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Viladimir Lanik

OTEC SLOVENSKEJ REHABILITACIE
BY SA DOZIL 80 ROKOV

Vo vire sucasnych udalosti sme si ani neuvedomili, Ze by sa otec slovenskej rehabilitacie primar
MUDr. Viadimir Lanik bol dozil 80 rokov. Viaceri z nas mladsich sa mame doteraz od neho co
ucit, ¢i uz ako od ¢loveka plného tvorivej aktivity, ¢i ako od ¢loveka ¢inného na poli spisovatel-
skom, pracovnom ako i spolocenskom.

Narodil sa 25.12.1922 v rodine tiradnika v Banskej Bystrici, kde absolsoval ludovii Skolu a v r:
1941 Statne realne gymnazium A. Sladkovica s maturitou. Na strednej Skole bol tajomnikom,
potom predsedom samovzdelavacieho kruzku Detvan. Na vysoku Skolu — Lekarsku fakultu UK
v Bratislave sa zapisal vr. 1941. Absolvoval a promoval zo vSeobecného lekarstva 5.6.1948.
Cez povstanie bol od 1.9.1944 prideleny za clena sanitnej pohotovosti 11. Vojenskej zaloznej
nemocnice v Banskej Bystrici. 5.5.1945 sa na prikaz zdstupcu poverenika zdravotnictva
v Kosiciach nastupil jako vypomocny lekdr. Do byvalej Rimskokatolickej biskupskej nemocnice
Ko6su— Schoppera v Roznave. Potom pokracoval v studiu a zapojil sa do prace v Spolku sloven-
skych medikov, v ktorom bol v obdobi 1947 — 1948 kultiirnym a spolocenskym referentom. Ta-
ziskom jeho prace bolo zabezpecit vydavanie ucebnic, ktorych bol vtedy velky nedostatok a
propagovat myslienku vystavby akademického mesta v Bratislave. Tesne pred promociou v r.
1948 sa stal nehonorovanym, potom nahradnym a nakoniec od 1.1.1949 riadnym asistentom.
Vo februdri 1949 bol prednostom Ortopedickej kliniky povereny, aby organizoval a viedol pe-
dant kliniky pre liecbu pacientov po detskej obrne. Z tohoto oddelenia sa vyvinul Ustav pre
organizdciu boja proti poliomyelitide na Slovensku. Z 25 postelového sa rozsiril na 59 postelo-
v¥ a stal sa bazou pre Skolenie odbornych Kenny — technicek a vediicich lekdrov infekcych
stredisk pre polioomyelitidu v CSR. Vyskolili 12 lekdrov a v troch Kenny kurzoch 31 Kenny —
techniciek. Vzhladom na tieto ulohy a na Ziadost Poverenictva zdravotnictva bol 1.1.1954
preradeny z Ortopedickej kliniky na Liecebny ustav pre poliomyelitidu a menovany jeho pred-
nostom. Uz v rokoch 1956 zabezpecil pripravu na preprofilovanie ustavu, takze od roku 1961
ustav plnil nové ulohy: zabezpecil rehabilitaciu pacientov postihnutych na pohybovych ustro-
joch, a to po urazoch, po operdciach a pre kongenitdlne a ziskané chyby a deformity. Od konca
70-tych rokov sa Detsky rehabilitacny ustav zamenriaval na rozvijanie teorie a vSeobecnych
zakladov rehabilitacie a na orgnizdciu boja proti posturdalnym chybam a deformitam. Od roku
1968 v Bratislave a v piatich okresoch zdpadoslovenského kraja organizoval depistiznu akciu
pre Skolopovinné deti postihnuté posturalnymi chorobami a deformitami najmd osového orga-
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nu. Vr. 1969 bol povereny funkciou odborného poradcu Ministerstva zdravotnictva pre rehabi-
litaciu a v r. 1970 bol menovany ministrom zdravotnictva za vediceho Kabinetu ILF pre lieceb-
nu rehabilitaciu. 20.10.1972 bol zvoleny za Cestného clena bulharskej Spolocnosti lekarov pre
Fyziatriu, balneologiu a liecebnui rehabilitaciu. V januari 1973 dostal od predsednictva Slo-
venskej lekdrskej spolocnosti bronzovii medailu J. E. Purkyné. 11.10.1973 ziskal specializdciu
v odbore Fyziatria, balneologia a liecebna rehabilitacia. V . 1974 bol menovany dopisujiicim
¢lenom Spondylologickej komisie pri polskej Spolocnosti proti invalidite. V. 1975 bol meno-
vany v ramci Hlavnej problémovej komisie Fyziatria, balneologia a liecebna rehabiliticia za
koordinatora vyskumnych uilloh v oblasti liecebnej rehabilitacie.

Sticasne reprezentoval odbor aj na eurdpskej iirovni a Skolil odbornikov najmd z Bulharska,
Madarska a Polska. Zname su jeho prednasky z kongresov v Taliansku, Svajciarsku, Rakisku a
Nemecku.

Pana primara uz ako Studenta pritahovalo pisanie — V Spolku slovenskych medikov mal ako
hlavnii ulohu vydavatel'sku cinnost, comu sa chvalabohu neprestal venovat’ ani neskor. Takmer
vSetci v odbore FBLR sme majitelmi asporn niektorej z opor pri nasom vzdelavani a praci (¢i uz
Jje to stara alebo nova LTV-cka, staré skripta Kineziologie alebo nova Kineziologia).

Mohli by sme menovat jednotlivé vitazstva a prehry v jeho Zivote, dolezitejSie i menej dolezité
udalosti — od dosledného presadzovania slovenciny s vystiznym napliianim pojmov (...liecebna
telesnd vychova, ...pohybova vychova...) cez prdacu ucitela, lekara na pracovisku, az po nekom-
promisného bojovnika na virovni nemocnicnej, krajskej, celoslovenskej, resp. na iirovni odbor-
nej spolocnosti (...spory zostavaju, aktéri sa menia...) ako i ministerstva. Co bolo z toho dobré
a co by v pripade moznosti ,,zopakovat si TO*, urobil inak — zhodnoti snad’ niekto v jeho me-
modroch. Vela z vyssie spomenutého uz odvial ¢as. Ostrie sa otupilo a zostali uz len spomien-
ky... a eSte nieco, z nasej stranky podstatné: zakladny kamen nasho odboru, ktory by istotne s
radostou osadil do stavby, ktora ma nazov zakladny odbor, akym sme sa od tohoto roku stali.

Vdaka Vam pan primar! Ako to bolo povedané na Jesennej rehabilitacnej konferencii v Novych
Zamkoch v tomto roku - vsetci Vam dakujeme za odvedenii pracu. Zlatd medaila SLS in memo-
riam, ktoru za Vas prebrala manzelka je len malou pozornostou za vsetko, o sme Vam zostali
dlzni...

Na zaver mozeme uz len zhrnut,

Ze ste naozaj bojovali dobry boj,

beh dokoncili

a vieru zachovali...

Bol skromny a pracovity vo svojom Zivote,
vel'ky vo svojej laske a dobrote,

preto neumiera, ale bude zit' nad'alej v milujucich srdciach.

A. Guth za redakciu Casopisu a
odbornt spolocnost FBLR SLS
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Z HISTORIE A VZDELAVANIA V ODBORE FBLR

Autori: A. Guth, J. ZaleSakova

Pracoviska: Klinika FBLR Bratislava, Klinika FBLR T. Teplice

Sihrn

Autori uvazaju kratky prehl'ad dejin odboru fyziatria, balneologia a lieCebna rehabilitacia na
Slovensku s akcentom na vzdelavanie a prenos informéacii v tomto odbore.
KTucové slova: balneologia - kupelnictvo - rehabilitacia - vzdelavanie - historia

Guth, A., Zalesakova, J.: From the history and edu-
cation in the branch of physical medicine and
rehabilitation

Summary

Editors present short review from the hitory branch
physical medicine and rehabilitation in Slovakia
with accent on education and information transfer
in this banch

Key words: balneology - helth-resort - rehabilita-
tion - education - history

Odbor Fyziatria, balneoldgia a lieCebna reha-
bilitacia je vo vSeobecnosti povazovany za
mlady odbor, ktory sa formoval az po druhej
svetovej vojne, s ¢im suvisi aj prislusné vzde-
lavanie. V skuto¢nosti je to vSak trochu inac.

Obr. 1 V. Lanik a sestra Curtis pri prvom kurze Kenny techniciek

Guth, A., ZaleSakova, J.: Aus der Geschichte und
Ausbildung im Fach Fysiatrie, Balneologie und
Rehabilitation

Zusammenfassung

Die Autoren haben kurze Uberzicht derGeschichte
des Bereiches Fysiatrie, Balneologie und Rehabi-
litation in der Slowakei mit Betonunt auf die Aus-
bildung und das Weitegeben der Informationen in
diesem Fach gegeben.

Schliisselwirter: Balneologie - Rehabilitation

Tento odbor, resp. jeho prostriedky patria
k jednym z najstarSich. Naizemi Slovenskej
republiky mame k tomu viacero dokazov:
v Ganovciach pri Poprade sa nasiel vyliatok
mozgu neandertalca, ktory sa v ¢ase smrti kii-
pal v teplom mineralnom prameni.

V Dudinciach ned’aleko pramenov, pouziva-
nych v sucastnosti sa nachadzaju v travertine
vysekané vane z rimskych ¢ias, do ktorych bola
privadzana mineralna voda. Mame aj pisom-
ny zaznam od samotného cisara Marka Auré-
lia, ktory v Hovoroch k sebe, napisanych na
brehu nasho Hrona, piSe o ,,lieCebnej jazde na
koni“a ,,vyuzivani chladnych kapel'ov* —tiez
teda doporucuje lieCebné postupy zaradené
dnes do odboru FBLR.

Od zaciatku novoveku sa prakticky vo
vsetkych mestach, ktoré su dnes oznaéené ako
ktpelné, mézeme stretnut’ s aplikaciou bah-
na, raseliny alebo mineralnych vod, ktorych
lieCebné ucinky boli pozorované uz vtedy.
Sucastne s tym isla aj vyucba. Informacie sa
odovzdavali najskor len tradi¢nym spésobom
v ramci rodiny, neskor, ked’ sa zapojila aj le-
karska veda sa odovzdavali tieto informacie
na vyssej rovni v ramci individualneho vzde-
lavania zodpovednych jedincov.

Prvy systematicky opis tychto vod a kupel'ov
napisal lekar, kralovsky tajny radca a znamy
¢len Podunajskej literarnej spolo¢nosti Juraj
Wernher(pochadzal zo Sliezska, stal sa okrem
iného kapitanom Sari$ského a neskor aj spis-
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(oo ! il
Obr. 2 Predsednictvo Zjazdu rehabilitacnych pracovnikov 16. 12. 1965

ského hradu). Vr. 1545 vysla v Koline a v r.
1551 vo Viedni jeho knika “O podivuhodnych
vodach Uhorska” (De admirandis Hungariae
aquis Hypomnemation). Tato kniha je prvou
balneografiou Uhorska a vd’aaka nej mézeme
Wernhera oznacit’ za otca slovenskej balneo-
logie.

Po celé staroc¢ia sa mnohi autori balneologic-
kej literatary odvolavali na Wernhera. Vo svo-
jom diele opisuje na uzemi dne$ného Sloven-
ska 22 najzaujimavejsich pramenov. Snazil sa
o systematické popisanie pramenov v porieci
Vahu, jako prvé popisal Piestany a Trencian-
ske Teplice so svojimi teplymi pramefimi, uva-
dzal aj Stubnianske a bojnické kupele. Veno-
val sa taktiez liptovskym a spisskym
prameniom. Rozoznaval sirnaté vody, kyselky,
a slané vody.

Tomas Jordan z Kluze (Klausenburg) urobil
ako prvy rozbor chemickych a fyzikalnych
vlastnosti vod. Spomina ich vo svojom diele
z 1. 1580 ,,0 vodach hojitelnych neb tepli-
cech®. Tomas Jordan bol doktorom lekarstva
a posobil na dvore cisara Ferdinanda ako prvy
protomedik pre Moravu (dnesnymi pojmami
by sme ho nazvali ministrom zdravotnictva).
Ferdinand 1. ho povysil do sl'achtického sta-
vu. Pre balneologiu je dolezity , ze ako prvy
opisal kupele, sposoby liecenia a spominané
rozbory moravskych vdd, ale v knihe opisal
i Trencianske Teplice a Piestany.

Dalsimi vyznamnymi balneolégmi, ktorych
diela sa podielali na vyucbe nasledovnikov st:
za Marie Terézie ( tato panovnicka dala vy-
znamny podnet na rozvoj kiipelnictva naria-
denim o stpise a analyze lieCivych vod
v krajine, za jej panovania vznikla v roku 1770

Obr. 3 Jedna z prvych skisobnych komisii pri atestdacii z FBLR: V.
Lanik, Kabina, J. Hupka, J. Kolesdr

v Trnave lekarska fakulta) hlavny balneograf
H. J. C. Crantz, ktory vr. 1777 popisal 158
pramenov liecivych vod (David Wachtel v r.
1859 popisal az 446 pramenov). Trnavsky pro-
fesor chémie a botaniky J. J. Wintler zaviedol
do analyzy lie¢ivych vod kvantitativne hl'adis-
ko. Okrem dokazovania pritomnosti urcitych
prvkov zistoval aj ich koncentraciu — vd’aka
jemu a jeho ziakov mame odvtedy prehl'ad o
zlozeni vicsiny slovenskych zriediel.

Na tomto mieste moézeme spomenut’ trojicu
lekarov pochadzajucich zo Slovenska, ktori sa
vyznamnou mierou pri¢inili o rozvoj balneo-
logie v Uhorsku — boli to: dr. Stefan Torok
z Tekovského Hradku, autor balneologickej
prirucky, bardejovcan dr. Kornel Chyzer (au-
tor monografie ,,LieCivé miesta a mineralne
pramene v Uhorsku*) a levican dr. Stefan Bo-
leman (autor prirucky ,,Balneologia®, ktory bol
zaroven aj inicidtorom zalozenia Uhorskej bal-
neologickej spolo¢nosti). Pred vznikom prvej
spolo¢nej republiky vysla po nemecky pisana
kniha F. E. Scherera: ,,Horuce pramene
v Uhorsku®, kde sa spomina napriklad aj ba-
zén na chodenie, ktorého blahodéarne ucinky
na funkéné zlepSenie choroby st zrejmé.

Zaciatky rehabilitacie na Slovensku st uzko
spété s ¢innostou prvej Ortopedickej kliniky
v celej vtedajSej republike, ktora zalozil v .
1921 do Bratislavy pozvany V. Chlumsky
v drevenych bardkoch Schiffbeckovej zahra-
dy (dnesnd Medicka zahrada). Najprv teore-
ticky vzdelaval podriadenych aj v oblasti lie-
¢ebného telocviku a fyzikalnej lieCby a neskor,
ked’ dostali pre kliniku budovu Grand sanato-
ria na Hlbokej ulici okamzite dal zriadit’
priestory pre cvicnu salu, fyzikalnu terapiu a
v suteréne kupele s roznymi prisadami (najma

197



Guth, A., Zalesdakova, J.: From the history and education in the branch of physical medicine and reha..

Obr. 4 K. Kobsa, V. Lanikova r. 1967

Obr. 6 V. Lanik, V. Lanik

i pocas rehabilitacného zjazdu

melasové) s moznost'ou klasickej masaze. Pro-
fesor Chlumsky bol prvy propagator rehabilita-
cie v jej vtedajSom ponimani, ¢o zaroven pre-
zentoval aj publikacne (napr. V. Chlumsky:
Kurz masaze, 1909). Jeho ziak J. Stepan v
roku 1930 vydal publikaciu: Fyzikalna tera-

pia.

Doskolovanie prebichalo v 30 — tych rokoch
viac — menej neorganizovane podl'a nemecko
— franctzskeho vzoru. U pacientov
s poruchami pohybového aparatu sa vyuzival
telocvik podl'a Zandera. AZ do r. 1945 sa nasi
predchodcovia opierali o osnovy liecebného
telocviku podl'a Stumpha-Hohmanna s niekto-
rymi modifikaciamia vyuzivali sa najmé Za-
ndrove pristroje — kde bol pacient pasivnym
¢lenom timu. Po vojne zacali na cvi¢nej sale
odstranovat’ Zandrove pristroje a v r. 1949 sa
robil prvy kurz v LTV pre rehabilita¢né pra-
covnicky, ktoré sa preskol'ovali zo zdravotnych
sestier. V tomto obdobi mali zasluhy na roz-
voji rehabilitacie najmé sestra Kenny, sestra
Curtis, miss Moors a Monica Brevver, ktoré

Obr. 5 M. Bartovicova a M. Stefikova r: 1980

\ .o

Obr. 7 Kolektiv Katedry RP UDV SZP: T. Kutkovd, M. Stefikova, A.
Bohacsekova a A. Sedlakova v r. 1988

viedli prvé kurzy. Dal’$ie kurzy Kenny techni-
ky sa viedli v Piedtanoch. S rozvojom rehabi-
litacie st uzko spaté mena S. Kindernaya, F.
Kuchara a prvého rehabilitacného primara V.
Lanika (od roku 1950). Zo zaciatku pracoval
V. Lanik ako asistent povereny vedenim telo-
cviéného salu, potom ako primar Ustavu pre
dolie¢ovanie detskej obrny. Ked’ bola polyo-
myelitida zlikvidovana, stal sa Vladimir La-
nik vedicim Detského rehabilita¢ného usta-
vu. Pracoval podl'a rozhodnutia ministra Zvaru
od 1.1.1970 ako veduci Kabinetu liecebnej re-
habilitacie ILF v ramci subkatedry ILF. Jeho
zasluhou boli organizované prvé kurzy
z rehabilitacie pre prvych erudovanych pracov-
nikov a instruktorov. Z jeho ruk vysla aj prva
ucebnica liecebnej telesnej vychovy.

Prudky rozvoj rehabilitacie si vynutila druha
svetova vojna, kde najmi snaha o ¢o najrych-
lejSie vratenie ranenych naspét’ na front nuti-
la uplatiovat’ pohybovu lie¢bu. Nésledne po
vojne vd’aka J. Cervenanskému, ktory sa vra-
til z Anglicka, sa zmenilo ponimanie rehabili-
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Obr. 8 J. Kolesar

tacie a do programu sa dostavali prvky aktiv-
neho analytického cvicenia na zéklade vyset-
reného svalového testu. Tieto tendencie pretr-
vali aj neskdr, ¢o sa potom odrazilo aj v zakone
103, kde bola rehabilitacia uz sucastou pre-
ventivnej lieCebne;j starostlivosti.

Poverenectvo zdravotnictva organizovalo od
zaciatku 50 — tych rokov Sestmesac¢né nadstav-
bové kurzy pre rehabilitaénych pracovnikov,
kde prednasali: J. Henzel (1908), V. Lanik
(1922), J. Kolesar (1924), M. Palat (1927), J.
Hupka, S. Litomericky (1927) a V. Lanikova
(1927). Zakladnou organizac¢nou jednotkou
boli tzv. rehabilita¢né stanice, neskor oddele-
nia, ktoré vyuzivali tri zlozky: liecebnu teles-
na vychovu, liecbu pracou a fyziatriu. Pre re-
habilitacné stanice chybali erudovani
pracovnici, preto boli organizované spomina-
né kurzy. V tejto faze eSte nebolo zabezpece-
né jednotné lekérske vedenie. Na cele stanic
stali odbornici z inych odborov povereni ve-
denim.

Prykrat mohli ziskat’ nasi lekari odbornost’
formou atestacie v ramci telovychovného le-
karstva v r. 1955 v Prahe po prvom kurze, kto-
ry trval 2x3 mesiace (Telovychovné lekarstvo
a lieCebna rehabilitacia). Zo Slovenska tam
vtedy boli napr. L. Cirok, L. Abel a B. Klep-

Obr. 9 M. Palat

satel. Po habilitacii J. Kolesara si na Sloven-
sku urobila atestaciu z FBLR vicsina zakla-
datel'ov odboru 11. 10. 1973 formou minister-
ského pohovoru — boli to V. Lanik, V.
Lanikova, M. Palat a S. Litomericky. Potom
si uz mohli ostatni lekari robit’ nadstavbovu
atestaciu z FBLR na ILF v Bratislave, ked’ze
tu bola vytvorena subkatedra pre lekarov.

V roku 1956 bol v Tren¢ine zriadeny Ustav pre
doskolovanie zdravotnickych pracovnikov. Je
pravda, ze doskolovanie strednych kadrov pre-
biehalo uz predtym, ako bolo spominané vys-
Sie, nebolo vsak organizované zakonom, ale
najprv len od r. 1953 vo forme seminarov, az
neskor v r. 1957 vo forme moznosti Speciali-
zacie. Vel'mi dolezity krok z hl'adiska vzdela-
vania sa uskuto¢nil v roku 1957 ked’ bola za-
lozena nadstavbova Specializacia odboru RP
s maturitou na SZS Zahradnicka, ¢im bol dany
vedecky zaklad praci v teréne. Dal’Sie skoly
vznikli potom v Kosiciach a nakoniec aj v B.
Bystrici.

Kedze doskol'ovacie akcie neboli koordinova-
né, poverenictvo zdravotnictva zriadilo
v Bratislave od 1. 7. 1960 stredisko pre do-
Skolovanie SZP. Zaciatky bratislavského stre-
diska neboli I'ahké pre nedostatok priestorov,
sktsenosti a pracovnikov. Od r. 1963 sa stal
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Obr. 10 Jeden z predatestacnych seminarov na Katedre FBLR
vr 1987

zo strediska samostatny ustav. Postupne sa
zacali budovat’ jednotlivé katedry podl'a od-
borov a klinické zakladne pre jednotlivé ka-
tedry. V tomto projekte sa uz pocitalo
s problematikou rehabilita¢nych pracovnikov
—najprv vo forme subkatedry RP, neskor od r.
1965 zriadenim katedry RP. Jej vedtcim bol
az do r. 1990 M. Palat. Tymto sa kreoval
v ramci celej vtedajsej republiky prvy tutvar,
ktory sa zaoberal Ciste len problematikou re-
habilitacie.

Vroku 1963 ILF zacal vydavat pomocou fi-
nancii z ministerstva odborny ¢asopis Reha-
bilitacia. V tom istom roku boli prijaté usmer-
nenia ¢innosti pri zabezpecovani rehabilitacie.

Prvé koncepcia odboru FBLR bola prijata v r.
1973.

V. 1965 presla z Vojenského kupel'ného tsta-
vu v Piestanoch na katedru RP UDV SZP M.
Bartovicova, kde zastavala funkciu zastupcu
veduceho katedry. V r. 1966 bola zalozena
Rehabilita¢na spolo¢nost’ pri SLS.

Vr. 1949 bola v Bratislave zriadena Fyziat-
ricka klinika, ktora bola zamerana za J. Hen-
sela skor na ochorenia interného charakteru.
(Neskor sa z nej stala fyziatricko-geriatricka
klinika a potom interna klinika). Na zaklade
sirokej vedeckej, priekopnickej, organizacnej
a praktickej ¢innosti, uz pocas vojnového ob-
dobia, patril J. Hensel k délezitym zakladate-
l'om fyziatrie a klimatoldgie. Funkciu odbor-
ného asistenta tu zaujal J. Hupka.

Rehabilitacné pracoviska ako samostatného
oddelenia sa formovali od r. 1965, vo FN

W it

Obr. 11 Prvy pacient a prva vizita na l6zkovej Klinike fyziatrie, bal-
neologie a liecebnej rehabilitacie v Bratislave s kolektivom v r: 1987

v Bratislave bol do funkcie primara vymeno-
vany K. Kobsa. Oddelenie pracovalo nad’alej
v ramci jednotlivych klinik. Pre tento usek
vyvoja je charakteristické usilie zacat’ s reha-
bilitaciou uz v hospitaliza¢nej faze a nie len v
rekonvalescencii. Emigraciou K. Kobsu sa
uvolnilo miesto primara a zostalo neobsadené
az do 1969, ked’ bola za primarku ustanovena
V. Lanikova. Skollace akcie dovtedy prebie-
hali hlavne v rimci KUNZ.

V . 1960 prisiel pracovat’ na Fyziatricku kli-
niku J. Kolesar, ktory sa stal v r. 1977 jej pred-
nostom a od roku 1967 bol vediucim Subka-
tedry FBLR ILF pre lekarov (do r. 1984).
Subkatedra FBLR sa vo vyucbe venovala ob-
lasti internej mediciny, fyzikalnej mediciny a
balneologie a Kabinet liecebnej rehabilitacie
zabezpecoval §kolenia lekarov z rehabilitacie
lokomoc¢ného aparatu.

Rozhodnutim 974/86-D/2 zrusil minister Ha-
tiar 1.11.1986 Kabinet liecebnej rehabilitacie
a riaditel’ ILF uvol'nil veduceho. V r. 1986 sa
stal vedtiicim Katedry FBLR ILF M. Palat. Bol
nim de facto do 5.1.1990. Potom bola povere-
nd vedenim atestantka V. Agnerova. V rokoch
1990 a 1991 bola vediicou Katedry RP UDV
SZP M. Perknovska. Od 11.6.1990 stal na ele
Katedry FBLR A. Guth. Vykonnost katedier
sa v devitdesiatych rokoch viac ako zdvojna-
sobnila, ¢o sa tyka realizovanych Skoliacich
akcii. Kurzy, ktoré sa dovtedy realizovali oje-
dinele sa dostali do osnovy kazdy skolsky rok
a niektor¢ aj dvakrat.

0d r.1991 do 1994 bola veducou Katedry RP
UDV SZP M. Stefikova. V roku 1993 bola
prijata nova koncepcia odboru FBLR. V roku
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Tl
Obr. 12 Praktické skisky v kurze manudlnej terapie v r. 1993 — skui-
Sajiici: M. Koronthalyova a A. Guth, frekventant S. Bodnar a vySet-
rovany K. Hornacek

aan

1994 z organizac¢nych dévodov IVZ doslo
k integracii vysokoskolskych a stredoskol-
skych pedagogickych zloziek a bola vytvore-
na Katedry Fyziatrie balneologie a lie¢ebnej
rehabilitacie so samostatnym pedagogickym
Utvarom - Subkatedrou RP (vedici katedry bol
A. Guth a veduca subktedry M. Stefikova).
V roku 1996 doslo k fazii spominanych peda-
gogickych utvarov a vznikol jeden pedagogic-
ky utvar — Katedra FBLR.

Okrem Kliniky FBLR v Bratislave bola vytvo-
rend idruhd v Trencianskych Tepliciach na cele
s J. Celkom. Na praci katedry sa podielali via-
ceri odbornici z celého Slovenska, mozno spo-
menut’ M. Koronthdlyovi a H. Lesayovii z Bra-
tislavy, J. Zalesakova z T. Teplic, L. Zelinského
7o Sobraniec a Z. Germanovu z B. Bystrice.
Od r. 1999 bola vytvorené Subkatedra aku-
punktary na cele s A. Banghom a od r. 2001
vysunuté pracovisko v DS Harmony pod ve-
denim M. Klenkove;.

Snazenie generacii rehabilitacnych praacovni-
kov, fyzioterapeutov a rehabilitacnych lekarov
je v roku 2002 korunované uspechom ked’ sa
z nasho odboru stava na zaklade zakona 157
Zb. zakladny odbor tak, ako je to aj v ostat-
nych krajinach EU. V buducnosti sa pri apro-
ximadcii predpoklada podstatné zredukovanie
u nas platnych odborov, ma ich byt len 49.
Preto sa zd4, Ze sa ndam podarilo zachytit’ po-
sledny vlak. Len na porovnanie - v CR saza-
tial’ ani ku jednotnej koncepcii, ani k zaklad-
nému odboru nedopracovali, hoci snahy v
tomto smere vyvijaja.

Obr. 13 Skusobna komisia pri praktickych skiskach v r. 1999 — spra-
va: M. Klenkova, H. Lesayova, J. Zalesdkova, A. Guth

Literatara
u autorov.

V pripade doplnkov, novych fotografii a pri-
pomienok kontaktujte adresu:
rehabilitacia@napri.sk
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FREKVENCIA VYSKYTU PORUCH
SKALENOVYCH SVALOV

u 46 za sebou iducich pacientov prijatych na hospitaliziciu s diagnézou astma bronchiale
a syndromom drazdivého kasl'a vo VOU TaRCH Nitra-Zobor.

Autori: J. Pleidelova, M. Balaziovd, V. Porubska, B. Benicky
Pracovisko: VOU TaRCH Nitra —Zobor, FRO

Suhrn

Autori sledovali frekvenciu vyskytu portich skalenovych svalov u 46 pacientov s diagnézou astma bron-
chiale a syndromom drazdivého kasl'a u pacientov za sebou prijatych na 16zkové oddelenie VOU TaRCH
Nitra-Zobor v priebehu mesiacov november a december v roku 2000. Pouzité boli tri testy, ako ich uvadza
Travellova a Simons, tiez palpacia bolestivych bodov v skalenovych svaloch, ako i vySetrovanie pomocou
Adsonovho testu. U vsetkych pacientov zist'ovali aj typ dychania a pritomnost’ paradoxného typu dycha-
nia. Poruchu skalenovych svalov zistili u 20-tich pacientov z 38 vySetrovanych (52%) s diagnézou astma
bronchiale au 5-tich so syndromom drazdivého kasla z 8-ich vySetrovanych (62%). Zisteni poruchu
potom odstraiiovali metédou postizometrickej relaxécie, ktorych pricom pacientov naucili autometodu
vyt'ahovania tychto svalov. Jedného pacienta s paradoxnym typom dychania sme naucili pouzivat’ vyhod-
nejsi, alternativny typ dychania. Autori sa domnievaji, Ze pacienti so sledovanou diagnézou astma bron-
chiale asyndromom drazdivého kasl'a by sa vzhl'adom na Casty vyskyt poruch skalenovych svalov mali
vySetrovat’ na fyziatricko-rehabilitaénom oddeleni. Tiez sa domnievaji, Zze tu prezentované vysetrenia,
liecba a nasledna instruktaz v autometode vytahovania skalenovych svalov by mali byt trvalou zlozkou
zaradenou do instruktaze a vyuky v skole astmy.

KPiacové slova: skalenové svaly — funkéna patologia — bronchialna astma — syndrom drazdivého kasla

Pleidelova J., Balaziova M., Porubska V., Benicky
B.: Frequency of scalenal muscles disorders

Summary

The incidence of the scalene muscles pathology has
been assessed in 46 consecutively hospitalised pa-
tients with bronchial asthma and irritable cough
diagnoses during the November and December
2000. Three tests according to Travell and Simons
had been used in patients evaluation as well as pal-
pation of the scalene trigger points and the use of
Adson,s test. Breathing pattern has been also eva-
luated in all patients with aspect to the presence of
paradoxical type of breathing pattern. Scalene
muscles pathology has been found in 20 from 38
bronchial asthma patients (52%) and in 5 from 8
irritable cough syndrome patients (62%,). Postizo-
metric relaxation technique has been used in tho-
se with scalene muscles functional pathology pa-
tients. Self — administered stretching techniques for
home performance has been also tought. One pa-
tient with paradoxical breathing pattern has been
tought alternative breathing pattern. The autors
are of the opinion that bronchial asthma and irri-
table cough syndrom patients should be examined
and evaluated by Rehabilitation Medicine Depart-
ment staff for the functional pathology of the sca-
lene muscles. They are also of the opinion , that
examination, treatment and self — administered
stretching techniques should be a part of routine
management of bronchial asthma school patients.

Key words: scalene muscles —functional patholo-
gy — bronchial asthma — irritable cough syndrome

Pleidelova, J., Balaziova, M., Porubska, V., Benic-
ky, B.: Die Frequenz des Vorkommens der Storun-
gen der Skalenus-Muskeln

Zusammenfassung

Die Autoren beobachteten die Frequenz des Vor-
kommens von Storungen der Skalenus-Muskeln bei
46 Patienten mit der Diagnose Asthma bronchiale
und mit dem Syndrom des Reizhustens, die nachei-
nander in den Monaten November und Dezember
2000 ins KH Nitra eingewiesen wurden. Es wur-
den drei Tests angewandt, wie sie bei Travell und
Simons angegeben werden, die Palpation der
Schmerzpunkte in den Skalenus-Muskeln, und die
Untersuchung des Adson-Tests. Bei allen Patien-
ten wurde der Atmungstyp und die Anwesenheit
von paradoxen Atmungstypen untersucht. Die
Storung der Skalenus-Muskeln wurde bei 20 (52%)
der 38 untersuchten Patienten mit der Diagnose
Asthma bronchiale und bei 5 Patienten (62%) von
8 mit dem Syndrom des Reizhustens, festgestellt.
Die festgestellte Storung wurde dann mit der Metho-
de der postisometrischen Relaxation beseitigt. Die
Patienten lernten die Eigenpraxis der Dehnung
dieser Muskeln. Einem der Patienten mit parado-
xem Typ des Atmens wurde ein geeigneterer — al-
ternativer Atmungstyp vermittelt. Die Autoren set-
zen voraus, dass die Patienten mit der Diagnose
Asthma bronchiale und mit dem Syndrom des Rei-
zhustens, auf Grund des hdufigen Vorkommens
der Skalenus-Muskelstorungen in der Rehabilita-
tion untersucht werden sollten.

Schliisselwérter: Skalenus-Muskeln - Funktions-
pathologie - Asthma bronchiale — Syndrom des
Reizhustens
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Uvod

Skalenové svaly st vyznamnymi svalmi inspi-
ria, klasicky radenymi medzi auxilidrne inspi-
racné svaly. AvSak uz klasickeé elektromyogra-
fické stidie (Basmajian: Muscle Alive, 1984)
ukazuju ich primarnu inspiracna aktivitu
a funkciu. Skalenotomia potom podl'a tohto
istého autora spdsobuje okamzity signifikant-
ny pokles vitalnej kapacity, tiez dokumentu-
juc ich primarnu, nielen sekundarnu funkciu
v mechanike dychania.

I sucasni autori tiez potvrdzuju elektromyogra-
ficka aktivitu skalenovych svalov, pri kl'udo-
vom dychani, ale tiez i pri forsirovanom. EMG
aktivita sternokleidomastoideov, pri kl'udo-
vom alebo usilovnom dychani chyba.

Pretazované skalenové svaly mézu byt zdro-
jom castych bolesti a inych tazkosti pacien-
tov v oblasti krku, pletenca lopatkového i celej
hornej koncatiny. Tieto tazkosti sa potom
mozu d’alej zhorSovant’ d’al§im pretazovanim
pri dlhsie trvajucom dychani s usilovnym
inspiriom, tiez pri zdchvatoch kasl'a alebo pri
chronickom pretazovani skalenovych svalov
pri paradoxnom type dychania pacienta. Do-
mnievame sa, Ze aj toto moze zhorSovat’ dy-
chové funkcie pacienta.

Vsetky tri skalenové svaly odstupuju od priec-
nych vybezkov krénych stavcov C2 az C7
avedi kprvému (anterior a medius)
a druhému rebru (posterior). U viacej ako 50
% T'udi sa vyskytuje este Stvrty skalenovy sval,
minimus, s variabilitou uponu a priebehov.

Ich hlavnou funkciou pri fixacii zospodu (na
hrudnom kosi) je rovnostranna lateroflexia pri
unilateralnom zapojeni a predklon pri ich bi-
lateralnom zapojeni. Pri fixacii zhora (na kr¢-
nej chrbtici) zdvihaji prvé a druhé rebra a tym
i pleuralnu kupolu a st tak vyznamnymi sval-
mi inspiria, pokojového i forsirovaného.

Metody
Poruchu skalenovych svalov sme vysetrovali:

- Palpaciou na pritomnost” bolestivych bodov
v skalenoch (obr. ¢.1).

- Testom vyvolania ki¢ovej bolesti skalenov
metodou, ako ju uvadza Travellova a Simons
(obr. ¢&. 2).

Pri tomto teste pacient rotuje hlavou tiplne na
stranu vySetrovania (bolestivl) a aktivne pri-
tahuje bradu do priehlbne nad kI'i¢nou kos-
tou, flektujuc hlavu. Toto vyvolava silnu kon-
trakciu skalenovych svalov, aktivuje ich
spustoveé body (trigger points) a vyvolava cha-
rakteristicky vzorec vyzarujucej bolesti. Ak ma
pacient i bez tohto vysetrujiceho manévru sil-
né bolesti, test sa moze javit’ ako negativny,
ked’ pacient si nemusi uvedomovat’ tymto tes-
tom vyvolani dodatkovi bolest’ popri jeho
zakladne;j. Pri tejto situacii moze byt uzitoény
na ozrejmenie ul'avovy test.

- Dvoj¢atom predchadzjticeho testu, ul'avo-
vym testom tejto oblasti podl'a Travellovej a
Simonsa (obr. ¢. 3).

Vyzarujuca (projikujica sa) bolest najma pred-
ného skalenu sa ul'avi elevaciou (flexiou) ra-
mena a kl'i¢nej kosti. Test vyuziva tito sku-
tocnost’. Pacient pri iom umiestiuje predlaktie
na bolestivej strane cez ¢elo a popritom zdvi-
ha atlaci plece dopredu tak, aby zodvihol
kIa¢énu kost’. Ulava bolesti, ak sa dostavi, sa
prezentuje v priebehu niekol’kych mintt. Ten-
to test nema vplyv na bolest’ spdsobenti cervi-
kalnou radikulopatiou.

- Testom flexie prstov ruky, tak isto podl'a Tra-
vellovej a Simonsa (obr. €. 4).

Aby bol tento test spravne vykonany, flexia
v oblasti ruky musi byt takd, aby MCP zhyby
boli aktivne drzané v pozicii plnej flexie. Tato
pozicia vyzaduje silnt kontrakciu svalu exten-
zor digitorum, ale bezne silne zovreta ruka
v pést’ toto nevyzaduje. Test je normalny (ne-
gativny), ked” bruska prstov sa dotykaji vo-
larnych vankusikov MCP zhybov.

Ak jedna alebo viacero sekcii extenzora prs-
tov obsahuje aktivne spustové body, korespon-
dujuci prst sa neflektuje kompletne.

Voélova hyperextenzia MCP zhybov silne za-
tazuje extenzory prstov, zvysujuc takto akti-
vitu spustovych bodov. Téato ich aktivita zrej-
me reflexne limituje simultannu flexiu
koncovych ¢lankov prstov recipro¢nou inhi-
biciou prstov.

Test je tiez pozitivny, ak su aktivne spust'ové
body pritomné v skalenovych svaloch.
V tomto pripade bruska vsetkych Styroch prs-
tov nedosiahnu volarne vankusiky MCP zhy-
bov. Poznamenavame, Ze vysetrovani pritom
nemaju problém napevno zavriet past, ak sa
dovoli flexia v MCP zhyboch.
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Spustové body v extenzor digitorum commu-
nis sa zrejme aktivuju sekundarne, ako satelit-
né spust'ové body, pretoze lezia na trase drahy
projikovanej bolesti z primarnych bodov
v skalenovych svaloch.

Pozitivita testu nevznika jednoducho len
v dbsledku edému, lebo tento test sa Gasto vra-
cia ku normalu ihned’ po pretiahnuti a Giprave
skalenovych svalov.

- Adsonovym testom, ktory pomdze identifi-
kovat’ a rozliSit’ neurovaskularny komponent
pacientovych t'azkosti kompresiou neurovas-
kularneho zvézku v mieste jeho prechodu po-
medzi skalenové svaly (obr. €. 5). Pozitivna
odpoved’ na hociktory z predchadzajicich
troch testov pomaha ur¢it’ myofascialnu zloz-
ku bolesti pacienta. Adsonov manéver poma-
ha identifikovat’ neurovaskularny komponent
pacientovych tazkosti. Adsonov povodny opis
testu je, Ze pacient sa zhlboka nadychne,
zodvihne bradu a oto¢i ju na postihnuta ( vy-
Setrovanul) stranu, priCom vzpriamene sedi
a ruky ma pritom vol'ne polozené na kolenach.

Obr. 5 Adsonov test

Obr. 7

Tato poloha maximalne zdviha prvé rebro, pri-
¢om komprimuje neurovaskularny zviazok
oproti zdvihanému rebru a druhému skaleno-
vému svalu. Oslabenie alebo vymiznutie ra-
dialneho pulzu alebo zmena vysky krvného
tlaku znamend pozitivitu tohto testu.

- Atiez sme hl'adali paradoxny typ dychania,
ktory skalenové svaly osobitne pretazuje.
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Vysledky

Vysetrili sme 46 pacientov. Pozitivny nalez bol
u 25 pacientov, vsetky testy boli negativne u
22 pacientov.

Z 25 pacientov s pozitivnym nalezom sme bo-
lestivé body v skalenovych svaloch nasli jed-
nostranne u 18 pacientov a u 12 obojstranne.
Test vyvolania ki¢ovej bolesti skalenov bol
pozitivny u 15 pacientov, u 5 jednostranne a u
10 obojstranne.

Ulavovy test bolesti skalenov bol pozitivny u
8 pacientov a nepresved¢ivy u 7 pacientov.
Test flexie prstov ruky bol pozitivny u desia-
tich pacientov, z toho u troch jednostranne
a u siedmich obojstranne.

Adsonov test bol pozitivny u desiatich pacien-
tov, z toho u Styroch jednostranne a Siestich
obojstranne.

Paradoxny typ dychania sme nasli len
u jedného pacienta zo vSetkych 46 vySetrova-
nych.

Celkove bola porucha skalenovych svalov zis-
tena u 20 pacientov z 38 vysetrovanych pri di-
agnoze astmy bronchiale, ¢o je 52 %,
a u piatich pacientov z 8 vySetrovanych so
syndroémom drazdivého kasla, ¢o je 62 %.

Odstranovanie poruch skalenovych
svalov prostriedkami FBLR.

U vSetkych pacientov so zistenymi porucha-
mi skalenovych svalov sme aplikovali ako na-
pravny prostriedok metodu postizometricke;j
relaxacie - PIR (obr. ¢&. 6, 7, 8) priCom sme
pacientov naucili autopostizometricki meto-
du uvolnovania skalenovych svalov.

Zaver

Zaverom chceme povedat, Zze vzhl'adom na
vysoku frekvenciu vyskytu poruch skaleno-
vych svalov u pacientov s diagnézou astma
bronchiale a syndromom drazdivého kasl'a sa
domnievame, Ze by bolo vhodné venovat’ tej-
to populacii pacientov pozornost’ zo strany
rehabilitaénych pracovnikov. Této rehabilitac-
na intervencia potom zmieriiuje t'azkosti pa-
cienta, predpokladame, Ze moze zlepsit'i jeho
dychové funkcie a tiez takto davame pacien-
tovi moznost’ ¢iastoéne pomdct sam sebe
v jeho tazkostiach v domacom prostredi
a takto si trochu zlepsit’ kvalitu zZivota. Do-
mnievame sa, Ze tu prezentované vysetrenia,

liecba a nasledna inStruktdz pacienta
v autometode vytahovania pretazenych ska-
lenovych svaloy by mohli byt stalou zlozkou
zaradenou do “Skoly astmy*.
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DYNAMICKY SED

— PREVENCIA CHYBNEHO DRZANIA TELA

Vstupna informacia
Autor: J. Vajicekova
Pracovisko: OFBLR FN Nitra

Suhrn

Autorka poukazuje na chybné drzanie tela u deti v Skolskom veku, ktoré je prehlbované dlhodo-
bym nespravnym sedom v $kolskych l'aviciach. Na prevenciu zvyraznenia svalovej dysbalancie
statickou zat'azou v sede odportca dynamicky sed na PC vankisi.
KPucové slova: chybné drzanie tela — dynamicky sed — PC vankuas

Vajicekova, J.: Dynamic seat — prophylaxis of false
body posture

Summary

False body posture in the school age children wor-
sened by long-term wrong seat in school bench is
pointed out by the author. Dynamic seat on the PC
pillow is recommended as a prophylaxis of muscle
dysbalance accentuation caused by static loading.
Key words: false body posture — dynamic seat —
PC pillow

Uvod

Vel’ku cast’ detskej rehabilitacie predstavuje
rehabilitacia deti s chybnym drzanim tela. Pod
drzanim tela sa spravidla rozumie drZanie tru-
pu a pletencov ramennych, panvovych v stoji.
Toto je dané konfiguraciou jednotlivych seg-
mentov chrbtice a panvy. V hodnotiacom sys-
téme pre drzanie tela sa robi porovnavanie osi
trupu s vertikalou — tzv. hlavovou olovnicou
spustenou so zahlavia.

Spravne drZanie tela

Podl'a Jarosa a Lomni¢ku je definované nasle-
dovne:

- olovnica spustena zo zahlavia prebieha vr-
cholom hrudnej kyfozy, d’alej interglutealne
a spada medzi patné kosti. Najhlbsie miesto
krénej lorddzy nie je od zvislice vzdialené viac
nez 2cm a vrchol lordézy bedernej maximal-
ne 3cm. Brus$na stena je cela za frontalnou ro-
vinou tvorenou procesus xyfoideus

- spravnou centraciou klbov a z klbovych re-
ceptorov su privadzané spravne informacie
v pokoji i v pohybe

- minimalnou pracou svalov a ich minimalnym
potrebnym napatim

- nie je pritomna bolest’ ako varovny signal.

Vajicekova, J.: Das dynamische Sitzen — Vorbeu-
gung von falscher Korperhaltung

Zusammenfassung

Die Autorin weist auf die falsche Korperhaltung
der Schulkinder hin, die durch das lange falsche
Sitzen in der Schulbank noch verschlechtert wird.
Zur Vorbeugung der Verschlechterung der Muskel-
dysbalance durch die statische Belastung im Sit-
zen empfiehlt sie das dynamische Sitzen auf dem
PC-Kissen.

Schlusselworter: falsche Korperhaltung — dyna-
misches Sitzen — PC-Kissen

Chybné drZanie tela

Ak postava nespliia opisané parametre, chrb-
tica je vychylena zo svojho centralneho posta-
venia.

- tazisko a olovnica neprechddzaju predpisa-
nymi Struktirami

- z klbovych receptorov su privadzané nesprav-
ne informéacie uz v stoji

- v urcitych svalovych skupinach je zvysené
svalové napdtie uz v pokoji

- l'ahko $tartuje bolest’ ako varovny signal.

Pri chybnom drzani tela ide o funkénu poru-
chu. Predpoklada sa moznost’ aktivneho zau-
jatia spravneho drzania, hoci len prechodne a s
namahou. Chybné drzanie tela je charakteri-
zované predsunutym drzanim hlavy, ochabnu-
tymi aZ odstdvajlicimi lopatkami, zvySenou
hrudnou kyfézou, prehlbenou bedrovou lor-
dozou. Opakom takéhoto chabého drzania je
oplosteny priebeh chrbtice. Vychylenie chrb-
tice vo frontalnej rovine je pri skoliotickom
drzani tela.

Drzanie tela nie je len otazkou stoja, ale i sedu,
drepu, kl'aku.

Rozhodujuce pritom je, aké je drzanie tela
pocas tych Cinnosti, ktoré zaberaji najvacsiu
Cast’ dna.
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U deti v skolskom veku je najcastejSou pracov-
nou polohou sed. Z vyvojového hl'adiska nie
je na tito polohu vytvorena dostatocna adap-
tacia. Statickym pretazovanim vacsiny postu-
ralnych svalov s tendenciou ku skrateniu
a vyradovanim z aktivnej ¢innosti svalov
s tendenciou k oslabeniu sa vytvara a prehlbuje
svalova dysbalancia. Nepriaznivé adaptacné
zmeny vznikaju postupne na celom musku-
loskeletalnom systéme.

OdPahc¢ujuci sed

Ako menej unavny sed sa v sucasnosti presa-
dzuje Briiggerov sed, ktory ma podobné cha-
rakteristiky ako trojmesa¢ny model drZania
tela na chrbte.

Mandel odporuca 5 — 10 st. inklina¢né zo-
Sikmenie sedacej plochy. Takto sa vyhybame
kyfotickému sedu, ktory spdsobuje zvysené
napitie vo vacsine posturalnych svalov. Po-
dobny ucinok ma i sed na kl’akacke.

Hoci odl'ah¢ujuci sed sa javi ako optimalny,
ide stale o statické jednostranné zatazenie.

Dynamicky sed

Aby jednostranné zat'azenie bolo ¢im mensie,
presadzuje sa dynamizacia sedu. Vyznamné
je zameranie na aktivaciu autochtonneho sval-
stva. Pri sede na labilnej ploche je vicsia akti-
vita svalov vdaka ustavicnym podnetom la-
bilnej plochy. Riziko upadnutia do tzv.
ochabnutého drZania tela by sa malo zmensit’.
S cielom dosiahnut’ dynamicky sed sa vyra-
baju stolicky so Specidlnym pruzenim a lopty.

Sedaci PC vankus

Vel'mi jednoduchou a praktickou poméckou je
PC vankas, ktory zmenami svojho tvaru po-
Cas sedenia na nom usti¢ne nuti reagovat’ 0so-
vy organ na zmeny t'aziska. Dochadza tak
k neustalemu zapajaniu spinalneho autochton-
neho svalstva, ktoré hra rozhodujticu ulohu pri
spravnom drzani tela. StiCasne sa aktivujti pro-
prioreceptory a k podkdrové mechanizmy, za-
Castiiujiice sa na riadeni motoriky, ¢o je u deti
este vo vyvoji. Vyvoj mozockovej koordina-
cie trva do prvych rokov $kolskej dochadzky
a motorika sa dotvori a fixuje az po puberte.
PC vankaus sa javi ako vel'mi vhodna ergono-
micka pomocka na dynamicky sed a mozno ho
vyuzit i v skolskych l'aviciach.

EMG

Autori Mahr, Chalupova a Jahlova potvrdili na
EMG zvysenu aktivitu musculus rectus abdo-
minis pocas dynamického sedu na lopte.
Opierajuc sa o tuto skutocnost’ som i ja pilot-
nou $tudiou zistovala aktivitu svalov: muscu-
lus rectus abdominis a musculus erector trun-
cipocas sedu na PC vankusi firmy Pro kinesis
a na stolicke bez pomocky EMG vysetrenim.
Aj v mojom subore sa potvrdila zvysena akti-
vita musculus rectus abdominis a musculus
erector trunci pocas sedu na PC vankusi.
Ako moznt prevenciu chybného drzania tela
som tito pomocku poskytla detom 3. triedy
ZS. Na kazdej vyucovacej hodine sedia 20
mintt na vankusi.

Vplyv vankusa na drzanie tela budem hodno-
tit’ po 1 a 2 rokoch pouzivania.

Zaver

Vychadzajtc z tychto poznatkov
a predpokladu zmiernenia rizika statického
pretazenia v sede a zmensenia rizika upadnu-
tia do tzv. ochabnutého drzania tela pokladam
PC vankus za vhodnti pomécku pre dynamic-
ky sed v skolskych l'aviciach.
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SKOLIOZY U DETI A MLADISTVYCH
A REHABILITACNE MOZNOSTI ICH LIECBY

Autor: V. Sochova

Pracovisko: Katedra fyziatrie, balneoldgie a lie¢ebnej rehabilitacie, Bratislava, Limbova 12

Suhrn

V nasej rehabilitaénej ambulancii sa stretdvame u mladistvych pacientov vel'mi Casto so skolid-
zou, autorka poukazuje na rehabilitatné moznosti, ktorymi mozno tto problematiku riesit’ ku

prospechu postihnutych jedincov.

KTucové slova: skolidza - rehabilitacia
Sochova, V.: Scoliosis in children and adolescents
and opportunities of their rehabilitation treatment

Summary

Scoliosis is very often encountered in our outpa-
tient praxis. Opportunities of its rehabilitation tre-
atment, which could solve these problems for be-
nefit of afflicted subjects, are highlighted in this
paper by the author:

Key words: scoliosis - rehabilitation

Uvod
Skolioza je najcastejSie sa vyskytujucou re-
habilitacnou diagnézou detského

a adolescentného veku.

Na zaklade asymptomatického priebehu
v detskom veku sa skolidza Casto spozoruje na-
hodne, najcastejSie na kupalisku, pri cvi¢eni
alebo ju objavia rodicia.

Chybna statika chrbtice nasledkom skolio-
zy je (s pribudajucim vekom) predpokladom
nastupu predcasnych degenerativnych zmien
so sprievodnou algickou symptomatologiou.
Zv1ast pri rotéacii stavcov mdze dojst’
k instabilitim s bolest'ami az s invalidizovanim
pacienta.

Tému prace som si vybrala preto, ze vzhla-
dom na dlhoro¢nu pracu v odbore pediatria mi
je tato problematika najblizsia.

V svojej praci som sa zamerala na moznosti
rehabilitacnej liecby skolioz, ako aj na nevy-
hnutnost’ zdéraznit’ potrebu ich aktivneho vy-
hl'adavania a véasného diagnostikovania uzna
pediatrickej ambulancii.

V prvej Casti je opisana zakladna charakte-
ristika ochorenia a v§eobecné moznosti reha-
bilita¢nej liecby. Druha Cast’ je venovana apli-
kécii poznatkov a moznosti liecby skoliéz na
FRO — NsP Kosice — Saca, kde som pocas

Sochova, V.: Die Skoliosen bei den Kindern und
Jugendlichen und die Rehabilitationsmoglichkei-
ten ihrer Behandlung

Zusammenfassung

In unserer Rehabilitationspraxis treffen wir oft
Jjugendliche Patienten mit der Skoliose. Die Auto-
rin beschreibt die Rehabilitationsmoglichkeiten, die
diese Problematik losen konnen.

Schlusselworter: Skoliosis - Rehabilitation

troch rokov predatestacnej pripravy aktivne
pracovala pocas klinickych dni.

Fotodokumentaciu som zhotovila pocas
letnych prazdnin na FRO — NsP Kosice — Saca,
kde deti so skoliézou uz druhy rok absolvuji
tzv. “Skolioticky program” v trvani dvoch tyz-
dnov. Ciel'om tohoto programu je “usit’ reha-
bilitaény program na mieru”, zacvicit' v iom
rodi¢ov a pouzivat’ ho doma.

Skolioza . ..

Toto ochorenie poznal uz Hippokrates, na-
zov sa pripisuje Galénovi. Tento pojem je zna-
my pocas celého obdobia histérie mediciny
a eSte aj dnes nesie so sebou vel'a nevyriese-
nych problémov a nejasnosti.

Pojem skolidza je este stéle nedostatocne
vysvetleny. Co je skolioza vobec, ¢o /uz/ je
skoli6ézou, €o este nie je skolidza, to este stale
nie je jednoznaéne posudzované a je trvalo
zdrojom tazkosti pri porovnavani alebo hod-
noteni prac rdznych autorov. Niektori hodno-
tia skolidzu na zaklade patologicko-anatomic-
kej definicie, ze skolioza je patologické
vybocenie chrbtice v rovine frontalnej a za
skoliozu povazuju akékol'vek vybocenie chrb-
tice do strany, bez ohl'adu na jeho povod, dobu
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trvania a zmeny na chrbtici. Ini a tych je dnes
uz vacésina, rozliSuju medzi vybocenim krat-
kodobym /symptomatickym/, vybocenim , kto-
ré je sucast'ou urcitého syndromu a vybocenim,
ktoré je samostatnym ochorenim /deformitou/
. Ti povazujti za skoliézu v uzSom slova zmysle
az taky stav, ktory splia okrem vybocenia eSte
aj dalsie podmienky /Strukturdlne zmeny na
chrbtici alebo okolitych §trukturach, ktoré vy-
boceniu zaist'ujii urciti stalost/. Prvi z nich,
ako napr. Hoffa, Schanz, Fridland, Zacepin,
Démcenko, Novikova a ini povazovali za sko-
liézu prvého stupna aj tzv. skoliotické drzanie
a druhi - vdc¢sina anglosaskych autorov, ako bol
James, Ponseti, Friedmann a ini uz rozliSovali
medzi skoliézou nestrukturdlnou
a Strukturalnou a pre oznacenie skoliézy ako
nozologickej jednotky vyzadovali Struktural-
ne zmeny.

Vybocenie chrbtice do strany si zasluzi
oznacenie skolidza /v uzSom slova zmysle ako
nozologicka jednotka/ len vtedy, ak su pritom-
né niektoré znamky Strukturdlnych zmien,
napr. klinovita deformacia tiel stavcov, torzia
a rotacia stav-cov, asymetria paravertebralnych
z6n, nemoznost’ jednorazového Gplného vy-
rov-nania krivky. Zauzivané terminy, ako su
napr. scoliosis ischiadica, scoliosis refle-xa,
posturalna skolidza, hystericka skolioza
a pod...., ktoré by sme oznacili ako antalgické
alebo skoliotické drzanie, sa urcite budi pou-
zivat’ nad’alej, ale nemali by byt’ zdrojom ne-
dorozumeni. Aj funkéné vybocenie chrbtice sa
moze zmenit’ na Strukturalne. Napr. skolidzy
statické, ktoré maji svoju pri¢inu v nerovnakeJ
dizke dolnych koncatin alebo v roznom, ne-
sumernom rozdeleni vahy jednotlivych Casti
tela. Strukturdlne zmeny sa ale vyvijaju rela-
tivne dlho, pri¢ina vyboceni chrbtice je vacsi-
nou od zaciatku znama a jasna a nazov /privlas-
tok/ upresnuje pricinu skoliozy. [39]

Definicia, rozdelenie a vSeobecna charakteris-
tika skolioz

Pre normalne zakrivenie chrbtice je typic-
ka symetria oboch stran tela vo frontalnej ro-
vine. V sagitalnej rovine dominuje kyfotické
vyklenutie v hrudnej Casti chrbtice a lordoza
v krénej a zvlast' v lumbalnej Casti chrbtice.

Skolidza alebo skoliotické zakrivenie je

typické porusenim stranovej symetrie tela vo
frontalnej rovine. Tato asymetria je sprevadza-
na diel¢im pootoéenim stavca okolo jeho pre-
dozadne_] osi a jeho nato¢enim /rotaciou/ oko-
lo osi pozdiznej. Tieto diel¢ie pootodenia
v celej sekvencii ur€uju priestorovy tvar za-
krivenia chrbtice. [16]

Delenie skolioz vychadza z celého radu kla-
sifikacnych kritérii, 7 krorého najfrekvento-
vanejsie je: [16,39]

Delenie podl'a lokalizacie krivky :

- skolidéza s vrcholom medzi stavcom C1 a C6
— cervikalna

- skolioza s vrcholom na C7 , Thl — cerviko-
torakalna

- skolidza s vrcholom medzi Th2 a Th11 — to-
rakalna

- skolioza s vrcholom od L1-L.2 k L4-L5 —lum-
balna

- skolidza s vrcholom na L5-S1 — lumbosak-
ralna

Delenie podla obdobia vzniku:

- do 3 rokov veku dietat’a — infantilna
- medzi 3. a 10. rokom — juvenilna

- nad 10 roko veku — adolescentna

Delenie podla velkosti uhla skoliotickej kriv-
ky meranej metodou podla Cobba:
-do 10° zakrivenia —I.a skupina
-do 30° zakrivenia — L.b skupina
-medzi 30°- 60°- II. skupina
-medzi 60 — 90°- III. skupina
- nad 90° - IV. skupina

Delenie podla pritomnosti Strukturalnych
zmien:

- skolidzy Strukturalne : idiopatické, neuromus-
kulérne, vrodené, pri neuro-fibromatdze,
z poruch mezenchymu, reumatického povodu,
traumatické, pri extravertebralnych kontraktu-
rach, pri osteochondrodystrofii, pri kostnych
infekciach, metabolické, vo vztahuk LS pre-
chodu, pri nadoroch

- skolidzy nestrukturalne : posturalne, hyste-
rické, z korenového drazdenia, pri zédpaloch /
napr. apendixu/, pri skrateni dolnej koncatiny,
pri kontrak-tirach v okoli dolnej koncatiny

Delenie podla vyvoja deformity:

- skoliozy progredujuce : zakrivenie sa zhor-
Suje spravidla v §tadiu zrychleného rastu
a osifikacie chrbtice a podporuje ju nevyvaze-
nost’ deformity

- skoliozy stacionarne : krivka neprogreduje

Delenie podl'a moznosti korekcie:

- skolidzy poddajné (paralytoidné) : s vysokymi
medzistavcovymi Strbinami

- skolidzy fixované (rigidné, Struturalne):
s nizkymi medzistavcovymi Strbinami
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Delenie podla obdobia zahdjenia liecby :
- skoli6ézy zachytené vcas

- skoliozy zachytené vo vyvojovom §tadiu
- skolidzy zachytené vo fixovanom stadiu

Typy skoliotickych kriviek : [12,39]

§ jednoducha — skolioticka krivka typu C
§ dvojita — skolioticka krivka typu S

§ viacpocetna

Z hladiska kompenzacie moze byt krivka :

§ kompenzaéna - napr. pri zoSikmenej panve
§ kompenzovana — s prechodmi nad sebou,
posudzujeme postavenie C-Th, Th-L, L-S pre-
chodov

§ dekompenzovana — prechody nie st ulozené
nad sebou

Podra literarnych udajov, skoliozy zaprici-
nené ochoreniami periférnych nervov a svalov
tvoria len mala skupinu z celkového poctu
pacientov s touto deformitou. Skoliéza spoje-
na s poliomyelitidou tvorila v minulosti naj-
vacsiu Cast’ tejto skupiny. Po potlaceni vysky-
tu tohoto ochorenia sa do popredia pozornosti
v suvislosti so skolidzou dostali menej zname
svalové ochorenia. Od skupiny idiopatickych
skolioz ich odliSuju ur€ité charakteristické Crty.
Ochorenia a skolidza sa obycajne progresivne
vyvijaju. Zakrivenie sa zvyraziuje aj po skon-
¢eni rastu skeletu pre pretrvavajucu
a stupfiujucu sa svalovi slabost’. V stvislosti
s tymito ochoreniami sa vyskytuji dva typy
zakrivenia chrbtice. Typ C krivky je obyc¢ajne
spojeny s difuznym nervovosvalovym postih-
nutim a taz§im stupnom generalizovanej sva-
lovej slabosti vedticej ku kolapsu chrbtice.
Druhy typ je spdsobeny viac lokalizovanou
poruchou svalovej funkcie, ktora podmienuje
vznik zakrivenia chrbtice, podobného idiopa-
tickej skolioze. Pritomnost’ skoliozy bola zis-
tena aj pri ochoreni centralneho nervového
systému. Pomerne Casty je vznik skoliozy pri
Friedreichovej heredoataxii. Zakrivenie chrb-
tice sa postupne zvyraziiuje s progresiou ocho-
renia. Pri pacientoch s detskou mozgovou obr-
nou je uvadzany vyskyt skoliozy 15 — 20 %.
Hypotonicka forma detskej mozgovej obrny
vytvara podmienky pre vznik kolapsovitého
typu zakrivenia chrbtice. Vyvoj skoliotického
zakrivenia moze byt jednym z prvych prizna-
kov rasticeho nadoru. V tomto pripade vznik
a rozvoj skolidzy si mozno vysvetlit’ na pod-
klade objavenia sa prvych paretickych prizna-
kov v oblasti osového svalstva. Skolidza sa
Casto vyskytuje pri meningokéle, myelomenin-

gokéle, ako aj pri inych kongenitalnych ocho-
reniach miechy. Traumaticka 1ézia miechy
s paraplégiou je obycajne spojena so vznikom
kolapsového typu skolidzy. [35]

Idiopaticka skolioza ako najcastejSie sa
vyskytujuci typ skolidzy

Skupina idiopatickych skoliéz predstavu-
je okolo 75% vsetkych skoliéz. Ide o typ, kto-
ry je zo vSetkych strukturalnych deformit fron-
talnej roviny najcastejsi, vznikd u jedincov
s povodne priamou chrbticou a md tieto cha-
rakteristické vlastnosti : [39]

1. Etiologia nie je znama.

2. Vyskytuje sa v charakteristickych vekovych
obdobiach. Vznik4 alebo sa zhor3uje
v obdobiach, kedy organizmus rastie do dlz-
ky. Podl'a obdobia vzniku sa rozdel'uje do troch
skupin :

0 Infantilna idiopatickd skoliéza /I1S/ :
objavuje sa do troch rokov veku diet’at’a, hlav-
ne u chlapcov. Je ¢astd v hrudnej oblasti
a orientacia krivky je dolava. Vzhl'adom
k tomu, Ze sa objavuje vo vel'mi v€asnom veku,
mava najhorsiu prognézu. Prognéza je najhor-
Sia vzhl'adom k dlhej dobe, s moznost'ou zhor-
Sovania v kazdom rastovom obdobi az do do-
siahnutia kostnej zrelosti. Ak pro-greduje,
kon¢i oby¢ajne ako tazka deformita. Niekedy
byva charakterizovana ako samostatna jednot-
ka, tzv. dojcenska skoliéza. Zacina v€asne po
narodeni, postupuje, ale po lieceni, niekedy aj
bez neho sa moéze upravit'.

o Juvenilnd idiopaticka skolioza /JIS/ :
objavuje sa v druhom rastovom obdobi /me-
dzi 4.-9. rokom, s maximom v 7. roku/, posti-
huje rovnakou mierou obe pohlavia, orienta-
cia hrudnej krivky je viac doprava. Jej
progndza je lepsia ako u 1IS, ale méze dosiah-
nut’ aj tazkych stupnov deformacie.

o Adolescentnd idiopatickd skolioza /
AILS/ : objavuje sa v tretom rastovom obdobi /
od 10. roku veku az do ukoncenia rastu skele-
tu, s maximom medzi 10. — 13. rokom/, posti-
huje viac dievcatd, orientacia hrudnej krivky
je vo vicsine pripadov doprava, progndza je
relativne dobra, moze vSak dosiahnut’ aj naj-
tazsi stupen deformécie, napriek akejkol'vek
lie¢be a vo vel'mi kratkom Case /“maligna sko-
lioza™/.

3. Ochorenie je ochorenim rastiiceho skeletu.
Ukoncenim rastu skeletu kon¢i obdobie vzni-
ku alebo progresie idiopatickej skoliozy.

4. Bolest’ nepatri do obrazu detskej skoliozy.
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Idiopaticka skoliéza moze mat’ obdobie
stacionarne, striedajice sa s obdobim,
v ktorom dochadza k zhorSovaniu /obycajne
obdobie rastu do dlzky/. Po dokon-¢eni obdo-
bia rastu skeletu kon¢i nebezpecenstvo rych-
leho zhorSovania krivky, skelet sa tvarovo pri-
sposobuje len prestavbou podla statickych
pomerov. Doka-zom ukonceného rastu skele-
tu je Risserovo znamenie /rast chrbtice je ukon-
Ceny, akonahle na rtg snimke apofyza lopaty
bedrovej kosti splynie s miestom spina iliaca
posterior superior/. Platnost’ Risserovho zna-
menia overili Zoousis a James na 224 pripa-
doch. Menarché a rast apofyz stavcov predbie-
haji apofyzy lopaty bedrovych kosti
a nemozno ich pouzit’ k hodnoteniu progndzy
skolidzy.

Na zaklade vysledkov vysetrenia $kol-
skych deti s idiopatickou skoliézou sa zistilo,
ze vo veku 16 rokov je mozné najst’ krivky
v rozsahu 10°-19°u 3% , medzi 20°-29°u 0,5%
anad 30°u 0,3% vysetrovanych. Krivky
v rozsahu 10°- 19°sa vyskytuju 2x castejSie
u dievcat. Krivky v rozsahu 20°-29°su
u dievcat az 6x CastejSie ako u chlapcov. Kriv-
ky nad 30°sa vyskytuju u dievéat az 10x cas-
tejSie . To znamena, ze takmer 1% dievcat vo
veku 16 rokov ma skoliozu nad 20°. [16]

Orientacia krivky s rovnakou lokalizaciou
je prakticky rovnaka. Pri hrudnych vyboce-
niach prevlada pravostranna, pri torakolumbal-
nych lavostrannd, pri lumbalnych l'avostran-
na a u dvojkrivkovych ma prevahu vybocenie
v hrudnej oblasti doprava a v lumbalnej oblasti
dol'ava. Najcastejsie je krivka lokalizovana
v hrudnom tiseku chrbtice a ¢o sa tyka vztahu
k pohlaviu, prevaha diev¢at je vyrazna.

Etiopatogenéza idiopatickej skolidzy [16]
Etiologia idiopatickej skolidzy je neznama.
Vznik a progresia tejto poruchy tesne suvisi
s vyvojom. Obdobie rastovej akceleracie je
obzvlast nebezpecné pre jej vznik — “odstar-
tovanie”. Jej neskorsie zafixovany, mnohokrat
Strukturalizovany stav, je komplexnou tvaro-
vou pamaét’ou v§etkych zi€astnenych procesov.
V etiopatogenéze tohto ochorenia sa uva-
dza cely rad faktorov. Medzi najcastejsie, uz
skor citované faktory patri hlavne vertikalne
pretazenie chrbtice a nasledna svalova nerov-
novaha. Tato mozna pricina choroby viedla uz
davno v minulosti k doporuceniu nezat'azovat’
jednostranne chrbticu a k terapeutickému na-
vrhu $pecialnych liecebni, kde deti travili vac-
Sinu dna v horizontalnej polohe, po celé ob-
dobie kritického rastu.

Ako mozny etipatogeneticky faktor sa d’a-
lej oznacuji kontraktry rotatorov na strane
konvexity, kontrakttra svalov konkavnej stra-
ny , antagonizmus medzi mm. errectores trun-
ci a silnej$imi brusnymi svalmi. Experimen-
talne bolo Ciastoéne dokazané, ze oslabenie
svalov hlbokej vrstvy chrbtového svalstva je
spojené s vyvojom skolidzy, ktora je konvex-
na k strane oslabenych svalov.

Medzi d’alsie mozné etiopatogenetické Ci-
nitele sa zarad’uju pri¢iny neurogén-ne, trau-
matické, kongenitalne tvarové zmeny skeletu,
vplyvy genetické, poruchy cievneho zasobe-
nia, metabolické poruchy a d’alSie. Zda sa vSak
pravdepodobné, ze dominantnu tlohu pri vzni-
ku tohoto ochorenia ma ista “pohotovost™ ale-
bo dispozicia organizmu odpovedat’ na niekto-
ré z uvedenych podnetov vybocenim chrbtice
a vznikom Strukturalnych zmien, ktoré toto
vybocenie fixuji. Tvarové abnormality prav-
depodobne spust’aju cely komplex procesov
spojenych s facili-tacioua Sirenim tejto poru-
chy. Sucasné nazory na vznik idiopatickej sko-
libzy mozno z pohl'adu biomechaniky rozde-
lit' podl'a odhadovanej primarnej priciny.

Hypotéza rastovd uvazuje dve varianty.

0 Je to jednak vplyv asymetrie rastovej
rychlosti alebo
o ¢asovy posun, nestthlasny zaciatok ras-

tovej akceleracnej fazy pre obe polovice.

Hypotéza deformacnd vychadza z predstavy
spustacieho primarneho mecha-nizmu
v podobe primarnej deformacie /napr. trauma-
tickd/ alebo tvarovej anomalie v niektorom
mieste chrbtice, od ktorého sa tato tvarova
porucha d’alej 8iri a vyvolava kompenzacné
procesy, ktoré moduluju tvarové zmeny casto
zosilnené rastovou akceleraciou.

Hypotéza silova hovori o primarnom dlho-
dobom formativnom uc¢inku bud’ asymetrickej
vonkajsej zat'aze alebo o vplyve asymetrie t'a-
hovych sil svalov trupu, ktora ma pdvod napr.
v jednostrannej svalovej zat'azi /jednostranné
skratenie svalov/ .

Hypotéza informacnd sa opiera o mozné
dosledky v chovani nervovo-svalového kom-
plexu /svalova dysbalancia so svojimi silovy-
mi dosledkami/ pri dlhodobej poruche symet-
rie vnimania parovymi zmyslovymi organmi /
napr. asymetria v citli-vosti Gistrojov rovnova-
hy a pod./ alebo pri funkénej asymetrii CNS
a motoneurd-novej siete. Krobot vo svojich
pracach, na zaklade klinickej stadie, upozor-
fiuje na mozné riziko uz diskrétnych porich
koordinacie pohl'adu. V uréitom veku diet'at’a
moze byt spolu s d’alSou indispoziciou vy-
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znamnym patogenetickym faktorom pre ma-
nifestaciu portch drzania a zrejme aj $truktu-
ralnych deformit chrbtice. [25] Rovnako
mozno uvazovat aj o vplyve monotonneho
asymetrického posobenia podnetov alebo ira-
diacie do motoneurdnove;j siete z eferentnych
autonomnych sympatickych a parasympa-
tickych drah. Nasledna svalova nerovnovaha
je potom vlastnou mechanickou pric¢inou tva-
rovych zmien. Spirala naslednych udalosti je
logicky ovplyviiovana konstituénymi dispozi-
ciami pasivnych tkaniv, kinematickymi charak-
teristikami medzistavcovych sklbeni /stabilita
versus rotabilita chrbtice/, rastovymi charak-
teristikami a podobne.

Klinika idiopatickej skoliozy

Bez ohl'adu na etiologiu IS je vybocenie
chrbtice vzdy jedno alebo viackriv-kové. Podl'a
toho rozoznavame C alebo S skoliozu Pri viac-
krivkovej skolidze je potrebné urcit, ktora je
tzv. primdrna krivka. V literatire sa uvadza,
Ze je to ta najstarsia, ktora podmienila ako svo-
jukompenzaciu vznik ostatnych. Niektori au-
tori uvadzaju, ze to nemusi byt’ vzdy najstarSia
krivka a za primarnu krivku povazuju krivku
s najvacsimi strukturalnymi zmenami. K tomu-
to nazoru sa priklanal aj Cobb. Aby nedocha-
dzalo k zmitku v terminoldgii, doslo
k zjednoteniu nazorov v tom, Ze primarnu kriv-
ku pozname podl’a toho, ze ma najvacsie Struk-
turdlne zmeny a je najviac fixovana /pasivne
najmenej ovplyvnitel'nd/. Pri trojkrivkovej sko-
lioze to byva krivka prostredna, dvojkrivkové
mozu byt obe primarne. UrCenie primarnej
krivky je dolezité z lieGebnych dovodov. Ak
sa podari zlepsit rozsah primarnej krivky, zlep-
Sia sa aj krivky kompenzacné.

Zo strukturalnych zmien je najdolezitejsia
tzv. rotdcia, sklinovatenie a torzia stavcov. Pri
skoliézach  totiz nedochadza len
k jednoduchému vyboceniu chrbtice do stra-
ny. Predna Cast’ stavca /telo/ sa oproti zadnej /
vybezky/ vychyl'uje viac do konvexity, predo-
zadna os stavca takisto meni svoj smer, stavec
je viac alebo menej /podla svojho umiestne-
nia v krivke/ oproti pdvodnej orientacii poo-
toceny- rotovany. Z dovodu asymetrie zata-
Zenia a rastu sa stava vyska tela na konkavnej
strane niz$ia, v d’alSom priebehu sa tvar tela
stavca prisposobuje svojmu miestu v krivke
klinovatenim. Dochadza k deformécii a zmene
polohy klbnych vybezkov, lig. longitudinale
anterius klze ku konkavnej strane. Diskus in-
tervertebralis sa na konkavne;j strane stlaca. Na
telach stavcov v konkavite sa tvoria vyrastky,

ktoré maju tendenciu platni¢ky preklentt’.
Dochadza k rozdielu v dlzke oblukov
a nakoniec je prehnuta aj vlastna os stavca, cely
stavec je pootoceny, hovorime o forzii. Lig.
longitudinale posterius zabrafiuje torzii stav-
cov. Tazka torzia moze v dosledku stlacenia
miechy viest’ az k spastickym obrnam. Torzia
a rotacia st pric¢inou, preco sa nam na rtg snim-
ke zda vybocenie chrbtice do strany vzdy vac-
Sie ako klinicky. Klinicky obraz vsak moze
niekedy aj predchadzat’ zmenam na rtg.

Zmena osi stavca podmienuje zmenu sme-
ru odstupu rebier alebo zmenu priestorového
uloZenia svalov tzv. rebrovy alebo paraver-
tebralny gibbus. Gibbus sa prejavi viac alebo
menej vyjadrenou asymetriou paravertebral-
nych zon, ktora vo flexii /predklone/ nemizne
Pri skolioze lokalizovanej v L tiseku chrbtice,
nie je gibbus taky napadny, ako pri jej lokali-
zacii v Th/L useku. Najviac je zretel'ny pri sko-
liéze lokalizovanej v Th oblasti. Zmena sme-
ru odstupu rebier podmieniuje tvarovi zmenu
celého hrudného kosa, takze jeho prierez moze
nadobudnut’ pretiahnuty obli¢kovity tvar
a zadnému rebrovému gibbu zodpoveda dru-
hostranny predny rebrovy hrb. Zmena vnut-
rohrudného priestoru a obmedzena pohybli-
vost rebier maju za nasledok poruchu pl'icnej
ventilacie s naslednym pret'azenim srdca /cor
scolioticum/. [39]

Zasady vySetrovania dietata so skoliézou
Z terapeutického hladiska je najvhodnej-
Sie diagnostikovat’ skoliézu v ¢o najskorSom
Stadiu. Vyznamnou mierou by sa na v€asnom
diagnostikovani mali podiel'at’ hlavne lekari,
ktori ako prvi prichadzaju s dietatom do kon-
taktu, tzn. pediatri. Tito podl'a zavaznosti uchy-
liek v drzani tela odoslu dieta k prislusnému
odbornikovi /rehabilitacny lekar, ortopéd/, kto-
ry dieta podrobne vysetri podla platnych za-
sad a navrhne vhodny terapeuticky postup.

Zasady pediatrického vySetrenia zamerané¢ho
na v¢asné vyhl'adavanie skoliozy :

1. Venovat’ pozornost’ podrobnej anamné-
ze a poznat’ zakladné rozdelenie sko-1i6z pod-
Ia moznej priciny, dispenzarizovat deti
s rizikovou anamnézou na zaklade osvojenych
vedomosti 0 moznej skoliotickej komplikacii
zakladného ochorenia.

2. Pri vySetrovani deti v dojcenskom veku
venovat’ pozornost’ tzv. polohovému asymet-
rickému syndromu, ktory bol popisany nemec-
kymi ortopédmi, napr. Gldadelom a spol. Je
charakterizovany tvdarovou asymetriou, asy-
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metriou lebky /plagiocefaliou/, asymetrickym
postavenim  panvy /plagiopelviou/
a neStruktural-nou paradoxnou skoliozou C
typu. [48] Vsetky zlozky vSak nemusia byt
rovnako vyjadrené. Stidie znamok asymetrie
tela ukazuju, ze skolioza, v sulade
s plagiocefaliou a plagiopelviou, méZze precha-
dzat’ az do dospelosti, vratane manifestacie
skrizenych pozicii prednych a zadnych spin
panvy. Vytvara sa atypicka lokalizacia para-
vertebralneho valu na konkavite skolidzy. Pre-
to ju nazyvame paradoxnou. Dlhotrvajlce
funkéné zmeny mozu za urcitych okolnosti
prechadzat’ do Strukturalnych. Zaujimavé je
a je aj potvrdené niektorymi japonskymi
a americkymi autormi, ze asymetricky poloho-
vy syndrom je v 80% pravostranny.

Zndamky pravostranného polohového asy-
metrického syndromu : kojenec preferuje po-
lohu na pravom boku, vzorec na lebke je oplos-
tenie zahlavia sprava, plagiocefalia a asymetria
tvare , C skolidza l'avostranna s paradoxnym
paraver-tebralnym valom , tj. na konkavite
skolidzy, na panve je vzorec, pri ktorom je pra-
va zadna horna spina nizsie a k nej skrizene
je nizsie l'ava predna spina.

Etiologia tohto syndromu nie je znama.
Uvazuje sa o tom, Ze by sa mohlo jednat
o postprandidlnu polohu, kedy zZaludo¢na bub-
lina vzduchu po kimeni nuti dojc¢a sa oto€it’
na bok , ale uvazuje sa aj o blokadach hlavo-
vych klbov ako o moznej pricine. Boli zistené
asiu 30 % novorodencov s tymto syndromom
a mohli vznikniit’ uz pocas poérodu, ktory pred-
stavuje znacny stres pre hlavicku. Cahké blo-
kady sa moézu sami uvolnit, ale stredné
a hlavne tvrdé blokddy mozu pretrvavat
a vyrazne tak ovplyvnit' dalSie drzanie tela
spojené s asymetriou. /Tento syndrém neda-
vame do suvislosti s asymetrickymi tonicky-
mi Sijovymi reflexami , ktoré sa vyskytuji
v novorodeneckom veku a u zdravych dojciat
sa manifestuju do 3 mesiacov veku, potom
ustupujl, aby boli nahradené reflexami vys-
Sicho radu. Nepatria sem ani dojcata
s neurologickou poruchou v zmysle spastickej
skoliozy./

3. Vysetrenie uz vertikalizovanych deti hod-
notime podla JaroSovej schémy alebo podla
priznakov pri skriningu : [12]

Vysetrenie sa realizuje hodnotenim :

a. / drzanie hlavy a krku,
b. / hrudnika,

c. / brucha a sklonu panvy,
d. / krivky chrbtice,

e. / postavenie DKK.
Kazdy z tychto parametrov sa ohod-

noti stupnicou:

1- dokonalé,

2- dobré,

3- chybné,

4- vel'mi zIé.
Vysledné bodové hodnotenie :
5 bodov - dokonalé drzanie,
6-10 bodov - dobré drzanie tela,
11-15 bodov - chybné drzanie tela,
16-20 bodov - vel'mi zI¢ drzanie tela.

Screening
Hodnotime pri iiom:

1. asymetrické postavenie hlavy,

2. asymetriu pliec a prsnych bradaviek,

3. skolioticku krivku chrbtice v predklone,
4. sikmé postavenie panvy, asymetriu tailov,
5. paravertebralne rebrové valy / hib-gibbus /
6. paravertebralne driekové valy,

7. anomalie dolnych koncatin.

Mozeme sa orientovat’ aj pomocou siluetogra-
mov .
Na siluetogramoch méze byt pritomné:

§ normalne drzanie tela,
§ variacia normalneho drzania,
§ patologické drzanie tela.

Ziskany vysledok hodnotime ako: -
negativny,
podozrivy,
pozitivny.
Posledné dva si vyzaduju rtg vySetrenie
a vySetrenie odbornym lekarom. [12]

Zasady a postup odborného vysetrenia dieta-
ta so skoliozou : [12,23,39]

1. Vysetrenie a kontroly vykonava podl'a
moznosti stale ten isty lekar. VySetrujeme sta-
rostlivo, kazdy sebamensi nalez dokumentu-
jeme a pri kontrolach porovnavame. Dieta so
skoliézou vySetrujeme zasadne vyzlecené.
Podl'a moznosti zhotovujeme fotodokumenta-
ciu.

2.Vysetrujeme stoj na dvoch vahach
s olovnicou : -zozadu,

spredu,

zboku.
Za normalnych okolnosti by rozdiel
v zatazovani jednej dolnej koncatiny voci dru-
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hej nemal byt vacsi ako 4kg u deti a Skg
u dospelych. Asymetriu stran tela nam ozrej-
mi olovnica. Tato nas informuje o stave okam-
zitej statickej vyvazenosti alebo nerovnovahy
a umoznuje nam vysvetlit' pojmy kompenza-
cie a dekompen-zacie. /Obr.7/ Ak spustime
olovnicu tak, aby sa premietala na protuberan-
tia occipitalis externa alebo na tfii C7 a ak pre-
chadza interglutealnou ryhou, je skolidza t.C.
vyvazena — v kl'ude — kompenzovana. Ak sa
vychyl'uje od interglu-tedlnej ryhy do strany,
hovorime o dekompenzovanej skolidze. [39]

Pri vysetreni zboku pacient stoji oprety
o stenu. Pohl'ad ma v horizontalnej rovine
a pritom by sa mal dotykat’ steny piatimi bod-
mi- occiputom, lopatkami, gluteami, Iytkami
a patami . Zaroveit mozno hodnotit” hlbku kr¢-
nej a driekovej lordozy /norma 2 cm a 3 cm/,
pripadne vzdialenost’ occiput — stena /normal-
ne 0/.

3.Vysetrujeme v sede na stolicke.  Sed
moze byt:

a./ Vyvazeny :
o Vysetrovany sedi kolmo, ¢o nevyza-

duje velku aktivitu.
o Pacient sedi s chrbtom ohnutym do fle-
xie, s panvou v reklindcii, zat'azenie aj aktiva-
cia svalstva je vyraznejsia.
o Pacient sedi s chrbtom prehnutym do
extenzie, s panvou v anteverzii, napriamenim
hrudnej kyfozy az miernym zéklonom hlavy,
aktivacia je pritomnd, menej vyznacena.

b./ Nevyvazeny :
o Zakloneny sed s predpazenim - kladie-
me odpor z hora na predpazené horné konca-
tiny, ¢im sa aktivuje najviac skupina multifi-
dov, ktoré palpujeme druhou rukou
paravertebralne.
o Predkloneny sed - s miernym predklo-
nom a vyrovnanym chrbtom, s predpazenim
hornych koncatin. Odpor kladieme na pred-
pazené horné koncatiny zhora, priCom sa naj-
viac zapajaju dolné Casti m. longisimus a vyssie
multifidi.
o S hlb§im predklonom a mierne flek-
tovanym chrbtom, odpor kladieme na predpa-
zené horné koncatiny, ¢im sa zapajaju longisi-
mus a horna ¢ast’ m. iliocostalis.
o S hlbokym predklonom pri kladeni
odporu na predpazené horné koncatiny sa za-
paja predovsetkym m. iliocostalis.

Porovnavame aktivitu svalov na jednej
a druhej strane tak, ze kladieme odpor strieda-
vo na jednu a druht hornu koncatinu, pricom
sa sledované autochtomne paravertebralne sva-
ly aktivuji vzdy na opacnej strane.

4. Palpacné vysetrenie paravertebralnych
svalov.

5. Vysetrujeme aktivnu a pasivnu pohybli-
vost’ chrbtice.

6. Vysetrujeme svalovy systém :

o skratené svaly,
0 oslabené svaly,
0 hypermobilitu.

Svalové skupiny, ktoré vysetrujeme pri
skolioze :

o autochtomne svaly /mm. multifidi, m.
iliocostalis, m. longisimus/,
0 lopatkové svaly /m. romboideus, m.
serratus lateralis, m. trapezius/,
o m. pectoralis,
) brusné svaly,
o m. iliopsoas,
0 m. quadriceps.

Pri vySetrovani posturdlnych svalov
vySetrujeme :
o ich pohybovu funkciu - v l'ahu,
o pohybovt a balan¢nu funkciu —v sede,
o stabiliza¢nu funkciu chrbtovych sva-

lov pri pohyboch v sede- ked’ je pacient pred-
kloneny, chrbtové svaly vykonavaju aj stabili-
zacnu funkciu, ked’Ze musia prekonavat’ aj
vahu,

o pohybovi, stabiliza¢nt a balanént
funkciu vySetrujeme v stoji.

Za normalnych okolnosti su tieto svaly
v rovnovahe — pri vySetreni su rovnako tvrdé,
pruzné aj hrubé. U kazdého jedinca trofika aj
tonus zavisia od ich aktivacie a ta je u kazdého
jedinca ina. U pacientov so skoliéozou uvede-
né tri skupiny svalov nie st v rovnovahe.

7. Funkéné vysetrenie chrbtice:

0 Stibor, Schober, Otto.

8. Korek¢éné moznosti chrbtice -

a./ Testovanie robime distrakciou na Glis-
sonovej kl'ucke. Po odl'ah¢eni sa chrbtica vy-
rovnava. Porovndvame pomery a namerané
vzdialenosti pri zakladnom postaveni a po dis-
trakcii medzi C7- Th12 Th 12- LS. Rozdiely
st maximalne 2 cm. Ak sa rozdiely postupne
zvacsuju, hovorime o progresii krivky.

b./ Deviacna korekcia:

o na RTG, ked’ robime funkéné snimky
/ Giklony /alebo

o klinicky : vysetrujuci realizuje pasiv-
ne zauhlenie v drieku - za normalnych okol-
nosti sa dari chrbticu vyrovnat alebo vytvorit’
konvexitu na opacnej strane.

9. Meriame dizku dolnych kongatin.

10. Meriame obvody hrudnika.
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11. Meranie valu pomocou vodovahy : me-
ranie realizujeme v 90° predklone, pricCom
oznacime vrchol krivky a vrchol oblika valu.
Odmeriame vzdialenosti medzi tymito vrchol-
mi. Prenesieme ju na druht stranu
a v prislusnej vzdialenosti na opacnej strane
meriame vyskovy rozdiel pravitkom spustenym
kolmo z horizontalne vedenej roviny, ktora
drzime pomocou vodovahy.

12. Vysetrujeme respiracné funkcie a Moiré
topografiu.

Moirogramy majui vyznam z hl'adiska doku-
mentacie vyvoja ochorenia, resp. tspesnosti
rehabilitacného zasahu.

13. Zhotovujeme RTG snimky. Rontgeno-
logické vysetrenie chrbtice je nevyhnutné. Bez
neho nie je mozné etiologické hodnotenie ani
posudenie vyvoja deformity. Umoziuje mera-
nie uhla zakrivenia, urcenie primarnej krivky
a moznosti jej korekcie / "Pelvic —tilt” , snimky
v uklonoch do strany/, postidenie funkénej aj
Strukturalnej zlozky, velkost” strukturalnych
zmien skeletu, aj kostného veku /Risserovo
znamenie/. RTG snimku zhotovujeme Stan-
dardnou technikou /najlep-Sie predo-zadnu
projekciu v stoji, pri Standardnom postaveni
ndh, panvy, pliec, pri rovnakej vzdialenosti
lampy a pod./. NajpouzivanejSou metdédou
merania uhla skoliotickej krivky je metoda
podl’a Cobba. Cobbov uholje uhol, ktory zvie-
rahorna a dolna krycia lista horného a dolného
prechodného stavca alebo doplnkovy uhol,
ktory zvieraji medzi sebou kolmice spustené
z tychto rovin /priamok/. /Obr.8a,b/ Cobbov
uhol je mozné na RTG snimkach merat’ aj pria-
mo pomocou uhlomera /kovové, nastavitelné
ramena s centralnym koticom, v priereze kto-
rych je po nastaveni mozné od¢itat’ tak mera-
ny uhol, ako aj jeho doplnkovy uhol/. Metéda
priameho merania uhlomerom nie je praktic-
ky zat'azena chybou, preto sa odporuca pre
ambulantnu prax. /Obr.9/

14. Klinické meranie uhla skoliotickej kriv-
ky pomocou skoliometra Kucery a Korbelare.
Ma vyhodu v tom, Ze nezat'azuje pacienta rtg.
Ziarenim.

Terapia idiopatickej skoliozy

Terapeutické moznosti mézeme rozdelit’ do
dvoch skupin :
a./ konzervativne postupy / rehabilita¢na lie¢-
ba, korzetovanie/,
b./ operaéné postupy.

Snahou vsetkych liecebnych postupov je

zabranit' rozvoju Strukturalnych zmien
v obdobi do ukoncenia rastu skeletu. Neexis-

tuje ziadny univerzalny navod lie¢ebného po-
stupu. Kazdy pacient a kazda skolioza vyza-
duju dosledne individualny pristup. [16]

Podla J. Halla je doporucené riadit’ sa
nasledujiicimi pravidlami : [23]
Skolioza 0° — 4° /podl'a Cobba na rtg. snimke/
predstavuje len variantu normy. Nepotrebuje
liecenie.
Skoliozu 5° — 14° je potrebné pravidelne kon-
trolovat’ s trojmesacnym odstupom, vyzaduje
pohybovu terapiu /LTV, odl'ahcenie/.
Skoliozu s uhlom viac ako 15° je potrebné
aktivne lie¢it’. Podl'a zasad Americkej spoloc-
nosti pre liecenie skoliéz nie je nutné pri za-
kriveniach do 20° ihned’ nasadit’ korzet, ale
doporu¢ime ho hned’, ak pri prvej kontrole po
troch mesiacoch déjde k progresii. Je zname,
ze korzet dokaze udrzat krivku do ukonéenia
rastu na pévodnej hodnote a pri event. zlepse-
ni dojde po jeho odlozeni k stabilizacii na vy-
chodiskovej hodnote. Ortézu zasadne pouzi-
vame do 40° podl'a Cobba, pri klinickom
naleze maximalne 2,5 — 3 cm prominencie /
vacsiu deformitu uz korzet nie je schopny
ovplyvnit/.
Skoliozu s uhlom viac ako 40° a s progresiou
je potrebné operovat. Ak neprogreduje, mo-
zeme postupovat’ pomocou korzetu.
Krivky s uhlom nad 50°, by sa mali vSetky
operovat’ po predchadzajucej predoperacnej
priprave.

Korzetovanie [23]

V sucasnom obdobi existuje vo svete vel-
ké mnozstvo réznych korzetov, ktoré vycha-
dzaju z povodného principu EDF, tzn. maju
sposobovat’ extenziu, derotaciu a flexiu chrb-
tice a tym zmensovat’ prislusnti osovil tichyl-
ku. Nosenie akéhokol'vek korzetu znamena, ze
ide o dlhodobu lie¢bu, ktora si vyzaduje po-
chopenie okolia, ako v rodine, tak aj v skole.
Korzet sa musi nosit’ 23 hodin denne, tzn., ze
dieta v iom musi chodit’ do §koly, travit' v iom
vol'ny ¢as a musi v fom aj spat’. Hodina, kto-
ra zostava, sltizi na osobnu hygienu, event. na
pravidelné plavanie. V si€asnosti sa u nas
pouzivaju dva druhy korzetov, ato Milwau-
kee korzet a Bostonsky korzet.

Milwaukee korzet ako prvy pouzil Blaut
v roku 1945. Pozostava z panvového pasu,
ktory sa vzadu otvéra. Na jeho prednej strane
je brusna pelota, ktorej tlak na brusné sval-
stvo je dolezity pre podsadzovanie panvy. Na
panvovu objimku st pripojené tri dlahy, jedna
vpredu a dve vzadu, ktoré su spojené krénym
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kruhom. Na fiom st dve peloty zahlavné
ajedna kréna. Na dlahach st pripojené jed-
notlivé peloty, ktoré koriguju rotaciu krivky.
Korzet sposobuje predlzenie /extenziu/, pod-
sadenie panvy /flexiu/ a stranovy a derotacny
tlak. Korzet zhotovuje proteticky technik pod
kontrolou protetického lekara, podl'a sadrové-
ho odliatku. Lekar doporucuje velkost korze-
tu, umiestnenie pelot a lieCebny rezim. Tento
korzet je v naSich podmienkach najviac pou-
zivany, pretoze je vhodny pre vsetky druhy
kriviek a musi byt bezpodmiene¢ne aplikova-
ny tam, kde vrchol krivky lezi na 8. hrudnom
stavci alebo vyssie. Pohybovu aktivitu
v Milwaukee korzete neobmed-zujeme, na-
opak doporucujeme ju. Nevhodné st tzv. kon-
taktné Sporty, kde by mohlo dojst’ k poraneniu
spoluhracov. Dlzka nosenia korzetu zavisi od
mnohych faktorov, ktoré musime vzdy indivi-
dualne posudzovat’. Lie¢enie mozno ukoncit’
az ked’ sa nalez na chrbtici stabilizuje, tzn. az
po ukonceni kostného rastu. Odkladanie kor-
zetu vykonavame postupne, tzn. po hodinach
tyzdenne a pone-chavame pacienta v korzete
stale spat. Po odlozeni korzetu pacienta as-
pont 2 krat ro¢ne kontrolujeme, ¢i nedoslo
k zhorseniu.

Milwaukee ortéza je niekedy zaporne hod-
notend hlavne, pre svoj nevhodny kozmetic-
ky efekt, predovsetkym pre kréni pelotu, kto-
rt je vzdy vidiet. Preto boli konStruované iné
typy tzv. trupovych ortéz. U nas sa pouziva tzv.
Bostonsky korzet.

Bostonsky korzet je modulovany stavebni-
covy systém, ktory nevyzaduje zhotovenie sad-
rového odliatku, ¢im sa skracuje obdobie zho-
tovenia korzetu. Myslienka, ktora je zakladom
Bostonského korzetu, vychadza zo skuto¢nosti,
ze stavba l'udského tela je symetricka a je po-
trebné ovplyviiovat’ skoliozu tak, aby sa os
chrbtice vratila do povodnej polohy. Vyraba
v 20 rozli¢nych velkostiach. Cca 6 modulov
postaci na 80% vsetkych pacientov. Korzet je
konstruovany tak, ze posobi dynamicky, tzn.
ze v korzete musi byt’ vzdy vstavanym pelo-
tam vytvoreny protil'ahly priestor, do ktorého
sa pacient aktivnou svalovou silou snazi vtla-
¢it’ trup a vyhnut sa tym tlaku pelot. Korzet sa
otvara vzadu a musi byt bezpodmienecne zho-
toveny v spolupraci protetického technika
a lekara. Pre nosenie tu platia rovnaké pravi-
dla ako pri noseni Milwaukee korzetu. Je ho
mozné s uspechom pouzit’ len tam, kde vrcho-
lovy stavec hlavnej krivky lezi pod 8. hrud-
nym stavcom, tzn. na vacsinu dolnych hrud-
nych a lumbalnych kriviek. V sucasnosti sa

modzeme u nas stretnit’ aj s trupovym korze-
tom, ktory bol zhotoveny v lie¢ebni Luze —
Kosumberk a Usti nad Labem. Je to individu-
alne zhotovena trupova ortéza, ktora sa otvara
vpredu, ¢o zlep$uje moznost’ sebaobsluhy.

Existuje este cely rad d’alSich moznosti
konzervativneho liecenia, ktoré sa pouzivaju
tam, kde doslo k rychlej progresii ochorenia /
rozne druhy sadrovych korzetov, extenzii,
HALO trakcii ap./. Va¢§inou su to metody, po
ktorych nasleduje opera¢né riesenie.

LieCebna telesna vychova / LTV / [31]
Delime ju na LTV : A. Preven-
tivmu /PLTV /
B. Udrziavaciu /ULTV/
C. Represivnu /RLTV/
D. LTV s korzetom
E. Pooperacnu LTV

A. Preventivna LTV (PLTV) [13,31]

Liecebnou telesnou vychovou ovplyviuje-
me skoliotickll devidciu vzdy v troch vzéjom-
ne suvisiacich rovinach: frontalnej, sagitalnej
a transverzalnej. Program preventivnej LTV
prispdsobujeme charakteru predpokladaného
ohrozenia a pou-zivame v nej tie ikony, ktoré
sa pouzivaju pri lie¢be uz rozvinutého stavu.
Obsa-huje jednoduchsie prvky, preto je moz-
né vykonavat’ ju aj doma.

Rehabilitatny postup PLTV mozno zostavit’
nasledovne:
1. Pohyby - hlavou : predklon: jednodu-
chy, hlboky, predsunuty,
zéaklon : jednoduchy, hlbo-
ky, zasunuty,
uklon: jednoduchy,
s posunom, predsunutie a zasunutie hlavy, ro-
tacia na obidve strany, brada na hrudnik,
- chrbtice: prehn(t, vyrovnat,, ohnuat,
- hrudnikom: s posunom /L,P/, uklonit /L,P/,
oto¢it’ /L,P/, zdvihnut’ /nadych/, spustit’ / vy-
dych/,
- panvou: podsadit, vysadit, oto¢it’ /L,P/,
uklonit’ /L,P/,
- nohami : vypon na Spicky, vypon na paty,
zdvihnat vnatorny okraj nohy, zdvihnuat’ von-
kajsi okraj nohy.
2. Podsadzovanie panvy.

Cvicenia zamerané na podsadzovanie pan-
vy st vel'mi ddlezité , pretoze pri vysadenej
panve /inklinovanej/ sa uvolfiuje lumbalna
a Ciastocne aj torakalna chrbtica, preto sa jej
krivky modzu zhorSovat’. Pri LTV volime ako
vychodziu polohu - polohu s podsadenou pan-
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vou. V praxi sa pouziva niekol’ko spdsobov
nacviku. Najvicsie vykyvy do inklinacie
a reklinacie mézeme vykonavat’ v Sirokom
sede rozkro¢nom na stoli¢ke a v podpore kl'ac-
mo.

Priklad metodického postupu :

a./ V podpore kl'aémo ma dieta maximalne
prehnat’ a ohntit” chrbat, pricom zdoéraziuje-
me vysadenu a podsadenu polohu panvy.

b./ V podpore kl'a¢émo pri rebrinach uchopo-
vat’ postupne vyssie priecky, cielom je prechod
do kl'aku.

c./ V kl'aku aktivaciou brusného a sedacieho
svalstva podsadit’ panvu.

d./ V miernom rozkro¢nom sede na stolicke
sa pacient oprety vzadu rukami o stoli¢ku snazi
podsadit’ panvu tym, ze stahuje brusné
a sedacie svalstvo.

e./ Podsadzovanie rovnakym spdsobom v sede
na zemi /s vystretymi kolenami / a v leze na
chrbate.

f./ 'V stoji podsadi pacient panvu rovnakym
spdsobom, potom pri fixovanej podsadenej
panve natahuje kolena do plnej extenzie.

g./ V stoji chrbtom k stene pacient vykona
drep. Pritom pity, chrbticu, lopatky, ramena
a hlavu pritlaca k stene. Postupne sa z drepu
zdviha, ale nesmie od steny oddialit’ ani jednu
zo zmienenych Casti tela.

3. Nacvik uklonov panvy.

Pokial sa pri tiklone panvy na jednu stranu
zakrivenie chrbtice podstatne koriguje, zara-
dime do programu PLTV nacvik uklonov hlav-
ne na tato stranu. Je potrebné si uvedomit’, ze
pokial’ je panva uklonena v opa¢nom zmysle
ako je zakrivenie chrbtice, moze pdsobit proti
zakriveniu a deformitu korigovat’. Pokial’ ma
vSak pacient panvu uklonentl v zmysle zakri-
venia, potom uklon panvy zakrivenie eSte
umocni.

Priklad metodického postupu :

a./ V leze na chrbate zdviha pacient jednu po-
lovicu panvy kranialne, pri¢om zmenu polohy
hrebena bedrovej kosti a napétie kontrahuju-
ceho sa svalstva v bedrovej oblasti si kontro-
luje rukami.

b./ V stoji na jednej dolnej koncatine pacient
zdviha panvu a potom ju pusta dole na nepo-
doprett polovici. Pri prechode cez zakladni
polohu pohyb na chvil’ku zastavi.

c./ 'V stoji rozkrocnom pacient pokréi I'avé
koleno, ukloni panvu dolava, natiahne kole-

no, vrati sa do zékladnej polohy a rovnaky
ukon vykona doprava.

d./ V stoji rozkro¢nom s podrepom pacient
natiahne l'ava dolnt koncatinu a sticasne uklo-
ni panvu doprava, potom natiahne pravi dol-
nu koncatinu - presunie panvu cez rozkrocny
stoj do tklonu dol’ava, panva pritom zostava
stale v horizontalnej polohe. To isté vykona
na opacnu stranu.

e./ V stoji rozkrocnom pokréit’ pravé koleno,
uklonit’ panvu doprava, natiahnut’ pravé kole-
no, zdvihnut' pravu polovicu panvy a vratit’ sa
do stoja rozkro¢ného. To isté vykoname na
opacnu stranu.

4. Nécvik plynulosti pohybovych sledov.

a./ Nacvikom plynulého predklonu zo zaklad-
ného stoja ovplyviiujeme krivku v sagitalnej
rovine. Rozlisujeme predklon vedeny od hla-
vy /predklon vedieme od hlavy a krku cez
ohnutie hrudnika a predklon celého trupu az
k jeho prehlbeniu do maxima/ a predklon ve-
deny od panvy /predklon zac¢iname inklina-
ciou panvy, potom vyrovnavame lumbalnu
lordozu, ohybame bedra a prechadzame do
hlbokého predklonu/.

b./ Nacvikom plynulého vzpriamovania
z hlbokého predklonu ovplyviiujeme krivku
v sagitalnej rovine. Vykonavame ho dvojakym
sposobom : jednak od hlavy /pohyb vychadza
z maximalneho predklonu a potom zo zéklo-
nu hlavy cez prehnutie hrudnika a bedier, st-
casne nasleduje vzpriamovanie trupu a rekli-
nacia panvy/, jednak od panvy.

Modifikéaciou tohto cvicenia je aj nacvik vl-
novky v predozadnej rovine. Pri tom-to cvi-
Ceni sa pacient postavi na pol kroka celom
k rebrine a pridrzi sa na priecke, ktora je vo
vyske dolnej Casti jeho hrudnika. Vychadza
z podrepu s maximalne podsadenou panvou,
ohnutym hrudnikom a predklonenou hlavou.
Pohyb zac¢ina pritla¢enim kolien k priecke reb-
riny, ku ktorym potom postupne pritlaca steh-
na a nakoniec panvu. V tejto faze sucasne na-
tahuje, ba az prehyba trup v lumbalnej Casti.
Potom sa snazi k rebrinam postupne pritlacit’
hrudnik. V tejto faze uz natahuje kolena, od-
tlaca ich od rebriny. K rebrine pritlaca tvar.
c./ Nacvikom posunov a tklonov hrudnika
ovplyviiujeme krivku vo frontalnej rovine.
Pohyby vykonavame v sthlasnom alebo opac-
nom smere. Pri posune sa mé pacient snazit’
udrzat’ hrudna chrbticu rovna, ale premiest-
nit’ ju ako celok lateralne od stredu panvy. Pri
tomto pohybe vznika zakrivenie v bedrovej
Casti s konvexitou na stranu posunu. Na tuto
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polohu mézeme naviazat’ tklon hrudnika na
suhlasnu stranu tak, Ze vznikne uklon chrbti-
ce od kolmice alebo pacient vykonava v polohe
posunu uklon v proti-smere a vznikne uklon
cez kolmicu. Z maximalneho tklonu hrudni-
ka cez kolmicu /od kolmice/ sa pacient mdze
vratit’ do zakladnej polohy alebo vykonat’ rov-
naky pohyb v opac¢nom smere a tym vytvorit’
sled pohybov.

5. Nacvik rotacnych pohvbov. Rotacné pohy-
by trupom rozdel'ujeme na :

o rota¢né pohyby hrudnika oproti pan-
vy /takto mézeme rotovat’ napriklad v sede na

stolicke/ ,

o pohyby panvy oproti hrudniku /najlep-

Sie v leZe na chrbéte/ a
o rota¢né pohyby hrudnika a panvy si-
Casne proti sebe /napr. v stoji ale i v I'ahu/.

Rota¢né pohyby vyznamnou mierou
ovplyviuju pohyblivost’ chrbtice a ¢innost’
autochtonnych /kratkych/ svalov. Cvicenie
cielime na ten Usek chrbtice, kde ho najviac
potrebujeme. Pri fixovanych skoliotickych
krivkach je rota¢na pohyblivost’ v zakrivenom
useku vel'mi obmedzend. V tomto pripade sa
rotaény pohyb vykona-va v susednych pohyb-
livejsich tsekoch chrbtice, ktory sa tym moze
aj nefyziolo-gicky uvolnit’.

6. Nacvik aktivnej korekcie zakrivenia. S na-
cvikom je vhodné zacat’ pred zrkadlom. Pa-
cient volne stoji a fyzioterapeut ho upozoriu-
je na nespravne postavenie jednotlivych casti
tela, napr. pliec, lopatiek, hrudnika, panvy
a pod. Potom zdvihne ruku nad hlavu pacien-
ta a vyzve ho, aby sa hlavou dotykal jeho dla-
ne. Podobne mozZno vyzvat’ pacienta, aby od-
tahoval hrudnik od prsta fyzioterapeuta, ktory
je prilozeny na hrudnik z boku, v mieste vr-
cholu konvexity. V opa¢nom pripade pacienta

vyzveme, aby pritlacal hrudnik k prstu, ktory
je umiestneny na vrchole konkavity. Tieto cvi-
Cenia zvicSa vykondvame v sede.

7.Nacvik korekcnych poléh a Skola chrbtice.
Korekéné polohy a drzanie st vyznamné pre-
to, ze pacient si ich moéze nacvi¢ovat’ po sprav-
nom pouceni aj doma. Nacvi¢uju sa v stoji,
v sede a v l'ahu. Ich ulohou je udrziavat’ chrb-
ticu a panvu v spravnej polohe v kazdej ¢in-
nosti. Korekéné polohy doporucujeme kazdé-
mu pacientovi individualne, po starostlivom
vySetreni typu skoliotickej krivky .

8. Nacvik timenia vertikdalnych ndarazov. Sko-
lioticka chrbtica sa ma ¢o najmenej zatazovat’
vertikalne. Preto pacientov poucime
o spravnom dopadani a doskako-vani cez pred-
nu Cast’ nohy a po dopade zhupnit’ do podre-
pu na celych chodidlach, pricom sa ohne trup.

9. Ndcvik rovnovahy. Realizujeme ho tym, ze
vyzveme pacienta, aby chodil po tizkej baze /
po uzkej Ciare, neskdr na lavicke, kladine
apod./. Naro¢nost’ cvienia zvySujeme tym, ze
pacientovi dame niest’ loptu v predpazeni,
chddzou so vzpazenymi rukami, nosenim pred-
metov na hlave , cvi¢enim na nestabilnej plo-
Sine - na useCovom vankusi, trampoline, gu-
lovej use¢i apod.. Pacienta pritom
upozoriiujeme na nevyhnutnost’ udrziavat’ ¢o
najoptimalnejsiu posturu. Pre ul'ah¢enie seba-
kontroly je vhodné cvicit’ pred zrkadlom.

10. Nacvik myslenych cinnosti. Cvicenia vy-
konavame v stoji, pritom vyzveme pacienta,
aby si predstavil a napodobnil napr. veSanie
zéclon, trhanie ovocia, $plhanie po lane a pod.

11. Nacvik aktivdcie stabilizatorov trupu.
K stabilizatorom trupu patria zadné torakopel-
vické stabilizatory — mm.multifidi lumborum,
iliocostales, longissimi dorsi, d’alej lopatkové
svaly, kréné, brusné svaly a iliopsoas. Vycvik
uvedenych svalov vykonadvame bud’ podla
svalového testu alebo Specidlnymi postupmi,
vypracovanymi pre tieto stavy /cvienie pod-
'a Vojtu/.

12.Cvicenia navodzujuce svalovi rovnovahu
cez proprioceptivnu stimuldciu. Su zamerané
na nacvik malej nohy podl'a Freemana a na
nacvik spravneho rozlozenia vahy tela na ce-
Iych ploskach n6h pri vzpriamenom a mierne
predsunutom trupe, nasledne pri sti¢asne po-
kréenych kolenach. Vycvik mozno stazit’ cvi-
¢enim na nestabilnych plosinach.

13. Cvicenia zamerané na uvolnenie skrdte-
nych svalov_: Sijoplecové svaly, pektoralne
svaly, iliopsoas, flexory kolien, soleus. Vyu-
zivame metodu postizometrickej relaxacie.

B. Udrziavacia LTV (ULTV) [31]

Metodami ULTV sa snazime o zastavenie
progresie alebo zlepSenie stavu uz vyvinutej
skoliozy. Ciel'om je odstranit’ asymetriu akti-
vity stabilizatorov trupu a pokusit sa
o mobilizaciu, ktort vSak vykonavame v prisne
obmedzenom rozsahu, lebo pre pacienta je
vyhodnejsie tuhé a vyvazené zakrivenie, ako
poddajné a nevyvazené. Cvicenia st vykona-
vané za ucasti fyzioterapeuta, ktory ulozenim
pacienta do spravnej vychodiskovej polohy
a spravnym kladenim odporu pri cviceni do-
siahne cielenu optimalnu aktivaciu toho sva-
lu, na ktory chceme pdsobit’. Pre cielent akti-
vaciu chrbtového svalstva je vhodna metodika
podl'a Beckerovej a podla Vojtu /faza reflex-
ného plazenia/.
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Menej naro¢né je cvicenie chrbtového sval-
stva v leze na bruchu, s hrudnikom pre¢nieva-
jucim a ohnutym nad okrajom stola
a s fixovanymi dolnymi koncatinami. Tlakom
ruky na chrbat pacienta ho nutime postupne
zvySovat’ silu chrbtovym svalstvom a pri zni-
zovani nasho tlaku ho opit’ uvoliiujeme.
V priebehu d’alsich cvi¢ebnych hodin pacient
postupne drZi trup az po troven horizontaly
a nad nu. Podobne cvi¢ime aj brusné svalstvo.
Pre udrzanie stavu pacienta maji vSak vyznam
aj vSetky aktivity, ktoré st opisané v odstavci
o PLTV.

C. Represivna LTV (RLTV) [7,30,31]
Prvky represivnej LTV delime na :
pasivne redresné procedury : vytaho-
vanie, redresné polohovanie, visy, trakcie, dis-
trakcie, redresny korzet,

aktivne redresné procedury : dychacie
pohyby, cielené aktivne pohyby tahové
a §vihové v IV. Klappovej polohe
a v predklonoch podla Schrotove;j.
Vytahovanie
: Pri cervikotorakalnych a hornych
hrudnych krivkach vytahujeme hornti cast’ tra-
pézového svalu - na strane konvexity, d’alej
klavipektoralnu fasciu, vel’ky a maly prsny sval
a korakobrachialny sval.

Pri hrudnych krivkéch vytahujeme
paravertebralne svaly, dlhé extenzory chrbta
a medzirebrové svaly na strane konkavity.

Pri lumbalnych dolnych krivkach
vytahujeme m. iliopsoas na strane konvexity
krivky, kde je najcastejsie skrateny.
Redresné polohovanie

Polohujeme na bruchu, na chrbate alebo na
boku /na konvexite alebo konkavite krivky/,
v l'ahu alebo v sede, pricom dodrziavame
spravnu vychodiskova polohu /SVP /.

SVP v polohe na chrbate :

Zabezpeéime symetrické postavenie
hlavy, ramien a lopatiek,

plecia a lopatky smeruji kaudalne
a dorzalne,

lopatky st v depresii a miernej adduk-
cii,

horné koncatiny su v extrarotatnom
postaveni,

driekova oblast’ smeruje k podlozke,
zachovavame fyziologick driekovu lordézu,

panvu nastavujeme do stredného po-
stavenia vo vSetkych troch rovinach,

os dolnych koncatin je v strednom
postavem /&lenkové, kolenné a bedrové kiby
su v priamke/,

chodidla st opreté o podlozku alebo
st v dorzalne;j flexii.

SVP v polohe na bruchu :

SVP dosahujeme najlepsie zaujatim na sko-
liotickom kline :
§ hlava, plecia , lopatky a horné konca-
tiny su v rovnakom postaveni ako je uvedené
v polohe na chrbate,
§ pri hyperlordotizacii v lumbalnej ob-
lasti a inklinaénom postaveni panvy polohu-
jeme s podkladanim podlozky v oblasti dolnej
Casti brucha,
§ dolné koncatiny st v rovnakom posta-
veni ako v polohe na chrbate, pripadne mézu
byt v miernom extrarota¢nom postaveni.

SVP pri polohovani na konvexite krivky :

diet’a lezi na strane konvexity hrudné-
ho alebo hrudno-bedrového zakrivenia,

vrchol konvexity je podlozeny dreve-
nym polvalcom, obalenym do mikkého mate-
ridlu tak, aby doslo k vyrovnaniu zakrivenia,

spodna horna koncatina je vo flexii
v laktovom kibe ulozena pod hlavou, ktora je
sucasne podlozena podlozkou takej hrubky,
aby os krénej chrbtice , hrudnej a lumbalnej
bola vo vodorovnej priamke,

vrchna horna koncatina je volne ulo-
zena v extenzii, na boku trupu,

spodnd dolna koncatina je v extenzii
v bedrovom a kolennom klbe a v zakladnom
postaveni v lenkovom kibe,

vrchna dolna koncatma je v lahkej fle-
xii v bedrovom a kolennom kibe.

Tento typ polohovania je kontraindikova-
ny u pacientov, ktori maju vyrazni deformitu
hrudnika s vyrazne Sikmo sklonenymi rebra-
mi alebo ak hmotnost’ tela zhorSuje deformi-
tu.

SVP pri polohovani na konkavite krivky :
§ pacient lezi na strane konkavity,

§ podlozkami zvys$ime polohu jeho
hrudnika a panvy, ¢im umoznime, aby hmot-
nost’ trupu vyrovnavala zakrivenie chrbtice,

§ horné koncatiny st v rovnakom posta-
veni, ako je uvedené v predchad-zajticej polo-
he,

§ spodné dolné koncatina je flektovana
v bedrovom a kolennom kibe,

§ vrchna dolna koncatlna je extendova-
na.

Tuto polohu volime tam, kde je polohova-
nie na konvexite kontraindikované pre nebez-
pecenstvo zhorSenia krivky . Vhodné st hrud-
né, ale hlavne torakolumbalne krivky.
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SVP pri polohovani v sede pri jednostran-
nych krivkach :

dieta si sadne na stolicku bokom
k stolu tak, ze blizsie k stolu je konka-vita za-
krivenia,

o stolicku sa opiera gluteami na strane
konkavity a sucasne sa opiera o stol podpa-
zim hornej koncatiny na tej istej strane, pri-
¢om si opiera hlavu o dlan,

dolna koncatina na strane konvexity je
prelozena cez druhu, vysledkom ¢oho je zo-
Sikmenie panvy k stolu.

Touto polohou sa zabezpeci presunutie
konvexity do strednej roviny. Je vhodna pre
lumbalne a torakolumbalne krivky.

SVP pri polohovani v sede pri esovitych
krivkach :

Zaujmeme tu istu polohu, ktora je opisana
v predchadzajucom, ale pridame unozenie dol-
nej koncatiny na strane, kde je panva vo vyssej
polohe.

Aby sme predisli dosledkom, ktoré vyply-
vaju z dlhodobého stlacania ciev, nenechava-
me redresivne polohovanie dlhsie ako 20 — 25
minut. Ak potrebujeme redresivnou silou p6-
sobit’ dlhsie, polohovanie po 20 — tich mina-
tach prerusime a v prestavke pacient nataho-
vany sval precvi¢i /pripadne sval prehrejeme,
premasirujeme a pod./. Nasledne mdzeme
redresivne polohovat’ d’al§ich 20 — 25 minut.
Visy, trakcie a distrakcie sa vykonavaji na or-
topedickych oddeleniach a v $pe-cialnych lie-
Cebniach za spoluprace ortopédov.

Aktivne redresivne pohyby

Mozno ich vykonavat’ v stoji alebo v sede.
Pacient si pritom jednou rukou uchyti hrudnik
na vrchole konvexity , vykona tklon na stranu
konvexity, pricom si pri uklone poméha dru-
hou rukou a pruzenim na vrchole pohybu sa
snazi zvySovat’ rozsah redresivneho pohybu.
Podobne sa mdze pacient zavesit’ na rebriny,
pri¢om stoji na prvej dolnej priecke a cely sa
uhne na opacnu stranu ako je zakrivena chrb-
tica. Aktivne uklony trupu aj s rotaciami je
mozné vykonavat’ na lordoticky prehnutej
chrbtici v tzv. IV. Klappovej polohe - pacient
v podpore kl'aémo prechadza do predklonu,
prsia tlaci k zemi, priCom stehna prisne zotr-
vavaju vo vertikalnej polohe. V tejto polohe
pacient uklana hrudnik, pricom rukami $ucha
po podlozke a po dosiahnuti extrémnej tiklo-
novej polohy hrudnik s jednou hornou konc¢a-
tinou rotuje. Schrotova pouziva tiklony trupu
v predklone nad operadlom stoli¢ky. Propaguje
ich kombinovanie s rotaénymi pohybmi. Vy-
hodou je hlboky predklon, pri ktorom pacient

nemusi aktivne drzat’ svaly, pretoze na ope-
radle stolicky visi za panvu.
D. LTV s korzetom [31]

Program LTV pacientov liecenych korze-
tom delime do troch skupin :

R cvicenia pri plnom noseni korzetu /23
hodin/,

R cvienia pri noseni korzetu
v polovi¢nej dobe /napr. v noci/,

R cvi¢enia po uplnom odlozeni korze-
tu.

Cvicenia pri plnom nasadeni korzetu
0 Vyecvik celkovych pohybovych vyko-
nov zameranych na zlepSenie celkovej zdat-
nosti a kondicie. Kontraindikované su také
$portové Cinnosti, pri ktorych méze dojst’
k poraneniu korzetom.
0 Dychové cvicenia. Vyuzivame prvky
lokalizovanej dychacej gymnastiky. Vdych cie-
lime do konkavnej strany krivky, ¢im odd’al’u-
jeme konvexitu krivky od pelotky uloZzenej na
jej strane a korigujeme tvar hrudnika
a chrbtice.
o Vyevik brusnych a chrbtovych svalov.
0 Aktivacia zadnych torakopelvickych
stabilizatorov, lopatkovych svalov a velkych
sedacich svalov.
o Nacvik pohybov trupom /predklon,
zaklon, rotaciu/.
0 Doplnkové cvicenia /nacvik doskokov
s pruzenim, cvi¢enie rovnovahy/.
o V hodinovej prestivke sa zameriava-
me hlavne na prehlbené dychacie cvi-Cenia /
hrudné, branicové, statické a dynamické/
a okrem vysSie uvedenych druhov cviceni vy-
konavame aj mobilizaciu hrudnika. K mobili-
zacii pristu-pujeme opatrne, pretoze plati za-
sada, Ze je lepsia tuhsia fixovana chrbtica, nez
mikka a poddajnd. Hrudnik mobilizujeme tak,
ze polozime ruku na sternokostalne spojenie
a na jednotlivych miestach zatla¢ime hrudnik,
¢im pruzime jeho stenou, roztli¢ame fixacné
vizy klbovych spojeni a tym zachovavame
rozsah dychacich pohybov.
Cvicenia pri noseni korzetu v polovi¢nej dobe
Plati ten isty postup ako je uvedeny vyssie,
ale s tym rozdielom, Ze intenzitu cviceni po-
stupne zvysSujeme a vyli¢ime mobilizaciu
chrbtice.
Cvicenia po uplnom odloZeni korzetu
Plati ten isty postup ako pri noseni korzetu
v polovicnej dobe, ale pridavame intenzivny
vycvik vo forme segmentalnej gymnastiky /
analytické stupiiované cvicenia/.
E. Pooperacna LTV [15,30,31]
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VoI'ba vhodnej operacnej metodiky je do-
ménou ortopédov. Pre rehabilitacného lekara
je potrebné si uvedomit’, Ze operatnym zasa-
hom dosiahneme zlepsenie deformity na tkor
straty pohybu v ur¢itom useku chrbtice, ¢o je
vel'mi ddlezité pre spravnu volbu LTV. Poo-
peracny program LTV zostavujeme po kom-
pletnom kineziologickom rozbore. Vyuzivame
hlavne relaxacné cvi€enia, prvky dychacej
gymnastiky, prvky metodiky podl’a Brunkowe;j,
cviCenia na posilnenie paravertebralneho sval-
stva a iné vhodné cvic¢enia pouzité uz
v predoperacnej priprave. Kontraindikované st
rotaéné cviCenia a cviky v predklone.

Pomocné metddy rehabilitacnej liecby skoli-
0z :
Hydrokinezioterapia [39]

Zameriavame sa na posturalny vycvik vo
vode. KI'icom k spravnemu drzaniu tela je
spravna poloha panvy. Najcastejsie sa kontro-
la polohy panvy zacina objasnenim polohy
v retroverzii. Pacient sa oprie o stenu bazéna,
kolena su vpredu mierne flektované. Pohyb
panvy dozadu sa d4 potom opakovane cvicit’
bez opory, s mierne pokréenymi nohami ako
izolované cvicenie dolnych brusnych svalov.
Pacienti s oplostenou bedrovou chrbticou sa
ucia pohyb panvy do anteverzie, napr. plava-
nim na bruchu s plavacou doskou, opretim
prednej steny hrudnika o roh bazéna,
s hornymi konc¢atinami v horizontalnej polo-
he mimo bazéna a s dolnymi koncatinami
vzdialenymi od rohu bazéna, opierajlicimi sa
$pickami prstov o dno.

Velky vyznam maji stabilizaéné cviCenia,
ktoré sa mozu vykonavat staticky, dynamic-
ky, m6zu sa pritom pouzit’ aj rozne pomocky.
Napr. chddza dopredu, dozadu a bokom sa sta-
va stabiliza¢nym cvicenim, ak sa pacient sna-
7i pritom udrzat’ spravny postoj. Zat'az sa da
zvysit’ rychlostou pohybu a roznymi pomdc-
kami, ktoré zvySuji odpor.

Hippoterapia [27]

Pre liecbu hippoterapiou su indikované
skoliézy do 30 stuptiov podl'a Cobba. Pdso-
benim hippoterapie dochadza k facilitacii po-
sturoreflexnych mechanizmov, ¢o priaznivo
vplyva na spravne drzanie tela. Rytmickym
prenasanim trojdimenzionalnych pohybovych
stimulov podmienenych krokom kona docha-
dza u pacienta k typickej motorickej odpove-
di: k rotacii bedrovych klbov a panvy a k jej
striedavému poklesavaniu. Nasledne prenese-
ny pohyb zapoji axidlne svalstvo, osobitne

autochtonne. Tym dochadza k tprave svalo-
vych dysbalancii, k facilitacii posturalizacie.

Prostriedky fyzikalnej terapie
Prostriedky teploliecby /solux, parafin/,

vodoliecby /podvodna masaz, celotelo-va vi-
rivka/ a elektroliecby /DD prady/ maji v liecbe
skolioz len podporny vyznam. Posobia na zni-
zenie svalového napitia a celkové uvolnenie.

Liecba deti a adolescentov s idiopatickou sko-
liozou podl'a metodiky Erny Beckerovej na
FRO NsP — Kosice — Saca
Material a metodika 5

Na FRO NsP —Kosice — Saca bolo v rokoch
1997 —2000 rehabilitovanych metodikou pod-
l'a Erny Beckerovej 30 pacientov
s idiopatickou skolézou, z toho 8 chlapcov
a 22 dievcat s priemernym vekom 11,6 roka
(od 6 do 15 rokov). Vsetci boli sledovani am-
bulantne, 12 z nich absolvovalo v roku 1999
a 2000 dvojtyzd-novy tzv. “Skolioticky
program’ na l6zkovom rehabilitanom odde-
leni pocas letnych prazdnin, v trvani 2 tyzdiov.
Cvicenie vykonavala fyzioterapeutka zaskole-
na v uvedenej metodike.

V stbore sa vyskytuju pacienti

s Cobbovym uhlom od 5° do 45°. Rozdelila
som ich do 3 skupin:

L ahka skolioza : do 10° podl’a Cobba,
II. strdne t'azka skolioza : od 11° do 30°
podl'a Cobba,

II1. tazka skolidza : 31° a viac.

Cvicenie si vyzadovalo nevyhnutnu spolu-
pracu rodicov, ktori boli oboznameni s tym,
ze Beckerovej metodika vyuziva pri cviceni
izometrické odporové napinania, ktoré vyko-
navame v pomalom tempe za postupného zvy-
Sovania a zniZzovania intenzity cviku. Po kaz-
dom cviku kladieme déraz na dokonalu
relaxaciu prislusnych svalovych skupin. Kaz-
dy cvik sa sklada z :

a) troch dob zvySovania intenzity,
b) troch dob udrzania napétia,
c) troch dob znizovania intezity,

d) troch dob tplnej relaxacie.

Pretoze pri tychto izometrickych napinacich
cviceniach ide o kontrakciu jednotlivych sva-
lovych vlakien, kazdy cvik, aj pri dlhSie trva-
jucom lieCeni, sa ma opakovat’ len trikrat. Cas-
tejSie opakovanie spdsobuje zvysent unavu
svalu a zapojenie vac¢Siecho mnozstva motoric-
kych jednotiek, pricom sa straca schopnost’
cieleného napinania svalovych vlakien.
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Rodicia boli zaskoleni v metodike pocas
dvojtyzdnového kurzu. Po zaskoleni vykona-
vali cvi¢enia doma.

Vysledky

Vysledky liecby metodikou podl'a Becke-
rovej st zhodnotené v tabul'kach a grafoch
v prilohe (tabul’ka 1,2,3 a graf 1,2,3,4,5,6,7).

Zistili sme, ze k najvyraznejSiemu zlepSe-
niu (0 32,9 %) doslo u deti s I'ahkou skoli6-
zou (z priemerné¢ho vychodzieho Cobbovho
uhla 8,5° na5s ,3°). Sucasne i8lo o skupinu deti
S na]niiél’m priemernym vekom (9,8 roka)
a teda aj najnizSou rychlost'ou rastu. V druhej
skupine so stredne tazkou skoliézou doslo
k zlepSeniu o 12,3 % v priemere, pri¢om prie-
merny vek bol 12,3 roka. V tretej skupine
s tazkou skoliézou doslo k najmensiemu zlep-
Seniu, v priemere 0 3,15 % (z prie-merného
vychodzieho Cobbovho uhla 40° na 38,8°).
Priemerny vek v tejto skupine bol 14,3 roka
(pred zacatim liecby).

Diskuzia a zaver

Rehabilita¢na liecba idiopatickej skoliézy
je vel'mi problematicka. Jej cielom je ak nie
zlepsit’ rozsah skoliotickej krivky, tak aspoil
zastavit’ progresiu ochorenia. Aj ked’ stibor nie
je statisticky vyznamny (maly pocet pacien-
tov, vychodiskovy Cobbov uhol bol merany
ortopédom na RTG snimkach, kone¢ny uhol
u mnohych deti bol merany skoliometrom —
chybali RTG snimky, rodi¢ia doma rézne pri-
stupovali k cviceniu, deti mali réznu rastovi
rychlost’ za urcité obdobie apod.), zhodnote-
nie jeho vysledkov potvrdzuje vyznam pouZzi-
tej rehabilitacnej metodiky v lieCbe skolioz.
Z vysledkov uvedenych v tabul’kach a grafoch
vyplyva, Ze najvacsi efekt bol dosiahnuty u deti
s lahkym stupfiom skoliézy, preto mozno
o tejto metodike uvazovat’ ako o prostriedku
prvej vol'by pri rehabilitacii v€as zachytenych
skolioz.
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Souhrn

30 pacientii obou pohlavi ve véku nad 75 let z Domovti diichodctl se Gi¢astnilo 3 mésicniho
pohybového programu za Gic¢elem zlepSeni koordinace a stability a tim sniZeni rizika padu. Uspés-
nost tohoto pohybového programu se ovétovala tfemi motorickymi testy a vySetfenim na postu-
rografu, a to na zacatku, po skonceni pohybového programu a 6 mésicti od ukon€eni programu.
Kontrolni skupina o stejném poctu, bez pohybového programu, absolvovala stejna vySetfeni.
Vysledky ukazuji, ze dochazi ke zlepSeni u vybranych parametrt stability, ale pti dodrzeni pfis-
nych kritérii vybéru pacientl. Z hlediska hodnoceni je tieba preferovat ptistup individualni pred

obecnym.

Klic¢ova slova: pohybovy program, stabilita, koordinace, pady, posturograf

Tiimova, J.:

Verifying of influence of movement program on sta-
bility improvement in older patients with the help
of posturography

Summary

A group of 30 patients from pensioner home in the
age over 75 years had been participated on 3-month
movement program with the aim of coordination
and stability improvement and reduction of falling
risk. Three motoric testing and posturography at
the beginning and the end of this program and 6
months after its end were used to examine the suc-
cessfulness of this movement program. Control gro-
up with the same number of participants, without
movement program underwent the same examina-
tions. The results show improvement in selected sta-
bility parameters, but strict criteria by patient se-
lection have to been kept. Individual attitude should
be preferred before general one.

Key words: movement program — stability — coor-
dination — drops - posturography

1. Uvod

Stabilizace vertikalni polohy je slozity dyna-
micky proces, ktery vyzaduje soucinost sub-
kortikalnich struktur vcetné cerebella. Tato Cin-
nost je fizena nejen proprioreceptivni aferenciz
vestibularniho aparatu a z periferie pohybo-
vého systému, aferenci optomotorickou, ale i
exteroreceptivnimi koznimi signaly a téZ inte-
roreceptivnimi signdly z vnitinich organt. Sig-

Timovd, J.: Das Bestditigen des Einflusses des
Bewegungsprogramms auf die Verbesserung der
Stabilitit bei dlteren Personen mit Hilfe der Po-
sturographie

Zusammenfassung

30 Patienten beider Geschlechte im Alter uber 75
Jahre im Altersheim nahmen am 3-monatigen
Bewegungsprogramm zur Verbesserung der Koor-
dination und der Stabilitdt, und dadurch zur Sen-
kung des Sturzrisiko teil. Der Erfolg dieses Bewe-
gungsprogramms wurde durch drei motorische
Tests und durch die Untersuchung an dem Postu-
rograph gepruft, und das am Anfang, nach dem
Beenden des Bewegungsprogramms und sechs
Monate nach dem Abschliessen des Programms. Die
Kontrollgruppe mit der selben Patientenanzahl,
ohne des Bewegungsprogramms, durchging die sel-
ben Untersuchungen. Die Ergebnisse zeigen, dass
es zur Verbesserung der ausgewdhlten Parame-
tern der Stabilitit kam, aber nur unter strengem
Einhalten der Auswahlkriterien fur die Patienten.
Bei der Auswertung muss die individuelle Zuwen-
dung vor einer allgemeinen vorgezogen werden.

Schlusselworter: Bewegungsprogramm - Stabili-
tdt — Koordination - Sturz - Posturograph

nalizace z vnitiniho prostfedi systému posky-
tuje informace o zménach postaveni hlavy a
jednotlivych télesnych segmenti. Obzvlast
dilezity vyznam ma propriocepce z okohyb-
nych svald, krajiny horni C patefe. Opticka
aferenceje pro starého ¢lovéka dominantnim
kontrolnim systémem. Spolu s vestibularni
aferenci se stdva vyznamnou slozkou postu-
ralni stability.
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Zhorseni stability u starSich osob sebou pfina-
8ifadu problémii v dennim Zivoté, hlavné zvy-
Sené riziko padi.bCastym disledkem padu
jsou v leps$im ptipad¢ strach z pohybu, v hor-
$im piipadé¢ osteoporoticka zlomenina. Pfici-
ny padu tkvi jednak v osob&é nemocného, jed-
nak v jeho okoli. Za obecné pfic¢iny padu z
hlediska nemocného lze povazovat celkovou
svalovou slabost, $patnou nervosvalovou ko-
ordinaci, Spatné vidéni, posturalni kolapsy a
pomalé reakce. Ze specialnich pfi¢in se na
padech podileji nejvice choroby cerebrovas-
kularni, nervové, kardiovaskularni, o¢ni, klo-
ubni a metabolické. Dale pak Iéky (sedativa,
h y p o t e n z i -
va,antialergika,antidiabetika,hypnotika) a al-
kohol. Téchto pficin si musime byt védomi,
jsou vsak jen malo ovlivnitelné.

2. Metodika

Vyzkumny soubor (90% zen a 10% muzi) 30
osob starsich 75 let vybranych z Domova dii-
chodcti. VSichni pacienti méli osteopordzu
(index IBA pod 60) a soucasné v anamnéze
bud’ ¢asté pady, anebo jednu a vice osteoporo-
tickych zlomenin. Zaroven pfi¢inou Castych
padi a poruchy stability neméli byt zavazné
choroby cerebrovascularni, nervové, kardio-
vaskularni, o¢ni, kloubni a metabolické. Pa-
cienti byly pro lepsi zvladnuti cvicebni jed-
notky rozdéleni po 7 do 4 skupin a vSichni
absolvovali cely pohybovy program.
Kontrolni skupina 30 osob vybranych v Do-
movech diichodcl spliuje stejné anamnestic-
ké udaje jako vyzkumny soubor.

Diagnostické metody

Vsichni pacienti absolvovali tii obratnostni
testy motorické rovnovahy (13)

- chiize: pacient s otevienyma o¢ima ptejde co
nejrychleji 10m, méfime ¢as a odchyleni od
sttedové cary

- hod: pacient stoji 2m od kruhu nakresleného
v 2m vysce o primeru 60cm, po jednom zku-
Sebnim hodu nasleduji tfi metené a zazname-
nava se pocet uspésnych hod

- vydrz ve stoji jednonoz na zemi, o€i otevie-
né, ruce v bok,. tkolem je vydrzet ve stoji co
nejdéle, test se opakuje tiikrat

70% pacientl bylo vySetfeno na posturogra-
fu, a to ve tfech pozicich: postoj Siroky (SP) s
akry DK ve vzdalenosti 30 cm, postoj uzky
(UP) s akry DK u sebe a postoj tizky na moli-
tanu (MUP)

VySetfeni na posturografu i testy motorické
rovnovahy byly méfeny u cvicici i kontrolni
skupiny 3 krat v prib¢hu experimentu - pred
zahdjenim pohybového programu, po ukon-
¢eni programu a 6 mésicti od ukonceni pohy-
bového programu.

Pohybovy program

U pacienti byly procvicovany cviky zlepsuji-
ci rovnovahu jak statickou,tak dynamickou.
Cvicebni hodina zacala dechovym cvicenim.
Po instrukci spravného sedu na zidli byly za-
fazeny cviky na uvolnéni ramenniho kloubu a
Sijovych svalid. Poté jsme se vénovali plosce
nohy. Pacienti sbirali bosou nohou predméty,
kreslili a psali tuzkou vsunutou mezi palec a
druhy prst na noze. Druha tfetina cvicebni
hodiny byla vénovana koordina¢nim cvikiim,
které zlepsuji ¢innost hemisfér, pomoci odlis-
nych pohybt dolnich a hornich konéetin pro-
vadénych soucasné. Posledni tretinu cvi¢ebni
hodiny pacienti byli ve stoji. Trénovali jsme
prenaseni vahy, zvedani kolen, stoj na Spic-
kach ad. Poslednich 5-10 minut jsme vénovali
hram. Pacienti hazeli s jednim ¢i dvéma mici
v kruhu a hrali fotbal ( bez branek, pouze pii-
hravky ).

Pohybovy program probihal 3 mésice, 3x
tydné po dobu 30 minut.

Pacienti dostali zaroven dotaznik mapujici je-
jich pohybovou aktivitu béhem dne, ktery vy-
plni na za¢atku a na konci pohybového progra-
mu.Posledni otdzkou v dotazniku jsem
zjiStovala, jestli pacienti maji subjektivni po-
cit zlepseni stability po absolvovani 3 mésic-
niho pohybového programu.

3. Vysledky

V tomto dil¢im sdéleni uvadim vysledky pou-
ze u cvicici skupiny .

Vysledky ptfevedeny na priamérnou hodnotu
cvicici skupiny, v zavorce hodnota smérodat-
né odchylky, 3 méfeni:

A - na zacatku pohybového programu,

B - na konci pohybového programu,

C - 6 mésict od ukonceni pohybového progra-
mu.

Motorické testy:
1. chiize na 10m, oteviené oCi, méfeno vs - A.
20,74s(6,97), B. 17,6s(5,6), C. 17,25(5,5)

2. hod na cil, hodnoceny Gspésné pokusy- A.
2(1,06), B. 2,33(0,66), C. 2,38(0,82)
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Plocha stabilogramu u pacienta €. 2 [graf €. a]

AP[mm]

—o— 1. méFeni
—l— 2. méfeni

3. mefeni

3. stoj na jedné DK, méfeno v s- A. 4,07(2,39),
B. 5,56(4,04), C. 4,03(3,28)

Posturografie (Kistler deska) ve tfech posto-
jich SP ,UP a MUP nameéfila hodnoty sdL,
sdAP a jejich pomér (bo¢ni a ptredozadni
vychylky tézisté t€la méfené v mm), dale vL a
VAP ( rychlost vyrovnavani vykyvii v bocnim
apredozadnim sméru, méfena v m/s) a As (cel-
kova plocha stabilogramu, méfend v mm?). Z
téchto hodnot kromé individualniho hodnoce-
ni, jsem vypocitala primérnou hodnotu v da-
ném souboru (cvicici skupina), smérodatnou
odchylku, variaéni koeficient. Pro urceni sta-
tistické vyznamnosti jsem zvolila T test paro-
vy uvniti skupiny a dvojvybérovy s nerovnos-
ti rozptylt mezi skupinami.

Parovy T test uvnitf cvicici skupiny
v porovnani hodnot plochy stabilogramu As
(mmn??) pti UP pied a po ukonceni poh. progra-
mu (1. a 2. méfeni) je vyznamny na hladiné a
=0,21.

Cvicici skupina UP:

1. sdL-

A. 2,53(0,67) 26,4%,

B. 2,44(0,6) 24,5% , C. 2,8(0,86) 30,7%

2. sdAP-
A. 2,71(0,88) 32,4%,
B. 2,24(0,67)29,9%, C.2,7(0,87) 32.2%

3. As-
A. 649,8(211,3) 32,5%,
B. 596,6(216,2)36,2%, C. 677,3(204,5) 30,2%

Individualni hodnoceni: UP, cviici pacienti
pacientka ¢. 1- 86,6let, 154cm, 64,6 kg
1.sdAP- A. 5,06 B. 1,56 C. 3,43
2.vAP-A. 14,6 B.10,1 C.12,7

3. As- A. 1043 B. 427 C. 1031

pacientka ¢.2- 78,5let, 164,5cm, 77,2kg
1.sdAP- A. 3,47 B. 1,48 C.2,15

2. vAP- A. 11,5 B. 10,5 C. 11,7

3. As- A. 595 B. 504 C.561

[viz graf ¢. a]

pacientka €. 3- 72,1let, 157,5cm, 82kg
1.sdAP-A. 2,95 B. 1,8 C.2,78
2.sdL- A. 4,08 B.2,28 C. 4,47
3.As- A. 881 B. 468 C. 845

[viz graf ¢. b]

4. Diskuse a zavér

Primérny veék pacientli u cvicici skupiny je
82,2 rokti, u kontrolni 85,7. Télesna vyska pri-
mérna 157cm (K 155,5), primérna hmotnost
69,7kg( K 69,2). Na zaklade téchto parametrti
se jedna o homogenni soubor pacientt, ktefi
vSichni bydli v domovech dichodct. Jinak je
ale vychozi uroven stability ( hodnoty sdLa
AP, vLaAP, As) a riznorodost chorob a syn-
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Plocha stabilogramu u pacienta €. 3 [graf €.b]

AP[mm]
40

30

0

—— 1. méfeni
—— 2. méfeni

L [mm] —

AP[mm]

= L [mm]
3. méreni

dromt natolik velika, ze povazuji praimérné
vysledky a statistické zpracovani za velmi
zkreslujici. Za objektivnéjsi povazuji indivi-
duélni hodnoceni. Statistické zpracovani je
mozné ve velmi malé skupiné relativné homo-
gennich pacienttl.

Z dotaznikll je patrné, ze vétSina pacientl cvi-
¢ici i kontrolni skupiny denné rano cvi¢i svoji
osobni osvédcenou sestavu cviki v rozsahu 10-
15 minut. 2/3 pacientll opakované padaji, nej-
Castéji z divodu zavraté nebo zakopnuti. U
téchto pacientil se vyskytuje zvySena tzkost-
livost a strach z padu. Po ukonceni pohybové-
ho programu se 2/3 pacientt vyjadiili, ze citi
zlepSeni stability a maji mensi strach z padu.
Motorické testy u chiize na 10m prokazuyji zlep-
Seni po pohybovém programu a dokonce i dalsi
zlepSovani po 6 mésicich od ukonéeni poh.
programu.U pacientl pravdépodobné hraje roli
mensi strach z pohybu a tim padem vice a
Casté&ji chodi. U hodu na cil vykazuje cvicici
skupina tendenci k mirnému zlepseni ve 2.1 3.
méfeni, ale zde musime dat pozor na moznost
nacviceni dané dovednosti pii opakovani tes-
tu. Stoj na jedné DK vykazuje mirné zlepSeni
po pohybovém programu, ale po 6 mésicich
doslo ke zhorSeni na Groven puvodnich hod-
not pfi prvnim méteni. Efekt zlepSeni nepfetr-
val 6 mésicti od ukonceni poh. programu.
Vysetieni na posturografu v prvni pozici SP
(8iroky postoj) neprokéazalo zadné zlepSeni ve
vySetfovanych parametrech, nékde dokonce
doslo k paradoxnimu zhorseni. Proto tuto po-

zici dale nehodnotim a ani nedoporucuji pro
vySetfeni u velmi starych osob. Druha pozice
UP (tzky postoj) se zda pro hodnoceni stabi-
lity a miry jejiho zlepSeni jako nejvhodné;jsi.
Tteti pozice MUP (molitan uzky postoj) vy-
kazuje urcité zlepseni, ale ne tak vyrazné jako
u UP. Ze 20 pacientt cvicici skupiny, ktefi
dokon¢ili vyzkum (tzn. nepiestali dochazet na
cviceni), jich absolvovalo vstupni vysetfeni na
posturografu 20, druhé vysetieni po ukonceni
poh. programu 15, tieti vySetieni po pul roce
10 pacientt. Vysledky v pozici UP, pfevedené
na praimérné hodnoty, vykazuji mirné zlepse-
ni po 3 mésicnim pohybovém programu, ale
dlouhodoby efekt cviceni se nepodafilo pro-
kazat. Hodnoty se po pul roce vratily k pi-
vodnim hodnotam pied zac¢atkem pohybové-
ho programu nebo se jesté mirné zhorsily.

Individualni hodnoceni dopadlo mnohem Iépe.
Z celé cvicici skupiny se zlepSeni neprokaza-
lo v pozici UP jen u 4 osob, z toho u dvou
doslo ke zlepSeni v pozici MUP.U pacientky
¢. 1 doslo ke zlepSeni po poh. programu As o
59%, sdAP o 68,8% , VAP o 31%. Pacientka
¢. 2 se zlepsila As 0 16%, sdAP 0 63%, vAP o
8,7%. Pacientka ¢. 3 se zlepsila As o 48%,
sdAP o 38%, sdL o 43%. Hodnoty tietiho
meéfeni po pul roce se vratili pfiblizné k hod-
notdm z prvniho méfeni. Z toho vyplyva, ze
efekt pretrvani zlepseni stability i po ukonce-
ni poh. programu se neprokazal. Prvky z po-
hybového programu je proto nutné zatadit do
kazdodenniho pohybového rezimu, nebo sku-
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pinového cviceni alesponi 3krat tydné po neo-
mezenou dobu.Pokud se podafi ovlivnit i okoli
pacientt (kluzké podlahy, nepripevnéné kober-
ce, Spatnd obuv atd.), l1ze ocekéavat i snizeni
poctu padi a naslednych osteoporotickych zlo-
menin.
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ANALGETICKE UCINKY
SAUNY
U FIBROMYALGIE

Primarna fibromyalgia ako generalizovany
bolestivy syndrom mékkych tkaniv so sprie-
vodnymi vegetativnymi, funkénymi
a psychickymi t'azkost'ami, je znama rezisten-
ciou na liecbu. Liecba sa zameriava na zmier-
nenie bolesti, zniZzenie svalového napitia
a zlepsenie fyzickej a psychickej vykonnosti.
Medikamentdzna liec¢ba analegetikami, alebo
tricyklickymi antidepresivami ma ¢asto ne-
uspokojivy vysledok, alebo prinasa len pre-
chodnt symptomatickt ul'avu. V literature su
uvadzané mnohé prostriedky fyzikalnej liec-
by, ktorych vysledky nie st celkom jednoznac-
né, alebo doteraz neboli dostato¢ne objektivi-
zované. Nedostatocné informacie boli doteraz
aj u lieCebného vyuzitia sauny u fibromyalgie.
Piso a spol. porovnavali analgeticky G¢inok
sauny a hydrokinezioterapie u pacientiek
s primarnou fibromyalgiou podl'a kritérii ACR
(The American College of Rheumatology
1990). Na zaklade uvedenych kritérii hodno-
tili prah tlakovej bolesti na 18 miestach Stan-
dardnym dolorimetrom o priemere 1 cm. Do
studie boli zaradené len pacientky, ktoré od
zaciatku ochorenia este neboli v saune.

9 pacientiek pocas 6 tyzdiov malo predpisant
saunu dvakrat tyzdenne v ¢ase 13 — 15 hodin,
iné fyzikalne procedury v uvedenom obdobi
neabsolvovali. Teplota v saune bola 90 °C, re-
lativna vlhkost’ 6 %. Kazda procedura pozo-
stavala z dvoch 6 — 10 minatovych pobytov
v potnej miestnosti (na zaklade individualnej
tolerancie) na strednej pri¢ni. Nasledovalo
ochladenie vzduchom, alebo sprchou, tiez na
zaklade individualnej tolerancie. Ochladzovaci
kapel sa vynechal na zaklade literarnych uda-
jov o neznasanlivosti silnych chladovych pod-
netov u fibromyalgie. Po ochladeni nasledo-
val 20 minGitovy odpocinok na lehatku.
Dalsich 9 pacientiek s fibromyalgiou absolvo-
valo pocas 6 tyzdiov dvakrat tyzdenne hydro-
kinezioterapiu v trvani tridsat’ mintt, pri tep-
lote vody 35 °C. Program bol zvoleny na
zéklade individualnej tolerancie s ohl'adom na
bolesti, stuhlost’ a inavu.

Pretoze vSetkych 18 pacientiek bolo uz pred-
tym roky liecenych celym radom fyzikalnych
procedur, bola ich u¢innost’ vyhodnocovana
na zéklade dotaznika.

Pri vyhodnoteni vysledkov sa zistilo, ze jed-
notlivé procedury sauny mali len mierny bez-
prostredny analgeticky ucinok, k vdcsiemu
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analgetickému G¢inku dochadzalo az v druhej
polovici liecebnej série. Na zaver uvedenej
série doslo k vzostupu prahu pre bolest’
v priemere o0 22 %. Na rozdiel od sauny viedli
aplikacie hydrokinezioterapie po 6 tyzdnoch
k nesignifikantnému vzostupu prahu pre bo-
lest’ v priemere o 8 %. Z vyhodnotenych do-
taznikov vyplynulo, Ze véacsina pacientiek (10
z 18) udavala zmiernenie bolesti po saune,
mensi pocet po hypertermalnych zabaloch (7
70 16), lieCebnej rehabilitacii ( 6 z 15 ), hyd-
rokinezioterapii ( 7z 18)a masazach(6z 15
). Na druhej strane zhorSenie bolesti udavala
vécsina pacientiek po Stangerovom kupeli ( 8
z 12). Aj ked’ sa jedna o maly subor,
z uvedenych procedur malo najlepsi analge-
ticky uéinok mierne davkované saunovanie,
zatial’ ¢o Stangerov kiipel’ sa pri fibromyalgii
javil ako nevhodny.
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REAKCIA ,
STARSICH LUDI
NA CHLAD

Epidemiologické stadie dokazuji zvysent
mortalitu starSich 'udi v zimnych mesiacoch.
Doteraz nie je zname do akej miery sa na tom
podiel’aju s vekom stvisiace fyziologické zme-
ny termoregulacie v chlade a aky je pritom
podiel dalsich, s vekom sa meniacich fakto-
rov (zmeny hemodynamiky, kardidlnych
a respiraénych funkcii, vegetativneho nervo-
vého systému a pod.). V experimentalnych $ta-
diach zaoberajucich sa vplyvom veku na lo-
kalnu a celkovu expoziciu chladu, su probandi
vacsinou v pokojovej polohe s minimalnym
oblecenim. Starsi 'udia, najmi vo veku nad
60 rokov, nie st schopni si udrzat’ teplotu jadra
tak efektivne ako l'udia mladsi. V chlade je
u l'udi mladsich ako 40 rokov teplota koze na
nohach nizsia ako u starSich l'udi, ktori nedo-
stato¢nou vazokonstrikciou stracaju viac tep-
la. Je pritom paradoxné, ze star$i l'udia si viac
stazuji na chladné nohy. Znizena vazokon-
strikéna odpoved’ na chlad pravdepodobne
suvisi so znizenou vazomotorickou citlivos-
tou koze na sympatoneutralne stimuly. Znize-
na kozna citlivost’ na chlad a znizené subjek-
tivne vnimanie chladu su pravdepodobne
pric¢inou, preco starsi I'udia potrebuju inten-

zivnejSie stimuly na spustenie a udrzanie
ochrannej reakcie proti chladovému stresu.
Star$i l'udia tiez nedokazu zvysit' v chlade me-
tabolizmus o takl hodnotu ako I'udia mladsi.
Zda sa, ze do tychto vekom podmienenych
zmien v regulécii funkcii efektorov, zasahuju
centralne aj periférne zlozky. Reakcia starich
I'udi na chlad je odli$na nielen kvantitativne,
ale aj kvalitativne. Pri zmene teplych
a chladnych podnetov je vidiet’ u mladych l'udi
typicky vzostup a pokles frekvencie srdca, za-
tial’ ¢o u star$ich I'udi byva reakcia na chlad
opacna. D4 sa to vysvetlit’ sekundarnou reak-
ciou na aplikaciu chladu formou reaktivnej
a metabolickej hyperémie. Chlad spdsobuje
vSeobecne vazokonstrikciu povrchovych ciev.
U starsich 'udi v dosledku nedostatocnej va-
zokonstrikcie dochadza k vicsej strate tepla,
¢o sposobuje zvyseny transport tepla prade-
nim z jadra do poikilotermnej Supky a tym sa
zvySuje srdcova frekvencia. Lokalna kryote-
rapia v obvyklych terapeutickych davkach ma
maly vplyv na frekvenciu srdca. Po ivodnom
miernom poklese frekvencie srdca nastava
navrat k vychodiskovej hodnote s postupnym
miernym vzostupom. U star§ich l'udi je
v studenom kupeli aj vyssia koncentracia ky-
seliny mlie¢ne;j. Z uvedeného vyplyva, Ze starsi
l'udia aj napriek tomu, ze hypertermalny ku-
pel” asto toleruju lepsie ako mladsi, st voci
chladu bezmocnejsi. K tomu prispieva aj sku-
tocnost’, ze bazalny metabolizmus (i tvorba
tepla) s vekom klesa a star$i l'udia CastejSie tr-
pia na hypotermiu. Aj prace z oblasti velhor-
skej mediciny a fyzioldgie udavaju, ze odol-
nost’ proti chladovému stresu s vekom klesa.
ZnizZenu uroven autonomnych regula¢nych
reakcii kompenzuju star$i 'udia termoregulac-
nym spravanim (ochrana vykiirenej miestnos-
ti, teplejsi odev a pod.). Nizsiu odolnost’ star-
Sich T'udi voci chladu je potrebné zohl'adnit
najma pri Kneippovych kuarach. V ktipeloch
Specializujucich sa na Kneippove procedury
zistili podstatne vyssiu ucinnost’ tejto liecby
u l'udi mladSieho a stredného veku.

Star$i l'udia st tiez citlivejsi na zmenu poca-
sia, ¢o v Nemecku zistili u 68% opytanych star-
sich ako 60 rokov. NajcastejSie zmeny sa vy-
skytuju pri burkovom pocasi a pocas
chladnych dni. Reaktivitu I'udského organiz-
mu na tepelné podnety urCuje predovSetkym
typ vyssej nervovej ¢innosti. Dal$im ¢initel'om,
ktory meni reaktivitu organizmu, je choroba.
Tréning spomal'uje starnutie, vel'ké rozdiely st
aj v adaptacii na hypertermalne a chladové
podnety. Pravidelny aerdbny tréning pravde-
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Rozne

podobne nezabezpecuje lepsiu ochranu pre
znizenim teploty jadra v chlade, zda sa vsak,
ze u star$ich I'udi znizuje zvyseny krvny tlak,
ktory je reakciou na chlad. Literarne udaje ty-
kajtice sa ovplyvnenia reakcie na chlad akut-
nym cvi¢enim a vplyvu pravidelného fyzické-
ho tréningu star§ich T'udi na ovplyvnenie
tolerancie proti chladu su doteraz nedostatoc-
né.
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TINNITUS A MOZNOSTI
TERAPIE

Pri samotnej terapii je dolezita diferencovana
diagnostika, ktora méze byt spojena

a) s hluchotou pri ochoreniach:

- M. Meniére,

- uzaver zvukovodu - mazovou zatkou
- neuriném VII. hlavového nervu

- trauma . akusticka

b) bez poskodenia sluchu:

- anémia,

- hypertonus Sijového svalstva.

cievne priciny:

- stenoza karotidy,

- neurobazilarna insuficiencia,

- hemangiom,

- srdcové vady

zvySeny vnutrolebecny tlak,

psychogénny,

po akutnej akustickej traume.

Z pohladu fyzioterapie je pre ns zaujimavy
pohl’ad na tinnitus z dévodu hypertonu $ijo-
vého svalstva .

Diagnostika pri tinnite je zamerana na zvySse-
né svalové naptie, blokové postavenie klbov,
bolestivé body a skratené svaly.

1.ZvySené svalové napétie nachadzame na sva-
loch- m. sternocleidomastoideus, kratke exten-
zory §ije, m. trapezius.

2.Blokady kibov st diagnostikované na -C-C
prechode, C-Th-prechode, hornych rebrach
3.Pain points palpacne zistujeme na - proces-
sus mastoideus, oblasti hlavovych klbov, m.
trapézius
4.Skratené svaly - kratke extenzory Sije, m. tra-
pézius, m. levator scapulae,
Rehabilita¢né postupy
- postizometricka relaxacia - so zame-
ranim na skratené svaly v oblasti $ije:
- mékké mobilizacné techniky -
s ciel'om ovplyvnit’ koZu, podkozie, svaly
- mobilizacia hlavovych klbov, cervikal-
nej chrbtice a C-Th prechodu.
- manipulacia zablokovanych segmen-
tov a rebier vykonavana lekarom
Fyzikalna terapia:
Termoterapia - kratkodoba aplikacia:
- kontaktného tepla na oblast’ $ijového
svalstva z dorzalnej strany - termo sacky
v dobe trvania do 10 min.
- bezkontaktného tepla - infracervené
ziarenie - solux 7-10 min.
Elektroterapia
- diadynamické prudy v nasledovnej
kombinacii: DF1°, CP1’, 2P-2-3 s minimalnou
intenzitou na oblast’ processus mastoideus
a hlavového klbu prislusného postihnutého
ucha
- polarizované svetlo - aplikované na
processus mastoideus prislusného ucha v dobe
trvania 4-6 min.
Kazuistika
Pani M.V., nar. 1948, zdravotnd sestra.
Dg.: tinnitus l.dx., cervikokranialny bolestivy
syndrom, anteflexnd bolest’ hlavy, cervikalne verti-

0.
50 opakovanej liecbe na ortopedickej, neurologic-
kej a internej ambulancii bez vyrazného efektu
ovplyvnenia tinnitu v dobe trvania 4 mesiace, kedy
pricina nebola zistena.
V janudri roku 2002 na odd. FRO aplikovanda kom-
plexna rehabilitacna terapia.
Po 10 dnoch terapie pozitivne ovplyvnené cervi-
kalne nertigo a cervikalneho boelstivého syndro-
mu s upravou anteflex. drzania hlavy, avsak bez
efektu na tinnitus. Pri dalSej terapii sa pozornost
sustredila na bolestivé body v oblasti hlavovych
klbov a process. mastoideus - akupresirou, mdk-
kymi mobilizacnymi technikami s minimalnou in-
tenzitou a DDP - bodovymi DF1’, CP1’, LP2-3’
a bioptronova lampa v ¢ase 4-6" na oblast proces-
sus mastoideus s uplnym odstranenim tinnitu po
dennej aplikacii v pocte 7x..
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ERGODIAGNOSTIKA PRE POTREBY ODBORU FBLR
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Sihrn

Praca v prvej Casti rozobera moznosti vyuzitia diagnostickych metod, ktoré sa pouzivaji pri
beznom vySetrovani v ambulanciach FRO. Zaobera sa vySetrenim anamnézy, objektivnym vy-
Setrenim, vSeobecnymi a Specialnymi vySetrovacimi testami.

V druhej Casti sa zaobera vyhodnotenim testovania na stibore 48 pacientov, pomocou modifiko-
vaného manualneho testu na zistenie kvality uchopu, koordinacie jemnej motoriky a zistenie
sily uchopu pomocou silomeru na zaciatku a v priebehu liecby.

Dosiahnuté vysledky poukazuji na nezastupitelné miesto ergoterapie ako vysledku kvalitnej
ergodiagnostiky pri lie€be a postupnej resocializacii pacientov s poruchami funkcie hornej kon-

Catiny.
Kruacové slova: ergodiagnostika

Hrnéar, I.: Ergodiagnostics for requirements of Phy-
siatry, Balneology and Treatment Rehabilitation

Summary

Possibilities of diagnotic methods using by com-
mon examination in out-patient wards of Physiatry
and Rehabilitation Departments are described in
first part of this paper. Taking of history, objective
investigation, common and special examination are
described in this part. The evaluation of testing in
group of 48 patients with the help of modified ma-
nual test for grasping quality recognizing, fine mo-
torics coordination a grasping power evaluation
with the help of dynamometer in the beginning and
at the end of treatment is described in the second
part of the paper. Achieved result indicate on un-
substitutable place of ergotherapy as result of qu-
alitative ergodiagnostics by the patients treatment
and resocialization with upper extremity function
disorders.

Key words: ergodiagnostics

MeSH: diagnosis - methods

Uvod

Prvé zmienky o vyuzivani prace na lieCebné
ucinky, t. j. o vedomom a aktivnom lie¢ebnom
— psychickom i fyzickom zapojeni pacientov,
boli zaznamenané uz v Starom Grécku, a to v
Sprave o pracovno-terapeutickom osetrovani
dusevne chorych. Asklepiades r. 124 p. n. 1.
pouzival na lie¢bu tychto pacientov aktivne
¢innosti a hudbu.

V obdobi stredoveku nastal upadok a ziskané
vedomosti i skusenosti neboli d’alej rozvijané.
Azvr. 1425 dal kral’ Alfonz V. zalozit' v Zara-
goze nemocnicu pre psychiatrickych pacien-
tov, kde bola praca zavedend vyslovene ako
liecebny prostriedok.

Hrnéar, 1.: Ergodiagnostik fiir die Bediirfnisse des
Bereiches FBLR

Zusammnefassung

In dem ersten Teil der Arbeit werden die Moglich-
keiten der Nutzung von diagnostischen Methoden
, die bei normalen Untersuchungen in den FRO-
Praxisen benutzt werden, aufgefiihrt. Es ist die
Untersuchung der Anamnese, die objektive Unter-
suchung, die allgemeinen und speziellen Untersu-
chungstests. In dem zweitem Teil wird das Testen
von 48 Patienten ausgewertet, mittels modifizier-
ten manuellen Test zum Untersuchen der Qualitdit
des Greifen, der Koordinierung feiner Motorik und
zum Messen der kraft des Greifens mit Hilfe eines
Kraftmessers am Anfang und im Verlauf der Be-
handlung. Die erreichten Ergebnisse deuten auf den
unerersetzbaren Platz der Ergotherapie, als Ergeb-
niss qualitativer Ergodiagnostik, bei der Behan-
dlung und bei der Rehabilitation der Patienten
mit Funktionsstorungen der oberen Gliedmasen.
Schliisselwaérter: Ergodiagnostik

Vicsie rozsirenie vSak nastalo az po r. 1801,
kedy Franctz Pinel a podl'a jeho vzoru neskor
Conolly v Anglicku, Rush v USA a Reil v
Nemecku zacali vo zvysSenej miere rozvijat
lie¢bu pracou.

V 19. stor. nastal ustup od metody. Znovuzave-
denie do praxe nastava az vtedy, ked’ je opa-
tovne dana nutnost’ zaradit’ telesne postihnu-
tych pacientov ¢o najrychlejsie do zivota
spolo¢nosti a hlavne pri ich uplatneni sa v Zi-
vote tejto spolo¢nosti. Takato situdcia nastava
po L. svetovej vojne. Je vel'a traumaticky po-
stihnutych samotnych aktérov — vojakov, ale i
civilného obyvatel'stva ako nasledok vojny. II.
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svetova vojna uz len vyuzivala a zdokonal'o-
vala poznatky aj skusenosti z oblasti liecby i
ergoterapie pre navrat postihnutych jedincov
do kazdodenného Zivota.

Ergoterapia (ergon — praca, therapia — liecba)
je akakol'vek pre pacienta vhodne zvolena te-
lesna alebo dusevna ¢innost’, ktora je vykona-
vana pod zdravotnickou kontrolou. Ma lieceb-
nt hodnotu, napoméha navratu alebo nahrade
stratenych funkcii, zabraiuje zhorSeniu a
umoziuje zlep$enie miestneho i celkového sta-
vu pacienta. (Pfeiffer — Votava, 1983 /17/)
Ciel'om ergoterapie je ziskat’ spdt samostat-
nost, vyjadrent sebaobsluhou a sebestac-
nostou.

V ergoterapii rozoznavame tri vel'ké oblasti:
1) Liecbu zamestnanim, ktora ma za ulohu
predovsetkym odputat’ pacienta od nepriazni-
vych psychologickych vplyvov jeho ochore-
nia a snazit’ sa udrzat’ dobry psychicky stav
pacienta s dlhodobym alebo nevyliecitelnym
postihnutim.

2) Motivaciu presne vykondvaného pohybu.
Pohyb, ktory ma byt presne a cielene robeny,
je v podstate narocnejsi, vyzadujuci uz zna-
lost’ kineziologie. Dosahuje sa nim predo-
vsetkym zvacsenie svalovej sily, zlepSenie sva-
lovej koordinacie a zva¢Senie rozsahu pohybu.
Cvicebny ukon sa robi ur¢itym nastrojom ale-
bo na jednoduchom pristroji, ¢asto pre tento
ciel’ upravenom. Vyrobok je podruznym cie-
lom, ale je aj silnym motivacnym faktorom,
zdrojom pocitu vicsej sebadovery a miery zno-
vuobnovenia sil a nezavislosti.

3) Test schopnosti. Je najnaro¢nejSou ¢innos-
tou, ktora je hlavnym programom ergo-
diagnostickych a rehabilita¢nych oddeleni.
Ergodiagnostika je podstatnou sucast’ou reha-
bilitaénych 16zkovych oddeleni. Tu sa ststre-
d’uju rehabilitanti, ktorych choroba je viac-
menej stabilizovana, ale zanechava nasledky,

ktoré vyzaduju zasadnii zmenu doterajSiecho
zivotného $tylu postihnutého a v krajnom pri-
pade rekvalifikaciu, zmenu bydliska a pomoc
roznych technickych kompenzaénych pomo-
cok. V ergodiagnostike ide o zistenie skrytych
rezerv, s ktorymi bude moct’ rehabilitant vo
svojom d’alSom Zivote pocitat’ a vyuzivat ich.
Ide o zhodnotenie zostatkovych funkcii, moz-
nosti predpokladaného néavratu pracovnej
schopnosti, schopnosti viest domacnost’ ale-
bo byt aspori sebestacny, taktiez o vysktsanie
moznosti vieobecného pracovného (psychic-
kého, fyzického) zat'’azenia. Nejde ani o to, Co
pacient urobi, ale hlavne o to, ako to urobi. Na
to sliizia rézne testy, ktoré sa opieraji o umelo
navodené pracovné situdcie a pracovné pohy-
by, ktoré do istej miery zov§eobeciiuju rozne
vyrobné a remeselné tikony. Tieto testy sluzia
na odkrytie potencialnych pracovnych schop-
nosti a pracovnych zaujmov, na nacvik, vycvik
a tréning tychto schopnosti, na navyk na po-
byt v pracovnom prostredi a pracovnom ko-
lektive. Pre objektivnejsie hodnotenie sa od-
portcéa pouzivat viacero réznych testov,
najmenej vSak dva, alebo urobit’ jeden test dvo-
ma kontrolnymi osobami. Vysledné zavery po-
tom treba porovnat. Hodnoti sa nielen pred-
vedeny vykon, ale i cely vyvoj rehabilitanta
pocas jeho pobytu v zariadeni. Testovanie je
akymsi vyvrcholenim celej prace a stucasne
poskytuje ¢iselné alebo inak kvantifikované
zhodnotenie vysledkov.

Co je ergodiagnostika?

Je to komplexné testovanie pracovného poten-
cialu rehabilitanta na modelovych pracovnych
vykonoch alebo i pri konkrétnych uvazovanych
pracovnych ¢innostiach s cielom navrhnat
plan pracovnej rehabilitacie vzh'adom na druh
vykonavanej prace alebo priame zaradenie do
pracovného procesu. (Pfeiffer — Votava, 1983
/17/)
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Clovek d’akuje za svoje vedomosti poznaniu,
z najvacsej Casti svojej ruke.

Ruka vytvara priamy kontakt tela s vonkajsim
prostredim. Je zlozitym komplexom rozlicnych
tvarovych §truktir. Tvarovym zakladom je
kostra ruky. Morfologicka zlozitost, fyziolo-
gicka vybavenost’ a funkéna naro¢nost’ utva-
raju z ruky jeden z najdolezitejSich
a najdokonalejsich orgdnov l'udského tela.
Ruka je schopna vykonavat’ rozsiahlu skalu
funkcii, od percepcie najjemnejsich senzitiv-
nych podnetov, vyjadrenia vntitornych emo-
tivnych stavov, rozumovych zamerov ¢loveka
cez koordinovanu pohybovu sthru jednotli-
vych jej Casti az po najnamahavejsie mecha-
nické tkony. Motorika ruky patri uz do oblas-
ti jemnej motoriky, kde hra vicsiu ulohu
pohybova koordinacia ako svalova sila.
Funkéna angazovanost’ ruky, zlozitost’ a mnoz-
stvo jej dolezitych funkénych struktir, ststre-
denych v pomerne malom priestore, podmie-
nuju vyskyt réoznych poraneni (traum., ciev.,
neurol.) s velkym funkénym dosahom.
Uchopova funkcia ruky vyzaduje v jednodu-
chej forme najmé pracu flexorov, extenzorov
prstov a adduktorov palca, ¢ize tych svalov,
ktoré st fylogeneticky relativne starSie, zatial’
¢o jemny Uchop a jemné vedenie nastroja vy-
zaduje ¢innost’ drobnych svalov ruky — skupi-
ny thenaru, interossealnych svalov, lumbrikal-
nych svalov, antithenaru, ktoré st
fylogeneticky najmladsie. Svaly rozdel'ujeme
na fylogeneticky starSie a mladsie, ktoré od-
li¥ne reagujli na Grazy a choroby na nervosva-
lovom a kostnoklbovom aparate. Fylogenetic-
ky mladsie svaly ako vysoko diferencované
Struktury funkéne uzko Specializované rycho
podlichaju atrofii, stracaji svoju funkciu, kto-
ra sa neda nahradit’.

Ruku mozno rozdelit’ na 3 funkéné Casti:

a) palec,

b) 2. a 3. prst,

c)4.a5. prst,

pricom vécsinu ukonov vykonavame medzi
palcom a 2. a 3. prstom, kym 4. a 5. prst su
skor pomocné prsty. V priebehu vyvoja pre-
berala horné koncatina ¢oraz viac tilohu pra-
covného nastroja. S touto ulohou stvisi jej
vysoka pohyblivost’ vo vsetkych klboch od
ramenne;j spleti aZz po prsty. Ramenna splet,
ramenny klb, laktovy klb maji za tlohu
umiestnit’ v priestore ruku na to mieto, kde ma
pracovat’. Ruka sprostredkuje pri praci dvoja-

ku funkciu:
1) umoznuje nam uchopit’ nastroj alebo Casti
pristrojov,

2) jemne ich viest, cielene nimi pohybovat’. (
Lanik, 1980 /13/)

Svalova sustava je najrozsiahlej$im funkénym
systémom organizmu. Tvori neoddelitel'ny
celok s nervovym systémom. Poruchy nervo-
vého zasobenia svalov sposobia ¢asto vo svo-
jich dosledkoch zmeny vo svalovom tkanive,
¢o mozno vel'mi tazko odlisit’ od primarnych
svalovych portch. Zakladnou funkénou jed-
notkou svalovej ¢innosti je motoricka jednot-
ka s motoneurénom, jeho axénom a skupinou
svalovych vlikien, inervovanych tymto axo-
nom. Cim jemnejsi a diferencovanejsi je po-
hyb jednotlivych svalov, tym menej svalovych
vlakien zasobuje jeden axon (svaly oka 3 — 6,
ruka 120 — 160, noha 400 — 600 svalovych
vlakien).

Anamnéza, z gréckeho anamnesis — rozpomi-
nanie, je suhrn vSetkych udajov o zdravotnom
stave chorého od narodenia az do sucasnej
doby.

Pri brani anamnézy nadvézuje lekar s postih-
nutym prvy osobny vztah. Tento prvotny kon-
takt umoznuje lekarovi urobit’ si obraz o da-
nom ochoreni, t. j. o zdravotnom stave
pacienta, ale i ziskat’ si jeho doveru, ¢o je nut-
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nym predpokladom d’al$ej Gspesnej spolupra-
ce. Ziskanie dovery a spoluprace pacienta je
dolezitym okamihom jednak pri prvotnom vy-
Setreni, ale taktiez v priebehu liecby.

Najprv nechame pacienta porozpravat’ o svo-
jich tazkostiach vlastnymi slovami. Zamerne
ho neprerusujeme, len v pripade, Ze sa straca
podstata problémov, pre ktoré nas vyhl'adal.
Vtedy davame cielent otazku k danému prob-
1ému. Po vy€erpani popisu tazkosti z jeho stra-
ny mézeme zacat’ s otdzkami za ucelom d’al-
Sieho, blizsieho dokreslenia zdravotného stavu.
Anamnesticky postupujeme podl'a klasického
vySetrenia a odberu anamnézy — rodinna, osob-
na, pracovna a socialna, u zien gynekologic-
ka, rehabilitacna, Sportova, so zvysenym zre-
telom na postihnutie urazového deja, nahlej
cievnej prihody, eventualne d’alSej moznej pri-
¢iny ochorenia.

V ramci fyziologickych funkcii sledujeme po-
ruchy mocenia, stolice, ktoré signalizuju moz-
nost’ vaznejSieho poskodenia, napr. sy caudy
equinae. Je nutné vyriesit’ i chut’ do jedla, ne-
chutenstvo, poruchy spanku, ale i nadmerné
uzivanie latok vyvolavajucich zavislost’ — al-
koholu, cigariet, lickov, drog, ktoré menia cel-
kovt osobnost’, a tym i jej spravanie. Tiez sa
pytame na alergické prejavy po liekoch, pri-
padne potravinach pre moznu medikament6z-
nu liecbu.

Pri odoberani anamnézy treba kriticky posu-
dit’ ziskané udaje z dovodu moznej agravacie
pacientom, eventualne az simuldcie za ucelom
ziskania urcitych vyhod (predlzenie PN). Moz-
na je i opacna snaha — disimulacia z dévodu
obav preradenia na iné, menej platené miesto
alebo do invalidného déchodku, alebo rozvia-
zanie pracovného pomeru.

Samotné objektivne fyzikalne vysetrenie pa-
cienta zac¢iname posudenim stavu vedomia,

polohy, postoja, chddze, vzrastu, vyzivy, po-
ruch hlasu a re¢i, stavu koze a koznych adnex.
Tieto udaje ziskame hlavne pomocou dvoch
zékladnych vySetrovacich metdéd — pomocou
pohl'adu a pohmatu.

Nakoniec si prezrieme priamo postihnutu ob-
last’, kde sa zameriame na celkovy tvar ruky
(hakovita, pazirovitd), spdsob drzania zapas-
tia, palca, prstov, mozné vrodené, postraumac-
né deformity, zmeny tvaru tenaru a hypotena-
ru v zmysle atrofie. Dalej sledujeme kozné
zmeny — zmenu farby a vlhkosti pri poruchach
nervov, po urazoch, jazvy — velkost’, farbu,
lokalizéciu, atrofie svalov, kontraktury, svalo-
vé spazmy, celkové drzanie koncatiny, edém,
¢iuz lokalizovany alebo generalizovany lym-
fedém, postihnutia klbov.

Pohmatom sa informujeme o:

- stave koZze (jej napiti, teplote, vlhkosti),

- utvaroch ulozenych pod kozou i v kozi (ich
velkosti, tvare, povrchu, konzistencii, pohyb-
livosti proti spodine, vplyv na symetriu anato-
mickych Struktur),

- bolestivych pocitoch chorého pri vysetreni,
- obmedzeni hybnosti prstov, ruky.

V ergoterapii sa pouzivaju:

1) vSeobecné testy a

2) $pecialne testy

na zhodnotenie schopnosti pacienta, stavu vy-
cviku, zvladnutie novych funkcii, ¢innosti ako
pri zacati, tak i priebezne pocas liecby za uce-
lom ¢o najlepsej informovanosti. Potom treba
tieto informacie vyuzit' na d’alsie zlepsenie lie-
¢ebnych ¢innosti a procedur.

Medzi v§eobecné testy zarad’ujeme:

- meranie koncatin,

- testovanie svalov pomocou - svalového
testu,

- svalovej sily,

- I/t krivky,

- EMG,

- testovanie klbov pomocou goniomertie.
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Medzi $pecialne testy zarad’ujeme:

- test obratnosti (pohyblivosti),

- test samoobsluznosti (test vsednych ¢innos-
ti),

- test osobnych vlastnosti (inteligencie),

- $pecifické testy podl'a:

1) telesného poskodenia — amputacia, defor-
mita, hemi- a paraparéza,

2) odborov — psychiatria, neurologia, trauma-
tologia...,

3) vykonavanej funkcie a schopnosti — tcho-
pova zrucnost.

Hadraba vo svojej praci (Lécba praci, 1987 /
6/) spomina e$te ivodny test, ktory sa sklada z
3 Casti:

A) vyberového testu — postihnuty si vyberie z
viacerych druhov materilu ten, ktory mu naj-
viac vyhovuje a ktory bude spracovavat’,

B) testu zru¢nosti — vybrany material sam spra-
covava na vysledny produkt,

C) funkéného testu — pri samotnom pracov-
nom vykone sa sleduje stav v oblasti telesné-
ho poSkodenia (ako funguje koncatina, ¢innost’
klbov, tchop prstov, ndhradny tchop pri stra-
te prstov).

Vlastné testovanie sa uskutociuje z 3 zaklad-
nych dévodov:

1) Kvéli psychologickému vplyvu — spravne
urobeny test je kladnym stimulom k d’al3ej
praci, k zdokonalovaniu, ¢o nasledne vyvola
u pacienta zainteresovanie na liecbe, snahu po
zlepSeni. Ciel'om je ziskat’ pacienta po psychic-
kej stranke, aby si veril, ¢o je vel'mi dblezité
vzhl'adom na ochorenie — stratové poranenie,
zmenenu funkciu koncatin, uplatnenie v praci
a aj v zivote.

2) Pre posudenie vysledkov lieCby — testova-
nie je nutné opakovat’, aby sme mali moznost’
porovnavat’a mohli ur¢it’ tispech alebo pripad-
ny neuspech vlastnej prace, a tak urcit’ smer
d’alsieho vycviku.

3) Kvoli objektivizacii prace — testovanie
umoznuje uréitd objektivizaciu skutoéného
stavu pacienta vyjadrenii v mernych jednot-
kach a opakovane porovnatel'ni, smerodajnu
ako pre oSetrujuceho lekara, tak i pre posud-
kovt komisiu.

Ergoterapia ovplyviuje fyzicky, ale hlavne
psychicky stav pacienta — postihnutého jedin-
ca. Z hladiska vykonavania aktivnej fyzickej
¢innosti pacienta nas zaujima:

- ako je po funkénej stranke postihnuty,

- akou formou ergoterapie mozeme patologic-
ké zmeny kladne ovplyvnit’.

Pre naplnenie ciel’a ergoterapie, ktorym je sa-
mostatnost’ pacienta a jeho navrat do kazdo-
denného zivota, si treba stanovit’ ur¢ité zaklad-
né body:

1) stanovit’ realny ciel’ ako pre pacienta, tak i
pre terapeuta,

2) nadviazat’ kontakt s pacientom — kvoli psy-
chickej podpore, spravnej motivacii, udrzaniu
si pacienta a ziskaniu ho pre danu ¢innost’ tak,
aby sa nevzdaval,

3) zadat’ pracu — musi byt’ pre pacienta zauji-
mava, ucelna, musi zodpovedat’ veku, vyho-
vovat objektivnemu nalezu (st. p. NCMP, zlo-
menine ...), ale i zhodnotit’ subjektivne
problémy pacienta, zobrat na zretel’ bolest a z
toho plyniice obmedzenia. V neposlednej mie-
re musi zadana praca zodpovedat’ aj moznos-
tiam pracoviska.

Kazda praca, ktoru ergoterapia pouziva, ¢i uz
je urcena na rozcviCovanie koncatiny, alebo pre
budicu zmenu povolania chorého, ma:

1) mat’ jasny ciel’,

2) zaujat’ chor¢ho,

3) byt dovedena do konca,

¢o st tri zakladné pravidla ergoterapie.

Najlepsou metodou pre obnovenie zlozitych
funkcii ruky je lie¢ba vhodnou pracovnou ¢in-
nost'ou, kedy sa ruka sti€asne uci, zdokonal'u-
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je, precvicuje i posililuje tym, ze musi riesit’
rozne situacie. Je to vlastne preprogramova-
nie motorickej funkcie ruky. Najprepracova-
nejsia Cast’ ergoterapie je terapia ruky. Vzhla-
dom na ¢asté postihnutie ruky — irazy, poruchy
cievneho, nervového zasobenia, sa budem vo
svojej praci zaoberat’ ergodiagnostikou a er-
goterapiou ruky ako vysledkom diagnostiky.

Metodika testovania

Vo svojej praci som sa zameral na:

a) prvotné ergodiagnostické vySetrenie v ram-
ci stiboru pacientov, ktori boli:

1) uz rehabilitovani inymi procedirami a er-
goterapia bola kone¢nou formou rehabilitacie,
2) novozacinajicimi pacientami, u ktorych
bola ergoterapia ordinovana ako sucast’ reha-
bilitacnej liecby,

b) nasledné kontrolné vySetrenie v ramci uz
vykonévanej ergoterapie.

V Leteckej vojenskej nemocnici KoSice boli
na FRO oddeleni za prvy polrok 1998 vyset-
reni 174 pacienti s prejavmi poskodenia hor-
nej koncatiny a hlavne samotnej ruky. Tato
skupina zahfnala nielen novovzniknuté posko-
denia, ale aj poskodenia starSicho data, ktoré
vznikli nasledkom réznych traum svalov, ner-
vov, kosti, ale i cievnych poskodeni CNS.
Celkovo stbor tvorilo 48 pacientov s nasled-
nym rozdelenim (vid’ tabul’ka 1).

Tab. 1 Rozdelenie podl'a pohlavia

Rozdelenie Pocet Percenta
Dorast 5 10,41
Muzi 27 56,25
Zeny 16 33,33
Spolu 48 99,99

Do skupiny dorast bola zadelena mladez do
20. roku zivota bez rozdelenia podl'a pohla-
via, celkovo zastupena 5 osobami, ¢o predsta-
vuje z celkového poctu 10,41 %. Muzska Cast’
populacie bola zastupend 27 osobami, ¢o je
56,25 %, a zenska 16 osobami, ¢o je 33,33 %.
Dany subor zahfial pacientov vo veku od 17
— 69 rokov, s priemernym vekom 43,1 roka.

Tab. 2 Rozdelenie podl'a veku

Vek Dorast Muzi  Zeny  Spolu
15-20 5 5
21-30 4 1 5
31-40 3 5 8
41-50 6 4 10
51-60 11 6 17
61-70 3 3
Spolu 5 27 16 48

Vidiet’ z nej, ze najpocetnejsie zastupenie, ako
umuzov, tak i u Zien, bolo vo vekovej skupine
41 — 50 rokov, v ktorej bolo 10 pacientov, ¢o
7€20,83 %, a v skupine 51 — 60 rokov, v ktorej
bolo 17 pacientov, ¢o predstavuje 35,41 %.
Zastipenie jednotlivych diagndz v nami sle-
dovanom stbore bolo nasledovné:

Tab. 3 Rozdelenie podl'a diagnoz

Diagnoza Pocet Percenta
NCMP 18 375

St. p. NCMP 7 14,58
Trauma 15 31,25
Zapaly 8 16,66
Spolu 48 99,99

Skupina NCMP obsahovala novovzniknuté
stavy s prevahou pravostrann¢ho postihnutia
a s dlzkou doby liecby do 8 mesiacov, v celko-
vom pocte 18 0sob, o predstavuje z celkového
poctu 37,5 %.

Do skupiny st. p. NCMP v pocte 7, ¢o je 14,58
%, boli zaradeni pacienti, ktori mali viac ako
9 mesiacov od prihody a boli prijati za icelom
preucenia sa na druht, nepostihnut koncati-
nu.

Skupina trauma v pocte 15 0sob, ¢o je 31,25
%, zahrnovala neurologickych pacientov s 1é-
ziami periférnych nervov spdésobenych trau-
matizmom, ale taktiez chirurgickych
po poraneniach $liach a svalov.

Skupina zapaly v pocte 8 0sdb, o predstavuje
16,66 %, obsahovala zépalové postihnutia, ako
tendovaginitidy, epikondylitidy, stavy po ut-
lakovych syndrémoch, napr. Sy Canalis carpi.
Na dosiahnutie ¢o najlepsieho vysledku v liec-
be je potrebna okrem kvalitnej diagnozy, dob-
re ordinovanej lieby a dosiahnutia spolupra-
ce rehabilitaény pracovnik — pacient taktiez
priebeznd kontrola v liecbe. (Vid’ tabulka 4.)

Tab. 4 Kontroly - navstevnost’
Rozdelenie Celkovy pocet Nedostavili sa %

Dorast 5 1 2,08
Muzi 27 6 12,5
Zeny 16 3 6,25

V skupine dorast z celkového poctu 5 0sdb
bol jeden pacient, ¢o je 2,08 %, ktory sa nedo-
stavil na kontrolné vysetrenie. Najvacsi podiel
vSak maji muzi. Jedna sa hlavne o nizsie ve-
kové kategorie, kde z celkového poctu 27 0sdb
sa nedostavilo na kontrolné vySetrenie 6, o
predstavuje 12,5 %. Podobne to bolo i v sku-
pine Zien, kde z poétu 16 0s6b sa nedostavili
3, coje 6,25 %.
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Na testovanie sme pouzivali modifikovany
orienta¢ny funkény test ruky na zistenie kvali-
ty uchopu a koordinacie jemnej motoriky, tak-
tiez vySetrenie sily silomerom pred zacatim a
v priebehu ergoterapie.

Diskusia

Na zaklade dosiahnutych vysledkov sa da
skonStatovat’ nasledujuce.

Precizne stanovena diagndza pri zacati reha-
bilitacnej starostlivosti ndm odhali mnohé skry-
té nedostatky, ktoré, ak nie su podchytené hned’
na zaciatku, stazuji samotnu rehabilitaciu, a
tym znizuju i zaverecny efekt liecby.
Vysledny efekt ergoterapie ako kone¢ny vy-
stup a dokaz dobre a spravne vykonanej ergo-
diagnostiky bol v mladsich vekovych katego-
riach podmieneny i dobrou regenera¢nou
schopnost’ou organizmu. Toto sa ukazalo hlav-
ne v skupine muzov vo veku 21-30 a 31-40
rokov, kde bola prevaha v traumatickych po-
Skodeniach. Pristup k rehabilitacne;j liecbe bol
hravy, az mierne 'ahkovazny na rozdiel od
vyssich vekovych kategorii, kde prevazovali
nasledky po cerstvych NCMP, ale aj po NCMP
starSich ako 9 mesiacov. V tejto skupine uz
boli zvysené obavy o d’alsi priebeh ochorenia,
¢o v mnohych pripadoch brzdilo rehabilitac-
nu lie¢bu. Samotné testovanie, ako som uz
uviedol, ma viacero ciel'ov. Hlavnym cielom
je ziskanie informdcii o stave poruchy s ich
naslednym vyuzitim pre:

- stanovenie diagndzy a urcenie zodpovedaji-
cej rehabilitacnej liecby,

- korekciu lie¢ebnych postupov v ramci prie-
bezného testovania pocas samotnej rehabili-
tacnej liecby.

Ciel'om mojej prace bolo poukazat’ na diagnos-
tické moznosti pri poruchach postihujicich
horné koncatiny a obzvlast’ samotni ruku, kto-
ra ma pre zivot jedinca vel’ky vyznam. Za po-
moci tejto palety diagnostickych metéd moze
rehabilitacny lekar stanovit’ ¢o najpresnejSiu
diagnozu, ¢im si vytvori dobry zéklad samot-
nej lieCby.

Zaver

Na zaver svojej prace by som chcel vyzdvih-
nat’ dva momenty, ktoré som uz v praci spo-
minal. Je tym skuto¢nost’, ze

1) precizna diagnostika napomaha dobrej a
kvalitnej lieCbe, ¢o sa odrazi i v ordinécii le-
kara pri predpise ostatnych procedur, ktorymi
si pacienta tzv. “nachysta” na d’alsiu liecbu —
ergoterapiu ako hlavnu proceduru.

Taktiez prispieva k dobrej psychickej pohode
pacienta a jeho naslednej spolupraci pri samot-

nom vykone procedur, ¢o sa prejavi i v celko-
vom zavereénom vysledku.

2) Zenska &ast’ populacie v porovnani s muz-
skou berie samotnt1 rehabilitaciu zodpovednej-
Sie — v dochadzke, aktivite na cviceni, vytrva-
lost'ou a hlavne vierou v zlepSenie.

Podobne ako v inych odboroch mediciny i tu
vel'mi zalezi na osobnosti rehabilita¢ného pra-
covnika, ktory je v kazdodennom styku s pa-
cientom a vnima jeho radosti, ale i neuspechy,
zl¢ nalady nielen z dosiahnutych vysledkov pri
samotnom cviéeni, ale aj z jeho sukromia,
¢o v samotnom dosledku celu situaciu este viac
zhorSuje. Preto musi do uritej miery tolero-
vat’ zdravotny stav rehabilitanta a musi zit
svojou pracou.
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Sihrn

Autori poukazuju na moznost’ vyskytu HIV infekcie na rehabilitacnom oddeleni. Upozornuju
na uskalia diagnostiky a potrebu naslednych terapeutickych a ochrannych zasahov.
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Porubcovd, N., Slezak, M. : Polyradiculoneuritis
as initial manifestation of HIV infection

Summary

A possibility of HIV infection occurrence on reha-
bilitation department is highlighted in this paper.

Authors alert on diagnostics pitfalls and need of

subsequent therapeutic and protective actions.
Key words: HIV infection — rehabilitation

Uvod

Virus HIV patri medzi retrovirusy, do rodu
Lentiviridae (5). Klinicky syndrom AIDS bol
prvy raz opisany roku 1981 a jeho vyvolava-
tel’, virus HIV v roku 1983. Nakaza HIV moze
prebichat’ viac rokov asymptomaticky, alebo
sa manifestuje celkovymi vSeobecnymi pri-
znakmi, pri¢om v neskorsej faze je symptoma-
tologia vel'mi pestra (1, 5). AIDS (syndrom
ziskanej imunodeficiencie) je terminalne Sta-
dium dlhodobo prebichajucej HIV infekcie,
ktora vedie k rozvratu imunity organizmu
ak objaveniu sa inych chorob, tzv. oportin-
nych infekeii, nadorovych ochoreni alebo sta-
vov, spojenych s priamym poskodenim urci-
tych orgénov (2, 6).

Neurologické manifestacie HIV infekcie

U chorych s HIV infekciou je zvySené rizi-
ko vyvoja neurologickych komplikacii, ktoré
moézu mat’ rézne podoby. Postihnutie nervo-
vého systému sa popisuje priblizne u 50 %
dospelych pacientov a neuropatologické nale-
zy infikovanych pacientov pri sekcii sa vysky-
tujuu 90 % chorych. Neurologické komplika-
cie ako inicidlny prejav infekcie HIV sa
objavuju len u 10 % pacientov ( 1, 8).Dysre-
guldcia imunitného systému a autoimunitné

Porubcova, N., Slezak, M.: Die Polyradikuloneu-
ritidis als die initiale Ausserung von der HIV—
Infektion

Zusammenfassung

Die Autoren weisen auf die Moglichkeit des Vor-
kommens von der HIV-Infektion in der Rehabilita-
tionsabteilung hin. Sie betonen die Klippen der Di-
agnostik und die Notwendigkeit der folgenden
therapeutischen und Schutzmassnahmen.
Schlusselworter: HIV-Infektion — Rehabilitation

reakcie, ktoré sprevadzaju HIV infekciu sa
ukazuju ako dolezité v patogenéze neurologic-
kych komplikacii, pricom u jedného pacienta
moze koexistovat’ viacero patologickych okol-
nosti.

Formy postihnutia centralneho nervového
systému (3, 8, 9, 10, 11):

Aseptickd meningitida

AIDS demencia komplex

Myelopatia

Sekundarne oportinne infekcie:
Toxoplazmoza

Kryptokokova meningitida
Cytomegalovirusova encefalitida
Progresivna multifokalna leukoencefalopatia
Neurolues

TBC meningitida

Neoplazmy:
Lymfomy (najCastejsie)

Postihnutie periférneho nervového systému (1,
3,8):

Tieto typy postihnutia maji vacsiu prevalen-
ciu ako rézne iné typy postihnutia centralneho
nervového systému. [ ked’ sa zvycajne nejde
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o zivot ohrozujuce stavy, prejavy poskodenia
periférnych nervov, resp. svalstva mozu inter-
ferovat’ do beznych aktivit denného zivota
a niekedy do zna¢nej miery zhorSovat kvalitu
zivota tychto pacientov (7, 8).

Medzi najcastejsie komplikacie patria:

Distdlna senzoricka polyneuropatia (DSP),
ktord sa nazyva aj AIDS neuropatia, resp. HIV-
asociovana neuropatia. Ide o axonalnu senzo-
rickl neuropatiu, ktora sa vyvija asi u 1/3 pa-
cientov, pricom charakteristické je symetrické
postihnutie s usetrenim hornych koncatin (8).

Akutne alebo chronické zapalové polyneuro-
patie (IDPs) st menej zvycajnym postihnutim.
Je o nich k dispozicii aj menej udajov, ale
niektoré Stadie z africkych Statov a USA na-
povedaju, ze tieto postihnutia sa vyvijaji vo
véasnych stadiach HIV infekcie (3).

Mozeme sa stretnit’ s obrazom Guillain-Bar-
rého syndromu, ako aj s obrazom Miller- Fis-
herovho variantu (areflexia, dysfunkcia krani-
alnych nervov — najmd okohybnych
a senzoricka ataxia). Pri chronickej forme
(CIDP — chronicka inflamatorna demyelinizu-
juca polyneuropatia) je pritomna neuropatic-
ka slabost’, najmi dolnych koncatin, ako aj
poruchy citlivosti, pri¢om obe sa sa vyskytuju
epizodicky. Mo6zu byt’ postihnuté aj kranialne
nervy, ale postihnutie dychacieho alebo auto-
nomneho systému su zriedkavé. Pri EMG vy-
Setreni zistime spomalené rychlosti vedenia
periférnych nervov, prediZenie latencii F vin,
¢o poukazuje na demyelinizaciu. VySetrenie
likvoru u séronegativnych pacientov ukaze len
hyperproteinorrhachiu, naopak,
u séropozitivnych pacientov moze byt pritom-
na popri hyperproteinorrhachii aj lymfocytar-
na pleiocytoza (3).

Dal3ou, ale zriedkavejsiou formou postihnu-
tia periférneho nervového systému, je mono-
neuritis multiplex, ktora sa manifestuje ako
multifokdlne asymetrické postihnutie perifér-
nych nervov s moznym postihnutim aj nervov
kranialnych (4).

Polyradikulitida je zriedkavejSou formou a je
sposobena skor asociovanou infekciou v ramci
imunodeficiencie, najcastejsie cytomegalovi-
rusovou infekciou. V tomto pripade sa moze
v priebehu niekol’kych dni vyvinut' aj obraz
syndromu caudae equinae s nalezom protei-
nocytologickej asociacie v likvore (3, 8).

Popri tychto vyssie spomenutych poru-
chach st zaznamenané aj iné typy postihnutia,
ako su obrazy myopatickych syndromov, mo-
tor neuron — like disease a myastenické syndro-
my.

V nasom ¢lanku sa chceme zamerat’ na
postihnutie periférneho nervového systému
s poukazanim na menej castu formu tohto typu
patologického procesu formou opisu klinické-
ho priebehu u jedného z nasich pacientov, kde
najmi rozvoj ochorenia nebol typicky.

Kazuistika

Dosial zdravy 50-rocny muz, prekonal in-

fekt homych dychacich ciest spojeny so zvy-

Senymi teplotami, prejavmi celkovej schvate-
nosti, difuznymi bolestami svalov a klbov
akcentovane v pravom bedrovom kibe.

V priebehu ochorenia schudol asi o 5 kg.Po
nasadeni ATB liecby sa jeho zdravotny stav
zlepsil. Priblizne tyzden po odozneni infektu
sa prejavila slabost pravej dolnej koncatiny,
citelna najmd pri chédzi po schodoch, nevla-
dal pobehnut. Prakticky sucasne pozoroval aj
mravencenie v prstoch oboch néh. Prakticky
lekar pacienta poslal na rehabilitacné vyset-
renie. Pri ambulantnom vysetreni rehabilitac-
nym lekarom v ndleze dominovala zanikova
pluriradikularna symptomatologia L4 — S1
vpravo s obrazom difiiznej svalovej slabosti
pravej dolnej koncatiny na urovni 3 ST
s polyneuropatickym typom poruchy citlivos-
ti oboch DK.

Na zaklade vyssie spominanych faktov sa
predpokladala moznost’ rozvoja parainfekéné-
ho postihnutia nervového systému, preto pa-
cienta poslali na diagnostické doriesenie nal.
Neurologicku kliniku LFUK aFN
v Bratislave. V tivode hospitalizacie realizo-
vané vysetrenie mozgomiechového moku od-
halilo proteinocytologicki asociaciu (3216 mg
celkovych bielkovin pri N = 350 mg/l a 592
elementov, prevazne mononuklearov).
Doplnili sme EMG vysetrenie, pri ktorom sme
zistili spomalent rychlost’ vedenia motoric-
kych nervov na hornych i dolnych koncatinach
(n. ulnaris 1. dx., n. medianus 1. sin., n. pero-
neus l. sin. an. t1b1allsl dx.), predlzenie la-
tencie F vin. Klinicky, elektromyograficky, ako

aj likvorovy nalez podporovali povodny neu-
rologicky predpoklad, zZe ide
o polyradikuloneuritidu, najskor parainfekénej
etiologie. Doplnili sme aj CT vySetrenie drie-
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kovej chrbtice so zameranim na oblast’ L3-S1,
kde sa zistili fyziologické pomery.

Pacienta sme po konzultacii poslali koli d’alsej
diagnostike a lie¢be na Infekénu kliniku Dé-
rerovej Fak. NsP.

Stucasne sme odobrali vzorky krvi aj likvoru
na vySetrenie s pokusom o zistenie etiologic-
kého agens. Pomerne prekvapujucim nalezom
bolo zistenie HIV pozitivity a u chorého sa
nasledne zacalo s adekvatnou liecbou.

Diskusia

Afekcie periférneho nervového systému
su v neurologickej praxi pomerne ¢asté.
V poslednych rokoch sa do popredia dostava
problematika pluriradikularnych syndromov,
kde je Casto etiologickym faktorom infekcia
Borreliou Bourgdorferi.

Polyradikuloneuritida nie je castym ocho-

renim, pricom moze prebichat’ aktitne, suba-
kutne, resp. chronicky. Vysledny efekt liecby
je podmieneny multifaktorialne — v prvom rade
zavisi od etiologického faktora, od stupiia po-
stihnutia a od rychlosti nasadenia adekvatne;j
terapie. Casto ide o pomerne nakladn(i imu-
nomodula¢nu liecbu, pripadne vyuzitie plaz-
maferézy.
Pripad, o ktorom referujeme poukazuje na to,
ze u pacientov s podobnou anamnézou, ako aj
klinickymi charakteristikami, elektromyogra-
fickym nalezom, obrazom proteinocytologic-
kej asociacie, najma v dnesnych ¢asoch v ramci
diferencialnej diagnostiky treba mysliet’ aj
na moznost’ HIV infekcie. Pritom nie je moz-
né povedat, ze by sa nastup, ako aj priebeh
ochorenia vyznamnejsie odliSoval od polyra-
dikuloneuritid inej etioldgie.

Zaver

V stcasnosti si treba uvedomit’, Ze neuro-
logicka symptomatologia, poukazujiica na po-
stihnutie centralneho alebo periférneho nervo-
vého systému moze signalizovat’ aj moznost’
HIV infekcie. HIV sérokonverzia sa Casto
manifestuje ako akutne febrilné ochorenie, tr-
vajuce 1 — 2 tyzdne, pricom ho moézu spreva-
dzat’ aj symptomy poukazujuce na afekciu ner-
vového systému, ako su bolesti hlavy, bolesti
svalov, klbov a poruchy citlivosti (3, 8).

Ked’ze sa mézu vyskytnut’ aj falosne nega-
tivne vysledky u recentne infikovanych osob,
odporuca sa opakované testovanic 03 — 6

mesiacov v pripadoch, kde je klinicky korelat
a suspekcia z tohto typu infekcie ( 3, 5, 8).

V¢asné urcenie spravnej diagnozy je vel'mi
dolezité, lebo umoziuje vyuzit’ vyhodu nasa-
denia efektivnej terapie. Preto aj v sucasnosti,
ked’ v diagnostike zna¢ne pomaha moderna
technika, nad’alej plati fakt, proces rehabilita-
cie sa moze zacat’ az po doéslednom klinickom
vySetreni. Tento fakt by sme chceeli vyzdvih-
nut’ najméd preto, ze v dneSnych ¢asoch sme
Casto svedkami Sirokého spektra rozli¢nych
ponuk rehabilitaénej starostlivosti, ktora pa-
cienti Casto vyuzivaju bez predchadzajuceho
odborného vysetrenia.
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Kauzistika

LIACKY LIECITEL

V nasej praxi sa asto stretivame s negativny-
mi nasledkami zasahov laikov, ktori sa prirov-
navaju k chiropraktikom alebo osteopatom a
vyhlasuju sa za lieCitel'ov. Lakaju klientov -
pacientov s vertebrogennymi t'azkostami na
uspesnost” svojich zakrokov a vidinu rychlej
upravy ich zdravotného stavu a odstraneniu
bolesti, bez akéhokol'vek medicinskeho vzde-
lania.

V mojej kazuistike by som Vam chcela pred-
stavit’ nasu pacientku, 38-rocnu R.B., matku
12 rocnej dcery, ktora bola u nds hospitalizo-
vana v aprili 1999 s diagnozou stav po ver-
tebrobazilarnej insufficiencii. RA a OA: bez
pozoruhodnosti.

TO: 24. 8. 1998 pre bolesti v C chrbtici bola
manipulovand svojou pribuznou , ktora mala
vysokoskolské vzdelanie v oblasti prirodnych
vied . K veceru sa objavili zavraty, vomitus,
nasledne bola opakovane manipulova. Vzhla-
dom na pretrvavajice subjektivne tazkosti a
neocerebellarnu symptomatologiu bola hos-
pitalizovand na neurologickej klinike. K ma-
nipulacnym zasahom sa nepriznala.

Na uvedenom pracovisku suponovali diagno-
zu sclerosis multiplex. Bola zahdjend liecba
kortikoidmi . Vzhladom na nespecificku tes-
tov, ktoré by potvrdzovali uvedenu diagnozu,
bola vo februari 1999 hospitalizovand na ne-
urologickej klinike v Bratislave na dodiferen-
covanie stavu. Tu bola diagnostikovana kon-
genitalna hypoplazia a. vertebralis vlavo, s
ischem. zmenami v oblasti a. cerebelli
inf.posterior s nalezom viacpocetnych hyper-
denznych lozZisk v oblasti cerebella / obe he-
misféry a medialne cerebellarne pedikle/.

V klinickom obraze pri prijati dominovala ne-
ocerebellarna symptomatologia s poruchou
koordindcie, ataxiou , dysartriou, diplopiou,
so svalovou slabostou. V svv. teste: svv trupu
sme hodnotili na 3-3+ st. sv. t., sv. koncatin na
3-4 st. sv. t. Pacientka bola depresivne ladena
, pocas liecby kortikoidmi pribrala 10 kg. Od
Janudra 1999 bola na invalidnom déchodku,
predtym pracovala ako sekretarka vo vyznam-
nej firme. V rehabilitacnej lieche sme sa za-
merali na stabilizacny a koordinacny vycvik,
celkové kondicné cvicenia podla tolerancie .
Vzhladom na fatické poruchy sme vyuzivali aj
refl.cvicenie p. Vojtu so stimuldciou ustneho
bodu. Vyuzili sme aj vodo-, teplo-, elektrolie-

Cebné procedury a masaze. Pacientka uzivala
nootropneé latky, vasodilatancia a polyvitami-
nozne preparaty. Napriek intenzivnej rehabi-
litacnej liecbe doslo len k ciastocnému zlep-
Seniu svalovej sily, zmierneniu porich
koordindcie. Ataxia pri chodzi pretrvavala,
chédza bola stabilnejsia len s pomocou | FB.
V LVS bola sebestacna.

Pri opakovanej hospitalizdacii v r. 2002 bola
uz rozvedend. Pre pretrvavajice psychické
problémy bola liecend antidepresivami, funkc-
ny stav bol bez podstatnej zmeny.

Co zaverom ?

O tom, ze manipulac¢na lie¢ba patri do rik $pe-
cializovaného a erudovaného lekara , snad’
nema ani zmysel diskutovat’. Vysetrovaci ma-
néver priechodnosti vertebralnych artérii -De
K lej n, ma byt stcastou rutinného vysetrova-
nia krénej chrbtice kazdého z nés. Kréna chrb-
tica je “ schrankou zivotne dolezitych centier
“ a vzhl'adom na anatomické prepojenie na
nervové centra v mozgu akykol'vek neodbor-
ny zésah méze mat’ hrozivé a aj fatalne na-
sledky pre postihnutého.

Nasa pacientka pre relativne benigne problé-
my v C chrbtici prisla po neodbornom zasahu
0 svoje postavenie v spolocnosti, o vyrazné
zhorSenie kvality svojho Zivota. A bude ju to
stat’ este vel'a sil , aby sa s tym vyrovnala.

M. Dziakova

NEUROMUSKULARNA
ELEKTROSTIMULACIA
U PACIENTOV

S IMPLANTOVANYM
KARDIOSTIMULATO-
ROM

Neuromuskularna elektrostimulacia (NMES)
sa doteraz u pacientov s kardiostimulatorom
povazuje za kontraindikovanu z dovodov po-
tencialnej elektromagnetickej interferencie
s naslednou dysfunkciou kardiostimulatora.

Potreba NMES vznika ¢asto u pacientov
s tazkou chronickou insuficienciou srdca, ktori
su pripravovani na transplantaciu. Vacsina
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z nich mé vyrazne znizenu vytrvalostni vykon-
nost’ skeletového svalstva. Neuromuskularna
elektrostimulacia u tychto pacientov predsta-
vuje ucinnu a pritom nezatazujicu alternati-
vu k aktivnemu vytrvalostnému tréningu. Asi
20 % kandidatov na transplantaciu srdca ma
implantovany kardiostimulator.

Crevena a spol. testovali t€¢inok dlhodobej
NMES u 6 pacientov v terminalnom $tadiu srd-
covej insuficiencie, ktori ¢akali na vhodného
darcu pre transplantaciu srdca. Z dévodu bra-
dyarytmie mali vSetci implantovany bipolarny
kardiostimulator od roznych vyrobcov. Pacien-
ti mali vyrazne znizenu vytrvalostnu vykon-
nost’, ale z dovodu kardialneho ochorenia ne-
boli schopni sa zUcastnit na aktivnom
tréningovom programe. S cielom vylucit in-
dividualne riziko bola u kazdého najskor apli-
kovana 20-mintitova NMES v kardiologickej
ambulancii. Prudy z prenosného elektrotera-
peutického pristroja boli lepiacimi elektroda-
mi 8 x 13 cm aplikované na flexory a extenzory
stehna. Bifarické symetrické impulzy mali Sir-
ku 0,5 ms a frekvenciu 15 Hz, pricom fazy on
trvali2 s a fazy of 4 s. Vzdialenost’ medzi elek-
tromagnetickym vektorom elektrody kardiosti-
mulétora a najblizsej stimulacnej elektrody
bola minimalne 50 cm. Po vyluceni individu-
alneho rizika a po podrobnej instrukcii si pa-
cienti doma aplikovali 10 tyzdiiovi NMES
dvakrat dve hodiny denne. V tomto obdobi boli
minimalne raz tyzdenne kontrolovani
v kardiologickej ambulancii a v ambulancii
fyzikalnej mediciny a rehabilitacie.

Po 10 tyzdnoch bol opét’ presktisany kardiosti-
mulator. V uvedenom obdobi sa neobjavili
ziadne komplikacie ani zmena programu kar-
diostimulatora. Vyvoj bipolarnych elektrod
a technickym pokrokom dosiahnuta lepsia fil-
tra¢na funkcia viedla k vyrobe kardiostimula-
torov, ktoré su menej nachylné
na elektromagneticku interferenciu s inymi
zdrojmi elektrického pradu. Aj v tomto pripa-
de autori zdoraziuju potrebu vylicenia indi-
vidualneho rizika, pravidelnych kontrol
a dobru spolupracu s pacientom, ktory si pri-
lozi elektrodu len na miesto ur¢ené lekarom.

Literatara
CREVENNA, R. et al.: Langzeitbehandlung
mit neuromuskuldrer Elektrostimulation bei
Herztransplantations-kandidaten mit implan-
tierten Herzschrittmachern 5

J. Celko

POLANA 2002

V dioch 12. - 14.9.2002 usporiadal Speciali-
zovany lieCebny tstav Marina v Kovacovej ce-
loslovensky seminar s medzinarodnou tucas-
tou ,,Rehabilitacia v pediatrii V.*.
Tento seminar sa uskuto¢nil ako uz tradi¢ne v
prekrasnom horskom prostredi nasivu Pol'ana
vo vyske 1300 m.
Dokopy spojil odbornikov réznych styénych
prefesii , aby si za dvadni prediskutovali svo-
je nazory a obohatili sa o poznanie novych
suvislosti v oblasti detskej rehabilitacie.
Teoretici prispeli svojim pohl'adom na etilo-
gické stvislosti - faktory oxida¢n. stresu - Cér-
sky a kongenitalna toxoplazmoza - Catar. So-
cialnu oblast’ zastupila porovnavacou stadiou
situacie v rodinach p. BoldiSova a rozobratim
vsetkych psyschosocialnach aspektov E. Ko-
vacova .Osetrovatel'stvo u DMO zhodnotila p.
Sitorova.
Velky zaujem vzbudili prednasky nasich hos-
ti - netradi¢né ponatie Vojtového principu
vzhl'adom na vertikalizaciu - dr. Severa (N.m.
na Morave) a rozobratie Bobathovej konceptu
v liecbe DMO, Chmelova (Ostrava). Hydro-
therapiu zastupili prednasky hydrokineziothe-
rapia - p. Balogova a plavecky vycvik postih-
nutych p. Heskova. Moznosti vyuzZitia stereo-
taxie prezentoval dr. Galanda. Skusenosti pri
pouziti lie¢by botulotoxinom rozobrali v pred-
naske Lazarova a Petrikova.
Ortopedicku problematiku analyzovali rozne
pracoviska - spolupracu ortopédie a rehabili-
tacie teoreticky a prakticky prezentovala Ge-
rincova, Gajdos, problém no¢nej ortezothera-
pie J. Hudec, operacnu lie¢bu nésledkov
DMO - Popluhar, Rajmanova. Rehabilitaény
pristup liecby skolioz podala dr. Dziakova. Do
oblakov alebo sci-fi - alebo perspektivy v moz-
nosiach ortopedickej protetiky, nds vyniesol
prim. Koren, naopak pri zemi nas pri hodno-
teni detskej obuvi pridrzala dr. Brozmanova.
Traumatologicka oblast’ bola zastipena rozo-
bratim rehabilita¢nych postupov u polytraum
- Skrabakova, u amputacii - Cecha, pop6rod-
nu 1éziu brach. plexu prezentovala - Kaszme-
rova. Menej sa vyskytujuci Marfanov sy
bol prezentovany kazuistikou - p. Palenikova.
Vydarenost’ podujatia, ktoré mozno charakte-
rizovali ako ,,rodinného typu* umocnila pre-
chadzka s horskym vodcom a v neposledne;j
miere veerné spolocenské posedenie pri ra-
zovitych podpolanskych piesiach.

Z. Germanova
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NIELEN MY, AJ ANJELI

SA MUSIA UCIT
alebo Vsetko je inak...

Nielen my v zdravotnictve sa musime vzdela-
vat' ¢i uz v pregradudle, alebo v postgradudle,
ale ako mi starenka rozpravala, ucit' sa muse-
li aj anjeli. Dovolujem si preto v tomto case
vianocnom spomeniit' niekol'ko myslienok z jej
rozpravky, ktoru mi kedysi hovorila:

Najvyssi anjel v ramci priprav na Vianoce
cheel zistit’ situdaciu akd je na zemi. Preto dal
kazdému anjelovi do ruky niekolko dotazni-
kov a poslal vsetkych vo dvojiciach na zem.
Jeden z dvojice bol starsi ,,mazak* a druhy
mlady neskiseny.

Ako si tak jedna z dvojic isla, zastihla ju noc.
Nemali kde spat, nemali poruke hotel, preto
zaklopali na prvé dvere, ktoré nasli u bohatej
rodiny. Cela rodina, vcitane majitel'a, bola za-
neprazdnena predvianocnymi starostami,
visetci behali hore—dole po dome, zhdna-
li...lepili pozlatko. Prichodzich, oblecenych v
obycajnych Satach, povazovali za nutné zlo, ale ako horlivi krestania ich poslali do suterénu, Ze
ked' chcu, tam mozu prespat. Anjeli sa teda uloZili, ale este nez sa zacali modlit pred spanim, ten
starsi si vsimol na stene velku puklinu, teda vstal a vyuzil svoju silu a jednym pohybom prsta
stenu vratil do povodného stavu.

Na druhy den po vyplneni dotaznika starsi zavelil, Ze pokracuju dalej, lebo maju este velku
ulohu. Tak chodili hore—dole, az ich zase zastihla noc bez strechy nad hlavou. Zaklopali na
dvere a otvorila im chudobna rodina s jednym chorym dietatom. Ponukli im pristresie, aj stol
priveceri, aj ich ulozili do viastnej spalne. Na druhy den sa anjeli zobudili na velky plac. Vsetci
plakali, lebo im skapal domdci milacik pes Punto. Anjeli sa podakovali, starsi si zase vyplnil
dotaznik a isli dalej.

Po dlhsom kacani to mlady uz nevydrzal so slovami. ,,Aky si to ty anjelsky séf? Tym, ktori mali
prebytok si este aj dom opravil a tym, ktori boli chudobni si dovolil este aby aj v nasej pritom-
nosti, skapal ich rodinny milacik! . ,,Vietko je inak, priatel’u, “ hovori starsi. ,,Ked’ sme spali
v tom bohatom dome zarovnal som puklinu, ktora viedla k pokladu, ten tam schoval pred mno-
hymi rokmi iny majitel. Ked’ sme spali poslednii noc u chudobnych, prisiel tam necakane este
jeden host - smrt. Mala si vziat' ich jediné, prave tazko choré, dieta. KedZe sa s nou poznam uz
vela rokov, tak som ju presvedcil, aby si nevzala dieta ale toho Stvornohého milacika... "

_a_

P F 2003
Redakcia casopisu
Vam praje milostiplné preZitie vianocénych
sviatkov a vSetko dobré po cely rok
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