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Rehabilitacia v roku 2003

Zase sa bliZi koniec jedného roka, teda aj moznost bilancovania, ¢i bolo tjch
pozitiv viac ako negativ ukdze cas. Uskalia, s ktorymi sa dennodenne stretavame
pomenovali na titto tému diskutujiici tcastnici poslednej Jesennej rehabilitacnej
konferencie v novembri v Novych Zamkoch. Diskusiu, ktori viedol predseda
odbornej spaloénosti primar Zelinsky mozno hodnotit’ ako definujiicu — ked
boli pomenované problémy, riesiacu — ked boli pomenované vychodiska
z niektorych problémov a perspektivnu — ked' boli pomenované vizie, ktoré nas
odbor cakaji. Najmd zdkladnd poziadavka viiahnut do riesenia ¢o mozno
najsirSiv rehabilitaénit obec dava zdruku, Ze zdravd cast ndiho odboru Zije.
Vietky, aj kritické hlasy, boli konstruktivne, snafiace sa riesit problém s hladanim
vwehodiska ako sa to da, a nie zdévodiovanie ako sa to neda. Nezazneli sme
taktiez disharmonické tény zabomysich vojen, kto s kym proti komu, lebo vietci
pritomni pochopili jedini moznost preitia - a to spolocnit koexistenciu aj ked’
nds Cakd mimoriadny ndpor nadorace, ktory budeme musiet pri obhajovani
ndsho odboru vydrzat. Ze by sa mal na éelo odboru dostat élovek z iného odboru
bolo prijaté s nevélou. Z hladiska dalsicho vzdeldvania bolo konStatované, ze
posledna zdkonnd uprava vestnika 157 nema zatial vkladovy dodatok a nie je
teda jednoznacné dalsie postupovanie priatestacidach lekdrov prihlésenych od
1.4.2002, ktori majii napr. uz jednu atesticiu z iného odboru, Pozitivne je, ze
vsli Specializacné ndplne specializovanych odborov v zdravotnictve vo Vestniku
MZ SR, osobitné vydanie zo diia 16. Juna 2003 rocnik 51, kde st definované
rozsahy znalosti potrebnych pri Specializacii v nasom odbore. Bolo by preto
Ziadice, aby sa k tomuto vestniku dopracovali vietci, ktori si ohrozovani
v najbliziom case potrebou realizdcie Specializacnej skusky.

L.11. RP MMIII, A. Guth
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CHARTA O VZDELAVANI ODBORNYCH LEKAROV

V EUROPSKEJ UNII
Uvod

Charta prijata vedenim Rady Eurépskej tnie
odbornych lekarov (UEMS) v oktébri 1993

Obsah

A — preambula
B - ciele

C - definicie

Kapitola | — narodna intiticia

Kapitola 2 — vieobecné aspekty vzdelavania
odbornych lekirov

Kapitola 3 — poZiadavky na vzdelavaciu inti-
tuciu

Kapitola 4 — poziadavky na veduceho gkolite-
I'a

Kapitola 5 — poZiadavky na Skolenych
Kapitola 6 — poziadavky na $pecializaciu
(doplnené prislusnou sekciou UEMS)

A - Preambula

Zmluva stanovuje volnii vimenu oséb, slu-
Zieb, veci a kapitalu v ramci europskeho spo-
loCenstva. Vol'ni vymenu oséb a sluzieb
v zdravotnictve umoZfiuje vzdjomné uznanie
zakladnej a odbornej kvalifikacie. (Schvalené
Komisiou Eurépskeho spologenstva v r. 1975)
Pokyny obsahuje Smernica 93/16/EEC z 5.
aprila 1993,

Smernica 93/16 Specifikuje vo svojich &lan-
koch:

4. Kazdy ¢€lensky stat uznava diplomy, certifi-
katy a in¢ doklady o formalnej kvalifikacii pri-
znané v inom ¢lenskom §tate v sulade
s Clankom 24, 25, 26 a 29 a ktoré sit uvedené
v €lanku 5 a tejto kvalifikacii dava taky isty
vyznam ako v pdvodnom ¢lenskom itate,

24. Clensky 3tat zabezpe€i, aby vzdelavanie
kontiace diplomom, certifikitom alebo inym
dokladom o formalnej kvalifikacii v odbore
splialo nasledujace kritéria:

(a) musi obsahovat wspesné ukonéenie Sest-
roéného Stadia v rdamei zakladného vzdeliva-
nia lekarov (Elanok 23)

(b) musi obsahovat teoretické a praktické in-
Strukcie

(¢) musi ist’ o denné Stadium ( alebo ekviva-
lentné externé §tidium podra &lanku 25) ve-
dené kompetentnou autoritou alebo intitt-
ciou

(d) musi byt’ v univerzitnom centre, vo fakult-
nej nemocnici, pripadne v zdravotnickom za-
riadeni, ktoré bolo poverené touto &innostou
kompetentnou autoritou alebo ingtitiiciou

(€) musi byt vedené odbornikom v danej prob-
lematike

26. Clensky 3tat zabezpeéi miniméalnu dizku
Specializovaného §tudia, ktord nesmie byt
menej ako: Clanok 26 — 27.

42. Clensky $tat uréi indtiticie kompetentné
vydavat’ alebo prijimat diplomy, certifikaty
a in¢ doklady o formalnej kvalifikécii, ako aj
dokumenty a informéicie s tym stvisiace
a uvedic ich v tejto smernici a dé informacie
ostatnym ¢lenskym Statom a komisii.

B. Ciele

Charta popisuje podmienky adekvétneho vzde-
lavania, ktoré pripravuje odbornikov do praxe
na pozadovanej urovni v kazdom &lenskom
State EU. Definovanie obsahu tohto vzdelava-
nia je nevyhnutné pre zostladenie vzdelava-
nia odbornikov v zdravotnictve v EU. Charta
obsahuje vicobecnu &ast', definovani UEMS
a Specifickll ¢ast’ pre jednotlivé $pecializacie,
definovani jednotlivymi sekciami UEMS.

C. Definicie

Cl. UEMS (Union Européenne des Médecins
Spécialistes) je reprezentativna organizacia
vSetkych lekarskych odbornikov v EU. Tvo-
ria ju reprezentativne organizacie lekarskych
odbornikov ¢lenskych §tatov EU a EFTA kra-
Jin ako aj asociovani ¢lenovia a pozorovatelia
z inych eurdpskych krajin,

C2. Specializacia je narodne alebo medzini-
rodne uznavana oblast’ lekarskej Specializacie,
pre ktora existuje organizované postgradual-
ne vzdelavanie.

C3. Sekcia UEMS je reprezentativna skupina
lekdrov EU v jednotlivych $pecializiciich.
Clenovia UEMS sekcif sii menovani vlastny-
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mi profesiondlnymi organizaciami Specialistov
Clenskych Statov EU a EFTA krajin v stlade
s ustanoveniami UEMS. Sekcie UEMS vyda-
vaji ndvrhy v ramci vlastnej Specializicie
a svoje zavery poskytuju UEMS, aby boli pod-
I'a moZnosti koordinované so zaujmami ostat-
nych Specializacii a profesie ako celku.

C4. Narodna rada je (reprezentativna) narod-
na ( profesionalna) organizacia, ktora monito-
ruje vzdelavanie lekarskych odbornikov
v kazdej z ¢lenskych krajin podl'a pravidiel
EU. Jej ulohou je zostavit’ narodny Standard
a dohliadat’ na:

- trvanie vzdelavania

- obsah vzdelavania

- kvalitu

- kapacitu vzdelavania vzhl'adom na poZiadav-
ky

- postup prijimania na vzdelavanie

- hodnotenie alebo d'alsi vyznam kvalifikdcie

C5. Eurdpska rada je zloZzena z UEMS sekcie
za u¢elom garantovania najvysiieho Standar-
du starostlivosti v rdamci Specializacie v ¢len-
skych §tatoch EU zabezpeCenim adekvatneho
vzdelavania odbornych lekarov. Tento ciel je
zabezpeceny nasledovne:

- odporuceniami pre zostavenie a vedenie
vzdelavania

- odporuceniami pre kvalitu vzdeldvania

- odporuceniami pre Standardy vzdelavacich
institicii

- monitorovanim obsahu a kvality a evaluacie
vzdelavania v ¢lenskych statoch EU

- podporovanim vymeny Skolenych lekarov
medzi ¢lenskymi statmi EU

- podporovanim volného pohybu odbornikov
v EU.

C6. Narodna institticia je zodpovedna za kva-
lifikaciu lekarskych odbornikov v kazdom
¢lenskom state EU.

MozZe byt zlozena z kompetentnych profesio-
nalnych a univerzitnych organizacii, narodne;j
rady alebo narodnej vladnej institicie odpo-
ruc¢enej profesionalnou organizaciou. Vydava
Standardy v stilade s ndrodnymi ustanovenia-
mi a legislativou EU ako aj odporu¢eniami
UEMS/Europskej rady. V niektorych pripa-
doch je Narodna institicia organizovana regi-
onalne v ramei krajiny s narodnou koordina-
ciou.

Kapitola 1
Narodna inStithcia

1.1 Clanok 1
Narodna institucia

Na narodnej rovni je vzdelavanie odbornych
lekarov koordinované narodnou institaciou,
ktora méZe byt zloZena z kompetentnych pro-
fesionalnych alebo univerzitnych organizacii,
narodnej rady alebo narodnych vladnych in-
Stiticii odporuéenych profesionalnymi orga-
nizdciami. Stanovuje Standardy v silade
s narodnymi ustanoveniami a legislativy EU
ako aj odporuceniami UEMS/Eur6pskej rady.
V niektorych pripadoch je narodna institacia
organizovana regionalne v ramci krajiny
s narodnou koordinaciou.

1.2 Clanok 2
Uznavanie skolitefov a vzdelavacich institu-
cii

Narodna institucia je zodpovedna za vyber
a uznanie vzdelavacej institicie a Skolitel'ov na
néarodnej urovni v stlade s ndrodnymi ustano-
veniami a legislativou EU ako aj odporuéenia-
mi UEMS/Eurdpskej rady.

1.3 Clanok 3
Zarucenie kvality

Narodna institicia je zodpovedna za zostave-
nie programu na narodnej urovni, za zabezpe-
¢enie kvality vzdelavania, Skolitelov
a vzdelavacich institicii v stlade s narodnymi
ustanoveniami a legislativou EU ako aj odpo-
ruceniami UEMS/Eurdpskej rady.

1.4 Clanok 4
Kvalifikacia odbornych lekdrov

Narodna institiicia je na narodnej urovni zod-
povedna za implementaciu systému kvalifika-
cie odbornych lekdrov v stlade s narodnymi
ustanoveniami a legislativou EU ako aj odpo-
ruceniami UEMS/Eurdpskej rady.

1.5 Clanok 5

Planovanie zamestnanosti

Nérodna institacia je v spoluprici s narodnymi
profesionalnymi a/alebo vedeckymi organiza-
ciami jednotlivych $pecializacii zodpovedna
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za rozvoj a planovanie zamestnanosti na na-
rodnej irovni v stilade s meniacim sa dopy-
tom a vzdeldvanim odbornikov v &lenskych
Statoch EU. Nérodna institicia sa za&astiuje
realizécie tejto politiky.

1.6 Clanok 6
Registracia odbornych lekdrov

Narodni institticia alebo jej delegat je na na-
rodnej urovni zodpovedna za vedenie registra
odbornych lekarov s idajmi o ich $pecializa-
cii, kompetencich a inych relevantnych tida-
joch. Odborny lekar moze mat prax v jednej
uznavanej Specializacii alebo skupine pribuz-
nych Specializécii so §pecifikovanou vynim-
kou. Standardné poziadavky pre kvalifikaciu
ku kazdej Specializicii si rovnaké i v pripade,
ak je odbornikovi uznana viac ako jedna Spe-
cializdcia.

Kapitola 2

V3Seobecné aspekty vzdelavania odbornych
lekirov

2.1 Clanok 1
Viiber a pristup k vzdelavaniu odbornych le-
karov

Skolitelia a vzdelavacie inititicic alebo iné
zodpovedné urady vyberaju a uréujii skole-
nych, ktori su vhodni pre Specializaciu podla
platnych predpisov na vyberové konanie. Toto
vyberové konanie ma byt transparentné
a umoznené vietkym uchadzadom, ktori ukon-
Cili zdkladné medicinske vzdelanie.

2.2 Clanok 2

Trvanie vzdeldvania

Trvanie vzdelavania odborného lekéra ma byt’
dostatujlice pre vzdelanie v plnom rozsahu
Specializdcie a vykondvanie nezavislej praxe
v Specializacii po dokonéeni vzdelavania.
Vzdelavanie by malo byt prevazne denné, ex-
terna forma s individualne prispdsobenym
programom by mala byt’ schvélena narodnou
institiciou.

2.3 Clanok 3

Spolocné kmenové vzdelavanie

Pre internii medicinu a pribuzné $pecializacie,
chirurgické a pediatrické 3pecializacie by sa
malo zrealizovat’ spoloéné kmefiové vzdela-

vanie v zdkladnych  vedomostiach
a schopnostiach v prisluinej $pecializacii.
VSetci frekventanti by mali zabsolvovat vzde-
lavanie v organizécii, manazmente, ekonomi-
ke.

2.4 Clanok 4

Program vzdelavania, vzdeldvaci preukaz

Vzdelavanie méa prebiehat’ podl'a stanovené-
ho programu so $pecifickym obsahom schvi-
lenym nérodnou instithciou v sulade
s narodnymi ustanoveniami a legislativou EU
ako aj odporu¢eniami UEMS/Eurépskej rady.
Rozne trovne vzdelavania a aktivity frekven-
tantov maji byt zaznamenané vo vzdelavacom
preukaze.

2.5 Clanok 5

Zarucenie kvality

Narodna institucia spolu so §kolitelmi
a vzdelavacimi instithciami zaruéuje kvalitu
vzdelavania, a to navstevami vzdelavacich in-
stiticii, hodnotenim vzdelavania, kontrolou
vzdeldvacich preukazov a pod. Navstevy vzde-
lavacich institcii prebiehajt planovane.

2.6 Clanok 6

Numerus clausus

Prijimanie na vzdelavanie v jednotlivych §pe-
cializactach prebieha v stlade s planovanim
zamestnanosti v ¢lenskych Statoch EU a riadi
ho narodna ingtittcia.

2.7 Clanok 7

Vzdelavanie v zahraniéi v ramei EU

Skoleni maji moZnost vzdeldvaf sa
v uznavanych vzdelavacich institaciach v
inych &lenskych Statoch EU so suhlasom na-
rodnej indtiticie pévodnej krajiny. Narodna
institicia  moéze uznat  vzdelanie
1 v ne€lenskych §tatoch EU, ak o to frekven-
tanti poziadaju.

Kapitola 3
Podmienky pre vzdelavaciu in$titiiciu

3.1 Clanok 1

Uznanie vzdeldvacej institiicie

Vzdelavacia institicia musi byt uznana narod-
nou institiciou.
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3.2 Clanok 2
Velkost vzdelavacich intitucii

Vzdelavanie sa ma uskutogiiovat’ v intittcii
alebo skupine ingtiticii, ktoré ponikaja frek-
ventantom denni prax v ramci §pecializicie
s konzulticiami a roznymi praktickymi ¢innos-
fami, ktoré st kvantitativne a kvalitativne do-
stadujuce, v ramci ustavnej i ambulantnej sta-

rostlivosti. Pribuzné $pecializdcie sa musia -

v dostatoénom rozsahu zG&astnit’ timovej pra-
ce pri starostlivosti o pacienta, s cielom roz-
voja svojich schopnosti. Specializované vzde-
lavacie inStiticie musia byt v priebehu
vzdelavacicho procesu uznané narodnou insti-
tiiciou.

3.3 Clanok 3
Zarucenie kvality vzdelavacej institticie

Vzdelavacia indtitiicia musi mat’ viitorny sys-
tém medicinskeho auditu alebo zarucenie kva-
lity, vratane sledovania mortality, hldsenie na-
hlych prihod v suvislosti s jednotlivymi
¢innostami. Okrem toho musi sledovat vyskyt
infekcii a musi mat’ lickovi a terapeutick
komisiu. Narodn4 in§titiicia planovane navste-
vuje vzdelavaciu institiciu.

3.4 Clanok 4
Infrastruktira vucby v institicii

V institucii musi byt preskolenych vytvoreny
priestor a moZnosti pre praktické a teoretické
vzdeldvanie. Musi byt pristup k narodnej
a medzinarodnej odbornej literatire, ako aj
vybavenie k vykonavaniu praktickych &innosti
v laboratérnych podmienkach.

Kapitola 4
PoziadavKky na vediceho vzdelavania

4.1 Clanok 1
Kvalifikdcia skolitela

Vedici vzdelavania musi mat’ § — roénl prax
v ramei $pecializacie po pecializatnej akre-
ditacii alebo musi zabsolvovat’ Specificky
vzdelavaci program. Musi mat’ Skolitel'sky tim.
Vedici vzdelavania i 3koliteI'sky tim musia
vykonavat’ §pecializaciu na plny Gvizok.
Skolitelia so subpecializaciou musia byt
v ¢ase vzdelavania uznani narodnou indtitu-
ciou.

4.2 Clanok 2
Program vzdeldvania

Program vzdeldvania pre kazdého $koleného
musi byt v sulade s narodnymi ustanovenia-
mi a legislativou EU ako aj odporu¢eniami
UEMS/Eurdpskej rady.

4.3 Clanok 3

Pomer $kolitelov/Skolenych

Pomer medzi po¢tom kvalifikovanych Specia-
listov v §kolitel'skom time a po¢tom 8kolenych
musi byt’ dostatoény na zabezpecenie osobne-
ho dohl'adu na $kolenych pocas vzdelavania
a aktivnej Gigasti §kolenych na vzdelavani.

Kapitola 5§
Poziadavky na Skolenych

5.1 Clanok 1
Skiisenost’

Skoleni musia byt zapojeni do liecby dosta-
toéného mnoZstva ambulantnych i ustavaych
pacientov a vykonat’ dostatocny poCet roznych
vykonov, aby ziskali adekvatne skusenosti.

5.2 Clanok 2
Jazyk

Skoleny musi mat dostatoéné jazykové vedo-
mosti, aby bol schopny komunikovat
s pacientmi, §tudovat’ odbornu literatiru
a komunikovat’ so zahraniénymi kolegami.

5.3 Clanok 3
Vzdelavaci preukaz

Skoleny musi mat’ vzdeldvaci preukaz alebo
jeho aktualny ekvivalent v sulade s narodnymi
ustanoveniami a pokynmi EU ako aj odporu-
&eniami UEMS/Europskej rady.

Kapitola 6

Poziadavky pre jednotlivé §pecializicie: st
stiéastou $pecializaénych sekcii UEMS.

6.1 Clanok 1
Intinicia pre centrdlny monitoring individu-
alnych specializacii v EU

6.1.1 Pre kazdu $pecializiciuje v EU instita-
cia pre monitoring. MdZe to byt §pecializacna
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sekcia UEMS, Eurdpska rada alebo podobna
institucia blizka obom.

6.1.2 Musia byt stanovené vSeobecné Stan-
dardy pre uznanie in§titacii a Skolitelov
v jednotlivych $pecializaciach

6.1.3 Musi byt stanoveny program pre zabez-
pecenie kvality vzdeldvania v jednotlivych
Specializaciach

6.1.4 Musi byt' monitorovany systém pre kon-
trolu kvality v jednotlivych Specializiciach
6.1.5 Musi byt monitorovany systém pre
pldnovanie zamestnanosti v jednotlivych &pe-
clalizaciach

6.2 Clanok 2

Vieobecné aspekty vzdeldvania v Specializdcii:

Musia byt stanovené $pecifické pravidla pre
nasledujiice aspekty:

6.2.1 — vyber a prijimanie na $pecializaciu
6.2.2 —rozhodnutie o adekvatnom trvani vzde-
lavania v Specializacii

6.2.3 - definicia spolo¢ného kmenového vzde-
lavania v §pecializacii

6.2.4 —realizacia programu vzdelavania so Spe-
cifickym obsahom a vzdelavacim preukazom
v Specializacii

6.2.5 — realizacia systému kontroly kvality
vzdelavania v Specializacii

6.2.6 —realizacia numerus clausus, ak je to po-
trebné, v ramci planovania zamestnanosti
v Specializacii

6.2.7 — podpora vzdelavacieho programu
v zahrani¢ci v EU pocas vzdeldvania
v Specializacii

6.3 Clanok 3

PozZiadavky na vzdelavaciu institiiciu

Musia byt' stanovené §pecifické pravidla ob-
sahujuce:

6.3.1 —uznanie vzdelavace;j institicie pre Spe-
cializiciu

6.3.2 — velkost’ a roznorodost’ vzdelavacej in-
Stitucie alebo skupiny intitucii, pocet vstupov
do inStitacie(i) vratane dennej starostlivosti,
ambulantnej a Ustavnej starostlivosti, pocet
a rdznorodost’ praktickych ¢innosti ako aj pri-
merany pristup k inym $pecializaciam

6.3.3 — zaru€enie kvality v institacii. Navste-
vy realizované planovane narodnou instita-
clou.

6.4 Clanok 4
Poziadavky na skolitela v ramci Specializacie:

6.4.1 - Vedci vzdelavania musi mat’ 5 — rog-
nl prax v ramei $pecializacie po Specializaé-
nej akreditacii alebo musi zabsolvovat 3peci-
ficky vzdeldvaci program. Musi mat
Skolitel'sky tim. Veduci wvzdeldvania
1 Skolitel'sky tim musia vykonavat’ §pecializa-
ciu na plny tviizok. Skolitelia so sub§peciali-
ziciou musia byt v ¢ase vzdelavania uznani
ndrodnou ingtiticiou.

6.4.2 — Skolitel musi vypracovat’ program
vzdelavania pre $kolenych v stlade s ich kva-
litami a moZnost’ami in§titicie, ktory je kom-
patibilny s narodnymi ustanoveniami a
pokynmi EU ako aj odporuceniami UEMS/
Eurépskej rady.

6.4.3 - Pomer medzi poétom kvalifikovanych
Specialistov v Skolitel'skom time a poétom sko-
lenych musi byt” dostatocny na zabezpeéenie
osobného dohl'adu na $kolenych pocas vzde-
lavania a aktivnej Gcasti Skolenych na vzdela-
vani.

6.5 Clanok 5
Poziadavky na skolenych

6.5.1 — Skusenost: Skoleni musia byt zapoje-
ni do liecby dostatoéného mnozstva ambulant-
nych i tistavnych pacientov a vykonat’ dosta-
to¢ny pocet roznych vykonov, aby ziskali
adekvitne sktsenosti.

6.5.2 — Skoleni musia mat’ dostato&né jazyko-
vé schopnosti, aby vedeli komunikovat’
s pacientmi, Studovat’ zahrani¢nu literatiru
a komunikovat’ so zahrani¢nymi kolegami.
6.5.3 - Skoleny musi mat’ vzdelavaci preukaz
alebo jeho aktudlny ekvivalent v sulade
s narodnymi ustanoveniami a pokynmi EU ako
aj odporuceniami UEMS/Eurdpskej rady.

FYZIKALNA
A REHABILITACNA
MEDICINA (FBLR)

Kapitola 6, charta vzdelavania odbornych
lekarov v EU

Poziadavky pre $pecializaciu fyzikalna medi-
cina a rehabilitacia

Zostavené Eurdpskou radou pre fyzikalnu
medicinu a rehabilitaciu, 1994

200



Rehabilitacia, Vol. 40, No. 4, 2003

Clanok 1.
Ustrednd kontrolnd inititicia pre fyzikdalnu
medicinu a rehabilitaciu v rameci EU

1.1 Ustrednou kontrolnou indtiticiou pre fyzi-
kalnu medicinu a rehabiliticiu v EU je “Eu-
ropska rada pre fyzikdlnu medicinu
a rehabilitaciu”. Je zodpovedna za:

1.2 Zavedenie vSeobecnych $tandard pre vzde-
lavacie inititicie a Skolitel'ov v ramci Specia-
lizacie

1.3 Definovanie programu pre zaru¢enie kva-
lity vzdelavania v $pecializacii

1.4 Monitorovanie systému “kontroly kvali-
ty” v §pecializacii

1.5 Monitorovanie planovania zamestnanosti
v $pecializacii

Clanok 2
Vieobecné aspekty vzdelavania v Specializacii

2.1. Nie su Specifické europske pravidld na
prijatie do Specializacie

2.2. Po zabsolvovani 6 — ro¢ného $tudia medi-
ciny ma byt minimalne 4 — ro¢né Specializo-
vané vzdeldvanie vo fyzikalnej medicine
a rehabilitacii ( je ziadice predlZenie tohto
vzdelavania o jeden rok)

2.3. Nie je nutné zabsolvovat “spoloéné kme-
fové Stidium™ ako predstupen k Specializacii
z fyzikalnej mediciny a rehabilitacie.

2.4. Vzdelavaci program je detailne popisany
v “Studijny plan a teoretické vedomosti
k diplomu Eurdpskej rady pre fyzikalnu medi-
cinu a rehabilitaciu™.

Vzdelavanie trva 4 roky. Malo by sa zabsolvo-
vat’ v zariadeni uznanom Radou. Minimalne 2
roky by Skoleny mal stravit’ na oddeleni pre
fyzikalnu medicinu a rehabilitaciu a ziskat’ ski-
senosti v diagnostike, hodnoteni a riadeni te-
rapie u pacientov vyZadujlcich rehabilitaciu
pre neurologické ochorenia, muskuloskeletal-
ne ochorenia traumatického alebo netrauma-
tického pévodu, u hospitalizovanych
i ambulantnych pacientov, deti, dospelych
1 geriatrickych pacientov.

Ak sa zabsolvuje ¢ast’ zo 4 — roéného vzdela-
vania na inom $pecializovanom oddeleni, musi
to byt’ schvalené zodpovednou narodnou in-
StitGciou. V tomto pripade musi byt vzdelava-
nie zabsolvované na §pecializovanom oddele-
ni pribuznom so $pecializiciou fyzikalna
medicina a rehabilitacia,

2.5. Kontrola kvalifikacie a hodnotenie vzde-
lavania v §pecializdcii je realizované
v terminoch uvedenych v dotazniku Eurdpskej
rady pre fyzikalnu medicinu a rehabilitaciu.

2.6. Demograficka komisia Europskej rady pre
fyzikalnu medicinu a rehabiliticiu je zodpo-
vednd za dosiahnutie ¢o najoptimalnejSicho
planovania zamestnanosti v §pecializacii.
2.7. Poslanim vyboru pre vymeny v krajindch
EU je:

- Stidium mozZnosti umiestnenia skolenych/stu-
dentov mimo ich vlastnej krajiny

- informovat’ ich 0 mozZnosti a terminoch tejto
vymeny

- podporovat’ tuto vymenu

Clanok 3
Poziadavky na vzdeldvaciu institiiciu

3.1. Vzdelavacia institucia musi byt' uznana
vlastnou narodnou inititiciou. V jej ¢ele ma
byt Specialita vo fyzikalnej medicine
a rehabilitacii, ktory je kvalifikovany Skolitel”.
Vedci oddelenia je zodpovedny za tim, ktory
sa sklada z:

- asistenta, ktory je oby&ajne Specialistom vo
fyzikalnej medicine a rehabilitacii

- fyzioterapeutov

- ergoterapeutov.

3.2. Vzdelavacia institicia ma podporovat’ kli-
nicku diagnostiku, hodnotenie a liecbu tyka-
jucu sa Specializacie, umoznit’ pristup
k zobrazovacim technikam, klinickej chémii,
meraniu a workshopom tykajucich sa protetic-
kych pomécok, spolupracovat’ s pribuznymi
zdravotnickymi sluzbami, socialnymi pracov-
nikmi, psychologmi.

Vykonévat Specifické vzdelavacie aktivity, mat’
I'ahko pristupnii kniZnicu so si¢asnymi praca-
mi tykajicimi sa fyzikdlnej mediciny
a rehabiliticie, mat audiovizualnu techniku na
vzdelavanie.

3.3. Vybor pre vzdelavacie institicie je zod-
povedny za organizaciu periodickych inspek-
cii v spolupraci s kore$pondujiicou niarodnou
institaciou.

Clanok 4
PoZiadavky na skolitela v ramci specializdcie

4.1. Aby sa lekar mohol stat’ $kolitel'om musi:
- byt Specialistom pre fyzikalnu medicinu
a rehabiliticiu uznanym zodpovednou narod-
nou institaciou

- preukdzat', ze vacSinu svojej praxe vykona-
va v uvedenej Specializacii

- mat’ minimalne 5-roénu prax v rimei $pecia-
lizacie (aspoi na 80% Gvizok)

- byt zodpovedny za zdravotnicky tim a d’al§i
personal na rehabilitatnom oddeleni
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- sa aktivne zi€astitovat’ vyskumu a pravidelne
publikovat’

- byt menovany do vzdelavacieho procesu
v ramci svojej krajiny

4.2, Musi sa postarat’ o prakticka ¢ast’ vyuky
4.3. Pocet §kolenych nie vzdy prevy3uje pocet
skolitel'ov

Clanok 5
PozZiadavky pre skolenych

5.1. Budici Specialisti musia zabsolvovat jed-
notlivé c¢asti vyucby podla terminov
vo vzdelavacom preukaze, kde sa zapoja do
diagnostiky a terapeutickej praxe ukonéené
zhodnotenim,

5.2. Skoleny musi byt schopny komunikovat
s pacientmi a zahraniénymi kolegami, ako aj
Studovat’ zahrani¢nt literatiiru.

5.3. Skoleny musi mat’ vzdelavaci preukaz,
ktory obsahuje hodnotenie Skolitel'a o jeho
prici a aktivite na oddeleni, udaje
o publikdciach, vedecko-vyskumnej ¢innosti,
vysledkoch, ak st pouZitelné. Europska rada
prisudzuje zodpovedajtci vyznam jednotlivym
¢astiam programu vzdeldvania, podl'a uvede-
nia vo vzdelavacom preukaze. MoZno tu
i popisat’ kvality buduceho Specialistu.

Priloha: Studijny plan a teoretické vedomosti
k diplomu Eurdpskej rady pre fyzikalnu me-
dicinu a rehabilitaciu

1-Zaklady fyzikalnej mediciny a rehabilitacie
II - Riadenie motorickych funkeii, postury
a pohybu

IIT - Klinické a funkéné hodnotenie vo fyzi-
kéalnej medicine a rehabilitacii

IV — Liecba vo fyzikilnej medicine
a rehabilitacii

V — Imobilny pacient

\"2! Patologia pohybového systému
u dospelych vo fyzikalne] medicine
a rehabilitacii

VII - Fyzikalna medicina a rehabilitécia
a Sport

VIII - Patologia nervového systému vo fyzi-
kalnej medicine a rehabilitacii

IX — Fyzikalna a rehabilitaéna medicina
a patologia respira¢ného systému

X — Fyzikdlna medicina a rehabilitacia
a patologia kardiovaskularneho systému

XI - Fyzikalna a rehabilitaénd medicina
v detskom veku

XII - Fyzikalna medicina a rehabilitacia
a urologické a sexualne problémy

(3]
3]

XIIT — Fyzikdlna medicina a rehabiliticia
v geriatrii

XIV —Re - integracia postihnutych I'udi, mo-
nitoring postihnutych a starych ludi
v domacich podmienkach

Preklad: M. Klenkova

FAJCENIE ,
AMUSKULOSKELETALNE
PORUCHY

Predchadzajice Stidie ukazali sivislost’ me-
dzi fajéenim a bolest'ami chrbta. Vysvetlenia
kolisu od hernie disku ako nasledku kail'ania
az po patologicky uéinok fajéenia na vnima-
nie bolesti.

Ciel'om stadie bolo skumat’ stivislost’ medzi
faj¢enim a muskuloskeletalnou bolest'ou roz-
nych anatomickych lokalit.

Postou bol poslany dotaznik 21 201 muZzom
a zenam vo veku 16 — 64 rokov, randomizo-
vane vybranym zo zoznamov 34 praktickych
lekdrov v Anglicku, Skétsku a Walese.

V dotazniku boli otdzky tykajuce sa fajciar-
skych ndvykov, modifikovana verzia Standar-
dizovaného nordického dotaznika na musku-
loskeletdlne symptémy, osobné a profesionalne
Gidaje a dizka fajenia.

Pouzitel'né 0daje sa vratili od 12 907 (58 %).
Pozitivna faj¢iarska anamnéza sa zistila u 6
513 Tudi, z nich 3 184 boli su¢asni faj¢iari.
U fajiarov v porovnani s celoZivotnymi nefaj-
Ciarmi sa zistilo zvySené riziko bolesti vo
vietkych anatomickych lokalitach vratane Sije,
krizov, hornych a dolnych konéatin.

Této suvislost’ sa zistila tak u byvalych, ako aj
stcasnych fajéiarov, vyssie riziko bolesti bra-
niacej normalnym aktivitam sa viak vyskytlo
u sucasnych fajéiarov.

Byvali aj sticasni fajciari ¢astejsie udavali po-
city navy, stresu a bolesti hlavy, ktoré nevy-
mizli ani po zmene zamestnania.

Na stadii je zaujimava skutoénost’, Ze stvis-
lost’ medzi fajéenim a muskuloskeletainou
bolest'ou sa ukazala aj u byvalych fajéiarov.

Literatira
1. PALMER K. T. ET AL.: Smoking and
Musculoskeletal Disorders: Ann Rheum Dis

2003; 62 : 33 - 36.

J. Celko




- Nuad Thai
 Grundlagen und Praxis der
 Traditionellen Thai-Massage

THAJSKA MASAZ

Vo vydavatel'stve Pflaum, ISBN 3-7905-0895-
0 vysla publikacia Nuad Thai v ktorej nemec-
ki autori Rudolf theelen a Nicole Wetzler pre-
zentuju techniku oznac¢ovant ako Nuad Thai.
Citatel’ by ¢akal urcity typ exotickej maséaze,
avSak v recenzovanej knihe sa skor jedna
o stihrn tradi¢nych, akupunkturistickoakupre-
sturnych a mobilizénomanipula¢nych manév-
rov a cielenych zostav, ktoré vyuzivali
a vyuzivaju prirodni liecitelia v Thajsku. Au-
tori zacinaju historickofilozofickymi pasaza-
mi orientalneho pristupu k rieseniu veci, pri-
Com za zaklad si berti budhistické ucenie. Dalej
nasleduje kratky avod do anatomie kibov, sva-
lového systému, cievneho systému, nervové-
ho systému a dychacicho systému. Potom je
uvadzanych niekolko zakladnych hmatov
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a zoradené linie $pecidlnych bodov, ktoré maju
obdobu v akupunktimych meridianoch. Da-
lej st uvadzané najcastejsie pouzivané lieceb-
né body na koncatinach, trupe, hrudniku
a bruchu.

Druha polovica knihy je venovana kapitolam,
ktoré krok po kroku uvadzaja jednotlivé ,,ma-
sazne zostavy”. Okrem priameho ovplyvhova-
nia terapeutnych bodov, ktoré by sme v nafom
pojimani mohli chapat’ ako presuru spusto-
vych bodov. Dalej st uvadzané masazne prv-
ky a prvky ktoré by sme mohli oznacovat ako
vytahovanie skratenych svalov a fascii.
Hlavna cast’ manévrov ma viak t'ahovo - tla-
kovo - mobiliza¢ny charakter vyuzivajaci dlhé
paky.

Takéto postupy si moze dovolit naozaj len
odbornik dokladne vzdelany v uvadzanej prob-
lematike.

A. Guth
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REHABILITACNA LIECBA

SYNDROMU DIABETICKEJ NOHY

Autor: A. Osuska

Pracovisko: Narodny Gstav tuberkulézy a respiraénych chordb, FRO, Podunajské Biskupice

Suahrn

Véznou komplikéciou pri nedostatoénej kompenzacii diabetes mellitus Jje vznik syndréomu dia-
betickej nohy. Tde o zavazné poskodenie tkaniv dolnej koncatiny na metabolickom podklade,
ktoré mdze vylistit’ az do amputéacie. Liecba je multidisciplindrna a vyznamni tlohu zohrdva
rehabilitacia pri ktorej vyuzivame liecebni telesnt vychovu, elektroliebu, vodoliecbu. Reha-
bilitatny program je individudlny, v zavislosti od subjektivnych tazkosti a objektivneho stavu
pacienta. MoZno konstatovat, 7e naklady na v¢asnu rehabilitaénu lieébu si rozhodne mensie

ako naklady na lie¢bu komplikacii.

KIa€ové slova: diabetickd noha, diabetick4 angiopatia, diabetickd neuropatia, rehabilitacna liecba.

Osuska, A.: Rehabilitation treatment of diabetic foot

Summary

The diabetic foot represents a serious complication
of insufficient compensation of diabetes mellitus.
It is a severe damage of lower extremity tissue on
metabolic ground, sometimes ending by amputa-
tion. Its treatment is multidisciplinary and the re-
habilitation is playing an important role. Physical
training, electrotherapy, hydrotherapy are being
used in the treatment. Rehabilitation program is
individual, depending on subjective complaints and
patient s objective state. It could be stated, that the
carly rehabilitation costs are absolutely lower than
the one of complications treatment.

Key words: diabetic foot, diabetic angiopathy and
neuropathy, rehabilitation treatment

Syndrom diabetickej nohy je podl'a WHO de-
finovany ako ulceracie alebo destrukcia tkaniv
na nohe u diabetikov spojené s neuropatiou, s
réznym stupiiom ischémie a vel'mi ¢asto aj s
infekciou.

Pri¢inou je dlhodoba hyperglykémia, spdso-
bend nedostato&ne kompenzovanym diabetom.
Vzniknuté ulceracie a destrukcia tkaniv mozu
vyustit’ az do gangrény s naslednou amputa-
ciou.

Osuskd, A. : Die Rehabilitationsbehandlung des
Syndroms des diabetischen Beines

Zusammenfassung

Eine ernste Komplikation bei einer ungenugenden
Kompensation von Diabetes mellitus ist die Ent-
stehung des Syndrom des diabetischen Beines. Es
handelt sich hier um eine ernste Gewebeschidi-
gung des unteren Gliedmases auf einer metabo-
lischen Grundlage, die bis zur Amputation fuhren
kann. Die Behandlung ist multidisziplindr und eine
bedeutsame Rolle spielt die Rehabilitationsthera-
pie. In der Behandlung wird das Behandlungstur-
nen, die Elektrotherapie und die Wassertherapie
genutzt. Das Rehabilitationsprogramm ist  indivi-
duell in Abhdngigkeit von den subjektiven Be-
schwerden und von dem objektiven Zustand des
Patienten. Man kann feststellen, dass die Kosten
fur die fruhe Rehabilitationstherapie entscheidend
niedriger sind, uls die Kosten fur die Behandlung
der Komplikationen.

Schlusselworter: diabetisches Bein, diabetische
Angiopatie, diabetische Newropatie, Rehabilitati-
onstherapie.

Vyskyt

V priemyselne vyspelych krajindch je viskyt
diabetes mellitus (DM) u 2 - 5 % populécie. S
pribudanim DM sa zvySuje aj pocet pacientov
s diabetickou nohou.

Patofyziologia DN

Diabetickli neuropatiu mozno chapat’ ako na-
rastajice postihnutic funkcie a $truktiry mo-
torického, senzitivneho a autonémneho neu-
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rénu, €o je spojené s neuralgickymi bolestami
a parestéziami. Najtypickej$ou morfologickou
zmenou pri angiopatii je zhrubnutie bazalnej
membrany drobnych ciev, nasledkom ¢oho
dochadza k porucham mikrocirkulacie v tka-
nivach.

Klinicky obraz diabetickej nohy

Podr'a toho, ktoré postihnutie prevazuje, roz-
liSujeme diabetickt nohu neuropaticku alebo
ischemicki. V nasledujucom prehl'ade si uve-
dené rozdiely v klinickom obraze DN:

neuropatickd noha:

- koZa tepld, sucha

- Cervené sfarbenie koZe
- citlivost zniZena

- klaudikacie nepritomné
- zniZené RSO

angiopatickd noha:

- koza chladna, vihka

- lividne sfarbenie koZe
- citlivost' zachovand

- klaudikacné bolesti

- RSO nezmenené

V klinickom obraze mézu byt pritomné d’al-
Sie komplikdcie:

- Ulceracie sa objavuji spoéiatku na cho-
didlach, najcastejsie pod hlavi€kou metatarzov,
na bruskach prstov a na pite.

- Neuropatickd artropatia najlastejsie posti-
huje Charcotov kib. Vznika v désledku poru-
chy inervacie kratkych svalov nohy (m. abduk-
tor halucis, m. adductor halucis, m. flexor
halucis brevis, m. abduktor digiti minimi, m.
flexor digiti minimi brevis). Dochadza k de-
formitam, aZ degeneraciam drobnych kibov
néh.

- Infekcia. U diabetikov si CastejSie infekty
koZe, najma pri zlej kompenzicii diabetu. In-
fekcia l'ahdie prenika do suchej, popraskanej
koZe, pripadne do vzniknutych ulkusov.

- Traumy. V désledku zniZenej citlivosti pri
diabetickej neuropatii mézu vznikat’ drobné
poranenia sposobené tlakom obuvi.

Vy3etrenie

Zatiname rodinnou a osobnou anamnézou.
Pri aspeksii si vS§imame farbu koze, trofické
zmeny, edém, varixy, deformity, nechty, koz-
né otlaky, defekty.

Palpaciou zistujeme teplotu koze, periférne
pulzécie, taktilni, vibraénq, algicka citlivost’,
svalovy tonus, pohyblivost’ v klboch.

Z funkénych testov - polohovym testom pod-
I'a Ratschova posudzujeme stupei poskodenia
periférnych ciev.

Testom chddze postdime stupefi poruchy sva-
lového prekrvenia.

Diagnostiku mézeme doplnit’ dopolerovskou
sonografiou, pletyzmografickym vySetrenim,
angiografiou, elektromyografickym vySetre-
nim.

Liec¢ba
Liecba DN je multidisciplindrna a jej sicas-
t'ou je aj rehabilitaéna liecba.

Ciele rehabilitaénej lietby:

1/ zabezpecit’ kvalitnii cirkuldciu na periférii
DK,

2/ zlepsit’ vendzny odtok,

3/ zmiernit’ klaudikaéné bolesti a neuropatic-
ké tazkosti,

4/ v pripade amputicie starostlivost o kypet a
nacvik chodze,

5/ zvySit telesni zdatnost’ a vykonnost’ orga-
nizmu.

Rehabilitaény program obsahuje lieéebni te-
lesnt vychovu, elektroliecbu a vodoliecbu.
Vyber a kombinacia technik zavisi od subjek-
tivnych tazkosti a objektivneho stavu pacien-
ta.

Lietebna telesna vychova (LTV)

Pohybova aktivita ma priaznivy vplyv na hla-
dinu inzulinu, metabolizmus lipidov, znizuje
pokojovu pulzovii frekvenciu a tlak krvi. Nad-
merna fyzicka zat'az vSak u diabetika méZe
sposobit’ metabolicky rozvrat. Preto pri zosta-
vovani rehabilita¢ného programu musime
dodrziavat’ nasledujice zasady:

1/ Intenzita cvicenia ma zodpovedat’ 50 - 90
% maximalnej vykonnosti (da sa uréit’ zat'a-
Zovym testom).

2/ Zataz nema trvat’ dihsie ako 45 mintt.

3/ Je vhodné cvicenie zacat’ najskor 90 minut
po prijme potravy a skon¢it' 45 minut pre prij-
mom potravy.

4/ Svaly aktivujeme postupne od malych sva-
lovych skupin.

5/ Prostredie na cvicenie by malo byt prijem-
né, bez stresujiicich vplyvov.

Pacientov s DM je vhodné rozdelit do sku-
pin:

Prvi skupinu tvoria pacienti inzulindependent-
ni, vmladom a strednom veku, ktori maju niz-
ku adaptaciu na zataz. Pri cviceni volime izo-
metrické a uvolfiovacie cvicenia a cviky
zamerané na obratnost. Trénovanost’ dosahu-
jeme Castej§im opakovanim, zrychlenim tem-
pa a malym zvySovanim zataze.

Druhii skupinu tvoria diabetici s dostatocnou
inzulinovou rezervou, ktori nie si lieceni in-
zulinom. Su to pacienti zrelého veku, Casto
obézni. Pri cviéebnej jednotke volime vyssiu
zataz, postupne zapajame do aktivity vietky
svalové skupiny klbov koncatin a trupu. Do
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obr. | Po aplikacii biotronu

programu vsivame relaxdciu, aby sme predisli
vzniku nahlej hypoglykémie.

Tretiu skupinu tvoria pacienti s malym inzuli-
novym nedostatkom, ale pridruzenymi choro-
bami srdcovocievneho, nervoveho systému,
chorobami klbov, pecene, obliciek. Zameria-
vame sa na prvky dychacej gymnastiky, uvol’-
novacie cvic¢enia a nacvik obratnosti.

Postupnym tréningom dosiahneme:

- zvySenie minitového objemu srdca,

- roz8irenie kapilarneho riecista,

- zvysenie tkanivovej perfuzie s naslednym
zlepSenim metabolizmu.

Kontraindikaciami LTV sii:

1/ metabolickd dekompenzacia,

2/ akutne srdcocievne ochorenie - infarkt my-
okardu, akatna myokarditida, aneuryzma, aor-
talna stendza, hypertenzna kriza,

3/ akutne infekéné ochorenie,

4/ respira¢na, renalna, hepatalna insuficiencia.

Cvi¢ebn( jednotku rozdel'ujeme do 3 casti:
1/ V tivodnej casti - prehrejeme organizmus
cvic¢enim klbov hornych a dolnych koncatin,
cvidenia kombinujeme s dychanim. Masazou
(napr. sisalovou rukavicou) stimulujeme koz-
né receptory dolnych koncatin na plante a v
inervacnej oblasti n. tibialis, n. fibularis, naj-
castejsie postihnuté neuropatiou.

2/ V hlavnej casti precvicujeme svalstvo tru-
pu. Pokracujeme cievnou gymnastikou v I'ahu,
v sede. Striedame flexiu, extenziu, kriZenie v
¢lenkovom klbe a cvi¢ime do zblednutia, nie
po bolest’. Medzi jednotlivymi cviceniami ro-
bime prestavky spojené s dychanim a relaxa-
ciou. Svalstvo plosky nohy precvicujeme prv-
kami podl'a Freemanna. Striedame rozne typy
chddze - po $pickach, po pitach, vniatornom a
vonkajsom okraji nohy, po réznom teréne
(akuprestrne rohozky, kamienky)

obr. 2 Spasob aplikacie ddp

3/ V zaverecnej casti uvolfiujeme svalstvo
dolnych koncatin vyuzitim hladkacich technik
podl'a Hermach-Lewitovej, mikkymi techni-
kami.

Po amputacii oSetrujeme opera¢nu ranu
a kypet - bandazujeme, otuzujeme, mobilizu-
jeme. Precvi¢ujeme rovnovahu a nacvicujeme
chodzu.

Elektroliecba

Elektrolyticky u¢inok galvanického prudu
v tkanivach, cez ktoré preteka, vyvolava roz-
Sirenie kapilar, Hyperémia zlepSuje metaboliz-
mus, urychl'uje regeneraciu tkaniva, zmieriu-
je bolest, uvoltiuje svalovy tonus. Galvanicky
prad mozeme aplikovat aj formou koncatino-
vého galvanického pradu. Pri iontoforéze
mozeme vpravovat do povrchovych Casti koze
niektoré lieciva. Napriklad dionin zlepSuje
prekrvenie pokozky, med’ ma dezinfekény a
protiplesnovy ucinok.

Sucasna aplikacia galvanického a impulzného
prudu, teda diadynamického, zvySuje ucinok
oboch zloziek, hlavne hyperemizac¢ny a anal-
geticky. Hlboky hyperemiza¢ny ucinok CP
pridu sa najcastejSie vyuziva pri diabetickej
angiopatii.

Vyhodou interferenénych pradov je, ze dobre
prekonavaju kozny odpor a drizdiaci efekt
posobi v hlbke tkaniv, v mieste interferencie
pradu zo vsetkych Styroch elektrod. Kolisava
frekvencia 50 - 100 Hz je vhodné pre analge-
ticky, hyperemizacny a rezorbcny tcinok pri
['ahsich ischémiach s neporusenou citlivostou.
Kolisava frekvencia 1 - 50 Hz ma tonizacny a
drazdivy ucinok na svaly.

Analgeticky uc¢inok ultrazvuku sa vyuziva pri
neuropatickej artropatii.Podobne mézeme vy-
uzit' magnetoterapiu.

Mechanizmus G¢inku pristroja Rebox spociva
v transkutannom uvol'neni sfinkterov arteriol
a lymfatickych ciev v tkanive. Aplikuje sa do-
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obr: 3 Sposob aplikaeie reboxu

tykovou elektrodou v bodoch asi 1,5 cm od
seba vzdialenych, priamo v mieste poruchy.
Po 7 - 10 sedeniach sa pacientovi zmiernia
klaudikacné a neuropatické fazkosti.

Pacienti s DN maju ¢asto kozné defekty. Ich
hojenie urychluje polarizované svetlo bioptro-
novej lampy alebo aplikicia laseru.

Kontraindikacie elektrolie¢by

Kontaktné procediry nemézeme aplikovat na
kozu zmenent zdpalom, v mieste defektov.
Vyskyt nadorovych tkaniv, tuberkuloznych
lozisk, kovovych predmetov(endoprotézy,
klince, dlahy), trombozy a tromboflebitidy v
drdhe pradu a implantovany kardiostimulator
su kontraindikdciou aplikacie elektroliecby.
Elektroliecbu nepodavame pacientom s akit-
nym ochorenim s teplotou, kardidlnou, respi-
raénou a metabolickou dekompenzaciou.

Vodolie¢ba

Z vodolie¢ebnych procedir mozno aplikovat’
u pacientov bez koznych defektov uhli¢ité
kupele na zlepSenie povrchového prekrvenia
koze a perlickové kupele, ktoré mozu byt
obohatené kyslikom. Okysli¢end voda v per-
licke posobi dezinfekéne, a teda je vhodna na
prevenciu mykdz. Dalej mozno aplikovat’ vi-
rivku, podvodni masaz s malym tlakom. U
pacientov v skorSich §tadiach ischemickych
zmien DK je vhodny striedavy §lapaci ku-
pel”.

Po vietkych lieGebnych procedirach nechame
pacienta 10 - 20 minit odpocivat’, aby reakcia
organizmu v pokoji doznela..
Kontraindikécie vodoliecby st kozné defekty,
zipaly, mykozy, trombozy a tromboflebitidy,
kardiovaskularna dekompenzicia, cievne pri-
hody, epilepsia.

Liecba pracou

Aj niektoré pracovné ¢innosti mézu mat’ priaz-
nivy liecebny ¢inok. Pri $iti na §l'apacom stroji
sa strieda flexia a extenzia v ¢lenkovom kibe.
Pri praci na tka¢skom stroji sa zapdjaji do
pohybu vicsie svalové skupiny, hlavne flexo-
ry a extenzory kolenného klbu. Nevhodné st
vietky ¢innosti, ktoré vyzaduju dlhé statie a
sedenie.

Zaver

U pacientov s diabetom musime predvidat’
komplikacie spojené so vznikom DN, a preto
v¢as zacat’ adekvatnu lie¢bu. Na lie¢be DN sa
podiel'aji mnohi odbornici, pretoze len kom-
plexnd liecba moze byt uspesna. Rehabilita-
cia umoziluje svojimi technikami ovplyvnit
angiopatické, ale aj neuropatické zmeny. Ich
vyber a kombinécia je individualna. Rehabi-
litatna liecba v tomto procese ma svoje posta-
venie, pretoze naklady na fiu si rozhodne men-
Sie ako naklady na liecbu stupfiujucich sa
komplikacii.
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KLASIFIKACIA PACIENTOV PO AMPUTACIACH
DOLNYCH KONCATIN — ADAPTACIA A PROGNOZA
V PROCESE PROTEZOVANIA

Autori: M. Cepikova, J. Koresi, B. Pal’kova, M. Poloni, D. Navratova

Pracovisko: Fyziatricko-rehabilitaéné oddelenie FN a Odd. ortopedickej protetiky FN, Bratisla-
va

Suhrn

Klasifikacia amputovanych vyjadrena vo funkénom rezime pouzivania protéz (FRPP) md efek-
tivne zohladnif predovietkym funkény potencial pacienta po amputécii dolnych koncatin
z hl'adiska pohybovych schopnosti a KVS zataze. V etiopatogenetickych sivislostiach cievne
pri¢iny predstavuju termindlne komplikacie rozvinutych systémovych cievnych zmien. U tychto
pacientov hrozi teda riziko “predavkovanej — neprimerane;j” zit'aze s rozvojom ireverzibilnych
organovych zmien a trofickych portich nosnej dolnej koncatiny. Vyhodnocovanie kardiovasku-
larneho rizika podporuje davkovanie zat'aZe a odkryva pritomnost’ tzv. evalvacného paradoxu.
Zaznamenali sme ho u amputovanych, ktori sice boli dobre aZ vyborne pohybovo zdatni, ale pri

zatazi sa u nich vyskytovali rizikové KVS priznaky.

Kriadové slova: funkdny rezim pouzivania protéz (FRPP), amputacia, KVS zat'az

Cv«'epfl\'avd M., Koren J., Palkova B., Poloni M.,
Navratova D. : Patient classification after lower
extremity amputation — adapiation and prognosis
in the process of prosthesis making.

Summary

The classification of patients with amputation ex-
pressed in functional regime prosthesis using
(FRPP) should consider first of all a patient s funcii-
onal potential afier lower extremity amputation
from the point of view of movement possibilities
and cardiovascular system load. In etiopathoge-
netic context the vascular causes are representing
terminal complications of advanced system vascu-
lar changes. These patients are threatened by risk
of "overdosed-inadequate”’ load with irreversible
organ changes and trophic disorder of bearing
lower extremity. Cardiovascular risk evaluation

supports load dosing and uncovers a presence of

so-called evaluation paradox. It was registered in
patients with amputation, whose motion capacity
was excellent, but risk cardiovascular symptoms
were present by load.

Key words: functional regime of prosthesis using —
amputation — cardiovascular load

Protézovaniu pacienta a adaptacii v obdobi po

amputacii by malo predchadzat’ vyhodnotenie,
¢i pacient bude schopny pouZivat protézu so

Cepikova M., Koreit J., Palkovd B., Poloni M., Nd-
vratova D.: Die Klassifikation von Putienten nach
den Amputationen der unteren Gliedmasen — die
Adaptation und Prognose im Prozess des Prothe-
seansetzens.

Zusammenfassung

Die Klassifizierung der Amputierten, die durch das
Funktionsregime der Nutzung von Prothesen (
FRPP) ausgedruckt wird, soll effektiv vor allem
das Funktionspotenzial des Patienten nach einer
Amputation des unteren Gliedmases aus der Sicht
der Bewegungsfihigkeit und der KVS-Belastung
berucksichtigen. In den athiopatogenetischen Zi-
sammenhdngen stellen die Durchblutungsursachen
terminel die Komplikationen der entwickelten Sys-
temblutgeféssinderungen dar. Diesen Patienten
droht das Risiko von “uberdosierten — unange-
messenen” Belastung mit Entwicklung der irever-
sibilen Organdnderungen und der trophischen
Storungen des tragenden unteren Gliedmases. Die
Auswertung des kardiovaskularen Risikos unter-
stuzt die Dosierung der Belastung und deckt die
Anwesenheit des sgn. Evalvationsparadoxons auf.
Es wurde bei den amputierten Patienten, die zwar
gut bis hervorragend — bewegungsfiihig waren be-
obachtet, dass bei ihnen bei der Belastung Risi-
kosymptome des KVS vorkamen.

Schlusselworter: Funktionsregime der Nutzung von
Prothesen ( FRPP), Amputation, KVS Belastung

zohladnenim funkcie kardiopulmonalneho
a kardiovaskulareho systému, celkového so-
matického a psychosocialneho stavu.
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jednostranne 128 pac. 83 obojstranne 27 pac. 17

amput amput .

stehno 65 pac. 51 stehno 10 pac. 27
stehno

predkolenie 39 pac. 46 stehno Spac. 30
predkolenie

iné dpac. 3 predkolenie 7 pac. 26
predkolenie

iné 2 pac . 7

Polymorbidita -~ rozlozenie

ICHS | aryimie st. po NCMP

stopo IM ClIRI

AHT 68 % CHRsI

HLP anewrvzmy 32%

rozvinuté

kompl. DM

retinopatia , glaukom ,

katarakia .amauroza,
anémie c¢hron.

Tabulka ¢. 1 Rozdelenie podfa typu amputdcie DK

Sucasne treba prihliadat’ na celkovti funkciu
lokomotorického aparitu i na funkéné schop-
nosti zachovanej nosnej dolnej konéatiny. Je
potrebné brat do Gvahy, e amputicia
v predkoleni zvysi energeticky vydaj o 50 %,
v stehne o 100 % a pri obojstrannej amputécii
az 0300 % (1, 2, 3).

Protézovaniu pacienta by teda malo vié&$inou
predchadzat’ funkéné vySetrenie kardiovasku-
larneho systému, tato metodika viak nic je
vSeobecne znama a zauZivana.

V Statistickom prehlade u pacientov nad 60
rokov priblida cievnych prigin amputécii, kto-
ré st zdruzené s polymorbiditou pacienta (4).
Prave polymorbiditu a stupefi systémovych
cievnych portich povazujeme za zakladny Ii-
mitujaci faktor v procese protézovania pacien-
ta a adaptacie na protézu . Protéza méze funké-
ne kompenzovat stratu koncatiny iba
u pacientov, ktori st celkovo funkéne prime-
rane zdatni. Nejde teda len o solitarne vyhod-
notenie uréitych pohybovych, fyzickych
a psychickych funkcii. AZ po zhodnoteni kom-
plexu psychickych, lokomotorickych, kardio-
vaskuldrnych a socialnych rezerv u pacienta
ziskavame vystupny obraz o jeho funk&nom
stave pred protézovanim.

Brozmanova a kolektiv v literatiire uvadzaju
nasledujiice kontraindikacie protézovania:

1. doCasné: reverzibilné ochorenia amputag-
n¢ho kypta (patologicky edém, nezhojena ope-
raénd rana, bolestivé neurémy, osteofyty
a pod.), kontraktiry, vyrazna obezita, prechod-
né alteracie celkového telesného stavu, stavy
po urazoch a operaciach zachovanej konéati-
ny atd’.

2. trvalé:

a) absolutne: ireverzibilné ochorenia KVS t'az-
Sicho stupiia, pokojova dychavica, vyrazna
instabilita nasledkom uplného vyradenia me-
chanizmov regulujucich vzpriamené postave-
nie trupu (slepota, poruchy ustredia pre polo-
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Zenych diagnoz

hocit), niektoré druhy chordb centralnej
a periférnej nervovej ststavy (strata orienta-
cie pacienta, zIa spolupraca), vyrazna starec-
ka kachexia a iné (napr. strata moZnosti ucho-
pu bariel pre amputdciu, vrodenti chybu alebo
ochrnutie hornych kongatin),

b) relativne: fixované kontraktiry, iastoéné
vyradenie Ustrojov pre regulaciu vzpriamené-
ho postoja, ochorenie s oéakavanim kratkeho
prezitia, niektoré postihnutia zachovanej kon-
Catiny alebo celkové postihnutie organizmu.
V kazdom pripade treba postupovat’ prisne
individualne, po zvazeni vietkych moznosti,
suvislosti, perspektiv a okolnosti. Zhruba moz-
no povedat, ze pacient nema perspektivu
chddze s protézou vo vietkych pripadoch vy-
medzenych vo vieobecnych indikaciach na
pouZivanie vozika pre telesne postihnutych (5).
Pri evalvacii amputovaného pacienta na nagom
pracovisku sa zameriavame na dva zakladné
okruhy:

1) stanovenie funkéného stavu lokomotoric-
kého aparatu s vyhodnotenim ADL é&innosti
a lokdlnej i celkovej pohyblivosti pacienta,
2) stanovenie kardiovaskuldrneho rizika
s vyhodnotenim intern¢ho alebo kardiologic-
kého nalezu.

Pri vstupnej evalvéacii amputovaného pacien-
ta hodnotime pohybové schopnosti pacienta,
sebestatnost’ v ADL ¢innostiach a schopnost’
samostatne si nasadit’ a ovladat protézu.
Sledujeme posturalne funkcie pri posadzova-
ni sa na l6zku, samostatnost’ v stoji, viimame
si typ sedu, zaznamendvame posturilne
a koordinacné stereotypové funkcie, hodnoti-
me koordinéciu a stabilitu.

Dalej vySetrujeme postoj a chodzu na barlach
(bez protézy, s protézou).

Pri obojstranne amputovanych pacientoch sle-
dujeme a nacvi¢ujeme chédzu v bradlovom
chodniku, neskor podla stavu aj s barlami.
Pacientom s obojstrannou stehnovou amputa-
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Graf ¢.1 Priciny amputacil

ciou ul'ah¢ujeme ovladanie protézy znizenim
taziska—t.j. skratenim vysky protézy ccao 15
— 25 cm.

Orientacne vySetrujeme senzorické funkcie
amputovaného — jednak z anamnestickych
udajov a tiez jednoduchym testom sluchu
a zraku pri komunikacii s amputovanym
a orientacili v priestore a zaroven sledujeme
aj psychicky stav pacienta.

Doélezitou sucastou je vysSetrenie celkovej
a lokalnej pohyblivosti pohybového aparatu,
svalovej sily a pohybovych stereotypov. Oso-
bitnll pozornost’ venujeme vySetreniu ampu-
tacneho kypt'a. Okrem vieobecnych charakte-
ristik (palpacia Gtvarov, bolestivost’, citlivost’,
vySetrenic jazvy - zhojenie, priebeh, pritom-
nost’ TrP, HAZ a pod.) vyhodnocujeme funké-
ny nalez z pohl'adu vhodnosti protézovania
a prenosu proprioceptivnych vnemov.

Pri vypracovani kritérii vykonnosti pacienta je
neoddelitelnou sicast'ou stanovenie stupfa
kardiovaskularneho rizika, ktoré vymedzuje
v rehabilitanom procese stupen zataze pre
pacienta.

Jednotna metodika funk&nych zatazovych tes-
tov pre amputovanych pred zacatim protézo-
vania sa v praxi bezne nevyuziva. Pri $tandard-
nych ergometrickych vySetreniach s vyslednou
vykonnost'ou vo Wattoch si amputovani pa-
cienti vicsinou testovani na rumpalovom er-
gometri. Vykon pacienta zaznamenava maxi-
mélnu zat'az hornych koncatin a trupu, Co
nezodpoveda energetickym narokom amputo-
vaného pri chodzi. MézZeme predpokladat’, Ze
rovnako hrubo vypovedny z hl'adiska pohybo-
vej zrucnosti, vykonnosti a kardiovaskularne]
rezervy amputovanych je farmakologicky za-
tazovy test. V literature sa uvadza telemetric-
ké vySetrenie pacienta alebo Holterov moni-
toring, ktoré s vsak narocné predovsetkym z
hladiska ekomonického a personalneho zabez-
pecenia.
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Rezim na zaciatku RIIB ReZim na zaver RIIB
1 17 pac. 27 pac.
-2 28 pac. 24 pac.
2 26 pac. 27 pac.
2-3 20 pac. 13 pac
3 12 pac 12 pac.
3-4 19 pac. 13 pac
4 16 pac. 16 pac.
45 13 pac. 12 pac.
5 2 pae. 5 5 puc.
Spolu 153 pac. Spolu 151 pac.
Nezaradeni 2 puc.  Nezaradeni 4 pac.

Tubulka é. 3 Zaradenie amputovanych do FRPP

V nasich podmienkach sa pri stanoveni KVS
rizika amputovanych osvedcili tieto postupy:
- sledovanie TK a pulzovej frekvencie pred
a po zatazi,

- dynamika pokojového a pozatazového
EKG,

- echokardiografické vySetrenie
s vyhodnotenim ejekénej frakcie l'avej ko-
mory v %, globalnej funkcie srdcovych od-
dielov, chlopiiovych porich a pritomnosti
kavitarnych trombov.

Vieobecne mdzeme povedat’, Ze pri poklese
EF K pod 45 % je pacient rizikovy, jeho
fyzické zdt'az je redukovana s preradenim do
niz§ieho rezimu.

Po vyhodnoteni a stanoveni stupna stavu lo-
komotorickych funkcii a pohyblivosti
i stupna KVS rizika pacienta zarad'ujeme do
funkéného rezimu pouzivania protéz (FRPP
- Cepikova, Koren).

Tato klasifikacia zohl'adiuje dve zakladné
kritéria, ktoré su rozhodujlice v procese pro-
tézovania amputované¢ho pacienta — funké-
ny stav jeho pohybovych schopnosti
a zruénosti v ADL ¢innostiach v nadviznosti
na kardiopulmonalne funkcie a KVS rezer-
vu (stupen redukcie funkéného potencialu
v bazalnych podmienkach a pri zat'azi).

Z klinickych sledovani vyplyva, Ze fyzicka
zat'az pri rehabilitacii amputovanych pacien-
tov by mala byt priamoumerne “davkova-
na” vzhl'adom na celkovy stav pri polymor-
bidite amputovanych, pri¢inu amputacie,
zakladné aj pridruzené ochorenia. Riziko
tychto faktorov sa navzajom nielen kumulu-
Je, ale a) potencuje. Ak nedostatocne zohl'ad-
nime stupefi funkénej vykonnosti
a amputovaného neprimerane zat'azujeme,
moZe dochadzat k vycerpavaniu a nisledne
k poskodeniu zvyskového funkéného orga-
noveho potencialu s ireverzibilnymi poru-
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1. kardialne 89 %

!

2. fyzicka zdatnost’ %

Tabutka €. 4 Kritéria preradenia do nizsieho FRPP

chami, s dekompenzaciou zakladnych ocho-
reni a moze prist' k rozvoju imobiliza¢ného
syndromu s fatdlnymi nasledkami.

Ticto skuto¢nosti i klinické skasenosti nas
viedli k vypracovaniu stupfiov funkénych re-
zerv u amputovanych pacientov. Na oddeleni
Ortopedickej protetiky FN a Fyziatricko-reha-
bilitacnom oddeleni FN sme od roku 1997
vyhodnocovali funkéné stupne amputovanych
Vv procese protézovania s vyslednym spracova-
nim funkénej klasifikicie pouzivania protézy
(FRPP, C‘cpikové, Koren 1997, 1998).
Zavere¢na klasifikdcia amputovanych
v adaptdcii na protézy je rozdelen do piatich
stupfiov — rezimov:

[. Rezim extrémne obmedzeny

Pacient je odkdzany na pouzivanie vozika pre
telesne postihnutych, pohybuje sa na fiom sam
alebo s pomocou inej osoby. S protézou sa
postavi, aviak bez pomoci inej osoby nie je
schopny chddze, s pevnou oporou je schopny
kratkych presunov (na postel’, stolicku, toale-
tu, v bradlovom chodniku a pod.).

II. Rezim interiérovy obmedzeny

Pacient sa pohybuje v interiéri. Zvlada strie-
davy rezim — presuny na voziku a pomocou
bariel, pripadne pomocou pevnej opory (ma-
dl4, stol, stena) na kratsie vzdialenosti, sam sa
postavi a posadi. Prejde bezne 30 — 50 m.

ITI. Rezim interiérovy bezny

Pacient sa pohybuje v interiéri. Vozik pouziva
len milo, zvlada samostatne presuny bez opo-
ry alebo pomocou barliel ¢i palicky, zvlada
chodzu cez drobné prekazky i po schodoch.
Bezne prejde 51 — 100 m.

IV. Rezim exteriérovy bezny
Pacient sa prejde aj v exteriéri. Vozik temer
nepouziva, zvlida presuny bez opory alebo

Obr:l

s barlami ¢i pali¢kou. Zvlada chédzu cez drob-
né prekazky (schody, obrubniky, kamienky,
Sikmad plocha). Bezne prejde 101 — 200 m.

V. ReZim exteriérovy intenzivny

Pacient zvlada naro¢nej$i presun v exteriéri.
Vozik nepouziva, zvlada presuny s barlami ale-
bo s pali¢kou, pripadne bez opory. Zvlada
chodzu cez rézne prekazky a v naroénejsich
terénoch. :

Zyvladne nastupovanie a vystupovanie do do-
pravnych prostriedkov. Bezne prejde nickol-
ko 100 m, zvlada aj rychlu chédzu alebo krat-
ky beh.

Na oddeleni ortopedickej protetiky FN bolo
v roku 2002 hospitalizovanych 155 pacientov.
Z toho Zien bolo 32, muzov 123. Vekovy prie-
mer zien bol 63,6 rokov, muzov 61,8 rokov,
celkovy vekovy priemer bol 62,2 rokov .

Podla typu amputacie tvorilo skupinu jedno-
amputovanych 128 pacientov, o je 83 %,
obojstranne amputovanych bolo 27, ¢o pred-
stavuje 17 %.

Pomeme vyvézené zastupenie pri jednoampu-
tovanych pacientov bolo v oblasti stehna
a predkolenia, pri obojstrannych amputaciach
priblizne 1/3 pripadla na amputacie steho-
stehno, stehno-predkolenie, predkolenie-pred-
kolenie s prevahou obojstranne amputovanych
v stehne.

Prave tento typ obojstranne amputovanych
predstavuje najproblematickejsie
a najobtiaznejsie protézovanie v désledku pri-
¢innych a pridruzenych ochorent (tab.1).

Podla pric¢iny amputacie prevladali v 71 %
cievne a metabolické ochorenia (DM, As ob-
literans, DM kombinovany s As obliterans),
51 (38 % ) pacientov bolo amputovanych pre
diabeticka gangrénu, 38 pacientov (24 %) bolo
s 1schemickou gangrénou na podklade As ob
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Obr. 2

Z hladiska pridruzenych chorob prevladali
nasledujuce skupiny:

Najpocetnejsiu skupinu 68 % tvorili pacienti
s KVS a metabolickymi ochoreniami, nasledo-
vali stavy po cievnej mozgovej prihode, CHRI,
CHRsI a ostatné pridruzené ochorenia, ¢o
predstavuje spolu 32 % (tab. 2).

V korelate s pri¢inami amputacii, zakladnych
i pridruzenych ochoreni vystupuje délezitost
funkénej klasifikacie amputovanych so zara-
denim do prislusného funkéného rezimu.

Zaradenie do rezimu FRPP bolo realizované
na zaciatku hospitalizacie, k preradeniu doslo-
na zéklade vyhodnotenia KVS rizika alebo na
zaver hospitalizacie pri zhodnoteni vsetkych
kritérii.

Pri prijati amputovanych na oddelenie bola
vacsina pacientov v 1 - 2, 2, 2 - 3 rezime,
v zavere hospitalizacie stapol pocet amputo-
vanych zaradenych do niz8ieho rezimu — v 1.
rezime ich bolo 27, v rezime 1 - 2 24 pacien-
tov a v 2. rezime ostali skupiny vyrovnané.
Podobne to plati aj pre amputovanych vo vy-
konnejich funkénych rezimoch — v skupinach
3 az 5, v 5. rezime zaznamenavame stupajici
trend po ukonéeni rehabilitacie.

V skupine nezaradenych pacientov mame 2 a
4 pacientov na podklade kardidlnej dekompen-
zécie, febrilného stavu, prekomatozneho sta-
vu pri rozvoji diabetickej encefalopatie, renal-
neho zlyhania a znizenej vykonnosti pri
kachexii a imobiliza¢nom syndrome (tab. 3).

Vyhodnotenim dévodov, ktoré viedli
k preradeniu do nizsicho FRPP, sme zistili
nasledujtce priciny:

Obr. 3

- najcastejsie iSlo o preradenie z hl'adiska in-
ternych ochoreni, predovsetkym stupia KVS
rizika,

- d'alej sme zaznamenali nizku fyzickt zdat-
nost pri dobrych KVS pomeroch,

- komplikacie na kypti,

- limitujiice ochorenia na nosnej DK (diabe-
tické artropatie, cievne zmeny s ischemizaciou
tkaniva, trofické zmeny, degenerativne ocho-
renia klbov, potirazové nasledky a pod.).
(tab. 4)

V priebehu zat'aze protézovaného pacienta sa
vyskytli:

- poruchy rytmu (FP s rychlou odpovedou
komor, KES, bradykardia, AV blokady, SSSy),
- ischemické zmeny a priznaky subendokardi-
alnej lézie na EKG,

- pozatazova hypotenzia, pokojovéa hypoten-
zia (pri kolisavej hypertenzii, vplyv AHTh
apod.),

- pozatazova hypertenzna reakcia,

- vykyvy glykémie pri DM II typ, pri DM typu
I ¢astejsie sklon k hypoglykémii.

Zaver

Z nasich klinickych sktsenosti vyplynuli dve
zdkladné oblasti, ktoré treba akceptovat
Vv procese protézovania amputovanych:

I. vyhodnocovat” stupen kardiovaskularneho
rizika, kedze ako sa uvadzalo pri preradeni do
nizSicho funk¢ného rezimu etiopatogenetic-
ky predstavuji majoritnii skupinu KVS,
a metabolické ochorenia (89 %),

II. existenciu fenoménu, tzv. evalva¢ného pa-
radoxu (Cepikova, 2002),
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Evalvacny paradox

fyzicka vykonnost

‘ ? ( pohyblivost, ¢
‘ sebaobsluznost )

- kedze bol pritomny v skupine pacientov, ktori
dosahovali dobri a7 vysoku fyzicka kondiciu
apo preSetreni bola u nich diagnostikovana
nizka az rizikova kardiovaskularna funkcia
(tab. 5).

kardialna funkcia ‘

(EFLKv %,
pozdatazové EKG ) ‘

Cepikova ( 2002 ) ‘

Tabulka ¢. 5 Evalvacny paradox

Protézovanie amputovanych pacientov je zlo-
7ity komplex vzajomne sa podmiefiujicich
postupov.

Jeho vysledkom ma byt nielen poskytnutie
protézy, ale aj efektivne a funkénépouzivanie
protézy tak, aby bol u amputovanych pacien-
tov zachovany zbytkovy funkény potencial
s ohl'adom na pritomnu ‘polymorbiditu.
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“£ Das Bindegewebe des Bewegungsapparates
§ verstehen und beeinflussen

Frans van den Berg

FYZIOLOGIA PRE
POTREBY
REHABILITACIE

Frans van den Berg a Jan Cabri napisali vyni-
kajacu publikdciu Angewandte Physiologie
vydan( vo vydavatel'stve Thieme, ISBN 3-13-
116031-4. Autori na 311 stranach preferujl
hlavne fyziologické a patologické problémy,
s ktorymi sa v oblasti rehabilitaicie mézeme
stretnat’ pri akitnom alebo chronickom posko-
dzovani viizivového aparatu. Jednotlivé prob-
1émy su analyzované od celudrnej Girovne cez
anatomické danosti a najcastejSie patologicke
noxy, ktoré dani Struktaru postihuji. Je pri-
pojené mnoZstvo nazornych, text vysvetl'uji-
cich, obrazkov a dopliujucich sprievodny text
knihy. Zaujimavy Gdaj autori uvadzaji pri de-
generativnych zmenach vznikajucich
v dosledku pretazenia alebo imobilizacie.
O tom, ze fascie maju sietovitt Struktiru, ktord
sa vplyvom t'ahu a tlaku deformuje a jednotlivé
oka dovolia zaujat’ viastnému svalu potrebnu
dlzku. Pri tychto degenerativinych zmenach
viak vznikaji medzi jednotlivymi vldknami
nové, neziadGce premostenia - spoje-
nia(Crosslic), ktoré zabraiiuji dokonalému
prediZeniu, potrebnému. pri natiahnuti svalu.
Tento stav autori popisuju ako zvratny - moz-
no ho ovplyvnit' nasimi cielenymi, mikkymi
technikami. Prezentovana publikacia by mala
byt siicastou kazdej nasej kniznice.

A. Guth
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DEKUBIT Z CHIRURGICKEHO
AREHABILITACNEHO HLADISKA

Autori: J. Belacek, A. Guth
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Sihrn

Autori na ziklade svojich bohatych skiisenosti prezentujii nazory na moznosti vzniku dekubi-
tov, ich lokalizéciu, priebeh, liecbu a upozoriiuji na moznost’ prevencie u chirurgického pacien-
ta. Popisuju aj optimalny rehabilitaény postup s vyuZitim prostriedkov fyzikilnej terapie

a pohybovej liecby.

KIiacové slova: dekubit — chirurgia — rehabilitacia

Belacek, J., Guth, A.: Decubitus from the surgical
and rehabilitation point of view

Summary

The authors present own views on the decubitus
origination, their localization, course and treatment
on the ground of their own experiences. The possi-
bility of prophylaxis in surgical patient is pointed
out in this paper. Optimal rehabilitation sequence
with the physical therapy and movement treatment
resources is described.

Key words: decubitus - surgery- rehabilitation
Uvod

Termin oznacuje néhle vzniknuti nekrozu koze
apodkozného tkaniva alebo tlakovy vred, ktory
vznikd vplyvom chronického drazdenia. Po-
vrchové prelezaniny postihuji len ohraniéent
plochu koze s podkozim, oproti tomu hlboké
dekubity devastuju priahlu fasciu, sval aj pe-
riost. Pri vzniku prelezaniny je délezitym mo-
mentom zvyseny tlak, ktory posobi na makké
Struktary (komprimacia ciev). Zarovei spolu-
posobi neuropatia, zld vyZiva organizmu, dia-
betes, radioterapia, chemoterapia a pripadne aj
infekcia postihnutého tkaniva.

Predilek¢né miesta

dekubitov st vystipené okraje kosti, ktoré
maju malo podkozného tkaniva (olekranon,
kalkaneus, sakrum). Hmotnost’ vlastného tela
sa priamo prenasa cez kosti na kozu, ktora is-
chemizuje. TieZ kompresia zvonka (sadrova
dlaha) méze viest k prelezaninam v oblastiach

Belacek, J., Guith, A.. Decubitus aus der chirur-
gischen und aus der Rehabilitationssicht

Zusammenfussung

Die Autoren presentieren auf Grund ihrer breiten
Erfahrungen ihre Ansichten auf die Moglichkeiten
der Entstehung von Decubiten, ihre Lokalisierung,
iheren Verlauf, thre Behandlung und sie machen
auf die Moglichkeit der Vorbeugung bei den chi-
rurgischen Patienten aufmerksam. Es ist hier auch
ein optimales  Rehabilitationsverfahren mit Nu-
tzung von Mitteln der physikalen Therapie und
der Bewegungstherapie beschrieben.

Schlusselworter: Decubitus — Chirurgie — Rehabi-
litation

vy¢nelkov (epikondylov, maleolov). Naopak,
nicktoré duté organy (distalny pazerak, zalu-
dok, zl¢nik, ¢revo) méZu byt komprimované
zvnutra (Sengstakenova sonda, konkrement).
Ochorenie sa vyskytuje astejsie u troch sku-
pin: prevazne ide o starych imobilnych T'udi,
menej ¢asto o mladych, leZiacich pacientov v
kome alebo u plegickych po nahlej cievnej
mozgovej prihode.

Patologicko-anatomicky

ide o suchl neinfikovanu alebo o vlhka infi-
kovani gangrénu kokmi alebo bacilmi. V 1.
Stadiu ide o funk¢né poskodenie hornej vrstvy
epidermy, v 2. §tadiu je nekrozou znicena cela
epiderma, v 3. §tadiu je postihnutd epiderma
aderma a v 4. §tadiu je gangréna koze, pod-
kozia, fascie a svalov. Zaciatok ochorenia sa
prejavuje s¢ervenanim az sfialovenim oblasti,
ktord je vystavena tlaku. Lividna §kvrna zod-
poveda kapilarnej staze koze a podkozia. Koza
nakoniec straca vyZivu, ischemizuje a sGernie
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(sucha nekroza). Pri chronickom utlaku
uprostred niekedy vznika vred (ulcus decubi-
tale). V tomto teréne ak sa pridruzi infekcia,
dochddza ku kolikvécii tkaniva, ktoré je sivo-
zelenej farby, macerované alebo navrchu kry-
té krustou.

Priebeh ochorenia )

Priebeh ochorenia je zdlhavy a postupuje
v niekolkych etapach. Zakladnym ogetrenim
je nekrektomia, t. j. odstranenie nekrozy exci-
ziou. Vd'alsom priebehu nastupuje exudativ-
na fiza (obdobie ¢istenia, zmen3uje sa sekré-
cia) a dlhé proliferacnd fiza. V nej zo spodiny
dochidza ku granulacii a postupne sa vyplia
cely defekt. V poslednej etape je diferenciag-
nd faza, ked’ je na povrchu reepitelizacia. Ty-
pické pre dekubity su recidivy, ktorych frek-
vencia je vysokd najmid u paraplegickych
pacientov. Neraz je potrebné resekovat’ aj cast’
kosti (hrboly sedacej kosti). Casto sa
v preleZanej oblasti pridruzi infekcia, ktora
ohrozuje pacienta septickymi komplikaciami
(mocove fistuly), na ktoré pacienti zomieraji.

Lie¢ba

Ak vznikne na zagiatku suchy dekubit, je ne-
vyhnutné udrziavat' suchi nekrézu, ktora by
sa nemala pred¢asne odstranovat, lebo zéro-
vefi plni funkciu sterilného obvizu.

V tejto faze je okrem pohybovej aktivity vhod-
né zaradit’ aj pouzitie polarizovaného svetla
(Bioptrén), ktoré vel'mi (i¢inne poméha zasu-
Seniu, urychl'uje epitelizaciu a svojim bakteri-
cidnym uc¢inkom pdsobi preventivne sekundar-
nej infekeii.

Nekrozu mézeme excidovat’ az po sponténnej
demarkacii. Treba ju odstranit’ az do zdravého
tkaniva, pricom sa robi dékladna hemostaza.
Ked’ sa obnazi fascia, sval, periost a kost’, tie-
to tkanivd je treba chranit’ pred infekciou anti-
septickymi roztokmi alebo vyplhami, ktoré
ziroven podporuju granulacie (fyziologicky
roztok, perudnsky balzam, visnevského bal-
zam).

Velké infikované dekubity maji okrem lokal-
nej destrukcie aj priznaky celkovej infekcic.
Pomocou incizii a kontraincizii je potrebné
evakuovat’ kolekciu infikovaného, zvycajne
anérobne pachnuceho tkaniva a celkovo po-
dat antibiotikd. Definitivnu nekrektémiu ro-
bime hned’ po zvladnuti celkovych priznakov.
Pri mensich infikovanych nekrézach sa snazi-
me excidovat’ vietky tkaniva, lokalne robime
lavaz fyziologickym roztokom, chloraminom,
eventuilne aj inymi antiseptickymi roztokmi.

Primalych dekubitoch odstrafiujeme okamzi-
te nekrdzy a vy&istime ranu (hemodynamicky
debridemment) fyziologickym roztokom, kto-
ry sliZi na mechanické odstranenie zvysku
nekréz, krvnych zrazenin a hnisu). Menej
vhodny je roztok chloraminu a betadinu kvéli
toxicite, ale vyhodou je baktericidny
a fungicidny Gi¢inok. Neodporiéa sa peroxid
vodika, roztok rivanolu a gencianova violet’.
Okolie rany chranime pred maceraciou.

Primalej sekrécii zo spodiny dekubitu je moz-
né oSetrenie bud’ nasucho, alebo navlhko:
Suché krytie rany, ktoré sluzi na pohlcovanie
presiaknutej krvi alebo sekrétu. Nevyhodou
textilii ako obvizového materialu je tenden-
cia prilnat’ k spodine rany. Preto si vhodné
obvizy napustené perudnskym a visnevského
balzamom. V minulosti sa pouzivali gazy s
mastami s lokalnym G&inkom, napr. mastny
tyl, bactroban, framykoin. V suasnosti je vy-
hodnejsi inadine (Johnson-Johnson). Ide
o obviz impregnovany vo vode rozpustnou
mast'ou s jodom.

Vihké oSetrenie rany urychl'uje proces hoje-
nia (angiogenézu, odburavanie nekrotickych
tkaniv a fibrinu, tvorbu granulaéného tkaniva,
brani vzniku krist v rane, neposkodzuje novy
epitel). Materidl na vlhké hojenie rany pred-
stavuji:

lLhydrogély -sitohotové gély, impreg-
nované do gaz, folii, pripadne amorfné. Udr-
ziavajl vlhké prostredie v rane, podporujii gra-
nuldciu a epiteliziciu. Absorbujii nadbytoény
sekrét, ktory sa uzatvara do Struktiry gélu.
Povrch hydrogélu je nepriepustny pre bacily
a vodu, ¢im chrani pred sekundarnou infek-
ciou. Granu-Gel (Conva-Tec), Nu-gel (John-
son-Johnson), Hydrosorb (Hartmann).

2.Alginaty vipnika st vyrobené
z morskych rias. Do dekubitu sa vkladaju
v suchom stave a po kontakte so sol'ami sodi-
ka, ktoré sa do rany dostivaju z krvi, vlakna
sa menia na gél. Do gélu vsiaknu choroboplod-
né zarodky. Obviz sa vymicia podla intenzi-
ty exudacie za | - 2 dni, neskér aj po 3 dioch.
Kaltostat (Convatec), Comfeel (Coloplast),
Fibracol (Johnson-Johnson).

3. Hydrokoloidy shprilnavé obvizy,
ktoré absorbuju vicSie mnoZstvo exuditu.
Ranovy sekrét je pohlcovany hydrokoloidom,
uzatvara sa do neho a meni sa na gél, ktory
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expanduje, udrzuje vihké prostredie, zlepsuje
mikrocirkulaciu a zabrafiuje prilepovaniu ku
spodine. Nasytenie hydrogélov sa prejavuje
tvorbou pluzgiera a zmenou farby na obvize,
¢o je signilom na vymenu. Hydrokoloidy st
uréené na Cistenie spodiny a podporu granu-
lacii. Granuflex (Convatec), Comfeel plus (Co-
loplast), Tegasorb (3M), Hydrocolt (Hart-
mann).

4 Hydropolyméro vé krytia sa pouZi-
vaju na rany neinfikované s malou sekréciou.
Su absorb¢né, permeabilné a vodotesné. T h
1elle (Johnson).

5.Xerodressingy sapouZivaji po me-
chanickom ¢isteni a prikladaji sa ako suché
krytia do dekubitu. Ide o polyamidovy mate-
rial zo savej tkaniny, uprostred je aktivne uh-
lie s pridavkom 0,15 % striebra. Baktérie st
posobenim  striebra zneSkodiované
a pohlcované aj s nekrotickym materidlom.
Zarovefl odstraiiuju zapach z rany, redukuji
exudat a podporuji granulacie. Actisorb
(Johnson), Vliwactiv (Raucher).

6.Enzymatické prostiedky rozkladaju
nekrozy na spodine excidovanych dekubitov
na bize enzymatického Stiepenia. V spojeni
s dal$im krytim vytvéraji vihky okluzivny
obviz. Iruxol (Knoll), Fibrolan (Parke, Davis).

Pri vel'kej sekrécii zo spodiny je vyhodné po-
uzit vacuum sealing (aktivna dre-
naz).

Hlboky defekt sa vyplni sterilnou polyureta-
novou penou, v ktorej je zavedena jedna ale-
bo dve Redonove hadi¢ky vyvedené samostat-
nymi otvormi ranu.

Na penu s drenazou sa prilepi samolepiaca
folia. Po uzavreti celého systému s okolitou
koZou napojime Redony na podtlak alebo ak-
tivne odsavanie a zbierame sekrét.

Stcasne pena podporuje rast granulainého
tkaniva. Vacuum sealing sa méze ponechat’
tyzden, ak sa poskodi alebo zni¢i povrchova
folia, previz robime skér.

OSetrovanie defektov po nekrektomiach je zlo-
Zit¢ aj po vy€isteni spodiny, pretoze dekubity
st vel'akrat velké, hlboké a granulacie aj na-
priek eradikacii infekeie postupujii vel'mi po-
maly. Vzniknuté defekty nemoZno riesit pria-
mou suturou, ale je ich vhodné kryt vol'ny
m kozZnym transplantatom, p
osunom laloka zokoliaalebo zo vzdia-

lenejsich oblasti. Problematiku riesi plasticka
a rekonstrukéna chirurgia.

KoZa v niektorych oblastiach je zdsobovana
perforujiicimi artériami zo svalov nachadza-
Jucich sa pod fiou.

Cely segment - koZza, podkoZie, sval — sa méze
preniest’ ako tzv. muskulokutanny lalok. Oby-
¢ajne sa vyuZivaju miestne laloky, ktoré su
transponované do defektu na vlastnej vyZiv-
nej stopke.

Lalok sa preparuje na zaklade anatémie uréi-
tého svalu so svojou vyZivovacou artériou
a nad fiou uloZenou koZou. Hranica koZze pre-
sahuje sval vzdy o niekol'ko centimetrov. Sval
mozno elevovat’ a rotovat’ len do uritej mie-
ry, aby sa neohrozila jeho vyziva. Bod, okolo
ktor¢ho sval rotuje, je dany vstupom dominant-
nej cievnej stopky. Myokutanny lalok méze
byt’ transponovany na miesto defektu zbave-
ncho baktérii. Velkost', lokalizacia a hibka
defektu vlastne urci, ktory lalok bude apliko-
vany. Pacient musi byt vopred informovany
niclen o plastike, ale aj o jej rizikach. V praxi
st najbeznejsie plastiky v oblasti po sakralnych
dekubitoch a na doinej konéatine v oblasti kal-
kanea. Pri ischiorektalnych defektoch sa robi
myokutanna plastika z dolnej polovice m. glu-
teus maximus alebo m. gracilis. Pri vac§ich de-
fektoch sa pouzivajl extenzory stehna (m. bi-
ceps femoris, m. semimebranosus, m.
semitendinosus), mobilizuju sa po preruieni
Gponov a s koZznym lalokom sa presuni do
miesta defektu (V-Y posun).

Optimalna starostlivost’ o ohrozené miesta,
ktoré su vystavené tlaku, je preventivna.

Je sucastou rehabilitacie neoperovaného aj
operovaného pacienta. Proces vyuZziva
prostriedky liecebnej, psycho-socialnej
a pracovnej rehabilitacie zamerané na znovu-
zaradenie pacienta s dekubitmi do pracovné-
ho, resp. domiceho prostredia. V ramei chi-
rurgie prichadzaju do tivahy z rehabilitaénych
prostriedkov postupy aktivne a pasivne.

K aktivnym prostriedkom patria cvicenia
s pomocou, cviéenia s vyuzitim facilitacie
a aktivne cvicenia. Ciel'om je udrzat’ integritu
koze, vytvorit’ optimalne podmienky pre bu-
dicu funkciu pohybového aparatu.

Pasivne prostriedky predstavuju polohovanie,
pasivne pohyby, svetlolie¢ba a masaz. Reha-
bilitaény pracovnik realizuje $pecialne postupy,
napr. nacvik antidekubitarneho polohovania,
funkéného polohovania a neskor nacvik ver-
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tikalizacie a samoobsluhy. K starostlivosti
patri:

a) Polohovanie, ktoré musi odbreme-
nit urcité Casti tela. Antidekubitdrne poloho-
vanie znamena u pacienta leziaceho vo vyni-
tenej polohe, Ze kazdé dve hodiny sa musi
zmenit tlak na kozu pacienta. Plati to predo-
vietkym v extrémnych podmienkach v letnych
mesiacoch a pri febrilnych stavoch. Predpokla-
da sa, ze dekubity vznikaju uz behom 4 hodin.
Ak je na oddeleni potrebné polohovat’ viac
pacientov, vyuzivame polohovacie hodiny, kto-
rych realizaciu treba kontrolovat’ (vietci pa-
cienti potom naraz lezia v jednej polohe, po 2
hodinach sa vietci ota¢aju do inej polohy).
Rovna poloha nachrbte

slizi na odbremenenie a uvolnenie hrudného
kosa, chrbtice, panvy. U pacienta l'ahko flek-
tujeme horné koncatiny, dolné st extendova-
ne. Lytka podlozime poduskou tak, aby pity
boli vol'né.

Poloha naboku

odl'ah¢uje chrbat. Realizuje sa tak, Ze uhol
medzi podlozkou a chrbtom je 90 °. Horné
konéatiny su flektované v laktoch, hlava pod-
lozend vankusom, stehna flektované v bedre
a v kolene.

30°Sikma poloha

Je pozicia, pri ktorej je odPahéena gluteélna
a sakralna oblast’. Podsunutim dvoch podusiek
zboku dosiahneme sklon 30 stuptiov (uhol je
medzi podlozkou a chrbtom). Poloha je sprav-
na, ak sa dlafi o3etrujiceho da vsunit pod boky
a krize chorého.

135° §ikma poloha

sa pouziva pri oSetrovani dekubitov chrbta,
Pacienta uloZime na velkG podusku, ktora
dame pod hrudnik, mala podusku dame pod
hlavu.

Uhol medzi podloZkou a chrbtom je 135 °.
Funkéné polohovanie realizujeme u pacietov,
kde bola poruSend nervova regulacia
a v budicnosti hrozi poskodenie funkcie kon-
Catiny.

Pri periférnej obrne plati, Ze polohujeme kon-
Catinu tak, aby fungujice svalové skupiny, kto-
ré nemaju protivdhu svojich antagonistov, sa
neskracovali. Pri centralnej obrne byva postih-
nutd motorika v ramei viacerych kibov atie
musime nalezite chranif. Plecovy kib podkla-
ddme v I'ahu na chrbte alebo na boku vanka-
Som. V lakti striedame extenziu v supinacii
s flexiou 90 °. V zapisti je mierna dorziflexia,
v metakarpofalangealnych zhyboch je mierna
flexia.

Obr 1

Polohovanie v 3pecidlnych polohich s
vyvySenymi nohami zlepiuje spitné pru-
denie krvi zo #il k srdcu, znizuje edémy na
nohach. Nohy st vylozené na klinovii podus-
ku, pity sa nepodkladaji.

Polohovanies vyvySenym trupom
zlepsi krvny obeh plic, ulahéi dychanie
a predchadza zapalu plic. Realizujeme ju bud’
zvySenou polohou postele, alebo poduskami.
Chrbticu musime zohnut' v oblasti panvy
a bokov. Niekedy vznika po neurochirurgic-
kych operéciach a ctevnych vykonoch na kré-
nych tepnach paréza.

Problém hemiparetickych pacientov okrem
nepohyblivosti je aj vo vnimani na postihnu-
tej strane, ktoré méze byt porusené. Tym vzni-
ka tendencia “ignorovat™ vietky predmety
a osoby na postihnutej strane. Pacient straca
vztah k tejto ochrnutej strane.

Aby sa poskodena strana stimulovala, mali by
sa pomocné vykony a aktivity vykonat cez
postihnutu stranu.
Pripoloheochrnutého na ch
rbte trup lezi rovno, hlava na poduske
s pohl'adom na postihnutii stranu. Plece postih-
nutej strany s vystretym ramenom je poloZené
na poduske, ruka a prsty st otvorené dlafiou
nahor. Zadok je pedoprety poduskou, ako aj
stehno protilahlej strany, aby sa zabranilo oto-
Ceniu navonok.
Polohanaochrnutej strane
zlepSuje vnimanie chorého pre jeho ochrnuta
cast’ tela.

Dosiahneme ju tak, e hlavu podloZime van-
kasom, ochrnuté plece povytiahneme dopre-
du, laket je extendovany, dlafi obratena hore,
chrbat podoprety poduskou, ochrnuté noha ex-
tendovana v bedre a v kolene je flektovana.
Poloha na zdravejstrane dosiahne
tak, Ze postel’ sa vyrovna, hlava podlozi po-
duskou, postihnuté plece je povytiahnuté do-
predu, rameno je s extendovanym lakt'om, dlaii
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smerom dolu, chrbat podoprety, zdrava noha
vystretd, ochrnutd noha s flektovanym kole-
nom.

Sedenie v postelidosiahneme, ak
chrbét je podoprety poduskou, telo vo vzpria-
menej polohe (flexia v bedrovom zhybe 90 ©),
na podporu rovnovahy sa prisunie postelny
stolik.

b) Pasivne pohyby pouzivame
u pacientov v bezvedomi. Vietky aktivity maja
udrzat’ rozsah pohyblivosti v klboch a zaroven
proprioceptivne stimulovat’ pohybove centra
z periférie.

S n Zaver

Na zaklade mnohoro&nych sktsenosti moZze-
| me odporugit vy3Sie popisané postupy ako
‘ optimalne pri zvladnuti uz vzniknutého deku-

bitu a taktiez ako optimélne pri prevencii moz-
‘ ného vzniku dekubitu. Z hl'adiska ekonomic-
{  kého je najlepsie, ked' dekubit u chirurgickeho
| pacienta nevznikne, preto odpora¢ame najmé
u pacientov v bezvedomi, s vyraznymi boles-
tami, psychicky postihnutych, s vyraznym ob-
(otibiat tract) | medzenim pohyblivosti a k tomu eSte aj ope-
fora M fep ‘ rovanych, aby sa zacalo s okamzitym

‘ polohovanim kazdé dve hodiny.

short MC-tap
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KOMPLEXNA REHABILITACNA LIECBA
PO TRAUMATICKYCH LEZIACH FLEXOROV RUKY

Autori: G. Majerikova, E. Golafiova

Pracovisko: Fyziatricko-rehabilitatné oddelenie NsP F. D. R., Banska Bystrica

Suahrn

Morfologicka zloZitost', fyziologicka vybavenost a funéna naro&nost vytvaraji z ruky jeden
z najddleZitejich organov Tudského tela. Poskodenie, pripadne strata ruky vedie éasto
k invalidizdcii postihnutého. Pri obnove funkcie ruky zohrava doleziti tlohu okrem chirurga aj
préca fyzioterapeuta, ergoterapeuta a socidlneho pracovnika.

Krigové slova: traumatickd lézia flexorov ruky-rehabilitacia

G. Majerikovd, E.Golaiiova: Complex rehabilitu-
tion treatment afier traumatic injuries of flexors

Summary

Morphologic complexity, physiological facilities
and functional demands create from the hand one
of the most important organ of human body. lIts in-
Jury or its loss often leads to patient’s invalidity.
The work of surgeon, physiotherapeutist, ergothe-
rapeutist and social worker plays important role
by the hand function restoration.

Key words: traumatic injury of flexors - rehabilita-
tion

Uvod

Ruka... Morfologicka zlozitost, fyziologicka
vybavenost' a funéna naro¢nost’ z nej vytvara-
G jeden z najdélezitejSich organov Pudského
tela. Poskodenie, pripadne strata ruky vedie
¢asto k invalidizicii postihnutého. Pri obnove
funkcie je potrebnd timova praca chirurga, fy-
zioterapeuta, ergoterapeuta a socialneho pra-
covnika.

Klasifikdcia poranenia flexorovych §liach

Flexorové poranenia boli na 1. kongrese me-
dzindrodnej federacie pre chirurgiu ruky
v Rotterdame v r.1980 rozdelené do piatich
zon / obr.1/ .

Zoéna 1- distalne od PIP klbu

Zona 2 — od 1. anularneho pitka k PIP

G. Majerikova, E.Goldnova: Die komplexe Reha-
bilitationsbehandlung nach traumatischen Schii-
digungen der Flexoren

Zusammenfassung

Die morfologische Kompliziertheit, die physiolo-
gische Ausrustung wnd die Funktionsanspru-
chsvollheit bilden aus der Hand einen der wich-
tigsten Organe des menschlichen Korpers. Die
Schédigung, bzw. der Verlust einer Hand fuhrt oft
zur Invaliditit des Beschidigten. Bei der Erneue-
rung der Funktion der Hand spielt nicht nur der
Chirurg, sondern auch die Arbeit des Physiothe-
rapeuten, des Ergotherapeuten und des Sozialar-
beiters eine wichtige Rolle.

Schlusselworter: traumatische Schidigung der
Hundflexoren — Rehabilitation

Zona 3 - od distalneho konca karpalneho tu-
nela k prvému anularnemu puatku

Zona 4 — zahrna karpalny tunel

Zona 5 - proximalne od karpalneho tunela

Na palci:

Zéna T 1 — distélne od IP kibu ,
Zona T 2 — od anularneho piatka k IP klbu
Zoéna T 3 - thenarova eminencia )

Zona 4 - karpalny tunel
Zéna 5 — proximalne od karpalneho tunela
Zona 1

Casté poranenie, ktoré sa vyskytuje pri niekto-
rych atletickych disciplinach, je podkozné od-
trhnutie hlbokého flexora od jeho uponu na
baze distdlneho falangu. Najcastejsie byva
postihnuty 4. prst. Je sprevddzané bolestou
a opuchom. Nebezpecenstvo spociva v tom,
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Obe: 1 Klasifikicia poranenia flexorovych sliach

ze casto je ponechany niekol'ko tyzdhov bez
liecby, a tak je uz stratend prileZzitost’ pre rein-
zerciu hlbokeho flexora. Ak sa teda zisti rup-
tara hlbokého flexora, je indikovany okamzi-
ty operacny zakrok.

Zona 2

Predstavuje rizikovua a technicky najzloZitej-
Siu oblast’ pre sutdru liach flexorov, pretoze
tu byvaju obycajne pret’até Sl'achy oboch flexo-
rov. Poc¢as imobilizacie zrastaji obe $lachy v
mieste sutliry navzajom, zvlast' viak s okolitou
$l'achovou synoviidlnou posvou, ¢o brani po-
hybu prsta.

Zona 3
Vhodna je reparacia vsetkych Struktar.

Zona 4

Poranenie v tejto lokalite je zriedkavé. Ak
déjde k poraneniu, zvycajne je spojené s l1éziou
n. medianus.

Zona 5

Poranenie v tejto oblasti je zvycajne mnoho-
pocetné. Zona S je idedlne miesto na repara-
ciu vietkych §liach.

Liecba poraneni flexorov ruky
Chirurgicka — sutura §liach:

I. primarna (do 24 hodin)
2. oddialena primarna (do 14 dni)
3. sekundarna skora (od 14 dni do 5 tyzdnov)

4. sekundarna neskora (po 5. tyzdioch)
Rehabilitacna

Rehabilita¢na liecba
Vlastnt rehabilitaénu liecbu delime na:
véasni — od |. poopera¢ného dna najneskor

S

Obr: 2 Kleinertova dlaha

od 5. pooperac¢ného dna,
oddialeni - od 3. — 4. tyzdna po operacii.

Z prostriedkov rehabilitatnej liecby vyuziva-
me prvky mechanoterapie - maséaze, poloho-
vanie, d’alej laser, ultrazvuk, magnetoterapiu.
Najdélezitejsia je vSak kinezioterapia.

V skorych stadiach po operacii cvicime pasiv-
ne, akt. asistovane, v neskorsom stadiu pacient
cvict aktivne.

V kinezioterapii moézeme postupovat’ meto-
dikou podla Kleinerta alebo Durana
a Housera.

Rehabilitaény program po sutire $liach flexo-
rov ruky na naSom oddeleni:

Hned po opera¢nom zakroku realizujeme
v€asnu rechabilitaciu, ktora zahfma polohova-
nie ruky a LTV.

1. den: pokoj, ruka je v bandazi, elevovana na
24 hodin, prsty su v semiflexii,

2. deil - t.j. 24 hodin po operacii, je nalozena
Kleinertova dlaha (obr. 2),
2.-4. den sipacient cvic¢i 3 - 4 pohyby denne,
5.— 8. den cvici | pohyb za hodinu,

od 8. dna 2 pohyby za hodinu.

Metodika podl'a Kleinerta

Na naSom oddeleni pri cviéeni vyuzivame
metodiku podl'a Kleinerta. Kleinertové tahy
st elastické tahy ohybajice prsty do pasivnej
flexie a pacient aktivne cvi¢i do extenzie. Ruka
a prsty sa polohované na dorsal-
nej termoplastickej dlahe, DIP a PIP su
v extenzii, v MCP a v zapiisti je 40 st. flexia.
Vlastné elastickée tahy, ktoré st pripevnené na
predlakti, st tvorené gumovymi pruzkami a
fixované k Spickam prstov monofilovym vlak-
nom tak, Ze je presity necht (nalepeny ume-
1y). Cvi¢ime tak. Ze po uvolneni tahu pacient

(3]
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Obr. 3 Duranova dlaha

aktivne vykonava extenziu prsta. Po nalozeni
fahu sa prst vracia pasivne do flexie. Tah na
noc uvolnujeme a natiahnuté prsty fixujeme k
dlahe obvizom. Modifikovana Kleinerova
dlaha ma v priebehu elastického fahu kladku,
ktora je asi v strede dlane.

Metodika podPa Durana a Housera (obr. 3)

Dlaha aj princip cvi¢enia st podobné ako pri
I. metodike, nepouzivaja sa viak elastické tahy.
Prsty sa fixuju malym zipsom (suchym) nad
kibmi. Pri cviceni sa fixacia uvolni a dovoli
plnd pasivnu flexiu v DIP, PIP a po uvolneni
fixdcie nad MCP aj v tomto kibe. Pacient po-
tom aktivne extenduje prsty a7 k dlahe. Davky
cvicenia st podobné ako pri elastickych ta-
hoch.

Obe metodiky vychadzaju z pasivnej flexie
prstov a z filozofie, Ze takto ohnuté prsty vy-
voldvaju pomalé a podvedomé tonizovanie
flexorovych svalov a automatické klzanie
Sliach v kandli. Naga modifikacia - pacienta
vyzveme, aby robil pomaly nenasilny pohyb
do flexie, a to nas vedie k istote, ze $lachy
postihnutych flexorov skutoéne kizu.

Oddialen4 rehabilitacia

V4. tyzdni sa dlaha zlo¥{ a za¢iname
s oddialenou rehabilitaciou. Tato pozostdva z:
1. lokdlneho premastenia ruky,

. masaze ruky,

LTV,

facilitaénych technik,

. pripadného nalozenia extencnej dlahy pri
flekénej kontraktire postihnutého prsta.

L SN 5]

Pri eviceni je ruka dorsalnou stranou na pod-
lozke so zapistim v miernej dorsalnej flexii.
V tejto polohe je ruka preto, aby sa lepsie uplat-

Ohr. 4 Facilitdcia Sliach viazanim

nila sila flexorov. Zaéiname aktivnou flexiou
v DIP pri fixovanom PIP. Plati z4sada, e na
§Tachu nemézeme pri fixacii tlagit, aby sa ne-
vytvorili mikrotraumy a nasledne adhézie.
Potom pokra¢ujeme v aktivnej flexii v PIP pri
fixovanom MCP. Tento spdsob cvitenia nazy-
vame cviCenie hacikov. Nakoniec zjednotime
pohyb vietkych kibov tak, aby sa prst ohybal
¢o majviac do dlane. Sithybom ostatnych prs-
tov ncbranime. Zadiatky cvifenia robime
s dopomocou, ktora viak nesmic byt prilis
vel'kd, aby $T'acha nebola pasivna, ale ani mala,
aby sa §l'acha nepretazila. Po pretazeni §la-
chy méze vzniknat’ tendovaginitida, ktora sa
prejavi vrzotom pri pohybe prsta.

Cvicebna jednotka pozostiva z piatich aktiv-
nych pohybov v kazdom kibe, 6x denne. In-
tenzitu a dlzku cviéenia postupne zvySujeme
a zdoraziujeme aktivne pouZivanie ruky pri
beznych dennych ¢innostiach.

V pripade, Ze operovany prst nie je schopny
plnej extenzie, prikladime od 4. tyzdia
z volarnej strany kovovi tvarovatelni dlahu.
Dlaha kopiruje flekéné postavenie prsta tak,
aby pacient pocitoval lahky odpor. Priklada
sa 2 - 3 x za deti na | hodinu. Postupne sa pa-
cient na dlahu zvyka aj cez noc.

Ak je aktivny pohyb flexorovych §liach nedo-
staCujuei, v lietbe vyuzivame prvky facilita-
cie Sliach:

1. facilitacia $liach viazanim — opero-
vany prst je pasivne ohnuty obviizom do dla-
ne azafixovany na | a7 2 hodiny. Po tomto
Case obviiz zlozime a prst pridrzujeme vo fle-
xii. Cvigenie sa za¢ina odtiahnutim prstal cm
od dlane a aktivnou flexiou. Po niekol’kych
cvikoch sa zvicsuje rozsah pohybu do exten-
zie. Za predpokladu uspesného ohybania po-
kracujeme v ITV az do aplnej extenzie prsta
(obr.4),

2. cviGenie proti miernemu odporu,
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Obr: § Dorsdlna dynamicka dlaha

3. rytmickd stabilizaciu,

4. cvidenie zaroven s druhou rukou,

5. stimulaciu.

Komplikacie po sutirach sliach

- Infekcia rany, opuch

- Mikrotraumy pri neadekvatnej kineziotera-
pii

- Vznik adhézii

- Ruptara §lachy

- Tendovaginitida

Kinezioterapia po tenolyze

Tenolyza, ¢ize deliberacia, je uvolnenie 5la-
chy z adhézii braniacich prstu v aktivhom po-
hybe.

Chirurg sa snazi zachovat’ putka, najmid A2
a A4, aby nevznikla tetiva.

Kinezioterapia, ktora po zakroku nasleduje, je
oby¢ajne véasna, lebo uvolneny flexor je ohro-
zeny vznikom adhézii. Cvi¢it' za¢iname 2. den
po operacii. Ruka je obycajne v imobilizaénej
dorsalnej dlahe s miernou dorsalnou flexiou
v zapisti a semiflexiou prstov. Pri jednodu-
chych tenolyzach viacerych prstov alebo te-
nolyze jedného prsta sa dlaha aplikovat’ ne-
musi.

Cvitebni jednotka

Aktivne asistovane cvicenie ,,hacikov” 3x za
sebou. Nafa snaha je dosiahnut’ aktivny asis-
tovany pohyb do flexie v ¢o najvi¢Som rozsa-
hu s navratom do extenzie. Celd cvicebna jed-
notka sa zopakuje 6x. Pri nedostatocnej funkcii
flexorovej §lachy mézeme vyuzit niektoré
druhy faciliticie. My najCastejsie facilituje-
me poskodent §lachu viazanim.

QOd 2. tyzdna sa koncentrujeme na nacvik ko-
ordinovanych pohybov. Po 3 tyzdioch zlozi-
me dlahu a pokracujeme v aktivnom cviceni.

Pri pretrvéavani deficitu do extenzie naloZime
dorsalnu dynamicka dlahu (obr.C. 5)

Pacient tak vykonava flexiu prsta proti odpo-
ru, do extenzie sa vracia prst pasivne.Cvici
niekolkokrat denne. Pocas diia dlahu necha-
vame, pri vii¢iej bolesti uvolfiujeme objimku.
Dlahu mozeme pouZit' aj na viac prstov.

Kinezioterapia po operacii flekénych kontrak-
tar

- Kinezioterapia je rovnaka ako po tenolyze.
- S cvidenim za&iname l. pooperacny den.
-Na 10. pooperaény deii sa zlozi sadrova dlaha
a priloZi sa volarna tvarovatelna dlaha, ktord
siaha od hrotu prsta az ku koncu dlane.
Dlahu fixujeme k prstu 1,5 cm Sirokou naplas-
tou cez PIP. Medzi dlahou a prstom v mieste
kontraktiry je medzera 2 mm.

- Pacient cviéi aktivne extenziu, flexiu aktiv-
ne asistovane 5x denne, dlahu si pri cvieni
sklada. Po dosiahnuti najva¢smi moznej ak-
tivnej extenzie sa prst v tejto polohe zafixuje
na dlahu.

- Uvedenym spdsobom cvici 3 tyzdne, potom
sa intenzita cvi¢enia zvySuje. Rehabilitacia je

dihodoba.
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KONDICNI PROGRAM PRO SENIORY S OSTEOPO-
ROZOU A CASTYMI PADY

Autorka: J. TGmova

Suhrn

U ¢éloveka mé starnuti stranku biologickou, psychologickou a sociaini. Viechny tii tvofi jedno-
tu. Starnuti nastava u clovéka tehdy, kdy? zbylé fyzicke a psychické sily jiz neumoznuji jeho
seberealizaci. Dochézi k porucham télesnych funkef, zejména k porucham srde¢niho aparatu,
dychaciho systému a hybnosti. Klesa motivace, charakteristické je zaujeti minulosti. Stary ¢&lo-
vek se nedovede dostateéné dobie adaptovat. Klesd vykonnost jak psychicka, tak i fyzicka.
Vznik profidnuti kosti se vysvétluje nedostatkem véapniku, ktery miize vzniknout jeho nedosta-
teénym piivodem stravou, jeho §patnym vstfebavanim ze stfeva nebo zvysenym odpadem do
moce nebo stolice. Pohybova aktivita ve stafi se sniZuje. PFitom piisobeni pohybove aktivity

neni jenom ve funkénim ovlivnéni organismu,

ale i v psychickych plsobcich a v podilu na

tvorbé denniho rezimu. Prevence padu jako &ast kondiéniho programu uZ nema nic spole¢ného
se zlepSovanim koordinace pomoci cvident, ale jedna se o instruktaz, jak upravit své okoli a byt
tak, aby doglo ke snizeni poctu padii a naslednych osteoporotickych zlomenin.

Klitova slova: osteoporosa — rehabilitace

Timova, J.: The keystones for condition prograin
for seniors with osteoporosis and frequent falls.

Summary

The ageing in man has a biological, psychologi-
cal and social aspect. All three of them are crea-
ting an unity. Ageing is starting in human at that
moment, when his self-realization is not allowed
by residual physical and psychical power. Disor-
ders of body functions, first of all heart frequency,
breathing system and movement are beginning.
Motivation decreases, concerning with the past is
typical. Old man is not capable for good adapta-
tion. Psvchical and physical performance is decre-
asing. Osteoporosis arising is explained by calcium
deficiency, as a consequence of insufficient supply
by food, poor intestinal absorption or increased
urinal or stool excretion. Movement activity is
decreasing during the old age. Fall prophylaxis as
a part of fitness program is not the same as the
coordination improvement with the help of physi-
cal training, but it goes about instruction about
apartment and environment adjustment (o decrea-
sing fall frequency and subsequent 0steoporosis
fractures.

Key words: osteoporosis - rehabilitation

Tamovd, J.: Die Unterlagen zu einem Kondition-
sprogramm fur die Senioren mit Osteoporose und
mit haufigen Sturzen

Zusammenfassung

Das Altern der Menschen hat seine biologische,
psychologische und sozialle Seite. Alle drei bil-
don cine Einheit. Das Altern beginnt bei einem
Menschen dann, wenn ihm die bleibenden phys-
ischen und psychischen Krdfte nicht mehr zur
Selbstrealisierung reichen. Es kommt zu Storun-
gen der Korperfunktionen, vor allem zu Storungen
des Herzen, des Atmungssystems und der
Beweglichkeit. Die Motivation sinkt. Charakteris-
tisch ist die Orientierung auf die Vergangenheit.
Der alte Mensch kann sich nicht mehr gut adaptie-
ren. Es sinkt die psvchische und auch die physische
Leistung. Die Knochendunnheit wird durch den
Mangel an Calcium erkldrt, der durch seinen Man-
gel in der Nahrung, durch seine schlechte Absor-
bierung im Darm oder durch die erhohte Ausson-
dern im Urin oder im Stuhl entstehen kann. Die
Bewegungsaktivitit sink. Dabei ist das Wirken der
Bewegungsaktivitdt nicht nur in dem Funktions-
beeinflussen des Organismus, sondern auch in den
psychischen Einwirkungen und in dem Anteil an
dem Tagesregime. Die Vorbeugung des Sturzes als
Teil des Konditionsprogramms hat mit der Verbes-
serung der Koordination durch die Ubungen nichts
gemeinsames. Es handelt sich um die Anleitung,
wie die Umgebung und die Wohnung hergerichtet
werden soll, um die Anzahl der Sturze und der fol-
genden osteoporotischen Frakturen zu reduzieren.

Schlusselworter: Osteoporose — Rehabilitation
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ting an unity. Ageing is starting in human at that
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breathing system and movement are beginning.
Motivation decreases, concerning with the past is
typical. Old man is not capable for good adapta-
tion. Psychical and physical performance is decre-
asing. Osteoporosis arising is explained by calcium
deficiency, as a consequence of insufficient supply
by food, poor intestinal absorption or increased
urinal or stool excretion. Movement activity is
decreasing during the old age. Full prophylaxis as
a part of fitness program is not the same us the
coordination improvement with the help of physi-
cal training, but it goes about instruction about
apartment and environment adjustment (0 decrea-
sing fall frequency and subsequent osteoporosis
fractures.
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Das Altern der Menschen hat seine biologische,
psychologische und sozialle Seite. Alle drei bil-
den eine Eimheit. Das Altern beginnt bei einen
Menschen dann, wenn ihm die bleibenden phys-
ischen und psychischen Krifie nicht mehr zur
Selbstrealisierung reichen. Es kommt zit Storun-
gen der Korperfunktionen, vor allem zu Storungen
des Herzen, des Atmungssystems und der
Beweglichkeit. Die Motivation sinki. Charakteris-
tisch ist die Orientierung auf die Vergangenheit.
Der alte Mensch kann sich nicht mehr gut adaptie-
ren. Es sinkt die psychische und auch die physische
Leistung. Die Knochendunnheit wird durch den
Mangel an Calcium erkiiirt, der durch seinen Man-
gel in der Nahrung, durch seine schlechte Absor-
bierung im Darm oder durch die erhohte Ausson-
dern im Urin oder im Stuhl entstehen kann. Die
Bewegungsaktivitdt sink. Dabei ist das Wirken der
Bewegungsaktivitdt nicht nur in dem Funktions-
beeinflussen des Organismus, sondern auch in den
psychischen Einwirkungen und in dem Anteil an
dem Tagesregime. Die Vorbeugung des Sturzes als
Teil des Konditionsprogramms hat mit der Verbes-
serung der Koordination durch die Ubungen nichts
gemeinsames. Es handelt sich um  die Anleitung,
wie die Umgebung und die Wohnung hergerichtet
werden soll, um die Anzahl der Sturze und der fol-
genden osteoporotischen Frakturen zu reduzieren.
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oY, J0 Lhe keystone,

1. Fyziologické a psy
starSiho véky

U ¢lovéka ma sta
chologickou a so

chologické zvlstnost;

ruti stranky biologickou, psy-
cidlni. Viechny ti tvofi jednotu,
u Clovéka tehdy, kdyz zbyle fy-
€ sily jiz neumoznuji jeho sebe-
zi k porucham telesnych funkei,
zejména k poruchgm srdeéniho apardtu, dychaci-
ho systému a hybnosti. Srdce Cerpa mensi mno3z-
stvi krve a potiebuje delsi ¢as na Zotavenou. Ba-
zalni tseky plic Jjsouméng ventilovény a maji niz§f
vykonnost, Snizuje se hmotnost svalll, klesa sva-
4 si 0zkové bunky hiye reaguji, je

se chut' k jidlu. Ty
1 psychickym a ke
ni. Ubytek smyslo

to poruchy
zménam v
vych schop-
Poruchy pa-
vyskytuji jak ve Vvitipi-
schopnosti, Projevuje se
depresivnich nalad, Klesa
cké je zaujeti minulosti,
de dostateéng dobie adap-
tovat. Klesa vykonnost jak psychickd, tak i fyzic-
ki. Kazda zména obvyklého stereotypu pilisobi
zatézovou reakci, (8,9)

vedou i ke zméndn
socidlnim postave
nosti znesnadiuje kontakt s okolim.
métnich mechanismy se
vosti, tak 1 v reprodukéni
citova labilita s prevahou
motivace, charakteristi
Stary ¢lovek se nedove

2. Osteoporéza
Osteoporéza

sobeni malého nasili nebo
tak nesta¢i na $Voji pod
takto miize zlomit ktera
Jsou postizena obratlovi
a zapésti,

Kostni prestavba je fizena velmi jemnou souhroy
horménii pfistitnych télisek (parathormon) a hor-
monu z télisek umisténych ve stitné Zlaze (kalci-
tonin), dale do nj zasahuje vitamin D ajeho aktiv-
ni produkty. Vznik profidnuti kosti

i pii b&2ném zivots. Kost
plimou tilohy, I kdyz se
koliv kost v téle, nejvice
téla, kréek stehenni kosti

vstiebavanim ze stieva nebo z
do moce nebo stolice. (1,2)
Rizikové faktory osteoporézy (1)
A’ Neovlivnitelné

- pohlavi, vék,

- genetické viivy (rasq, 16
B. Ciste¢ng ovlivnitclng
- onemocneni gastrofnte:

lesné proporce),
(napf. I¢genim)
stindlniho traky,

s for condition Program for seniors with oste

Oporosis and frequeny Jalls.

- hyperkalciurie,

- endokrinopatie,

- nesndsenlivost mléky o miécnych vyrobjy,

- léky: kortikoidy, antilepileptika, diuretika,

- geografické viivy (intenzitg slunecniho zaren], smog).
C. Ovlivnitelng (Vlastnimi silami)

- PFvod vépniky do organismu,

- vliv vy ¢ bilkoviny, horcik apod.),

- pohyblivost,

- Zlozvyky: koureni alkohol, cerng kdva, drogy.

Z

3. Pl"l'(':illy padi (5)
NEMOCNY

A. obecné

- celkovd svaloyg slabost,

- Spatng nervosvalovd koordinace,
- Spatné vidéni,

- posturdalnf kolapsy,

- pomalé reakee,

B. specidlni

- cerebrovaskulirni choroby,

- nervové choroby,

- kardiovaskulgrmi choroby,

- 0Cni choroby,

- kloubni choroby (re
- metabolické PFiciny,
- léky (sedativa, hypotensi
tika, hypnotika).

vmatoidni ariritidy, artrozy),

a, antialergika, antidighe-

OKOL/

- kluzké povrchy (snih, naledi, bl
- hladkeé podrazky, zakoncenf he le,
- schody a stupne,

- nepripevnéng, wjizdéjel koberce,
- domacl zvirary, lezouct déti g Jejich hracky,
zarizeni: nabytek (hrany).

0), podiahy, vang,

Pfi tvorbé kondicniho Programu musime v
zet z véku pacientyy (nad 75
Zy (osteopordza) i ze stavajiciho handicapu, kte-
Iym jsou &asté pady. Kondiénj program by m¢l
skladat ze ti{ hlavnich &asti. Za Prveé otizka vyzi-
vy, o které budoy pacienti diikladne informovani,
Za druhé samotny pohybovy program, ktery se
pacienti dobie naugi pii skupinovych cviéenich
vedenych zkuSenym fyzioterapeutem. A za tietf
zde bude diskutovana a prakticky fesena otdzka
prevence padii v bézném ZIVOté,

ycha-
let), z hlayni diagno-

L. VYZIVA

zakladem profidnuti kosti je
, Proto je tieba, aby jeho ob-
Nejvyssi. Pii [6¢he |ze VyuZit
- aby obsahovala az 1 600 mg

semena (mak, lisko
1yby (olejovky), ovo
obsahujicich kyseli

VY ofech, mandle), maso, soja,
ceazelenina s vyjimkoy druhiy
ny Stavelové (Spenat, angrest,
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rybiz), kari koreni, mineralky (Korunni, Mattont)
atd.

Jednou ze zasad pfi podavani pokrmii s vy$§im
obsahem vapniku je rozdéleni denniho jidla do
mensich davek. Dale je poddvame v odpolednich
a vedernich hodinach, protoze vapnik se nejlépe
vstiebava v noci. Vstiebavani vapniku podporuje
kyselé prostiedi. Doporuéuje se proto do stravy
zarazovat kyselejsi potraviny (ovocné §t'avy, mos-
ty, kyselé zeleninové salaty apod.). Nezafazuje-
me pokrmy obsahujici kyselinu $tavelovou (Spe-
nat, rybiz, angrest) a potraviny s vy$$im obsahem
vlakniny (otruby, celozrmna mouka, obili, Graham
chléb). Stavelany a fylaty pevné vazi vapnik ve
stfevé a vytvari nerospustné slouceniny, tak vstie-
bavani vapniku sniZuji. Je dalezité vylougit piti
alkoholu, omezit koufenti, kavu a napoje obsahu-
jici kofein.(3)

2. POHYBOVY PROGRAM

Pohybovi aktivita ve stafi se snizuje. Pfitom pii-
sobeni pohybové aktivity neni jenom ve funke-
nim ovlivnéni organismu, ale 1 v psychickych pii-
sobeich a v podilu na tvorbé denniho reZimu.

Z hlediska osteopordzy je prokazan piiznivy vliv
zat8Zovani kosti pohybem. Dochazi ke zvySené-
mu drazdéni kostnich bunék zodpovédnych za
tvorbu kosini hmoty. Dostatek kostni hmoty je
nezbymym pfedpokladem pro jeji zvapenaténi.
Dalsim pfiznivym jevem pii cviceni je piestavba
kostnich tramecki do sméru nejvétsiho zatizeni.
Velkym problémem u osteoporotickych pacientl
se stavaji bolestivé spazmy prevazné v okoli ob-
ratlii. Vyvolavaji bludny kruh: bolest- sv. spazmus-
vEtsi bolest- veétsi sv. spazmus. DilleZité je proto
zamé&Fit se na polohy a cviky, které uvoliiuji sva-
lova staZeni a tak zbavit nemocného nejvétsich
bolesti. Dale je nutné posilit svaly kolem patefe,
které vytvoii tzv. svalovy krunyf. Ten pomiize
odpruzit na sebe doléhajici obratle s meziobratlo-
vymi destickami, ¢imz se vyrazné snizi bolesti-
vost patefe, hlavné ve stoji a pii pohybu.(1,2)

Z hlediska prevence pad( budou vybrany cviky
zlepSujici rovnovahu, a to jak statickou, tak dy-
namickou. Dilezita je také senzomotoricka stimu-
lace, kterd nejen zlepsuje koordinaci, ale také
urychluje svalovou kontrakci a automatizaci po-
hybovych stereotypll. Zatazeny budou i cviky na
plosku nohy a cviky rovnovahy, prevzaté z jogy.
Cvigeni by mélo probihat 2-3 hodiny po jidle,
alespoil 2x denné po 20 minutach. Zacinat by se
mélo leh&imi cviky a postupné zvySovat pocet
opakovani na 10x. Vsechny pohyby pfi cviceni
jsou pomalé a spise tahové, je potreba vyvarovat
se viech dvihovych cviceni. Cviceni nesmi bolet!
Zakazany jsou delsi rychlé béhy, cviky hlavou
doli, které zplisobuji piekrveni hlavy, cviky sily

se zadrZzenym dechem, statické napéti koncetin,
skoky do hloubky, cvieni ve vy$ce, prudké zdvi-
hani t&7kych bremen. Nedoporucuji se také spor-
ty u nichZ vznika riziko padia. Naopak vhodnym
doplitkem cviéeni je nepfilis namahava turistika,
jizda na kole po silnici a plavani.(4,9)

3. PREVENCE PADU

Tato &ast kondiéniho programu uz nema nic spo-
leéného se zlepsovanim koordinace pomoci cvi-
Ceni, ale jednd se o instruktaz, jak upravit své okoli
a byt tak, aby doslo ke sniZeni poctu padi a na-
slednych osteoporotickych zlomenin.

Znamena to vychdzet v zimé jen minimalné, vzdy
se piesvédEit o posypu povrchu, doma odstranit
nebo pevnym kobercem piikryt kluzké podlahy,
pouzivat drsné podlozky ve vané, eventudlné se
koupat v piitomnosti druhé osoby. Zasadné cho-
dit v pohodlnych botach s protikluzovou podraz-
kou. U nemocnych pouzivajicich hole je treba
opatfit konec hole drsnym povrchem. Odstranit
viechny zbyteéné stupné mezi mistnostmi, scho-
dy opatfit pevnym zibradlim. Doporucuje se pevné
fixovat viechny koberce v byté. Domici zvirata,
malé déti a jejich hracky jsou velmi Castou pfici-
nou padu starSich osob. Dale se nedoporucuje tklid
ve vyssich polohach (myti oken), ukladani véci
do nastavci skiini. Naopak lze doporucit obloze-
ni viech hran nibytku mékkym materidlem.
Ochranou je moZno t¢Z opatfit exponovana mista
t&la, hlavné kréek femoru, kdy se da zhotovit chra-
ni¢ boku z tuhé skofepiny elipsovitého tvaru, pod-
loZzeny mékkou hmotou.

Viechna tato, na prvni pohled banalni opatieni
mohou dramaticky snizit frekvenci padi osteopo-
rotiktl, a zabranit tak ¢astym zlomeninam.(5)
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Pracovi§té: Oddéleni rehabilitaéni a fyzikalni mediciny, Ustfedni vojenska nemocnice Praha

Souhrn

Autofi sledovali Géinek laseroterapie na souboru 28 epikondylitid. Studie je pilotni, otevird

prostor k diskusi a dal3imu vyzkumu.

Kli¢ova slova: Laser, epikondylitida, terapie

Kukan M., Horka P.: Laser in the epicondylitis tre-
atment

Summary:

The effect of laser-therapy was followed-up in the
group of 28 patients. This is a pilot study opening
discussion about further research.

Key words: laser — epicondylitis — therapy

Uvod

Epikondylitida méa v ordinaci rehabilitagniho
Jékafe svoje stabilni misto. V soucasné dobé
je k dispozici jiZ $iroka skala lé¢ebnych moz-
nosti, jednou z novéjsich je terapie laserem.
Radou autorti (1,2,3) je laser doporucovén pro
své ucinky biostimulacni, analgetické, myore-
laxacni i protizanétlivé. Vysledky klinickych
studii pouZiti laseru v 1é¢bé entezopatii lokte
jsou zatim sporné, diskuse se tykaji indikace
jako takové, kvality pouZitych technickych
parametrd, 1 zplisobu aplikace. Pro tyto uve-
dené skuteénosti jsme se rozhodli ovéfit si
moznosti 1é¢by laserem na vlastnim vzorku
pacientil.

Soubor pacientii

V &asovém useku od Cervna 2001 do srpna
2002 jsme laserem o3etfili 23 pacientl ve véku
od 33 do 59 let (v priméru 46 let), z toho 14
muzi a 9 zen. 3 pacienti trpéli radidlni i ulnar-
ni epikondylitidou unilateralni (pravostrannou,
z toho 2 na dominantni strané), 2 pacienti méli
radidlni epikondylitidu bilateralni (pravaci), 16
pacient radidlni epikondylitidu (16 pravaka
s postizenim dominantni koncetiny v 8 piipa-
dech) a 2 pacienti méli izolovanou ulnarni
epikondylitidu (pravak a levék, oba s levostran-
nym postizenim) - celkem jsme tedy oSettili
28 epikondylitid.
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Zusammenfassung

Die Autoren untersuchten die Wirkung der Lase-
rotherapie an einer Gruppe von 28 Epikondyliti-
den. Es ist eine Pilotstudie, die Raum fur Diskus-
sion und weitere Untersuchung offnet.

Schilusselworter: Laser, Epikondylitidis, Therapie.

Metodika

Pro naéi praci jsme pouZili Endolaser 476 fir-
my Enrauf-Nonius, 3B tfidy se sondou (dio-
dou) Ga-As-Al (polovodic), s vinovou délkou
780nm a udavanou polopropustnou vrstvou
12mm, s vykonem 10mW, maximalnim vystu-
pem 100% a kontinualnim zptsobem aplika-
ce. PostiZena mista jsme oSetfovali bodovou
technikou. Kazdy bod jsme o3etfili béhem jed-
noho sezeni 1%, ordlnim smérem. Pouzita hus-
tota zateni byla 2 J/cm2. B&hem aplikace po-
hyboval terapeut sondou undulaéné nebo proti
sméru hodinovych rui¢ek plynule zvysujic
primér kruhu. Vzdalenost sondy od povrchu
ktize byla nulova. Nestanovili jsme pfesny po-
et bodi, vzdy jsme postupovali individuilng,
maximalni pocet bod byl 7. Laserem jsme
osetfili kazdého pacienta 10x , a to 3x tydn¢.
Kontrolni vy3etieni iékafem bylo po 10. apli-
kaci.

Sledovani pacienti nebyli sou¢asné léceni zad-
nou adjuvantni fyzikalni ¢i manualni 1écebnou
metodou, neaplikovali jsme zadnou farmako-
terapii. Pfi vstupnim a vystupnim vySetieni
jsme sledovali a zaznamenavali tyto experi-
mentalni proménné: stupeii spontanni bolesti,
bolestivé supinace/pronace proti odporu, bo-
lest pfi zvedéni standardizovaného bfemene
ptedloktim v pronaci/supinaci a silu stisku
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méfenou na dynamometru (Dy-
natest firmy Riester). Intenzitu
bolesti jsme hodnotili na algimet-
ru s 11 stupfiovou skalou na za-
klad& subjektivniho idaje od pa-
cienta.

Vysledky

Vysledky jsou piehledné zobra-
zeny v tabulkach 1 a2.

Z celkového poctu 28 epikondy-
litid oSetfenych laserem jsme
sniZeni spontanni bolesti zazna-
menali v 10 ptipadech (z toho v
6 piipadech bylo snizeni bolesti
vyrazné), spontanni bolest se ne-
snizila v 18 pfipadech, ke zhor-
eni nedoslo u Zadné nami oSe-

tfované epikondylitidy. Bolestiva
pronace/supinace proti odporu se

zmirnila v 10 pfipadech (vyraz-
né ve 3), jeji intenzita se nezménila ve 13 a
zvysila se v 5 piipadech. Bolestivost pii zve-
dani biemene se snizila v 17 ptipadech (vy-
razné v 9), nezménila ve 3 a zvysila v 8 pripa-
dech. Sila stisku se ve 13 pfipadech zvysila, v
1 piipadé se nezménila, v 7 se sniZila, v 7 pii-
padech byla tato entita nehodnotitelnd (z da-
vodu piekroéeni rozsahu stupnice dynamomet-
ru pii vstupnim a kontrolnim vySetieni).

Diskuse

Teoretické podklady k 1é¢ebné ucinnosti lase-
ru jsou jiz dlouho znamé, laser ma méfitelné
vysledky na bunééné Grovni. Nami sledova-
né onemocnéni je ¢asto refraktémi na terape-
utické ovlivnéni (6). Vysledky nékterych kli-
nickych studii jsou slibné (8), jiné prace (4,7)
konstatuji neisp&dnost pouziti laseru v 1é¢bé
entezopatif lokte. 'V této pilotni studii jsme
dosahli slibnych vysledku, dalsi sledovani a
diskuse se budou tykat pouzitych parametrii
pristroje (primér hlavice, intenzita zafent, vl-
nova délka atd.) a zpisobu aplikace (bodova
resp. plosna technika, frekvence, celkovy po-
et ozafeni). Nase prace na této problematice
pokracuje.
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VYUZITIE VOJTOVHO PRINCIPU V REHABILITACII
CENTRALNYCH PAREZ U DOSPELYCH JEDINCOV —
TEORETICKE ZAKLADY A VLASTNE POZOROVA-
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Sithrn

Viclav Vojta, Cesky detsky neurolog zistil, ze deti s infantilnou cerebrélnou parézou maji na-
priek roznemu typu postihnutia spolo¢né kineziologické prvky, ktoré nachadzame aj u dospelych
s centralnou parézou roznej etiolégie. Vypracoval globalne pohybové vzorce — reflexné plaze-
nie a reflexné otacanie, tvoriace zaklad jeho terapie reflexnou lokoméciou. Uréena poloha tela
s presne danou stimuliciou spaitacich zén vedie k vzniku koordinovanych svalovych sthier,
smerujlicich proti motorickej patologii, so zmenou svalového napitia, vegetativnych reakcii a
stavu vedomia. Tieto reakcie prebiehajii nezavisle od vole jedinca, ktory ich automaticky zara-
d'uje do svojej spontannej motoriky. Indikécie pouZitia Vojtovej reflexnej lokomécie st Siroké,
obmedzené hlavne potrebou $pecidlne skoleného personalu a ¢asovou ndrocnostou tejto meto-

diky.

KPucové slova: centralna paréza - reflexna lokomécia - pohybovy vzorec - spliitacia zona -

svalova sthra.

Hencelova, M.: Application of Vojta’s principle in
central palsies rehabilitation in adults — theoreti-
cal basis and own observations

Summary

Vaclav Vojta, Czech child neurologist had found
out, children with infantile cerebral palsy in spite
of various affection type have common kinesiolo-
gic components, which we could find in adults with
central palsy of different etiology too. He had de-
veloped global movement patterns — reflex craw-
ling and reflex rotation creating ground of its re-
[lex locomotion therapy. From the appointed body
posture with exactly defined stimulation of trigger
zones comes to coordinated muscle interplay, di-
recting against motor pathology, with the change
of muscle tone, vegetative reaction and conscious-
ness state. These reactions are running involunta-
ry and a subject is inserting these ones into his own
Spontaneous motorics. The indications of Vojta's
reflex locomaotion are wide, limited only by neces-
sity of special educated personnel and time stre-
nuousness of this methodology.

Key words: central palsy — reflex locomotion —
movement pattern — trigger zone — muscle inter-
play

Uvod

Porucha hybnosti, ako désledok centralnej
parézy réznej etiologie, je charakterizovana

Hencelovd, M.: Aplikation von Vojta Prinzipien in
der Rehabilitation der Zentralpharesen bei Erwach-
senen - theorethische Busis und eingene Beobach-
fungen

Zusammenfassung

Viclav Vojta, Czech child neurologist had found
out, children with infantile cerebral palsy in spite
of various affection type have common kinesiolo-
gic components, which we could find in adults with
central palsy of different etiology too. He had de-
veloped global movement paiterns ~ reflex craw-
ling and reflex rotation creating ground of its re-

Slex locomotion therapy. From the appointed body

posture with exactly defined stimulation of trigger
zones comes to coordinated muscle interplay, di-
recting against motor pathology, with the change
of muscle tone, vegetative reaction and conscious-
ness state. These reactions are running involunta-
ry and a subject is inserting these ones into his own
spontaneous motorics. The indications of Vojta's
reflex locomotion are wide, limited only by neces-
sity of special educated personnel and time stre-
nuousness of this methodology.

Schlusselworter: central palsy — reflex locomotion
— nmovement pattern — trigger zone — muscle inter-
play

komplexnou poruchou svalového tonusu -
spastickou dystoniou a neschopnostou vyko-
navat' r6zne pohybové stereotypy. V désledku
toho sa rozvijaju afixuji patologické, kinezi-
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ologicky a energeticky nevyhodné pohybové
a tonusové vzorce, namiesto reciprocnej inhi-
bicie agonistov a antagonistov nastupuju kon-
trakcie.

K zakladnym terapeutickym postupom pri cen-
tralnych poruchach hybnosti patria metody
kinezioterapie.

Vojtova reflexna lokomécia

Vaclav Vojta (1917 - 2000), ¢esky detsky ne-
urolog posobiaci od roku 1968 v Nemecku,
nieckol'koroénym systematickym klinickym
pozorovanim deti s infantilnou cerebralnou
parézou (ICP) zistil, Ze vSetky deti s ICP, na-
priek tomu, Ze nemaju rovnaky typ postihnu-
tia, maju spolo¢né kineziologické prvky. Rov-
naké prvky nachadzame aj u dospelych
pacientov s centralnou parézou réznej etiolo-
gie (10).

Vojta pri urcite] manipulacii s postihnutym
dietatom spozoroval zmenu spasticity, tiez
zmeny vo svalovych stihrach a vegetativnych
reakciach, ktoré vykazovali pravidelnost’. Opa-
kovane, ked’ v oblasti trupu a velkych klbov
provokoval pohyb proti odporu, podarilo sa
mu vyvolavat’ také svalové sihry, ktoré boli
dovtedy u tychto deti z funkcie vyradené
a ktoré ony potom automaticky, nevedome,
zaradili do spontannej motoriky. Takymto spo-
sobom vypracoval globalne pohybové vzorce
— reflexné plazenie a reflexné otacanic.

Su to umelo vytvorené globalne pohybové
vzory, pri ktorych dochadza k aktivécii celej
priecnepruhovane;j svaloviny v uréitych koor-
dina¢nych stvislostiach. Vytvoria sa len
pri ur¢itej polohe tela a len s uréitou presne
danou stimulaciou (spustacia zona) na tele
u zdravého novorodenca €i dospelého, ako aj
u jedinca s fixovanou cerebralnou parézou.
V spontannej motorike sa vyskytujl ako ¢iast-
kové pohybové vzory, nie ako komplexné po-
hyby. Z periférie, aferentnym signalom, zasa-
huji do geneticky kédovaného pohybového
programu ¢loveka, do jeho riadenia, a spustia
ho. Pohyb vznika najprv na spinalnej urovni,
prejavom su fascikulacie a vegetativne reak-
cie. Potom dochadza ku koordinacii svalovej
aktivity a tvorbe globalnych pohybovych vzor-
cov na supraspinalnej urovni CNS. Vysledkom
je definovani eferentna motoricka odpoved’ s
presnym rozliSovanim svalovych funkeii, kto-
ré zodpoveda svalovej diferenciacii idealneho
'udského motorického vyvoja a smeruje proti
motorickej patologii (31). CNS sa uvadza do
aktivovaného stavu (pri zdZzenom vedomi),
ktory trva najmenej pol hodiny po skonceni

stimulacie. Terapia sa preto musi vykonavat’
nickol'kokrét denne, aby sa predizila aktivacia
CNS a provokované koordinaéné vzorce sa
mobhli pouZit' v spontannej motorike.

Reflexné plazenie

Reflexné plazenie (RP) obsahuje vzpriamenie
a pohyb trupu vpred v skrizenom vzore
v smere opornych konéatin (punctum fixum).
Predpokladom toho je extenzia chrbtice vo
vSetkych jej segmentoch, o umoZzni rotacie
v oblasti osového orginu a centraciu korefo-
vych klbov. Vychodzia poloha: I'ah na bruchu,
hlava otocena nabok. Koncatiny s oznaéené
podFa otocenia hlavy na Celustné a zahlavné.
Hlava: extenzia v krénej chrbtici, pooto¢ena o
30° tak, Ze sa opiera o tuber frontale ossis fron-
talis.

Cel'ustna horna konéatina (CHK): v ramennom
kibe (RK) flexia 120 - 135°, abdukcia 30°,
v lakfovom kibe (LK) flexia 45°, opora
o podlozku medidlnym epikondylom humeru
a volarnou plochou predlaktia. Pacient drzi
v ruke tvrdy valcovity predmet pre pasivne
rozsirenie dlane. 3

Cel'ustna dolni koncatina (CDK): diefa —
v bedrovom klbe (BK) flexia 30 - 40°, abduk-
cia 60°, extrarotacia 40°, v kolennom kibe
(KK) flexia 40°, ¢lenkovy klb (CK) lezi volne
na podlozke v linit RK-BK, dospely — v BK
vol'nd extenzia, addukcia a intrarotacia.
Zahlavna horna koncatina (ZHK): v RK
a LK nulové postavenie pozd[i tela, ruka
a prsty vol'né.

Zahlavna dolna koncatina (ZDK): diet'a — uh-
lové nastavenie ako na CDK, medialny kon-
dyl femuru leZi na podlozke, chodidlo je v linii
RK-BK, CK je pasivne drzany v 90° ulle
s inverziou nohy terapeutom,

dospely — v BK vyraznejSia abdukcia
a extrarotacia.

Spustacie zony: delime na hlavné (na konca-
tinach) a vedlajsie (na trupe a pletencoch). Sti-
mulaciou hlavnych spustacich zon vybavime
globalny koordinaény vzorec rychlejsie ako
z vedl'ajsich spustacich zon, odkial vybavime
len ¢iastkové koordinacné vzorce, hlavne
v akralnych castiach koncatin. Pouzitim via-
cerych spustacich zon sticasne dochidza k ich
priestorovej sumacii. Nasadenim odporu pro-
ti vznikajicemu pohybu predlzujeme jeho tr-
vanie. Dochadza k ¢asove) sumacii.

Hlavné spistacie zony:
CHK — epicondylus medialis humeri
CDK - epicondylus medialis femoris
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ZHK ~ 1 ¢m proximélne od processus styloi-
deus radii na medioventralnej strane 0SSIS Ta-
dii

ZDK - fipon m. abductor digiti V. pedis na
processus lateralis tuberis calcanei

Vedlajsie spustacie zony:

Cel'ustna strana ramenncho pletenca — stredna
a spodnj tretina medidlnej hrany lopatky
Celustné strana panvového pletenca — spina
illiaca anterior superior

Zahlavna strana ramenncho pletenca - ventrl-
na strana akromion

Zahlavna strana panvovcho pletenca — stred-
na cast’ aponeur6zy m. gluteus mediys
Trupova zéna — kaudalne od spodného uhla
lopatky zahlavnej strany v medioskapularnej
Ciare

Kinczio]ogicky rozbor reflexného plazenia:

Dochadza k vZpriameniu prostrednictvom
CHK (faza stoja krokoveho cyklu). Osovy or-
gdn (trup a hlava) sa pohybuje antigravitagne
cez RK v smere CHK lateralne, dorzilne
a kranidlne k opornému bodu — epicondylus
medialis humeri. Laket CHK je vo flexii, ruka
je odlrahgens, v Uchopovej pozicii, nie
Vv opornej. Metakarpy sy v abdukeii, palec
V opozicii a flexij. AkjeRK decentrovany, mg
to vplyv na cely globalny pohybovy vzort, J-
cez trup na chrbticu a akra kongatin sa §iri na-
hradny pohybovy vzor. Pre prenesenie tazis-
ka telana rameno je dolezité svalové prepoje-
nie trupu na lopatku, ktora prebera funkciy
“Zeriava”, Tvar lopatky zabezpecuje koncen-
triciu svalovej sily smerom k RK. Pohyb usku-
toCiuji svaly upinajiice sa na lopatku, pracu-
Jjuce v synergii. Dorzalna skupina upinajica sa
na tfne staveov ma Uzky vztah k autochténnej
svalovine. Svojim rotaénym vplyvom na stay-
ce aktivuje autochténny svalovinu a tym vply-
va na extenziu chrbtice (oblast nfantilnej ky-
f0zy). Dochadza k prepojeniu spodnej asti tela
s hrudnikom, Vejarovity odstup m. serratus an-
terior (1. — 9, rebro) umoziuje tahom k lopat-
ke roz3irenie hrudnika » zintenzivnenie nady-
chu. Ventrilne svalové spojenie hrudnika
S ramenom sa uskutoGfiuje prostrednictvom m.
pectoralis major. Je vnutornym rotatorom
a adduktorom RK (ako m. subscapularis).
VRP mj antigravitagny funkciu.
Vpato]ogickcj motorike tito funkeiy nikdy
nedosiahne. Masa vnutornych rotatoroy RK je
niekolkokrat vicsia ako masa vonkajich ro-
tatorov. V patoldgii preto dochadza k intraro-
taénému postaveniy v RK. VRP tieto svaly
pracuj-v synergii antigravitaéne. Intrarotaciy

in central palsies rehabilitation in adults

znemoznuje flexia v LK prostrednictvom m.
brachia]ig a m. brachioradialis. Sy to vzpria-
movafe CHK. Extenzory RK maji v RP [o-
komoény vplyv na trup. Umoziju kizavy,
otacavy pohyb fossa glenoidealis kranidlne cez
hlavicu humery, trup je tahany dopredu. Ra-
menny a panvovy pletenec su prepojené m.
latissimus dorsi, Odstupom od tiiov stavcov
Th 7 distilne az na krizoyn a bedrovii kost,
pri jeho kontrakeij v RP, dochddza aktivaciou
Jeho pars transversa k napriameniu hrudnika,
pars longa ohyba chrbticu hlavne pésobenim
na kritke autochténne svalstvo. ZHK je vo
flekénej faze (nakrocenie) krokového cyklu.
Aby sa tato faza uskutocnila, treba nadvihnuat
trup. Na tom sa podiel’aji hlavne antigravitag-
ne posobiace svaly CHK (adduktory lopatky),
Takto dochadza k funkénémy prepojeniu ZHK
a CHK. Tahom m. infraspinatus, m. teres mi-
nor, pars spinalis m. deltoidej kize hlavica
humeru vo fossa glenoidealis a faha ZHK kra-
nidlne. Abdukeiu RK vykonava pars acromia-
lis m. deltoidei, abduk¢iy lopatky m. serratus
anterior. Na ruke sa objavi pIné rozvinutie dla-
N€ a prstov az po supinacii v LK, ktora sivisj
§ extraroticiou v RK. Funkcné prepojenie
tychto dvoch kibov za patologickych pome-
rov neexistuje. K rozvinutiy ruky dochadza aj
vtedy, ak je ZHK udriavans odporom vo vy-
chodzej polohe a je znakom koordinovanc_[’
funkcie svalstva ramena, Zmenou osi ramen-
nych kibov kranidlnym smerom dochadza
k napitiu svalov v krénej oblasti. Hlava sa pri
extenzii krénej chrbtice otica na zéhlavni stra-
nu. Ak tomuto pohybu nasadime odpor, zosil-
nie kontrakcia m. sternocleidomastoideus ge-
lustnej strany a m. splenius capitis zéhlavnej
strany. Hlava je adrziavana v strednom posta-
veni stranovo roznou kontrakciou mm. scale-
ni.  Ventrilna  kréna svalovina je
Vv izometrickom napiti braniacom reklinacii
krénej chrbtice, ktoré sa $iri na celt ventralnu
svalovinu (aj brugnu) pomocou m. pectoralis
major cel'ustnej strany. Pri nedostatoénej sy-
nergickej funkcij dorzilnej a ventralnej svalo-
viny krku chyba extenzia krénej chrbtice, hla-
va je v reklinacii, nje J€ moZna roticia
v jednotlivych krénych segmentoch, len
v oblasti kraniocervikdlneho prechodu. Plano-
vany pohyb hlavy Je moZny len pri dobrom
vzpriameni ramenného pletenca, &o je mozné
len pri spravnom pohybe panvy, trupu
a dolnych konéatin. Ak je hlava aktivne drza-
nd vo vychodzej polohe, vznikne oporna funk-
cia CHK, &o umozni vykonat flekéng fazy
CDK. T4 vznika synergiou flexorov, extraro-
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tatorov a abduktorov BK. Flexia BK prebeh-
ne v jeho maximalnom rozsahu t. j. 140°
u dospelého. Pretiahnutim adduktorov BK
dochadza k ich kontrakeii. Vznika klzavy, cen-
trujiici, ota¢avy pohyb hlavice femuru do stre-
du acetabula. Condylus medialis femoris pri-
tom zostava v kontakte s podlozkou. KK je vo
flexii udrziavany aktivitou m. gastrocnemius
a vysoko diferencovanou kontrakciou svalstva
ischiokruralnej skupiny. St to dvojklbové sva-
ly. Na flexii KK sa zi¢astiuji svojim distal-
nym koncom, proximélny koniec je vtedy
uvolneny. V motorickej patolégii je funkcia
ischiokruralnej skupiny nedostatotne diferen-
covana. V CK vznika z dorzalnej flexie nulo-
vé postavenie a everzia. Metakarpy st
v abdukeii, prsty s v extenzii. Smer svalové-
ho fahu je proximalny. Vo flekénej faze CDK
aktivaciou m. latissimus dorsi a m. quadratus
lumborum, s naslednym pretiahnutim Sikme;
brugnej svaloviny je panva Sikmo postavena
smerom k opornej CHK. Pretiahnutim au-
tochténnej svaloviny zahlavnej strany docha-
dza ku extenzii chrbtice, hlavne oblast’ infan-
tilnej kyfozy a lumbalna oblast, Co umozni
rotaciu v jej jednotlivych segmentoch. Po
flekénej faze CDK (1. faza krokoveho cyklu)
vznika opora na kolene (3. faza krokového
cyklu). Relaxacna faza (2. faza krokového cyk-
lu) sa prejavi zmenou smeru tahu m. gastroc-
nemius z proximélneho (pri flexii KK) na dis-
talny (stane sa synergistom extenzorov KK —
mm. vasti m. quadricipitis femoris). Pretoze
tato zmena nie je vidite'na, hovorime o spojeni
flekénej a relaxacnej fazy pri RP. V opornej
faze CDK je panva udrziavana v dorzilnej fle-
xii, §ikmo rotovana. Trup je vzpriameny
a fahany pakou stehna kranidlne a lateralne
vpred. Acetabulum sa posiva po hlavici fe-
muru v smere opornej CHK. Vzpriamenie pan-
vy sa prejavi na akre CDK zmenou everzie na
stredné postavenie s dobre vyznacenou klen-
bou nohy. Tym sa oporna faza CDK meni na
fazu odrazu ZDK, pretoZe hlava sa to¢i na dru-
hi stranu pri saéasnej extenzii osového orga-
nu. BK je v extrarotacii a extenzii. KK je
v extenzii (kratke hlavy m. quadriceps femo-
ris, m. triceps surae). Nedostatoéna diferenci-
4cia m. triceps surae (proximalny smer t'ahu)
ma za nasledok genu recurvatum
a §pickovanie. Pri RP sa noha nastavi do anti-
valgdzneho postavenia, pozdlZzna os kalkaneu
a talu je v osi predkolenia. Ak je ZDK odpo-
rom udrziavand vo vychodzej polohe (proti ex-
tenzii), synergickd pracu svalov uvidime
v pretrvavajuocom nulovom postaveni v CK

a flexii prstov. Chodidlo sa zbali (hchopovy
pohyb prstov). Pretiahnutie m. popliteus zais-
tuje inverziu pity a podporuje extrarotaciu
BK. Na typicky cerebroparetickej nohe nacha-
dzame pes valgus a intrarotaciu tibie a femuru.
Panvaje v dorzélnej flexii (ischiokrurdlna sva-
lova skupina, svalstvo brusnej steny).V oblasti
TI/L prechodu extenziu zaistuje m. serratus
posterior inferior. Perzistencia lumbalnej lor-
dozy a ventrélnej flexie panvy brani funkéné-
mu zapojeniu brusnej svaloviny. Kontrakciou
brugnej steny stapa intraabdomindlny tlak,
odporom proti kontrakcii branice zosilnie na-
dych, rozvinie sa hrudnik a vystupfiuje sa kos-
talne dychanie. Zvysenie intraabdominalneho
tlaku zvy$uje aj napétic panvového dna (upra-
vuje sa funkcia sfinkterov), mocovy mechir
sa vyprazdhuje pridom, zlepsi sa peristaltika
&riev, formovanie stolice. Aktivécia svalov oro-
facialnej oblasti sa prejavi ich spoloénym ta-
hom na stranu otoéenia hlavy (pohyb o¢i, tpra-
va strabizmu, koordinovany pohyb ust,
pohyby jazyka s jeho rozvinutim, prehltava-
nie, uprava dyzartrie).

Reflexné otdéanie - prva fiza

Z terapeutického pohladu sa RP a reflexné
otacanie (RO) nedd vzajomne nahradit.
V oboch vzorcoch st tie isté svalové skupiny
aktivne v odlignych funkciach. Ich koordinac-
ny vzorec uskutotiuji rozdielne eferentné dra-
hy.

Vychodzia poloha: asymetrickd na chrbte, hla-
va otocena o 30°, konéatiny leZia volne na
podlozke.

Spustacia zona: hrudna zoéna gelustnej strany
— prieseénik mamilarnej iary a iiponu brani-
ce vo vyske 6. rebra.

Kineziologicky rozbor reflexného otacania —
prvej fazy:

Stimulaciou hrudnej zony sa trup nastavi do
stredného postavenia (antagonisticka synergia
ventralnych a dorzalnych krénych svalov, au-
tochtonneho svalstva a brusnej steny), linie
ramien a panvy si sibezné. Vznika extenzia
chrbtice a dorzalna flexia panvy. Tazisko sa
presiva kranialne do oblasti hrudnej chrbtice,
ohrani¢ené kontrahovanym m. trapezius. Chr-
bat sa stane opornou bazou a umozni pohyb
koncatin. Sikmé a priame brusné svaly si na
oboch stranach vyvazene kontrahované
v synergii s kaudalnymi extenzormi trupu a m.
iliopsoas. Svalovy t'ah je kranialny. Rotacia za-
¢ina panvovym pletencom a dolnymi koncati-
nami, roziiruje sa kranialne cez chrbticu
a kon¢i sa na zahlavi. V RK a BK je extraro-
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ticia, flexia a mierna abdukcia. BK je
Vv antigravitagnom postaveni udrziavany syner-
giou extrarotitoroy g adduktorov. 90° flexia
v KK sa udrfiava antagonistickoy Synergiou
m. quadriceps femoris s ischiokrurélnou sva-
lovou skupinou. K Jje v nulovom postaveni.
LK je vo flexii a supinacii. Akra kongatin st
v abdukeii, rozvinuté. Uhlové nastavenie kj-
bov zodpoveds ich nastaveniu ako pri lezeni
po Styroch. Z tejto labilnej aktivnej polohy
vznikd otaGanie okolo pozdlznej osi tela na bru-
cho. Lopatky sa fixuju na trup (mm. rhombo-
idei, pars transversa et acsendens m. trapezii),
Kontrakcia branice ZVySi vnltrobrusny tlak,
aktivuje mm. intercostales externi a dochéadza
k rozpinaniu rebjer hlavne v sternalnej oblasti
$ pozitivinym vplyvom na dychanie. Hrudnik
rozpina aj m. serratus anterior a pritahuje rebrg
k lopatke. Aktivuje sa hladks svalovina — vy-
prazdnenie mocového mechtra, stolice, zosj]-
nenie Crevnej peristaltiky. Zagina sa rotacia hla-
vy na zéhlavni stranu, V smere otd¢ania hlavy,
predbichajiic pohyb hlavy, sa pohybujt aj ogi,
Ustny katik, jazyk a sinka. Tazisko sa prestiva
laterdlne, meni sa smer tahu svalov k budice;j
opore - zahlavnému ramenu, Kladenim odpo-
Tu proti pohybu hlavy rotécia osového organu
pokracuje. Chrbtica Zostdva v extenzii, Panva
v Sikmom postaventi je t'ahana kranidlne, me-
didlne a ventralne, Rotuje na BK (acetabulum
na hlavici femuru) zihlavnej strany prostred-
nictvom zapojenia 1. Sikmého brusného sva-
lového retazca (m, obliqus abdominis inter-
nus Celustnej strany cez m. transversus
abdominis ku m.obliqus abdominis externus
zdhlavnej strany), napojeny na trup prostred-
nictvom m. serratus anterior zihlavnej strany.
Trup je dorzalne fixovany m. quadratus lum-
borum a m. serratus posterior inferior, pokra-
Cujlic m, illiopsoas druhej strany. Porucha st-
hry tychto svalov sa prejavi vyklenutym
bruchom, diastazoy brusnych svalov, hrudnou
kyfézou, krénou g bedrovou lordézoy
s ventralnou flexioy panvy, valgozitou BK aj
KK. Rebra st tahans zhora nadol, zosilnie
vnutrobruiny tlak a zintenzivni sa kostalne
dychanie. Lopatka sa svojou fossa glencidea-
lis nachddza kolmo na hlavicu humery, Rots-
cia ramenného pletenca sa uskutoéni cez RK
zéhlavnej strany zapojenim 2. §ikmého brug-
n¢ho svalového retazea (m. obliqus abdomi-
nis externus Celustnej strany cez m. transver-
sus abdominis na m. obliqus abdominis
internus zahlavnej strany) v synergii s m. pec-
toralis major Celustnej strany a m. pectoralis
minor zahlavnej strany. V ¢el'ustnom RK je 90°
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flexia, lopatka je v abdukcii, predlaktie
vextenzii. V ZK je dorzilna flexia, radidlna
dukcia, prsty sg v extenzii, metakarpy
v abdukeii. Telo sa dostiva do polohy na boku.
Celustna strana sa stiva vrchnou a zahlavng
strana sa stava spodnou.

Reflexné otadanie - druha fiza

Vyichodzia poloha: I'ah na boku, trupom kol-
mo na podlozku.

Spodna horna konéatina (SHK): v RK flexia
90°, v LK extenzia alebo flexia, pronacia, ruka
rozvinuta v strednom postaveni.

Spodna dolna konéatina (SDK): 1. mode] — v
BK flexia 30 - 40°, Péta v linii tuber ossis is-
chii, 2. model - v BK aj v KK flexia 90°.
Vrchna hornd kongating (VHK): poloZena na
trupe, v RK mierna intrarotacia, v LK exten-
zia, prondcia, ruka v strednom postaven;.
Vrchna dolna konéatina (VDK): ako SDK
Spustacie zény:

Vrchna lopatka: stredna a spodna tretina me-
dialnej hrany lopatky

Vrchny akromion: ventrilna hrana akromion
Vrchna lopata panvovej kosti: spina illjaca
anterior superior

Vrchny m. gluteus medius: stred aponeurdzy
m. gluteus medius

Vrchny KK: epicondylus medialis femoris
Vrehné predlaktie: 1 cm proximélne od pro-
cessus styloideus radii

Spodny LK: epicondylus medialis humeri
Spodny KK : epicondylus lateralis femoris
Spodna piita: Gpon m. abductor digiti V. na
processus lateralis tuberis calcanei

Hrudni zéna

Kinezio[og:’cky rozbor reflexného otagania —
druhej fazy:

Prebichajii svalové stthry ako v motorickom
v¥voji z polohy na boku do lezenia po styroch.
Spodné koncatiny maji oporni funkciu, Od-
1dZaji telo ventrilne 2 kranidlne. Opora sa na
SHK prendsa z RK a% na ruku, na SDK z BK
na KK. Smer fahu svaloy Je distélny. Vrchné
kongéatiny vykonavaju fizické pohyby kroko-
vého cyklu, zaostavaji o 2 fazy za spodnymi
konéatinami. Ich smer pohybu je ventralny,
medidlny a kranialny. Smer fahy svalov je pro-
ximalny. Na SHK sa rozvija fiza stoja. Rot4-
cia trupu cez RK je zaistena distdlnym t'ahom
mm. pectorales, caput longum m. bicipitis bra-
chii, m. coracobrachialis, pars clavicularis m,
deltoidei. Trup je fixovany extrarotatormi
RK, adduktormi lopatky, strednoy a spodnou
Castou m. trapezii, pars transversa m. latissj-
mi dorsi. Antagonistické synergia tejto ven-
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trdlnej a dorzalnej svalovej skupiny zaistuje
kolmé postavenie hrudnika k hlavici humeru.
Pri patologickych stavoch sa tieto svaly nena-
pinaju ako celok. Na SDK distalnym tahom
m. biceps brachii a m. coracobrachialis sa LK
flektuje, m. pronator quadratus zaistuje pro-
naciu predlaktia. Zapastie je v dorzalnej fle-
Xil, radidlnej dukcii, metakarpy v abdukcii,
prsty v extenzii. Otvorenie ruky (opora) sa
uskutocni z ulnarne;j strany, len pri optimalnej
funkcii svalov RK. Antagonistickou synergiou
abduktorov a extrarotatorov BK s adduktormi
BK dochadza k stabilizacii a preneseniu ta-
ziska z BK na KK. Extrarotatory BK udrzuju
uhlové nastavenie abdukcie BK. Adduktory
BK, ako synergisti 2. §ikmého bruiného sva-
lového ret'azca, fungujii ako antigravitaény
rotator. Stehno sa dostane do kolmice ku KK.
Panva je v extenzii (synergia bruinych svalov
a ischiokruralnej skupiny). KK je vo flexii za-
isteny tak, aby sa pri rotacii v BK nedvihal nad
podlozku. Kratke hlavy m. quadriceps femo-
ris distalnym tahom vzpriamuji proximélne
konce stehna a prestivaji panvu a trup k opor-
nému laktu. V CK je inverzia, pita je
v pozdiinej osi predkolenia. Metatarzy su
v abdukecii, prsty vo flexii. Tento pohyb je via-
zany na optimalnu funkciu svalov BK. Na
VHK sa uskutociiuje pohyb pripravujici bu-
ducu oporu ruky, na VDK sa uskutoéiiuje po-
hyb flekénej fazy kroku (uhlové nastavenie
zodpoveda lezeniu po Styroch). Kladenim od-
poru proti adduktorom a flexorom VDK na
epicondylus medialis femoris sa podpori an-
tigravitatna funkcia extrarotatorov
a abduktorov BK. Diferencidciou ich funkcie
vznikd synergia svalov BK predstavujica re-
laxacnu fazu kroku. Za fiou nasleduje faza
oporna. Trup rotuje cez velké klby spodnych
koncatin. Je extendovany aktivitou autochtén-
nej svaloviny, ktord uréuje postavenie jednot-
livych stavecov (umozZiuje rotainé pohyby
chrbtice) a priamo tym ovplyviiuje diferenco-
vanie svalovych sthier v okoli velkych kibov.
Preto kazda porucha funkcie autochténnej sva-
loviny sa prejavi patologickou motorikou.

Vlastné pozorovania

Indikacie pouzitia Vojtovej reflexnej lokomé-
cie su Siroké: 1. deti: CKP, DMO, torticollis,
paréza plexus brachialis, razitep chrbtice,
LCC, pes eqinovarus, skolidza, ortopedické
chyby hrudnika 2. dospeli: NCMP, KCP, prie¢-
ne lézie miechy, periférne parézy, bolesti su-
visiace s chrbticou, bolestivé rameno, iné ne-
urologické ochorenia (14).

Tato metodiku vyuzivame na na§om pracovis-
ku, pri liebe centralnych paréz dospelych,
hlavne v ¢ase, ked’ mé pacient poruchu vni-
mania a jeho spolupraca pri rehabilitacii je
vyrazne obmedzena aZ nulova. Pacient le{
obyc¢ajne na chrbte alebo na boku, preto pou-
zivame obe fizy RO. Bez volovej spoluprace
pacienta tak vieme ovplyvnit jeho svalovy to-
nus, vyprovokovat’ svalové suhry zaist'ujlice
prevenciu vzniku svalovych dysbalancii
a ndhradnych pohybovych vzorcov. Vyraznou
reakciou je ovplyvnenie dychania, pretoZe vié-
§ina pacientov je na podpornom dychani ale-
bo aspoi tracheostomovana. RO vieme zvy-
Sit’ vitalnu kapacitu plac az o 50 % (30).
Ulah¢i sa aj odhliefiovanie pacienta. Zlepse-
nim koordinécie svalov orofacidlnej oblasti sa
zlep8i Zuvanie, prehltavanie a artikulacia.
Ovplyvnenim vegetativnych funkcii sa zlepsi
prekrvenie vnutornych organov aj koze.
Ovplyvnenim sfinkterov podporime mikciu,
defekdciu a Erevnu peristaltiku. Nezanedbatel-
né je ovplyvnenie samotného vedomia pacien-
ta.

Ziver

Bolo vypracovanych niekol'ko stadii zaobera-
Jucich sa icinnost'ou Vojtovej reflexnej loko-
mocie. Vicsina sa zakladala len na klinickych
pozorovaniach (Brandt a spol. 1981, Imamu-
ra, Samuma a Takahaski 1983, d’Avignon
a spol. 1984, Bauer, Appaji a Mundt 1992,
Laufense, Polki a Reimann 1994) a nepriniesla
vzdy jednoznacéné tvrdenia. Pavlii a spol.
v roku 2000 publikovali vysledky 3-ro&nej 5ti-
die, pri ktorej verifikovali polyelektomyogra-
fickym vySetrenim svalovu aktivitu provoko-
vani stimulaciou spustacich zén.(25)
Testovani boli dospeli aj deti. Z tejto $tudie
vyplyva, Ze priebch svalovej reakcie je indivi-
dudlny, ale jej ciel je spolo¢ny. Vidy docha-
dza ku aktivacii respiracie, axialneho svalstva,
centracii kibov, zmenam psychického stavu
a nalady. Pri opakovanej stimulacii prebicha
proces u daného jedinca rovnako.

Diskusia

Prednostou terapeutického pouzitia Vojtovej
reflexnej metddy je univerzalnost jej princi-
pov, ktora ju robi pouzitenou takmer pri
vetkych poruchach pohybového systému. Jej
zapornou strankou je potreba $pecialne 3kole-
ného personalu, kapacita personalu, Casova
ndro¢nost’ a neprijemné pocity az bolest’ pri
terapii. Jej indikacia je preto vzdy striktne in-
dividualna.
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TIETZEOV SYNDROM A
REHABILITACIA

Tento malo sa vyskytujici syndrom je cha-
rakteristicky subjektivne lokalizovanou boles-
tou parasternalne. Postihuje 2. az 3. sterno-
kostalny klb s prevahou vpravo.

Pri¢inou méZe byt laryngitida alebo chronic-
ka bronchitida, mikroskopické poskodenie
sternokostalnych klbov nasledkom pret'azenia
a inavy, poopera¢ny stav po torakotomii, ¢as-
to je v§ak pri¢ina neznama.

Pri vySetreni pacient udava nespecifick(i bo-
lestivost’ na hrudniku, ktord sa zhor$uje ad-
dukciou a abdukciou hornej koncatiny. Zvy-
raznenie bolesti nastava pri kasli, noseni
tazSieho bremena v ruke na strane postihnu-
tia, pri chddzi zo schodov.

Objektivne nachddzame blokadu prislugného
sternokostalneho klbu asi u 70 % pacientov,
palpac¢nu bolestivost’ v prislusnej oblasti, ne-
pohyblivost’ rebra na strane blokady, skrate-
nie a bolestivost’ m. pectoralis major, hlavne
jeho sternalnej Casti.

Diferencialna diagnostika prispieva k terapii
vel'mi vyznamne, preto by sme mali mat’ na
zreteli nasledujuce priznaky:

- Nespecificka bolest na hrudniku
s vyzarovanim do 'avého ramena a ruky moze
zakryvat’ ochorenia srdca.

- Vegetativne priznaky, ako zrychleny pulz,
pocit tepla az horacavy a palivy pocit bolesti
na hrudniku, mozu byt pri¢inou kvadrantoveé-
ho syndromu.

- Bolest’v oblasti sterna je désledkom funké-
nej blokady v oblasti hornej hrudnej chrbtice.

Terapia

- Blokdda rebier je odstranena manipulaciou.
- Mobilizacia sternokostalneho klbu.

- PIR- techniky vyuZijeme na m. pectoralis
major, ktory v dosledku bolesti ma tendenciu
skratit’ sa.

- Mezokainova ionoforéza podavana z anddy,
pri€¢om musime zachovat’ maximalnu prido-
v hustotu 0,1 mA,cm2, v trvani 15 - 20 min.,
v sérii 7 - 10 réz.

- Bioptrénova lampa 6 - 8 min, 7 - 10 raz.

- DDP pridy-bodové DF1'LP4",5 - 7 raz.

- TENS prady:15 - 20min , 7 - 10 raz.

- Obstrek lokalnym anestetikom (mezokain
0,5 %).

- Lokélna aplikacia nesteroidnych antireuma-
tik v krémovej forme (diclofenacum natrium).

Kazuistika: Pani B. S., nar. 1977, nezamest-
nana

Dg. Tietzeov syndréom

Odoslana na rehabilitaéni lie¢bu z ortopedike;j
ambulancie vo februari 2003, udava bolesti pri
hrudne;j kosti s prevahou vpravo v trvani asi
8 dni po prekonanej laryngitide. i
Pacientka absolvovala lie¢bu v priebehu dvoch
tyzdiiov s pozitivnym efektom.

Na bolestivé tretie sternokostalne sklbenie bola
aplikovana mobilizacia v poc¢te 7-krat, PIR na
m. pectoralis major, bioptrénova lampa 6,
TENS prady -20" v pocte 10-krat.
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PERKUTANNA
VERTEBROPLASTIKA

Perkutanna vertebroplastika je minimalne in-
vazivna metoda na lieCenie intenzivnej kost-
nej bolesti, ktora je spdsobend kompresivnou
fraktirou tela stavca. Za i¢elom lie¢enia tejto
bolesti je pod radiologickou kontrolou do bo-
lestivej kosti injikovany Specialny kostny ce-
ment. To vedie k vnatornej stabilite kosti a tym
k rychlemu a dlhotrvajicemu zmierneniu bo-
lesti. Tato metdda sa osvedcila pri lieCeni bo-
lestivych kompresivnych faktar stavcov, spo-
sobenych  osteopordzou, kostnymi
metastazami, plazmocytdémom a v zriedkavych
pripadoch kostnym hemangiomom. Zakiad-
nym predpokladom uspesného vyuzitia tejto
intervencie je starostlivy vyber pacientov
s ohl'adom na indikacie, resp. kontraindikacie.
Perkutanna vertebroplastika je v ramci kon-
senzu disciplin zaoberajucich sa liecbou bo-
lesti cennym doplnenim terapeutickych opat-
reni pri bolesti sposobenej kostnou fraktirou.
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SKRATENE SVALY
DOLNYCH KONCATIN AKO
PRICINA URAZOV

U FUTBALISTOV

Incidencia trazov u futbalistov sa vyskytuje
v pocte 10 — 15 drazov na 1 000 hracich ho-
din. Sedemdesiat z 90 % tychto tirazov sa vy-
skytuje na dolnych konéatinach. Za jeden
z vnutornych faktorov tychto poraneni sa po-
vaZuje znizena svalova flexibilita. CieFom ti-
die bolo zistit, &i skratenie svalov je predispo-
zujiicim faktorom vrazov svalov a §liach
dolnych konéatin u $pickovych futbalistov. 249
profesionalnych futbalistov zo 14 rozdielnych
muZstiev v Belgicku sa pred zagiatkom sezo-
ny podrobilo meraniu a klubovi lekéri pocas
sezony dokumentova]i,véetky svalové porane-
nia dolnych konéatin. Uraz bol definovany ako
poskodenie tkaniva v suvislosti s futbalom, pre
ktoré hra¢ vynechal minimalne Jjeden tréning
alebo jeden zapas. Goniometricky bola do-
kumentovani flexibilita hamstringov, kvadri-
cepsov, adduktorov a m. gastrocnemius, po-
rovnavané boli merania medzi poranenymi
aneporanenymi Sportovcami. Pocas itidie
malo 67 futbalistov svalové poranenia dolnych
kongatin, z toho 31 hamstringy, 13 kvadricep-
sy, 13 adduktory a 10 Iytkové svaly.
U poranenych $portovcov bola zistena signi-
fikantne niZsia flexibilita kvadricepsov (p =
0,047) a hamstringov (p = 0,02). Nesignifi-
kantné rozdiely medzi poranenymi
a neporanenymi 3portovcami sa nadli
u adduktorov (p = 0,45) am. gastrocnemius
(p=0,72). Zavery studie predstavujii vhodny
realizany vystup pre prevenciu svalovych
poraneni dolnych kon¢atin u hracov futbalu,
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SLIAPANIE VODY PODIA
KNEIPPA AKO PREVENCIA
RESPIRACNYCH OCHORENI

Vplyv otuzovania hydroterapeutickymi stude-
nymi podnetmi na obranyschopnost’ organiz-
mu je ddvno zndmy a vyuziva sa v prevencii
a lietbe. Imunologické parametre vySetrova-

né v stariich pracach sa po otu¥ovani len mier-
ne odchyl'ovali od hodnét kontrolnej skupiny,
preto i¢inok otuZovania sa pripisoval prevaz-
ne cievnemu tréningu. A v noviich pracach
sa opisuje priamy vplyv studenych hydrotera-
peutickych podnetov na imunologické para-
metre.

Ciel'om prace bolo zistit, &i sériou studenych
hydroterapeutickych podnetov sa da
u zdravych ludi dokazat’ klinicky aj laboratér-
ne pozitivny G¢inok na imunitny systém. Do
kontrolovanej randomizovanej §tudie bolo za-
hmutych 24 zdravych Zien vo veku od 18 do
30 rokov, ktoré boli néhodne rozdelené do
experimentalnej a kontrolnej skupiny po 12.
Na zadiatku §tudie experimentalna skupina
absolvovala denne $lapanie vody o teplote
15°C aZ po dosiahnutie reaktivnej hyperémie
néh (na zadiatku 15 sekiind, na konci $tvrtého
tyzdia 3 mintty), vyska vody bola20-25 cm.
Imunologické parametre z venoznej krvi boli
u obidvoch skupin vysetrované pred zahdje-
nim $tudie, na konci prvého, tretieho, Siesteho
a dvanisteho mesiaca. Simultinne bolj
u obidvoch skupin registrované infekéné ocho-
renia hornych dychacich ciest.

V kontrolnej skupine sa zistil signifikantny
vzostup poctu T lymfocytov produkujicich
Th1 cytokininy [FN-g a IL-2, Tieto pocty klesli
na pévodné hodnoty 6. mesiac (IFN-g) a 3.
mesiac (IL-2). V kontrolnej skupine sa nezis-
tili signifikantné zmeny tychto parametrov.
Pocet infekcii hornych dychacich ciest
u experimentélnej a kontrolnej skupiny bol
rovnaky, aviak v experimentélnej skupine mali
respiraéné infekcie miernejsi pricbeh a kratgie
trvanie.

Zaujimavé bola skutocnost, e jeden mesiac
po skonéeni studenych hydroterapeutickych
podnetovsav experimentalnej skupine takmer
nevyskytla infekcia hornych dychacich ciest
a nebol registrovany ani jeden den prace-
neschopnosti pre uvedené ochorenie.

Vysledky ukazuju dlhodoby priaznivy klinic-
ky, ako aj imunologicky uéinok otuzovania
sériou studenych hydroterapeutickych podne-
tov trvajlicich $tyri tyzdne.
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POHYBOM
PROTI ASTME

Dobrodruzstva drevenej opice
Pohybovy program pre deti, ich rodicov, pe-
dagogov a fyzioterapeutoy

takymito troma réznorodymi titulmi nas oslo-
vuje kniha Magdalény Szabovej, ktord vysla
vo vydavatel'stve LIECREH GUTH. Autorka
prinasa lieéebnopedagogicky, komplexnu sta-
rostlivost” dopliwujiici pohl'ad na deti trpiace
astmou a alergiami.

Orientuje na deti a pontika im ,»Dobrodruzstva
drevenej opice® — ktoré sa tiahnu dvadsiatimi
stretnutiami. Pribeh, ktory prindsa radost’ aj
smutok, smiech aj moznost’ hnevat’ sa, umoz-
nuje prezit' vzrugenie, zvedavost, spolutdast’,
a tak deti motivuje k cvigeniy,

Drevena opica Skorica, ¢o sa zCista-jasna ob-
javila v obrovskej divokej rozpriavkovej
dzungli, totiz potrebuje pomoc. Vel'mi tqzi byt
Ziva ako ostatné opice. Pomoc je jasna — nau-
¢it’ sa dychat, rozhybat’ nohy, ruky, chrbat,
hrudnik — uéit sa od hmyzu bzucat’, od mag-
kovitych Seliem cvigir,..

akouto zabavnou formoy predkladd autorka
vazny problém rehabiliticie astmy nielen pre
pacientov, ale aj rodinnych prisluinikov a nds
.odbornikov z praxe, ktori musia s takymi pa-
cientami pracovat, A. Guath

| proti ASTME Dobrodruistva drevenej opice

SKOLA CHRBTICE PRE
VASICH PACIENTOV

V tomto roku vysla diemobiela publikacia, kto-
ré je dalsim vydanim uz znamej verzie Vy-
chovna rehabiliticia alebo Ako udit’ §kolu
chrbtice. Je uréens predovietkym odbornym
pracovnikom, ktori by mali viest hodiny sko-
ly chrbtice a preto je rozélenena na jednotlivé
hodinové useky aj s navrhovanym programom
konkrétnej hodiny.

Citat' ju viak moze aj pacient lajk, ktory
s minimalnou davkou znalosti 0 vyzname
niektorych slov patriacich do nisho zargénu,
vie pochopit zmysel predkladancj latky. Po-
zornému Citatel'ovi, ktory pozna predchadza-
Juce vydania istotne neugiel novy dizajn pou-
zitych obrazkoy akademickej maliarky Evy
Trajterovej. Vyhodou tejto publikcie je aj lep-
Sia dostupnost, ked’ odportcana cena je 70,
Sk.

Skupina autorov predlozila v knihe odborny
text, venujlici sa pri¢indm, klinickému obra-
Zu, sposobom liecby bolestivych stavov chrb-
tice a moznym rieseniam hTadiska 3koly
chrbtice. Je popisana: prevencia, zvladnutie
akutneho stavu, opatrenia v domacom prostre-
di, pracovnom prostredi a pri hobby aktivitéch,

A. Guth
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UCINKY UMELEHO INFRACERVENEHO ZIARENIA
NA LUDI
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Sihrn

Teplo patri k najstar§im liecebnym prostriedkom. Slneéné Ziarenie, ktoré dopadd na zemsky
povrch pozostava z asi 43% z infracerveného Ziarenia (IC). . V priebehu dejin si ¢lovek vytvoril
svoje vlastné tepelné ziarice ako ohefi, zohriate kamene, pece, saunu, neskér infracervené lietebné
Ziari¢e a najnoviie cenovo vyhodné infradervené kabiny pre domace pouzitie. Uginok IC Ziarenia
na P'udi a ich koZu zavisi v znaénej miere od vinove;j dizky, mnozstva a frekvencie jeho pouzitia.
Temer celé dlhovinné IC Ziarenie (IRC) je absorbované vrchnou epidermis, kym velké mnoZstva
blizkeho infraéerveného Ziarenia (IRA) zasahuju povrchové cievy a odtial’ tecticou krvou zvonku
zohrievaju celé telo. To mdZe mat za nasledok rozliéné uzitoéné ale aj Skodlivé dosledky. V tejto
préci sa bude diskutovat o histérii, technoldgii, kinetike, pouziti, fyzioldgii, patologii, sposobe,
nebezpeti, nevyhnutnosti doporugeni a uréenia spravnych postupov a moznych buducich smeroch
pouZitia umelo produkovaného IC Ziarenia. V skorsich dobach tkanivovej dermatologie boli
dobre zname erythema ab igne (melandza z horicavy), bolesti a rakovina z horacavy
u prisludnikov pracujicich s teplom ako kovag, zvarag, kuri¢, pekar alebo herec. Na druhej strane

by sa viak mali podrobne skiimat’ priaznivé G¢inky vietkych druhov IC Ziarenia

KPludové slova: teplo, IC Ziarenie

Meffert, H., Piazena H.: Effects of Artificial Infra-
red Radiation on Human Beings'

Summary

Warmth is one of mankind oldest remedies. Approximately
43 % of solar radiation reaching the earth is infrared ra-
diation (IR). In the course of history man got oneself his
own thermal radiators, namely fire, hot stones, stoves, sau-
na, later on therapeutic IR equipment and more recently
millions of low-cost IR cabins mainly for wellness and fit-
ness purposes at home. Effects of infrared radiation on hu-
man beings and their skin mainly depend from wavelength,
amount and frequency of application. Nearly all of far IR
radiation (IRC) becomes absorbed inside upper epidermis
whereas substantial amounts of near IR (IRA) reach small
superficial blood vessels being transported by flowing blo-
od and warming up the body from inside. This may result in
different beneficial effects or damages. History, technolo-
gy, kinetics, applications, physiology, pathology, advanta-
ges, hazards, the need of recommendations and regulati-
ons, and possible future developments in use of artificial IR
are discussed. In the old days of occupational dermatology
erythema ab igne (Hitzemelanose), heat smart and heat
cancer of professionals like blacksmith, welder, stoker, ba-
ker or actor had been well-known. On the other hand bene-
ficial effects of all the kinds of artificial IR should be in-
vestigated carefully.

Key word: warmth, InfraRed radiation

Meffert, H., Piazena H.: Wirkungen kiinstlich er-
zeugter Infrarotstrahlung auf den Menschen

Zusammenfassung

Wirme ist eines der dltesten Heilmittel. Die auf die Erdo-
berfliche aufireffende Sonnenstrahlung besteht zu etwa 43
% aus Infrarot- (IR-) Strahlung. Im Laufe der Geschichte
legte sich der Mensch eigene thermische Strahler zu, Feu-
er, erhitzte Steine, Ofen, Sauna, spater IR-Therapiegerite
und neuerdings Millionen von kostengiinstigen IR-
Bestrahlungskabinen fiir Wellness und Fitness zu Hause.
Die Wirkungen der IR-Strahlung auf den Menschen und
seine Haut hingen wesentlich von der Wellenlinge, der
Menge und der Hdufigkeit der Anwendungen ab. Fast die
gesamte langwellige IR-Strahlung (IRC) wird in der oberen
Epidermis absorbiert, wihrend grofie Mengen des nahen
Infrarot (IRA) die kleinen, oberflichlichen Blutgefafie er-
reichen und von dort aus mit dem flieflenden Blut den Kor-
per von innen erwdrmen. Das kann unterschiedliche giin-
stige oder auch schadliche Wirkungen zur Folge haben.
Geschichte, Technologie, Kinetik, Anwendungen, Physiolo-
gie, Pathologie, Vorziige, Gefahren, die Notwendigkeit von
Empfehlungen und Reglementierung und mogliche zukiinf-
tige Entwicklungen bei der Anwendung kiinstlich erzeugter
IR-Strahlung werden diskutiert. In der Friihzeit der Gewer-
bedermatologie waren erythema ab igne (Hitzemelanose),
Hitzeschmerz und -krebs bei Angehdrigen von Hitzeberu-
fen wie Schmied, Schweifer; Heizer, Bicker oder Schauspie-
ler gut bekannt. Andererseits sollten die giinstigen Wirkun-
gen aller Arten von IR-Strahlung sorgfiltig erforscht werden.

Schliisselwérter: die Wirme, IR - Strahlung
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Suhrn

Teplo patri k najstar§im lieCebnym prostriedkom. Slne€né Ziarenie, ktoré dopada na zemsky
povrch pozostava z asi 43% z infracerveného Ziarenia (IC). . V priebehu dejin si ¢lovek vytvoril
svoje vlastné tepelné Ziarige ako ohef, zohriate kamene, pece, saunu, neskor infraervené lieCebné
Ziarie a najnovsie cenovo vyhodné infradervené kabiny pre domace pouZitie. Utinok IC Ziarenia
na P'udi a ich kozu zvisi v znaénej miere od vinovej dizky, mnoZstva a frekvencie jeho pouZitia.
Temer celé dlhovinné IC Ziarenie (IRC) je absorbované vrchnou epidermis, kym vel’ké mnozstva
blizkeho infragerveného Ziarenia (IRA) zasahuji povrchové cievy a odtial’ te¢icou krvou zvonku
zohrievaju celé telo. To mdZe mat za nasledok rozliéné uzitoéné ale aj skodlivé dosledky. V tejto
préci sa bude diskutovat’ o historii, technologii, kinetike, pouziti, fyziologii, patologii, sposobe,
nebezpedi, nevyhnutnosti doporuceni a urenia spravnych postupov a moZnych budicich smeroch
pouzitia umelo produkovaného IC Ziarenia. V skorsich dobach tkanivovej dermatolégie boli
dobre znime erythema ab igne (melandza z horucavy), bolesti a rakovina z horicavy
u prislusnikov pracujicich s teplom ako kovag, zvarag, kuri¢, pekar alebo herec. Na druhej strane

by sa viak mali podrobne skimat’ priaznivé Géinky vietkych druhov IC Ziarenia
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Meffert, H., Piazena H.: Effects of Artificial Infira-
red Radiation on Human Beings'

Summary

Warmth is one of mankind oldest remedies. Approximately
43 Y% of solar radiation reaching the earth is infrared ra-
diation (IR). In the course of history man got oneself his
own thermal radiators, namely fire, hot stones, stoves, sau-
na, later on therapeutic IR equipment and more recently
millions of low-cost IR cabins mainly for wellness and fit-
ness purposes at home. Effects of infrared radiation on hu-
man beings and their skin mainly depend from wavelength,
amount and frequency of application. Nearly all of far IR
radiation (IRC) becomes absorbed inside upper epidermis
whereas substantial amounts of near IR (IRA) reach small
superficial blood vessels being transported by flowing blo-
od and warming up the body from inside. This may result in
different beneficial effects or damages. History, technolo-
gy, kinetics, applications, physiology, pathology, advanta-
ges, hazards, the need of recommendations and regulati-
ons, and possible future developments in use of artificial IR
are discussed. In the old days of occupational dermatology
erythema ab igne (Hitzemelanose), heat smart and heat
cancer of professionals like blacksmith, welder, stoker, ba-
ker or actor had been well-known. On the other hand bene-
ficial effects of all the kinds of artificial IR should be in-
vestigated carefully.

Key word: warmth, InfraRed radiation

Meffert, H., Piazena H.: Wirkungen kiinstlich er-
zeugter Infrarotstrahlung auf den Menschen

Zusammenfassung

Wiirme ist eines der dltesten Heilmittel. Die auf die Erdo-
berfliche auftreffende Sonnenstrahlung besteht zu etwa 43
% aus Infrarot- (IR-) Strahlung. Im Laufe der Geschichte
legte sich der Mensch eigene thermische Strahler zu, Feu-
er, erhitzte Steine, Ofen, Sauna, spdter IR-Therapiegerite
und newerdings Millionen von kostengiinstigen IR-
Bestrahlungskabinen fir Wellness und Fitness zu Hause
Die Wirkungen der IR-Strahlung auf den Menschen und
seine Haut hingen wesentlich von der Wellenlinge, der
Menge und der Hdufigkeit der Anwendungen ab. Fast die
gesamte langwellige IR-Strahlung (IRC) wird in der oberen
Epidermis absorbiert, wahrend grofie Mengen des nahen
Infrarot (IRA) die kleinen, oberflichlichen Blutgefdfie er-
reichen und von dort aus mit dem fliefienden Blut den Kor-
per von innen erwdrmen. Das kann unterschiedliche giin-
stige oder auch schadliche Wirkungen zur Folge haben.
Geschichte, Technologie, Kinetik, Anwendungen, Physiolo-
gie, Pathologie, Vorziige, Gefahren, die Notwendigkeit von
Empfehlungen und Reglementierung und mogliche zukiinf-
tige Entwicklungen bei der Anwendung kiinstlich erzeugter
IR-Strahlung werden diskutiert. In der Friihzeit der Gewer-
bedermatologie waren ervthema ab igne (Hitzemelanose),
Hitzeschmerz und -krebs bei Angehérigen von Hitzeberu-
fen wie Schmied, Schweifler, Heizer, Bicker oder Schauspie-
ler gut bekannt. Andererseits sollten die giinstigen Wirkun-
gen aller Arten von IR-Strahlung sorgfiltig erforscht werden.

Schitissetwérter: die Wirme, IR - Strahlung
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Uvod

Ako infradervené alebo tepelné Ziarenie sa
oznacuji elektromagnetické polia a viny,
ktorych foténova energia obnaga menej ako
1,59 eV aktorych vinova dizka lei medzi 780
nm a 1 mm. Najpovodnej§im a eite stile
najdélezitej§im zdrojom infragerveného
Ziarenia je sInko. V priebehu dejin si ¢lovek
vytvoril svoje vlastné tepelné Ziarice ako oher,
zohriate kamene, pece, saunu, neskor
infracervené lieebné iarige a najnovsie
cenovo vyhodné infragervené kabiny pre
domice pouzitie. Zvyienie koZnej resp.
Telesnej teploty je velmi starym terapeutickym
principom. Tento sa opit tei narastajiicej
obl'ibenosti a bol preneseny na sticasné
aktivity ako fitness a wellness. Kazd4 novinka
ma viak svoju cenu. Po infratervenom oZiareni
sa objavujice pozdné kozné poskodenia od
Erythema ab igne (melandza z prehriatia) az
po spinocelularny karcindm sa stali Zznamymi
na pociatku industrialnej éry. Vdaka
technologickym pokrokom a Gc¢innym
ochrannym opatreniam pri préci skoro tieto
poznatky wupadli do zabudnutia. §
prihliadnutim na narastajiice pouZivanie umelo
produkovaného infragerveného Fiarenia
v medicine a vo volnom ¢&ase v tejto praci
uvadzame jeho Ziadice aj neziaduce ucinky
na l'udi a ich kozu,

V zdvislosti na vinovej dizke Ziarenia existuju
v organizme vyhybky pre miesta jeho
pohlcovania. Tepelné Ziarenie s dlhou vinovou
dizkou (vinova dizka IC Ziarenia od 3000 do
1000 000 nm) sa v hornych vrstvach epidermis
meni na teplo. Tepelné Ziarenie so strednou
vlnovou dizkou (vlnova dizka IC Ziarenia od
1400 do 3000 nm) &iastoéne kongi v papilame;j
dermis. Hlbsie prenikajuce kratkovinné
infracervené Ziarenie (vinova dizka IC Ziarenia
medzi 780 a 1400 nm) zasiahne obsah krvnych
ciev v blizkosti koZe a tym velmi rychle
prehreje telesné jadro. V zavislosti na druhu
a mnozstve IC Zarenia sa mézu spustit’
rozliéné procesy, ktorych spektrum zasahuje
od termického poskodenia koze a3 po tréning
regulicie krvného tlaku,

Histéria

IC Ziarenie bolo objavené vr. 1801 vojenskym
hudobnikom, fyzikom a astrondémom
Friedrichom Wilhelmom Herschelom [1].
Tento v inak zatemnenej miestnosti rozkladal
slne¢né Ziarenie pomocou hranolu, tak ze
spektrum dihy dopadalo na stolna dosku a
ktorej zohriatie meral teplomerom.
Bezprostredne za ¢ervenou (infra alebo ultra)
bolo zvy3enie teploty podstatne vyraznejsie
nez v oblasti medzi ¢erveno a fialovou.
Zohriatie alebo prehriatie ¢loveka patri k
najstar$im lie¢ebnym metddam. “Vylie¢im
v8etky choroby, len ked’ mézem vytvorit’
hortcku”, mal v 4. storogi pred Kristom zvolat’
grécky lekar Parmenides [2]. Stale sa
objavovali a objavuju spravy o vylieéeni
ochoreni povazovanych za nevylie¢itel'né po
nemociach s vysokymi teplotami. To priviedlo
k myslienke zvysenia telesnej teploty
s terapeutickym cielom prostrednictvom
infikovania mikroorganizmami, ktoré
vyvolavaji febrilny stav. Po 30roénom vahani
infikoval viedensky psychiater Wagner von
Jauregg dvoch muZov trpiacich na progresivnu
paralyzu zarodkami malarie. Rychle
a pretrvavajice zlepsenie bolo dévodom
udelenia Nobelovej ceny za medicinu v r. 1927
[2].

V chladnejsich regiénoch Jje uz po stirocia
znama klasicka sauna. V Nemecku bola prva
sauna vybudovani vr. 1936 pre finske
olympijské muzstvo. Dnes tu existuje viac ako
15000 saun. [3]. Este vicsi bude pocet IR kabin
s termickymi Ziari¢mi, ktoré pred niekol’kymi
rokmi nastlpili svoju vit'azni cestu z Japonska.

Transport tepla v saune a v infrafervenych
Ziarifoch

Penetracia infra¢erveného svetla je zavislana
vinovej dizke a je uruju ju aj schopnosti
absorpcie a hojenia koze. IC Ziarenie A
prenikajice od stratum papillare az do
podkoZia zasahuje povrchovo leFiace VIStvy
koZe len nepriamo, t.j. zohrieva ju
prostrednictvom procesov vedenia tepla. IRB
Jelen ¢iastoéne a IRC kompletne absorbované
v epidermis. Obe kvality Zarenia mozu zohriat
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hlbsie vrstvy koZe len prostrednictvom
sekundarnych procesov vedenia tepla alebo
reflektoricky. Tepelna bilancia koze je
determinovana prostrednictvom

- tepla Zziarenia (IRA,IRB a IRC)

- pocitovatelnym teplom (zohriaty vzduch
alebo kontaktné teplo)

- metabolickym teplom produkovanym telom.

Sauna

Pokroky v technike umoziujiicej meranie IR
ziarenia nedavno umoznili vo vysokom
rozliseni spektralne zmerat' rozsah IR Ziarenia
[4]. Na obrazku ¢. 1 je zobrazené typicke
spektralne rozlozenie IR Ziarenia vo finskej
saune a parnej saune.

V klasickom type sauny (finska a ruska sauna,
turecky kupel, arabsky kupel) sa
v porovnatelnom mnozstve vyuZiva
vnimatel'né teplo, latentné teplo a vyZarujice
teplo. Prehriatie  koze  prebicha
prostrednictvom odovzdavaného IRC zo
zohriatych kamenov a drevenych stien,
prostrednictvom tepla odovzddvaného
vzduchom a vystaveného povrchu tela.
Infracervené pristroje so ziarenim A

Terapeuticky pouzivany pristroj vedici
k miernej IRA hypertermii bol pred 7 rokmi
predstaveny v tomto Casopise [5]. Prehriatie
tela nastava prevazne prostrednictvom hlboko
prenikajiceho IRA. V désledku nizkej
absorpcie a termoregulacie je koza na mnohych
miestach zohrievana menej ako vnutro tela [6].

Infracervené kabinky

V zavislosti na teplote ziarica moZze emisia
vyzarujlicich  pristrojov  varirovat.
Uprednostiované st kabiny a IRB a IRC,
(Obr. 3). Zohrievanie koZe nastava vylucne
prostrednictvom Ziarenia.

U&inky infraderveného Ziarenia

Infracervenym Ziarenim, svetlom
a ultrafialovym ziarenim je moZn¢

manipulovat’ prostrednictvom optickych

prostriedkov ako zrkadlo, SoSovky, siet alebo
clonou. Preto sa zahrnuju pod pojem “optické
ziarenie”. Zhruba 43% slnecnc¢ho Ziarenia
dopadajiceho na zemsky povrch mozno
priradit  k infracervenému  ziareniu.
V nasledujucich ¢astiach sa bude pojednavat’
o tom, akym spdsobom cloveka zohrieva
infraéervené Ziarenie. Ale zohrievat' nas moze
aj svetlo a UV Ziarenic po ich absorpcii
a premene na energiu. Zo vetkych optickych
ziareni — a to tu opakujeme
prenika najhlbsie.

Uéinky infraderveného Ziarenia na molekuly,
bunky a tkanivaPodl'a zdkona Grothus-
Drapersch-a méZe Gi¢inkovat’ len absorbované
ziarente. To samozrejme plati aj pre Tudi.
Vychodiskovym bodom vietkych
fotobiologickych Ucinkov st skrizené aCinky
Ziarenia a molekul.

Ciclovymi $truktGrami IR Ziarenia si IR
absorbujlce spojenia (tzv. chromofory),
predovsetkym voda

(1000-1700 nm, maximum pri 940, 1180 a
1380 nm) a mnostvo organicko-chemickych
spojeni. Vzhl'adom na mali kvantovi energiu
méze IR Ziarenie len prehrievat, ale nie
chemicky modifikovat. To isté plati aj pre
velmi koncentrovan( energiu, ktora sa
realizuje pomocou lasera. Pre IRA je
najvyznamnejiim chromoférom voda.
V pripade pouzitia vysoko ddvkovancho lasera
modze byt tkanivova voda postupne zohrievana,
takze postihnuté tkanivo je koagulované
a odrezané. Aj pri miernejSom pouziti IRA st
biologické Gicinky urcované absorpciou vody
a moznostami prieniku Ziarenia. . Na rozdiel
od od IRB alebo IRC je IRA len ciastocne
absorbované v hornych vrstvach koze.
Podstatna cast IRA je uz vo vyske podkoznych
krvnych ciev transformovana zo Ziarenia
na teplo. Toto je dalej prenasané po tele
prostrednictvom pridiacej krvi. Inak
formulované: ako macacia labka prechadza
IRA cez kozu, v blizkych krvnych cievach sa
premeni na teplo, ktoré je rychlo prenasané po
tele pradiacou krvou, to znamend, ze telo je
zvnUtra prehrievané principom vodného
kiirenia. Naproti tomu je IRB a IRC uZ
v hornych vrstvich pokozky temer kompletne

IR ziarenie
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absorbované a len tieto priamo zohrieva.
V zavislosti na sile Ziarenia ajeho frekvencii
mézu nasledne vznikat prehriatie,

erytém, bolest’, zapal, pigmenticia a n
aj karcinom.

tepelny
akoniec

Kinetika biologickych iiginkoy Ziarenia

Véasné (fyzikalne) U¢inky Ziarenia vznikaju
v priebehu  zlomkov sckind. Pozdné
(biologické) ticinky Ziarenia sa rozvijaji pocas
minit az desiatok rokov.

Absorbcia vyskytujuceho sa IR Ziarenia
a intramulekuldrny transport energic (fyzikalne
primdme deje) prebichaji velmi rychle, casto
Vv pricbehu nano- az mikrosekind, Aj
navizujice chemické procesy, ako tvorba
vol'nych radikilov aleho ionizovanych
kyslikovych moleku] (chemické sekundarne
procesy) nasleduju vel'mi rychlo. Kvantova
energia IR nepostacuje k tomu. aby sa
prostrednictvom homiolytického Stiepenia
vytvorili volné radikily.

Naprick tomu méze dojst’ v zivych Struktirach
K inicidcii volnych radikalov prostrednictvom
IRA, napriklad v bielych krvinkach [7].
Biologické reakcie ako zapal, pigmentacie
alebo aj terapeutické ¢inky prebiehaju hodiny
az dni.

Patologické véasné ucinky, ako napriklad
prostrednictvom IR spustené alebo zhorSované
ochorenia, vznikaju pocas dni aZ mesiacov.
Patologické pozdné U¢inky ako Erythema ab
igne alebo kozna rakovina sq rozpoznatel'né
po rokoch a7 desatrociach.

Medzi casovymi konitantami primarnych
procesov (nanosekundy) a konitantami
pozdnych procesov (desatrocia) moze byt
rozdiel az 10", Pri tak velkyceh rozdieloch
v kinetike biologickych uinkoy Ziarenia je
Fahko pochopitel'né, ze Je tazké vidief vo
vzdjomnej stivislosti priciny a vysledky,
Infracervené Ziarenie a teplo v liecbe, profy-
laxii, vyznam pre wellness a fitness.
Jednoduché pouzitie tepla patri uz odd
k terapeutickému arzenahy,

V priebehu dejin narastaju technické naroky.
Predbeznym ukonéenim tohto v

dvna

yvoja je
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zariadenie typu sauny. Tieto boli pouzivané
po stirocia a preto sa povazuji vcelku za
bezpecné. To umoznilo VyVvoj novych
systemov, ktoré st zohrievané prostrednictvom
elektricky produkovaného IR Zlarenia.

V obdobi mediciny zaloZenej na dékazoch
(Evidence Based Medicine) to maju
nemedikamentoézne postupy t'azké. Dvojito
zaslepené Stadie Gasto nie sg mozné. Nie je
vidy je mozné ich kontrolovat pomocou
placeba. Zanajlepsic preskiimané platia Géinky
sauny. Ale samotnym §tudiam majlicim vzt'ah
k tejto problematike spravidla chyba:

- randomizdcia

- kontroly s vypovednou hodnotou a-
Je to bezpochyby délezité

- zohl'adnenie socialnych zloziek.

- U sauny

Vyrobeovia a prevddzkovatelia zariadeni
pouZivajucich IR Ziarenie sa uvadzaju ucinky
ako  “vyplavenie Skodlivych latok™,
“posilnenie imunitného systému”, zmicrnenie
vytvirania celulitidy” alebo “pokles telesnej
hmotnosti™, ¢asto viak bez toho, aby mohij
predlozit’ akékol'vek, nehovoriac uz validne
vysledky vysetreni,

Sauna

Masivne prehriatie povrchu koZe ucinkuje ak
podrizdenie, ktoré méje spustit rozliéné
ucinky: zlepsenie pohyblivosti kibov
a zmiernenie bolesti u reumatickych ochoreni,
znizente tlaku u arterialnej hypertenzie 18],
urychlenie hojenia rin. najprv zvysenie
a potom zniZenie sklonu k infekciam a iné [2,
9]. Pocit tastia uvadzany Zanietenymi
navstevnikmi sauny by mal byt désledkom
zvySenia hladiny B-Endorfinov [10]. V¥sledky
pouZivania sauny, popisované opakovane uz
po staroc¢ia sa Gasto vysvetl'uji ako nisledok
dlhotrvajicej adaptacie.

Tyka sa to predovietkym tonu vegetativnej
reguldcie srdea, krvného tlaku a periférncho
prekrvenia. Spravidla sa sérioveé pouzivanie
sauny a ob&erstvenia povazuje za nevyhnumé.
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Zariadenia pouZivajuce infracervené
A Ziarenie

Zohriatie je zvdc¢8a pocitované ako prijemné.
Prehriatie — ktoré v zariadeniach pouZivajlcich
IC Ziarenie nemozno vylagit — moZe byt
neprijemné a aj uskodit’, ak nadobuda velké
rozmery. Uginny regulaény systém zabezpeduije
stabilnu teplotu v jadre tela [11]. Aby sa
nadbytoéné teplo mohlo odovzdat’ do okolia,
musi sa toto najprv transportovat’ na povrch
tela. Preto dochadza k zmenam v nastaveni
drobnych podkoznych ciev. To umoziuje
pokles krvného tlaku. IRA Ziarenie tak vedie
k poklesu periférneho krvncho tlaku.
S narastajucim rozSirovanim malych
podkoznych ciev je stale vicsi objem krve
vystavovany IRA ziareniu. Tymto spdsobom
je do tela privadzané stéile viac tepla.

Regulacny systém zobrazeny na obrazku ¢. 4
sa trénuje impulzivnym stupfiovanim teploty
telesného jadra, napriklad telesnou zidtazou
alebo IRA Ziarenim. Pri inaktivhom spdsobe
Zivota sa zuzuje rozsah a kvalita regulacie.
Podla tejto hypotézy sa da civilizacné
ochorenie hypertenzna nemoc vysvetlit
ciastoéne ako dosledok nedostatku Cinnosti
veducich k produkceii potu.

Aby si ¢lovek trénoval svoj krvny obeh, mal
by sa dost’ casto — snad’ jeden krit denne —
poriadne zapotit. Kto pravidelne nezvySuje
teplotu svojho telesného jadra prostrednictvom
namahavého §portu alebo inou telesnou
zatazou, tomu mozno doporuéit expoziciu
IRA Ziarenim [5].

S cielom miernej IRA terapie je sila Ziarenia
nastavena tak, ze pocas 30 minut trvajuceho
oziarenia stapne teplota telesného jadra
maximalne o 1 °C.

Tento postup sa osved¢il predovietkym
u ochoreni s Raynaudovou symptomatologiou.
Po sériovom pouziti miernej IRA hypertermie
(osem expozicii v priecbehu 4 tyzdnov) bola
Raynaudova symptomatologia u systémovej
sklerodermie eSte 18 tyzdiiov po sérii oZiareni
vyrazne zmiernena [11].

V lie¢be arteridlnej hypertenzic Stadia I a1l
podla definicie WHO sa doporucované aj

nemedikamentdzne opatrenia, ako pravidelny
vydatny tréning prostrednictvom behania,
plavania, vzpierania, kiipele s prehrievanim
alebo v saune. U 35 zo 40 pacientov
s arteridlnou hypertenziou sa po oZiareni IRA
Fiarenim vyrazne zlep$ili hodnoty krvného
tlaku [5].

Liecba periférnej arterialnej hypertenzie
pomocou IRA sa nachadza eSte v Stadiu
skudania. Zo strany internej mediciny sa
v sicasnosti overuje zahrnutie a indikacia
tohto postupu do celkovej koncepcie
antihypertenzivnej terapie. Skodlivé u&inky
IRA Ziarenia (vid niZ8ie) hrozia predovsetkym
u masivneho prisunu tepla, ktoré moze viest’
k zvySeniu teploty telesného jadra az do
kritickych hodnot. Na to by sa malo prihliadat’
pri klasifikacii zariadeni pouzivajicich IRA
ziarenie s pripadnymi nevyhnutnymi
ohranieniami a kontrolnymi opatreniami.

Infraervené kabiny

Pouzitie IC kabin umozituje vyluéné zohriatie
prostrednictvom absorpcie Ziarenia bez
prispenia konvektivneho tepla. Potrebné
mnoZstvo tepla pri prvom “prepuknuti” potenia
je skor nizsie. Tieto zariadenia dosahuju
prevadzkové podmienky v priebehu minut. To
vietko 3etri naklady. V prvych, len nickolko
rokov pouzivanych kabinach sa pouZzivalo
prevazne IRB a IRC Zziarenie. Bolo vSak
technicky mozné zostavit’ kabiny s IRA
#iarenim alebo prevazne s IRA Ziarenim. Tu
uz spektralne rozdelenie Ziarenia mohlo
varirovat v dirokych hraniciach, ¢im sa otvorili
zodpovedajlice perspektivy pre rozliné
pouzitie.

Zial', je nedostatok tudii, ktoré by zodpovedali
dnednym poziadavkam.

Preto dnes nie st mozné exakiné poznatky
o rizikach IC kabin.

Su nevyhnutné poznatky a idaje o Zelanych
anezelanych uéinkoch, ich zavislostiach od
spektralneho rozdelenia, davky, frekvencie
oZiarenia, typu koze, kombinacie s inymi
kvalitami Ziarenia a iné.

Z toho vyplyva evidentna poziadavka na
vyskum tychto suvislosti a ich overenie.
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Nebezpedie a poskodenia

Popisy poskodeni koze v désledku umelo
produkovaného tepelného Ziarenia alebo
kozného kontaktu s rozzeravenymi materialmi
sa nachddzajii uz v publikdcidch z rannych
obdobi tkanivovej dermatolégie.

Povolania nardbajiice s teplom ako kovag,
zvarag, sklar, fiikac skla, kuri¢ v lokomotive,
pekir alebo aj herec, vystavujici sa teplu ramp,
prindsajl so sebou ¢asto opakované vplyvy
tepla, i ked’ nie vZdy intenzivneho — ¢asto do
tvare a na predlaktie, ¢o vedie k tvorbe
sietovitej, hnedotervenej kresby.

Tato bola vr. 1911 oznagena A. Buschkem
ako Erythema ab igne alebo melanéza
z hortcavy.

Pre vznik melanézy z hortcavy si podstatné
sumacné efekty. Pritom vznikajiice \ic¢inné
zvySenie teploty nie je dostatoéne velké
k tomu, aby zapri¢inili nekrézu.

Dnes je mozné vidiet' melanézu k hori¢avy na
lopatkdch osdb, ktoré sa obvykle natacaju
chrbtom ku kachliam alebo na kozi brucha pri
Castom pouzivani termoforov alebo
elektrickych podusiek. Na podklade melanozy
z horicavy sa méZe rozvinit planocelulamy
karciném.

Tento je divnejSie znidmy za exotickch
podmienok ako “Skdtska rakovina z krbu”, ako
Turf Fire Cancer irskych sedliagok alebo ako
azijska , Kangri-rakovina ,, po ¢astej expozicii
teplu pieckou nosenou pod kabatom. Ale aj
v sii¢asnej literatire je mozné néjst’ spravy
0 vzniku planoceluldmeho karcinému v oblasti
rozvoja Erythema ab igne.

Pritom sa diskutuje o karcinogénnom pésobeni
IC Ziarenia, ... priCom mozno podobny
mechanizmus zohrava svoju tlohu ako pri
kancerogenéze indukovanej UV Ziarenim

[12].

»

Bolest na teplo je spustand tepelnymi
receptormi, ktoré reagujii na vnimatel'né teplo
a ktoré su uloZené v epidermis. Po pdsobeni
prili§ velkych mnozstiev IRB alebo IRC
Ziarenia bolest’ vyvolana horucavou u
postihnutého vyvolava stiahnutie sa od
obt'azujiceho podnetu.
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Naproti tomu IRA Ziarenie prechadza
receptormi bez toho, aby bolo transformované
do vnimatelI'ného tepla. To nastava a7 v hibgich
vrstvach.

Zvlastnost’ IRAa zariadeni spociva v tom, Ze
dosiahnutel'né mno#stva Ziarenia mozu
mnohonasobne prekro¢it’ Gi¢inok slneéného
ziarenia (vid' obr. 2). V krétkej dobe mozu byt
do tela inkorporované velké mnozstva tepla,
bez toho Ze by bol spusteny varovny symptém
vo forme tepelnej bolesti. Tak je mozné
zvySenie telesnej teploty na viac nez 42 °C,
pri¢om hrozi obehovy kolaps alebo zriedkavo
aj maligna hypertermia. Pre chorych s azkymi
srde¢nymi alebo zachvatovymi
onemocneniami méZe byt nebezpedny kazdy
druh forsirovanej terapie teplom.

V pripadoch umrtiach v saune obvykle hra
Glohu alkohol [8]. Stthrnne moZno povedat,
ze akutne ohrozenie umelo produkovanym IC
Ziarenim sa moze objavit’ za kazdych okolnosti,
pretozZe

- vel'ké mnoZstva IRA Ziarenia prechadzaju cez
termoreceptory bez toho, Ze by indukovali
vyznamnejSiu bolest’ z tepla, kym

- velké mnozstvd IRB a IRC uz indukujn
tepelni bolest’, ktora ale postihnutym méze byt’
vedome ignorovana.

Doporuéenia pre ochranu priPretoZe pocito-
vanie tepla a tepelna bolest’ je nedostato¢na
k ohranigeniu prisunu tepla prostrednictvom
zariadeni produkujtcich IC Ziarenie, boli zo
strany Uradu pre ochranu pri praci stanovené
hrani¢né hodnoty s cielom prevencie termic-
ky zapri¢inenych poskodeni koze a oé¢i. Tieto

definuju pripustné mnoZstva oZiarenia so

zohlPadnenim trvania expozicie (Tab. & 1).
((Tab. 1))

Doporucenia pre ochranu pri praci platia len
v oblasti ich uréenia, to znamena nie st platné
pre terapiu alebo zariadenia pre volny cas.
Snahy o ochranu sa pokt§aju zmiernit
akékol'vek riziko. Preto ochranné doporuéenia
pri praci maju tendenciu k o najniz§im
hraniénym hodnotdm. Menované doporugenia
pre ochranu pri praci by nemali byt preberané
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pre liecbu alebo zariadenia uréené pre volny
¢as. Predsa by sa vSak mohli prebrat’ oporné
body pre spracovavané doporulenia
a klasifikaciu.

Pre terapeutické pouzitie IRA je zndma jedina
hrani¢na hodnota. V norméach DIN 5031-10 sa
uvadza, Ze terapeutické pouzitie IC Ziarenia
v spektralnom rozsahu 600-1400 nm by
nemalo prekro¢it’ silu Ziarenia 1200 W m*?
[19]. Niektore terapeutické indikacie vyzadujt
vidésie intenzity Ziarenia, ktoré podla
dostupnych skasenosti sa dobre znasaji s IRA
ziarenim filtrovanym vodou.

Koneéné zavery a vyhliadky

Uéinky IC ziarenia na Pudi nie su dobré ani
zlé. Nakoniec sIne¢né Ziarenie patri do naScho
prirodzeného prostredia. Slnko ma tvér Janusa,
starorimskeho boha, ktory strazi nebesk branu
[20].

Pri pouziti IR Ziarenia na 'udi rozhoduje davka
a vlnova dizka, ale aj frekvencia a Casova
naslednost’ o tom, ¢i bude pdsobit’ ako jed
alebo ako lieCebny prostriedok. Pouzitie tepla
patri k najstarSim terapeutickym prostriedkom
T'udi.

V novych ¢asoch priviedol technicky pokrok,
poznatky zakladného vyskumu a kriticka
empiria k novym indikaciam liecby teplom. Tu
moézeme vymenovat priaznivé ucinky na
Raynaudovu symptomatologiu a regulaciu
krvného tlaku.

Novy vysledky zakladného vyskumu sl'ubuju
ochranné a reparacné t¢inky IRA v stvislosti
s UV karcinogenézou, procesmi starnutia
a akttneho oxidativneho stresu [21, 22].
Presne vzaté, zhodnotenie u¢inkov umelo
produkovaného IC Ziarenia na zdravych
a chorych l'udi si vyZzaduje eSte rozsiahly
vyskum.

Je potrebné preskumat’ spektralnu zavislost’
zakladnych IR Wéinkov ako tvorbu erytému,
modulacie imunity a rezistencie, starnutia koze
a karcinogenézy a kombinovanych ucinkov
viditeI'ného a ultrafialového Ziarenia.

Zda sa byt aj nevyhnutna klasifikacia zariadeni
pouzivajicich IC Ziarenie vo vzfahu
k obvyklym postupom pozivanych v solariach.
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Tabulkal: Doporucenc horné hranice sily Fiarenia pri IC Ziareni pre kozu a oci pre éax

oZarovania nad 1000 Sekund [13-19].

Odportcanie Hornd hranica Ziarenia [W m-2]
IESNA -RP 27| ACGIH TNO ‘ DIN 33 403-3 lGezond-
[14] T.L.V. [13] 12 F 1993, [18] | heids-
R88/445 DIN 5031/10 ’raad 1993
| | [15, 16] [19] | 117]
I
|
Oci 100 100 1000 - 1000
(IR-A und IR-B) !
Koza ' 3
Casti 300 - 500 - - - i -
Koza
cela 100 - - 1000 1000
(Hranica bolesti)
[18]
Komfortn4
oblast’ - - 300 - 400 - -
Terapia 1200 W m??
[19]
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PERIFERNI PROJEVY
CERVIKOBRACHIALNI-
HO SYNDROMU

(CB SY, C-TH SY)

A JEJICH ZAMENY

Spravné fungovani celé patefe ma sva klicova
mista. Pfechod mezi kréni (C) a hrudni (Th)
patefi je jednim z nejdulezitéjsich.

Casté poruchy v této oblasti maji jako jednu
z pfi¢in v abnormalnim mechanickém
namahani tohoto pfechodu, nebot se zde
spojuje nejpohyblivéjsi ¢ast patefe —kréni,
s tuhou horni hrudni aperturou.

Oblast C-Th pfechodu je tzce funkéné
propojena s vegetativiimi centry v oblasti
kréni a hrudni patefe i v oblasti prodlouzené
michy a spodiny 4. komory mozkové, coz miize
zplisobovat nejen trofické poruchy na horni
koncetiné (poruchy prokrveni, edémy, chladné
nebo potici se prsty), ale i nauseu, zvraceni,
zavrati, poruchy zraku i sluchu (véetné tinnitu).
C-Th piechod ovliviiuje souhru hlubokych
kratkych meziobratlovych svall, které jsou
rozhodujici pro to, aby se pohyby patefe
rovnomérné rozkladaly na jednotlivé segmenty.
Pfi poruse této souhry mize dojit k pretizeni
kter¢hokoliv useku patete, a to pii jakémkoliv
pohybu nebo 1 spontanné.

DIAGNOSTIKA
PRECHODU

PORUCH C-Th

C-Th piechod ma relativné malo receptorti pro
bolest, takZze Casto porucha na sebe neupozorni
bolesti v misté pficiny (= nejsou bolesti C
pateie).

Také omezeni rotace v C-Th prechodu si ¢asto
pacienti neuvédomuji, protoZe tento pohyb
vykompenzuji rotaci horni a stfedni C
nebo horni Th patefe nebo jen pohybem oéi.
(Hlavnim cilem rotace kréni patefe je podivat
se nckam!

Pohyb za ucelem pohledu do stran a doli je
neomezen.

PotiZe déla az pohyb pii pohledu vzhiru a
soucasné do strany.)

Vlastni mechanickd porucha hybnosti C-Th
piechodu je jednou z nejsniaze orientainé
diagnostikovatelnych, a to Setrnou (ale
s dotaZzenim) rotaci hlavy a kréni patefe
v maximalnim zéklonu.

Poruchu tohoto pohybu mize snadno zjistit
lékar jakéhokoliv oboru a dokonce i sam
pouceny pacient.

Rotace hlavy v zaklonu byva tradi¢né
zakazovanym pohybem, nebot’ pii ni pfi
soucasnych poruchach v C-Th pfechodu
mohou vznikat nejriiznési potiZe, tradicné
pfipisované vertebrobazilarni insuficienci
z utlaku a.vertebralis (zavraté, pady, bolesti
hlavy).

V maximdalnim zdklonu je v3ak zablokovin
pohyb hornich % C patere.

Také dalsi pfiznaky, které se mohou objevit
lopatkami, bolesti ¢1 brnéni projikujici se do
HK ¢i DK nemohou byt cévniho plvodu.

Neplynulost, asymetrie, praskani ¢i vrzani pti
tomto pohybu (které diky kostnimu vedeni
diive slysi sam pacient nez terapeut) jsou vSak
nejastéji  projevem spondylartrozy
pretézovan¢ho C-Th pfechodu.

Jednim z castych pfiznaku je 1 viditelné
nedostatecné prokrveni kiize typu kropenaté
ktze dlan¢ a prsti (KfiZ:syndrom kropenaté
dlang).

Méné castejsi je edém nad trnem C7, ktery, je-
1i ponechan delsi dobu, zvazivovati,
Lidove se mu tika “babi” nebo “vdovsky” hrb.

Nejcastéjsim pfiznakem poruchy C-Th je
omezeni pohyblivosti kréni patefe,
hypertonus §ijovych svald (s pocitem
bolesnebo jen tuhosti) a pfiznaky na hornich
konéetinach
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ZDROJE - PREVENCE

Poruchy €asto C-Th &asto vznikaji ze $patného
uloZeni hlavy pfi spani (spani na bfise,
spani na boku s nedostateéné podloZenou
hlavou, spani na zadech s moc podlozenou
hlavou, spani vsed& v dopravnich prosttedcich
¢ u TV “klimbnuti hlavy” ) déle
trvajicim natogenim hlavy do strany (v praci,
pfi poradach a schiizich, u televize &i jiné
obrazovky) dlouhodoby piedklon (event. i
predsun) hlavy pii praci, fizeni auta aj.

Jinym zdrojem jsou prudké pohyby hlavy, napt.
pfi padech ¢i dopravnich tirazech.

Také dlouhodoba extrémni poloha hlavy
v ziklonu pfi narkoze (ale té2 u kadeinice nebo
zubafe) muze vyvolat dysfunkci C-Th
prechodu.

Na horni konéeting mohou vést projevy
dysfunkce C-Th piechodu (véetné jeho
vegetativni komponenty) k mylnym
diagn6zam a néasledné Spatné 1écbé
nasledujicich syndrom:

Na HK:

Sy. karpélniho tunelu

Epikonkylitidy

Bolestivé rameno

Jiné tunelové sy. na HK  Jiné vegetativni
projevy na HK (otoky, poruchy prokrveni,
studené ruce, potivé ruce aj.)

Syndrom karpalniho tunelu

K této dg. mohou vést: parestezie, bolest,
poruchy ¢iti, poruchy prokrveni, edém, &i
poruchy jemné motoriky v oblasti prstil, které
mohou postihovat viechny prsty, jen ulnarni
nebo radialni nebo stiedni prsty ale i kterykoliv
z nich jednotlive.

Jedné-li se opravdu o tento syndrom, nemély
by byt uz zadné poruchy nad zapé&stim: a to
pfiznaky subjektivni (anamnéza), klinické
(manualni vy3etfeni patefe) a laboratorni.
Laboratornim vysetfenim je sice nejéastéji
EMG, ale prakticky dostupngjsi a levngjii jsou

metody méfeni koZniho odporu (Akudiast,
Stimul, Rebox).

Neméla by byt samoziejmé ani blokida
v oblasti C-Th piechodu.
Uvédomime-li si totiz, Ze vegetativni
komponenta CB sy. miize vést k edému, tedy
veéetné edému i v karpalnim tunelu, musime
akceptovat, Ze i “pravy sy. karpalniho tunelu”
miize mit jedinou a primarni poruchu v oblasti
C-Th prechodu.
Lécit v tomto pfipadé sy karpalniho tunelu
(jako sekundarni poruchu) lokdlng, napf.
aplikaci kortikoidt, nebo dokonce uvoliiujici
operaci, neni ptili§ logické, etické a
ekonomické.

Primlouvam se tedy, aby platila zisada, ¢ takto
nebude primarné 1é¢en Zadny pacient, pokud
u ného nebyla vyloucena porucha v C-Th
oblasti.

Pokud tam tato porucha je, musi byt primarné
léCena adekvatnimi metodami. Teprve az
potom, zvIasté jestlize piiznaky pietrvavaji, je
mozné uvazovat o 1é¢bé lokalni, af jiz
prostifedky fyzikalni terapie, jehlou ¢&i
skalpelem.
Je to také o tom, Ze by kazdy 1ékat, zabyvajici
se pohybovym systémem, mél umét alespoi
orienta¢né diagnostikovat poruchu C-Th
prechodu a poslat s ni pacienta k odbornikovi
pro rehabilita¢ni a myoskeletilni medicinu,
dfive nez ho posle na EMG ¢&i dalsi vysetfeni
a nez ho zacne lé¢it metodami svého oboru,
veetné celkové i lokalni medikamentozni 1éeby.

Epikondylitidy

Bolest v oblasti radialniho &i ulnarniho
epikondylu (tenisovy & oStépaisky loket) je
rovnéZ Casto iniciovana poruchou v C-Th
oblasti.

I porucha C-Th pfechodu miize manifestovat
bolestivym loktem a ticba i po neobvyklé
Zatézi. Kyberneticka piedstava
vertebrogennich poruch spoéiva v tom, Ze
svaly v disledku pozménénych nervovych
impulzi pracuji inkoordinované a tudi jejich
briska, lachy, ale pfedevsim tpony jsou
zat€Zzovany nerovnomémé. Je-li k tomu jesté
porusena jejich trofika (coZ rovnéz zplisobuje
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vegetativni slozka CB sy), je jejich fragilita
Jjesté vetsi.

Plati zde tedy totéz, jako u ptedchoziho
syndromu. Napfed je vZdy nutné vysetfit a
oSetfit pitef a teprve potom je moZné teprve
1é¢it lokalné.

A plati to nejen pro obstfiky a operace, ale i o
predpisy lokalnich aplikaci fyzikalni 1é¢by na
bolestivé misto.

Z nich ultrazvuk na bolestivy epikondyl je stale
béZné ordinovanou terapii nerehabilitaénich
lékatt, ackoliv je tato aplikace uvedena
v kontraindikacich ultrazvuku v kazdé
ucebnici.

Je-li porucha v C-Th oblasti, nema smysl bez
jejiho odstranéni aplikovat na loket ani dalgi
fyzikalni procedury jako napt. DD, IF &
TENS proudy, pulzni magnetoterapii, laser,
vifivou lazen, masaz, podvodni masaz, ale ani
kineziterapii (1é¢ebnou télesnou vychovu),
reflexni terapii (techniky mékkych tkani) nebo
ergoterapii (l1écbu praci).

Pro vertebrogenni etiologii sv&d¢i soucasny
pfiznak spontanné &i jen palpacné bolestivého
uponu m. deltoideus, nad nimz nachazime i
zmény koZniho odporu.

Ty nam pomohou najit a odstranit bolestivé
body na konéeting (a nejen v misté spontanni
bolesti). Jejich odstranéni (ale aZ po manualni
iipravé pomérli na patefi a event. hlavicky
radia) je prevenci recidiv.

Tato jednoducha diagnostika umozfuje i
cilenou aplikaci fyzikalni 1é€by na mista
sekunddrnich poruch. Kdo ji pouZiva, je ¢asto
prekvapen, kam aZ tyto zmény zasahuji.

Bolestivé rameno

Pficin bolestivého ramene je mnoho, ne
viechny jsou snadno diagnostikovatelné.
Pokud je viak bolest v oblasti ramene spojena
s poruchou C-Th pfechodu (a k tomu ¢asto i s
poruchami horni a stfedni hrudni pateie),
za¢indme vzdy 1éEbou patefe.

Pro primami poruchu v oblasti patefe svédci
napf. to, Ze pacienta boli aktivni pohyb
v rameni (nejcastgji anteflexe nad urcity whel,
nékdy v rozsahu od 30-ti, jindy tieba az od
120-ti stupiilt ), ale tentyz pohyb provedeny

pasivné neboli, neni omezen a neboli ani
pasivni rotace v ramennim kloubu. Toto plati
obzvl1ast pti vzniku potizi.

Trvaji-li bolesti ramene dlouho, ¢asto nejde
odliit, zda bylo primarni postiZeni ramene ¢&i
patefe a musime 1é€it soucasné oboji.

Poirazové stavy

Obcas se setkame s poruchami C-Th piechodu
po Grazech homni koncetiny, nékdy zcela
bandlnich, jako je Collesova zlomenina nad
zapéstim, kontuse ramene ¢&i fraktura klicni
kosti.

(Plati to samoziejmé i po urazech jinych oblasti
téla.)

Zde je dobré, nechat si popsat mechanizmus
urazu, protoze zvlasté pii padech a pii
dopravnich nehodach je ¢asto piehlédnuto
soucasné poSkozeni kréni patefe bud’ §vihovym
mechanizmem nebo naopak prudkym stazenim
krénich svali, jako obrannou reakci proti iideru
do hlavy.

Potize z poruchy kréni patefe se vétSinou
projevi az pozdgji, protoze akutni bolest
z Urazem postizené oblasti prehlusi bolest
Z traumatizované oblasti patefe. Také ¢lovék
je €asto po tirazu imobilizovan nebo spontinné
omezi svij pohybovy rezim, a pfiznaky
Jjemnych poruch funkce pétefe se objevi az pii
obnové pohybového reZimu nebo pfi
rehabilitaci.

Poruchy patefe mohou byt i zde primarni
(vzniklé soucasné pfi irazu) nebo sekundarni,
vzniklé béhem 1é¢by nebo hojeni traumatu.
Bolesti horni konéetiny mohou byt nékdy
Gplng, jindy ¢aste¢né zplisobeny, nebo
udrzovany také pretrvavajici poruchou kréni
patefe.

Tato porucha se také miiZe podilet na rozvoji
takzv. algoneurodystrofického syndromu
(Sudeckova skvrnita osteoporoza).
Orientacni vySetfeni kréni patefe by mélo byt
u téchto pacientil pravidlem u kazdého lékate
a zvlasté pak pfi rehabilitaci specialistou.
Dysfunkce C-Th pfechodu miize komplikovat
specializovanou nebo spontanni rehabilitaci i
u mnoha dal§ich postizeni. Mize byt totiz
pfi¢inou poruch rovnovihy - zdvrati,
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eventualné i naslednych padt nebo jen obavy
z nich.

Obcas totiZ pacienti z tohoto diivodu, ktery si
ale tfeba ani neuvédomuji, védomé ¢&i
podvédomé omezuji sviij pohybovy rezim,
napf. jen na dobu pfitomnosti doprovodu. To
komplikuje nacvik posazovani, postavovani i
chiize nejen po Grazech dolni konéetiny ale i
u lidi po chirurgickych operacich bez vztahu
k pohybovému systému.

Zavraté i pocit nejistoty zv1asté pii zménach
polohy, pfi nichz se méni i poloha hlavy, jsou
tedy dal$im pripadem, kdy je potieba vénovat
pozornost kréni pateri.

Dysfunkce CTh miZe byt i spoudtécim &i
udrzujicim mechanizmem pro dysfunkce
vySSich 1 mizSich usekt patete (véetné jejich
projevi.)

PROTO PRI JAKEKOLIV AVIZOVANE
PORUSE JINEHO USEKU PATERE (ALE
I HLAVY A KONCETIN) BYCHOM MELI
NAPRED VYSETRIT MECHANICKOU
FUNKCI C-TH OBLASTI.

POKUD OBNOVENIM MECHANIKY
PATERE (CELE!) DOJDE K VYMIZENI CI
USTUPU POTIZi, JE TO POTVRZEN{
MECHANICKE ETIOLOGIE,

PACIENT NEMUSI BYT JINAK LECEN
(medikamenty, klid ¢i dokonce fixace, obstiiky,
operativa) ANI(ndkladné a dlouhodobé)
VYSETROVAN
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A. Gith a kol.:

VYCHOVNA REHABILITACIA alebo
Ako uit’ §kolu chrbtice

Druhé, prepracované vydanie (2003) znime;j
iernobielej publikacie z '99 roku, vhodnej
pre ucitelov Skoly chrbtice, ako i laikov.
Koncova cena 70 Sk + poStovné.

B. Bobathova:

Hemiplégia dospelych

Preklad origindlnej metodiky z anglictiny
kompletne. Cena je 200 Sk + poStovné.

NOVINKA !!!

A. Gith a kol.:

vySetrovacie a liefebné metodiky v
REHABILITACII pre fyzioterapeutov

je nova publikdcia zaoberajlica sa na 400
stranich problematikou vySetrovania. Jedna
sa o prvy diel z dvojice, ktorej druhd ¢ast
venovand lie¢ebnym metodikam vyjde v r.
2004. Planovana cena je 300 Sk + poStovné
a balné. )
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Dnes je Stedry veder...

Dnes je 24.december. Vianoce... Vsetci sa utapaji v citoch,
ktoré sa znenazdania dostavaji na povrch, skryvané pred-
chadzajucich 364 dni v roku kdesi v najposlednejsom kuti-
ku trezora duse.

Dnes je Stedry veéer — stol pokryty Stedrovecernym obru-
som, nad ktorym sa prelieva mnozstvo slov — bohuzial’, for-
malnych, mnozstvo citov — bohuzial’, nenaplnenych, mnoz-
stvo krestanstva — bohuzial, oblecen¢ho do karikatiry
bradatého dedka s cervenym kabatom hopsajiceho medzi
regdlmi supermarketov a zmurkajiceho na nas spoza flade
najcastejSie popijanej limonady.

Dnes je Stedry vefer — defi plny stretnuti... aj prazdnych
stoliciek deti, ktoré predcasne vyleteli, lebo prave teraz sa
daju zarobit money v inych rodinach, kde sa treba starat’
o bezvladneho, o bezprizorné este mensie deti — retazec po-
kracuje...

Dnes je Stedry veer — den prehybajucich sa stolov, ale aj
dochodcov, ktori tento rok museli opustit’ pracu a naraz ne-
mozu z tej dochodéenky (naschval nepouzivam slovo zob-
ratenky) vyzit'a maji problém, ¢o okrem obrusa dat’ na stél...
Dnes je Stedry vecer — noc plna zahad, ale aj noc nepocho-
pitelnych ¢inov nasich deti — mariskarov, gameblerov a inych
vasnivcov, vtiahnutych do viru modernych rozkosi, ktoré nam
plnymi prichrstiami ponitika vina, ktora sa preburala cez zbu-
rané dvere zeleznej opony.

Dnes je Stedry vecer — noc plna lasky, ktort viak akosi ne-
pocituju nasi bratia, ktori prisli o nohu, ktori sa bez nej na-
rodili, ktori takisto miluji, rozmyslaji a aj nenavidia, ale
ich city su skryté za maskou parkinsonika, choreatika alebo
in¢ho obcana so Specialnymi potrebami...

Dnes je Stedry veder — noc plné Stastia...? Aj pre oéi schi-
lené v kitiku detského domova?, ktoré dostali zo zaplavy
benefiénych akeii akisi ¢acku, ktord je viak chladna a pani
Laska zostala za dverami koncertnej saly, ktori bolo treba
po hodinke televiznych zubatych ismevov opustit’

Dnes je Stedry vecer — defi plny viazania balikov, a aj ba-
licka chabo upraveného v ruke roztraseného alkoholika, kto-
rého rodina uz stratila trpezlivost’ poctvat’ zaplavy sl'ubov
nikdy nesplnenych... a nechala ho podupkavat’ pred vcho-
dovymi dverami, lebo tam medzi bezdomacmi je jeho miesto.
Dnes je Stedry vefer — aj ten dnesny mé krasne, snehom
obsypané vetvy stromov v zahrade tstavu pre mrzackov...
pardon, domova pre obcanov so Specialnymi potrebami, na
ktorych sa neuslo u obsluhujiuceho personalu miesta
v prepozi¢anej domacnosti a milujuca rodina uz davno za-
budla, kade vedie k domovu snehom zasypana cesticka. Zby-
tocne budem otvarat’ okno a volat' s Exuperim do Tichej
a Sviitej noci: ... Halg, je tam nickto? Som taky sam! ak to
prezitie nebude naozajstné, a neuverim, Ze to dnes pricha-
dzajice Diet’a z druhej strany otvoreného okna tiez krici tym
istym sposobom: ,,Potrebujem Ta takého, aky si, nepridiel
som k devit'desiatim — deviatim spravodlivym, ale pre Teba,
aj ked’ nemas prava nohu alebo T'avii ruku, alebo sa rad po-
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zerds na dno poharika, alebo si vyvrhel —
Cierna ovea rodiny, starosvecky oznacovany
ako hriesnik, nenechaj ma cakat’! Nezostan
so svojim batézkom starosti sam! Ja Ti ho
rad pomozem zodvihnat', prave Teba som
hl'adal v zaplave §pinavych vod prevaluji-
cej sa viny rozkosi tohto sveta. Skus prezit’
tento Stedry veder ako prvy krok
k naozajstnej laske ktora sa vSak neskonéi
o pol siedmej rano, ale bude pokracovat’ ne-
pretrzite najmenej dalsich 364 dni.”

Vizeni Citatelia ¢asopisu rehabilitacia,

teraz pocas Vianoc, na prahu Nového roku,
naplno precitujeme vzacnost okamihu,
v ktorom si srdcia zdobime predsavzatiami
plnymi dobrych amyslov. Cheeme byt lepsi
a milujucejsi, hl'adame sa cestu k sebe. Via-
noc¢na pohoda a novoro¢né zelania z nas ro-
bia spolo¢enstvo 'udi dobrej vole.

Vazeni priatelia, dovol'te nam pridat’ sa
k vSetkym Vasim blizkym s prianim $t'astia,
zdravia, pracovnych tispechov a Bozieho po-
Zehnania v roku 2004.
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