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Guith, A.: The Rehabilitation

Rehabilitacia

A zase sa raz blizi koniec roka, cas vianocny, éas pokoja a ra-
dosti, ale aj ¢as na poohliadnutie sa za seba a zhodnotenie, éo
sa podarilo, a éo nie... Mdme za sebou dalsie skiisenosti, ktoré
nas obohatili, ale aj také, ktoré nds nitia ,,driat’ sa pri zemi".
Po minulorocnej , nadiurode”, ked' sa nasej redakcii podarilo
vydat' pdt’ knih, sa zdaju tohorocné dve, ako slaba ndplast.
Snad’ bude o to vicsia radost prdve z tychto dvoch. Jedna je
uréend pre sféru hraniciacu s rehabilitdciou a Specidlnou peda-
gogikou - jednd sa o logopédiu. Pre nich zostavil V. Lechta s
kolektivom publikaciu o najnovsich poznatkoch v logopedickej
oblasti pod nazvom Logopaedica II. Zdaroveii sa na konci roka
dostava do predaja druhé vydanie ddvno rozobratej ucebnice
VySetrovacie a liecebné metodiky pre fyzioterapeutov, ktoré au-
tori Ciastocne zmenili, aby mohli zaradit niektoré nové kapitoly.
Ich potrebu ukdzal cas - ¢i budii prinosom pre nasu rehabilitac-
nii obec, ukaze trh. V pravidelnych intervaloch vychadzal nas
casopis Rehabilitacia, ktory si napriek nepriazni ekonomického
prostredia udrZiava trvaly okruh svojich predplatitelov - pre kto-
rych prind$a na §tandartnej vivovni prisun praktickych informa-
cii v odbornej oblasti. Vedome sme sa nepistali do drobnych
sporov, ktoré by chceli niektori jednotlivei vyvolat tym, ze by
dostali priestor na strankach ndsho casopisu, aby mohli propa-
govat svoje extrémne ndzory. Zabomysie vojny zostant: abomy-
$imi vojnami. Na§ casopis je profilovany odborne, a takto by
sme ho chceli udrzat aj pre budicnost. Snad' sa nam to podari...
Skus si preto aj ty sadniit za sél, zober pero, a koneéne u3 nieéo
napis!! Nech je to cokolvek, ked' to poméze len jednému z Tvo-
Jich citajucich kolegov pri vykondvani praxe, urobis dobry sku-
tok. Pomézes poodniest ten balicek problémov, kiory mame, o
kusok dalej. Na najblizsie obdobie pldnujeme nové vydanie §ko-
Iy chrbtice, ktoré je prakticky uz hotové, chyba mu len finacnd
zabespeka, inak by mohla tito pripravovand publikdcia ist uz
zajtra do tlace.

TakZe este raz, ked mdame hodnotit, snaime sa vidiet hlavne to
dobré pre budicnost, to ¢o sa nam nepodarilo poopravme, viz-
me si kazdého dra, ktory nam bol dany, milujme sa navzdjom a
io nielen v tento cas vianocny..my len difame, Ze si udriime
Vasu priazen aj nadalej...6. 12. RP 1998, A. Guth
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NOVSIE POZNATKY V OPERACNEJ LIECBE
CEREBRALNEJ PAREZY

Autori: M. Kokavec ml., J. Kordog, A. Svec, L. Jurinova®
Pracovisko: I. Ortopedicka klinika FN, LFUK a IVZ, Bratislava a " Rehabilita¢né centrum Har-

mony, Bratislava

Sihrn

Autori predkladaji nové poznatky o operacnej liebe cerebralnej parézy /CP/ ziskané na reno-
movanych zahraniénych pracoviskach a overené pri operaciach vykonanych na I. Ortopedickej
klinike FN, LFUK a IVZ v Bratislave.V praci je uvedena teoretickd baza potrebna pre spravne
operaéné rozhodnutie a sii popisané operacéné techniky umozZiiujice skratit’ dobu imobilizacie, a
tym umoznit’ rychly pooperaény navrat pohybovej aktivity u pacientov s CP.

Kokavec M., Korkos J., Svec A., Jurinovd L.:
New knowledges in the operative treatment of
cerebral palsy

Summary

New kmowledges about operative treatment of ce-
rebral palsy aquired on reputable foreign stations
and verificated-by the operations carried out at
the Ist Department of Orthopedics in the Medical
School Hospital and Postgradual Academy in Bra-
tislava are mentioned by the authors. A theoretical
basis necessary for accurate operative decision is
described in this paper and there are described
operative techniques enabling to shorten the im-
mobilization time and thereby to allow rapid posto-
perative movement activity recurrence in patients
with cerebral palsy.

Key words: cerebral palsy - operation - rehabilita-
tion

MeSH: cerebral palsy - surgery - methods - reha-
bilitation

UvoDp

V roku 1996 prvy z autorov publikoval v tom-
to Gasopise pracu ,,Zasady, ciele a techniky v
operacnej liecbe cerebralnej parézy*. Nakol-
ko sme ziskali nové poznatky v tejto proble-
matike a tieto sme operaéne overili, pocit'uje-
me potrebu pribliZit' ich v duchu rozvijajiicej
sa interdisciplinarnej spoluprace aj vam.
Podla Ranga /6/ mozno CP najlepsie defino-
vat' ako administrativnu vymozZenost, ktora
pomohla mnohym spolo¢nostiam vybudovat’
vlastny ,,svet pre deti trpiace motorickym
poskodenim.Vychadzajuc z tejto definicie po-
vazujeme na naSom pracovisku dieta v tomto
svete za hviezdu® v lieGebnom interdiscipli-
narnom time, pozostavajucom z rehabilitané-

Kokavec M., Korkos J., Svec A., Jurinovd L.:
Neuere Kenntnisse in der Operationsbehandlung
der zerebralen Parese

Zusammenfassung

Autoren legen neue Kenntnisse iiber die Operati-
onsbehandiung der zerebralen Parese (ZP) vor,
erreicht an renommierten auslandischen Arbeits-
stellen und beglaubigt bei Operationen durchge-

fithrten an der I. Orthopddischen Klinik FN, LFUK
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und IVZ in Bratislava. In der Arbeit ist eine fiir
richtige Operationsentscheidung notwendige
theoretische Basis angefiihrt und die Operation-
stechniken beschrieben, die die Immobilisations-
dauer zu verkiirzen erméglichen und somit eine
schnelle postoperative Riickkehr bei den Patienten
mit ZP ermoglichen.

Schliisselwirter: zerebrale Parese - Operation -
Rehabilitation

ho lekara, fyzioterapeuta, ortopéda, detského
neuroléga, protetika, pediatra, uditela a pri-
padne detského psychologa. U vicSiny z tych-
to deti sa na vysledku lie¢by vyrazne podpisu-
je prave ortopéd. Prvoradé, o moZe a musi
ortopéd vediet,, je uréit’ diet’a, ktoré bude mat’
z operacnej liecby zitok a tato lege artis vy-
konat tak, aby zlepsila motoriku diet’at’a.

Biomechanika svalu

ZvySenim svalovej zat'aZe sa stimuluju svalo-
vé sarkoméry a pribidaji aktin-myozinové
jednotky /2/. U zdravych deti je beZné, Ze sva-
ly rasti do dlZzky poé&as dospievania. Na roz-
diel od kosti viak nemaju anatomick alebo
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release” na

Obr. I Zndzornenie elongdcie m, triceps surge: viavo -,
svalovoslachovom  prechode podla Vulpia, vstrede - elongécia na
svalevoslachovom prechode podla Bakera, vpravo - $etrnd elongd-
cia sumotiej Achiltovej Hachy spésobom ,sliding ™

histologicku rastovi platni¢ku, &ize sval nema
vrodeny - kontrolovany rastovy vzor, ale pre-
dlZuje sa ako odpoved na vonkajsie podnety.
Ak je sval udrzxavany naprnklad sadrovanim v
dizke, ktoré je pref viciia ako normalna diz-
ka, sval sa akomoduje predizenim svojich sar-
komér /3/. Na druhej strane, ak je pret’ata §l'a-
cha svalu, ¢ize sval neméze d’alej rozoznavat’
rast prislusnej kosti, Ziadna sarkoméra sa na-
viac nevytvori a sval nerastie. Za stimulus sva-
lového rastu je ¢asto povazované napitie. Ak
by v3ak bola toto pricina rastu, spastické sva-
ly by rastli ovel'a lepSie ako nespastické. Preto
sa zda, e stimulom rastu je skér predizenie
svalu s natiahnutim sarkomér.

SPachy rastu do dlzky najviac v miestach §la-
chovokostného a svalovosl'achového precho-
du. Ziv a kol. /19/ uvadza, Ze rast spastického
svalu je podobny ako u zdravého svalu a za-
viedol termin “svalovej rastovej platnicky*
pre svalovosl'achovy prechod. Této hypotéza
svalového rastu vysvetl'uje mechanizmus vzni-
ku kontraktir u spastikov. Spastické svaly udr-
Zuja kib, ponad ktory funguju v abnormalne;j
pozicii, €o umozZituje svalu, aby bol kratsi ako
normalne, ¢iZze aj stimulus k rastu je reduko-
vany. Vysledne sval nerastie tak rychlo ako
kost’ a vznika kontraktira.

Z lie¢ebnych spdsobov ovplyvnenia kontrak-
tary treba uviest’ sadrovanie alebo operaciu v
zmysle predizenia §Pachy. Pri sadrovani Z0sta-
va svalovoslachova Jednotka normalnej dizky
/sval aj §l'acha/ a sval ma normalnu silu a ex-
kurziu.

U pacienta po predizeni SFachy bude svalo-
voslachova jednotka normalnej dizky, ale sval
je kratdi a §lacha dlhsia ako norma. Sval ma
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normalnu silu, ale nakol’ko je kratsi ma men-
$iu exkurziu.

Pre tento fakt sa v poslednom ¢ase uprednost-
fluje tendencia elongacii na svalovoslachovom
prechode alebo sa vykonava ,,release* v tomto
prechode za predpokladu lep3ej tendencie k
prihojeniu do okolia /obr. 1/.

Klinicky ziklad pre opera¢né rozhod-
nutie

Vsetci vieme, Ze deti rasti. Obc¢as zabudame
na 1o, Ze svaly a §lachy musia tiez rast, aby
neobmedzovali pohyb v prll’ahlych kiboch.
Protil'ahlé svaly by mali rast' v harmonii vzhl'a-
dom na rast kosti. V pripade spasticity silnejsi
z paru svalov nie je dostatotne balansovany
tahom svojho antagonistu. Vysledkom je skra-
tenie agonistu a progresivna disharménia me-
dzi funkciou svalov,

Organicka dizka svalov je doleZita len pre
statické funkcie, ako je sed a stoj /7/. Pre
chddzu a beh je dynamicka dizka svalov li-
mitujicim faktorom pohybu v kiboch a
funkcie protiPahlych svalov. Preto ma vyset-
renie dynamického skratenia taki hodnotu.
Niektoré merania vyZadujii podrobnejsiu ana-
lyzu.

Dorziflexia nohy v &lenku sa vySetruje v neu-
trilnej pozicii tak, aby kalkaneus stal pod ta-
lom /popnpade pri zamknutej prednej nohe v
supindcii, aby sa vyluéil vplyv ostatnych ki-
bov na vySetrenie ¢lenka/, teda v pozicii, v kto-
rej by mala noha fungovat po operacii. Ak
pocas rychlej dorziflexie ¢lenka s kolenom
flektovanym na 90 stupfiov ide ¢lenok nad
zékladné postavenie, nie je pritomné postih-
nutie m. soleus, ¢iZe netreba elongovat’ Achil-
lovu §lachu, ale m. gastrocnemius /dynamic-
ka obdoba Strayerovho statického testu/.
Samozrejme, pri ¢lenku vySetrujeme aj funk-
ciu evertorov a invertorov, a tiez flexorov prs-
tov a napitie plantarnej aponeur6zy.

Ak pri rychlej, dynamickej pasivnej dorzifle-
xil v €lenku zistime deficit do 5 st. do zaklad-
ného postavenia, je pritomné skratenie m. tri-
ceps surae. Takéto deti budu chodit po prstoch.
Ak v8ak tieto deti maji slabé ligamenta alebo
si po intenzivnej rehabiliticii, noha sa sto¢i
do valgozity. Noha sa stava plochou, vzniké
hallux valgus a pri pretrvavani napatia Achil-
lovej $Tachy vznika valgozita pity a nasledne
genu recurvatum /obr. 2/, Operalné riedenie
spociva v elongacii m. triceps surae najlep3ie
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na svalovoilachovom prechode, spésobom
podla Strayera,Vulpia alebo Bakera /obr. 1/.
V pripade, Ze ide o spasticitu v Achillovej §'a-
che, tito predlZujeme pri zachovani jej konti-
nuity spdsobom ,sliding" podl'a Hoka. Sadro-
vé imobilizacia po tomto vykone trva 4 tyZdne,
po elongécii na svalovoilachovom prechode
asi 2 tyZzdne.Po siati sadry méze pacient okam-
Zite zat’aZovat’ kongatinu.

Skratenie hamstringov s deficitom extenzie v
kolene viac ako 30. st., ak je koxa pri vysetre-
ni v 90. st., vyusti do kyfotického sedu, skra-
tenia kroku, pripadne vznika vysoké postave-
nie pately, o u aktivnych pacientov maéze
neskor vyvolat’ M. Osgood Schlatter na tube-
rositas tibie alebo M. Sinding Larsen Johan-
son /aseptickd nekréza apexu pately/. Deficit
extenzie 60. st. a viac zabrani dosiahnutiu pl-
nej extenzie kolena pri chédzi a ¢asto znemoZni
chodzu Gplne. Spasticitu hamstringov treba
mat’ na pamaiti aj pri prvovysetreni diet'at’a,
ktoré este nesedi alebo nestoji. Nie je preto
jednoduchsie elongovat’ hamstringy operacne,
pretatim aponeurdzy jednotlivych svalov na
svalovoslachovom prechode so sadrovanim 2
tyZzdne, namiesto dlhodobej rehabilitacie?
Obmedzenie rychlej flexie kolena pri vy3etre-
ni pacienta na bruchu je zapri¢inené skrate-
nim m. rectus femoris. Ak je vac¢ia spasticita
v proximalnej oblasti m. quadriceps, panva sa
zdviha z podlozky. Ak sa panva nezdviha, spas-
ticita je v distdlnej Casti m. quadriceps. Ope-
ra¢na lieCba spociva v pret’ati m. rectus femo-
ris proximalne alebo distalne.

Ak je deficit extenzie v koxe pri dynamickom
vySetreni koxy na chrbte viac ako 30 st., ide o
napity m. iliopsoas. Panva sa zdviha a abdo-
men protruduje pocas postoja a chédze. Toto
zapricifiuje pretlacanie kolien do hyperexten-
zie, Go vela pacientov kompenzuje flexiou
kolien. Ak je m. iliopsoas oslabeny a predize-
ny bez pritomnosti skutoéného skratenia je
vysoké riziko prevahy extenzorov a nasledne;j
prednej luxacie koxy. Operacna liecba spoci-
va v dezinzercii svalu z malého trochanteru,
pripadne v jeho prisiti na kapsulu koxy.

Adduktory koxy dokazu pracovat’ v harmonii
s abduktormi, a tym zabezpeCit' jej stabilitu.
Ak st abduktory slabé z dévodu paralyzy ale-
bo valgozity kréku femoru, koxa migruje late-
ralne a zvySuje sa anteverzia krcku, ¢i je skra-
tenie adduktorov pritomné, alebo nepritomné.
Spazmus samotnych adduktorov teda nie je
pri¢inou migracie koxy navonok, ale je to dis-
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Obr. 2 Skrdtenie m. triceps surae sa projavi chédzou po spickach /
vlavos, valgeziton nohy /stred viavo/ a hyperextenziou kolien /stred
vpravod. Prili§ dihy m. triceps surae po elongdceii vvvoliva flexin v
kolene a koxe a hvperiordézu L chrbtice vprave/v

harmoénia medzi adduktormi a abduktormi,
ktora tento stav spdsobuje. Reimers /8/ nena-
chadza signifikantny vplyv m. iliopsoas, m.
gracilis a hamstringov na stabilitu koxy, po-
kial’ boli tieto predlZené samostatne /sl pacienti
so spastickym m. iliopsoas a stabilnou koxou
a opaéne/. Rtg koxy v stoji mozZe stimulaciou
abduktorov znizit' migraéné percento /MP/ na
rozdiel od standardnych rtg v lahu. AZ série
rtg snimkov v Ease /migraény index - MI/ uka-
Zu, ¢i koxa naozaj migruje navonok, a tym
upozornia na potrebu véasnej alebo odlozene;j
operacie /obr. 3/. Pacient s chabymi abduktor-
mi nie je schopny samostatného postoja. U
tychto pacientov je moZna chodza v ortéze.
Ak je abdukcia /s flektovanou koxou a kole-
nami 90 st./ menej ako 40 st. pre kratke ad-
duktory, funkcia abduktorov sa oslabi.

Vzt'ah medzi abdukciou koxy /pri flexii koxy
a kolena 90 st./ a stupilom instability koxy /
MP/ teda urcuje silu abduktorov koxy. Podl'a
Reimersa /8/ ak je koxa subluxovana /MP je
viac ako 33 %!/ aj pri dobrej abdukcii, abduk-
tory zostanQ slabé aj po tenotémii addukto-
rov. Ak je vSak limitované abdukcia pod 40 st.
pri MP nad 33 st., je predpoklad, Ze glutealne
svaly po operaci na adduktoroch vyvinua do-
statoénu silu potrebnl na migraciu hlavy fe-
moru do acetdbula .

Rozdiel medzi meranim MP v neutralnej po-
zicii a rotaciach nie je signifikantny /9/, ¢ize
staci AP rtg projekcia v l'ahu v neutralnej po-
zicii femuru. U normalnej koxy do 4. r. veku
dietat’a hlava femuru nepresahuje Perkinsovu
liniu. Vo veku 4. - 16. r. diet'at’a mdzZe liniu
presiahnut’ o 5 %, ale nie viac ako 1 % rocne.
U koxy v riziku a pri subluxacii koxa presahu-
je roéne 10 %. Reimers /8/ poukazal tieZ na
fakt, Ze prva tenotomia spastickych addukto-
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PRISPEVOK K REHABILITACII DETi S DETSKOU
MOZGOVOU OBRNOU REFLEXNOU LOKOMOCI-

ou

Autor: A. Kuéerova

Pracovisko: Liedebny tistav Samorin - Cilistov, okr. Dunajska Streda

Sihrn

U 25 deti postihnutych detskou mozgovou obrnou sa u 60 % zagalo s rehabiliticiou reflexnou
lokoméciou do 6. mesiaca, u 20 % do 12. mesiaca Zivota a u 20 % aZ po dosiahnuti prvého roka,
Cize 40 % deti nezacalo s rehabiliticiou v najneskorSom vhodnom termine pre deti ohrozené
vyvojom detskej mozgovej obmy, ktorym je 5. mesiac (1).

KTudové slova: reflexna lokomdcia podla Vojtu - detska mozgova obrna

Kucerovd, A.: The contribution to rehabilitation of
childrens with cerebral palsy by the reflex loco-
motion

Summary

From 25 children affected by cerebral palsy the
rehabilitation by reflex locomotion was started in
60% of them up to 6th month, in 20% up to 12th
month of life and in 20% after the achievment of
Ist of year of life, what means, that 40% of chil-
dren had not started with rehabilitation in the la-
test suitable term for children threatened with the
evolution of cerebral palsy, what is the Sth month.

Key words, MeSH : reflex locomotion after Vojta -
cerebral palsy

Uvod

Zakladnou lie€ebnou metédou deti ohrozenych
vyvojom detskej mozgovej obrny (DMO) je
véasna rehabilitacia (RHB) reflexnou lokomé-
ciou podFa Vojtu, ktorej ciel'om je nahradit’ ab-
normalne pohybové vzorce vzorcami zdravé-
ho novorodenca (1). Tvoria ju reflexné
plazenie a reflexné obracanie.

Vyber siiboru a metodika

V obdobi od 1.9.1994 do 31.12.1994 som
anamnesticky zist'ovala u deti, ktoré boli pri-
jaté do nasho ustavu s diagnézou DMO, kedy
saunich zacalo s RHB reflexnou lokoméciou.
Subor tvorilo 25 deti vo veku 1 aZ 6 rokov.
Zaciatok RHB som vyhodnotila nasledovne:
reflexnd lokomécia bola aplikovana uz od na-
rodenia, v obdobi 2-3, 4-6, 7-9, 10-12 mesia-
cov a neskor.

Kucerovd, A.: Beitrag zur Rehabilitation der Kin-
der mit Kindergehirnlahmung mit Reflexlokomo-
tion

Zusammenfassung

Bei 60 Prozent der 25 Kindern mit Kindergehirn-
ldhmung wurde mit der Rehabilitation mit Reflexlo-
komotion bis zum 6. Lebensmonar angefangen, bei
20 Prozent bis 12. Lebensmonat und bei 20 Pro-
zent beim Erreichen des ersten Lebensjahres. D.h.
bei 40 Prozent der Kinder wurde mit der Rehabili-
tation nicht in dem spitesten giinstigen Termin fiir
die von der Entwicklung der Kindergehirnldhmung
bedrohten Kinder angefangen, was der fiinfte Le-
bensmonat ist (1).

Schliisselwarter: Reflexlokomotion nach Vojta -
Kindergehirnléhmung

Vysledky a diskusia

V tab. I uvadzam vysledky méjho sledovania.
24 % deti zacalo s RHB hned’ po narodeni,
resp. v 1. mesiaci, 28 % v 2.-3. a2 8 % v 4.-6.
mesiaci, ¢iZe spolu v prvom polroku Zivota
zacalo s RHB 60 % deti. V druhom polroku
Zivota bola reflexna lokomocia aplikovana u
20 % a az 20 % deti zagalo s RHB po prvom
roku. Vojta (1) uvadza, Ze najneskorsi vhodny
termin na zacatie véasnej liecby u deti ohroze-
nych vyvojom motorickej poruchy je 5. me-
siac. Citujem ,,Treti trimenon je v patologic-
kom vyvoji Easové obdobie, v ktorom Ziadnu
nespravnu diagnézu, a teda ani Ziadnu nespréav-
ne nasadent lie¢bu nemozno napravit.” V
mojom subore zacalo 60 % deti s RHB do 6.
mesiaca Zivota, pri¢om 24 % hned’ po narode-
ni v 1. mesiaci, ¢o je vysledok lep3i, ako uda-
va Vojta (1). V jeho praci 2/3 symptomaticky
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rizikovych deti zagalo s lieEbou po 5. mesiaci
(stibor tvorilo 59 deti). Zda sa, Ze i tento vy-
sledok potvrdzuje opakovane zddrazilovane,
7e starostlivost’ o deti najmladSich vekovych
skupin je u nas prepracovanejsia ako v inych
ekonomicky a spolo¢ensky vyspelejSich kraji-
nach. Napriek tomu je potrebné venovat’ zvy-
enti pozornost’ vyhl'adavaniu deti ohrozenych
vyvojom DMO, nakolko 20 % deti v mojom
siibore zatalo s RHB aZ po doviSeni prvého
roka. I8lo o 3 deti s hemiparetickou, 1 s hypo-
tonickou a | diet'a s kvadruparetickou formou
DMO. Vojta uvadza, Ze vcasna aplikacia re-
flexnej lokomocie méZe najmenej u 60 % deti
ohrozenych vyvojom motorického postihnu-
tia zamedzit’ jeho rozvoju.

Tab. 1 Zaéiatok rehabilitacie deti s detskou
mozgovou obrnou

Vek(roky) 1 2 3 4 5 6 spolu %
Pocetdeti 7 8 6 3 0 1 25 100
Literatira
u autora

Adresa autora: A. K., Gessayova 21, 851 03
Bratislava

o =t

Cisty rastlinmy produkt

Pravidelna chédza predlZuje Zivot
star§ich muZov

Mnohi autori uz dokazali, Ze pravidelna fy-
zicka aktivita i vo vy$3om veku retarduje sta-
robu a predlZuje Zivot.

Najrozsirenejsou pohybovou aktivitou starSich
T'udi je chddza, pozitivny emocny naboj moze
eSte zvysit prechadzka so psom. Kardiovas-
kuldmy program v Honolulu sa zameral na
postdenie vplyvu chédze na mortalitu 707
dbchodcov - nefajéiarov vo veku 61 - 81 ro-
kov. V rokoch 1980 - 1982 registrovali kazdy
den vzdialenosti, ktort probandi presli. Mor-
talitu vyhodnocovali eSte 12 rokov po tomto
obdobi. V naslednom obdobi bolo dokumen-
tovanych 208 exitov. Pri porovnani rovnakeé-
ho veku sa zistilo, Ze frekvencia exitov u do-
chodcov, ktori denne presli menej ako jednu
milu, bola dvakrat vysgia ako u ddchodcov,
ktori denne presli viac ako 2 mile. Uvedena
praca podporuje nazor viacerych autorov, Ze
chddza vo vy§Som veku mortalitu u muzov -
nefajéiarov zniZuje.

1. Celko
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PODPORA VCASNEHO VYVIJANIA POMOCOU
HYDROTERAPEUTICKEJ REHABILITACNEJ GYM-

NASTIKY

Autor: K. LakatoSova

Pracovisko: Centrum véasného vyvijania, Nadacia hydroterapeutickej rehabilitatnej gymnasti-

ky

Suhrn

Autorka podava v ¢lanku na zaklade mnohoro&nych skusenosti novy pohl'ad na mozZnosti vyuZi-

tia pohybovej lie¢by vo vodnom prostredi.
KPiagové slova: rehabilitacia - hydroterapia

Jednou z vyhod véasného vyvijania je to, Ze
medzi troviiami vyvoja zodpovedajiicimi nor-
malnemu vyvoju v jednotlivych vekovych ka-
tegdriach a stavom diefat'a s oneskorenym
vyvojom spociatku este nie je velka priepast’.
Za acelom cieleného vyvijania jednotlivych
oblasti mozno v spolupraci s rodiémi zostavit’
taky denny poriadok, v ktorom maji svoje
miesto i bloky uloh vyvijania schopnosti.

Vo faze véasného senzomotorického vyvoja
pozomost' diet'ata mozno najlepsie uputat’ po-
mocou hradiek roznych foriem a farieb a hier,
vyZzadujucich okamzitti a priamu reakciu die-
tata. Zachytenie hracky, ovladanie pravidiel
hry rovnako rozvija hrubé i jemné pohyby,
poznavacie funkcie, pozornost', ako i schop-
nost spolupracovat’ s dospelymi.

Piesiiami a basni¢kami pocas spolo¢nych po-
hybovych hier mozno nielen slovnl zasobu a
re¢ové schopnosti rozvijat, ale urychli a zo-
silni sa i vyvin telovej schémy, socialnych vzt'a-
hov, ako i vyvin clementarnej priestorovej
orientacie.

V prvych rokoch Zivota vyskusané, prezité
vestibularme, vizualne, taktilné, proprioceptiv-
ne a socializaéné vnemy su preto také ddleZi-
té, lebo s v neskor§om obdobi podkladom pre
vztah dietata k svetu, pre Uspesnost’ a pre
schopnost adaptécie.

Podl'a medzinarodnych tidajov je dnesu 5 - 8
% deti indikované vEasné rozvijanie schopnos-
ti, G0 znamena, Ze uz vo veku 0 - 6 rokov moz-
no pozorovaf oneskoreny vyvoj ur€itych ob-
lasti v porovnani s normalnym priemernym
vyvojom. Zlepienie mozno dosiahnut’ jedine
véasnym, cielenym rozvijanim schopnosti -
¢akat’ na spontanne dozretie alebo zlepsenie
tento problém nevyriesi.

VySetrenia sa uskutocnuji réznymi testami. My
sme na zéklade vlastného vyskumu rozpraco-
vali 1. a II. test vZasnej HRG na zistenie za-
kladného stavu deti, odporucenych na vodné
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vyvijanie schopnosti. Neskorsie viak pomo-
cou tychto testov vieme sledovat i direktné a
indirektné ué¢inky HRG-programu na rozvija-
nie schopnosti.

1. test véasnej HRG skimany vek: 0 - 3 roky
skiimané oblasti: - podrobna anamméza (gra-
vidita, obdobie pred, pocas, po poérode), -
podrobné vysetrenie reflexov (berieme do tiva-
hy ¢as intgegrovania reflexov),

svalovy tonus,

postdenie funkéného stavu svalstva krku, pliec
a trupu (vertikalizaéné elementarne vzorce
pohybov, nastavovacie reflexy, reakcie rov-
novahy, primitivny profil reflexov),
posudenie funk&ného stavu svalstva koncatin
(lokomoé&né elementamne vzorce pohybov, po-
lohové, ochranné a iné reakcie rovnovahy),

- spravanie sa pri prijme potravy,

- vjvoj sluchu a reci, - vyvin velkych pohy-
bov, - vyvin jemnych pohybov.

IL. test vEasnej HRG skimané obdobie: 3 - 6
rokov skiimané oblasti: - pohyby vo vode, -
pozorovanie patologického reflexného profi-
lu vo vode, - spravanie sa vo vode, - primitiv-
ny reflexny profil na pevnine, - pohybovy sta-
tus, jemné pohyby, - vyvoj re¢i, mentalny
vyvoj, - taZzkosti pri prijme potravy, - poruchy
spravania sa, - socialne kontakty.

Pravidelna aplikacia metody HRG je prospes-
na i pre deti, ktoré uz nie su Gcastnikmi véas-
ného rozvoja schopnosti pre odlidny vyvoj, a
to na dosiahnutie irovne normalne sa vyvija-
jhcich rovesnikov.

V prijemne vlaznej vode skupinka 4 - 8 deti
tyzdenne dvakrat 45 - 45 minut cviéi. Poradie
cvikov a pocet opakovani sii vopred uréené.
Deti st pritom vystavené komplexnému G¢in-
ku vnemov, a preto aj reakcie ukazujlice nor-
malizaciu alebo zlep3enie su sledovatelné vo
viacerych oblastiach.
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Vonkajsie vplyvy prostredia sa vo velkej mie-
re odlisujit od pomerov obvyklych na pevni-
ne:

Prostredie: 800-krat hustejsie, nez je vzduch,
znamena neustalu a neodvratitel'nt taktilni
stimulaciu. To je vel'mi délezitym stimulom
pre autistické a nepokojné (a neskorsie poru-
chami pozornosti poznaené a hyperaktivne)
deti, ved’ vyvoj obrazu a vyvin komunikaénych
kanalov so svetom je bez dostatoéného mnoz-
stva a v adekvatnej dobe ziskaného mnoZstva
prijemnych taktilnych vnemov problematickej-
8i.

Jednym z taktilnychg vnemov je len vo vode
percipovatel'né pridenie, o mdZzeme vyvolat’
pohybom (virenim) vodnych vrstiev v blizkosti
tela dietata, resp. pohybom tela alebo udov
dietata.

Odpor prostredia jednak oneskori urcité po-
hyby (napr. pad), jednak dieta musi stidasne
vyvinat' na realizaciu pohybov viac sil, ¢o vy-
borne zlepsi telesnii zdatnost’ diet’at’a.
Teplota vody (32 - 34 °C) okrem zabezpcie-
nia prijemného prostredia na rigidne, napnuté
svaly pdsobi relaxacne, pri hypotonickom sval-
stve zase zvysi svalovy tonus. [ ked’ tepelny
komfort tela u deti je nezrely, stala prijemna
teplota vody ho chréni pred prechladnutim, a
tak sa diet’a i rodi€ mézu venovat’ presnej rea-
lizacii cvikov.

Vztlakova sila vody so svojim stalym a nepre-
konatel'nym pdsobenim mdZe pdsobit’ - opro-
ti vnemom na pevnine - neuréitejie gravitac-
né pocity u tych deti, u ktorych este schopnost’
vyvaZzenia a statia nie je stabilizovana.

To je pricinou, Ze deti s oneskorenym pohy-
bovym vyvojom, nesikovné a s problémami
rovnovahy sa boja pustit' ruku rodic¢a alebo
zabradlie a eSte aj ked’ maju zachranny pas,
padajt, resp. sa nedokazu dotkntit’ nohami dna
bazénu.

Vo vode je ovel'a l'ahdie vyuZit' pri pohyboch
vSetky tri roviny priestoru. Takto realizované
pohyby znamenaji nové vestibularne zazitky,
¢o neskdr umoZziuje vyvin rychlejsich a ucin-
nejsich procesov motorickej adaptacie.
Uvedeny dblezity a novy komplex taktilnych
a vestibularnych vnemov aj sam o sebe je vel-
mi dolezity a jeho opakované, viacnasobné
preZitie okrem prijemného zazitku odstartuje
aj urcité zrenie nervového systému. Po testo-
vani deti testami HRG ziskame ur€ity obraz o
zrelosti - nezrelosti nervového systému u nich
a snaZime sa vytvorit’ relativne homogénne
skupinky. Sucasne zarad'ujeme do rovnakej
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skupiny deti zle sa pohybujiice, ale snaZiace
sa, ako i deti §ikovnejsie, ale nepozorné a ne-
spolupracujuce, lebo obidvom prave v skupin-
ke spoloéne, pomocou rodicov realizované
vel'mi jednoduché pohybové tlohy daja k di-
rektnému alebo prave indirektnému vyvoju
potrebné input-y.

V rozvijani schopnosti sme okrem uvedeného
aj ostatné vnemové vplyvy naplanovali adek-
vatne vekovym osobitostiam a senzitivnym
obdobiam:

1. Permanentné akustické (verbalne)
vnemy

V jednotlivych tréningoch cviky treba zopa-
kovat’ v ur€enom poéte. Pocas opakovania
cviceni rodi¢ pod vedenim cvicitel'a neustale
rozprava: jednak méZe dietatu poéitat, jed-
nak mdZze pomenovévat cviky, ale aj rytmické
skandovanie alebo spoloény spev pomdzu uro-
bit’ jednotlivé cviky prijateI'nej$imi. Perma-
nentna komunikacia ul'ahéi det'om pochopit’
Gilohu a prehibi sa aj ich pozomost’. Ret sig-
nalizuje dietat'u pozornost’ rodica, ktora je
dolezitd pre pocit bezpe€nosti a déleZitosti die-
tata. Stalym recovym kontaktom, spolognym
vykonavanim cvikov a permanentnym doty-
kom mozno vytvorit’ vel'mi délezité nalady a
pocity medzi rodi¢om a dietat'om.

Slovéa okrem toho sprostredkuji diet'atu aj
pochvalu, povzbudenie a upokojenie a slizia
na posilnenie spravnosti uréitych skutkov.
Pravidelne pocuté slova, vyrazy sa zafixuji v
det'och, s vyvojom pocitu bezpecnosti deti
¢asto citia i nutkanie k spoloénému rataniu.
Aj basnicky a pesniéky sa zapamitavaju rych-
lejsie, pretoZe st spojené s pohybom a prijem-
nymi spoloénymi zaZitkami. Takto nepriamo,
sprostredkovane, mdZeme rozvijat’ i motoric-
ki a verbalnu pamat’.

2. Vizualne vnemy

V det'och do obdobia aktivneho osvojenia tiloh
(od 3. tréningu v kaZzdom pripade) treba vy-
pestovat’ pozornost’, ktora je nutna na kopiro-
vanie pohybov. Kopirovanie videného pohy-
bu vyzaduje urcitd znalost’ telesnej schémy,
obrazu ja a sebavedomia. Na zaciatku rozvija-
nia deti nie st este schopné oddelit’ podstatny
vnem od nepodstatného. Pocit bezpecnosti a
znamosti, vznikajici pevnostou tréningov,
pomaha vo vybere z hl'adiska pohybov dble-
Zitych vnemov. Malé deti okrem vlastnych sen-
zomotorickych zazitkov zacinaju percipovat’
aj pohyby okolo nich cvic¢iacich dospelych a
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deti a prebert niektoré jednoduchsie, dobre
odpozorované prvky. Vel'mi délezitym pred-
pokladom HRG cviceni je to, Ze cvicitel’ ak-
tivne pohyby predvadza vzdy oproti det'om (a
cviky sprevadza slovnym komentarom). Deti
zacinaju stale lepSie percipovat’ tento vizual-
ny vnem a postupne sa da u nich vytvorit’ aj
schopnost’ kopirovania pohybového vzoru, ¢o
je neskor vel'mi délezité pre schopnost’ uéit’
sa. Stale presnejsie kopirovanie videnych po-
hybov pravidelnym cvicenim sa zlepsi, ak sa
dieta v danej situdcii citi dobre a ak sam po-
hyb mé dostato&nt motivaéni silu.

3. Poskytnutie pomoci

Deti pri cviceni v takom utlom veku pochopi-
telne nie st schopné samostatne si osvojit’
priestorové, silové a casové charakteristiky
pohybov. Na zaciatku HRG-tréningov rodic
musi poméhat’ pri pasivnych vestibularnych
cvikoch pri vytvoreni spravnej postury, pocitu
rovnovéahy a kontroly hlavy. Poméct’ moZno
fixovanim vyniitenych situdcii alebo predpri-
praveu pohybu pri ¢asti aktivnych tloh.
Priestorové pocitovanie pohybovoej drahy sa
deje samozrejme tak, ze drzime udy dietata,
takto sa aktivuji aj dolezité vonkajsie (kines-
tetické) a vnlitorné (proprioceptivne) vnemy.
Svalovy cit dietat’a a uvedomenie si zaciatku,
vykonania a skongenia pohybov sa rozvija tiez
prezivanim vlastnych aktivnych pohybov.

4. Socialne vnemy

Deti s oneskorenym vyvojom viaésinou zijii aZ
v prili§ chranenom prostredi, podl'a beine]
mienky potrebuji vel'a odpodinku. Rodicia sa
Casto hanbia za zaostavanie, neradi vidia nav-
Stevu dietata podobného veku, ale zdravého,
stale silnejsie sa izolujli od inych rodin, od deti
aj od dospelych. Stale tenzni, unaveni a o stav
dietata sa obavajuci rodi¢ia sa sotva dokazu
spravat uvolnene, veselo voci dietat'u. VySet-
renia, cviKy rozvijania sa vacSinou deju ,me-
dzi Styrmi oCami®, a tak deti, icastnici HRG-
programov prichadzaji na skupinové cvicenia
z mnohokrat nevyhodne;j situdcie.

Mame skusenosti, Ze niektoré deti sa zl'akn\,
akonahle okrem seba vidia a po¢uju aj inych,
je to pre ne az prili§ vel'a vnemov. Im musime
odporucit’ postupni adaptaciu.

Dieta, ale i rodi¢ia sa najprv venuju len sebe
vzAjomne, adaptujii sa na novu situaciu a asi
a% po 6. - 10. zamestnaniach upriamia svoju
pozornost’ aj na ostatnych. Povazujeme za
dobré, ak si rodiéia nespozorovane osvoja nez-

205

ny, ale rozhodny postoj, ktory panuje v HRG-
programe a na ktory deti reaguji uz vel'mi sko-
ro spolupracou. Pocas skupinovych zamestnani
rodié neustale stimuluje svoje diet’a, ktoré pra-
videlne pocuje, vidi a mozno aj citi konduk-
torm predvedené cviky, pocuje a sleduje spra-
vanie sa ostatnych deti.

Zndastni sa spoloénych hier, ratania, spieva-
nia, rytmického recitovania. Vytvori sa jeho
vedomie ,,my* - ved’ mnoho cvikov robime v
kruhu, resp. stojac voi sebe.

Planované pohybové tlohy zostavime vo for-
me tréningu, ¢o nam uréuje aj pocet a poradie
pocas 45 min. vykonavanych uloh (poradie je
stale to isté), ako i po€et opakovania jednotli-
vych tloh.

V prvom tréningu su najéastejsie také vesti-
bularne ulohy, ktoré moZzno premenit’ aj na
aktivne, aj na pasivne, jednoduché dlohy na
flexiu - extenziu, oboznamenie sa s prostried-
kami vodného rozvijania, ako i cviky zamera-
né na sedenie, statie, ev. na chodenie (asi 20 -
23 rdznych dloh).

Tym, Ze v rovnakom poradi a s rovnakym poc-
tom opakovani u¢ime pohyby tyZdne (ak je
potrebné, aj mesiace), vytvori sa u deti pocit
bezpednosti (vedia, ¢o kedy nasleduje, kedy
pridu oblibené ulohy, kedy sa blizi koniec
zamestnania...). Mnohokrat a pravidelne vo
velkom pocte zopakované pohyby od vzniku
hrubej koordinacie az po presni, vedomu rea-
lizciu zlep3uju koordinaciu pohybov.
Tolerancia monoténnosti, kratko- a dlhodobé
motorické memorovanie, nepretrZitd pozor-
nost’, postupny vyvoj schopnosti spolupraco-
vat’ st tiez pozitivanymi zmenami ku koncu
prvého tréningu.

Zmeny mozno zistit’;

- podl'a vyvoja posturalnych reakcii (zlepsi sa
kontrola pohybov hlavy a trupu, spontanne sa
zmierni patologické drZanie, vytvoria sa sta-
tokinetické reakcie...), - na zéklade zlepSenia
spravania sa (dict’a prestane plakat’, odmietat’,
vytvori sa ochota spolupracovat), - podla
moznosti udrZat’ pozornost dlhsiu dobu, - pod-
T'a presnejSej realizacie tréningovych tiloh.
Zacatie druhého tréningu je vhodné vtedy, ked’
si deti zapamatali poradie v3etkych tiloh prvé-
ho tréningu, resp. ked’ vo vietkych oblastiach
(postura, realizicia pohybov, spravanie sa,
pozornost) nastali také vyznamné zmeny, ktoré
st podkladom pre osvojenie si novych tloh.
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Pokracujeme v llohéach vestibularnej stimula-
cie v inom poradi a inom pocte opakovani,
zac¢iname analytickymi tlohami pre ruky a
nohy, jednotlivé prostriedky mnohokrat a strie-
davo vyuzivame v tréningu (za icelom rozvo-
ja manipuldcie, resp. jemnych pohybov, ako i
zaiicelom rozvoja vedomého vytvorenia telo-
vej schémy a priestorovej orientacie).

Uz mozno zacat aj s cvicenim zameny priesto-
rovych smerov (zvisly - horizontalny) a s cvi-
¢enim jednoduchého prenaSania taziska tela.
Po mnohonasobnom precviceni druhého tré-
ningu (16 - 24-krat) uz mézeme hovorit’ o vy-
tvarani pocitu bezpecnosti vo vode, i ked’ pri-
tomnost’ rodiov este diho zostava potrebna.

Aktivna spolupraca, pomoc rodicov je potreb-
na z viacerych dévodov: - Na zaciatku skupi-
nového rozvijania pohybov na plavarni méze
byt pre deti nové dejisko cudzim a odstrasu-
jucim, v dosledku nového velkoplosného
prostredia, pritomnosti neznamych dospelych,
deti a uloh, ako 1 pre doteraz neskiseny sys-
tém noriem a poZiadaviek, preto je vel'mi do-
lezity pocit istoty, zaloZeny na pritomnosti
matky. - Neustale povzbudzovanie zo strany
matky, resp. aktivay a pozitiviny postoj matky
k realizacii uloh ulahéi a urychli adaptaciu
dietat’a na prijatie uloh. - Osvojenie si nezné-
ho, ale rozhodného postoja konduktora pocas
zamestnani a jeho aplikacia aj v inych situaci-
ach pomdze v prekonani mnohych vychovnych
problémov. - Nepretrziti fyzickl bezpecnost’
diet’at’a moze zabezpedit' len osoba, zaobera-
jlca sa bezprostredne len nim. - 45-minttové
zamestnanie je ovel'a efektivnejSie, ak dieta
mdze bez prestania cvicit'. Ulohy na tejto urov-
ni su v kazdom pripade realizovateI'né len s
vonkajSou pomocou, preto je pritomnost’ ro-
di¢a podmienkou aj nepretrZitosti cvicenia. -
Ocakavania rodi¢a budu realne, ak sa sim zu-
gastni zamestnani, a tak ma nepretrzite moz-
nost sledovat’ vlastné, ale 1 ostatné deti pri re-
alizécii uloh.

Charakter treticho a ostatnych tréningov sa
postupne stane aktivnym, ¢o znamena, Ze pri
realizcii loh o¢akdvame spolupracu a adek-
vatne, kopirujuce ,,odpovede* dietata a nie-
len pasivne - prijimajlce - prizerajice sprava-
nie 1. a 2. tréningu.

Postupom &asu dobu HRG-tréningov realizo-
vanych vo vode prediZime na 50 - 60 minut,
¢o je uz Gspech: dieta mozno dlhsie zat'azo-

>

vat.

Postupne zvysime aj pocet tloh tréningu na
25 - 35 pri nezmenenom pocte opakovani (15
- 20-krat), co je doleZitym ukazovatel'om fy-
zicko-psychicko-socidlnej zat'aze a na druhej
strane predstavuje asi jednu tretinu 370 uloh
celého HRG-programu.

Véasny HRG-program so svojim komplexnym
vnemovoym efektom - ¢o pésobi na nerovno-
merne sa rozvijajici nervovy systém normali-
zacne - méze byt aplikovany ako prospesna,
podklady vytvarajuca terapia aj v neskorsej lie-
Cebnej rehabilitacii, rozvijani pohybovej akti-
vity.

Suhm Jednou moznou a efektivnou metdédou
véasného rozvijania pohybov je HRG-program
aplikovatel'ny vo vlaznej vode, rozvijajici
pohyby a poskytujiici komplexny vestibular-
no-taktilno-vizualno-akusticko-socialny vne-
movy efekt. Tym, Ze pocas postupne narasta-
jiceho Easu rozvijania uéime a cvi¢ime deti
na sebe navrstvené tréningové rady, doplnime
vo vel'kej miere chybajiice motorické vzorce a
ul'ah¢ujic na pozorovanie, kopirovanie budo-
vané vedomé pohyby planovat, komplexne
posobime aj na ich nervovy systém. Tymto
sposobom deti s oneskorenym vyvojom dosta-
nu vo viasnej senzomotorickej faze nepretrzi-
té, neosvojené, ale pre d’alie vy3sie integrac-
né fungovanie nevyhnutné vnemy a ako
adaptaini odpoved’ moZno stale presnejsie
diferencovat’ ddlezité zakladné schopnosti, ¢o
je neoddelitel'nou sucast'ou normalneho psy-
chomotorického a socidlneho vyvoja jedinca.
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DYNAMICKE TESTOVANIE CHRBTICE

Autor: Th. E. Dreissinger, Pracovisko: Preventive care inc., Jefferson City Missouri

Sihrn

Autor v préci prehl'adne popisuje vyvoj testovania driekovej chrbtice v priebehu poslednych 40
rokov nasho storocia. V zaciatkoch bolo problematické porovnavat’ jednotlivé vysledky kvoli
chybajlcej Standardizacii pristrojov, ¢o dnes vd'aka technickému rozvoju uz nerobi tazkosti.
Pozitivnym vysledkom $tadii je fakt, Ze posiliiovanie svalového korzetu v lumbalnej oblasti ma
okrem medicinskeho i vyrazny ekonomicky efekt.

Krigové slova: bolesti chrbta - dynamometrické testovanie - historicky prehl'ad

Th. E. Dreissinger: Dynamometric testing of spi-
nal column

Summary

The development of lumbal spine testing during the
last 40 years of our century is briefly described in
this work. In the beginning a comparison of single
results was questionable because of missing stan-
dardisation, what nowadays thanks technical de-
velopment does not makes any problems. The po-
sitive result of these studies represent an evidence,
that reinforcing of muscle corset in lumbal region
has apart from medical also noticeable economic
effect.

Key words: back pain - dynamometric testing - his-
torical review

MeSH: back pain - spine - exercise test - history

Uvod

Vyvoj testovania chrbtice mal v tomto storoéi
zaujimavy priebeh. Zacinal intuitivnym mys-
lenim, cez rozliné objektivne testovacie me-
todiky aZ po siicasné domyselné testovacie
vybavenie s klinickymi vysledkami, ktoré po-
mahaji zniZovat' enormné financné naklady
stvisiace s ochoreniami hlavne driekovej chrb-
tice. Tento Elanok sa zaobera historiou testo-
vania lumbalnej chrbtice. Ciel'om nebolo
podrobne popisovat’ jednotlivé Stidie, ale uro-
bit’ prierez dostupnej literatury az po sucas-
nost’.

Kvantitativne hodnotenie driekovej chrbtice
sa robi v priebehu poslednych 40 rokov tohto
storo¢ia. Mnoho autorov uz v za€iatkoch pred-
pokladalo potrebu pevného trupového svalstva
ako prevenciu bolesti chrbta (1, 2). Tieto mys-
lienky boli zaloZené na biomechanickych a
klinickych principoch. Vtedaj§i vyskumnici
poukazovali na rozdiely medzi flexormi a ex-
tenzormi trupu pri porovnavani skupin pacien-
tov so zdravymi probandami.

Th. E. Dreissinger: Dynamometrisches Testen der
Wirbelsdule

Zusammenfassung

In der Arbeit beschreibt der Autor iibersichtlich die
Entwicklung des Rumpfriickgrattestens in den letz-
ten 40 Jahren unseres Jahrhunderts. In den Anféin-
gen war es problematisch, die einzelnen Ergebnis-
se wegen der fehlenden Standardisation der Gerdite
zu vergleichen, was heutzutage dank der tech-
nischen Entwicklung keine Probleme mehr berei-
tet. Eines der positiven Ergebnisse der Studien ist
das Faktum, dass die Starkung des Muskelkorsetts
im lumbalen Bereich ausser dem medizinischen
auch einen stark 6konomischen Effekt hat.
Schliiisselwirter: Riickenschmerzen - dynamomet-
risches Testen - historischer Uberblick

W Isomemnc

M fsokinclic

Fiibs

a) Ty 029 W39 40.49 50-59

Age (decade)

W Isomeiric

B isokinetic

Ftlbs

2 ;
3) 1019 20:29 30-39 4049 50-50

Age (decade)
Obr. la. b Krivky dvnamického a izometrického napdtia, rozdelené
do jedn. dekad. a) extenzer, b) flexory

Prehl’ad

V roku 1969 Nachemson a Lindh (3) vySetrili
160 Tudi. Z toho 63 trpelo na bolesti chrbta
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Obr. 2 Napiitie extenzorov je vo vietkich poziciach vacsic

(33 muzov a 30 zien), 80 bolo zdravych (43
muZov a 37 Zien) a 17 bolo Zien, ktoré posled-
nych 6 mesiacov nosili podporny korzet. Sva-
lova sila extenzorov trupu bola merana v stoji
i pri predkione a bruné svalstvo v T'ahu na
chrbte s flektovanymi kolenami. Pri vietkych
meraniach bolo telo zabezpedené tak, aby boli
minimalizované artefakty. Pruzny dynamome-
ter meral silu extenzorov a flexorov pocas 3
pokusov. Neboli ndjdené signifikantné rozdiely
medzi skupinami, aZ na extenzory trupu u Zien
s korzetom. Autori predpokladali, ze vysied-
ky poslednej skupiny mohli byt ovplyvnené
bolestivostou pri pokuse. Na rozdiel od pre-
doglych prac (4) nebol tu potvrdeny predpo-
klad, e bolesti chrbta stivisia so slabost'ou tru-
pového svalstva.

V roku 1980 Hasue, Fujiwara a Kikuchi (5)
pouzili modifikovany pristroj Cybex s vystre-
tymi kolenami na meranie rozsahu pohybu pri
konstantnej rychlosti. Do 3tudie bolo zahmu-
tych 100 zdravych probandov (50 muzov a 50
ien) a 26 pacientov (12 muZov a 14 Zien).
Sila extenzorov bola merana v anteflexii, pri-
¢om rameno dynamometra bolo umiestnené
cez dolny pol lopatky. Nohy boli fixované, aby
sa zabranilo artefaktom. Flexory trupu boli
hodnotené v extenzii, snima¢ upevneny v ob-
lasti processus xiphoideus. Merania boli dy-
namické a izometrické. Extenzory boli silnej-
Sie ako flexory a vzt'ah medzi svalovou siloua
vekom bol nepriamy (obr.1a,b). Flexory sa
unavovali rychlejsie a izometrické cvitenie
bolo tinavnejsie ako dynamické. V tomto pri-
pade bol dokézany vztah medzi silou trupo-
vého svalstva a bolestami chrbta.

V roku 1980 vyvinuli Smidt, Amundsen a
Dostal (6) pristroj, pri ktorom bola panva sta-
bilizovana spredu i zozadu podlozkami. Roz-
sah pohybu bol merany v styroch poziciéch -
20, 0, 20 a 40 st., &iZe v extenzii, neutralnej
pozicii, semiflexii a flexii. Na obr. 2 vidno, Ze
sila extenzorov bola vicsia ako sila flexorov
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Ohs: 3 Meranic dynamického napitia ajextenzorov, b)flexorov

vo vietkych poziciach. Obrazok 3 ukazuje
dynamické meranie flexorov a extezorov tru-
pu pri excentrickom a koncentrickom stahu.
Tu bolo prvykrat prezentované, Ze jedina hod-
notena pozicia neznamena objektivne hodno-
tenie sily trupového svalstva. V tejto $tadii bolo
potvrdené, ze extenzory boli silnejsie vo flexii
a opaéne flexory v extenzii. Svoju ilohu zo-
hrava pri cvieni i odpor stola (trenie), excen-
trické kontrakcia je vydatnej$ia ako koncen-
tricka a izometricka (7) - obr4. Je to spdsobené
trenim vo vnutri svalstva, ktoré podporuje ex-
centrickit aktivitu a timi koncentricku a izo-
metrickl.

fsometric

Concentric

Degrees
Qbi: 4 Porovnanie kriviek napdtia

V roku 1983 Smidt a spol. (8) urobili dyna-
mometrické meranie v sede, pricom pouZili
modifikovany Cybex pristroj. Stabilita panvy
bola zabezpecena v sede s fixovanim stehien a
kolien. Porovnavali 24 zdravych udi (12 mu-
70v a 12 Zien) a 24 pacientov (16 muZov a 8
7ien). Extenzia a flexia trupu bola hodnotena
dynamicky a v jednej izometrickej pozicii.
Autori zistili, e pacienti mali signifikantne
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Obr 10 Hodnoty rewtilizicie v zdravainom systéme po roku (pracu-
Jtici d nepracujici)

V roku 1995 Mooney a spol. (27) robili prie-
myselnil $tiidiu v banskej spolo¢nosti. Studie
sa zOZastnila pribliZna polovica robotnikov -
197. Zostavajicich 203 pracovnikov tvorilo
kontrolnt skupinu. Testovanie bolo opit ro-
bené na pristroji MedX Lumbar Extension.
Cvitilo sa 1-krét tyZzdenne v trvani 10 tyZditov.
Nebolo novou informaciou, e po absolvova-
ni doslo k zlepSeniu sily trupového svalstva,
Podstatnym ale bolo znizenie kompenzaénych
platieb a incidencie trazov.

$14,43C

40 months prior 2 months following

J i

Obr: 11 Znizenic k cavoh platiely
programuy na spevienic chrbtového svalsiva

po absolvovani

Zaver

Testovanie driekovej chrbtice sa robi uz asi
pocas poslednych 40 rokov. Popisované 3ti-
die ukizali, Ze u pacientov s bolest'ami chrbta
byva znizena sila a rozsah pohybu. Zlepsenie
svalovej sily vedie k zniZeniu bolesti (24).
Newton a Waddel (25) vo svojom &lanku o
pristrojoch na dynamické testovanie chrbtice
poukazali na problémy pri interpretacii vysled-
kov v désledku chybania $tandardizicie me-
dzi pristrojmi. MedX Lumbar Extension viak
Standardizované protokoly a nermativne data
ma. Vd'aka nim sa potvrdzuje, Ze cviGenie
spevilujice svalovy korzet driekovej chrbtice
ma niclen medicinsky vyznam, ale i finanény
efekt.
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NOVE ZARIZENI TERAPI MASTER - POUZITI U
VERTEBROGENNICH PORUCH

Autor: V. Kiizova

Pracovists: CeMR-Centrum medicinské rehabilitace, Kostelec nad Cernymi lesy, CR

Souhrn

C"lének je tasti absolventské prace studentky stfedni a vy3$3i zdravotnické Skoly - obor fyziotera-
pie. Seznamuje s novou rehabilitaéni metodou, pouZivajici zavésné zafizeni TERAPI-MAS-
TER. Toto zafizeni vyrazné usnadiuje praci fyzioterapeutd, zkvalitiiuje diagnostiku i terapii a

roz§ifuje jejich moznosti.
Kli¢ova slova: rehabilitace - nové zafizeni

KFizova, V. : New equipment Terapi Master - using
by vertebrogenic disorders

Summary

This paper represents a part of graduating work of

high and higher sanitarian school - specialization
physiotherapy. New rehabilitation methodics, using
hanging equipment - TERAPI MASTER - is descri-
bed in this paper. This equipment considerably
makes the work of physiotherapeutics more easy,
increasing the quality of diagnostics and therapy
and widening their opportunities.

Key words: rehabilitation - new equipment
MeSH: Rehabilitation - methods - equipment and
supplies - spinal diseases

Uvod

Norské ptistroje TERAPI-MASTER firmy
Nordisk Terapi uvedla na esky trh a. s. Con-
sport na veletrhu MEFA v listopadu 1996. Zde
si toto vybaveni objednalo prvnich S rehabili-
taénich pracovist' v CR, véetné pracoviité §ko-
litele, ktefi s nim pracuji od jara 1997.

Lékat i fyzioterapeutka pracovisté CeMR v
Kostelci n. C. 1. absolvovali v CR prvni dvou-
denni skoleni pofadané touto firmou v HDL
Luze-Koumberk. Firemni $kolitelkou, vySko-
lenou a prib&zné doskolovanou v Norsku je
Mgr. Alice Pernicové z Hradce Kralové.

V soucasné dobé je pracoviité konsultanta
vybaveno tfemi piistroji, coZ umoZiiuje sou-
gasnou individudini praci tfi odbornych pra-
covnikli se tfemi pacienty, soub&znou nebo
postupnou praci jednoho odborného pracov-
nika se tfemi pacienty na tiech pfistrojich, a
také vyuku (véetné této price).
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Krizova, ¥V.: Neue Anlage Terapi - Master - Verwen-
dung bei den vertebrogenen Stérungen

Zusammenfassung

Der Artikel ist ein Teil der Absolventenarbeit einer
Studentin der mittleren und héheren medizinischen
Berufschule - Fach Physiotherapie. Sie macht mit
einer neuen Rehabilitationsmethode bekannt, die
die TERAPI - MASTER Aufhiingeanlage gebrauch.
Dieses Gerit erleichtert deutlich die Arbeit der Phy-
siotherapeuten, verbessert die Diagnostik und The-
rapie und erweitert ihre Moglichkeiten.
Schliisselwirter: Rehabilitation - neues Gerdt

Popis zafizeni

Piistroj TERAPI-MASTER je mechanické
zafizeni, umoZiujici zavéseni casti téla pacien-
ta. V zavésu je mozné provadét:

a) polohovani pacienta (V&. trakei C nebo L
patefe nebo velkych kloubl konéetin),

b) mobilizaéni techniky,

¢) pasivni pohyby, aktivni pohyby s dopomoci
& jejich vedenim nebo manualni kontrolou fy-
zioterapeutem (asistované pohyby dle Lanika),
pohyby proti odporu provadéného rukou fyzi-
oterapeuta (rezistované dle Lanika) nebo pro-
ti odporu zavazi, ukladaného bud’ pfimo na
pacienta, nebo pisobiciho pres kladku;

v zAvesu si mize provadét i aktivni cvideni
sam pacient podle pfedchozi instruktiZe
(zpocatku pod dohledem fyzioterapeuta, po-
zd&ji i bez dohledu a tfeba i doma);

d) lepsi a snadnéjsi vySetfeni pohyblivosti mezi
jednotlivymi obratli (zv14$té na kréni patefi),
¢) vytvafet individualni kondi€ni programy pro
zdravé osoby nebo i pro sportovee, vetné $pic-
kovych.
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Ptistroj se sklada ze zakladniho zavésované-
ho modulu, dopliikil a instrukénich material
(barevna brozurka v angliéting, Eernobila bro-
Zurka v Cesting, instruktazni videokazeta, pla-
katy s cvi¢ebnimi programy). Zakladni modul
(vlastni zdvésné zafizeni) vazi 3,5 kg a je vy-
roben pro max. zatéz 500 kg v kazdém bodu
zavé&Seni. Do modulu jsou trvale navlecena 2
lana (dlouha 5 m), zakongena popruhovymi
smyckami pro navleéeni aker kondetin pacienta
nebo cvigence (ruka nebo noha).

S lany je mozZné manipulovat ze zemé, nasta-
vit je na libovolnou délku a v ni je zafixovat.
Fixaci lan je moZné odblokovat opét manipu-
laci ze zemé. Fixaci lana je mozné odblokovat
i trvale zasunutim uvolfiovaciho koliku, a po-
tom slouZi modul jako dvé kladky.

Madul s¢ zavésuje na stop do dvou ok spect-
alnich thelnikt. Souéasti soupravy jsou 4 tthel-
niky a sada pfipeviiovacich Sroubt pro riizné
druhy stropu. Pripevnéni thelnikl i vyzkou-
Seni jeho pevnosti je popsano v navodu. Do-
porucuje se ale instalace odbornou firmou,
kterou zajistuje dovozce a ktera pak ruci za
bezpecnou instalaci. Po instalaci TERAPI-
MASTERu je nutné provést zatéZkavaci zko-
usku, napfiklad zavésenim dvou osob na kaz-
dou stranu zavésu. Tuto zkousku je vhodné
opakovat i pfed kazdym dal$im pouzivanim.
(To ma platit ale obecné pro kazdé mechanic-
ké zafizeni nebo piistroj.)

K soupravé je mozné zakoupit pienosnou skla-
daci konstrukei pro zavéseni z lehkého kovo-
vého materidlu (véetné tasky), kterd umoziiu-
je praci fyzioterapeuta i v domécnosti pacienta
nebo zapijceni tohoto vybaveni pro docasné
domaci cviceni. Je moZné si objednat riizné
pevné zavéSovaci stropni konstrukce, umozii-
ujici zavéseni pfistroje (nebo dvou) na vice
mist, nebo s moZnosti posunu zaveésu v sagi-
talni ose téla pacienta.

Soucasti pristroje (prodavané v modifikaci
Terapi Master Plus) jsou 4 terapeutické pasy
(smycka s kratkym lanem, zakon€enym rych-
loupinaci svorkou na lano trvale visici z mo-
dulu) pro zavéeni kofenovych ¢asti koncetin,
hlavy panve a patefe v kterékoliv oblasti. Pa-
cienta je mozné zaveésit soucasné na vice
mistech.

V dopliicich je isada4 zavazi (2x 2,5kga2x
1 kg) s nasténnym drzakem. Zavazi se pfipev-
fiuji piimo nasazenim na lana (rychloupinac¢
je uvniti zavazi) a jeSté je lze v této poloze
zajistit proti vypadnuti otoénym zamkem.

PouZiti pFistroje

Cviceni v zavésu neni v LTV novinkou. Riiz-
né zavésné piistroje (resp. pomiicky) se pou-
Zivaji uz mnoho let (napf. ortopedicky zavés s
ty€i nad pacientem, Kladrubsky zavésny kiiz
v &ele a nohéch lehatka, draténa klec s riizny-
mi zavésy - napf. divéjii polsky UGUL, hraz-
dicka k hizku a pod.).

U piistroje TERAPI-MASTER je vyuzito
pfedchozich zkuenosti, jsou zde uplatnény
nové technické prvky (napf. rychloupinani z
Jjachtingu), pfistroj je rozmérové i vahové mi-
niaturizovan, je pfenosny a pfi zavéSeni na
strop nezabira ve cvi¢ebné Zadné misto navic
(po pouziti mohou byt lana prelozena a zavé-
$ena na jednom z ervenych hagkd po stranach
piistroje, takZe nepfekaZi a jsou pfi tom snad-
no dosazitelna).

Podstatny je ale software, t. j. vypracovany
cvicebni systém: zakladni nebo vzorové polo-
hy, cviky a jejich sestavy, které sLmiiZe zkuse-
ny fyzioterapeut sam déle rozvijet podle po-
tfeb jeho pacientli a vlastniho tviiréiho mysleni.
Brozurky, videoprogramy i kursy jsou tedy jen
zakladni informaci a navodem na pouzivani a
dalsi rozvijeni tohoto systému.

Cviky a jejich sestavy se mohou pouZivat napf.
k uvoliovani svalového napéti, k mobilizac-
nim cvienim, ke koordina¢nim cviéenim, ke
cvi¢eni na rozvoj sily, k protahovacim (stre-
¢ingovym) a pohyb zvétdujicim cvicenim, k
cvikiim ovliviiujicim rovnovahu a stabilitu,
cirkulaci a podobné.

Zvlasté v 1écebné rehabilitaci vyrazné usnad-
fiuje manipulaci s pacientem pi1 polohach,
manipulacich &i cvicich, pfi nichZ je jinak nut-
né zvedat ¢i drZet segment pacientova téla
(napf. hlavu pfi vySetfovani nebo mobilizaci
C patefe, panev a DK pfi mobilizaci L patete,
DK pfi cviceni kycelnich kloubt, opfené HK
pii vySetfovani nebo mobilizaci Th patefe).
Obrazné se fika, Ze pfistroj pridava terapeuto-
vi dali ruku (kterou by jinak potfeboval k dr-
Zeni pacienta). Neuvéfitelna (pro toho, kdo to
nezkusil) je i uvolnitelnost hypertonickych
svall (napt. C patefe pii zavésu hlavy, které-
mu pacient vice divéfuje neZ drzeni hlavy jen
terapeutem).

V norskych 3kolach pro fyzioterapeuty je sys-
tém TERAPI-MASTER samostatnym vyuco-
vacim pfedmétem.
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Polohy pacienta a manipulace s nim

Pacient (cvienec) miize pod zavésem leZet (na
cvicebnim lehatku, na posteli, na zemi), sedét
(na idli, na lavici, na voziku) nebo stat. Mame-
li vy$kové nastavitelné lehatko, nastavime na
ném pomoci podvleceni pasii poZadovanou
polohu pacienta (nemusime ho nadzvedavat)
a potom sniZenim lehatka docilime zavéSeni
pacienta tésné nad lehatkem. Pfi praci na kr¢-
ni patefi staéi jen sklopeni hlavové opérky le-
hatka. Je-li lehatko je3té na koleckach, miiZe-
me s nim posunovat ve viech osach a pouZit
excentrické zavéseni, které vytvaii bud’ trakci
(napi. C nebo L patefe), nebo pohyb jednim
smérem (k zavésu) usnadiuje a druhym
smérem znesnadfiuje (od zavésu). Stejnym
zpisobem je mozné ovliviiovat sméry pohybu
excentrickym umisténim Zinénky, Zidle nebo
stojiciho pacienta.

VyuZiti TERAPI-MASTERU u
vertebrogennich peruch

Kréni pater - kineziologie

Hlavnim ukolem C patefe je zajistit postaveni
hlavy pro potfeby vidéni. AZna dalsich mistech
jsou poteby fecové a mimické komunikace a
syceni. Z hlavni funkce mimo jiné vyplyva,
pro¢ si pacienti i s vyraznym omezenim kréni
pétefe této poruchy nevsimnou, protoZe ji pod-
védomé vykompenzuji pohybem oéi nebo az
hrudni patefe. Pohyby kréni pétefe (pfes mnoz-
stvi svalfi, u nichZ 1ze teoreticky odvodit je-
jich moznou individualni funkci) jsou jedno-
zna&né programovany jako pohyby komplexni.
Také vnimani aktualniho postaveni hlavy neni
pilis dokonalé (proto se musi pacient sledo-
vat v zrcadle). Pacientim zpilisobuje potiZe
provést zde &isty pohyb (napf. Eistou rotaci v
maximalnim pfedklonu nebo zaklonu jako
automobilizaéni a autodiagnostické pohyby),
nebo naopak provést izometrické posilovaci
cviky bez pohnuti hlavou a kréni patefi.
Fragilita kréni patefe spogiva jednak v tom, Ze
atlanto-okcipitalni skloubent je za té€Znici hla-
vy a jednak v setrvaéné hmot& hlavy (typicky
s¢ projevujici napi. pii Gelnich a zadnich na-
razech v automobilu). Také vazivovy aparat
vietné meziobratlovych desti¢ek je v tomto
tiseku nejméné pevny a spolu se sklonem klo-
ubnich plosek predisponuje ke vzniku mecha-
nickych poskozeni (aZ po nejtézsi - poskozeni
vazil a luxace, poskozeni diski, luxaéni zlo-
meniny). Mensi poruchy horni ¢asti kréni pa-
tefe se také projevuji v oblasti hlavy a klinic-

ky se oznacuji jako cervicocranidlni syndrom
(CC sy). Poruchy cervicothorakalniho pfecho-
du se klinicky projevuji i na hornich konceti-
nach a oznaéuji se jako cervicobrachialni syn-
drom (CB sy). Problémové useky pétefe jsou
nejéastéji tam, kde se velmi pohybliva cast
pétefe styka s minimalng pohyblivym Gsekem.
Z hlediska mechaniky jsou to mista, kde pruz-
na &ast prechdzi v pevnou, v tomto bodé do-
chazi k nejvétiimu namahani materidlu (a v
technice ke zlomiim). Nejvice takto naméha-
nym mistem na patefi je cervikothorakalni pte-
chod, na druhém misté jsou cervikokranialni
a lumbosakrélni pfechod.

Kréni patet a TERAPI-MASTER

K vysetfeni vzajemné pohyblivosti krénich
obratlii pacient leZi na zadech, jeho hlavu kré-
nim zavésem piipevnime, napneme lana a sklo-
penim hlavové podlozky lehitka dostaneme
hlavu do zavésu. Zdvihem nebo sniZenim le-
héatka mGzeme navodit flexi nebo extenzi kré-
ni patefe a pracovat v t&chto polohach. Zaklad-
ni vysku lehatka volime tak, aby mohl
fyzioterapeut sedét za hlavou pacienta (niZsi
poloha lehatka), nebo aby mohl pracovat vesto-
je (vysoka poloha lehatka). Tato poloha je
vhodna k manuélni trakci, kterou je mozZné
provést zdklonem t&la (pfi symetrickém drZe-
ni hlavy rukama) nebo naklonem (pfi asymet-
rickém tchopu hlavy). VySetfeni provadime
posunem tél obratli proti sobé, kdy palcem a
ukazovakem jedné ruky obejmeme jeden ob-
ratel, stejnym Gchopem z druhé strany ucho-
pime sousedni obratel a zkousime jejich vza-
jemnou pohyblivost. Stejnym zpiisobem je
mozné provadét i mobilizaci kréni patefe. Ch-
ceme-li provést trakci, zavésime hlavu tak, aby
lana probihala mirn& Sikmo Malymi zménami
osy trakce lze vyzkouget, ktera poloha je pro
trakci nejvhodngjsi (trakéni test). V zavésu
mieme kréni patef v celém jejim oblouku
protahovat do stran, po zasunuti uvolfiovaci-
ho klinu i do rotaci, v poloze vleZe na boku
mizeme provadét v zavésu flexi a extensi nebo
rotace, to vie s trakci nebo bez ni. Pohyb ve-
deme a kontrolujeme obéma rukama. Pokud
zatixujeme jeden segment, mitzeme proti nému
pohybovat segmentem sousednim. Jedna ruka
vytvoii opémy bod (hypomochlion) na fixo-
vaném segmentu, druhou rukou vedeme po-
hyb sousednim segmentem (segmenty), takze
pohyb je provadén jen v jednotlivych segmen-
tech. Postupujeme od jednoho segmentu k
druhému. Idealni relaxace v zavésu umoZfiuje
provedeni pohybu minimalni silou, jemn¢ a
bezpecné.
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V zavésu hlavy miizeme provadét cviky s do-
pomoci ¢i vedenim a kontrolou pohybu, mii-
Zeme vyuZivat trakce 1 facilitaénich a inhibié-
nich technik. Pohyb je moZné ztizit
excentrickym umisténim zavésu (je-li na po-
hyblivém stojanu) nebo pacienta. Pii zavésu
pacientova hlava v pasu odpociva velice po-
hodIné a pacient tak uvolni svaly lépe, nez kdyz
je hlava drzena rukama. Terapeut pouZiva své
sily jen na protazeni nebo na vedeni pohybu, a
proto ziskava lepsi ptehled o tom, jak se po-
hybuji jednotlivé segmenty a jak pracuji pa-
cientovy svaly. Po terapeutové instruktazi
miZe pacient na TERAPI- -MASTERu vyko-
navat jednoducha automobilizaéni nebo posi-
lovaci cviceni sam (v odlehéeni nebo i v trak-
ci). V zavésu hlavy je moZné také protahovani
zkracenych krénich svalfi, napf. trapézu, tla-
kem jedné ruky na rameno a druha tla¢i hlavu
do tklonu. ProtaZeni je moZné provést i prekfi-
zenim piedlokti, coz je nékdy pohodlngjsi.
Ostatni svalové skupiny mohou byt protaho-
vany stejné, jen zménou vychozi pozice.

Hrudni patef - kineziologie

Hrudni patef tvofi 12 obratl, které maji navic
na kazdé strané 2 kloubni plosky pro spojeni s
Zebry. Z pohyblivé patefe je jeji nejméné po-
hyblivou ¢asti a protoze pohyb je vyrazng
omezen hrudnim ko3em. Jeji dlouhy kyfotic-
ky oblouk pisobi jako thumié narazi a pfevod-
nik pohybii mezi horni a dolni polovinou téla.
Tlumeni narazi v kraniokaudalnim (svislém)
sméru se uplatfiuje hlavné pti doskocich, béhu,
Jizdé na koni, sezeni v drncajicich dopravnich
prostedcich, pii chiizi ze schodt nebo z kop-
ce a pod. V praxi to znamena, Ze nefunguje-li
tento tlumic, dochazi k pretéZovani prfedev§im
bederni oblasti (a toto pfetiZzeni se projevi bo-
lestmi v oblasti bederni patefe). Samotné hrud-
ni patef’ nejcastéji boli ve vrcholu oblouku, t.
j. v oblasti TH 6-9.

Hrudni patef a TERAPI-MASTER

Horni Th patef vy3etiujeme (¢i mobilizujeme)
klasicky dle Lewita vsedé, pacient ma upaz-
mo ruce spojené na zahlavi, horni ruka terape-
uta je provlecena skrz pacientovu blizii pokr-
¢enou koncetinu a opira se dlani o zatylek
pacienta. Dolni ruka terapeuta fixuje spodni
obratel segmentu, proti némuZ pohybujeme
horni rukou hornim segmentem. Horni rukou
upravujeme i polohu pacienta, podle toho, zda
chceme vySetfovat ¢i mobilizovat ve flexi &i
extenzi ¢i uklonu Th patefe. T.M. nam je uzi-
tedny pii vySetfovani stfedni a dolni Th pétefe

(i bederni patefe) tim, Ze se vsed@ pacient lok-
ty opie, resp. zavési v piedklonu do bederniho
pasu. Pacient ma dlané opfeny o &elo (pro horni
useky patefe) nebo o protilehly loket (pro dol-
ni Th a L). Podle toho, se kterym usekem pa-
tef'e chceme pracovat, nastavujeme vysku pasu,
o ktery se pacient opira. Spodni ruka terapeu-
ta fixuje zezadu trn dolniho obratle, horni ruka
provadi protitlak zepfedu opfenim o ramena
nebo hrudnik. Malym protipochybem rukou
vysetfujeme vzajemny pohyb sousednich ob-
ratlii (pruzeni) v sagitalni roviné. Vétsim po-
hybem provadime mobilizaci Th patefe. Po-
kud zasuneme uvoliiovaci kolik (a oba upinace
zavésu musi viset na vzestupné a sestupné &asti
téhoz lana), umoZni ndm to provadét rotace
Th (a L) patefe a mobilizovat v nich.

Bederni pater - kineziologie

Bederni patef je druhou nejvice pohyblivou
Casti patefe, dochdzi zde k nejvétsim tlakiim
na t€la obratlil a meziobratlové ploténky a je
to (po CTh) druhé misto patefe nejvice nama-
hané na ohyb (pfechod pohyblivé asti L pa-
tefe v minimalné pohyblivou panev. Pfes be-
derni pétef a panev se pfenasi sily a pohyby
mezi horni a dolni ¢asti trupu a hlavné mezi
trupem a dolnimi konéetinami. Bederni patef
prenasi pohyby panve pii chiizi, sezeni ¢&i stoji
na pruzeni a vinéni celé patefe. Toto vInéni
pii pohybech, zvlasté pii chizi (nejvice pii
chtizi do schodi nebo do kopce) povazujeme
za nejvyznamnéjsi impulzy (a také nejvhodnéj-
§i a pfirozené cvieni) pro udrZeni pohybli-
vosti celé patefe.Pro stabilitu bederni patefe
jsou vyznamné bfisni svaly (a to nejen ptimé,
ale 1 hmotngjsi sikmé), ackoliv jsou od pétete
anatomicky vzdalené. Struktury bederni patefe
jsou pfetéZzovany a reaguji bolesti na poruchy
pruznosti hrudni i kréni pétefe. Proto pfi bo-
lestech v bederni oblasti obéas nachazime jen
poruchy hybnosti hrudni a kréni patefe, zatim-
co bederni patef jen tuzsi nebo dokonce nor-
maélng pohybliva, ale jenom boli. To je také
diivod, pro¢ lokélni 1é¢ba bolesti v oblasti be-
derni patefe bez vysetieni a terapie celé patefe
je povazovana za hrubou chybu (Kfiz 1998).

Bederni patef a TERAPI-MASTER

Cast vySetfeni i mobilizace L patefe je jen po-
kracovanim dfive popsané prace s Th patefi
(vsedé).

Dalsi moznosti je vySetfeni v zavésu panve,

ktery se provadi u pacienta leZiciho na zadech
s pokréenymi (eventuelné i podlozenymi) dol-
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nimi koné&etinami: na horni ¢ast bércl nasadi-
me pasy na proximalni ast koncetin a pod
panev si pfipravime zadovy pas. Na paty na-
vledeme oka zavésnych lan a nastavime jejich
spravnou délku. Pomoci rychloupinaéii zavé-
sime podkolenni pasy a nastavime jejich dél-
ku tak, aby kolena a ky¢le sviraly thel 90 stup-
. Obé lana drzici bérec sepneme céckem, aby
se nevysmekl rychloupinaé. Nakonec na za-
vésna lana pfipevnime i zadovy pas (opét po-
moci rychloupinaél a jejich zajisténi). SniZe-
nim lehatka dostaneme pacienta do zavésu.
Pokud nemame vyskové nastavitelné lehatko,
musime pacienta zvednout tahem za zavésna
lana. V tomto nastaveni se provadi trakce be-
derni patefe automaticky jiz jen tim, Ze lana
panevniho zavésu sméfuji Sikmo nahoru nad
nohy. Posunovéanim lehatka v jeho podélné ose
miizeme trakci zvétSovat nebo zmensovat. V
zavésu L patefe je mozné provadét manualni
mobilizaci do lateroflexe: jedna ruka terapeu-
ta fixuje horni obratel segmentu, druha ruka je
opiena o spodni obratel a provadi pohyby to-
hoto obratle, pfi ¢emZ se opira loktem o visici
panev (nebo o lana).

Jiny zplsob trakce a hlavné i autotrakce je
moZné provést zavésem za nohy, kdy pacient
si tahem za lano vytdhne nohy do svislé polo-
hy a% do mimého nadzvednuti panve. (Mize
se také ale vytdhnout do GipIného visu a v ném
i cvidit.) V oblasti bederni patefe jsme nej-
Zastéji pouzivali mobilizaci do lateroflexe,
extenze, flexe a trakci. V oblasti Th-L mobili-
zaci do rotace ve flexi.

Rozsiteni nové metody. Dle firemni literatury
60 - 70 % norskych fyzioteraputickych praco-
vist’ (coZ je vice neZ 500) pouZivalo TERAPI-
MASTER v rutinni praxi pouze rok potom, co
byl tento jednoduchy a vysoce prakticky sys-
tém uveden na trh. Stal se i samostatnym vyu-
¢ovacim pfedmétem na norskych fyzioterape-
utickych skolach. (Také jako vybaveni do
téchto $kol ho firma dodava s 50 % slevou,
coZ plati i pro ¢eského prodejce!)

Obdobné si TERAPI-MASTER system ziska-
va rychle popularitu v Némecku, Francii, Ang-
lii a dalsich statech Evropy.

V Ceské republice je zatim TERAPI-MASTER
systém horkou novinkou (na na$ trh byl uve-
den na zadatku roku 1997). Lze se s nim sezna-
mit pouze na nékolika rehabilitaénich praco-
vistich.

Zavér

Toto nové zafizeni a systém jeho vyuZiti pfi-
nadi tyto novinky: 1) sniZuje na minimum za-
t&Z patefe a hornich koncetin fyzioterapeuta,
2) uvolfiuje jeho horni kondetiny pro palpaci
a jemné vedeni pohybi, 3) umoZiiuje dokona-
lejsi relaxaci (srovnatelnou s relaxaci ve vodg),
ale na T.M. je relaxace ve stabilizované a libo-
volné nastavitelné poloze, 4) usnadiiuje mno-
ho cviki, umoZfuje spravnou i kontrolovatel-
nou koordinaci pohybi, 5) umoZziuje mnoho
novych cviki nebo cviki v odlehéeni téla nebo
jeho &asti, které by byly jinymi zplsoby pro-

-veditelné obtiZnéji nebo neproveditelné viibec,

6) cviceni 0&inn&jdi, cviéebni jednotka mize
byt kratsi a k dosazeni efektu sta¢i nékdy 1
mensi pocet jednotek, 7) po nacviceni a zacvi-
eni v obsluze je zachazeni s pfistrojem velmi
jednoduché a rychlé, 8) tim viim je cvifeni
piijemnéj3i i pfitaZlivejsi pro pacienta i tera-
peuta, 9) zafizeni nezabira Zadny prostor, pro-
toze je kompletné zavéseno na stropé, 10) za-
fizeni je snadno pfenosné, Ize ho pouzit k
rehabilitaci v domacnosti, nebo si ho miZze
pacient zaptjéit, 11) zafizeni je vyuZzitelné pro
rehabilitaci rizné postizenych pacientii od ne-
jtézsich (v&etn& imobilnich), pres zdatnéjsi
pacienty, pro zdravé osoby i pro specialni po-
hybovou piipravu $pi¢kovych sportovel (da
se na ném odlehéit nebo ztiZit téméf kazdy
pohyb), 12) je pouZitelné na rehabilitaénich
oddélenich, dvojnasobné vyuZitelné na téch
oddé&lenich, kterad si pfivydélavaji fitness
programy, ve fitness centrech i v télovychov-
nych stiediscich, ale i v domacich cviebnach
nebo v i béznych bytech, kde toto jediné zafi-
zeni umoZziuje to, co nékolik posilovacich
pistrojf, 13)kromé pfedchoziho spociva eko-
nomicky piinos v tom, Ze docilime rychleji a
piijemnéji vétiich lé¢ebnych ispéchi, coz st
nim podéanim t&ch, ktefi toto absolvovali pii-
vede dalsi klientelu, 13) lze provést i takové
racionalni (z hlediska medicinského ticelu a z
hlediska ekonomického) vyuZiti casu fyziote-
rapeu ta, 7e v jednom zavésu napied provede-
me trakei (a terapeut miZe dohliZet i na vice
pacientil), pak provede terapeut mobilizaci v
zavésu, a potom necha cviit pacienta samot-
ného uZ jen pod dohledem. (Pfi jednom nasta-
veni provede za sebou tii procedury a ma-li
vedle sebe tii pfistroje, maze postupné a sou-
¢asné obsluhovat i 3 pacienty. 14) Dle doc.
KiiZe je to nejdimysInéjsi zafizeni, se kterym
se setkal ve své 35-leté rehabilitaéni praxi.
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neZ tento slovni popis.

Porucha ichopu - Kazuistika

Pacientka D. K., naroden4 1945, RA, OA bez-
vyznamna. Pracuje ako zdravotna sestra.
TO: Polroka bolesti v l'avom lakt'ovom klbe a
I'avom ramene, obcas bolesti aj v $iji, zvyraz-
nenie noénych bolesti a parestézie. Vy3etrena
na neurologii ako CBSy 1. sin., a epicondyli-
tis radialis humeri 1. sin.

Na ortopédii lie¢ena obstrekmi Kenalogom 3x.
Pacientka sa stara o svoju bezvladnu matku.
obj.: Hyperlordoza C, zvy3ena Th kyfoza, pred-
sunuté plecia.

Palpacne citlivy transversus C1, zadny obluk
C1, spinsosus C2. Blokové postavenie v CO-
1, C-TH prechode, 1. rebro a horna tretina TH.
Skratené kratke extenzory, skaleny, SCM, hor-
ny trapéz, levator scapulae, TP v l'avom leva-
tore scapulae, hornom trapéze vI'avo, supraspi-
natus.

LRK bolestivé pruZenie kranialne a vertikal-
ne, pri pohybovych exkurziach pacientka vy-
razne bolestivo reaguje, bolestivy radialny
epikondyl humeru, hlavicka radia vlavo, bo-
lestivy pohyb do pronacie, zvy3ené napitie m.
supinator a extenzorov I'. predlaktia.

Rtg C: Znamky vyraznej poruchy cervikalnej
lordézy s kyfotickym ohnutim znamkou def.
osteochondrozy v trovni C5-6 s dorzalnym
posunom a zadnymi osteofytmi. Na Sikmych
skiagramoch foramina intervertebralis v irovni
C5-6 uZiia, osteochondroza disku s osteopro-
duktivnymi zmenami ventralne i dorzalne.
TH: PIR skratenych svalov, release techniky
na TP, nasledne AGR techniky.

Mobilizicia CO-1 do laterokyvu, C-Th, TH,
hlavi¢ky radia vI.

Prestavba pohyb. stereotypov.

Zaver: Zretazenie - porucha uchopu z preva-
hy extenzorov, ako aj porucha dychania, po-
tencovana degenerativnymi zmenami v oblas-
ti dolnych segmentov C (rtg) aj funkéna
porucha perif. klbov.

Dr. Jacinova

Vztah behu k osteoartréze kolena a
koxy

Casto sa diskutuje o vplyve behu na urychle-
nie rozvoja osteoartrdzy (OA) u star§ich udi.
Za¢elom objasnenia tychto suvislosti sa pod-
ujali Lane a spol. na 9-roént prospektivnu lon-
gitudinalnu $tidiu, do ktorej bolo zahmutych
28 bezcov, 27 probandov vytvorilo kontrolnt
skupinu. Priemerny vek v obidvoch skupinach
pocas §tudie bol 66 rokov. Vetci ziCastneni
vyplnili dotaznik a podrobili sa reumatologic-
kému vySetreniu, vratane rontgenov kolennych
a bedrovych kibov. U kazdého bola tiez vy3et-
rena mineralna denzita kosti prvého lumbal-
neho stavca. Pogas deviatich rokov v obidvoch
skupinach do3lo na kolenach k Statisticky signi-
fikantnému vzostupu osteofytov, k zliZeniu
kibovej strbiny a k vyskytu subchondrélnej
sklerozy. Medzi skupinou beZcov a probandov
sanenasli signifikantné rozdiely na kolennych,
ani na bedrovych kiboch.
Mineralna denzita prvého lumbalneho stavca
sa znizila v obidvoch skupinach priblizne o
23 %, u beZcov bol jej pokles mierne nizsi.
Zaver tejto $tidie nepodporuje nazor, Ze beh
spdsobuje zvysené riziko rozvoja OA u star-
§ich T'udi.

J. Celko
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HYALGAN® V LIECBE OSTEOARTROZY

POSTMARKETINGOVA $TUDIA
Januar - Jin 1998

Autori: J. Kazimir, P. Simkanin, E. Bancziova, G. Cafikova, K. Pollakova, E. Treskotiova

Sihrn

Hyalgan® (kyselina hyalurénové pre intraartikuldrne pouzitie) predstavuje iiplne novy pristup
v lietbe osteoartrézy. V sii¢asnosti sa zarad'uje do skupiny SYSADOA-pomaly pdsobiacich
symptomatickych latok na lie¢bu osteoartrézy. Uginna latka - kyselina hyaluronova je déleZitou
fyziologickou su¢astou mimobunkovej hmoty a vo zvlast vysokej koncentrécii sa nachadza
v chrupke a synovidlnej tekutine. Nova koncepcia viskosuplementacie je zaloZena na hypoté-
ze,7e intraartikularna injekcia hyaluronatu sodného mozZe restaurovat’ reologické vlastnosti sy-
novialnej tekutiny,podporit’ endogénnu syntézu funkénejsieho hyaluronanu o vyssej molekulo-
vej vahe a tak zlepsit pohyblivost kibnu funkciu a zmiernit' bolest. Hyalgan® bol zaregistrovany
v Slovenskej Republike v maji 1995 a od oktobra 1997 je plne hradeny zdravotnymi poist'oviia-
mi. Preskripéné obmedzenie je viazané na pecializaciu ortopéd-reumatolog.

Postmarketingova Studia v obdobi januar - jin 1998 monitorovala prvé skiisenosti s preparatom
na naom trhu v podmienkach ambulantnej ortopedickej a reumatologickej praxe.Sledovali sme
nasledovné parametre: vekova skupinu,lokaliziciu osteoartrézy,stadium na RTG podla Kellgre-
na, podet intraartikularnych injekcii v jednom lie¢ebnom cykle,neziaduce i¢inky a tistup boles-
ti podl'a vyhodnotenia vizualnou analgetickou $kdlou (VAS). Stadie sa zacastnilo 63 lekarov,ktori
zaznamenavali iidaje do referen&ného protokolu. Pocet pacientov v $tidii bol 1233, pocet injek-
cii 5048. Priemerny vek pacientov bol 52,1 r.Gonartroza tvorila 80,4% indikécii,koxartréza
12,3% indikécii. Prevaha indikacii bola v §tadiu II-III podl'a Kellgrena. Lekari zvolili reZim 3
injekcii 404 x (32,8%) a rezim 5 injekcii 658 x (53,4%). NeZiaducich reakcii sme zaznamenali
17 (1,38%). Priemerné hodnota VAS pred zahajenim lieby bola 7,15,po skonceni liecby 2,84.
Zaujimavym poznatkom boli takmer zhodné priememé hodnoty VAS v reZime 3 i 5 injekeii.
Postmarketingova 5tidia preukazala velmi dobr{i i¢innost’ a toleranciu lietby osteoartrozy po-
mocou intraartikularnych injkekeii Hyalganu®.

KPuéové slova: Hyalgan® - kyselina hyaluronova - hyaluronat sodny - osteoartrdza - intraarti-
kuldrna lie¢ba

Kazimir, J., Simkanin, P. Bancziova, E., Cafikovd, Kazimir, J., Simkanin, P., Bancziova, E., Cafikova,

G., Polldkova, K., Treskoiiovd, E.; Hyalgan® in the
Osteoarthritis Treatment . The postmarketing Stu-
dy January - June 1998

Summary

Hyalgan® (hyaluronic acid - sodium hyaluronate
for intraarticular treatment) is an important inno-
vation in the management of osteoarthritis. At pre-
sent,it is classified in the group of drugs SYSADOA
(symptomatic slow acting drugs for treatment of
osteoarthritis). The active substance is commonly
found in the ground substance of connective tissu-
es and it is major component of synovial fluid and
cartilage, where it is present in high concentrati-
ons. A new concept of viscosupplementation has
been developed on the base of physico-chemi-
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G., Polidkovd, K., Treskonovd, E.: Hyalgan® in der
Osteoarthrose Heilung. Die postmarketing Studie
Januar - Juni 1998

Zusammenfassung

Hyalgan® (die Hyaluronatsdure fiir intraartikura-
ische Benutzung) bietet einen villig neuen Zutritt
zur Osteoarthrosa Heilung. Derzeitig wird es zur
Gruppe den SYSADOA - langsahmwirkenden symp-
tomatischen Stoffen fiir Osteoarthrose Heilung ein-
gereiht. Der Wirkstoff - Hyaluronatsiure ist ein
wichtiger physiologischer Mitteil des Ausserzellu-
larstoffes und befindet sich in einer dusserst hoher
Konzentration in dem Knorpel und in der Syno-
vialfliissigkeit. Die neue Konzeption der Viskosup-
lementation wird auf der Hypotese angelegt, dass
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cal,rheological and viscoelastic properties of hya-

luronic acid. This concept is based on the hypothe-

sis that intragrticular injections of hyaluronic acid
could restore rheologocal variables of the synovial

Jluid, promote the endogenous synthesis of a hi-

gher molecular weight and more functional hyalu-

ronan,thereby improving the mobility,articular
Sfunction and decreasing pain.

Hyalgan® has been registered as a drug in Slovak
Republic in May, 1995 and from October, 1997 is

Jully reimbursed by insurance companies. A

prescription is limited to orthopaedics or rheuma-

tologists. The postmarketing study during period
January-June 1998 has been designed to collect

first experiences with drug in the market under the

conditions of ambulatory practice of medical spe-

cialists. The following criterias have been obser-

ved and evaluated: age of patients,location of os-

teoarthritis,grade by Kellgren, number of injections
in dosage regimen,adverse events and pain relief
evaluated by visual analgesic scale (VAS). 63 doc-

tors completed protocols. The total number of pa-
tients in the study was 1233,number of injections

was 5048. The average age of patients was 52,1 r.

Knee osteoarthritis has been reported in 80,4% of
indications, hip osteoarthritis 12,3% The major in-

dications was in grade II-H[ by Kellgren.Doctors
used 3 injections treatment regimen in 404 cases
(32,8%) and 5 injections in 658 cases (53,4%).17
adverse events have been reported.(1,38%). The
average value VAS before treatment has started was

7.15,after last injection 2,84. Both dosage regimens

3 and 5 injections showed similar average values

in VAS what can be considered as a interesting re-

sult.

The postmarketing study has proven high efficacy
and tolerability of Hyalgan® intraarticular injec-
tions in the tretament of osteoarthritis.

Key words: Hyalgan® - hyaluronic acid - sodium
hyaluronate - osteoarthritis - intraarticular tre-
atment

MeSH': hyaluronic acid - sodium hyaluronate - os-
tevarthritis - intraarticular treatment

Hyalgan® (kyselina hyalurénova pre intraar-
tikularne pouzitie) predstavuje iplne novy pri-
stup v liecbe osteoartrézy. Moderna farmako-
logicka lie¢ba je koncentrovana do dvoch
oblasti:zmiernenie bolesti a zmiernenie sekun-
dameho poSkodenia funkcie. Hyalgan® je
v stiasnosti povaZovany za jedného z pred-
stavitel'ov skupiny symptomatickych pomaly
posobiacich latok na liecbu osteoartrozy, tzv.
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die intraartikulare Injektionen von Natriumhyalu-
ronat die rheologische Eigenschaften der Syno-
vialfliissigheit restaurieren kinnen, die endogene
Synthesa von mehrwirkendem Hyaluronan mit ei-
ner héheren Molekiilgewicht unterstiitzen kénnen
und somit die Beweglichkeit, Gelenkfunktion ver-
bessern und die Schmerzen vermindern kén-
nen.Hyalgan ist in der Slowakischen Republik seit
Mai 1995 zugelasst und wird seit Oktober 1997
durch Krankenkassen vollig gedeckt. Die Preskrip-
tiongeschrdnkung ist mit der Spezialisation Ortho-
pede - Rheumatolog verbindet.

Unsere Postmarketingstudie in der Periode Janu-
ar - Juni 1998 monitorierte erste Erfahrungen mit
dem Prdaparat auf unserem Markt in den Bedindun-
gen von orthopedischen und rheumatologischen
Ambulanzpraxis. Wir beobachteten folgende Para-
meter: Altersgruppe, Osteoarthrosa Lokalitat, Sta-
dium durch Réntgen nach Kellgren, Zahl von in-
traartikularen Injektionen in einem
Therapiezyklus,unerwiinschte Wirkungen und
Schmerznachlass nach der Visuel-analgetischen
Skala (VAS) bewertung. An der Studie haben 63
Arzte teil genommen und die haben messwerte ins
Refferenzprotokoll eingetragen. Anzahl der Pazien-
ten in der Studie war 1233,der Injektionen 5048.
Durschnitsalter der Pazienten war 52, 1. Gon.arthro—
sis stellte 80,4% der Indikationen vor, Coxarthrosis
12,3%. Uberzahl dev Indikationen gab es in den
Stadien Il und I nach Kellgren Die Arzte wihlten
Methode von 3 Injektionen in 404 Fdllen (32,8%)
und von 5 Injektionen 658 mal (53,4%). Wir haben
17 unerwiinschten Reaktionen notiert (1,38%). Dur-
schnittwert von VAS vor dem Therapieanfang war
7.15 nach der Ende 2,84. Einer der interessanten
Erkenntnissen waren fast identische VAS-Dur-
schnittswerte bei 3 und bei 5 Injektionenregime.
Die Postmarketingstudie hat eine sehr gute Wirk-
samkeit und Toleranz von Osteoarthrosatherapie
durch intraartikularen Injektionen Hyalgan gezei-
at.

Schliissebwérter: Hyalgan® - Hyaluronatsdaure -
Natriumhyaluronat - Osteoarthrose - Intraartiku-
larische Therapie

SYSADOA (symptomatic slow acting drugs
in OA) a zaroven tato molekula kandiduje na
zaradenie do skupiny latok modifikujucich
priebeh osteoartrozy, tzv. DMOA (disease mo-
difying OA drugs). U¢innou latkou pripravku
Hyalgan®je hyaluronat sodny (kyselina hya-
luronové,hyaluronan) - prirodny polymér gly-
kozaminoglykanovej skupiny s molekulovou
vahou 500-730 KD. Tato latka je ddlezitou
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fyziologickou sucast'ou mimobunkovej hmo-
ty a vo zvlast vysokej koncentrécii sa nacha-
dza v chrupke a synovialnej tekutine. Aktivnu
komponentu Hyalganu® tvori presne defino-
vana frakcia hyaluronatu sodného, ktory bol
ziskany z biologického materialu patentova-
nym procesom molekulamej filtricie.

Hyaluronat sodny a jeho fyzikalno chemic-
ké, reologické a viskoelastické vlastnosti vied-
li k vytvoreniu koncepcie “viskosuplementa-
cie” ako nového pristupu v liecbe
osteoartrozy. Tato koncepcia je zaloZena na
hypotéze,ze intraartikularna injekcia hyaluro-
natu sodného moze reStaurovat reologické
vlastnosti synovialnej tekutiny, podporit’ en-
dobérmu syntézu funkénejSicho hyaluronanu
o vy3sej molekulovej vahe a tak zlepSit' po-
hyblivost, kibnu funkciu a zmiernit' bolest’.
(Mahcu 1995)

Vyborné symptomatické ucinky a bezpetny
profil Hyalganu® v liecbe osteoartrozy bol
opakovane preukazany v desiatkach klinickych
itidii na renomovanych pracovis-
kach.Moderné algoritmy konzervativnej liec-
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by osteoartrozy preferuju preparaty skupiny
SYSADOA ako liecky prvej volby prave pre
skvely symptomaticky efekt pri minimalizacii
vedlajsich uéinkov. Postavenie Hyalganu®
v tejto kategorii je unikatne: existuje iba
v injekénej forme a jeho aplikacia je mozna
teda iba intraartikularne.Indikéciou si primar-
ne,alebo sekundarne degenerativne ochorenia
chrupky - osteoartr6za.Doporuceny rezim je
intraartikularna injekcia Hyalganu® raz tyz-
denne po dobu 3 az 5 tyzdiiov. Preparat mie je
vhodné podavat u reumatoidnej artriti-
dy.Kontraindikaciou je iba individualna pre-
citlivelost’ na liek.

Hyalgan® bol zaregisirovan)’r v Slovenskej
Repubhke v maji 1995, ako liek pod evidenc-
nym ¢islom 29/0233/95-S, kod SUKL 65392.
0Od 1.X.1997 je plne hradeny zdravotnymi
poistoviiami pri si¢asnom preskripénom ob-
medzeni ortopéd-reumatolog.

V obdobi po registracii licku (maj 1995-sep-
tember 1997) sme naSe marketingové a odbor-
né aktivity realizovali s ciel'om vyuzit jedinec-
nua sancu - uvedenie nového lieku na liecbu
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Lokalizacia osteoartrozy

Diagnoza | Polet | %
| Gonarthrosis | 990 804
[owhross | 152 | 123
- Arthrosis TC 33 26
Omarthrosis B9
CahossRC 3| 12 |
Ind lokalizdcia ki 26
Celkom 1233 100

0% Arthrosis RC

2% Omarthrosis ~__ \ l ’
Arthrosis TC ———
3%

3% Ina lokalizacia

Coxarthrosis
12%

Gonarthrosis —
80%

Tub. 3

osteoartr6zy do ambulantnej praxe
s moznost'ou monitorovat’ od pociatku niekto-
ré zakladné parametre jeho posobenia.V ram-
ci odbornych podujati s lekarmi sme postup-
ne prezentovali Hyalgan® ako sucast
modernej koncepcie konzervativnej lie€by os-
teoartrozy a snazili sme sa poukazat’ na vyho-
dy,najmé na dlhotrvajuci efekt - utlm bolesti a
zlepSenie funkcie 6 az 12 mesiacov po posled-
nej injekcii.Zdoraznovali sme bezpeény pro-
fil lieku oproti intraartikularnemu podavaniu
kortikosteroidov. Rovnako sme odbornym le-
karom zdravotnych poistovni akcentovali pre-
ventivne a farmakoekonomické aspekty ce-
novo narocnejsej,ale kvalitnej systematickej
lie¢by s dlhodobym efektom oproti lacnejsej
nekoncepénej terapii nesteroidnymi antireuma-
tikami.

V ramci uvedenych odbornych diskusii sme
evidovali otazky, na ktoré sme chceli ziskat’
odpovede v ramci planovanej Stidie realizo-
vanej v ambulantnej ortopedickej a reumato-
logickej praxi. Boli sme si vedomi, Ze v na-
Sich podmienkach podmienkach sme schopni
kreovat’ iba jednoduchi postmarketingovi $ti-
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Gonartroza

Stadium Pocet %
tadoml | 172 [ 18 |
Stadium 1 a9 1 s
Stadium 1l 5 |09
Stadium IV 6 | 2
(elkom 942 | 100
Stadium IV, Stadium |
2% N S/ 18%

Stadium 111 ___
29%

Stadium I
51%

Tub. 4

diu, ktora asovo nezat’azi lekara a pritom ndm
prinesie niektoré zakladné Statisticky spraco-
vatel'né iidaje. Spolupracu lekarov sme pred-
pokladali na zaklade skuto¢nosti, Ze nasi od-
bornici dostali do rik vynikajici liek, ktory
im umozni realizovat’ v oddévodnenych pri-
padoch skutocne modernti a kvalitni liecbu os-
teoartrozy.

Pamocou $tidie sme teda hodlali zodpovedat’
nasledovné aktualne okruhy dotazov:

1.Aki odbornici budd indikovat’predpisovat
a aplikovat Hyalgan®?

2.V akych vekovych skupinach sa bude Hyal-
gan® aplikovat?

3.V akych lokalizaciach osteoartrozy bude
Hyalgan® vyuZzivany?

4.Aké bude stadium osteoartréozy podla
Kellgrena?

5.Korlko injekcii bude obsahovat’ lieCebny re-
Zim?

6.Aké budi neziaduce ucinky liecby?

7.Aky bude analgeticky efekt po poslednej in-
jekeii?
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Stadium osteoartrozy

Stadium Poiet %

Sadiom| | 192 | 17 |

Stadium Il 565 | 49

| Stodum il | 32 | 3

Stadium IV 36 3

(elkom 1155 100
Stadium 1V  Stadium |
3% / 17%

Stadium I ——&¥—
31%

Stadium 11
49%

Tab. 5

Siria dostupnost’ preparatu Hyalgan® od ok-
tobra 1997 vytvorila vhodnu podu pre nastar-
tovanie celého projektu.

Metodika

Pre ambulantnych odbornikov sme vypraco-
vali Referenény protokol. Tento dokument for-
matu A4 monitoroval liecbu Hyalganom® u
osteoartrozy pre jedného pacienta. Protokol
obsahoval nasledovné idaje:

a/ typ odbornej ambulancie
b/ meno a priezvisko pacienta,rok narodenia
¢/ diagndza,definujuca lokalizaciu osteoartro-

zy

d/ stadium na RTG podla Kellgrena

¢/ pocet aplikovanych injekeii v ramei lieceb-
ného reZimu

f/ neziaduce G¢inky

g/ vyhodnotenie bolesti pri zaciatku liecby a
po poslednej injekcii pomocou VAS (vizualna
analgeticka skala), ktora je rutinnou a akcep-
tovanou metdédou v klinickych i postmarketin-
govych stadiach.
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Pocet Injekcii
Inj./Pac. Potet %
1 13 1,1
2 1 63 51
3 | 404 328
4 [ 8 67
S 658 | 534
b L9 o7
7 3 02
Celkom 1233 100
Priemer 4,1

Celkovy pocet injekdii 5048

Tab. 6

V obdobi oktober-december 1997 sme so Zia-
dost'ou o spolupracu oslovili 150 lekarov.Z
kazdého okresu Slovenskej republiky sme zvo-
lili 2 odbornikov,ortopéda a reumatologa. Le-
kirom boli doruéené protokoly a lokalne vy-
robené $pecialne VAS,spolu s kompletnym
informaénym spektrom materialov o prepara-
te. Zber protokolov realizovali periodicky nase
asistentky priamo v teréne,resp.boli protoko-
ly zasielané do referencného centra. Stadiu sme
ohraniili 6 mesiacmi januar-jan 1998 kvéli
vyhodnoteniu a §tatistickému spracovaniu vy-
sledkov,ktoré sme cheeli prezentovat’ v ramci
EULAR 98 v Zeneve.

Vysledky

Odborni lekari (tabul’ka 1)

Stadie sa aktivne a spontanne zi&astnilo 63
lekarov, 48 ortopédov (76%) a 15 reumatolo-
gov (24%). Celkovy pocet protokolov (pacien-
tov) bol 1233. Pocet injekcii bol 5048. Od or-
topédov sme ziskali 1037 protokolov (84%) a
od reumatoldgov 196 protokolov (16%).
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Stadium osteoartrozy

Stadium Poiet | %
Stadium | 9 |17
Stodiomll 565 | 49
Sadiomll | 362 | 31
| Stadium IV % | 3
Celkom 55| 100
Stadium IV , Stadium 1

3% \ / 17%

Stadium 111
31%

Stadium I1
49%

Tub. 5

Sirsia dostupnost’ preparatu Hyalgan® od ok-
tobra 1997 vytvorila vhodni pddu pre nastar-
tovanie celého projektu.

Metodika

Pre ambulantnych odbornikov sme vypraco-
vali Referenény protokol. Tento dokument for-
matu A4 monitoroval liecbu Hyalganom® u
osteoartrozy pre jedného pacienta. Protokol
obsahoval nasledovné tdaje:

a/ typ odbornej ambulancie
b/ meno a priezvisko pacienta,rok narodenia
¢/ diagnoza,definujica lokalizaciu osteoartrd-

zy

d/ stadium na RTG podla Kellgrena

e/ pocet aplikovanych injekeii v ramci lieCeb-
ného rezimu

f/ neziaduce uéinky

g/ vyhodnotenie bolesti pri zaciatku liecby a
po poslednej injekcii pomocou VAS (vizualna
analgeticka $kala), ktora je rutinnou a akcep-
tovanou metddou v klinickych i postmarketin-
govych §tadiach.
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Pocet Injekcii
Inj./Pac. Pocet %
1 13 1,1
2 63 51
3 404 328
R WY
5 658 | 534
6 9 07
7 3 02
Celkom 1233 100
Priemer 4,1

Celkovy potet injekeii 5048

Tab. 6

V obdobi oktober-december 1997 sme so Zia-
dost'ou o spolupracu oslovili 150 lekarov.Z
kazdého okresu Slovenskej republiky sme zvo-
lili 2 odbornikov,ortopéda a reumatologa. Le-
karom boli doruéené protokoly a lokalne vy-
robené Specialne VAS,spolu s kompletnym
informaénym spektrom materialov o prepara-
te. Zber protokolov realizovali periodicky nase
asistentky priamo v teréne,resp.boli protoko-
ly zasielané do referenéného centra. Stidiu sme
ohrani¢ili 6 mesiacmi januar-jan 1998 kvéli
vyhodnoteniu a tatistickému spracovaniu vy-
sledkov,ktoré sme chceli prezentovat' v ramci
EULAR 98 v Zeneve.

Vysledky

Odborni lekari (tabulka 1)

Studie sa aktivne a spontanne zalastnilo 63
lekarov, 48 ortopédov (76%) a 15 reumatolo-
gov (24%). Celkovy pocet protokolov (pacien-
tov) bol 1233. Pocet injekcii bol 5048. Od or-
topédov sme ziskali 1037 protokolov (84%) a
od reumatologov 196 protokolov (16%).
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Neziaduce ucinky
Lokikna reakda 5
Vypoiok 6
Lokdlny opuch 2
Tolidocnd nevolnost 1
Bolesti kibu ]
Nergicky exun i
Celkom 17

Celkavy poéet pocentoy 17

Tab
ek pacienton (tabulka 2)

Pocet muzov v $tidii bol 625, pocet zien 008,
Priemerny vek pacientov bol 52,1 roku.
Podrobné rozvrstvenie ukazuje tabulka 3.

Lokalizacia osteoartrozy (tabulka 3)

Gonartréza bola pritomna v poéte 990
(80,4%),koxartroza 152 (12,3%), artroza clen-
ku 33 (2,6%), omartroza 23 (1,9%), artroza
szapastia 3 (0,2%), iné lokalizacie - PIP, DIP
apod 32 (2,6%).

Gonartroza (tabulka 4)

Z praktickych dévodov sme tito lokalizaciu
monitorovali zvIast.

Celkovy pocet bol 942, z toho Stadium I - 172
(18%), stadium 11-479 (51%), Stadium 111-275
(29%), stadium 1V-16 (2%).

Stadium na RTG podrla Kellgrena (tabulka 5)
Udaje po vyhodnoteni preukdzali Stadium T -

192 (17%).5tadium 1T - 565 (49%), Stadium
1T - 362 (31%), Stadium TV - 36 (3)

Ustup bolesti

i
Priemernd hodnota v fyzdni 0 715
Priemern hodnofa v yidni 6 28

Rozdiel 431
Pocet protokolov 404 | 658
Pote injekeii 3 5

Priemernd hodnota v tyZdni 0 7,03 729
Priemernd hodnota v tyZdni 3/5 288 | 282
Rozdiel 415 447

8 - Priemerma hodnota v tyzdni 0

rozdiel

Priemerna hodnota
v tyzdni 3/5

Jieh,
Pocet myjeketi (tabulka 6)

Celkovy pocet imjeken bol 3048, Pnememy
pocet injeketi Hyalganu® pocas rezimu bol
4.1

1 injekcia bola aphkovana 13x (1,1%), 2 in-
jekeie 63x (5,1%), 3 injekcie 404x (32,8%), 4
mjekeie 83x (6,7%), 5 injekeii 658x (53,4%),
6 injekcii 9% (0,7%), 7 injekeii 3x (0,2%)

Neziadtce ucinky (tabulka 7)

Zaznamenali sme 17 neZiadtcich reakeii
(1,38%).

Lokalna reakcia na vpich 5x, vypotok v kibe
6x, lokalny opuch 2x, Zalido¢na nevolnost’ Ix,
bolesti kibu 2x a alergicky exantém #x.

Ustup bolesti (tabulka 8)

Priemerna hodnota na VAS pred zahajenim
liecby Hyalganom® bola 7,15. Priemerna hod-
nota po skonéeni liecby,L.j.po poslednej injek-
cii bola 2,84 .Rozdiel bol 4,31.

Vyhodnocovali sme zviast rezim 3 a S injek-
cii.
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Rezim 3 injekceii: pocet protokolov 404, prie-
mernd hodnota VAS pred zaciatkom liecby
7,03, priemernd hodnota VAS po skonéeni liec-
by, t.j.po posledne;j injekeii 2,88.Rozdiel 4,15.

ReZim 5 injekcii: poéet protokolov 658, prie-
merna hodnota VAS pred zaliatkom liecby
7,29, priemerna hodnota VAS po skonéeni lie¢-
by, t.j.po poslednej injekcii 2,82. Rozdiel 4,47.

Diskusia

1. Ugast’ odbornych lekirov s vyraznou pre-
vahou ortopédov by mohla byt interpretova-
na vacsou preferenciou intraartikulamej liec-
by u tejto skupiny odbornikov. Podstatné viak
je,ze preskripéné obmedzenic zaruduje, Ze lick
pouzivaji kvalifikovani odbornici, o méze
byt’ zarukou pre d’alSie $tidie na tomto poli.

2. Pocet 1233 protokolov a celkovy pocet 5048
injekcii pocas 6 mesiacov predstavuje kvalit-
ny zakladny Statisticky material. Na zaklade
tychto tidajov sa daju realizovat’ nasledné 3t-
die na vybrané parametre.

3. 80% pacientov v §tudii bolo pod hranicou
veku 65 rokov.Nepotvrdila sa teda obava zé-
stupcov zdravotnych poistovni,ze liek bude
neracionalne indikovany u vyssich vekovych
skupin s tazkym stupfiom destrukcie klbu.

4. Najcastejsou indikaciou bola i v nasej indi-
kacii gonartréza. Tento fakt moZno vysvetlit’
skuto&nost'ou, Ze kolenny kib je najl'ahsie do-
stupny intraartikularne;j instilacii a tato liecebna
metodda sa stala v ramei ambulantnej liecby cel-
kom rutinnou.

Na druhej strane 152 aplikacii u koxartrézy
predstavuje vyzvu pre blizsie skiimanie tejto
skupiny.

5. Dominantné pouZivanie Hyalganu® v $tadiu
II-TII podl'a Kellgrena presne kopiruje ostat-
né zahraniéné §tadie a zodpoveda predpokla-
danym n¢inkom lieku. Vo vieobecnosti by sa
viak mal preparit Casom posunit’ do pasma
indikacii v stadiu I-11,a by sa preventivne vy-
uzil jeho komplexny pozitivny ic¢inok na mik-
roprostredie klbu.

6. Vi&ina lekarov zvolila rezim 3,alebo § in-
jekeii,podavanych 1x tyZzdenne. Dvod pre
ukonéenie liecby po 3 injekeii bol ten, Ze pa-
cienti udavali vyrazny ustup, aZ vymiznutie
bolesti uz v tejto faze liecby.
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7. Referencie potvrdili 17 neziadicich reak-
cii. Nase spektrum je zhodné s idajmi z inych
studii. Uvedené pripady nevyzadovali inten-
zivnu lie€bu a nezanechali Ziadne komplika-
cie. V ramci celkového poctu injekeii 5048
mozno konstatovat, ze sa potvrdil bezpecny
profil preparatu.

8. Priemerné hodnoty ziskané pomocou VAS
svedéia o vybornom symptomatickom tcinku
Hyalganu® na bolest’ ktora je dominantnym
probléemom u pacientov
s osteoartroézou.Zaujimavym vysledkom sa
v tejto stvislosti ukazuje podobny symtoma-
ticky analgeticky efekt v reZime 3 i 5 injekcii.

Zaver

Postmarketingova Stidia monitorujica pou-
zivanie preparatu Hyalgan® u pacientov
s osteoartrézou potvrdila vel'mi dobri uéin-
nost a toleranciu tejto alternativy konzeravtiv-
nej liecby. Ziskané tidaje predstavuji kvalitny
Statisticky material pre pokracovanie vysku-
mu v tejto oblasti.
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DIhodobé ucinky
kuapelnej liecby
u osteoartrozy

N

I ked’ vacsina pacientov s osteoartrézou uda-
va po kipelnej licébe dlhodobé zlep3enie t-
kajuce sa najma bolesti, je méalo prac, ktoré by
subjektivne hodnotenie pacientov objektivizo-
vali a porovnali s ambulante poskytovanou
fyzikalnou liecbou. Hlavnou pri¢inou toho, ze
vyskum je v tejto oblasti este vela dlzny bal-
neologickej praxi, st pravdepodobne organi-
zalné tazkosti, naviac sa neda ocakavat, ze
uvedena problematika by mohla prildkat’ spon-
zorov z radov farmaceutického priemyslu. O
to cennejsia je praca franctzskych lekarov,
ktori sa na titto Glohu podujali.

188 pacientov s osteoartrozou koxy, kolena a
lumbélnej chrbtice bolo randomizovane roz-
delenych do 2 skupin. Jedna absolvovala 3-
tyzdiiovi kiipel'nt lie¢bu, druhej bola posky-
tovana fyzikalna liecba v mieste bydliska. Pred
zaCatim lieCby a 3 a 24 tyZdiiov po jej skonce-
ni sa vyhodnocovala bolest, funk&ny deficit,
kvalita Zivota a spotreba liekov. Pacienti, kto-
ri absolvovali komplexnt kiipel'nt lie¢bu, mali
v porovnani s kontrolnou skupinou zniZzenu
tyZzdiiovii spotrebu NSAR (p = 0.024), znize-
i tyzdiiovi spotrebu analgetik (p = 0.024),
zniZenie bolesti (p < 0.0001) a zvy3enie kvali-

ty Zivota (p < 0.0001). Nezistilo sa zlepSenie
tykajlice sa pohyblivosti a funkéného deficitu.
Stidia ukazala prinos kapelnej lie¢by nielen
v oblasti klinickej, ale aj v ekonomickej. Je
Skoda, Ze autori neuviedli konkrétnu sumu,
ktora sa v priemere uSetri znizenou spotrebou
NSAR a analgetik v obdobi 6 mesiacov po
kipelnej lietbe. J. Celko

Savislost’ medzi
ZniZenim propriocepcie
kolena a vyskytom
osteoartrozy

Ciel'om Stidie bolo zistit', ¢i je zniZenie pro-
priocepcie kolena sposobené osteoartrézou
alebo naopak, ¢i prispieva k vzniku osteoar-
trozy (OA). V praci boli testované dve hypo-
tézy. Prva predpokladala, Ze citenie polohy
kibu je viac oslabené u pacientov s unilateral-
nou OA ako u kontrolnej skupiny, ktori pred-
stavovali star§i probandi bez vyskytu OA. Dru-
hou hypotézou bolo, Ze propriocepcia je viac
zniZena pri artrotickom kolene ako pri kontra-
laterdlnom nepostihnutom kolene. Do 3tudie
bolo zahrnutych 28 probandov s jednostran-
nou OA kolena, priemerny vek 65 rokov.
V3etci mali radiograficky stupen (Kellgren
Lawrence) na jednom kolene vagsi ako dva,
na kontralateralnom kolene mensi ako dva. Na
obidvoch kolenach bola vySetrovana proprio-
cepcia a porovnana s kontrolnou skupinou 29
star$ich probandov bez vyskytu OA. Proprio-
cepcia bola uréovana prahom, pri ktorom sa
zistila deflexia kolenného kibu, ktori zabez-
pecoval pristroj pri uhlovej rychlosti 0.3 ©za
sekundu. Na analyzu sa pouzival aritmeticky
priemer z desiatich pokusov u kazdého sub-
Jjektu. Zaiicelom odstranenia zrakovej kontroly
ucastnici nemali moZnost pocas testovania
vidiet’ svoje kolend v pristroji. Na zaklade vys-
Sie uvedenych vysetreni sa zistilo, Ze pacienti
s jednostrannou OA mali v porovnani s kon-
trolnou skupinou zhor$ent propriocepciu v
obidvoch kolenach. U pacientov s OA sa ne-
zistil signifikantny rozdiel v propriocepcii
medzi osteoartrotickym anormalnym kolenom.
Signifikantny vzt'ah sa naiel medzi zniZzenim
propriocepcie a vyssim vekom. Z uvedene;j $ti-
die vyplyva, Ze zniZena propriocepcia kolena
moze predchadzat’ zhor$eniu OA kolena u pa-
cientov s uvedenou osteoartrozou.
J. Celko
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POHYBOVA AKTIVITA A LIECEBNA REHABILITA-
CIA V PREVENCII A LIECBE OSTEOPOROZY

Autori: P. Rodan, M. Dziakova

Pracovisko: FRO VSZ Nemocnica a. s., Kogice-Saca

Siuhrn

Autori predstavujui ulohu fyzickej aktivity v prevencii a lie€be osteopordzy. Analyzuji patoge-
netické mechanizmy ucinku cviéenia na kost’ a vyuzitie tychto poznatkov v praxi. V prevencii
zddraziiuju potrebu pravidelnej a trvalej pohybove;j aktivity od najitlejsieho detstva. V rehabi-
litaénych programoch u manifestnej osteopordzy vyzdvihuji vyznam pohybovej liecby a ergo-
terapie. Ciel'om lieCby osteoporozy je zlepSenie kvality Zivota postihnutych tymto ochorenim.
KPagové slova: osteopordza - pohybova aktivita - rehabilitacia

Rodan, P, Dziakova, M.: Movement activity and
Treatment rehabilitation in the Osteopororsis pro-
phylaxis and Treatment

Summary

The assigment of physical activity in the osteopo-
rosis prophylaxis and treatment is described by
the authors in  this paper. They analyse pathoge-
netic mechanisms of exercise influence on a bone
and utilisation of these knowledges in the praxis.
They emphasize need for regular and permanent
movement acitivily in the prophylaxis since the yo-
ung childhood. In the rehabilitation schemes by
the manifesting osteoporosis they emphasize a
significance of movement therapy and ergothera-
py. The aim of osteoporosis therapy is the impro-
vement of life quality in patients affected by this
disease.

Key words,MeSH: osteoporosis - movement acti-
vity - rehabilitation

Poznatky o suvislosti kostnej hmoty s teles-
nou aktivitou s uz vyse polstorocia dobre
zname. Vieme, Ze imobilizacia vedie k vyraz-
nému Ubytku kostnej denzity, Ze nezataZova-
né Kosti rychle stracaji svoju hmotu. Od &ias
kozmickych letov je znamy aj negativny vplyv
beztiaZového stavu na kostnii hmotu. Naopak,
vieme, Ze cvicenim mdZeme Ubytok kostnej
masy, spdsobeny starnutim ¢i menopauzou,
spomalit’ alebo aj zastavit. Rovnako po imo-
bilizacii & pobyte v beztiazovom stave vedie
pohybové aktivita k postupnému vyrovnava-
niu strat kosti. Je zndma aj skuto¢nost’, Ze pra-
videlny intenzivny tréning u $portovcov den-
zitu kosti zvysuje, ale extrémne vel'ka zataz
naopak vedie k zniZeniu kostnej hrabky i k
fraktiram z pretazenia. Z uvedenych poznat-
kov vyplyva, Ze mechanické zat'azenie a lon-
gitudinalne drazdenie kosti pohybom je nevy-
hnutné k tomu, aby nedochadzalo k ubytku

Rhodan, P, Dziakovd, M.: Bewegungsaktivitdt und
Heilrehabilitation in der Osteoporosisprdvention

Zusammenfassung

Die Autoren stellen die Aufgabe der physischen
Aktividt in der Pravention und Behandlung der Os-
teoporosis vor. Sie analysieren die patogenetischen
Wirkungsmechanismen der Ubung auf den Knochen
und Ausniitzung dieser Kentnisse in der Praxis. In
der Préivention heben sie die Notwendigkeit einer
regelmdssigen und dauerhafien Bewegungsaktivi-
tit schon von der Kindheit hervor. In den Rehabili-
tationsprogrammen bei der manifesten Osteoporo-
sis heben sie die Bedeutung der Bewegungs- und
Ergotherapie hervor. Das Ziel der Osteoporosisbe-
handlung ist die Verbesserung der Lebensqualitit
bei den Betroffenen mit dieser Erkrankung.
Schliisselworter: Osteoporosis - Bewegungsaktivi-
tat - Rehabilitation

kostnej hmoty a aby sa spomalila fyziologicka
involuéna a menopauzalna osteorezorbcia. Aké
je vBak patogenetické vysvetlenie tychto javov?
Ako sa mechanické signaly pri cvieni - de-
formacia kostnych Struktar - menia na signaly
biochemické a bioelektrické?

V podstate existuje 5 tedrii:

1. Vznik deformagnych potencialov piezoelek-
trick§m javom. Svalova kontrakcia vedie k de-
formacii kryStalov hydroxyapatitu, pri ktorej
vznik4 na tenznej strane kladny a na kompres-
nej strane zaporny potencial, ¢im sa stimuluja
osteoblasty a tvori sa osteoid.

2. Pdsobenie cez prostaglandiny. Deforméciou
membréany osteocytov sa cez prostaglandin E2
a cyklicky adenozinmonofosfat zvysuje syn-
téza DNK a RNK, ¢o vedie k proliferacii oste-
oblastov a osteocytov.
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3. Zmeny toku iontov preformovanymi kost-
nymi kanalikmi pri deformacii kosti pohybom.
Predpoklada sa, Ze negativne nabité povrchy
pritahuji ionty vapnika.

4. ZvySené krvné zasobenie kosti. Je dokaza-
na pozitivna korelacia medzi krvnym tokom v
kosti a mohutnostou endostalnej apozicie.

5. Teoria vzniku a reparacie drobnych mikro-
fraktir lamel Haverskych kanalikov. Pri zat'a-
zovani kosti pohybom dochédza k mikrosko-
pickému poskodeniu lamel. Poskodené miesta
st odburavané osteoklastami a na uvol'nenom
mieste postavia osteoblasty sekundarne oste-
ony. Ak tento proces prebieha dostatocne dlho,
dochadza k novotvorbe najmi kortikalnej kos-
ti. UCinok cvigenia na kost je komplexny, v
zésade ide o 3 mechanizmy: - aktivacia oste-
oblastov, - fixdcia Ca+ iontov na negativne
nabité plochy a - zvySeny prisun materialu pre
osifikdciu. Ako mézeme tieto poznatky vyu-
Zit' v prevencii a liebe osteopordzy?

A/VYZNAM TELESNEJ AKTIVITY V
PREVENCII OSTEOPOROZY

Aj ked' v etiologii stareckej a postmenopau-
zalnej osteopordzy (OSP) je este vel'a otazni-
kov, niet pochyb o i€innosti prevencie a vias-
nej liecby. Predovietkym primerana pohybova
aktivita je spolu s dostato&nym prijmom kal-
ciaa vitaminu D zakladnou a najdostupnejsou
prevenciou aj lie¢bou OSP & uz v detstve, v
dospelom veku, ale najmi u starsich oséb.
Vyznam cvienia v prevencii OSP rastie so
zvySujicim sa vekom. Ciclom prevencie je: -
dosiahnutie optiméalnej vreholovej kostnej
hmoty v mladosti, - vyligenie rizikovych fak-
torov v dospelosti, - spomalenie osteorezorpcie
po menopauze a - stimulacia aktivity osteoblas-
tov v starSom veku. Vo vietkych Styroch ob-
dobiach zohrava déleZita tilohu telesna akti-
vita. Pravidelné cvicenie uz od najutlejsicho
veku pdsobi primarne preventivne - vedie k
optimalizacii vrcholovej kostnej hmoty /peak
bone mass/ v mladosti, &0 chrani pred véas-
nym rozvojom osteoporézy. Podl'a Preisinge-
rovej pravidelné cvienie mdze zabranit tibyt-
ku kostnej hmoty po menopauze podobnym
sposobom ako estrogénna substitiicia. Aj iné
Studie tento efekt cviceni potvrdzuji. Pri pra-
videlnom zat’azovani kosti cvi€enim sa tram-
eky trabekularnej kosti prestavuju do smeru
najvacsich tlakov a tahov, takZe potom lepsic
odolavaji mechanickym stresom. Stuicasne
hrubne aj kortikalis a zvysuje sa kostna denzi-
ta a to viac po silovom ako po vytrvalostnom
cviteni. Pre vznik deformaénych potencialov

Je ddlezité axidlne zataZovanie s vyuzitim gra-
vitdcie, pohybu a fahového efektu svalovej
kontrakcie na kost’, teda kombinacia statickej
a dynamickej zit'aze. [dedlnym typom zat'aZe-
nia je rychla chddza. Cvigit treba pravidelne.
U mladsich odpora¢ame okrem beZnych den-
nych aktivit cvigit' alebo Sportovat’ aspon 3
hodiny tyzdenne, u star§ich okrem dostatotne
dlhych kazdodennych prechadzok odportica-
me cvi¢it’ aspoii 10 mintt denne jednoduché
nenédroéné cviky. Z rekrea&nych portov je
najvhodnejsia turistika a plavanie, dovolené
Je aj bicyklovanie na rovnom teréng, beh na
lyziach, tenis. Nevhodné st $porty s dvihanim
bremien, bojové $porty a loptové hry s rizi-
kom pédov a poraneni. Vrcholovy §port u os-
teoporotikov samozrejme neodporaame. U
vrcholovych $portovkyi intenzivnym trénin-
gom navodena amenorea sposobuje tibytok
kostnej hmoty, najmé v oblasti traméitych kos-
ti.

B/VYZNAM REHABILITACIE V
LIECBE OSTEOPOROZY

Rehabilitaéna lietba OSP je v ramei multidis-
ciplindmeho pristupu stéastou komplexného
pristupu a vhodnym dopinkom inych lieteb-
nych intervencii, ako napr. hormonalnej lie¢-
by. Pre pacientov s manifestnou OSP st cha-
rakteristické: - bolesti chrbta, spdsobené jednak
zvySenym napatim viizov a svalov v désledku
zmien statiky chrbtice, jednak mikrofraktiira-
mi i fraktirami stavcov, - zhordenie postury -
Th hyperkyfoza, C a L hyperlorddza so svalo-
vou dysbalanciou a so zniZenim telesnej vys-
ky, - obmedzenie pohyblivosti, obratnosti, sta-
bility a kondicie, - fraktury stavcov,
proximalneho konca femuru a distalneho pred-
laktia, ktoré vznikaji najma pri padoch, ale aj
pri beznej mechanickej zat'azi & dokonca spon-
tanne. Désledkom je strata sebestaénosti, so-
cidlna izolacia a v koneénom désledku zhor-
Senie kvality Zivota. Cicl'om rehabilitacie je
obnovenie kostnej hmoty, zmiernenie klinic-
kych prejavov a zniZenie rizika padov a frak-
tir. Rehabilitaény program musime ,usit’ na
mieru* - podl'a veku, typu osteoporézy a kli-
nickych priznakov. Program musi byt bezpeg-
ny a spravne ddvkovany. Musime eliminovat’
riziko pretaZenia, poraneni a padov. Zaklad-
nymi komponentami rehabilitaéného progra-
mu st intenzita, trvanie, frekvencia a typ akti-
vity. Intenzita ma byt mierna, trvanie cviéebnej
jednotky od 15 do 30 minut, cvi¢it’ treba mi-
nimalne 3x tyZdenne, pri¢om preferujeme si-
lovy typ cvigeni aerébneho charakteru.
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V POHYBOVEJ LIECBE

vyuzivame: - aktivne cvi¢enia na zlepsenia
svalovej sily, - posiliiovanie brusnych a glute-
alnych svalov, ale najmi extenzorov chrbta za
uéelom vytvorenia pevného svalového korze-
tu. Optimalnym dréZdenim pre remodelovanie
kosti st zmeny napitia, ku ktorym dochadza
pri svalovych kontrakciach. Odporti¢ame pre-
to napinacie izometrické cvicenia alebo inter-
valové cviéenia. Vhodné su aj 'ahké celkové
kondiéné cvilenia vytrvalostného charakteru
vd’aka ich komplexnym kardiopulmonalnym,
endokrinologickym a metabolickym efektom.

Dalej sii to: stabilizaéné, balanéné a koordi-
naéné cvicenia ako prevencia padov a fraktar.
Zlepienie neuromuskulamej koordinacie za-
bréni zbytoénym padom, a aj ked’ clovek spad-
ne, pada sikovnejsie. Postizometricka relaxa-
cia a stre€ing za uéelom odstranenia svalového
hypertonu a dysbalancie. VePmi délezifou sa-
tast'ou rehabiliticie je uprava statiky, ¢ize po-
sturalne korekcie. Nacvicujeme spravne drza-
nie tela, spravny sed, vstivanie z 16zka,
dvihanie bremien a pod. (3kola chrbtice). Ne-
zabtidame ani na dychaciu gymnastiku za ice-
lom zlepdenia ventilacie zvySenim exkurzii
hrudnika. Niektori autori pozorovali zvyseny
vyskyt kompresivnych fraktir stavcov pri
programe s prevahou flekénych cviCeni, a preto
odporugaju preferovat’ cvienia extentné so
stabilizaciou trupu v spravnom postaveni.

Z ERGOTERAPIE

je dolezity liecebny vycvik sebestacnosti a
nacvik beznych dennych aktivit za ucelom
zlepsenia &1 zachovania sebestacnosti. Napr.
tréning v diétnej kuchynke vedie k zlepseniu
sebaobsluhy i stravovacich navykov.

Z PASIVNYCH FYZIKALNYCH
PROCEDUR

vyuzivame analgeticky efekt masazi, elektro-,
vodo- a termoterapie. Z elektroliecby si to
DDP, TENS, interferenéné prudy, ultrazvuk, z
vodolicgby hydrokinezioterapia, uhli¢ité ki-
pele a sauna, z termoterapie mikrovinna dia-
termia, peloidy a lokélna kryoterapia. Niekto-
ré stidie dokazali, Ze elektrostimulacia
podporuje hojenic fraktur, teda osteogenézu.
Zname st aj referencie o lokalnom zvySeni
kostnej hmoty po aplikacii pulzného elektro-
magnetického pol'a. Viaceri autori odporuca-
jaupacientov s fraktarami stavcov nosit’ pod-
porné korzety. Podl'a nadich skisenosti su
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osteoporotické fraktury tiel stavcov pomerne
stabilné a pouZivanie korzetu je sporné aj z
hl'adiska d'aliej redukcie svalovej i kostnej
hmoty. Okrem toho, pacienti ich nechcti no-
sit', lebo st nepohodIné a neestetické. Ak teda
predsa pouZzijeme korzet, vzdy ho kombinuje-
me s aktivnou LTV. Ur¢itou perspektivou si
nové estetické makké Th-L podpory, ktoré
zlepsuju posturu a facilituji extenzory chrbta.

Zaver

V prevencii osteoporozy je doleZité, aby sme
v celej populacii a zvIast u mladej generacie
propagovali pravidelmi kontinualnu a prime-
ran1 telesna aktivitu. Pohybova aktivita je to-
tiz najlacnejSou a najdostupnejSou prevenciou
aj lie€bou OSP, ktora vsak casto zlyhéva pre
nedostatoéni motivaciu.

Ciel'om lie¢by OSP by mala byt nielen , koz-
metika* kostnej denzity, ale najmi snaha o
zlepsenie kvality Zivota.
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Recenzia

Vplyv zniZovania
pracovnych miest
na zdravotny stav
Zamestnancov

Z_aéiatkom 90-tych rokov v désledku nepriaz-
nivej ekonomickej situdcie vzrastla vo Finsku
nezamestnanost’ z 3.4 % (1990) na 18.9 9,
(1993). Vyrazne to tie postihlo zamestnan-
cov verejnych sluZieb, kde sa v uvedenom
obdobi zniZil pocet pracovnych miest o 12 %.
1 zo skiisenosti inych $tatov Jje zname, ¥e zni-
Zovanic po&tu pracovnych miest ma nepriaz-
nivy vplyv na zdravotny stav aj tych zamest-
nancov, ktori v podniku zostavajti. Vahtera a
spol. vyhodnotili vplyv uvedenych organizag-
nych zmien na zdravotny stav zamestnancov.
Do kohortovej stadie boli zahrnuti vietci za-
mestnanci verejnych sluzieb vo finskom mes-
te Raisio. Hodnotili obdobie pred organizaé-
nymi zmenami (1991), pocas nich (1 993)apo
nich (1993-1995). V podnikoch, ktoré vo viig-
Sej miere zniZili poget pracovnych miest (18
%), bol nasledne poget praceneschopnych 2.3-
krét vyssi ako v podnikoch s mensim prepiis-
tanim (8 %). V podnikoch s vi&im znizova-
nim pracovnikov bola praceneschopnost v
dbsledku muskuloskeletalnych ochoreni (naj-
md bolesti chrbta) 5.7-krat vy3sia a v désled-
kutrazov 2.7-krat vys3ia ako v podnikoch, kde
prebehli mensie organizaéné zmeny. Riziko
dlhodobe;j praceneschopnosti bolo v podni-
koch s va¢sim zniZovanim pracovnikov 1.9 -
6.9-krat vyssie v porovnani s podnikmi s men-
$im zniZovanim. Kratkodoba praceneschop-
nost’ na rozdiel od vyssie uvedenych udajov
mala opacnti tendenciu - poklesla. Zaujimavy
bol vztah chorobnosti k veku. Podniky s vy-
sokym poétom zamestnancov starsich ako 50
rokov mali po zniZeni poétu zamestnancov v
porovnani s minulost'ou poé&et dni prace-
neschopnosti 3.2 - 14-krat vy3i (podl'a druhu
ochorenia).
Podniky s vic3inou zamestnancov mladsich
ako 50 rokov zaregistrovali v tejto oblasti mier-
ne zmeny. Z uvedeného vyplyva, e zniZova-
nie po¢tu zamestnancov predstavuje zdravot-
né riziko i pre tych, ktori zostavajii v podniku
pracovat’. Faktory, ktoré v takom pripade zdra-
votny stav ovplyviiuju, st napr. vek, socialno-
ekonomicky stav, zdravotny stav pred obdo-
bim prepustania, ale i okolnosti stivisiace s
pracovnym miestom, ako velkost podniku,
vekova Struktira zamestnancov a pod.

Na prvy pohl'ad pokles kratkodobej prace-
neschopnosti je odrazom zvysenej motivécie
a snahy o zvyseny vykon, &o sa viak méze
negativne odrazit’ na zdravotnom stave. Zda
sa, Ze najmd star$i zamestnanci nie st dosta-
toéne schopni odolavat’ dlhodobému tlaku,
avSak snazia sa vyhybat’ kratkodobej prace-
neschopnosti. S tym koresponduje i skutoé-
nost, Ze v obdobi ,,zotihl'ovania“ podnikov,
nielen u nés, ale napr. aj v Nemecku, mnohi
pacienti odmietali nastiipit na kipel'ni lie¢bu
i v ramci dovolenky, pretoZe sa obévali na 3
tyzdne opustit’ pracovisko.

J. Celko

Postprandigina
hypotenzia

Realizaénym vystupom niektorych stidii bol
zéver, 7e 50 % starSich osdb s vyskytom neob-
Jasnenej synkopy v priebehu 2 hodin po jedle
méZe mat’ postprandialnu hypotenziu, Aronow
a spol. cheeli zistit', ¢i signifikantny postpran-
didlny pokles systolického tlaku ma sitvislost’
s vy$Sou incidenciou padov, synkop, novych
koronamych prihod, novych cievnych mozgo-
vych prihod alebo mortalitou. Do prospektiv-
nej Stidie bolo zahrnutych 499 obyvatel'ov
oSetrovatel'ského domova starsich ako 61 ro-
kov, ktori boli schopni zaujat’ polohu v sede.
Po dobu 29 mesiacov bola v uvedenej vzorke
sledovana incidencia padov, synkop, novych
koronarnych prihod a novych mozgovych pri-
hod. U vietkych bol merany postprandialny
systolicky tlak. Pocas sledovania malo 40 %
pacientov pady, 14 % synkopy, 28 % novi
korondrmu prihodu a 12 % novu cievau moz-
govu prihodu. V sledovanom obdobi 29 me-
siacov 40 % pacientov z celkového poétu zo-
mrelo. Vysledky ukazali, Ze maximalny pokles
postprandidlneho systolického tlaku signifi-
kantne koreloval s padmi, synkopami, koro-
narnymi a mozgovymi prihodami, ako i s Gmr-
tim (p < 0.0001). .
J. Celko
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Autori predkladajii na zéklade svojich skusenosti a literdrneho prehl'adu poznatky o postaveni
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Giith, A., Srdosova, D.: Spinal column school in
the frame of educational rehabilitation

Summary

On the ground their own experiences and review
of literature the authors offer new knowledges
about ,,spinal column school” position in the
Jframe educational rehabilitation and mention
the basal education design in this problematics.
Key words : educational rehabilitation - spinal
column school

MeSH: spain - spinal diseases - rehabilitation -
methods - teaching

Uveod

Ked’ sme pristupovali k priprave tohto prispev-
ku, kladli sme si otazku, kedy, ako a v akom
rozsahu zapojit' do rehabilitaéného programu
§kolu chrbtice. Spominame si totiZ na pripa-
dy, ked’ bol u pacienta spravne aplikovany
manipulaény zakrok, obstrek alebo iny adek-
vatny zakrok, po ktorom pacient vstaval zo
stola a vstavanie sprevadzala grimasa spdso-
bend bolest'ou, pripadne inym sprievodnym
slovnym prejavom, Ze sice doslo k aul'ave, ale
teraz, ked’ vstava, ho ,,to" opét’ boli.

90 percent vietkych Pudi malo alebo ma taz-
kosti s chrbticou. Tieto s najcastejsou prici-
nou praceneschopnosti, co ma nasledne aj vel'-
ky ekonomicky dopad. TaktieZ v oblasti
invalidizacie je pohybovy aparat najcastejsia
pric¢ina vzniku naroku na invalidny déchodok,
z Coho tvoria ochorenia chrbtice az 50 % . Toto
vietko sa v siicasnosti oznacuje vyrazom ,.ci-
viliza¢na choroba®, ktorou trpi moderna spo-
loénost’. Ako najdélezitejdie faktory sa uva-
dzaji:

nespravne stravovacie navyky,

nespravne pohybové navyky,

stres a

zmeny Zivotného prostredia,

237

Giith, A., Srdosova, D.: Die Wirbelsduleschule
im Rahmen der Paedagogischerehabilitation

Zusammenfussung

Die Autoren legen aufgrund ihrer Erfahrungen
und des literaren Uberblicks die Kenntnisse iiber
die Stellung des Riickfrates im Rahmen der
erzichenden Rehabilitation vor und deuten auf
die grundlegenden Unterrichtsvorlagen in dieser
Problematik.

Schliisselwdrter: erziehende Rehabilitation -
Schule des Riickgrats

Na naSom pracovisku sme v rokoch 1996 -
1998 evidovali 1376 pacientov, z ktorych bolo
podl'a Medzinarodnej klasifikacie chordéb v
skupine M 50 - poruchy krénych medzistav-
covych platniciek - 81 pacientov a v skupine
M 51 - iné poruchy medzistavcovych plat-
ni¢iek - bolo 343 pacientov. Teda z celkového
poctu tvorili poruchy krénej chrbtice 5,88 % a
poruchy drickovej chrbtice 24,92 %.

Napriek snahe sucasnej spolocnosti sa dosiahlo
len minimélne zlepsenie v oblasti odstraiiova-
nia vy$$ie spomenutych faktorov uvedenych
na prvom diapozitive. Najjednoduchsie do-
siahnuteI'nym ciel'om sa zda byt zmena pohy-
bovych navykov. Vyzaduje si viak aktivnu
spolupracu vietkych zicastnenych:

pacienta,

fyzioterapeuta,

zamestnavatela a zabezpecovatela zdravot-
nickej starostlivosti (zdravotnictvo, poistov-
nictvo).

Na ziklade na3ich skiisenosti zdéraziiujeme,
Ze sa jednd o aktivny pristup vietkych vyssie
uvedenych zacastnenych, priCom nestaci len
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sthlasit’s informaciami v publikovanych leta-
koch a broziirach, ale ich treba publikovat’ co
najviac a s ich obsahom sa stotoZnit' a ¢o je
najddleZitejsie, zmenit podla ziskanych infor-
macii svoje nespravne pohybové navyky.

Dal3i faktor, ktory zohrava déleZiti ilohu, je
dizka zacvicovania v kole chrbtice a interval,

ného stavu, ktory vychadza z analyzy svalo-
vého aparatu a pohybovych stereotypov.

Aké su viastne terapeutické pristupy Skoly
chrbtice, resp. aké si typy Skoly chrbtice?
1. preventivna Skola chrbtice,

2. rehabilitaéna §kola chrbtice,

3. Sportova Skola chrbtice (Speciilne

ktory uplynie od ukoncenia Skoly chrbtice. Ako
ukézali §tadie v nemecke;j literatire, po krat-
kodobych kurzoch si nevie po polroku spo-
menut’ na viac ako jeden cvik 77 % ucastni-
kov a po jednom roku az 95 % ucastnikov. Po
komplexnych kurzoch 8koly chrbtice si po
polroku spomenie aZz 79 % pacientov na viac
ako tri cviky, a po jednom roku si 58 % spo-
menie na viac ako tri cviky. Pri otazke, ako sa

cvi¢enia na chrbticu),

4. dlhodoby Sport,

5. 3port denného Zivota,

6. realizacia dennych ¢innosti,

r

7. zvladnutie stresovych situacii.

Ako ukazuju rozbory uvadzané v nemeckej

zmenili bolesti chrbtice, polroka po kratkodo-
bom kurze §koly chrbtice len 12 % udava zlep-
Senie a po jednom roku len 6 %. Po komplex-
nych kurzoch skoly chrbtice udéva zlepsenie
77 % a po jednom roku 74 % opytovanych. Je

zaujimavé aj ¢islo z nemeckej literatiry, Ze len

5% ucastnikov Skoly chrbtice podstupi ope-
raciu.

Aké sit vo vieobecnosti ciele Skoly chrbtice?
- osvojit’ si spravne pohybové navyky,
- uvol'nit’ skratené svaly a zniZit’
napitie svalov, ktoré maju tendenciu
ku skrateniu,

- zniZit’ celkové pracovné napitie
svalov,

- posilnit’ oslabené svalové skupiny,

- vyrovnat’ svalovii nerovnovihu,
ktora vedie k nespravnemu drZaniu
tela cez zmenu napiitia, zmenu sily a
funkéné cvidenia,

- zlepsit’ vyviZenost’ organizmu,
spravnu chédzu, spravny postoj, ¢im
sa zlep3i postavenie kazdého kibu a
zlepsi sa vyvaZenost’ a zat’aZenie
medzistavcovej platnicky,

- ovplyvnit’ psychiku ¢loveka, jeho
preZivanie stresujucich vplyvov a
postojov.

Na zaklade naSich skisenosti si kazdy ucast-

nik §koly chrbtice vyzaduje svoj individualny
tréningovy program podl’a aktualneho zdravot-

literature, resp. aj nase skisenosti, v dosledku
potreby dokladného zvladnutia Skoly chrbtice
odportidame jedno pripravné sedenie a 10 se-
deni po 60 minitach, ktoré moZno v pripade
optimélnych podmienok predizit’ az na 75 mi-
nut, &im sa intenzita cviceni a vplyv skupiny
pri vyucbe zlepsuje.

V pripade, ze st k dispozicii len 60-minttové
sedenia, musia sa prisne dodrziavat’ zo strany
vediiceho nacviku obsahové naplne jednotli-
vych sedeni.

Aké sui indikdcie komplexnej Skoly chrbtice
v plnom rozsahu?

1. zvysené svalové napitie v oblasti
pliec, chrbta a kriZov,

2. poruchy postoja a nesprivne
drZanie tela,

3. svalova slabost’ §Standardnych
svalovych skupin,

4. bolesti v kriZoch bez inej organic-
kej priciny,

poskodenie medzistavcovej platni¢ky
bez neurologickych priznakov,

stavy po operacidch medzistavcovej
platni¢ky bez neurologickych prizna-
kov,

7. bolesti hlavy v ramci CCS,

8. opakované lumbago, skoliéza,
zafinajlica osteoporo6za, zaciatocné
Stadium Bechterevovej choroby,
Scheuermannova choroba.
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Relativne kontraindikdcie Skoly chrbtice
1. bolestivé kibové artrozy,

2. spondylolisthesis,

3., neskoré stadia M. Bechtereva,

t’az8i stupen obezity,

hypertenzna choroba.

Absolitne kontraindikdcie Skoly chrbtice v
plnom rozsahu

1. nadory a metastazy chrbtice,

2. zapalové procesy chrbtice a medzi-
stavcovej platnicky,

3. nestabilné zlomeniny stavcov,

4, nasledné stavy po operacii platnic-
ky s pretrvavajucimi neuralgickymi
priznakmi,

5. akutne pooperalné stavy na
platnicke,

6. akutne hernie medzistavcovej
platnicky,

7. akitna ischialgia,

8. hypertenzia s pokojovym tlakom
vy§$im ako 1800 mm Hg,

9. akiitne ochorenia intenistického a
iného charakteru,

10. dekompenzacia kardiovaskularne-
ho aparitu,

11. stavy po IM s nizkou pracovnou
kapacitou.

To v3ak neznamend, Ze nemdZe vyuzit’ okam-
Zite ur€ité prvky zo Skoly chrbtice - napr. $pe-
cialny spdsob realizicie dennych éinnosti.

Podla nadich skiisenosti a na zdklade porov-
nania s dostupnou literatirou st navrhované
témy jednotlivych sedeni v ramci $koly chrb-
tice nasledujice:

pripravna hodina: oboznamenie so zakladnou
problematikou, Givod do $koly chrbtice a vy-
medzenie problému,

prvé hodina: leZanie,

druha hodina: sedenie,

tretia hodina: vstavanie zo sedu,

stvrta hodina: dvihanie a nosenie,

piata hodina: hobby,

Siesta hodina: praca v sede a v stoji,

siedma hodina: praca s bremenom,

6sma hodina: cvi¢enia pre Skolu chrbtice,
deviata hodina: $port,

desiata hodin: pomdcky.
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K odportcanej Strukture jednej hodiny mo-
zeme povedat’, Ze by sa mala skladat’ z nasle-
dujicich casti:

- 10 minut: aktivéicia, analyza pohybovych a
polohovych navykov, zlepSenie pohybovych a
polohovych navykov,

- 15 minut: v8eobecné cvifenia, skupinové hry,
- 15 minat: kognitivna praca, rozpoznavanie
vyvaZenia svalstva v ramci §koly chrbtice, po-
zorovanie, uvedomovanie si zlep§ovania, ana-
lyzovanie mechanizmu stresu, zlep$enie postu-
ry v ramci aktivit kazdodenného Zivota,

- 15 minat: zvladnutie uvolhovania technik
skratenych svalovych Struktir, posiliiovania
oslabenych svalovych Struktir, nacvik vyva-
zenia svalovych Struktir, realizovanie zlep3e-
nia analyzovaného psychického stavu, zlepse-
nie pohl'adu na vnutorné problémy, naucit’ sa
uvolnit’ psychiku v ramei kazdodenného Zi-
vota,

- 5 miniit: vymena informécii v rameci skupiny,
porovnavanie predchadzajucich a nasleduji-
cich zmien podl'a jednotlivych krokov Skoly
chrbtice.

Na danom priestore v ramci tohto nasho pri-
spevku sa nemdZeme venovat’ postupne jed-
notlivym sedeniam, ktoré by sa mali realizo-
vat’ v ramci komplexnej $koly chrbtice, preto
sime tu urobili v podstate len nacrt hlavnych
smerov, ktor¢ by sa mali z hl'adiska o najlep-
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ieho koneéného vysledku realizovat. Jedna
sanajma o aspekt trvalého ovplyviievania po-
lohovych a pehybovych navykov, ktoré si
musi pacient osvojit’ a trvale realizovat’ v kaz-
dodennom Zivote. O podrobnostiach sa bude-
te mdct’ docitat’ v pripravovanej knihe Ako ucit’
Skolu chrbtice.

Zaver

nam viak dovol'te vratit’ sa k otazke, resp. prob-
lému, ktory sme vyslovili na zaciatku. Kedy
teda zaradit’ §kolu chrbtice do rehabilitaéného
programu? Treba postupovat’ prisne individu-
alne, ako vyplyva aj z vyssie uvedenych dia-
pozitivov, v ur€itych pripadoch nemoZno rea-
lizovat’ §kolu chrbtice v plnom rozsahu, aviak
ako ukazuju naSe dlhoroéné skiisenosti, uré¢i-
té prvky, napr. realizacia dennych Cinnosti
(vstavanie z postele, vstavanie z kresla, iste-
nie si zubov, umyvanie a pod.), je potrebné
nacvicovat’ okamzite. Pacient totiZ skor ¢i ne-
skdr metédou pokusu a omylu pride na to, Ze
ur€ita poloha, uréitym spésobom realizovany
pohyb mu skodi, vyvolava bolest’. Je vSak ne-
etické nechavat’ to na nahodu. Iniciativu mu-
sime zobrat’ do svojich rik okamzite, ako sme
dostali pacienta na pracovisko. Teda nie az po
skonceni rehabilitaéného programu, ale pria-
mo do neho treba systematicky vélefovat jed-
notlivé prvky Skoly chrbtice z dévodu zvlad-
nutia akutneho stavu - to je to vstivanie z
manipulaéného 16Zka po zékroku, ako bolo
spomenuté v Gvode.

Avsak z hl'adiska komplexného vplyvu skoly
chrbtice a najmé dlhodobého a trvalého ucin-
ku je potrebné nasmerovat’ pacientov na dlho-
dobi komplexni formu Skoly chrbtice, ktora
by mala byt reZirovana takisto na nasich - re-
habilitaénych pracoviskach, kedze je to jeden
z prvkov vychovnej rehabilitacie. NeméZeme
Cakat’, aZ za nas preberie iniciativu niekto dru-
hy. Predpokladame, ze do konca roka sa nam
podari vydat’ novu knihu s ndzvom Ako ucit’
Skolu chrbtice, v ktorej budu jednotlivé
podrobnosti naleZite analyzované.
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Cviéenie na obnovenie
a udrziavanie svalovej
rovnovahy

Vo vydavatel'stve GRADA Avicenum, Praha
vysla v roku /997 kniha Kabelikova, K., Va-
vrova, M.: Cviceni k obnoveni a udrzovani
svalové rovnovahy. Autorky v nej vysvetl'uji
pojem svalova nerovnovaha ako désledok jed-
nostranného zatazZovania s naslednym vzni-
kom skratenych a oslabenych svalovych sku-
pin. To, Ze skratené svaly maji tendenciu k
hyperaktivite a hypertonii, a oslabené naopak
k hypoaktivite a hypotonii je uz zname. Nejde
v3ak len o tito poruchu v periférii. Prvotna
pri¢ina je porucha v riadeni pohybov a docha-
dza k naslednému rozpadu fyziologickych po-
hybovych programov. Vytvaraji sa pohybové
programy, v ktorych sa skratené svaly ¢astou
aktivitou d’alej posiliiuji a oslabené v dosled-
ku nedostatocnej aktivity stale oslabujd, lebo
skrateny sval reflexne tlmi aktivitu svojho osla-
beného antagonistu.
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Cvicenie na obnovenie svalovej rovnovahy
mozno rozdelit’ na dve zlozky:

1. uvoliiovanie + natahovanie skratenych sva-
lov a posilovanie oslabenych svalov

2. nacvik spravneho drzania tela a spravneho
vykonavanie pohybov kazdodenného Zivota.
Ide tu o rozbijanie nefyziologickych a Casto
uz zafixovanych pohybovych stereotypov a
vypracovavanie novych fyziologickych pohy-
bovych programov.

Kniha je zamerana na cviky:

- posilujiice
- uvoliiovacie

Ak maju byt’ cviky t¢inné musia umoZnovat’
dokonali relaxéciu a musia byt’ presne zacie-
lené na skratené Struktiry. Vietky cviky by
mali byt’ prevadzané pomaly a mali by mat’
charakter vydrze, lebo rychlym natiahnutim
sa vyprovokuje napinaci reflex.

Na prehlbenie relaxdcia je mozné vyuZit
niektoré reflexné mechanizmy (aktivaciou jed-
ného svalu sa zniZuje napitie svalu s opanou
funkciou - aktivacia m.gluteus maximus rela-
xuje flexory bedra; vyuZitie nadychu a vydy-
chu pri napiti a uvoliiovani svalov + pohyby
oéi). V kazdej kapitole si rozpisané jednotli-
vé svaly, ich odstupy a Gpony + funkcia. K
dispozicii je obrazova priloha s testovacim
cvikom a s modifikaciou cvicenia.

Na demonstraciu uvadzam kapitolu o uvolfio-
vani flexorov kolena. Musime mat’ na zreteli,
Ze pri beZznom cviceni sa svaly na zadnej stra-
ne stehna nenatahuji vietky rovnako: pri pred-
klone v stoji rozkrocnom je v bedrovych kl-
boch flexia s extrarotaciou a abdukciou. a preto
sa viac nat’ahuji svaly na zadnej vnitome; stra-
ne stehna (semi svaly). Ale aj pri ¢istom pred-
nozeni mdze dojst’ k tomu, Ze sa na zadnej stra-
ne stehna budi viac natahovaf svaly na
vnutornej alebo na vonkajsej strane. Stane sa
tak vtedy, ked' je jedna strana skratena viac ako
druha a cvicenec preto vytaca stehna v BK viac
na stranu skratenejSicho svalu. Preto je déle-
zité sledovat’ &i pri istom prednoZeni smeru-
Jje koleno von alebo dnu a €1 pri vybere cvikov
sa mame zamerat’ na m.biceps femoris alebo
na semi svaly.

A. Haviarova
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Chirurgické rieSenie
priecnych Iézii miechy

Lézie miechy s0 jednou z najzavaznejsich pri-
hod, ktoré mézu postihnit’ ¢loveka a funkéné
postihnutie byva spravidla takého rozsahu, ze
postihnutého invalidizuje. Niektori su odka-
zani na pouZzivanie vozika, niektori su odka-
zani na pomoc d'alSej osoby a niektori st pri-
putani na 16zko trvale, hlavne tam, kde neboli
vyuZité moznosti modernej lieCebnej rehabili-
tacie.

Kvadruplégia byva ¢asto spdsobena nezmysel-
nym skokom mladych Tudi do neznamenej
plytkej vody, s nasledkami na cely Zivot. Vel-
ka zasluhu na vzniku tychto poskodeni ma
motorizmus, ¢asto ide o nestastni nahodu pri
$porte, nie zriedka s irazy spésobené pod
vplyvom alkoholu. Vysledkom porusenia mie-
chy je ochrnutie konéatin a trupu rézneho roz-
sahu, v zavislosti od vysky l€zie (resp. krani-
alnou hranicou), rozsahom poranenia
nervovych Struktar v prie€nom priereze i kva-
litou patofyziologickych dejov, t. j. &i ide o
otras miechy, prechodny edém, konttiziu, kom-
presiu, hematomyéliu alebo malaciu. Vyznam-
né st pritom 1 poruchy cievneho zasobenia po-
stihnutych tsekov miechy.

Co sa tyka mechanizmu, ide o prudky naraz,
otras, nadmerné natiahnutie pri hyperextenzii
(50 %) alebo prechodni luxaciu stavca, ktord
sa eSte v momente Grazu reponuje. Dalej to
moZe byt hyperflekény mechanizmus alebo
luxacia stavca, luxaéna zlomenina, kostenny
ulomok, kompresivna klinovitd zlomenina
stavca alebo traumaticka herniacia disku. Hy-
perextenzia je typicka pre krénu chrbticu, hy-
perflexia pre hrudnii a bedrov.

V klinickom obraze vysledkom tychto patolo-
gickych mechanizmov st poruchy motoric-
kych, senzitivnych funkcii. Pri postihnuti hor-
nych cervikalnych segmentov vznika spasticka
kvadruparéza aZ plégia. Je vSeobecne znaine,
Ze pri lézidch, ktoré vznikli nahle v oblasti TH
segimentov, sa vyvija najskor obrna - parapa-
réza chabd, ktora sa v priebehu niekol'kych
tyzdilov meni na spastick, zatial’ ¢o pri 1ézi-
ach vznikajtcich pomaly sa od pociatku vyvi-
ja obrna spasticka. Pri postihnuti v lumbosak-
ralnej oblasti je v obraze paraplégia chaba.

Obmedzena trofika koZe je predisponujicim
faktorom vzniku dekubitov, pritom viac su
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ohrozeni paraplegici nez kvadruplegici a pa-
cienti s uplnymi léziami viac nez s 1éziami
netplnymi. Vyznamné st i zmeny v schopnosti
termoreguldcie organizmu.

Poruchy sexualnych funkcii, funkcii vnitor-
nych organov, hlavne defekacie a mikcie len
dokresl'ujti zavaznost’ stavu pacienta po pora-
neni miechy.

Vseobecnym ciel'om akéhokol'vek chirurgic-
kého vykonu je plny alebo aspofi ¢iastoény
navrat funkcie. MoZnosti chirurgického vyko-
nu s cbmedzené tym viac v oblasti tak anato-
micky a funkéne komplexnej, ako je chrbtica
a miecha. Operaény vykon musi smerovat’ k
uprave statickej a dynamickej funkcie chrbti-
ce.

Sucasna chirurgicka taktika je charakteri-
zovana:

1. rychlou a presnou diagnostikou lézie mie-
chy s pouZitim najmodernejSich vySetrovacich
metod,

2. anatomickou repoziciou s Uplnou repoziciou
s iplnou rekalibraciou spinélneho kanala,

3. dekompresivnym débridementom makkych
tkaniv,

4. nahradenim poskodenych diskov a tiel stav-
cov, resp. Casti tiel, ktoré boli zni¢ené prime-
ranymi, vyformovanymi $tepmi,

5. vhodnymi implantatmi dosiahnut’ optimal-
nu uhlovii a osovu stabilitu.

Z hladiska uvolPnenia tlaku na miechu je naj-
dblezitejsSia:

REPOZICIA patologického postavenia kos-
ti, ktora sa lisi v jednotlivych tisekoch chrbti-
ce i spdsobom vykonania. Najvhodnejsia je
predna pristupova cesta so zachovanim kost-
ného, svalového a vizivového aparatu chrbti-
ce.

Zadna pristupova cesta sa pouZiva vynimocne
pri rtg dokazanych zlomeninach oblikov stav-
cov s prominenciou Ulomkov do spinalneho
kanala.

DEKOMPRESIA predstavuje operaéné spd-
soby uvolnenia tlaku na miechu (repozicia,
laminektémia, durotémia, myelotémia, pre-
strihnutie Gponu ligamentum denticulatum).
STABILIZACIA postihnutého tseku je po-
trebna pri vietkych typoch operaénych vyko-
nov s vnatornou fixaciou (kostnym Stepom,
cudzim materidlom) alebo vonkaj$ou fixaciou
(trvalym fahom, indtrumentaénymi metoédami,
sadrovym korzetom).
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Rehabilitaény program u pacientov s priecnou
léziou miechy je rozdeleny na lie¢ebnii reha-
bilitaciu, socidlnu rehabilitaciu, pracovni a
vychovnil rehabilitaciu.

Lie¢ebna rehabiliticia s jej jednotlivymi stup-
fiami - s prislunymi polohovymi a pohybovy-
mi prvkami s psychologickou intervenciou,
dokonalou o3etrovatel'skou starostlivostou -
uréuje koneeny efekt liegby. Ciel'om lieby v
tomto $tddiu je prevencia respiraénych, obe-
hovych komplikacii, prevencia straty pohyb-
livosti vo vietkych kiboch, zlepsenie svalovej
sily u €iastoéne postihnutych svalovych sku-
pin a hlavne svalovej sily nepostihnutych sva-
lov. Délezita je tiez prevencia nasledkov ve-
getativnych portch (dekubity, poruchy mikcie,
peristaltiky, metabolizmu, termoregulacie).
Treba venovat' pozomost reedukécii dychania
s rozdelenim na jednotlivé typy dychania. Mi-
moriadne déleZité nielen vzhl'adom na korek-
ciu zlomeniny, ale i na prevenciu preleZanin,
kontraktir, zmiernenie spasticity je spravne
polohovanie pacienta. Uréujiicim faktorom pri
polohovani je vyskova lokalizacia lézie. K
pohybovym prvkom v ramci lie¢ebnej rehabi-
litacie patri vykonavanie pasivnych pohybov,
postupné zarad’ovanie aktivnych pohybov do
rehabilitaéného programu.

Spasticita a svalové kontraktiry patria k ne-
Zziaducim sprievodnym javom, ktoré do uréi-
tej miery obmedzuju rehabilitaény program. Je
ich moZné zmiernit’ farmakologicky, fyzikal-
nymi prostriedkami a hlavne adekvatnou po-
hybovou lie¢bou.

Jednym z hlavnych cielov rehabilitacie u pa-
cientov s porusenou funkciou miechy je roz-
voj novych posturalnych mechanizmov
prostrednictvom svalov, ktoré maji vysoki
segmentovil inervéaciu a spojenie s distalnymi
Castami. Déraz sa kladie nam. latissimus dorsi,
ktory ako jediny sval umoziiuje paraplegikovi
pri vertikalizacii vnimat’ podlozku. K funkeii
tohto svalu sa pripaja i svalstvo trupu, pleca,
ramena, brusné svaly, ktoré zabezpe&uji na-
hradni posturdlnu kontrolu. Posturalne funk-
cie st doleZitejSie pre ndcvik sebaobsluhy,
chddze, mobility na voziku.

V obdobi liecebne;j rehabiliticie je potrebné
vybavit’ postihnutého prislusnymi kompenzag-
nymi pomdckami.

Kvalita pomécok pre lokméciu, sebestacnost
rozhoduje o zaradeni ¢loveka s tazkym pohy-
bovym postihnutim do spolo&nosti.

V akiitnej faze sa musi venovat’ dostatoéna
pozornost’ i sfinkterovym porucham, ktoré st
neoddelitelnou sucast'ou klinickej symptoma-
toldgie. V obdobi miechového $oku vznika
atonicky neurogénny mechur, ktory sa v d’al-
Som priebehu meni na automaticky mogovy
mechir, ak je porucha nad segmentom S2. Pri
poruchéch v oblasti centra mo&enia $2-S4m
alebo pod nim vznikd autenémny mocovy
mechur. Pri neaplnych 1éziach méZe vzniknif
itzv. neinhibovany mechiir s relativnou inkon-
tinenciou imperativneho typu. Opatrenia vy-
kondvané v tomto §tadiu smeruju k tomu, aby
atonicky mocovy mechir presiel na automa-
ticky. ZavaZnym problémonm st torpidne uro-
infekcie, pravdepodobnost’ vzniku urolitiazy,
tieZ poruchy vyprazdiiovania.

Sexualne funkcie predstavuja oblast’ vysokej
vyznamnosti, ked’2e ide va&Sinou o miadych
l'udi. Rozsah poskodenia zavisi od stupiia pa-
rézy a vyskovej lokalizacie 1ézie.

Vplyvom postihnutia sa u ochrutych objavu-
Ju stavy Gzkosti, depresie, pocity menejcen-
nosti, ktoré sa riesia v spolupraci s psycholé-
gom, psychiatrom. Potrebna je i aktivna idast’
rodiny, pribuznych.

V naviznosti na lie¢ebnii reahabilitdciu sa so-
cidlna rehabiliticia venuje pacientovi z hla-
diska resocializicie do uré&itého ekosystému,
ktory je podmieneny osobnym vztahom pa-
cientak ¢lenom rodiny, pribuznym, problema-
tikou domécnosti, komplikiciami v manzel-
stve.

Pozitivnym normalizaénym faktorom v poru-
Senej psychosocilnej homeostaze je zarade-
nie postihnutého na zaklade jeho rezidualnych
schopnosti do pracovného procesu. Ergotera-
pia aktivizv.}ie pacienta, testuje znaSanlivost
zat'aze, vypliia vakuum vzniknuté drazom. K
faktorom ur€ujiicim zameranie pracovne;j re-
habilitacie patri motivécia, postoj ostatnych,
teda okolia pacienta. Limitujiicim faktorom je
tolerancia pacienta dané jeho aktualnym sta-
vom.

NeoddeliteInou sii¢ast'ou komplexného pristu-
pu je vychovna rehabiliticia, ktora je zamera-
né na problematiku komunikicie s pacientom,
ktord by mala zohl'adiiovat’ individualne roz-
dielnosti. Vychovna rehabiliticia nepredstavu-
je len pasivny prenos informécii, ale Jevyslov-
ne aktivne podmienenym formulovanim
myslenia pacienta.
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Kazuistika

Kazuistickym sposobom je spracovany pripad mla-
dého jedinca s traumatickym poskodenim stavcov
v lumbadlnej oblasti - abrupcia ventralnef hrany tela
stavca L2, triestivé zlomeniny tiel stavcov L3, L5 5
posunom lomkov do miechového kandla. Klinic-
kv pozorovand chabd paraparéza DK, so sfinkie-
rovymi a sexudlnymi poruchami - mamky posko-
denia korenov kaudy.

Triestivé zlomeniny staveov L3, L5 boli riesené
operacne - laminektomiow L5, repoziciou a transpe-
dikuldrnou spondylodézou L2-4 sec. Daniaux, spon-
dylodéza L4-S1 Roy-Camille, spongioplastika L3,
5. Rehabilitacny program obsahoval prvky dycha-
cej gymnastiky, aktivne cvicenia na posiliiovanie
svalstva HKK, aktivne asistované cvicenia, facili-
tacné techniky na navodenie hybnosti DKK, nacvik
vyprdzdnovania mocového mechira.

Po zhotoveni trojbodového korzetu pokracujeme v
reedukdcii posturdlnyeh funkeil, sebaobsluhy. Za
ucelom zlepsenia mobility a svalovey sily DKK bol
pacient prelozeny do Ndrodného rehabilitacného
cetra v Kovacovej. Tu bol rehabilitacny program
rozsireny o cielemii ergoterapiu, skupinovii lieceb-
mi telesmii wehovu. Po ukonceni pobytu pacient
prepusteny so zlepSenou celkovou kondiciou, plne
sebestacny, mobilny - chédza s oporu dvoch fran-
cuzskych barli. Vzhiadom na uroloproblémy - opa-
kované uroinfekcie, vezikouretralny reflux pacient
konzultovany urolégom, realizované urodynamic-
ké vyietrenie s ndlezom areflexie detruzora, mini-
malne rezidium mocového mechvra. Pacient pokra-
cuje v rehabilitacii ambulantnou formou.

V budiicnosti nasa snaha okrem udirZiavania do-
siahnutého stavu hybnosti bude smerovat' k moti-
vdcii pacienta k pracovaému zaradeniu.

Spdsob riefenia komplexného pristupu k pa-
cientom s prie¢nou léziou miechy predstavuji
spindlne centra. Spinalne centra okrem eko-
nomickych vyhod zabezpecuju plné vyuZitie
nakladného diagnostického a chirurgického
vybavenia. Zabezpe€ujl timovi spolupracu
chirurgov najréznejiich odborov, neurologov,
radiologov, rehabilitaénych pracovnikov.

Kvalita Zivota postihnutych sa zasluhou timo-
vej spoluprace zdravotnikov zlepsila, na rie-
eni otazok socidlneho zabezpedenia a pracov-
ného zaradenia by sa mala podielat’ cela
spolo¢nost’.

D. Rondikova
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Suhrn

Rozvinuty lymfedém je zdvaznym spolocen-
skym a zdravotnickym problémom. Cely rad
doteraz vypracovanych postupv neprinasa ipl-
ne uspokojujuce liecebné vysledky. Klinické
skuisenosti potvrdzuji, Ze vyuzitie fyzikalnych
prostricdkov je v sicasnosti najucinnejsi pri-
stup k liecbe opuchov vyvolanych priméarnou
alcbo sekundarnou insuficienciou lymfatické-
ho systému.

KFuéové slova: lymfedém - lymgangiom -
lymfodrenazna masaz

Uvod

Castym sprievodnym javom niektorych ocho-
reni st opuchy zapri¢inené insuficienciou lym-
fatickych ciev. Najcastejdie sa vyskytuji pri
pooperaénych, pourazovych stavoch u
posttromboflebitickych syndrémov, varikozit,
ale aj pri d'alsich chorobach. V rozvinutej for-
me byva lymfedém zavaznym zdravotnickym
a spolo¢enskym problémom. Cely rad doteraz
vypracovanych lieGebnych postupov neprina-
3a uspokojujice vysledky. Klinické skusenos-
ti potvrdzuji, Ze rozhodujici vyznam pre
uspednu lie¢bu a prognozu tohto ochorenia ma
véasna diagnoza a preventivne opatrenia.

Morfologia a patofyziologia lymfatic-
kého systému

Krvné kapilary prepustaji cez svoju stenu ur-
gité mnozstvo krvnych bielkovin, ale niektoré
z nich nemézu byt naspat’ rezorbované. Ich
navrat do krvného riedista je ulohou miazgo-
vého systému. Okrem toho miazgovy systém
plni funkciu akéhosi poistného ventilu a za-
bezpeduje transport nielen makromolekular-
nych latok, ale aj tkanivovych tekutin.

Lymfatické kapilary (inicialne lymfatické cie-
vy) zalinajl slepo v tkanivovych priestoroch,
najcastejsie st ulozené v intersticidlnom vizi-
ve, navzajom anastomozuji a vytvaraju siete
(rete lymphocapilare). Vytvéranie sieti zavisi
na Struktire tkaniva, na ktorom su kapilary
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uloZené. Ploné siete sii vytvorené napriklad
v pleure, perikarde, peritoneu, priestorové site
vo svaloch a v stenach organov. Priesvit lym-
fatickych kapilér sa pohybuje od niekolko
mikro do 100 mikro, ale viésinou je 8iri ako
priesvit krvnych kapilar,

Stena lymfatickych kapilar sa sklada z jedngj
vrstvy endotelovych buniek a z nedokonale
vytvorenej lamina bazalis, ktord méze na
niektorych miestach iplne chybar. Interendo-
telové spojenia st tvorené Jjednoduchymi kon-
taktmi ,.end to end* alebo sa okraje jednotli-
vych buniek navzajom prekryvaju. Jednotlivé
endotelové bunky st do okokia tkaniva pripev-
nené pomocou ligament elastického typu (2).
Lymfatické kapilary nemaju chlopne. Zo sieti
lymfatickych kapildr odvadzaji lymfu zberné
miazgové cievy - collectores lymphatici - zber-
né¢ kolektory. Tieto potom vstupuji do lymfa-
tickych uzlin ako vasa afferetia a z uzlin vy-
chadzaji ako vasa efferentes. Pre lymfatické
kolektory je typickd pritomnost viéiinou pa-
rovo usporiadanych chlopni, ktoré byvajii od
seba vzdialené asi 20 mm, Usek medzi tymito
chlopiiami sa nazyva lymphangiom (obr. 1).
Makroskopicky si lymfatické kolektory cha-
rateristické svojim nepravidelnym priesvitom,
kl'ukatym nepravidelnym priesvitom, kI'uka-
tym nepravidelnym priebehom a bo¢nymi ko-
lateralmi, ktoré mézu odchadzat’ i celé uzliny.

(N

Miazgov¢ kolektory maji vytvorenii trojvrs-
tvova stenu. To znamena, 7e sa skladajt z tu-
nica intima, media a adventicia. Tieto VIStvy
st podstatne slabsie ako pri krvnych cievach,
Hladka svalovina v tunica media slabsich ko-
lektorov méze byt tvorena len niekol'kymi
svalovymi bunkami. Pri silnejsich kolektoroch
to byva jedna vrstva svalovych buniek na hor-
nej konéatine alebo dve vrstvy na dolnej kon-
catine.

Spojenie vasa efferentia vel'kych miazgovych
uzlin, napriklad na krku, v hrudniku, v bru-
chu, vytvaraji miazgové kmene - trunci lym-
phatici. Svojou stavbou st podobné malym
zilam so silnejSou tunica media. Miazgové
kolektory a miazgové kmene majll vo svojej
stene sprevadzajice vasa vasorum z okoloi-
dicich krvnych ciev. Na lymfatickych cievach
boli zistené aj cholinergné a andrenergné ner-
vové vldkna. Hustota tychto viakien v porov-
nani s krvnymi cievami je podstatne mensia.

®)

Lymfatické cievy mézeme rozdelit’ na povr-
chové (kozné a podkozné) a hiboké. Hiboky-
mi lymfatickymi cievami odteka len 20 % lym-
fy z kongatin, ostavajucich 80 % je drenované
povrchovymi cievami.

Inicidlny lymfaticky systém v koi zagina ako
dvojdimenzalna kapildrna siet na hranici me-
dzi stratum papilare a stratum reticulare koze
(obr. 2). Tato lymfaticki pleteit prekryvaji
kl'ueky krvnych kapildr a postkapilarnych ve-
nul. Z povrchovej lymfatickej siete - stratum
cutaneum superficiale - odteka lymfa do hlb-
Sie poloZenej koznej lymfatickej siete - stra-
tum cutaneum profundum (obr. 1). Tento ini-
cidlny lymfaticky systém nema chlopne, a preto
voI'ny tok lymfy je mozny vietkymi smermi,
ale predovsetkym je tato oblast’ drenovani cez
spojky, tzv. prekolektory do podkozia, kde sa
rozprestiera plexus fascialis. Vertikalny pre-
kolektor drénuje napriklad na ruke plochu koze
asi 1.5 cm?, na inych miestach tela 2.5 - 3 cm?.
Podla odtokovych ciest lymfy je povrch tela
rozdeleny na arealy, zény a teritorid. Kozné
zény medzi sebou anastomozuju kutilnymi
vetvami. Medziteritoridlne zény byvajii chu-
dobné na amastomdzy, preto ich vzajomné
spojenie je prevazne cez inicidlnu koZni siet’.
(1) Povrchové lymfatické cievy na hornej kon-
Catine prebiehaji v troch hlavnych zvizkoch:
medidlnom, medianom a lateralnom. Najmo-
hutnejsia je medialna skupina kolektorov, ktora
kon¢i v axilarnych centralnych a subskapulér-
nych uzlinich. Slabsia laterdlna skupina ko-
lektorov prebieha pozdiz vena cefalica a je
napojena na uzliny supraklavikularne. Medj-
alna skupina je najkratsia a pripja sa k nickto-
rym z predchadzajicich skupin. Hiboké lym-
fatické cievy tstia do centralnych axilarnych
uzlin. (3) Hlavnym povrchovym zviizkom lym-
fatickych ciev na dolnej koncatine je zvizok
ventromedidlny, ktory odvadza lymfu z celej
dolnej koncatiny okrem zadnej &asti Iytka. Tam
Jje pomerne slaby dorzolateralny zvizok, kto-
ry prechddza v podkolennej jamke do hibo-
kych lymfatickych ciev. Ventromedidlny zvi-
zok konéi v povrchovych inguindlnych
uzlinach. (Obr. 4) Na stenach trupu st terit6-
rid drenované cez predné, zadné a horizontal-
ne rozvodie. Kolektory sit v kazdom kvadran-
te vzhl'adom na regionélne uzliny usporiadané
redidlne. Drenaz koncatinovych opuchov do
teritoria trupu je moznd len cez kolektory, ktoré
prekratuju lymfatické uzliny. Pokial takato
akcesorna cesta nie je vytvorend, méze lymfa
z konéatin tiect’ len rozsirenymi koznymi ces-
tami. (Obr. 5)
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}?ohyb lymfy zabezpecuju tzv. lymfokinetické
ff"lktory, t. j. tkanivové pohyby, d’alej vonkaj-
Sia svalovad pumpa, t. . éinnost’ kostrového
svalstva. Okrem toho tok lymfy podporuje aj
pulzové vina a respiraéné pohyby. Najdélezi-
tejSia je kontrakcia hladkej svaloviny v stene
lymfatickych ciev. Lymfagiomy maju svoju
vlastni automatizaciu, samé sa stahujii asi 6x
za minutu. Tieto segmenty mdZeme prirovnat’
k tisicom lymfatickych stdc, pracuju de facto
ako mikropumpy. (2)

Ked je poruseny odvod miazgy, dochadza k
mechanickej insuficiencii lymfovaskularneho
systému, ktory definujeme ako lymfedém.
RozliSujeme dva typy takéhoto zlyhavania:
primarny a sekundamy lymfedém. Primarny
lymfedém je spésobeny vrodenou hypoplaziou
lymfatickych ciest, sekundarny lymfedém vzni-
ka blokadou lymfatickych ciest a uzlin po ope-
raciach, nadormi, radioterapiou, parazitmi a
pod.
Lymfedém mé2e veniknit' aj dynamickou in-
suficienciou zo zvysenej tvorby a prietoku lym-
fy, napriklad pri staze krvi vo vénach alebo
ako kardidlny lymfedém pri zlyhavani srdca.
Na rozdiel od primarneho alebo sekundéarne-
ho lyfedému tento typ lymfedému vymizne po
odstraneni nelymfatickych pricin.
Pri vzniku lymfedému sa lymfa hromadi pred
prekazkou, dochadza k silnejSej kontrakeii
lymfagiomu a do uréitej miery sa otvaraju aj
nové lymfo-lymfatické anastomoézy. Vsetky
casti lymfatického systému su dilatované. Po
dlhSom ¢ase vznika poskodenie entonelu, in-
suficiencia aparatu chlopni, interendotelovych
spojov a svalovej pumpy lymfatik. Lymtangi-
omy sa postupne prestant kontrahovat, ich
svalovina podlieha atrofii. Intersticialny
priestor koZe a podkoZia je edematyozny, in-
tra a extravaskularne proteiny sa menia na ko-
lagén. Vysledkom su fibrotické zmeny koZze a
podkoZia konéatiny. Fibroze podliehaja aj lym-
fatické regionalne uzliny.

Lymfedém poruiuje tkanivovy metabolizmus,
oslabuje pohyb bunkovych elementov (lym-
focytov, makrofagov) a obmedzuje extralym-
fatické odburavanie nahromadenych bielkovin.
Staza intersticialnej tekutiny sposobuje bolest,
znizuje odolnost’ tkaniva proti infekcii a byva
zdrojom deviovanych autoimunoagresivnych
reakcii.

Klinicky obraz lymfedému ma ur¢ité charak-
teristické prejavy. Opuch je v poiatoénom Sta-
diu mikky, koZa nad nim sa da zriasit’, hovo-
rime, Ze Stermmer je negativny. Po zatlaceni

A B

Ohy. | Schéma lymfungiomu (2)

prstom sa 'ahko vytvara jamka a cez noc opuch
vymizne.

Po uréitej dobe - po niekolkych tyzdiioch ale-
bo mesiacoch - nastupuje Stadium chronické-
ho opuchu, konéatina straca svoj tvar, zvacsu-
je sa jej objem. Koza dostava gumovu
konzistenciu, opuch sa stane trvaly, koZa sa
nedé zriasit’ - Stemmer je pozitivny. Vlasové
folikuly sa ponaraji do hibky a nasledkom fib-
roznych zmien vznika keratoza a papilomato-
za koze. Pacient sa st'azuje na tlak, bolesti pa-
restexie, pridruzuji sa pohybové poruchy
funkcie kongatiny a rdzne kozné komplikacie.

(3)

kppilarngs plexus

fhuntdlng  ciaxus

Obr. 2 Schéma lvinfatického systému koze (1)
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Obr. 3 Lymfatické cievy hornej koncatiny (2)

Liecba lymfedému

Snaha o odstranenie lymfedému viedla k vy-
pracovaniu celého radu réznych liecebnych
metod, €1 radikalnych, alebo konzervativnych,
ale Ziadna z nich doteraz neprinasa uiplne uspo-
kojujuce vysledky.

Chirurgicka liecba sa vykonava asiv 1 -5 %
pripadov a ma svoje presne stanovené indika-
cie. Je indikovana pri velkych elefantidzach,
kde lymfatické cievy su také poskodené, Ze nie
Je mozné vyuzit' ich pre iny druh terapie. Ide o
naro¢nu plasticku operéciu, pri ktorej sa trans-
plantuje koZa alebo sa vykona vytvorenie lym-
fovendznych anastomdz nasitim dilatovanych
lymfatickych ciev na Zily postihnutej koncati-
ny. Tretim vyuZitim chirurgicke;j liecby je trans-
plantacia lymfatickych ciev a uzlin (vol'nych
Stepov), ktoré boli odobraté z druhostrannej
koncatiny a naSité na vendzny a lymfaticky
systém postihnutej koncatiny. (2)
Konzervativna liecba je dnes lie¢bou dominu-
jucou. Predstavuje ju jednak' medikamentoz-
na lieba, ktora je malo u¢innd a len v zadiat-
koch svojho vyvoja.

Pouzivanie diuretik nespliia otakévané lie¢eb-
né vysledky, lebo pri¢inou lymfedému nie je
zniZené vylucovanie vody obli¢kami, ale hro-
madenie makromolekularnych latok a nimi
osmoticky viazanej vody. Lie¢ebné uplatnenie
hyaluronidazy zniZuje skuto¢nost, Ze okrem
jej priaznivého fibrinolitického pdsobenia sa
zvySuje priestupnost’ krvnych kapilar a tvorba
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Obr. 4 Lymfatické cievy dolinej koncatiny (2)

kapilarneho filtratu, tym aj tkanivového moku,
to ma za nasledok moZné zvacsenie opuchu.
Najucinnejsia je lie¢ba fyzikalna, ktora zahr-
fuje:

1. manudlnu lymfodrenaz, 2. pneuma-
ticki kompresivnu lie¢bu, 3. kompre-
sivne bandaZovanie, 4. §pecialne
cvi¢enia s bandaZou.

Manuéina lymfodrenaZ je Specialna hmatova
technika orientovana na lymfaticky systém,
vykonavana malym tlakom tangujticim koZzu a
predkozie. Hmaty maju kruhovy a Spirdlovy
charakter a pomal frekvenciu, ¢im sa podstat-
ne lidia od klasickej a reflexnej masaze. Cie-
'om hmatovej techniky manualnej lymfodre-
naze je predovietkym podpora odtoku lymfy
z tkaniva bez toho, aby sa posilnil pritok krvi,
d'alej jej ulohou je posilnenie funkcie kapilér-
nej miazgovej pumpy a stimulacia fagocytar-
nej aktivity tkanivovych makrofagov - jedna
sa o podporu extra-lymfatického odbiravania
makromolekularmych latok. Manualnu lymfod-
rendZ mdZeme Uspesne lieCebne vyuzZit' pri
vietkych druhoch opuchu okrem renélnych a
kardialnych opuchov. (5, 6) Tuto techniku
ovladaju $pecidlne vycviceni terapeuti.

Pokial’ je opuch makky a méZe sa rychlo mo-
bilizovat, je manuéalna lymfodrenaZ v kombi-
nacii s pravidelnou bandaZou a cvi¢enim do-
statujlica.
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Pouzitie interminentne;j pristrojovej presotera-
pie je indikované vtedy, ked’ ide o objemovo
vyrazny opuch s progredujucou fibritizaciou
podkoZia. Kompresny pristroj sa sklada z nie-
kol'kych vedl'a seba polozenych vzduchovych
komér, ktoré napifia kompresor z distdlnych
do proximalnych partii koncatiny. Pocas pre-
soterapie je nastaveny tlak konstantne udrzo-
vany a podl'a zvoleného ¢asu sa cyklus opaku-
je. Pristrojova lymfodrenaz sa aplikuje denne,
u ambulantnych pacientov obdei. Dllika apli-
kacie je 50 - 60 min. Ordinovat pristrojovii
presoterapiu ma lekar skiseny v lymfologii,
ktory pred jej aplikaciou preveri funkénost’
proximalne uloZenych lymfatickych ciest. (1)
S poklesom tkanivového napdtia po manual-
nej lymfodrendZzi alebo pristrojovej presotera-
pii musi byt ziskany objem koncatiny zacho-
vany dobrou bandazou. BandaZ zvysuje
tkanivovy tlak a umoZituje pri opatrnej gym-
nastike pomocou svalovej kontrakcie dal3ie
vyprazdiovanie lymfy z podkoZzia. Pred akou-
kol'vek banddZou musi byt vidy vykonané
oetrenie koZe. Najvhodnejsie si masti s ph
okolo 5.5 typu eucerin. Dalej sa odporica pred
bandaZou natiahnut’ na konéatinu tzv. achil-

_lonku ako ochranu pred potom a drazdenim
obvizového materidlu. DéleZité je vyrovnat
vietky nerovnosti. Miesta, ako sa Clenok, la-
ket', jazvy a iné deformity, treba polsterovat’,
t. j. oblozit’ makkymi vloZkami z molitanu ale-
bo vaty, vhodné je pouzitie inley zo silikéno-
vej hmoty. Silikénové inlaye maji dobri Zi-
votnost, nesaji oleje, mast, nedrazdia kozu a
méiu sa dobre dezinfikovat, o je vyhodné pre
opakované pouzitie. Pozitivne je aj to, Ze sa
dajii dobre modelovat, tak sa moze dosiahnut’
rovnomerny a pravidelny tlak na priloZenom
mieste. Cez polsterovanie sa vykonava ban-
daz, najlepsie 12 - 14 cm Sirokym obvizom.
V praxi sa pouzivajii dva druhy obvizov: ob-
vizy zneelastickych a elastickych materidlov.
Neelasticky obviz je z materialu, ktory kladie
vel'ky odpor proti roztiahnutiu, jedna sa o roz-
ne lepiace obviizy, ako je Panelast, Elastoplast
alebo Ideal. Neelasticky obvidz pri nizkom
pokojovom tlaku ma vysoky pracovny tlak.
Jeho vyhodou je, ze mdZe byt pacientovi po-
nechany aj v noci, lebo mu nespdsobuje bo-
lest’. Nevyhodou je jeho mala terapeuticka $ir-
ka. Obviz sa musi ¢asto vymiefiat’ pre zmeny
objemu konéatiny. Elasticky obvdz ma rela-
tivne vysoky pokojovy tlak a pomerne nizky
pracovny tlak. Jeho nevyhodou je, Ze sana noc
musi skladat’ pre bolest’ vyvolani pokojovym
tlakom.
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Pri bandazovani rik a n6h musime ponechat’
vol'né §picky prstov pre tzv. hmatovy efekt a
nechty pre okienkovy efekt. Okrem obvizov
mozeme pouzit' elastické alebo gumové ruka-
vice, pancuchy, navleky. O ich pouZiti plati to
isté, ¢o o obvizovych bandaZach. Elastické
pancuchy maji relativne vysoky pokojovy tlak
a nizky pracovny tlak. Funkcia gumenych
materidlov je podmienend ich kvalitou a po-
zadovanou vel'kost'ou. Nevyhodou sti alergic-
ké afekcie a sekundarne koZné infekcie. Ban-
daZovanie, ¢ize kompresna terapia obvdzovym
materidlom ma ulohu: - zvysit tkanivovy tlak,
a tak zniZit' ultrafiltraciu v oblasti kapilar, zlep-
3it’ resorpciu tkanivového moku, - vyvolat
zmengenie lumelu dilatovanych Zil, vytvorit
tzv. umeli svalovi fasciu a podporit’ odtok
krvi z periférie proximalnym smerom. (1, 9)
Najvyssia uéinnost’ bandaze je pri rytmickom
striedani tlaku pri aktivnej ¢innosti svalov po-
¢as cviCenia.

Cvitenie je sifastou komplexnej lie€by opu-
chov. S polohovanim koncatiny a s izometric-
kou kontrakciou zadiname hned’ po opericii,
Graze alebo inom ochoreni, postupne podl'a
aktualneho stavu fyzioterapeut pokracuje s
aktfvnym asistovanym cvienim, nauci pacien-
ta polohovat’ a samostatne vykonavat' cviceb-
né iikony. Neskorsie pacient cviéi sam alebo v
skupine pod odbornym dohladom. Intenzita
musi byt prispésobend aktuilnemu stavu pa-
cienta.

Z dalsich prostriedkov fyzikalnej lieCby pri-
chadzaji do tivahy lie¢ebné postupy s vyluce-
nim priamej alebo reaktivnej hyperémie.

Na potlagenie bolesti mdZeme okrem analge-
tik a nesteroidnych antireumatik uspe$ne pou-
#it’ laser, transkutannu elektricka stimulaciu,
magnet DD prudy a interferencné prady. Z
vodnych procedir sa najéastejSie pouzivaji
kontrastné kuipele s teplotou vody 40 a 20 st.
C. Frekvencia striedania je 4 min. v teplej a 1
min. v chladnej vode, celkova doba aplikéacie
je do 20 min.

Zaver

V rozvinutej forme je lymfedém zavaznym
zdravotnickym a spoloenskym problémom.
Klinické skusenosti potvrdzuju, Ze rozhodu-
jlci vyznam pre Uspesnu liebu a prognézu
tohto ochorenia ma vcasna diagnoza a preven-
tivne opatrenia. Vyuzitie fyziatrickych
prostriedkov v lietbe opuchov vyvolanych
primérnou alebo sekundéarnou insuficienciou
lymfatického systému je v sii¢asnosti pokla-
dané za najuéinnejsie lieCebné postupy.



Pleyer, K., Schmiiz, M.: Sport and movement in the Asthma Treatment

Obr: 5 Lymfutické cievy trupu (1)
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Sport a pohyb
pri liecbe astmy

Autori: K. Pleyer, M. Schmitz

Pracovisko: Hochgebirgsklinik Davos-
Wolfgang

Sithrn

Podla dneinych poznatkov existuje malo
ochoreni pripadne postihnuti, ktoré by vyza-
dovali absoliitnu abstinenciu pohybovych ak-
tivit. Sportova a pohybova lie¢ba, ktora je sii-
Castou rehabilitdcie a prevencie, je vhodna
pre Tudi, ktorym hrozi alebo st postihnuti,
pripadne trpia na chronické ochorenie. Ob-
zv1ast vyznamny je Sport a pohyb u pacientov
s chronickym ochorenim dychacich ciest, ako
je chronicka obitrukéna bronchitida, emfy-
zém pl'ic alebo bronchidlna astma. Prave ast-
matici si kvéli znizenej vykonnosti postupne
ohrozeni poklesom funkcie obehového systé-
muasvalstva (1, 2, 3). Tym je nasledne nega-
tivne ovplyvnené kvalita Zivota chronicky cho-
rého CEloveka.

KPigové slova: chronické ochorenie - bron-
chidlna astma - pohybov4 lie¢ba - $port

Pleyer, K., Schmitz, M.: Sport und Bewegung in
der Asthmatherapie

Zusammenfassung

Nach heutigen Ergebnissen gibt es kaum eine
Krankheit oder Behinderung, die eine vollstindi-
ge spontliche Abstinenz rechifertigt. Sport- und
Bewegungstherapie - verstanden als ein Teil der
Rehabilitation und der Privention - ist eine
Massnahme fiir Menschen, die von Behinderung
bedroht, behindert oder chronisch erkrankt sind.
Einen besonderen Stellenwert erfihnt die Sport-
und Bewegungstherapie bei Patienten mit
chronischen Atemwegserkrankungen, wie
chronisch obstruktiver Bronchitis, Lungenemphy-
sem oder Asthma bronchiale. Durch die
iiberwiegend vorhandene eingeschréinkte
Leistungsfihigkeit besteht beim Asthmatiker die
Gefahr der Entwicklung einer Spirale, die durch
krankheitsbedingte Inaktivitit zu einer Dekonditi-
onierung von Herz-Kreislaufsystem und
Muskulatur fiihven kann (1, 2, 3). Somit wird
ohne eine sporttherapeutische Intervention ein
chronisches Krankheits- und Schonverhalten mit
erheblichen Einschrinkungen der Lebensqualitiit
gefrdert. Diese kombinierte Ursache ist bei der
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Diagnostik und dem daraus resultierenden
Sportprogramm verstirkt zu beachten.
Schliisselworter: chronische Erkrankung -
Asthma bronchiale - Bewegungstherapic - Sport

Ciele sportovej a pohybove;j liegby pri bron-
chidlnej astme a inych obstrukénych ochore-
niach dychacich ciest:
- podpora sebavedomia, niklonnosti k teles-
nej zat’aZi napriek chronickému ochoreniu,
- vdaka funk&nym vySetreniam, meraniu
pulzovej frekvencie, poétu opakovania vy-
trvalosti sa postupne ziska cit pre intenzitu
zataZe,
- preventivne pdsobenie proti zniZovaniu vy-
konnosti obehového systému a svalstva.
Spolo¢nym cielom Sportovej a pohybovej liec-
by pri rozliénych ochoreniach je zmierfiovat
a prekonavat’ somatické, funk&né a pedago-
gicko-psychosocialne nasledky choroby.

Ktoré $portové aktivity siit vhodné?

Pri vybere druhov Sportu je potrebné prihlia-
dat’ na intenzitu a trvanie zataze. Vhodné su
teda aktivity s niZzSou intenzitou zat'aZe, ktoré
trvaju dlhsi cas (do a nad 30 min.). Patria do
kategorie vytrvalostnych Sportov (pléavanie,
bicyklovanie, chddza, beh na lyZziach, tanec a
pod.). Aktivity ako vzpieranie, cvicenie s na-
radim, bodybuilding, zdpasenie, bojové Spor-
ty s vy33ou intenzitou zat'aZenia a kritkotrva-
jbce s pri chronickych ochoreniach dychacich
ciest menej vhodné. Pri ich pestovani jei vys-
Sie riziko tirazov vizov, 3liach a kibov. Spor-
tové hry sii pri vybere umiestnené v strede
vzhl'adom na réznu intenzitu zat'aZze pri sna-
he ziskat’ loptu, eventudlne vratit’ ju spat’. Po-
zitivom 3portovej aktivity je psychosocialna
zlozka, spolo¢ny zaujem s partnerom, kole-
gami, priate'mi. Na druhej strane méze rych-
lo ddjst k strate citu pre spravnu vysku zata-
Ze, pre dobry pocit z vit'azstva, Sportovej cti.
Preto zakladnym predpokladom bezproblémo-
vého 3portovania je spravny vyber aktivity s
prihliadnutim na charakter ochorenia a ciele
lieCby.

Na ¢o sa musi davat’ pozor?

Po vybere §portovej aktivity je dolezity i spo-
sob jej vykonavania. Podl'a neho rozdeluje-
me Sportovu ¢innost na 3 fazy:

Faza I: Priprava
Znamena rozhodnutie, ¢i dany Sport vykona-
vat’ alebo nie. Zavisi od dennej formy (Pe-

akflow, pulzova frekvencia v pokoji, hmot-
nost’), vonkajsich faktorov (studeny vzduch,
alergény, znedistenie ovzdusia, hori¢ava, vie-
tor a pod.). Premedikacia a funkéné oblede-
nie su tiez siicast'ou pripravnej fazy.

Faza I1: Vykonanie

Této faza znamena vlastny pohybovy program
a zaina zahriatim organizmu tak, aby sa v
tejto ivodne;j ¢asti zapojilo do aktivity &o naj-
viac svalov, ale pri nizkej intenzite zat'aze. Pri
hlavnom programe sa kontroluje pulzova frek-
vencia, peakflow, trvanie a pocet opakovani.
Je nutné dbat’ i na prostredie, v ktorom sa &in-
nost’ vykonava, pretoZe v narocnom teréne je
sotvamozny pokojny vytrvalostny tréning. Pri
dychani sa kladie déraz na vydych, dycha sa
€€z nos a vyuziva sa brzda perami, ak to
dychova frekvencia dovoli. Faza I1 konéi opat’
zahrievacimi cvieniami.

Faza I11: Dokumentacia

Do tréningovej knihy sa zaznamenavaji
vstupné a vystupné nalezy, dosiahnutie indi-
viduélnych tréningovych dat a programu. Tak
isto méZe obsahovat’ subjektivne pocity po-
¢as a po cviceni kvoli spitnej kontrole.

Zostavenie individuilneho tréningo-
vého programu

Za icelom cielenej ordinacie $portovej a po-
hybovej lieCby sa pred jej zaciatkom zhodno-
ti individualna vykonnost’. Na vysokohorskej
klinike Davos-Wolfgang sa na to pouZiva bi-
cyklovy ergometer. Vychodiskom diagnosti-
ky pri stipajlcej zatazi (3-Uroviiovy test) je
frekvencia srdca, urovefi zataze, Peakflow-
Meter hodnoty pred, pocas a po zatazi. Do-
siahnuté hodnoty poskytuji terapeutovi moz-
nost’ hodnotit’ toleranciu telesnej zataZe u
pacienta a efektivitu tréningu. Pre vypolet
optimalnej frekvencie srdca pouzivame vzor-
ce:

170 - vek +/- 5 tiderov/min. (bicyklovanie,
plavanie)

180 - vek +/- 5 Giderov/min. (chddza, turisti-
ka, jogging, beh na lyziach a pod.)

Utinky dlhodobého vytrvalostného
tréningu

Pri pravidelnej zat'azi individualneho trénin-
gu je vlastny dychovy rytmus pri stipajicej
zat'aZi rovnaky, a tym dochadza k zlepSeniu
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techniky dychania a pouZivaniu brzdy pera-
mi, zefektivneniu dychania, pozitivnemu
ovplyvneniu vztahu medzi zataZou a Ziadu-
cou ventilaciou. Co sa tyka obehového systé-
mu, zlepSuje sa regulacia krvného tlaku, pre-
krvenie, zvySuje sa HDL a znizuje LDL
cholesterol, zniZuje riziko trombdzy, zvySuje
sa systolicky objem srdca (zniZuje sa frekven-
cia srdca). Pri spravnej zataZi sa stabilizuje,
pripadne zlepsuje funkcia imunitného systé-
mu, zvySuje spotreba kalorii, dochédza k pre-
stavbe tukového tkaniva. Psychosocialne téin-
ky sa prejavuju hlavne v kognitivnej oblasti.
Spoznanie vlastnej telesnej vykonnosti, posil-
nenie scbavedomia su dékazom vplyvu po-
hybovej terapie i na psychiku. Buduji sa vzta-
hy s okolim, posiliiuje sa socidlna kompetencia
jedinca.

V3etky spomenuté aspekty prispievajii k zlep-
Seniu kvality Zivota.

Zaver

Vyber pohybovych a 3portovych aktivit a ich
intenzita musia byt' zvolené tak, aby nedoslo
podl'a moZnosti pri ich vykonavani k astma-
tickému zachvatu. Ak dodrZime tito zasadu,
pacient ziska potrebni sebaddveru, aby sa
mohol zicastiiovat’ §portovycha pohybovych
aktivit s radost’'ou a pokragoval v nich i v do-
macom prostredi.
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TVORIVA MUZIKOTERAPIA
A PARKINSONOVA CHOROBA

Autori: M. Griin, C. Dill-Schmélders, W. Greulich
Pracovisko: Klinik fiir Neurologie, Universitit Witten/Herdecke, Klinik Ambrock

Sihrn

Predlozen4 prica v kratkosti opisuje najddlezitejsie Studie o muzikoterapii (MT) a Parkinsono-
vej chorobe. Specialny déraz sa kladie na tvorivia MT (Nordoff a Robbins), ktora autori viedh
na Klinike Ambrock. Teoretické Givahy dopliia kazuistika.

KPaéové slova: muzikoterapia - Parkinsonova choroba - tvorivda muzikoterapia - literarny pre-

hlad
Griin, M., Dill-Schmélders, C., Greulich, W.:
Creative Music Therapy and Parkinsonss Disease

Summary

The following paper shortly describes the most im-
portant studies about music therapy and Parkin-
sonss disease. Special intention is given to the cre-
ative music therapy (Nordoff and Robbins) as it is
practised by the authors in the Klinik Ambrock. The
theoretical thoughts are completed by a case stu-
dy.

Key words,

MeSH: creative music therapy - Parkinsones dise-
ase - improvisation - motions - emotions

Uvod

Pohyb a hudba. Uz niekoTko storoci a vo
vietkych kultirach su tieto pojmy navzijom
spité. Pri tanci sa manifestuju vonkajsie po-
hybové sily hudby, na druhej strane pri pocu-
vani hudby je mozné spoznat Sirokd paletu
moZnych duSevnych rozpoloZeni, ako aj vni-
torné emocionélne pohybové impulzy. Hudba
je svojim spdsobom pohyb: v jedne) melddii
sa navzajom pohybuji tony, navzajom sa strie-
daju, 1du dopredu Kk jednéinu ciclu, v ryune
kraca dopredu ¢as, nim sa deli, riadi, Struktu-
ruje, v harmonii  je medzi tonmi vzajomny
vzt'ah - aj tu je poriadok, stizvuk je v rovno-
vahe. Integracia hudby do lie€ebného procesu
somatickych, ako aj psychickych ochoreni je
znama od 30-tych rokov nasho storodia prave
vd’aka poznaniu pohybovej sily hudby ako
najstar§ieho umeleckého vyrazového prostried-
ku emociondlneho preZivania cloveka. Zaklad-
né zlozky hudby: melddia, harmonia a rytmus
st znejicim vyjadrenim pohybu, poriadku a
Struktary. V tomto zmysle sa sila hudby vyu-
#iva na pozitivne ovplyvnenie ochoreni, pri
ktorych pacient straca kontrolu nad psychic-
kou a fyzickou pohyblivostou.
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Schopferische Musiktherapie und M. Parkinson

Zussamenfassung

Die vorliegende Arbeit nennt kurz die wichtigsten
Ansétze der Musiktherapie mit Parkinson-Patien-
ten. Im Mittelpunkt der Betrachtung steht die schip-

ferische Musiktherapie nach Nordoff und Robbins,

wie sie von den Autoren in der Klinik Ambrock prak-
tiziert wird. Eine Fallstudie ergdnzt die theore-
tischen Ausfithrungen.

Schliisselworter:kreative Musikotherapie - Parkin-
sonische Krankheit - Improvisation - Bewegung -
Emotion

Pozornost autorov sa sustredila hlavne na kli-
nicky obraz Parkinsonovej choroby (PCH),
symptomové trias akinéza, rigor a tremor a
zmeny dudevného stavu a reci. Tieto prejavy
mozno interpretovat’ ako poruchu vnutornej
a vonkajsej pohyblivosti. Casové a priestoro-
vé vnimanie a preZivanie je u tychto pacien-
tov zmenené, ¢o sa ukazuje napriklad pri ne-
schopnosti udrzat’ rovnaké tempo reci alebo
chédze, v nadej oblasti obmedzenim hudob-
nej tvorivosti. Na zadiatku lie¢by mozno po-
zorovat nasledovné fenomény:

- tazko sa ziskava a udrzuje rytmus hudby,

- je obmedzena rytmicka tvorivost,

- pri rytmicko-melodickych hrach je tenden-
cia k zrychlovaniu,

- pri improvizacii sa objavujli poruchy rytmu
a/alebo monotonna red, ako aj obmedzené ko-
lisanie emdcii.

MT a Parkinson v literatire

V literatlire sa zmienky o MT a vyssie uvede-
nej chorobnej jednotke objavuji pred asi 10
rokmi. V r. 1986 opisuji V. Cosgriff, C. Can-
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ning projekty spoluprace medzi fyzio- a mu-
zikoterapeutmi, v ktorych islo o G¢inok hudby
na stimulaciu a regulaciu pohyblivosti. Pri-
tom boli pozorované pozitivne G¢inky na
chédzu, re€, ako aj tremor pacientov. Del Cam-
po San Vicente a Manchola (1997), ako aj
Pacchetti a kol. (1997) kladli déraz popri hod-
noteni motorickych funkcii i na zmeny v du-
Sevnej oblasti. Pacchetti vo svojej stadii, pri
ktorej pacienti absolvovali raz tyzdenne lied-
bu hudbou poéas 3 mesiacov, zaznamenal zre-
telné zlepSenie motorickych funkcii, zvlase
aktinézu, podobne i dusevného stavu.

S inymi metédami, ale s rovnako dobrymi vy-
sledkami prisiel Thaut 1996/97. Sledoval ugi-
nok rytmu hudby na koordinaciu, rytmicitu,
pohybowvii kontrolu a pripravu k pohybu. Pa-
cienti mali 3-tyzdiovy tréning, ktory pozosta-
val z 30 minit chdédze, vystupu na schody a
striedania stoja a chddze denne, pri¢om po-
cuavali hudbu v 2 alebo 4/4 takte. UZ po tomto
kratkom ¢ase sa zlepsila rychlost a dlzka kro-
kov, zlepSenie pretrvavalo i po ukonéeni tera-
pie.

Na Klinike Ambrock mali pacienti s PCH
moznost’ ovplyvnenia klinického stavu i po-
mocou tvorivej MT.

V centre lietby hudbou stoji vzajomné pre-
pojenie terapeut a pacient. Nie je déleZity
vyber hudby, vietci za€astneni sa podiel'aji na
Jjej zostavovani podl'a svojich moznosti. Ide o
vz4jomnu komunikaciu pomocou hudby. Tato
sa deje dvojakym spésobom: hudobné impro-
viziciana néstrojoch bez potrebného vzdela-
nia (bubny, panvica a pod.), ako aj spievanie
piesni, ich ¢asti alebo volnych melédii.

Vychodiskovym bodom spoloénej hudby je
vidy hudobny prejav pacientov od rytmu dy-
chania zdanlivo bezvedomych aZ po komplex-
ni rytmicko-melodicku hru. Pacient teda za-
¢ina a terapeut sa snazi jeho prejav udrzat, ¢i
uz pomocou svojho hlasu, alebo hrou na kla-
vir. Z toho vznika spoloéna hudba, ktora patri
obom partnerom ako ich vytvor,

Pri tejto obojstrannej umeleckej &innosti, pri
ktorej podl'a Frankla je pacient aktérom, kto-
rého Cinnost’ sa zda hudobne zmysluplna a je
pozitivne zabudovavana. Klient precituje, ze
Je so svojimi si¢asnymi moznostami vitany a
prijimany. Takto sa vytvara u pacientov pri-
pravenost’ na lie¢ebny proces, ktory sa vyko-
nava spoloéne.

Pohybova sila hudby
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Prostrednictvom vysie opisanych troch hlav-
nych zloZiek hudby - melddie, harménie a
rytmu - sa prebiidza k pohybu vonkajsia mo-
toricka alebo vnitorna emocionalna cast’ &lo-
veka. Ziskava skusenosti o pohybe, riadeni,
orientacii a rovnovéhe na jednej strane a spo-
jeni, sebaddvere, kvalite Zivota na strane dru-
hej. St to prave tie oblasti, ktoré takto postih-
nutému jedincovi obmedzuji kazdodenny
Zivot.

Kazuistika

Dnes 67-rocny pan N. trpi uz 11 rokov na idiopa-
ticky Parkinsonsky syndrém. K tomu patri zmaza-
nd, zrychlend re¢, hypomimia, predsunutie hlavy,
straulost, na druhej strane sam seba oznacuje za
emociondlne nevyrovnaného, comu zodpoveda
neprekonatel’nd zmena vaiitornej monoténnosti na
hiboké sklamanie.

V prvom sedeni sa pokusa ovlddnut silny tremor a
v rovnakom rytme buchat na bubny a panvicu.
Povzbudim ho, aby sa so svojim trasom pohral,
izn. integrovat’ do jeho hudby ,, tremolo”. To ho
samozrejme pobuirilo, ale predsa sa dé nahovorit,
Spoloéne teda  hrame traslavii hudbu, ktorii po-
stupne spomalujem a shaim sa robit rytmickou a
pdn N. sa hravou formou dostdva do jasného po-
chodového rytmu. Preziva v priebehu liechy odpii-
tanie sa od svojho problému v 3 oblastiach.

Najskor st to improvizdcie na bubnoch, zacinaju
sa obyéajne ako krdtky dialdg medzi nimi a klavi-
rom, ktory sa zrychluje a dostdva sa do kicovitého
stuhnutia, potom sa jeho hra cez markantné akor-
dy na kigviri odputa, pan N. hrd s vaésimi pohyb-
mi hornou koncatinou, diferencovane a obsazne,
nie zriedka sa meni i nimika, jeho tvar bud ukazu-
Je sklamanie a liitost, alebo ohromenie a radost’,

Dusevna pohyblivost’

Druhym, pre neho déleZitym nastrojom je ,,Ocean
Drum", neobycajny novodoby ndstroj s pocetnymi
malymi kovovymi gulickami vovniitri, ktoré pri ur-
citom pohybe vyddvajii zvuk podobny Sumeniu
mora. Tieto hudobné sedenia sa obycajne zacinaji
drobnymi  pohybmi rukou, pri kiorych sa vyvold
Jemny zvuk ndstroja. Zodpovedajuci je i klavirny
sprievod. Ndsledne sa pohybovy rddius postupne
zvdcSuje, zosiliiuje sa zvuk ndstroja, rovaako i
sprievodu. Aj tu sa vyraz tvdre stava zrkadlom vniit-
ra, dusevno-emociondline pohyby sa menia podla
charakteru hudby.

Melodie ako pohybovy impulz
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V cenire tretej a pre pana N. trvalo déinkujiicej
trovne muzikoterapie je spev, melédia. Vychédza-
Jjic zo spolocne zaspievanej ludovej piesne ndjde-
me v tretom sedeni viastni melédiu, ktorti spieva-
me nonverbalne. Ma typicky takt pochodovej piesne
a fanfarovo-barokovii melddiu hraniu chordlu po-
dobnou  harmonikou. Pin N., ktory prifiel na se-
denie v invalidnom voziku, preciti pohybovy im-
pulz, zdvihne sa zo stolicky, najskér opatrne,
krdthkymi krokmi, neskér dih$imi prejde celit miest-
nost, otvori vonkajsie dvere a spievajiic vyjde von.
Pred prahom trochu zavdha, ale potom prekond i
nito prekazku. Podobnii situdciu sme zaZivali po-
Cas liechy casto, on mal pri tychto znovuziskanych
moZnaostiach priam detskit radost z pohybu a po-
dobne to teilo i miia.

Najskér bol vucinok MT v urcitych oblastiach ob-
medzeny, nakoniec sa viak obzor pana N. rozsiro-
val. Zaiste, pri konflikte na oddeleni, nedorozume-
ni alebo dusevnom rozpoloZeni doslo k opdtovnému
obmedzeniu pohyblivosti. ,, Zazrak", ako ho sam
nazval, nie vidy vydirial ai do najbliZsieho sede-
nia, ale jeho celkovy psychicky stav sa postupne
zlepsoval, podobne i kvalita Zivota. Z kliniky od-
chddzal so zretelne zlepsenou pohybovou kontro-
louw a slobodou, jeho re¢ bola zrozumitelnejsia, in-
validny vozik uz nepouzival.

PohPad na vedeckn §tidiu

Na Klinike Ambrock sa t. &. robi §tidia, v kto-
rej sa hodnotia moZnosti a efekt prace s pa-
cientami s PCH. TaZiskom je hypoteticka,
podr'a skiisenosti autorov pravdepodobna po-
zitivna zmena ich kvality Zivota. V tejto ran-
domizovanej §tadii sa dotaznikovou formou
vySetruju pacienti s Parkinsonskym syndro-
mom. Podkladom je o. i. Unified Parkinson*s
Disease Rating Scale (UPDRS), Skala hod-
notenia zdravotného stavu podla V. Zehrsse-
na, Mnichovsky model dimenzii kvality Zivo-
ta, ako aj Music Interaction Rating Scale
(MIR). Hypoteticky bolo stanovené, Ze tvori-
va muzikoterapia pdsobi pozitivne na moto-
rick(l i emocionalnu pohyblivost’ pacientov s
M. Parkinson, &im sa zlepsuje dusevny i te-
lesny stav pacienta ako séast’ kvality Zivota.

Adresa autorov:

M.G.,C.D.-S., W. G., Klinik fiir Neurologie,
Universitit Witten/Herdecke,

Klinik Ambrock, Ambrocker Weg 60, 58091
Hagen,

Tel.: 02331/974405, Fax: 02331/974113

Kurz

Upozoriujeme kolegov a kolegyne, ktoré sa zaobe-
raju detskou rchabiliticiou, na tito tému:
Mimoriadny kurz SPAM

v technike reflexnej lokomécie,

ktory pripravujeme za laskavej pomoci prof. MUDr.
Soltésa, DrSc., rektora Trnavskej univerzity pri spo-
lupraci v jeho zabezpeéeni nadaciou mnichovské-
ho Kinderzentra ,,Action Sonnenschein® pod vede-
nim Prof. Dr. Dr.h.c.mult. Theodora Hellbriigeho.
Uréenie: pre rchabilitaénych Ickarov, ktori sa zao-
beraji detskou rchabilitaciou, a pre lckarov zarade-
nych do odboru FBLR pracujicich v oblasti det-
skej rehabilitacic

Naplii kurzu: oboznamenie sa s technikou reflexnej
lokomdcic teoreticky a prakticky s vyuZitim v ob-
lasti detskej rehabilitacie

Podmicnky: znalosti v oblasti vyvinovej diagnosti-
ky - polohové testy, vySetrenie psychomotorického
vyvoja...

Miesto: Krakow, Pol'sko

Skolitel: MUDr. Maria Drewniakova (medzinarod-
ny Skolitel' v technike reflexnej lokomocie)
Termin: podl'a dohody

Prosime zaujemcov hlasit sa urychlene na adresu
SPAM /IVZ/ znamym postupom - ddsledne prosim
vyznadit' datumy atestacie, zaradenic do odboru
FBLR, kdc a odkedy pracujete v oblasti detskej re-
habilitacie.

Podmienky: Skolné sa neplati, je potrebné zaplatit
si cestovné, stravné a ubytovanic.

-
Kongresy a zjazdy

IX.ZJAZD FBLR

Micsto: Trengianske Teplice

Ternin: 14, - 15, mija 1999

Téma: Lictebné metddy odboru FBLR vo vndtorom Ickarstve, chi-
rurgickych odboroch a psychiatrii

Hippolerapia

Veéria

Kontakt: Jana Zale3ak

i, SLK Trenéianske Teplice, a. s.
28.-30.5.99 Karvina: 1.Severomoravské spinalni dny:iécba
bolesti bederni patefe, '
prihlasky L.Polkova, Rehab.sanatorium, 733 12 Karvina-
Hranice (do 31.12.98!)

3.-4.12.98 Jachymov: Funkéni a zanétliva onemocnéni
pohybového Ustroji,

pihiasky Dr Homatova, Lécebné 14zn&, 362 51 Jachymov
(do 30.7.98)

Jesenik 10.-12.12.99: elektrodiagnostické dny, pfihl. Dr
Machalek, 790 01 Lazné Jesenik (do 30.7.99)

Oznam

REHAMEDICA ZacléF pijme Iékate s 11 atestaci s FBLR &i jakou-
kali I. atestaci. -
Vyhodné platové podminky, pro svebodné ubytovna (moZnost pri-
déleni bytu).

Tel.: 0439/876161, p. Snajdrova

Luhagovice a.s., 763 23 Luhatovice
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Koniec

Preco utrpenie?

Na myopatiu som ochorcla v 8smich rokoch Zivota.
Iste kazdy, kto je uz od detstva chory, pocitil na
sebe tic mnohé tazkosti, problémy a utrpenie, ktoré
ho v chorobe sprevadzali, a pozvolna, ako dospie-
val, ¢asto si kladol otdzky: Preéo prave ja? Cim som
sa previnil, Z¢ neméZem byt zdravy ako ini? Nago
som takto na svete? Komu som potrcbny? Ma to
vetko vobec zmysel, nebolo by lepsic skoncovat s
tym? Bolo to tak? Iste mi vicsina da za pravdu, Zc
tak nejako to asi bolo.

A roky pribudali. Prigli taZby, sny i plény, ktor¢ viak
pre neprekonatelni prekazku - myopatiu - museli
stroskotat’. Ako Easto smc sa citili osamoteni i
uprostred svojich najblizsich, kior{ k nidm moZno
boli plni ochoty a pozomosti. A vyvstivala d’al3ia
otazka: Co a7 ich nebude, kto mi ostanc? Koho bu-
dem milovat, kto bude mat’ rad mia?

Srdce kazdého &loveka t0i po laske. To je priro-
dzené, tizi milovat’ a byt milované. Nemdze zostat
prazdnc a chladné, tGZi po naplneni.

A tu sme pri tom. Existujc Nickto, kto nas nado-
victko miluje a kto chee, aby sme my milovali na-
dovsetko Jeho. On jediny je schopny na veky zau-
jat nasc srdcia. Ano, je to ten, ktory nas tak miloval,
Zc sa sam dobrovol'ne obetoval za nas. To bol vr-
chol lasky. Dnes je rad na nas, aby sme aj my podfa
jeho vzoru dokazali to isté. Su l'udia, ktori nechet o
utrpeni ani pocut’. No su i taki, ktori plne chapu, zc
utrpenic ma v Zivote Eloveka i ludstva svoj zmyscl,
Zc oc¢istuje, posiliuje a vedie k vicsej laske. Spo-
mefime len, kotko nesmrtelnych a krasnych diel
vzniklo z utrpenia napr. Beethovena, Michelange-
la, Remarqua a mnohych d’alsich. S l'udia, ktori
neprosia, aby trpeli ¢o najmencj, ale bera svoje utr-
penic statoéne na scba i za druhych, st to ti, ktorym
sa utrpenie stalo ziskom, obohatenim.

My, ktori sme si svoje utrpenic nezvolili, ale bolo
nam dané, snazme sa ho vyuzit' v prospech seba i
inych, aby ani jedna hodina nasho Zivota nevysla
nadarmo. Dokazeme, ze vieme, preo sme tu, Zc
vieme, naco sme tu, Zc vieme svojim Gdclom ziska-
vat’ a nie stracat’. A kto to takto chépe, toho Zivot sa
naplni bohatstvom a laskou.

Sona Kubovitova (32-r.), OZVENA VI, 4, 1997

Mila kolegyria, kolega,
prave sa konci jeden rok a aj
jeden roénik tohoto casopi-
su. Pokial’ ste boli s nim spo-
kojni, sme spokojni aj my,
pokial’ nie - prepdcte a na-
piste nam, ¢o by sa malo
zlepsit’. Zaroven Vis prosi-
me, aby ste ponukli Casopis
na prezretie aj svojmu spo-
lupracovnikovi. Boli by sme
radi, keby sa prihlasil na jeho
odber aj on. Prajeme Vam
milostiplné prefitie tohoroc-
nych Vianoc a vela sily a
§tastia do nového roku
Vasa redakcia
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