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Uvodnik

Nas casopis

St veci, ktoré sa pre nas stali samozrejmostou. Samozrejmostou takou, Ze si
ani neuvedomujeme ich vwzram pri zhone v rameci dennych starosti v nasom
odbore. Jednou z nich je aj nas ¢asopis Rehabilitacia. Po ustupe prvého ndva-
lu radosti z toho, Ze ho mame taky, aky sme ho chceli mat, nastupilo obdobie
sformovania do podoby, v akej ho napriklad teraz drii§ v ruke. Prispevky sa
zdali byt nepreberné, na ich uverejnenie sa ¢akalo niekolko mesiacov aZ ro-
kov. dko sa vsak “mnoZila” sloboda, ludom sa prestalo cheiet sediet za pisa-
cim strojom a ukladat pre niekoho iného svoje vedomosti a skisenosti na pa-
pier: Mozno je to tym, Ze mame iné, déleZitejsie, existencné starosti alebo preto,
Ze sa z vedomosti stal dobry obchod — jednoducho prestali sme pisat. Okruh
autorov sa zuzil. Este Ze tu mame mladvch a zahranicie... Ekonomické suchoty
dopadli aj na nas. Napriek tomu sa nam podarilo udrzat’ si v tomto roku 2700
platiacich predplatitelov a pre budiici rok planujeme zvySenie nakladu jednot-
livweh cisiel na 2800 kusov. Nadalej sa pri kazdom cisle chronicky opakuju
staré problémy. Najdu sa kolegovia, ktori zmenia adresu, ale jej zmenu nena-
hlasia do redakcie, a tak sa niekolko cisiel vrati, aby sa ich majitielia uz u o
niekolko dni doZadovali. Chronicky nds zataZuji organizdcie a kninice kaz-
dorocnym opakovanim pisomnych objednavok. Pricom “najvacSou srandou”
Je, Ze niekto musi vidy pre takuto objednavku “utekat’” na postu, lebo je zasla-
nd rekomando. Pritom z hludiska casopisu je to absolutne zhytocné: ak sa
odberatel neodhldsi, casopis mu pravidelne posielame aj v nasledujiicom roku.
Samozrejme ak spini podmienku, Ze zaplati faktiru alebo zloZenku za predplat-
né. Aj ked neradi, ale vzhladom na neumerny rast nakladov na vietkych tirov-
niach vydavatelskych a tlaciarenskych prdc, museli sme pristipit pre nasledu-
Juci rok k nepopuldarnemu opatreniu — zvy§ujeme cenu jednotlivich vtlackov
Casopisu, takze ak budete casopis odoberat’ na Slovensku, jeho cena bude 35
Skikus (celorocné predplatné 140 Sk), pre Cechy je cena stanovend na 40 K&/
kus (celorocné predplatné 160 Sk). Verime viak, Ze Vas takyto postup neodradi
a Ze si udrzime Vasu priazen i nadalej. Myslim si, Ze eSte stdale sme sa cenovo
“nevyrovnali” sice plnofarebnym, ale aj plnoprazdnym platkom, ktoré su
v dennej ponuke hociktorého novinového stanku. Tesime sa na dalSiu spolu-
pracu s kazdym z Vas i v nastavajiicom tisicroci. 15. 12. RP 1999, A. Guth
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TYP VYHREZU MEZIOBRATLOVE PLOTENKY A

KLINICKE TESTY

Autofi: I. Vafeka ', P. Zdimalové ', S. Bufval 2, M. Janura *, M. Elfmark °
Pracovisté: 'Katedra fyzioterapie a algoterapic, FTK UP Olomouc, *Radiologicka klinika, FN
Olomouc, ‘Laboratof lidské motoriky, FTK UP Olomouc

Souhrn

Vyhiez meziobratlové ploténky je ¢astou pii¢inou bolesti v bederni oblasti oznacovanych jako
lumbago ¢i lumbalgie (pfi del§im trvani), v pFipadé vyzatovani bolesti do dolni kongetiny jako
lumboischiadicky syndrom. Pojem “vyhtez meziobratlové ploténky™ pitom zahrnuje nejen
“pravy” vyhiez, tedy prolaps (hernii), ale i protruzi, kdy nedochazi ke skute¢nému vyhfezu
nucleus pulposus do anulus fibrosus & mimo ngj.

Kli¢ova slova: vyhiez meziobratlové ploténky — rehabilitace

Vaieka 1., Zdimalovd P, Buival S., Janura M.,
Elfmark M.: Type of intervertebral disc hernia and
clinical tests

Summary

Pain in lumbal spine has freqgeuntly its origin in her-
niated intervertebral disc and is called as lumbago
or lumbalgia (when it is long-lasting) and in the case
of its irradiation to lower extremity it is called as
lumbo-ischadic syndrome. Into the term “herniated
intervertebral disc’ at the same time has been in-
cluded not only the “right” herniation (it means pro-
lapsus disci), but the protrusion too, where the real
herniation of nucleus pulposus into the anulus fib-
rosus or outside is not present.

Key words: herniated intervertebral disc —
rehabilitation

MeSH: Intervertebral disk - prolapse - rehabilita-
tion - pain

Uvod

Souéasti klinického obrazu byva i antalgické
drzeni ve stoji (pokud je pacient stoje scho-
pen). Mimo flexi v jednom ¢&i obou kolennich
a kycelnich kloubech je moZno pozorovat i
uklon trupu, ktery mize byt jak na stranu
bolesti, tak i na stranu opacnou.

Teoretické vysvétleni téchto dvou riznych
typi antalgického stoje nabizeji White a Pan-
Jjabi. Vyhiezy ploténky rozdéluji podle vzta-
hu k drazdénému koteni do dvou zakladnich
typi. “Medialni” typ se nachazi v “axile”
kofene, tedy medialné od drazdéného kofene
a laterdlné o mi3niho vaku, “laterdlni” typ se
nachazi lateralné od drazdéného kofene. U
“laterdlniho” typu jsou nervova vlakna draz-
déna Uklonem na stranu bolesti, pii tklonu

Vareka I, Zdimalovd P, Buival S., Janura M.,
Elfmark M.: Aufbruchtyp der Bandscheibenpro-
laps und klinische Tests

Zusammenfassung

Bandseheibenprolaps ist ein hdufiger Grund der
Schmerzen im Rumpfbereich, der als Lumbago oder
Lumbalgie (bei ldngerem Andavern), im Falle der
Schmerzenausstrahlung in den unteren Glied als
lumboschiatisches Syndrom bezeichnet wird. Der
Begriff "Aufbruch der Interveriebralewirbelplatte
bezieht dabei nicht nur den “echten” Aufbruch, den
Prolaps (Hernie), sondern auch die Protrusion, wenn
es nicht zum wirklichen Aufbruch nucleus pulposus
i anulus fibrosus oder ausserhalb kommt.
Schliisselwérter: Bandscheibenprolaps —
Rehabilitation

na stranu opacnou dochazi ke zmirnéni bo-
lesti. U “medialniho” typu je situace opacna
(obr. 1).

Sami autofi viak upozoriuji, Ze tento teore-
ticky mechanizmus nebyl potvrzen praktickym
pozorovanim. Ve své praci také popisuji vztah
mezi typem vyhiezu a reakci na trakéni tera-
pii — u “laterdlniho™ typu vyhiezu by mélo
dojit ke zmirnéni obtiZi, u “medialniho™ typu
by naopak bylo mozné ocekdvat zhoreni. Ani
zde neuvadi praci, ktera by tento pfedpoklad
potvrdila (White, Panjabi, 1990).

Rozhodli jsme se proto jejich teorii proveéfit v
praxi.
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Obr |
Cil

Cilem prace bylo ovefit zavislost nasleduji-
cich charakteristik:

- typ vyhfezu X typ antalgického stoje (spon-
tanniho drZeni ve statickém stoji),

- typ vyhiezu X strana volngjsiho aktivaiho
aklonu (méné omezeného bolesti),

- typ vyhiezu X vysledek trakéniho testu,

- typ antalgického stoje X strana dalsiho ak-
tivniho uklonu,

- typ antalgického stoje X vysledek trakéniho
testu,

- visledek trakéniho testu X strana volnéjsi-
ho aktivniho tklonu.

Metoda

Byla vySetfena skupina 16 muzi a 13 Zen ve
véku 22 az 63 let (primérny vék 47 let), pa-
cientll neurologické kliniky FN v Olomouci.
Pacienti byli hospitalizovani pro akutni lum-
boischiadicky syndrom s iritacni nebo iritacné-
zanikovou senzitivni, pfipadné 1 motorickou
monoradikularmni symptomatologii v oblasti
L4, L5 nebo Sl Kritériem pro zafazeni do
souboru byla anamnéza typické kofenové bo-
lesti a vyhfez meziobratlové ploténky v
prislusné etazi potvrzeny CT a/nebo NMR
vysetfenim. Pacienti, u kterych byl rentgeno-
logem stanoven medialni ¢i paramedialni vy-
hiez, byli zafazeni do skupiny “medidlniho”
typu, pacienti s nalezem mediolateralniho ¢i
lateralniho vyhiezu byli zafazeni do skupiny

“lateralniho” typu. Toto arbitralni rozdéleni
jsme zvolili vzhledem k tomu, Ze jsme nebyli
schopni pfesné stanovit skutetnou medialni
&i lateralni lokalizaci vyhfezu vzhledem k
drazdénému kofeni. Rentgenolog obvykle sta-
novuje typ vvhfezu podle jeho lokalizace
vzhledem ke stiedu patefniho kanalu, nikoltv
podle vztahu ke drazdénému kofeni. To je na
CT ¢ NMR moZné pouze zhruba, pro pfesnéj-
§i zobrazeni by bylo nutné pouzit kontrastni
metody (radikulografie, diskografie), které
jsou viak pro pacienta mnohem vice zatézuji-
ci ajejich indikace z jakéhokoliv diivodu je v
soucasnosti z etického i ckonomického hle-
diska sporna. Pacienti byli dale podrobeni
béznému klinickému vySetfeni, pro potieby
této prace byl kladen diraz pfedevsim na zhod-
noceni typu antagického stoje (drzeni v iklo-
nu A — od strany bolesti, B — ke strané boles-
ti, C — nelze urgit), vysledek zkousky
volngjsiho aktivniho uklonu (mensi bolest pfi
tklonu D — od strany bolesti, E — ke strané
bolesti, F — nelze urit) a vysledek manualni-
ho trakéniho testu (G — zhor$eni bolesti, H -
zmirnéni & vymizeni bolesti, [ — nelze urcit).
Strana spontanniho tklonu ve stoji byla sta-
novena aspekei zezadu, pro moZnost opako-
vani hodnoceni byl pofizen videozaznam. Stra-
na volngjsiho aktivniho iklonu byla stanovena
podle subjektivnich pocitll pacienta. Manu-
alni trakéni test byl provadén u pacienta lezi-
ciho na biise, hodnoceni vychazelo ze subjek-
tivnich pocitii pacienta.
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Tabulka 1
M L Typ vihrezu | Typ antalgického stoje | Cetnost
A n 3 7 M - A - od strany bolesti n - absolutni
14,3 % 87,5 % " i&lnd" . .
. - - medislni B - ke strane bolesti r — relativnd
Bl 17 o L - "later4lni"
r 81 % 0% T Aerdii ¢ L nelze urcit
C n 1 1 ¥ =1599
r 4,7 % 12,5 % p < 0,001
Vysledky Tabulka 2

Po statistickém zpracovéni dat byla prokaza-
na zavislost typu antalgického stoje na typu
vyhrezu, kterou dokumentuje tabulka 1 a grafy
la2.

V ostatnich pfipadech nebyla zjisténa zavis-
lost.

Diskuze

Je nutné upozornit, ze vysledky na$i prace
ovlivituje fada faktora:

- jde o pilotni studii s malym poétem pacien-
tl;

- rozdéleni do skupiny “lateralni” a “medial-
ni” vzhledem k drazdénému kofeni je prove-
deno na zékladé rentgenologického nalezu,
ktery vychazi z popisu vzhledem ke stfedu
patefniho kanalu; navic i rentgenologicky po-
pis je dosti subjektivni pii pouzivani pojmi
paramedialni, mediolaterdlni &i posterolate-
ralni;

- bolest, ktera pacienta nuti zaujmout urcity
typ antalgického stoje, nemusi mit nutné pri-
marni pfiinu pouze v drazdéni senzitivnich
nervovych vlaken zadnich kofenli mi$nich —
¢asteéné (v nékterych piipadech i rozhodujici
mérou) miiZe vychazet z jinych inervovanych
struktur a nelze piehliZet i psychologickou
slozku bolesti (tabulka 2);

- antalgicky stoj je modifikaci zakladni po-
stury, aktivniho drZeni téla proti ptisobeni ti-
hové sily — nejde pouze o zamezeni nocicep-
tivniho drazdéni, ale zaroven musi byt cely
segmentovy systém aktivné drzen tak, aby byly
respektovany biomechanické principy udrze-
ni dynamické rovnovahy (Vafeka, Dvorak,
1999, Kolat, 1999).

Zdroje nocicepce v oblasti patefe a patef-
niho kanalu

nervové struktury (a jejich obaly)

- vldkna zadnich kofenli misnich

- n. intervertebralis

- misni vak a obaly nervovych kofent (nervii)

klouby, pouzdra, vazy

- ligg. longitunalia ant. et post.

- annulus fibrosus (zadni vlakna)

- ligamentum flavum

- ligg. interspinalia

- kloubni pouzdra meziobratlovych kloubii

kost
- periost obratli

cévni struktury
- cévy obrathl
- stény epiduralnich a paravertebralnich cév

svalstvo
- paravertebralni

I pies vyse uvedené vyhrady vysledky ukazu-
Ji, Ze u pacientl s obrazem typického kofeno-
vého syndromu zaujimajicich antalgicky stoj
s uklonem od strany bolesti jde s vysokou
pravdépodobnosti o laterdlni typ vyhiezu.
Tento typ vyhfezu je spojovan s vys$im ne-
bezpecim uskfinuti kofene ve foramen inter-
vertebrale. Proto se domnivame, Ze je zde na
misté vEtsi opatrnost pri indikaci a provadeni
pripadnych mechanickych zakrokd, tedy ki-
nezioterapie, manipulaci ¢i trakci. Zde se roz-
chazime s tvrzenim Whitea a Panjabiho, podle
Jejichz modelu by se méli pacienti s lateralnim
typem vyhtezu po trakei spiSe zlepsit. Sami
v$ak neuvaddji Zadnou praci, ktera by jejich
domnénku potvrdila. Ani nam se nepodafilo
vztah mezi typem vyhfezu a typem reakce na
trakéni test prokazat. Pfi provadéni trakéniho
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Pomérme i yoh typis antalgického steje u
medidinito” a Laterainiho typu vyhfezu

Poméné zasateupeni jednottivych typd vhiezu ph rdznjch
typech antalgickeha stoje

100%
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yp hemie v Stcie
Graf | Gral2

testu ovSem nebyla respektovana individual-
ni tlevova poloha pacienta, test byl jednotné
provadén v poloze na bfie.

Zavér

Ackoliv White a Panjabi uvadéji, Ze jejich
teoreticky piedpoklad vztahu typu vyhiezu a
typu antalgického stoje nebyl potvrzen, v nasi
pract potvrzen byl. Pokud pacient s obrazem
typického kotenového syndromu zaujima an-
talgicky stoj s uklonem od strany bolesti, jde
s vysokou pravdépodobnosti o laterdlni typ
vyhrezu. Nepodafilo se prokazat vztah mezi
typem vyhfezu a vysledkem trakéniho testu,
reakci na dal3i uklon ani vztah mezi vysledky
vsech tii zkousek. Prestoze teoreticky mecha-
nizmus vzniku konkrétniho typu drZeni téla v
antalgickém stoji pfi kofenovém drazdéni
uvadény Whitem a Panjabim je pfili§ zjedno-
duseny a nezahrnuje vechny rozhodujici vli-
vy, ve sledované skupiné osob byl potvrzen
puvodni predpoklad. Vysledky je vhodné
overit v rozsahlejsi studii s peclivéjsim vy-
bérem a roztfidénim pacientd na zakladé
podrobnéjsi analyzy jak rentgenologického
nalezu (vztah vyhiezu a drazdéného kotene),
tak i klinického nalezu (charakter zhorsené
bolesti) s pfipadnym doplnénim vysetieni sta-
bility napf. pomoci silovych plosin.
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Alternativni
medicina

- MOZNOSTI 4 RIZIKA, Grada Publishing
1995, ISBN 80-7169-151-8 je publikécia na
208 stranach, na napisani ktorej sa podielalo
vel'a vyznamnych autorov z réznych oblasti
mediciny. Autori sa snaZia definovat’ jednot-
livé ¢asti alternativnej mediciny, poukazuja v
jednotlivych oblastiach na jej spésoby pristu-
pu k terapeutickému postupu, pric¢om na via-
cerych miestach prezentuji aj svoj kriticky,
pripadne aZz odmietavy postoj. Z hl'adiska
oblasti, ktord bezosporu spada do oblasti fy-
ziatrie, balneologie a lieGebnej rehabilitacie,
sa venuj autori manualnej liecbe, chiropra-
Xii, osteoterapii a magnetoterapii. Priznavaji
miesto takychto postupov v oficialnej medi-
cine pre nas odbor. Pokial je na lie¢bu “ru-
kou™ nalepeny ideologicko-naboZensky obal
niektorej z vychodnych nauk, zachovavaji k
tejto problematike odstup.
Knihu mézeme hodnotit’ ako jeden z prispev-
kov na osvetlenie mitnych vod na rozhrani
oficialnej mediciny, alternativnej mediciny a
zavadzania pomocou nemedicinskych postu-
pov.

A. Gith
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INDIKACIE TOTALNEJ ENDOPROTEZY KOXY
VO VZTAHU K VEKU A REHABILITACII

Autori: J. Vojta§sak, P. Erdelsky
Pracovisko: II. Ortopedicka klinika Lekarskej fakulty Univerzity Komenského a NsP RuZinov

Sdhrn

Autori v ¢lanku na zaklade roénej analyzy implantacii totalnych endoprotéz na klinike polemizuji o optimal-
nom veku pre implanticiu totalnej endoprotézy koxy. V roku 1998 bolo na II. Ortopedickej klinike Lekarskej
fakulty UK implantovanych a rehabilitovanych 337 endoprotéz koxy, ¢o predstavuje 22 % vetkych vykonov,
ktorych bolo 1501. Podl’a typu endoprotézy cervikokapitalna endoprotéza predstavovala 23 % s priemernym
vekom 83 rokov, cementovana endoprotéza Poldi 53 % s pricmermnym vekom 68 rokov, hybridna endoprotéza
Elite — Duraloc 11 % s pricmernym vekom 57 rokov, necementované endoprotéza Zweymiiller 9 % s priemer-
nym vekom 48 rokov, typ Duraloc — AML 4 % s pricmemnym vekom 46 rokov. Pri indikacii TEP sa riadia
individualne, v principe do 50-55 rokov indikuji necementovant endoprotézu, od 50 do 60-65 rokov hybridni
endoprotézu, pa 60.-65. roku cementovani endoprotézu. Pri fraktire kréka stechnovej kosti u pacientov s vyso-
kym operaénym rizikom vo veku nad 75-80 rokov indikuji cervikokapitalnu endoprotézu. U mladSich pacien-
tov ako 40-45-roénych autori zvazuji moZnosti osteotdomic v oblasti koxy. Z véasnych komplikécii po implan-

tacii endoprotézy udavaji autori trombozu 3 %, infekeiu 1 %, luxaciu 1 %.
KIigové slova: artroplastika ~ cndoprotéza — indikacic — vek - rehabilitacia

Vojtasidak J., Erdelsky P: Total hip joint endo-
prothesis indication in relation to the age und
rehabilitation

Summary

On the ground of one-year analysis of total endo-
prothesis implantation the authors of this paper dis-
pule optintal age for total hip joint endoprothesis
implantation. In the year 1998 a total 337 hip joint
endoprotheses have been implanted on 1nd Ortho-
peadic Dept. of Med. School, and this number re-
presents 22 % of all operations (total number 1501).
As for the type of endoprothesis the cervico-capital
one represents 23 with the average age 83 vrs, ce-
ment endoprothesis Poldi 53 % with the average age
68 yrs, hybrid endoprothesis Elite-Duraloc 11 %
with age of 37 yrs, non-cement one Zweymiiller 9 %
with age 48 yrs. type Duraloc-AML 4 % with the
average uge 46 yrs. The results of TEP are good,
but it is necessary take into the account limited en-
doprothesis. An approach to the TEP indication is
individual, in principle for age 50-55 yrs is the non-
cement endoprothesis most suitable, for age 50-65
hybrid endopiothesis and after 60-65 yrs cement
one. By the cervical fracture of femur in patients with
high operative risk in the age above 75-80 yrs the
cervico-capital endoprothesis is being indicated by
the authors.

In patients younger than 40-45 yrs the possibility of

osteotomy in the hip-joint region is being conside-
red. Thrombaosis in 3 %, infection in | % and luxa-
tion in 1 % of patients was listed by the authors as
early complications.

Key words: arthoplastic — endoprothesis
inications — age
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Vojtadiak J., Erdelsky P: Indikationen totaler Endo-
prothese des Hiiflengelenks im Bezug zum Alter und
Rehabilitation

Zusammenfassung

Autoren polemisieren im Text aufgrund einjdhriger
Implantationsanalyse totaler Endoprothesen auf der
Klinik iiber den optimalen Alter fiir die Implanta-
tion der totalen Endoprothese des Hiiftengelenkes.
Im Juahre 1998 wurden auf der 1. Orthopddischen
Klinik der Medizinfakultar UK 337 Endoprothesen
des Hiiftengelenks implantiert, was 22 % aller
Leistungen betrigt, das waren 1501. Nach dem Tip
der Endoprothese die zervikokapitale Endoprothe-
se betréigt 23 % mit Durchschnittsalter von 83 Ju-
hren, zementierte Endoprothese Poldi 53 % mit Dur-
chschnittsalter von 68 Jahren, hybride
Endoprothese Elite — Duraloc 11 % mit Durch-
schnittsalter von 57 Jahren, nichizementierte Endo-
prothese Zweymiiller 9 % mit Durchschnittsalter von
48 Jahren, Typ Duraloc — AML 4 % mit Durch-
schnittsalter von 46 Jahren. Bei der Indikation von
TEP richten sie sich individuell, im Prinzip bis 50.-
55, Lebensjahr nichizementierte Endoprothese, von
50. bis 60.-65. hybride Endoprothese, nach 60.-63.
Lebensjahr zementierte Endopiothese. Bei der Frak-
tur des Oberschenkelhalses bei Patienten mit ho-
hem Operationsrisiko im Alter iiber 75-80 Jahre
indizieren sie zervikokapitale Endoprothese. Bei jiin-
geren Patienten als 40-45 Jahre bedenken die
Moglichkeiten der Osteotomie im Bereich des Hiif-
tengelenks. Von friihen Komplikationen nach der En-
doprotheseimplantation erwdhnen die Autoren
Thrombose 3 %, Infektion 1 %, Luxation 1 %o
Schliisselworter: Arthroplastik — Endoprothese —
Indikationen — Alter
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RTG I Prikiad cervikokapitilnef endoprotézy 81-rocnej Zeny

Uvod

Na nasej klinike je implantacia endoprotézy
koxy Standardny chirurgicky vykon. Nase
vysledky po endoprotézach koxy su dobré a
porovnatelné s literarnymi udajmi. Po 10 az
15 rokoch, niekedy aj skér, sa stretivame s
komplikaciami po TEP, ktoré suvisia so Zi-
votnost'ou implantovanej endoprotézy. Zlyha-
vanie endoprotézy ide ¢asto na vrub reakcie
kostného tkaniva. Podobné vysledky Casové-
ho obmedzenia endoprotézy s udivané aj v
literature. (4, 8, 9) Z toho dovodu analyzuje-
me pacientov indikovanych na endoprotézu a
rehabilitdciu na naSej klinike vo vztahu k
veku.

Klinicky material

Na II. Ortopedickej klinike Lekarskej fakulty
v Bratislave poskytujeme kompletna ortope-
dicku starostlivost’ a o3etrujeme traumatizmus
pohybového aparatu okrem chirurgickej lie¢-
by urazov chrbtice. K $tandardnym chirurgic-
kym vykonom patri implantacia endoprotézy
koxy. Totalnu endoprotézu indikujeme, ked’
je vycerpana konzervativna liecba primérnej
a sekundarnej koxartrézy a pri zlomeninach
krcka stehnovej kosti, ak predpokladiame ne-

krézu hlavy stehnovej kosti. Cervikokapital-
nu endoprotézu indikujeme pri fraktarach kre-
ka stehnovej kosti, ak je pacient v najstarSej
vekovej skupine a je vysoké operaéné riziko.
Nakol'ko sa stretavame aj s komplikaciami
endoprotetiky po rokoch, venujeme zvlast
pozornost’ indikacii endoprotézy vo vztahu k
veku. Je zname, Ze po rokoch dochéadza k zni-
zavaniu funkcie endoprotézy koxy a jej kom-
plikaciam. Co sa tyka homej VCkOVCj hrani-
ce, tu sa riadime operaénym rizikom a
ﬁmkciou postihnutého bedrového klbu. Vac-
§i problém vidime v indikacii endoprotézy u
mlad§ich pacientov. Ide nam o to, aby sme
pacientovi pomohli hlavne v odstraneni bo-
lesti a zlepSeni hybnosti. Nesmieme sa viak
ale uspokojit’ s prechodnym vybornym funké-
nym stavom po implantacii endoprotézy, ale
musime mysliet aj na obdobie po 10 aj 20
rokoch. Preto u mladsich pacientov navrhuje-
me aj iny operaény vykon, napriklad intertro-
chanterickl osteotomiu.

Operacny postup, ktory je najéastejSie vyuzi-
vany pri implantacii endoprotézy: K bedru
volime najcastejSie lateralny pristup. Kozny
rez vedieme nad vel'kym trochanterom, late-
rilne, v dizke asi 14 em. Pozdizne pretiname
podkozZie a traktus iliotibialis. Elektrickym
skalpelom pozdlzne discidujeme glutealne
svalstvo s jeho iponom tak, aby sme si spri-
stupnili collum femoris. Po zavedeni Homan-
novych elevatorii za kréok stehnovej kosti
robime artrotomiu. V§imame si synovialnu
tekutinu pri artrotémii, hribku kibového puz-
dra, morfologiu synovidlnej vystelky. Extir-
paciu kibového puzdra robime v takom rozsa-
hu, aby sme mohli urobit’ luxaciu hlavy z
acetabula. V d'aldej faze robime osteotémiu
kréka stchnovej kosti bazicervikalne, v 45-st.
uhle. Pri in§pekeii si v§imame tvar krcka, hla-
vy a acetabula, stupefi morfologickych zmien
chrupky, osteofyty, geddy, kvalitu kostného
tkaniva v porovnani s normou, osteoporézy
alebo sklerdzy. Potom frézujeme acetabulum.
Jamku bud’ cementujeme, skrutkujeme, ale-
bo fixujeme formou press-fitu. Priestor pre
zavedenie femoralneho komponentu robime
pri maximalnej addukcii a extraroticii v bed-
re typickymi raSpl'ami podla typu endoproté-
zy — cementovana alebo necementovana. Po
repozicii kontrolujeme uz definitivne hybnost’
a stabilitu implantovaného bedrového kibu a
dfzku konéatiny. Nakladame Redonove drény
do oblasti TEP, druhy subfascidlne, pri hrub-
som podkozi aj do podkozia. Suturujeme glu-
tealne svaly, fasciu, podkozie a kozu. Nakla-
dame makky sterilny obviz. (10)
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Diskusia

Artroplastika.

Definicia: Artroplastika je operacia za Gice-
lom obnovenia hybnosti kibu a funkcie sva-
lov, ligamentov a inych mikkych Struktur,
ktoré kontroluju kib.

Indikacie TEP: TEP indikujeme individudlne
u pac1entov s destrukciou kibu s klinickym
prejavom bolesti a u pacientov s frakturou
kreka stehnovej kosti s rizikom nekrozy hla-
vy stehnovej kosti. (3. 6) Obmedzenie pohy-
bu. rozdielna dizka koncatmy a rtg znamky
artrozy bez bolesti nie su indikacie na TEP.
(2)

Indikacia hemiprotézy koxy: Fraktira krcka
stehnovej kosti, hranic¢ne intertrochantericka
fraktura.

Nahrada kibu. )

Pri destrukcii bedrového klbu je indikovana
implantacia totalnej endoprotézy bedrového
kibu. Najzavaznejsim problémom je indika-
cia TEP v zavislosti od veku, pretoze funkcia
TEP je casovo obmedzena (najéastejsie od 5
do 20 rokov). Horna vekova hranica nie je
obmedzena. Zalezi hlavne na celkovom zdra-

Graf3a 4

votnom stave, ¢i pacient moze podstupit’ cel-
kovi alebo spinalnu anestéziu. Vel'mi zodpo-
vedne pristupujeme pri indikacii TEP mlad-
§im. V zasade mozeme povedat, ze ak je
bolest’, obmedzenie hybnosti a RTG koxar-
troza 111, stupfia po 55. az 60. roku zivota, im-
plantujeme TEP. Pre mladsich I'udi, hlavne
menej ako 40-roénych, treba vycerpat’ vietky
konzervativne alebo operacné lieCebné moz-
nosti. Ak uz nie je ind moznost’, potom indi-
kujeme implantaciu TEP. Pri indikéacii TEP
sa riadime individualne, v principe do 50-55
rokov necementovana endoprotéza, od 50 do
60-65 rokov hybridna endoprotéza, po 60.-65.
roku Zivota cementovana endoprotéza. Pri
frakture krcka stehnovej kosti u pacientov s
vysokym operacnym rizikom vo veku nad 75-
80 rokov indikujeme cervikokapitalnu endo-
protézu. U pacientov mladsich ako 40-45 ro-
kov zvaZzujeme moznosti osteotomie v oblasti
koxy. Vo veku pod 40 rokov indikujeme nece-
mentovanu TEP, eventualne aj individudlnu
TEP - zhotoven( na mieru podl'a computero-
vej tomografie.

Pri endoprotetickej nahrade bedrového kibu
nahradzame obidva kibové komponenty —hla-
vu aj acetabulum. Hoci po operacii umelého
kibu mavame normalne funkéné pomery bed-
ra, je nutné upozornit pacienta na hranice
zatazovania a vyhnut’ sa extrémnym pretaZe-
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niam, napr. dlhému behu, skokom, kvéli pred-
¢asnému opotrebovaniu umelého kibu, ako aj
okolitého kostného tkaniva. Aj ked’ kostné
tkanivo vrastd do $pecialne upravenej poroz-
nej vrstvy TEP, vyskytujt sa uvolnenia a mik-
rofraktiry v okoli protézy, pokial protéza nema
tie isté elastické vlastnosti ako kost'.

Typy totdlnych endoprotéz a bone ingrowth
(kostné vrastanie). Totilna endoprotéza bedra
sa sklada z klbovej jamky ~ umelého aceta-
bula a femoralneho komponentu. Endoproté-
za je zloZena z kombinacie kovu, polyetylénu
a keramiky. Doteraz $tandardne pouzivani
endoprotéza Miiller je cementovany femoral-
ny kovovy komponent a cementované aceta-
bulum, ktor¢ je z polyetylénu. Necementova-
na endoprotéza typ Zweymiiller je titanova,
femoralny komponent je po presnom vyras-
plovani zaklineny do femoru, hlavicka moze
byt kovova alebo keramicka. Acetabulum je
z titdnu, to sa zaskrutkuje a dofi sa vklada
polyetylénova vlozka. Necementovany typ
endoprotézy koxy v sti¢asnosti pouzivame tiez
AML so sférickym acetabulom. Trenie vzni-
kd medzi kovom a polyetylénom alebo kera-
mikou a polyetylénom. PouZivame tieZ kom-
binovanli protézu — cementovany femoralny
komponent a necementovana jamka, najcas-
tejdie sféricka, v sucasnosti Elite - Duraloc.
Individudlne zhotovené endoprotézy sa zho-
tovuju na mieru pre femoralny komponent,
podl'a computerovej tomografie.

|
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Problematika dlhodobého ukotvenia implan-
tatu do kostného tkaniva nie je Uplne vyriese-
na. Pre efektivitu necementovanych implan-
tdtov nemame eite dostatoéne dlhodobé
skiisenosti. Mnohé umelé kiby vyzaduji na
ukotvenie kostného tkaniva kostny cement,
zloZeny z polymetylmetakrylatu. Kostny ce-
ment dostaneme pri implantovani zmie§anim
monoméeru a polyméru, ktory ukotvuje proté-
zu do kosti. Pri tuhnuti cementu dochadza k
uvolnovaniu kardiotoxickych substancii, ¢o
mdze viest’ k zmenam celkového stavu pacien-
ta v narkdze. Okrem toho sa pri tuhnuti vy-
tvara teplota az do 90 °C, takze okolité bunky
a tkanivo sa mozu poskodit.

Mechanické vlastnosti kostného cementu su
rozlicné. Vacsina cementov je vel'mi krehka
a prakticky neohybna. Idealna je predstava
kostného vrastania do implantatu. Pokus o
vyrieSenie tohto problému je potiahnutie en-
doprotézy vrstvou hydroxyapatitu, &im sa vy-
tvori porézny povrch pre dobré prerastanie
kostného tkaniva. Tym sa vyriesi aj jej fixa-
cia. Vizivove protézy mdzu byt fixované sen-
dvicovym sposobom: kost' — protéza — kost’,
takZe spongidzna kost' vrastd pomedzi plete-
ny materidl protézy. Fixacia vldknitych pro-
téz je mozna v mikkych tkanivach, napr. u
nas pouZivané Lavsanove stuhy. Reakeia or-
ganizmu na cudzi implantovany material je
individualna, zname st reakcie na silikén. (1)
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RTG 3 Hybridng endoprotéza Elite - Duraloc u 38-mocnej Zeny

RTG 3 §i-roiny muz. necementovana endoprotéza tvp Zwevmiiflcr
viavo, vprave je artrodéza koxy, ktord bola vykonand v dotstve

Zaver

Ciel'om ¢lanku je ukazat’ nas smer pri indika-
cii endoprotézy koxy vo vztahu k veku a na-
slednt rehabiliticiu, vzdy v8ak prisne indivi-
dudalne. Cervikokapitalnu endoprotézu
indikujeme pri fraktiire krcka stehnovej kosti
u najstarsej vekovej skupiny s vysokym ope-
raénym rizikom. Cementované endoprotézy
indikujeme u starsich pacientov, hybridné (ne-
cementovana jamka, cementovany drick) vo
veku 50-55 az 60-65 rokov. U miadsej veko-
vej skupiny indikujeme necementované en-
doprotézy, eventualne individualne, ako je
udavane v literature. (5, 7) Dévod takto za-
meranej analyzy endoprotetiky je zlyhdvanie
funkcie endoprotézy po rokoch. Preto u mlad-
3ej vekovej skupiny pod 40-45 rokov zvazu-
jeme iny rekonitrukény vykon na koxe, naj-
CastejSie osteotomiu. Rehabilitatny program
bude uvedeny v druhej casti ¢lanku.
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Michnovd A.: Optimalisation of rehabilitation course in patients with hip-joint aloplastic on the ground

OPTIMALIZACIA REHABILITAGNEHO POSTUPU
U PACIENTOV S ALOPLASTIKOU BEDROVEHO
KLBU NA ZAKLADE NASICH POZNATKOV

Autor: A. Michnova
Pracovisko: FRO NsP Moldava nad Bodvou

Stihrn

Ciclom tejto prace je komplexny pohl'ad na problematiku aloplastiky bedrového kibu (BK)
s dérazom na optimalizaciu rehabilitaéného programu. V préci rozoberam indikacie, kontrain-
dikacie, komplikécie aloplastiky BK a ich prevenciu, typy endoprotéz BK. Optimalny rehabi-
litaény program sa deli na 3 etapy: 1. predoperaéna rehabilitaéna priprava, 2. pooperaéna reha-
bilitacia v ramci hospitalizacie, 3. rehabilitaény program po prepusteni z nemocnice. V §tadii
st uvedené vysledky funkéného stavu pacientov po implantacii totdlnej endoprotézy bedrové-
ho kibu (TEP BK) na zatiatku a konci hospitalizacie na FRO Kosice-Saca a po roku od opera-
cie. Po roku od operacie boli porovnavané dva subory pacientov operovanych v rokoch 1996 —
1997 na ortopedickom oddeleni KosiceSaca. V zakladnom subore bolo 48 pacientov, ktori
absolvovali po operacii Gistavnu rehabilitaéni lie€bu, kontrolny subor tvorilo 11 pacientov bez
ustavne] rehabilitaénej lieGby. V zakladnom subore pacientov sa v priebehu hospitalizicie na
FRO a po roku od operacie Statisticky vyznamne zlepsil rozsah pohyblivosti v BK, svalova sila
gluteofemoralneho svalstva, chddza, Barthelov ADL index, doslo k Gstupu bolesti operované-

ho BK.

Vysledky sledovania ukazali, Ze po roku od operacie dosiahlo dostato¢ny funkény stav viac
ako 90 % pacientov zakladného siiboru a viac ako 80 % pacientov kontrolného saboru. V praci
konstatujem, Ze Gstavna rehabilitaéné liecba po implantacii TEP je efektivna a vedie k zlepSeniu

dlhodobych vysledkov.

Kridové slova: totalna endoprotéza - transplantacia - rehabilitacia - lietba - komplikécie

Michnova, A.: Optimalisation of rehabilitation co-
urse in patients with hip-joint aloplastic on the

ground of our knowledges

Summary

The aim of this paper is complex view en hip-joint aloplastic proh-
. . S

berei Dbl

with on prog 7
tion. In this paper indications, contra-indications and complicati-
ons of hipsjoint aloplastic is analyzed, their prevention and tvpes of

ip-joint end. h Optimal rehabilitation programme is di-

i P

vided on three phases:

1. Pre-gperative rehabilitation preparation.

2. Post-operative rehabilitation during the hospitalization.

3. Rehabilitation programme afier the discharge.

Results of functional state after total hip-joint endoprothesis im-
i

plantation in the beginning and at the end of the hosp on

Michnovd, A.: Optimalisation der Rehabilitations-
verfahrens bei Patienten mit Aloplastik des Hiiften-
gelenkes aufgrund unserer Erfahrungen

Zusammenfassung

Days Ziel dieser Arbeit ist ein komplexer Blick auf die Problematik
von Aloplastik des Hiiftengelenkes (HG) mit Betonung der Optima-
lisation dex Rehabilitationsverfahrens. In der Arbeit erkldre ich In-
dikati Kontraindik Komplikati der Aloplastik des
HG und ihre Vork End. hesetypen des HG.

Ein optimaler Rehabili gramm besteht aus 3 Etapen:

1. preoperative Rehabilitationsvorbereitung,

2. pastoperative Rehabilitation im Rahinen der Hospitalisation,

3. Rehabilitionsprogramm nach dem Entlassen vom Krankenhaus.
In der Studie sind ben Ergebnisse des Funkti i

the Dept. of Rehabilitation Kofice-Saca and one vear after the ope-
ration are given in this paper. One year after the operation two
groups of patients operated on in the years 1996-1997 on the Dept.
of Orthopedics Kosice-Saca are compared. The hasic group con-
sists of 48 patients, they had taken in-patient rehabilitation tre-
atment, control group 11 patic i ining without rehabilitati
treatnent. The movement range of hip-joint was significantly im-
proved in the basic group during the in-patient treatment and one
vear after the operation. The muscle power of gliteal and femoral
musculatre, gait, Barthel's index of ADL was significantly impro-
ved too, pain in the operated hip-joint was reduced. The results of
Jfollow-up showed, that one year after operation in more than 90 %
of patients from basic group and more than 80 % of patients from
contrel group the sufficient functional state was achieved. The ef-
Sfectivity of in-patient rehabilitation tr after the hip-joint
endoprothesis implantation leading to improvement of long-lasting
results is confirmed in this paper

der Pati nach der totalen Impl ion totaler Endoproth

des Iliiftengelenkes (TEP HG) am Anfang und zum Schiuss der Hos-
pitalisierung auf FRO Kogice-Saca und ein Jahr nach der Opera-
tion. Ein Jahr nach der Operation wurden zwei Gruppen von Pa-
tienten, die in den Jahren 1996-1997 auf der orthopddischen

Abteilung Kosice-Saca operiert wurden, verglichen.

In der Basisgruppe waren 48 Patienten, die nach der Operation die
Rehabilitationsbehandiung im Krankenh, bsolviert haben, die
kontrolierende Gruppe bild 11 Pati Die Ergebnisse der
Beobachtung haben gezeigt, dass nach einem Jahr seit der Opera-
fion haben einen gemigenden Funkti { mehr als 90 % der
Patienten der Basisgruppe und mehr als 80 % der kontrolierenden
Gruppe errcicht. In der Arbeit konstatiere ich, dass die Rehabilita-
ionshehandlung im Kranken) nach der Implamation TEP ef-
fekttv ist und zur Verbesserung langfristiger Ergebnisse fiihrt

sisselwi ! hesis - Tr i . P
Key words: hip-joint aloplastic - vehabilitation - complication Schlii o + Endop e Rehabilitation
MeSH: Hip prothesis - transplantation - rehabilitation - - Komp
- postoperative complicati
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Uvod

S rozvojom kostnej operativy datujicim sa od
konca minulého storo€ia nachadzame aj prvé
spravy o aloplastike (aloplastika — nahrada
kibov alebo ich ¢asti). Nahrada deStruované-
ho kibu, & uZ na podklade zapalovom, dys-
plastickom, alebo traumatickom, je naj-
v¥znamnejiim pokrokom v historii kostnej
operativy.

Uspesna vymena destruovaného kibu zname-
né pre pacientov Gstup bolesti, zlepsenie mo-
bility a zvladnutie aktivit denného Zivota. Cast
pacientov v produktivnom veku sa po Gispes-
nej implantacii TEP BK vracia do prace. Pre
pacienta je ddleZita nielen samotna operacia,
ale aj nasledna rehabilitacia, ktord sa vyznam-
ne podiela na konenom vysledku.

Rehabilitaény program po implanti-
cii TEP BK - optimalizicia

Optimalny vysledok po implantacii TEP BK
zarucuje komplexny biopsychosocialny pri-
stup. V poslednych rokoch vznikaji vo vyspe-
lych §tatoch tzv. 3koly endoprotczy, ktoré vy-
uzivajii timovli pracu kvalitného operatéra,
rehabilitaéného lekara, fyzioterapeuta, ergo-
terapeuta, $portového terapeuta, psycholdga
a socialneho pracovnika. Tento koncept zahr-
fiuje aj psychologické a pracovno-socialne
poradenstvo, ako aj Sportové aktivity.
Optimélny rehabilitaény program by mal za-
hifiat’ 3 obdobia:

1. predoperacné rehabilitatna priprava,

2. pooperacné rehabilitacia v ramei hospita-
lizacie,

3. rchabilitaény program po prepusteni
Z nemocnice.

Predoperaéna rehabilitaéna priprava

Sucast'ou predoperaénej pripravy by malo byt
1. vytahovanie, uvolfiovanie skritenych sva-
lovych skupin, ktorymi st najcastejsic m. ili-
opsoas, adduktory a extrarotitory BK, m. qu-
adratus lumborum,

2. posilfiovanic oslabenych svalovjch skupin,
hlavne glutealneho a brusného svalstva, ab-
duktorov, aktivne cvitenia zdravych koncatin,
izometria m. quadriceps, |

3. precvicovanie rozsahu kibovej pohyblivos-
ti, najlepsie v bazéne alebo po predchadzaju-
cej aplikacii virivky, ev. subaquéalnej masaze,
4. l'ahké celkové cviéenia,

5. nacvik posadzovania, preticania na bok
a brucho, postavovania,

6. ndcvik pouzivania bariel,
7. indtruktaZ na dychové cvicenia, u obéznych
redukcia hmotnosti (15).

Pooperaéna rehabilitacia v ramci
hospitalizacie

S rehabilitaciou zadiname v 1. pooperaény
deit. Vykonavame dychaciu gymnastiku, kon-
diéné cvidenia zdravych konéatin, aktivne
cvigenia v élenkovom klbe operovanej dolnej
konéatiny, izometrické cvicenia glutealnych
svalov a m. quadriceps, kontrolujeme citlivost
prstov operovanej dolnej koncatiny. Cvi¢ime
v antiluxaénej polohe - T'ahkej abdukcii
a intrarotacii.

2. pooperaény defi: pridadvame aktivnu asisto-
vanu flexiu v bedrovom aj kolennom kibe —
len po bolest. Nacvi¢ujeme posadzovanie
a spravne polohovanie, aktivne precvi¢ujeme
zdravé kondatiny. Zdatnejsich pacientov po
dohode s operatérom mézeme postavit pri
posteli, pricom nezabidame na kompresivnu
bandaZ dolnych kon&atin (DK) a vhodnii obuv.
3. pooperaény defi: pacienta postavime do G
aparatu, “choditka” ¢i na dve nemecké barly.
Zaciname s vycvikom chédze.

4. poopera¢ny deit: priddvame Setrné aktivne
cvi€enia na posilnenie svalstva BK
a kolenného kibu (KK) operovanej koncatiny
(flexia a abdukcia v BK, extenzia v KK).

5. pooperaény def: pridivame preticanie na
zdravy bok s obdiznikom medzi kolenami.
V tejto polohe cvidime predovsetkym glute-
alne svaly, nacvi¢ujeme extenziu v BK, pre-
cvi¢ujeme KK (6, 15).

V d'aliom obdobi sa zameriavame na zlepSe-
nie rozsahu pohybu v BK aj KK PIR techni-
kou, aktivne cvienia na posilnenie svalstva
BK a KK operovanej koncatiny, LTV na od-
stranenie svalovej dysbalancie, izometrické
cvidenia a drill m. quadriceps a glutealnych
svalov, aktivne posiliiovanie zdravych konca-
tin, stabilizaény vycvik na stabiliziciu panvy
a BK. V ergoterapii nacvi¢ujeme (pri dodrZa-
ni zdkazu extrarotacie a addukcie) oblickanie
dolnej Easti tela a obuvanie, zavizovanie $nd-
rok na topankach, strihanie nechtov, umyva-
nie néh, presuny na WC a do vane. Najskor
po tyzdni zadiname s trojdobou chddzou po
schodoch.

Ako alternativnu metddu pre pacientov
s tazkou koxartrozou az ankylézou BK pou-
7ivame motodlahu k Setrnému uvolneniu fle-
xie v bedre (15).
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Z fyzikalnej liecby vyuZivame magnetotera-
piu.

Kvéli riziku luxdcie v ramci rehabilitacie
musime prvé tri mesiace po implantacii res-
pektovat’ tzv. zakdzané pohyby. Vieobecne sa
traduje zikaz cvi¢it addukciu. Co sa tyka ro-
ticii, nazory sa rozchadzaji, vicsinou sa za-
kazuje extrarotacia. Podl'a americkych orto-
pédov (Scott, Thornhill) sa treba vyvarovat
addukcii s intrarotaciou pri flektovanej koxe
a addukeli s extrarotaciou pri extendovanej
koxe.

Rehabilitaény program po prepusteni
Z nemocnice

Pacient pokracuje v domacich cviceniach —
aspofl dvakrat denne, idealne je cvicit’ podla
tolerancie pacienta trikrat denne 10 - 20 opa-
kovani (6). Cvicenia st zamerané na postup-
né zlepSenie pohyblivosti a stability BK, ako
aj svalovej sily vsetkych casti tela — trupu,
hornych a dolnych konéatin. Zlepsujeme vy-
drz a stereotyp chddze s postupnym zvysova-
nim zat'aze operovanej koncatiny podl'a typu
cndoprotézy.

Vietky cementované TEP méZeme pine za-
taiovat’ ihned’, riziko uvol’nenia je medzi
Stvrtym af 6smym mesiacom, vtedy odporii-
Came aspoit 2 — 3 mesiace chodzu s dvoma
barlami a polovicnou zdataZou.

U necementovanych TEP je potrebné 12-1y3-
diiové Setrenie s tretinovou aZ polovicnou za-
t'aiou, aby nedoslo k uvol’neniu endoproté-
.

U hybridnych TEP je potrebné minimdlne
6-tyZditové Setrenie s tretinovou ai polovié-
nou zat'aou, ked’ hrozi uvol'nenie jamky.
Pacient by mal chodit’ 3 mesiace s dvoma
barlami (1, 32).

Vtomto obdobi sa pacientom odportica cvi-
¢enie v bazéne. Hydrokinezioterapia sa zame-
riava na:

- obnovenie funkénosti svalov zabezpecujucich
stabilitu a pohyblivost BK - vytahuju sa skra-
tené flexory BK, posiliuji sa svaly obklopu-
Jjuce klb (brusné, sedacic, svaly stehna),

- zlepSenie pohyblivosti klbu mobilizacnymi
cvieniami — najma extenzia koxy a kolena,

- nacvik normalnej chodze.

Sportové aktivity maji pozitivny vyznam pre
Zivot pacientov s TEP, na druhej strane skra-

cujui Zivotnost’ endoprotéz. Riziko $portova-
nia je, e vedie k opotrebovaniu protézy, asep-
tickému uvolneniu TEP, takisto sa zvySuje aj
riziko dislokécie, fraktar TEP alebo v okoli
TEP. Zo Sportov sa pacientom s TEP odport-
Ca plavanie — §tyl kraul, bicyklovanie, veslo-
vanie, turistika, golf. Neodporica sa tenis,
loptové hry, jazdectvo, alpské lyzovanie, ho-
kej, atletika, teda Sporty, pri ktorych docha-
dza k narazom, rotaciam alebo k dvihaniu bre-
mien.

Material a metodika

Predmetom mojej $tadie bolo zhodnotenie
funkéného stavu pacientov po implantacii TEP
BK na zaciatku a na konci hospitalizacie na
FRO Kogice-Saca. Kontrolné funkéné vyset-
renie sa uskutoénilo ambulantne na FRO am-
bulancii Moldava nad Bodvou po roku od ope-
racie.

Po roku od operacie som porovnavala dva si-
bory pacientov, ktori boli operovani na orto-
pedickom oddeleni Kosice-Saca v rokoch
1996 — 1997. Jedna sa o pacientov zo spado-
vej oblasti NsP Moldava n/B a Saca.

V zakladnom stbore boli pacienti, ktori ab-
solvovali po operacii Ustavni rehabilita¢nt
lie¢bu na FRO Kosice--Saca (48 pacientov).
Kontrolny stbor tvorilo 11 pacientov, ktori
boli rehabilitovani na ortopedickom oddeleni
a zroznych dévodov neabsolvovali tstavnu
rehabilitaénu lie¢bu. Cvicili doma podla in-
Struktaze, resp. ambulantne na FRO Molda-
va w/B.

V praci som sledovala kon$tantné parametre:
vek, pohlavie, indikacie implantacie TEP, dlz-
ku ochorenia, jednostranny alebo obojstran-
ny proces na BK, predchadzajice operacné
vykony na postihnutom kibe, zavazné sprie-
vodné ochorenia.

Z variabilnych parametrov som vyhodnocova-
la pohyblivost' v BK, bolest’, stabilitu chodze,
svalovi silu svalov BK, rozdiel v dizke DK,
hypotrofiu svalov BK, Barthelov ADL index.
V prici som pouZzila schému hodnotenia kli-
nického stavu a funkcie BK podl'a Merle
d"Aubigné a Postela — DMS schéma (14, 25).
Je to v Europe jedna z najuznavanejsich
schém a pozostava z hodnotenia 3 hlavnych
kritérif samostatne, ako aj veelku:

1. bolest’ (Douleur) - D,

2. hybnost’ (Mobilité) — M,

3. stabilita (Stabilité) — S.

V oboch sledovanych stiboroch bolo 58 pa-
cientov, z toho 43 zien a 15 muzov.
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Na zaiatku Na konci Po roku
hospitalizécie hospitalizicie
Bolest Po Cet % Po et % Pocet P
pacientov pacientov pacientov
6 4 8,3 28 58,3 20 41,7
5 38 79,2 16 333 22 45,8
4 6 12,5 4 8,4 6 12,5

Tab. 1 Bolest: na zaciatku hospitalizicie, na konei hospitalizacie, po roku

V zékladnom subore bolo 48 pacientov, z toho
36 Zien a 12 muZov vo veku od 20 do 77 ro-
kov. Priemerny vek pacientov bol 58,9 roka.
Vigsina pacientov (70,8 %) bola operovana
pre primamu koxartrozu (graf 1), pricom naj-
Castejiie bol implantovany cementovany typ
endoprotézy — 50 %. Priemerna dizka ocho-
renia pred operaciou bola 4,7 roka a priemerna
doba hospitalizacie na ortopedickom a FRO
oddeleni 31,7 diia.

Co sa tyka dizky kongatin, diferencia v dizke
bolau 12 pacientov, o je 25 % stiboru, z toho
u 8 pacientov bola operovana kon¢atina dlh-
$ia. Hypotrofiu m. quadriceps operovanej kon-
atiny sme zistili u 14 pacientov (29,2 % si-
boru) na konci hospitalizacie a u 8 pacientov
po roku od operacie (16,7 %). Po roku potre-
bovalo pomoc hlavne pri obuvani 15,8 % pa-
cientov. Sledovali sme pridruZené ochorenia,

Tab. 2 Hybnost’
Na zaCiatku Na konci Po roku
hospitalizdcie hospitalizdcie
Hybnost |Pocet % Pocet % Pocet %
pacientov pacientov pacientov
6 2 42 18 37,5 28 58,3
5 28 58,3 26 54,1 20 41,7
4 16 33,3 4 8,4 0 0
3 2 4,2 0 0 0 0
Tab. 2 Hybnost: na zaciatku hospitalizicie. na konci hospitalizdcie, po roki

V kontrolnom subore bolo 11 pacientov, ktori
neabsolvovali tGistavnt rehabilitaéni lie€bu,
z toho 8 Zien a 3 muZi. Priemerny vek pacien-
tov bol 63,2 roka.

Vysledky hodnotenia funkéného stavu podla
Merle d Aubigné a Postela na zaCiatku a konci
hospitalizacie a po roku od operacie st zZnd-
zornené v tab. 1 — 3.

najéastejsie to bola ICHS (41,7 % suboru)
a koxartréza neoperovan¢ho BK.

Kontrolnii skupinu pacientov som nemala
moznost  vysetrif  po  prepusteni
z ortopedického oddelenia. Hodnotila som
vysledky funkéného stavu po roku od opera-
cie (tab. 4).

Tab. 3 Percentuilna evaluicia vysledkov podI’a Merle d"Aubigné a Postela po

roku od operacie (zakladny siabor)

Hodnotenie Po &et pacientov e
Ve l'mi dobry 16 33,3
Dobry 14 29,2
Primerany 14 29,2
Zly 4 8,3

Toncdl

Tah. 3 Perc ilna evalidcia vy.

podla Merle d*Aubigné a Postela po roku od operdeie (zdkladny sitbor)
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Tab.4 Percentuilna evaluicia vysledkov podPa schémy Merle d Aubigné

a Postela po roku od opericie (kontrolny siibor)

Po et pacientov %o
Ve!l'mi dobry 2 18,2
Dobry 3 27,2
Primerany 4 36,4
Zly 2 18,2
Tab. 4 Per ilna evaludcia wsledkov podia schimy Merie d " Aubigné a Postela po roku od operdcie (kontrolny siibor)

Diskusia

Efekt implantacie TEP BK je uz niekolko ro-
kov dobre zdokumentovany na zaklade krat-
ko- aj dlhodobych pozorovani.

V naSom zakladnom sibore pacientov sa
v priebehu hospitalizicie na FRO a po roku
od operacie $tatisticky vyznamne zlepsil roz-
sah pohyblivosti v BK, svalova sila gluteofe-
moralneho svaistva, chddza (kym pri prijati
pacienti presli 10 — 15 m, pri prepusteni to
bolo 60 —90 m, na konci hospitalizacie chodzu
po schodoch nezvladli len 3 % pacientov
v désledku pridruzenych ochoreni), Barthelov
ADL index, doslo k ustupu bolesti operova-
ného BK (Statisticky vyznamny rozdiel).

Pri hodnoteni dlhodobych vysledkov po roku
od operacie bol v zdkladnom stbore pacien-
tov vel'mi dobry a dobry vysledok u 62,5 %,
primerany vysledok u 29,2 % a zly vysledok
u 8,3 % pacientov v porovnani s kontrolnym
stiborom, kde vel'mi dobry a dobry vysledok
bol u 45,4 %, primerany vysledok u 36,4 %
a zly vysledok u 18,2 % pacientov. Statistic-
ky vyznamny rozdiel medzi oboma siibormi
nebol potvrdeny, da sa to vysvetlit' nizkym
poctom pacientov v suboroch.

Kolarz a kol. sledovali bolest’, maximalny ¢as
chddze a aktivity denného Zivota po roku od
operacie, kde v skupine pacientov, ktori ab-
solvovali istavnu rehabilitaént liecbu, bolo
81 % pacientov bez handicapu, 10,4 %
s miernym handicapom a 9,6 % s t'azkym han-
dicapom oproti skupine s domécim rehabili-
taénym programom bez hospitalizicie, kde
bolo 60,5 % bez handicapu, 30,2 % s miermnym
handicapom a 9,3 % s tazkym handicapom
amn.

Obe tieto prace potvrdzuju nase vysledky, Ze
ustavna rehabilitadna lie¢ba po implantécii
TEP je efektivna a vedie k zlepSeniu dlhodo-
bych vysledkov.

Viac ako 90 % pacientov zakladného siiboru
a viac ako 80 % pacientov kontrolného stibo-
ru dosiahlo dostatoéné funkéné vysledky pod-
'a DMS schémy.

Z pridruzenych ochoreni sa v skupine so zlym
vysledkom castejsie vyskytuje ICHS, obezi-
ta, koxartroza neoperovaného BK
a gonartr6za.

Scherak a kol. (33) potvrdzuje, Ze koxartroza
neoperovaného BK alebo gonartréza (boles-
tivé Stadium) signifikantne ovplyviiuje funke-
ny vysledok 15 mesiacov od operacie. Ostat-
né pridruzené nereumatické ochorenia
a obezita nemajii podl'a Scheraka vplyv na
koneény vysledok v protiklade s pracou Vic-
tora a spol. (36) a tieZ na$im pozorovanim.
Névrat pacientov do prace sme v nadej §tadii
nehodnotili pre vysoky vek pacientov. U nas
sa vracia do prace necelych 20 % pacientov,
v USA je to 50 % pacientov v produktivnom
veku (31). Na navrat do prace majii vyznam-
ny vplyv nemedicinske faktory.

Zaver

V naSom stbore pacientov je kvalitne zabez-
pecena pohybova a fyzikalna liecba v ramci
hospitalizacie na ortopedickom a FRO odde-
leni. Predopera¢na rehabilitacna priprava je
realizovana len u malého poctu pacientov, re-
habilitaény program po prepusteni
z nemocnice nevieme ovplyvnit, pacient je
kontrolovany v pravidelnych intervaloch ope-
ratérom. Pri ukonceni hospitalizacie na FRO
dostava pokyny, ktoré sa tykaju domacich cvi-
Ceni, Sportovania, zat'aZe operovanej koncati-
ny. Po implantacii TEP BK zaostava poraden-
stvo v oblasti  pracovno-socidlnej,
psychologickej a 3portovej, pricom tato zloz-
ka je doleZita a ovplyviiuje celkovy vysledok.
Vysledky mojej prace dosvedéujt, Ze TEP
splnila o¢akavanie vaésiny chorych — vymiz-
nutie bolesti, zlepsenie funkcie kibu, mobili-
ty a aktivit denného Zivota. Aloplastika BK
znamena vyraznt zmenu kvality Zivota pacien-
ta ajeho premenu z invalidnej osoby
v ¢inorodého, Easto aktivne pracujiceho &lo-
veka.
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Souhrn

Chirurgické vykony na kolennim kloubu a o3etieni tirazii v této lokalizaci jsou doménou orto-
pedie a traumatologie. Peuji o zachovani a obnovu tvaru a funkce lokomocniho aparitu od
detstvi po vysoké stafi, a to viech jeho struktur, na zéklads diagnostiky, terapie a vyzkumu
onemocnéni, vad a traza téchto struktur. Medicinskou disciplinou, ktera se na vysledcich tech-
to Einnosti vyznamné podili, je rehabilitace. Bez rehabilitace si nemtizeme predstavit Gsp&snou

Iécbu a dolégeni téchto patologickych stavii.
Kli¢ova slova: kolenni kloub — rehabilitace

Viach O.: Problematics of post-operative physical
Iraining in patients with total replacement of knee-
Joint

Summary

Surgical operation on knee-joint and injury tre-
atment in this region belong to orthopedics and trau-
matology. These interventions support preservation
and restoration of locomotor apparatus function
Srom children age 1o senescence, of all their functi-
ons, on the ground of diagnostics, therapy and re-
search of diseases, disorders and injuries of these
structures. Rehabilitation is being the principal me-
dical discipline dealing with results of these activi-
ties. We could not imagine successful treatment and
afier-care of these pathological conditions without
rehabilitation,

Key words: knee-joint — rehabilitation

MeSH: Knee joint - joint prothesis - rehabilitation

Uvod

Rehabilitacni program ma za tikol piedeviim
zvySit rozsah pohybu, zvysit svalovou silu,
zmirnit deformity, zlepiit prokrveni a upravit
psychicky stav nemocného. Vzhledem k vel-
ké rozmanitosti ortopedickych vad, trazi a
onemocnéni pohybového aparatu a vzhledem
k rozsahlé paleté konzervativniho a operaéni-
ho léceni je nutna izka spoluprace rehabili-
tacniho I¢kaie a rehabilitaéniho pracovnika s
ortopedem, traumatologem, protetikem a dal-
Simi odborniky. U fady chorob je nutny piisné
individualni postup dolédeni. Bez aktivniho
pfistupu nemocného ke cviéeni viak nemiize-

Viach O.: Zur Problemaiik postoperativer heilen-
der Kdrpererziehung bei Patienten mit totalem Er-
sarz des Kniegelenkes

Zusammenfassung

Chirurgische Leistungen auf dem Kniegelenk und
Unfallbehandlung in diesem Bereich sind Domiine
der Orthopddie und Traumatologie. Sie sorgen fiir
die Evhaltung und Evrneuerung der Form und Funk-
tion des lokomotiven Apparates von der Kindheit an
bis zum hohen Alter und das all seiner Strukturen,
aufgrund der Diagnostik, Therapie und Forschung
der Erkrankungen, Stérungen und Unfillen dieser
Strukturen. Medizinische Disziplin, die auf den Er-
gebnissen dieser Titigkeiten bedeutend teilnimmt,
ist die Rehabilitation. Ohne Rehabilitation kinnen
wir uns eine erfolgreiche Behandlung und Heilung
dieser patologischen Zustinde nicht vorstellen.
Schliisselwirter: Kniegelenk — Rehabilitation

me dosahnout tspéchu. Ukolem rehabilitace
Je conejvice omezit negativni vlivy znehybné-
ni (véetné imobilizace v sadrovém obvazu).
Po operacich na pohybovém Gstroji jsou za-
kladnimi prostfedky I¢cebné t&lesné vychovy
dechové eviky véetné odkaslavani, pomicek
ke zvyseni vitalni kapacity plic, cviki se sou-
hybem kancetin, polohovani (elevace, podkla-
déani polstéfi a kliny, otaceni, boj proti kon-
trakturdm, trakce, pouziti motorovyvh dlah a
zavest), aktivni pohyb (izometrické cviky,
kondi¢ni cviky, posilovani paZnich pletenct
pred nacvikem chiize o berlich, vertikalizace
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a nacvik chize), jiné formy pohybu (reedu-
kaéni a facilitagni metody LTV), redresni cvi-
ky (mobilizace, vytahovani, protahovéni) a
reflexni tkony (reflexni masaz, obstiiky a
dalsi). Rehabilitaéni péce zacina bez-

s

predoperaénim obdobi. U téZsich stavi, kdyz
to dovoli celkovy stav nemocného a operacni
rana, pokraduje rehabilitaéni péte na rehabi-
litaénich oddélenich, v rehabilitaénich tsta-
vech a lazefiskych zafizenich.

Z patologickych stavil, které mnohdy vyzadu-
ji totalni ndhradu kloubu, se nejcastéji setka-
vame s degenerativnimi zménami. Gonartré-
za postihuje hyalinni chrupavku se
subchondralni kosti, dochazi k omezeni hyb-
nosti a zménam kloubni osy, jako reakce na
poruchu vnitiniho prostiedi kloubu se obje-
vuje aseptickd zanétliva reakce se zmnozenim
kloubniho vypotku. Na téchto patologickych
pochodech se podileji svaly flekéni kontrak-
turou a pouzdro. Klinické pfiznaky zacinaji
ranni ztuhlosti, bolesti se objevuji vecer po
namaze, omezuje se postupné hybnost, zej-
ména extenze, dochdzi ke zmeénam osy, oto-
kilim, vypotkiim, drasotiim, pii tvorbé& volnych
télisek k blokiim. Vedle zmén na povrchu klo-
ubu onemocnéni provézeji pomérné rychle se
vyvijejici svalové atrofie a strukturdlni zmé-
ny mékkych struktur, svalil, kloubniho po-
uzdra a periartikulamich tkani. Tento patolo-
gicky proces u fady nemocnych progreduje a
je tieba zasahnout operaci. Z operaci jde o
vykony paliativni (debridement a synovekto-
mie), korekén{ (upravuji osu koncetiny} a ar-
troplastiky. Revmaticka artritida je systémo-
v¢ onemocnéni, které postihuje predeviim
pohybovy aparat. Ide o onemocnéni autoag-
resivni, kdy si télo vytvaii protilatky proti
vlastnim tkénim, které pak zanétem destruu-
je. Destrukce kloubnich povrchil a sousednich
struktur vede k subluxacim, ke zménam oso-
vého postaveni, zanét naruduje Slachy a do-
chazi k jejich rupturdm, vytvéteji se €zké a
bolestivé deformity. Ruku v ruce s destrukc-
nimi zménami se pomérné rychle vyvijeji sva-
lové atrofie a kontraktury. Poruchy funkéni
potencuje slozka algickd, kdy se nemocny
vyhyba zatiZeni postizené koncetiny, takZe
napadani pfi chiizi se jesté vice zvyraziuje.
Lécba je medikamentdzni, doprovazena péci
rehabilitaéni, jako je v akutni fazi polohovani
a analgeticka fyzikalni terapie, v klidové fazi
pak cvieni, protahovéani zkracenych a posi-
lovani oslabenych svalll, nacvik sebeobsluhy

a vyuzivani protetickych pomticek. Vyznam-
nou slozkou 1é¢by je vhodna chirurgicka in-
tervence. Z chirurgickych vykont je mozno
jmenovat synovektomie, osteotomie, artrod¢-
zy a artroplastiky, u nichz se stejné jako u ar-
trozy uplatiuji totalni nahrady kloubl endo-
protézami.

Uméla nahrada kolenniho kloubu

V souéasné dobé se pro své valnou vétsinou
dobré vysledky stale vice uplatiiuji totalni
nahrady velkych kloubll. Po totalni nahradé
kyéelniho kloubu je druhou nejcastéjsi im-
plantaci totalni endoprotéza kolena.

U tohoto implantatu jde v soucasnosti o taki-
ka vyluéné kondylarni povrchové nahrady.
které v maximalni mozné mife napodobuji
anatomické poméry pitvodnich kloubnich po-
vrehii. Resekee kosti je minimélni a mezi kom-
ponentami neni pevné mechanické spojeni,
které u tzv. zavésovych kolennich néhrad ve-
dlo k jejich dasnému uvolhovani. Pohyb en-
doprotézy se blizi pohybu normalniho kole-
na. Zivotnost téchto implantati je minimalne
srovnatelna s Zivotnosti ky¢le. Tak jako u ky-
&elniho kloubu se i u kolen dobfe uplatiuji
necementované endoprotézy opatfené kontakt-
nimi poréznimi povrchy, které dovoluji pii-
my vrist kostni tkané. Nevyhodou je pomé&mé
dlouha doba odleh&ovani kloubu, ktera je nut-
na pro dobré vhojeni implantatu. Proto se u
star§ich jedinch aplikuji tzv. hybridni proté-
zy, kdy mechanicky silné naméahané tibialni
platé se fixuje minimalni vrstvou kostniho

v

cementu. To dovoluje Casnéjsi zatézovani.

Obecné principy pooperacniho
rehabilita¢niho piistupu

Jak jiz bylo zdiraznéno, je nezbytné, aby
lé¢ebna rehabilitace byla nedilnou soucasti
1éeby, tedy i lécby operacni. Nékteré zasady
pohybové 1é¢by jsou obecné, plati jak u ne-
mocnych s postizenim jednoho kloubu, tak u
systémovych poruch. Jiné principy rehabili-
tacniho pristupu viak jsou znatné specifické
a zaméfené na ur€itou chorobu a daného ne-
mocného. Pacienta s planovanym operaénim
vikonem je tfeba komplexné rchabilitaéné
pripravit. Tak jako chirurg ¢i ortoped musi
pred vlastni operaci stanovit pfedoperacni
piipravu, typ a techniku operace a pooperac-
ni dolééeni, musi byt nemoeny peclivé zhod-
nocen i po strance rchabilitacni. Je potieba
znat zakladni a vedlejsi diagnozy, stadium
nemoci a jeji stupen aktivity a planovany
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lé¢ebny postup, subjektivni (idaje postiZené-
ho o typu bolesti, jeho funkéni schopnosti,
zpiisob chiize a télesnou aktivitu. Rehabili-
tacni pracovnik ma obvykle na rozdil od o3e-
tfujiciho Iékafe vétsi moznost nemocného psy-
chologicky ovlivnit. Je nutné znat i funkéni
detaily dennfho Zivota, napf. zpiisob obouvani,
oblékani, moZnost nastupu do dopravnich
prostiedktl, sebeobsluhu pfi toaleté, jidle a
pod. Rehabilitacni hodnoceni obsahuje dale
goniometricky zaznam rozsahu aktivniho a
pasivniho pohybu, a to nejen v kloubu plano-
vaném k operaci, ale i ve viech kloubech dal-
sich. Zvlastni pozornost vyzaduje nemocna
konéetina. Svalovym testem zhodnotime sva-
lovou silu, i kdyz méfeni miZe byt zna¢né
obtizné, protoZe bolest brani plné svalové
kontrakci. Omezeni funkéni zdatnosti hornich
kongetin je rovnéz nezbytné, protoZe na nich
je nemocny po operaci znacné zavisly. V
prubéhu onemocnéni se svaly casto stale vice
preménuji na sloZku fixacni a ztriceji casteéné
svou schopnost fyziologicke aktivity. Proto je
podstatnou soucasti piedoperacni rehabilitacni
1é€by nacvik svalové relaxace. Nutnym pied-
pokladem pro relaxaci je pferuseni bolesti-
vych vzruchll polohovanim v zavésech a an-
talgickymi fyzikalnimi procedurami.
Zasadnim poZadavkem pro udrzeni dobré kva-
lity svalti a jejich pooperaéniho funkéniho
zafazeni je nacvik izometrického ovladani jed-
notlivych svalovych skupin. U pacienta pfed
operaci na dolni koncetiné je nezbytna pfi-
prava na chiizi s oporou a odlehéenim, u je-
dincti zvyklych na chiizi o berlich pak sprav-
né pouziti berli zkontrolovat a nedostatky
opravit. Zvlastni pozornost vénujeme pacien-
tovi, ktery zatim chdzi o berlich neovlada. U
revimatizmu a jinych systémovych onemocnéni
nachazime rovnéz Casto postizeni ramennich,
loketnich a zapéstnich kloubi a ¢asto je ome-
zeny uchop. Tato dal§i omezeni chiizi s opo-
rou znaéné znesnadnuji. U rezistentnich sta-
vi je tieba uvaZovat i o infiltraci nékterych
kloubil kortikoidy a dal3i medikaci.

Uspé&sna operace obvykle odstrani bolest a
zajisti stabilni a u kolennich nahrad pohybli-
vy kloub v dostate¢ném rozsahu pro zékladni
funkce. Casnost pooperaéni rehabilitace za-
visi na probéhlém operaénim vykonu, ale v
kaZdém ptipadé ji zahajujeme hned 1. poope-
racni den izometrickymi stahy, polohovanim,
pasivnimi pohyby a dechovymi cviky. V ram-
ci prevence trombembolickych komplikaci se
osvédeuie cévni gymnastika, zvyseni nohou

postele, bandaze dolnich konéetin a pfisluina
medikace. Polohovani je zezadatku v omeze-
ném rozsahu, tj. do 30°. Konéetinu podklada-
me rizné vysokymi pol3taii nebo dlahami, aby
se poloha kloubu ménila. V pfistich dnech
jesté prevlada pohyb pasivni, ale opatrné jiz
zalindme i s pohybem aktivnim s dopomoci.
Pocinaje 3. pooperaénim dnem (nékdy i dfi-
ve) se nemocny zacina postavovat. Vzhledem
k moZnym ortostatickym obtizim se vsak ne-
jdfive posazuje. V celém pooperaénim obdo-
bi se nesmi zapominat na dechové cviky aizo-
metrické posilovani ostatnich, zvlasté
posturalnich svalli. Posledni fazi rehabilitace
je nacvik chiize. Po zhojeni operaéni rany je
idealni metodou cviceni v zavésu ve vodé tam,
kde je k dispozici rehabilitaéni bazén. S chii-
zi s plnym odlehcenim se obvykle zac¢ina hned
po zvladnuti stoje. Operatér urcuje postupné,
tj. tietinové, poloviéni a plné zatiZzeni. Prvni
kroky je vhodné zacit v chodicim voziku nebo
v bazénu, pak pfejit na vysoké berle a nako-
nec na berle pfedloketni. Pfi tomto nacviku
kontrolujeme pohybové stereotypy a nedostat-
ky hned napravujeme. Po zvladnuti chize po
schodech miiZeme nemocného v ramet progra-
mu endoprotéz pieloZit z nemocnicniho lizka
hned do nékterého lazefiského zafizeni, kde
se vyuziva i cvieni skupinovych a cvikil ve
vodé. Pacienta instruujeme o dal§im rezimu,
jako je Setfeni, polohovani na bfiSe, spani s
pol§tafem mezi stehny, obuv s mechovymi
podrazkami, vyuziti hole, sledovani hmotnosti,
vyhledani l¢kate pii celkovych infekeich ke
kryti antibiotiky nebo pfi potiZich s umélym
kloubem.

Pfi nacviku chiize at’ jiZ po totalni endoproté-
ze ky¢le nebo kolena se drzime téchto zasad:

1. odpodatku usilujeme o nacvik chiize po-
malé, ale rytmické,

2. nemocny musi pii zahajeni odleh&ené
chiize pokladat operovanou kondetinu po-
uze vlastni hmotnosti s udrZovanim kroko-
vého rytmu,

3. krok nasazuje patou a pied dotykem zemé
zvedne $pi¢ku nohy,

4. k nacviku chiize je tfeba vhodna a pevna
obuv, tenisky apod. jsou nevhodné,

5. postupné zatéZovani konletiny vidy do-
mlouvame s operatérem, pomaleji postu-
pujeme u starsich,

6. rozhodujici je stav operovaného i ostat-
nich kloubt kondetin, psychicky stav pa-
cienta a stav jeho svalové slozky.
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Ptedoperaéni 1 pooperaéni rehabilitacni 1é¢-
ba je velmi sloZitou zéleZitosti, kde se nemu-
Zeme Fidit néjakymi striktné danymi schema-
ty, ale musime ji vést pfisné individualné a
fidit se objektivnimi hledisky funkeni vykon-
nosti.

Pooperaéni rehabilitacni program po
totalni nahradé kolenniho kloubu

Jiz pfi planovani nahrady kolenniho kloubu
totalni endoprotézou je potfebné rehabilitac-
ni zhodnoceni a péce jesté pied vlastni opera-
ci. Rehabilitagni péci zaméfujeme na decho-
vé cviky s ndcvikem prohloubeného dychani
a odkaslavani, na posileni oslabenych svalo-
vych skupin, pfedev§im m. quadriceps, na
uvolnéni pripadnych kontraktur predeviim
kolena a kycle a vzhledem k nutnosti peope-
raéntho odleheni operované strany na posi-
leni hornich koncetin, nacvik chiize o berlich
po rovin& i po schodech bez zatézovani kon-
Cetiny. Jako vhodna se ukazala pfiprava v re-
habilitaénim lazefiském zafizeni. Pied vlast-
ni operaci, i kdyZ je v soucasné dobé trend
pacienta jeden den na ortopedické pracovisté
piijmout a dal§i den ho odoperovat, je nutné,
aby s nim operatér, o3etiujici lékaf, rehabili-
taéni pracovnik a sestersky perzonal navazali
dobrou spolupraci, spravné ho motivovali k
pooperaéni aktivni spolupract a vysvétlili mu
princip operace, prub&h a moZnosti pooperac-
niho dolé&eni a ofekavany vysledek.

Pooperaéni rehabilitaéni program miiZzeme
rozd&lit do dvou ¢éasti, a to na:

1. v&asnou pooperaéni rehabilitaci a

2. rehabilitaci po propusténi do domaciho oSe-
tieni.

Véasnou pooperacni rehabilitaci miizeme déle
délit do dvou ¢asovych fazi: od operace do 3.
pooperagniho dne a od 3. do 14. dne, kdy pie-
vaZna vétsina pacientd, tedy pacienti, kteri
spolupracuji, nemaji chirurgické komplikace,
jako je vypotek v kloubu, infekt, dehiscence
operacni rany apod. a polohovanim a cvice-
nim doséhli plnou cxtenzi a flexi okolo 90° a
jsou si s berlemi jisti i na schodech, jsou pro-
pusténi domi. Pokud nemocny potiebuje in-
tenzivni rehabilitadni dohled a péci i nadale,
je vhodné ho pieloZit na piislusné rehabili-
tacni oddégleni.

Vyznamnou tlohu hraje v bezprostiednim
pooperaénim obdobi polohovani. Je tieba s
nim zaéit hned po pfevozu z operacniho salu.
Polohujeme uloZenim koncetiny na dostateéné

vysoky polstat, aby na ném bérec vodorovné
spo¢ival a béhem kratké doby usilujeme o
dosazeni pravouhlé flexe v kycli a kolené.
Dbame na to, aby se stehno opiralo o sténu
polstate. Tuto polohu pravidelng ménime s
opacnou, kdy koleno a kycel extendujeme a
patu podkladame, takZe koleno nespociva na
podloZce a svou vlastni vahou dotahuje ex-
tenzl.

Cilem polohovani je dosdhnout co nejveétsi
rozsah pohybu se zabranénim tvorby fibréz-
nich zmén na mékkych strukturach, které by
mohly vést k jeho omezeni. Stfidani poloh
navic pfedchéazi ischemizaci kloubu s jeho

‘okolim a ma pozitivni vliv na kloubni drendz.

Jako nejlepsi zplisob polohovani se ukazala
motoricka nebo mechanicka dlaha, na které
konéetina kontinualné pfechazi do nastave-
nych krajnich hodnot pfi plné svalové relaxa-
ci. Odpada bolestiva manipulace pfi precho-
du z jedné polohy do druhé a rozsah pohybu
miZeme plynule ménit.

Jako obecné nejvhodnéjsi konkrétni reha-
bilitaéni program se ukazuje tento rozpis:

nulty den: dechova gymnastika, polohovani
konéetin se zménou co 4 hodiny, aktivni pro-
cviovani hlezna a prsti operované a celé
druhé koncetiny,

prvni den: pokracovat v polohovani po 4 ho-
dinach, izometrické kontrakce ctyfhlavého
svalu, dechovad gymnastika, kondi¢ni cviky
neoperované dolni a hornich konéetin, bfis-
nich, zddovych a glutealnich svalil, sunuti
kolena z extenze po podlozce s dopomoci ru-
kou nebo ru¢niku, nacvik posazovani,

druhy den: po odstranéni sacich drénii sedani
na 1zku s flexi obou konéetin pfes okraj 10z-
ka, dale polohovani a kondiéni cviky,

tieti den: zah4jit aktivni asistované cviceni do
flexe a extenze vsedé s koleny pies okraj 10z-
ka, zahajit postavovani s berlemi,

&tvrty den: nacvik chiize bez zatéZovani ope-
rované koncetiny,

paty aZ dvanacty den: pokracovat v kondic-
nim cvideni a aktivnich cvicich operovaného
kolena, nicvik samostatné chiize se zaméfe-
nim na spravny stereotyp, nacvik sob&stanos-
ti,

dvanécty a dal3i dny: polohovani a cviceni v
poloze na biichu, nacvik chiize po schodech.
Pfi nekomplikovaném pooperaénim pribéhu,
aktivni spolupraci a (isp&$né ustavni rehabi-
litaCni [¢Ebe pacient pfechazi obvykle 14. den
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do domaciho o3etfovani. Po propusténi z ne-
mocnice pokracuje v rehabilitaci ambulantné.
Do konce 1. mésice po operaci nezatézuje
operovanou konéetinu, 2. mésic zatéZuje po-
lovinou své vahy, 3. mésic po rtg kontrole se
obvykle povoluje plné zatéZ, ale s ponechanim
berli. Od 4. mésice postupné chiize s oporou
jednou holi nebo piedloketni berli, po ziskani
jistoty mizZe piejit na chlizi bez opory.

ZAavér

Kwvalitni rehabilitaéni péée po implantaci kon-
dylarni nahrady kolenniho kloubu ma pro za-
bezpeceni dobré funkce vyznamnou a neza-
stupitelnou Glohu. Sebepfesnéjsi operaéni
zasazeni kolenni endoprotézy selze, jestlize
neni doprovazeno adekvatni pooperaéni péci.
V ni pak hraje prim lé¢ebna rehabilitace. Je-
jim cilem je posilit nemoci a vékem ochablé
svaly tak, aby stabilizovaly implantovany klo-
ub i celou dolni kongetinu jak pfi statické,
tak dynamické zatéZi a dosahnout jak plnou
extenzi, tak co nejvétsi flexi v operovaném
kloubu.
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Zasady
manualnej lymfodrenaze

(Grundlagen der manuellen Lymphodraina-
ge) je nazov uéebnice autorov M. Féldiho a
R. Stréssenreuthera, ktord vySla v . 1997 vo
vydavatelstve G. Fischera (ISBN 3-437-
45360-2) a mozno ju povazovat' za teoreticky
doplnok $koleni o manuélnej lymfodrenaZi
(ML). Text je napisany stru¢ne a zrozumitel’-
ne, kreslenymi symbolmi su oznacené Casti,
ktoré st dolezité pre prax, kl'i€ové body dis-
kutovanej problematiky, priklady a vyhrade-
né miesta pre vlastné poznamky. V prvej as-
ti je uvedena anatomia, fyziolégia a
patofyzioldgia lymfatického systému, zaklad-
né principy ML, v druhej &asti autori opisuji
spdsob ofetrenia jednotlivych oblasti tela vra-
tane indikacii a kontraindikacii ML. Brozaru
mozno odporuéit’ ako vstupnii informaciu pred
d’alsim vzdelavanim sa vo vysiie uvedenej
problematike.

recenzia - M. Klenkova

Ako dalej po infarkte

Na podnet Ceskej kardiologickej spoloénosti
vysla vo vydavatel'stve Grada Avicenum Pra-
ha, 1993 publikacia JAK DAL PO INFARK-
TU autorky Renaty Cifkovej a kolektivu, kto-
rd je venovana vietkym pacientom po
prekonani infarktu myokardu. Méze viak po-
moct aj lekarom ako navod na poucenie pa-
cienta. Jednotlivé kapitoly sii venované ana-
tomii a fyziologii srdca a zakladnym
informaciam o ischemickej chorobe, riziko-
vych faktoroch a moznostiach liecby. Prehl’ad-
ne st uvedené pouZivané skupiny liekov s ich
acinkami, ¢o je iste dolezité pre pacienta.
Podrobnejie sa autori venuju moZnostiam
ovplyvnenia rizikovych faktorov — hladina
krvnych tukov, fajéenic, cukrovka, hmotnost,,
krvny tlak a zdsady spravnej vyZivy, pohybo-
vej aktivity i relaxacie. Délezitym bodom st
rady tykajlice sa bezného Zivota (8port, dovo-
lenka, pohlavny Zivot a pod.). Po prepusteni
z nemocnice sa pacient musi zaradit’ do beZz-
ného zivota, pricom je nutna d'aldia liccba,
zmena Zivotného itylu, ¢o méze ovplyvnit’
daliiu prognozu ochorenia. Tato publikacie
je svojim obsahom, rozsahom a formou vhod-
nou pomédckou na ziskanie vedomosti o ICHS,
ma nauéit’ pacienta zit' so svojou chorobou bez
zbytoéného strachu, spolupracovat’ v d’aliej
liecbe a prevencii.

recenzia - H. Lesayova
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MANUALNA LYMFODRENAZ AKO SUCAST KOM-
PLEXNEJ FYZIKALNEJ ANTIEDEMOVEJ TERAPIE

Autor: E. Baniari

Pracovisko: Slovenské liedebné kiipele, a. s. Trenéianske Teplice

Stihrn

Clanok struéne oboznamuje s ilohou a moznostami manualnej lymfodrenaze ako terapie edé-
mov najroznejiej etiologie s kratkou charakteristikou funkcie lymfatického systému, kontrain-
dikaciami tejto formy terapie i problematikou kompresivnej bandaze.

KPiagové slova: lymfaticky systém — edém — manualna lymfodrendZz

Baniari E.: Manual lymphatic drainage as part of
complex physical antivedeme treatment

Summary

This paper deals in brief with role and possibilities
of manual lymphatic drainage as therapy of swel-
lings various ethiology and with short feature of lym-
phatic system function, with contra-indications of
this therapy type and with problematics of compa-
rative bandage.

Key words: lymphatic system — swelling — manual
Iymphatic drainage

MeSH: lymphatic sysiem - edema - drainage - phy-
sical therapy - methods

Uvod

Autor sa chce podelit o skusenosti ziskané
absolvovanim 4-tyZdfiového kurzu pre lymfo-
terapeutov v SRN, ktory bol organizovany
Instititom pre fyzikalnu terapiu a Sportovil
medicinu v Ostseeheilbad Damp (Schleswig
— Holstein). Vyuku viedli skuseni lektori -
terapeuti pod dohladom lekara onkologa —
lymfoldga s pouzitim najmodernejsich vyuko-
vych pomdcok vratane prednasok z anatomie,
fyziologie a biochémie. V zaverenom tyzdni
prebehlo komisionalne vyhodnotenie vedo-
mosti formou pisomného testu, prakticke;j te-
rapeutickej skusky a kompresnej terapie, ako
i ustne preskusanie predsedom komisie — le-
karom. Uspedné absolvovanie kurzu bolo po-
tvrdené odovzdanim vysvedéenia opraviujli-
ceho vykonavat v praxi tito formu terapie,
ktorej komplexnost chcem zdéraznit hned’ na
zadiatku. Vzdy sa totiz jedna o kombinaciu
manudlnej lymfodrenaze, kompresivnej ban-
daze a telesného cvidenia. Iba tak moZno do-
siahnut’ terapeuticky vysledok u ¢asto vel'mi
torpidnych chronickych edémov, t. . patolo-
gického nahromadenia tekutiny v intersticiu.
Lie¢ba je vzdy dlhodoba, teda dozivotna. Hlav-
nou doménou st lymfostatické edémy, ¢i uz

Baniari E.: Manuelle Lymphodrainage als
Bestandteil komplexer physikalen Antiedemtherapie

Zusammenfassung

Der Artikel macht kurz bekannt mit der Aufgabe und
Miglichkeiten manueller Lymphodrainage als The-
rapie von Edemen verschiedenster Etiologie und mit
kurzer Charakteristik der Funktion des lympha-
tischen Systems, Kontraindikationen dieser Thera-
pieform und mit Problematik der kompressiven Ban-
dage.

Schliisselworter: lymphatischer System — Edem —
manuelle Lymphodrainage

primarme (napr. hypoplazia lymfatického ciev-
neho systému), alebo sekundarne — najéastej-
Sie po ablacii prsnika. Bez terapie by ale ne-
mali byt ponechané ani tzv. hydrostatické
edémy pri venoznej insuficiencii, edémy
posttraumatické a pooperatné, hormonalne
(cyklické, tehotenské, medikamentozne), za-
palové. Vynimkou su iba tzv. onkotické (hy-
palbuminemické) edémy (nafroticke, hepato-
génne, enteropatické), ktoré zostavaju
doménou vnutorného lekarstva.

7, anatomicko-fyziologického hl'adiska je dob-
ré vediet, ze lymfaticky systém nie je na roz-
diel od krvného obehu uzatvoreny a zacina
v reticulum terminale lymfatickymi kapilara-
mi, ktoré st podstatne vagSie nez krvné kapi-
lary. Tie potom odvadzaja lymfu do prekolek-
torov a kolektorov, ktoré s vybavené cipatymi
chlopiami a maju vlastni peristaltiku — teda
tok lymfy je moZny iba jednosmerne. Okrem
vlastnej motoriky je transport lymfy podporo-
vany i svalovo-kibovou pumpou, sacim efek-
tom dychania v oblasti hrudnika, dalej arte-
rialnym pulzom a Erevnou peristaltikou.
Nemenej d6leZitd je skutoénost’, Ze v edémovo
zmenenom tkanive dochadza k valvularnej,
ako aj muralnej insuficiencii lymfatickych

217



Baniari E.: Manual lymphatic drainage as part of complex physical antioedeme treatment

ciev, takze pri lymfografii moZno pozorovat
kontrastna latku priamo v intresticiu (dermal
backflow). To neskér vedie k perivaskularnej
fibrdze, ¢o problematiku edému vyrazne zhor-
Suje a mbdZe vyvolavat’ poruchy citlivosti, pa-
restézie aZ parézy z kompresie nervov.
K dal§im klasickym komplikaciam lymfedé-
mu patria lokalne infekeie, ako napr. mykézy
a erysipel, ktory je Damoklovym mecom pre
kazdého pacienta s lymfedémom. Dalsou
moznou komplikaciou je proliferacia tukové-
ho tkaniva a v najhorSom pripade maligny
zvrat, ¢i uz v podobe lymfangiosarkému, ale-
bo Stewart-Trevers syndromu, &o je extrém-
ne agresivna forma malignity vzdy kondiaca
letalne. Niekedy mozno este i dnes vidiet” az
tzv. elefantidzu, t. j. extrémne rozvinuty lym-
fedém, terapia ktorého naozaj nie je jednodu-
cha. V takychto pripadoch uz nevystacime iba
so zakladnymi, ¢i zvlastnymi terapeutickymi
hmatmi, ale treba pouzit’ Specialne, tzv. ede-
move hmaty, ktoré umoznia fibrotizované tka-
nivo, nickedy doslova drevenej konzistencie,
zmak¢it' a az potom mozno pokracovat’ obvyk-
lym spdsobom.

Pokusim sa struéne popisat’ princip manual-
nej lymfodrenaze podfa Dr. Voddera, ktora
na rozdiel od klasickej masaze posobi iba
k fascii a nesmie v Ziadnom pripade vyvolat
hyperémiu, €o je nacpak pri klasickej masazi
Ziaduce. Preto ani nie je vhodné tuto terapiu
nazyvat' lymfodrenaznou masazou, 1 ked’ sa
samozrejme vykonava rukami. NemoZno tu
ani pouzivat’ Ziadne lubrikacné prostriedky —
na vicsich plochéach je dovoleny indiferentny
puder.

Hlavna zasada spociva v tom, Ze pomocou
minimalneho tlaku (asi 30 torrov) chceme
docielit’ maximalny posun koze proti podko-
ziu, t. j. pokial’ dovoli elasticita tkaniva. Vset-
ky hmaty maji kruhovy charakter, st velko-
plosné a pracujeme v smere chlopni
lymfatickych ciev. Nasadenie i ukonéenie
hmatov je vel'mi pomalé a plynulé, doba pri-
tlaku je asi jedna sekunda, ale v praxi sa tato
doba méZe nickolkonasobne predlzit’ podla
konzistencie edému. Hmaty sa vykonavaji
v rytme 5-7-krat po sebe kvéli empirickej ski-
senosti, Ze prave takto mozno povzbudit an-
giomotoriku. Naslednost’ zakladnych hmatov
je sice dana, ale v praxi si terapeut postup voli
individualne podla konkrétnej situdcie.

Uvedena zakladna charakteristika neplati pre
uz spominané edémove hmaty, kde je sila tla-
ku 1 doba trvania podstatne vicsia vzhl'adom

na ich urcenie, t. j. “skvapalnenic” fibrotizo-
vaného edému.

Ulohou a cielom manuélnej tymfodrenaze je
teda podporit, respektive obnovit traaspare
Iymfy, ktora sa ako vysokomolekularna teku-
tina (vd’aka obsahu bielkovin) z akychkol'vek
dévodov nahromadila v mtersticiu vo forme
edému. Takto méZeme samozrejme ovplyvnit’
iba povrchovy lymfaticky systém a regional-
ne uzliny, a tym lymfu odtransportovat’ do
velkych zbernych ciev a d’alej do angulus
venosus, kde lymfaticky systém usti do ve-
nozneho rieciska. Mozno tak nielen povzbu-
dit’ oslabent funkciu lymfatickych ciev, ale i
podporit’ ilohu anastomdz medzi jednotlivy-
mi rozvodiami (tieto st za fyziologickych okol-
nosti nepriechodné). Dalej takto vieme
transportovat’ lymfu cez itersticium — teda
extravazalne k najbliz§im intaktnym lymfatic-
kym kapilaram. Okrem uvedencho pristupu-
je aj vyznamny vagotonicky a analgeticky
acinok, detonizacia kostrového svalstva, zvy-
Senie tkanivového tlaku, a tym podpora reab-
sorpcie.

Ako kazda terapia ma aj manuélna lymfodre-
naz svoje kontraindikacie, ktoré mozno roz-
delit’ na:

1. absolutne:

a) maligne nadorové ochorenie s vynimkou
paliativnej terapie,

b) akttne infekeie (mykotické, bakterialne —
erysipel!),

¢) dekompenzovana srdcova insuficiencia (I11.
st. -~ WHO),

2. relativne:

a) kompenzovana srdcova insuficiencia,

b) hypotenzia,

c) hyperthyreoza,

3. miestne:

a) akitne vendzne trombdzy a tromboflebiti-
dy,

b) kozné zmeny nejasnej etiologie,

¢) syndrom karotického sinusu (prof. Foldi
zastava nazor, 7e nad 75 r. by sa lymfodrenaz-
na terapia nemala vykonavat),

d) pre hlbokt brusnt drenaz st kontraindika-
ciou menstruaéné obtiaZe a tehotenstvo, spas-
tickd obstipacia, ulcerézna kolitida, akitne
ochorenia panvy a brucha a vetky nevyjas-
nené problémy v brusnej dutine.

V kratkosti sa eSte chcem zmienit’ o vyzname
a funkcii kompresivnej bandaZe, ktorou je
zvysenie tkanivového tlaku, a tym podpora
reabsorpcie a obmedzenie filtracie. Dalej je
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to zZenie lmen dilatovanych ciev s podpo-
rou funkcie chlopni a aktivéacia svalovej pum-
py (vytvarame akisi umeld fasciu). Tlak ban-
diaZze musi mat" proximalnym smerom
klesajiicu tendenciu a kompresny obviz musi
byt funkény — pacient musi koncatiny pouZi-
vat' a cviéit, i ked’ do istej miery klbovii po-
hyblivost’ samozrejme obmedzime. Pouziva-
ju sa zasadne kratkot'azné elastické obvizy,
ktoré vykazuju vysoky pracovny tlak a naopak
nizky tlak v pokoji, takze bandaz je lepsic to-
lerovana.

Aj kompresna terapia ma stanovené kontra-
indikécie, kam patria vel’koplo3né koZné ocho-
renia, akutne infekcie, obstrukéna choroba
arteridlneho systému koncatin, kardidlny
edém, vysoky vek pacientov a alergia na ob-
viizovy material (vel'mi zriedkave).

U pacientov s lymfedémom hra okrem uve-
denej terapie vel'mi vyznamni tilohu psycho-
logick4 podpora a praktické rady pre beZny
zivot, ako napr. nosenie neskrtiacej bielizne
(ramienka podprsenick, podkolienky!), na
postihnutej ruke nenosit’ hodinky a prstene,
vel'ku opatrnost pri manikiire a pedikire (mik-
rotraumy), Ziadne hortice kupele ¢i sprchy ale-
bo slnenie (hyperémia!), injekcic a odbery krvi
nie na postihnutej koncatine.

Naopak podporujeme rekreacny Sport s pri-
meranou fyzickou zatazou, ako I'ahky beh,
bicykiovanie, plavanie a predovSetkym den-
ne vykonavat antiedémové cviky.

Zaverom chcem este raz zdoraznit, ze efek-
tivna komplexna fyzikalna antidémova tera-
pia musi byt aplikovana pravidelne a trvale,
teda doZivotne.

Manualna lymfodrenaz

s naslednou kompresnou terapiou v oblasti
tvare a krku pri steroidmi indukovanej
cushingoidnej mesiacikovej tvari

Autori z kliniky pre fyzikalnu medicinu a re-
habilitaciu lekarskej fakulty v Hannoveri uva-
dzaji kazuistiku 60-roénej pacientky lic¢enej
pre polymyositidu steroidmi, ktoré vyvolali
symptomatickli mesiacikov tvar, teda mik-
k¥ edém tvére roziireny az do supraklaviku-
larnych regionov. Pacientka trpela vel'mi bo-
lestivym pocitom napitia tvare, samozrejime
okrem ostatnych komplikacii ochorenia (sva-
lové bolesti a slabost’, inavnost, edémy pred-
kolenf, mykturia, pridruzena ponuka gluké-
zovej tolerancie, arterialna hypertenzia,
osteoporoza).

V ramci kontrolnej hospitalizacie bolo rozhod-
nuté aplikovat’ na oblast’ tvare a krku manu-
alnu lymfodrenaz s naslednou kompresiou
pomocou masky, ktora sluzi na oSetrovanie
stavov po popaleninach tvare a krku. VoIné
zostavaju iba oéi, usi, nos a usta. Prave kom-
presna terapia je v tejto oblasti problematic-
ké pre svoj znetvorujici efekt, takze bola apli-
kovana iba v no&énych hodinach. Taktiez
chybajit §tandardizované meracie postupy pre
vyhodnotenie terapeutického efektu, i ked’ s
popisané rézne pomocené merania prechadza-
Jice od &el'ustnych chirurgov, napr. uhol man-
dibuly — oény ktik, tragus — Ustny kutik a
pod.

Uspesnost’ lymfodrenaze doteraz vsak taky-
mito meraniami hodnotena nebola, preto sa
autori na to podujali. Lietba edému tvare pri
Cushingovom syndrome takisto eSte
v literatire popisana nebola a autori boli jej
uspesnostou vel'mi milo prekvapeni. Pacient-
ka totiZ uz po dvoch lymfodrenazach udavala
al'avu, po $tyroch sa ukézala redukcia bolesti
na vizualne] analdgovej skile o 50 % a po
dsmich vykonanych terapiach bola plne bez
tazkosti.

V podstate sa jedna o priekopnicky pokus
kombindcie manualnej lymfodrenaze a kom-
presnej terapie edému v oblasti tvare a krku,
ktory autori odporaéaju d’alej zdokonal'ovat
a zavadzat’ do $irSej praxe v terapii i preven-
cii tychto ochoreni.
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Poranenie krénej chrbtice
Svihovym mechanizmom
(whiplash injury)

Uvedeny druh poskodenia sa stal
v poslednych rokoch vyznamnym socialnym
i ekonomickym problémom, preto sa autor J.
Lucka z odbornej kliniky Aukrug podujal zhr-
nut’ sucasné pohlady na diagnostiku, terapiu
1 pravne konzekvencie.

Charakteristickym mechanizmom pre tento
typ poranenia je pdsobenie odstredivej sily na
Fudské telo so sucasnym prudkym uvedenim
hlavy a krénej chrbtice do rotacie a flexie.
Hlava totiZ sleduje pri pohybe trupu s malym
oneskorenim a silnym zrychlenim smer po-
hybu, az pokial’ nie je zabrzdena tahom kré-
nej chrbtice, ¢im ziska nové zrychlenie
v opacnom smere. Takymto spésobom je kr¢-
na chrbtica nekontrolovatelne a takmer ne-
brzdene prinutena k najréznejSim pohybom,
ktoré mézu Gi¢inne timit opierky hlavy. Priich
nepritomnosti moéze dojst’ k prekonaniu od-
poru vizov i kostnych Struktir a anatomické-
mu poSkodeniu.

Tento mechanizmus je najtypickejsi pre zra-
nenia pri autonehodach a do masového pove-
domia sa dostal zaCiatkom 80. rokov, teda
pomeme diho po zavedeni hlavovych opierok
na sedadla automobilov. Z vel'kej Casti tento
boom spdsobili poistiovacie spolocnosti, ¢o
potvrdzuje jeden priklad z Kanady: v provincii
Saskatchewan, kde je mimoriadne jednodu-
ché docielit’ poistné plnenie, st hlasené tieto
typy poraneni 10-krat CastejSie, nez je celo-
Statny pricmer.

Autor ide este d’alej, ked' konstatuje, ze
z automobilového Sportu s jeho extrémnymi
narokmi na krénu chrbticu nie st i napriek
tazkym koliziam zname Co i len strednodobé
ochorenia spdsobené distorziou krénej chrb-
tice Svihovym mechanizmom. Naopak podob-
ny problém bol popisany uz koncom minulé-
ho storocia ako nasledok vlakovych nestasti
(railway spine) a uz vtedy francuzsky neuro-
l6g Charcot (1895) hovoril skér o traumatic-
kej hystérii a autosugescii spdsobenej neho-
dovym dejom, ked’ postihnuti produkovali
nesciselné mnoZstvo symptomov. I5lo skor o
psychicku alterndciu a v neposlednom rade uz
vtedy o poistovacie naroky.

V nedavnej dobe bol uskutocneny prieskum
u obeti automobilovych nehdd este poistov-

nictvom ** neskazenych” obyvatel'ov Litvy
ohl'adom nésledkov whiplash-traumy, teda
bolesti ije, 1-3 roky po nehode. Nezistila sa
signifikantna diferencia v astosti v¢skytu
bolesti $ije v porovnani s ostatnou populaciou.
Autor tohto ¢lanku tvrdi, Ze az 50 % vSetkych
reklamovanych whiplash-poranent je simulo-
vanych (v SRN je to celkovo 400 000 osdb
rocne, poistna suma ¢ini okolo 1 miliardy
DM).

Kardialny problém takychto poraneni spoci-
va v absencii typického objektivneho nalezu
a vo vZitom presvedceni, Ze kaZzdy uraz spre-
vadzany uvedenym mechanizmom nutne spo-
sobi 1 poskodenie, o vébec nie je pravda.
Zalezi viac-menej na dramatickosti interpre-
tacie obtiazi, ako st poruchy zraku a sluchu,
zavraty, navaly tepla & chladu, parestézie,
polytopné bolesti, “blokady”, “stuhnutie”.
Mnohokrat staci k vykresleniu farbistej symp-
tomatoldgie co i len zmienka o moznosti
whiplash-traumy na mieste nehody &i uz zo
strany zdravotnikov, alebo policie — ide teda
o Cista sugesciu. Rovnako vazny je i pojem
vierohodnej dlzky trvania obtiazi, ktory méze
viest' k zbytoénému stresovaniu postihnutych
a prehananiu diagnostického a terapeutické-
ho snazenia lekarov. Retrospektivne stadie
totiz poukazuju stale astejSie na vyskyt za-
medzitel'nych terapeutickych chyb.

Na stanovenie diagnézy by nemalo postaco-
vat' len podozrenie z po§kodenia, lebo je
z pravncho hladiska irelevantné a nemoze
zakladat’ narok na poistné plnenie. Ani samot-
na nehoda s evidentnym poskodenim vozidla
vdobec neznamena automaticky 1 telesné po-
skodenie. To sa snazia dokazat’ Studie na dob-
rovol'nikoch uskutoénené Centrom pre tech-
niku poistovne Allianz v Mnichove (1994) a
Technickou univerzitou v Grazi (19953). Ako
hlavné rizikové faktory bola hodnotena kon-
strukcia sedaciek a hlavovych opierok
v automobiloch, ako aj horizontalna vzdiale-
nost” opierky od zahlavia vo chvili narazu.
Kolajnicové testy preukazali, ze zrychlenie 15
km/hod bolo znasané bez akychkol'vek prob-
lémov a rychlost kolizie 23 kin/hod, ktora uz
vedie k viditelnému poskodeniu karosérie
vratane skratenia, neznamena pre posadku
vozidla Ziadne nebezpeéenstvo poranenia.
Zatymto ti€elom st vypracované katalogy jed-
notlivych modelov automobilov s udanim ¢as-
tosti vyskytu poranenia krénej chrbtice
v zavislosti na narazovej rychlosti a deformac-
nych zonach konkrétneho automobilu.
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Uvedené poznatky boli vyuzité 1 pre klasifi-
kaciu postihnutych, ked'ze najznamejsie troj-
stupiiov¢ triedenie (Erdmann, 1973) uz nebo-
lo postadujlice. Medzinarodné rozsirenie
ziskala klasifikacia Quebeckej pracovnej sku-
piny — Wad (whiplash associated disorders,
1995), ktora rozliSuje poskodenie podlia kli-
nického obrazu od stupfia 0 - Ziadne subjek-
tivne ani objektivne priznaky — a7 po stupen
4 - staznosti na bolesti §ije plus fraktira ale-
bo dislokacia stavcov.

Autor apeluje na svedomie lekarov, aby vy-
chadzali len z vierohodnych nalezov a nie
nravne bezcennych “suspekmyeh” poskode-
ni. Pri stupni postihnutia 1 - 3 ndam nepomdoze
ani rtg vysctrenie, ked'ze odbornici
z univerzitnej kliniky vo Frankfurte zistili a7
25 %-ny vyskyt tzv. blokového postavenia u
kontrolngj skupiny —teda I'udi bez Grazu. Do-
lezita je d'alej anamnéza i s ohPadom na pred-
chadzajice problémy s krénou chrbticou — tu
je riziko poranema jednoznacne vyssic.
V dale] casti autor upozoriiuje i na moznost
vystavenia sa nebezpeciu spachania poistné-
ho podvodu alebo prinajmensom vydania ne-
spravneho zdravotného posudiu.

V zavere st zhrnuté nazory na terapeutické
zasady, kde predovietkym plati pre vietky
stupne postihnutia ¢o najskorsi navrat
k normalnym aktivitam, teda pri 2. a 3. stup-
ni spravidla do jedného tyzdiia. Casovo ob-
medzené ulavy v zamestnani by mali byt vy-
nimoéné, Taktiez zriedkavo by mala byt
vystavovana praceneschopnost, i to len krat-
kodoba, pokoj na 16zku nie je indikovany.
Napriek tomu tdaj z roku 1993 v SRN: 50 %
vietkych whiplash-poraneni bolo na viac ako
2 tyzdne uznanych PN.

Takisto sa neodporaéa nosenie goliera, lieky
majl len podradni Glohu a treba nimi Setrit.
Dokaz o aéinnosti niektorych lietebnych me-
tod — ako LTV, akupunktary, clektrostimula-
cie, ultrazvuku, masaze, svalovej relaxécic a
inych — nebol vyvrateny. Quebeckd pracovna
skupina ide ale a7 tak d'aleko, Ze ncodporica
vdbec preplacat Géty za fyzioterapiu a usetre-
né pentaze navrhuje pouZit na vyskumné ace-
Iv.

Citovana literatiira
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LIECREH

pripravilo pre Vas a pre
Vasich pacientov nasle-
dujiice publikacie

A. Guth a kel.:

Vysetrovacie a liecebné metodiky

pre fyzioterapeutoy, 2. vydanie.

Druhé prepracovane a doplnené vydanic ro-
zobratcy uéebnice 2 roku 1995, kioré vyslo v
nasom nakladatel'stve v r. 1998 a je od janua-
ra 1999 distribuované podla objednavok.
Cena je 300 Sk + postovné a baln¢.

B. Bobathova

Hemiplégia dospelych.

Preklad origindlne) metodiky 7 angliétiny
kompletne.

Cena je 200 Sk + postovné a balné.

A. Gith a kol.:

VYCHOVNA REHABILITACIA alcbo

Ako uéit’ Skolu chrbtice.

Kniha o tom ako udit’ skoku chrbtice. Je urce-
na predovietkym pre fyzioterapeutov a reha-
bilitaénych pracovnikov, ale mézu ju kludne
studovat 1 Vasi pacienti, ktori odchadzaju z
Viasho pracoviska. Pri odbere jedného kusa
je cena 60 Sk + balné a poStovné, pri odbere
viac ako 10 kusov je cena 40 Sk + balne a
postovne.

TY ESTE

NEMAS

SKOLU
P

Staci zobrat” kus papiera alebo zdvibnat' te-
lefon a Vadu objednavku obratom vybavime
na adrese redakcie. O tejto ponuke je vhodné
informovat i Vagich kolegov, ktorym sa Caso-
pis nedostava do k.
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Mrtve more

Liecba pri Mitvom mori
v Izraeli

Biblicka zem Izrael v poslednych rokoch za-
znamenala rastiici zaujem medzi navstevnik-
mi aj ako ciel'ova krajina tzv. zdravotnej tu-
ristiky. Je to relativne novy fenomén
moderného Izraela, ale sticasne aj historicky
vel'mi stary. Legenda hovori, Ze uz kral’ Sala-
mun vyuzival lie¢iva silu horticich prirodnych
pramenov pri Mitvom mori. Kral' Herodes si
pri Mftvom mori lieéil svoje telesné 1 dusev-
né neduhy. Anticki Rimania tu pred 2000 rok-
mi budovali termalne kupele. Kozmeticky
uc¢inok mineralnych pramenov na brehu Mrt-
veho mora poznala egyptska kralovna Kleo-
patra a starocné basne beduinov dodnes ospe-
vuju ich lie€ivé ucinky.

Medicinske poznatky modernej doby pomohli
urcit’ zakladni indikacn( sféru liecby pri Mit-
vom mori. St to predovietkyim kozné ochore-
nia, hlavne psoriaza, neurodermatitida a ek-
zémy, choroby pohybového systému, zvIast
polyartritida a degenerativne ochorenia, a
napokon choroby dychacich ciest, ako st si-
nusitida a emfyzém.

Samotna liecba pri Mrtvom mori spociva vo
vyuzivani prirodnych zdrojov, a to predo-
vsetkym priaznivej klimy. Oblast’ Mitveho
mora patri k najsuch$im na zemi s vysokymi
teplotami pocas celého roka. Priemerna tep-
lota sa v aprili a novembri pohybuje od 20 do
29 °C, v maji a septembri od 32 do 37 °C, v
jani a juli od 38 do 39 °C. Najvyssie teploty
su v auguste, kedy dosahujt i viac ako 40 °C.
Aj uprostred zimy st dni teplé a noci prijem-
ne chladné. Noé¢né teploty neklesnu pod 10
°C na dlh$iu dobu ako dva tyzdne. Vlhkost’
vzduchu je nizka: 34-50 %, atmosfericky tlak
vysoky a mnozstvo zrazok nizke, zriedkavo
viac ako 50 mm/rok. Pocas roka je tu viac ako
330 slne¢nych dni.

Stneéné Ziarenie. Vd'aka vyssie spomenutym
klimatickym faktorom atmosféra nad tymto
uzemim pohlcuje th ¢ast’ UV lacov, ktora spo-
sobuje scervenanie koZe, tzv. UV-B ice krat-
Sej vinovej dlzky, zatial’ ¢o lice UV-A's dlhSou
vinovou dizkou, spdsobujice zhnednutie po-
kozky, atmosférou prenikaju. Z tohto doévodu
sa vyskytuje len vel'mi malo pripadov spale-
nia koZze pri mnozstve navitevnikov, ktori tu
travia dIhé hodiny vystaveni pdsobeniu slnec-
ného ziarenia. Naprick opakovanym pobytom
pri Miftvom mori sa neobjavili pripady rako-
viny koZe — ani po 20. pobyte. Ani elektro-
mikroskopické sledovania koze nezazname-
nali Ziadne zmeny koZe v zmysle prekaneeroz.
Voda M¥tveho mora, v ktorej pre nezvycajne
vysoku koncentraciu soli a mineralov nie je
mozny ziaden Zivot, je ozdravujicim prame-
nom zivota. Obsah soli je 10-nasobne vyssi
ako v Stredozemnom mori. Je to koncentro-
vany roztok chloridu (212.400,0 mg/1), mag-
nézia (40.650,0 mg/l), natria (39.150,0 mg/
1), kalcia (16.860,0 mg/l), kalia (7.260,0 mg/
1), bromidu (5.120,0 mg/1), siry, bikarbonatu
atd’.

Vysoky obsah bromidov ma liecebné ucinky
na nervovy systém, kozu a dychacie cesty.
Napriklad koncentracia magnézia s vyraznymi
antialergickymi u¢inkami je tu 50-krat vyssia
ako v inych moriach. Vysoka Specificka hmot-
nost’ vody Mftveho mora a jej zodpovedajici
hydrostaticky vztlak ul'ah¢uju telesny pohyb,
¢o sa vyuziva hlavne pri kIbovych degenera-
tivnych ochoreniach.

Na pobrezi Mitveho mora sa t'azi lie¢ivé pe-
loidné bahno vyraznej ¢iernej farby, ktoré sa
v individualnych pripadoch aplikuje na kozu,
resp. kiby s degenerativnym postihnutim.

Pacientom, spadajucim do vysSie uvedené-
ho indika¢ného okruhu pre liecbu pri Mrt-
vom mori, vychadza v ustrety Statny pod-
nik Slovthermae, Slovenské liecebne kupele,
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ktory popri inych ¢innostiach z poverenia Mi-
nisterstva zdravotnictva SR organizuje od roku
1993 primorska klimatickt liecbu v jednej
z najznamejsich lie¢ebnych izraelskych lokalit
v Ein Bokeku v juhozapadnej ¢asti Mitveho
mora.

Tato sluzbu vyuzivaji predovsetkym kozni

pacienti — psoriatici a atopici. Slovthermae
organizuje pre nich 2- az 3-tyzdenné pobyty
v trojhviezdickovom hoteli Tsell Harim situ-
ovanom priamo na brehu Mftveho mora. Do-
prava do Tel Avivu je letecka a transfer
k Mitvemu moru klimatizovanym autobusom.
Odborny kozny lekar preberd starostlivost’ o
pacientov uZ pri odlete z Bratislavy a zabez-
pecuje liecebnu starostlivost” pocas celého
pobytu.

V rokoch 1993-1998 takyto liecebny pobyt pri
Mitvom mori absolvovalo zo Slovenska
prostrednictvom Slovthermae 228 0s6b, z toho
148 s dermatozou, ostatni zi¢astneni mali iné
choroby, resp. boli sprievodom pacienta. I8lo
najmé o pacientov s roznymi formami psoria-
zy (87 chorych), nasledovala dermatitis ato-
pica (36 chorych), iné dermatézy sa vyskyto-
vali ojedinele (25 pacientov) — chronicky
ekzém, acné vulgaris, vitiligo, parapsoriasis
a pod.

u pac1entov s lupienkou boli v 22 pripadoch
postihnuté aj kiby (psoriasis arthropatica), naj-
caste.lsw drobné klby rik a ndh, zriedkavej-
Sie chrbtica, kolena a bedrovy kib. Kozné pre-
javy psoriazy sa liecili kipanim v Mitvom
mori a opal'ovanim s postupnym zvySovanim
gasu a intenzity. PouZitie bahna bolo pri koz-
nych prejavoch vzdy len s odporticanim od-
borného lekara. Pri postihnuti klbov si pacienti
naviac natierali naj¢astejSie raz denne postih-
nuté kiby ¢ cwmym bahnom.

Kompletnt remisiu lupienky alebo znaény
ustup koznych prejavov ochorenia sme zazna-
menali u 50 pacientov (57,5 % chorych na
lupienku), dobry efekt bol u 36 chorych, len
u | osoby sa lupienka zlepSila iba ¢iastocne.

U pacientov s psoriazou, ktori boli “predlie-
¢eni” v zmysle helioterapie alebo solarii pred
nastupom na lie¢enie, boli najlepsie vysled-
ky. Pacientom bez “predliecenia” sa mohli
zvySovat’ expozicic slnenia len pomalsie pri
pouziti krémov a olejov s ochrannym fakto-
rom nad 20, celkovy efekt liecby bol vel'mi
dobry.

Pacienti s atopickou dermatitidou kombino-
vanu lie¢bu slnkom a vodou najlepsie znasali
v pokojovom $tadiu ochorenia. Akltne exa-
cerbovana atopicka dermatitida vodu vo vy-
sokom percente neznasala. Odporiacana bola
len expozicia slne¢nému Ziareniu. Kontrain-
dikovany na liecbu pri Mitvom mori bol aj
akutny rozsev psoriazy. Psoriatické artopatie
reagovali na lie€bu vel'mi dobre v zmysle Gstu-
pu bolesti, opuchov a zlepSenia pohyblivosti
v postihnutom kibe. Zhorsenie koznych ale-
bo kibovych prejavov sme u nasich chorych
nezaznamenali.

Dotaznikmi sme zistili, Ze remisia psoriazy a
artropatie po navrate na Slovensko trvala
v priemere 6 mesiacov, ojedinele aj & — 9
mesiacov. Podobné vysledky udavaji aj dan-
ske, $vajciarske a rakuske sledovania. Opa-
kované pobyty obdobie remisie predlZzuji, re-
cidivy byvaju slabsie, pacienti na takuto liecbu
opakovane reaguju, ¢o sa neda vzdy povedat
o inych metddach liecby, na ktoré ¢asto vzni-
ka rezistencia.

Zaverom mozeme konstatovat’, Ze liecba koz-
nych ochoreni metédou vyuzivania prirodnych
lie¢ivych zdrojov pri Mitvom mori je G¢inna.
V poslednych rokoch zaznamenala nebyvaly
rozmach. Popri prirodnych lie¢ivych zdrojoch
velky vyznam zohravaju aj sic¢asne posobia-
ce psychogénne faktory, priaznivo ovplyviu-
Juce celkovy Gi¢inok lie€by. Suéinnost” oboch
poméha preladit’ organizmus, zvy3it' a mobi-
lizovat’ obranné sily, ktoré pomahaji zmier-
fiovat’ chorobu a jej nasledky.
M. Matej
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Utlisation of instabil platform in rehabiltation

VYUZITIE NESTABILNEJ PLOSINY
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latricko-rehabilitacné oddelenie FN, Mickiewiczova 13, Bratislava

te velkil Cast’ dha pretazovana v neprimeranych statickych éinnostiach,

ktorych nepriaznivy vplyv na motorické riadiace systémy je potencovany stresogénnymi fak-

tormi. Vy

ledkom je nociceptivna informdcia, ktora pri nespravnom spracovani mdze vyGstit

do chybnych pohybovych automatizmov a circulus vitiosus konéiaci bolestou sa uzatvara. Jed-

nou z moznosti, ako do tohto zacarovaného kruhu zasiahnut’,

J€ VyuZitie principov neuromus-

kularnej facilitacie. Progresivinym smerom v rehabilitacii, ktory vyuziva principy propriocep-
tivnej neuromuskularnej facilitacie, je proprioceptivna posturdlna terapia (PPT) s vyuZitim
instabilnej ploSiny. V prezentovanom stbore 34 pacientov sme v pilotnej $tadii sledovali vplyv
cvicenia na RaSevovej instabiine] ploSine v korelacii s klinick¢m obrazom u pacientov s dia-
gnozami: idiopaticka skolioza, chybné drzanie tela a hypermobilita. PPT bola vykonavana na
instabilnej ploSine v kombindcii s ostatnymi formami fyzikalnej terapie. Jej v¥hodou bole

nielen terapeutickeé vyuzitie, ale aj analyza porich lokomotoric

klasick¢ diagnostické postupy
Kricove slova: senzomotoricka stimulacia
plosina — Posturomed - idiopaticka skolioza
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Uvod
Pohybova liecba je najdynamickejsie sa roz-
vijajuca zlozka nasho Sirokého odboru. Teo-
retické spozndvanie pohybu Gizko suvisi
s rozvojom novych metodik v tejto oblasti.
Povodné predstavy zdoraziiovali eferentni
zloZku pohybu ako vysledok riadenia jednot-
livych svalov. Dodnes na podklade tohto pri-
stupu vyuzivame analytické cvicenie, napr.
podla svalového testu. Neskor sa zacala zd6-
raziiovat’ 1 aferentna zloZka, ¢o sa prejavilo
rozvojom neuromuskularnych facilitaénych
metdd. Jandov pojemsenzomotoricka stimu-
lacia zdéraziuje prave jednotu senzorickych
(aferentnych) a motorickych (eferentnych)
Struktar /1/. V ramcei nej jednotlivi autori za-
viedli do rehabilitacie rézne pomdcky: Bo-
bathovci lopty, Fremman Gsece, Janda balané-
né sandéle, minitrampolinu /3/, toéiu /2/
a skisenosti pokoleni — i kone. Medzi posled-
né novinky v tejto problematike zarad'ujeme
aj nestabilnu plo§inu, presadzovani Rasevom
/4, 5/. Rdzne typy nestabilnych plosin sme
zacali vyuzivat' v ramci komplexnej rehabili-
tacie na naSom pracovisku — FRO FN Brati-
slava. Spominané metodiky snaZiace sa opti-
malizovat’ riadenie pohybu s podmienené
naslednymi systémami a sicasne ich ovplyv-
nuju.
Ide o:
1. periférny senzoricky vstup
. samosenzorické receptory,

vizudlne receptory,

vestibularne receptory,
2. centralnu senzorick percepeiu,
3. centralne motorické planovanie,
4. periférny motoricky vystup.
Vietky uvedené systémy pracuju na principe
spitnej vizby. Do ich pomerne zloZitého sys-
tému kontroly interferuje aj ¢innost’ mozgo-
vého kortexu. Postihnutie na ktorejkol'vek
urovni a nasledna porucha predstavuju §iro-
ku skalu moznych indikacii na vyuzitie spo-
minanych metodik PPT:
1. periférny senzoricky vstup:
a) senzomotoricky: polyneuropatie, stavy po
amputaciach, 1ézie miechy, postihnutie klbov
(distorzie, stavy po ASC), deformity noznej
klenby, hypermobilny syndrom, funkéné po-
ruchy lokomotorického aparatu a stavy po
mobilizaciach a manipulaciach,
b) vizudlny: diabeticka retinopatia, glaukom,
katarakta,
¢) vestibularny: neuriném N. VIII, Menierov
syndrom,

2. centralna senzoricka percepcia: degenera-
tivne ochorenie CNS, mozgové nadory, scle-
rosis multiplex, kraniocerebralne poranenia,
stavy po NCMP, syndrom neobratnych
a neSikovnych deti — LMD,

3. centralne motorické planovanie: cerebelar-
ne lézie, M. et Sy Parkinson, stavy po NCMP,
kraniocerebralne poranenia, idiopatické sko-
liozy, CHDT,

4. periférny motoricky vystup: 1ézia perifér-
neho motoneurénu (Fahie formy paréz n. fi-
bularis, n. tibialis, n. femoralis), postihnutie
klbov, deformity noznej klenby, funkéné po-
ruchy lokomotorického aparatu.

Jednotlivé indikdcie sa v skupinach vzajom-
ne prelinaji, avSak ich presn¢ vymedzenie
prekracuje ramec spracovanej tematiky.
Medzi relativne kontraindikacie PPT mdze-
me zaradit’:

- aktivne zapalové, opuchové a bolestivé ocho-
renia muskoskeletarneho aparatu (burzitidy,
periostitidy, pourazové a pooperacné stavy
a pod.),

- absolutna strata povrchovej a hlbokej citli-
vosti,

- myopatie (podl'a formy a $tadia ochorenia),
- ochorenia CNS s prejavmi zvySenej spasti-
city (DMO, NCMP).

Prvé klinicke skusenosti v sledovani priebe-
hu proprioceptivnej posturalnej terapie na in-
stabilnej ploine sme zhrnuli v pilotnej Sti-
dii. Na naSom pracovisku sme vyuZzivali
RaSevovu nestabilnit plo§inu — Posturomed.
Heterogénny sitbor tvorili pacienti
s diagnozami: idiopaticka skolidza, chybné
drzanie tela a hypermobilita. Do pilotnej §tu-
die boli pacienti zaradeni po klinickom vy-
Setrent, pripadne po doplneni RTG dokumen-
tacie. Kritériom vyberu deti s idiopatickou
skolidzou bolo klinické vysetrenie, zhodnote-
nie  priebehu 1vyvoja  ochorenia
a vyhodnotenie RTG snimky. Na PPT sme
zaradili aj skoliotikov s ortézoterapiou. Prie-
beh ochorenia u tychto pacientov musel byt’
stabilizovany a skolioticka krivka staticky
kompenzovana.

V skupine pacientov s diagnozou idiopaticka
skolidza bolo 16 deti, z toho 10 dievcat a &
chlapcov. Ich vekovy priemer bol 11,6 roka.
Z 12 deti s chybnym drZanim tela bolo 7 chlap-
cov a 5 dievcat, s vekovym priemerom 15,8
roka. U Siestich pacientov s hypermobilnym
syndromom sme vySetrenim zistili u 2 pacien-
tov lokdlnu hypermobilitu v oblasti kelennych,
¢lenkovych zhybov a noZnej klenby. Styria
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pacienti mali priznaky globélnej hypermobi-
lity. V skupine hypermobilnych jedincov do-
sahovali 4 dievcatd a 2 chlapei vekovy prie-
mer 16,2 roka. PPT sme neindikovali ako
monoterapiu. Po vySetreni fyziatrom sme ju
zaradili ako doplnok individuélnej kineziote-
rapie. Pokial sme pri kineziologickej evalva-
cii nachadzali u pacienta funkéné poruchy
v pohybovom systéme alebo v pohybovych
automatizmoch, pokracovali sme
Vv proprioceptivnom posturalnom tréningu aZ
po dosiahnutie takej korekcie poruchy
a svalovej vyvazenosti, ktora pacientovi do-
volila zaujat’ optiméalnu vychodiskovi polo-
hu na nestabilnej ploSine.

Zhodnotenie efektu PPT

Pri vyhodnocovani efektu proprioceptivnej
posturalnej terapie sme vyuzivali zakladné
rehabilitaéné vySetrovacie metody, metodu
svalového testu podl'a Jandu, vysetrovali sme
skratené a oslabené svaly. Evalvaciou
s vyuzitim aspeksie a palpacie sme analyzo-
vali dynamické pohybové stereotypy. Tvar
noznej klenby sme vyhodnocovali porovnava-
nim jednoduchych odtlackov - plantogramov.
Vyuzivanie proprioceptivnych posturalnych
cviceni na pohyblivej plosine sa prejavilo op-
timalnej$im vychodiskovym postavenim
v oblasti chrbtice, lopatiek, stabilizatorov pan-
vy a dolnych koncatin.

Zaznamendvali sme aj stonizovanie posturdl-
neho svalstva so zlepienim svalove) koordi-
nacie, koncentracie pacienta
a v nezanedbatel'nej miere aj kvalitnejsie vy-
konavanie naslednej cvicebnej zostavy. Efekt
liecby bol priaznivo ovplyviiovany i zlepsenim
napitia svalstva noznej kienby, tonizaciou
svalov plosky, pity a ¢lenkového zhybu. Po-
zitivny vysledok PPT u deti s deformitami
chodidiel prevaZzoval pri vicsine diagnoz. Po
absolvovani zékladnej zostavy PPT dochadza-
lo ik zlep§eniu stability v kolennych
a bedrovych zhyboch a k zlepseniu svalovej
sily bo&nych fixatorov bedrovych zhybov
a panvy. Nepriaznivy vplyv PPT na nestabil-
nej ploSine sa vyskytol pri staticky dekom-
penzovanych krivkach a pri velkooblikovych
skoliozach tvaru “C”. Pocas stoja na jednej
dolnej koncatine (DK na stranc konvexity)
dochadzalo k zvyrazneniu zakrivenia chrbti-
ce s posunom taziska na stranu konvexity.
Deti do 6 rokov s generalizovanym hypermo-
bilnym syndrémom vykonavali cvidenia na
ploSinach v nevhodnych polohach, zhorsuju-
cich deformitu chrbta a dolnych koncatin, pre-

to sme u nich volili formy balanéného
a stabilizacného vycviku v sede alebo v stoji
s rytmickou stabilizaciou trupu na odbrzde-
nej ploine.

PPT na nestabilnej ploiine s tzv. “podvedo-
mym posturalnym cvi¢enim” je vyuZitel'na pri
beznych dennych aktivitich, v polohach sta-
tického posturalneho pretazenia (dlhodoba
praca v sede, stoji, praca pri pocitaci) a
tiez u deti pri hrach (pohyblivé preliezky, sta-
ny, tunely, mostiky, cvi¢ebné lopty, usede, se-
dacie podlozky a pod.). Plati to o to viac, ze
pri sucasnom §tyle Zivota plného statického
prefazovania trpime zniZenym prisunom
vhodnych proprioceptivnych stimulov. I toto
Jje jednym z vyznamnych faktorov potreby
vacSieho presadzovania senzomotorickej sti-
mulécie v rehabilitaénej praxi.

Tymto informativnym zhrnutim sme sa poki-
sili evokovat' myslienku o doplitujicich spé-
soboch kinezioterapie z pohl'adu globalnych
cviceni s uplatnenim neurofyziologickych
principov.

Nase klinické postrehy by mali otvorit’ plat-
formu na diskusiu a mali by sa stat’ nAmetom
pre Gvahy, ako i d’alsie sledovanie a analyzy
v oblasti novych rehabilitaénych pristupov.

Poznamka autorov

V shi¢asnosti je uZ na tuzemskom trhu Siroky
sorfiment vhodnych a cenovo dostupnych ne-
stabilnych podioziek a plo§in, schvéalenych
SUKL-om ako zdravotné pomocky, ktoré
mozu byt vhodne vyuzivané na dynamizaciu
statickych €innosti a proprioceptivnu postu-
ralnu teraptu.
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VPLYV LTV NA INKONTINENCIU MOCA U ZIEN

Autor: A. Michalc¢ikova

Pracovisko: Fyziatricko-rehabilitacné oddelenie FNsP Trnava

Stihrn

Mocovéa inkontinencia patri medzi najcastejiie chorobné stavy, ktoré gynekolog riesi ako v
ambulantnej praxi, tak na operacnej sale. Mozno ju definovat’ ako mimovolny a nechceny unik
moca, ktory zapri¢ifuju poruchy viacerych funkénych a anatomickych zloziek urogenitalneho

systému.

KIicove slova: inkontinencia — rehabilitiacia

Michaléikova A.: Influence of physical training on
incontinence in wonen

Summary

Incontinence are the most frequent disorder, mana-
ged by gyneacologist as in ambulatory praxis either
in operation ward. It could be defined as involunta-
ry and unintentional urine outfall, which is caused
by disorders of various finctional and anatomical
parts of uro-genital system.

Key words: incontinence — rehabilitation

MeSH: urinary incontinence - women - rehabilita-
tion

Uvod

Odhaduje sa, ze priblizne 50 % Zzien udava
obcasny samovolny unik moca, pricom v 10 -
20 % je inkontinencia klinicky tak zavazna,
7e vyzaduje operaéné riesenie. Zeny trpia do-
sledkami nekontrolovatelného iniku moca, su
vazne spolocensky znevyhodnené v manzel-
skom a sexualnom Zivote, v pracovnom pro-
cese i v spolocenskom styku. Mocova inkon-
tinencia patri medzi ochorenia, ktorych
psychosocialny dopad na rézne oblasti Zivota
pacientky je natol'ko zavazny, Ze nutne vyza-
duje kvalifikovany pristup lekara. Je nutna
komplexné diferencidlna diagnostika moco-
vej inkontinencie a nutnost’ spoluprace s hra-
niénymi odbornikmi a dlhodobé dispenzari-
zacia pacientiek.

Po dokladnej diagnostike mocovej inkontinen-
cie lekar rozhodne vyuziva vietky moZnosti
konzervativnej liecby este skor, ako je defini-
tivne rozhodnuté o neodkladnosti operaéného
rieSenia.

Konzervativna lietba pozostava nielen z liec-
by medikamentdznej, ale rovnako i z rehabi-
litatného cvicenia svaloviny panvového dna,
elektrostimulacie, akupunktiry, reedukacie
mocového mechura — BRD, vyuzitia podpor-
nych pesarov, psychoterapie...

Michalcikova A.: Einfluss von LTV auf die Inkonti-
nenz von Urin bei Frauen

Zusammenfassung

Inkontinenz von Urin gehort zu den hdufigsten
Krankheitszustinden, die der Gynakologe wie in der
anibulanten Praxis so auch am Operationssaal [Ost.
Man kann sie bezeichnen als unmittelbaren und
ungewollten Urinschwund, den die Stérungen me-
hrer Funktions- und Anatomiebestandteile des uro-
genitalen Svstems verursachen.

Schiiisselworter: Inkontinenz — Rehabilitation

Pravidelnym cvicenim svaloviny panvového
dna méze pacientka sama aktivne ovplyvnit
inkontinenciu moé¢a &i uz v zmysle zmierne-
nia aZ vymiznutia neZiaduceho uniku moca,
alebo oddialenia operacie, ¢i jej nepotrebnost’.
Cvicenie sa vyuziva i predoperacne, ¢im sa
zlepsia podmienky k tspe$nému vysledku
operacie a d’alej 1 pooperacne ako prevencia
recidiv a roznych pooperac¢nych tazkosti.

Chabé svalstvo umoziiuje pokles panvovych
orgdnov a samozrejme aj pokles uretrovezi-
kalnej jednotky zodpovednej za inkontinen-
ciu.

Gymnastika panvového dna je autormi rézne
modifikovany systém cvikov, posiliujicich
svalstvo panvového dna.

Cielom gymnastiky je tieto svalové partie
posilnit’ a umoZznit’ tak ich plnu funkciu.

Zasady cvienia

-uvedomelé kontrakcie striedané s relaxaciou
svalstva panvového dna,

- posilfiovanie adduktorov a glutedlneho sval-
stva, neskor abdominalneho svalstva.
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CviCenie musi trvat’ aspofi 10 - 15 min.. i viac-
krét denne. Vhodné je, aby pacientka aspoii

na zadiatku liecby cvidila pod vedenim reha-
bilitaénej pracovnicky.

Pacientka sa opakovane pokisa prerusit’ prad
moca pri mo&eni, opakuje zvicravé pohyby v
oblasti svalstva panvového dna a daliie cie-
lené cviky niekolkokrat denne. Vyuziva i éas
v zamestnani, ¢akani v rade, pri ceste doprav-
nym prostriedkom, pri vareni...

Material a metodika

V obdobi rokov 1997 - 1998 som sledovala
subor 30 pacientick s mo¢ovou inkontinen-
ciou odoslanych z urogynekologickej ambu-
lancie Dr. Sivaka z Gynekologického centra v
Trnave za Gcelom cvicenia gymnastiky pan-
vového dna.

Kazdej pacientke som sa venovala individu-
alne. Na naom prvom stretnuti som pomo-
courozhovoru a Gaudenzovho dotaznika stres/
urgencia ziskala anamnézu. Pacientky boli ku
mne odosielané kompletne vysetrené so vstup-
nymi urodynamickymi meraniami. Pacient-
kam som strucne vysvetlila podstatu ich ob-
tiaZi s neziaducim unikanim moéa a vyznam
cviCenia gymnastiky panvového dna. Poskyt-
la som im rady a pokyny na cvigenie, Upravu
pohybového rezimu, spolu sme precvicili viet-
ky cviky. Pre obézne pacientky som zvIast
upravila niektoré varianty cvikov. Snazila som
sa ziskat' kazdi pacientku pre spolupricu a
aktivne riesenie svojich problémov. Nezried-
ka som poradila i cviky zamerané na posilne-
nie inych oslabenych alebo uvolnenie preta-
Zenych svalovych skupin, odporuéila
vhodnost’ £i nevhodnost’ réznych $portovych
aktivit. KaZda pacientka obdrZala mnou vy-
pracovany material ako pomécku na cvigenie
doma — podrobny popis cvikov s nakresmi a
vSeobecnymi radami a pokynmi.

Po mesiaci nasledovala kontrola zamerané na
spravnost’ vykonavania zostavenych cvikov,
odstranenie pripadnych chyb alebo nacvik
variantov cvikov, ktoré z akychkol'vek dévo-
dov robili pacientkam problémy.

Po troch mesiacoch som pacientky kontakto-
vala telefonicky, zaujimala ma frekvencia cvi-
Cenia, subjektivne pocity pacientky a zmeny,
ktoré zaznamenala pocas uplynulého obdobia.
Po uplynuti 6 mesiacov boli pacientky kom-
pletne vy3etrené v urogynekologickej ambu-
lancii a boli vykonan¢ kontrolné urodynamic-
ké merania — cystometria, profilometria a
uroflowmetria (urodynamicky pristroj fy Me-
ditronic - Dynamic Plus UMS 21). Pri stano-

venych objektivne meratel'nych urodynamic-
kych parametroch som sledovala zmeny, kto-
r¢ nastali po 6 mesiacoch cviéenia gymnasti-
ky panvového dna, taktiez subjektivne
hodnotenie pacientick a objektivne hodnote-
nie stavu odetrujicim lekarom.,

Sledované parametre

Cystometria

- Objem mocového mechtra pri prvom nuteni
na mikciu

Q:ml

obvykle okolo 150 ml

- Objem mocového mechtra pri maximalnom
nuteni na mikciu

Qmax :ml

obvykle okolo 400 - 600 ml

- Detruzorovy koeficient - compliance

(€) : ml/em H,O

vyjadruje zmeny tlaku v mogovom mechtire v
zavislosti na objeme

normalna hodnota je okolo 20 ml/em H,0

C < 15 ml/em H,0 svedéi pre detruzorovii
hyperaktivitu

C > 50 ml/em H,O svedei pre hypoaktivitu
detruzoru (spolu s vi¢3ou kapacitou mogové-
ho mechura)

Profilometria

- Funkéna dizka uretry

FUL: cv/fmm

je to dizka uretry, kde uzatvaraci tlak prevy-
Suje tlak intravezikalny

- Uretralny tlak — max. tlak v uretre, uddvany
vem/H,0

- Uzatvéraci tlak — je to max. uretralny tlak
minus intravezikalny tlak, uddvany v cm/H,0

Vysledky

Klinicky efekt a vysledky vy3etreni urodyna-
miky dolnych mocovych ciest som vyhodno-
tila u 23 pacientiek vo veku od 36 - 51 rokov.
Priemerny vek bol 42,8 roka, vietky pacient-
ky boli stresovo inkontinentné (23), u 13 z
nich (56 %) bola zistena naviac urgentna zloz-
ka. Predchadzajice gynekologické operacic
prekonalo 10 pacientiek (hysterectomia abdo-
minalis, iné¢ gynekologické operacie), 6 pa-
cientiek bolo uz operovanych pre inkontinen-
ciu (jedenkrat vaginalne plastiky, pitkrat
kolposuspenzia sec. Burch), Frankov podpor-
ny pesar pouzivalo 6 pacientick. Mnohé pa-
cientky boli sucasne lieené medikamentéz-
ne. Ziadna nemala uroinfekt ani infekciu
posvy alebo kréka maternice.
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Z povodného suboru 30 pacientiek sa 7 na-
prick opakovanému pozvaniu na kontrolu ne-
dostavilo.

Vysledny klinicky efekt a sledované urody-
namické parametre po 6 mesiacoch cvicenia
uvadzam v priloZzenych tabul'kach a grafoch.

A. Hodnotenie celého suboru

Subjektivne hodnotenie:

- zlepSenie obtiazi u 14 pacientick (61 %), z
toho 9 udava vyrazné zlepsenie,

- bez efektu u 7 pacientiek (30 %),

- zhorSenie obtiaZi u 2 pacientiek (9 %).

Objektivne hodnotenie verifikované urodyna-
mickym meranim:

- objektivne zlep3enie parametrov u 17 pacien-
tick (74 %),

- bez efektu u 2 pacientiek (9 %),

- zhorSenie u 4 pacientick (17 %).

Pri cystometrickych meraniach som zazname-
nala priaznivy vzostup objemu pri prvom nii-
teni na mikciu z pévodnej hodnoty 172 + 86
mlna 217+ 63 ml.

Vzostup objemu pri maximéalnom niteni na
mikciu z pévodnej hodnoty 418 + 162 ml na
436 + 143 ml.

Zmeny tlaku a objemu v mo¢ovom mechiire
boli vyhodnotené pomocou indexu detruzoro-
vy koeficient - compliance (C). Vzostup C z
povodnej hodnoty 42 & 26 ml/emH O na 45 +
28 ml/em H,O dokumentuje zmzeny tonus v
mocovom mechre v sledovanom sibore.

Pri profilometrii som zaznamenala vzostup
hodndt funkénej dizky uretry (FUL) z povod-
nych 2,65 = 047 cm na 2,87 = 0,21 cm.
Vzostup uretralneho tlaku z 95,4 £ 23,7 cm/
H,O na 96,6 + 22,1 cm/H,O a vzostup uza-
tvéracicho tlaku uretry z 81 6 %20,8 em/H, O
na 83,8 + 20,8 cm/H,0.

Pri uroﬂowmetrlckych vySetreniach neboli
preukéazané poruchy evakuacie a v stvislosti
s ¢cvicenim nedoslo k vyraznejdim zmenam
hodnét mocového priudu. Rovnako neboli zis-
tené vidSie postmikéné rezidua moca.

B. Hodnotenie podsuboru

Porovnala som i1 vysledky v podstbore 9 pa-
cientiek, u ktorych podla zaujmu, motivicie
a opakovanych kontrolnych stretnuti usudzu-
jem, Ze cvicili pravidelne a kvalitne. Mnohé
subjektivne udavaju alebo vymiznutie, alebo
vyrazné zmiernenie obtiazi mocovej inkonti-
nencie. Zmeny urodynamickych parametrov
v tomto podstibore hodnotim este lepsie ako

v celom sibore, zvlast compliance, funkéni
dizku uretry, uretralny a uzatvéraci tlak.
Cystometrické merania:

Vzostup objemu pri prvom nuteni na mikeiu
z pdvodnej hodnoty 157 + 62 ml na 204 =+ 63
ml.

Vzostup objemu pri maximalnom niteni na
mikciu z pdvodnej hodnoty 403 + 146 ml na
419 £ 114 ml.

Pokles C z povodnej hodnoty 38 + 20 ml/cm
H,O na 33 + 8 ml/em H,0 dokumentuje zvy-
Senie tonusu v mocovom mechiire v siedova-
nom podstbore a znamena pribliZzenie sa k
fyziologickym hodnotam.

Profilometrické merania:

Pozitivne hodnotim vzostup hodnét funkénej
dizky uretry z povodnych 2,8 = 0,42 ¢m na
2,9 £ 0,20 cm.

Dalej pozitivne hodnotim i vzostup uretral-
neho tlaku z 100,3 + 22,9 cm/H,0 na 100,8 +
26,2 enVH,0 a vzostup uzatvarac1eho tlaku
uretryz865i214cm/HOn3882:|:249
cm/H,0.

Diskusia a zaver

Sledovala som vplyv gymnastiky panvového
dna u 23 pacientick s moéovou inkontinen-
ciou po 6 mesiacoch cvi¢enia.

Ide o metddu lieby mocovej inkontinencie
konzervativnu, neinvazivnu, lacni a ispesnu.
Da sa vyuzit' u vSetkych pacientiek, nie je
odkazana na pristrojové vybavenie, nema kon-
tratdikacic ani neziaduce u¢inky.

Metédda zlvhdva viak na PACIENTKE samot-
nej!

Zlyhéva na jej nezaujme a pasivnom pristupe
k rieSeniu svojich vlastnych obtiazi vyplyva-
jucich z neziaduceho tniku moca. Vicsina
pacientiek sa vyhovara na nedostatok casu,
pracovnu vytazenost, telesni Ginavu. Nie su
ochotné riesit’ asto vyraznl nadvéhu, stratu
fyziologickej pohyblivosti, vykonnosti a este-
tického vzhladu. RadSej venuju nemalé fi-
nanéné néklady na absorpéné pomocky, “za-
hrani¢né” lieky a pasivne oCakavajl a
vyzaduji pomoc lekarov.

Metoda vyzaduje disciplinované a silne
motivované pacientky.

Tie pacientky, ktoré subjektivne zaznamenali
zlepienie svojho stavu, kvalitne a pravidelne
cvicili. Boli nad$ené jednoduchost’'ou a uéin-
nostou cvicenia ako metody, ktora odstranila
alebo vyrazne zmiernila ich obtiaze. Ocenili
i skuto&nost’, Zze ony samotné aktivne ovplyv-
nili svoj zdravotny stav, bez pouZitia medika-
mentoznej, pripadne operacnej liecby.

233



Michalcikova A.: Influence of physical training on incontinence in women

Literatira

1. PONTUCH, A. akol.: Gynekologie a porodnictvi
Ucebnica pre LE 1987,

3. ZIKMUND, J. — HANUS, T : Inkontinence moci u
Zen. Institut pro dalsi vzdélivani pracovnikii ve zdra-
votnicivi. Brno pro ILF Praha, 1993

4. KEPAK, J.: Vyznam komplexniho postupu pri di-
Jerencidini diagnostice a 1écbé mocové inkontinence
i Zeny. Gynekolog 1996, ¢. 1, 5. 7-10, ¢, 2, 5. 56 - 59,
3. HUVAR, 1.: Mocovd inkontinence en — resitelny
problém. Cs. gynekologie 60, 1995, 2. s. 105-108.
6. FISCHER W.: Urogynéicologie fiir Klinik und
Praxis. VEB Georg Thieme, Leipzig, 1982.

7. GREEN, T H.. Urinary stress incontinence- Dif-
Jerential diagnosis, pathophysiology and manage-
ment. Amer: J. Obstet. Gynec. 122, 1975, 5. 368-400.
8 GREEN, T H.: Developement of a plan for dia-
gnosis and treatement of urinary sivess incontinen-
ce Amer. J. Obster. Gynec. 83, 1962, 5. 632-658.

9. NEUWIRTH, J. - TOPINKOVA, E.: Inkontinence
moce ve stafi. AMI report 3, 1996

10. Kolektiv autoru: Lécebné rehabilitacni postupy
Ludmily Mojzisové. Grada Publishing, 1996.

1. HALASKA, M.~ SINDLAR, M. ~KOLESKA, T.
kol.. Ovlivnéni urgentni inkontinence moci reedu-
kacti méchyie. Cs. gynekologie 49, 3, 1984, 5. 19]-
196.

12. HALASKA, M.~ VOIGT, R. - SINDLAR, M. u
kol.: Nase poznatky s tréninkem mocového m echyre
u starich zen. Cs. gynekologic 51, 3, 1986, 5. 154-
159.

13. SINDLAR, M. ~HALASKA, M. - MARTAN, A. a
kol.: Pouziti urodynamickych vysetrovacich metod
v gynekologické urologii. Gynekologie 49, 8, 1984,
s 555-558.

13. VELCEVSKY J.— LIPPERT, P: Volba operachni-
ho pFistupu pri 16¢bé stresové inkontinence mo-
Ci Zeny. Gynekolog 1993, 3, 5. 77-78.

14. DRBOHLAV, P.— CECH, E. — KOLESKA, T.:
Vouziti wltrazvukové diagnostiky v urogynekologii.
Gynekolog 1993, 5, . 124-126.

15. KNEJZLIKOVA, 1.: Obstiiky mocového méchyre
Mesocainem v 16¢bé urgentni inkontinence mocové
u Zen. Gynekolog 1992, 6, 5. 6-7.

16. MARTAN, A. — HALASKA, M.: Efekt Kolpexinu
PFEIEChé inkontinence moci u Zen. Gynekolog 1993,
2, 5. 47-49.

17. KRAHULEG, P: Vagitrim — posilovini svalu
panevniho dna u Zen. Gynekolog 1993, 5, 5. 128,
18. PAGES, I. H. — JAHR, S. u kol - Tréning biofe-
edbackom u Zenskej inkontinencie. Rehabiliticia
1996, 4, 5. 225-227.

19.JAKAB, R. ~BILA, D.: Podporné pesary v gyne-
kologii a urogynekoligii. Recipe 1997, 3,

Adresa autora: A. M., Fyziatricko-rehabilitag-
né¢ oddelenie FNsP, A. Zarnova 11, Trmava

Ciastocné uhlicité kupele
Studend voda patri k najstar§im prostriedkom
lokélnej kryoterapie pri chorobach pohybové-
ho ustrojenstva. Pri jej kontakte s kozou do-
chadza k vazokonstrikeii, ktora znizuje rych-
lost’ odaberania tepla z tkaniva, ¢o ma za
nisledok predizenie doby uvedenej procedu-
ry. Tym sa zéroveti predizuje neprijemny po-
citchladu, ktory pacienti &asto pri ciastoénych
chladnych kiipePoch udavaji. Z praxe je zna-
my timivy vplyv CO, na chladové termore-
ceptory a stimulujuci vplyv CO, na mikrocir-
kuldciu koze. Vzostup mikrocirkulacie koze
v uhli¢itom kupeli bol popisany este pri tep-
lote 22 °C, aj ked’ jej narast v porovnani
s termoindiferentnym uhli¢itym kapelom
predstavuje len jednu desatinu. Gutenbrun-
ner a spol. hodnotili laserovou dopplerovou
fotometriou mikrocirkulaciu koze u 14 zdra-
vych 0sdb (priemerny vek 28,7+7,1) v $tyroch
réznych kiipel'och predkoleni, ktoré postupne
absolvovali s odstupom styroch dni:

- pitnd voda 32 °C,

- CO, kapel’ (2000 mg CO,/1) 32 °C,

- pitna voda 18 °C,

- CO, kupel’ (2000 mg CO,/1) 18 °C.

Kazdy kipel’ trval 20 minat. V kupeli bola
ponorena po koleno len jedna dolna konéati-
na, mikrocirkuldcia sa hodnotila na obidvoch
predkoleniach. Podl'a o¢akavania v uhli¢itom
kipeli s teplotou 32°C doslo k vzostupu mik-
rocirkuldcie, ktorej hodnoty sa po skonéeni
kupela rychlo vratili na vychodiskovii hod-
notu. K miernemu vzostupu mikrocirkulicie
doslo i v kuipeli s pitnou vodou pri teplote 32
°C, pretoze akrélna teplota koze pred kipe-
lom bola o nie¢o nizsia.

V kupeli s pitnou vodou o teplote 18 °C doglo
k signifikantnému poklesu mikrocirkulacie na
zaklade chladovej vazokonstrikcie.
V uhli¢itom kupeli o teplote 18 °C sa chlado-
vé vazokonzistencia nedostavila a probandi
neuddvali neprijemné pocity chladu, ktoré
vnimali v kiipeli s pitnou vodou o teplote 18
°C. Konsenzudlna reakcia sa ani v jednom
z uvedenych kiipel'ov nevyskytla,

Na ziklade dosiahnutych vysledkov autori
hodnotia uhli¢ity kupel o teplote 18 °C ako
dobre znasanu negativiu termoterapiu, pri
ktorej Gi¢inkom CO, nedochadza k chladovej
vazokonzistencii.
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ULTRAZVUKOVATOPOMETRIA AKO NOVA METO-
DA NA ZHODNOTENIE ROZNYCH TERAPEUTIC-
KYCH STRATEGII V REHABILITACII PACIENTOV S
VERTEBROGENNYMI OCHORENIAMI

— PRVE VYSLEDKY PROSPEKTIVNEJ STUDIE

Autori: S. Dalichau ', J. Huebner !, K. Scheele *

Pracoviska: ' Berufsgenossenschaftliche Unfallbehandlungsstellen Bremen, * Universitit Bre-
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Siuhrn

Dve skupiny pacientov s chronickymi tazkostami v oblasti chrbtice absolvovali rozli¢né tera-
peutické programy, po ktorych doslo k signifikantnym zmenéam klinického stavu. Pri hodnote-
ni vysledkov bola o. i. pouzita objektivna metoda UZ-topometria, pri ktorej ide o trojdimenzi-
onéinu analyzu postury. Na optimaliziciu vy3sic uvedeného meracieho systému budu este
potrebné daliie kontrolné skupiny s va¢sim poctom pacientov s ciel'om evaluacie dlhodobych

efektov.

KPugové slova: UZ-topometria — vertebrogénne ochorenie — objektivizacia vysledkov

S. Dalichau ', J. Huebner ', K. Scheele® : Die Ul-
traschalltopometrie als innovative Assessment-
Methode zurEinschitzung unterschiedlicher Behan-
diungsstrategien in der Rehabilitation von
Wirbelsdulenpatienten-erste Ergebnisse einer Kon-
trollierten prospektiven Studie

Zusammenfassung
Zielstellung: Um die kurzfristige Wirksamkeit zwe-
ier unterschiedlicher Behandlungsstrategien in der
Rehabilitation von Wirbelsdulenpatienten objektiv
zu untersuchen, kam ein apparativgestiitztes
Mefiverfahren zur Anwendung. Neben der Beurtel-
lung der durchgefiihrten Applikationsformen sollte
gepriift werden, ob sich das eingesetzte Mefsystem
als innovative Assessmentmethode im Rahmen ob-
Jjektiver Qualititskontrollen in der Wirbelsiulenthe-
rapie langfristig etablieren kann.
Material und Methode: In einer kontrollierten pro-
spektiven Studie wurden 78 ménnliche Patienten int
Alter von 36 bis 62 Jahren mit chronischen Be-
schwerden in der Lendenwirbelsdule parallelisiert
nach Alter und Schmerzintensitdt auf eine Versuchs-
und eine Kontrollgruppe verteilt. Die Versuchsgrup-
pe durchlief eine dreiwdchige ambulante Rehabili-
tationsmafinahme mit 5 Behandlungstagen in der
Woche. Als objektive Evaluationsinstrumente fanden
die ultraschallgestiitzien Mefverfahren der dreidi-
mensionalen Haltungsanalyse der Wirbelsanle und
des apparativgestiitzten Arm-Vorhaltetest n.
MATTHIASS zur Priifung der Halteleistungsfihig-
keit Anwendung. Die Erhebung der Schmerzinten-
sitét tiber eine Visuelle Analogskala (VAS) von "0 -
10" sowie die Erfussung der Funktionsein-schrdn-

kungen im tiglichen Leben (0 - 100%) iiber den
Oswestry Low Buck Pain Disability Questionnaire
(ODQ) ergéinzten den im Prd- und Post Test einges-
etzten Untersuchungsplan.

Ergebnisse: Ausgehend von einem homogenen Aus-
gangsniveau in beiden Gruppen sowohl hinsichtlich
der objektiv als auch der subjektiv erfassten Daten
harmonisierte sich in beiden Gruppen die Wirbel-
sdulenkurvatur, was sich in einer Abnahme des
Kyphose- und Inklinationswinkels manifestierte. Des
weiteren zeigte sich die Stabilitit der Wirbelsdule
gegen exogene mechanische Einfliisse deutlich er-
héht. Diese Entwicklung war in beiden Gruppen na-
chzuweisen, allerdings waren die Verdnderungen in
der Versuchsgruppe statistisch signifikant grofer.
Parallel reduzierten sich in beiden Gruppen die
Schmerzintensitit (Versuchsgruppe: 5,7 ® 1.9 ;
Kontrollgruppe: 5,7 ® 3,3) und die Funktionsein-
schréinkungen (ODQ) (Versuchsgruppe: 62 ® 38%;
Kontrollgruppe: 58 ® 48%).

Schiupfolgerungen: Beide gepriiften Behandlungs-
strategien fiihren zu statistisch signifikanten Verdn-
derungen des Wirbelsiulenstatus, die aufgrund des
parallel verringerten subjektiven Schmerzempfin-
dens als Verbesserungen eingeschdtzt werden miis-
sen. Die Ultraschalltopometrie kann dabei traditi-
onelle radiologische Verfahren nicht ersetzen,
sondern sie erginzen. Um die Einsatzméiglichkei-
ten des Mefisystems zu optimieren, miissen zukinf-
tige Studien weitere Kontrollgruppen und grofere
Patientenzahlen in das Untersuchungsdesign ein-
binden und langfristige Effekte evaluieren.
Schiusselworter: Ultraschaltopometrie -
Wirbelsdulenpatient - Assessment-Methode
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Obr. | Trojdimenziondina analyza postury pomocon UZ-merania

Uvod

Objektivne metddy hodnotiace kvalitu reha-
bilitacnej intervencie si v stcasnosti temer
nevyhnutnostou. Preto Dalichau a Huebner
v roku 1998 predstavili UZ pristroj na funké-
nu analyzu chrbtice s ciel'om kvantifikicie a
objektivizacie stavu osového organu pred, v
pricbehu a po lieebe. I8lo o trojdimenzional-
nu analyzu postavenia chrbtice, test predpa-
Zenia podl'a Matthiassa, dvojdimenzionalne
hodnotenie lokalnej mobility L-chrbtice a
flekéno-koordinagny test L-chrbtice a panvy.
VySetrenie bolo doplnené o svalovy test pod-
l'a Jandu, ako aj zistovanie intenzity bolesti

e b S
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Kyphosewinkei 377 Backansiand; " Schutbars
Leodosewinket; 27 Sepitae-Bechststand. A Borkanmtatian; -3¢
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Litorster Inkitnasonmetniel:

Obr 2 Grafické znazornenie trojdimenziondlncf analizy postiry
chrbtice na priklade jednéh banda (a/ sagitilna projekcia, b/
Jromidina projeketa, o transverzdtna projekcia)

podla vizualnej analog. skaly (VAS) a test
aktivit denn¢ho Zivota. Po pozitivnych efek-
toch u 27 pacientov muzského pohiavia bola
realizovana kontrolovana prospektivna dtidia
so 78 pacientami s chronickych ochorenim
chrbtice, z ktorych polovica absolvovala 3-
tyZzdiovii ambulantni rehabilitaént liecbu.
Kratkodoby efekt bol hodnoteny pomocou UZ-
funkénej analyzy a porovnany s kontrolnou
skupinou.

Material a metddy

Stadie sa zagastilo 78 pacientov vo veku od
36 do 62 rokov s chronickym, resp. chronic-
kym recidivujicim ochorenim chrbtice s do-
kazanymi degencrativnymi zmenami pri RTG
vyetreni (spondylézy, osteochondrézy, spon-
dylartrozy...). U 23 pacientov boli zistené
protrizie, u 16 hernie intervertebralnych dis-
kov (9 po operacii). Boli vytvorené 2 skupi-
ny. VySetrovanych bolo 39 pacientov od 36
do 62 rokov s intenzitou bolesti 5,7 podla
VAS. Kontrolnti skupinu tvorilo 39 pacientov
s pribliZne rovnakym vekom a intenzitou bo-
lesti. Hodnotena skupina absolvovala 3-ty3-
diiovi ambulantnt rehabilitaciu 5 dni v tyzd-
ni akontrolna skupina ambulantny kurz skoly
chrbtice s 8 sedeniami po 90 minut po pra-
covnom Case.

Chrbtica bola v oboch skupinach hodnotena
na zaciatku a hned’ po intervencii:

- VAS od 0 po 10, intenzita bolesti,

- dotaznik o beznych dennych &innostiach,

- UZ trojdimenziondlna analyza postavenia
chrbtice,

- UZ test predpazenia podla Matthiassa.

Pri merani bol pouzity pristroj CMS 70 P
(Coordinate Measuring System) F. Zebris.
Pacient pritom stal chrbtom k terapeutovi (obr.
1). Najskor bol vyzvany postavit' sa “rovno” s
rozdelenim vahy rovnako na obe DK a siistre-
dit’ sa na bod na protil'ahlej stene. Zosnimana
pozicia bola popisana ako “individualne ana-
tomické nulové postavenie” a vioZend do po-
¢itaca. Dalej boli oznaéené 2 body z pliec (ac-
romion vlavo a vpravo), spinae iliacae sup.
posteriores, processus spinosi C7 - S2 (obr.
2). Potom bol urobeny test predpazenia pod-
I'a Matthiassa (obr. 4).

Testovana osoba mala za tlohu stat s predpa-
zenymi HK 30 sekind bez vychylky. Zazna-
menala sa linia proc. spinosi od C7 - S2 hned’
po zaujati pozicie a po 30 sekundéch (obr. 5).
Naanalyzu dat bol pouzity Statisticky program
SPSS 8.0 PC.
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Vysledky

Vychodiskova pozicia bola v oboch skupinich
rovnaka. Pri testovani po liecbe bol signifi-
kantne zniZeny uhol kyfozy a inklindcie v
kontrolnej skupine a vo vySetrovanej az vyso-
ko signifikantne, zatial’ ¢o L lorddza bola v
oboch skupinich nezmenena. Vo vietkych
parametroch vo frontdlnej a transverzalne;j li-
nii sa evaluované hodnoty sustredili v oboch
skupinach uzko okolo individualnej nulovej
pozicie.

Pri teste predpaZenia podl'a Mathiassa v po-
rovnani s vychodiskovou poziciou sa zmensil
uhol kyfozy na zaciatku testovania zrejme ako
nasledok vyrovnania hrudnej chrbtice pri zvy-

Obr. 3 Uhol lordozy pomocou sumdcie jednotliviel uhlov

$eni svalového napitia a po 30 sekundach sa
rozdiel eSte zvyraznil. V oboch skupinach sa
zvadsil uhol lordézy. Parametre vo frontélng
a transverzalnej rovine ostali bez zmeny. Sta-
bilizacia chrbtice bola vyraznejsia vo vySet-
rovanej ako v kontrolnej skupine. Podobne ako
pri UZ merani i pri hodnoteni intenzity bo-
lesti doglo k zlepSeniu—z 5,7 na 1,9 vo vyset-
rovanej skupine a z 5,7 na 3,3 v kontrolnej.
Qbmedzenia pri beznych dennych ¢innostiach
sa znizili z 62 na 38 % u probandov, z 58 na
48 % v kontrolnej skupine.

Diskusia

Podarilo sa objektivizovat’ kratkodobé pozi-
tivne zmeny postury, zmiernenie bolesti a zlep-
senie funkcie pri aktivitich denncho Zivota,
pri¢om po trojtyzdiiovej rehabilitacii boli
efekty ofakdvane vyraznejsie ako len po ab-
solvovani skoly chrbtice.

U pacientov s ochoreniami chrbtice nadobu-

v

dajli Coraz vacsi vyznam degenerativne zme-

Ohi: 4 Test predpaZenia podia Mathi - pri predy i 11K sa
fazisko premiestni dopredu. Proband s dobrou stabilitow posimic
telo len mierne dozadu (a), pricom sa lahko zvirazoi hrudna kyfoza
a drickova tordoza (b). Osoba s nespraviym drianim tela preklops
pamvu dopredu a zvvrazni sa jej kvfoza a tordoza (c).

ny. Incidencia zavisi od veku, genetickej dis-
pozicie a exogénnych vplyvov, ako je zat'az v
zamestnani a v osobnom Zivote. Ked'ze vek a
dispoziciu sotva ovplyvnime terapeuticky,
ostava ciel'om rehabilitacic a Skoly chrbtice
zlepSenie drzania tela a pohyblivosti. Ked'Ze
je problematické dokazat' priaznivy acinok
rehabilitacie a Skoly chrbtice vzhl'adom na
rozdielne modelové programy a prevedenie,
existuju viaceré stadie, kde kritéria evalua-
cie st intenzita bolesti, obmedzenie funkénosti
pri aktivitach denného Zivota, funkény stav

N

svalového systému, spokojnost’ Udastnikov s

" o "B

Kyphosewinkel: 59°
Lordosewinkel: 40°
Inklinationswinkel: -19°

Kyphosewinkel: ~ 44°
Lordosewinkel: 38°
Inklinationswinkel: -4

Ohr 5 Grafické znazorneaie testu predpazenia podla Mathi v
sagitdlnef rovine na priklade jedného probanda a) pri prevzail za-
taze, h) po 30 sekundack predpazenia so zataZeiuy
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prostriedkami liecby, ako aj frekvencia kon-
zultacii u lekara, uZivania liekov a prace-
neschopnosti. Malo $tidii sa zaoberalo pohy-
bovymi schopnostami pri Standardizovanych
pohybovych tlohach. V roku 1998 Dalichau
a kol. v kontrolovanej prospektivnej $tudii
pomocou UZ-trojdimenzionalnej antropomet-
rie chrbtice dokézali, Ze po absolvovani skoly
chrbtice ako sckundarnej prevencie cielene
podla druhu zamestnania v trvani 8 x 90 mi-
niit doslo k zniZeniu uhla kyfozy a inklinacie
pri analyze postury, zatial’ €o v kontrolnej sku-
pine sa Ziadne zmeny nezistili.

Zaver

Na zaver moZno dodat, Ze analyza postury
chrbtice, ako aj test predpazenia podla
Mathiassa pomocou trojdimenzionalneho UZ-
systému umoZiuji objektiviu dasovii kontro-
tu priebehu rehabilitacie, ¢o je doleZité nie-
len pre nosidov platieb, ale aj pre
transparentnost’ terapeutickych postupv pre
pacientov samotnych. UZ funkéna analyza
nenahradza klasické hodnotiace ‘metodiky, ale
je ich vhodnym doplnenim. Dalsie §tadic
musia ukazat, i sa osvedéi ako diagnosticky
Standard pri hodnoteni kvality rehabilitacic.
Bude potrebné vysetrit’ vagsie mnozstvo pa-
cientov za dlhii ¢as a ziskat' stredne- a dlho-
dobé vysledky.
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VYZNAM TELESNEJ STAVBY A STRUKTUR LUD-
SKEHO TELA PRI BALNEOTERAPII

Autori: J. Kolesar, A. Kocinger, M. Matej, technické spoluprica: D. Cerbova, M. Valachova
Pracovisko: SLOVTHERMAE, Slovenské liegebné kupele, $.p., LieCebny dstav Diamant —
Dudince

Suhrn

Vyhodnotili sme vysledky zmien sublingudlnej teploty v celkovom minerdlnom kiipeli s teplo-
tou 35 °C v Dudinciach v zavislosti na percente celkového tuku vypoétom zo 4 koznych rias,
indexu obvodov, ako i mnozstva povrchu tela vyjadreného v cm? na 1 kg telesnej hmotnosti i v
zavislosti na BMIL. BMI ovplyviiuje i mnozstvo vody v beZnej vani, v ktorej sa pacient kipe.
BMI a pocet cm? povrchu tela sa ukazuju ako praktické orientaéné parametre pri dézovani
teploty vo vodoliccebnych procedurach.

KPuéové slova: body mass index (BMI) - sublingualna teplota — celkovy telesny tuk — povrch

tela v em? na 1 kg telesnej hmotnosti — riasy podkozného tuku

KolesdrJ., Kocinger A., Matej M.: The significance
of human body building and structures by balne-
otherapy

Summary

The results of sublingual temperature changes in
whole-body mineral bath with temperature of 35
Celsius in Dudince in correlation with free fat pro-
portion calculated from 4 skin folds, indices of girts,
and body surface in reliance to BMI have been eva-
luated. BMI is influenced by water amount in com-
mon tub, where the patient is bathing. Body mass
index (BMI) and number of square CM are revealed
as practical orientation parameters by temperature
dosing in hydrotherapy procedures.

Key words: body mass idex (BMI) — sublingual tem-
perature — whole body fat

MeSH: Body mass index - body temperature - body
surface area - adipose tissue - balneology

Vyznam telesnej stavby a Struktur
Pudského tela pri balneoterapii

KedZe sme v celkovom kiipeli s mineralnou
vodou v Dudinciach pri teplote vody (T ) 35
°C zaznamenali §tatisticky vyznamny pokles
sublingualnej teploty (T_,,.) o 0,24 °C
s rozsahom od -0,8 aZ -0,3 °C, zaumicnili sme
si sledovat,, ¢i tieto zmeny teploty stvisia
s niektorymi parametrami charakterizujicimi
Strukturu stavby Pudského tela.

Material a metédy
U 22 pacientov s priemernym vekom 58,91
roka s rozsahom od 34 do 78 rokov sme pred

Kolesdr J., Kocinger A., Matej M. : Die Bedeutung
des Korperbaus und der Strukturen des menschli-
chen Korpers bei der Balneotherapie

Zusammenfassung

Wir haben die Ergebnisse der Anderungen der sub-
lingualen Temperatur im gesamtlichen Mineralbad
mit Temperatur von 35 °C in Dudince in Abhdngig-
keit von Prozent des gesamten Fetigehalts mittels
Rechnung aus 4 Hautfalten, Indizes der Umfinge,
wie auch mittels Menge der Kirperfliche, aus-
gedriickt in em” auf’ 1 kg Kérpergewicht und in Ab-
héngigkeit von BMI, ausgewertet. BMI beeinflusst
auch die Wassermenge in einer gewohnlichen Wan-
ne, in der der Patient badet. BMI und die Menge
von cn® der Korperfliche zeigen sich als praktische
Orientierungsparameter bei Dosierung der Tempe-
ratur bei wasserbehandelnden Prozeduren.
Schiiisselwirter: body mass index (BMI) — sublin-
guale Temperatur — gesamter Kérperfett — Kérperf-
liche in cm” auf 1 kg Korpergewicht — Falten des
Unterhautfettgewebes

ktpel'om zmerali telesnt vysku, telesni hmot-
nost’, vypocitali Body mass index (BMI), te-
lesny povrch a prepoéitali velkost telesného
povrchu v em? na | kg hmotnosti a merali sme
najmensi obvod v oblasti brucha (obvod 1) a
Pomer obv. 1 / obv. 2 tvoril obvodovy index.
Sucasne sme merali hriabku podkoznej tuko-
vej riasy na 4 miestach, a to:

1. nad tricepsom,

2. nad bicepsom,

3. pod lopatkou,

4. nad spinou kaliperon znacky Somet

a zo suctu 4 rias sme uréovali percento tuku
podl'a Durnina a spol. 1967 z tabul'ky uvede-
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nej v ndvode na pouZivanie kalipera Znacky
Somet. Dalej sme merali mnozstvo vody u 42
vySetrovanych, v ktorej sa vySetrovany kipal.
Vsetel sledovani na zaciatku kipel'a mali rov-
nakt vychodiskovi vodnt hladinu vo vani.
Sucasne sme u kazdého sledovaného merali
Ty pred, v 510,15, a 20. mintte kipela.
Dalej sme uréovali body mass index  BMI —
a sledovali jeho vzt'ah linedrnou regresnou
analyzou k poklesu sublingudlnej teploty
(T, 4)» k poctu em?® povrchu tela pripadaji-
cich na 1 kg telesnej hmotnosti, k percentu
celkového tuku, kindexu obvodov a
k mnozstva vody, v ktorej sa pacient kiipal.
Pomocou mnohopocetnej regresivnej analyzy
ste sledovali vzt'ah parametrov telesnej §truk-
tary k viacerym parametrom pocas celkové-
ho kipel'a a navzajom. (Za statistické spraco-
vanie d'akujeme MUDr. J. Lietavovi z II.
internej kliniky LF UK a FN).

Vysledky

Pomocou mnohopocetnej regresnej analyzy
sme zistili, Ze pokles sublingualnej teploty
T, .- Je nepriamo zavisly na indexe obvodu
tela (B = -0,57; P> 0,31; P < 0,007), nepria-
mo zavisly na mnozstve podkozného tuku (8
=-0,59; r*= 0,47, P < 0,004) a pozitivne ko-
reluje s plochou povrchu tela (B = 0,41; 1=
0,58; P < 0,04; B — korelaény koeficient vari-
acie; 1 - ukazuje, kol'ko percent je vysvetle-
né danym parametrom).

Celkovo tieto 3 parametre vysvetluji 76 %
celkovej varidcie zmien T, . (signifikancia F
< 0,001).

Diskusia

Vplyv telesnej konstiticie pri vysvetlovani
zinien pri balneoterapii a v termoregulacii
vzhladom na rézne tepelné prostredic nie je
novym problémom. Uddva sa, ze pyknicky typ
Jerelativne priaznivy pre nizku vonkajsiu tep-
lotu a relativne nepriaznivy pre vysok teplo-
tu a naopak astenicky typ je relativne priaz-
nivy pre vysokl a relativne nepriaznivy pre
nizku vonkajiiu teplotu (Gilmann [968), Te-
lesnd konstiticia sa uplatiiuje aj pri regulacii
telesnej teploty. Pyknicky habitus ma relativ-
ne maly povreh tela a relativne vel'ké telesné
Jjadro. Dobre vyuZiva vlastné teplo, ale ma
relativne mald vymenni plochu na vyznam
tepla s vonkaj$im prostredim a tieZ relativne
malii plochu na vyparovanie, t. j. stratu tepla
evaporaciou. V nasom subore sme mali muZa

181 cm vysokého s hmotnostou 130 kg, BMI
mal 39; 30,2 % tuku, povrch tela 2,42 m?, ale
na | kg hmotnosti pripadalo len 186,2 e
Teplota sublinguélna v celkovom kupeli 35 °C
sa zvysila 0 0,3 °C. Naproti tomu pri astenic-
kom habite je relativne vel'ky telesny povrch
a relativne malé telesné jadro. Ma relativne
vel'kit plochu pre vymenu tepla s vonkajiim
prostredim a velku plochu na vyparovanie.
Tento typ zle vyuziva vlastné teplo. V najom
stbore bol muz 171 ¢m vysoky s hmotnostou
69 kg, BMI mal 22; 11,5 % tuku, povrch tela
1,85 m?, ale mal 268,1 cm? na | kg telesnej
hmotnosti a T pocas 20-mintitového kipe-
Pa klesla 0 0,8 °C.

Odpoved’ na tepelny stres zavisi na viacerych
faktoroch, ako st: vy3ka. telesnd hmotnost,
povrch tela, celkovy tuk, zlozenie udského
tela, vel'kost” svalovej masy, velkost’ telesnej
vody, velkost' metabolizmu, geometria a in-
homogenita tela (Wemer a Buse 1988) a iné,
ktoré ovplyviiujii termoregulaéné pochody, ako
1 hemodynamické a iné parametre.

Najviac pozornosti sa venovalo a venuje vy-
znamu velkosti hrubky podkozného tuku. Pri
expozicii nah¢ho ¢loveka vyhodu telesného
tuku pre udrzanie telesnej teploty (T,) udava-
Ju viaceri autori (Canon a Kcating 1960, Hay-
ward a Keating 1981, Veicsteinas, Ferreti,
Rennie 1982, McArdle a spol. 1984, Toner a
spol. 1989 a ini). Izola¢na hodnota | mm pod-
kozZného tuku je 4,88 °C . m* . kW' (Hatfield
a Pugh 1951). Hrbka podkozného tuku nie
Je rovnomerna na povrchu tela a s tym savisi
1 16zna strata tepla na réznych okrskoch povr-
chu tela (Hayward a Keating 1981, Reed a
spol. 1984, Ferreti a spol. 1988). Najvicsia
bribka podkoZzncho tuku je na trupe a na steh-
néch. Z hl'adiska pohlavia muZi maji menej
podkozného tuku ako Zeny a na stehnach u
zien je o 52 % viac podkoZného tuku ako u
muzov (Hayward a Keating 1981). Smith a
Hanna (1975) zistili, Ze so zvysenim 1 mm
podkoZného tuku klesa kriticka teplota vody
0 0,273 °C. Zvy3enim hrabky podkozného
tuku z 5 mm na 20 mm sa znizuje kriticka
teplota vody o 1,64 °C.

Tukové tkanivo oproti svalstvu ako tepelny
izoldtor je 2-krat vydatnejSie. Tepelna izola-
cia tuku pri chlade je 5-krat vicsia ako pri
komforte, &im sa vysvetluje i réznost rych-
losti ochladenia u tuénych a chudych l'udi, a
to na vzduchu i vo vode. Cim je viac vody
v tkanivach, tym nizsia je ich tepelna izola-
cia. Pri zniZeni vonkajsej teploty z 30 na 5 °C
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izolacia koZe sa zvySuje 2-krit a podkoznych
vrstiev sa znizuje 6-krat (Koi&ijev 1981).

V teplej vode (37 + 0,5 °C) je izolacna funk-
cia tuku ovela niZsia a je skoro rovnakéa me-
dzi réznymi ¢astami tela ako vo vode chlad-
nej (Hayward a Keating 1981).

Molnar (1946) poukézal na skutocnost’, ze
hoci tepelnad vodivost’ vody je 25-krat viicsia
ako tepelna vodivost’ vzduchu, vedie len k 2—
4-nasobne viicSej strate tepla v studenej vode
v porovnani so stratou tepla na vzduchu pri
tej istej teplote. Smith a Hanna (1975) uda-
vaji rozsah pomeru tepelnej conductace (voda/
vzduch) pod kritickou teplotou v hodnotach
od 2,30 pre najtuénejSicho do 4.45 pre naj-
chudsieho vySetrovaného. Priemer pomeru je
3,34. Kriticka teplota prostredia je ta teplota,
ktord vedie v pokoji k zvySeniu tvorby tepla
(Blich a Johnson 1973).

Pri balneoterapii je nutné poéitat’ aj s tvorbou
tepla sposobenou metabolizmom. BMI vo
vztahu k telesnej hmotnosti je asi | keal/kg .
hod., ¢ize obézni vytvoria viac tepla ako chu-
di. Tvorba tepla u obézneho je 80 kcal/hod.,
u chudého 61 kcal/hod. Pri telesnej zat'azi
(TZ) u obézneho je 466 kcal/hod. a u chudé-
ho len 270 kcal/hod. Beckmann (1967) zistil,
Ze strata tepla z tela poCas ponorenia vo vode
10 °C je u pyknika 300 kcal/m*/hod. a u aste-
nika 550 kcal/m*hod. Tiedt (1985) zistil, ze
pri kiipani v mori pri hribke podkozného tuku
17 mm poklesla telesna teplota o 0,5 °C, ale
pri hriabke len 4 mm podkozného tuku bol
pokles o 1.5 °C. Aj termogenna odpoved
chudého jedinca na zmenu poklesu priemer-
nej koznej teploty o 1 °C je 4-krat vicsia ako
u obézneho (Strong a spol. 1984). K strate
tepla v studenom vodnom a vzdusnom prostre-
di ¢iastoéne zabrafuje stupefi vasokonstrik-
cie, ktory zvysuje izolaéni funkciu koze a
podkoiného tuku. Kalorimetrické stadie uka-
zujli, Ze maximum vasokonstrikcie je pri T,
pod 28 °C (Hardy a Sodostrom 1938) a pod
T, 33 °C (Burton a Bazett 1936). Pri hrubke
podkezného tuku 10,23 mm bola rovnaka va-
sokonstrikcia pri T 31 a T 25 °C (Smith a
Hanna 1975).

Obrazok 7 ukazuje straty tepla pri 4 hrubkach
podkozného tuku pri réznej T a T, v pokoji
vyjadrené v percentach straty tepla.
Vroman, Buskirk a Hodgson (1983) zistili, ze
obézni pocas cvicenia v horicom prostredi
majh signifikantne mensi prietok predlaktim
ako astenici. Konstatuji, Ze skladba tela moze
menit’ rovnovidhu medzi dvoma opaénymi
smermi koZnych cievnych reflexov (barore-

ceptormi — vyvolanej vasokonstrikeiou a ter-
moregulacnou vasodilataciou), ktora regulu-
je sit'azenie o prietok krvi medzi koZou a pra-
cujucimi svalmi pocas TZ v horucom
prostredi.

Urcovanie telesného habitu je viak malo pres-
né a subjektivne ovplyviiované a presnejsie
sa ukazuje vypocitavanie BMI, ako i plochy
povrchu tela v em? na 1 kg telesnej hmotnos-
ti. Bar-Or, Lundren Buskirk (1969) u 18- az
20-roénych udavaji u obéznych 218,8 ecm¥kg
telesnej hmotnosti a u $tihlych 290.0 ¢cm? na
kg telesnej hmotnosti. Cim je viiési podet cm?
povrch na kg telesnej hmotnosti, tym st vy-
tvorené lepSie moznosti pre stratu tepla kon-
vekciou, radiaciou a evaporaciou vo vzduinom
prostredi, ale aj pre vacsi prijem tepla kon-
vekciou aradiaciou v hypertermickom vzdus-
nom prostredi a konvekciou a kondukciou vo
vodnom hypertermickom prostredi. Aj
v naSom sledovani sme v celkovom mineral-
nomkiipelis T_35 °Cu vySetrovanych s BMI
30-39 zistili vzostup T | 0 0,08 °C; pri BMI
26-29 pokles T_,, 0 028 °C a pri BMI 22-25
bol pokles T 0 0,39 °C.

Podl'a BMI sa vyjadrujeme o: normalnej te-
lesnej hmotnosti — BMI 20,0-24,0; prostej
obezite -~ BMI 25,0-29,9; zavaznej obezite —
BMI 30,0-39,9 a o patologickej, malignej
obezite — BMI 40,0 a viac. S vekom sa BMI
zvysuje (Bray 1976). Index obvedov a jeho
vzt'ah s vekom a stupnom zdravotncého rizika
u muzov a u zien ukazuje obrazok 6 (Bray
1987).

Z obrazku 6 jasne vyplyva, Ze v beznej vani
pouzivanej na vodoliecbu sa pri plnom napl-
neni vane kupe pacient s roznym BMI
v roznom mnozstve kiipelného média. Cim ma
pacient vacsi BMI, tym sa kiipe v menSom
mnozstve kupelného média. V nadom stbore
maximalny rozdiel bol 81,4 1 mineralnej vody.
Ci a ako vplyva tento rozdiel na termoregu-
la¢né parametre si zasluhuje vyskumna po-
zomost,

Uréovanic BMI a povrchu tela v em?na kg
telesnej hmotnosti by mohli sluzit’ ako prak-
tické orientaéné parametre pri dézovani vo-
dolicéebnych procedar (uhlicitého a izotermic-
keho kupel'a).

Ci BMI, a tym i rozna Struktira stavby l'ud-
ského tela sa uplatni i pri hypertermickych
procedirach a do akcho stupna, su potrebne
d'alSie sledovania, ale 1 tu je z hlladiska ter-
moregulacie rozdiel medzi hypertermickou
procediirou vo vzdu$nom prostredi (saunou)
a hypertermickym vodnym ktapel'om.

241



Kolesdar J., Kocinger A., Matej M.: The significance of himan body building and structures ..

Literatura

1. BAR-OR, O. - LUNDGREN, H. M. - BUSKIRK.
E. R.: Heat tolerance of exercising obese and lean
vomen.

JoAppl. Physiol. 26, 403-409, 1969.

2. BECKMAN, E. L.: Thermal protective suits Jor
underwater swimmers. Mil. Med, 132, ] 95-209, 1967
cit Sagawa, S. — Shiraki, K. — Yousef, M. K. - Konda,
N.: Water temperature and intensity of exercise in
maintenance of thermal equilibrium. J. Appl. Phys-
iol 65, 6,2413-2419, 1988.

3.BLIGH, J.—JOHNSON, K. G.- Glossary of terms
Jor thermal physiology. J. Appl. Physiol. 35, 94]-
961, 1973.

4. BRAY, G. A.: The obese patieni: Maior problen
in internal medicine. Philadelphic, W B Saunders
1976.

5. BRAY, G. A.: Canadian Standardized Test of Fit-
ness 1987,

6. BURTON, A. C. = BAZETT, I, C.. A study of the
average temperature of the tissues, of the exchan-
ges of heat and vasomotor responses in nan by
means of a bath calorimeter. Am. J. Physiol. 117,
36-54, 1936 cit. Smith and Hanna 1975.
7.CANNON, P. - KEATINGE, W. R.: The metabolic
rate and heat loss of fat and thin men in heat balan-
ce in cold and warm water. J. Physiol. London 154,
329-344, 1960.

8 DURNINJ, V. G. A. — RAHAMAN, M. M.: The as-
sesment of amount fat in the human body fivii mea-
surements of skinfold thicknesses. Br. J Nutrition, 21
681, 1967

9. FERRETI, G.— VEICSTEINAS, A. - RENNIE, D.
W.: Regional heat flows of resting and exercising
men immersed in cool water. J. Appl. Physiol. 64, 3,
1239-1248, 1988.

10. GILLMANN, H.: Physilasiche Therapic. Georg
Thieme Verlag, Stuttgart 1968.

11 HARDY, J. D. -SODERSTROM, G. I - Heat loss
Srom the hude body and peripheral bl.:od flow ar
temperatures of 22 °C'to 35 °C_ 1. Nutrition 16, 493-
510, 1938 cit. Smith and Hanna 1975,

12, HATFIELD, H. 8. - PUGH, L. G. (. Thermai
conductivity of human fat and muscle. Nare | 68,
918-919, 1951.

13. HAYWARD, M. G. - KEATINGE, W. K. Roles of

subcutaneous fat and thermoregulator, v flexes in
determining ability to stabilize body temperature in
water. J. Physiol. 320, 229-25] 1981

14. KOSCIIEV, V. §.: Fiziologia i gigiena individu-
alnoj zaiéity ot choloda. Medicina 1981, Moskva s.
289.

15 MCARDLE, W.D. - MAGEL, J. R. - GERGLEY,
T J.—SPINA, R. J. — TONER, M. M.: Thermal ad-
Justment to cold-water exposure in resting men and
women. J. Appl. Physiol. 56, 1565-1571, 1984,

16. MOLNAR, G. W.: Survival of hypothermia by men
immersed in the ocean. J. A. M.A 131, 1046-1050,
1946.

17.REED. L. D.— LIVINGSTONE, 5. D. — LIMMER,
R_E.: Patterns of skin temperature and surface heai

flow in man during and after cold water immersion.

Aviat. Space Environ. Med. 55, 1, 19-23, 1984,

18 SMITH, R. M. — HANNA, J. M.. Skinfolds and
resting heat loss in cold air and Wter: temperature
equivalence. J. Appl. Physiol. 39, 93-102. 1975,
19. Somet - nivod k pouziti owsthomeru Pro méreni
toustky koznich ras.

20. STRONG, L. H. - GEE, G. K. - GOLDMAN, R.
I Metabolic and vasomotor insulative responses
occuring on immersion in cold water, J. Appl. Phys-
iol. 58, 3, 964-977, 1985,

20, TIEDT, N.: Physiologic und Pathophysiologie
der Abkiihlung, 8. 12-13 in: XIX. Internationaler
Kongress fiir Thalassotherapie 1985.

22.TONER, M. M. - HOLDEN, W. L. — FOLEY, M.
£~ BOGART.J. E.~ PANDOLF, K. B.. Influence of
clothing and body-fat insulation on thermal Ad-
Justments to cold-water stress. Aviat. Pace Environ.
Med. 60, 957-963, 1989.

23. VEICSTEINAS, A. — FERRETTI, G. — RENNIE,
D. W Superdicial shell insulation in resting and
exercising in cold water. J. Appl. Physiol. 52, 1557-
1564, 1982.

24. VROMAN, N. B. — BUSKIRK, E. R. — HODG-
SON., J. L. Cardiac output and skin blood flow in
lean and vbese individuals during exercise in hear.
S Appl. Physiol. 55, 1, 69-74, 1983.

25. WERNER, J. - BUSE, M.: Temperature profiles
with respect to inhomogeneity and geometry of the
human body. J. Appl. Physiol. 63, 3, 1110-1118,
1988

Ludské telo

Publikacia MENSCH KORPER KRANKHE-
T vysla vo vydavatel'stve G. Fischer Verlag
ako 2. vydanie (ISBN 3-437-55090-X). Jedn4
sa o vel'mi vypravni farebnu publikaciu s
mnohymi vydarenymi schematickymi nakres-
mi, ndzornymi obrazkami, ktoré umoziuji
laickému &itatel'ovi, ale aj zdravotnicky vzde-
lanému Citatel'ovi ozrejmit’ si alebo zopako-
vat'zakladné patofyziologické pochody a mo3-
nosti ich lie¢ebného zvladnutia v domacnosti
vlastnymi prostriedkami, pripadne upozorfiuji
na potrebu lekarskeho doriesenia bud
v ambulancii, alebo na 16zku nemocni¢ného
zariadenia. Vel'mi dobre je rozobrand aj ob-
last” izv. degenerativnych ochoreni kibov po-
hybového aparatu. Je poukazané na potrebu
vyuzivania fyzikalnej terapie ako i prevencie
pomocou pohybovej liecby.

recenzia - A. Gath
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Liccba JIA je prisne individualna v zavislosti
od veku pacienta, klinického stavu
a humoralnej aktivity ochorenia. Véasna kom-
plexna starostlivost’ o reumatickych pacien-
tov si vyZaduje koordinovant medikamentdz-
nu, rehabilitaéni  a psychosocialnu
starostlivost’. Spolupraca detského reumato-
16ga, rehabilitaéného lekara, fyzioterapeuta,
oftalmolaga, ortopéda, psychologa, nevynima-
Jjuc redicov méze viest k tspednej lietbe ocho-
renia. JIA zasahuje hiboko negativne do osob-
nosti dietata nielen svojim dlhym trvanim,
ale najmé tym, e moze viest k naslednej,
nickedy tazkej invalidite.

Rehabilitacnd liecba u deti s ochorenim JIA
maklicové postavenie v celkovom licdebnom
programe. Je nutné s dietatom nadviazat' o
najuzii priatelsky kontakt, pricom treba
zohladnit’ vek pacienta, s ¢im Gizko stvisi jeho
spoluprica. Rehabilitacny lekar
a fyzioterapeut &asto nahradza niclen priate-
T'a, ale aj rodinu vzhI'adom na dlhodobii hos-
pitaliziciu. Treba repektovat’ individualitu
dictata a vyuzivat sklon k hre, najma
u malych pacientov. Pricbeh JIA je variabil-
ny, ma podobu sinusoidy. Striedajii sa obdo-
bia zvySenej aktivity ochorenia s obdobiami
relativneho pokoja. Len dokonala znalost’ ak-
tudlnej situacic pacienta nam umozni zosta-
Vit spravny rehabilitaény program. Rehabili-
tacna liecba deti s JTA je scasti totozna
s rehabiliticiou pri reumatoidnej artritide do-
spelych, no je modifikovana na detsky vek
a ma nicktoré kontraindikécie najma vo fyzi-
kalnej terapii.

Reumatologicka rehabiliticia JIA ma tri funk-
cle:
i. preventivnu, 2. korekénu, 3. udriiava-
ciu,

Komplexna starostlivost o chorych s JIA, tak
ako u chorych s RA, zahfna:

L. Pohybovii_liecbu a fyzikdlnu terapiu. Pri
metodde pohybovej lie¢by na udrzanic rozsa-
hu pohybu (ROM) je nutné vykonavat pohy-
by pomaly, v rytme dychania, ¢o u detskych
pacientov trva dlh$iu dobu vzhladom
na tendenciu deti vykonavat cviky §vihom. Pri
zaCiatkoch cvicenia je nutna ucast’ lekara
FBLR, ktory spolu s fyzioterapeutom zrozu-
mitel'ne vysvetli a Casto aj na sebe predvedic
spravne vykonanie cvigenia. Pravidelné “kon-
troly™ cvicenia prehlbujii partnersky vztah
medzi lekarom a dietatom. Zaroven umoziiu-
Ju lekédrovi posudit’ aktualny stav pacienta.

Metodou na zlepSenie alebo udrzanie svalo-
vej sily a svalovej rovnovéhy je posiliiovanie.
Vzhladom na rannt stuhnutost’ vykonavame
posiliiovanic v skorych odpoludiiajsich hodi-
néach, zatial’ ¢o rano je vhodné vykonavat cvi-
¢enia na udrzanie rozsahu pohybu alebo I'ah-
Sie cviCenia na prehriate svalov. Do programu
pohybovej liecby zarad'ujeme dynamické ae-
robné cvicenia, ¢im sa zvySuje aerobna kapa-
cita, svalova sila a vytrvalost' deti, ¢o méa vy-
razny pozitivny vplyv pri zarad’'ovani sa deti
do detskych kolektivov. Casto byva poruseny
stereotyp chodze, preto sicastou pohybovej
lieEby je reedukicia chddze, nevynimajic re-
edukiciu drZania tela pre mozny sekundamy
vznik skoliézy. Vyrazny padiel na netispechu
pohybovej lie¢by u deti mé nespolupraca ro-
dicov a negativne ovplyvnenie dietata.
Urcenie rovnovahy vztahu pokoja a pohybu
Je prisne individudlne. Psychika dietata je
vel'mi zloZita. Spravne pochopenic a “vytit-
rovanie” potrieb deti je ¢asto velkym problé-
mom. Je nutn¢ sa na zaéiatku lie¢by riadit aj
subjektivnymi pocitmi dietata. Predavkova-
nie pohybu vedie umalych deti k zvysenej
tnave, spavosti, pladlivosti, odmietaniu stra-
vy. Toto nds musi upozornit' na nespravne
dévkovanie pohybovej lieéby alebo na mozna
aktivaciu zapalového procesu. Je nutné tito
hranicu poznat’, i ked’ asté prejavy negativiz-
mu zhor§uju situdciu, a tym aj komunikaciu
s dietatom. ZlepSovanie kibového nélezu,
svalového tonusu, zniZovanie bolesti
i zlep3enie psychického stavu diefata nam
signalizuje primerany vzt'ah pokoja a pohybu.
Z fyzikdinych metéd v akGtnom $tadiu je
vhodna kryoterapia formou kryovrecusok naj-
mé pri enormne zateplenych klboch. Tuto for-
mu aplikacie deti dobre tolerujt, odvod chla-
du je Setrnejsi. Z termoterapie u malych deti
sa nam osvedcilo pouzivanie lavatermu pre
Jjednoduchsiu aplikaciu. Pri parafinovych za-
baloch sa u deti prejavuje strach z bolesti pred
“horicou  tekutinou”  a z popalenia.
Z elektroterapie sa nam osvedéili najmé in-
terferencné prudy. Magnetoterapiu pozivame
vrozsahu 3-10 Hz s intenzitou magnetickej
indukcie 1-3mT. Treba viak poznamenat’, Z¢
sklsenosti s magnetickym polom a taktiez
s laseroterapiu pri JIA st nedostatoéné. Ul-
trazvuk u deti sa neodporii¢a vzhl'adom na
ozvucenie epifyz rastovych kosti. Z mecha-
noterapie pouZivame najmi klasicku masaz.
Hydrokinezioterapia sa ordinuje v §tadiu niz-
kej aktivity, pricom hodnota sedimentacic
erytrocytov za prvit hodinu nesmie prevysit
50 mm/hod.
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2. Prevencia deformit v deti je vel'mi dolezi-
ta, pretoze destrukéné procesy prebichaji ove-
P'a rychlejdie. Priciny deformit u deti vyply-
vaji predovietkym z antalgického postavenia
postihnutej konéatiny s moznym vznikom kon-
traktar. Tieto neskor vedl k vyvoju deforma-
cii, ¢o je u deti pomerne Caste vzhl'adom
na horsiu toleranciu bolesti a strachu pred
bolestou. Pri postihnuti ¢lenkového kibu
v akGtnom §tadiu treba zdoéraznit vyznam
polohy braniacej plantarnej flexii. Pri postih-
nuti kolenného kibu prikladame dorzalnu
dlahu na dolnu koncatinu, ktora siaha od glu-
tealnej ryhy az k prstom. Pri postihnuti za-
pistia a klbov ruky prikladame snimatel'nu
dlahu na celé predlaktic az ku koncekom prs-
tov so zapdstim v 30-st. dorzalnej flexii
s palcom v abdukeii.

Pri korekceii deformacii pouzivame snimatel’-
né plastové dlahy, ktoré si vie diet'a zakladat’
aj samé, samozrejme s ohl'adom na vek. Pri
valgéznej deformite kolien pouZivame pri
chddzi neoprénové ortézy na lateralnu insta-
bilitu kolena. Ak je pritomna planovalgdzna
deformita noh, je potrebné pouzitie individu-
alne zhotovenych ortopedickych vloziek
v pevnej obuvi. Snimatel'né plastové dlahy
ordinujeme spociatku podla tolerancie diet’a-
ta, neskdr na dve hodiny dvakrat denne.

3. Pre d'alsi Zivot diet'ata je velmi doélezité
nauéit ho spravnej kazdodennej innosti, kon-
trolovat’ a Setrit’ energeticky vydaj, ¢ize
usmernit’ jeho Zivotospravu a aj rodicov pou-
&it’ o zasadach ochrany kibov. Tieto zasady sa
musia vitepovat’ od samého zaciatku lieCby.
Pacient sa musi nauéit’ Zit' s tymto ochorenim.
To viak znamena, Ze zdravotnicky personal
by mal poznat’ domace prostredie, typ Skoly
a aj zaujmové Cinnosti dietat’a a podla toho
usmernit’ a pripravit’ dieta aj rodi¢a na novy
zivomy Styl.

Na zaver treba pod¢iarknut’ nutnost” dokona-
lej znalosti 3tadia ochorenia u deti s JIA, ne-
vynimajic psychicky stav a vek, a tomu pri-
spdsobit rehabilitaéni liecbu. Neoddelitel'nou
a kontinualnou sucastou komplexnej liecby
JIA je medikamentozna liecba. Jednu zloZzku
od druhej nemozno oddelit’. Iba vzajomné
posobenie oboch terapii méze viest
k adekvatnej starostlivosti o pacienta. Uspech
liecby je podmieneny nielen spolupracou uz
spomenutych zdravotnych odborov, ale je ab-
sollitne nutna spoluprica rodi¢ov a Skoly.
S tym je spojena nutnost’ vypracovania novych
pristupov k detom s ocharenim JIA, ¢iuz for-

mou pohybovych krizkov, letnych alebo zim-
nych stustredeni spojenych
s vychovnovzdelavacou funkciou, vypracovat
programy pre adolescentov spojené
s pripravou na také povolanie, ktoré by bolo
primerané ich funkénej zdatnosti a umoznilo
im stat’ sa nezavislymi od druhej osoby. Tre-
ba si uvedomit’, Ze tato skupina deti nie je
inteligenciou odlisna od inej populacie. Pra-
videlnost’ a dlhodobost’ rehabilitacnej terapie
v spojeni s kupel'nou lie¢bou by sa mala stat’
absolutnou samozrejmost'ou v komplexne)
starostlivosti o chorych s JIA. Len véasna
a spravna rehabilitacna liecba ma adekvatny
vplyv na udrZanie primeranej hybnosti, fyzic-
kej kondicie a na psychiku dietata.
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rarneho fondu za vedeckd a odborn literati-
ru v kategdrii privodnych vied za rok 1998.
Tato publikicia ziskala ticz Cestné uznanie
GRAND PRIX medzinirodnych odbornych
vystav Slovinedica, Slovfarma, Slovreha 1999
za najlepsiu vedeckoodbornt publikaciu
z oblasti mediciny, farmacie.
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vychovnd

REHABILITACIA

alebo Ako vt skolu chrbtice

Ako ucit’ skolu chrbtice
v slovencine a cesStine

Autori z Katedry FBLR predlozili odbornej rehabi-
litacnej verejnosti, ako aj rehabilitacnym pacientom
96-stranovit publikdaciu s nazvom Vvchovnad reha-
bilitacia alebo Ako ucit’ Skolu chrbtice vo vydava-
telstve LIECREH na Slovensku a vo vydavatelstve
X-EGEM v Cchdch. Zrozumitelnym spésobom v nej
podavajit problematiku rozdelenit do 10 vyucova-
clch hodin s nasledujitcimi nazvami: lezanie, sede-

nie, vstavanie, dvihanie a nosenie, hobby, praca,
cvicenie, Sport, pomocky. Kazda hodina je prislus-
nym sposobom vieobecne Strukturovana: 15 minut
- vieobecné

cvicenia, skupinové hry, 10 minut - ak-
tivacia, analyza polohovyeh a pohybovych ndavykov,
zlepsenia polohovych a pohybovych navykov, 15
minut - kognitivna praca, rozpozndvanie vyvdzenia
svalstva v ramei Skoly chrbtice, pozorovanie, uve-

domovanie si zlepSenia, analyzovanie mechanizmu
stresu, zlepenie postury v ramei kazdodenného zi-
vota, 15 mimit - zvladnutie uvolnovacich technik
skratenvch svalovych Struktir, posiliiovanie oslabe-
nych svalovych Struktir, realizovanie zlepsenia ana-
lyzovaného psvehického stavu, zlepsenie pohladu
na vitorné problémy, naucit sa uvolnit psvehikio v
ramci beznc¢ho Zivota, 5 minui - 1ena informacii
v ramei skupiny, porovianie predchadzajicich a na-
sledujiicich zmien podla jednotlivich krokov skoly
chrbtice. Nasledne su v jednotlivych hodindach uva-

vychovnd

RE!!-IABII.ITACE

k vyutovat skols pdtefe

dzané konkrétne namety pri jej vedeni. Okvem toho
je ku kazdej hodine priradené rozobranie jej zaklad-
nej problematiky s ndzornymi fotografiami a sche-
mami. V celej knihe je pouZity zjednocujici styl sche-
matizovanych obrazkov a rukou pisanych
poznamok, ktoré majii za ciel’ navodit’ neformdlnu
.,spn!uprz}(‘u "

itatela s textom knihy. Poznamky
budia dojem, Ze si ich na okraj ., nacmaral " citatel'
sam

Text je na slusnej odbornej tirovni, pricom vsak vset-
ky pouzité odborné vyrazy majit slovensky korelat
alebo vysvetlujiici text, ¢ize poskytuji aj citatelovi
so strednym a zakladnym vzdelanim dostatocné
mnc

tvo informedcii v, stravitelnej * forme.

V pripade, ze sa venujete rehabilitdcii pacientov s
poruchami pohybového aparadtu, umozni vam tato
kmiha poskytmit’ kazdému pacientovi, ktory odcha-
dza z vasho pracoviska v zlepsenom alebo uprave-
nom stave, text o poruchdch pohybového aparatu
spracovany tak, aby sa k nemu citatel kedykolvek
mohol vratit a spomeniit si na itkony a cvicenia, kto-
ré sa v beznom Zivote vel'mi lahko zabudaju, pokial’
ich pacient denne nerealizuje.

Nie nezaujimavy je aj ekonomicky prinos kaidého
cvicitel'a, ktory svojim cvi¢encom tuto publikdaciu
poskytne, ked’Ze v pripade, Ze si ich objedna 10 ku-
sov, plati za 1 kus len 40,- Sk. Konecnda cena pri
predaji na Slovensku je 60,- Sk. Cenové relicie Ces-
kej verzie nie s zatial’ zndme. H. Lesayova
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Extraokularne svetelné
ucinky na cirkadianny
rytmus u l'udi

1 napriek viacerym uplne opaénym nalezom
bol doteraz vieobecne uznavany nazor, Ze ve-
getativne Géinné cirkadianne fotoreceptory u
cicavcov sa nachadzaji len v oénej sietnici.
S. Scoth a spol. uverejnili vysledky prace, na
zaklade ktorych vplyv svetla na cirkadianny
rytmus posobi i extraokularnou cestou. 15
zdravych probandov bolo podrobenych 33
Stvordiiovym pokusom s priebeznou kontro-
lou cirkadianneho rytmu. Probandi boli vy-
staveni konstantnym svetelnym podmienkam.
Okrem toho im bolo na druhy den pokusu
v roznych dennych obdobiach 3 hodiny apli-
kované drazdive svetlo na fossa poplitea (ha-
logénova lampa 455 - 540 nm,
13 000 luxov). Kontinualne bola registrova-
na telesna teplota a v hodinovych intervaloch
kontrolovana hladina melatoninu v slinach.
Na uréenie cirkadianneho rytmu den pred apli-
kéaciou drazdivého svetla a dva dni po fiom sa
hodnotilo teplotné minimum a sekrécia me-
latoninu. V porovnani s kontrolnou skupinou
sa nasli systematické a Statisticky vyznamné
vztahy medzi asom aplikacie pre probandov
nepozorovatelného drazdivého svetla a kriv-
kou cirkadianneho rytmu v zmysle jej velkosti
a éasového posunu. OZarovanie fossa popli-
tea pred cirkadiannym minimom rektalnej
teploty viedlo k fazovému oneskoreniu (prie-
merne o 1,43 hodiny), oZarovanie po cirkadi-
annom minime viedlo k fazovému predbeh-
nutiu (priemerne o 0,58 hodiny).

Pri mechanizme Gcinku sa uvazuje o “foto-
transdukcii”, pri ktorej sa ucinkom svetla na
cievnu intimu uvolfiujt neuroaktivne plyny
(CO, NO), ¢o cestou nervovych spojeni
ovplyviuje biologicky rytmus.

Nalez, ze “vnitorné hodiny” sa daju tiez na-
stavit’ extraokularnymi svetelnymi podnetmi,
by mohol byt vyuzity na uéinné liecenie po-
rach cirkadianneho rytmu (poruchy spanku,
praca na smeny atd’.).

Citovana literatiira
SCOTH, S. - CAMPBELL, P. - MURPHY,
J.: Extraocular circadion phototransduction in
humas. Science 279 /1988/ 5. 369-399.

J. Celko

Osteoartroéza perifér-
nych kibov — epidemio-
I6gia a rizikové faktory

V nérskom meste Bergern sa uskutoénilo sym-
pozium so zameranim na osteoartrozu.
V avode zhrnul I. E Petersson suc¢asné poznat-
ky o epidemiologii a rizikovych faktoroch os-
teoartrozy perifémych kibov.

Vyjadrit’ sa k vyskytu OA periférmych kibov
je vel'mi zlozité. Prevalencia OA rdznych ki-
bov je vel'mi rozdielna a stipa s vekom.
V diagnostike sa pouZzivaju rozdielne radio-
grafické klasifikacie a techniky a situdciu
komplikuje skutoénost, ze vel'ka cast’ pacien-
tov s radiografickymi znakmi OA je klinicky
asymptomatlcka Z klinického hladiska je
najvyznamnejsie postihnutie kolennycha bed-
rovych kibov. Kolenny kib byva postihnuty
OA uz v mladsom veku ako 55 rokov. Posled-
ny vyskum zo Svédska udava vyskyt radio-
grafickej OA stupen (2 a viac — Kellegren a
Lawrence) spojeny s chronickou bolest'ou
kolenného kibu u 1,5 % populécie vo veku 35
— 54 rokov.

V Holandsku hodnotili len radiografické zme-
ny a rovnaky stupeni OA kolena ako vo Svéd-
skuu 7,7 - 14,3 % obyvatel'ov vo veku 45 —
49 rokov. I ked’ patellofemoralny kib byva
postihnuty u stariich vekovych skupin, asi u
polovice 0sdb stariieho stredného veku
s radiografickou tibiofemoralnou OA sa nasli
i patellofemoralne zmeny. Bedrovy kib byva
len zriedka postihnuty radiografickou OA pred
vekom 50 rokov. U starsich ako 50 rokov je
prevalencia v severnej Europe 3 - 5 %, z toho
v 30 - 45 % sa jedna o obojstranné postihnu-
tic. Na DIP a PIP sa vyskytuju mierne radio-
grafické OA zmeny u 5 — 10 % populdcie vo
veku 40 — 50 rokov, vo veku nad 70 rokov
takmer 90 % Zien ma radiografické OA zme-
ny na tychto k]boch Menej Casto byva po-
stihnuty korenovy kib palca. Postihnutie ostat-
nych periférnych kibov s vynimkou prvého
metatarzofalangealneho kibu je zriedkavé.

Pozitivne rizikové faktory OA periférnych ki-
bov:

1. Genetické faktory. Najvyraznejsia genetic-
ka predispozicia je u OA klbov prstov, men-
Sia je u generalizovane] OA.
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2. Anatomické zmeny. Napriklad zmeny bed-
rového kibu po réznom ochoreni v detstve s
predispoziciou k OA koxy. I 'ahsia forma dys-
plazie koxy byva spojena s vy§sim rizikom
rozvoja radiografickej OA.

3. Vonkajsia zat'az. Vel'ka pracovna zataz po
mnoho rokov zvysuje riziko rozvoje radiogra-
fickej OA tibiofemoralneho kibu. U tychto
0s6b sa tieZ Castejie vyskytuje radiograficka
QA patellofemoralneho kibu, ktora sa viak
spéja s ¢innostou pri flektovanom kolene,
kl'aéani a dIhim &asom stravenym v podrepe.
Dvihanie alebo nosenie zataze je pre rozvoj
patellofemoréalnej OA menej vyznamnym ri-
zikovym faktorom. Farmari a tzv. robotnici
s modrymi goliermi, ktori sit po vel'a rokov
vystaveni tazkej namahe, maji zvysené rizi-
ko rozvoja radiografickej OA koxy.

4. Trauma. Po pestovani uréitého Sportu na
vrcholovej trovni je zvySené riziko naslednej
OA kolena, ako sa ukazalo v §tadii na futba-
listoch.

5. Obezita je spojend so zvysenym rizikom
radiografickej OA kolena, ale tiez koxy a prs-
tovrik. U OA kolena a koxy sa zda byt prici-
nou zvySena mechanicka zataz. Zda sa, Ze
znizenie hmotnosti u obéznych Iudi vedie
k zniZenej incidencii OA kolena.

6. Metabolické a hormonalne faktory. Nadva-
ha, ktora predstavuje vel'mi vyrazny rizikovy
faktor pre vznik OA kolena, je zaroveri i rizi-
kovym faktorom pre OA prstov rik, kde sa
predpokladajii metabolické faktory. Udaje,
tykajlce sa vplyvu horménov na riziko roz-
voja OA u Zien, sa rozchadzaji. Napr. st do-
kazy, Ze hyperestrogenizmus
v predmenopauzalnom obdobi je spojeny so
zvySenym rizikom rozvoja OA, zatial’ Go sub-
stitu¢na terapia estrogénmi v menopauze ri-
ziko OA znizuje.

Negativne rizikové faktory OA periférnych
kibov:

1. Hormonalne faktory. Postmenopauzalna
substituéna liecba esterogénmi sa zda byt
u¢innd v zniZeni rizika rozvoja radiografickej
OA koxy a kolena.

2. Fajeenie. Ur¢ity pocet studii ukazal, ze u
fajciarov je signifikantne nizsie riziko rozvo-
Ja radiografickej OA.

Citovana literatara
PETERSSON, 1. F.: Epidemiologické riziko-
vé faktory pre osteoartrézu periférnych kliboy.

J. Celko

252

Myofascialny bolestivy
syndrom ako pricina
migrenéznych bolesti
hlavy

Kazuistika:

41-rofny pacient odoslany praktickym le-
kirom na rehabilitaéné vySetrenie pre
bolesti hlavy migrenézneho charakteru
po neurologickom vySetreni, ktoré bolo so
ziverom - bez topickych prejavov. Pre bo-
lesti vystrelujice do l'avého ucha bol vyset-
reny aj lekarom ORL so zaverom: ORL na-
lez nevysvetluje fazkosti pacienta. Opakovane
robené EEG s negativnym nalezom, CT
nalez bol tiez negativny. Hospitalizovany
bol nasledna na neurologickom odd. s
dg.VAS krénej chrbtice a bolesti hlavy mig-
rendzneho charakteru.

Po medikamentdzne;j lie¢be nastalo prechod-
né zlep3enie. Subjektivne pri vstupnom vy-
Setreni udaval bolesti hlavy, najmi l'avej po-
lovice, vystrelujice do oblasti ucha a oka,
zvyraznené po tom, &o mal v praci viac stre-
su (pracuje ako ekondm na Policajnej akadé-
mii). Nasledne mal zhor3eny aj spanok, kto-
1y je rudeny bolestami.

V lokdlnom naleze u nds zistena porucha
statiky C-Th prechodu s predsunutou hla-
vou. Pohyblivost' v C chrbtici obmedzena,
najma v predozadnom smere - flexia o 2 cm,
extenzia o 3 cm, asi o 1/3 viaznu rotacie, viac
dol'ava, aj uklon dolava. Fascie v occipi-
talnej oblasti vlavo viac lepia, tvrdSie a
bolestivé pruzenie na trnasverzus Cl, citli-
vy zadny oblik atlasu. Spiitové body boli
zistené v m.levator scapulae vlavo, v m.
sternocleidomastoideus  vl'avo, v kratkych
extenzoroch §ije, v zuvacich svaloch a v m.
digastricus vlavo. Tvrdsie, bolestivé pru-
zenie na TMK vlavo, bolestivé pruZenie na
1. rebro, ktoré bolo narazovou manipuliciou
uvolnené, drobné blokady strednej Th a
dolnych rebier odstranené mobilizaciou.
Skratené mm.scaleni bilat.

Po LTV (PIR, release) zameranej na odstra-
nenie spustovych bodov vo svaloch orofaci-
lnej a a Sijovoplecovej oblasti vlavo na-
sledovala mobilizicia 1. rebra vlavo, ako aj
PIR C do trakcie, subjektivne u# v priebehu
pér dni zmiernenie tazkosti, migrenézne bo-
lesti menej Casté, zlepiend kvalita spanku.
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Diskusia

Myofascidlny bolestivy syn. - MBS - je¢
sposobeny poruchou funkcie spojenou najcas-
tejSie so spistovymi bodmi - TPs - vo svale,
resp. svaloch spojenych s dysbalanciou. Pre-
to je potrebné ur¢it’ postihnuty sval, ked’ze
prave on je nositel'om pohybovej funkceie, a
teda aj najcastejiie realizuje bolest. TPs su
¢asto prehliadanym a nespravne pochopenym
zdrojom pacienta stresujicich muskuloske-
letalnych bolesti. U niektorych pacietnov je
myofascialna bolest’ prenesend z TPs len v
jednom svale (terapeuticky TahSie zvladnu-
telna), ovel'a CastejSie viak bolest reprezen-
tuje zlozeny vzorec, preneseny z TPs vo via-
cerych svaloch.

U nasho pacienta spuitové body v uvede-
nych svaloch imitovali migrenézny charak-
ter bolesti hlavy. Pre myofascialne TPs je
okrem iného charakteristické aj to, Zze vy-
tvaraji konStantné vzorce prenesenej bo-
lesti (referred pain pattern), na rozdicl od
tzv. bolestivych bodov v ostatnych tkani-
vach (koza, podk.tuk, slachy, kib.spojenia,
ligg. a periost), ktoré nazyvame tender points.

B. Jancova

Ako diagnostikovat’
bolest’ u dietata?

Detské bolest’ nie je dostatoéne liecend a ten-
to stav pretrvava i vo vyspelych krajinach. Me-
ranie bolesti totiZ nie je rutinny zésah a infor-
macia o tom, Ze bolest’ vysiej intenzity
pretrvava, nevedie k okamzitému zasahu. Ty-
polégia spdsobov diagnostikujicich detskl
bolest’ je bohatd: od kvalitativinych (mimika,
gestikulacia, pohyby celého tela, kresby),
kvantitativnych metod (vizudlne analégové
skaly, numerické $kaly, meranie frekvencie
pulzu), cez metddy opierajiice sa o subjektiv-
ne udaje, pripadne objektivne pozorovanie
rodiny alebo o$etrujiceho personalu aZz po
vyuzivanie réznych pomécok Ci pristrojov (ce-
ruzka — papier — detska kresba, kocky, Zetd-
ny, diagnostické posuvné meradlo). Diagnos-
tika bolesti zahfiia niekol'ko parametrov: 1.
topologia bolesti — znazornenie miesta boles-
ti na kresbe detstkej postavy, 2. intenzita - u
malych deti ju uréujeme podl'a charakteru
detského kriku a placu, vyrazu tvare, sposo-
bu spravania sa, u predskolskych a skolskych
deti podl'a skaly detskych tvari (vid’. obr.1),
podla metody pokrovych Zetonov, pripadne
roznych inych variantov vizualnej analégovej
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Zjazdy, kurzy, listy

Skaly, 3. kvalita — detska kresba, denniky (vid’
obr.), 4. Easovy priebeh — napr. zvukové zna-
zornenie pomocou jednoduchych hudobnych
nastrojov, 5. ovplyvnitel'nost’ — po dom bolest’
ustupuje, 6. pri¢ina— je ddlezity aspekt, moze
pomdct’ pri odhaleni problémov, ktoré si v
pozadi detskej skla¢enosti (choroba je trest
za neposlichnutie rodi¢ov, teda trestom za
vinu v minulosti...).

Ak sa podari presnejsie diagnostikovat' Spe-
cifika detského preZivania a hodnotenia bo-
lesti, mdZe sa individualizovat terapia (far-
makologicky, psychologicky pristup).

Myty o detskej bolesti sa presvedéivymi ar-
gumentami a faktami podarilo vyvratit' Doc.
Maresovi a kol. v knihe DITE A BOLEST
(ISBN 80-7169-267-0). Okrem patofyziologie
adiagnostiky detskej bolesti v nej Gitatel najde
farmakologické a psychologické pristupy k
danej problematike a v $pecialnej ¢asti i kon-
krétne rieSenia pri najéastejsic sa vyskytuja-
cich algickych stavoch u deti.

M. K.

Zjazdy a kongresy
roku 2000
(budice tisicroéie)

X. zjazd Spolo¢nosti FBLR

Termin: médj 2000

Miesto: Trengianske Teplice

Téma: Fyzikélna terapia, Varia

Kontakt: MUDr. Janka Zalesakova, SLK T.T.

Deii mladych ortopédov

Dila 19.5.2000 organizuje I1. Ortopedickd kli-
nika LF a NsP Ruzinov v rdmci Slovenskej
ortopedickej a traumatologicke;j spoloénosti 4.
ro¢nik vedeckej schédze Den mladych orto-
pédov.

Téma: Ochorenia a Grazy ramena.

Pozyvame mladych ortopédov k aktivnej Gicas-
ti (vek do 35 rokov, kvalifikaéne do I1. atesté-
cie), stardich k pasivnej icasti. Najlepsie pra-
ce budl ocenené.

Kontakt: II. Ortopedicka klinika LF a NsP
RuZinov, RuZinovska 6, 83606 Bratislava,
tel.: 00421-7-43338748,

fax: 00421-7-43338748, 43336433,
vojtassak(@spr.sk

Reflexna lokomécia

V- dioch 08.-12.11.1999 su uskutocnil v Speciali-
zovanom liecebnom dstave ., Marina* v Kovdcovej
dva roky pripravovany mimoriadny Kurz v reflex-
nej lokomacii pre detskych rehabilitacnych  lekd-
rov, ktory poriadala Slovenskd postgradudlna aka-
démia mediciny, zodpovednd za postgradudinu
v¥chovu v zdravomicive na Slovensku, pod vede-
nim  MUDr. M. Drewniakovej. Za osobnii dvoj-
rocmii angazovanost treba na tomto mieste podu-
kovat' MUDF. Z. Germanovej.

Dilezitost tejto akcie nie je treba zdéraziovar.
Kazdy z nds vie, ze vyuzivanie tejto techniky  tvori
podstatu prace  detského rehabilitacného lekdra,
O 1o cennejsie je, ze Skolila naslovovzatd odbor-
nicka v tejto oblasti, detska rehabilitacnd lekérka
MUDy: Maria Drewniakovd, ktord je riaditelkou
Centra detskej vyvojovej diagnostiky a liechy v Kra-
kowe a je medzindrodnou Skolitelkou tejto metodi-
ky. Kurz so svojim timom zviddla na vyvnikajiicef
sirovai nielen po teoreticko-odbornej strénke, ale
co je este doleitejsie, Ze ho obohatila o dlhorocné
viastné praktické skisenostizo svojho, ale uf inych
medzindrodne uznavanych pracovisk a podujati.
Cely kurz sa niesol priam v rodinnom siizvuku pri
perfektne zohranom skolitelskom time na cele s
Jeho | divigentkou™. Svojim pristupom si okamzite
ziskali tak pacientov, ako ticastikov. Obava z jazy-
kovej bariéry su prekonala hned na zaéiatku, a ku
koncu uz boli niektoré pol'ské vyrazy samozrejmymi
pojmami. Velkd vdaka pairi Specializovanému lie-
Cebnému detskému vistavu Marina v Kovacovej -
predovietkym  neutichajiicej Zivotnej energii p.
riaditelky MUDr: M. Chylovej s celym kolektivom,
ktori nam otvorili svoje priestory a umoznili pri-
stup ku demonitracii diagnostiky a terapie u zauji-
mavveh pacientov, a pritom sa nevinavae starali o
nds po vietkych strankach. Vyznam celej akceie
potvrdila pritomnost najlepsich odbornikov na tito
tématiku zo Slovenska z rehabilitacného odboru, ako
aj navsteva hlavného odbornika v pediatrii pre Slo-
venskii republiku Prof. MUDr. Svetozdra Dhiholuc-
kého, CSc. Ucastnici sa zhodli, Ze prinos celej ak-
cie je obrovsky nielen pre vietkveh ucasmikov, ale
aj pre celu detskii rehabilitaciu na Slovensku. Je
fo viak len zaciatok budiicej spoluprdce. Dohodli
sme sa na usporiadani spolocnej odbornej akcie
medzindradného charakteru. Jej termin predpo-
kladdme 09.-10.06.2000 na Polune. Blissie upres-
nenie bude v cusopise Rehabilitacia. Okrem toho
sa dcastnici rozhodli aktualizovat’ adresir Sekcie
detskej rehabilitacie pri- Spolocnosti FBLR pre
umoznenie blizSej informovanosti  clenov.  Preto
prosim  viethych zdujemcov, aby nahldsali svoj
zdujem o clenstvo v tejto sekcii na adresu Sloven-
skej lekdrskej spoloénosti, Legiondrska 4, Bratisla-
va (pre uplnost - na clenstvo v sekeii sa zatial ne-
viaze Ziaden dul§i poplatok). 06.12.1999

MUDr. Monika Klenkova,
primarka Detského rehabilitacného centra
Harmony

254




Vianoce

v novom tisicro¢i Vam Zeld

Pri Stedrovedernom stole

“Caro Vianoe nespodiva v daréekoch a bohato pre-
stretom stole, ale v Cistych srdciach a tajomnej har-
monii l'udskych dusi.” Trosku prevzaty a trosku do-
pracovany ivod do mojej predvianoénej tivahy, aviak
pravdivy... Motto sa cclkom osvedgilo cdte aj pred 40-
50 rokmi, ked’ mnohi I'udia Zili bicdne, vianoéné sto-
ly mali chudebné, ale ich srdcia boli plné lasky, poko-
ja, radosti z oslav narodenia Jezisa Krista, nagho
Spasitel'a. To victko nemohlo nié zatienit’, victci sa
tesili aj tym najskromncjim daréckom, lebo boli dané
z lasky. Dnes akosi zabudame na podstatu najkrajsich
sviatkov roku — Vianoc. Cistime pribytky, kupujeme
drah¢ dargeky, mnoZstvo jedla, alc zabiidame si oéis-
it dudu. Zabidame asto na svojich blizkych, naro-
di¢ov, deti, chudobnych, chorych, na bezdomovcov.
Zabtidame, ¢ ani by sme sa nemuscli vel'mi uskrom-
nit’a mohli by sme poméct’ mnohym Fud'om, ktori to
potrebuji, dat’ im aspofi trochu §t'astia, F'udského tep-
la... Zanedlho zasc. ako ka?dy rok, zasadncme
k Stedrovecernému stolu, vic$inou cela rodina, no
v mnohych domacnostiach iba jediny ¢lovek.
V pribytkoch zaZiaria pestrofarchné ozdoby viano&-
nych stroméekov, pod nimi darécky pre tych, ktoryich
mame radi. Zopneme ruky k modlitbe, poprosime o
poZehnanic darov, ktoré budeme pozivat. Spomenic-
me si na tyeh, ktori pri stole chybajti, & uz pre velka

Milostiplné Vianoce, tie sviatoéné, ale i tie kasdodenné

Redakcia

vzdialenost’, alebo uZ odili tam, odkial’ nict navra-
tu... Pospominame na Vianocc pred rokmi, ked sme
sa tesili zo stroméeka ovesancého jablkami, orcchami
akockami cukru zabaleného v staniole. Spomenieme
si narodicov, sirodencov, ba nickedy si spritomnime
aj vizganie snchu pod nohami, ked’ sme spoloéne kré-
¢ali do kostola pozdravit' narodeného JeZiska tou naj-
krajSou arovnou melddiou Stedrého vedera a Via-
noc — Ticha noc, svita noc... Ak sa mame s kym
podelit’ o spomienky, vd’aéne to urobime, ak nie, po-
rozmysl'ame, pre€o neméame pri sebe nikoho, s kym
by sme prehovorili pir siov. V takom pripade je na-
§im najvac3im Zelanim navrat starych &ias, ked nad
mamonom vlidla laska, porozumenic a radost
z malickosti.
Rodina sada si k tedroveéernému stolu
hojne nalozenému Bozimi darmi,
odricka akoby jednym dychom
tichit modlitbu,
Vv tajomnom, tizobnom oCakavani.
Defom saradost'ou o&ka usmicvaji,
daréeky spod stroméeka rychlo otvaraji,
ncehapu podstatu
sldvnostnej vecere, Z¢ prichadza pokoj

-~ ludom dobrej yéle...

Alzbeta Duricova, Liptovsky Hradok
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