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Rehabilitacia

Znova sa blizi koniec roka. Blizi sa teda aj ¢as sumarnych hodnoteni,
prehodnocovania vykonaného, kritka nedosiahnutych cielov  a
vyty&ovanie novoformulovanych cielov. Casopis Rehabilitacia vo forme,
v akej ho mame pred sebou, ma za sebou tri suvislé roky, pocas ktorych
sme si zvykli, ze vychadza stopercentne nacas, kopiruje priebeh
udalosti, komentuje a snaZi sa ovplyvnit chod aktivit v oblasti nasho
odboru. Vdaka tomu sa podarilo bez preru$enia nadviazat na dnes uz
celkove 30-roénu aktivitu predchadzajucich redakcii a autorov
prispievajticich do nasho éasopisu. V ramci odboru sme zaznamenali v
poslednom &ase viaceré uspechy - obhajenie a uzakonenie Koncepcie
odboru FBLR, obhajenie nového sadzobnika, ktory by mal v
najblizsom case vstupit do platnosti a prave prebieha koncepcna
priprava buducej verzie. Podarilo sa nam dosiahnut zaradenie odboru v
ramci daldieho vzdelavania medzi zakladné odbory. Sme svedkami
rozvijania nasho odboru v ramci privatnej praxe, ktoréd je v prvej faze
chapana ako nutné zlo, je odmietana a v druhej faze je nositeflom
mozZnosti piného rozvinutia odbornych schopnosti a vedomosti s
naslednym pocitom piného ohodnotenia. Spravny sa ukazal pristup v
oblasti manualnej terapie, ktord sme chapali ako sucast naSich
terapeutickych moznosti a zaradili sme ju v ramci naSej odbornej
spoloénosti ako Sekciu manudlnej terapie, pricom sme jednoznacne
odmietli pekuniarne riedenie, ktoré nam bolo navrhované. Nas postoj sa
ukazuje v novom svetle napr. aj z hfadiska novopublikovanych prac T.
W. Bohra Fibromyalgia Syndrome and Myofascial Pain Syndrome, Do
They Exist?, Neurologia Clinik 1995, v ktorej autor podrobuje tvrdej
kritike niekolko desiatok prac z myofascialnej oblasti. Su zname aj iné
prace - Purslovej, Horku alebo Wolfa, ktoré poukazuji na aktualnu
pritomnost pacientov s takymito tazkostami, avsak varuju pred tym, aby
sa z tejto oblasti stal obchod. Musime byt kriticki a sebakriticki najma v
oblasti preberania informacii, ked nam bolo napriklad v dobrom
presvedceni povedané "citi§, a ja aby som sa pred ostatnymi nehanbil,
som povedal, Ze citim", a pritom som v podstate necitil nic. Snazme sa
teda najst kazdy svoju cestu, snazme sa o objektivne prehodnotenie
toho, &0 mdzeme pozorovat svojimi zmyslami. Nenechajme sa ovplynit
sebakrajsou a vypravnejsou reklamou, informaciou alebo knihou aj
zvuéného mena.

Mame teda d'aléi rok za sebou. Som presvedceny, ze toho, ¢o
sme ziskali, bolo podstatne viac ako toho, ¢o sme stratili. Nech sa
Vam dari prinajmensom tak, ako doteraz, resp. aspon o trochu
lepsie. 1. 12. RP 1996, A. Guth
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KOMPLEXNI PECE PRI SYSTEMOVYCH A
KOMBINOVANYCH KONCETINOVYCH VADACH
POHYBOVEHO USTROJI

Autori: V. Kiiz, |. Marik, M. Kuklik, |. Hadraba, P. Zubina

Pracovi§té: Centrum medicinske rehabilitace Kostelec nad Cernymi lesy

Souhrn

Komplexni pfistup k sloZité problematice lécby téchto postizeni spociva predev§im v
mezioborove spolupraci. Po upozornéni na poruchu kostniho systému zpravidla détskym
lékafem se dostava postizeny k ortopédovi. Ten bud sam, nebo s vyuZitim ortopedického
pracovi§té specializovaného na tyto poruchy a s moznosti (i potfebou) spoluprace s
rentgenology, biochemiky, histology, genetiky a dal§imi odborniky provadi detailngjsi
diagnostiku. Na jejim zaklad& pak stanovuje létebny plan, ktery ma ¢ast kratkodobou - tj.

IéCebna opatfeni, ktera je tfeba provést nejdfive, a ¢ast dlouhodobou.
Klicové slova: kombinované vady - pohybové Ustroji

Kriz, V. and all.: Comprehensive care in
system and combined extremities defects of
movement system

Summary

Complex access to complicated
problems of ftreatments of this defects
consists  above all of inter-division
co-operation. About the notification about
disturbance of bony system (generally by the
pediatrician) patient is getting to orthopedist.
This patient alone or with utilization of
specialized  orthopedic department
specialized at this defects and with
possibilities (and with need) of
roentgenology,  biochemistry,  histology,
genetics and another experts executes
subtle diagnostics. On this ground the
treatment schema is designated, which has
the short-time part, that are treatment steps
immediately to execute and so called
long-time part.
Key words: complicated defects - movement
system
MeSH: Musculoskeletal diseases - therapy -
Extremities

Komplexni pfistup k slozité problematice
lIé€by téchto postizeni spociva pfedevSim v
mezioborové spolupraci. Po upozornéni na
poruchu kostniho systému zpravidla détskym
lekarem se dostava postizeny k ortopédovi.
Ten bud sam, nebo s vyuZitim ortopedického
pracoviSté specializovaného na tyto poruchy a

Kriz, V. und a.. Komplexe Fiirsorge bei
system- und kombinierten Gliederméangein des
Bewegungsapparates

Zusammenfassung

Komplexer Zugang zur komplizierten
Heilungsproblematik dieser Behinderungen
besteht vor allem in der zwischenfachlicher
Zusammenarbeit. Nach dem Hinweis auf die
Stérung des Knochensystems, meistens durch
den Kinderarzt, gelingt der Behinderte zum
Orthopéden. Jetzt entweder alleine oder mit
Niitzung der fur  diese Stérungen
spezialisierten orthopddischen Stétte und mit
Maoglichkeit (und Wichtigkeit) der
Zusammenarbeit mit Réntgenologen,
Biochemikern, Histologen, Genetikern und
wejteren Spezialisten setzt eine detailiertere
Diagnostik fest. Auf ihrer Basis bestimmt er
dann den Heilungsplan, der einen kurzfristigen
Tell - d.h. Heilungsma nahmen, die als ersten
durchzufdhren sind, und einen langfristigen
Teil.
Schiiisselwérter: kombinierte Stérungen -
Bewegungsorgane

s moznosti (i potfebou) spoluprace s
rentgenology, biochemiky, histology, genetiky
a dalS§imi odborniky provadi detailngjsi
diagnostiku. Na jejim zakladé pak stanovuje
Ié€ebny plan, ktery ma ¢ast kratkodobou - t.j.
{éCebna opatfeni, ktera je treba provést
nejdrive, a ¢ast dlouhodobou, t.
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Kiiz, V. and all.. Comprehensive care in system and combinad extremities defects of movement system

predpokladana ¢&i mozZzna opatieni, ktera
mohou zlepsit zdravotni a socidlni situaci
postizeného ditéte v dalSim Zivoté. Tyto jsou
ovlivnény nejen vlastni chorobou, ale i u
téchto déti velmi variabilnim celkovym
psychickym a motorickym vyvojem, jejich
socialnimi podminkami a vysledky
pfedchozich zasahi, at jiz z hlediska léchy
aktivnimi postupy (napf. operace, lécebna
rehabilitace, protetickd péce, psychologicka
péce, sociadlni opatfeni, domaci péce
vySkolenymi rodinnymi pfislusniky), nebo
pasivnimi, t]. necht&énymi udalostmi (napf.
urazy, infekce, dal&i komplikujici morfologické
a funkéni poruchy jinych systém( véetné
poruch psychickych, zmény socialni situace
rodiny - zména zaméstnani rodicli, zména
bydlisté, umisténi ditéte do Skoly &i spec.
zafizeni, umrti prarodiéd  nebo rodidd,
pfiristky sourozencu, rozvody atd.).

Dusledky postizeni, ale i zplsaob jeho léceni
Casto hluboce ovliviiuji psychickou a socialni

situaci rodiny. Spoluprace s rodinou je
nezbytnym faktorem komplexni Iécby.
Rodina ma byt zcela jednoznatné

informovana o rozsahu, nasledcich a realnych
perspektivach svého postizeného ¢lena. Tyto
informace mohou byt i postupné, s vyuZitim

slova odbornikl i tisténych materiald,
nejvhodnéjsi se ukazaly informace
dokumentované na stejné postizenych

détech, coZ opét upozoriuje na potiebu
specializovanych pracovist, pres ktera by tito
nemocni s relativné raritnimi postizenimi méli
v8ichni prochazet (tfeba i kratkodobé a
opakované). Na nich je zajiténa moznost
tymového prfistupu k postizenému i jeho
roding, a zde se i nejsnaz$im zpusobem
shromazduji, zpétnovazebné vyuzivaji a dale
rozsifuji zkusenosti.

PécCe o postizené dité i rodinu musi byt
v€asna a komplexni. Presahuje i ramec
zdravotni péce. Kromé psychologické péce
zahrnuje téZz velmi dilezita socialni opatfeni,
ktera usnadnuji dal$i naro¢nou praci celého
tymu, od postizeného ditéte pres jeho rodice,
zdravotniky, socialni  pracovniky aZz po
nepostizenou ¢ast populace, ktera se svym
pfistupem vyrazné podili na resocializaci
téchto postizenych. V socialni oblasti jsou to
napf. financni pfispévky na invalidni dité

(pravidelné, jednorazové), pfispévky na
zakoupeni a provoz motorového vozidla,
telefonni stanice, na odstrafnovani

architektonickych bariér, mimofadné vyhody
196

vyplyvajici napf. z priukazek ZTP/P a dalsi. Z
vlastnich zkuSenosti vime, jak &asto jsou tato
opatfeni opomijena ¢i prehlédnuta a jaké to.
ma negativni dusledky.

Dulezité misto v tymové spolupraci zaujimai
rehabilitace, zpocatku hlavné |é¢ebna ¢
socialni, pozdéji i vychovna a pracovni,
vcetné jeji nezbytné vazby na proteticko
péci, nazyvanou v poslednich letech
technickou rehabilitaci.

Vyznamny podil ma ié¢ebna rehabilitace
na stanoveni kratkodobého i dlouhodobého
leCebného planu. Jediné tymovou praci
zkuSenych  ortopédd, rehabilitaénich a
protetickych lékafi a jejich spolupracovniki
(rehabilitacni pracovnici, proteticti technici a
daldi odbornici) je moZné konsultovat a
realizovat ve vhodné dobé a v potiebné
navaznosti a pfi prolinani ¢innosti, moZnosti a
prostfedkl jednotlivych odbornosti celostni
(komplexni, komprehensivni) pééi.

Lécebna rehabilitace se zaméfuje lokalné
na rozvoj, udrzeni &i zlepSeni pohyblivosti
jednotlivych segmentl v rozsahu, ktery je
nezbytny a uziteCny. Nemusi to byt vzdy

takzvany normalni rozsah, v nékterych
pfipadech naopak musime respektovat
funkéni  vyhodnost nehybnosti (a tim i

pevnosti ¢i nosnosti) kloubu, at je jiz ptvodu
vrozeného (arthrogryposy) o] uméle
navozeneho konservativni (fixaéni) [écbou
nebo operativni arthrodesou. Je to napf. v
téch pripadech, kdy neni vyvinuto svaistvo,
provadgjici aktivni pohyb, nebo neni vyvinut &
vazneé poskozen kloub v jeho vazivové nebo i
kostni  Casti. Nosnost je ovlivnéna
samoziejmé i provedenymi operacemi, a to
jak v negativnim  smyslu  (nestabilni
osteotomie), tak i ve smyslu pozitivnim (napf.
vyztuzenim lomivych kosti vnitfni
nitrodfefiovou fixaci, zpevnéni zlomenin &
osteotomii zevnimi fixatory véetné moznosti
ovlivnéni délky segmentu jednorazové &
postupné).

Rehabilitatnim problémem pasivniho
prodiuzovani kosti je udrzeni aktivni i pasivni
pohyblivosti okolnich kloubl, kde je tfeba
zajistit i stejné prodlouzeni mékkych (vazy,
Slachy) a kontraktilnich (svaly) struktur.
Zkracovani flexort je zde obzvlast vyrazné
(dokonce vétsi nez u spastickych svall) a
podili se na ném pravdépodobné drazdéni
interoreceptori  ve svalech a $lachach
vlastnim prodluzovanim i drazdéni fixacnimi
elementy, pronikajicimi celou $ifi koncetiny.
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(Proto také dochazi k pronikavému zlepseni
flekénich kontraktur jednak po ukondeni
distrakce a jednak po odstranéni fixatoru.)
VEasné postupné zatézovani je
""" podporou rekalcinace i
remodelace tramciny kosti. Zvazovani risika
refraktury kfehkych & nepevnych kosti a
desaxace (ohybani - bowing) mékkych kosti
vyZzaduje spolupraci ortopedu a
rehabilitagnich pracovnikl, vyZaduje peélivé
prubézné a objektivizované denni sledovani i
konkrétni  zkusenosti (napf. s pouzitim
Sarmientovych ortéz, Stitovych ortéz na bérce
z termoplastl, provizorné i sadrovych). Ve
snizovani tohoto risika, které je €asto jedinym
zpusobem  pieruSeni  bludného  kruhu
(nepevnost kosti - fraktura ¢i deformita -
operace Ci konservativni |écba - mistni i
celkova imobilizace - dekalcinace - refraktura
¢i dalsi deformita) u pacientd postiZenych
tézSimi stupni lomivosti kosti, nam pFili§
nepomaha rtg vysetieni ani-jiné zobrazovaci
metody, takZe je tento postup spise
individualnim  experimentem  dohodnutym
mezi terapeuty, pacientem a jeho rodinou.

Umoznéni lokomoce détem $kolniho véku,
které fadu let nechodily nebo dosud nechodily
vlbec, je obrovskym tspé&chem rehabilitace,
ktery i podstatné méni psychiku i moznost
socialniho uplatnéni t&chto déti.

Vychovna rehabilitace zajistuje normalni
nebo upravené (napi. specialni - dfive
zvlastni) Skolni vzdélani, pozdégji pak i
pfipravu na pracovni zarazeni. Neni-li tato
péce zajisténa pribezné béhem vech fazi
medicinské terapie, ktera trva i nékolik let a
zasahuje i do obdobi adolescence, ziskavaji
jiz takto télesné postizené déti dalsi handicap
pro své Zivotni uplatnéni. VVynechani skoly ze
zdravotnich  dlvod(  znamena  obtizné
dohanéni probrané latky, zpravidla s Gjmou
na vysledcich (zhorSovani prospéchu). Také
benevolence uciteldl pii klasifikaci téchto déti
neni optimalnim reSenim. Opakovani ro¢niku
znamena nejen ztratu roku, ale pfedevsim
ztratu kamaradd - spoluzakd - vrstevnikd,
¢imz se dité dostava do dalSich stres(.
Adaptace postizeného ditéte na novy kolektiv,
ale i tohoto kolektivu na koexistenci s dosud
neznamym postizenym ditétem, je slozita.
ldeaini je skloubeni vychovné péce ve
zdravotnickych zafizenich s péci v normalnich
vychovnych zafizenich (3koly, ucilisté), ktera
jsou ochotna a schopna integrovat postizené
jedince. Pokud to mozné neni (napf. z divodu

obtizné dostupnosti & velké vzdalenosti
integraéniho zarizeni, nebo pro
architektonické &i jiné zabrany ve stavajicich
dostupnych  vychovnych a  vycvikovych
zafizenich), musi tuto vzdélavaci ulohu zajistit
centrum, schopné sou€asné poskytovat
viceoborovou zdravotnickou, pedagogickou,
socialni i technickou péci o takto postizenou
mladez.

O vybudovani tohoto léEebného,
poradniho, vychovného, vyzkumného a
Skoliciho centra s IliZkovou i ambulantni
Casti jsme se snazili v ramci rekonstrukce a
transformace NsP v Kostelci nad Cernymi

lesy.
Dosud je v této nemocnici v provozu 60
lzek, na nichz bylo v roce 1992

rehabilitovano 883 déti a jejich doprovod(. 85
% déti bylo s doprovodem jednoho rodice ¢&i
prarodi¢e, ktefi se zde stfidali za ucelem
podrobného seznameni s komplexni péci o
jejich postizené dité. Méli zde moZnost
konsultace s operatéry, rehabilitacnimi,
protetickymi,  pedagogickymi a dalS$imi
specialisty, vyménili si zkuSenosti s rodici
stejné nebo obdobné postizenych déti, naucili
se s détmi zachazet, cvicit i jednat, vyzkouseli
si zde nebo i pfimo jiz dostali nékteré
ortopedické & kompensaéni pomicky. Vidéli
zde i dalsi postizené déti v rlzném véku a
stadiu 1&€eni a tak mohli na plné posoudit
naro¢nost operaci a rehabilitace i jejich
vysledky a pfi opakovanych pobytech bylo
mozné i zhodnotit vysledky jejich domaci
péce.

Dostali  informace o  aktualnich |
perspektivnich moznostech zdravotni péce,
socialniho zabezpeleni i dalSich Zivotnich
perspektiv. 116 déti bylo postizeno
ortopedickymi vadami, 324 neurologickymi,
18 kombinovanymi a 2 kardiologickymi
vadami.

Cilem dalsiho rozvoje tohoto pracovisté
bylo zkvalitnit a rozsifit péci o takto postizené
déti tak, aby svym rozsahem i kapacitou
pokrylo vSe potfebné. Tento cil se vsak
nepodafilo  dosahnout, a tak vétsina
odbornych pracovnik(, ktefi se o toto snazili,
jiz pracuje jinde.

Literatura u autora

Adresa autora: V. K., Kutnohorska 46/379,
281 63 Kostelecn. C. I.

197
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PRISPEVOK K ELEKTROLIECEBNEJ TECHNIKE

Autor: R. Sedlar
Pracovisko: BTL Slovensko, Orolska 2, Zilina

Sahrn

Firma BTL Slovensko s.r.o. Zilina je generalnym zastupenim vyznamného esko-kanadského
vyrobcu pristrojov pre rahabilitdciu, fyzikalnu terapiu, balneoldgiu a kardiolégiu, ktoré chce

poskytnut  vietkym, ktori

pracujid v rehabilitacii,

pristroje s vynikajucimi technickymi

parametrami, spolahlivostou, dobrym designom, prijemnou obsluhou a hlavne s velmi
priaznivou cenou. Nizke ceny a vynikajuca kvalita su vysledkom naro¢ného, avSak velmi
efektivneho vyvoja a vyroby spojenej s prisnym dohladom kanadského partnera.

Kracové slova: elektrolieéba - rehabilitacia

Sedlar, R.:
Contribution to electro-treatment technics

Summary -

Company BTL Slovakia Ltd Zilina represents
general agency of important Chech-Canadian
appliance manufacturer for rehabilitation,
physical therapy, balneology and cardiology,
which would be provided to ail workers in
rehabilitation. Instruments with with excellent
technic parameters, reliability, good design,
grateful operation and especially with very
favourable price. Low prices and excellent
quality are just results

of difficult but very effective development and
production connected with strict supervision
of the canadian partner.

Key words: electrotherapy - rehabilitation

Sedlar, R.
Beitrag zur Elektrotherapeutischen technik

Zusammenfassung

Die Firma BTL Slowakei GmbH Zilina ist der
offizielle Vertreter des bedeutenden
tschechisch-kanadischen  Produzenten der
Geréte fir Rehabilitation, physikale Therapie,
Balneologie und Kardiologie, die sie an alle,
die auf dem Gebiete der Rehabilitation
arbeiten, bieten will. Es sind Gerdte mit
ausgezeichneten technischen Parametern,
Verldsslichkeit, gutem Design, angenehmer
Bedienung und vor allem mit einem sehr
giinstigen Preis. Niedrige Preise und die
ausgezeichnete Qualitdt sind das Ergebnis
einer aufwendigen, jedoch sehr effektiven
Entwicklung und der Produktion die mit
strenger Aufsicht des kanadischen Partners
verbunden sind.

Schliisselwdrter:
Rehabilitation

Elektrotherapie -

Pristroj BTL-05 umoznuje aplikovat vacsinu
bezne pouzivanych nizkofrekvenénych a
strednofrekvenénych pradov (galvanicky, DF,
MF, CP, RS, LP, Trabertov prud, puizné prudy
s pozvolnym a strmym nastupom, TENS n,
TENS b, dvojpélové interferencie). Jeho
pravdepodobne  najvaéSou vyhodou je
pohodind a nenarocna obsluha. Vzhladom k
nizkej hmotnosti (4 kg) a vdaka
zabudovanému akumulatoru je ho mozné
fahko prenasat, ¢o sa vyuziva hlavne v
nemocniciach a lieCebnych ustavoch pre
dlhodobo chorych. Pristroj je taktieZz Casto
jedinym, ktory funguje v pripade, ked dbjde k
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preruSeniu dodavky elektrického prudu a
cakaren je plna objednanych pacientov.
Vzhladom k velmi priaznivej cene (42 000 Sk
+ 6 % DPH) neprekvapi ani to, Ze pristroj
BTL-05 sa stal najpredavanejsim
elektrolietebnym  pristrojom v Ceskej
republike (!) a oblubu si ziskava i v dalSich
krajinach. Pristroj je vyuZivany na I6zkovych i
ambulantnych rehabilitaciach v nemocniciach,
je Casto prvym pristrojom na novovznikajlcich
sukromnych rehabilitaciach, vyuzivaji ho
taktieZ neuroldégovia a prakticki lekari. Dnes s
odstupom ¢asu o nom mnohi lekari a
rehabilitaéni pracovnici hovoria ako o svojom
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najoblubenejsom fyzioterapeutickom pristroji.

Dalsi pristroj, ktory by sme vam radi priblizili,
je sietovy elektrolieCebny pristroj pre dvoch
pacientov BTL-06. Je vysledkom starostlivého
prieskumu potrieb zdravotnikov, zlozitého
vyvoja a naro¢nych dlhodobych testov. Svojou
koncepciou, uzitkovou hodnotou a vydarenym
designom sa stal snad najdolezZitejSou
sucastou uceleneho radu pristrojov pre
fyzikalnu terapiu.

Ide o elektrolieCebny pristroj pre dvoch
pacientov s kompletnym spektrom pradov
vratane napr. 4- a 2-polovej interferencie, vela
TENSov a pulznych  pradov,  vsetky
diadynamiky,  Trabertove, Faradické a
Kotzove prudy. Velkou vyhodou pristroja
BTL-06 je moznost aplikovat z kaZzdého z
oboch kanalov iny pruad, intenzitu 1 ¢as. Na
okruhu A sa da napriklad pustit vopred
navolena sekvencia diadynamickych prudov a
na okruhu B je mozné aplikovat napriklad
2-poélovu interferenciu. Na kazdom z oboch
vystupov bude najskor nastavena ina intenzita
pridu i in& dizka terapie. Oba vystupy su
natolko nezavislé, Ze terapie nemusia zacinat
sucasne. Ak mate napriklad na kanali A
pripojeného pacienta a prebieha terapia,
mdzete kedykolvek zacat pracovat na kanali
B s inym pacientom. Odpada teda nutnost
Casovej koordinacie zaciatkov terapie. Da sa

povedat, ze majitel BTL-06 ma vilastne dva
pristroje v jednom.

Napriek vSetkym terapeutickym a
diagnostickym moznostiam pristroja BTL-06
sa timu jeho konStruktérov podarilo najst
velmi jednoduchy spésob ovladania - nastavi
sa kod prudu, ¢as a zvySenim intenzity uz
pristroj generuje elektricky prud. Pristroj
naviac automaticky kontroluje prilozenie a
dostatocné navih€enie elektrod, v pripade
preru$enia elektrickeho obvodu automaticky
znizi intenzitu prudu na nulovu hodnotu, ¢im
spolu s dalsimi ochrannymi poistkami
prispieva k maximalnej bezpecnosti pacienta.

BTL-06 je vdaka siefovému napajaniu a
vhodnému dimenzovaniu vsSetkych jeho
sucasti vhodny predovietkym tam, kde je
velka frekvencia pacientov. Pristroj spofahlivo
funguje na mnohych rehabilitacnych
pracoviskach, kde sa pracuje pat dni v tyzdni,
nepretrzite osem i viac hodin denne.
Elektrolie¢ebny pristroj BTL-06 sa dodava v
dvoch modifikaciach:

- zakladna verzia so vSetkymi prudmi v cene
75 000 Sk + 6 % DPH,

- verzia s meranim a vyhodnocovanim
I/t-krivky je v cene 80 600 Sk + 6 % DPH.

Dalsim pristrojom firmy BTL je terapeuticky
ultrazvuk  BTL-07 s multifrekvencnymi
hlavicami. Tento pristroj sa da pouzivat bud' s
hlavicou s u&innou plochou 1 cm?,,, alebo 4
cm?. KaZda z tychto hlavic méze pracovat na
nosnej frekvencii 1 MHz alebo 3 MHz.
Terapeut ma teda moznost ovplyviiovatl
hiboko ulozené tkanivo, ale aj povrchové
poranenia. Pristroj méze pracovat v pulznom
alebo kontinualnom rezime. Intenzitu je
mozné nastavovat vo W/cm? alebo vo W,

Pristtoj ~ BTL-07  kontroluje  kontakt
ultrazvukovej hlavice s liecenym tkanivom. Pri
nedostatoénom kontakte automaticky prerusi
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vystup ultrazvukovej energie a suUcasne
prerusi odcitanie nastaveného casu. Po
obnoveni kontaktu generovania ultrazvuku a
odCitania ¢asu opat pokracuje v liegeni.
Pacient teda skutotne dostane nastavenu
davku a nie je okradnuty v pripade, ze hlavica
nie je spravne smerovana. Pristroje si v§ak
nastavené tak, aby pri drobnom alebo
kratkodobom zakolisani hlavice nedoslo hned
k preruSeniu odCitania Casu, a tym
nedochadzalo k prilis velkému predlZzovaniu
lieChy.

Pri konstrukcii ultrazvukovych hlavic bola
venovana velka pozornost ich ergonomike.
Hlavice maju pohodiné a dostato¢ne dlhé
drzadlo zhotovené z prijemného plastového
materialu, ktory bol pbévodne vyvinuty pre
kozmicke  ucely. Samozrejmostou  je
signalizacia kontaktu na hlaviciach i na
pristroji. Ak svieti zelena kontrolka, kontakt je
dobry, ak svieti c&ervena, kontakt je
nedostatocny.

Specialitou tohto pristroja je signalizacia
vzniku stojateho vinenia. V pripade, Ze je
hlavica namierena na kost, klb i iné tuhé

tkanivo, existuje riziko vzniku stojatého
vinenia, teda moZe déjst k odrazom
ultrazvukovych vin, a tym k lokalnemu

zvy$eniu intenzity, ktoré by mohlo byt pre
pacienta nebezpecné. Technici firmy BTL
preto prisli s unikatnym rieSenim, ktoré sa
zatial nepodarilo realizovat' Ziadnemu inému
vyrobcovi. Pristroj BTL-07 je schopny toto
stojaté vinenie v priebehu okamihu rozpoznat
a signalizovat  rozsvietenim  &ervengj
kontrolky. Vdaka tejto ochrane sa obsluhujuci
personal nemusi obavat, Ze by pacientovi
ublizil.

BTL-07 je na rozdiel od starSich pristrojov
vdaka plochému tvaru ultrazvukového pola,
velmi nizkej hodnote BNR (5 a 55) a
minimalnemu  postrannému  vyZarovaniu
neporovnatelne zhovievavej$i k pacientom i k
obsluhe nez starSie, stale este velmi
rozSirené obdobné pristroje.

Ultrazvuk BTL-07 s velkou hlavicou sa
predava za 46 000 Sk + 6 % DPH, mensiu
hlavicu je mozné ziskat za priplatok 8 000 Sk
+6 % DPH.

Posledny pristroj, ktory by sme vam radi
predstavili, je terapeuticky laser BTL-10. Ide o
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polovodiCovy laser, ktory sa sklada zo
zakladne - ovladacej jednotky a z laserovej
sondy. Jeho vyhodou je moznost pripojenia
sond s réznymi vinovymi dizkami a vykonmi.
Vdaka tomu je pristroj univerzalny a je mozné
kedykolvek podla potreby dokupit dalSie
sondy. V ponuke je obvykle 5 - 6 sond s
vinovymi dizkami od 635 nm do 850 nm, s
vykonmi od 5 do 100 mW. Pristroj na rozdiel
od inych méZe mat bodovy, ale aj rozsirujaci
lu¢, €o umoznuje ozarovat vacsiu plochu
naraz bez nutnosti prechadzania sondy na
tkanivo.

Pristroj pracuje v kontinualnom aj v pulznom

rezime (0.1 - 5000 Hz), ma plynule
regulovatelny vykon sondy (!), automaticky
sCitava na zaklade davky a dalSich

parametrov dobu terapie, ktorli je mozné
stlaCenim jediného tlacidla upravovat podla
potreby.

Pristroj
vyhladavanim akupunkturnych bodov. Body

BTL-10 je dalej vybaveny
sa daju orientatne vyhladavat jednak
samotnou laserovou sondou (potom hned bod
oziarit), alebo $pecialnou sondou s hrotom na
pruzine pre presné vyhladavanie. Napriek
tomu, Ze pristroj ma prakticky v8etko, ¢o
potrebuje i velmi skuseny terapeut, ovladanie
je opat velmi lahké a da sa zvladnut za
niekolko minut.

Sucastou vybavy pristrojov byva taktiez
terapeuticka priruCka. Na jej obsahu
spolupracovali najlepsi primari a pedagogovia
posobiaci v oblasti rehabilitacie. Su v nej
uvedené jednotlivé diagndézy a vzdy jeden
alebo viac mozZnosti aplikacie vratane
technickych parametrov, ktoré sa nastavuju
na pristroji. Kazdy ma teda moznost porovnat
si svoje skusenosti s tymi, ktori patria k
absolutnej $pi¢ke vo svojom odbore.
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Zaver

Firma BTL je dynamicky rozvijajuca sa firma,
ktora kazdy rok prichadza s novymi
vyrobkami, je teda mozZné teSit sa na nové
pristroje, 16zka a dalSie pomécky, ktoré su
také potrebné v slovenskom zdravotnictve.
Verime, Ze sa jej slovenské zastupenie - firma
BTL SIOVENSKO s.r.o. ZILINA bude odteraz
prezentovat nielen na strankach odbornych
Casopisov, ale aj osobne na najréznej§ich
kongresoch a S$koleniach a bude tak mat
moznost podelit sa s vami o svoje skusenosti,
problémy a postrehy.
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odchadzaju z Vasho pracoviska, zvladli
zakladnu problematiku, ale potrebuju si

niektoré cviky a poznatky utvrdit,
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PORUCHY PREHLTANIA A REHABILITACNA LIECBA

Celustno-ortopedicka ambulancia, Rooseveltova nemocnica, B. Bystrica

Autori: Z. Germanova, T. Kalinova, M. Imrichova
Pracoviska: Detska rehabilitacia, Rooseveltova nemocnica, B. Bystrica,
Sdhrn

Autorky prezentuju pracu, ktora poukazuje na moznost vyuzitia reflexnej metodiky u
detskych pacientov s poruchami prehitania a zhryzu. Prezentuju subor 54 deti vo veku 7 -

14 rokov.

Krucové slova: rehabilitacia - porucha zhryzu - reflexna metodika

Germanova, Z., Kalinova, T., Imrichova, M.:
Swallowing disturbances and rehabilitation
treatment

Summary

Authors present paper which mentions the
possibility of utilisation of reflex methodics in
children patients with swallowing and bite
disturbances. In this paper the group of 54
children aged 7-14 years is presented.
Key words: rehabilitation - bite disturbance -
reflex methodics
MeSH: Deglutition
Occlusion, Rehabilitation,
Reflexotherapy

Disorders, Dental

Germanova, Z., Kalinova, T., Imrichova, M.:
Schluckstérungen und Rehabilitationstherapie

Zusammenfassung

Die Autorinnen préasentieren eine Arbeit,die
auf  die Anwendungsmaoglichkeit der
Reflexmethode bei Kinder mit
Schluckstérungen hinweist. Sie présentieren
ein Kollektiv von 54 Kindern im Alter von 7 -
14 Jahren.

Schliisselwdrter: Rehabilitation -
Schluckstérung - Reflexmethode

Orofaciélna oblast je z pohladu rehabilitacie
vnimana len okrajovo. Viac sa suUstredujeme
na hrubt motoriku a problémy prehitania, regi
a stomatoldgie su v pozadi.

Pocas normalneho vyvoja je u dietata do 3
mesiacov pritomny saci reflex s doj¢eneckym
(embryonainym) prehitacim aktom, pri ktorom

jazyk lezi medzi hormnym a dolnym
alveolarnym vybezkom.
Hryzenie v  bezzubych  dojCeneckych

Celustiach je s dotykom tychto vybezkov.

Tento typ prehitania sa po erupcii mlieénych
zubov meni na tzv. dospely typ. Pri tomto
spbsobe prehitania st zuboradia v kontakte s
nosnym dotykom na stoliCkach a hrot jazyka
sa opiera o palatindine plé3ky zubov.
Prehitanie je automaticky dej, ktory prebieha
2-krat za minutu pri bdeni a 1-krat za minatu v
noci.
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Porucha tohto deja -  perzistencia
embryonalneho prehitania sposobuje poruchy
okluzie hlavne v prednom dseku chrupu.
NajCastejsie vznikaju odchylky typu
otvoreného zhryzu, uzka celust s velkym
vyklonenim hornych rezakov.

Obr. 1b: Porucha oklizie zboku - mode!
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Obr. 1a: Porucha okiuzie - otvoreny zhryz, vykionenie
homych rezakov - spredu.

Pri vysetreni vidime pri prehitani jazyk
smerujuci dopredu, pripadne az vystréeny
medzi zuby.

Obr. 2 Perzistencia embryondineho prehftania (jazyk sa

viiaca medzi zuby)
Uprava tychto disgnacii je mozna
celustno-ortopedickymi  poméckami. Pokial

ale tento typ prehitania pretrvava, dochadza
pri prehitani k tlaku jazyka na aparat, a tym
jeho dislokacii zo spravnej polohy. Aparat
takto nemoze pinit svoj Ucel. Preto je nutne
korigovat aj pohyb jazyka a svalovu
dysfunkciu - a to uz je ulohou rehabilitacie.

Obr. 3: Korekcny aparat

Material a metody

Do suboru sme pocas troch rokov
sledovania zaradili 54 deti, z toho 36
kompletne  vySetrenych. Deti boli na

rehabilitaciu odoslané Celustnymi ortopédmi a
logopédom.

Rodi¢ia tychto deti absolvovali zacvik v
metodike reflexného otacéania |, kde
stimulaciou uUponu m. myohyoideus a
stimulaciou hrudnej zény dochadza k aktivite
trupu, DK, HK, ale hlavne k otacaniu hlavy.
O¢i sa pohybuju v smere otacania hlavy, v
rovnakom smere sa pohybuje aj ustny kutik a
mandibula. Jazyk sa rozvija, straca konicky
tvar, ploSne sa rozsiri a stlaéi sa k ustngj
spodine. Aktivuji sa mimické svaly a
dochadza k reflexnému prehitaniu.

Doba cvicenia je 15 - 20 minut 2-krat denne,
cvi¢ime symetricky z oboch stran. Dieta ma
byt relaxované, nema sa sustredovat na
cviéenie. Pri nacviku sa osvedéuje najprv
vyvolat reakciu a az potom rodiCom vysvetlit
techniku prevedenia a jej ucinky.

Pri vySetreni sme sledovali:

v OA - vyvoj psychomotoriky, rizikové faktory,
nastup reCi a logopedické zasahy;,

v objektivnom vySetreni celkovy status v

zmysle vyskytu samotnej poruchy,
kineziologicky rozbor v zmysle chybného
drzania tela, pohyblivosti chrbtice +

temporomandibularnych kibov, prejavov LMD
a poruchu prehltania a reci v su¢asnosti.

Efekt lieCby hodnotil Celustny ortoped v
zmysle Uspechu alebo neuspechu, dlZzky
trvania lieCby, Casu, za aky cas uspech
nastal.

Deti sa kontrolovali v cca trojmesacnych
intervaloch.

Vysledky

V subore bolo zachytenych 54 deti, z toho 34
kompletne vySetrenych vo veku 7 - 14 rokov.

U tychto 34 deti bolo v OA:

logopedické intervencie - 7 deti - 20 %
porucha psychomotor. vyvoja - 3 deti - 8 %
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Obr. 4. Rehabilitacny postup. reflexné otacanie

Objektivne vySetrenie:
prejavy LMD - 3 deti - 8 %
prejavy neurclogickej lézie - 0

chybné drzanie tela - 17 deti - 50 %

porucha v oblastt C  chrbtice a
temporomandibularnych kibov - 0

porucha reci - 5 deti - 14 %

Obr. 5: Reflexné otacanie

Z 54 deti, ktoré sme zacvicili, na naslednu
kontrolu a dal$iu liecbu prislo 28 deti - 51 %.
Z tychto bolo uspesnych 21 deti - 75 %,
neuspesnych 7 deti - 25 %.

Do nastupu efektu presli:

3 - 4 mesiace - 10 deti - 50 %
6 mesiacov - 8 deti - 45 %

12 mesiacov - 2 deti - 5 %

Diskusia

1. Nespozorovali sme suvislost poruchy
vyvoja psychomotoriky s poruchou nastupu
reCi a nejednoznaéné su vysledky pri kvalite
reci i logopedickych intervenciach.

Mozno si to vysvetlit aj nedostatocnym
sledovanim orofacialnej oblasti u deti s
hrubou poruchou motoriky. Pri mnozstve
problémov, ktoré deti s DMO maju, sa na tato
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oblast kladie len maly doraz a len velmi malo
sa uvazuje o korekcii zhryzu.

Tak isto u logopedicky sledovanych deti je len
malé prepojenie na rehabilitaciu, pokial dieta

nema poruchu hrubej motoriky - hoci
suvislosti st zname.
2. Prejavy UMD boli len u 3 % deti

nepotvrdila sa mozna suvislost, ktord sme
predpokladali na zaciatku. MozZno by pohlad
vyzeral inac pri cielenom sledovani tychto
deti.

3. Zaujimavo sa v oblasti liecby ukazala
skutoCnost, ze po zacvi¢eni rodicov prislo na
kontrolu k ¢elustnému ortopédovi 50 % deti.
Predpokladame teda, Ze ostatnych 50 %
prestalo cviit. Pri€iny? - Poruchy postavenia
zubov nebolia, désledky sa prejavia neskor v
celom zretazeni - nerovnomerne rozloZeny
tlak zhryzu, zvySena kazivost zubov, poruchy
v oblasti travenia, vertebrovisceralne vztahy,
zretazenie funk&nych poruch v oblasti hlavy..
V8etko az neskér. Pritom liecba musi byt
pravidelna, kazdodenna - stereotyp je nutné
prebudovat. Potrebuje ¢as. Aj preto ju rodicia
v dnesnom uponahlanom svete vzdavaju.

4. Efekt liecby nastal u 50 % deti, ktoré cvicili
2-krat denne 3 - 4 mesiace. Ostatné deti
cvicii - 1-krat  denne, pripadne a s
prestavkami. Mozno preto predpokladat, ze
uspesnost lieCby je priamo Umerna intervalom
cvicenia a vytrvani v cviceni.

Zaver

Zdanlivo banalna porucha - perzistencia
embryonalneho prehitania pri  poruchach
zhryzu méze mat dalekosiahle nasledky.
Nasou pracou sme chceli ukazat na moznost
korekcie tejto  poruchy rehabilitacnymi
postupmi - reflexnou metodikou. Zaroven tato
praca ukazuje, aka je potrebna vzajomna
spolupraca jednotlivych odborov.

Literatura u autorov

Adresa: Z. G., FRO, Detské rehabilitacia,
Roosveltova nemocnica , B. Bystrica
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Vyvoj spasticity
u detis DMO

Len malo deti je od narodenia spastickych,
pripadne rigidnych. Va&sinou to byva u
tazkych spastickych kvadruplégii. V ostatnych
pripadoch sa spasticita vyvija postupne spolu
s vyvojom dietata. Jej prejavom je velmi
skoro opistotonus, tuha chrbtica, v polohe na
chrbte vystreté dolné koné&atiny. Plecia su v
retrakcii, laktové klby flektované. V polohe na
bruchu je zjavna flektacna spasticita v oblasti
krku, trupu, dieta nie je schopné zdvihnut
hlavu. V pripade vyraznej extencnej spasticity
v lahu na chrbte maju niektoré deti i v polohe
na bruchu vystreté dolné koncatiny a trup. V
désledku prevahy tonickej extenzie dokazu
zdvihnut hlavu. Ak sa pokusime pasivne
flektovat obe kolena dietata, zmeni sa
tonicka extenzia na flekény vzorec a dieta
hlavu neudrzi.

U tychto deti, u ktorych sa spasticita prejavi
neskér, pozorujeme prvé 4 mesiace normalny
tonus. Hypertonus sa vyvija pomaly, aktivita
tonickych Sijovych reflexov stupa, zatial €o u
zdravého dietata v tomto obdobi asymetrické
Sijove reflexy vyhasinaja. V polohe na bruchu
sa vyvija aktivita extenzorov smerom
kaudalnym, takze v 5. mesiaci si trup a
kolena vystreté. U postihnutého dietata
flekény vzorec v polohe na bruchu stale brani
zdvihnutiu hlavy, vystretiu trupu a kolien. Na
chrbte sa zvyrazfiuje spasticita trupu, dolné
koncatiny byvaju v intrarotacii, addukcii a
nohy v plantarnej flexii, ak dieta zoberieme na
ruky, spasticita sa este zvyrazni.

V sede s oporou klesa hlava dopredu a trup je
flektovany. Flekény vzorec nahradii pévodny
exten¢ny. Ide teda o kombinaciu dvoch
celkom abnormalnych vzorcov. Flexia chrbtice
je spojena s retrakciou flektovanych ramien,
semiflexiou panvy a dolnych konéatin s
addukciou a intrarotaciou. Ak zdvihne dieta
hlavu, trup sa vystrie, kolena id( do extenzie,
zvyrazni sa addukcia, pripadne dojde k
prekrizeniu néh. Ak dieta nie je opreté, pada
dozadu.

V stoji s oporou moézeme vidiet podobny
zmieSany vzorec. Pri flektovanej hlave su
plecia predsunuté, horné koncatiny vo flexii,
zatial o dolné konéatiny su addukované a

extendované. Bedrové kiby st v semiflexii a
dieta stoji prevazne na péatach. Ak zdvihne
hlavu, chrbtica sa vystrie, plecia su v retrakcii,
zvyraziiuje sa addukcia a intrarotacia dolnych
koncatin. Dieta sa postavi na $picky, pada
dozadu.

V dalsom vyvoji sa dieta brani napriameniu
Sije, aby predi$lo pripadnému padu dozadu,
drzi dolné konéatiny v lahke] semiflexii,
zarovenl v8ak stoji na $pickach, aby vébec
udrzalo vzpriamenu polohu a nedoSlo k
prevahe flekéného vzorca.

Intermitentné spazmy mézeme pozorovat' u
deti, ktoré sa predtym javili ako "spavé'
NajCastejSie byvaju atetozy, ataxie, pripadne
zmies$any obraz. U tychto deti - na rozdiel od
spastickych, kde sa kombinuje flekény a
extencny vzorec - vidime striedanie upinegj
flexie a extenzie. Preto je vefkym problémom
udrzat sed a stoj. Postupom Casu sa spazmy
extenzorov stavaju silnejdimi - suvisi to s
vedomym Usilim dietata udrzat polohu.

| dalsie riadky minipublikacie Betty a Karla
Bobathovych (1994, Georg Thieme Verlag
Stuttgart, ISBN  3-13-539004-7) "Die
motorische Entwicklung bei Zerebralparesen”
dokazuju mimoriadne pozorovacie schopnosti
autorov. Vdaka nim sa oboznamime s
rozmanitymi  formami  vyvoja DMO so
zameranim na poruchy tonusu. Hlavnou
mySlienkou  dlhoroénych  skusenosti  je
spoznanie priebehu normaineho vyvoja a jeho
patologickych odchyliek, ¢o je hlavnym

predpokladom  véasnej a  adekvainej
rehabilitacnej liecby.
Recenzia M. Klenkova
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Recenzia

Moznosti ovplyvnenia
funkénych poridch pohybového
aparatu

Marc De Coster v praci Visceralna
osteopatia prindSa  suhrn  teoretickych
poznatkov a praktickych navodov na riesenie
funkCnych porich pohybového aparatu v
spojeni s visceralnym systémom. Vnutorné
organy totiz mézu byt startovacim momentom
alebo udrziavatelom poruch, ktoré sa prejavia
druhotne na pohybovom aparate. Tieto vztahy
su u nas dobre zname, najmi v oblasti
diagnostiky  (sledovanie  zmien  fascii,
presiaknutia koZe a podkozia a blokad),
menej zname, resp. systematicky nepopisané
su zatial terapeutické rieSenia. Skér sa
stretneme len s odkazom na postupy z
manualnej terapie. A prave v systematickosti
a sumarnom pristupe je ndvum tejto prace.

Z viacerych diagnostickych pristupov by

som chcel blizSie popisat jeden. Jedna sa o
svalstvo dna panvového (diaphragma pelvis).
Pozostava z tychto svalov: m. levator ani a m.

coccygeus, panvové fascie a sfinktery
mocového mechlra a konecnika. V klinickom
obraze sa poruchy dna panvového prejavuji
na vnatornych organoch rozlicne, napr.
gynekologickymi tazkostami, pocitmi napatia
v dolnych koncatinach, obstipaciou,
inkontinenciou, ptézou vnutornych organov.
Na pohybovom aparate su to najma bolesti
vychéadzajice z lumbosakralneho prechodu s
pocitmi napétia, bolesti provokované sedom,
bolesti v oblasti perinea a kostrée. M. D.
Coster odpori¢a nasledujuci pristup: terapeut
si sadne za pacienta a ako je zobrazené na
obrazku, vyvija tlak napriamenymi prstami na
svalstvo dna panvového medzi tuber
ischiadicum a rectom smerom kranialnym.
Tento manéver ma diagnosticko-terapeuticky
efekt.  Sledujeme elasticitu, odpor a
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bolestivost' v oblasti svalov dna panvového.
Na pohybovom aparate je dolezité vysetrit
spojenie sacrococcygealne, kib sacroiliacalny,
oblast symfyzy a bedrového  kibu.
Terapeuticky  sa posobi v zmysle
postizometrickej relaxacie, kde pri inspiriu sa
udrZiava ziskana pozicia, pri expiriu sa tlak
smerom kranialnym zvacsuje.

Ako odpori¢a Bdéger a kol., po spravnej
diagnostike a  prisludnom  manualnom
oSetreni prichadza na rad pohybova lie¢ba v
oblasti sacroiliacalneho spojenia a dna
panvového. VyuZivaji sa zname lieCebné
postupy pozostavajuce z mobilizanych,
uvolfiovacich, posilfovacich a vyvaZovacich
cvikov, u nas znamych technik podla
Kaltenborna, Brunkovovej, PNF a Friemana.
Zo zaujimavejSich, u nas menej obvyklych

postupov sa odporucaju
hydrokineziterapeutické postupy, z ktorych su
zaujimavé najma cvicenia zname ako
balanény vycvik. Prave tieto cvicenia by mali
byt wvyvrcholenim a dal$im odportc¢anim
kazdého nasho dalSieho pristupu, ktorym sa

riesi porucha pohybového aparatu.

Marc  De Coster, Annenwe FPolaris. Viszerale Osteopathie.
Hippokrates Verlag, Stuttgart 1995, s, 41, ISBN 3-7773-1122-7
Gerd-Withelm Boger, Kerstin Hoppe, Friedrich-Wilhelm Moller:
Physiotherapie in der Orthopddie und Rheumatologie. Hippokrates
Verlag, Stuttgart 1995, s. 247-248, ISBN 3-7773-1163-4

Recenzia A.Guth
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ZASADY, CIELE A TECHNIKY V OPERACNEJ
LIECBE CEREBRALNEJ PAREZY
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Suhrn

Autor predklada pracu poukazujicu na timovy pristup k rieSeniu problematiky
cerebralnej parézy (DMO). Zakladnou lietbou cerebralnej parézy je lietba rehabilitacna a
neurologicka. Ucelom ortopedickej operacnej liecby je ulahcenie rehabilitacie. Za
maximum treba povazovat umoznenie vertikalizacie, ¢im narasta aj dusevny a pohybovy
potencial postihnutého dietata. Za minimum povaZujeme umoznenie polohy v lahu a

umoznenie zakladnej hygieny.

Krucove slova: cerebralna paréza - operacia - rehabilitacia

Kokavec, M..
Principles, goals and arts in operative treatment
of cerebral palsy.

Summary

Author submits the paper pointed at the team
approach to solution of cerebral palsy
problematics. Rehabilitation and neurologic
treatment represent the basal management of
cerebral palsy. Purpose of orthopaedic
operative  treatment is  facilitating  of
rehabilitation. Enabling of verticalisation could
be regarded as a maximum, because of
increasing of mental and kinetic potential of
disabled child. Possibility of laying position and
facilitating of basal hygiene could be regarded
as a minimum.

Key words . cerebral palsy - operation -
rehabilitation

MeSH:  Paresis-surgery, Brain Diseases,
Rehabilitation

M. Kokavec
Prinzipien, Zlele und Techniken in der
Operationstherapie der Zerebralparese

Zusammenfassung

Der Autor legt eine auf den Teamzugang zur
Lésung der Problematik der Zerebralparese
(DMQ) hinweisende Arbeit vor. Grundtherapie
der Zerbralparese ist die Rehabilitations- und
Neurologietherapie. Zweck der
Operationstherapie ist die Erleichterung der
Rehabilitation. Maximum sollte man eine
Erméglichung der Vertikalisation sein, wodurch
auch der geistige - und Bewegungspotenzial
des behinderten Kindes heranwéchst. Minimum
sollte die Erméglichung der Lage im Liegen und
der Grundhygiene sein.

Schliisselwdérter: Zerebralparese - Operation -
Rehabilitation

Uvod

Cerebralna paréza (v nasej literatare tiez
detska mozgova obrna - DMO) je syndrom
zapri¢ineny léziou mozgu a je
charakterizovany  abnormalnou  kontrolou
motorickej funkcie a moéze interferovat s
funkciou  senzorickou a intelektualnym
postihnutim. Kritéria komplexu CP podla

Tachdjiana su:

1. fixované, neprogresivne poskodenie

mozgu,

2. pociatocéné poskodenie mozgu musi
vzniknut' pred porodom, poéas poérodu
alebo véasne po pérode,

3. primarne poskodenie mozgu ovplyvnuje
muskuloskeletalny systém.

Medzi zname priciny syndromu cerebraine;
parezy (CP) zaradujeme nedostatocne
vyvinuty mozog, vaskularne a traumatické
vplyvy, toxické substancie, metabolické
ochorenia a infekcie. Lézia mozgu vznika
prevazne prenatalne a perinatalne a len 10 %
lézii ma pévod postnatalny.
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Prematurita, nizka pérodna hmotnost a
hypoxia su naj¢astejsimi pri€inami cerebralngj
parézy. Ellenberg a Nelson uvadzaju vo
svojej tudii, Ze riziko CP je 90.4 na 1000 deti
pri pérodnej vahe pod 1500 g a klesa az na
3.3 na 1000 deti pri pérodnej hmotnosti nad
2500 g.

Cerebralna paréza je charakterizovana
anatomickym a patofyziologickym
postihnutim. Medzi hlavné typy anatomického
postihnutia patri quadruplégia s poSkodenim
vetkych Styroch konéatin a najvacsimi
globalnymi problémami, diplégia s taZsim
postihom dolnych koncatin a hemiplégia s
poskodenim jednej strany tela s castym
tazsim postihom hornej kongatiny.
Najcastejsim typom patofyziologického
postihnutia je spasticita a medzi ostatné typy
zaradujeme formu zmiesanu
spasticko-athetoidnu a formy diskinetickeé ako
athetdza, ataxia a rigidita.

Funk&nymi prioritami pacientov s tazkym
posthom su (v  poradi  doleZitosti)
komunikacia, aktivity denného Zivota, mobilita
a chodza.

Zakladnou lie¢bou cerebralnej parézy je
lieCba rehabilita¢na a neurologicka.

Operaéna liecba

Ucelom ortopedickej operaénej lieCby je
ulahéenie rehabilitacie. Za maximum treba
povazovat umoznenie vertikalizacie, &im
narastd aj dusevny a pohybovy potencial
postihnutého dietata. Za minimum
povaZujeme umoznenie polohy v lahu a
umoznenie zakladnej hygieny. Ortopéd mdze
rehabilitacii poméct pri obnoveni svalove;
rovnovahy a povolenim kontraktur zabranit
dezaxaciam, subluxaciam a luxaciam kibov, a
tym mobze zabranit zbytoénému
obmedzovaniu stoja a chédze do neskorého
veku. Ortopéd musi operovat kontraktary
znemoznujuce zakladné polohy (fah, sed,
stoj) a hroziace alebo vzniknuté luxacie kibov,
a to z dovodu lokomocie a bolesti.
Najvhodnej§im pacientom pre operaciu je
dieta so zrelym vzorom chédze, nakolko
dokaze lepSie spolupracovat pri
pooperaénom rehabilitatnom programe, teda
vo veku 4 - 5 rokov. Pri operaciach na
dolnych koncatinach treba korigovat vsetky
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deformity a problémy pri jednom sedeni, ¢im
zabranime opakovanej bolesti, nepohode a
opakovaniu pooperaénych rehabilitacnych
programov.

Vygetrenie diefata s CP musi byt timove a
ortopéd sa ma na liecbe CP podielat od
zadiatku, najneskér od 3 rokov Zivota dietata.
Vietky uvolfiovacie vykony na svaloch a
slachach musia byt vykonané do 6 rokov
dietata, vykony na kostiach a transpozicie po
6. roku dietata.

Ciele operacnej liecby CP

1. prevencia dislokacie - Ziadne dieta nie je
a7 také zIé, aby nemohlo byt horSie,

2. funkéné zlepsenie,

3. kozmetické zlepSenie,

4. rieSenie problémov:

a) u diparézy vykonat operacné vykony naraz
na oboch dolnych koné&atinach na vsetkych
etazach vo veku 4 - 6 rokov,

b) u quadruparézy uvolnit adduktory vo veku
3 - 4 rokov alebo neskér, podia Rtg progresie
migracného indexu (Reimers),

5. nevyrieSené problémy:

a) fixovana kyfoza L-S chrbtice,

b) luxacia bedrového klbu vo veku nad 15
rokov,

c) totalne endoprotézy velkych kibov,

d) genu recurvatum po operacii,

e) genu flectum s tendenciou zadnej luxacie,
f)y tazky pes planovalgus u deti, ktoré sa este
nepostavili.

Zasady operacnej liecby CP

1. Dieta je potrebneé vySetrit' niekolkokrat pred
zacatim operacie, nakolko deti, ale gj
operatéri sa menia zo dna na den.

2. Je potrebné planovat uvolnenie kontraktar
véas. Véasny release je vhodnejsi ako
neskorsia osteotéomia.

3. Je nutné vypracovat si logicky liecebny
program, mat svoj ciel a byt si isty, ze rodiCia
dietata a ostatni terapeuti s nim suhlasia.

4. Je potrebné planovat rychly pooperacny
navrat do predchadzajucej urovne aktivity,
nakolko pokratovat v nezataZovani po
operacii je nelogicke.
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Operaéné techniky
l. etdZ - noha a ¢lenok

Al Equindzna deformita u deti s CP je
vysledkom spasticity m. soleus alebo m.
gastrocnaemius, alebo oboch spoloéne, a
preto aj lietba je zamerand na elongaciu
jednotlivych svalov samostaine alebo na
elongéciu ich spolo&ného uponu - Achillovej
Slachy. Elongaciu m. gastrocnaemius
samostatne indikujeme najmé u diplegikov pri
pozitivite Strayerovho testu (pri 90 st. flexii
kolena je mozna dorzalna flexia élenku do
zékladného postavenia), ¢im dosahujeme
mensie oslabenie svalstva m. triceps. surae,
a tym aj mensie prepadavanie po&as chddze
dopredu, avSak casto dochadza k recidive
equinus deformity (hlavne pri zlej indikacii a
operacnej chybe - Smetana).

Obr. 1 Techniky predfzenia Achillovej Siachy

Najjednoduch8ou metodou na predizenie
Achillove]j lachy, ktorti vykonavame aj na |I.
Ortopedickej klinike Bratislava, je technika
sliding, ktora pozostava z dvoch
kontralateralnych narezov vo vzdialenosti 4 -
5 cm od seba a pri pretati vSetkych viakien pri
sucasnej dorsiflexii v élenku &lachu predizime
pri suCasnom zachovani jej kontinuity.
Pooperacne sa naklada sadra na 6 tyZdriov v
zakladnom postaveni v ¢lenku. Hyperkorekcia
je vzacna. Komplikacie vznikaju hlavne zo zlej
indikacie, a to najma pri elongacii Achillovej
$lachy u atetotickej formy CP, kedy vznika
pes calcaneus, ale tiez pri kombinacii
elongacie Achillovej $lachy v kombinacii s
uplnym transferom m. tibialis posterior na
dorzum nohy - tiez vznika pes calcaneus. Pri
elongacii  Achillovej §lachy treba taktiez
zvazit, ¢i nevykonat aj sudasné predizenie
hamstringov a m. psoas, &im zabranime
skrcenej chédzi.

B/ Equinovarézna deformita je najcastejdia
hlavne u spastickych hemiplegikov a je
zapri¢inena spasticitou m. tibialis posterior,
Achillovej Slachy a oslabenim peroneov.
Predizenie m. tibialis posterior Z-tenotémiou
obycajne staci u dynamickej deformity, avsak
Casto recidivuje. Preto pri korekcii supinacie a
varéznej angulacie davame  prednost
split-transferu  m. tibialis anterior alebo
posterior (podla Hoffera), kde transponujeme
len polovicu $lachy a druha zostava in situ, &o
balansuje spasticitu a hlavne zabrafuje
hyperkorekcii do valgozity a brani recidive
varu. Ak je zadna noha fixovana vo varozite,
musi byt korigovana osteotomiou (Dwayer
alebo lateral sliding osteotomy) a sudasne
split transferom, ktory vybalansuje nohu.

P

tazsie problémy - bolest v strednej nohe,
hallux valgus a skréent chédzu prameniacu z
calcaneus deformity. Pri vySetreni pacienta
treba rozlisit, &i valgus deformita vychadza z
¢lenku alebo z nohy, a to Rtg vySetrenim v AP
projekcii v nasfape na vylicenie valgozity talu.
Tradi€énou lie¢bou valgéznej deformity nohy je
extraartikularna subtalarna arthrodéza podia
Grica s vyuZitim $tepu z tibie. Pri taZkej
deformite je odporacana osteotomia calcanea
s laterdlne otvorenym uhlom so Stepom z
bedrovej lopaty so sadrovanim na 12 tyzdriov
(6 + 6).

Il. etdz - koleno

Stuhnutost hamstringov  (ischiocruralnych
svalov) sa najlepSie vysetri zmeranim
poplitedlneho uhla. Vysetruje sa na chrbte, s
coxou v 90 st. flexii sa extenduje koleno na
maximum, pricom deficit extenzie sa povaZuje
za poplitediny uhol. Predizenie hamstringov
sa indikuje u fixovanej kontraktury alebo u
kolena, ktoré sa v stoji nevystrie nad 15 st.
flexie. Predlzuje sa frakcionovane - pretatim
fascie a prieCne v mieste svalovo-$lachovej
junkcie alebo v mensich podmienkach aj
Z-tenotomiou. Treba v$ak zvazit mozZnost
vzniku genu recurvatum pri  elongacii
hamstringov samostatne, o je spdsobené
tahom proximalnej tibie dozadu spastickym
lytkovym svalom, €omu zabranime sicasnym
predizenim Achillovej §fachy.

Nakolko pri elongacii hamstringov dochadza
vlastne k oslabeniu extenzorov coxy, treba
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tiez zvazit pretatie m. psoas, aby nedoSlo k
vyvinu fiexnej deformity coxy.

Ill. etaz - coxa

Etiologia instability alebo kontraktur je
kombinaciou coxa valga anteverta s
presitenim  extenzorov. a  abdukktorov
silngjdimi  a  spastickejsimi  flexormi  a
adduktormi. Fetalna femoralna anteverzia
pretrvava pre svalovu disbalanciu  a

oneskorené zatazovanie.

U dislokacie alebo taZzkej subluxacie je
nekryta femoralna epifyza vystavena silnym
deformacnym tlakom okolitej capsuly a
spastickym  abduktorom, ¢o  spoésobi
proximalnu migraciu a typicku triangulaciu
femoralnej epifyzy. Ak subluxacia vznika u
dospievajlicich, stlaenie je menej zavazné,
ale castejsie vznikd strata artikulacnej
chrupavky.

Zotrvavajuca femoralna vysoka anteverzia
(pri narodeni je 40 st ale u dospelych 15 st.)
prameni zo svalovej disbalancie a je hlavnym
faktorom vo vyvoji instability coxy. Toto vedie
k chédzi v internej rotacii a modze sposobit
externt tibidlnu torziu a pronaciu nohy.
Femoralna anteverzia ma byt korigovana, ak
je spojena s instabilitou alebo vyraznou
intrarotanou chédzou korektivnou
osteotomiou.

UNCOVERED §
40%

Obr. 2 Reimersov migracny index. Percento nekiyte]
femordine] hlavy acetabulom je potrebné rtg sledovat' v
roénych intervaloch a pri jeho progresii operacne
intervenovat v zmysie prevencie dislokacie.

Ak dieta Casto pada, ma slabu rovnovahu
alebo ma tlak na medidlnu hranu nohy pre
pes valgus, mala by sa vykonat extrarotacna
osteotdomia femoru. V minulosti mnohi verili,
ze s osteotomiou mozno pockat do 8. roku
veku, lebo ¢asom sa anteverzia zlepSi
spontanne. Stadie vsak zistili, ?e zvacsena
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anteverzia v 4 rokoch sa Casom nelepsi a
osteotomiu preto indikuju aj pred 8. rokom.
Vagsina  operatérov  ju  vykonava v
intertrochanterickej oblasti pre moZnost
korekcie CD uhla a pevnej internej fixacii, o
nevyZzaduje  sadru, Niektori ~ obhajuji
suprakondylickli  osteotomiu  stabilizovani
dlahou, ini zase subtrochantericki osteotomiu
fixovanu dlahou alebo zaistenym Kintcherom.
Cielom je dosiahnut 60 st extrarotacie a
ponechat aspon 30 st. intrarotacie.

Rizikova coxa (Hip at risk) je termin pre Rig -

stabilni coxu s plytkym acelabulom, kde
hlava femoru je len Ciastoéne kryta. Ak je
pritomna kontraktira, ktora sa neda riesit
rehabilitaciou, treba operovat. Rtg instabilita
je charakterizovana prerusenim Shentonovej
linie a zvaéSenim migra¢ného indexu podla
Reimersa (percento hlavy nekrytej
acetabulom). Pri luxacii alebo subluxacii coxy
je prvym znamenim znizeny rozsah pohybu -
abdukcie extenzie a extrarotacie, pricom
abdukcia menej ako 35 st., flexna kontrakitra
viac ako 20 st. a napaté hamstringy su dalSim
znamenim.

Addukéna kontraktara coxy. U lahkej formy,

pri ktorej abdukcia viazne nad 35 st,
operacne vystacime s perkutannou
tenotomiou adductor longus. Ak je vSak .

abdukcia obmedzena pod 35 st., je potrebné
otvorene tenotomovat m. adductor longus,
brevis a m. gracilis alebo vykonat ich transfer
na tuber ossis ischii (podla nasej skusenosti
vysledky po tenotomii adduktorov a ich
transfere su prakticky totozné), pricom pri
samostatnej tenotomii adduktorov sadrova
imobilizacia nie je potrebna a pri transfere sa
dava na 3 tyZzdne. V zmysle prevencie vyvinu
tazko instabilnej coxy po operacii sa
neodporu¢a tenotémia inych svalov, ako boli
uvedené (napr. m. pectineus). Flexna
kontraktura coxy je klinicky zaujimava na 20
st., lebo sa podiela na instabilite coxy. U
nechodiacich pacientov sa odporuca pretat
predné viakna m. tensor fascie latae a priamu
hlavu m. rectus femoris, popripade pretat aj
m. psoas s naslednym prisitim tenotomovanej
¢asti na kibnu capsulu, aby sa zabranilo
extencénej kontrakture. U chodiacich pacientov
sa odporuga intramuskularna tenotémia m.
psoas intrapelvickym  pristupom. Podla
Smetanu je prave m. psoas svalom, ktory
spOsobuje u spastikov luxaénu tendenciu, a
preto ho pri flexno-addukéno-intrarotacnej.
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Obr. 3 &/ 9-océnd pacientka so spastickou cerebrainou
quadruparézou, kford bola ako 7+oénd operovand
/subtrochantericka  varotizacna  osteotdmia  pravého
femoru, bez nasledného sledovania migraéného indexu
viavo s naslednou luxéciou v favej coxe,

b/Na . Ortopedickej klinike FN a LF v Bratislave
bola vykonand otvorena repozicia coxy a skracovacia
derotacno - varotizana osteotomia femoru.

kontraktire coxy odporita pretat bez
nasledného prisitia na capsulu.

Osteotomie. U deti nad 4 roky veku a pri
progresii migracného indexu nad 30 %
svalovy release uz nie je dostatoénym
rieSenim, preto sa odpori¢a po sUéasnom
pretati adduktorov a m. psoas wvykonat
varotizaéni  extrarotaén  osteotdmiu. Pri
luxovanej coxe je C&asto pre moZnost
repozicie nevyhnutné femor aj skratit a pri
plytkom acetabule na zabezpecenie stabilngj
redukcie je nevyhnutna osteotomia panvy (u
deti s otvorenou Y chrupavkou sa odporuga
osteotomia sec. Salter, Pemberton alebo
Dega, u starSich sec. Chiari alebo Steel).
Doélezite je, Ze pri deformite femoralnej hlavy
u deti do 9 rokov veku je dobra perspektiva
remodelacie po redukcii.

U starSich pacientov s deformitou hlavy
femoru,  osteoartrotickymi  zmenami a
bolestivou subluxaciou alebo dislokaciou coxy
uz repozicia nie je mozna. Navyse pridruzené
kontraktury komplikuju perinealnu hygienu,
pretoc u tychto pacientov sU indikované
paliativne zakroky, ako valgus osteotomia (na
zvySenie abdukcie a znizenie bolesti -
vysledky nepublikované), resekcia femoralne;
hlavy a kréku (Hoffer, Bleck a Samilson
uvadzaju  slabé vysledky interpoziéne;
arthroplastiky, arthrodézy coxy) odstrafuiju
bolest, st vhodné u pacientov s unilateralnym
postihom pri nepo$kodenej LS chrbtici a

kolene), implantacia totalnej endoprotézy.

Obr 4a  Popis vic'pod obr. 4 b

Diskusia

Ortopéd by nemal:

a) operovat bez sihlasu alebo dohody s
neurologiou a rehabilitaciou,

b) operovat bez sihlasu a vysvetlenia
rodic¢om,

¢) zbytotne menit funkciu flexoru a extenzoru,
d) prestat sledovat' operantov.
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11 ro¢na chodiaca pacientka so spastickou
diparézou sledovand pre bolesti v pravej coxe a rg
progresiou  Reimersovho migracného indexu. Na |
Ortopedickej kiinike FN a LF vykonana Salferova
osteotomia panvy a derotacna - varotizacna osteotomia
pravého femoru s naslednou rehabilitaciou. Aext plati aj
pre obrdzok 4 /.

Obr 45 -

Ortopéd nesmie operovat’”

a) extrapyramidovu formu,

b) vykony na svaloch u formy chabej,
c) zvazit vykony u formy mozockovej.

Aforizmy

Ak si neisty, pockaj.

Ak si neisty po ¢akani, spytaj sa.

Prioritami chédze st energia, bezpecnost’
a vybavnost.

Maly pes equinus je lepsi ako pes
calcaneus.

Maly pes valgus je lepsi ako varus.

Maly pes varus je lepsi ako tazky valgus.
Mala flexia kolena je lepsia ako genu
recurvatum.

Maj plan, ako vyriesis komplikacie uz pred
operaciou.
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Suhrn
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Janosdedk, J., Gath, A.:
Basal starting-points to appreciation of classical
massage technic and massage steps.

Summary
Authors  are publishing second part of
comprehensive paper focused to

re-establishment of known facts about position
and realisation of classical massage from the
point of view and requirements of

contemporary rehabilitation.

Key words: classic massage - treatment
rehabilitation

MeSH: Massage, Rehabilitation

Janoddeak, J. ,Guth, A.

Grundlegende Ausgangspunkte zur Bewertung
der Technik der klassischen Massage und der
Massageverfahren

Zusammenfassung

Die Autoren publizieren den zweiten Teil der
Gesamtarbeit, die auf die Emeuerung der
bekannten Faktoren Uber die Stellung und
Realisierung der klassischen Massage aus der
Sicht und nach den Bedirfnissen
gegenwadrtiger Rehabilitation ausgerichtet ist.
Schliisselwérter.  klassische Massage -
therapeutische Rehabilitation

Predchadzajuca c¢ast nasho materialu
pojednavala o moznostiach uplatiiovania
klasicke] masaze v lieCbe a rehabilitacii, ako
aj o struénom popise charakteru pésobenia a
ucinkov masaze na fudsky organizmus, resp.
jeho jednotlivé Easti, i systémy.

V tomto ¢lanku sa zase zameriavame na
otazky techniky masaze a na postupy pri jej
vykonavani na rdznych Castiach tela.
Opodstatenie takéhoto materialu vyplyva z
potrieb hodnotit masazny vykon lekarmi a
prisluSne usmernovat masérov.
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S tymto uzko suvisi indikaéné a realizaéné
upresfiovanie a posudzovanie suladu medzi
poZiadavkami na masaz a jej skutonymi
vysledkami.

Uginok masaze spodiva v uplatiiovani
masaznych hmatov. Tych je niekolko
desiatok. Zadelené su do 5 zakladnych
skupin: trenie, rozotieranie, hnetenie,
tepanie a chvenie. \V nich okrem hlavného -
najcharakteristickejSieho spésobu vykonania
je tiez viacero dalSich spdsobov, ktorym
hovorime hmatové odrody, modifikacie alebo
varianty. Osobitné postavenie z hladiska
plynulosti pdésobenia maju tzv. "prechodové"

varianty - so znakmi dvoch susednych
zakladnych  hmatov. Takym je napr.
vytieranie, stojace medzi trenim a

rozotieranim. Spdsob vykonania je obdobny
treniu, uplatfiuje sa v8ak pri fiom vyraznejsie
pritlacenie na telo. Da sa uzatvorit, Ze kazdy,
resp. ktorykolvek spdsob trenia mozno zmenit
na vytieranie, ak zvySime pritlaenie.
Vytieranie v8ak existuje aj bez obdoby v treni
- ako varianty typicky vytieracie (uvadzame
ich na inom mieste).

Obr. 3
Pre trenie, ako prvé zo zakladnych
masaznych hmatov, je charakteristické plosné
pdsobenie na povrch tela. Ide predovsetkym o
posobenie rukami, najma ich dlafovymi

Obr. 4
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Obr. 5
stranami /(1, 2) trenie "cez ruku" (3) a trenie
"pozdlZzne" na koncatinach (4, 5), trenie tzv.
"sluékou" na sedacom svalstve/.

Obr 6,7
Dalej trenie oboma stranami rik (striedavo) -
trenie "obtahovanie", vyhodné najmia k
masazi na trupe (6, 7). Zdoéraznit treba, Ze
pociatoné tahy trenia byvaju [lahké a

-

Qbr. 8

j
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obr 9
podobaji sa hladkaniu. Vyznamne sa tak

ovplyviiujd nervové receptory v koZi a
umoZiuje sa dobré prijatie masaze. Aj preto
byva pri masazi ftrenie prvym hmatom
(vstupné trenie). Postupne moZno pritlaéenie
primerane zvySovat (samozrejme uZ s
primastenim), az Kk uZ spominanému
vytieraniu i jeho Specialnym variantom /v.

"vidlicovy" (8, 9), ‘“dlaflovy" (10),
“"osmickovy"
-
Obr. 10
"patkami dlani" (11, 12), "hrebenovy",

"lacovy”, "krizny" (13) a dalSie/. Tym sa z
povrchového pésobenia na kozu dostaneme
hibsie - na podkozie, klby, svaly a ich §lachy.

'3

Qbr 11

Trenie okrem aplikovania na zaciatku masaze
mozZno aj vmedzerovat medzi iné hmaty
(vmedzerené trenie) a potom tiez na konci
masaze (celkovej, ¢i Ciastkovej) ako trenie
zavereéné.

Obr. 12

Smer trenia a vytierania je pri klasickej
masazi na koncatinach dostredivy, na trupe
viac-menej zbiehavy k pazucham a slabinam.
KoreSponduje takto s priebehom zil (ako
najproblémovejsich Casti velkého krvného
obehu) a s priecbehom miazgovych ciev.
Rychlost a rytmus maju vztah k charakteru
pésobenia. Ak masazne hmaty vykonavame
silno, rychlo a menlivym rytmom, uéinok bude
drazdivy a zase naopak, masaz [lahsia,
pomaldia a rytmicka pdsobi upokojujico a
uvolfiujaco.

Obr. 13, 14
Hmat "rozotieranie" vykonavame koncami
prstov (14), palcami (15) a tvrd$imi castami
ruky (napr. patkou dlane) (16), so snahou o
hibsi prienik. Najviac v$ak pracujeme
bruskami prstov a palcov. Pri potrebe
silnejSieho posobenia mozno uplatnit pomoc
druhej ruky. Najmiernej§im variantom
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Obr. 15, 16

rozotierania je "posunovanie koze", jej
zhriiovanie a roztahovanie (velmi typicke
napr. pri masaz hlavy). Pri rozotierani
nastava pohyb v podkozi a na tvrdSom
podlozi. Vyhodné je pri masazi kibov,
plochych  svalov, svalov tvrdSich s
vyraznej§im zastupenim vaziva a dlh&imi
Slachami.

Obr. 17, 18
220

"Hnetenie" je hmat uréeny na masaz svalov -
menovite svalov s vyraznej§imi brugkami.
Spociva v rytmickom stlagéani a uvolfiovani
svalovej hmoty /hnetenie "zakladné" (17, 18),
"preruSovany stisk s postupom"”, “valanie"
(19), h. "vefkoobjemové"/,

Obr. 19
resp. i v natahovani svalovych vlékien - napr.
pri "vinovitom" (20, 21) a "protismernom"
variante. Zviastnym je tzv. “finsky" variant,
ktory je akousi kombinaciou rozotierania a
hnetenia, ¢im pini aj funkciu prechodového
variantu medzi rozotieranim a hnetenim.

3‘"»

Obr. 20, 21

Na svaly spastické sa hodi variant
"zjemneného hnetenia”, spocivajuci v
pribliZovani palcov s prstami miernym

spésobom (22). MoZno ho vykonavat i
postupnym spdsobom - z trenia a vytierania
cez rozotieranie k vlastnému zjemnenému
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hneteniu ako tzv. "viachmat" (dvojhmat
Stvorhmat). Hnetenie svalov sluzi k ich

Obr. 22

premasirovaniu, ovplyviiovaniu tonusu a k
zlep$eniu cirkulacie v svaloch. Z technického
hladiska je velmi délezité volit adekvatnu
mieru stisku svalov. Pre zvySenie tonizacie a
celkové  kondicionovanie  volime  stisk
vyraznej$i. Casto viak byva problémom
zvySene svalové napatie, svalové skratenie a
vyskyt lokélnych bolestivych  svalovych
zatvrdlin. V takychto pripadoch svalstvo
hnetieme miernejSie, mékko. Napomahame
jeho uvolneniu ako predpokladu svalovej
upravy potrebnej i pre pripadné pouzitie
dalSich  rehabilitaénych  procedur.  Pri
vykonavani hnetenia zd6razhujeme akysi
"prehmatavaci” prvok. Napétie svalov a jeho
zmeny nam davaju mnoho informacii nielen o
stave svalstva, ale i o celkovom stave
pacientov, &i klientov. Povazujeme to za velmi
délezité.

Obr. 23

"Tepanie" je narazovitym, drazdiacim
masaznym hmatom. Treba vSak vediet, ze pri
jeho neimernom vykonavani méze dojst aj k
neziaducemu buneénému zmliazdovaniu, ¢o
najviac vadi na cievnych stenach, ktoré sa tak
mozu stat priestupnymi pre presakovanie krvi
do ich okolia. VSeobecne sa tepanie vybera
pre drazdivé a tonizujice masaze. Aj tak ho
vsak treba vykonavat adekvatne k telesnym
danostiam a redpektovat kontraindikaéné

miesta (nad vaésimi cievami, nervami,
okosticou a pod.). Medzi spdsobmi tepania
rozoznavame sposoby “plosné" /vystretou
dianovou plochou ruky (23) a

Obr. 24
privretou rukou - hrstou (24), vhodné na
vacsie plochy - chrbat, stehno spredu/,
tepanie vonkajSou hranou ruky s jeho

najcharakteristickejSim spésobom obr. 25
"vejarovitym" , dalej tepanie pastami /(26)
sedacie svalstvo, Stvorhlavy sval stehna/. Z
miernejSich spésobov mozno uviest tepanie
bruskami prstov - "zmetanie" (27) a "sklbanie"
(28) /autori uprednaostfiuju vyraz "smetanie"

e

Obr. 25, 26

a "Skubanie" - pozn. red./, ktoré je
kombinaciou narazovitého tepacieho prvku a
uchopovacieho hnetacieho. Preto sa im
pripisuje aj charakter prechodového variantu
medzi hnetenim a tepanim. Treba povedat,
Ze aj uvadzanymi miernej§imi  spdsobmi
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Obr. 27,28
mozno dosiahnut primerané drazdivée a
tonizaéné posobenie, prigom neziaduce
zmliazdovacie Uginky tu prakticky nebyvaju. K
zaradovaniu tepania a vyberu jeho spésobov
treba pristupovat uvazlivo, intenzity vedome
volit a pamatat na mozné rizika. Vyskyt
krvnych podliatin je vyslovnym nedostatkom!
Castou chybou pri  masazach byva
automatické uplatiiovanie tepania. A to aj
tam, kde ide o wvyskyt svalovych zmien
(zvySené svalové napétie, svalovée skratenie,
pritomnost  bolestivych lokalnych zatvrdlin).
Ich vyskyt je ¢asty najma v oblasti chrbta
(lopatkove svaly, lichobeznikovy  sval,
driekova oblast), ale aj inde (napr. zadna
plocha stehna, pripadne lytka). Pri takychto
situaciach efekt masaze tepanim zhorsujeme.
Treba na to upozorfovat a kontrolovat

Obr. 29

222

vykonavanie masazi, poméct usmernenim a
spolupbsobit pri odstrafnovani nevhodnych
prejavov a zlych navykov.

"Chvenie" ako masazny hmat spoéiva na
vibraciach, ktoré st bud vysokofrekvenéné a
posobia drazdivo, alebo pomalsie a siuzia k
uvolovaniu. Pri ruénom vysokofrekvenénom
vykonavani (29) je potrebné znaéné usilie,
preto sa asto nahradza vibraénymi pristrojmi.
Manualny variant chvenia - "otriasanie" (30,
31) - ma pomaldiu frekvenciu a vads
pohybovy rozsah. Mozno ho vykonavat
tonizaéne - rychlejSie alebo relaxaéne -
pomaldie, s vyrovnanym rytmom. Najma
takyto spésob ma siroké moznosti vyuzivania.
Tyka sa bud jednotlivych vaésich svalov, ale
aj svalovych skupin so zhodnou funkciou ich
jednotlivych  svalov. V  zavere masaze

koncatin sa mdze uplatnit ich "vytriasanie™.

Tl

Obr. 30, 31

Primasaznych postupoch na tele sa
vychadza okrem ciela masaze predovsetkym
Z anatomie a z konkrétnych morfologickych
danosti. Tie vlastne rozhoduju o vybere
masaznych hmatov, resp. ich jednotlivych
variantov pri uréeni hmatovej zostavy. Na
jednotlivych  miestach tela nebyvaju teda
rovnake postupy. Niekde vystagime s dvoma -
troma zakladnymi masaznymi hmatmi, s ich
prisluSnymi  variantami.  Inde uplatnime
vSetkych pat zakladnych hmatov.
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Diferencovane  sa  napr. zaraduje |
rozotieranie a hnetenie, a to podla toho, ¢i ide
o Utvary tuhSie, napr. predna vonkajsia plocha
predkolenia, vonkajSia plocha stehna, ploché
svaly frupu, vystieraCe chrbta, deltovy sval
(tam je vyhodnym rozotieranie) alebo utvary
maksie, napr. madsitejSie svaly, kde
uplatiiujeme hnetenie (bruskaté koncatinové
svaly). Aj v pripade tepania - ak uz sa zaradi,
tak treba zvolit adekvatne spésoby. MozZnosti
na roznych miestach tela su rozdielne. Napr.
na stehne spredu mozno tepat vyraznejsie,
na vnutornej a zadnej ploche stehna zase
miernejSie. Lytka tiez miernejSie, sedacie
svaly vyraznejSie. Na chrbte uplatnit plosné
formy - vystretou a privretou dlafou (aj
obmedzene, iba pri tonizacnych masazach).
Na predne] vonkajse] ploche predkolenia a
vonkajdej ploche prediaktia a na deltovom
svale je vhodny vejarovy spésob. Zmetanie a
Sklbanie (resp. "smetanie a Skubanie") je
vhodné na lytku, stehne, ramene, v hornej
casti prsneho svalstva a najsirSieho
chrbtového svalu. O variantoch chvenia sme
sa uz zmienovali. Doplnim vSak este
poznamku, Ze pokial chceme vyuzit' vibraéné
pristroje, najvhodnejsie su také, pri ktorych je
moznost menenia - regulovania vibracnej
frekvencie, aby sa zvolila ta najoptimalnejsia.

Pre poradie uplatnovanych hmatov plati
zasada, Zze zaciname hmatmi posobiacimi
na povrch tela, teda variantami trenia, potom
prechadzame na hlbsie pdsobenie vytieranim
a rozotieranim. Hnetenim spracuvame svaly,
menovite bruskaté. Tepanie je vyberové. Patri
Iba masazam drazdivym a tonizaCnym. Aj to v
priemernych formach. Chvenie a vibracné
posobenie je dopliujucim hmatom. Masaz sa
konci zaverecnym trenim.

Podla indikaénych cielov sa masaze
stvarfuju bud tonizaéne - povzbudivo az
drazdivo (ak tak treba) alebo upokojujico,
celkove uvolfujuco a svalovo relaxacne.
(Taketo potreby su najcastejSie.)

Pri celkovych masazach volime také
postupy, aby sme €o najmenej menili polohu
masirovanych. U leziacich na chrbte
spracuvame dolné koné&atiny spredu, hrudnik
u muzov, brucho viac u Zien. Po otoceni sa
dopliujucim  spdsobom premasiruju  dolné
koncatiny zozadu, sedacie svalstvo, chrbat a

Sija. Pri posadeni potom horné koncatiny a
hlava (event. i so Sijou).

Pri Ciastkovych masazach vyplynu polohy a
postupy z indikacii. Dobré je, ak indikacné
rozhodnutie doplnime pre masérov aj o
pripadné dalSie pokyny, event. o potrebné
informacie o pacientoch. Kontrolovanim stavu
hodnotime  uspesnost zamerov a ich
realizacie. Vhodné byvaju tiez spatné
informacie o pacientoch podavané masérmi.
MasaZz okrem sélového pdsobenia vstupuje aj
do sucinnosti s inymi uplatnovanymi
prostriedkami a procedurami. Hodnotenie je
potom komplexne. Pri takomto uplatiovani
masaze a inych proceddr treba mysliet jednak

na vhodnost kombinacii jednotlivych
procedur, ich synergizmus a spravnost
Casovych slvztaznosti, o nebyva vidy

jednoduché, najma z prevadzkovych dévodov.
Napriek tomu ma sa na to mysliet a v
medziach moZnosti realizovat.

Timovy pracovny postup musime osobitne
zdoraznovat. Ma svoj prakticky vyznam a
lepsie predpoklady na dosiahnutie efektu aj z
pohladu uplatnovania masazi.

Zaver

Svojim prispevkom sme chceli poskytnut
lekarom  indikujucim  klasické  masaze
najpotrebnejSie informacie, podporit timovy
Styl prace a napoméct dosahovaniu dobrych
vysledkov v praci s pacientami. Pri mnozstve
potrebnych informacii a stale narastajocom
pocte roznych dalSich poznatkov je vyhodou,
ak sa okrem oficialneho vzdelavania a
individualneho studia poskytuju i cielené
usmernenia, ako sme sa o to pokusili.
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Reklama

Smith+Nephew

Sucastou modernej rehabilitacie je
aplikacia termoplastickych materialov
na zaklade indikacie odborného lekara.

S pouzitim materidlov SMITH + NEPHEW
dokéazete vyrobit dlahu za 15 mindt!

Individuélna vyroba termoplastickych dlah
priamo na Fyziatricko-rehabilitatnom odd.
je kreativny proces a stava sa konecne
realitou bez vstupnych investicil.

GLYRNN BROTHERS
CHEMICALS AG.
a NEOPROT s.r.0.

Vam predstavuju spoloc¢ny projekt, ktory
predpoklada vytvorenie centier pri FRO,
v ktorych kvalifikovany a motivovany
personal realizuje nadstandardny model
rehabilitacnej liedby.

TERMOPLASTICKY PROGRAM
PRE RUKU

predpoklada

1. Bezplatné zaskolenie vybranych pra-
covnikov FRO v oblasti spracovania
termoplastov.

2. Zahajenie vyroby statickych/dynamic-
kych termoplastickych dlah podfa indi-
kacii odborného lekara priamo na FRO
resp. pri l6Zzku pacienta.

3. Pristrojové vybavenie a permanentné
dodavky materialu zabezpeé¢i GBC AG
a NEOPROT s.r.0.

! Veduci pracovnici FRO !
Kontaktujte ihned’

' 0]
B
. r . Gilynn Brothers Chernicals
et

GLYNN BROTHERS CHEMICALS AG
Nevéddzova 5, 821 01 Bratislava
Tel: 07-5787618 Fax: 07-5787608
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Sahrn

V &tudii bolo sledovanych 11 Zien so stre-
sovou inkontinenciou moc¢a. Po absolvovani
4-tyzdnového biofeedback-tréningu bolo
zistené zleps$enie funkcie panvového dna.
Pouzitim biofeedback-pristroja st pacientky
pozitivne stimulované prostrednictvom optic-
kych a akustickych signalov.
Klicoveé slova: inkontineacia moca - bio-
feedback tréning.

Obr. Pristrof na znazornenie sily kontrakcie panvového dna
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Pages, I.-H., Jahr, S., Conradi, E., Fischer W -
Blofeedback training in female incontinence

Summary

A group of 11 female patients with stress
urine incontinence was followed-up in this
study. The improvement of pelvic floor function
was ascertained after taking the 4- week
bio-feedback training. By using of the
bio-feedback apparatus the patients are
positively stimulated by means of optic and
acoustic signals.
Key words: urine incontinence - bio-feedback
training
MeSH: Urinary Incontinence,
Biofeedback (Psychology)

Stress,

Pages, I.-H,Jahr, S., Conradi, E., Fischer, WT
Training  durch Biofeedback bei der
Harn-Inkontinenz der Frau
Zusammenfassung
In der Studie wurden 14 Frauen mit
Stressinkontinenz fur Urin beobachtet. Nach
der Absolvierung des 4-wochigen
Biofeedback-Trainig wurde eine Besserung der
Beckenbodenfunktion festgestelit. Durch die
Anwendung des Biofeedback-Gerétes werden
die Patientinnen positiv mittels den optischen

und akustischen Signalen stimuliert.
Schliisselwoérter: Biofeedback-Training,
Stressinkontinenz

Uvod

Vefa ludi, prevazne zien, trpi inkontinenciou
moca, samovolnym unikanim moca. Pri&inou
byva u zien Casto slabost svalstva panvového
dna, Co je mozné ovplyvnit cviéebnym
programom. V §tudii bol sledovany podiel
stacionarneho  biofeedbacku - pristroja
GEMINI 2000 firmy Wiest - pri ovplyvneni
inkontinencie moca u zien.

Metodika

Do stadie bolo zahrnutych 11  Zien
priememého veku 47 rokov so stresovou
inkontinenciou 1. az 2. stupna. Pacientky sa
zucastnili 4-tyzdriového intenzivneho
biofeedback-tréningu. Pritom bola vaginalnou
sondou snimana sila kontrakcii panvového
dna a prenesena na obrazovku poéitada (obr.

Takto je moZné cielene a pod kontrolou cvigit
svalstvo panvového dna. Denny tréning
pozostaval zo 4 sérii a bol vykonavany pod
odbornym dohladom. Kazda séria obsahovala
10 kontrakcii svaloviny panvového dna v
trvani 10 sekund, pricom pokojovy interval bol
226

tiez 10-sekundovy. Na zaiatku lie¢by, po
ukonCeni a o 2 mesiace po jej absolvovani
boli pacientky gynekologicky vySetrené a
zaroven  boli urobené $tandardizované
merania. Faza napatia a faza pokojova trvali
po 10 sekund.

Biofeedback-Therapie

cm/Wassersaule

100 —— - —

bei Harninkontinenz
=i

1=

max Kontraktion

mittl Kontraktion il

rach Therapie O 2Monate

B wor Trempe @

Sledované boli nasledujuce parametre;
- priemerna hodnota tlaku vo faze napatia
(nad 3 mindaty),

- hodnota tlaku pri maximalnej kontrakcii,

- maximalna hodnota tlaku pri 5-nasobne
forsirovanom kasli.

Z gynekologického hladiska boli pacientky
vySetrované zrkadlami (bolo merané dvihanie
zadnej Cepele pri kontrakcii panvového dna) a
vaginalnou palpéaciou panvového dna pri
kontrakcii.

Vysledky

V porovnani s vychodiskovymi hodnotami
bolo potvrdené zvySenie intravaginalneho
tlaku. Po 4-tyZdriovom biofeedback-tréningu
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Biofeedback-Therapie bei Harninkontinenz
em i Bewertung
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sa zlepsila funkcia panvového dna o0 297 % a
po dalich dvoch mesiacoch o 283 % oproti
pociatoénym hodnotam (priemerny
intravaginalny tlak). Maximalna sila kontrakcie
sa zvySila 0 213 % po liecbe a o 188 % po
dvoch mesiacoch (pozri graficku prilohu).

Pri vySetreni zrkadlami bolo zistené zlepSenie
z 1 cm na 1.5 cm. Pri vaginalnej palpacii sa
zaznamenal vzostup bodu z 2.3 na 4.3, resp.
4.1. Frekvencia dennej urikcie sa malo
zmenila (5.7 - 5.4 - 5.8), zatial o frekvencia
nocnej urikcie poklesla z 0.9 na 0.45, resp.
0.25 po dvoch mesiacoch.

Zaver

Pravidelny kontrolovany tréning svalstva
panvového dna u pacientiek so zmiedanou
inkontinenciou 1. az 2. stupfa vedie k
zretelnému zlepSeniu funkcie panvového dna.
Pacientka sama preZiva prostrednictvom
optickych a akustickych signalov zvySovanie
sily svojho svalstva a je pozitivne
stimulovana. Pouzitie biofeedback-pristroja
umoZiuje zaroven terapeutovi kvalitativhu
kontrolu.
Literatara u autorov
Adresa aut.: Doz. Dr. |.-H. P., UK Charite MF,
Phys. Med. und Rehabilitation, Schumannstr.
20/21, 10098 Berlin, Nemecko

Ortopedické operacie u
deti s DMO

Ortopedické operacie u deti s DMO su
sekundarnou terapiou. Snazia sa korigovat

chybné nastavenie klbov  sposobené
centralnou poruchou.

Vznik  kontraktur  je  spdsobeny
nerovnovahou agonistov a antagonistov.

Velakrat sa ale zabuda na to, Ze pricinou tejto
nerovnovahy je poSkodenie centraineho
nervstva. Preto je pochopitelné, preco i
napriek vcasnej pohybovej liecbe ¢&asto
dochadza ku vzniku kontraktur. Na druhej
strane je tu otdzka, nakolko mozZe byt
ortopedicka korekcia trvala. Bolo zistené, ze
spastické vzory sa vyvijaju pomerne skoro,
najcastejsie medzi 1. a 3. rokom Zivota.
Nasledne sa moéozu esSte dalej fixovat a
posilfiovat, ale novoobjavenie sa chybného
postavenia uz v predskolskom veku alebo na
zaciatku 8kolského veku vaésinou
nepozorujeme.

Indikaciou k operacnému rieSeniu je nielen
chybné postavenie kibov, ale treba prihliadat' i
na iné faktory, ako:

- troven motorického vyvoja,
- intelektualne schopnosti,

- funkcia ruky, zmyslov,

- socialna situacia,

- schopnost spoluprace.

Ciefom operacnych zakrokov u deti s DMO je:
- korekcia chybného postavenia kibov,

- zlep8enie alebo ziskanie urcitej funkcie,

- zlep$enie starostlivosti,

- zabranenie predpokladaného zhorSenia
stavu - je najéastejsim ciefom.

Patri sem hroziaci kolaps chrbtice,
progresivne formy flekéného postavenia
kolien braniace stoju a chédzi a pod.

Po operéacii je obyCajne nalozena sadrova
fixacia a hned v nasledujuce dni sa zadina s
dychovymi  cviéeniami, event. cvi¢enim
neoperovane] Casti tela. Postupne je dieta
vertikalizované pomocou choditka. Po shati
sadry pokracuje intenzivne rehabilitacia,
najlepsie 2-krat denne.

Vyjadrit sa k uspechu operaéného rie$enia
mozno u makkych tkaniv najskér po 7
mesiacoch, u kosti po 9 mesiacoch.

Koncepcia komplexnej starostlivosti o deti s
DMO je v skratke podana v publikacii Margret

Feldkamp "Das Zerebralparetische Kind"
(Pflaum Verlag Miinchen, 1SBN
3-7906-0735-0). Je uréena lekarom,

fyzioterapeutom, ale aj rodi€om postihnutych
deti a vSetkym, ktori sa v ramci svojho

profesionalneho zamerania s touto
problematikou stretavaju.
recenzia M. Klenkova
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Recenzia

Pediatrie do kapsy

je nazov nendpadnej knihy autorov
Christophera O Callaghana a Rerence
Stephensone, ktora vy§la ako ¢esky preklad
anglického originalu "Pocket Paediatrics” v r.
1995 vo vydavatelstve Grada.
Na 473 stranach sprehladriuje ochorenia a
situacie, s ktorymi sa méze stretnut pediater
vo svojej dennej praxi. Je vdak pisana pre

[

B

prax v Anglicku, preto je potrebné vziat do
uvahy rozdiely hlavne v medikacii, vyzive,
ockovani (je uvedeny ockovaci kalendar
Ceskej republiky v r. 1994), v organizacii.

Napriek tymto obmedzeniam podava
zakladny  algoritmus  rieSenia  beznych
diagnéz, v pripade potreby podrobnejsich
informacii je nutné siahnut po inej adekvatnej
literature. recenzia M. Klenkova

Skola chédze

3

Susanne Kiein-Vogelbach v novej knihe
Gangschulung zur funktionellen
Bewegungslehre,  Springer-Verlag  Berlin
Heidelberg New York z roku 1995, ISBN 3
540 11436 X, predstavuje svo] koncept
analyzy poruchy chddze, potrebné vySetrenie
a nasledné terapeutické odporucania, ktoré
zapadaju do filozofie prezentovanej v jej
ostatnych knihach. Zadina z pozicie lahu, s
pripravou na lé6zko s postavenim, balanénym
vycvikom. Popisuje vyuZitie symetrickych a
asymetrickych reflexov. Ked sa uz vie pacient
vzopriet a zaujat sed, odpori¢a autorka
vyuZit' tzv. "mala Spiralu”. V prvej faze zacina
terapeut viest pohyb hlavy pacienta s
naslednou postupnou rotaciou krku, trupu a
panvy. Tento
pohyb mbéze pacient po zvladnuti realizovat
sam. Nézorne to ukazuje séria obrazkov, kde
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pacientka realizuje mall $pirdlu uz sama.
Toto cviCenie spestri systém cviCeni a
facilituje jednotlivé stavebné prvky, z ktorych
potom terapeut sklada vlastnu chodzu.

recenzia A. Gtth
Heinz Feneis:

Anatomicky obrazovy
slovnik

Strucne - jasne - vystizne. Tak by sa dala
charakterizovat' publikacia Heinza Feneisa
"Anatomicky slovnik" ISBN 80 7169 197 6. V
geskom vydani vychadza uz druhykrat -
predtym v roku 1980. Slovnik by nemal
chybat v kniznici tych lekarov, ktori lieéia
pacientov s ochorenim pohybového systému,
medikov aj laikov. Prehfadné ciernobiele
ilustracie dopifaju  popisy anatomickych
Struktar a v niektorych pripadoch je
zdéraznena aj funkcia a inervacia uvadzanych
Struktar. Nazvoslovie je v latinéine a ¢estine.
Anatomicky obrazovy slovnik vysiel za
spluprace Wolfganga Daubnera a vychadza v
edicii Grada - Avicenum v r. 1996.

b
8 Vaty panve zezadu

recenzia M. Koronthalyova
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KOMPLEXNA LIECBA

REUMATICKYCH OCHORENI V RAMCI FBLR

Autor: M. Fiedler
Pracovisko: FRO NsP Sobrance

Sthrn

Liecba reumatickych ochoreni, ktoré patria k najrozsirenej§im chorobam pohybového
aparatu, musi byt komplexna a multidisciplinarna. Tato praca je zamerana na nas pohlad
na najddlezitejsie zapalové reumatické ochorenia, ktorych predstavitefom je reumatoidna
artritida a ankylozujuca spondylitida, u ktorych navrhuje modelové postupy v ich liecbe

prostriedkami odboru FBLR.

Kracéové slova: reumatické ochorenia - rehabilitacia

Fiedler, M.:

Complex treatment of rheumatic diseases in the
frame of physiatry, balneociogy & treatment
rehabilitation

Summary

Treatment of rheumatic diseases, which are the
most prevalent ones of movement system, must
be complex and multidisciplinary. This paper is
oriented on the most important inflammatory
rheumatic diseases, representative of which are
the rheumatoid arthritis and  ankylozing
spondylitis and where the model steps of their
treatment by the means of physiatry, balneology
and treatment rehabilitation are suggested.

Key words, MeHS
rehabilitation

rheumatic diseases -

Fiedler, M.

Komplexe Therapie der Rheumaerkrankungen
im Rahmen des Physikalische Med. und
Rehabilitation

Zusammenfassung

Die Therapie der rheumatischen Erkrankungen,
die zu den meistverbreiteten Erkrankungen des
Bewegungsapparates gehbren, muss komplex
und multidisziplinér sein. Diese Arbeit ist auf die
wichtigsten entziindlichen rheumatischen
Erkrankungen ausgerichtet, deren Vertreter die
rheumatoide-Arthritis und die Ankylose-Sponditis
sind, bei denen der Autor die Musterverfahren in
der Therapie mit den Mitteln des FBLR
Bereiches vorschlégt.

Schiiisselwérter: rheumatische Erkrankungen -
Rehabilitation

Uvod

Pojem reumatické ochorenia zahria velky
pocet chordb postihujucich spojivove tkanivo
pohybového systému, hlavne kibov, kosti,

svalov, ale i vnutornych organov. Ich
klasifikacia je vzhladom na doteraz
neobjasnenu  etiolégiu a  patogenezu

nejednotna. Z rehabilitatného hladiska je
povazovane za najvhodnejsie delenie na:

- zapalové,
- degenerativne,
- mimoklbovy reumatizmus.

I. Reumatoidna artritida (RA)

je chronické zapalové ochorenie, prejavujlce
sa symetrickym zapalovym postihnutim kibov,
erozivnymi zmenami na RTG a
antigamaglobulinovou reakciou. MbzZe sa
rozvinit v kazdom veku, ale najcastejSie
zacina u 20 - 50-ro¢nych. Klasické formy sa
zistuju asi u 1 % obyvatelstva. Najviac
postihuje kiby ruk (proximalne
interfalangealne % 85 %,
metakarpofalangealne v 75 %).

Menej casta je afekcia bedrovych, kolennych
kibov, &lenkov, metatarzofalangealnych kibov,
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ramien, laktov a krénej chrbtice. Typické je
obojstranné, symetrické, bolestivé zdurenie
periférnych kibov s oteplenim, vypotkom a
obmedzenim pohyblivosti s typickou rannou
stuhnutostou.

Liecba RA, ak ma byt Gcinna, musi byt
predovdetkym véasna, komplexna, s vyuzitim
modernych  multidisciplinarnych  postupov
ovplyvaujucich kvalitu Zivota pacienta v jeho
prostredi. Musi zohladfovat Stadium a
aktivitu ochorenia, triedu funkénej zdatnosti,
vek pacienta a komplikacie zakladného
ochorenia.

V komplexnej lie€be RA maju nezastupite/né

miesto prostriedky odboru FBLR, ktoré ako
jediné st schopné udrzat u pacienta v
dobrom funkénom stave jeho pohybovy
aparat. Mozno ich rozdelit z viacerych
hladisk, avdak z pohfadu RA povazujeme za
najvhodnejSie rozdelit ich indikacie podla
jednotlivych $tadii ochorenia.

1. Faza vysokej humoralnej a lokalnej
aktivity

Hlavné zasady: uplatnenie metodik s
antiflogistickym,  analgetickym  efektom,
udrzanie funkcie kibov, preventivne opatrenia
zamerané na nepostihnuté oblasti, prevencia
kontraktar, dekubitov.

Kinezioterapia. Odporu¢any je pokojovy
rezim, preruSovana imobilizacia atakovanych
kibov dlahou, asistované pohyby a 1-2 x
denne cvicenie nazyvané ROM (range of
motion), zamerané na udrZanie rozsahu
pohyblivosti kibov.

Vyvoju atrofie svalov v okoli postihnutych
kibov branime ich izometrickou aktivizaciou s
maximalnou silou, ktord ma pacient vykonat
2-4 x denne. Ddlezité su dychové cviky, ktoré
vykonava pacient aspon 2 x denne.

Termoterapia. Dominuje tu lokalna
kryoterapia, ochladzovanie prudenim 5 - 10
minut s analgetickym a 15 - 20 minut v dlh&ej
serii s protizapalovym efektom, chloraetyl a
studené obklady.

V elektroterapii sU vhodné procedury s
analgetickym antiflogistickym a resorbénym
efektom ako:
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- jednosmerny prud - galvanizacia, ionoforéza
prokainom a antiflogistikami,
- nizkofrekvenéné pridy - diadynamické
prudy, z nich CP, CP-iso s antiedematéznym,
resorbénym a LP s analgetickym efektom,
podobne TENS a Trabertove prudy.
Magnetoterapia je  vhodna
frekvenciami (2 - 5 Hz).

nizkymi

V mechanoterapii uplatiiujeme polohovanie

kibov na prevenciu svalového hypertonu,
celkové polohovanie pacienta na prevenciu
dekubitov. Klasicki masaz v tomto &tadiu
indikujeme na miesta bez aktivneho zapalu.

Fototerapia laserom je vhodna na postihnute
kiby pre jeho analgeticky, antiflogisticky,
resorbény a biostimulacny efekt v davkach do
2 joulov.

2. Faza strednej aktivity choroby

Hlavné zasady: Ustupujice znamky
humoralnej  aktivity dovoluji  postupné
zvySovanie aktivnej zloZzky pohybu pacienta
pri reSpektovani znamok zapalu, ktoré
ovplyviujeme fyzikalnymi prostriedkami.

V kinezioterapii vyuzivame cviCenia v
odlah&eni, asistované cvi¢enia s gradaciou
aktivnej zlozky pacienta v nebolestivom
rozsahu az po aktivne cvicenia podla svalovej
sily. V tomto Stadiu je mozné uplatnenie
neuromuskularnych technik, postizometrickej
relaxacie, antigravitanej relaxacie v liecbe
hypertonu a prevencii svalovych kontraktur.

U kibov sa zameriavame na prevenciu
artrogénnych kontraktar polohovanim,
asistovanym az aktivnym cvi¢enim a, ak to

stav dovoli, i makkymi technikami a
mobilizéciou. Postizometrickou relaxaciou
eliminujeme hypertonus svalov.
Obmedzujeme pobyt na 16zku, pacienta

vertikalizujeme, podporujeme celkovu aktivitu
a chédzu.

Termoterapia. Lokainu aktivitu timime
negativnou CiastoCnou termoterapiou ako pri
akatnom &tadiu. Setrnymi sU i izometrické
iokalne a celkové procedury, ktoré
ordinujeme, ak mame moznost sledovania
priebehu ochorenia lokalne (teplé obklady,
zébaly, virivy kapel pdsobiaci analgeticky a
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na zlep$enie pohyblivosti) alebo celkovo vo
forme jednoduchého kupela. Vhodnejsie su
viak slané, jodobromové alebo sadrové, ale
najaginnejsie su sirne izotermické, pripadne
hypertermické vody podia stupha aktivity
procesu.

Elektroterapia je vhodna ionoforéza a
diadynamické prudy, pri vypotku CP, pri
bolesti LP pripadne TENS, Trabertove a
interferencné prudy s frekvenciou 50 - 100 Hz
s analgetickym, ale i mierne myostimulacnym
efektom.

Magnetoterapiu odpori&ame v nizkych
frekvenciach.

Mechanoterapia je indikovana klasicka
masaz a ultrazvuk pulznou i kontinualnou
prevadzkou, kontaktne i subakvalne, podia
velkosti kibu (nie véak na akatnu artritidu).

Fototerapia laserom je vhodna na malé kiby,
tendomyozy kontaktne, pripadne vo forme
laseropunktury, lasaeroaurikulopunktary i
periaurikuloterapie. Na rozsiahlejsie plochy je
vhodnejsie polarizované svetlo (Bioptron).

3. Faza nizkej aktivity

Hlavné zasady: Vyuzivame celi $kalu
pohybovej liecby, balneoterapie a fyzikalnej
liecby. Zasadou je pacienta dorazne
upozornit, Zze ak sa kib nebude pravidelne
pouzivat, strati svoju funkciu.

Kinezioterapia. Indikujeme cviCenia typu
ROM, makkeé techniky, metddy
postizometrickej, antigravitatnej relaxacie a
na zlep&enie pohyblivosti kibov i mobilizacné
techniky. VyuZivame izotonickl a izometricku
aktivaciu svalov so submaximainou silou.

Upravujeme svalovu dysbalanciu
vytahovanim skratenych svalov a
posilfiovanim oslabenych, upravujeme

narudené svalové stereotypy. Nacvicujeme
viedné denné cinnosti, sebaobsluhu a
pouzivanie pomdcok.

V termoterapii vyuZivame hyperemicky,
relaxacny, analgeticky efekt lokalnej i celkovej
pozitivnej termoterapie hypertermickej teploty
(parafin, peloidy, teplé obklady, fango,
parafango).

Elektroterapiu  indikujeme  symptomaticky.
Galvanicky prud, ionoforéza hyazou je vhodna
na zlepenie pohyblivosti kibov, pripadne s
naslednou sonoterapiou, dalej nizko- a
strednofrekvenéné prady s analgetickym
efektom, ale v tomto Stadiu uz i
vysokofrekvenéné prudy vo forme kratko-,
ultrakratko- a mikrovinovej diatermie.

Magnetoterapia je vhodna vysokymi
frekvenciami.
Mechanoterapia - masaze (klasicka,

periostalna, reflexna) a sonoterapia strednych
a vyssich intenzit, pripadne subakvalne alebo
i vo forme sonoforézy.

Pri vodolieébe v tomto Stadiu vhodne
vyuZileme termicky, hydrostaticky efekt
celkového  kupela, mechanicky  efekt

perlikového a virivého kupefa koncatin, ale i
hydrokinezioterapie.

V balneoterapii uprednostiiujeme hlavné

prirodné liecivé zdroje s obsahom siry, ktorej
bilancia je zhorSena pri ochoreniach
pohybového aparatu. Lokalne je mozna
aplikacia obkladov mineralnych vod a
peloidov. Z celkovych aplikacii sa vyuZiva
hlavne kapel vo vani, piscine, pripadne
celkové peloidné kupele hypertermickej
teploty.

Il. Ankylozujlica spondylitida (AS)

je systémoveé zapalove ochorenie
pohybového aparatu, postihujuce
sakroiliakalne, apofyzalne a kostovertebralne
kiby chrbtice. Vyskytuje sa u 0,2 az 0,3 %,
viac u muzov nez u zien (7-10 : 1), so
zaciatkom najcastej$ie v 2.-3. decéniu.

Jej terapia musi byt véasna, komplexna,
preventivne  orientovana  a prakticky
celozivotna, zavisla od aklivity zéapalového
procesu, $tadia pokrocilosti a celkového stavu
pacienta, podla ktorych navrhujeme i terapiu.

1. Faza vysokej aktivity
Hlavné zasady: Analgézia dostupnymi

formami, limitovany pokojovy rezim, prevencia
negativnych t¢inkov hypoaktivity.
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Kinezioterapiou v tejto faze ochorenia
branime vzniku deformit polohovanim. Do
cvieni zaradujeme pasivne pohyby na
udrzanie pohybového rozsahu v bedrovych a
plecovych kiboch. Pridavame izometrické
kontrakcie brusnych, glutealnych a
stehennych svalov. Pacient vykonava vietky
druhy statického a branicového dychania.

V elektroterapii uprednostriujeme analgeticky
efekt diadynamickych prudov, hlavne LP,
dalej TENS, interferenéné prudy, amplitadovo
modulované prudy.

Magnetoterapia je odporugana vysokymi
frekvenciami.

Hydroterapia, termoterapia a balneoterapia -
zavisia od lokalneho a celkového stavu
pacienta.

2. Faza strednej a nizkej aktivity

Kinezioterapia sa v prvom a druhom $tadiu
zameriava na udrzanie dynamiky Sl kibov,
dolezitych pre pohybové streotypy a na
nepostihnuté periférne kiby i chrbticu vo forme
nespecifickej pohybovej aktivity. Vhodny je
preventivny nacvik automobilizaénych cviceni
na chrbticu.

V tretom a Stvrtom $tadiu choroby jednotlivé
segmenty chrbtice mobilizuje fyzioterapeut i
pacient sam nauéenymi automobilizacnymi
technikami.

Odporu¢ame polohovanie do extenzie, pri
zacinajucej fixacii kyfozy aj redresne na kline.
Nutné je pravidelné zaradenie statického a
dynamického dychania.

Elektroterapiu ordinujeme symptomaticky.
Analgeticky efekt prudov nizkych az vysokych
frekvencii je vyhodny pre dobra toleranciu a

moznost  opakovanych  aplikacii bez
vedlajsich ucinkov.
Magnetoterapia je odporu¢ana skar

vysokymi frekvenciami.

Mechanoterapia. Masaz mézeme indikovat
ako klasicku, reflexnu, periostalnu formu.

Metodou volby je aplikacia ultrazvuku
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podla Niepela na jednotlive etaze chrbtice a
S1.

Termoterapiu ordinujeme ako celkovu i
lokainu pozitivnu, vo forme parafinu, teplych
obkladov a peloidov.

Kombinovana terapia - ultrazvuk a
diadynamické  prady  (Sonodynator) -
interferenéné alebo impulzné - je vyhodna pre
potenciaciu uinkov oboch foriem energie.

Vodolie¢ba a balneoliegba je v rozsahu ako
u RA.

Material a metodika

Na FRO NsP v Sobranciach bolo v rokoch

1993-1996 hospitalizovanych 27 pacientov s
RA (23 Zien, priemerny vek 57.5 roka a 4
muzi, priemerny vek 55 rokov). Priemerna
dizka hospitalizacie bola 21 dni .

Artritida bola diagnostikovana pritomnostou
opuchu, oteplenia, vretenovitého zdurenia,
vypotku, bolestivosti a poruchy funkcie. U
pacientov sa sledovalo &tadium ochorenia |
rozsah artritickych zmien (mono-,
oligoartikularne), sedimentacia erytrocytov a
efekt komplexnej lieéby.

Liecba bola individualna a zodpovedala
Stadiu  a celkovému  stavu pacienta.
Reumatolégom odporutana medikamentozna
lieCba sa nemenila.

V  balneoterapii sa vyuzZivala prirodna,
stredne  mineralizovana, chloridovosoadna,
sirna voda so zvySenym obsahom fluéru,
izotonicka, studena (dalsia $pecifikacia v
literatdre).

Mineralna voda bola aplikovana:

- vo forme ciastoénych chladnych zabalov s
teplotou 19 st. Celzia po dobu dvoch hodin na
postihnuté kongatiny bez akutneho
artritického syndromu,

- vo forme chladnych zabalov 19 st. Celzia
aplikovanych po dobu 20 minut na kongatiny s
aktivitou ochorenia stredného stupia,

- ako celkové varové kupele izotermickej
teploty v trvani 20 minat s nasledujucim
suchym zabalom po dobu 20 minut,
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- sirny bazén s teplotou 36 st. Celzia s
naslednym suchym zabalom po dobu 20
minut.

Pohybova lieba bola ordinovana po
kineziologickom rozbore porich a so
zameranim na aktualne Stadium a aktivitu
ochorenia.

Na artritické kiby boli aplikované:

- diadynamické prudy DF 1 minatu, CP 3
minuty denne, celkovo 7 x,

- chladné Ciasto¢né zabaly sirnej mineralnej
vody 20 mindt | x denne vo vecernych
hodinach,

- opakovane - pasivne precviéenie kibu 2 - 3 x
denne,

- izometricka aktivacia svalov s maximalnou
silou,

- polohovanie kibu v pokojovej drahe,

- kryovrecka - 3 - 4 x denne po 20 min.

Na kiby bez artritidy boli aplikované:

- raz denne - aktivne cviCenia a nacvik
izometrickej aktivacie,

- nacvik dennych ¢&innosti, sebaobsluhy a
pouzivania pomécok,

- parafin 10 - 12 aplikacii,

- Ciastocné zabaly sirnej mineralnej vody (2
hodiny),

- virivka kon&atin,

- monoterapia - diadynamickeé prady - DF 0.5
min., LP 4 min.,

- magnetoterapia 10 aplikacii - program pre
RA,

- kazdy druhy den - Ciastocné klasické
masaze,

- interferencné prudy.

Liecba AS

V rokoch 1994-1996 bolo hospitalizovanych
17 pacientov s AS, z nich 13 muzov (45.5
roka) a 4 zeny (55 rokov), priemerne 22 dni .
Vsetci pacienti boli HLA B-27 pozitivni s
nizkou humoralnou aktivitou. Sledovalo sa
Stadium choroby , dynamické testy chrbtice
(Ott, Schober, Stibor, Thomayer, lateroflexie v
lumbalnej a cervikalnej chrbtici), sedimentacia
erytrocytov a efekt komplexnej lie¢by pri
nezmenene] medikamentéznej liecbe.

Pacienti absolvovali denne:
- kinezioterapiu - popis vo véeobecnej ¢asti,
- balneoterapiu: - ako celkové varnové kupele
mineralnej vody
- alebo sirny bazén teploty,
- vodolieébu - virivy ktpel v sede,
- termoterapiu - parafin plastovou metédou 10
X,
- mechanoterapiu - Ciastoénu klasick( masaz,
- ultrazvuk podla Niepela,
- ako monoterapiu:
- diadynamické prudy - DF 0.5 min., LP 4
min.,
- interferen¢né prudy 50 - 100 Hz 10 min.
kazdy druhy def,
- celkovo 10 - 12 aplikacii,
- magnetoterapiu - velkou cievkou, program
AS 10 x.

Vysledky

U pacientov s RA doslo k Ustupu subjektivne
hodnotenej algickej symptomatolégie, skratil
sa Cas rannej stuhlosti , poklesla
sedimentacia erytrocytov , zlepsila sa sila
stisku , globalna funkcia kibov ruky a doslo
ku kvalitativnemu i kvantitativnemu uUstupu
artritidy .

U pacientov s AS bola podstatne
redukovana algicka symptomatoldgia a doslo
k ciastonému zlepSeniu dynamickych testov
chrbtice a poklesla sedimentacia erytrocytov .

Diskusia a zaver

Napriek tomu, Ze sledovany subor nie je
Statisticky vyznamny pre maly pocet
sledovanych zapalovych reumatickych
ochoreni, vysledky pred a po komplexnej
lietbe dokumentuju zlepSenie v subjektivnych
i zvolenych objektivnych kritériach oboch
ochoreni. V podmienkach FRO je moznost
balneoterapie ojedineld, preto vysledky nie je
mozné porovnat s pracoviskom podobného
typu. Specifické zlozenie mineralnej vody s
vysokym obsahom volne] siry by vyZadovalo
skor porovnanie s kupelnymi zariadeniami. V
koneé¢nom désledku porovnanie ziskanych
vysledkov by si vyZzadovalo rozsiahlej$i subor
s moznostou kontroly, pripadne porovnavaciu
Studiu s balneoterapiou alebo bez nej, ¢o v
nadich podmienkach nie je mozné z viacerych
dévodov.
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Zaverom je mozné kondtatovat, e
komplexna rehabilitatnd a nadstandardna
balneoterapeuticka lietba RA a AS na FRO v
Sobranciach méa jednoznagne priaznivy efekt
u pacientov oboch ochoreni - podrobnosti v
mojeje predatestatnej praci z r. 1996.
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Lécebna péce v
revmatologii

Kvantifikovane stupen kibnej hypermobility
je mozné uréit’ kritériami podia
Beigtona-Horana, pri¢om sa skére vyjadruje
Ciselne od 0 do 9. Hypermobilita je potvrdena
pozitivitou najmenej 4 bodov. Spésob
testovania:

1. pasivne extenzia piateho MCP kibu nad 90
st. (2 body pri obojstrannom postihnuti),

2. pasivne dotiahnutie palca ruky k volarnej
strane predlaktia pacienta (2 body pri
obojstrannom postihnuti),

3. hyperextenzia laktovych kibov viac ako 10
stupfiov (1 bod za kazdu kongatinu),

4. hyperextenzia kolennych kibov viac ako 10
stupriov (1 bod za kazdu koné&atinu),

5. predklon s vystretymi kolenami tak, aby sa
celé dlane dotykali podlahy (hodnotené |
bodom).

Pretoze celkova hypermobilita sa prejavuje
najmé bolestami ligament a Uponovymi
bolestami, je nutné sa fou zaoberat pri
diferencialnej diagndze reumatickych
ochoreni najmé mimokibneho reumatizmu.

Tieto aj iné zaujimavosti najdete v knihe
‘LéCebna péce v revmatologii” autorov
Tmavsky a spol., ktoré vysla v edicii Grada -
Avicenum v roku 1993. Kniha je zamerana na
prakticki  lie¢bu reumatickych ochoreni,
pricom okrem  zapalovych reumatickych
ochoreni sa pomerne podrobne venuje aj
inym difuznym ochoreniam spojiva. Najdeme
v nej aj niektoré typy preskripcie fyzikalnych
procedur pri reumatickych ochoreniach.

Kniha obohati kniznicu
internistov, ale aj
rehabilitaénych lekarov.

reumatolégov,
neurolégov a

recenzia M. Koronthalyova
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RIZIKOVE FAKTORY OSTEOPOROZY

Autori: J. Vojtasgsak, K. Rausova

Pracovisko: |. Ortopedicka klinika, Hiboka 7, 811 05 Bratislava

Sdhrn

V poslednych rokoch sa osteopordza povazuje za ortopedick(l epidémiu. Na zaklade
pokrokov bola vypracovana nova definicia osteoporozy, bola zlepsena diagnostika, bola
rozsirena paleta lieebnych moznosti. Do popredia sa ale dostava nutnost prevencie
osteopordzy. Cielom autorov bolo v prierezovej $tudii zistit' vyskyt niektorych vseobecne
platnych rizikovych faktorov osteoporézy a bolesti muskulosketarneho systemu. Na bolest
HK sa stazovalo 44 % Zien, na bolest DK 56 % zien, na bolest chrbtice 67 % zien.
Osteoporézu v rodine udavalo 37 % Zien, ochorenia Zliaz s vnutornou sekréciou 15 %.
Ooforectémia bola vykonana u 4 % Zien, hormonalnu antikoncepciu malo 11 % Zien.
Pravidelny prijem miieka udavalo 56 %, prijem kalciovych preparatov 26 %, ¢aj pije 81 %
zien, kavu tiez 81 %, alkohol 27 %, fajéi 30 % zien, sires na pracovisku ma 24 % Zien a
bez stresu je 52 % zien, 25 % zien pravidelne cvici. Cielom tejto Studie bolo poukazat na
moznost prevencie osteoporozy u zien eliminovanim niektorych rizikovych faktorov
osteoporozy, s ktorymi sa v nasej praxi stretavame.

Klucové slova: osteoporoza - rizikove fakiory

Vojtasséak, J., Rausova, K..
Risk factors of asteoporosis

Summary

The detection of occurrence of some universal
valid risk factors of osteoporosis and pain of
musculo-skeletal system in the cross-sectional
study was the goal of the authors.

Complaints of the patients were as follows: pain
in upper extremities in 44% of females, pain in
lower extremities in 56% of females, backache in
67% of females. Familiar osteoporosis was
stated by 37% of females, diseases of glands
with inner secretion in 15%. About 4% of
females underwent the oopherectomy,

11% of females were taking the hormonal
contraception. Regular drinking of milk was
mentioned by more than 56% of femnales, intake
of calcium containing medicaments by 26% of
females, tea drinking in 81% of females, coffee
drinking also in 81% of females,

alcohol intake 27%, smoking 37%, work-related
stress 24% of females and without stress is 52%
of females, 25% of females have regular training.
The goal of this study was to point at the
possibility of prophylaxis of osteoporosis by
elimination of some

risk factors of this disorder, which could be
encountered in our praxis.

Key words : osteoporosis - risk factors

MeSH: Rheumatic Diseases, Rehabilitation

Vojtaisak, J., Rausova, K.
Risikofaktoren der Osteoporosis

Zusammenfassung

Das Ziel der Autoren war, in einer
Durchschnittsstudie das Vorkommen mancher
allgemein gtiftigen Risikofaktoren der
Osteoprose und der  Schmerzen des
muskularskelettaren Systems festzustellen. Uber
die  Schmerzen der oberen  Gliedma3en
beschwerten sich 44% der Fraven, die
Schmerzen der unteren Gliedma3en 56% der
Frauen, (iber Schmerzen des Riickens 67% der
Frauen. Osteoporose in der Familie gaben 37%
der Frauen, Erkrankungen von Driisen mit
innerer  Sekretion 15% der Frauen an
Overektomie wurde bei 4% der Frauen
durchgefithrt, hormonale Antikonzeption hatten
11% der Frauen. Eine regelméssige Milchzufuhr
gaben 56% an, Zufuhr von Kalziumpréparaten
26%, Tee trinken 81% der Frauen, Kaffee 81%,
Alkohol 27%, 30% der Frauen rauchen, Stress
auf dem Arbeispiatz haben 24% der Frauen,
stresslos sind 52% der Frauen, 25% der Frauen
turnen regeimassig. Das Ziel dieser Studie war,
auf die Moglichkeit der Osteoporosepridvention
bei  Frauen durch  Efiminieren  einiger
Risikofaktoren der Qsteoporose, denen wir in
unserer  Praxis  begegnen,  hinzuweisen.
Schliisselwérter: Osteoporose - Risikofaktoren

235




Vojtassék, J., Rausova, K. Risk factors of osteoporosis

Uvod

Osteopordzu povazujeme za ortopedick(
epidémiu najma pre jej &asty vyskyt a
komplikacie - semipatologické fraktary. Podia
nasich merani a prepoétov podfa prevalencie
osteoporozy v Amerike a zapadnej Europe
odhadujeme vyskyt osteopordézy v nasich
podmienkach u 10 % obyvatelstva, &o je asi
pol miliona obyvatelov (10).

V tejto praci chceme informovat o
vysledkoch prierezovej §tudie u 262 zien vo
veku 30 - 59 rokov, pri ktorej sme
denzitometricky zistovali stav  kostného
tkaniva a dotaznikom sme sa pytali na
rizikové faktory osteoporézy. O vysledkoch
denzity podrobne informujeme na inom
mieste.

Material a metodika

V roku 1994 a prvej polovici roku 1995 sme
vySetrili 262 Zien z viacerych podnikov v
Bratislave so zamerom pokusit sa urdit
prevalenciu osteoporozy v nasich
podmienkach na zéklade denzitometrie.
Vysetrovali sme najprv vekov( skupinu 50 -
60 rokov, potom postupne o jednu a dve
dekady nizsiu vekovu kategoériu.

Oznamili sme vsetkym Zenam z tychto
podnikov, 2e je v ramci prevencie
osteoporézy moznost vySetrenia kostného
tkaniva denzitometrom LUNAR DPX-L.

Ponuku prijali prakticky vietky Zeny, takse
sme mohli prisludnu skupinu Zien povazovat
za reprezentativnu vzorku nasej populacie.
VySetrovali sme lumbalnu PA projekciu
denzitometrom  LUNAR  DPX-L podla
dodaneého softwaru. Vybrali sme si program,
ktory je vypracovany pre nemecku populaciu,
nakolko v nasich podmienkach normativne
hodnoty este spracované neboli.

Osteoporézu sme kvalifikovali potom na
zaklade sucasnej denzitometrickej
klasifikacie, ktora je nasledujuca pre priemer
stavcov L2-14. Okrem toho sme pre tieto zeny
pripravili dotaznik, v ktorom odpovedali na
niektoré rizikové faktory osteoporézy a stav
suvisiaci s osteoporéznou bolestou.

Z tejto skupiny Zien sme mohli vyhodnotit
100 dotaznikov, ktoré odovzdali kompletne.
Podrebné  vyhodnotenie  kostnej  denzity
uvadzame na inom mieste.
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Na bolest hornych kon¢atin sa stazovalo 44
% Zien, na bolest dolnych konéatin 56 % Zien,
na bolest chrbtice 67 % Zien. Osteoporozu v
rodine udavalo 37 %, ochorenia Zliaz s
vnutornou sekréciou 15 %. Qoforectémia bola
vykonana u 4 % zZien, hormonainu
antikoncepciu malo 11 % zien. Pravidelny
prijem mlieka udava 56 % Zien, prijem
kalciovych preparatov udava 26 % Zien, €aj
pije 81 % zien, kavu tiez 81 % zien, alkohol
27 %, fajci 30 % zien, stres na pracovisku ma
24 % Zien, doma stres udava taktiez 24 % a

bez stresu je 52 % Zien, 25 % zien pravidelne
cvici.

Diskusia

Definicia osteoporézy: Osteopordza je
systémové skeletalne ochorenie,
charakterizované nizkou kostnou hmotou
a poskodenim mikroarchitektoniky
kostného tkaniva s désledkom zvysSenia
kostnej fragility so sklonom k frakturam
(konsenzus  konferencie = Kopenhagen
1990, Hon Kong 1993) (1, 2).

V sucasnosti sa povaZuje za najefektivnejsiu
diagnostiku dostupnu pre Sirokll populaciu
denzitometria na zaklade dvojitej rontgenove;j
absorptiometrie - DEXA (DPX), a to
vySetrenie lumbainej PA projekcie a koxy.

Hodnotenie kostnej denzity sa zaklada na
posudzovani smerodajnej odchylky, kedy
norma je, ak hodnota BMD alebo BMC nie je
viac ako 1 smerodajna odchylka pod
priemerné hodnoty mladej vekovej populacie,
ktora méze dosiahnut maximum kostnej
hmoty - peak bone mass (5). Denzitometricku
kvantifikaciu stavu kostného  tkaniva
uvadzame v nasledujlcej tabulke:

Denzitometricka klasifikacia osteoporozy (1,
2, 5)

Denzita kostného tkaniva
- T skére

Stadium osteopordzy

normalny nalez do-1.0

-1.0az-25
menej ako - 2.5

osteopénia
osteoporéza bez fraktur

vatsinou menej ako - 2.5
+ fraktura

preklinicka osteopordza
osteoporoza s fraktdrami

Na zaklade naSich
merani je vidiet narast
zavislosti od veku.

Pozornost' si zasluhuje nielen skupina zien,
ktora spada do pasma osteopordzy, ale uz aj
skupina Zien, ktora je v pasme osteopénie a
kde je uz vhodna aj farmakologicka prevencia

osteoporézy v

osteoporézy.
V buducnosti bude nutnost venovat' sa este
analyze vysledkov denzitometrie, kedy

nachadzame vyssie T skore ako 1.

Za najpresnejdie Statistiky prevalencie
osteoporozy povazujeme americké $tatistiky a
Statistiky zo zapadnej Eurdpy, kde sa udava
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vyskyt osteoporozy 6 - 10 % (cit in 10).
Frederick udava, Ze osteoporézou je
ohrozenych 25 milionov americkych Zien,
postmenopauzaina  osteopordza  spdsobi
roéne 1.5 miliona fraktar (6).

Dambacher popisuje, Ze po 50. roku Zivota
dochadza k fyziologickému  kostnemu
odbdravaniu cca 0.5 - 1 % za rok. U Zien do
10 - 20 rokov po menopauze a u muZov a
Zien vo vyssom veku modie byt strata
kostného tkaniva nad priemer - jj. 3 - 5 %
rocne. Strata kostnej hmoty voéi maximalne;
kostnej hmote modze byt u Zien 30 - 40 %, u
muzov 20 - 30 % (2). V sucasnosti tvrdime, ze
osteoporoza predstavuje ortopedicku
epidémiu, pretoZze narasta pocet fraktur v
starobe. To je hlavny dovod, prefo sa
osteopordze venuje takato pozornost.

Prah lomivosti kosti bol Statisticky urCeny
ako hodnota kostnej denzity mensia o 2
dtandardné deviacie (-2SD) kostnej denzity
zodpovedajtice veku a pohlaviu (1)

Johnell a kol. udavaju ako signifikantne
faktory zlomeniny kréka stehnovej kosti nizky
body mass index, kratku fertiini periodu,
nizku fyzick( aktivitu, nedostatok sInecnej
expozicie, nizku konzumaciu mlieka, nizke
mentaine skore (7).

Rizikové faktory a predispozi¢éné osoby
osteopordzy:

a) astenicky habitus s malym podkozZnym
tukom,

b) zniZzeny prijem vapnika, vitaminu D,
bielkovin, tukov,

c) celkové ochorenia organizmu,
d) nadmerna konzumacia
kofeinu, fajcenie, uZivanie liekov,
e) znizena telesna aktivita,

f) vek,

g) Zenské pohlavie,

h) vegetariani,

ch) deficit estrogénov (premenopauzalne,
anovulacia nasledkom anorexia nervosa,
nadmerny telesny tréning, psychické
pretaZenie),

i) chirurgicky indukovana menopauza,
skorsia prirodzena menopouza,

Jj) dedi¢né pri¢iny - kaukazska rasa,

k) sekundarne pric¢iny osteoporozy.

alkoholu,
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Zohman udava faktory, ktoré vplyvaju na zlé
vysledky lieCby fraktur krcka femoru - zlu
vyZivu, zniZzenu dusevnu schopnost, vek,
Zenské pohlavie, nedostatoénu vyzivu, hlavne
hydrataciu pred operaciou (12). Ako
potencialna prevencia sa Crta prevencia
padov, protektor koxy, hormonalna
substitucna lieCba estrogénmi 9),
suplementacia kalcia a vitaminu D (11).

Eiken dokazuje jednoznacny pozitivny vplyv

pravidelne] fyzicke] aktivity na zvySenie
kostnej masy u mladsich, ale aj starSich zien
(4).

Daniels a kol. dokazuje jednoznacne
diferenciu prevalencie osteoporozy medzi
bielou a Ciernou rasou v neprospech bielej
rasy (3). Masarik a kol. udava vyssie hodnoty
T a Z skore v nasej populacii ako v zapadnej
Europe (8).

Zaver
Nasa Studia potvrdila zvySeny vyskyt
rizikovych faktorov osteoporézy u nami

sledovanych zien v ramci prierezovej Studie.
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VyZiva pri osteoporoze

Strava bohaté na vapnik - to byva hlavna
zasada v spojeni vyziva - osteopordza.
Problém je v3ak zloZitejsi. Je potrebné si
uvedomit i interakcie jednotlivych zloZiek
potravy, ktoré napriklad mézu pozitivne, ale aj
negativne  ovplyvnit  jeho obsah a
vstrebavanie.

K samotnému vapniku. Jeho prisun u Zien
pred menopauzou by mal byt 1000 mg/den,
po menopauze 1500 mg/den. Pri vybere
mlieénych vyrobkov so zretefom na optimalne
mnozstvo, kalorickll hodnotu a obsah vapnika
jednoznaéne vyhrava tvrdy syr (tab. 1).

Tab.
Obsah vapnika v mlie€nych produktoch

Vyrobok / mnozstvo v g, ktoré obsahuje 750
mg vapnika

maslo 675
tvrdy syr 75
mliekoe 600
tvaroh 840

Uprava potravin a znehodnotenie vapnika
Vapnik sa pri vysokych teplotach nestraca,
teda akéakolvek tepelna uprava je mozna. Je
potrebné sa ale pri vareni a duseni zeleniny
vyvarovat nadmernym mnozstvam vody a
skratit ¢as pripravy na minimum, aby sme
zabranili vyluhovaniu vapnika z potravin.
Vitamin D

Je potrebny na resorbciu vapnika, pretoze
syntéza bielkovin transportujucich vapnik je
zavisla od vitaminu D. Denna potreba u
dospelych je 5 ug/den. Je pomerne malo
potravin, ktoré obsahuju dostatocné mnozstvo
vitaminu D (mastné morské ryby - sardinky,
makrely, z rastlin avokado). Nastastie si ho
dokéZe organizmus vytvorit sam, a to v koZi
pri pohybe vonku.

Laktéza, kazein, lyzin

sU popri vitamine D délezité pre vstrebavanie
vapnika. Obsahuje ich mlieko a mliecne
vyrobky.

Kyselina oxalova

méa negativny vplyv na resorbciu vapnika.
Teda $penat, ktory je bohaty na vapnik, je nan
viastne chudobny, pretoZe sa ho zuzitkuje len
5 %. To isté plati i o ostatnych rastlinach ako
rebarbora, cvikla, mangold, kakao. Preto by

sme ich mali konzumovat len v kombinacii s
mliekom a mliecnymi vyrobkami.
Pomer vapnik - fosfor

Fosfor je podobne ako vapnik dblezitou
stavebnou sucastou kosti. Jeho optimalny
pomer k vapniku je 1.5 : 1. K potravinam, v
ktorych su mnoZstvd vapnika a fosforu v
optimalnom pomere, patria mlieko, mliecne
vyrobky, zelenina, ovocie. K menej vhodnym
patria celozrnné vyrobky, zemiaky, ryby a k
nevhodnym maso a salamy.
Bielkoviny

Organicka hmota kosti pozostava prevazne
z kolagénu. Dostatoéné mnozstvo bielkovin je
teda ziadlce. | tu ale plati - vSetkého vela
skodi.
Vylu¢ovanie vapnika

K potravinam a pozivatinam, ktoré zvysSuju
vylugovanie vapnika z tela a ktorych by teda v
potrave malo byt obmedzené mnozstvo,
patria: kuchynska sol, alkohol, Cierna kava
(maximalne 3 8§alky denne), €aj, Zivolisne
bielkoviny.

Iné zlozky potravy potrebné k metabolizmu
kosti

Horéik - nachadza sa predovSetkym v
celozrnnych produktoch, orechoch,
semenach, strukovinach.

Vitamin C - zucastiuje sa tvorby kolagéenu.
Odporac¢ané mnozstvo je 75 mg/den.
Stopové prvky - napr. zinok, med su
sucastou kostného metabolizmu, aj ked
suvislost  medzi tymito  prvkami a
osteopordzou ostava zatial nezodpovedanou
otazkou.

O sposobe stravovania pri osteoporoze,
rizikovych skupinach pacientov, prevencii,
liecbe sa mozno dozvediet =z knihy
"Osteoporose und Bewegung” autora J.
Werleho (1995, Springer Verlag Berlin
Heidelberg, ISBN 3-540-57850-1). VV uvode
autor v skratke pie o patofyziologii kostného

systemu, diagnostike, nasledkoch
osteopordézy a v dalsej casti sa obSirmne
venuje rehabilitacii (so zretelom | na

psychosocialne aspekty) a hlavne prevencii
tohto  ochorenia s cielom  poskytnut
koncepciu, ako je mozné sucasné poznatky
vedy pouzit v praxi, ako pritom skibit pracu
lekarov, psycholégov, fyzioterapeutov a
$portovych pedagogov.

Recenzia M. Klenkova
241



Gunn,C. C..Epifenomén radiculopathie

EPIFENOMEN
RADICULOPATHIE
alebo Co sa stane pri
zacinajucom postihnuti
nervov

Autor: C.C. Gunn

Pracovisko: Institute for the Study and
Treatment of Pain,
Canada

Hoci mozog a miecha su chranené lebkou a
chrbticou, periférne nervy, ktoré vedu
informaciu z centralneho nervového systému,
st pomerne zranitefné. Preto je funkéné
postihnutie periférnych nervov &asté, zvlast
spinalnych, ktoré kvéli svojej lokalizacii su
tazko pristupné tlaku, tahu i zauhleniu.
Postihnutie sa oznacuje pojmom periférna
neuropatia.

Prvym signalom poskodenia tkaniva je
bolest a lekari obycajne nemaju problémy s
diagnostikovanim  a  lie€enim  bolesti
sposobenych poranenim (hapr. zlomenina)
alebo zapalom (reumatoidna artritida). V praxi
sa ale Casto stretavame s bolestami - napr.
bolestami hlavy, chrbta, "tenisového lakta",
bolestami z pretaZzenia - kedy bolest nie je
vysledkom poskodenia (nocicepcia), ale
porusenia plynulosti signalov, ¢o je obycajne
kompenzované znizenim prahu drazdivosti,
nerv sa stava senzitivnejSim. Supersenzitivne
receptory vnimaju i beznu signalizaciu ovela
intenzivnejsie, ktora je nasledne
interpretovana ako bolest.

Napriklad pri fotoképii nie je problémom
svetlo, ktoré je prili$ jasné a zranujuce, ale
oko, ktoré sa stava velmi citlivym. Bolest teda
nie je vidy vysledkom poskodenia, ale skor
prejavom, epifenoménom "periférnej
neuropatie”.

Chcel by som predstavit niekofko klinickych
testov, ktoré som vyvinul za ucelom zistenia
neuropatie a vysvetlenia chronickej bolesti.
Testy su jednoduché, ich pomocou je mozne
zistit incipientné, resp. presymptomatické
Stadium ochorenia.
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Napr. v pripade periférnej neuropatie tlakom
na receptory vo svale sa tieto stavaju
supersenzitivnymi a svaly citlivejSimi na
palpaciu. Anatomicka distribucia a intenzita
citlivych bodov v svale st dobrym indikatorom
periférnej  neuropatie.  Pomocou  tohto
jednoduchého testu mozno rozlisit
mechanick’ bolest chrbta od neurologického
poskodenia, je jednoduchym a nenarotnym
skriningovym testom pre fyzicky pracujtcich
pacientov.

"Zapalkovy test" je uréeny na zistenie
trofedému - nahromadenia tekutiny v
podkoznom tkanive, spésobeného zvySenim
permeability kapilar a poskodenim lymfatickej
drenaze.

Trofedém, na rozdiel od edému
sprevadzajiiceho srdcovd nedostatoénost, nie
je mozné zistit tlakom prsta, iba pomocou
nastroja s tupym koncom - napr. konca
zapalky. Obycajne pretrvava niekolko minut.
Dalsie testy su na urcenie svalového
skratenia. V pripade neuropatie su svaly v
spazme a skracuju sa. Toto zvySenie tlaku vo
svaloch a $lachach a neustaly tah méze viest
k bolestiam. Periférna neuropatia je tiez
predispoziciou artritidy.  Skratenie  svalu
obmedzuje pohyb v kibe a zvysuje tlak na
kibne plochy, o méZze viest k vzniku artritidy
alebo osteoartritidy. Test pohyblivosti kibov
moze ozrejmit periférnu neuropatiu este pred
objavenim sa radiologickych zmien.
Neuropatia zniZzuje kvalitu kolagénu, ¢o vedie
k tuhnutiu ligamentov, chrupiek a Kkosti,
degeneracii Casti tela vystavenych tlaku a
aktivite.

Najcastejsim désledkom periférnej
neuropatie je skratenie paravertebraineho
svalstva. Spodsobuje priblizenie prilahlych
stavcov k sebe, tym sa zvySuje tlak na
medzistavcovl platnicku a dochadza k
postihnutiu ~ nervovych  $truktar.  Circulus
vitiosus sa uzatvara - tlak na nervové drahy
vedie k dal§iemu skrateniu a daldej kompresii
nervu.

Kazda struktura tela vyzaduje plynuly tok
motorickych impulzov na regulaciu funkcie
buniek. Kompresia prerusi tento “troficky
prud’, centrdlny nervovy systém straca
kontrolu nad perifériou, nastupuje funkcia
vlastnych Struktar a pridruzenych spinalnych
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reflexov. Podobnym spdsobom méze byt
poruSena funkcia autondmneho nervstva
zodpovedného za homeostazu. Preto je
délezité, aby funkéneé postihnutie periférneho
nervového systému bolo zistené €o najskor.
Aj ked je mnoZstvo novych diagnostickych
metod, Ziadna z laboratérnych a
zobrazovacich technik nenahradi dokladné
klinické vySetrenie pri odhaleni v&asnych
prejavov periférnej neuropatie. Je nespravne
sa domnievat, Ze "novSie" (Co obycajne
znamena drahsie) znamena "lepsie".

Adrea autora: C. C. G., Institute for the Study
and Treatment of Pain 828 West Brodway
Vancouver , BC, Canada V5I1J8

Vyvoj nazorov na ulohu
intervertebralneho disku

Zaciatkom 20. storocia bol intervertebralny
disk povazovany za jedinu cast tela bez
klinického vyznamu. Pred viac ako 60 rokmi
bol uraz spojeny s posSkodenim
intervertebralneho  disku  povaZovany za
hlavnu pri€inu  perzistujiceho korefového
syndromu. V nasledujucich dekadach sa stala
laminektémia (s discektomiou alebo
diskotomiou) najc¢astej§im vSeobecne
uznavanym  vykonom k  dekompresii
spinalnych nervov. V Spojenych Statoch sa
cena operacie disku pohybuje okolo 25 000
dolarov. V cene nie su zahrnuté dalSie
vydavky, akymi su znizenie funkcie pacienta,
pracovna rehabilitacia, strata pracovnej
vykonnosti, budica lieGebna starostlivost a
pod. Vo svetle tychto informacii poésobia
Sokujuco dve publikacie, tykajlice sa operacie
disku.  Burton, prominentny  americky
neurochirurg, tvrdi, ze 90 % z priblizne 250
000 operacii chrbta vykonanych v Spojenych
Statoch sa dalo vyhnat. Druha informacia
hovori o tom, Ze 10 rokov po operacii chrbta
nie su tito pacienti zlep8eni v porovnani s
konzervativne lieCenymi pacientami. Strucne
sa da konstatovat, ze v priebehu nieCo viac
ako 60 rokov sa z diagnosticky interného
disku stal hlavny chirurgicky teré chrbtice,
stojaci rocne biliény dolarov.

Z uvedeneho vyplyva, Ze v mnohych
pripadoch je najuspesnejSia taka operacia
disku, ktora sa vobec neuskutoéni. Ake je to
mozné? Ak disk tla¢i na nerv, tak

dekompresia by mala logicky vyriesit cely
problém. Zda sa vSak, Ze pri mnohych
operaciach diskov nie je hlavnym problémom
kompresia hernie disku na nerv. Zdalo by sa,
Ze zlepSenim diagnostickych pristrojov by
neindikovana operacia disku mala byt takmer
nemozna. Napr. zavedenie takej technologie
ako CT a MRI nam umoznuje vizualizovat
pritomnost, resp. nepritomnost’ hernie disku.
Pritomnost’ herninacie spolu s trvalym Sirenim
symptémov do hornej alebo dolnej kongatiny
velmi Casto vytvara bazu pre indikaciu k
operacii disku. Pozitivny nalez hernie disku
vdak mdze byt zavadzajuci. V troch velkych
nezavislych S$tudiach na probandoch, ktori
nikdy nemali bolesti chrbta, sa zistila hernia
disku u 20 az 30 % vysSetrovanych. Je teda
najvyssi ¢as uvedomit si dbsledky kladenia
nadmerného dérazu na herniu disku. To vSak
neznamena, Ze by sa uz dalej nemalo
uvazovat o hernii disku ako o hlavnej pric€ine
bolesti v krizoch a v dolnych kongatinach v
ur€itych pripadoch, alebo Zze by sa nikdy
nepozadovala  chirurgickd  dekompresia.
Jednoducho to znamena, Ze sa mobZu
vyskytovat rézne iné stavy, ktoré sa
v8eobecne nazyvaju pseudodisk syndromy,
ktoré Casto spdsobuju symptomy podobné
utlaku diskom. Zda sa, Ze s ohladom na
intervertebralny disk sme dospeli k vhodnému
Casu, kedy sa klinické kyvadlo vrati spat k
miernemu stredu. To znamena, ze sa kyvalo
od zaciatocného extremu, kedy sa disk
povazoval za diagnosticky neviditelny, az do
opacného extrému, ked teraz diagnosticky
pokryva vSetky radikularne syndromy. Miesto
nadmerného zdoéraznovania a "nafukovania”
intervertebraineho disku by sme sa mali vratit
spat k syndromom, ktoré samostatne alebo v
kombinacii mdzu sposobit symptomy utlaku
diskom.

Craig E. Morris vypracoval navod, ktory ma
pomdct pri spravnom smerovani klinického
myslenia v pripade radikularnych symptémov
propagujucich sa do koncatin:.

1. Pamataj, ze samostatna priama kompresia
spinalneho  nervu  nespdsobuje  bolest.
Pocitovanie radikularnej bolesti vychadza z
ochranného obalu korefia spinalneho nervu
nazyvaného dura alebo duralna posva. Velmi
senzitivha dura méze byt iritovana fyzickou
kompresiou, adhezivnou jazvou alebo
chemickym drazdenim (napr. zéapalova
reakcia po traume). Pamétaj, Zze signifikantna
kompresia  korefa  spinalneho  nervu
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Recenzia

T

spbsobuje parestézie a mdze spdsobit
hyporeflexiu a oslabenie motorickej funkcie
(kontrola svalu). Pri vyzarovani bolesti do
konCatiny bez uvedenych senzitivnych
prejavov a zniZenia reflexov a svalove;j sily sa
da wylucit signifikantna kompresia nervu,
treba skor mysliet na pseudodisk syndrém.

2. Dokonalé pochopenie spinalnej
biomechaniky v suvislosti s  fyzickym
mechanizmom traumy je velmi délezité.

Prilis ¢€asto nedochadza k spravne
diagndze, a preto i k lieCeniu, pretoze je
nedostato¢na korelacia medzi pri¢inou a
nasledkom. Postupné objasfovanie
mechanizmu traumy je preto Zivotne délezité.
Je vSeobecné pravidlo, Ze anamnéza traumy
by mala diagnostikovat stav, zatial ¢o klinické
vySetrenia potvrdzuju diagnozu.

3. Jednou pri¢inou ¢asto prehliadaného
pseudodisk syndromu je myofascialna bolest.
Spustove body su casto komplikujicou, ak
nie dominantnou pri¢inou radikularnej bolesti.
4. Syndrom m. pirofirmis je &astym
pseudodisk syndrémom, ktory treba vylGéit pri
radikularnych bolestiach v dolnych
koncatinach.

5. Posttraumatické komplikacie m. itiopscoas
su dalsim pseudodisk syndromom, na ktory
treba mysliet pri radikularnych bolestiach v
dolnych koné&atinach. Je to ¢asto prehliadany
syndrébm po Udrazoch, ktory vylsti do
chronickej bolesti v krizoch a radikularnej
bolesti. )

6. Blokady spinalnych kibov su daldou ¢astou
pri€inou radikularnych symptémov.

7. Pamataj, Ze postraumaticka jazva a
pooperacna fibroza prilepena na duru je
dalsim pseudodisk syndromom, ktory méze
sposobit radikularne symptomy v
koncatinach.

8. Miesne tumory tiez spdsobuju radikularne
symptomy. Postup symptémov je vsak
pozvolny, dobra je objektivizacia vysetrenim
CT a MRI.

9. Stenotické syndrémy tiez spdscbuju
radikularne symptémy. ZniZenie spinalneho

kanalu moéze byt sposobené réznymi
degenerativnymi stavmi, dokonca i
kongenitalne. Tieto syndromy postupju

pomaly a c&asto moézu byt komplikované
sekundarnymi stavmi v spojeni s inymi
pseudodisk syndréomami.

10. Facetosyndrom je dal$i syndrom, ktory
méZe spdsobit’ radikularnu bolest v dolnych
konéatinach a ¢asto je prehliadany.
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11. Trhliny z anularnych viakien disku moézu |-
tiez vyvolat radikuléarnu bolest. Technicky sa
tu nejedna o pseudodisk syndrom, pretoze je
v tom disk zahrnuty. AvSak bolest z tohto
stavu nevychadza z kompresie nervu diskom.
VyZarujuca  bolest tu vychadza zo
senzitivnych nervov vo fibréznom anularnom
prstenci disku. Trhliny vSeobecne suvisia s
vekom a s urazom a bolest sa moze §irit do
gluteov a do stehna. Bolest sposobena tymto
stavom obvykle €asom sama ustipi. Tato
diagnéza sa véacSinou uréuje vylucenim
ostatnych pri€in radikularneho syndromu. |
ked niektorym z vySSie uvedenych
pseudodisk sydromov nie je doteraz v
literature venovana dostatoéna pozornost, je
potrebné na ne mysliet v ramci diferencialnej
diagnoézy a liecby radikularnych syndromov,
Co bolo i cielom Craig E. Morrisa pri
zostavovani vy$sie uvedeného zoznamu.
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Trigger pointy v
pohybovych stereotypoch

Autor: J. Csuhaj
Pracovisko: FRO Krupina
Kazuistika
Pacientka nar. 1946 je 1 rok na dochodku.
Nikdy sa na chrbticu ani pohybové

ustrojenstvo nelietila. Jej pohybova aktivita
stvisi s nenaroénou pracou v domacnosti a
chovom drobnej hydiny, pocet prejdenych
metrov je 500 az 1000 metrov pocas dia.

Prisla na o3etrenie pre bolest v pravej dolnej
kon&atine. Z anamnézy sa dozvedame, Ze
cely den susila seno. Hrabala seno na like s
miernym sklonom svahu. Kragala pritom dolu
svahom vZdy lavou nohou dopredu a prav
pristivala do jej trovne. Naspat do svahu
kragala prirodzene. Takto pre$la luku diha
300 metrov asi 40-krdt. Na druhy def ju
zacala boliet noha v stehne a po tyzdni ju
zacalo baliet i lytko. Pre stale intenzivnejsie a
neskdr i noéné bolesti vyhladala lekarske
oSetrenie.

Pri vySetreni nachadzame primerand
dynamiku v L chrbtici bez segmentalnej
poruchy, panvu v rovine bez dysfunkcie v Sl
kiboch a diskrétny neurologicky nalez, tj.
znizeny RSP viac vpravo a velmi nizky RSA
bilateralne, Lassequova skuska vlavo bola
fahko pozitivha. Bolo pritomné zretazenie
trigger pointov v oblasti extenzorov lavého
bedra: v oblasti mali¢ka v koZnej riase medzi
stvrtym a piatym prstom, v m. soleus viac
lateralne, lateralnej ¢asti m. gluteus maximus
a séasti i medius a v m. piriformis. Uponova
bolest' bola pritomna v oblasti hlavicky fibuly a
velkého trochanteru a tuber ossis ischii. Kibna
dysfunkcia bola zachytena na hlavicke fibuly a
v bedrovom kibe.

Po prevedeni PIR na m. biceps femoris,
mobilizacii hlavicky fibuly a aplikacii tepelnych
procedur na svaly lytka a flexory kolena doslo
k vymiznutiu trigger pointov v lytku. Po tyzdni
nachadzame uz len trigger point latentny v
oblasti m. priformis a v adduktoroch a aktivny
v hornej &asti m. tenzor fascie latae, ktory
bolel v noci. Uponova bolest bola uz
zmenena a lokalizovana v pes anserinus
tibiae. To bola zmena oproti minulému stavu,
ked prevladali bolestivé extenzory.

Aky pohybovy stereotyp viedol k uvedenym
tazkostiam?

Bolo to vykroéenie nohou a posun taZiska
na niz§iu kon&atinu, mierne zaklonenie panvy
a napnutie posturalnych svalov hlavne m.
gluteus maximus a m. biceps femoris spolu s
m. soleus a flektorov prstov zarovef i
stabilizatorov panvy, ako adduktorov, tak i
gluteus minimus a tenzor fascie latae, tiez
vatsej Casti m. gluteus medius a quadratum
lumborum. Okrem toho mala fixované koleno
cez m. rectus femoris. Takto postupne do
pohybu zapinala izometricky svalstvo len
jednej koncatiny, pricom hlavnou funkciou
svalov bolo brzdenie tela dolu svahom.
Zaroven pritom vykonavala rotacie trupu a pri
naberani sena na hrable zmenila taZisko tela
touto hmotnostou, takze vzdy pretazila bo¢né
stabilizatory panvy vliavo, ked dvihala hrable
a potom ich preniesla na opacnu stranu a
bremeno uvolnila. Pravi dolnG kongatinu v
tejto faze len pristivala v smere gravitacie k
druhej nohe minimalne zatazenu.

Zaver
Co nachadzame pri takomto pohybovom
stereotype chodze?

Predovsetkym nachadzame trigger pointy, a

to vo svaloch na dolnej konéatine, ktoré boli
najviac zatazené. Pri vykro€eni vidy lavou
nohou a brzdeni vahy tela dolu svahom doslo
k pretazeniu extenzorov lavého bedra a z
toho vyplyvajucim tazkostiam pacientky.
Pocas jedného diia prekonala vzdialenost cca
12 km a zmenila pohybovy stereotyp chédze
navy$e dolu svahom, ktory viedol k vzniku
pretazenia extenzorov a vzniku typického
zretazenia trigger poinov a tender spots vo
svaloch a uUponoch na favej nohe. Pritom
vznikla i kibna dysfunkcia v oblasti hlavigky
fibuly a aj v bedrovom kibe bola Lassequovou
skudkou zistend obmedzena flexia v bedre.
Hoci k poruche takéhoto pohyboveho
stereotypu patri aj dysfunkcia v oblasti
driekovej chrbtice v oblasti L3-L4, svalové
trigger pointy tu neboli pritomné. MoZno to
stvisi s rotaciami v driekovej chrbtici L3-L4 pri
obracani sena a zachovani ich mobility.
Aktivita trigger pointov bola menlivd polas
liekby v zavislosti od charakteru pohybu.
Najprv previadli bolestivé trigger pointy v
extenzoroch, po ich skonsolidovani a pri
normainom zataZovani v domacnosti naopak
zostali za ten ¢as bolestivé trigger pointy v
posturalnych svaloch postihnutej oslabenej
konéatiny.
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Porucha stereotypu
Zuvania

Autor: M. Gaspar

Pracovisko: FRO NsP Dunajska Streda

Priznaky na svaloch, fasciach a kibovée
dysfunkcie sa vZdy vyskytuji vo forme
ratazcov. Ked pozname prvé priznaky,
mdZeme ocakavat a vyhladavat dalSie.
Zretazenie rozdelujeme podfa zékladnych
funkcii  pohybovej sustavy - dychanie,
Zuvanie, chddza, uchop, statika. V kratkom
prispevku by som sa chcel zamerat na
poruchu stereotypu zuvania.

Porucha byva spojena s nespravnym
zatazovanim urCitych  svalovych  skupin
podielajucich sa na funkcii Zuvania (prijimanie
potravy je narazové, pripadne nepravidelné a
vo velkych sustach). Poznanie funkéného
zretazenia ma  vyznam  diagnosticky,
terapeuticky a najma preventivny, pretoze
pokial sa nédm na zaklade nalezu poruchy
svalového napatia, néjdenia t. p. a kibovych
blokad podari z tejto mozaiky spravne urcit
poruchu zretazenia, moézeme pacientovi
poméct odstranenim poruchy stereotypu, a
tym i jednotlivych symptémov. Pre poruchu
stereotypu Zuvania je typicky nalez zvy$eného
svalového napétia v nasledujucich svaloch:
m. masseter, m. temporalis, mm. pterigoidei,
m. digastricus, m. sternocleidomastoideus, m.
trapezius, m. levator scapulae, hiboké flexory
Sije, kratke extenzory krku. Bolestivé body sa
nachadzaju: na zadnom obluku C1, prieénom
vybezku C1, C2, processe spinosi C2,
jazylke, medialnom okraji klavikuly,
sternokostalnom spojeni hornych rebier,
Upone m. pectoralis.

Kibovt dysfunkciu - blokadu nachadzame: v
temporomandibularnom  klbe,  hlavovych
kiboch, C-Th prechode, na hornych rebrach,
ale tiez nas musia zaujimat' aj sakroiliakalne
kiby, pretoze tie velmi Gasto reaguju reflexne
nielen na funk&né poruchy v oblasti panvy, ale
aj na funkéné poruchy v  oblasti
temporomandibularneho kibu.

Na poruchu stereotypu Zuvania musime tiez
mysliet pri pseudoradikularnych syndrémoch -
teda ked bolest vyzarujuca do segmentu nie
je presne ohrani¢ena, nie su pritomné
poruchy citlivosti, vypady reflexov, svalovej
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sily. Na HK sa jedna o pseudoradikularne
drazdenie v segmente C6 (pri tzv. cemeri), pri
sakroiliakalnom posune vzniknutom reflexne
pre blokadu TMK mbze byt
pseudoradikularne drazdenie na DK. Mézeme
teda povedat, Ze nielen pri torpidnych
bolestiach hlavy a blokadach C Th prechodu,
ale aj pri pseudoradikularnych syndrémoch na
kon&atinach méze byt prvotna pri¢ina v
poruche stereotypu Zzuvania a pri pouceni
pacienta zut' cielene pomaly déjde k Uprave
stavu. ‘

Kazuistika

Pacientka, nar. r. 1968, oSetrena 1.2.95 na
stomatologii - vykonana extrakcia zubu vpravo. Po
14 dnoch odoslanda na FRO s ¢&elustnou
kontraktarou, pri prijati neschopnost otvarat usta,
bolestivost zahlavia a krénej chrbtice.

Patologicky funkény nalez:

Th Jsek: blokdda 1. rebra vpravo, bolestivost
sternokostalneho spojenia vpravo.

C usek: bolestivé pruzenie na processus
transversus atlasu vpravo, bolestivy zadny obluk
atlasu, bolestivé a obmedzené pruzenie C7/Th1,
skrateny a bolestivy m. sternocleidomastoideus,
levator scapulae, horny trapéz, kratke extenzory
Sije. Joint play v temporomandibularnom zhybe
vpravo obmedzend vo v8etkych smeroch.

Otvaranie ust na 20 mm, cez usta palpujem
vyrazne bolestivy m. masseter, mm. pterigoidei,
obmedzena pohyblivost jazylky.

Zaver

Poruseny stereotyp Zuvania vzniknuty na
podklade &elustnej kontraktiry s nalezom
vy$Sie uvedenych t. p. a svalovej dysbalancie,
kibovymi blokadami v temporomandibularnom
kibe vpravo, hlavovych kiboch a C-Th
prechode.

Terapia

PIR na TMK s otvaranim ust v nadychu.
Mobilizacia TMK, PIR na skratené svalové
skupiny, trakcia na CC prechod v lahu, PIR
na kratke extenzory $ije, mobilizacia C-Th
prechodu, pouéenie pacienta o
automobilizaCnych cviceniach.

Na zaklade vy$Sie uvedeného pristupu k
terapii dodlo u pacientky po 14-driovej lieCbe
k uvolneniu celustnej kontraktury i k
spontannemu Ustupu bolestivosti zahlavia i
krénej chrbtice.




Recenzia

K liecbe vredovej choroby
dvanastornika

Klinické zlepsenie u réznych vnutornych
choréb po chiroprakticke] lietbe popisali
Palmer a Still uz v roku 1910.

Od tej doby sa vela autorov venovalo
vzajomnym vztahom muskuloskeletarneho
systému, najma chrbtice a vnutornych
organov. Mediatorom tychto vzajomnych
vztahov je autondmna a centrdlna nervova
sustava. Tak ako vnutorné choroby spdsobuju
reflexné zmeny v oblasti chrbtice, mozu

blokady spindlnych segmentov spésobit
abnormalne somatovisceralne reflexy.
Za  UCelom  zistenia  Gginnosti

myoskeletarnych technik v lieCbe vredovej
choroby dvanastornika vys$etrili Pitalov a spol.
2 skupiny pacientov. Do experimentalnej
skupiny bolo zaradenych 7 muzov a 4 Zeny vo
veku 18 - 44 rokov, do kontrolnej skupiny 19
muzov a 5 zien rovnakého vekového rozsahu.
Pacienti v obidvoch skupinach mali prvua
manifestaciu akutnej nekomplikovanej
choroby dvanastornika, pocas $tudie neboli
postihnuti inou chorobou. V$etci pacienti mali
rovnaky dietny rezim a boli hospitalizovani na
gastroenterologickom oddeleni. Prvé 3 dni
hospitalizacie sa podrobili vySetreniu chrbtice,
pricom funkéné zmeny boli zistené v oblasti
krcnej chrbtice v 2 pripadoch, v hrudnegj
oblasti v 16 pripadoch a v lumbalnej v 5
pripadoch. Najviac boli postihované segmenty
Th 9-12. Zatial €o pacienti kontrolnej skupiny
boli lieCeni medikamentozne, liecba pacientov
experimentalnej  skupiny pozostavala =z
obnovenia normalnych pomerov v oblasti
chrbtice (manipulacia, mobilizacia, makké
techniky), ¢o trvalo 5 - 22 dni s rozsahom 3 -
14 zakrokov na jedného pacienta. Ug&innost
lieCby v obidvoch skupinach bola hodnotena
1-krat tyzdenne na zaklade klinickych
parametrov a endoskopického vySetrenia. U
v8etkych pacientov experimentalnej skupiny
sa dosiahla plnd epitelizacia  alebo
cikatrizacia, klinicka remisia sa dosiahla v
priemere o 10 dni skér ako pri tradiénej
liecbe. Uvedena pilotnd nerandomizovana
Studia teda ukazuje priaznivy  Géinok
myoskeletarnych  technik aplikovanych v
oblasti reflexnych zmien chrbtice v porovnani
s konzervativnou lie€bou (H2 - blokatory,
sucralfat, antacida, anticholinergika atd.) u
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nekomplikovanej akutnej vredovej chorob
dvanastornika. Otézkou do diskusie zosta
mechanizmus priazniveho ucink
somatovisceralneho pésobenia. Z klinick
praxe je zname, Ze choroba vnutornéh
organu vytvara Specificky vzorec reakci
ur¢itych segmentov. Je mozné, Ze Upravo

postihnutych  segmentov  sa  normalizyj
segmentalna troficka inervacia mukozngj
vrstvy  Creva. Viaceri autori  popisuji
uvolfovanie  endogénnych  opiatov  po

manuainych zakrokoch na chrbtici, ¢o tiez
moze priaznivo ovplyvnit lieCenie vredovej
choroby dvanastornika.

BlizSie objasnenie uvedenych vztahov si
vyziada dalSie podrobnejdie Stadie s v&aESim
poctom pacientov v obidvoch skupinach.
Literatura
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PSYCHOL OGICKA PROBLEMATIKA PACIENTA
PO URAZE V LIECEBNEJ REHABILITACII

Autori: A. Skarbova, M. Perknovska

Pracoviska: IVZ Bratislava, FRO Tehelna 26, Bratislava

Sdhrn

Autorky vo svojej praci poukazuju na psychické krizové stavy pacienta po autohavarii.
Prezivanie a rézne psychické fazy pacienta v priebehu lieCebnej rehabilitacie ilustruju na
kazuistike. V zavere odporucaji zohladnit niektoré psychologické otazky v komplexe liecby.
Kla¢ové slova: kriza - anxieta - iritabilita - depresivita - emocny 3ok - frustracia - timova

spolupraca

Skarbové, H., Perknovska, M.
Psychosocial problematics of patient after
injury in treatment rehabilitation

Summary

Authors are in their paper referring to patient's
psychic critical states after traffic accidents.
The survival and different psychic phases
during treatment rehabilitation are illustated
on case report. In the conclusion of the paper
the respecting of some psychological questions
in complex treatment are recommended.
Key words: crisis - anxiety - irritability -
dpression -
emotional shock - frustration - team
co-operation
MeSH: Accidents, Traffic, Wounds and
Injuries-psychology, rehabilitation, Frustration,
Depression, Anxiety, Stress, Psychological

Skarbova, A. , Perknovské, M.
Psychologische Problematik eines Patienten
nach auto unfall in der therapeutischen
Rehabilitation

Zusammenfassung

Die Autorinnen weisen in ihrer Arbeit auf die
psychischen Krisenzustdnde eines Patienten
nach Autounfall hin. Sie stellen das Erleben
und verschiedene psychische Phasen eines
Patienten im Laufe der therapeutischen
Rehabilitation an der Kasuistik dar. Zum
Schiuss empfehlen sie, einige psychologische
Fragen im Komplex der Therapie zu
beriicksichtigen.

Schiiisselwoérter: Krise - anxieta - Irritabilitét -
Depressivitat - Emotionsschock - Frustration -
Teamzusammenarbeit

Uraz, najma autonehoda, sa vzdy odrazi v
psychickej sfére pacienta a znamena vacsi
alebo mensi zasah do individuality jedinca. Z
klinickej praxe vieme, Ze modernizacia Zivota
a vedeckotechnicky rozvoj spolupdsobia pri
zvySovani poctu uUrazov, poraneni chrbtice a
invalidizacie mladych ludi.

Uz z tohto pohladu si zdravotnicky tim
vyZzaduje hibsie psychologické poznatky pre
oSetrovatelsku a rehabilitacnu starostlivost.

Pacient, ktory utrpi uraz, prechadza réznymi
stadiami preZivania. NajcastejSie ide o
stadium  Soku (prvé  dni),  Stadium
hospitalizacie a v€asnej rehabilitacie az po
zaradenie sa do Zivota.

Najvacsia kriza u pacienta nastava po uraze.
Ked sa pacient pri plnom vedomi ocitne v
nemocnici, uvedomuje si, do akej miery je
postihnuty a aka je jeho progndza a nasledky.
Prvé dni preziva emocny S$ok, bolest,
absolvuje rézne vysetrenia (RTG a pod.).

U pacienta sa objavuje uzkost, strach
najma z operacie, ak by mala byt aktualna.
Nazory lekarov mdzu byt rozne, operovat,
neoperovat atd. Cim skor je pacientovi
zrozumitelne a jasne oznamena informacia
dalSej liecby, tym lepSie v jeho prospech.
Casto o tejto faze pacienti hovoria ako o
najvacsom trapeni, ktoré ich v Zivote postihlo.
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Celkovy charakter psychickych zmien u obeti
telesnej traumy utvara dynamicku interakciu
najmenej troch faktorov: psychotraumy,
chirurgicko-medicinskych problémov, krizy a
konfliktu, ktory kulminoval pri nehode. Pre
rehabilitaciu  z toho potom vyplyva, ze
skutocnu schopnost postihnutého jednotlivca
na efektivnu rehabilitaciu uréuje nielen stupen
telesného poskodenia, ale aj stupen
psychotraumatizacie a emocionalnych
probléemov v &ase Urazu. Rehabilitacia
poraneného v psychologickej oblasti je
rovnako vyznamna pre jeho buducu
prosperitu v praci, v rodine, v studiu.

V dalsom $§tadiu emocionalny stred este do
istej miery ovplyviiuje pacientove myslienky.
Pacient sa sustreduje na vlastnu oscbnost,
na postihnutie, liecenie, lieCebné prostredie,
vztahy k najbliz§im a hlavne na budicnost.

Casto u pacientov v tomto §tadiu pozorujeme

zniZzené sebahodnotenie. Napr. predstava
postihnutého, Ze utrpel poranenie chrbtice a
je bezmocne priputany na 16zko (imobilizacia),
ma hlboky Ug&inok na jeho obraz o sebe.
Najma u miadych ludi méZe znizovat istotu o
vlastnej hodnote. Zjavuju sa pochybnosti o
jeho atraktivnosti a pod. Vo svojom lekarovi,
sestre, rehabilitatnom pracovnikovi vidi ludi,
ktori maju pre neho Zivotny vyznam a st mu
oporou v zivotnej krize.

Obdobie nemocniéného pobytu je kritickym

obdobim aj na psychologické podchytenie
pacienta, na Co treba pamatat vo vcasnej
faze rehabilitacie. Ked sa problémy pacienta
véas a spravne neriesia, upeviuju sa
podmienky pre chronickl anxietu, depresivitu
az zmeny osobnosti.

Spravny psychologicky pristup v tomto
obdobi je mimoriadne délezity uz preto, Ze
pacient je osobitne citivy na postoje
zdravotnikov,  rodinnych  prisiusnikov  a
priatelov. Mnoho pacientov reaguje depresiou
a  hostiliou na nevhodné  postoje
zdravotnickych  pracovnikov.  Agresivne
spravanie chorych najcastejSie prameni z
frustracie ich potrieb a niekedy az prehnanych
narokov na seba. Cim intenzivnejsia je
frustracia, tym vacsi byva hnev, ktory je
podmieneny znizenou frustragnou toleranciou
v dosledku oslabenia organizmu po uraze.
Zdravotnicki pracovnici by mali ‘vediet, ze
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vyskyt  anxiety, iritability  (drazdivosti),
depresie, hostility je primerany situacii
pacienta a tieto emocie treba skér ventilovat
ako potlacat. Zvlast zdravotnicki pracovnici
sa teda musia usiloval o chapanie
pacientovho psychického stavu a umoznit mu
otvorene prejavovat svoje obavy, nadeje,
potreby a nazory.

Na zaklade teoretického postulatu uvedieme
kazuistiku nasho pacienta.

Kazuistika

Pacient X.Y., 28-ro¢ny, vysokoskolak
Dg.: Fractura corporis vertebrae L1
compresiva

Pacient utrpel pri autonehode zlomeninu
prvého bedrového stavca. Po prevezeni do
nemocnice bol vySetreny a &akalo sa na
vysledky CT. Pocas prvych dni u pacienta
previadal emocny 3ok, poruchy spanku,
depresivita a nepokoj. Na zaklade
komplexného vySetrenia chirurg rozhodol
pacienta imobilizovat korzetom najmenej 3
mesiace. Pri psychologickom vySetreni sa
zistilo vysoké skore anxiety a depresivity.
Pacient o tejto faze hovori, e u neho islo o
nervové vypétie az "hrozu" vzhladom na to,
Ze lekari nevedeli rozhodnit, & operovat
alebo nie. Uvolnenie nastalo po oznameni
chirurga, Ze péjde o konzervativnu liecbu a
operacia sa nebude konat.

Pri psychologickom vysetreni dominovali u

pacienta klasické a socialne obavy - strach z
operacie, izolacie, hospitalizacie, obavy o
partnerské vztahy a pod. Na zaklade
psychoterapeutickej intervencie anxieta a
depresivita sa postupne eliminovala vdaka
dobrej spolupraci pacienta s lieGebnym
timom.

Dobra adaptibilita pacienta, ktora korelovala

s nadpriemernou inteligenciou (IQ testy nad
128), mu umoziovala hladky priebeh
lieCebnej rehabilitacie, ktort absolvoval 2-krat
tyZzdenne na FRO.

Dalsia kriza u pacienta nastava pri kontrole
RTG, kedy konstatovanie chirurga o vysledku
bolo nejasné (Ci je kalus vytvoreny). Pacient
sa stava nedobverCivy, obracia sa na
rehabilitacného lekara, Ziada nové snimky,
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konzultuje s dal§imi privatizaCnymi lekarmi a
psychicky stav sa zhorSuje.

V tomto obdobi vyhladava klinického
psychologa s otazkou ako dalej. Po
konzultacii a psychoterapeutickej intervencii
odbornika sa pacient opat intenzivne
rehabilituje na FRO.

Z pripadu vidime, Ze vo faze revitalizacie
pacienta je dolezitd timova spolupraca a
adekvatna informécia o jeho stave. V timovej
spolupraci  (chirurg, rehabilitacny lekar,
rehabilitatny pracovnik) ma svoje miesto aj
klinicky psycholog, ktory do procesu moze
vstapit  intervenciou.  Hlavhym  ciefom
psychoterapeutickej intervencie v
rehabilitatnej praxi je stabilizacia osobnosti
pacienta s porozumenim situacie vzhladom
na pritomnost a budicnost a poméct
prekonat’ najhorsSie obdobie, ktoré sprevadza
vnutorna rozkolisanost pacienta. Tato sa v
praxi zanedbava, ¢o je niekedy na ukor
komplexne] liecby. Pacient sa stava
vyrovnanej$im, ma plnu déveru v odbornikov,
ktori ho liecia. Ked tato dovera nevznikne,
pozorujeme u pacienta emocionalnu labilitu a
iné psychické zmeny. Vyznamny podiel na
lie€be ma timova spolupraca, ¢o nas pripad
len potvrdzuje.

Kazuistikou sme chceli poukazat na potreby
psychologickej intervencie, ktora sa v
zdravotnickej praxi opomina.

Zdravotnicki pracovnici, ktori prichadzaju do
styku s kategoriou pacientov po uraze, by si
mali  uvedomit  niektoré  psychologické
charakteristiky, a to:

1. zasadné je vytvorenie dbvery medzi
pacientom a zdravotnikom,

2. poskytnut pacientovi moznost redlne
odhadnuat jeho sucasné a budice mozZnosti
bez klamného optimizmu a zakryvania
negativnych stranok,

3. poskytnat pacientovi emoénu podporu po
traumatickej situacii,

4. umoznit pacientovi prejavit nazory a
poziadavky socialne prijatelnym spésobom,

5. eliminovat' pacientovu anxietu tak, ze mu
predkladame  dosiahnutelny  rehabilitacny
program a podporujeme jeho plnenie,

6. v rehabilitatchom procese venovat
pozornost aj psychologickej sfére pacienta,

7. prehlbovat timovu spolupracu vsetkych
odbornikov, ktori sa podielaju na pacientovej
liecbe.
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Skola endoprotézy

Okrem klasického rehabilitacného vzorca
pouzivaného pred a po operacii totalngj
endoprotézy su potrebné v tejto oblasti aj
komplexné balneologické a fyzikalne pristupy.
K nim patri: vycvik postury, uvolnenia,
denného zatazZenia, tréning
kardiovaskularneha aparatu,
Sportovoterapeutické  pristupy, ako  gj
poradenstvo v oblasti pracovnosocialnej a
psychologickej. Mozno povedat, Ze pri
maloktorom operacnom pristupe je z hladiska
dlhodobého pohfadu realizovanie alebo
zanedbanie tohto pristupu také délezité a tak
ovplyvnujice vysledok. Tento pristup si teda
vyzaduje spoloéné nasmerovanie kvalitného

operatéra, rehabilitatného lekara a
fyzioterapeuta, Sportového terapeuta,
ergoterapeuta, socialneho pracovnika a

psycholéga. Celkovo sa teda pre tuto timovu
pracu vyvinul nazov "Skola endoprotezy",
ktorej koncept zabezpecuje optimalne
operacné a postopera¢né vysledky v oblasti
pohybovej a v oblasti kardiopulmonalneho
systému. VyuZivaji sa najma pristupy vycviku
koordinacie, dychania a su€asného pohybu.
Sportova  oblast ma&  zaroved g
psychosacialne  ciele -  nadvazovanie
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Seminare

priatelstva v 3portovej skupine, odburanie
strachu, pozitivne sebahodnotenie. S tym
potom slvisia aj socialne ciele, zlep3enie
komunikacie, kontaktu, socidineho kontaktu,
kooperativnosti, interindividualnych vztahov a
integracie. K 3Specidlnym cvi¢eniam po
enodprotéze mozno povedat, ze maju za
ulohu zlepsit svalovu silu, zlepSit pohyblivost,
zlepsSit  koordinaciu, zlepsit wvydrz a
trénovanost vo vydSom veku.

Uvedene uvahy spolu s konkretizaciou

jednotlivych  cvicebnych suborov prinasa
praca Jerosch J. - Heisel J.:
Endoprothesenschule, Rehabilitations-

und Betreuungskonzepte fiir die &rztliche
Praxis, Deutscher Arzte-Verlag, Kéin 1996,
155 s., ISBN 3-7691-0309-2.

recenzia  -T-

Za pocitacom zdravo a fit

Ako huby po dazdi sa rozmnozili knihy z
oblasti 3koly chrbta. Podobného zamerania je
aj praca Gerda Schnacka Am Computer
gesund und fit, Pflaum Verlag, Miinchen
1996, 128 s., ISBN 3-7905-0716-4, ktora
vychadza z pojmu c¢lovek sedavy. Autor
demonstruje, ze vacsina Cinnosti v
domacnosti, doprave a hlavne na pracovisku
sa uskutoCiiuje v sede, Co ma nepriaznivé
nasledky z dlhodobého hladiska na pohybovy

HNackenscymerzen K ; ﬁ“\
Sf:huilmsnhn}%é?\iﬁ:’k
SN

B " Am-und Handschmerzen
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aparat a prejavi sa bolestami rozlicnej
lokalizacie, ktoré v prvom momente budia
dojem, Ze spolu nesuvisia. Ked vSak urobime
analyzu pricin a patofyziologickych
mechanizmov, ukaZe sa, Ze bolesti v krku,
bolesti pleca, bolesti v oblasti kibov ruky,
krizov, bedrového kibu a dolnych kongatin
spolu  sdvisia vzhladom na rovnakd
lokalizaciu, pretaZovanie a rovnaké obranné
mechanizmy, ktorymi organizmus danu
situaciu riesi. V praci su uvadzané vhodné
pozicie, v ktorych treba vykonavat ¢€innosti v
praci, domacnosti, st odporacané cvi¢enia na
uvolnenie a vytiahnutie skratenych svalov,
cvitenia, ktoré mozno realizovat na
pracovisku a nakoniec je popisany systém
cvikov mimo pracovnej oblasti.

recenzia -a-

Seminare a zjazdy

Announcing an International Symposium:
CAD/CAM- Systems in Pedorthies, Prosthetic &
Orthotics - Clinical
Perspectives and State-of-the-Art
Location/Date:  MARITIM  HOTEL,
Germany
May 4 and 5, 1997

Nurnberg,

VIl. Zjazd FBLR

Miesto: Trencianske Teplice, april 1997

Téma: Problematika endoprotéz a protetickych
pomocok v rehabilitacii. Varia.

Kontakt: dr. Zale§akova, T. Teplice, Slovensko

Seminar Sekcie manudlnej terapie Spolo¢nosti
FBLR

Miesto: Kovacova pri Zvolene
Termin: 14. 6. 1996

Prednasatel: doc. dr. E. Rychlikova
Téma: Komplexni pohled na
funkénich poruch C chrbtice

problematiku

1997 PMRF SYMPOSIUM

"Clinical Approaches to Spinal Disorders”
Prague, Czech Republic

15 - 18 October 1997

P.O. Box 88, Sokolska 31, 120 26 Praha 2

Seminar Sekcie manualnej terapie Spol. FBLR
Miesto: Bratislava

Termin: 2. 11. 1997

Prednasatel: dr. A. Krobot

Téma: Nové funkéni techniky v manuaini mediciné
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Na diskusiu

Po obhajeni koncepcie FBLR sme si oddychli!
Koneéne je odbor postaveny na roven vsetkym
ostatnym a nemusime sa bat jeho "rozoberania”" a
prisvojovania si ho inymi odbormi.

Aj detska rehabilitacia si v fiom nasla svoje miesto,
ked jasne $Specifikovala svoje postavenie, svoju
jedine¢nost. Presvedcili sme aj najvacsich
odporcov z pediatrickych odborov, Ze pojem detsky
rehabilitatny lekar ma svoju vahu a je kryty
serioznou Groviou. Tak isto PSS v detskej
rehabilitdcii ma svoje pevné miesto. Detské
fyzioterapeutky v fiom dostavaju $pecialnu pripravu
zamerant na detsky vek.

Nastava obdobie privatizacie! V plnej miere v
znameni hesla "Co nie je zakazané, je dovolené."
Zaznamenavame nahle velky zaujem o detskd
rehabilitaciu. Mali by sme to vitat. Aj vitame, pokial
je tento zaujem kryty aj odbornymi znalostami. Ale
je to tak? Dozvedame sa o vedeni detskej
rehabilitacie rehabilitatnymi lekarmi, ktori nikdy
detsku rehabilitaciu nerobili. Pri zakiadnej atestacii
z inych odborov, ako je pediatria. “Ved rehabilitacna
to uz nejako spravi" a papier unesie vieli¢o.
Pediatria dlho musela prebojuvat fakt, ze dieta nie
je zmenseny dospely. Ze ma svoje $pecifika a svoje
vyvojové hladisko. Detska neurolégia - najviac
pribuzna detskej rehabilitacii - ma v svojej
predatestaéne] priprave zakomponované po
zakladnej atestacii z neurologie 1.5 roka pediatrie.
O opravnenosti tychto skuto€nosti naozaj nikto
nepochybuje. Pre€o potom nie je jasna aj otazka
detskej rehabilitacie? Su to ti isti pacienti!
Argument, ze detska ortopeédia, ktorej pacientov
tiez rieSime, nie je osobitny pododbor, Ze skolidzu
vySetri kazdy, aj tzv. dospely rehabilitany lekar,
neobstoji. NelieCime predsa chorobu, ale Cloveka
ako takého. Vidy je to dieta. A kde je istota, ze pri
skolioze neméze ist aj o prejavy neurologické?

Ako chce kolega bez znalosti pediatrie byt
dostojnym partnerom a konzultantom pediatrovi?
Preto Sekcia detskej rehabilitacie FBLR navrhla
vyboru FBLR a hlavnému odbornikovi FBLR riesit
tuto situaciu a navrhla aj potrebné zmeny. Po
konzultacii vyboru som bola poverena vypracovat
list pre lekarsku komoru - vid' képia.

Odborna latka detskej rehabilitacie stale stupa,
postupne sa dostava vyssie. Nechcime krok
dozadu. Moze to byt aj zaciatok padu.

Detski rehabilitacni lekari - ozvite sa! Je to nasa
spoloéna vec.

V Banskej Bystrici 4.10.1996
Zora Germanova
Nemocnica F. D. Roosevelta
Banska Bystrica
Fyziatricko-rehabilitaéné odd.
MUDr. Zora Germanova
ordinarka detskej rehabilitacie

Navrh listu pre rieSenie detskej rehabilitacie -
lekarske zabezpeéenie v nestatnej sfére

Titl.
Slovenska lekarska komora
Vec: Zaujatie stanoviska pri vydavani osvedcenia v
odbore FBLR a ¢innosti v oblasti  detskej
rehabilitacie

Dovolujeme si Vas upozornit na niektoré
skutoénosti pri vydavani licencie v odbore FBLR a
ginnosti v oblasti detskej rehabilitacie.

Odbor FBLR je nadstavbovy odbor nad vsetkymi

zakladnymi  atestaciami  (pediatria, interna,
chirurgia,  gynekolégia  atd)).  Absolvovanim
nadstavbovej atestacie z FBLR splia lekar

podmienku pre vydanie licencie pre tento odbor.

Detska rehabilitacia je Speciadlnym zameranim
lekdra FBLR, ktoré ale nie je ukoncené Ziadnou
Specializacnou skuskou. Je to vsak Speciaina
problematika detského veku a vyZaduje Specialnu
pripravu so zameranim na vyvojové hladisko.

V ziadnom pripade nestaci na jej prevadzanie napln
zakladného atestacného kurzu. Tato skutoénost je
bliz8ie rozvedena v Koncepcii odboru FBLR.

Preto pri vydavani osvedcenia o moralnej a etickej
spdsobilosti v odbore FBLR je potrebné presne
vyzadovat ¢innost, ktoru chce ziadatel vykonavat.
Pakial ide o detsku rehabilitéciu, je treba pri vydani

osvedCenia v odbore FBLR uviest detsku
rehabilitdciu  menovite pri dodrzani  tychto
podmienok:

1. zakladna atestacia z pediatrie + nadstavba FBLR
+ doterajSia praca v oblasti detskej rehabilitacie
nepretrzite  potvrdena okresnym  odbornikom
minimaline 1 rok.

2. zakladna atestacia z neurolégie + nadstavba
FBLR + doterajia praca v oblasti detskej
rehabilitdicie  nepretrzite potvrdena okresnym
odbornikom minimalne 3 roky.

Len pokial v danej oblasti nie su tito odbornici, je
mozné urobit vynimku pre lekarov FBLR so
zékladnou atestaciou z inych odborav, ktori splfiaju
podmienku: zakladna atestacia + nadstavba FBLR
+ doteraj$ia prax v odbore detskej rehabilitacie
minimalne 3 roky (nepretrzite) potvrdena okresnym
odbornikom a Sekciou detskej rehabilitacie pri
Vybore FBLR. Zaujemcov o tdto problematiku v
buducnosti je nutné informovat o jednoznacnej
prednosti pre zakladni atestaciu z pediatrie +
nadstavba FBLR + 1 rok praxe v oblasti detskej
rehabilitacie. Tento stav plati do ukoncenia roku
1998 - od 1. januara 1999 je mozné toto
potvrdzovat len pre prvi skupinu.

Na vedomie:
1) hlavny odbornik FBLR
2) hlavny odbornik pediatrie
3) hlavny odbornik neurologie
4) krajski statni lekari
5) riaditelia vSetkych poistovni
Zora Germanova
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ZIVE KAMENE

Nedavno si mdj synovec polozil svoju malu
ratku so zdravymi prStekmi vedla mojegj
pokrutenej a povedal mi: "Natiahni ruku ako
ja." Povedala som, Zze nemézem a chytro som
zacala chvalit jeho peknu ragku. Diho ju
micky porovnaval s mojou. Ako by aj mohol
pochopit’ tajomstvo utrpenia, ktoré deformuje
nase tela po chorobe alebo Uraze?!

Rodi¢ia, pribuzni a znami skloneni nad
postielkou svojho anjelika donekonecna
obdivuju krasne vymodelované tielko, ktoré sa
prebudza k Zivotu. Preco moje telo tak skoro,
uz v patnastich mesiacoch, zacal skrucat
nicivy reumatizmus? Pre¢éo ma musel
postihnat tento tazky neduh, ktory spdsobil,
e som cely Zivot - pri vstavani, hygiene,
jedeni, jednoducho stale, odkazana na pomoc
inych? Preco som odsudena na trvald
invaliditu? Kto zvazi mieru trpezlivosti a
pokory, ktoru potrebuje postihnuty vzdy, ked
sa nemodze zaobist' bez cudzej pomoci a ked
sa jej nevie dockat? Ma niekto predstavu o
tom, do akého stavu zufalstva sa dostanu
postihnuti zachvateni pocitom osamelosti,
pretoZze ich opustila rodina, partner i ti,
ktorych pokladali za priatelov? Pre¢o musia
znasat [atostivé pohlady, preo od nich
odvracaju zrak? Ostava len nezmazatelny
pocit zbytoCnosti alebo odvrhnutia...

A nemalo pravdu dieta zo skupiny, kde
vyu€ujem naboZenstvo, ked povedalo: A ¢i sa
Pan Boh nemohol trochu viac usilovat, aby

vam pomohol? Pocit jobovskej vzbury je azda
na mieste, kym postihnuty neprezije to, ¢o sa
prihodilo Samuelovi: Clovek sa diva do tvare,
Pan sa diva do srdca. Vtedy nase duSevné i
telesné utrpenie nadobuda celkom inu
dimenziu a vyzyva nas, aby sme vstali. Nase
telo, Kristov chram, sa stava nastrojom
nadeje a darom pre inych. Vdaka
spolupatriénosti a defbe prace mézu chori a
postihnuti  spolu so zdravymi najst novy
zmysel Zivota, prekonat samych seba a mat |
spoluidast na budovani Bozieho kralovstva.
Mézu sa stat zivymi kamefimi - nielen
maodlitbou, ale aj skutkami.

V nasom Ustave pre telesne postihnutych su
nasim obrovskym bohatstvom vsetky, aj tie
najdrobnejSie gesta, ktorymi si navzajom
pomahame, hoci sme rdzni a objavi sa medzi
nami aj napatie. Su dékazom, Ze aj ludia, od
ktorych uz nikto ni¢ neocakava a zdanlivo ni¢
nepotrebuje, st schopni konat. A do toho, ¢o
robia, vkladaju celé srdce. Nicole, ktora ma
zrak ako rys, pomaha mne, slabozrakej, tak,
Ze ma upozorfiuje na vsetko, ¢o nemodzem
vidiet. Na druhej strane jej zas ja pomaham
vtedy, ked treba nieCo povedat, pretoze ma
problémy s regou. Navzajom sa dopliame a
je medzi nami pevné priatelstvo. Nuz, takto
uskutoChujeme  slova  JeZisa  Krista:
Pomahajte si navzajom niest' bremena.

Z Ombres et Lumiére, krestanskej revue pre
postihnutych a ich rodiny preloziia A.K.
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