvedani bre-
men, sedani a stani.

Pouziti Rola z hlediska onemocnéni

Rolo Ize pouzit u pourazovych stavt dolnich
konéetin, nestabilnich kotnik(i a kolen, po or-
topedickych operacich, véetné nahrad ko-
lennich vaz(, kde vychylovanim plosiny do
stran dochazi i k vycviku zatéze a stoje na
jedné konceting, coz je pro spravnou chizi
bezpodmine¢né nutné. Tuto labilni plochu Ize
pouZit i k nacviku nakrocné fazy, kdy vy-
rovnava pacient labilni plochu v pfedozadnim
sméru se stojnou nohu vpredu.

S dobrym efektem vyuZivame Rolo u
vadného drzeni téla u déti a u chronickych
vertebropatii, kdy dochazi k rychlému rozbiti
Spatnych pohybovych stereotypl a k do-
sazeni aktivace svalll potiebnych pro spravné
drzeni téla ve stoji.

Rolo Ize pouzit i u dysfunkci panevniho dna,
jako zdroje i jinych poruch posturalni reaktivity
a u dysbalanci svali v oblasti panve. Jedna
se nejcastéji o zeny mezi 45 - 55 lety a zde,
bohuZel, nejvice narazime na odmitani a
nezajem. Pfitom nase zkugenosti potvrzuji, Zze
pravé pii téchto poruchach, pokud jsou zeny
ochotny spolupracovat, se dafi velice rychie a
s efektem odstranit bolestivou nocicepci a
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pokud Zeny vytrvaji v této nenarocné cvicebni
metodé, zbavi se potizi na dlouhou dobu.
Nezanedbatelné je i vyuziti u déti, kde bazlivé
a nejisté déti ziskavaji sebevédomi a radost z
pohybu a déti hyperaktivni se uci se-
beoviadani a soustiedéni.

Zasady pouziti Rola, nami vyzkouSené a
ovéieng

1. Nikdy pacienta nenutit do cvi¢eni, vzdy mu
jen toto cviCeni nabidnout.

2. Kazdy vycvik podbarvit kladnou emoci.

3. Aspon ze zacatku je nutnad pfitomnost
fyzioterapeuta.

4. Nejlépe osobné predvést pacientovi co od
ného oéekavame.

5. Cvigit zasadné naboso - jednak kvdli
bezpeénosti, ale pfedevsim pro vliv aference
z plosky nohy na celkové drzeni téla.

6. Pred cvicenim oSetfit periferni struktury,
které by mohly branit spravné aferenci -
blokady kloubU, zkracené svaly, jizvy, otoky.
7. Zacit s vycvikem co nejdfive - a to i po ura-
zech, neni rozhodujici rozsah kloubni pohybli-
vosti, soubé&zné s timto cvicenim se zlepSuje
rozsah pohybu, sila svalova i koordinace
svall.

8. Co nejdfive se snazit odvést pozornost od
védomé kontroly stoje, zaméstnat volni aktivi-
tu jinou &innosti a fizeni pohybu tak pfenést
do subkortikalnich struktur.

Toto je mozné pri soub&znim

- vyhazovani baldnu,

- cviceni s Cinkami,

- cviéeni s Therabandem,

- hazeni baldénu dvou cviéencl navzajem.

Néktefi pacienti jsou dokonce schopni pfi ba-
lancovani na Rolu si i &ist nebo se ucit.

Zvy$ovani narocnosti cvi¢eni

- cvicit se zavienyma ocima

- provadét diep

- zvedani pfedmétl ze zemé

- piejit b&hem balancovani do nakroku s obra
tem o 180 stupnit

- v nakro¢né fazi jit do drepu

- balancovat v kieku

- pouziti dvou labilnich ploch - na jedne

pacient kleci, o druhou se opira rukama
Zaveér .

Ackoliv jde plvodné o artistické naradi, je
dobfe vyuzitelné pro lé¢ebnou rehabilitaci.
Pacient se hravym zpUsobem pfivede k pohy-
bovym aktivitam. Dospéli i déti radi spolupra-
cuji, navzajem se predhangji a povzbuzuji v
tom, co na Rolu dokazou. Tato rehabilitacni
pomlcka pacientim nejen dodava se-
bevédomi, ale pomaha jim udrzet si spravnou
svalovou koordinaci a zabranit dalSim dysba-
lancim  reflexni  automatickou  aktivaci
zadanych svall.
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BALNEOFYZIKALNA LIECBA PLOCHEJ NOHY

Autor: J. Smondrk
Pracovisko: VKU Piestany

Suhrn

Réznymi chorobami alebo vadami néh trpi velka Sast nasej populacie. V praxi sa najéas-
tejSie stretavame s plochou nohou. V praci sa podava prehlad o definicii plochej nohy,
struéne je uvedena diagnostika a balneofyzikalna liecba plochej nohy.

KI'i€ové slova: plocha noha - balneofyzikalna lie¢ba

Summary

Smondrk, J.: Balneophysical therapy of flat
foot

Large part of our population suffer from
various diseases and defects of foot. In
practice we can most frequently meat pa-
tients with flat foot. The paper deals with
overview of definition of flat foot, briefly de-
scribes diagnostic and balneophysical ther-
apy of fiat foot.

Key words: flat foot - balneiphysical
therapy

MeSH: Flatfoot - Physical therapy
Balneology
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Zusammenfassung

Smondrk, J.: Balneophysikalische Behand-
lung des Plattfusses

Ein grosser Teil unserer Population leidet
an verschiedenen Krankheiten oder Feh-
lern der Beine. In der Praxis kommt am
héufigsten der Plattfuss vor. In der Arbeit
wird ein Uberblick tiber die Definition des
Plattfusses gegeben, es sind kurz Diagnos-
tik und balneophysikalische Behandiung
des Plattfusses angegeben.

Schlisselwérter: Piattfuss - balneophysi-
kalische Behandlung

Réznymi chorobami alebo vadami néh trpi
velka Cast naej populdcie. Na§ zaujem o tuto
problematiku ma viac aspektov. Noha spros-
tredkuje kontakt tela s podlozkou a ma uzky
vztah k posturalnej situacii &loveka, ov-
plyviiuje  proximalne  ulozené Struktury
hybného systému, ktoré zasa pdsobia spatne
na nohu. Pozname jej vztah aj k inym te-
lesnym systémom, ktorych zmeny alebo
vztahy sa tu odrazaju a to nielen projekéne a
vyhradne v akupresurnych zénach.

Aby nohy mohli sluzit svojmu U&elu, musia
byt zdrave, zaistovat stabilitu, pohyb a silu.
Na to je potrebné, aby mali dokonaly tvar,
silné pruzné vazy, vykonné svalstvo, dobry
krvny obeh a bezpecny kozny kryt.

Nasou povinnostou je v¢as a spravne rozpoz-

nat vadu alebo chorobu, alebo nasledky
urazu a spravne ich liedit.

220

K upresneniu pojmu vady alebo poruchy,
teda patologického nalezu je potrebné defino-
vat, o je normalny nalez v réznych vekovych
skupinach. Vysledny tvar nohy je dany spo-
lupbsobenim stavby jednotlivych kosti, ich
uloZenim a vzajomnou situaciou, pricom roz-
hodujuce je ich postavenie v proximalnom
rade. Za fyziologickych okolnosti sa vaha tela
prenasa z predkolenia na d&lenkovl kost
(talus) a z neho na tri oporné body podosvy:
na patu a na oblast hlavicky |. a V. metatarzu.
Medzi tymito tromi bodmi zataZenia su kosti
usporiadané do oblukov.

Vnutorny pozdizny obluk je fylogeneticky
velmi mladou trukturou, preto je labilnejsi a
lahko sa deformuje. Vnatorny pozdizny obltik
je udrziavany jednak pasivnym vystuznym
systémom vézov, jednak aktivhou svalovou
c¢innostou. K pasivnemu vystuznému aparatu
patria plantarne vazy. Déleziti dlohu ma aj
plantarna aponeuréza.
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Kalkaneonavikularny vaz tvori velmi délezita
oporu pre hlavicku &lenkovej kosti. Ostatne
vézy prechadzaju ako tetiva ponad stred
oblika a spajaju tarzalne kosti s kalkaneom.
Aktivny vystuzny aparat tvoria svaly, ktoré
mozno podfa spdsobu ich G€inku rozdelit do
troch skupin. Do prvej skupiny patria svaly,
ktoré idu tetivovite na podo$ve nohy z kalka-
nea na palce nohy. Tieto svaly pritahuju k
sebe kalkaneus a hlavicky metatarzov a tym
pomahaji udrziavat vnitorny pozdizny obluk.
Do druhej skupiny patria retromaleolarne
svaly, ktoré pritahuju predni ¢ast nohy k zad-
nej, nadlahéuju ¢lenok tym, ze ho pri stahu
zenu dopredu a hore, nadvihuju sustentaku-
lum tali a tym brania valgéznemu vyboceniu
kalkanea.
Do tretej skupiny zaradujeme m. tibialis an-
terior, ktory nadvihuje vrchol oblika a tym
umoziuje predoslym skupinam vyhodnejsie
postavenie (1).

Nazory na to, ktora z tychto zloziek je pre
zachovanie obluku délezitejsia, nie su jed-
notné. Pravdepodobne na nezataZenej nohe
vnatorny obluk sa udrziava napatim spome-
nutého svalstva v pokoji. Pri zatazeni sa po-
mocou proprioceptivnych myotatickych
reflexov zvysi svalové napétie, a to tym viac,
¢im je zatazenie nohy vacsie. Pri pretaZzeni
svalov napriklad dlhym statim alebo tazkym
bremenom sa obluk nohy splostuje, ale len
tolko, kolko pripustia vystuzné véazy. Pri
dlhotrvajucom pretazovani nohy sa vystuzne
vézy poddaju, pretiahnu a samé svaly oblik
neudrzia.

Vonkajéi pozdizny obluk je ovela nizéi ako
vnutorny, ale tiez ovela stabilnejsi. Spojenie
kalkaneokuboiddlne a spojenie  medzi
kockovitou kosfou a bazou V. metatarzu je
velmi pevné. Aktivne ho svojou cinnostou
speviuje este fibularne svalstvo (mm. f. bre-
vis a longus).

Priecny obluk tvoria hiavicky metatarzov.
Zac&ina sa uz v oblasti tarzalnych kosti, je to
vlastne Struktira udrziavana svalmi, najma
zadnym tibialnym a dlhym fibularnym svalom

(2).

Spravne tvarovanad noha je v dnesnej dobe
ojedinelym javom. V praxi sa najcastejSie
stretavame s plochou nohou. Pricinou plocho-
nozia je cela rada roznych faktorov. Tachdijan

ich rozdeluje na vrodené a ziskané. Vplyv
réznych toxickych latok vratane nedostatku
kyslika vedie k unave nohy rovnako, ako
chédza po tvrdych podlozkach v nespravnej
obuvi alebo pretazenie nohy.

Niektori autori (Ferciot) definuju plochu
nohu ako deformitu charakterizovanu ever-
ziou paty, kombinovanou supinaciou prednej
nohy na podkiade svalovej dysbalancie m.
fibularis brevis, ktory vedie patu do everzie a
predizenych svalov m. fib. longus a tibialis
posterior a skrateného m. tibialis anterior,
ktory je hlavnym supinatorom nohy (3).

Podla Balera sa plochonozie sklada z piatich

komponentov:

1. valg6zne postavenie paty, )

2. vnatorna rotacia osy ¢lenkového kibu,

3. pokles talu plantarne a medialne,

4. abdukcia prednozia,

5. v zadiataénych fazach supinacia |. paprsle-
ku prednozia vzhladom k patnej kosti a v
dalgich fazach vyvoja plochonozia jeho post-
upna pronacia.

Tieto komponenty sa prejavuju v rézne
velkom zastupeni v individualnych formach.
Tak napriklad kazdé vybocenie paty nie je
vzdy spojené s rovnako velkym poklesom
pozdiznej klenby. MnoZstvo faktorov, ktoré ov-
plyviiuji pokles klenby u plochej nohy,
mézeme konstatovat, ale nie kvantifikovat a
musime pocitat s tym, Ze klenba nohy sa
meni aj s vekom.

V utlom veku je strbina &lenkového kibu vo
frontalnej rovine orientovana sikmo, ¢o ma pri
zatazeni za nasledok pokles zadnej casti
nohy do valgozity. V priebehu dalSieho
normalneho vyvoja sa osa Clenku dostava do
horizontalnej roviny, ¢o prispeiva k stabilizacii
podporného systému nohy. Ako patologicky
nalez sa hodnoti vacsia valgozita paty ako 20
stupriopv (obr. 1).
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Délezitym kritériom patologického a fyziolo-
gického nalezu je funkény nalez. )
Ked je v clenkovom a subtalarnom kibe
normalna pohyblivost pri stoji na $pickach,
vnutorna  klenba sa  zdéraziuje, pata
prechadza z valgozity do fahkej varozity.
Vacsina autorov vidi v aktivnom vytvoreni
klenby pri stoji na $pickach kritérium pre
normalnu nohu. Nohy, ktoré ho nespifiaju, su
hodnotené ako ploché. V takychto pripadoch
je mozné diagnostiku doplnit o rtg vysetrenie

(4).

&

%&
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Obr. 2

Na bocnej snimke normalnej nohy pri
zatazeni lezi pozdizna os talu, kosti &lenko-
vej, medialnej kosti klinovej a prvého metatar-
zu v priamej linii. Vertikalna os ¢lenkovej kosti
paraleina s proximalnym kibnym povrchom je
kolma k tejto pozdiznej linii. K poklesu
pozdiznej klenby moéze déjst v talonavi-
kularnom alebo v navikulokuneiformnom kibe,
pripadne v oboch sucasne. Pozdizne osi jed-
notlivych  kosti medidlnej klenby, leZiace
povodne v priamke, sa rézne lomia podia
toho, v ktorom skibeni dochadza k poklesu.
Gianestras odporuca merat deviaciu hlavice
talu a tzv. dorzoplantarneho talonavikularneho
uhlu, ktory zviera dlha os talu a linia tvorena
distainou kibnou plochou &lenkovej kosti.
Normalna hodnota dosahuje 60 - 80 stupriov.
Uhol mens3i ako 60 stupriov je signifikalny pre
medialny posun talu (obr. 2). Pokles péatovej
kosti je mozné merat z tzv. kalkanealneho
sklonu. Plantarny okraj patovej kosti zviera
normalne s horizontalou 20 - 25 stupfov. U
plochej nohy s valgéznou pétou je tento uhol
zmenseny pod 15 stupriov, u pes calcaneus
je naopak vacsi ako 30 stuupriov (obr. 3).

Podla nalezu na plantograme rozdelujeme
pes planovalgus podla zavaznosti do troch
stupfiov (obr. 4). U prvého stupfa je
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popzdizna kienba poklesnuta, u druhého pri
zatazeni vymizne a u tretieho je medialny
okraj konvexny a noha zostava plocha aj po
odlahéeni. Z plantogramu sa daju odditat
rozne Udaje, ako je odtlatok nohy, index val-
gozity a tlakoveé distribiicie na chodidle. Diha
os odtlacku péty pretina odtladok jednotlivych
prstov podfa toho, ako sa prednozie uchyluje
do abdukcie. Okrem toho sa hodnoti extenzny
test palca a tlakova distribucia na chodile. Pri
pasivnej extenzii palca vedie k zvySeniu
pozdiznej klenby a k vonkaj$ej rotacii tibie.
Test je normalny pri  vybaveni oboch
fenoménov.

U vyvinutej plochej nohy dospelych sa dos-
tavuja najprv pocity unavy, potom bolesti
rézneho stupnia, tie sa mézu vystupfiovat do
takej miery, ze brania normalnej chodzi.
Plocha noha je sprevadzana aj koznymi zme-
nami. Vytvaraju sa otlaky, kurie oka, mozole,
vznikaju opuchy a podobne.

O spésobe liecenia plochej nohy sa vedu
dihe roky spory. Vac¢sina detskych plochonozi
sa upravi spontanne tym, Ze vazivo vyzrieva a
ubuda hypermobilita. Cielom lieéenia by malo
byt' udrzanie hypermobilnych plochonozi (cca
10 % populdcie) v spravnej korigovanej po-
lohe do doby, kedy sa hypermobilita sama
vytraca. Len malé percento detskych plocho-

nozi prechadza do dospelosti, kedy sa
Normal
25 %E:c’
e
u Pes planus
g SQDW &5&}-
Pes cavus
Xy
~ Loe
Obr. 3
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vyvijaji sekundarne Strukturalne zmeny kosti
tarzu a vada sa stava rigidna.
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Obr. 4

Plochonozie u deti 1. a Il. stupfia vacsina
autorov neodporuca liecit. U takych nalezov
je odporucané nechat deti chodit ¢o najviac
naboso po prirodnom teréne. Bosa noha re-
aguje na kontakt s prirodnym terénom dyna-
mickou kontrakciou vsetkych svalov
kontrolujlicich nohu a pohyb v ich kiboch. Z
roznych cvieni ma opodstatnenie len jeden
cvik a to vytahovanie kontrahovanej lytkovej
muskulatury streCingom prevadzanym man-
ualne, alebo ktory dieta cvi¢i pod dozorom.

Ortopedické pomocky su indikovane k
lieCeniu plochonozia lll. stupna. Pritom je po-
trebné respektovat fyzioldgiu detskej nohy.
Chodidlo ma byt podopreté ¢o najvacsou plo-
chou tak, aby bol vylu€¢eny $kodlivy bodovy
tlak.

Zéakladnou podmienkou lie¢enia je spravna
obuv. Ma byt kozena, pevna, Spicka ma byt
dostatocne priestranna, opatok plny, pevny,
podpatok Siroky, nie vyssi ako 3 cm.

LieCenie sériovymi vlozkami je vhodné len
u prvych dvoch stupnov plochonozia. U tretie-
ho stupna maju byt vlozky predpisané indi-
vidualne, najlepSie  zhotovené  podla
sadroveho odliatku alebo z tvarovatelnych
materialov, a to na kazdl nohu zvlast, pretoze
stupen deformity je €asto na oboch nohach
rozny. Velmi vhodna je obuv s pevnou
vlozkou, ktora sa nekize. Pre najvy$si stupen
plochosti je vhodna ortopedicka obuv. Velmi
dolezita je tiez celkova kondicia organizmu (6,
7).

Terapeuticky je potrebné pristuppovat indivi-
dualne a komplexne. Vyuzivame v3etky druhy
pohybovej aktivity, ktoré ovplyviuju Cinnost

svalov nohy, ale i celej dolnej koncatiny.
Sucastou cvicebnych zostav ma byt aj
chddza po rézne profilovanom teréne.

Individudlny pristup si vyZzaduju pre-
dovsetkym bolestivé stavy pri dekompenzacii
funkénych struktar nohy.

Pri vysetreni Casto zistujeme blokady na
réznych etazach kibov nohy. Pacienti udavaju
pocit stuhlosti nohy, bolestivost pri zatazeni,
¢asto pri odrazovej faze kroku. V takomto
pripade su ucéinné mobilizaéné techniky,
pripadne manipulacia. Z bohatej Skaly fy-
zikalnych prostriedkov, ktoré vyuzivame v
ramci komplexnej lieCby bolestivej nohy,
chceme upozornit na laseroterapiu. Podla
lokalizacie aplikujeme tuto liecbu pohyblivou
hlavicou intenzitou 15 - 20 W pri frekvencii 3 -
4 kHz na plochu priblizne 4 cm2 2 - 3 minuty.
Tuto formu fyzikalnej lieCby uprednostiujeme
pre jej dobry analgeticky a myorelaxacny
efekt.

U metatarzalgii sa nam osvedcili opichy a
obstreky bolestivych bodov a aplikacia aku-
punktury. Tam, kde je v popredi zapalova
zloZzka, dopliujeme lie€bu kryoterapiou.
Aplikacia dalsich elektroliecebnych prostried-
kov je metodou volby.

Niektoré nekontrolovane 3tudie uvadzaju
priaznivy efekt po TENS, magnetoterapii a
dalSich fyzikalnych prostriedkoch, ale na
zaklade nasSich skusenosti sa priklaname k
nazoru, ze sa neda jednoznaéne preukazat
vyhoda jednej lieCebnej metddy pred druhou.

Kupelna lieéba u bolestivej” nohy je vo
vacsine pripadov Uspesna, pretoze je to ku-
mulacia komplexnej liecby. Jej dihodoby efekt
sa v8ak prejavi najmé u tych pacientov, ktori
dodrziavaju zakladné opatrenia pre zlepsSenie
funkcie nohy.
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REHABILITACIA PACIENTOV S
ENDOPROTEZOU KOLENNEHO KLBU

Autor: M. Stillova

Pracovisko: FRO, MFN - Martin

Suhrn

Rozhodnutie ortopéda o indikacii totalnej nahrady kolenného kibu je vzdy prisne indivi-
dualne. Robi sa pohovorom s pacientom, odhodlanym k operaénej rekonstrukcii kolena.
Predpokladom indikacie je Upiné vycerpanie konzervativnej aj operacnej lietby menej
naroénymui vykonmi. Operatér spolu s pacientom znasa rizika, vyplyvajuce najma zo
vietkych individudinych negativnych faktorov. Nahrada kolenného kibu je Uspesna vtedy,
ak odstrani trvalé bolesti kolena, zaisti stabilitu pri chddzi, odstrani predoperaénu flekcnu
kontraktaciu a umozni aspofi 90-st. flexiu kolena. Pre Uspech operacie je nevyhnutna pred
aj pooperacéna rehabilitactna starostlivost. Predpoklada dobru spolupracu pacienta s fyziot-
erapeutom a operatérom. Ciefom rehabilitacie je popri statickej a dynamickej stabilizacii
implantovanej nahrady kolenného kibu tiez udrzanie, pripadne zvacsenie rozsahu pohybli-
vosti a ziskanie upiného stereotypu chddze a navykov pre kazdodennu aktivitu pacienta.

Kluéove slova: endoprotéza kolenného kibu - rehabilitacia

Summary

Stitova, M.- Rehabilitation of patients with endoprothesis
of knee

Orthopeadist's decision on indication of total endoprothe-
sis of knee is always strictly individual. It is made through
interview with patient who is resolute for operative recon-
struction of knee. Basic condition on indication is com-
plete utilization of nonsurgical therapy and less difficult
surgical interventions. Surgeon together with pafient bear
all risks, which result mainly from all individual negative
factors

Knee endoprothesis is successful, if pain disappears
knee is stable in gait, abolishes preoperalive fiexion con-
tracture. and enable 90 degree fiexion of knee at least
For successful surgery pre and post operative rehabilita-
tion is necessary. Rehabilttation assume good co-oper-
ation of patient with physiotherapetist and surgeon. Aim
of rehabilitation is static and dynamic stabilization of knee
endoprothesis, maintainance or improvment of joint mo-
bility and restoration of complete stereotype of gait and
habits for everyday activity of patient

Key words: endoprothesis of knee - rehabilitation
MeSH: Knee joint - Knee prosthesis - Rehabilitation

_

Zusammenfassung

Stilova, M.: Rehabilitation der Patienten mit der Endoprothese
des Kniegelenks

Die Entscheidung des Orthopdden Uber die Indikation des to-
talen Ersetzung des Kniegelenkersatzes ist immer streng indivi-
duell. Man trifft sie durch ein Gespréch mit dem Patienten, der
zur operativen Knierekonstruktion entschieden ist. Die Voraus-
setzung der Indikation ist die vollige Erschépfung der konserva-
tiven und Operationsbehandiung mit weniger anspruchsvolien
Leistungen. Der Operateur zusammen mit dem Patienten tragt
alie Risiken, die besonders aus allen individuelien negativen Fak-
toren folgen

Der Kniegelenkersatz ist erfolgreich, wenn sie dem Patienten die
standigen Knieschmerzen beseitigt, seine Stabilitat beim Gehen
sichert, die voroperative Flexionskontraktion beseitigt und Knie-
flexion von zumindest 90 Grad erméglicht. Zum Erfolg der Oper-
ation ist die Rehabilitationsfiirsorge vor uns nach der Operation
notwendig. Sie setzt eine gute Zusammenarbeif des Patienten
mit dem Physiotherapeuten und Operateur voraus. Ziel der Re-
habilitation ist, neben der statischen und dynamischen Stabiiisa-
tion des implantierten Kniegelenkersatzes ebenfalis die
Erhaltung bzw. Vergrésserung des Bewegungsbereiches sowie
Erwerbung des vollstandigen Gehstereotyps und Ablaufe fir die
alltaghche Aktivitat des Patienten.

Schiusselwdrter: Endoprothese des Kniegelenks - Rehabilitation

Kondylarne nahrady kolenného kibu

Cielom tohto snazenia je ¢o najdokonalejsia
rekonstrukcia funkcie KK. Hlavnymi atribatmi
su pohyb, stabilita a samozrejme bezbolest-
nost. Spolo&nym rysom kondylérnych nahrad
KK je pouzitie komponentov, ktoré imituju
tvary tibialnych a femoralnych kondylov.

Totalna nahrada kolenného kibu (dalej KK) -
metoda liedby tazko desdtruovanych KK, ako
ju pozname dnes, ma za sebou viac ako 120
rokov vyvoja chirurgickych technik, biomecha-
nickych konceptov a materialovych stadii.
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Femoralny komponent je zhotoveny z trvanli-

vej ocele, vitalia, pripadne titanu. Tibialna
Cast' je vyrobena z polyetylénu. Konstrukcie
kondylarnych nahrad dovoluju takmer plny
rozsah pohybu v operovanom kibe. Nutnou
poziadavkou pre implantaciu a dobri fixaciu
je zachovanie kolateralnych vazov KK. Resek-
cia kosti nevyhnutna pre ich implantaciu je
velmi mala, takZze preoperacia, pripadne ar-
trodeza je [lahka. Minimalne mnozstvo
kostného cementu, potrebné k ich fixacii
znizuje rozsah neziaducich prestavbovych
zmien v kosti pod implantatom.

Véacésina sucasnych anatomickych endo-
protéz vytvara stavebnicové systémy =z
réznych typov vzajomne kompaktibilnych
komponentov, ktoré dovoluju rad operacnych
alternativ v zavislosti od charakteru destrukcie
kibu. Maju obvykle tri az &tyri zakladné
velkostné rozmery komponentov. Kazda
velkostna skupina obsahuje Standardny vari-
ant tibialneho komponentu, zachovavajuci
skrizené vazy, a variant totalny, pri ktorom su
insuficientné vazy resekované. Tibialne kom-
ponenty sa dodavaju v niekolkych hrubkach,
¢o dovoluje riesit aj velké asové deformity za
plnej tonizacie vazivového aparatu. Vacsina
modelov aspon Ciastoéne nahradza patelofe-
moralny kib. Bud hemiartroplasticky, krytim
femoralnej casti skibenia, alebo totalne, kom-
binaciou kondylarnej nahrady s patelarnym
komponentom.

V sucasnej dobe pritahuju pozornost or-
topédov rézne koncepcie bezcementove;
fixacie kolennych nahrad. Biologicka vazba
kostnym vrastom predpoklada celkom ex-
aktné, stabilné usadenie implantatu na kostné
|6Zzko. Pooperaéna rehabilitacia je v porovnani
s cementovanym implantatom dlhdia a
obtiaznejsia.

Zakladom uspechu, bez ohladu na typ endo-
protezy a spoOsob fixacie, v8ak ostava
dokladny vyber pacientov a dokonala chiru-
gicka technika implantacie.

Indikacie a kontraindikacie endoprotézy KK
Hlavna indikacia: deformacné zmeny po go-
nartréze spojené s desaxaciou kolena do val-

gozity alebo varozity aj s vyskytom flekénej
kontraktdry.
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Specifické indikacie: reumaticka artritida,
pourazové stavy, hemofilické destrukcie KK.

V8eobecné indikacie operacie sa zvazuju
podla veku pacienta, typu zakladného ochore-
nia a pohybovej aktivity so zretelom na profe-
siondlne zatazenie kolena. Dalej sa hodnoti
celkovy zdravotny stav pacienta.

Medzi negativne faktory patri obezita, prilis
mlady alebo vy$$i vek a najma chronicke
ochorenie kardiopulmonalneho systému, ob-
liciek, ciev dolnych konéatin a vyrazna osteo-
poreza kosti.

Posudzuje sa aj postihnutie ostatnych kibov
rovnastrannej a druhostrannej koncatiny.
Hodnoti sa tiez stav kibov oboch hornych
koncatin, najmé& zapastia a drobnych kibov
ruky, pre uchopenie bariel nevyhnutnych pre
chddzu, najma v prvych mesiacoch po op-
eracii. Negativnym faktorom je tiez vyraznejsi
rozdiel dizky konéatin po vrodenych chybach
bedrovych kibov alebo pri celkovej hypoplazii
koncatiny.

VSeobecneé kontraindikacie: pritomnost’ chro-
nického infekéného loZiska kdekolvek v orga-
nizme, rozvinuty chronicky varikozny komplex,
zavazneé kardiopulmonalne ochorenie, pok-
ro€ila arterioskleréza, parézy po mozgovych
prihodach a psychické zmeny pacienta, ktoré
nezaruuju aktivnu spolupracu pacienta s
oSetrujucim personalom po operacii.

Ortopedické kontraindikacie: stavy po in-
fekénom zapale KK, osové odchylky KK
vacsieho rozsahu (40 st.) s tazkou insuficien-
ciou kolateralnych vézov, pourazové po-
rusenie kolateralnych véazov KK, pourazovy
defekt kosti v rozsahu nad 3 cm hribky, ma-
ligna nadorova afekcia v oblasti kolena.

Rehabilitacny program

Rehabilitatny program rozdelujeme na tri
obdobia:

1. predoperaéna pripava,

2. v€asna rehabilitacia po operacii,

3. rehabilitacia po prepusteni do domace-
ho oSetrovania.
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Predopera¢na priprava

Idealne by bolo predoperacnu pripravu usku-
to¢nit niekolko tyzdnov pred operacnym vyko-
nom v rehabilitanom zariadeni. Pocas nej sa
zameriavame na néacvik prehibenia dychania,
odkasliavania, u¢ime cviky na posilnenie os-
labenych svalovych skupin, najma izome-
trické cviCenie m. quadriceps, uvolfiujeme
kibové kontraktary, robime vycvik hornych
konéatin pre chédzu o barlach, nacvik poloho-
vania a nacvik chédze o barlach bez zatazo-
vania operovanej koncatiny.

Nevyhnutné je nadviazat dobru spolupracu

medzi lekarom, oSetrujucim personalom, re-
habilitatnym pracovnikom a pacientom. Pa-
cienta je potrebné spravne motivovat k
pooperacnej aktivnej spolupraci a vysvetlit
mu zakladny princip operacie, vratane
moznosti, ktoré méze od operacie oakavat.

Véasna rehabilitacia po operacii

V&asnu pooperaénd rehabilitaciu mézeme
rozdelit na dve €asti: prva trva od operacie po
treti pooperacny den, ked operovanu koncati-
nu polohujeme striedavo do 90 st. flexie v KK
a do plnej extenzie. V druhej casti, t.j. od tre-
tiecho pooperacného dria pokracujeme v
aktivnom cvic¢eni a robime nacvik chédze bez
zatazovania.

Polohovanie

S polohovanim zadiname ihned po prevezeni
pacienta na pooperac¢nu izbu. Polohujeme
obe dolné koncatiny pomocou niekolkych ma-
tracov zlozenych na sebe, ked predkolenia
pacienta spocivaju vodorovne na matracoch s
KK a BK v 90 st. flexii. Po€et matracov zavisi
na dizke stehna. Neustale dodrzujeme
spravnu polohu, najma upiné pritisnutie ste-
hien pacienta tesne k matracom.

Druhou délezitou polohou je plna extenzia
KK, ktoru zaistujeme podloZzenim paty opero-
vanej konéatiny. Koleno spociva mierne nad
podlozkou a vlastnou hmotnostou forsirujeme
nulové postavenie kolena. Kolenny kib nikdy
nepodkladame. Polochovanie robime podia
schémy uvedenej v dalSej Casti.

Cielom polohovacieho rezimu je zachovat ¢o

najvacsi rozsah pohyblivosti KK, zabranit
fibréznym zmenam v makkych tkanivach,
ktoré vedt k obmedzeniu pohyblivosti kibu,
zlep$it drenazne viastnosti rany a predist
pooperacnej ischémii v jej okoli.

Modernou metédou pooperaéného polohova-

nia je motorova diaha. Jej vyhodou je konti-
nualny prechod medzi extrémnymi polohami,
vyluCujuci bolestivé impulzy v oblasti opero-
vaného klbu. Tym sa zaisti uplna relaxacia
svalstva koncatiny, ktora vytvara optimalne
podmienky pre zachovanie ¢o najvacsieho
rozsahu pohyblivosti KK a hojenie operacnej
rany.

Polohovanie je potrebné zabezpecit pocas
celych 24 hodin, preto s nim oboznamujeme
zdravotné sestry (oSetrovatelsky personal),
ktoré ho vykonavaju pocas nepritomnosti re-
habilitacného pracovnika na oddeleni.

0. deni:

Polohovanie oboch DK do 90 st. flexie v KK a
BK striedavo s plnou extenziou 0 st. Polohy
menime po 2 hodinach.

Dychacia gymnastika.

Aktivne cvicenie &lenkovych kibov a prstov
(prevencia tromboembdlie).

1. den:

Polohovanie striedavo po 4 hodinach.
Zaciname cviCit  izometrické  kontrakcie
quadricepsu.

Dychacia gymnastika.

Aktivne  cviCenie  neoperovanej dolnej
koncatiny.

Posiliovanie hornych koncatin, brusnych,

chrbtovych a giuteainych svalov, uvolfiovanie
krénej chrbtice.

Kondi¢né cvi¢enie pokracuje i v priebehu
dalsich dni.

2. den:
Polohovanie po 6 hodinach (odstranenie Re-
donovych drénov).

3. den:

Polohovanie po 8 hodinach.

Zakiname s aktivnym asistovanym cvi¢enim a
aktivnym cvicenim KK do flexie a extenzie.
ZvysSeny doraz kladieme na plnu extenziu.
Flexiu neforsirujeme.
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4. den:

Polohovanie kongi, pokracujeme v aktivhom
cviceni pohyblivosti KK,

Zaciname s mobilizaciou pacienta do sedu.
Pacient sedi s 90 st. flexiou v KK a BK s pev-
nou oporou femuru o 16Zko, chodidla s rov-
nobezne, podlozené stoléekom.

5. den:

Ak pacient zviadol sed, mobilizujeme ho do
stoja pri posteli.

Zaginame nacvik rovnovahy o barlach. Opero-
vana doina konéatina sa dotyka vlastnou
hmotnostou podiozky.

Po bezpe&nom zvladnuti stoja mézeme zadat
s nacvikom chédze o barlach bez zatazovania
operovanej konéatiny.

6. -12. den:

Pokratujeme v kondiénom cvigeni a v
aktivnom cviceni operovaného KK.

Cvi¢ime samostatni chédzu 0 barlach, so
zameranim na spravny stereotyp chédze.
Pacienta vedieme k samostatnosti a sebes-
tacnosti (hygiena, pouzitie WC, obliekanie,
jedenie).

Po 12. dni:

Pa vybrani stehov z operacnej rany zaciname
polohovat a cviit aj v lahu na bruchu.

Flexia, extenzia v KK podla svalového testu.
Cvicenie nesmie vyvolavat bolest.

Po zvladnuti samostatnej chédze o barlach
zaciname s nacvikom chédze po schodoch.

Pri- nacviku spravneho stereotypu chédze
dbdme na vhodnu obuv pacienta s pevnou
patou a opatkom. Rozdielnu dizku kon&atin
vyrovnavame Upravou obuvi. Barly pouzivame
spociatku podpazné, pri dobrej svalovej sile
pacienta mdzeme prejst na barly francuzske.

Pri nekomplikovanom pooperaénom priebehu
je pacient do domaceho oSetrovania prepus-
teny asi v 14. den.

Rehabiiitacia po prepusteni do domaceho
oSetrovania

Po prepusteni z nemocnice pacient pokraduje
v rehabilitaci ambulantne alebo v rehabili-
tacnom Ustave.

Zatazovanie operovanej konéatiny (po kon-
zultacii s operatérom)
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Do konca 1. mesiaca po operacii - be:
zatazovania operovanej kondatiny.

2. mesiac po operacii - zatazovat' polovicol
hmotnosti tela.

3. mesiac po operacii - pina zataz (po rig
kontrole), s obojstrannou oporou.

Od zaciatku 4. mesiaca - postupne chodza s
oporou jednej palice, po ziskani istoty v
chodzi mdzeme prejst na chodzu bez opory.

Ciel rehabilitacie

Rehabilitacna  starostlivost ma podstatnu
Ulohu pre zabezpedenie dobrej funkcie a zi-
votnosti implantovane;j kondylarnej nahrady
KK.

Cielom rehabilitacnej starostlivosti je posilnit

oslabené svaly na operovanej dolnej kondéa-
tine tak, aby zabezpeCovali a stabilizovali
umely kib natolko, aby bol &o najodolne;jsi
voli statickej a dynamickej zatazi. Dalej
udrzat a ak je mozZné, zvysit rozsah pohybli-
vosti operovaného kibu.

Je potrebné pacienta naugit spravny stereo-
typ chddze vo vsetkych jej modifikaciach, gize
po rovnom aj nerovnom teréne a po scho-
doch, so vietkymi druhmi opoér.

Podstatnu ulohu ma vyuka funkénej zdatnos-
ti @ nacvik sebestadnosti. Pacient sa mus;j
naucit' cviky pre kazdodenné cvienie doma a
celkom alebo aspoii giastoéne socialne re-
adaptovat pre adekvatnu sebestaénost v pra-
covnom a domacom prostredi a mestskej
premavke.

Vysetrenie

Pred zacatim cvicenia robime
vySetrenie.
Svalovy test - najma m. quadriceps a flexory
kalena, orientaéné svaly celej DK - extenzory,
gbduktory a adduktory BK, flexory a extenzory
K.

podrobnejsie

Goniometrické vysetrenie - rozsah pohybli-
vosti v KK, ale aj v BK a CK.

VySetrenie skratenych svalov - najmé flexory
KK, m. illiopsoas, adduktory BK, m. soleus a
m. gastrocnemius.
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Zistime, ¢i nedochadza k disbalancii medzi m.
biceps femoris a hemstringami. Doéraz kla-
dieme na zistenie svalovej sily m. vastus me-
dialis a lateralis (poslednych 15 st. extenzie
KK). Porovnavame vzdy obe dolne koncatiny.

Zmeriame  dizku  dolnych  konéatin
(spinomaleolarnu,  umbilikomaleclarnu  a
umbilikopatelarnu). Pripadny rozdiel rieSime
po dosiahnuti plnej extenzie operovaneho KK
vhodnou korekciou obuvi. Pri instabilite dru-
hostranného kibu odpori¢ame podporni
bandaz.

Ak zistime deformity vlastnej nohy &i Clenku,
odoporu¢ame ortopedicku obuv.

VySerujeme aj pohybové stereotypy, najma
dynamicky stereotyp chodze.

Lie€ebna telesna vychova

Tri tyzdne po uskuto&neni operaéného vyko-
nu byva operacna jazva uz Uplne zahojena a
pacient je schopny aktivneho pohybu v kibe,
aktivnu flexiu urobi v rozsahu asi 15 - 70 st.
Problémom byva posilnenie oslabeného m.
quadriceps, najma dosiahnutie poslednych 15
st. extenzie. Za funkéne postacujuci pohyb
povazujeme 90 st. flexiu KK, ktora je dosta-
to¢na pre dobry sed aj chédzu.

Pred zac¢atim cvicenia je vhodné uvolfiovat
patellu s reSpektovanim pocitu bolesti pacien-
ta. Patellu uchopime medzi palec a ukazovak
oboch ruk a zvofna posunujeme kranio-
kaudalne a lateromedialne. Pacient sa uci
uvolnovat patellu aj pomocou izometrickych
cvikov. Hornu a postrannu ¢ast patelly uchepi
medzi ukazovak a palec, tieto prsty striedavo
kladu odpor pohybu patelly najskdér smerom
kranialnym, potom kaudalnym. Medzi kazdym
tymto cvikom musi byt relaxaéna pauza.
Tymto spdsobom zvySujeme aktivny pohyb
patelly a aktivizujeme m. quadriceps.

Pri cviceni sa v prvom rade zameriame na
vycvik extenzie KK a posilnenie oslabeného
quadricepsu. Nesmieme robit' nasilny flexiu v
KK. Cielene sa treba zamerat na aktivne do-
siahnutie extenzoia (analytické cvi¢enie podla
svalového testu). Po zvladnuti plnej aktivne)
extenzie pacient lahSie zvladne rozsah flexie
kolena. Kym pacient nedosiahne plnt aktivnu
extenziu (podla kritérii svalového testu,

najmenej 3. stupen), nepouzivame pri vycviku
extenzie zavazie. Pri prechode na stupen 3
velmi délezitou metddou je vyuZivanie excen-
trickej akcie oslabeneho svalu. Na stupne
vy$Sie ako 3. prechadzame tak, Zze aranzu-
jeme cvicenie proti odporu. Na zaciatku to
modze byt manualne vyvijana protisila, odpor
vody, neskoér cvicenie so zavazim, na kladke,
bicyklovom ergometri a pod. Dbolezité je
spravne urcenie cvicnej zataze
(submaximaina zataz = 75 % maximalnej
zataze). Pacient opakuje pohyb asi 10-krat.

Sucasne je nutné uvolfiovat skratenia a sva-

lové kontury, ktoré sa moézu vyskytovat na
neoperovanom KK alebo bedrovych kiboch
(subflekéne postavenie).

Posilfujeme tiez dalSie oslabene svaly
dolnych koncatin, svalstvo trupu a hornych
konéatin. Naj¢astejie ide o svaly glutealne,
brudné, svalstvo ramennych pletencov, exten-
zory lakta, ale aj iné.

Fyzikalna terapia

Pre vstrebavanie edému v oblasti KK vy-
uzivame liecbu podchladenim (kryoterapia).
Na operovany kib prikladame raz az dvakrat
denne kryovrecka, zmrazené na teplotu -18
st. C na dobu asi 10 minut. Podobne mézeme
pouzit termofér s fadom, chladené, neskoér
Priessnitzove zabaly.

Pre znizenie svalovych spazmov moézeme na
chladny klb aplikovat aj teplé suché zabaly,
pripadne kratkodobo Solux.

Elektrolietebné procedury nie s v tomto ob-
dobi indikované (kov v tele) a nie su, az na
vynimky (magnetoterapia), indikované ani v
buddcnosti.

Z vodolieCebnych procedur je vhodna virivka
a subqualna masaz. Vhodna je tiez klasica
masaz svalov DK.

Odporuceny denny rezim

Pacient by mal obmedzit statie. Kolenny kib
je zatazovany pri chédzi troj- az patnasobkom
telesnej hmotnosti. Toto zatazovanie sa pri
stoji znasobuje. Pocit bolesti v kolene v stoji i
po dihsej chédzi je znamenim drazdenia pa-
tellofemoralneho skibenia. Pacient by si mal
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pri tychto problémoch fahnit alebo aspon
sadnut’ s podlozenym predkolenim operova-
nej dolnej koncatiny tak, aby KK bol v exten-
¢nom postaveni. Obézny pacient by mal svoju
nadvahu postupne znizit'"

Podrazka obuvi musi byt elasticka a pruzna.
Vysoké podpétky nefyziologicky menia zataz
nosnych kibov aj chrbtice, preto by podpéatok
nemal byt vy$si ako 3 cm.

Pracovné aj domace prostredie treba upravit
tak, aby pacient ¢o najviac vylugil pracu v
stoji, pracovny stdl by mal mat primeranu
vySku i sklon, stolika ma byt vyssia,
pripadne oto¢na. Lozko ma byt vyssie, s
tvrd§$im podkladom, ale zarovefl makké a
pruzné, s vy$kou matraca okolo 12 cm.

Pre vacsie nakupy st vhodné pojazdné tasky.

Pokyny pre pacienta

Ak pocas chodze citite tnavu alebo neistotu,
oddychnite si. Chodte pomaly, v prirodzenom
rytme, chédzu si kontrolujte aj pred zrkadlom.
Na schodoch sa nikdy neobzerajte, aj keby na
vas zavolali. Budte opatrni na klzkom alebo
nerovnom teréne (umyté podlahy, dlaZdice a
pod.). Zasadne nenoste papuce alebo volné
sandale bez paty. V pooperaénom obdobi
nesedte dihsie ako 1/2 hodiny, potom polohu
vystriedajte.

Ak sedite s chodidlami opretymi o zem,
kladte ich rovnobezne, dalej od seba,
zabranite tak vytacaniu kolena.

Sportova a rekreaéna &innost

Zasadne musime vyluéit tie $porty, pri
ktorych su nevyhnutné podrepy, drepy, klak
na kolenach, vzpieranie tazsich bremien v
stoji a doskoky. Neodporicame preto loptové
hry, tenis. Problematické je nadmerné zatazo-
vanie kolennych kibov zjazdovym lyzovanim a
turistikou.

Okrem pravidelného cvi€enia je vhodneé
najma plavanie, jazda na bicykli, kratsie
prechadzky po nenaroénom teréne a zo
zimnych Sportov bezecké lyzovanie (v mier-
nom tempe).

Pri riadeni auta odporuame zvysené se-
dadla. Z dopravnych prostriedkov je nutné
vystupovat opatrne, bez skokov.

Pri Sportove] a rekreacnej éinnosti je vhodné
pouZit podpornu bandaz, pripadne ortézu.
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Komplikacie kondylarnych nahrad KK

Kondylarne nahrady KK, ako kazdy chirur-
gicky vykon, maji okrem véeobecnych chirur-
gickych aj svoje Specifické komplikacie.

Najzavaznejsie z nich su:

- v€asné a neskoré infekty,

- zlomeniny v tesnom susedstve implantatu,

- rdzne typy instabilit,

- mechanické uvolfiovanie komponentov,

- poruchy hojenia operaénej rany,

- flebotromboza,

- neurologické komplikacie.

V krajnom pripade je potrebné pristtpit k re-
operacii, pripadne artrodéze.

Vyskyt komplikacii endoprotéz kolena je na

celom svete priblizne dvojnasobny v porov-
nani s poctom komplikacii endoprotéz be-
drového kibu. Priginou nie je len dihsia
tradicia nahrad bedrového kibu a odlisné ana-
tomické usporiadanie oboch kibov z hladiska
rozdielneho krytu makkych tkaniv, ale aj
vacsia zranitelnost KK a nesporne vyssia
technicka  naro¢nost  implantacie  jeho
nahrady.

Zaver

Na zaver treba povedat, Ze rehabilitacnu sta-
rostlivost o pacienta s kondylarnou nahradou
KK by bolo vhodné uskuto&fovat spociatku v
Specializovanom  rehabilitatnom  (stave,
pripadne v kupelnom zariadeni zameranom
na tato problematiku. Neskér ambulantne, s
pravidelnymi kontrolami a to az do doby
piného  obnovenia  funkcie  operovanej
koncatiny.
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Matematickofyzikalny model spésobu téinkovania

magnetoterapie
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V modernej biolégii plati, Ze magneticke pole
ma zvlastny vplyv na Zivotné procesy. To plati
pre konstantné, t.z. pre pomaly sa meniace
polia, ako aj pre také, ktoré sa menia
rychlejSie (sinusové, pulzujuce, kratke elek-
tromagnetické polia). Preto spravidla v mole-
kularnej biologii hovorime o]
elektromagnetickom boome. Cista biomagne-
tika na rozdiel od molekularnej biolégie pra-
cuje s komplikovanymi vplyvmi rozliénych
typov elektromagnetickych a magnetickych
poli na zivotné procesy. Vnutorny mechaniz-
mus, ktory ma na svedomi tieto ucinky, je
este stale viac alebo menej skryty pod zavo-
jom tajomstva. Nevieme, ¢i je to mechaniz-
mus jediny, alebo je ich viac. Bez ohladu na
to sa v sUCasnosti elekiromagnetické a
magnetické polia pouzivaju v stale va¢som
rozsahu pre biotechnické Ucéely a prirodzene
aj v medicine.

Bioldgovia potvrdili, ze reakcia na rézne vine-
nia okolitych magnetickych poli nie je len
vedlaj§im produktom "Zivej tovarne", ale
niec¢im hlboko zabudovanym do prirody a ex-
istencie Zeme. Od toho Casu, kedy sa na
nasej zemi vyvinul zivot, su organizmy ne-
pretrzite vystavované ucinku magnetickeho
pola Zeme (sila prirodzeného magnetického
pola sa v nasej zemepisnej Sirke pohybuje
okolo hodnoty 5 uT). Toto vinenie je zaroven
casovym a priestorovym orientacnym pro-
striedkom. Pozname priklady vtakov, velryb,
véiel, ktoré vyuzivaju geomagnetizmus pri
orientacii vo vzduchu alebo vo vode.

Aj u ludi sa v stupajucej miere dostava do
popredia reakcia na nizke vinenie magne-
tického pola - vela studii ukazuje, ze cit pre
magnetické pole je zakladom radioestézie a
geomagnetickych bodov. Oblast biomagne-
tiky v spojeni s geomagnetizmom a jeho

techniku, Univerzita Maribor, Slovinsko

anomalie a vplyvy sa ukazuju v novom svetle
tak pre zakladné biologické a lekarske poz-
natky ako aj pre prax. Kazdé magnetické pole
ma uréitid frekvenciu, formu a intenzitu,
ktorymi UGc€inkuje na organizmus. Najdélezi-
tejsie je, ze k tomu nie su potrebné ziadne in-
vazivne metody.

Pri ochoreniach buniek je Cinnost, funkcia a

spolupraca ohrozena. Mikropri¢iny pos$kod-
zuju membranovy transport a tym narusuju
membranovy potencial bunky. Zakladnou
vlastnostou magnetického pola je jeho preni-
kavost. Ziadne bunky, ziadne tkaniva nie su
nedotknuté, dostava sa aj k najskrytejSim
bodom tela. V kazdej bunke ale aj v medzi-
bunkovom priestore, koloidnom systéme sa
nachadzaju iony, na ktoré ucinkuje magne-
tické pole. Vysledkom je, ze idény sa zhro-
mazduju na membrane a spdsobuji jej
hyperpolarizaciu.

V naSom prispevku sa snazime postihnut

magnetoterapiu ako cast fyzikalnej liecby,
nacrtnit’ jej zakladny model ucinku so Ze-
lanim zmenit skepticky postoj viacerych
lekarov ku magnetoterapii. Ak berieme
magnetoterapiu ako Cast fyzikdlno-che-
mického sveta, je viacero rozlicnych tedrii o
samoorganizéacii biologického systému. S po-
mocou tychto teérii je mozné vysvetlit' ¢innost
komplexneého biologickeho komplexu, ktory
pozostava z anorganickych a organickych
molekul. Z tohto hfadiska musime povazovat
Cloveka za najvy85i stupert biclogickej
samoorganizacie.

U vsetkych znamych modelov samoorga-
nizacie ide spravidla o matematicky nacrt
skupin navzajom spojenych diferencialnymi
alebo parcialne diferencialnymi rovnicami.
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Ked ma takyto systém viac ako tri diferen-
cialne rovnice, je celkovo tazko predstavitelng
spravanie sa takéhoto systému. Vedci sa
uchylili k zjednoduseniu, ktoré znazorfiujeme
graficky v dvoj- alebo troj dimenzionalnom
priestore. Najznamejsim Znazornenim
systému s vlastnostami samoorganizacie je
tzv. "energeticka krajina". Takyto systém si
predstavujeme ako zvinenl kopcovitt krajinu,
ktorej momentalny stav sa vyjadruje polohou
gulicky, ktora sa v krajine pohybuje péso-
benim vonkajsich sii alebo gravitacie, ktora
znazornuje silu samoorganizacie. Pri posud-
zovani zijuceho systému sa koncepcia "en-
ergeticke] krajiny" stava prirovhnanim bez
jednotlivého fyzikalneho podkladu.

Fyzikalne podklady pre predchadzajice
Uvahy pondka teéria minimainej produkcie en-
trofie pre systémy, ktoré su v stave mimo ter-
modynamickej rovnovahy, o bez vynimky
piati pre vSetky biologické systémy. Prirov-
nanie "ku energetickej krajine" ma svoje
teoreticke zaklady v termodynamike v nerov-
novahe sa nachadzajicich systémoch. V
tomto systeme je ¢lovek astou pohybu v en-
ergetickej krajine alebo v produkcii entrofie. 7
nespocetnych porovnavacich znamienok, s
ktorymi je mozné opisat stav &loveka, si vyb-
erame pre jednoduchost len jedno - x. Stay
normalneho c¢loveka sa nachadza v minime
entrofickej produkcie (x-G). Malé zmeny v x-G
menia jeho stav, ale po urditom Gase sa opat
vracia do x-G.

Pri tazkych zmenach (multimorbidite) sa
systém dostava do stavu ochorenia (x-K). Pri
eSte tazSich zmenach méze dojst ku kri-
tickému stavu, z ktorého sa da vratit spéat’ do
x-G, alebo systém zomiera (x-St). Prirodzené
momenty, ktoré menia stav &loveka v entro-
fickej krajine, su rozdielne a spésobuju §kod-
livé zmeny (jedy, ochorenia, poranenia) ako aj
uzitocné (farmakoterapia, fyzikadlna medicina,
chirurgia). Otazkou je, kam patri magnetotera-
pia. V zmysle vysdie uvedenej hypotézy
magnetoterapia moze byt $kodliva alebo uzi-
tona. Ak si to vysvetlime na zaklade naértu
entrofickej krajiny, vidime, Ze mierne davky
magnetoterapie x-G stav menia, ktory sa ale
Coskoro dostava do vychodiskovej polohy.
Takato stimulacia je spravidla bez dihsieho
Gcinku. Obzvlast vysoké hodnoty pola a frek-
vencie mézu prirodzene spdsobovat tazdie
zmeny. Ak sa Clovek nachadza v stave
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ochorenia X-K, téinkuje magnetoterapia lieéi-
vo, lebo chorého dostava zo stavu x-K, nad
kriticky bod do normaineho stavu x-G. Tento
priebeh je konceptnym zakladom vsetkych
magnetoterapii. Ak sa ¢lovek nachadza v kri-
tickom bode v stave metastabilnej rovnovahy,
mézu aj velmi slabé magnetické polia mat
vyrazny ucinok, ktory méZze byt pozitivny
alebo aj negativny.

Predlozeny model dovoluje teda nasledujtice
zavery:

1. Mierne magnetické polia neskodia ani
neprospievaju zdravému organizmu.

2. Rovnaké polia pésobia na chory orga-
nizmus, umozfuji zmenu zo stavu cho-
roby na normalny stav.

3. Velmi velké polia spésobuju vidy
ochorenie.

4. Precitlivelé osoby, ktoré su v labilnej
rovnovadhe, mézu pozitivne alebo ne-
gativne reagovat’ aj na nizke polia.

Opisana hypotéza dava zakladné odpovede
o teoreticky moZnych Gcinkoch magnetoter-
apie na polymorbiditu. Fyziologické mole-
kularne a biochemické mechanizmy musia
byt skimané dalej, a to pre jednotlivé druhy
vinenia a jednotlivé ochorenia.

(

V ¢ase expedovania tohoto
Cisla ¢asopisu Rehabilitacia
sa zacina s distribaciou
novej knihy vydavatel'stva
LIECREH -

A. Guath a kol.:

vySetrovacie a lieéebné

METODIKY

pre fyzioterapeutov

- skladéd sa z dvoch ¢asti: v prvej ¢asti su vySetro-
vacie metodiky /modifikovand propedeutika/ a v
druhej vybrané lieéebné metodiky

objednat’ si ju mézZete na
kontaktnej adrese redakcie
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Souhrn

Z nasich zku$enosti ze sledovanych souborli mizeme shrnout, 2e magnetoterapie svym
pfiznivym vlivem na trofiku kosti vyrazné zlepSuje terapeutické vysledky u déti s vrozenymi

poruchami vyvoje kosti, a to jak v pfipadé konservativni 1écby, tak v pfipadé Iécby opera-
tivni. Je vhodnou soucésti lecby pii prodiuZzovani kosti, kde urychluje tvorbu i kvalitu
kostniho regeneratu, snizuje % komplikaci, usnadiuje a zkracuje rehabilitaci. Je vhodnou
soucasti komplexni IéCby osteomyelitid, véetné prevence osteomyelitid u stavl, kde jsou
tyto komplikace Castéjsi, t.j. u pouziti zevnich fixator(, u otevienych zlomenin lééenych kon-
servativné i operativné a i u vnitfnich osteosynthetickych implantat( a je vhodnou soudéasti

komplexni Ié€by i prevence psedoarthros.

Klicové slova: magnetoterapie - rehabilitace - kosti

Summary

Kriz, V., Krizova, M.-Our own experience on
megnetotherapy

According to our own experience with fol-
lowed up patients we can summarize, that
magnetotherapy with its favorable effect to
trophics of bones significantly improves
therapeutic results in children with inborn
disturbances of bone development as in
case of conservative treatment as in case
of surgical therapy. Magnetotherapy is suit-
able supplement of therapy at bone pro-
longation, where accelerates production
and quality of regenerated bone, decreases
percentage of complications, facilitates and
shortens rehabilitation. Magnetotherapy is
suitable part of complex therapy of osteo-
myelitcs including prevention of ostemelitic
complications in cases where is more fre-
quent that is while using external fixations,
in open fractures which treated nonsurgi-
cally or surgically, and in internal osteofixa-
tions implants. Magnetotherapy is suitable
part of complex therapy also in prevention
of preudoarthroses.

Key words: magnetotherapy - rehabilitation

- bones
MeSH: Bone diseases, developmental - Os-
teomyelitis - Bone lengthening - Child -

Physical therapy - Magnetics

Zusammenfassung

Kriz, V., Kiizova, M.:Eigene Erfahrungen mit der
Magnetotherapie

Von unseren Erfahrungen kénnen wir aus der
verfolgten Gesamtheit zusammenfassen, dass
die Magnetotherapie durch ihren giinstigen Ein-
fluss auf die Knochentrophik die therapeu-
tischen Ergebnisse bei Kindern mit angeborenen
Storungen der Knochenentwicklung markant
verbessert und zwar sowohl im Falle einer kon-
servativen Behandiung als auch im Falle einer
operativen Behandlung. Sie ist ein geeigneter
Behandlungsbestandteil bei der Verldngerung
der Knochen, wo sie die Bildung und die Qua-
litdt des Knochenregenerats beschleunigt, Proz-
ent der Komplikationen senkt , die Rehabilitation
erleichtert und verkiirzt. Sie ist ein passender
Bestandteil der komplexen Osteomyelitisbe-
handlung,  einschliesslich der QOsteomyeli-
tisprévention bei  Féllen, wo diese
Komplikationen héufiger vorkommen, d.h. bei
der Verwendung von Aussenfixatoren, bei den
offenen Beinbriichen, die konservativ oder op-
erativ behandelt werden, und bei den inneren
osteosynthetischen Implantaten, und sie ist ein
geeigneter Bestandteil der komplexen Behand-
lung und der Prévention von Pseudarthrosen.

Schliiisselwdrte: Magnetotherapie - Rehabilita-
tion - Knochen
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Metodika

Magnetoterapii jsme pouzivali velice &asto v
poslednich dvou letech, coz nam umoznilo
jednak vybaveni vlastniho pracovistg, jednak
zapujéeni pristroju rliznymi domacimi vyrobci
(EMBITRON Blovice, POLDI Kladno, HTT
TESLA Pardubice ). Pristroje maji obdobné
parametry, t]. nastavitelnou intenzitu od O do
5 - 15 mT (miliTesla), nastavitelné stalé g
promenlivé frekvence pulst (nejéast&ji 4 - 60
Hz) a nastavitelny ¢as aplikace (vétsinou 15 -
60 min. plynule nebo skoky). Maji i podobné
nebo stejné aplikatory. Ligi se zplsobem
ovladani, druhem a po&tem aplikatord.

U dospélych jsme pouzivali nejcastji in-
tenzitu 5 mT, u déti 2 - 4 mT, Gmémeé jejich
veéku resp. t&lesnym rozmérim. Tam, kde
jsem chtéli dosahnout stimulaéniho efektu,
jsme pouzivali ménlivé frekvence, tj. pravi-
delné kolisajici kolem stfedni hodnoty 20 &
30 Hz nebo proménlivych trsti nékolika frek-
venci z této oblasti.

Tam, kde jsme cht&li dosahnout analge-
tického ¢i relaxa¢niho uginku, jsme aplikovali
neménici se frekvence kolem 10, nejcasts;i
pak 14 Hz nebo hodnot kolem 60 Hz. Doba
aplikace byla 15 nebo 30 min.

Celkovy pocet aplikaci byl u ambulantnich
pacientd nejéastgji 10, u hospitalizovanych
déti 12 - 14 aplikaci, u ortopedikych pacient
30 i vice. Pfi opakovani lécby jsme s dalsi
kiirou zacinali nejdfive po tiech mésicich po
skonceni minulé (s vyjimkami u ortopedickych
pacientd, kdy byly intervaly prerugeni nékdy i
kratsi).

Magnetoterapie byla v&tsinou podavana jako
¢ast komplexni rehabilitaéni  péce, jen
vyjimecné byla jen jedinym druhem 1&¢by a to
u ambulantnich pacientd.

Pacienti

Diky pfistrojovym, prostorovym a per-
sonainim moznostem jsme méli moznost
soucasné lécby az 5-ti pacient, kterou jsme
bohaté vyuzivali v dvousménném dennim pro-
vozu véetné jednosménného provozu o viken-
dech a svatcich. Dopoledne jsme aplikovali
magnetoterapii  détem l0Zkového rehabili-
tacniho oddéleni NsP Kostelec nad Cernymi
lesy (kapacita 60 I0zek), odpoledne a veder
ambulantnim pacientim sdruzeného zdra-
votniho stfediska tamtéz.
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Denné  jsme aplikovali 80 - 120
magnetoterapeutickych procedur. Pozorovany
soubor zahrnuje celkem 1 QO8 hospitalizo-
vanych déti a 1 425 ambulantnich pacientd.
Magnetoterapie byla ordinovana u 90 %
détskych a 78 % dospélych pacient, coz bylo
dano jejich skladbou mimofadné vhodnou pro
tento druh terapie.

Podle etiologického a oborového déleni u
détskych pacientll lé&enych magnetoterapii
pfevazovali pacienti s DMO (44,0 %), na
druhém misté to byli pacienti s ortopedickym
postizenim (40,4 %), na tietim misté pacienti
§ vrozenymi & ziskanymi neurologickymi
postizenimi - kromé DMO (10,2 %), 3,3 % byli
pacienti s vrozenymi kardiologickymi vadami
a 2,1 % pacienti s kombinovanymi vadami.
Operavano bylo 42 % détskych pacientd.

Z ambulantnich pacientd byli na prvnim
misté pacienti s vertebrogennimi potizemi
(854 %), na druhém s artrosami nosnych
kloub(i dolnich konéetin (4,9 %), na tfetim
misté pacienti po Grazech (3,5 %), na 4.misté
pacienti s koznimi afekty - jizvami, ranami,
popaleninami, bércovymi viedy, ekzémami,
acne, psoriazou (2,1 %), na 5. misté déti s
vrozenymi i ziskanymi vadami - DMO, skolio-
zou, vadnym drzenim (1,2 %). Zbytek (do 1%)
tvorili pacienti nejriznéjsi etiologie - od pares
n.VIl, pies stavy po neuroinfekcich, po ictech,
az po pacienty s kardiologickymi postizenimi.

Zkusenosti
A. Technické zkusenosti

Jak jiz bylo uvedeno, maji nami zkousené
piistroje obdobné parametry srovnatelné i s
pristroji zahraniénimi, které jsou véak bez-
konkurenéné drazsi, Také v klinické Gcinnosti
jsme u nich nenasli zadné rozdily.

Méli jsme k dispozici celkem 10 typa
aplikatord. Vétsimu z nich jsme pouzili jen pro
iejich vyzkouseni, respektive pro nage vlastni
presvédéeni, ze jinym aplikatorem
dosahneme stejného Ucinku. V praxi jsme
pouZivali pfevazné jen d&tyfi aplikatory, a
zkusenosti z jinych pracovist jsou podobné.

B. Medicinské zkusSenosti

ZkuSenosti s 1é¢bou vertebrogennich potizi
(1217 pacienta):
1) Jen 18 % pacientli bylo ogetfeno u nas
primarné.



Rehabilitacia Vol. 28, No. 4, 1995

VétSina pacientt prisla nebo byla poslana az
po dlcuhodobé neulspésné lé¢hé. Az v pos-
ledni dobé si nasi vyléCeni pacienti, které
jsme naucili testovat si svoji patef, zvykli cho-
dit na rehabilitani oddéleni s prvnimi potize-
mi. Také spolupracujici lékafi nam zacali
posilat pacienty dfive, coz ale trvalo jen do
doby, nez se zprivatizovali.

2) | u vétsiny pacient(, kde se podafilo nor-
malizovat pohyblivost patefe, pretrvavaly dalsi
potize, pro néz jsme indikovali magnetoterapii
(bolesti, tonusové zmény svall ¢&i vaziva, hy-
permobilita, pfetrvavajici pfiznaky v segmentu
na periferii a j.). Vymizeni téchto zmén pfi
dalsi kontrole (a ta by méla byt provadé&na pfi
kazdé dalSi aplikaci bud RP nebo lékafem)
bylo signalem pro ukonéeni magnetoterapie.
Totez platilo pro pacienty, u nichz jsme obno-
vu pohyblivosti patefe provadéli na nékolik
etap. Nepausalisovali jsme tedy pocet proce-
dur a jakmile byl pacient bez potizi, tak jsme
lecbu ukoncili.

3) U pacientl s chronickym vertebrogennim
syndromem dochazi ¢asto k recidivam poruch
hybnosti patefe. Magnetoterapie (ale ani jina
fyzikalni terapie) neni zpravidla vhodna jako
primarni zplsob o$etfeni poprvé zjisténych &i
recidivujicich poruch. Pokud byla aplikovana
tam, kde byly poruchy hybnosti bez fadného
primarniho oSetfeni, neméla Zadny nebo
zadouci efekt, nebo dokonce potize ne-
mocného  zhordila.  Magnetoterapii  jsme
pouzivali k prevenci recidiv, nikoliv k jejich
1écbé.

4) Od magnetoterapie jsme ocekavali v tomto
pfipadé efekt analgeticky, tonus regulujici a
troficky.

5) Magnetoterapie (ani jina FT) neni zarukou,
ze nedojde k recidivam potizi i nalezu. Je
tfeba pacienty sledovat (vySetfovat) pred
kazdou dalsi aplikaci a tim zabranit moznym
zhorSenim, zbyteénym a Iécbu prodiuzujicim
aplikacim. Zanedbané fadné oSetieni muze
magnetoterapii zdiskreditovat (pravé tak jako
jiné pomocné terapeutické metody).

6) Magnetoterapii povazujeme za metodu po-
mocnou a sekundarni, jejiz aplikaci musi
predchazet fadné vySetfeni a primarni
osetfeni a to pracovnikem (RP, Iékafem),

ktery problematice vertebrogennich poruch
rozumi. Nejdulezitéjsi je, aby poruchu poznal,
nemusi ji umét odstranit, protoze ma moznost
pacienta poslat k tomu, kdo to umi.

7) S respektovanim vy$e zvedenych zkuse-
nosti a se znalosti moznych mechanisma a
efektd, indikaci a kontraindikaci teprve
mizeme odekavat od magnetoterapie takovy
efekt, kterého je tato vyborna sekundarni
lécba schopna.

8) Pravidelna kontrola pacienta b&hem apli-
kace magnetoterapie i béhem celé kury je
potiebna nejen vzhledem k moznostem reci-
div a zmén puvodniho nalezu ale i k moznos-
tem vzniku komplikaci, vyplyvajicich z
nerespektovani, neznalosti ¢ neznamosti
kontraindikaci i z moznych nepfedvidanych
reakci, véetné reakci paradoxnich. Pfi aplikaci
¢asto zasahuje magnetické pole velkou &ast
téla, uCinky se mohou projevit i na vzdalenych
organech. Sami jsme pozorovali (napf. pfi
plisobeni na bederni oblast) metrorhagie (pfi
menstruaci, mimo ni, i v menopause), recidivy
&i prvni biliarni koliky (a to i po cholecystecto-
miich), recidivy pankreatitidy, zhorseni ¢i ex-
acerbaci dalSich vnitfnich i zevnich zanétd,
projevy hyperthyreosy, kolapsové stavy, nau-
seu, zvraceni, prGjem, palpitace, oprese, ta-
chykardii, hypo- ale i hypertensni reakci
krevniho tlaku a dal$i. Na fadu téchto kompli-
kaci nebo moznych souvislosti jsme pridli az
pii anamnéze pfi opakovaném dal$im léceni,
kdy nam pacienti sdélovali, kde a s &im byli
jesté leceni, aniz by si uvédomili moznost
souvislosti s magnetoterapii. Ostatné u koho
muzeme védét, zda neni v latentni fazi
zanétlivého onemocnéni (véetné TBC), nado-
rového omenocnéni a fady dalSich chorob,
kde vertebrogenni potize mohou byt se-
kundarnim projevem, byt i jsou prvnim man-
ifestnim  klinickym  projevem?  Stejnym
problémem a risikem je i lédba sexualné
Zijicich Zen s moznosti dosud nezjisténého
téhotenstvi pfi kontraindikaci aplikace magne-
toterapie v téhotenstvi.

MAGNETOTERAPIE JE TAK UCINNY
LECEBNY PROSTREDEK, ZE JE NUTNE
POCITAT | § NEZADOUCIMI UCINKY,
SNAZIT SE JICH VYVAROVAT PREDEM,
NEBO JE ASPON ZJISTIT BEHEM LECBY a
pferusenim IéCby, nalezitou lécbou vzniklych
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¢i prvné objevenych komplikaci zabranit
vetSimu poskozeni organizmu.

Temeér kazdy (a obzvlastdé Gginny) lécebny
postup neni bez risik (pro pacienta a tudiz i
pro ordinujiciho & provadéjiciho 1&éCbu).
Snazit se véak zamlcet tyto nezadouci G&inky,
Casto i nezavinéné, je prohfeskem vi&i pa-
cientovi, lékarské etice, vagi koleglim, ktefi
zatim  tyto  komplikace  nezjistili &
nepozorovali.

Zkusenosti s plsobenim na kostni tkané
(443 pacient()

V teto oblasti jsme vyuzivali predeviim
zkusenosti prim. Chvojky, které jsou shrnuty v
jeho posledni monografii z r.1993. Na
iizkovém oddéleni byly Iédeny déti s vroze-
nou lomivosti kosti, s poruchami ristu kosti &
s vrozenymi defekty kosti (386). Mensi pocet
déti byl po primarnich Urazech (38), z nichz
polovina byla poslana jiz s komplikacemi ho-
jeni ve smyslu tvorby pseudoartros & osteo-
myelitid. Nejméné bylo dospélych
ambulantnich pacientli po zlomeninach (19),
z nichz jen 4 byli nami zachyceni a ziskani pro
[éCbu jesté ve stadiu sadrové fixace. U téchto
pacientd nem(zeme posoudit urychleni ho-
jeni, nebot jsme dodrzovali standartni doby
fixace, ale u v8ech byla vyrazné zkracena
postfixacni rehabilitace, neobjevily se kompli-
kace ve smyslu algoneurodystrofického syn-
dromu, koncetiny byly dfive zatizitelné a
podstatné rychleji a snaze se obnovovala pa-
sivni i aktivni hybnost. Je jen skoda, e lékafi
oSetfujici tyto stavy prakticky téchto moznosti
magnetoterapie nevyuzivaji (patrné o nich
nevedi).

U déti s lomivosti kosti jsme po spontannich
frakturach pozorovali rychiejsi hojeni (proti je-
jich driv&j§im zlomeninam), coz nam opét
umoznilo drivéjsi postupné zatézovani i mobi-
lizaci. Spoléhali jsme nejen na rtg, kde jsou
zmény viditelné pozdé, ale zvlasté na klinické
pfiznaky a pomahali jsme si pfi véasném
zatézovani dlouhych kosti i pevnymi & snima-
telnymi fixacemi. Jednalo se vsak o fraktury
nedislokované, dislokované byly operovany,
vétsinou nitrodfefiovou fixaci. Také po t&chto
operacich jsme pozorovali urychlené hojeni a
aplikovali ¢asnéjsi i rychlejsi mobilizaci. Proti
diive oSetfovanym zlomeninam, které byly
mobilizovany v priméru za pl roku, jsme za-
hajovali mobilizaci za 2 - 3 mésice, coz se
projevilo i na (spésnéjsich vysledcich
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rehabilitace véetné jejiho zkracen
Nemuzeme oviem odlisit podil denni magn
toterapie, odvaznéj$i ¢asné mobilizace a
nékolika pripadech i sou¢asné medikamen

Uspésny nacvik lokomoce u 3 chlapcti v
véku 8 - 12 let s vrozenou lomivosti kosti,
ktefi byli pro opakované zlomeniny do této
doby imobilni.

Obdobné zkusenosti jsme méli i s rehabii-
taci déti, u nichz bylo provadéno prodiuzovani
kosti pomoci zevnich fixatori. Zde jsme pozo-
rovali zrychlene preristani kosti mezi oddalo-
vanymi fragmenty, ve dvou pfipadech
dokonce doslo k pfedéasnému sriistu. Po
téchto zkuSenostech se domnivame, ze je
mozné (Ci potfebné) pfi souasné magnetot-
erapii urychlit prodluzovani az o 20 %.
Zkracena byla i etapa doristani regeneratu
po ukonceni prodluzovani i etapa po sejmuti
fixace, sniZil se pocet zan&tlivych komplikaci
v mistech priiniku kovového materialu kizi.

Zkusenosti s lé¢bou DMO (469 pacientti)

Déti s DMO ve véku 1 - 18 let tvofily nejvétsi
skupinu  hospitalizovanych. Vyskytovaly se
véechny formy DMO, quadru-, hemi-, para-,
di- a monoparetické, hypertonické, hypoto-
nické i smigené, s narusenim prychiky i bez
néj. Déti mély standartni rehabilitadni program
pfevzaty z rehabilitacni kliniky FN Motol re-
flexni cviceni, magnetoterapii, akupunkturu
laserem, vifivku, masaze.

Reflexni cvi€eni s nimi provadéli rodiée doma
jiz pfed hospitalizaci, takZe tento faktor ov-
livhoval vysledky hospitalizace v mensi mife,
néktere déti absolvovaly akupunkturu nebo
magnetoterapii v kratké dobé pred hospitali-
zaci, takze jsme ji ze stadartniho programu
vyiadili, a m&li jsme i obdobi, kdy jsme pro
poruchu pfistrojd AP neprovadéli. Efekt
magnetoterapie je tedy v tomto komplexu
léCby tézko mozné posoudit, zviasté pak
pfipocteme-li prirozeny vyvoj CNS (umérny
ieho poskozeni), ktery samoziejné pokracoval
i béhem hopitalizace. Cerpali jsme i z anam-
nestickych udaju rodicd, jejichz déti absolvo-
valy magnetoterapii jinde, a to jako
monoterapii. Viceméné se dovnivame, e
magnetoterapie ovlivnila pfiznivé vysledky
IéCby, a to v téchto oblastech:

- U hypertonickych déti jsme pozorovali
shizeni spasticity, u hypotonickych zvyseni
svalového tonu i sily. Eutomizaéni efekt bylo
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mozné pozorovat na détech s centralni oso-
vou hypotomii a periferni spasticitou.

- U déti s tézkymi poruchami psychiky, napf.
minimalné  reagujicimi na zevni podnéty,
jsme pozorovali zlepSeni téchto reakci, napr.
formou vétsSiho sledovani okoli zrakem, obje-
venim se nebo zvétdenim reakci na sluchové
podnéty, objevenim se nebo zlepsenim mi-
mickych reakci u déti, které byly povazovany
za nevidici &i neslysici.

- U méné postizenych déti doslo ke zlepseni
feci, grafickych  projevd &i jinych komuni-
kacnich schopnosti.

- Psychonotoricky neklidné déti se casteéné
zKlidnily, nékdy i velice vyrazné. Asi 20 % déti
se héhem 2 - 3tydenni lécby nezlepsilo
poloviny z nich udavaly matky, Ze se zlepSeni
dostavilo az doma po skonceni lécby, coz
jsme zprvu povazovali spise za jejich piani &i
subjektivni dojem, ale ve vétsiné pripadu, kdy
déti pfisly na opakovany pobyt, jsme mobhli
tato zlepSeni potvrdit. Vzhledem k problema-
tickému hodnoceni vysledkl u této diagnozy,
u tohoto zplsobu vétSinou kombinované
l&Cby je nemozné objektivné posoudit vliv
magnetoterapie. V kazdem pfipadé znamena-
la dalSi stimulujici faktor v komplexni nebo i
polypragmatické |écbé s moznym kladnym
efektem, placebo efektem i s moznosti
zhorSeni stavu napf. pfehnanou celkovou
stimulaci déti nebo i stimulaci samotnou
magnetoterapii. Na negativni vliv  jsme
pomysleli hlavné pfi zvySeném neklidu, pfi
objevivSich se nebo zvySenych poruchach
spanku nebo pfi stejné &i zvy$ené Eetnosti
zachvatovitych projevi, a to jak v oblasti psy-
chiky, tak i motoriky. V téchto pfipadech jsme
prerusovali nejprve stimulaci laserem, u
magnetoterapie jsme snizovali davky Ci vysa-
zovali ji rovnéz.

Zavér

Z nadich zkuSenosti ze sledovanych souboru
mizeme shrnout, Ze magnetoterapie svym
priznivym viivem na trofiku kosti:

- vyrazné zlepsuje terapeutické vysledky u
deti s vrozenymi poruchami vyvoje kosti a to
jak v pripadé konservativni 1é¢by, tak v
pfipadé lécby operativni,

- Je vhodnou soucasti 1é¢by pfi prodiuzovani
kosti, kde urychluje

tvorbu i kvalitu kostniho regeneratu, snizuje %
komplikaci, usnadnuje a zkracuje rehabilitaci,
- je vhodnou soucasti komplexni lécby osteo-
myelitid, vCetné prevence osteomyelitid u
stavll, kde jsou tyto komplikace &asté&jsi, tj. u
pouziti zevnich fixatord, u otevienych zlome-
nin léenych konservativné ¢&i operativné a i u
vnitinich osteosyntetickych implantata  (téz
ovlivnénim  imunity, zvySenim  (&innosti
nékterych antibiotik, podporou revaskulari-
sace a mozna i pfimym vlivem na néktera in-
fekéni agens), - je vhodnou soucasti
komplexni 1éCby i prevence psedoartros (téz
ovlivnéni revaskularizace).

Dale se domnivame, Ze mUlze byt v pods-
tatné vétsim rozsahu:

- vhodnou soucasti &by zlomenin, luxaci,
distorsi v akutnim stadiu chirurgického
léCeni konservativniho i operaéniho i ve sta-
diu rekonvalescence, mobilizace a rehabili-
tace, (a to trofickym, antiedémovym,
myorelaxacnim,  analgetickym, imunostimu-
laénim a revaskulariza¢nim plsobenim),
- zkusmou monoterapii  artros  nebo
podpUrnou terapii pii léCbé nesteroidnimi
antireumatiky u fady dalSich  reumatickych
onemocnéni (trofickym, analgetickym,  pro-
izané a uc¢innost nékterych Iékd
zvz§ujicim pusobenim),
- vhodnou doplikovou 1éébou u vertebro-
gennich potizi  za pfedpokladu dobré diag-
nostiky a primarni etiologické terapie
(analgetickym, myorelaxaénim & eutoni-
zacnim pUsobenim),
- dopirikovou &i intermitentni podptrnou tera-
pii  skoliéz (trofickym a eutonizaénim
vlivemn),
- mlzZe pfiznivé ovlivnit venosni i arterialni po-
ruchy koncetin (analgetickym, trofickym a
revaskularizacnim  pusobenim),

K tomu je oviem nutno dodat, Zze je to
metoda
1) s dosud prevazné empirickymi Géinky,
2) s absolutnimi, relativnimi i diskuto-
vanymi kontraindikacemi,
3) se znamymi a pravdépodobné jesté
neznamymi vedlejSimi acinky, a proto jeji
uzivani vyzaduje peclivé vysetfeni, primarni a
pokud mozZno etiologickou lécbu a pribé&zné
sledovani pacient(.

Adresa: V. K., Kutnohorska 46, 281 63 Koste-
lecn. C. lesy
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MINERALIZACIA KOSTi U VRCHOLOVEHO SPORTU

Autori: D. Sabo, A. Perlick, A. Reiter, A. Glssbacher, G. Rompe

Pracovisko: Stiftung Orthopadische Universitatsklinik Heidelberg, Nemecko

Suhrn

Poznatky o vplyve rozliénych tréningovych foriem na obsah mineralov v kostiach si bez-
podmieneéne potrebné k zostavovaniu tréningovych programov, pri terapii a prevencii 0s-
teoporozy. V prospektivnej $tadii bolo sledovanych 40 vrcholovych Sportovcov rozliénych
disciplin (vzpieraéi, boxeri, cyklisti) a bol zistovany vplyv typickych tréningovych progra-
mov na denzitu kosti (dalej BMD) chrbtice a proximaineho femuru, ktora bola merana
pristrojom DEXA QDR 2 000 firmy Siemens. Vysledky boli porovnavané s kontrolnou
skupinou v poéte 21 rekreaénych $portovcov rovnakého veku. BMD u vzpieracov bola op-
roti kontrolnej skupine vo vsetkych hodnotach signifikantne vyssia: L chrbtica + 23 %,
femur + 29 %. Podobne u boxerov L chrbtica + 17 %, femur + 9 %. U cyklistov bolo zistené
znizenie BMD v porovnani s kontrolnou skupinou (L chrbtica 10 %, femur 11 %). Tym bolo
dokumentovane, ze tréningovy program s vysokym axialnym zataZenim vedie k $tatisticky
k vyznamnym zvy$eniam BMD chrbtice a femuru. Aj ked je zname, Ze pri vytrvalostnych
gportoch dochadza k znizeniu BMD, nami zistené hodnoty st predsa len prekvapujuco vy-
soké. Vyjadrit sa k ovplyvnitelnosti BMD u starych ludi podla vy$sie uvedeného pozorova-

nia nie je mozne.

Klu&ove slova: vrcholovy §port - kostna denzita (bone mineral density)

Summary

Sabo, D. et al.. Mineralisation of bone in high perform-
ance sports

Special training programms for prevention and freat-
ment of osteoporosis are proposed by many authors.
Though, little is known on the influence of high perform-
ance training on the bone density especially in athletes
with high demands on weight bearing of the spine.

in (n = 40) internationally top ranked high performance
athietes of different disciplines (weight-lifters, sports-
boxers and endurance-cyclists) bone density measure-
ments of the iumbar spine and the hip werew per-
formed.  Measurements were caried out by
dual-photon-absortptiometry (DEXA, QDR 2000, Sie-
mens) and evaluated by an interactive software-pro-
gramm (Hologic inc.). The results were compared to the
measurements of (n = 2) age-matched male control
individuals. In the high performance weight lifters there
was an increase of bone density compared to the con-
trol individuals of + 23 % in the lumbar spine, + 29 % in
the left hip and + 46 % in the Ward's triangle (p < 0.01).
The sports-boxers had an increase up to + 17 % in the
lumbar spine, +9 % in the hip and + 7 % in the Ward's
triangle. BMD was decreased - 10 % in the lumbar
spine, - 11 % in the hip and - 16 % in the Ward's
triangle of the endurance cyclists.

in confirmation of Wolifs law our results show that train-
ing programms stressing axial loads of the skeletal sys-
tem may lead to an increase of BMD in the spine and
the hip of young individuals. Other authors findings, that
the BMD of endurance athlefes may decrease, is con-
firmed. Nevertheless the cyclists BMD-loss of - 10 to- 16
% was surprisingly high.

MeSH. Mineralisation of bone - Aged - Aging - Physical
fitness - Sports

Zusammenfassung

Sabo, D. et al. Die Mineralisation des Knochens im
Hochleistunggport

Kenntnisse iiber den Einflu verschiedener Trainingsformen auf
den Mineralgehalt der Knachen sind unabdingbar zur Gestal-
tung von Trainingsprogrammen, die zur Therapie und Préven-
tion der Osteoporose eingesetzt werden sollen.

In einer prospektiven Studie wurde bel (n=40) Hochleistungs-
sportlern verschiedener Disziplinen (Gewichtheber, Boxer,
Rennradfahrer) der Einflu der jeweils typischen Trainingspro-
gramme auf die Knochendichte (BMD) von Lendenwirbelsdule
und proximalem Femur mit einem Dual-Energie-Absorptiometer
(DEXA QDR 2000, Fa. Siemens/Hologic) bestimmt. Die Ergeb-
nisse wurden mit den Werfen von (n=21) alterskorrelierten Frei-
zeitsportlern verglichen.

Die BMD der Gewichtheber war gegeniber den Konfrollen an
allen Me orten statistisch signifikant erhoht: LWS 1 23 %, Hafte
+ 29 %, Ward'sches Dreieck + 46 %. Auch die BMD der Boxer
war erhoht, wenngleich nicht im geringerem Ausma * LWS + 17
%, Hifte + 9 %, Ward's Dreieck + 7 %. Bei den Radfahrern war
eine Verminderung der Knochendichte im Vergleich zum Kon-
troflkollektiv zu verzaichnen (LWS - 10 %, Hiifte - 11 %, Ward's
Dreieck / 16 %).

Somit konnte gezeigt werden, da  Trainingsprogramme nnit
hohen axialen Belastung bei jungen Sportlern zu statistisch
signifikenten BMD-Erhéhungen an Wirbelsaule und Hiifte
fihrren kénen. Obwohi bereits bekannt ist, da bei Ausadauer-
sportlern die BMD rasch abfallen kann, war doch das Ausma
der BMD Verminderung bei den Radfahrern uberraschend
hoch.

Eine direkte Aussage ber die Beeinflu barkeit der Knochen-
dichte bei alten Menschen ist durch diese Untersuchung nicht
maglich.

Schliisselworter:Hochleistungssport - Knochendensitat
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Uvod

Obsah mineralov v kostiach (bone mineral
density, BMD) predstavuje jeden z faktorov
kvality kosti. Bolo zistené, Ze asi mesiac
trvajuci fitness program zretelne zvySuje
BMD. Z toho boli odvodené terapeutické od-
poruéenia k prevencii a lieébe osteoporozy,
pretoze sa predpokladal podobny Gcinok aju
starsich ludi. Naproti tomu hormonaine
zmeny aZz amenorea u $portovkyn spbsobuje
tazké osteoporotické zmeny u osového
organu. Doteraz boli skimané vplyvy $porto-
vej aktivity na kvalitu kosti u vytrvalostnych
Sportovcov.

V prospektivnej $tadii sme sledovali vplyv
extrémnej telesnej zataze na obsah mineralov
v kostiach u vrcholovych $portovcov roz-
licnych disciplin a kontrolnej skupiny vekovo
porovnatelne;.

Material a metédy

Priemerny vek probandov bol 24 +/- 1.8 roka,
vaha 73,6 +/- 11,1 kg, telesna vySka 178,7 +/-
6,4 cm. Vzpieracov bolo 28, vek 22,3 +/- 3,9
roka, vaha 89,4 +/- 20,5 kg, telesna vyska
174 +/- 91 cm, boxerov bolo 6, vek 21,5 +/-
2,4 roka, vaha 77,3 +/- 38 kg, telesné vySka
179 +/- 3,8 cm a 6 cyklistov vo veku 26 +/- 2,2
roka, vaha 77,2 +/- 43 kg, telesna vyska
178,2 +/- 3,9 cm. Na zadiatku boli vypinené
dotazniky ohladom Sportovej aktivity, trénin-
goveého zatazenia a aktualneho zdravotného
stavu. V Case merania BMD boli $portovci
normalne tréningovo zatazeni. Sest tyzdiov
pred meranim neboli zaznamenané ziadne
zranenia. Afléti nasho kolektivu $portovali
vrcholovo uz niekolko rokov na medzinarod-
nej arovni (vzpieradi 9,2 roka, boxeri 7 rokov,
cyklisti 8,3 roka).

Miestom merania bola L chrbtica (Laz L) a

lavy proximalny femur (kréok femuru, tro-
chanter major, intertrochantericka oblast).
BMD merania boli zistované absorpciome-
trom "druhej generacie” QDR 2000, firmy Sie-
mens. Pri meraniach v oblasti chrbtice
nemusi byt u tohto typu pristroja vdaka
oto¢nému detektoru pacient premiestiovany
nabok. Vyhodné je aj nizke zatazenie Zia-
renim pri DEXA - meraniach (napr. pri mera-
niach v oblasti chrbtice 1 u-Sievert).
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Vysledky

Kontrolnou skupinou boli zdravi rekreaéni
Sportovci s priemernou §portovou aktivitou 2,4
hodiny tyzdenne. Vysetrovani $portovei si
medzinarodnymi vrcholovymi $portovcami s
priemernou $portovou a tréningovou aktivitou
v trvani 24 hodin tyzdenne.

VySetrovani atléti sa podrobili prisnej med-

zinarodnej dopingovej kontrole.
Kontrolnd skupina $portovcov vykazovala v
oblasti L chrbtice 0 8 % nizsie BMD hodnoty
(1,009 g/em?, tj. 94 %) ako pristrojové zabu-
dované referenéné hodnoty. Priemer BMD
lavého femuru zodpovedal referenénym hod-
notam (1,072 g/cm?). Vsetky ostatné hodnoty
boli porovnavané s vlastnymi referenénymi
hodnotami. Priemerné merania BMD v oblasti
L chrbtice u vzpieradov boli v rozmedzi 1,069
+/- 0,086 g/lcm?, ¢o zodpovedalo Statisticky
signifikantnému  zvySeniu na 123 % oproti
kontrolnej skupine (Studentov t - test p <
0,01), obr. 1a.
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obr. 1a
Normalne hodnoty v oblasti L chrbtice boli
priemerne 1,273 +/- 0,119 g/cm? (obr. 1b).
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V oblasti favého femuru bolo zistené tiez Sta-
tisticky vyznamné zvy3enie na 129 % v porov-
nani s referenénymi hodnotami (1,383 +/-
0,136 g/cm?). BMD v oblasti Wardovho troju-
holnika bolo priemerne 1,302 +/- 0,125 g:‘cm2
a teda 146 % kontrolnej hodnoty (obr. 1c).

819 (g/ca2l
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Hochieistunasgeai chtheber
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Obr. 1c, Legenda k Obr. 1a, b, ¢ Porovnanie obsahu mineralov
v kostiach (BMD v g/cm?) u vzpieradov v porovnani s kontroinou
skupinou. Signifikantné zvysenie vo vsetkych oblastiach (L chrblica +
23 %, favy femur + 29 %, Wardov trojuholnik + 46 %, p < 0,05).

VySetrenie u boxerov vyzeralo nasledovne:
BMD v oblasti L chrbtice 117 % (1,195 +/-
0,074 g/lcm?, v oblasti lavého femuru 109 %
(1,174 +/- 0,068 g/cm?). A% na hodnoty v ob-
lasti Wardovho trojuholnika (107 % v porov-
nani s kontrolnymi hodnotami) boli vSetky
statisticky signifikantne zvySené ako ukazuju
obrazky 2 a, 2b, 2c.
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Obr. 2a

Sest vySetrovanych profesionalnych cyklistov
vykazovalo zretelne redukované BMD v po-
rovnani s kontrolnou skupinou. L-L, 90 %
(0,916 +/- 0,105 g/cm?), femur 89 % (0,958 +/-
0,150 g/cm?), Wardov trojuholnik 84 % (0,749
+- 0,142 g/lcm?).
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Obr. 2¢
Diskusia

Na zaklade prisnej dopingovej kontroly v
medzinarodnom vrcholovom &porte mozno
kostatovat, Ze $Sportovci neuzivali Ziadne
lieky, ktoré by mohli ovplyvnit BMD, napr.
anabolika, steroidy. Reprodukovatelnost
nasich merani sa kryje s udajmi v literatare.
Podla Wolffom opisanej transformacnej
schopnosti kosti pri zatazeni (Wolffov zakon)
uZ viacero autorov opisovalo suvislost obsahu
mineralov v kostiach s telesnou aktivitou.
Karlsson pisal o signifikantne zvySenom ob-
sahu mineralov v kostiach zvlast u vzpier-
acov. Bolo dokazané, Ze pri extrémnom
axialnom zatazeni chrbtice a bedier dochadza
k zvySeniu obsahu mineralov. Telo stavca je
pri vzpierani zatazené vahou 305 kg. Zatial
¢o Karlsson opisuje 13 %-né zvySenie BMD v
oblasti chrbtice a 12 %-né v oblasti trochan-
teru, v naSom kolektive sme zistili 23 %-né
zvy$enie v oblasti L chrbtice a 29 %-né v ob-
lasti bedra, ako aj 46 %-né v oblasti Wardov-
ho trojuholnika. MoZné vysvetlenie pre nami
zistené vys$Sie hodnoty je o 10 rokov nizsi
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priemerny vek vySetrovanych atlétov alebo aj
ich lep&ia vykonnost.

Aj boxeri vykazovali Statisticky signifikantné
zvySenie BMD.Vedla tazko atletického trénin-
gu sa u boxerov kladol déraz na pohyblivost,
tréning koordinacie, pracu néh a vytrvalost,
preto boli zistené nizsie hodnoty ako u
extrémne axidlne zataZenych vzpieradov.
BMD hodnoty z oblasti Wardovho trojuholnika
sa zdaju byt citlivejsie na charakter &por-
tového zatazenia: boxeri vykazovali len 7
%-né zvysenie BMD.

U vytrvalostnych $portovcov, napr. u plavcov
alebo bezcov na dihé trate, je popisovana re-
dukcia BMD. NaSe vy3etrenie cyklistov
potvrdzuje tieto postrehy. Literaturne udaje o
tejto  skupine $portovcov nie st doteraz
zname, takze znizenie BMD o 10 % v oblasti
L chrbtice, 11 % v oblasti bedra a 17 % v ob-
lasti Wardovho trojuholnika su prekvapujuco
vysokeé.

Autori sa domnievaju, Ze pre docielenie
zvysenej mineralizacie kosti L chrbtice a be-
drovych kibov je vhodné zvysené axiaine
zatazenie. Zodpovedajice cvidenia by mali
byt sucastou tréningovych programov pre
prevenciu a terapiu osteopordzy. Wardov
trojuholnik je najcitlivej$ou oblastou pre dokaz
tréningovych tspechov.

Touto Studiou - so sthlasom ostatnych auto-
rov - nie je mozné dokazat, ¢i zmeny minera-
lizacie kosti je mozné dosiahnut podobnym
spdsobom aj u starych pacientov. Podobne
nie je mozné sa vyjadrit k dizke trvania BMD
zmien.
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Ovplyvnenie obsahu
mineralov v kosti réznymi
druhmi Sportu

Obsah mineralov v kosti je dodlezitym
parametrom jej kvality.
Uvédza sa, ze uz niekolkomesacny kondicny
tréning méze obsah mineralov v kosti zvysit a
tento efekt sa predpoklada i u starSich ludi.
Na druhej strane mdzu hormonalne zmeny az
po amenorhoe spdsobit tazku osteopordzu
axialneho skeletu i u vrcholovych Sportovkyn.
Znalosti o vplyve réznych tréningovych foriem
na obsah mineralov v kosti si nevyhnutné pre
zostavenie Specialneho tréningového progra-
mu k prevencii a lieCbe osteoporozy.

Sabo a spol. skumali ucinok S$pecifického
tréningu u vrcholovych $portovcov na hustotu
kosti a vysledky porovnavali s kontrolnou
skupinou, ktort predstavovali zdravi - re-
kreacni Sportovci. 21 rekreaénych Sportovcov
priemerného veku 24 rokov sa venovalo
roznym Sportovym aktivitam 2.4 hodiny
tyzdenne. Skupinu vrcholovych Sportovcov re-
prezentovali profesionali z troch druhov $por-
fov. 28 vzpieracov priemerného veku 22.3
rokov, 6 boxerov (vek 21.5 rokov) a 6 cyklis-
tov (vek 26 rokov). Vrcholovi $portovci patrili k
medzinarodnej Spicke a tréningu odpove-
dajucemu vrcholovému $portu sa venovali
viac rokov (vzpieraci 9.2 rokov, boxeri 7 rokov
a cyklisti 8.3 rokov). VSetci sa podrebili med-
zingrodnym dopingovym kontrolam a v
anamnéze popreli uZivanie medikamentov,
ktoré by mohli ovplyvnit mineralizaciu kosti. V
obdobi vy$etrovania sa plne venovali svojmu
sportu. Hustota kosti sa merala pristrojom
DEX A QDR 2000, Fa Siemens/Hologic v ob-
jasti lumbalnej chrbtice (L1 az L4) a pro-
ximalneho femuru (collum femoris, trochanter
major, intertrochanterickd oblast a Wardov
trojuholnik).

Hustota kosti u vzpieracov bola v porovnani s
kontrolnou skupinou rekreaénych Sportovcov
na véetkych meranych miestach Statisticky
signifikantnejSie vys$ia: lumbalna chrbtica +
23 %, koxa + 23 %, Wardov trojuholnik + 46
%. SignifikantnezvySent hustotu kosti u
vzpieracov popisal uz Karlsson (1993), ktory
véak v porovnani s kontrolnou skupinou zistil
zvysenie v lumbalnej chrbtici o 13 % vo

velkom trochantere o 12 %. Menej vyrazné
zvySenie hustoty kosti v Karlssonovej skupine
sa da vysvetlit asi o 10 rokov vy38im vekovym
priemerom jeho vzpieracov alebo nizSou
trénovanostou. ZvySenie hodnét hustoty kosti
sa zistilo i u boxerov: lumbalna chrbtica + 17
%, koxa + 9 %, Wardov trojuholnik + 7 %. U
cyklistov sa na vietkych meranych miestach
zistila znizena hustota kosti v porovnani s
kontrolnou skupinou: lumbalna chrbtica - 10
%, koxa - 14 %, Wardov trojuholnik - 17 %. |
ked uz bolo popisané zniZenie hustoty kosti u
vytrvalostnych  3$portovcov, napr. plavcov
alebo bezcov na dihé vzdialenosti (Bilanin
1989), rozsah znizenia u cyklistov bol prekva-
pujuco vysoky. | ked vysledky tejto Studie sa
velmi zaujimavé, ich interpretacia v suvislosti
s lieGebnou praxou by mala byt velmi op-
atrna. | ked autori prace uvadzaji, Zze na
zaklade ich vysledkov sa neda usudzovat, Ci
zmeny hustoty mineralov v kosti prebiehaju u
starsich pacientov rovnakym spdésobom ako u
vrcholovych Sportovcov.
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J. Celko

FIXACNE PODUSKY
V REHABILITACII

Fixaéné podusky maju Siroké vyuzitie v re-
habilitacnej lieCbe. Vyuzivaju sa vSade tam,
kde je potrebna korekcia polohy v kibe, pri za-
bezpeceni rovnovahy agonistov a antagonis-
tov svalového systému pri parézach koncatin,
pri polohovani pacienta v lahu na bruchu s
podlozenim brady (hiavne u starSich pacien-
tov a u pacientov s poruchou pohybiivosti
chrbtice).

Fixacné podusky umoziuju rychlu man-
ipulaciu s okamzitou korekciou cez vedlajsi
ventii a volbu tvrdosti podlozky. Su
umyvatelné aj beznymi dezinfekénymi pro-
striedkami s vyuzitim u viacerych pacientov.
Fixacné podugky znamenaju pokrok v liecbe
polohovanim.

Dodava firma CMM s.r.o., Palarikova 17, Bra-
tislava, tel. 42/7/49 49 42,4974 18
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Kardialna rehabilitacia

Rehabilitaény program sa sklada z troch faz:
1) hospitaliza¢na,

2) faza rekonvalescencie - od prepustenia z
nemocnice do navratu do zamestnania,

3) postkonvalescencia - poéas daldieho Fivota
pacienta.

Mobilizacia v hospitalizaénej faze je roz-
dielna podla tazkosti a priebehu IM. Zavisi od
veku, typu a stavu trénovanosti pacienta. V
zasade ale stupeil mobilizacie je ordinovany a
upravovany osetrujicim lekarom. V programe
sa vyuZziva:

- dychova gymnastika s ciefom celkového
uvolnenia a profylaxie pneumanie,

- cievna gymnastika s lahkym povzbudenim
obehu pohybmi prstov rik a néh bez vefkého
napétia; cielom je profylaxia trombézy,

- pohybova liegba: cvicenie vsetkych kibov
tela stupfiovanim zataze (v lahu, v sede, v
stoji, v skupinach, schody); cielom je zvy3o-
vanie telesného zataZenia a znizenie pohy-
boveho obmedzenia kibov; dolezité je vylucit
napatie trupového svalstva (brugné dychacie
svaly, vylUcit staticky aktivitu m. pectoralis).

V druhej faze méze byt program pre pa-
cienta zostaveny na zaklade zatasového testu
prevedeného pred prepustenim domov. Test
slazi nielen k rozpoznaniu rizika, ale i ako
baza pre individualne odporucenie
zatazoveho tréningu. Podas prvych dni doma
rekonvalescent cviéi cvienia naugené v ne-
mocnici  spojené s vychadzkami  so
zvySujlicou sa intezitou a dizkou.

Pohybovy program s telesnou aktivitou a
tréningom stoji v centre kardidlnej rehabi-
liticie a sekundarnej prevencie. Pohybovy
program nezlepSuje len funk&éni kapacitu a
telesnu zdatnost, ale ma na pacienta tiez psy-
chologicky efekt, zvySuje jeho zdravie a
pomaha v boji s kardiovaskularnymi rizi-
kovymi faktormi. Aerobny pohybovy program
je kli¢ovym elementom kardialnej rehabi-
litacie, limitované su izometrické cvidenia na
zlepSenie svalovej sily. U star$ich pacientov
alebo pacientov s inym systémovym ocho-
renim alebo so zlou lavokomorovou funkciou
je zostavovany individualny tréningovy plan. V
optimalnej stavbe tréningu je zohrievacia
faza, stre€ing, optimalna kombinacia aerobnej
a anaerobnej aktivity, pokojovej fazy, max-
imalnej zataze a uvolnenia, zotavovacej fazy.
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Je zostaveny a vedeny fyzioterapeutom alebo
Sportovym ugitefom.

Podrobnejsie o kardialnej rehabilitacii u
pacientov po IM, u stardich pacientov, u pa-
cientov  vysokorizikovych, po operaciach
srdca, po transplantacii, aj o prevencii, o
Sporte a pod. sa dozvieme v knihe KARDIALE
REHABILITATION, Hugo Saner a kol. Stutt-
gart 1993. -

Bolesti chrbta a homeopatia

Bolesti chrbta su ¢astym diagnostickym a
terapeutiickym problémom v dennej praxi.
Homeopatickd anamnéza a diagnostika si
presnejSie vSima niektoré syptémy, Easto
nezvycajné modality, zlepSenie po stolici,
zhorsenie po jedle, zlepsenie silnym tlakom,
lah na postihnutej strane.

Ako priklad mozno uviest bolesti chrbta pri
osteoporéze: sU charakterizované ako
palive.

Zlep$enie: pri pohybe, lokalne teplo
Zhorenie: v pokoji, chladom, veder, na
zaciatku pohybu.

Sprievodnymi vieobecnymi tazkostami je sla-
bost' vaziva, opuchy kibnych puzdier, patolo-
gicke fraktdry.

Liekom je Calcium floratum.

Bolestivy psoas: bolesti st prudké, kréovité,
prichadzajtce a prebiehajlice ako blesk.
Zlepsuju sa teplom, tlakom (pacient lezi na
postihnutej strane, skréeny).
ZhorSovanie chladom, chédzou,
dotykom.

Z ostatnych priznakov byva svalova slabost,
obstipacia, mrazenie.

Podanie: Magnesium phvephoricum

Bolesti chrbta po namahe, po premoknuti su
prudké, pocit tuhosti po namahe.

ZlepSuje sa na tvrdej podlozke, teplom, pocas
pohybu, natiahnutim sa.

ZhorSovanie sedenim, na zaciatku pohybu,
chladom, v noci, vihkom, v hmle.

Z inych sprievodnych priznakov byva svalovy
tras, nepokoj s tlizbou po pohybe.

Ako liek pouzijeme Thus toxicodendron. O
dalSich pri¢inach bolesti chrbta a ich liecbe
sa dozvieme v knihe Arbeitsbuch Homdo-
pathie, autor Michael Elies, Hippokrates Ver-
lag, Stuttgart 1994.

odkrytim,

H. Lesayova
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Vysetrenie a mobilizacia prvého rebra

Manfred Eder a Hans Tilscher v knihe Chirother-
apie, Vom Befund zur Behandlung, Hippokrates
Verlag Stuttgart 1990 uvadzaji okrem iného aj tera-
peuticky a lieéebny pristup prvého rebra. Od-
porlicaju rotaciu hlavy o 45 stupriov od vySetrovanej
strany a maximalny uklon na vySetrovanu stranu.
Uvedeny pohyb vykenava jedna ruka vySetrujiceho
a druhda ruka ukazovakom zistuje pohyblivost
prvého rebra. Druha modifikdcia je spojena s
rotéciou hlavy o 45 stupfiov, jej fixaciou v uvedenej
polohe jednou rukou vy3etrujiceho, zatial ¢o druha
ruka vytvori flektovanym ukazovakom hypomoch-
lion, ktoré sa oprie o prvé rebro a predlaktie vy-
konava pruzenie prvého rebra, pricom v prvom
momente sa jedna o diagnosticky manéver, pri op-
akovani o mobilizac¢ny. Mobilizaciu prvého rebra je
mozné realizovat aj v polohe v lahu, pricom jedna
ruka terapeuta drzi krk a hlavu, druha ruka terapeu-
ta radiglnou stranou palca vyvija repetitivny tlak
kaudalne na prvé rebro.

Obr. 1 Prva modifikacia testovania prvého rebra

Obr. 2 Druhd modifikdcia testovania prvého rebra a zdroven
mobilizécia

Autori sa dalej venuju mobilizacii a manipulacii, v
standardnom prehlade jednotlivych kibov uvadzaju
najpeznejSie automobilizacie a upozoriiujd na
moznost prace s makkymi technikami. -t-

e

Obr. 3 Mobilizacia prvého rebra v polohe na chrbte
Regulacné a reparaéné mechanizmy

Vydavatelstvo Deutscher Arzte-Verlag vydalo
knihu Regulations- und Repairmemechanismen od
kolektivu autorov pod vedenim H. Liesena, M.
Weissa, M. Bauma, ktori spracovali a usporiadali
prispevky z 33. kongresu S3Sportovych lekarov v
Padeborne r. 1993. Kniha je ¢lenend do kapitol ve-
nujlcich sa viacerym urovniam regulacnych a repa-
raénych pochodov.

a

o}

Zaujimavy je prispevok C. H. Hengsta Chrbtica v
jazdectve, reakcie a reparaéné mechanizmy, v kto-
rom autor popisuje vysledky svojich sledovani a
vyéetreni reakcii chrbtice na §portové zatazenie
po¢as jazdenia na koni. Vysetrenia robil pomocou
elektronického pocitatového vyhodnocovania tlaku
sedu jazdca so synchrénnou analyzou vysokofrek-
venéného filmu. Autor vyzdvihuje ovplyvnenie sva-
lového korzetu okolo chrbtice, ktory je posilhovany
rytmickym striedanim uvolnenia a zatazenia ax-
ialnym smerom, ¢o je adekvatne podrazdenie pre
platnicky a pohyblivost najmé driekovej chrbtice.
Uvolnené pohyby pomahaju zdravym Sportovcom,
avsak st kontraindikované pri akutnych alebo flo-
ridnych &taédiach ochorenia chrbtice. Jazdec sa
nachadza s kofiom v jednom trvalom pohybovom
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dialogu. Popisané mechanizmy mozno uplatnit
najma v prevencii a rehabilitacii, pri funkénom
tréningu zlep$ovani postoja, korekcii a koordinacii
postoja.

Aprobacny poriadok pre lekarov

Vydavatelstvo Deutscher Arzte Verlag vydalo v

roku 1993 knihy Approbationsordung fir Arzte, Bun-
desérzteordnung a Badearztevertidge der Kas-
sendrztlichen Bundesvereiningung, Deutscher Arzte
Verlag, Kéln 1993, v ktorych su prezentované na-
riadenia a prikazy spojené so skOSkami a
prevadzkou v oblasti mediciny resp. kupelného
zdravotnictva. Udaje su  usporiadané struéne,
prehfadne, so zretelom na moznost rychleho
vyhladania potrebnych informacii. A. Guth

Profylaxia distorzii a svalového po-
ranenia homeopatickou lie¢bou

Arnicu odporticame kaidému Sportovcovi uz na
zaciatku kazdého zapasu. Optimalizuje krvny obeh,
pohyb, maximalizuje vykonnost. Zamedzuje z
velkej casti mikrotraumam a distorziam, ktoré vzni-
kaju nedostatkom Zzivin v tkanivach so zniZzenym
prekrvenim. Po zapase dalej brat do odoznenia
tazkosti. Ide o profylaktickl liedbu nahodného
poskodenia.

Rhus toxicodendron ponukneme Sportovcovi so
sklonom k distorziam, ktory je nepokojny a z
predchadzajlicich urazov vie, e fazkosti sa
zlepSuju pohybom. Pouzit hiavne pri studenom
poasi s nebezpecenstvom poskodenia pri spoteni,
Vv prievane.

V knihe Homdopathie in der Sportmedizin, autor
Hein Reuter, Sonntag Verlag, Stuttgart 1994 sa
dozvieme o zakladnych principoch homeopatie, o
lie¢be akatnych aj chronickych ochoreni Sportovcoy,
vratane profylaxie. Autor uvadza aj liecbu v jednot-
livych 8portovych odvetviach, malé repetitérium
Sportovych ochoreni a Urazov, tie? Materiu medicu
v $portove] medicine.

Pediatricka homeopaticka prax

Homeopatia by mala znamenat rozsirenie obvyklej
lieCby. Jej pouzitie sa odvolava hlavne na empirické
pozorovania, na zéklade ktorych mozno aj v pedia-
trii liecit akutne aj chronické ochorenia efektne a s
nizkym rizikom. Homeopatické nastavenie lieCby je
zalozené na pravidle podobnosti, podla ktorého
obraz lieku (farmakodynamika) a obraz choroby
(individualny priebeh choroby) sa mézu podobat. To
znamena, ze podobné sa liedi podobnym. Podla
moznosti pri ¢o najpresnejSom porovnani obrazu
lieku a choroby indikujeme homeopatikum.
Rozlisujeme tri skupiny tg&inku:

1. Organotropia - Uéinok homeopatika smeruje na
organ pripadne tkanivo. Zodpoveda to homeoterapii
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podla klinickych diagnéz. Priklad: postipanie hmy--
zom - Ledum palustre D6 alebo Hydrocele testis -
Apis mellifica D6 a pod.

2. Funkciotropia - uginok homeopatika vychadza
¢isto zo syndromologickej indikacie, ked je pre
volbu lieku potrebné poznat priebeh ochorenia.
Funkciotropne pésobiace homeopatika st vhodné k
inicidlnej a intervalovej liedbe. Priklad: nahly zacia-
tok ochorenia s rychlym vystupom teploty a
triaskou, tvrdy piny pulz, sucha hortca koza, nepo-
kojné spravanie - Aconitum napellus D6.

3. Personotropia - ucinok tohto homeopatika chape
konstituény sposob a priebeh ochorenia v rozsiah-
lejSom zmysle. Personotropné homeopatikum je na-
sadené k dihodobej lieébe chronickych procesov a
zodpoveda homeopatickej lie¢be par excellence cez
hiboké owplyvnenie choroby. Z toho vyplyva jeho
prednostné pouzitie napriklad pri astme, neuroder-
matitide, atd'.

V knihe Pédiatrische Praxis der Homd&opathie,
autor Markus Wiesenauer, Hippokrates Verlag,
Stuttgart 1993 je dalej uvedena lieéba choréb jed-
notlivych systémov, vratane psychickych a drazov.

Homeopatia v dermatolégii

Alergia je ziskana Specifickd zmena reakénej
schopnosti organizmu proti cudzim latkam s imuno-
logickou reakciou. Do tejto kapitoly patria aj
ekzémové ochorenia. Na dlhodobu liecbu je nevyh-
nutné pouZit' konstituény liek. Jednotlivé indikacie:

- kontaktny ekzém,
- numularny ekzém,
- dyshidroticky ekzém,
- seborrhoicky ekzém.

Kontaktny ekzém sa liedi ako akutna alebo chro-
nicka forma. V akatnom $tadiu pouzijeme:

Atropa belladona - zadervenanie a zateplenie koze
s vysokoakUtnou zapalovou symptomatikou.

Apis mellifica - edematézne zdurenie, jasnocervena
aZ bleda farba koze, pocit palivej horiéosti s velkou
dotykovou citlivostou postihnutej plochy koze,
zlepSenie chladom.

Rhus toxicodendron - erysipeloidné zdurenie, malé
pluzgieriky, zacervenalé dvorce, vodnato-serézny
obsah. Palivé bolesti, zlepienie chladom a pouzitim
vody.

Chronické §tadium: Uvedené homeopatikéd s
vhodné na inicialnu liedbu. Na dlhodobu lieébu su
vhodné konstitucné lieky:

- Acidum nitricum,

- Calcium carbonicum,

- Petroleum,

- Acidum formicicum.

Podrobnejsie udaje o lie¢be aj inych dermatickych
ochoreni (zapalovych, psoriazy, poskodenia koze,
choroby vlasov, nechtov a pod.) st uvedené v knihe
Dermatologische und allergologische Praxis der
Homéopathie autora Marcusa Wiesenauera, Hip-
pokrates Verlag, Stuttgart 1994.  H. Lesayova
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SUCASNY STAV ERGOTERAPIE A
ERGODIAGNOSTIKY NA SLOVENSKU

D. Studena

Zaciatky modernej ergoterapie na Slovensku
sa spajaju s vojenskymi dejinami na
Alzbetinskej univerzite v Bratislave. Koncom
19. storoCia bolo zalozené I6zkové rehabili-
taéné oddelenie, ktoré tvorilo sucast chirur-
gického oddelenia, kde sa v hospodarskych
budovach praktizovala ergoterapia pacientov
vybavenych kozenymi protézami a pra-
covnymi nastavcami. Ergoterapia sa tu vyvi-
nula na velmi vysoku droven.

V r. 1922 bol v Slavnici zalozeny Utulok pre
slovenskych mrzacikov s kapacitou 80 deti, v
ktorom ucitelia viedii terapiu prostrednictvom
zahradkéarstva, kosikarstva a tkaéstva. Utulok
véak viedli lekari - ortopedi a chirurgovia zo
Spoloénosti pre starostlivost o postihnutych.
Do roku 1948 boli v Bratislave zalozené
dalsie centra a v tom istom roku sa uskutocnil
aj prvy Medzinarodny kurz ergoterapie, na
ktorom prednasali odbornici z Anglicka. V r.
1964 bolo v Bratislave zalozené Vycvikové
stredisko pre ludi s telesnym postihnutim,
ktoré bolo r. 1990 premenované na Ustav so-
cialnej starostlivosti pre telesne postihnutu
mladez. Postupne vznikali In&tituty pre postih-
nuté deti a dospelych i v mestach a
mesteckach po celom Slovensku (Nova Bana,
Presov, KoSice, Humenné).

Ergoterapia na Slovensku ma uz dlhoroénu
tradiciu v  svetoznamych  piestanskych
kupeloch, zameranych na lieCbu reumatizmu,
v ktorych bola pofas |. svetovej vojny za-
lozena Skola pre postihnutych. Vyuéovali sa v
nej viacere remesla, napr. obuvnictvo,
stkennictvo, metliarstvo a stolarstvo.
Vyznamnym impulzom k dalSiemu rozvoju er-
goterapie na Vojenskom institite v Piesta-
noch bola rehabilitacia gréckych partizanov v
r. 1950.

V nasledujucom obdobi tieto tendencie
upadli. Ergoterapia sa stala len malou
sucastou kazdodennej ambulantnej
starostlivosti.

Terapeutické cviCenia ako aj ergoterapia sa-
motna zacali v Ustave socialnej starostlivosti
stagnovat, nové denné alebo tyzdenné centra
sa nezakladali, neuskuto&novali sa ani

Skolenia  novych  ergoterapeutov. Iste
zlepSenie tohto stavu nastalo v r. 1988, kedy
bolo vytvorené nové rehabilitatné centrum v
Kovacovej s 200 |6zkami, ktoré sa zameralo
na starostlivost o pacientov po nehodach a
spinalnych léziach.

V aprili 1989 sa konala I. konferencia o er-
goterapii a regodiagnostike v rehabilitacii na
Slovensku. Konferencie sa ztu¢astnilo 250 od-
bornikov z Ciech, Moravy a Slovenska. Déraz
bol polozeny na Siroky okruh otazok, z ktorych
najdélezitejimi boli:

1. ergoterapia a ergodiagnostika ako sucast
lekarskej rehabilitacie - indikacie a
kontraindikacie,

2. individualna starostlivost o rézne postihnu-
tia a jej dolezitost',

3. ergoterapia a lieCba pracou,

4. funkéna diagnostika v ramci individualngj
starostlivosti,

5. ergodiagnostika ako sucast predpracovnej
rehabilitacie,

6. vztahy ergodiagnostiky a jej vyuZzitie v zdra-
votnickej starostlivosti a pre dalSich od-
bornikov, ergodiagnostika - vztahy k
naslednej terapii (vzdelavanie, praca, rodina,
atd)),

7. najnovsi pokrok v oblasti rehabilitacnej
techniky.

Na konferencii bolo prezentovanych 44
prednasck a 7 posterov, po ktorych nasledo-
vali dlhé diskusie. Su zhrnute v publikovanom
zborniku. Autor tejto prednasky bol koor-
dinatorom konferencie a zostavovatelom
zbornika.

Neskér wvypracoval vyskumnu epidemiolo-
gickul Studiu o situacii v ergoterapii a ergo-
diagnostike na Slovensku.

Tato Stddia vychadzala z vyskumu z roku
1990, ktorého sa zucastnilo 94 fyziatricko-re-
habilitatnych oddeleni na Slovensku - z nich
bolo 76 16zkovych a ambulantnych a 18 len
ambulantnych. Na tieto oddelenia sme rozos-
lali dotazniky obsahujiuce 21 otazok - 6 sa
tykalo vybavenia, 10 ergodiagnostiky a pora-
denskych sluzieb, 5 vztfahu ergoterapie k
dalsim oblastiam (lekarskym a inym, napr.
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spolupraca s ostatnymi odbornikmi). Ziskané
udaje sa dalej spracovali tandardnymi Statis-
tickymi metédami.

Na zaklade ziskanych udajov sme mohli
zhodnotit sucasny stav na Siovensku a
mbzeme konstatovat nasledovné:

1. Slovensko je Statom s 5 mil. obyvatelov zo-
tavujicim sa zo 40-ro¢nej deziltizie komuniz-
mu a trpiacim politickou a ekonomickou
nestabilitou.

2. Sucasna situacia ergoterapie, ktora je
sucastou  nemocniénych  rehabilitaénych
oddeleni (bud l6zkovych alebo ambulantnych)
je neuspokojujuca. Ergoterapeutické oddele-
nia boli zalozené v 1/5 rehabilitaénych odde-
leni, st zle vybavené a zariadené, bojuju s
nedostatkom materialu, predovsetkym pre
individualnu terapiu. Neexistuju oddelenia, na
ktorych by sa vykonavala ergodiagnostika. Na
Slovensku sa nachadza asi 100 rehabili-
taénych oddeleni v nemocniciach a polikli-
nikach, na ktorych pracuje priblizne 820
fyzioterapeutov, ale len asi 40 kvalifikovanych
ergoterapeutov. Pomer fyzioterapeutov k er-
goterapeutom 20 : 1 ma vyrazny vplyv -
urover terapeutickych cvieni je relativne vy-
soka a fyzioterapeuti maju kvalitné vzdelanie
aj napriek tomu, zZe este nebol vytvoreny troj-
rony univerzitny program. Uroven kvality
vzdelania ergoterapeutov je podstatne nizsia.
Na Slovensku su ergoterapeuti vychovavani v
ramci 1,5-ro¢ného postgradualneho Studia.
Na toto Studium sa zapisuju po 3 az 4-roénej
praxi ti, ktori ot maji zaujem. Ergoterapeuti
zvacSa pracuju s mentalne postihnutymi,
pricom fyzickému postihnutiu sa venuju mi-
nimélne. Skusenosti s timovou pracou
chybaju uplne.

Jedinym miestom na Slovensku, kde sa vy-
xonava ergoterapia na $tandardnej urovni, je
Rehabilitacné centrum v Kovacovej.

Prepojenie predpracovnej a socialnej re-
habilitacie je nedostatocné a poradenské
sluzby pre tazko telesne postihnutych zatial
nefunguju. Stat sa nachadza v sugasnosti v
obtiaznej ekonomickej situacii a neda sa
oCakavat, Ze sa najdu prostriedky na rozvoj
ergoterapie. Zdravotna poistovia zatial ne-
pracuje tak, ako by mala, Urazové poistenie
bolo zrudené pred 40 rokmi a dodnes nebolo
obnovené.

Vysledkom nasho vyskumu boli navrhy na
Struktiru oddeleni ergoterapie a ergodiagnos-
tiky a zakladné tézy k zaloZeniu pora-
denskych centier pre postihnutych, ktoré by
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mali  fungovat
Slovenska.

Vladne organy, najma Ministerstvo zdra-
votnictva, tuto aktivitu nepodporili ani poli-
ticky, ani finanéne. Napriek tomu sa mnohé
dobrovolnicke organizacie snazia poméct
prostrednictvom réznych kurzov pre so-
cialnych pracovnikov a ergoterapeutov. Tak-
tiez sa snazia presadit myslienku Upliného
3-ro¢ného univerzitného vzdelavania ergot-
erapeutov, ktoré by nam umozniio stat sa cle-
nom Svetovej federacie ergoterapeutov
(WFO) a nadviazat SirSie kontakty s od-
bornikmi z celého sveta. Uvedomujeme si, ze
uroven ergoterapeutickych oddeleni priamo
zavisi od vzdelanostnej Urovne terapeutov, a
preto sa v najblizSej budicnosti mienime zam-
erat na tdto oblast. Sme rozhodnuti zorgani-
zovat maximalne mnozstvo kurzov v timovej
praci, ako to len bude mozné, ako aj vymenu
skusenosti medzi nasimi oddeleniami a od-
bornikmi v zahranici.

Oddelenie ergoterapie je sugastou FRO
Mestskej polikliniky v Bratislave - Petrzalke a
poskytuje starostlivost v oblasti so 140.000
obyvatelmi. Pracovny tim sa sklada z 1 ergot-
eraputa, 1socialneho pracovnika, 1/4 $pe-
cialneho ucitela, 1/4 psychologa. Liedenie |
predpisuje pacientom odbornik v rehabilitacii.
Nasimi pacientami su ludia, ktori maju najcas-
tejSie funkéné postihnutie ruky a hornej
kon&atiny vo vSetkych indikaénych sférach -
traumatologickej, neurologickej, ortopedickej
a reumatologickej. Pracujeme taktiez s pa-
cientami po Juraze hlavy, porazke, so
spinalnymi léziami, ako aj so vSetkymi postih-
nutymi na voziku. Okrem toho poskytujeme
konzultatné sluzby v oblasti rehabilitacnej
techniky a zacali sme ponukat navstevnu
sluzbu. Snazime sa spolupracovat’ s miestnou
spravou. Na ergoterapeutickom oddeleni
mame za rok asi 420 pacientov - 92 % pa-
cientov po uraze hiavy sa vrati k svojmu
pbvodnému zamestnaniu, 18 % pacientov po
porazke a so spinalnymi léziami sa k
pbvodnemu zamestnaniu uz nevrati. Nasu
Cinnost’ podporuje a Ciastone aj sponzoruje
Spolo¢nost pre pomoc paraplegikom, ktora
zdruzuje Spickovych odbornikov (lekarov,
vyrobcov pomdcok, ekonémov, umelcov a
dalsich odbornikov), ktori vyvijaju aktivity v
oblasti ziskavania prostriedkov a chcu ne-
ziStne pomahat’ postihnutym ob&anom. Spo-
lo¢nost’ pre pomoc paraplegikom organizuje
seminare a kurzy a kazdorocne v maji

vo vdetkych regidnoch
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Medzinarodné Sportové stretnutie vozickarov
v Bratislave.
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Perspektivne vyuzitie novych antago-
nistov neurondlnych kalciovych
kanalov.

Pomocou ovplyviiovania koncentracie intrace-
lularneho kalcia "voltage-sensitive" kalciové kanale
regulujd mnozstvo neuronalnych procesov ako
sekréciu  neurotransmiterov, elektrick  aktivitu
neuronov, metabolizmus a proliferaciu  buniek,

expresiu génov. Existuje mnozstvo subtypov kal-
ciovych kanalov, ktoré zohravaju Specifické ulohy v
regulacii neuronalnych funkcii a které maju rozne
hiofyzikalne vlastnosti, distribticiu a farmakelogicku
senzitivitu. Rozdielnost’ kalciovych kanalov viedla k
predstave, Ze antagonisti pdsobiace na Specificke
subtypy tychto kanalov, by mohli mat nové terapeu-
tické uplatnenie pri réznych patologickych proce-
soch nervového systému. Na zvieratach sa
dokazalo, ze N-typ kanalovych blokatorov ma neu-
roprotektivny a analgeticky efekt. Detailnejsie
udaje o novych trendoch vo vyvoji Specifickych an-
tagonistov kalciovy kanalov sa mézete docitat v
¢lanku "Antagonists of neuronal calcium channels.
structure, function and therapeutic implications”,
ktory sa nachadza v Annual Review of Pharma-
cology and Toxicology, vol 35,

vychadzajucom v nakladatelstve Annual Re-
view Inc., Palo Alto, California, USA v r. 1995 V
tomto &isle sa nachadzaji aj dalsie zaujimavé
¢lanky napriklad o ulohe kysliénikov dusika v neuro-
transmisii, mechanizme ucinku protizapalovych lie-
kov alebo hodnoteni vplyvu chemickych latok v
prostredi.

Aké vysoké je infekéné riziko u zdra-
votnickych pracovnikov?

Pred diskusiou o tejto téme treba uviest de-
finiciu zdravotnickehe pracovnika. Centrum pre
kontrolu ochorenia a prevenciu (CDC) uvadza
nasledovné: "Zdravotnicki pracovnici su akikolvek
pracovnici, vratane S$tudentov a wvyudujucich,
ktorych aktivity zahrnuju kontakt s pacientom alebo
s krvou alebo inymi telesnymi tekutinami pacientov
v zdravotnickom zariadeni." Aj ked &innost niek-
torych pracovnikov méze byt zamerana viac do so-
cialnej oblasti, realne riziko expozicie existuje aj u
nich. Aj ked CDC nezahrnuje do rizikovych skupin
aj dobrovolnikov, treba uviest, Ze aj u nich existuje
urcité infekéné riziko, ak sa pohybuju v prislusnych
zariadeniach.

Ktorymi infekciami st ohrozeni zdravetnici?
Infekcia hepatitidou A je prenaSand fekalne-
oralnou cestou a jej prevencia spociva pre-
dovSetkym v dostatocnej hygiene. Na druhej strane
typickou infekciou zdravotnickych pracovnikov je
hepatitida B. V USA na nu roéne ochorie 300 000
0s6b. Z nich je zhruba 12 000 zdravotnickych pra-
covnikov, z ktorych 200 az 300 na tuto infekciu zo-
miera. To oddvodiiuje potrebu vakcinacie proti tejto
infekcii prakticky u vsetkych zdravotnickych pra-
covnikov. Vzhladom na urcité riziko prenosu hepa-
titidy B zo zdravotnikov na pacientov nie su vo
Velkej Britanii na lekarske fakulty prijimani
uchadzadi s pozitivnym HBeAg. Rizike ochorenia
zdravotnikov hepatitidou C je nizke, ale mozné.
Problémom je v8ak skuto¢nost, ze na rozdie! od he-
patity A a B nie je dostupna Ziadna profylaxia.
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Recenzie

Infekcia sa stava chronickou a ma vztah k hepa-
tocelularneho karcindmu.

K dal§im infekciam, ktoré ohrozuju zdra-
votnickych pracovnikov, patria infekcia virom HIV,
rubeoly, mumpsu, chripky, varicelly-zoosteru, me-
ningokokova infekcia, svrab a tuberkuléza. Stat ob-
sahuje aj podrobné odporuéenia k prevencii
uvedenych infekcii, podrobny literarny prehlad na
danu tému.

Tento ¢lanck sa nachadza v pravidelnom
Annual Review of Public Health, vol 16,
vychadzajuicom v nakladatelstve Annual Review
Inc., Palo Alto, California, USA v r. 1995 na 514
stranach.

J. Benetin

Fantémové bolesti po amputaciach a
ich ovplyvnenie

Uz v roku 1872 Mitchel pise: "Prakticky kazdy
amputovany nosi so sebou staly alebo meniaci sa
fantdmovy obraz chybajlicej casti tela, akéhosi
ducha tejto Casti, ¢asto nevitaného, va&sinou nepo-
zorovaného, ale vzdy pripraveného ozvat sa." Je
zaujimaveé, 2e u deti sa fantémovy pocit temer
neobjavuje, viastne ani po rokoch.

U dospelych pacientov sa prakticky vyskytuje u
kazdého. Moze mat negativne dosledky hlavne
skoro po amputacii, kedy sa pacient pokusa post-
avit na stratend koncatinu a spdsobi si zranenie. S
postupom hojenia kypta sa fantémovy obraz pri-
blizuje ku kyptu, takZe u vysokych amputacii sa
noha projektuje do oblasti kolena. Fantémové bo-
lesti idu Casto ruka v ruke s bolestami kypta v ob-
lasti tzv. nervového kypta, tzv. neuromu.
Bezprostrednou pricinou fantémovych bolesti ale
nie je neurom. Pod tymto pojmem sa skryva "jazva"
nervoveho tkaniva (podobne ako kostny kalus), jeho
zhrubnutie na konci nervového kypta, ktoré méze
byt az do velkosti slepaégieho vajca. V ziadnom
pripade vsak jeho velkost nie je Umerna sile bo-
lesti. Najoptimalnej$im sposobom akym sa da ov-
piyvnit  fantémova  bolest, su tzv. fantémove
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cvi€enia, teda cvicenia chybajlicou ¢astou konda-
tiny paraleine so zdravou. Neskér je tento
fantémovy pocit integrovany do chédze s protézou.
Daldim pozitivnym momentom je zlepgenie prekrve-
nia pri o najvacsej zatazi chédzou. Napomocnou
je i kompresivna bandaz smerom od konca kypta
nahor, ktorou sa ovplyvni cirkulacia vendznej krvi a
lymfy. Ostatné sposoby ovplyvnenia fantémovych
bolesti maju prechodny ug&inok, ale moézu byt
metodami volby pri tazkostiach rezistentnych na inu
lie¢bu (elektrostimulacia miechy, psychofarmaka...).
Komplexna starostlivost o pacientov po amputacii
je uvedend v druhom vydani publikicie autorov
Baumgartnera a Botta Amputation und Prothesen-
versorgung der unteren Extremitat, F. Enke Verlag,
Stuttgart 1995. Kniha je prepracovana, obohatena o
niektoré nové techniky a metédy, fotografie a
nakresy. Je zaujimavym &itanim pre mnohych od-
bornikov z radov chirurgov, ortopédov, protetikov,
ale i rehabilitatnych lekarov a pracovnikov. Za
povSimnutie stoji protézovanie pacientov, ktoré -
priznajme si - u nas pokrivkava, hlavne &o sa tyka
technického prevedenia.

Akupunktira v internej medicine

V roku 1994 vydalo vydavatelstvo Hippok-
rates Verlag GmbH v Stuttgarte publikdciu ne-
meckeho autora H. Gartena pod nézvom
Akupunktur bei inneren Erkrankungen. Kniha vznik-
la s ciefom sprehladnenia obsahu tradiéne; Cinskej
mediciny a nacrtu moznosti lieéby vnutornych ocho-
reni akupunkturou. Ochorenia su zaradené podla
nam znamych diagnéz a doplnené tradigénou
¢inskou syndromolégiou. Okrem akupunktury su
uvedeneé indikované fytoterapeutika. Autor predpok-
lada zakladné vedomosti o terapeutickych
principoch tradiénej  ¢&inskej mediciny, pripadne
dostupnost' repetitoria s opisom a zobrazenim indi-
kovanych bodov.

M. Klenkova
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OSLOVENIE NA DIALKU

Neznamy trpiaci brat, ktory zZije$ v socialnom
ustave a Tvojim Gdelom je postel. Zazrela
som Ta letmo, ked som prileZitostne
prechadzala na voziku chodbou Vasho usta-
vu. Iba zazrela, lebo rychlost mojho vozika sa
rovnala rezkej chédzi sprievodcu, ktory ma
tladil.

Mal si otvorené dvere. LeZiaci maju vaésinou
otvorené dvere na chodbu, aby aspon slu-
chom mali kontakt s Tudmi, ¢o prechadzaju
okolo.

Aj Ty pocavas denne zvuky pred dverami:
rychie kroky zdravych, klopanie palic a
namahavy Suchot postihnutych ndéh alebo
bzukot elektrického vozika. Za deri prejde
okolo vela fudi, ale dnu nevojde nikto. Iba sa-
mota, bolest a Gnava z lezania su Tvojimi
neunavnymi spoloénikmi. ESteze si tu ses-
tricky, tie obetavé duSe, ich prichod tuzobne
ocakava$, lebo vzdy prinesu aspon kusodek
ulavy. S vdakou prijimas ich sluzbu, ked Ta
umyja, nakfmia, prezlecu, osetria, otodia a
povedia par milych slov, pretoze okrem ubo-
leného a bezvladneho tela mas este dusu. Ta
tuzi po kontakte, po blizkosti ¢loveka.

Blizkost ¢loveka... Azda preto si sa nechal s
postelou vytiahnut na chodbu, kde som Ta
videla, ked som sa vracala domov. Tvoja
postel stala vo vyklenku, kde je televizor.
Hladel si na obrazovku, ale Tvoje oéi sa
otacali za kazdym, kto prechadzal okolo. Zase
sa nikto nepristavi. Pre€o? Nemaju ¢as..., idu
za svojim cielom..., kvoli viastnym problémom
nevidia druhého..., alebo velké utrpenie
vytvara priepast medzi ludmi...?

Urcite si ¢akal.

Ani ja som sa nepristavila. Mala som malo
odvahy. A potom, méj sprievodca by to asi ani
nebol chapal. Ale, brat méj, zostal si mi v
srdci. Odnasala som si Ta a Tebe podobnych

domov. Ve€er som dlho na Vas myslela v
modlitbe a rozmyslala...

Ty mozno ani nepotrebujes natofko pres-
vedCivé uteSujuce slova, lebo v dlhom utrpeni
Boh si Ta uz vychoval a uréite uz vela
chapes. Skola kriza je univerzitou Zivota, v
ktorej sa da naucit chapat bolest ako Bozie
posolstvo a prijimat ho. Mozno si chcel po&ut
len Tudsky hlas, milé slovo a citit zaujem, ve-
diet, Ze nie si pre ostatnych iba jednoliaty
predmet s postelou, ktory nestoji za
povSimnutie.

A mozno by som odi$la od Teba obohatena
a povzbudena ja, pretoze by som zistila, ze Ty
zijes naplno. Zijes, lebo mas v sebe lasku,
lasku k Zivotu, k ludom, k Bohu. Zial, tam
vonku niektori spomedzi zdravych chodia ako
vyhasnuté pahreby, iba existujut a casto
potom hladaju z takej existencie nezdravy
unik.

A predsa, ako ludia sme stvoreni jeden pre
druheho, sme uspdsobeni tak, ze sme zavisli
jeden na druhom: v zdravi, chorobe, na
kazdom kroku. Keby ludia skameneli ako v
rozpravke a zostal by zivy len jeden clovek,
netesil by sa, Ze Zije. Stratil by zmysel zZivota.
Ak je cClovek sam, nemdze byt Stastny.
Stastie sa rodi iba vo vztahu k druhému, vo
vztahu lasky.

Som presvedéena, brat méj, ze ani Ty, ani
ja, a vBbec chori nie su vyslovene na pritaz,
bez ktorej by ini mali $tastnejsi Zivot. Je to
naopak! Mnohi maju krasny pocit, ked sluzia
chorym, ak svojim pristupom zotieraju slzy a
vyhladzuju vrasky. Ta sluzba je im zaroven
odmenou, naplfiou a dévodom, preco Ziju.

Sme tu jeden pre druhého, sme povolani
byt si navzajom darom a iba vtedy skutoc¢ne
sme. Chori vlastnia $pecifické hodnoty, ktoré
moézu darovat. Nie je podstatné, &i slizime,
alebo sme hodni obsluhy. Podstatné je, ze zi-
jeme to, na ¢o sme povolani.

L. L

{Prevzaté z Ozveny €. 1/95 s laskavym dovolenim zostavovatela/

Firma SAJO :zastupujuca Enraf Nonius sa la¢i v tomto roku
so svojimi priaznivcami a odberatelmi, praje im vSetko najlepsie do
Nového roku a prijemné prezitie Vianoénych sviatkov

ing. Misura
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Roziucka so starym rokom

Pane, maly som

Odpust’ mi, Pane,
maly som,

mensi, ako si myslim
a krehky ako porcelan.

Bojim sa padnut,

aby som sa nerozbil

a silou-mocou sa drzim
pri Zivote, ktory si mi dal.

Maly som

a odhodeny

mam iba Teba,

a predsa ta zradzam...

Odpust’ mi, Pane,
maly som.

A daj mi silu vyrast’
zo seba...

Miro, 20 r.
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V pripade, ze sa Ti podarilo ziskat’' nového predplatitel'a na éa-
sopis Rehabilitacia, nemusi$ hladat’  prepisany formular alebo
vystrihovat’ z tohoto krasneho ¢éisla, staci kus papiera alebo
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