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Guth, A.:The Aparatus ewxamine and rehabilitation

POMOCNE VYSETROVACIE METODIKY
V REHABILITACII

Napriek tomu, Ze pomocné vysSetrovacie metodiky su financne velmi narocné, treba
povedat, ze ich vypovedna hodnota vzhladom k vypovednej hodnote k anamnézy
a objektivneho vysetrenia v rehabilitdcii je podstatne nizsia — toto su dva aspekty,
z ktorych musime pozerat na pomocné vysetrenie.

Anamnéza ako zrkadlovy obraz choroby, ktori pacient preziva, pokial je adekvat-
ne odobrata, poniika vysSetrujiicemu 60 — 70 % udajov potrebnych ku stanoveniu
diagnozy a o to v podstate ide. Musime sa dopracovat teda najjednoduchsou, naj-
priamejsou a financne nendrocnou cestou k takému zaveru, ktory Vas nenechad na
pochybach pri aplikacii prislusnych rehabilitacnych procedur. Myslim tu teda hlav-
ne na casty neduh nasich ambulancii, ked’ sa neprepracujeme k diagnostickému
zaveru, ale len na uroven syndromu - a ,,ten liecime”. Takyto postup svedci
o nedostatku erudicie lekdara a moze byt tolerovany len docasne, pokial sa ,, nepre-
hryzieme” cez pracovnu diagnozu k diagnoze podla etiolégie. Najmd v oblasti
funkcnej diagnostiky moze byt tento zaver nestandartny — myslienkovo roztiahnuty
do viacerych slov az riadkov a navyse nezrozumitelny pre nasich kolegov z inych
odborov, pripadne poistovni. Ked' vsak chceme zostat pri Strukturdlnej diagnostiky
preberanej z inych odborov, musime zostat pri klasickom formulovani diagnostic-
kych zaveroch.

Pomocné vysetrenia by sme mali v praxi pouzit skor vynimocne, ked’ si nie sme isty
diagnostickym zaverom po riadne odobratej anamnéze a po riadne vykonanom
objektivnom vysetreni.

Je potesujuce, zZe okrem klasickych pomocnych vysetreni sa do nasej praxe dostdava
vicsie percento diagnostickych postupov spojenych so spickovou pocitacovou tech-
nikou, ktorda umoznuje nielen spickové odobratie udajov, ale navyse umoziuje aj
Statistické vyhodnotenie, ktoré mozeme vyuzit' pri konkrétnej diagnoze a pri kon-
krétnom pacientovi, ked’ si chceme dokdzat zlepsenie zdravotného stavu pocas,
alebo po rehabilitacnych procedurach resp. pri vyhodnoteniach viacerych nalezov
v ramci Statistiky pri vyskumnych pracach a pod.

Z uvedeného dovodu sme pre Vas vazeni citatelia vybrali teraz niekolko prispev-
kov uvadzanych v tomto cisle casopisu Rehabilitacia, ktoré boli postavené na vyu-
Ziti pomocnych vySetreni a pocitacovom spracovani ziskanych udajov. Mozno Vam
pootvoria dvere a spolu s citovanou literaturou umoznia aj na Vasich pracoviskach
vyuzit pomocnu pristrojovi techniku. Vzdy vSak pamdtajme na to, Ze najdolezitejsia
je anamnéza no hlavne nase ruky prilozené priamo na pacienta pri objektivnom
vySetreni. 05.11.05, A. Guth
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PRISTROJOVE VYSETRENIE CHRBTICE S POCI-
TACOVYM VYHODNOTENIM

Autor: M. Harhovska
Pracovisko: FRO NsP sv. Barbory Roznava

Sihrn

Objektivne metodiky hodnotiace kvalitu rehabilitacnej intervencie st v suc¢asnosti takmer nevy-
hnutnost'ou. Autorka v praci opisuje trojdimenzionalny ultrazvukovy systém - CMS (Coordina-
ting Measuring System) nemeckej firmy Zebris ako perspektivnu, neinvazivnu metédu umoziu-
jucu topometrickt, funkénti analyzu chrbtice a jej prinos pre potreby rehabilitacie.

Krucové slova: chrbtica - 3D - UZ - topometria, funkénd analyza - vyznam pre potreby RHB

Harhovska, M.: Instrumental method for exa-
mination of spinal cord with computer evalua-
tion

Summary

Objective methods for assessing of rehabilita-
tion intervention quality are at present time ne-
arly essential. ~ The author describes three-di-
mensional  ultrasound system - CMS
(Coordinating Measuring System) produced by
German firm Zebris as a perspective non invasi-
ve method, which permits topometric, functio-
nal analysis of spinal cord. She also emphasizes
its benefit for rehabilitation.

Key words: 3D-US-topometry, functional ana-
lysis, importance for rehabilitation

Uvod

Klasické vySetrovacie skusky na posudenie
globalnych funkcii

chrbtice (Thomayer, Stibor, Schober...) pouzi-
vaju klinici mnohych generacii v povodnej po-
dobe. Avsak pristrojové vySetrenia chrbtice
prechadzaju dlhodobym technickym vyvojom,
modernizaciou. Ich neodmyslitelnou sticastou
sa v poslednych desatrociach stala pocitacova
technika.

Vel'mi perspektivnou pomocnou metddou v
dotvarani diagnostického vzorca ochoreni chrb-
tice a myofascialneho systému sa javi trojdi-
menzionalna ultrazvukova topometria a funk¢-
na analyza, umoznujica aj zhodnotenie roznych
terapeutickych stratégii v rehabilitacii pacientov
s vertebrogénnymi ochoreniami.

Pomocné pristrojové vySetrenia

RTG vysetrenie, najcastejsie vyuzivané na di-
agnostiku Strukturalnych zmien chrbtice u
pacientov s vertebrogénnymi ochoreniami, je

Harhovska,M.: Gerdteuntersuchung der Wirbel-
sdule mit Computerauswertung

Zusammenfassung

Die objektiven Methodiken, die die Qualitdit der
Rehabilitationsintervention schdtzen, sind zur Zeit
(in Gegenwart) nahezu Notwendigkeit. Autorin
beschreibt in der Arbeit dreidimensionales ul-
traschalles System — CMS (Coordinating Mea-
suring System) der deutschen Firma Zebris wie
eine perpektive, nicht-invasive Methode, die tho-
pometrische Funktionsanalyse der Wirbelsdule
ermoglicht und ihr Beitrag fiir die Bediirfnisse
der Rehabilitation.

Schliisselworter: Wirbelsdule- 3D- UZ- Thopo-
metrie, Funktionsanalyse — Bedeutung fiir die
Bediirfnisse der RHB

spojené so znacnou radiacnou zatazou a po-
skytuje obraz len dvojdimenzionalneho zobra-
zenia. Vzhl'adom na tuto skuto¢nost’ sa v dia-
gnostike Strukturdlnych zmien hlavne rasticeho
skeletu (pri idiopatickej skolidze ako trojdimen-
zionalnej progresivnej deformacii chrbtice, ako
aju M. Scheuermann) hl'adali nové diagnostické
metody, ktoré by okrem diagnostiky
umoznovali aj zhodnotenie progresie, pripad-
ne $tadii ochorenia.

V minulosti bola Standardnou metédou Moiré
topografia s vysokou senzitivitou, ale nizkou
$pecificitou. Preto sa od nej postupne upusta
(2,12).

V ramci zhodnotenia rozsahu pohybov chrb-
tice sa okrem klasickych klinickych vySetreni
(s pouzitim pasovej miery) vyuzivali rozne
inklinometre, goniometre a potenciometre. Tie-
to pristroje nie su finan¢ne narocné a aj dnes sa
Casto vyuzivaju v klinickej praxi ako sucasti
komplikovanejsich zariadeni. Tento spdsob
merania vSak neposkytuje moznost’ merania
ohybnosti jednotlivych ¢asti chrbtice, neumoz-
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nuje ani merania v inych situaciach - napr. po-
¢as chddze, pri zat'azi.

Vel'mi perspektivnou metodou pristrojového
vySetrenia chrbtice s po¢itaCovym vyhodnote-
nim, splfiajuca spominané kritéria, sa javi
vySetrenie ultrazvukovym pristrojom CMS
(Coordinate Measuring System) firmy
Zebris, Germany, pracujuci so softvérovym
programom Win Spine. V suc€asnosti je k dis-
pozicii viacero vyvojovych foriem tohto mera-
cieho zariadenia (napr. CMS 70 P, CMS 20 S,
CMS 10, CMS-HS - ktoré¢ho principy prezen-
tujeme v tejto praci.)

S prezentaciou komplexného vySetrenia a zhod-
notenia vysledkov prostrednictom CMS-HS f.
Zebris, Germany som sa stretla v Biomecha-
nickom laboratériu Fakulty strojného inZinier-
stva Technickej a ekonomickej univerzity v
Budapesti, kde tento systém pouzivaju dva roky
v uzkej spolupraci s lekarmi Ortopedického
oddelenia Detskej nemocnice v Budapesti. Toto
laboratorium vzniklo na zdklade finan¢nych
dotacii EU v ramci vyskumného projektu
REHAROB. Okrem spominaného pracoviska
(kde bol vlastne experimentalne testovany),
prevadzkuje tento meraci systém uz niekol’ko
zdravotnickych zariadeni a dosiahla sa dohoda
o preplacani vySetrenia, konkrétne snimania
trojdimenzionalbej analyzy postury,
zdravotnou poistoviiou.

Komponenty meracieho systému (obr.1)
Zariadenie obsahuje nasledujtiice komponenty:
basic unit (centralnu jednotku), prakticky vy-
sielac so stojanom (obsahujuci tri ultrazvuko-
vé zdroje), adapteér, prislusné markery (obsa-
hujuce snimac - mikrofony) a pomocky na
aplikaciu., IBM kompatibilny PC alebo note-
book (6).

Vysiela€ obsahuje tri od seba nezavislé ultrazvu-
kové zdroje (pracujuce frekvenciou 35 Hz). Na
zéklade merania doby prenosu ultrazvukovych
vln je mozné (s presnost'ou na 1 (10 mm) stano-
vit' polohu markerov - snimacov (obsahujtcich
mikrofony) na tele vySetrovaného.

Takyto systém usporiadania komponentov je
obsiahnuty v zariadeni typu CMS-HS. Pri
ostatnych formach je toto rozmiestnenie zdro-
jov ultrazvukovych vln a snimacich markerov
zrkadlové.

Princip merania

Marker prichadzajuce ultrazvukové signaly
presuva do centralnej jednotky, ktord ich trans-
formuje na informécie vhodné na pocitacové
spracovanie. Markery st rozmiestnené bud’ v
pristroji snimajicom liniu chrbtice, nazyvanom

“pointer” ( point - bod, znak; tento pojem sa v
neanglosaskej literatare nepreklada ) alebo vo
forme tzv. “tripletov”. Je to vlastne usporia-
danie markerov do triangulacie (pojem sa tiez
nepreklada), zabezpecujuce absolutne priesto-
rové usporiadanie. Tvarové usporiadanie je
dané vyrobcom, modifikécia nie je potrebna.
Pri vySetreni pomocou “tripletov” vySetrova-
ny vykonava vopred ur¢ené pohyby. Priebeh
jednotlivych merani je mozné sledovat’ na ob-
razovke pocitaca v redlnom case, po ukonce-
nych meraniach pristroj automaticky zhotovi
tzv. “Report” (report: zaznam, referat, sthrn;
pojem sa tiez nepreklada). Tato funkcia vytva-
ra moznosti na zosumarizovanie jednotlivych
grafov, diagramov, tabuliek a vysledkov,
pripadne presnu a rychlu reprodukciu zmien
pri pohybe a zatazi. Oproti klasickym mera-
niam obsahuje aj nové informacie a dokaze ich
priblizit’ z tiplne novych aspektov.

Jednotlivé typy merani

Objektivne zhodnotenie postury, topografic-
kych a pohybovych charakteristik segmentov
chrbtice pouzitim “pointeru”.

I . Pointer mobility
Pri tomto vySetreni pacient stoji obrateny chrb-
tom asi 80 cm od pristroja.

V ivode vysetrenia sa umiestiiuje na krizovi
oblast’ tzv. “referen¢ny marker”. Pouziva sa
na eliminaciu extrémnych vykyvov polohy tela
v priebehu merania. VySetrovany zaujima tzv.
zakladné postavenie - t. j. stoji “rovno” s
rozdelenim hmotnosti rovnako na obe dolné
koncatiny a sustredi sa na bod na protilahlej
stene. VySetrujtci drzi v ruke “pointer”, obsa-
hujutci ultrazvukové vysielace umiestnené v
prieme;j linii s hrotom. Kalibruje plochu, na
ktorej stoji vySetrovany, 4-mi 'ubovol'ne zvo-
lenymi bodmi (v praxi je to Stvorec so stranami
50 cm). Nasleduje zosnimanie Standardnych
anatomickych bodov na tele vySetrovaného v
presne ur¢enom poradi (obr. 3).

1. acromion scapulae 1. sin.- 2. acromion sca-
pulae 1. dx.- 3. spina iliaca posterior superior l.
sin.- 4. spina iliaca post. sup. 1. dx. - 5. spina
iliaca anterior superior 1. sin. - 6. spina iliaca
ant. sup. L. dx. - 7. angulus inferior scapulae 1.
sin. - 8. angulus inf. scapulae 1. dx. Je mozné si
zvolit aj d’al§ie anatomické body.

Nésledne vysetrujici “pointerom” prechadza
plynule v linii proc. spinosi stavcov C7- S2.
Pri vyrazne prominujucich proc. spinosi (napr.
u astenikov) je mozné zosnimanie po jednotli-
vych bodoch. Tato pozicia je opisana ako “in-
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Obr. 4

dividudlne anatomické postavenie”, udaje sa
vlozené do pocitaca. Nasleduje zosnimanie
chrbtice pacienta “pointerom” v maximalnej an-
teflexii, retroflexii a obojstrannej lateroflexii
trupu. Vysledny zaznam je priemerom 2 - 3
merani.

Funkcia “Report” nam poskytuje informécie
(obr. 4): 1. o topografickom usporiadani seg-
mentov chrbtice v sagitalnej rovine a to v za-
kladnom postaveni, v maximélne; flexii a exten-
zii trupu. Obsahuje daje o predizeni, resp.
skrateni dizky chrbtice (v mm) v priebehu fle-
xie a extenzie.

2. stlpcovy graf dokumentuje stupeni ohybnosti
hrudnej, driekovej chrbtice, panvy pocas
maximalnej flexie, extenzie; ako aj uhol inklina-
cie panvy. Zahfia aj fyziologické hodnoty
meranych pohybov.

3. o topografickom usporiadani segmentov
chrbtice vo frontdlnej rovine a to v zakladnom
postaveni, v maximalnych obojstrannych late-
roflexiéch.

4. stlpcovy graf dokumentujuci stupefi maxi-
malnej ohybnosti hrudnej, driekovej chrbtice,
stupeinl inklinacie panvy pocas lateroflexie,
nevynimajuc rozsah fyziologickych hodnot.
5., 6. celkovy rozsah pohybu jednotlivych seg-
mentov hrudnej a driekovej chrbtice v sagital-
nej (5), vo frontalnej rovine (6).

Obr. 1

II. Pointer posture

Toto vySetrenie umoziiuje zhodnotenie topo-
grafického (statického) usporiadania jednotli-
vych segmentov chrbtice a panvy v sagitalne;j,
frontalnej, ako aj tranzverzalnej rovine. Vyset-
rovany stoji v zékladnom postaveni, vySetru-
juci pristroj kalibruje, nasledne zosnima
urcené anatomické body a processi spinoci C7
- S2 ako u predchadzejuceho typu vySetrenia.
“Report” poskytuje nasledujice informécie a
zavery (obr.5)

1. topoanatomické usporiadanie chrbtice a ana-
tomickych bodov u stojaceho ¢loveka v sagital-
nej rovine, numerické vyjadrenie velkosti
relatlvnych uhlovych odchyliek medzi stavca-
mi, tie celkovu dizku chrbtice, dizky hrudnej
a drlekoveJ Casti chrbtice (v mm) hodnotu tor-
zie panvy (v stupfioch).

2. stlpcové grafy poskytuji tdaje o celkovom
zakriveni jednotlivych segmentov chrbtice (v
stupnioch): stupni hrudnej kyfézy, driekovej
lorddzy, celkovej inklinacii trupu, ako aj o vel-
kosti sakralneho uhla. Zahriiuju aj hodnoty
fyziologického rozpitia.

3. pohl’ad na chrbticu, anatomické body v tran-
zverzalnej rovine, stupeil vzajomnej rotacie
segmentov - panva ( plecia.

4. topoanatomické usporiadanie chrbtice a ana-
tomickych bodov u stojaceho ¢loveka vo fron-
talnej rovine (pohl'ad spredu), numerické vy-
jadrenie velkosti relativnych uhlovych
odchyliek medzi stavcami, stupen zosikmenia
panvy, stupeii relativneho zoSikmenia segmen-
tov - panva ( plecia, 5. stipcové grafy obsahu-
juce d’alsie tidaje vzt'ahujiice sa na panvu a ple-
cia: odchylky vo vyske postavenia panvy
vzhl'adom na lopatky, odchylky vo vyske po-
stavenia ramien (v mm), stupenn odchylenia
spojnice staveov C7 - S3 od vertikaly .

Pri hodnoteni stupiia skoliézy vo frontalnej
rovine je celkové zakrivenie dané suctom jed-
notlivych relativnych uhlov medzi stavcami.
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Obr. 3

Hodnotu jedného relativneho uhla ziskame
spojenim 3 bodov (stavcov) (obr. 6). Je vSak
potrebné zdoraznit’, Ze takto ziskané hodnoty
relativnych uhlov nie st Gplne porovnatel'né s
hodnotami ziskanymi réntgenologicky.
Meranie ROM (range of motion - rozsahu
pohybu) trojbodovym snimacom - “triple
marker”. Tymto vySetrenim ziskavame infor-
macie o maximalnom aktivnom rozsahu pohy-
bu a pohybovych vzorcov krénej, driekovej
chrbtice, ako aj celého trupu, o pritomnych
nahradnych (kompenzaénych) pohyboch.

II1. Triple cervical

Pri tomto type merania vysSetrovany sedi bo-
kom k snimacu, ktory je umiesteny nad hlavou
pacienta vo vzdialenosti 80 cm. Na hlave ma
pripevnené “triple markery” v tvare koruny,
¢oumoziuje rychle a opakované upevnenie na
hlavu (obr 1). Koruna je fixovana ku korenu
nosa a k zdhlaviu fixa¢nou skrutkou. Rererenc-
ny marker je upevneny v driekovej oblasti (pri
typoch pristrojov - napr. CMS 70 je tento
marker umiesteny na pleci). Po kalibracii (hla-
va je opat’ v zéakladnom postaveni) vykonava
vySetrovany postupne 5 druhov pohybov kr¢-
nej chrbtice: maximalnu anteflexiu a retroflexiu,
obojstranné rotacie, inklinacie, nasledne rotacie
v maximalnej anteflexii a retroflexii. Pohyby
vykondva opakovane, rovnomernym tempom.
Na displeji pocitaca sa zobrazuje periodicky
priebeh jednotlivych pohybov (v readlnom ¢ase).
Krivky st farebne rozlisené. Tieto grafy nie st
vel'mi vhodné na zhodnotenie fyziologickych
rozsahov jednotlivych pohybov, su vynikajuco
pouzitené na urCenie inych charakteristik -
¢asového priebehu pohybu. V idedlnom
pripade maju krivky periodicky priebeh, vsetky
zmeny krivky - tykajuce sa vysky amplitudy,
resp. tvaru ndm poskytujil informacie o moznej
dysfunkcii v oblasti krénej chrbtice (obr.7).

Tabow Frass Papori Jei)
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Obr. 5

Prezentacia pohybu tymto spdsobom vSak
neposkytuje ziadne informacie o pohybovych
vzorcoch. Napriklad, ked’ dostatocny rozsah
pohybu v jednotlivych rovinach je dosiahnuty
“nghradnym pohybom”, resp. sithybom alebo
pohybové sekvencie mézu byt samy poruse-
né. Pri testovani krénej chrbtice do inklinacii sa
zaznamenava vyrazny fyziologicky rotacny
sthyb. Navyse, pri testovani rotacii v maxi-
malnej retroflexii sa postupne zvyrazinujuci
podiel inklinacie povazuje za fyziologicky. Pri
ostatnych pohyboch sa stthyby objavuji len
minimélne.

Vysledny “Report” obsahuje (obr. 8): 1., 2.,
3., 5, 6.: fazové grafy zachytavajice pohybo-
vé sekvencie, prip. sthyby vo vztahu k rych-
losti pohybu. Kazdy z piatich pohybov je
prezentovany jednym grafom. Takisto obsa-
huje aj numerické hodnoty maximalnych roz-
sahov pohybov (v stupfioch) a maximalnych
rychlosti pohybov (v stupiioch za sekundu).

Z obrysov zakrivenia je mozné dedukovat’ jed-
notlivé pohybové charakteristiky. Ak sa po-
hyb vykonavany rovnomernym tempom, har-
monicky, tvar krivky sa priblizuje kruznici. Z
kazdého kvadrantu fazového grafu, reprezen-
tujuceho urciti fazu pohybu, mézeme pred-
pokladat’ miesto moznej kinetickej poruchy.
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Obr. 6

Grafické znazornenie je ovplyvnené vekom,
linie kruznic by sa mali navzdjom prekryvat.
4. stlpcové grafy ROM krénej chrbtice, obsa-
hujtce aj normativne charakteristiky.

IV. Triplelumbar, tripletrunk

Touto metodikou vysetrujeme pohybové funk-
cie driekovej chrbtice, resp. celého trupu. Vy-
Setrovany ma v oblasti chrbta umiestené dva
“triple markery” - jeden v oblasti sakralnej a
druhy v oblasti Th - L prechodu.

V pripade vySetrenia trupu je horny marker
umiestneny medzi plecami, dolny ako pri pre-
chadzajiicom vysetreni. VySetrovany stoji bo-
kom k pristroju vo vzdialenosti 80 cm, snimac
a vysiela¢ su navzajom v 45° uhle. Testovanie
driekovej chrbtice a trupu sa robi podobnym
sposobom ako pri krénej chrbtici, panva je fi-
xovana. Testované su rozsahy pohybov v
zmysle maximalnej anteretroflexie, rotacit, in-
klinacii trupu.

“Report” obsahuje fazové - (1., 2., 3.), stipco-
vé grafy (4) ako pri predchadzajucom type
vySetrenia, ale obsahuje aj grafické znazorne-
nie pohyblivosti v sagitalnej rovine (5), vo fron-
talnej rovine (6) v zavislosti od Casu, aktivitu
driekovej chrbtice (7) - v idealnom pripade - ¢o
je vel'mi zriedkavé i v pripade zdravych l'udi -
krivka prebieha v 45 °uhle, vykresli sa len jed-
na linia, d’alej zobrazuje aktivitu panvy (8) a
pomer aktivity driekovej chrbtice a panvy (9)
(13,14, 15, 16, 17).
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Obr. 7

Zhodnotenie vyuzitia meracieho systému
pre potreby rehabilitacie

Literarne pramene poskytujice informacie o
vyuziti ultrazvukového systému umoziujtce-
ho trojdimenzionalnu topograficka a funkéna
analyzu chrbtice pochadzaju z konca druhej
polovice 90 - tych rokov z Nemecka. V ich
podmienkach sa stalo toto vysetrenie skoro
beznym Standardom. Bolo publikovanych via-
cero odbornych prac zaoberajucich sa vyuzi-
tim tohto meracieho systému pri hodnoteni
postury (hlavne v detskej populacii), ale aj
objektivizaciou vplyvu rehabilitacnej interven-
cie najej zmenu.

V minulosti boli kritériom evaluacie vplyvu
rehabilitacie a skoly chrbtice na zlepSenie dr-
zania tela a pohyblivosti také faktory, ako in-
tenzita bolesti, obmedzenie funk¢nosti pri akti-
vitach denného Zivota, funkény stav svalového
systému, spokojnost’ Giastnikov s prostried-
kami liecby, ako aj frekvencia konzultacii u
lekara, uzivanie liekov a praceneschopnosti.
Malo stadii sa zaoberalo pohybovymi
schopnostami pri S$tandardizovanych
pohybovych ulohéch (4).

Trojdimenzionalna ultrazvukova antropomet-
ria a funk&nd analyza chrbtice predstavuju per-
spektivnu diagnosticki metodu pouzitelnt v
oblasti rehabilitacie. Je to metéda neinvazivna,
bez radiacnej zat'aze, umoznujlica opakované,
selektivne merania, davajuca presny obraz o
topografickych a pohybovych obrazcoch chrb-
tice v rdznych rovinach.
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Obr. 8

Moznost’ sledovania grafického zaznamu vlast-
nych pohybov chrbtice na obrazovke pocitaca
v realnom Case predstavuje vlastne spétni vaz-
bu k vedomej korekcii pohybu vysetrovaného.
Prehl'adna sthrnna domentacia ma ilustrativ-
ny, informativny charakter. Ked’ze umoznuje
zachytit opakované merania jedného probanta
(pred, v priebehu, po ukonceni rehabilitacie)
na jeden graf, stdva sa moznym motivacnym
faktorom, ale aj dokazom dokumentujucim
nedodrziavanie doporuc¢enych terapeutickych
postupov (12). Dokumentacia obsahuje aj
presné numerické udaje, s vyli¢enim moznych
subjektivnych vplyvov v ramci klasického
klinického vysetrenia. Aj ked’ kazdoroc¢ne
pribuda pocet pacientov s chronickymi
vertebrogénnymi ochoreniami, vidim buduc-
nost meracieho zariadenia prave v oblasti det-
skej rehabilitacie, ako suverénnej skriningove;j
metody u deti s chybnym drzanim tela, tiez v
zachyte vcasnych §tadii skolidzy ako
trojdimenzionalnej Strukturalnej deformity
chrbtice.

Zaver

Trojdimenziondlny ultrazvukovy systém
umozinuje objektivnu ¢asova kontrolu rehabili-
tacie, o je dolezité nielen pre zdravotné pois-
tovne ako nosicov platieb, ale aj pre transpa-
rentnost’ terapeutickych postupov pre
samotnych pacientov. Tato metdda nenahradza
klasické hodnotiace metodiky, ale je ich
vhodnym doplnenim (4).
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POSTUROGRAFIA - LITERARNY PREHLAD O MOZNOSTIACH
POCITACOVEHO VYHODNOTENIA PRE POTREBY REHABILITACIE

Autor: H. Balkova 5
Pracovisko: Lie¢ebny ustav Cilistov, Omnium, spol. s r.o.

Sihrn

Autorka predlozila pracu na tému posturografia pre potreby rehabilitacie. Uvadza, Ze rovnovaz-
ny systém ¢loveka, systém riadenia pohybu, pozostava z troch systémov - senzorického, riadia-
ceho a vykonného. Ma vel’ké kompenzacné moznosti, oslabenie funkcie sa neprejavi hned’, ale az
pri zatazi vznika dekompenzacia, ¢o je jeden z dévodov, preco sa spochybniuje vysetrenie
v pokojnom postoji ako validne pre stanovenie kvality posturalnej stability a eventualnu kvanti-
fikaciu poruchy. Posturograficky systém umoziuje kontrolu senzorickej organizacie, motorickej
koordinacie a muskuloskeletarneho systému pomocou jednotlivych testov. Pocitacova analyza
umoziuje kvantitativne vyhodnotenie, ¢im sa metdda stava objektivnou. CDP (computerized
dynamic posturography) umoziiuje analyzu centra tlaku k funkeii ¢asu. Porovnavanie CDP zaverov
v priebehu rehabilitacie umoznuje monitorovanie priebehu rehabilitacie, prispieva k urceniu kvality

zivota a funkénych schopnosti pacienta.
KPicové slova: posturografia - rehabilitacia

Balkova, H.: Posturography — computerized
evaluation for rehabilitation purposes: literatu-
re overview

Summary

The author presents the paper on utilization of
posturography in rehabilitation. System for equi-
librium maintenance and system for motor con-
trol consist of three parts: sensory, control and
executive. These systems possess compensatory
possibilities. Disturbance of these systems do not
manifest immediately. Decompensation appe-
ars only after some load. This is one of the rea-
sons why is questioned examination of quiet stan-
ce as a measure for evaluation of postural stability
and quantification of its disturbance. Compute-
rized analysis enables quantitative evaluation
and objectification. CDP (Computerized Dyna-
mic Posturography) enables analysis of centre
of pressure as a function of time. Comparison of
CDO results during rehabilitation improves lear-
ning of quality of life and functional abilities of
patient.

Key words: posturography, rehabilitation

Balkova, H.: Posturographie — literarische Uber-
sicht iiber die Moglichkeiten der Compute-
rauswertung fiir die Bediirfnisse der Rehabilita-
tion.

Zusammenfassung

Autorin legte die Arbeit iiber das Thema Postu-
rographie fiir die Bediirfnisse der Rehabilitation
vor. Sie gibt an, dass das Gleichgewichtssystem
des Menschen, das Bewegungsregulierungssys-
tem, besteht aus drei Systemen sensorischem,
regulierendem und leistungsfihigem. Es hat
grofie Kompensationsméglichkeiten, die Funk-
tionsschwdchung dufSert sich nicht gleich, son-
dern erst bei der Belastung entsteht die Dekom-
pensation, was ein von den Griinden ist, warum
sich die Untersuchung in Ruheposition relati-
viert wie valide fiir die Qualititfeststellung der
posturalen Stabilitit und fiir eventuelle Quanti-
fizierung der Beschddigung. Posturographisches
System erméoglicht die Kontrolle sensorischer Or-
ganisation, motorischer Koordination und mus-
kuloskelditares Systems durch einzelne Tests. Com-
puteranalyse ermaoglicht quantitative
Auswertung, wodurch sich die Methode objektiv
gescheht. CDP (computerized dynamic postu-
rography) ermaoglicht die Analyse des Druckzen-
trums zu der Zeitfunktion. Die Vergleichung der
CDP-Schluffolgerungen im Laufe der Rehabi-
litation ermoglicht Monitorabbildung des Re-
habilitationsablaufes, trdigt zur Bestimmung der
Lebensqualitit und der funktionellen Féhigkei-
ten des Patientes.

Schliisselwirter: Posturographie - Rehabilita-
tion

202



Rehabilitacia, Vol. 42, No. 4, 2005

Uvod

Zakladnym prejavom motoriky ¢loveka je
vzpriameny postoj. Cudia musia najprv stabil-
ne stat, aby mohli nasledne chodit’ a pohybovat’
sa v priestore. Na udrzanie rovnovahy
vertikalnej polohy tela v pokoji i v pohybe
a pre orientdciu v priestore ma ludsky
organizmus vytvoreny zlozity posturalny
systém.

Pozorovania ukazuju, ze posturdlny systém
nie je staticky, ale ma dynamicky charakter,
o ¢om sved¢ia vychylky tela v roznych sme-
roch, a to aj pri pokojnom vzpriamenom po-
stoji. V podstate postoj ¢loveka predstavuje
neustale striedanie padania tela a rychleho ob-
novovania rovnovahy.

Ked'ze telo ¢loveka nema $pecialny senzoric-
ky systém, ktory by ho informoval o polohe
taziska, riadiace centra dostavajii informacie zo
vSetkych senzorickych systémov, predo-
vSetkym zo zrakového, proprioceptivneho
a vestibularneho. Tieto systémy poskytuji
rozne a niekedy aj odlisné informacie o vertikale
tela, a preto je na udrzanie vzpriameného po-
stoja — vertikalnej polohy tela potrebnd stihra
tychto vstupov, tzv. senzoricka interakcia.

Na podklade spomenutych aferentnych signa-
lov z vonkajsicho 1 vnutorného prostredia po-
tom centralny nervovy systém riadi aktivitu
posturalnych svalov, ktoré¢ zabezpecujti postoj
a pohyb tela v priestore. Ich kontrakcia nielenze
pOsobi proti gravitacne;j sile, ale kompenzuje aj
neocakavané silové pdsobenia na telo
z okolitého prostredia.

K pristrojovym vySetreniam postury patri
posturografia.

Terminolégia posturalnej stability

Z biomechanického hladiska l'udské telo vo
vzpriamenom drzani tela je vel'mi nestabilny
systém tvoreny mnozstvom segmentov. Ide
o pripad “obrateného kyvadla” s malou plo-
chou zékladne a vysoko uloZzenym taziskom
(35). Narozdiel od definicie kyvadla v klasickej
mechanike je pre l'udskeé telo typické spojenie
jednotlivych segmentov pomocou klbov. To sa
prejavuje pri stanoveni stratégii, ktoré su
rieSenim situdcii pri poruseni stability (15).

Posturalna stabilita je schopnost’ zabezpecit’
vzpriamené drzanie tela a reagovat’ na zmeny
vonkaj$ich (tiazova sila) a viniitornych sil (sva-
lova aktivita) tak, aby nedoslo k nepredvidanému
a/alebo neriadenému padu. Rovnovéha oznacuje
subor statickych a dynamickych stratégii na

zabezpecenie stability. Postura (vzpriamené
drzanie) sa chape ako aktivne drzanie riadené
CNS podla urcitého programu a realizované
anatomicky definovanym pohybovym
systémom pri reSpektovani biomechanickych
principov. Atituda je postura nastavena tak, aby
bolo mozné pohyb vykonat’ (35). Postura je
sticast’'ou a zakladnou podmienkou akéhokol'vek
pohybu a nie naopak (34).

Plocha kontaktu AC (Area of Contact) je cela
plocha kontaktu podlozky s povrchom tela.
Oporna plocha AS (Area of Support) je Castou
AC, ktora je aktualne vyuzita na vytvorenie
opornej bazy BS (Base of Support (obr.1). BS
je ohranicena najvzdialenej$imi hranicami AS.
BS lezi v rovine, kolmej na vyslednicu
uvazovanych vonkajsich sil, teda nemusi byt
nutne horizontalny. Vztah velkosti AC, BS
a AS vyjadruje vzorec: BC ? AC ? AS. Aktualna
velkost a tvar AS a BS su urCene nielen
anatomickymi faktormi, ale aj svalovou
aktivitou, teda ¢innostou CNS. Pri zachovani
pohybu v ¢lenkovom klbe sa AS obmedzuje
na cast AC pred osou tohto klbu. Tymto
zmendm AS zodpovedaji aj zmeny BS. Zmeny
BS  prostrednictvom  propriocepcie
a exterocepcie vplyvaju na riadenie postural-
nej stability.

COM (Centre of Mass, tazisko) je hypotetic-
ky “hmotny bod”, do ktorého je sustredena
hmotnost’ celého tela. COG (Centre of Gravi-
ty) je priemet spolocného t'aziska tela do opor-
nej bazy (BS). V statickej ¢innosti sa COG musi
vzdy nachadzat’ v opornej baze. V letovej faze
behu BS neexistuje.

COP (Centre of Pressure) je pdsobisko vekto-
ra reakcnej sily podlozky (35) Premiestiova-
nie centra tlaku (COP) je vyslednicou matema-
tick¢ho spracovania signalu. Krivka jeho
pohybu je umerna stabiliza¢nej schopnosti
posturalneho systému (8). Jeho polohu moz-
no vypocitat’ z hodnot reakénych sil namera-
nych v rohoch silovej plosiny alebo ako vaze-
ny priemer vSetkych tlakov snimanych
senzormi priamo z opornej plochy (35). COP
odraza adaptaéné mechanizmy hlavne
v ¢lenkovych a bedrovych zhyboch. Pri stoji
na jednej dolnej koncatine siet’ COP lezi pod
stojnou nohou, pri stoji na dvoch koncatinach
siet’ COP lezi medzi nohami. Poloha COP je
ovplyvnena nielen polohou t'aziska, ale napr.
aj aktivitou svalstva lytok. Je vzdy riadena
¢innostou CNS tak, aby taznica prechadzala
opornou bazou (BS) a COG zostavalo v BS.
Pri merani jednou silovou plo§inou mozno sta-
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novit’ iba celkové COP-NET, pri merani dvo-
ma COP pre kazdu nohu osobitne.

V literature sa mézeme Casto stretnut’ s mylnou
interpretaciou COP ako “vykyvu”, z ¢oho sa
dedukuje, ze COP je rovnaky ako COG, t. j.
vertikalna projekcia vlastného taziska COM
na podlozku (8). Zasadnou podmienkou sta-
tickej posturalnej stability je, Ze taznica
v kazdom okamihu musi smerovat’ do BS, ale
nemusi smerovat’ do AS. Vdaka pruznosti nohy
st mozné drobné zmeny AS a BS, ale
nedochadza k ich premiestneniu. Pri dynamic-
kej aktivite dochadza k premiestneniu AC,
vyrazne sa meni aj AS a BS. Cyklicky sa meni
BS, takze sa mimo BS nachadza i COG.
V jednooporovej fazi chddze sa COP nacha-
dza v BS, pri dvojoporovej ¢i viacoporovej sa
COP-NET méze nachadzat mimo BS. Vysled-
nica vonkajsich sil méze v urcitych fazach
smerovat’ aj mimo BS, ale BS musi byt’ ciclene
a planovane zabezpecena tak, aby do nej vy-
slednica vonkajsich sil opat smerovalaa v BS
sa nachadzala i COP (35).

Rovnovazny systém

Posturalnu stabilitu zabezpecuje rovnovazny
systém, ktory pozostiva zo senzorickej, ria-
diacej a vykonnej zlozky. Casto sa prehliada
vyznam exterocepcie a zabtda sa na vplyv
psychiky. Senzoricka zlozka zahfiia vestibu-
larny aparat, zrak, propriocepciu. Riadiacu
funkciu vykonava CNS. Vykonnt tvori pohy-
bovy systém definovany anatomicky aj funk¢-
ne. Zasadnu tlohu zohravaji kostrové svaly,
ktoré lezia na “krizovatke” medzi riadiacou
a vykonnou zlozkou, vd’aka propriocepcii maju
vyznam i v senzorickej oblasti (13, 14).
Rovnovazny systém ma vel'ké kompenzacné
a substitu¢né moznosti. Oslabenie funkcie jed-
nej casti sa nemusi prejavit hned.
K dekompenzacii prichadza az pri zvysenej
zat'azi. Preto sa vySetrenie v pokojnom posto-
ji spochybnuje ako validne pre stanovenie
kvality posturalne;j stability ¢i eventualnu kvan-
tifikaciu poruchy. Neoddelite'nost’ senzoric-
kej, riadiacej a vykonnej zlozky je d’al$im
dolezitym atributom posturalne;j stability a celej
motoriky. Konstatuje to aj koncept senzomo-
torickej stimulacie (35, 36).

Senzoricka zloZka. Vestibularny aparat sa
uplatni pri rotacnych a inych rychlych zme-
nach polohy hlavy. Zrak ma zdsadnu tilohu pri
celkovej orientacii v priestore, informuje
o polohe tela vzhI'adom na vonkajsi svet. Uplat-
fluje sa aj v pokojnom postoji, pri zatvoreni
o¢i rastie rychlost’ zmien polohy COP,
a variabilita vychyliek. Exterocepcia sliizi na

identifikaciu miest s réznym zat'azenim teda aj
poloh COP. Propriocepcia ma vyznam hlavne
v pokojnom stoji. Jej vyradenie v pokojnom
postoji alebo pri priamej plynulej chddzi ma
rovnaky dosah ako sucasné vyradenie zraku
i vestibularneho aparatu (36, 18).

Pri dostato¢ne;j funkcii troch subsystémov CNS
dostava nadbytok informacii, preto vyradenie
jedného subsystému pri normalnej funkénosti
d’alsich dvoch nespdsobi poruchu (11).
Periférne informacie musia byt’ fizovo i ¢asovo
synchronne. Akakol'vek desynchronizacia
sposobuje poruchu centralnej integracie.
V takom pripade st vSetky subsystémy
organicky zdravé, ale chyba ich funk¢ne ¢aso-
va zhoda (18).

Riadiaca zloZzka. CNS rozhoduje o volbe
vhodnej stratégie. Statické stratégie udrzuja
posturalnu stabilitu. V labilnych polohach
dynamicka stratégia obnovi posturalnu stabili-
tu alebo systém prechadza na program “pre-
ventivneho” riadeného padu.

Podmienkou “preventivneho’” riadeného padu
je dobra pohybova zdatnost’. Starsi 'udia alebo
motoricky postihnuti pacienti maji obavy
z akéhokol'vek padu, zotrvavaju v snahe
o znovunadobudnutie rovnovahy pomocou
dynamickych stratégii aj v situaciach, ked’ to
z hladiska Struktury a funkcie ich pohybové-
ho systému je neredlne. Dochadza
k neriadenému padu.

V pripade anticipacnej stratégie, pri o¢akavani
rusivého momentu (anticipacie) sa COM (COG)
presuvaju v smere odkial’ ma naraz prist.(36)
Kazdy volny pohyb rusi rovnovahu vzpria-
mencho stoja a tlohou riadenia je vyrovnat’ tieto
zmeny. Program drzania tela, ktorym je volné
jednanie pripravené a sprevadzané, sa musi
rozvinut anticipacne (29).

Vykonna zlozka. Riadenie rovnovahy, rov-
novazna kontrola vyzaduje koordinovanu ak-
tivaciu svalstva. Statické stratégie vyuzivaji
“Clenkovy” a “bedrovy” mechanizmus. Dy-
namické vyuzivaju mechanizmus ukroku, ucho-
penia pevnej opory.

KedZe ticinnost’ svalov ¢lenka je mensia nez Gi¢in-
nost’ svalov bedra, v pokojnom postoji sa uplat-
nuje ¢lenkovy mechanizmus v predozadnom
smere. V pripade vé¢Sich vonkajsich sil su zapo-
jené svaly bedrového klbu v pravol'avom smere.
Postura je ustavi¢ne upravovana ¢innostou celé-
ho posturalneho systému (36).

Posturalny systém vyuziva tonické i fazické
svalové skupiny podl'a okamzitej potreby. Jeho
aktivita je komplexna a je anticipovana podl'a
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predpokladaného stavu vonkajsieho prostredia
a pri vybere vhodného programu sa porovnava
s predchadzajucou skusenostou (8).
Psychika. Vedome a podvedome ovplyviiuje
proces vol'by vhodného programu na zabez-
pecenie posturalnej stability. Vyraznejsie sa
prejavuje anticipacnd stratégia. Urcita miera
sustredenia stabilitu zlepSuje, nadmerna psy-
chické tenzia je kontraproduktivna (36).

Posturografia

Pristrojovym vySetrenim postury je posturo-
grafia. Umoziluje zachytit’ oscilacie t'aziska,
z ¢oho sa da usudit’ nielen na poruchu postoja,
ale aj na Gcinnost’ terapeutického zasahu (9).
Posturografia, nazyvana tiez statovektorogra-
fia, je staticka (stabilometria) a dynamicka (dy-
namometria) (37).

Posturograficky systém je kontrolnym systé-
mom rovnovahy.

Existuje niekol’ko testov na vySetrenie rovno-
vahy. Kvalitativnym testom je Rombergov test.
Pacient pokojne stoji s oCami otvorenymi,
potom s oCami zatvorenymi. Pri somatosen-
zorickom deficite, ked’ st dostupné len vesti-
buldrne vstupy, je pacient destabilizovany.
Kvantitativne meranie umoziuju tlakové plo-
Siny, statické a dynamické. Statické su struno-
vé zariadenia. Zaznamenavaju jemné vykyvy
tela, okom neviditeI'né. Zaznamenava sa cas
statia s oCami otvorenymi, potom zatvorenymi
(Rombergov test). Plosina vnima horizontalny
a vertikalny tlak, ktorym noha tla¢i na podlozku
(10).

Pohyblivé plosiny sa pohybuju v horizontalnej
rovine alebo sa naklanaju dopredu a dozadu.
Vertikalny a horizontalny tlak je vyvolavany
spontanne alebo ako reakcia pacienta na pohy-
by plosiny. Pri stratégii bedrovych klbov domi-
nuje horizontélny tlak, pri stratégii Clenkovych
klbov vertikalny tlak. Kvantitativne vyhodnote-
nie tdajov objektivizuje metodu (19).

Na posturografickom zazname sa posudzuji
nasledujtce kategorie veli¢in:

1. frekvencné spektrum spontannych vychyliek
(draha a plocha). Draha je priemernou rychlos-
tou pohybu t'aziska v cm/sek. Plocha je podie-
lom celkovej sumy plosnych vychyliek taziska
od idealneho stredu a vySetrovaného ¢asu.

2. vel’kost a smer spontannych vychyliek (vek-
tory predozadny a pravolavy). Pomer PZ/PL
vyjadruje celkovu tendenciu smerovej vychyl-
ky taziska.

3. periférny vizualny podiel (Rombergov po-
mer vel'kosti drahy a plochy pri o¢iach otvore-
nych k drahe a ploche pri o¢iach zatvorenych)

(18).

Monitorované tidaje sa analyzuju v pocitaci ako
amplitida, rychlost’ a frekvencia. Prepocitava
sa projekcia centra tlaku (COP na horizontalnu
plosinu ako funkcia ¢asu (10). Analyzuju sa
udaje z pohybu, zadznam polohy jednotlivych
segmentov tela, alebo EMG zmeny, zakladné
reakcie tlaku ¢lenkovych a bedrovych klbov
(19).

Meracie zariadenie na tlakovej plosine sa kom-
binuje s vizualnym okolim, ktoré sa pohybuje
nezavisle od plosiny. Umoziuje aplikovat’ vib-
racné stimuly na lytka, galvanické stimuly vo
forme vzdusnych pridov. Pohybom plosiny
a vizualneho okolia sa rusi propriocepcia, sii-
Casne alebo izolovane aj zrakova zlozka sen-
zorickej organizacie. Monsell a kol. kvalifi-
kovali toto zariadenie, ktoré umoziiuje
pocitacovu analyzu centra tlaku k Casu, ako
CDP (Computerized Dynamic
Posturography). Je to objektivna metoda,
poskytuje informdcie o schopnosti pacienta
adaptovat’ sa alebo nahle reagovat’ na pohyby
plosiny.

CDP zjednocuje staticky systém (Balance
Master) aj dynamicky systém (SMART BM,
PRO Balance Master, Chattex Balance System,
Equi test). NeuroCom International —
medzinarodna spolo¢nost’ kombinuje Equi test
a SMART PRO BM. Umoziuje kvantitativne
zhodnotenie integracie troch senzorickych
vstupov. Balance Master stanovuje diagnoézu
a umoziuje tréning. SMART BM a PRO BM
vyuzivaju popri diagnostike a tréningu d’alSie
senzorické vstupy. Equi test zaznamenava
$pecificky senzoricku organizaciu a motoricku
kontrolu. V USA sa vyuziva komer¢ne od roku
1985 (10).

Testy CDP. Rozlisenie portch rovnovahy za-
bezpecuje CDP podl'a troch protokolov:

1. senzoricky organiza¢ny test (SOT) vyjad-
ruje schopnost pacienta efektivne vyuzit' zra-
kové, vestibuldrne, proprioceptivne informa-
cie a primeranym sposobom potlacit’ rusivé
zrakové, proprioceptivne informacie (4, 6).
Vyuziva sa na funkéné zhodnotenie kazdého
komponentu (zrak, vestibularne
a somatosenzorické zmysly). Urcuje ich funk-
ciu izolovane aj ich vzajomné¢ interakcie. Tes-
tuje Sest’ podmienok statia. Prvé dva st Rom-
bergov test, zostavajuce Styri zahffiaju presuny
plosiny, vizualneho okolia simultanne
s vykyvmi tela. RuSia tak zrakové
a somatosenzoricke vstupy, zvysuje sa vyuzi-
tie vestibuldrnych vstupov.

Kvantitativne sa hodnotia maximalne vykyvy
medzi dvoma vrcholmi (pohyby v sagitalnej
rovine v predozadnom smere v porovnani
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s teoretickymi limitmi vykyvov). Prepocitavaju
sa na % maxima vykyvov. Skore rovnovahy je
vyjadrené ako %. Je to amplitida vykyvov
v sagitalnej rovine pre kazdy pokus kazdého
testu. Postaveny je na baze normalnych hodnot
12,5 stupnov predozadného kolisania okolo ¢len-
kovych zhybov. Porovnavaju sa s normami,
ktoré sa ziskali spriemernenim hodnoét
v nezavislych akademickych centrach (10).

2. motoricky kontrolny test (MCT) vyjadruje
schopnost’ pacienta automaticky riesit’ neoca-
kavané externé podnety, rychlo a primerane
navodit’ pohybové vzorce.(4,6) Umoznuje
vyhodnotit’ koordinovny reflex (motoricka
odpoved’ na nahle vykyvy plosiny). Centrum
tlakov sa prenasa nahle dopredu alebo dozadu
v horizontalnej rovine v troch narastajicich
intenzitach v oboch smeroch. Tieto pohyby sa
kombinuju s neocakavanymi rotaciami okolo
¢lenkovych zhybov a piatimi ndhodnymi
pohybmi prstov néh hore a dole (obr.3). La-
tencia nastupu aktivneho navratu
z neoCakavanych pohybov je primarnym vy-
stupnym parametrom.(10)

3. adaptacny test (ADT) vyjadruje schopnost’
pacienta modifikovat’ reflexné motorické reak-
cie na nestabilnych plosinach (4,6)

Na zéklade klinickych priznakov a symptémov,
ktoré udava pacient klinik moze robit’ test limitov
stability (LOS) a test posturalnej evokovanej
odpovede (PER) (4,6)

Kritéria pre CDP: 1. pretrvavajuce symptomy
viac ako 1 rok 2. neuspesné, nejasné diagnostic-
ké zavery inych Specialistov 3. neistota v stoji
prichddzi 4. v anamnéze zndma patologia, kto-
ra ovplyviuje kontrolu postury (4)

Kandidatmi na test CDP su tieto kategorie
pacientov: 1.pacienti ktori potrebuju rehabili-
taciu porich rovnovahy. CDP monitoruje prie-
beh rehabilitacie. 2. pacienti s poruchami rov-
novahy, u ktorych su konvencné testy
negativne. CDP sa pouZziva na testovanie vesti-
bulo-okulomotorickych reflexov a inych recep-
torov rovnovahy. Elektronystagmografia
netestuje mnohé z vestibularnych receptorov.
3. pacienti po Graze mozgu (17) alebo vnutor-
ného ucha u ktorych iné testy st negativne. 4.
pacienti praceneschopni pre vestibularne
a neurologické ochorenia ako su sclerosis mul-
tiplex, spinocerebellarna degeneracia a M. par-
kinson. 5. pacienti ktori dostavaju potencialne
ototoxické lieky alebo st v prostredi kde moze
dojst’ k poskodeniu vestibularnych Struktar
alebo k zmene ich funkcie napr.mikrogravitacia.

Ototoxické lieky okrem receptorov
v semicirkularnych kanalikoch m6zu posko-
dzovat’ aj iné vestibularne receptory. 6.pacienti
ktori maju tendenciu k padom. Mnohi maja
chronickt poruchu rovnovahy. 7.pacienti ktori
mozu mat’ neorganické pocity instability (19)
CDP umoziuje odlisit’ simulantov od psycho-
génej zavrate (4,7)

Poruchy rovnovahy a posturografia
v rehabilitacii

Poruchy rovnovahy mozu mat’ vestibularny
alebo nonvestibularny pévod. Medzi vestibu-
larne patri jednostranna a bilateralna vestibu-
larna hypofunkcia (ako najcastejsi nasledok
ototoxicity), centralna vestibularna dysfunkcia
(ako nasledok otrasu mozgu) a zmieSana
vestibularna dysfunkcia. K nonvestibularnym
patria napr. psychologické, psychiatrické ocho-
renia, strach, proprioceptivne a somatosenzo-
rické deficity, rozne ortopedické problémy,
poruchy centralneho nervového systému.

Pri poruchach rovnovahy sa robia sa nasledu-
juce testy:

1. klinické — meranie casu (Rombergov test),
rychlostné pomerné skaly (Bohannonova skala
rovnovahy), funkeéné testy (napr. vstan a chod’)
2. jednoduché kvalitativne statické — pedobaro-
graf, Nottinghamska plosina

3. testy na diferencidlnu diagnoézu
a Specifickejsie terapeutické intervencie — CDP
(10).

CDP umoznuje testovat’

1. vestibularnu funkciu, 2. vyvojové zrenie deti
a oslabenie funkcii u starych l'udi, 3. vplyvy
vestibulotoxickych liekov na posturalnu stabi-
litu, 4. zmeny v posturdlnej stabilite
u kozmonautov po navrate z vesmiru, 5. poru-
chy posturalnej stability pri adaptacii CNS na
mikrogravitaciu, 6 zlepSovanie posturalnej
stability po unilateralnej vestibularne;j 1ézii, 7.
pacientov s polyneuropatiami, 8. vplyv otitis
media na vestibularny systém u deti, 9. neorga-
nickt posturalnu dysfunkciu, 10. progresie
vestibularnej rehabilitacie (19).
Vestibulospinalne ochorenia. Najprv je po-
trebné zistit,, ¢i ide o funkény deficit. Periférne
vestibularne dysfunkcie mézu spontanne
ustupit’ vd’aka kompenzacnym moznostiam
CNS. Poskodenie centralneho vestibularneho
systému sposobuje chronicku dysfunkciu (10).
Su charakterizované najma subjektivnymi po-
citmia t'azko sa daju definovat’. Kvalitativnym
indikatorom poruchy rovnovahy je Romber-
gov test, kvantitativne meranie umoznuje
molitanova posturografia a CDP. Molitanova
posturografia nerozlisuje jemné vychylky tela.
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CDP izolovane posudzuje zlozky senzorické-
ho systému, kvantifikuje schopnost’ pacienta
izolovane vyuzit zrak a somatosenzorické in-
formacie (19).

Najcastejsim priznakom je zavrat. Az 80%
zavratov nema organicku pri¢inu. Ich jednotné
klinické a elektrofyziologické vlastnosti vyjad-
ruju diagnosticko lie¢ebné kategorie: 1. vesti-
bulopatie: a/ vysoka frekvencia nekompenzo-
vanych pocitov neistoty. Z posturografickych
testov sl vyznamné tie, ktoré su sprevadzané
pohybom hlavy. b/ jednostranna periférna ves-
tibulopatia s neistotou. Posturograficky nalez
je jednoznacny s jednostrannou prevalenciou
vykyvov. 2. dysequilibrium a) obojstranna
porucha vestibularnych funkcii. Posturografic-
ky st zvysené vykyvy-nesmerové. b/ central-
ny typ zavratov. Na posturografickom zazna-
me su vysoké spontanne vykyvy. 3. benigne
paroxyzmalne vertigo.

Posturografia ma urcit,, aka vel'ka je porucha
rovnovahy, akil ma smerovua prevahu a akym
sposobom ju ovplyviiuje stav zatvorenych oci.
Na zazname sa hodnoti: vel'’kost’ spontannych
vychyliek pri otvorenych a zatvorenych ociach,
Rombergov pomer, smerova prevaha, smer
hlavného vektora. Liecba musi byt komplex-
na, vestibularna rehabilitacia sa predrad’uje pred
konvenéné sposoby.

Vestibularna rehabilitacia (VR). Beyts ju
definuje ako reintegraciu zrakovej
a proprioceptivnej informacie. V stlade
s biofeedbackom sa VR snazi vypestovat’ také
kompenza¢né motorické navyky, ktoré umoz-
nia automatické udrzanie vzpriameného postoja
(18). Uspech a vyuzitie VR suvisi s pri¢inou
symptoémov. Ak nie su priznaky progresivneho
procesu, a neddjde k spontannej uprave
priznakov do 6 mesiacov, méze mat’ priazniva
progndzu. CDP zaznamenali zlepSenie po 6 -
12 tyzdnoch VR u pacientov s chronickymi
vestibularnymi dysfunkciami, aj pocas
akutneho $tadia unilateralnej vestibularnej
hypofunkcie. Typ cvi€eni, zdvaznost poruchy
ovplyviiuji CDP zéznami. CDP nenahradza
ostatné testy, len ich doplia (19).

Analyza stoja a chédze. Umoznuje objekti-
vizovat statickl a dynamicku funkciu (31).
Overenie vplyvu pohybového programu
u starSich osob. Zlepsili sa vybrané paramet-
re stability, a to pri dodrzani prisnych kritérii
vyberu pacientov (32).

Vyuzitie v kineziologii. Po ovplyvneni primar-
nej poruchy v pohybovom aparate doslo
k vylepSeniu vybranych parametrov stability (20).

Rehabilita¢na liecba nohy u deti po traze.
Noha dietat’a pocas prvého roka zivota sa sta-

va dolezitym displeyom. Pri rehabilitacii sa
moze vyuzit’ biofeedback (30).

Vplyv fixacie krénej chrbtice. Kréna chrbti-
ca je silnym zdrojom aferentnych vstupov, ¢o
dokazuje aj vyskum (12). Bolest  a napétie kr¢-
nych svalov zapri¢inuje neadekvatnu proprio-
ceptivnu a vestibularnu aktivaciu cervico-ko-
lického reflexu. Inkongruenciou senzorickej
aferentacie z oblasti hlavy s proprioceptivnou
z oblasti krénej chrbtice vznika posturalna la-
bilita.

Aj pady starych I'udi mézu byt spésobené
redukciou periférnej proprioceptivnej informa-
cie, stupilovanej neadekvatnym aferentnym
vstupom z hypertonickych svalov. Fixacia
ovplyviiuje propriocepciu napriamenim
a trakciou chrbtice, uvol'nenim krénych svalov,
stabilizaciou hlavy a krénej chrbtice. Stabilita
zdravych jedincov sa zlepsila v statickych
testoch. Propriocepcia dominuje nad
vestibularnym aparatom, pokial’ ¢lovek stoji
na stabilnej ploche. Ak stoji na nestabilnej
ploche, dominuje ¢innost’ vestibularneho
aparatu (8).

Vplyv polohy hlavy a funkéného stavu kré-
nej chrbtice na vychylky tela. Pri zaklone
hlavy so zatvorenymi ofami rasti hodnoty
stabilometrickych parametrov. Ide o cervico-
vestibulo-posturalnu interakciu, nie o deficit
vestibularnej informacie, pripadne bazilarnu
insuficienciu.

Funké&né ochorenie vertebralnych kibov méze
narusit’ centralnu kompenzaciu periférneho
vestibularneho vertiga. Zaklon hlavy sluzi na
detekciu ataxie cervikalneho povodu.Pri zatvo-
renych ociach sa zhorsi postoj na molitane,
ktory inac nie je pozitivny. Pri bilateralnej arefle-
xii vestibularneho aparatu sa nezhorSuje
stabilita. Pri hypofunkcii vestibularneho apa-
ratu je tazké odlisit ucast cervikalnej
a vestibularnej ¢asti na zhorSeni stability (12).
Vplyv fyzioterapeutického programu s ae-
rébnou zatazou na kondiciu, unavu
a celkovy stav chorych so sclerosis multi-
plex. Vhodne volena rehabilitacia pozitivne
ovplyviiuje kondiciu pacientov (39).
Vyvojové poiatie centralnej koordinac¢nej
poruchy. Stabilografia je validnym vysetrenim,
deti javia $tatisticky vyznamné mierne odlis-
nosti i v 6. roku (29).

Podiel vizudlnej kontroly na udrziavani
vzpriameného postoja u zdravych. Statovek-
torografia potvrdila tento vplyv, po zatvoreni
oci sa zvdcsuje rozptyl taziska, ale zostava
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stranovo simerny. Potvrdzuje to dolezitost’
rehabilitacnych metod, ktorych cielom je sta-
bilizacia periférnej vizualnej fixacie (11).
Vplyv mobilizacie kostrée. PIR svalov up-
nutych na kostr¢ sa prejavi na tvarovych zme-
nach chrbta, a ovplyvni vybrané ukazovatele
stability (21).

Kvantitativne hodnotenie porich vzpriame-
ného postoja. Vestibularna lézia sa prejavi zvy-
Senymi hodnotami v boénom smere, postoj pa-
cientov je vyrazne destabilizovany na molitane,
efektivne vyuziju zrakovi spatnu véizbu. Cere-
belarni pacienti nie s schopni vyuzit’ zrakova
spatnu védzbu, maju zvysené stabilometrické
parametre v oboch smeroch vo vsetkych situa-
ciach. U hemiparetickych pacientov ma zrako-
va spitna vizba rozdielny efekt, hodnoty stabi-
lometrickych parametrov s otvorenymi oami st
porovnatel'né s vestibularnymi, ale nizSie ako
u cerebelarnych (28).

Asymetricky naklon tela vyvolany vibra-
ciou Achillovej S$Pachy u pacientov
s jednostrannou vestibularnou hypofunk-
ciou. Efektivnost’ proprioceptivneho podnetu
zavisi od stranovej lokalizacie vestibularneho
deficitu, ma dodlezita tlohu pri vestibularnej
kompenzacii. Obnovenie symetrie velkosti
odpovedi sved¢i o funkéne kompenzovanom
vestibularnom deficite (27).

Polyneuropatie. Vel'kost' vykyvov predsta-
vuje priame riziko padov, CDP je skriningo-
vou metddou, vysledky suhlasia s konvenénym
EMG (24).

Amputacie dolnych konéatin. Amputacia
sposobuje primarne periférnu poruchu, obja-
vuje sa centralna reorganizacia v senzorickom
a motorickom systéme. Zmenené propriocep-
tivne vstupy a motorické vystupy z dolnych
koncatin zvySuju zavislost' od kontroly zra-
kom a kognitivnych procesov. Deficity hrubej
motoriky, zru¢nosti, rutinné aktivity vyuziva-
ju kompenzacné stratégie. Aktivity denného
zivota su vysledkom permantnych interakcii
medzi motorickymi percepénymi
a kognitivnymi procesmi (3).

Pacienti s vysokymi / transfemoralnymi
a transtibidlnymi amputaciami za statickych
podmienok maju vacsie vychylky, v sagitalnej
rovine horsie udrziavaju rovnovahu. Za dyna-
mickych podmienok sa zhorsia. Redukcia pro-
priocepcie spdsobuje reorganizaciu kontrol-
nych procesov. Tuhost’ protézy znemoziuje
stratégie ¢lenkovych zhybov (38).
Redukcia rizika padov  u Zien
s hyperkyfozou a osteoporézou. Flekény
postoj starych 'udi ma vplyv na bedrové klby.
Na CDP sa zvySuje horizontalny tlak . Pod-

porna ortéza ma vplyv na propriocepciu
v klboch. Zistilo sa, ze dynamicka rehabilitacia
anosenie ortézy maju lepsie vysledky ako
samostatné cvicenie (25).

Bilateralna vestibularna lézia. Po VR za-
znamenava zlepsenie, ale mensie ako pri inych
vestibularnych ochoreniach (2).

Vyskum u kozmonautov. Poukazuje na to, ako
CNS vyuziva linedrne zrychlenie gravitacie na
interakciu vestibularnych, zrakovych, somato-
senzorickych informacii, periférne a centralne
komponenty otolitovych vstupov na kontrolu
rovnovahy. Poznatky sa vyuyzivaju na moni-
torovanie pacientov, ktori sa uzdravuji zo straty
alebo zmeny v otolitovej funkcii (1).

Centralne mozgové poruchy. Udeti s DMO
a LMD su vel'ké rozdiely na zaznamoch
v zmysle postihnutia stability (koordina¢nych,
mozockovych, periférnych vestibularnych,
cervikalnych vzorcov) niekedy az prekvapivo
odlisné od predpokladaného postihnutia Struk-
tar CNS (33)

Rehabilitacia a kontrola chybného drZania
tela. Autori poukazali na vyznam biofeedbac-
ku pomocou plosiny (16).

PPT / proprioceptivna posturalna terapia
na Posturomede (22) prestavuje novu kvalitu
v lie¢be posturalych poruch. Zdoéraziuje
senzomotoricku stimulaciu pri riadeni pohy-
bu. Postihnutie na ktorejkol'vek trovni systé-
mu riadenia pohybu predstavuje Siroku indi-
kéaciu PPT:1. periférny senzoricky vstup:

- senzomotoricky: polyneuropatie, stavy po
amputaciach, 1ézie miechy, postihnutie klbov,
deformity noznej klenby, hypermobilny
syndrém, funkéné poruchy lokomotorického
apardtu, stavy po manipuldciach
a mobilizaciach.

- vizualny: diabetickd retinopatia, glaukom,
katarakta,

- vestibularny: neurinom N.VIII, Menierov
syndrom.

2. centralna senzoricka percepcia: degenerativ-
ne ochorenie CNS, mozgové nadory, sclerosis
multiplex, kraniocerebralne poranenia, stavy po
NCMP, LMD.

3. centralne motorické planovanie: cerebelarne
lézie, Morbus et Sy Parkinson, stavy po
NCMP, kraniocerebralne poranenia, idiopatic-
ké skoliozy, CHDT.

4. periférny motoricky vystup: 1ézia perifér-
neho motoneurénu, postihnutie klbov, defor-
mity noznej klenby, funkéné poruchy loko-
motorického aparatu.

Kontraindikaciami su: aktivne zapalové, opu-
chové a bolestivé ochorenia muskuloskeletar-
neho aparatu, absolttna strata povrchovej
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a hlbokej citlivosti, myopatie, ochorenia CNS
s prejavmi zvysenej spasticity.

- PPT u deti s idiopatickou skolidézou, chyb-
nym drzanim tela, hypermobilitou (5)

- koordina¢né cviCenie v liecbe segmentélnej
instability chrbtice a vahonosnych klbov -
Posturomed (22).

Diskusia a zaver

Udrziavanie rovnovahy si vyzaduje vacsina ak-
tivit denného zivota. Snahou rehabilitacie je udr-
zat’ rovnovahu u pacientov s funkény-
mi poruchami rovnovahy, ktoré s roznej
etiologie.

Posturografia je pristrojové vySetrenie postu-
ry, umoziuje urcit’ nielen poruchu postoja ale
aj ucinnost’ terapeutického zasahu. Postura
(vzpriamené drzanie tela) sa chape ako aktivne
drzanie riadené CNS podl’a urcitého programu
a realizované anatomicky definovanym
pohybovym systémom pri reSpektovani bio-
mechanickych podmienok. Postura je stcas-
tou a zakladnou podmienkou akéhokol'vek
pohybu a nie naopak. Schopnost’ zabezpecit
vzpriamené drzanie tela a reagovat’ na zmeny
vonkajsich a vnutornych sil tak, aby nedoslo
k nepredvidanému a/alebo neriadenému padu,
sa nazyva posturalna stabilita, ktora je zabez-
pecend stiborom statickych a dynamickych
stratégii, ¢o sa oznacuje ako rovnovaha.
Rovnovazny systém ¢loveka, systém riadenia
pohybu, pozostava z troch systémov: senzo-
rického, riadiaceho a vykonného. Ma vel'ké
kompenzaéné moznosti, oslabenie funkcie sa
neprejavi hned’, ale az pri zatazi vznika de-
kompenzacia, ¢o je jeden z dovodov, preco sa
spochybiiuje vySetrenie v pokojnom postoji
ako validne pre stanovenie kvality posturalnej
stability a eventualnu kvantifikaciu poruchy. .
Neoddelitelnost’ tychto troch systémov je
dolezitym atribuitom posturalnej stability aj celej
motoriky. Zdoraziiuje to aj koncept senzomo-
torickej stimuldcie, na ktorom sa zaklada
mnozstvo metodik, ktoré sa snazia
o optimalizaciu riadenia pohybu.
Posturograficky systém umoznuje kontrolu
senzorickej organizacie, motorickej koordina-
cie a muskuloskeletarneho systému pomocou
jednotlivych testov SOT, MCT, ADT, LOS,
PER. Pocita¢ova analyza umoznuje kvantita-
tivne vyhodnotenie, ¢im sa metoda stava ob-
jektivnou. CDP (computerized dynamic postu-
rography) umoziuje analyzu centra tlaku
k funkcii ¢asu. Porovnavanie CDP zaverov
v priebehu rehabilitacie umoziuje monitorovat’
priebeh rehabilitacie, prispieva k urceniu kvali-
ty zivota a funkénych schopnosti pacienta.
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ORIENTALNY
TANEC

Je zaujimavé, Ze orientalny tanec sa da terape-
uticky vyuzit' v ramci rehabilitacie funkénych
poruch, ako je uvedené v publikécii M. Spérl:
Der orientalische tanz in der schwangerschafi
und Geburt, Pflaum Verlag, ISBN 3-365-0855-
1, kde sa uvadzaju zékladné moznosti pohy-
bovych aktivit pocas orientalneho tanca. Tanec
mé charakter mobilizacie drobnych i vel’kych
klbov prakticky celého pohybového aparatu
ma aj vyrazny podiel na uvol'niovani skratenych
svalovych Struktur a posiliiuje oslabené svalové
Struktary.

Mimoriadna pozornost’ je venovana hlavnej
Casti publikacie, moznostiam jeho vyuzitia
v tehotnosti, kde sti uvedené indika¢né oblasti,
ako aj upozornenia na kontraindikacie. Je pou-
kazané na moznost pouzitia v koordinacii
pohybu a dychania pri vlastnom podrode.

M. Guthova
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LAVORUKE DIETA
DOMA AV SKOLE

Alfred Zuckrigl: Linkshdndige Kinder in fami-
lie und Schule, Ernst Reinhardt Verlag, Miin-
chen 1995, 96 s. 5., doplnené vydanie. Lavoru-
kost” prezila miliony rokov evolucie a oproti
pravorukosti méa dokonca i nejaké vyhody.
Napriek tomu maju mnohi I'udia s dominanciou
lavej ruky tazkosti v civilizacii “pravorukych”
a nemdzu sa rozvijat’ primerane svojim schop-
nostiam. Knizocka pontika rady rodi¢om, uci-
telom, vychovavatel'om, ozrejmuje celkovy
obraz dietat’a a dava i vedecky podlozené kon-
cepty. Uvedené su tu i praktické cvicenia, ako
stimulovat’ l'avorukeé dieta.

Autor — profesor Alfred Zukrigl - je vediicim
katedry logopédie na Vysokej Skole pedago-
gickej v Heidelbergu. Zakladny kamen tejto
publikacie polozil v roku 1969, kedy po pr-
vykrat vysla. Neskor, po viacerych zhrnuti
svojich d’al§ich vyskumov, vysli v rokoch
1981,1986,1991 d’alsie vydania tejto knizky.
Zatial’ posledné, 5.prepracované vydanie vy-
Slo v roku 1995. Autor ho doplnil o vysledky
vyskumov z roku 1994. Ciel'om jeho d’alSieho
spracovanie tejto publikacie bolo touto for-
mou pomoct’ ziakom zakladnych §kol: dat’ im
moznost’ takej primeranej stimulécie, akej sa
dostava ich spoluziakom, ktori majii dominant-
nu prava ruku.

Autor v uvod cituje nemeckého odbornika
J.B.Sattlera, podl'a ktorého musime u Ziakov
zakladnych §kol pocitat’ az s 20-30% deti, kto-
ré maju dominantnu l'avi ruku. Publikacia je
roz¢lenena do Siestich vdc¢sich celkov. Samo-
statnu, siedmu Cast’ tvori desat’ pravidiel late-
rality.

Na pomerne malom priestore autor objasiuje
lavorukost na historickom a kultirnom zakla-
de, udava vyskyt jedincov s dominanciou l'avej
ruky podl'a vysledkov vyskumov z roku 1995,
Autor vel'mi zrozumitel'ne, tak, aby to pocho-
pil aj laik, objasnil suvislosti medzi hemisféra-
mi a lavorukostou. Vysvetl'uje tieZ suvislosti
medzi re¢ou a poruchami re¢i a dominanciou
lavej ruky, Specialne vzt'ah lavactva ku zaja-
kavosti a ku Specifickym porucham ucenia.
Uverejnené st tu 1 moznosti testovania domi-
nancie a vyhodnotenia tychto testov. Autor
svoju pozornost’ zacielil i na problémy dieta-
tas dominantnou 'avou rukou v §kole a neskor
v zamestnani, a vSeobecne o moznostiach za-
mestnania l'avakov. V zavere knizocky je uve-
denych tzv. desat’ pravidiel, ktoré by si mal

urcite precitat’ kazdy clovek, ktory je lavak,
ale predovsetkym by sa nimi mali riadit’ rodi-
Cia a vychovavatelia a pedagdgovia “l'avoru-
kych” deti.
Napriek tomu, Ze ide o pomerne ttlu knizo¢-
ku, zoznam literatiiry sved¢i o autorovej roz-
hl'adenosti a je pomerne dlhy. Kedze ide
o publikaciu z devétdesiatych rokov, nema tu
svoje zastipenie najnovsia literatara.
O lateralite a dominancii I'avej ruky bolo
v poslednych rokoch napisanych
a uverejnenych vela ¢lankov, publikacii a vy-
sledkov vyskumov. I ked” predkladana publi-
kacia neponuka nové informacie o problematike
lavorukosti, odporu¢ame ju do pozornosti
najmi rodicom deti s dominantnou l'avou ru-
kou, ktori by sa chceli o pri¢inach a désledkoch
lavorukosti dozvediet nieco viac.

B. Kralikova

ATROFIA CHRUPKY KOLENA
A NEDOSTATKU ZATAZE

Z doterajSich studif vyplyva, ze mechanicka
zataz a pohyb klbu st nutnou podmienkou
k udrzaniu normalnej morfologie chrupky a jej
biochemickych vlastnosti. Pretoze transverzal-
na lézia miechy na podstatny €as vylucuje za-
tazovanie klbov dolnych koncatin a obmedzuje
ich pohyb, autori studie predpokladali, ze pri
longitudindlnom sledovani najdu zmeny na
chrupke u pacientov s vyssie uvedenou dia-
gnozou. Do studie bolo zahrnutych 9 muzov
s kompletnou transverzalnou léziou miechy,
s priemernym vekom 47 rokov. Pacienti boli
vySetrovani ¢o najskor po Uraze a potom opat’
po Siestich a dvanastich mesiacoch. Pocas dva-
nastich mesiacov $tudie vsetci pacienti boli
zapojeni do Standardného programu fyzikal-
nej liecby. Hrubka chrupky bola stanovena
magnetickou rezonanciou. Po dvandstich me-
siacoch sa u pacientov zistili zmeny priemer-
nej hrabky chrupky v rozsahu od 9 % v patele
az po 13 % v lateralnej tibii (p <0,05). Signifi-
kantné znizenie chrupky sa zistilo u vsetkych
pacientov. Nezistila sa signifikantna zavislost’
medzi vekom pacienta a velkostou zmeny
chrupky za 12 mesiacov.

Literatura: Vanwanseele, B. et al. Longitudinal
Analysis of Cartilage Atrophy in the Knees of
Patients with Spinal Cord Injury. Arthritis
Rheum. 2003, December; 48 (12), 3377 - 3381.

J. Celko
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TERMOGRAFIA

— PRISTROJOVE VYHODNOTENIE PRE POTREBY REHABILITACIE

Autor: R. Valentova

Pracovisko: Fyziatrickorehabilitatné oddelenie, Poliklinika Sturovo

Suhrn

Autorka predklada pracu, ktora sa zameriava na problematiku vertebrogénnych ochorent, radiku-
larnych syndromov prevazne diskogénnej etiologie. V celkovom hodnoteni berie do tivahy tak
klinicky nalez, subjektivne pocity pacienta, ako i ostatné vysetrovacie metddy — Rtg, CT, PMG,
pokial’ boli k dispozicii. Sistred’'uje sa na opis techniky, metodiky a principov termovizie. Uva-
dza a vyhodnocuje termovizne nalezy — zmeny koznej teploty na dolnych koncatinach, ktoré

ziskala pri sledovani 40 pacientov.
Krucové slova: termovizia - rehabilitacia

Valentova R.: Thermograph use in rehabilita-
tion

Summary

The author presents paper which deals with ver-
tebral disorders and radicular syndromes main-
ly of discogen origin. She evaluates clinical fin-
dings, symptoms presented by patients and other
examination methods like X ray, CT, PMG in
case they where available. The paper is focused
on technique, method and principles of thermo
vision. The author describes and evaluates ther-
mo vision findings — changes of skin temperatu-
re on lower extremities - of 40 patients.

Key words: thermo vision, thermography, reha-
bilitation.

;.

Uvod

Termografia ako pomocna vysetrovacia meto-
da nachadza uplatnenie prakticky vo vSetkych
medicinskych odboroch. Termovizne vysetre-
nia boli vykonavané na neurologickom oddele-
ni NsP v Novych Zamkoch prakticky od roku
1993. Pouzivali pristroj AGA Thermovision
780, ktory tomuto oddeleniu pozical podnik
Elektrosvit a. s. - kde sa povodne pouzival na
sledovanie netesnosti chladni¢iek. Pri medicin-
skom vyuziti vykazoval preto viacero nedo-
statkov. Obraz nebol digitalizovany a nebol
hodnotitel'ny pocitacom. V spolupraci s tymto
neurologickym oddelenim, s laskavou pomocou
MUDr. Ivana Szaba, ktory poskytol kompletné
neurologické vySetrenie pacientov, mohla
vzniknut’ tato praca.

Préca je zamerana na problematiku vertebro-
génnych ochoreni, radikularnych syndromov

Valentovd, R.: Thermographie fiir die Bediirf-
nisse der Rehabilitation

Zusammenfassung

Autorin prisentiert die Arbeit, die sich an die
Problematik von Vertebrogenerkrankungen, der
radikuldren Syndromen vorwiegend diskogener
Atiologie konzentriert. In der Gesamtwertung bet-
rachtet sie als klinischer Befund, subjektive Ge-
fiihle des Patientes, als auch tibrige Untersu-
chungsmethoden- Rtg, CT, PMG, soweit sie zur
Disposition waren. Sie konzentriert sich auf die
Beschreibung der Technik, Methodik und Ther-
movisionsprinzipien. An dem Komplex von 40
Patienten sind die Thermovisionsbefunde ein-
gefiihrt und ausgewertet — die Anderungen der
Hauttemperatur auf den Beinen.

Schliisselwérter: Thermovision — Thermographie
— Rehabilitation

prevazne diskogénnej etiologie. V celkovom
hodnoteni berie do tivahy tak klinicky nalez,
subjektivne pocity pacienta, ako i ostatné vy-
Setrovacie metody — Rtg, CT, PMG, ak boli
k dispozicii.

Termografia a Pudsky organizmus

Termografia je vSeobecny pojem pouzivany
na oznacenie metdd, ktorymi sa mapuje rozde-
lenie teploty na povrchu skumanych objektov.
Jej vyuzitie v medicine vychadza z predpo-
kladu, Ze chorobou postihnuté miesto vydava
iné mnozstvo tepla ako okolité zdravé tkanivo.
Na termograme sa to prejavi zmenou rozdelenia
teploty telesného povrchu, ¢o mozno hodnotit’
ako neSpecificky prejav ochorenia.
Termografia poskytuje kvantitativne termogra-
my, rovnocenné vel’kému mnozstvu jednotli-
vych merani povrchovej teploty na jednotku
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plochy s vysokym stupniom teplotnej citlivosti
a optickej rozlisitel'nosti (2).

Teplota organizmu zavisi od dynamickej rov-
novahy medzi tvorbou a vydajom tepla. Roz-
liSuje sa teplota telesného povrchu, ktord sa
moéze menit az o niekol’ko stupiiov Celzia,
a teplota telesné¢ho jadra udrziavana termore-
gulaénymi mechanizmami v uzkom rozmedzi
hodndt 37+-0,5 °C. Medzi kozou a hlbsimi
Strukturami je teplotny gradient. Prebytocné
teplo sa odvadza k povrchu tela. Vplyvom
dalsieho teplotného gradientu medzi povrchom
tela a prostredim nastava uvolfiovanie tepla do
okolia. Teplota jednotlivych organov sa riadi
intenzitou ich ¢innosti, teda stupnom
metabolizmu. Metabolicka tvorba tepla je po-
merne stala - s vynimkou svalov, kde je jeho
tvorba zévisla od mnozstva svalovej prace.
Vyznamnym regulatorom teploty je krvny
obeh . Z rozlozenia teploty na povrchu tela
mozeme usudzovat na fyziologické
a patologické procesy nielen v kozi a podkozi,
ale i v tkanivach a organoch uloZenych hlbsie
pod povrchom (2).

Infracervené ziarenie vyzarované l'udskym te-
lom mé pomerne Siroké spektrum s maximom
v oblasti 9,3 um. Jeho detekcia je ovplyviova-
nd pomerne vel’kou odrazivostou koze pre vl-
nové dlzky 3 - 5 um, ktoré lezia v oblasti citli-
vosti pouzivanych detektorov. Vyzarované
infracervené ziarenie poskytuje informacie nie-
len o stave metabolizmu a stupni prekrvenia,
ale 1o lokalizacii a dynamike patologickych
procesov. RozloZenie teploty na kozi, jej tep-
lotny relié¢f, sa javi ako plasticka mapa
s teplotnymi poklesmi a vzostupmi. Tento
reliéf je ovplyvneny jednak prirodzenymi bio-
logickymi rytmami, jednak patologickymi stav-
mi tkaniv a organov. Teplota nad vyzarovanou
oblast'ou teda mdze byt bud’ zvysena, alebo
znizena. Zvysenie teploty je spdsobené zvy-
Senim prekrvenia, metabolizmu, zvySenim funk-
cie, zapalovym procesom, naddorovym
bujnenim. Znizenie teploty moéze byt’ spdso-
bené znizenim prekrvenia, metabolizmu, zni-
zenim funkcie, opuchom, cystami. Na zmenu
teplotného reliéfu koze moze vplyvat’ aj zme-
na teploty okolitého prostredia, vysoka teplota
telesného jadra pri hortcke, zmena psychickeé-
ho stavu, fajcenie, alkohol, fyzicka zataz,
aplikacia vazoaktivnych latok (7). Na mnoz-
stvo vyziarenej energie prakticky vobec ne-
vplyva farba pokozky.

Historia infracervenej technologie

Podstatu infracerveného ziarenia ako formu
tepelnej radiacie objavil v roku 1800 anglicky
astroném Sir William Herschel pri vyskume
optickych materialov, ur¢enych na vyrobu re-
dukénych filtrov pre astronomické pozorova-
nia Slnka. Opakoval Newtonov pokus — roz-
klad svetla hranolom optického skla, pricom
meral v jednotlivych pasoch spektralneho roz-
kladu ich teplotu citlivym ortutovym teplome-
rom s absorbénym filtrom. Preukazal, ze
najchladnejsi je fialovy pas, v d’al$ich pasoch
dochadza k postupnému zvySovaniu teploty
az po Cerveny spektralny pas, ktory je najtep-
lejsi. Pri d’alSom merani za viditeI'na hranicu
¢erveného spektralneho pasu dokazal d’alsi
vzostup teploty. Tuto Cast’ spektra nazval
tmavé teplo (1, 4, 5).

Pojem infracerveného ziarenia vSak nepocha-
dza od Herschela, ale od neznameho autora,
ktory s nim priSiel okolo roku 1875. Dalsie
poznatky z tejto oblasti pribudali vel'mi po-
maly vzhl'adom na obtiaznost’ detekcie tohto
neviditel'ného ziarenia. Jeho intenzita sa dlho
urcovala nepriamo podl'a zmeny teploty, ktoré
toto ziarenie vyvolalo. Az v tridsiatych rokoch
dvadsiateho storo¢ia doslo k jeho priamej
detekcii na zéklade fotoelektrického javu a od
tych Cias sa datujt snahy o jeho zviditelI'nenie.

Prvou prakticky pouzitel'nou bezkontaktnou
metodou zviditel'nenia zdrojov infracerveného
ziarenie bola metdda infracervenej fotografie,
zaloZenej na senzibilizacii fotografickej emulzie
pre blizky infracerveny odbor elektromagnetic-
kého spektra. V roku 1934 doslo k vyznamnému
objavu G. Holsta, ktory pouzil fotoelektricky
princip pri konstrukénom rieSeni fotoelektric-
kého elektronkového prevadzaca, ktorym bolo
mozné zviditelnit’ uz pohyblivy obraz vznik-
nuty infraervenym ziarenim az do vinove;j dlz-
ky 1,4 um. V rovnakom ¢ase bol konstrukéne
prepracovany bodovy detektor infracerveného
ziarenia, zabudovany do steny Dewarovej na-
doby a chladeny tekutym dusikom na extrémne
nizku teplotu -196°C, ¢o bolo zakladom pre kon-
Strukéné rieSenie modernych infracervenych
termografickych a termoviznych kamier. Prav-
depodobne prvym uspeSnym typom infracer-
venej termografickej kamery bol Bayleov sys-
tém, navrhnuty vo Franctzsku v roku 1938 (1).

Rozhodujtci predel nastal roku 1960 vyriese-
nim systému svédskeho pdvodu AGA — Ther-
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movision, systém 652, neskor systém 680/102
B. Za poslednych tridsat’” rokov doslo
v technolégii  termoviznej techniky
k vyznamnému pokroku. Spracovanie termo-
vizneho obrazu bolo celkom zdigitalizované.
Zvysila sa rozliSovacia schopnost’ i obrazova
frekvencia Sirokopdsmovych termokamier,
umoznujucich dynamické zobrazenie rychle sa
meniacich teplotnych profilov. Spojenie termo-
kamier s po¢itaom umoznilo pouzitie $pecial-
nych programov na analyzu termogramov (7).

Termovizne pristroje sa dajii pouzit’ na rézne
ucely. Lahké prenosné systémy, ktoré sa pou-
zivaju na pleci alebo v ruke, sa ovladaju sof-
tvérovo. Prikazy sa zadavaju cez integrovanti
klavesnicu.

Rozdelenie termografie

Na medicinske tcely, teda na mapovanie roz-
delenia teploty telesného povrchu mézeme
pouzit’ metddy:

A. Kontaktné (priame)

B. Bezkontaktné (nepriame, elektronické) (2)

A. Kontaktna termografia ako tepelné indi-
katory pouziva kvapalné krystaly. V lekarskej
termografii su to najcastejsie dvoj- az pat'zloz-
kové 10% roztoky derivatov cholesterolu.
Delime juna:

1. Naterovu termografiu (v sucasnosti sa uz pre
naro¢nost’ metodiky nepouziva)

2. Doskovu termografiu ( kvapalné krystaly st
inkapsulované do folii, dosky sa prikladaju
priamo na vySetrovanu oblast’) (2).

B. Bezkontaktna termografia

Je zalozena na poznatku, ze kazdy objekt, kto-
rého teplota je vyssia ako absolutna nula (nula
Kelvina) je zdrojom infracerveného Ziarenia (2).
Spektrum infraerveného ziarenia zavisi od
teploty vyzarujuceho telesa a jeho okolia. In-
fraCervena oblast’ elektromagnetického spektra
sa nachadza v oblasti medzi cca 1 — 15 um, teda
v oblasti 'udskym okom neviditeI'nej. Na jeho
detekciu sa pouzivaju pristroje, ktoré transfor-
mujl vyziarenu tepelnt energiu na ¢iernobiely
alebo farebny obraz rozdelenia povrchovej
teploty skiimaného objektu (10).

Termovizne pristroje su systémy
s optickomechanickym, resp. elektronickym
rozkladom obrazu. V oblasti infracervené¢ho
ziarenia umoznuju zobrazit” dynamické zme-
ny teplotného pol'a na povrchu merané¢ho ob-
jektu. Teplotné pole sa snima $pecialnou ka-
merou s teplotnym senzorom, tzv. detektorom

infracerveného Ziarenia (kvantovym alebo py-
rotechnickym).Termogram zobrazuje teplotné
pole v roznych farebnych odtienoch.

Najrozsirenejsie st termovizne zariadenia, ktoré
sa skladaji z dvoch zakladnych jednotieck —
$pecialnej termoviznej kamery a zo zobrazo-
vacej jednotky. Pomocou vyhodnocovacieho
pocitacového zariadenia mozno obraz spraco-
vavat a ziskat kvantitativne udaje
z termoprofilovych kriviek, izotermalnych li-
nii a pod.

Vyhodou bezkontaktnej termografie je:

- vysoka geometricka a tepelnd rozliSovacia
schopnost’

- moznost’ presného merania teploty ktorého-
kol'vek miesta na povrchu skimaného objektu
- zobrazenie rozdelenia teploty vo forme izo-
termalnych linii

- zhotovenie termoprofilovych kriviek

- vel’ka rychlost’ merania a jeho dynamika

- nizke naklady (2)

Indikacie termografie

Termografia ako neinvazivna vySetrovacia
metoda ma Siroké uplatnenie vo vsetkych od-
boroch.

Termografia samozrejme najde uplatnenie
i v naSom odbore. Umoziuje detekciu trigger
points, ktoré sa termograficky manifestuji ako
teplé skvrny s rozdielom teploty az 1°C opro-
ti okolitému tkanivu alebo symetrickej strane.
Pomaha pri lokalizacii akupunktarnych bodov,
zachytava patologické loziska pri pretazeni,
dekompenzovanej skolidze (6).

Dolezité je vzdy hodnotenie termografického
nalezu v spojitosti s klinickym nalezom, sub-
jektivnymi problémami, pomocnymi vysetro-
vacimi metédami.

Termografia v poslednom obdobi prenikla do
povedomia Sirokej verejnosti v spojitosti
s ochorenim SARS. Pomocou $pecialnych ter-
moviznych kamier bola zistovana teplota pa-
cientov vyuzivajtcich letecku prepravu.

Material a metodika

Vysetrovany subor tvorilo 40 pacientov
s diagnézou radikularny syndrom L4, LS ale-
bo S1, respektive ich kombinacia. Pacienti boli
do suboru zaradeni metédou nahodného vybe-
ru. Ich diagnoéza bola stanovena na zaklade kli-
nického vySetrenia, subjektivnych pocitov
a podl'a moznosti aj inych zobrazovacich vy-
Setrovacich metod ,ako je Rtg, CT, PMG.
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Spomedzi 40 sledovanych pacientov bolo 23
zien (57,5 %) a 17 muzov (42,5 %). Najmladsi
pacient mal 27 rokov, najstar$i 77 rokov. 5
pacientov (12,5 %) bolo liecenych na radiku-
larny sy L4, 22 pacientov (55%) malo diagnos-
tikovany korenovy syndrém L5, 13 pacientov
(32,5%) trpelo koreflovym syndrémom S1.
Biradikularny syndrém bol pritomny u 9
pacientov.

Prehl’ad udajov o pacientoch, subjektivne taz-
kosti, trvanie ochorenia, klinické zistenia
a anamnestické Gidaje st zhrnuté v tabulke ¢. 1.
Tabulka ¢. 2 obsahuje porovnanie subjektiv-
nych tazkosti vo vztahu ku klinickému nalezu
a vysledkom inych zobrazovacich metdd (Rtg,
Ct, PMQG).

Termografické vysetrenie daného suboru pa-
cientov sa robilo pri zachovani Standardnych
vySetrovacich podmienok. Existuje totiz cela
rada faktorov, ktoré¢ ovplyviluju teplotny reliéf
povrchu tela a mozu viest k mylnej interpreta-
cii vysledkov. Snazili sme sa zachovat
Standardnu teplotu vysetrovne v rozmedzi 19
— 21 °C. Vysetroviia bola spojena
s miestnost’ou, v ktorej sa pacient pripravoval
na vysetrenie a teplota ktorej bola tiez
v uvedenom rozmedzi. Pacient sa pred vyset-
renim v priebehu 20 minut aklimatizoval na
dané podmienky.

VySetrovana Cast’ tela bola obnazena. Vsetci pa-
cienti nesmeli od predchadzajiceho vecera fajcit’,
pit alkohol a pouzivat vazoaktivne latky. Snazili
sme sa, aby pacienti boli v dobrej psychickej
pohode. Strach totiz mdze viest' k vazospazmom,
a tym ku skresleniu vySetrenia.

Orientaéne sme sa zameriavali na lumbalnu
oblast’, kde sme pozorovali hypertemicku ob-
last’ svalového spazmu, a na dolné koncatiny
(spredu i zo zadu), kde sme pozorovali zmenu
koznej teploty v postihnutom dermatdme.
Pomocou tepelného profilu sme merali rozdiel
emisie teploty oproti zdravej konc¢atine. Tak-
tiez sme sledovali dermatomovi lokalizaciu
pripadného tepelného rozdielu. Vysledok sme
porovnavali so subjektivnymi tidajmi pacienta
o hypestéze, bolesti, slabosti, ako aj s klinickym
neurologickym néalezom (hyporeflexia, paréza,
hypotrofia) .

Na sledovanie sa pouzival pristroj AGA 780.
Priebeh vysetrenia sa zaznamenaval pomocou
videorekordéra a ziskany videozdznam sa po-
tom prehraval cez pristroj na farebnu obrazov-
ku, kde ho fotografoval klasicky fotoaparat.
Takto ziskané fotografie st ¢iasto¢ne skresle-
né. Technické schopnosti pristroja vSak nedo-
volili iny postup. Preto v spolupraci

s Vyskumnym ustavom naradia Nové Zamky
bol skonstruovany tubus, ktory po nasadeni
na farebnu obrazovku umoznuje priame foto-
grafovanie.

Popis pristroja a jeho funkcia

Termovizny pristroj AGA 780 bol vyrobeny
vo Svédsku. Je to zariadenie analogové, pasiv-
ne, pracujuce v realnom Case a bez pridavného
zariadenia OSCAR (Off line System Compu-
ter Analysis and Recrding). Obraz nie je digita-
lizovany a hodnotitel'ny pocita¢om, poskytu-
je vsak moznost’ videozaznamu (30).

Systém pozostava z infrakamery — skenera,
vyhodnocovacieho zariadenia, farebnej obra-
zovky, krizového ovladada skenera
a kalibra¢ného infraziarica.

Vysledky

Vsetky zakladné udaje o pacientoch, ich inicia-
ly, klinické diagndzy, trvanie tazkosti, vysled-
ky radiologickych vySetreni, termovizne nalezy,
nastavenia pristroja, stupen tepelného deficitu
a skutocnosti povazované za artefakty su
zhrnuté v prilozenych tabul’kach.

Za artefakty pri vySetreni bola povazovana
obezita (mapovitd hypotermia), varixy dolnych
koncatin/diabetes mellitus a chronicky abusus
alkoholu, hypotermia pancuchovitého typu pri
polyneuropathii.

Pacienti operovani na herniu intervertebralne-
ho disku maju spravidla pooperac¢nti alebo
postkompresivnu radikulopatiu, ktora sa javi
ako vel'mi evidentny deficit, preto aj sa tento
anamnesticky udaj je povaZuje za artefakt.

Pri interpretacii vysledkov sme vychadzali zo
skuto¢nosti, ze pri kompresii zmieSaného pe-
riférneho nervu, nervového korena alebo spi-
nalneho ganglia st poSkodené vazomotorické
vegetativne vlakna, ¢o sa prejavi zmenou koz-
nej cirkuldcie a tym aj periférnej teploty
v postihnutom dermatome.

Pri vyhodnocovani sme postupovali nasledu-
Jucim sposobom:

1. Hodnotu deficitu v rozmedzi 0 — 0,19 °C
sme povazovali za fyziologicku - irelevantnu
a nekorelujucu s klinickym, subjektivnym a
rontgenologickym nalezom (korelacia=0).
2.Za priemerne korelujuci vysledok, resp. po-
zitivny nalez sme brali hodnoty 0,2 — 0,49 °C
(korelacia=1).

3. Odchylku 0,5 — 1,0 oproti zdravej strane
sme hodnotili ako pozitivnu a vysoko relevant-
nu (korelacia = 2).
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Po vyhodnoteni vysledkov vysetreni daného sii-
boru mozeme konstatovat’ nasledovné zistenia:
1.Hodnota najvécsieho tepelného deficitu bola
0,7 °C, najmensi deficit bol nulovy.

2. Artefaktom bolo zatazenych 13 pacientov
(32,5 %).

3. Negativny nalez — korelacia = 0 bol zisteny
u 11 pacientov (27,5 %).

4. Pozitivny nalez — korelacia = 1 vykazuje 12
pacientov (30,0 %).

5. Vyrazne pozitivny nalez v danom stubore —
korelacia=2 sa vyskytolu 17 pacientov (42,5 %).
6. Celkovy pocet pacientov, u ktorych termo-
vizny nélez signifikantne koreluje s klinickym
nalezom je 29 (72,5 %).

7. Hypertemicky nalez v inkriminovanom der-
matoéme nebol zisteny ani u jedného pacienta.

Diskusia

Pri subore 40 pacientov s vertebrogénnou, ra-
dikularnou symptomatoldgiou sme sa zamerali
na objektivizaciu zmeny koznej teploty
v postihnutom dermatéme. Porovnavali sme
ziskané vysledky so subjektivnymi tazkost'a-
mi pacientov, s objektivnym klinickym nale-
zom a podl'a moznosti aj pomocnymi vysetre-
niami — Rtg, Ct, PMG. Snazili sme sa dodrzat’
Standardné vySetrovacie podmienky u vsetkych
pacientov.

Za pozitivny vysledok sme povazovali zme-
nu teploty v postihnutom dermatéme (
v porovnani so symetrickou ¢ast'ou tela) v roz-
medzi 0,2 az 0,49 °C — beruc do tivahy celko-
vy klinicky stav pacienta. Z uvedeného subo-
ru to bolo 30,0 %.

Za vyrazne pozitivny vysledok sme povaZzo-
vali zmenu teploty v rozmedzi 0,5 az 1,0° C,
¢o sme zaznamenali u 42,5 % pacientov. M6-
zeme teda konstatovat’, ze az 72,5 % pacientov
malo pozitivny termovizny nalez.
Nedostatkom bola pomerne vysoka zatazenost’
vysetrenia artefaktami - az 32,5 %. Mozno to
vysvetlit tym, Ze vel'a pacientov vySetrované-
ho stboru bolo po operacii chrbtice.
Anamnesticky udaj o prechadzajicej operacii
sa tiez povazoval za artefakt a vyznamnym
podielom prispel k percentudlnemu zatazeniu
artefaktami.

V dostupnej literatire sa ako pozitivna uvadza
hodnota teplotného rozdielu symetrickych casti
tela od 0,5 % vysSie, uvddzana je rozdielnost’
az do 4 °C. V nasom subore bol najvyssi
teplotny rozdiel 0,7 °C (1, 3, 9).

Dany stbor pacientov sme vySetrovali len
pomocou pozicaného termovizneho pristroja

AGA 780, ktory sa pévodne vyuzival na pl-
ne iné ciele. Technické vybavenie tohto pri-
stroja nedovolovalo prepojenie s pocitacom
andlezy sa ziskavali pomerne tazko. Preto
vysledky mohli hodnotit’ len uvedenym sp6-
sobom.

Zaver

Vertebrogénne ochorenia a diskogénne syndro-
my st jednou z najcastejSich pric¢in hospitali-
zacie pacientov. Ich incidencia ma
v celosvetovom meradle stipajuci trend. Tito
pacienti tvoria aj zna¢nu ¢ast’ klientely rehabi-
litatnych oddeleni a ambulancii.

Vzhladom na to, ze tato praca vznikla
v spolupraci s neurologickym oddelenim bola
zamerana prave na tito problematiku NsP
v Novych Zamkoch je nemocnicou III. typu.
Na jednotlivych oddeleniach su hospitalizova-
ni pacienti s rdznymi ochoreniami. Neurolo-
gické, neurochirurgické, ortopedické oddelenia
su obsadzované pacientami prakticky z celého

Slovenska. Vysoké percento tvoria prave
pacienti s vertebrogénnymi ochoreniami
a diskopatiami. Niektori st lie¢eni konzerva-
tivne — v spolupraci s nasim oddelenim, ini sa
podrobuju operacnému rieSeniu a nasledne sa
takisto stavaju nasimi pacientami.
Termografiu v naSom odbore moézeme vyuzit’
nielen na diagnostikovanie chorobnych zmien,
ale aj na d’alSie monitorovanie, spravny vyber
a davkovanie rehabilitacnej lie¢by. Chorobné
zmeny je mozné zachytit' uz v predklinickom
a véasnom §tadiu. Vtedy su este reverzibilné
a spravnou liecbou mézeme prispiet’ k ich na-
prave. Vzhl'adom na to, Ze rozdelenie povr-
chovej teploty nie je u zdravych l'udi rovnaké,
nepodarilo sa zostavit' atlas normélnych ter-
mogramov povrchu I'udského tela. Pri hodno-
teni sme preto odkazani na porovnavanie sy-
metrickych, homolognych Casti 'udského tela,
pri nesymetrickych organoch porovnavame
teplotu tela nad vySetrovanou oblastou
s teplotou okolitého tkaniva (7).

Citlivost modernych termoviznych systémov
na zmenu teploty je pomerne vysoka
a dosahuje 0,023 °C (7).

Senzitivita termovizie ako lekarskej zobrazo-
vacej metody je znacne rozdielna podl'a lokali-
zacie zdroja vyssej teploty. So vzdialenost'ou
lozisk od povrchu tela sa citlivost’ znizuje.

pokracovanie na str. 223
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ELEKTROTERAPIA
A FOTOTERAPIA

Vedecky a technicky pokrok v druhej polovici
minulého storocia umoznil coraz sirsie a in-
tenzivnejsie uplatnenie poznatkov z elektrote-
rapie a fototerapie v medicine. Tento ndrast
novych technologii vyzaduje od zdravotnickych
pracovnikov aj zodpovedajiicu irover znalosti.
To podnietilo autorov napisat’ predlozenu
publikaciu.

Na 128 strandch rozoberaju fyzikalnu podsta-
tu liecby elektrickym prudom, ultrazvukom,
magnetickym polom a svetlom. Publikacia ma
6 kapitol, ktoré zahinaju ucinky jednotlivych
druhov elektrického prudu a elektromagnetic-
kého Ziarenia v oblasti ultrafialového, viditel-
ného a infracerveného svetla na organizmus a
odozvu organizmu, ich indikacie a kontraindi-
kacie v liecbe ochorent.

Mimoriadne obsirne je rozanalyzovand prob-
lematika distancnej elektroliecby, nakolko ide
o novu liecebnui metodu, ktora nasla uplatne-
nie v modernej rehabilitacii. V zavere publikad-
cie su popisané aj moznosti poskodenia elek-
trickym pridom a bezpecnostné opatrenia pri
aplikacii elektroliecebnych procedur.

Zaverom mozem publikdciu odporucit ako Stu-
dijnu literaturu pre rehabilitacnych pracovni-
kov v ramci zvySovania kvalifikacii.

Z. Sajterova
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Specificita termoviznych vySetreni je vSeobec-
ne nizka. Je to dané tym, Ze metdda detekuje
len miesto zvySenej, pripadne zniZzenej teplo-
ty, ktorej pri¢ina vSak méze byt rozli¢na (7).
Termografia je pomocna vySetrovacia metoda.
Nemoézeme ju hodnotit’ samostatne, ale
v korelacii s celkovym klinickym stavom pa-
cienta. Jej velkou vyhodou je neinvazivnost,
moznost’ 'ahkého opakovania vySetreni bez
akéhokol'vek zat'azenia pacientov.
Nevyhodou je vysoka cena termoviznych za-
riadeni.

NsP v Novych Zamkoch uz neméze vyuzivat
vyhody tejto metddy, pretoze pristroj sme
museli vratit’ povodnému majitel'ovi — Elek-
trosvitu Nové Zamky, ktory nam ho laskavo
zapozical.
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STRACH O BOLEST

Knihu na tito recenziu sme vybrali z dovodov
spoluprace nasho pracoviska s neurologickou
klinikou, kde sa venuju panickej poruche. Pra-
cujeme na spolo¢nom projekte, kde sa pri dia-
gnostike vyuziva pot ziskany pri saunovani.

V recenzovanej publikacii G. Emilien a kol.:
Anxiety Disorders, Birkdhuser, ISBN 3-7643-
6702-4, autori rozoberaju patofyzioldgiu vzni-
ku poruch spojenych s priznakom strachu aj
ked’ sa vo verejnosti o tomto malo vie a mélo
rozprava, su tazkosti (na hranici psychiatrie
a neuroldgii) s tymto spojené pre ich nositel'ov
vel'mi zat'azujuce. Obmedzuju, az znemoziu-
juich spolocensky zivot v pripade, ked’ nie st
lie¢ené. V druhej Casti rozoberaju autori farma-
kologiu patofyziologie a vlastnosti terapie
tychto portch. Publikécia je skor uréend pre
teoretikov ako pre praktikov.

Podobne teoreticky je ladend aj publikacia 4.
B. Malmberg, Birkihuser,S. R. Chaplen: Me-
chanismus and mediators of neuropathic
Pain, ISBN 3-7643-6237-5, v ktorej autori
analyzuju problematiku bolesti, presnejsie ne-
uropatickej bolesti z hl'adiska mechanizmov
na celuldrnej a subceluldrnej Grovni, ako aj ich
vnutornych vztahov. Citatel' ziska prehl'ad
o zakladnych pochodoch, s ktorymi je bolest’
v 'udskom organizme spojena.

Na subceluearnej urovni je poukazané aj na
moznost ovplyvnenia fyziologickych
a patofyziologickych pochodov pri bolesti po-
mocou mediatorov. Zaklad bolesti je potrebné
poznat’ vzhl'adom k ¢astému obrazu bolesti,
s ktorymi sa v nasich ambulanciach denne
viackrat stretdvame.

My sa snazime tento syndrom ovplyvnit’ glo-
balne pomocou nasich prostriedkov, avsak aj
hlbsie poznanie zakladnych mechanizmov je
potrebné.

A. Guth
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Suhrn

Ciel'om tejto prace je oboznamenie sa s moznostami sonografie pri diagnostike patologickych
stavov pohybového aparatu a pomoci pri stanoveni optimalneho rehabilitacného planu. Pri
stanoveni rehabilitaéného ciel’a a programu musime u pacienta stanovit’ spravnu diagnoézu. Od
symptomu k diagnoze cestou diferencidlnej diagnostiky (kde sa snazime vylucit' vsetky diagno-
zy, ktoré v danom pripade neprichadzaju do ivahy) po stanovenie pracovnej diagnozy, ktora
potvrdime pomocou objektivnych a pomocnych vySetreni, dospeje lekar k ziadanému ciel'u -
diagndze. Zalezi na znalostiach, sktsenostiach, intuicii vySetrujiiceho, ktoré vysetrovacie po-
stupy si zvoli, aby dosiahol v ¢o najkratSom case spravne diagnostické zavery. Tie sa potom
stanu zékladom optimalneho rehabilitaéného planu (4).

Krucové slova: sonografia - rehabilitacia

Huzevka, 1.: Sonografphy — automated evalua-
tion by means of computer for rehabilitation
needs

Summary

The aim of the study is to describe capability of
sonography in diagnostics of pathologies of
locomotor apparatus and its possible support in
rehabilitation therapy optimization. For deter-
mination of rehabilitation goals and programs
we need to establish correct patient diagnosis.
The way to desired target — diagnosis goes throu-
gh differential diagnosis. We try to exclude all
unlikely diagnoses and establish working dia-
gnosis, which then is confirmed by complemen-
tary tests and examinations. Which examination
test will be selected to reach in the shortest time
correct diagnosis depends on physician knowled-
ge, experience and intuition. Selected examina-
tion tests are the basis for optimal rehabilitation
plan.

Key words: sonography, rehabilitation

Sonografia

Obohatenie diagnostickych moznosti predsta-
vuji moderné zobrazovacie technologie zava-
dzané a rozSirované v poslednych desatro-
¢iach. Vyznamné miesto medzi nimi zaujima
ultrasonografia, a to pre svoju relativnu dostup-
nost’ a prakticku bezrizikovost. Zatial' co v
mnohych medicinskych odboroch patri ultra-
sonograficka diagnostika k zakladnym diagnos-

Huzevka, 1.: Sonographie - Gerdteauswertung
durch Computer fiir die Bediirfnisse der Rehabi-
litation

Zusammenfassung

Das Ziel dieser Arbeit ist die Bekanntmachung
mit den Sonographieméglichkeiten bei der Dia-
gnostik pathologischer Bestinde des Bewe-
gungsapparates und Hilfe bei der Feststellung
des optimalen Rehabilitationsplanes. Bei der
Feststellung des Rehabilitationszieles und
Programmes miissen wir bei dem Patient die
richtige Diagnose feststellen. Vom Symptom zur
Diagnose durch die differenzielle Diagnostik /
wo wir uns bemiihen, alle Diagnosen aus-
zuschlieflen, die man im gegebenen Fall nicht
in Betracht ziehen kann/, die Feststellung der
Arbeitsdiagnose, die wir durch objektive- und
Hilfsuntersuchungen bestdtigen, kommt der Arzt
zu erwiinschtem Ziel- Diagnose. Es liegt an
Kenntnissen, Erfahrungen, Intuition des Unter-
suchungsarztes, welche Untersuchungsabldufe er
auswdhlt, damit er in kiirzeste Zeit die richtigen
diagnostischen Schlufsfolgerungen erzielt. Die-
se werden dann die Grundlage des optimalen
Rehabilitationsplanes (4).

Schliisselworter: Sonographie — Rehabilitation

tickym algoritmom uz vel'mi dlho, do odborov,
ktoré sa zaoberaji pohybovym aparatom, patri
len kratko. Najskor vytlacila radiodiagnostiku
z vysetrovania detskych bedrovych klbov,
v poslednom case sa zacina uplatiovat’ aj pri
vySetrovani pohybového aparatu dospelych.

Sonografia je neinvazivna zobrazovacia metoda
mékkych tkaniv a kostnych povrchov. Je vyso-
ko ekologicka vzhI'adom na nepritomnost’ nega-
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tivnych vedlajsich Gi¢inkov na pacienta. Umoz-
fiuje rychle a lacné vysetrenie. Sonografické vy-
Setrenie makkych casti pohybového aparatu si
od polovice 80. rokov 20. storocia nasla pevné
miesto v ramci zobrazovacich technik.
Zakladnou indikaciou su degenerativne ocho-
renia $liach a vézov, traumatické poskodenie
Sliach a objasnenie priestorovych anomalii.

Zakladné vlastnosti ultrazvuku
Ultrazvukové viny st mechanicko-elastické
kmity Siriace sa v hmote. Ich Sirenie umoziiuje
jej elastickost’ a sudrznost’. Vo vakuu sa ul-
trazvuk nesiri. Od zvuku sa ultrazvuk odlisuje
len kvantitativne. Pre I'udské ucho je ultrazvuk
nepocutelny (ultrazvuk 20 000 — 1 miliarda
Hz, 7,5 cm — 1,5 mikrometra) (9).

Ako zdroj ultrazvuku sa pouzivaju latky
s piezoelektrickymi vlastnostami. Piezoelek-
tricky jav objavili v roku 1880 bratia Curieovci
na krystaloch kremena. Pri stlaceni vznikd na
jeho povrchu elektricky potencial. Pri privode
elektrického potencidlu na jeho povrch sa zasa
deformuje, po preruseni priidu sa opét’ vracia
do povodnej polohy, ¢ize kmita. Krystal
prilozeny na povrch tela utvara v iom zény
zhustenia a zriedenia Siriace sa v smere kmi-
tov, vznika teda pozdlzne vinenie.
Ultrazvukové vinenie ma schopnost’ odrazat’
sa v tkanivach l'udského tela, lamat’, absorbo-
vat’ a pri vy$Sej intenzite vyvolava ur€ité bio-
mechanické deje. Pre zobrazenie je podstatné,
ze ultrazvukové vinenie sa na rozhrani dvoch
prostredi s rozdielnou akustickou impedanciou
okrem iného odraza a vracia sa v zmenenej
kvalite spat’. Pracovna sonda funguje ako vy-
siela¢ aj prijimac ultrazvukového vinenia. Ul-
trazvukové vinenie je generované aktivnou plo-
chou piezoelektrického menica, ktory sa pod
vplyvom kratkeho vysokofrekvencného elek-
trického impulzu rozkmita a vysle do tkaniva
ultrazvukové vinenie. Nasleduje pokojovy stav
menica, ktory v tomto stave zachyti z tkaniva
odrazené vlnenie, a imerne frekvencii kmitov
sa signal vracia spit. Menic¢ teda posobi ako
transformator elektrickych impulzov do akus-
tickych a naopak. Opakovacia frekvencia vy-
sielanych impulzov je pomerne nizka, obycaj-
ne 1 kHz. Zachytené odrazy (echd) sa dalej
spracuju a zobrazia na obrazovke. Vysieland
informacia moze byt zobrazena jednorozmer-
ne vo forme krivky alebo dvojrozmerne vo for-
me tomogramov s vyuzitim stupnice Sede.

V ultrasonografii sa vyuziva niekol'’ko sposo-
bov zobrazenia: A — mode, B - mode, TM -
mode, C - mode, dopplerovské zobrazenie.
Sucasné diagnostické pristroje vyuzivaji takmer

vyhradne zobrazenie typu B. Ide
o dvojrozmerné zobrazenie jednotlivych odra-
zov ultrazvukovych zvidzkov v podobe bodov,
ktorych sumaciou vznika obraz prierezu
vySetrovanej oblasti. Pri va¢sine sposobov
zobrazenia je zakladna informacia ziskana na
zaklade rozdielu medzi akustickym tlakom
vyslanej a odrazenej ultrazvukovej viny
s vynimkou dopplerovského zobrazenia, kde
zakladnou charakteristikou je rozdiel frekven-
cie a nie rozdiel akustického tlaku.

Moderné pristroje umoziuju vysledny obraz
najréznej$im spésobom upravovat’ pomocou
programového vybavenia. ZvicSovat', zdvo-
jit, potlacit’ zvysent hladinu Sumu, merat
vzdialenost’, obvod, plochu, uhly, objemy atd’.
Kvalita obrazu je vyznamne ovplyvnena ob-
vodom ¢asovej kompenzacie zosilenia (TGC),
ktory vyrovnava odrazovy ttlm z hlbsie ulo-
zenych tkanivovych rozhrani. Pri prieniku vl-
nenia vySetrovanym organizmom dochadza
k energetickym stratam. TGC tieto straty kom-
penzuje (5).

Zaklad podstaty vystavby obrazu - rozdiely
akustickych impedancii dvoch tkaniv vyznam-
ne ovplyviujuce velkost’ odrazu na ich roz-
hrani. Najviac odraza kost, za ktorou je dor-
zalny tieni, naopak najmenej ¢ira voda, za ktorou
je relativne zosilnenie odrazu. Pri vySetrovani
pohybového aparatu si treba uvedomit’
odrazivost’ védziva a chrupavky. Echogenita
tkaniv (zostupne): kost’, vdzivo, vézivova chru-
pavka, sval, tuk, hyalinna chrupavka (ta prak-
ticky vlnenie neodraza). Prie¢ne pruhované
svalstvo zvysuje svoju odrazivost’ pri kontrak-
Cii.

Ultrazvukovy pristroj:

- vySetrovacia sonda

- centralna elektronicka Cast’
- zobrazovacia Cast’

- dokumentac¢na jednotka

VySetrovacia sonda

Vysetrovacia sonda je definovana svojou pra-
covnou frekvenciou a fokusaciou — miestom
najostrejsej kresby. V beznej praxi sonografie
mékkych tkaniv sa vyuzivaji sondy
s pracovnou frekvenciou 5 - 13 MHz. Rozli-
Sovacia schopnost’ je definovana ako schop-
nost’ odlisit’ dva body v obraze ako samostat-
ny element.

Rozlisovacia schopnost:
- axialna— v ose emitované vlnenie
- lateralna - je kolma na axialnu

225



Huzevka, 1.: Sonografphy — automated evaluation by means of computer for rehabilitation needs

- Casova —je zavisla od poctu obrazov za ¢aso-
vl jednotku

Cim vyssi je pocet obrazov za ¢asovu jednotku,
tym kvalitnejSia je Casova rozliSovacia schop-
nost. Cim vyssi je poCet obrazov za ¢asovi
jednotku, tym je obraz stabilnejsi. Cim vyssiu
frekvenciu pouzijeme, dosiahneme tym lepSiu
rozliSovaciu schopnost’. In vivo sa pohybuje
0d 0,1 - 1 mm. Vlnenie o vyssej frekvencii ma
v8ak niz§iu penetraciu a nemdzeme nim
zobrazovat hlbsie ulozené telové vrstvy. Nevy-
hodou oznacenia vysokou frekvenciou su
artefakty, ktorych je v porovnani
s ultrasonografickym vySetrenim vnutornych
organov ovela viac. Najdolezitejsim artefaktom
jezmena echogenity sliach a vdzov na podklade
avizotepie vlakien (kolagéne zvizky sa po ozna-
¢eni spravaju podobne ako zrkadlo).

Sondy:

- mechanické (rotacny alebo kyvavy pohyb
menica)

- elektronické (postupne nabudzované piezo-
elektrické krystaly)
Dalsie charakteristiky sondy su tvar a vel’kost’
aktivneho povrchu:

- sektorova (lepsia kvalita obrazu)

- linearna (lepsia zobrazovacia geometria)

Centralna elektronicka cast’

Centralna elektronicka ¢ast’ sluzi na vzbudzova-
nie piezoelektrického krystalu, ako aj na spra-
covanie a zosilnenie vracajucich sa signalov.
Funkcie centralnej elektronickej casti:

- prijem, celkové a hlbkové zosilnenie vracaju-
cich sa signalov

- uprava vel’kého mnozstva prijimanych inten-
zit signalov pre potreby televiznej obrazovky
- premena informacii na signaly, ktoré sa daju
zobrazit’ na televiznej obrazovke

- dynamicka fokusacia

- merania utvarov, ako i meranie obvodu

- manipulécia s obrazom (zvac¢sit, zmensit,
zmrazit'...)

- utvorenie svetelnej stopy (punkcia Gtvaru)

- kombinacia dynamickej echotomografie
s dopplerovskou (duplexny systém)

Zobrazovacia ¢ast’

Zobrazovacia ¢ast’ sa zaklada na principe tele-
viznej obrazovky.

Dokumentacna jednotka

Podobne ako pri inych zobrazovacich meto-
dach aj tu je potrebné vySetrenie obrazovo
zdokumentovat'.

Na dokumentaciu pouzivame rozli¢né moznosti:

- fotografovanie obrazu obrazovky

- fotografovanie polaroidnou kamerou

- fotografovanie multiformatovou kamerou
- zdznam na teplocitlivy papier

- videozaznam

Vseobecné zasady vySetrovania ultrazvu-
kom

Kazdé vysetrenie sa ma robit’ Standartne, pod-
l'a zvycCajnych postupov. Ultrazvukovy gél
vyrovnava inkongruenciu medzi povrchom tela
a hlavicou. Pouzitim vodnej alebo gélovej
podusky dosiahneme zmenu ohniskovej vzdia-
lenosti v pripade potreby zobrazenia povrcho-
vych struktar a prekrytie vacsich nerovnosti
povrchu tela znemoziujucich dostatoény kon-
takt sondy.

Na vysetrovanie pohybového aparatu su do-
stato¢né univerzalne pristroje strednej katego-
rie. Vybavenie pre sektorové a linearne zobra-
zenie je pre vySetrovanie nevyhnutné .

Pri orientacii v obraze pouzivame anatomické
pojmy: kranialny, kaudalny, ventralny, dorzal-
ny, medidlny a lateralny. Vé¢Sinou orientujeme
sondu tak, aby v pozdlznom reze hlava pacienta
bola na obrazovke vl'avo a v priecnom reze
prava strana pacienta tiez vlavo.
V diagnostickom zavere si v§imame obdobné
aspekty a pouzivame obdobné pojmy ako pri
inych zobrazovacich metoédach: lokalizacia,
vel’kost, tvar, ohrani¢enie, homogenita, reakcia
okolia, kontinuita Struktur.

Vyuzitie ulstrasonografie pri vysetreniach po-
hybového aparatu je pri niektorych indikaciach
metddou vol'by, vacsinou vsak ako doplnkové
vySetrenie, aj ked” vel'mi prinosné. Pri posu-
dzovani ultrazvukového obrazu vychadzame
z topografickej anatomie vysetrovanej oblasti.
Orientaciu nam ul'ah¢uji dobre definované
rozhrania velkych svalovych skupin, velké
cievy, okraje klbov a povrchy kosti. Pri zme-
nenej anatomickej situacii (irazom, vrodenou
malforméaciou, zapalom, nadorovym ochore-
nim alebo inym postihnutim) nam pomaha
porovnanie s intaktnou kontralateralnou stra-
nou. Pri popise ultrazvukového obrazu nas
zaujima zmena echogenity, porusenie kontinui-
ty Struktar, zmena tvaru v pokoji a pohybe,
zrovnavanie jednej krajiny v niekol’kych re-
zoch. Tym ziskame komplexnu predstavu
0 vysetrovanej oblasti. )

Ultrazvukové vySetrenie klbov a mikkych
tkaniv sa stdva najdolezitej$im a najprinosnej$im
indika¢nym pol'om pri vySetrovani pohybové-
ho aparatu. Bola to prave artrosonografia, ktora
umoznila vstup sonografie do diagnostiky po-
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hybového aparatu (diagnostika vrodenej dys-
pla21e bedrového klbu) Nezastupitelné miesto
ma ultrasonografia pri vySetrovani d’alSich ki-
bov, hlavne plecového kibu, kolena a ¢lenka,
svalov, §liach . Pri anrosonograf i nechapeme
kib ako miesto kontaktu kosti, ale ako funkénti
komplexnt jednotku s prll’ahlyml makkymi
tkanivami.

Plecovy kib

Ako prvy popisal moznost’ vySetrenia pleco-
vého kibu ultrazvukom v roku 1977 B. Mayer
z Amerického institatu ultrazvuku a mediciny
v Dallase (12). K vyznamnému rozvoju docha-
dza az v roku 1985. Vel'a autorov povaiuje
toto vySetrenie za metddu prvej vol'by pri
vySetreni plecového kibu hned’ po klinickom
vysetreni a ako nevyhnutné vysetrenie pred
kazdym chirurgickym zékrokom (1). Presnost’
ultrasonografie je podlozena opera¢nymi na-
lezmi, s ktorymi USG nélez koreluje v 80 - 90%
s chirurgickym nalezom (8). Presnost
sonografickej diagnozy zavisi od toho, nakol’-
ko vysetrujici ovlada velku variabilitu patolo-
gickych zmien.

Ukazalo sa, ze ultrasonografia sa moze vyuzi-
vat pri dlagnostlke celej skaly postihnutia ple-
cového kibu. Je to dané dobrou zobrazitelnos-
tou Struktdr. )

V oblasti plecového klbu su zname Styri indi-
kacné oblasti:

1. degenerativne zmeny

2. instabilta

3. burzitida )

4. traumatické poskodenie AC klbu

Ultrazvukom moézeme zobazit:
- cely priebeh m. deltoideus a subdeltoidne;j
burzy, ¢iasto¢ne subacromialnu burzu
- konturu rotatorovej manzety, lateralnu cast’
podlopatkového a nadhrebenového svalu, pod-
hrebenovy sval

- §lachu dlhej hlavy dvojhlavého svalu ramena
- povrch proximalneho humeru s moznostou
diferenciacie chrupavcitej vrstvy hlavice

- povrch casti lopatky (akromion, zobcovity
vybezok, okraj glenoidélnej jamky a labra)
Z uvedeného vyplyva, Ze ultrazvukom moze-
me diagnostikovat’ tieto stavy:
- poranenia deltového svalu (ruptary, hemato-
my)
- poranenia, defekty a degenerativne zmeny
rotatorovej manzety
- postihnutie Sl'achy dlhej hlavy bicepsu (sub-
luxacie, tendovaginitidy, Ciastocné a kompletné
ruptary)
- nerovnosti dna bicipitalneho zliabku

- zmeny v burzach (zmnozenie tekutiny, fib-
roticka prestavba, kalcifikacie)

- luxacie, subluxacie a nestabilita
v glenohumerdlnom a akromioklavikularnom
klbe

- zmeny na kostenych povrchoch (traumatic-
ké, postraumatické, i ako dosledky inych ocho-
rent)

- nadorové afekcie

Vysetrenie plecového kibu ultrazvukom by malo
byt sudastou zédkladného vysetrenia tohto kibu
spolocne s kllnlckym a rontgenologlckym
vySetrenim. Je vyznamné pre presni diagnos-
tiku makkych struktir plecového kibu, od kto-
rej samoze odvijat’ postup a rozsah konzerva-
tivnej terapie alebo planovat operaény vykon.
Je prinosom pri sledovani vysledkov terapie,
a to konzervativnej ¢i operacne;.

Pacienta vySetrujeme sediaceho a pre lepsiu
spolupracu odporticame spolo¢né sledovanie
monitoru za si¢asného demonstrovania vyset-
rovanych Struktur.

Pouzivame sondy od 7,5 MHz a viac. Vel'mi
dolezité je nastavenie optimalnych parametrov
pristroja.

VySetrenie jednotlivych Struktir

Pri vlastnom vySetrovani manzety rotatorov sa
zaoberame hlavne Struktirou a konturami.
Vysetrovana oblast’ je homogénna, strednej
echogenity. Lokalizované vyrazné zvysenia, ¢i
naopak, zniZenia echogenity svedcia o patolo-
gickom naleze. Zvysenie echogenity odpove-
da zvySenému podielu jazvoviteho tkaniva.
Vyrazna hypoechogenita prebiehajica pozdiz
manzety vykazuje podozrenie na disekujuce
trhliny. Naopak, tmavy lem nizkej echogenity
okolo uponovych casti sved¢i o synovialitide,
respektivne tendovaginitide.

Celkové znizenie echogenity pri edematoznych
stavoch vznika relativnou redukciou kolagén-
nych vlakien. Kontary su pre postdenie stavu
dolezité. Chybajica kontira je znamkou kom-
pletnej ruptiry rotatorovej manzety (RM). Pri
poraneni st charakteristické zmeny okrajove;j
linie v zmysle porusenia kontinuity alebo scho-
dovity defekt. Poranenie imponuje ako nerov-
na alebo miskovita konttra. Vyska prie¢neho
prierezu byva o nie¢o mensia ako 10 mm
v oblasti korakoakromialneho okna, v uponovej
Castije 5 mm.

Pri Vyraznejsich odchylkach od tychto udajov
alebo od kontralaterdlnej strany ide takisto o
patologicky nalez. Pri vySetreni m. supraspi-
natus si lepsiu prehl'adnost’ zabezpecime po-
lohou vySetrovanej koncatiny. Malé trhliny su
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lepsie zobrazitel'né pri aktivnej elevacii proti
odporu. M. subscapullaris vySetrujeme pri
addukovanej hornej koncatine dynamicky pri
prechode koncatiny z vnutornej rotacie do
vonkajsej. V tej chvili je sval najlepsie zobrazi-
telny.

Rotatorova manZzeta

Na RM hodnotime:

- degenerativne zmeny (zmena echogenity)

- parcialne ruptury (povrchova diskontinuita)
- kompletné ruptury

- masivne ruptlry s dehiscenciou a pocetnymi
pokrogilymi zmenami v oblasti kibu

Sracha dlhej hlavy m. biceps brachii
Vysetrujeme Struktiru, zmenu echogenity
a kontury. Pri priereze $l'achy za signifikantne
patologicky nalez povazujeme rozsirenie o 50
% oproti kontralateralnej strane. Posudzujeme
postavenie $lachy v bicipitalnom zliabku -
vylticenie subluxacie. Absencia §'achy svedc¢i
o kompletnej rupture. Zameriavame sa aj na
fixacny aparat $l'achy. Pri edematoznych sta-
voch sa mézeme stretnat’ s paratendindznym
anechogénnym dvorcom okolo §lachy. Vel'mi
dolezité je posudenie dna Zliabku.

1.1.3. M. deltoideus

Posudzujeme traumatické a postraumatické
zmeny (hematom, jazvu). Dolezity je vztah
k distalnym $truktiram, hlavne k subdeltoidne;j
burze a RM.

1.1.4. Burzy

Fyziologicky nalez neumoznuje diferencovat’
dva listy burzy. Zdvojenie kontury sved¢i o
naplni burzy. Vécsia napln sa zobrazuje ako
lozisko minimalnej echogenity. Okrem naplne
burz sa mézeme stretnit’ i s traumatickymi
zmenami (hematom, jazvovité tkanivo). Bursi-
tis calcarea je charakteristicka kostenym echom
nad kalcifikatmi, pod ktorymi sa nachadza
ultrazvukovy tien. Adhézie a fixaciu
kalcifikatov na okolie odhalime dynamickym
vySetrenim.

Osobitne dolezity problém tvoria zmeny
v burza subacromialis subdeltoidea. Je to naj-
vicSia burza l'udského tela. Procesy v jej vnit-
11, ktoré sa manifestuju v oblasti plecového klbu
sa klinicky t'azko zist'uju. Tekutina sa v burze
hromadi nielen pri ruptirach RM (viac ako 90
% burzitid), ale aj pri celom rade systémovych
ochoreni, predovsetkym pri chronickej poly-
artritide, TBC burzitide alebo artritide (8).
1.1.5. Naplii kibu

\% beinych rezoch zachytime napli kibu len
zriedka, je to dané anatomickou stavbou gleno-
humeralneho kibu. Volné puzdro umoziiuje
hromadenie tekutiny v najdistalnejsich castiach
kibu. Z tohto dévodu zachytime v beZnych
rezoch len vel'kt napln. Mensie mnozstvo
vypotku sa zhromazd’uje v reccesus axillaris.

1.1.6. Nestabilné plece

Principom vySetrenia je porovnavanie vzdia-
lenosti dvoch kostenych povrchov (lopatky
a hlavice humeru) v pokoji a vo vynutenej po-
lohe. Podl’a Sattlera je patologicka stranova
diferencia 4 mm pri celkovom posune vicSom
ako 5 — 8 mm. Vynutené polohy dosiahneme
tlakom sondy, alebo tahom za vySetrovani
konéatinu.

Dalsie patologické zmeny pri nestabilnom pleci
st Hill-Sachs a Bankartova lézia.

Hill — Sachs defekt oznacuje impresivnu frak-
taru hlavice humeru, ktora vznikne pri luxacii
hlavice v mieste kompresie o zadny okraj gle-
noidalnej jamky.

Bankartova 1ézia - po luxacii dochadza ¢asto
k odrhnutiu ventralneho glenoidalneho labra.

1.1.7. VySetrovanie kostnych povrchov

Na kostiach je mozné posudzovat’ len povr-
chovt konttru. Na povrchu posudzujeme im-
presie (Hill-Sachs), defekty (fraktury, osteoly-
zy), prominencie (osteochondrémy, osteofyty),
ektopicky ulozené kostné tkanivo (klacifiaty,
fragmenty, abrupcie).

1.2. Navrh raciondlnych algoritmov vy3et-
reni plecového kibu zobrazovacimi meté-
dami

Na prvom mieste je zhotovenie RTG snimky
vo dvoch rovinach. Ultrasonografickeé vySetre-
nie je pri ochoreniach plecového kibu dosta-
to¢né pre povrchové uloZenie jeho Struktir a je
dobre hodnotitel'né. Z tohto dovodu je Casto
ultrasonografické vySetrenie dostacujuce a nie
je potrebna magneticka rezonancia (MR), CT
vysetrenie (jeho obraz je pri plecovom klbe
Casto zat'azeny artefaktmi).

Magneticka rezonancia prindSa najvacsie mnoz-
stvo informécii o jednotlivych Strukttrach vel-
kych kibov a jej Vypovedna hodnota je naj-
vyssia. Na jednej strane je MR najvyhodnejsia
zobrazovacia metoda, na druhej strane vsak
treba prihliadat’ na jej cenu a dostupnost’ (st
Casné zlozité obdobie pre slovenské zdravot-
nictvo). Je vSak nesporné, ze v nejasnych pri-
padoch, kde je indikovany invazivny vykon
(artroskopia), by sa mala MR urobit. Artro-
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skopia ako diagnosticky vykon sa povazuje za
zbyto¢nl a nespravnu. Vychodiskom
k raciondlnemu diagnostickému postupu musi
byt uzka spoluprdca medzi klinikom
a radioldgom, ktorej vysledkom by mala byt
optimalna a ¢o najkratsia a najmenej invazivna
cesta k ur¢eniu definitivnej diagnozy pri jed-
notlivych typoch postihnutia.

1.3. Impingement syndrém
Je to termin pre stav tiesne v subakromialnom
priestore s poskodenim svalstva rotatorovej
manzety. Tento termin sa klinicky ujal a je Sir-
Sie definovany ako akykol'vek tlak v subakro-
mialnom priestore. Pri¢inou impingement
syndrému moze byt akakol'vek porucha, kto-
ra zvacsi objem tkaniv v subakromialnom
priestore, alebo zmeni funk¢né pomery.
NajcastejSou poruchou prispievajicou
k impingement syndromu je postihnutie (RM).
Ta spolu s klbnym ptuzdrom oddel'uje klbnu
dutinu od subakromialnej, resp. subdeltoidnej
burzy.

Priebeh slachy dlhej hlavy bicepsu rozdeluje
RM na dve casti:

- ventralna (medidlna) = m. subscapularis
- dorzalnu (lateralnu) = m. supraspinatus, m.
infraspinatus, m. teres minor (2)

Podl'a Neera (10) prebieha impingement
syndrém v 3 stadiach:

[ .stadium sa prejavuje reverzibilnym edémom
a hemogagiami v burze a RM . Bolesti sa obja-
vuju len pri aktivite pleca a spravidla u pacien-
tov mladsich ako 25 rokov.

11. Stadium je charakteristické fibrozou, tendi-
nitidou a mikrorupturami, resp. ruptirami
v RM. Bolesti sa dostavuju pri aktivite pleca
a takmer vzdy je obmedzena jeho pohyblivost’.
Typicky vyskyt je vo vekovej skupine 25 - 40
rokov.

I11. stadium je chrakterizované kompletnymi
ruptarami RM, kalciovymi depozitmi v §'ache
prevazne m. suprapinatus a exofytarnymi na-
nosmi na akromione. Typicky vek vyskytu je
nad 40 rokov. Bolesti vznikaju pri aktivite, ale
aj v pokoji, najmé v noci.

Toto dnes uz klasické delenie do 3 Stadii posti-
huje vyvoj tzv. primarneho impingement sy.
Su faktory, ktoré spdsobuji zmeny veduce
k néslednému, tzv. sekundarnemu impingement
syndromu:

- Strukturalne zmeny )

- akromioklavikularne sklbenie - vrodené ab-
normality, degenerativne zmeny, postraumatické
zmeny

- akromion - abnormalny tvar, degenerativne
zmeny, zle zhojené zlomeniny
- burza - zapalové zmeny, chronické drazdenie

Funkcéné zmeny

Lopatka - pozi¢né zmeny pri kyfoze, strata
neuromuskularnej kontroly, paralyza trapézia,
obmedzenie skapulotorakalnej pohyblivosti.
Stabilizatory hlavy humeru - oslabenie RM pri
radikulopatii, oslabenie funkcie RM pri jej 1ézii,
zépalové postihnutie RM.

Glenohumeralne klbne puzdro - hypermobili-
ta, hypomoblita zadnej kapsuly.

K rupturam dochadza asi 1,5 - 2 cm od aponu
manzety na hlavicu humeru, kde je tzv. kriticka
zo6na podl'a Codmana (3).

Gschwendova klasifikdacia ruptur RM:

Skupina I.: ruptara postihuje §lachu m sup-
raspinatus alebo subscapularis a je netplna,
alebo uplna ale mensia ako 1 cm. Mozno po-
stupovat’ konzervativne alebo uskuto¢nit’ de-
kompresiu subacromialneho priestoru, even-
tualne suturu $lachy.

Skupina II.: ruptara Sliach m. supraspinatus
alebo m. subscapularis v rozsahu do 2 cm.
Operacna liecba.

Skupina I11.: ruptira zahriwyje $achu m. sup-
rapinatus a d’alSie susediace svaly a ¢leni sa na
podskupiny:

Ill.a: s defektom v manzete do 4 cm. Zasahuje
do m. infraspinatus, konce sl'achy su
dobre mobilizovatel'né. Hlavica je centrovana
v glenohumeralnom klbe. Opera¢na
liecba.

II1.b: defekt nepresahuje 5 cm, postihnuta je
vicsia Cast’ Slachy m. infraspinatus.

Hlavica je uz decentralizovana. Pri dlhsich
ruptirach dochadza k degeneracii slachy
dlhej hlavy bicepsu, ktora moze viest az k jej
ruptare. Operacia je podmiene¢ne

mozna.

IIl.c: masivna ruptira nad 5 cm zasahujtca
cely m. supraspinatus,

m. infraspinatus, eventualne m. teres minor
a m. subscapularis. RM je masivne
retrahovana, hlavica decentralizovana a proxi-
malne vytiahnuta (kranializovana).
Rekonstrukcia je nemozna.

Alternativou pri masivnych ruptirach je pa-
liativna resekcia alebo umela nahrada klbu.
Skupina IV.: ide o neskoré stadium zmien za-
pri¢inenych masivnou rupturov RM so sekun-
darnymi artrotickymi zmenami, kranialne sub-
luxovanou hlavicou humeru. Lie¢ba je len
paliativna. Rekonstrukcia nie je mozna.
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Impingement syndrom je klinicka diagnéza.
Doékladna anamnéza, klinické vySetrenie a testy
potvrdzuju impingement syndrom. Pric¢ina
vzniku moéze byt spdsobend poruchou RM,
dlhej hlavy bicepsu, burz, AC klbu, samotné-
ho akromia alebo funkénou komplexnou poru-
chou. Je vela testov, z ktorych ziadny nie je
celkom $pecificky. VySetrenia a testy na im-
pingement syndrém nie st predmetom tejto
prace. Presny dovod subakromialnej patologie
s dostatocnou presnost'ou nie je mozné zistit’
klinickym vySetrenim. Na upresnenie diagno-
zy je treba urobit’ pomocné vysetrenia, v prvom
rade ultrasonografické vysetrenie alebo MR.
Ak impingement syndrom sprevadzajt celkové
priznaky, je potrebné vykonat’ laboratoérne
vySetrenia na vylucenie infekénej zapalovej
alebo neoplasticke;j etiologie.

1.3.1. Liec¢ba impingement syndromu
Subacromialny impingement syndrom je afek-
cia, ktora limituje kvalitu kazdodenného Zivo-
ta, pracovnu kapacitu postihnutého, eventual-
ne jeho Sportovt aktivitu. Konzervativna liecba
sa preto zameriava na obnovu funkcie pleco-
vého klbu a zamedzenie jeho d’al§ieho posko-
denia. Dolezitou zlozkou konzervativnej lie¢-
by je tzv. selektivny pokoj. Podl'a Gartsmana
(10) ide hlavne o obmedzenie pohybov a poloh,
ktoré spdsobujt bolesti v pleci.
Rehabilitaény program musi zahriiovat’ kom-
plexni ergonomickt $tudiu spojenu
s inStruktazou o korekcii drzania chrbtice, pa-
sivne a aktivne posiliiovanie skapulotorakalne-
ho svalstva, fyzikalnu terapiu. Podporné
dlhodobé podavanie nesteroidnych antireuma-
tik je i€¢inné. Opakovana instilacia lokalneho
anestetika s kortikosteroidom do subacromial-
neho priestoru sa odporuca v 2-tyzdiovych
intervaloch, pricom maximalny pocet instilacii
by nemal prekrocit’ 5 podani (11). Najnepri-
jemnejsie pre pacienta je to, ze dlzka trvania
symptomov je napriek komplexnej konzerva-
tivnej liecbe priemerne 3 — 6 mesiacov. Ak sa
po 6 mesiacoch trvajucej konzervativnej lieCby
stav pacienta zlepsil, ale neupravil, v liecbe
pokracujeme d’alej. Ak vSak v stave pacienta
nenastava ziadna pozitivna zmena, je indikuje
sa operacna liecba (10).

Operacna liecba

Indikéacie na operacnt liecbu:

- bolesti prednej plochy pleca pri elevacii kon-
Catiny na uroven pleca, ktoré pretrvavaji na-
priek konzervativnej liecbe a obmedzuji kva-
litu zivota

- subacromialna koalicia bola identifikovana ako

zdroj bolesti anamnesticky, klinickym vyset-
renim a zobrazovacimi metodami
- test instilacie subakromialneho priestoru anes-
tetikom je pozitivny
- po konzervativnej lieCbe sa sice znizuje bo-
lestivost’, avSak zvyraziluje sa obmedzenie
pohyblivosti
- no¢na bolest’
Ruptiary RM st CastejSie nez su diagnostiko-
vané a ako také neadekvatne dlho konzervativ-
ne lieCené. Na druhej strane kazda zistena
ruptara RM nie je absolttnou indikaciou
na operaciu. Pri rozhodovani o sposobe tera-
pie treba zvazovat’ mnoho faktorov, predo-
vsetkym individualne poziadavky pacienta
a jeho motivaciu.
Z hladiska indikécie na rekonstrukény operac-
ny vykon na RM sa za absolitnu indikaciu
na rekonstrukciu povazuje vek pod 50 rokov
s akutne vzniknutou ruptarou. Relativnou in-
dikaciou je vek nad 50 rokov, postihnutie do-
minantnej koncatiny, neuspesny konzervativ-
ny postup trvajuci minimalnej 3 mesiace,
vyrazna bolestivost’, prevazne no¢na, pseudo-
paréza. V indikac¢nej rozvahe vsak stoji funk¢-
né hl'adisko az na druhom mieste a pred opera-
ciou je potrebné pacientovi vysvetlit, ze
funkény vysledok rekonstrukcie nemusi byt
vzdy celkom uspokojivy.
Za ideélnu casovu hranicu rekonstrukceii sa
povazuju 3 mesiace od zaciatku tazkosti (7).
Moznosti ovplyvnenia negativnych faktorov
spocivaju vo veasnej indikacii na rekonstrukciu
pri jasnych ruptirach do 3 mesiacov,
v dlhodobej predoperacnej rehabilitacii zame-
ranej na plny rozsah pasivneho pohybu v pleci,
adekvatnej operacnej technike, adekvatnej po-
operacnej fixacii (abdukéna dlaha) a skorej po-
operacnej rehabilitacnej liecbe. Aktivny pohyb
mozno povolit’ najskor po Styroch tyzdinoch
od operacie. Posudzovanie stavu a Gispesnost’
operacie nemozno hodnotit’ skér ako po 6
mesiacoch.
Zaverom mozno zhrnut, ze rekonstrukénymi
vykonmi pri rupturach RM mézeme dosiah-
nut’ dobré vysledky, pokial’ su vSak spravne
indikované u motivovanych pacientov, sprav-
ne technicky prevedené a dosledne doliecené.
Ciel'om rehabilita¢nej liecby je napravenie dy-
namiky pohyblivosti pleca, ktoré bolo predo-
peracne alterované. Nemenej dolezité je aj to,
aby bola hlava humeru spravne centrovana, ¢o
moze zabezpecit' len optimalne zladena suhra
svalového pletenca ramena. Impingement
syndrom je vlastne samo zhorSujuci sa proces
v zmysle zac¢arovaného kruhu.

pokracovanie na str. 235
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MUZIKOTERAPIA

Christine Plahl, Hedwig Koch — Temming:
Muzikoterapia s detmi— zdklady, metody, prax,
2005 Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern,
ISBN 3 —456 — 84219 -8

Muzikoterapia pri praci s detmi sa vyuziva
v socialnej pediatrii, detskej psychiatrii,
v §kolach, v roznych  zariadeniach
a zdruzeniach. Na Slovensku je rozvoj tejto
vednej a terapeutickej discipliny iba
v zaciatkoch. Tato kniha predstavuje teoretic-
ké a praktické vysledky a skusenosti odborni-
kov z nemecky hovoriacich krajin o oblasti mu-
zikoterapie s detmi. Kniha je vel'mi dobre
¢lenena. Na zaciatku je predstavena muzikote-
rapia z r6znych uhlov/hudobny, psychologic-
ky, sociologicky, historicky/. Nasleduje pre-
hlad jednotlivych muzikoterapeutickych
smerov, diagnostika, indikécia, proces terapie.
Autori predstavuju aktualne vysledky vo vy-
skume a uspesnosti jednotlivych metod
a postupov. Na zéklade praktickych prikladov
ilustruju postupy a metody muzikoterapie pri
jednotlivych cielovych skupinach. Kniha ob-
sahuje obsiahli popis praktickych postupov
13tich cielovych skupin deti.

A. Guth, ml.

Ilrl!'l TS T

D Symbolik der
Bewegrung

P it i o]
iirdliche Esfwailung

SYMBOLIKA POHYBU

V publikacii 4. Lapierre, B. Aucouturien: Die
symbolik der Bewegung, Reinhard Verlag, ISBN
3-497-01634-9, autori rozoberaji pohyb I'ud-
ského organizmu, ako jednu z moznej nonver-
balnej komunikacie, pri¢om ku kazdému po-
hybu je priradena aj symbolika, ktora odraza
nielen pocity, ale mé aj vyznam pri odovzda-
vani informacii.

V nasej praxi chapeme pohyb organizmu ako
prostriedok na jeho presun alebo zmocnenie sa
predmetu, potravy a pod.

V tejto knihe je vSak poukazané aj na to, ze
pohyb méze mat’ aj iny, hlbsi vyznam, ¢o
mozno vyuzit' nielen diagnosticky, ale aj tera-
peuticky. Navyse pri nevhodne volenom po-
hybe, geste mozno navodit’ nespravnu situa-
ciu, ktorou mozno ,,zni¢it” int dovtedy
realizovant aktivitu.

F. Golla
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dokoncenie zo str. 232

Vzniknuty impingement syndrom oslabuje
svalovu silu plecového pletenca, zhorSuje sa
centracia hlavy humeru v glenoide, zvysuje sa
napétie manzety a atrofické pochody v nej, na-
stavaji mikroruptiry a ruptiry, podrazdenie
burzy, zhrubnutie zadnej porcie manzety, na-
stava neuromuskularna svalova kontraktara,
a tym sa spitne zhorSuje impingement
syndrém. Diagnostika impingement syndromu
je postavend na preciznom klinickom vysetre-
ni a exaktne vykonanych zobrazovacich meto-
dach. Liecba zavisi od stupiia poskodenia. Pri
konzervativnom, ale aj operacnom sposobe liec-
by je vel'mi dolezita exaktne vykonavana reha-
bilitacna liecba. )
Rehabilita¢na lie¢ba v oblasti plecového klbu
je dolezitou sucastou komplexnej terapie a ma
nezastupitené miesto. Jej postupy a metody
Vychédzajl’l z poznatkov modernej kineziold-
gie. Problematika pohybove;j terapie plecove-
ho kibu je velmi zloZita a neraz pre nedosta-
to¢né a malo podrobné vySetrenie a nevhodne
voleny terapeuticky postup nedochadza
k oCakavanému efektu. Liec¢ba je dlhodoba
a vyzaduje trpezlivost’ vetkych zucastnenych
Pri vietkych ochoreniach plecového kibu j je
najdolezitejSie najskor obnovit' pohyb a az
potom sa snazit dosiahnut’ obnovenie sily.
Zapojenie pleca do beznych ¢innosti je zasad-
né pri obnoveni pohybovych stereotypov
i sebadovery pacienta (12).

2. Laket

Vysetrenie lakta ostdva zatial’ na okraji lekar-
skeho zaujmu. Moznosti diagnostiky st skor
vo sfére reumatologickej, nez vo vysetrovani
ostatnych patologickych zmien. Podl’a Harlan-
da vysetrujeme v piatich rezoch. V medialnom
a laterdlnom ventralnom - longitudinalnom,
ventralnom - transverzalnom, longitudinalnom
dorzalnom a transverzalnom dorzalnom.

3. Zapistie a ruka

Napriek mnohym pokusom rozli¢nych pra-
covnych skupin sa sonograﬁa nestala rutinnou
Vysetrovacou metddou pri diagnostikovani
zmien kibov a §liach pri zdpalovych reumatic-
kych ochoreniach.

V tejto oblasti st dve indika¢né jednotky:

1. zobrazenie poraneni ligament ako nasledok
tzv. lyziarského palca

2. zobrazenie priestorovych zmien (ide
o ganglia a ich vzt'ah k a. radialis alebo inym
artériam pomocou farebnej doppleraovej so-
nografie)

Vysetrovat’ tuto oblast' méZeme bud’ pomocou
vodnej (gélovej) podusky, alebo priamo vo

vodnom kupeli. Pri praci vo vodnom kupeli
musime vykonavat’ vSetky pohybu vel'mi po-
maly, aby sme zamedzili vzniku artefaktov.

4. Panvovy pletenec

Zaujem ortopédov a traumatologov
o ultrazvukové vySetrenie oblasti bedrového
kibu a panvy dospelych je zatial maly. Je to
sposobene obmedzenymi moznostami Vyset-
rovania po dokoncent osifikécie, ktord neumoz-
fiuje vySetrit’ vnitorné ¢asti bedrového kibu.
VySetrenie sa obmedzuje na povrchy kosti
a mikkeé Struktary, ktoré st nad nim. Na pan-
vovom kruhu je vhodné pripomenut’ vysetre-
nie symfyzy.

5. Kolenny kib
K rozvoju ultrasonografického vysetrenia ko-
lena dos$lo v druhej polovici osemdesiatych
rokov dvadsiateho storocia, hlavne zasluhou
nemeckych autorov. V sucasnosti mézeme
pomocou ultrazvuku vySetrovat’ takmer vSet-
ky struktury kolenného kibu. Intraartikularne
st jeho moznosti obmedzené tienenim niekto-
rych kostennych struktur. No vd’aka zobrazo-
vacim moznostiam MR sa ultrasonografia pri
vysetrovani kolenného kibu dostala do uzadia.
Tyka sa to hlavne meniskov, pri ktorych sono-
grafia nie je indikovana. MR je ndzornejsia
hlavne pri ruptirach meniskov, ich lokalizacie,
ako aj pri cystickych zmenach.
Vzhl'adom na nedostato¢nu dostupnost’ MR
u nas poskytuje ultrasonografické vySetrenie
moznost’, ako spresnit’ diagnozu pri patologic-
kych stavoch kolenného klbu.

Ultrazvukom mézZeme posudzovat’:
- naplnené cystické utvary a burzy
- ligament6zny aparat
- instabilitu
- povrchy kosti
- stav chrupaviek
- memsky
- zvysenu kibnu néapli
- voIné kibne telieska
- artrotické a artritické zmeny
- nadorové afekcie
- m. Osgood-Schlatter
- niektoré patologické zmeny v oblasti poplite-
alnych ciev
Pri vySetrovani kolenného kibu sa pouzivaju
linearne aj sektorové sondy. Linearnou 5 MHz
sondou je vyhodné vySetrovat povrchové
Struktury. Pri vySetreni intraartikularnych struk-
tar, pri dynamickych vysetreniach je lepSie
zvolit’ sektorovtl sondu. Z doévodu diferencia-
cie jemnych zmien (trhlina menisku) sa pouzi-
va 7,5 MHz sonda. Kolenné $truktiry vyset-

235



Huzevka, 1.: Sonografphy — automated evaluation by means of computer for rehabilitation needs

rujeme v I'ahu na chrbte vo ventralnych longi-
tudinalnych a supra - a infrapatellarnych re-
zoch. V polohe na bruchu vySetrujeme popli-
tedlnu jamu. Toto vySetrenie doplnime
transverzalnymi rezmi, vySetrovanim Strbiny
a dynamickymi vySetreniami pasivnych pohy-
bov.

5.1. VySetrenie naplne kolena

MéZeme diagnostikovat’ pri néplni kolena od
5 ml. Zmnozenie klbnej tekutiny sa nam javi
ako anechogénna konttira v mieste suprapate-
larneho recesu.

5.2. Bakerova pseudocysta ;

Patologicka komunikacia medzi klbom
a paraartikularnymi priestormi (semimebrandz-
na burza v poplitedlnej jame), m6ze sposobit
ventilovym mechanizmom jej napln klbnou
tekutinou. Tekutina v burze stagnuje, Casto
dochadza ku kondenzacii obsahu, vel'akrat ku
kalcifikacii a tvorbe voI'nych teliesok. S cysta-
mi v podkoleni sa stretavame pri zapaloch roz-
nej etiologie, artrozach, ide o pourazové kom-
plikacie. Okrem geometrickych tvarov su
charakteristické zosilnenym vstupnym
a vystupnym echom.
Rozoznavame 4 formy: polmesiacova, zoba-
kovita, krizovita a hroznovita (septovana).
Diferencialna diagnostika pomocou ultrasono-
grafie zahfiia vSetky priestorové zmeny fossa
poplitea: vaskularne, degenerativne procesy,
neoplazie.

5.3. Burzy

S napliou burz v typickych lokalizaciach (pre-
patelarne, infra- a suprapatelarne, bicepsu fe-
moru atd’.) sa stretdvame pri vySetreni kolena
Casto. Najcastejsie byva pourazovo alterovana
prepateldrna burza. Burzy maja nepravidelny
tvar a vykazuji nizku alebo ziadnu echogeni-
tu.

5.4. VoIné telieska

Hladdme najcCastejSie v podkoleni a
v suprapatelarnom recese. V dorzalnom reze
moze prist k zdmene s fabellou (sézamska kost’
v lateralnej hlave m. gastrocnemius).

5.5. Chrupavkové a kostné Struktiry
Ultrazvukom mézeme vySetrovat’ priamo vi-
ditel'né chrupavky, ktoré¢ najcastejSie posudzu-
jeme v suprapatelarnom reze pri flektovanom
kolene do krajnej polohy. Dgjde
k maximalnemu odhaleniu vahonosnych ploch
kondylov. Posudzujeme hrubku chrupavky
a jej povrch. StiCasne sledujeme stav subchon-

drélnej kosti. Vyska normalnej chrupavky je 1
-4 mm. Pod chrupavkou sledujeme kontinuitu
kostenych povrchov. Minus defekt znamena
impresiu, schodovité posunutie subchondral-
nu fraktru. Syte echo nad okolitym povrchom
povazujeme za lozisko disekujucej osteochon-
dritidy. Intaktny kostny povrch a rozsirena
chrupavka s nerovnym povrchom je typicky
nalez pri reumatoidne;j artritide. Niektoré chru-
pavkové povrchy st ultrazvukovym vySetre-
ni nedostupné — klbna chrupavka pately. Klb-
ny vypotok ¢i hemartros znemoziuje
vySetrenie chrupavky.

5.6. Ligamentum patellae

Ligmanetum patellae je vel'mi dobre pristupné
ultrasonografickym vySetrenim v celom prie-
behu. Sonografia otvorila nové moznosti hlav-
ne v diagnostike tzv. skokanského kolena .
Na vysetrenie pouzivame 5 MHz linearnu son-
du. VySetrujeme v I'ahu na chrbte v infrapate-
larnom, longitudinalnom a medialnom reze.
Vlastné ligantum patellae vykazuje nizku echo-
genitu a je ohrani¢ené vyraznou echogenitou
peritendnia. Hribka vézu 3 - 6 mm, Sirka 17 -
25 mm.

Patologické zmeny sa zaraduji do 5 stupriov:
- roz§irenie echa v oblasti iponu na apex patel-
lae, ostatné Casti vdzu su intaktné

- rozsirenie celého vidzu bez zmeny echogenity
- roz$irenie celého vézu so zvysenou echoge-
nitou védzu

- celkové rozsirenie vézu so zmenami echoge-
nity a nepresnym ohrani¢enim od okolia

- ruptara vizu

Pri vySetrovani porovnavame vysetrovanu stra-
nu s kontralateralnou, pri obojstrannom
postihnuti porovnadvame s normami. Pri vyset-
rovani ligamentum patellae hodnotime aj jeho
distalnu Cast’, oblast’ zdrsnenia tibie. Pri naleze
aseptickej nekrozy (morbus Osgood —
Schlatter), vel'mi skoro mézeme sledovat’ uzu-
raciu a fragmentaciu kostného povrchu.

5.7. Menisky

Ultrasonografické vySetrenie meniskov je len
pomocnou vysetrovacou metodikou, dopliu-
jucou klinické vysetrenie. Pouzivame 7,5 MHz
sektorovi sondu. Zaciname pri polohe pacien-
tana chrbte s pravouhlou flexiou kolena. V tej-
to polohe je najprehl’adnejsia oblast’ predného
rohu. V polohe na boku flektovanym kolenom
25 stupiiov vySetrujeme strednt Cast’, v polohe
na bruchu zadny roh.
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Patologické nalezy: degenerativne zmeny sa
javia ako oblacikovité zvysenia echogenity, trh-
lina menisku sa zobrazi ako syte ¢iarkové echo
prebichajuce naprie¢ meniskom. Oproti dege-
nerativnym zmenam je jasne ohrani¢ené od
okolia. Vysetrenie menisku moézu znemoznit’
artrotické zmeny, ktoré znemoznia prienik vl-
nenia do $trbiny.

5.8. Viizivovy aparat a nestabilita

Pomerne dobre mdzeme vysetrit’ kolateralny
véz. Na vySetrenie pouzivame linearnu sondu
s vodnou podlozkou. Odhalime porusenie kon-
tinuity a hematdm v jeho priebehu. ZlozitejSia
situacia je pri vySetrovani predného a zadného
skrizeného viazu (LCA, LCP). Vzhl'adom
na nedostatocné ultrasonografiké vySetrenie
vézov ich stav hodnotime nepriamo, na zéklade
exaktného vySetrenia nestability kolena.
Nestabilitu vySetrujeme v drzanych polohach.
Izolovana ruptura LCM rozsirenie klbnej
Strbiny o viac ako 5 mm. Izolovana ruptira
LCA predsunutie tibie (predna zasuvka) o viac
ako 6 mm, o viac ako 8,5 mm — kombinované
poskodenie LCA a LCM.

6. Achillova sPacha

Zmeny v oblasti Achillovej §lachy st vacsi-
nou sposobené pretazenim. Len zriedkavo
vznikaju v ramei metabolickych alebo systé-
movych zapalovych ochoreni.

Zmeny po pretazeni:

1. degenerécia $l'achy - tendin6za

2. Haglundova pita

3. degeneracia Gponu - ostroha

Pouzivame linearnu sondu 5 a 7,5 MHz
s poduskou. Poloha pacienta je na bruchu.
Hrubka §l'achy v strede pri sagitalnom priere-
ze je 4 - 6 mm. VySetrenie Achillovej §lachy
ma vysoku vytaznost’. Ultrazvukom diagnos-
tikujeme peritendinitidy, retrokalkanearnu bur-
zitidu, degenerativne zmeny, parcialne rupti-
ry. Typické miesto kompletnej ruptiry je asi 3
-4 cm od uponu na kalkaneus. V mieste ruptury
je vyrazny kontrast medzi §l'achou a okolim.
Pri Cerstvych poraneniach je $l'acha silne
echogénna oproti hematému, pri zastaranych
rupturach relativne echogénne slaba oproti
organizovanému hematomu.

Ultrazvukové vysetrenie je dolezité pri kon-
zervativnom postupe liecby ruptir Achillovej
Slachy, kde sa sleduje vzdialenost’ oboch kon-
cov v imobilizanom systéme.

7. Clenkovy kib

S poraneniami ¢lenka sa stretdvame vel'mi Cas-
to, patri k naJcastejs1e zranenym kibom Fud-
skeho tela. Pre spravne rozhodnutie o terapeu-
tickom postupe sa musime snazit o ¢o
najpresnejSiu diagnostiku poranenia.
Thned’ po klinickom vySetreni zabezpecime ra-
diodiagnostické vysetrenie, ktoré pozostava:

1. z nativneho RTG zranené¢ho ¢lenkového
klbu
2.z drzanej snimky pravého a avého ¢lenko-
vého klbu (na porovnanie)

Moznost'ou je vySetrenie ultrazvukom — dia-
gnostikuje 90 % situacii na puzdre. Na vyset-
renie Clenka pouziva linedrnu 5 MHz sondu.
Pri posudzovani stability klbu meriame vo
ventrolateralnom reze vzdialenost’ medzi kost-
nym okrajom malleolus lateralis a okrajom os
cuboideum. V tomto Gseku zachytime tri kiby
sucasne, horny a dolny ¢lenkovy a kalkaneo -
kuboidalny kib. Kalkaneo - kuboidalny kib sa
prakticky neroztvara. Ak sa preukaze nestabi-
lita, pri dalSom vySetreni sa zameriame na
stanovenie etaze. Porovnavame
s kontralateralnou stranou.
Desatrocia sa v Europe uznaval a vyucoval
nazor, ze poranenia vonkajsich puzdier treba
okamzite operativne oSetrit’. V sucastnonsti sa
preferuje véasny funkény konzervativny po-
stup lieCby aj pr1 Cerstvych ruptirach puzdra.
Sonografia sa pri ochoreniach &lenkového kibu
doteraz nepresadila pre dostacujtice diagnos-
tické zavery RTG vySetrenia.

8. Chrbtica

Ultrasonografickym vySetrenim sa zistuje stav
paravertebralneho svalstva a stav intervertebral-
nych diskov. Vysetrovanie diskov je vel'mi
problematické pre zI ultrazvukovua
dostupnost’. Pri chirurgickom osetreni triesti-
vych zlomenin v tiseku thorakulumbélnej chrb-
tice mozno peroperacne vysetrit’ mieSny kanal
na overenie dekompresie durdlneho vaku, a tym
nahradit’ kontrastni pooperacnu perimyelogra-
fiu (6).

9. Miikké tkaniva

Posudzovanie stavu svaloviny je suc¢astou kaz-
dého ultrasonografického vysetrenia pohybo-
vého aparatu. Pri posudzovani svalstva sa sna-
zime minimalizovat tlak na sondu
a vySetrujeme tak, aby svalovina nebola son-
dou deformovana. Posudzujeme zmenu vnu-
tornej Struktury, zvySenie ¢i znizenie echoge-
nity. So zvys$enim echogenity sa stretneme pri
nekrozach, atrofiach, fibréznych zmenach a pri
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konsolidacii koagula. Znizent echogenitu na-
opak vykazuju ruptiry - hematomy a abscesy.

Sonografické znamky ruptury svalu:

1. hematom, vécsinou s malou echogenitou -
zakladny priznak

2. priznak zvonového kladiva — Specifické

3. chybanie bruska svalu pri kompletnej rup-
tire

4. echogénne jazvy a deformacie

5. svalové hernie — pri slabosti fascii

Pri vySetrovani mékkych tkaniv sa mozeme stret-
nat’ s cudzimi telesami, ktoré€ sa pod ultrazvu-
kom dobre detekovatel'né. Sl'achy st ultrasono-
graficky dobre zobrazitel'né, ich priebeh,
lokalizacia, degenerativne zmeny, ruptury.
Stupiiovita diagnostika klinicky nejasnych tu-
morov mékkych ¢asti:

- klinicky - radiologické ohrani¢enie tumoru
sonograficky — potvrdenie palpa¢ného nalezu

- potvrdenie diagndzy a planovanie liecby (
MR,CT, scintigrafia).
Ak je Struktura malo echogénna, je diferencial-
no diagnostické spektrum rozsiahlejsie od fib-
rémov cez zépalovo abscedujice zmeny az po
malignomy.

Diskusia

Ciel'om tejto prace je poukazat’ na moznosti
ultrasonografickej diagnostiky patologickych
stavov pohybového aparatu. Len spravna dia-
gnostika pomdze pri zostaveni optimalneho
rehabilitacného planu. Ultrasonografia je po-
mocna vySetrovacia metoda, ktora nam priblizi
pomery v mékkych tkanivach, ale predo-
vSetkym dynamicky sleduje ich vyvoj, o je
rozhodujtce pri volbe konzervativnej
a operacnej liecby. Pri rozSirovani dostupnosti
modernych zobrazovacich technologii (MR,
CT), ma ultrasonografia nad’alej svoje miesto
pri diagnostike a lie¢be impingement syndro-
mu, skokanského kolena, patologickych sta-
vov Achillovej sl'achy a svalov. Len tizka spo-
lupréca ortopéda, traumatologa, reumatologa,
radiodiagnostika a rehabilita¢ného lekara dava
zaruku optimalneho spdsobu lie¢by . Neraz
pre nedostato¢né a malo podrobné vysetrenie
a nevhodne voleny terapeuticky postup nedo-
chadza k ocakavanému efektu. Pri rozhodova-
ni o spdsobe terapie treba zvazovat’ mnoho
faktorov. Ultrasonografia moze byt jednym
z faktorov, ktory ndm umozni zvolit’ optimal-
ny spdsob lieCby.

Zaver

Zakladnou poziadavkou fyziatrie, balneologie
a lieebnej rehabilitacie je komplexnost’. To
znamena, ze na diagnostiku a lie¢bu pouzijeme
vSetky prostriedky, ktoré mozu zlepsit’ stav
pacienta.

Mozno potvrdit’, Ze sonografia makkych tkaniv
je v rukach odbornika osved¢eny prostriedok
na diagnostiku degenerativnych alebo trauma-
tickych zmien $liach, ako aj klinicky nejasnych
zmien makkych tkaniv.
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Sihrn

Diagnostika cievnych ochoreni je multidisciplinarna problematika. Autor podava stru¢ny prehl'ad
moznosti pristrojového vysetrenia v procese diagnostiky ochoreni ciev. Vzhl'adom na najvyssi
podiel cievnych ochoreni na morbidite a mortalite populacie je ich v€asné a spravna diagnostika

predpokladom uspesnej liecby.

KPucové slova: cievne ochorenia — diagnostika.

Splichal, J.: Instrumental methods for examination of arterial perfusion disturbances for rehabilita-

tion need.

Summary

Diagnostic of vascular disorders is multidiscipli-
nary problem. The author presents brief over-
view of instrumental examination methods used
in diagnostic of vascular disorders. Considering
major participation of vascular disorders on
morbidity and mortality of population is prompt
and correct diagnosis vascular disorders essen-
tial for their successful therapy.

Key words: vascular disorders, diagnostics

Splichal, J.: Geriteuntersuchung von arteriel-
lem Element der Durchblutungsstorungen fiir
die Bediirfnisse der Rehabilitation

pri¢inuju vysokt morbiditu spojenu
s dlhotrvajucou  praceneschopnostou
a invalidizciou a asi polovicu umrti popula-
cie, ¢o je dvakrat viac ako pri onkologickych
chorobach, ktoré predstavuju druht najéastej-
$iu pri¢inu mortality. Pre ich roz§irenie
a zavaznost nasledkov mozno hovorit
o chorobach ciev ako o angiopandémii moder-
nej doby. V klasifikacii ochoreni tepien
v poslednych rokoch pouzivame delenie na dve
vel'ké skupiny:

a/ Funkéne podmienené poruchy tepnového
systému (vazoneurdzy).

b/ Organicky podmienené poruchy tepnového
systému: neobstrukéné a obstrukéné.

Klinicky najvyznamnejsie su jednoznac¢ne ob-
Strukéné (stenotizujuce, obliterujice, okluziv-
ne) choroby tepien, ktoré maju jeden spolo¢ny
hlavny nasledok — nedokrvenost’, ¢ize isché-
miu. Stendzy az okluzie zasobovacich tepien
organov a jednotlivych tkaniv vyvolavaju vas-

Zusammenfassung

Diagnostik der Gefifserkrankungen ist multi-
disziplinarische Problematik. Autor prdsentiert
einen kurzen Uberblick iiber die Moglichkeiten
der Gerdteuntersuchung im Prozess der Diagnos-
tik der Gefdferkrankungen. In Betreff auf den
hochsten Anteil der Gefdfferkrankungen an der
Morbiditit und Mortalitit der Population, ist
ihre friihzeitige und richtige Diagnostik die Vo-
raussetzung fiir erfolgreiche Kur.

Schliisselworter: Gefifierkrankungen — Diagnostik
Choroby ciev st dnes v medicinskej praxi a aj
v §irokej verejnosti pokladané za najvyznam-
nejsi chorobny fenomén 20. a 21. storocia. Za-

kulo-organové ischemické syndromy. Medzi
najcastejSie vaskulo-organové ischemické
syndrémy patria: cievna ischemicka choroba
srdca, cievna ischemicka choroba mozgu, ciev-
na ischemicka choroba kon¢atin, cievna ische-
micka choroba obliciek, cievna ischemicka cho-
roba traviacich organov a cievna ischemicka
choroba genitalu. Pri¢ina sten6zy az obliteracie
tepien moze byt’: intraluminalna, intramuralna,
extramuralna, najcastejSie v§ak v kombinacii
vys$sie spomenutych pri¢in.

NajcastejSou pricinou tepennej obstrukcie je
ateroskleroza. Variabilita intenzity a lokalizacie
procesu podmienuje pestrost’ klinického obra-
zu. Niekedy ani pri rozsiahlych aterosklerotic-
kych zmenach nemusi nastat ziadna
z komplikdcii a proces zostava klinicky nemy.
Na druhej strane aj jediny ateroskleroticky plat
(napr. s lokalizaciou v koronarnej artérii) moze
viest’ k zavaznému postihnutiu organu, ba az
k nahlej smrti.
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V¢asna a spravna diagnostika predovsetkym
akutnych foriem cievnych ischemickych ocho-
reni s naslednou adekvatnou liecbou rozhodu-
je o osude pacienta, ¢i uz o jeho preziti, alebo
kvalite Zivota pri opdtovnom zaradeni do spo-
lo¢nosti po ukoncent liecby. V diagnostike ciev-
nych ochoreni sa v prvom rade opierame
o dokladnti anamnézu a zakladné fyzikalne
vySetrenie. V d’alSom slede vstupuju do dia-
gnostického procesu pomocné instrumentalne
angiologické vySetrenia. Pristrojové angiologic-
ké diagnostické metody sa vSeobecne rozdel'u-
juna dve skupiny: neinvazivne a invazivne.

Medzi neinvazivne vySetrovacie metody pat-
ria:

Fonoangiografia - je to metdda grafickej regis-
tracie zvukov, ktoré vznikaju v cievach. Pri
tepnovych Selestoch, vznikajucich na miestach
patologického zuzenia cievneho priesvitu, hod-
notime ich intenzitu, frekvenciu, trvanie, umiest-
nenie a typ.

Klaudikacna vzdialenost. Charakteristickym
subjektivnym prejavom ischemickej choroby
dolnych koncatin je klaudikac¢na bolest’. V praxi
sa posudzuje len z anamnesticky udanej klau-
dikacnej vzdialenosti, ¢o je vSak malo spol'ah-
livy udaj, to vSak mozeme verifikovat’ tzv.
kontrolovanym vysetrenim klaudikacnej vzdia-
lenosti, a to niekol'kymi spdsobmi: chddza po
chodbe, rychlostou 120 krokov za minutu,
vysetrenim na pohyblivom pase (treadmille),
vySetrenie krokomerom.

Termodiagnostika. Termodiagnostické vyset-
rovacie metody patria k najstar$im neinvaziv-
nym vySetrovacim metédam v angiologii.
Principom termografie je zobrazovanie distri-
bucie koznej teploty pomocou dlhovinného
infraCerveného ziarenia, ktoré vychadza z koze
primerane obsahu krvi i v podkoznych tkani-
vach. Tu sa vyuzivaji dve hlavné metddy: ter-
movizia a kvapalné krystaly. Pri oboch meto-
dach réznej teplote prisliicha urcita farba, takze
sa vytvaraju akési tepelné mapy. Organicky
obliterujuci tepnovy proces sa pri termografii
prejavi tepelnym vypadom (studené skvrny).
Naopak pri A-V fistulach, aneuryzmach, trom-
boflebitidach ¢i inych zapaloch sa zobrazuju
abnormalne horuce Skvrny.

Oscilografia je graficka registracia pulzacie te-
pien z roznych casti povrchu organizmu. Ak
sa pulzovy snima¢ umiestiiuje tesne nad pri-
stupnt tepnu, hovori sa o sfygmografii. Z hl'a-
diska principu snimania objemového pulzu sa
rozliSuje: mechanicka a elektronicka oscilogra-
fia. Z hl'adiska miesta registracie sa rozliSuje:
segmentarna manzetova oscilografia koncatin

a akralna oscilografia. Ziskané pulzové viny
(krivky) sa hodnotia podl'a viacerych kritérii:
velkosti amplitidy, rychlosti pulzovej viny
a konecne tvaru pulzovej viny.
Echovaskulografia

—ultrazvukové vysetrenie ciev

Transkutanna echovaskulografia je neinvaziv-
na vySetrovacia metoda, ktora poskytuje infor-
macie o topografii, morfologii a rozmeroch
cievneho systému a aj o kvantitativnych
i kvalitativnych parametroch prietoku krvi cie-
vami. Rozdel'uje sa na dve skupiny:

1. Zobrazovacia echovaskulografia

2. Dopplerova echovaskulografia
Zobrazovacia echovaskulografi vyuziva dnes
dvojrozmernt dynamickt echovaskulografiu,
pri ktorej mozno ziskat’ realny dvojrozmerny
anatomicky a morfologicky obraz ciev v ¢ase
ako odtiene sivej Skaly. Mozno hodnotit’ hlav-
ne priesvit a obsah lumenu ciev, integritu ciev-
nej steny, vzt'ah k okolitym tkanivam, hodno-
tenie pulzacii atd’. V praxi sa nepouziva na
kvantifikaciu poruch priechodnosti tepien.
Dopplerova echovaskulografia sa zaklada na
principe odrazu ultrazvukového signalu od
krviniek pohybujucich sa v krvnom prade. Ak
sa krvinka pohybuje smerom k zdroju vysie-
laného ultrazvuku, mé od nej odrazené ultrazvu-
kové vinenie vyssiu frekvenciu a vysledny
zdznam ma kladnu vychylku. Ak sa krvinky
pohybuji od zdroja ultrazvuku, ma vinenie od
nej odrazené nizsiu frekvenciu a vysledny
zaznam ma negativnu vychylku. Vysledny
dopplerovsky zaznam poskytuje informacie
o smere a rychlosti krvného pradu
i o charaktere prudu krvi — laminarny ¢i turbu-
lentny. Pri dopplerovskom vySetreni ciev sa
dnes pouzivaj asi tri zakladné techniky:
Kontinualna dopplerovska technika je stale
najpouzivanejsia. Pouziva sa hlavne na ziste-
nie lokalneho systolického krvného tlaku. Prin-
cip merania je podobny ako pri beznom aus-
kultaénom merani krvného tlaku na hornych
koncatinach, len fonendoskop je nahradeny
ultrazvukovou sondou. Najéastejsie sa tlak krvi
meria v oblasti ¢lenka dolnych koncatin. Hod-
nota ¢lenkového tlaku 50 mmHg alebo tlak na
prste nohy 30 mmHg a pokojova ischemicka
bolest’ (trvajuca aspon dva tyzdne), alebo gan-
gréna na nohe ¢i prstoch st hlavnymi diagnos-
tickymi kritériami tzv. chronickej kritickej
ischémie dolnych koncatin. Okrem absolutne;j
hodnoty sa tlak krvi vyjadruje ako tlakovy
gradient, najcastej$ie rameno - ¢lenok, ¢o je
rozdiel hodndt tlaku na hornej koncatine
a v oblasti ¢lenka. TK na dolnych konc¢atinach
je u zdravych 0sob rovnaky alebo aj asi o 10
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mmHg vyssi ako na hornych koncatinach (tla-
kovy gradient je 0 az—10 mmHg). Pri vyznam-
nej stendze je tlakovy gradient 10 az 30 mmHg,
pri okluzii viac nez 30 mmHg.

Pulzna dopplerovska technika. Okrem morfo-
logického vySetrenia tepien je mozné pomo-
cou tejto metddy meranie lokalnej rychlosti
prudenia krvi. Prietokovy signal sa graficky
zaznamenava vo forme tzv. spektralnej krivky.
Amplitudové hodnoty spektralnej krivky
vyjadruji  rychlost prudenia krvi
v centimetroch za sekundu.

Klasifika¢né kritéria obliterujucej poruchy pe-
riférnych tepien su takéto:

- Normalny prietokovy signal je trojfazovy.
Signal je bez spektralneho rozsirenia.

- 1 —19 % stendza: normalny prietokovy sig-
nal s ahkym spektralnym rozsirenim. Vrcho-
lovarychlost’ prudenia krvi sa nemeni alebo sa
zvySuje menej nez 30 % od rychlosti
v prilahlom tepnovom segmente.

-20-49 % stendza: prietokovy signal ma este
normalny trojfazovy tvar so zachovanou
reverznou vinkou, ale spektralne rozsirenie jas-
ne vypliuje okno v systolickej vine. Vrcholo-
va rychlost’ prudenia krvi je vdc¢Sia nez 30 %
ale mensia nez 100 % od rychlosti v prilahlom
proximalnom segmente.

- 50 — 99 % stenoza: prietokovy signal nema
reverznu negativnu vinu, je Siroko spektralne
rozsireny. Vrcholova rychlost je vicsia o 100
% nez rychlost’ v prilahlom proximalnom tep-
novom segmente. Distalne od stendzy je mo-
nofazovy signal a znizena rychlost’ pradenia
krvi v systole.

- Okluzia: nie je zistitel'né ziadne pradenie krvi.

Teda z hl'adiska diagnostického potvrdenia
obliterujiceho procesu je rozhodujuci kvalitny
spektralny zaznam.
Farebna dopplerovska technika. Pri farebnom
zobrazovani krvné prudy, pohybujuce sa sme-
rom k sonde, maju cervenu farbu, a prudy, ktoré
sa pohybuji smerom od sondy, maji modra
farbu. Pri turbulentnych pridoch pristupuje
k zékladnym farbam zelena farba. Tym ziska-
me rozne odtiene Zzltej a tyrkysovej farby.
Vysledné turbulentné pradenie je najcastejSie
mozaikou viacerych farieb a odtienov.

Izotopova diagnostika

Pouziva sa na meranie prietoku krvi i na zisto-
vanie systolického krvného tlaku. Rédioizoto-
povu clearance metddu na meranie prietoku krvi
navrhol Kety. Principom je zavedenie izotopu
do tkaniva a sledovanie poklesu aktivity nad
prislusnym miestom pomocou Geigerovho-

Mullerovho alebo scintilaéného pocitaca.
Hodnotu systolického tlaku ur¢ime po objave-
ni sa izotopu pod miestom okliznej manzety
pri jej pomalom uvolnovani.

VySetrovanie mikrocirkulicie

Zmeny mikrocirkulécie nastavaju prakticky pri
vsetkych cievnych chorobach. Tieto vySetro-
vacie metddy rozdel'ujeme na tri skupiny:

- Vysetrenie fragility kapilar. Do tejto skupiny
patri: Rumpelov - Leedov stazovy test a
Bruschkeho — Parrotov podtlakovy test. Prin-
cipom oboch je hodnotenie poctu petechii pri
prechodnej ischemizacii ¢i posobeni podtlaku.
- Vysetrenie permeability kapilar. Pouziva sa
Landisov test, pri ktorom sa pred a po 30-
minttovej vénovej staze urCuje obsah tekutiny
(hematokritu) a bielkoviny vo vénovej krvi.

- Biomikroskopia mikrocirkulacie. Do tejto
skupiny patria:

1. Kapilaroskopia je metdda priameho pozo-
rovania kapilar Specidlnym mikroskopom —
kapilaroskopom. Najc¢astejSie sa robi na nech-
tovom 16zku.

2. Televizna mikroskopia je metdda urCovania
rychlosti krvného toku, resp. rychlosti pohy-
bu erytrocytov v kapilarach a tiez urCovania
kapilarneho krvného tlaku pomocou televiznej
techniky.

3. Fluorescen¢na videomikroskopia je metoda,
pri ktorej sa po i.v. podani 1 ml 20 % roztoku
natriumfluoresceinu sleduje transkapilarna di-
fuzia na sluckach kapilar nechtového 16zka pod
fluorescenénym mikroskopom.

Fundoskopia (oftalmoskopia)

Na o¢nom pozadi ako na jedinom mieste orga-
nizmu ¢loveka priamo vidime prakticky vset-
ky hlavné cievy. Endoskopické vysetrenie ciev
o¢ného pozadia je podl'a sucasnych racional-
nych nazorov jedno zo zakladnych neinvaziv-
nych angiologickych vySetreni, ktoré treba
urobit’ vzdy, nezavisle od zakladnej diagndzy.
Transkutanne monitorovanie krvnych plynov
Pri tejto metode sa monitoruje parcialny tlak
kyslika, pripadne parcialny tlak oxidu uhlicité-
ho. Monitorovanie krvnych plynov umoznuje
sledovat’ jednak rozvoj ochorenia a jednak
vplyv neinvazivnej aj invazivnej angiologickej
lie¢by. Monitorovanie transkutanneho parcial-
neho tlaku kyslika sa mimoriadne osved¢ilo na
zistenie urovne nutnej amputacie koncatin pri
kritickej ischémii dolnych koncatin.
Pletyzmografické vysetrenie ciev
Podstata pletyzmografickej metddy spociva
v merani a registracii objemovych zmien, ktoré
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st v koncatinach podmienené najmi zmenami
pritoku a odtoku krvi. Z hladiska principu
snimania objemovych zmien rozliSujeme: me-
chanicku a elektricku pletyzmografiu.
Pletyzmografia pri vénovej okluzii. Principom
tejto metddy je sledovanie objemovych zmien
pri uplnom zastaveni zilového odtoku krvi
manzetou. Cast koncatiny distalne od vénovej
okluzivnej manzety zvéicSuje objem umerne
tepnovému pritoku krvi. Pri vySetrovani prie-
tokov krvi v pokoji sa zistilo, ze u chorych
s ischemickou chorobou DK sa pokojové hod-
noty prietokov krvi nemusia lisit’ od zdravych
0s0b. Je to spdsobené tym, ze metabolické
poziadavky tkaniv su v pokoji relativne nizke
a individualne zna¢ne rozdielne. Preto sa vyvi-
jali metody, ktoré sposobuju redistribuciu
miestneho krvného prietoku zmenou miestnych
metabolickych poziadaviek a ktoré zvysuju
senzitivitu a $pecificitu pletyzmografického
vysetrenia. Ako funkény zatazovy test sa
v oblasti nohy najcastejsie pouziva reflexna
tepelna vazodilatacia. V oblasti predkolenia sa
pouzivaju tri fyzikalne testy: - reaktivna, po-
stischemicka hyperémia

- funk¢nd, pondmahova, popracovna hyperé-
mia

- kombinacia reaktivnej a funkénej hyperémie
(cviCenie pri ischémii)

Najcastejsie sa pouziva metdda reaktivnej hy-
perémie. Funkéné zmeny v reaktivnej hyperé-
mii sa posudzuju pri preruSovanej vénovej
okluzii najma z tychto parametrov:

a) prvy prietok krvi (first flow) po uvolneni
artériovej okluzie;

b) najvacsi prietok krvi (peak flow) po skon-
Ceni ischémie;

¢) index najvacsieho prietoku (peak flow-in-
dex), t. j. pomer first: peak flow.

d) ¢as objavenia najvidcsieho prietoku krvi
(peak flow-time).

U chorych s ICHDK je priebeh reaktivnej hy-
perémie zna¢ne modifikovany v porovnani
s hyperémiou u zdravych osob. Najvyraznej-
$imi znakmi st zmenseny prvy i najvacsi prie-
tok krvi a jeho oneskorenie.

Pletyzmografiu mozno pouzit' aj na meranie
systolického krvného tlaku najmai v pripadoch,
ked’ pri ICHDK na podklade mnohopocetnych
uzaverov tepien nie je zachytiteny ultrazvu-
kovy dopplerovsky signal na periférnych tep-
nach. Hodnota miestneho systolického tlaku
krvi sa pri pletyzmografii od¢ita v Case objave-

nia sa prvého objemového prirastku pri poma-
lom znizovani tlaku v okluzivnej manzete.

Invazivne angiologické vySetrovacie metody sa
rozdel'ujt na tri skupiny:

1. Angiografia je znazornenie ciev rtg kontrast-
nou latkou. M6ze sa vykonat' rozli¢nymi ces-
tami:

a) pri priamej angiografii sa rtg kontrastna latka
injikuje priamo ihlou do vySetrovanej cievy.

b) pri nepriamej angiografii sa cievy znazoriu-
junepriamo pomocou injekcie kontrastnej lat-
ky cez ortogradne alebo retrogradne zavedeny
angiograficky katéter.

Priama perkutanna translumbalna aortografia sa
pouziva na zobrazovanie brusnej aorty a jej
vetiev vratane tepien dolnych koncatin. Punk-
cia sarobi v lokalnej alebo celkovej anestézii.
Nepriama retrogradna aortografia podl'a Seldin-
gera je vari najcastejsie pouzivanou metédou
zobrazovania ciev, pri ktorej sa z cievnej
periférie po miestnom znecitliveni v oblasti a.
brachialis alebo a. femoralis zasunie do aorty
rtg negativny alebo rtg pozitivny katéter. Pri
zavedeni hrotu $pecialnych katétrov, tvarova-
nych podla odstupu jednotlivych vetiev, do
ich limenu, hovorime o selektivnej arteriogra-
fii ¢i o superselektivnej arteriografii pri zave-
deni katétrov do este periférnejsich vetiev.
Intravénova aortografia sa pouziva vynimoc¢ne
vtedy, ked’ nemozno zobrazit’ hrudnikovi aortu
nijakou z opisanych technik, najméi pri
podozreni na disekujiicu aneuryzmu aorty.
Pri arteriografii dolnej koncatiny sa robi punk-
cia a. femoralis distalne od slabinového vézu.
Vicsinou sa dosiahne kvalitné zobrazenie
i distalnych tepien.

Pri arteriografii hornej koncatiny sa vykonava
priama punkcia a. subclavia z nadkl'a¢nej jam-
ky. To predpoklada sktisenost’ a skryva v sebe
nebezpecenstvo pneumotoraxu. Technicky jed-
noduchsia je punkcia a. axillaris vysoko
v pazuchovej jame. Ak treba znazornit’ iba tep-
ny predlaktia a ruky, robi sa punkcia a. bra-
chialis v oblasti sulcus bicipitalis. A. subclavia
sa moze zobrazit’ aj nepriamo tepnovou katet-
rizaciou.

2. Angioskopia je moderna endoskopicka vy-
Setrovacia metdda ciev, pri ktorej sa pouzivaju
rozne konstruované pristroje s ultrazvukovymi,
laserovymi a inymi angioskopickymi katétrami
(sondami). Pri angioskopii sa angioskop
zavedie perkutdnne do tepny v podobnych
punkénych miestach ako pri artériografii. Tato
technika poskytuje in vivo presny

242



Rehabilitacia, Vol. 42, No. 4, 2005

endoluminalny pohlad a priamy kontakt
s intravaskuldrnymi chorobnymi zmenami,
napr. s krvnymi zrazeninami (trombdzou,
emboliou), aterosklerotickymi léziami a pod.
Okrem priameho intraluminalneho vySetrenia
ciev umoznuje tato vysetrovacia metoda aj
vykondvanie niektorych priamych intravasku-
larnych liecebnych postupov (embolektomiu,
trombektomiu, aterektomiu atd’.). Samozrejme,
umoznuje sledovat’ aj uspech d’alsich lieceb-
nych metdd, napr. trombolytickej medikamen-
toznej liecby a pod.

3. Biopsia tkaniv a histologické vySetrenie.
Biopsia je niekedy potrebna na definitivne
potvrdenie diagndzy, napr. pri vaskulitidach.
Histologické vysetrenie materialu ziskaného pri
endarterektomii, embolektoémii, trombektomii a
pod. moze vhodne doplilovat’ a upresnovat
klinicku diagnozu.

Zaver

Predkladana praca podava stru¢ny literarny
prehl'ad moznosti pristrojového vySetrenia
poruch arteridlnej zlozky prekrvenia. Ako uz
bolo vyssie spominané, diagnostiku cievnych
chorob robime predovsetkym pomocou anam-
nézy a zakladného i funkéného fyzikalneho
angiologického vySetrenia, ktorého stcastou
musi byt celkové interné vySetrenie. V urcitych
organovych oblastiach spolupracuje angiolog
s niektorymi organovymi Specialistami, napr.
neurolégom, kardiologom, nefrologom, gastro-
enterologom a d’al§imi. Diagnézu objektivne
potvrdzujeme hlavne pomocou viacerych ne-
invazivnych in$trumentalnych angiologickych
vySetrovacich metdd a pomocou laboratornych
metdd. Invazivne angiologické vysetrovacie
metody sarobia zvycajne len na kone¢né zhod-
notenie choroby, najmé pred invazivnou angi-
ologickou liecbou alebo pred angiochirurgickou
liecbou, pokial’ s nou pacient stihlasi.
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spolupracovnikom, Ze pokial’ neevidujeme plat-
bu za Casopis na tento rok, neposlali sme ani
toto posledné (Stvrté) Cislo a ani nebudeme
posielat’ fakttiru za Casopis na buduci rok.

2) Vzhl'adom k vyrobnym cenovym hladinam,
a postovnym vydavkom sme boli niteni sta-
niovit’ cenu jednotlivého vytlacku Casopisu Re-
habilitacia na 50 kortn (slovenskych, resp. ¢es-
kych).
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3) Od zaciatku roka 2006 zacina prevddz-
ku www stranka Odbornej spolocnosti pre
FBLR pri SLS.

Moézete sa na nu dostat’ vyhladavacim
programom na adrese www.sls.sk, preklik-
nete na odborné spolocnosti a tam preklik-
nete na FBLR. Pristup na niu budu mat’ len
platiaci ¢lenovia SLS v nasej odbornej spo-
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SLACHY PRI POUZITI VYSOKYCH A NIZKYCH
FREQUENCII

Autor: Univ.-Prof. Doktor med. C. Mucha
Pracovisko: Deutsche Sporthochschule Kéin

Sthrn

Ono malo povinnost’ vplyvy od VYSOKA FREKVENCIA- a NF-sposoby na periférny neu-
rém-u$ny-rische systém podl'a Achillessehnenreflexogramms objektivizovat’ sii. V ¢im jeden
porovnanie-skupina stali sa pre 5 minut kratka vina, decimetrova vina, trvaly galvanizacia, diapozitiv-
dynamicky-CP-prad po pripade v kontrolnd skupine Sminutige dodato¢né obdobie pokoja
aplikuje. Registracia reflex Achillovej §l'achy-casy vyplyvat pred, priamy po len ¢o 10, 30 a 60
mindt po pouziti. Vyhral reflex Achillovej SPachy-Casy stali sa v vySetrovanie-chod nielen v
skupine ale aj medzi skupinovy analyzovat. Vysledky ukézi diskordantny efekty VYSOKE
FREKVENCIA- a NF-spdsoby na reflex Achillovej $l'achy-¢as na. VYSOKE FREKVENCIA-
sposoby a najmé kratka vlna viedla k dokazatel'ny skracovaniu a NF-spdsoby k predlZeniu reflex

Achillovej §l'achy-cas.

Kliucové slova: reflexny ¢as achillovej slachy, vysoké a nizke frequencie

Mucha, C.: The Achilles reflex time after high-
and low frequency application

Summary

This study was designed to investigate the im-
pact of high frequency currents and low frequ-
ency currents on the peripheral neuromotor sys-
tem.

In one of five comparison groups, either short
wave, decimetre wave, stable galvanisation or
diadynamic current (CP-type) was applied for 5
minutes. In the control group, instead of cur-
rents application, subjects rested for 5 minutes.
The Achilles reflex time was registered by the
Achilles tendon reflexogram before, immediate-
ly after and 10, 30 and 60 minutes after currents
application or rest in the control group.

These data were compared in the course of in-
vestigation within groups and between groups.
The results show inverse effects on the Achilles
reflex relaxation-time after high frequency and
low frequency currents application. High-frequ-
ency methods, in particular the short wave ap-
plication, resulted in a significant decrease whe-
reas low frequency methods caused an increase
of the Achilles reflex relaxation-time.

Key words: Achilles reflex time, high- and low
frequency application

Uvod a problematika

Prave od 19. Storocie je vzt'ah medzi Achillova
$lacha-odraz-¢as (ASRZ) a funkcia Stitnej
zl'azy znamy. V 50er roky 20. Storocie stalo sa
ASRZ diagnosticky formovania urcite, potom
Gilson (8) prostého Photomotographen

Mucha, C.: Die Achillessehnenreflexzeit unter
Hoch und Niederfrequenzanwendung

Zusammenfassung

Es sollten Einfliisse von HF- und NF-Verfahren
auf das periphere neuromotorische System an-
hand des Achillessehnenreflexogramms objekti-
viert werden. In je einer Vergleichsgruppe wur-
den fiir 5 Minuten die Kurzwelle, Dezimeterwelle,
stabile Galvanisation, diadynamischer-CP-
Strom  bzw. in der Kontrollgruppe eine Sminiiti-
ge zusdtzliche Ruhephase appliziert. Die Regis-
trierung der Achillessehnenreflexzeiten erfolgte
vor, unmittelbar nach sowie 10, 30 und 60 Mi-
nuten nach Applikation. Die gewonnenen Achil-
lessehnenreflexzeiten wurden im Untersu-
chungsverlauf sowohl innerhalb der Gruppe als
auch zwischen den Gruppen analysiert. Die Er-
gebnisse weisen gegensinnige Effekte der HF-
und NF-Verfahren auf die Achillessehnenreflex-
zeit auf. Die HF-Verfahren und insbesondere die
Kurzwelle fiihrten zur nachweisbaren Verkiirzung
und die NF-Verfahren zur Verldngerung der Achil-
lessehnenreflexzeit.

Schliisselwirter: Die Achillessehnenreflexze-
it,Hoch und Niederfrequenzanwendung

vyvinuty, ktory z svetelného zdroja a fotocla-
nok-mechanizmus pozostavat a k registracia s
jednému ELEKTROKARDIOGRAM-pri-
strojom spojenym stal sa. Neskor stal sa Achil-
lessehnenre-flexzeit tiez pri ostatné choroby
osadit’; ako z.Pri Diabetes, zereb-rale Spastik,
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latkova vymena-choroba u.a. Tiez k terapia-
dozor len ¢o k skuske rozdielny faktor vply-
vu, ako z.Pri Teplota, physi-sche a psycho-
physische zataze len ¢o od fyzikalneho
terapia-zasahu (13,14), prichadzala tito meto-
du k nasadeniu.

V tomto vysetrovani mala povinnost’ u¢inky
od vysoky kmitocet-diatermia a nizkofrekvenc-
ny elektroliecba-sposob na ASRZ testovany a
kvantitativny diferenciacia oboch sposoby
vziat' byt.

Metodika

136 dobrovolnych, zdravych pokusnych osob
stalo sa randomisiert 5 porovnanie-skupinovy
pridruzeny:

V skupine 1 (n=33) prichadzala kratka vina
(KW; 27,12 MHZ=11,062 m) ako Kon-den-
satorfeldmethode k nasadeniu (nohana 12 x 18
centimetrov mékkych guma-elektroda a nad
kolenny klba v 5 centimetroch odstup 130 mm
v priemere velkom Schliephake-elektroda).
Davka po Schliephake III. Pri-hnoja-¢as stal sa
tu ako v vSetok skupinovy na 5 mintt stanove-
nych.

V skupine 2 (n=29) stala sa decimetrova vina
(DMW); 433,92 MHZ=0,69 m) s 35 centi-
metrom Langfeldstrahler pri symetricky nasta-
vovanie k 10 centimetrom ent-d’aleky lytko-
vrch s davka-stupen 111 osadit’.

V skupine 3 (n=27) stal sa trvaly galvanizacia s
2 elektrodovy od 8 x 12 centimetrov vziat’, pri
¢om katdda v hornom kraji M. gastrocne-mius
popod , pod predkolenie a andéda v pod M.
tak-lev ,Siroka ako dlan nad Patellasechnenansa-
tzes, lokalizovany stala sa. Davka-prah stal sa
citlivy naladeny.

V skupine 4 (n=27) prichadzal diapozitiv-dy-
namicky prad (CP) s 2 mA suprud a sthlasne
orientovany striedavy prad od 50 a 100 Hz-
periodicky k nasadeniu. Elektrodovy-vel'kost
a -lezal vyhovoval tie pri trvaly galvanizécia.
V skupine 5 (n=20), ako kontrolna skupina
sluzila, stali sa namiesto thera-peutischen za-
sahu Sminutige obdobie pokoja dodrziavany.

Vysetrovanie-chodba vyplyvat’ v nasledujuci
Standardizovat’ poradie: Po jeden einstundigen
predny-pokoj stala sa vystupna hodnota ,,pred
terapia-vzajomna-vention ASRZ urcite. Po
funfminutiger terapia-pouzitie po pripade v
skupine 5 funfminutiger obdobi pokoja stalo
sa ASRZ priamy na to ,,0 mintty* a hned’ po
tom po ,,10, 30 a 60 minut* urcite.

Medzi Reflexzeitaufzeichnungen pokojovy
pokusnou osobou. Pocas celé vysetrovanie-Cas

nestala sa na postdenie noha zatazeny.
Prieskum nasiel rovnat’ denny ¢as medzi 9 a
11.00 h v jednému klimatizovany priestore od
24 40,50 C namiesto.

Pre ASRZ-urcenie stala sa fotografia-elektric-
ky metoda po Gilson (8) osadit’ (Achillograph
Fa. Medite). Pritom odpocivat prislusny pred-
kolenie v pohodlny kl'aci poloha na podklad,
pocas inej nohy k zat'azenej nohe stal sa. Pho-
tomotograph stal sa tak nastavit, Ze reflexny
pohyb nohy kolme;j k svetelnému lacu vyply-
vat’. Cez automatizovany reflexné kladivko na
Achillova $lacha vyvolany reflexny pohyb
inicializuje pritom zmena napétia protil'ahly
fotoclanok , ktory nad ELEKTROKARDIO-
GRAM-pristrojom (Fa. Toshiba) s jednému
papier-posun od 50 mm/sekund nakreslenych
stal sa. Pomocou nejakého potenciometer v
Achillographen stal sa vystroj vyhonok-vyska
vziat, tak Ze rozdielny odraz-sila sa vyrovnat’
mohli sme. Ako ASRZ stal sa Halberschlaf-
fungszeit stanoveny; to znamena doba od za-
¢iatku uder kladivom-hrot do k pol amplitiida v
ochabnutie-faza (6,7 ).

Cely Photomotogramm posadit’ sa z neuréno-
vy a motori-schen faza spolu. Pri kazdé vyset-
rovanie stalo sa vzdy viaceri Re-flexe po sebe
vyvolané, o adaptacia-jav (Aufwarmpha-
podstatné meno) vypocet niest’ (14). Vhodny
odporucania mnoho autorsky (1,2,10) nestali
sa v tomto vySetrovani prvi 5 odraz-odtoky
zohl'adfiuje a z nasledujticich 5 PROTISKL-
ZOVE ZARIADENI-¢asy priemer tvoreny.
Vsetky data nejakého pokus len ¢o anthropo-
metrischen data k posusna osobe stal sa proto-
kolovat'. Pri Statistickych spracovanie informa-
cii stalo sa najskor chody ASRZ v kazdej
experimentalny-skupina a hnedi po tom k jed-
notlivy Messzeitpunkten v porovnani k kon-
trolna skupine usadenej. Ostatne stala sa zavis-
lost’ pokoj-cena od uréity parameter preskusat’.
Pre kazdu posusna osobu stal sa aritmeticky
priemer dvojhra-variantnost’, variantnost
dvojhra-cena a priemer s Standardna odchylkou
len ¢o stredna chyba vypocitany. Pre terajSiu
metodu a pre kazdy cas stali sa skupinovy-
priemer s Standardna odchylkou a stredné
chyby vypocitany. Vedla variantnost-rozbor
prichadzal spojeny t-test k nasadeniu. Pre
skusku na vyznamnost® stala sa hladina od
p<0,05 vyberany.

Vysledky

Od 136 posusna osob bolo 46 (34%) zenskému
a 19 (66%) muzsky. Stredné staroby pokusna
osoba robila 32 (20-60) rokov. Vypocitany stred-
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ny ASRZ v 20-29jdhrigen robilo 277 msec. V
skupine 30-39jéhrigen 297msec a v nad 40jahri-
gen 304 msec. Varianzana-lyza davat’ pre tto
vekova skupinu priznacné rozdiely, ale pozo-
stavali ziadny linearny vzt'ah medzi starobami a
odraz-cas. Pri delenie v pohlaviach bolo ASRZ
pre muzov s 280 msec priznacny nizky proti
tie pre zeny s 306 msec. Prirodzene bola skupi-
na muzi s priemernym 30 rokmi proti skupine s
zenami s priemernym 36 rokmi zrozumitel'ny-
mi mladsi.

V vysetrovanie-chodba vyhral ASRZ po upot-
rebeni kratka- a decimetrova vina viedla s toho
kontrolnéd skupinou v obraze 1 -. Vystupna
hodnota v kratke viny-skupina (Gr. 1) robila
282 msec, v decimetrové viny-skupina (Gr. 2)
281 msec a v kontrolna skupine (Gr. 5) 281
msec. Priamy po KW-upotrebeni padol stredna
ASRZ priznacény (p<0,05) na 267 msec a zo-
stalo 10 minut na to hned’ znizi. 30 mintt po
upotrebeni vystupovat’ ASRZ l'ahky nad na
konci-hladina na 285 msec a po 60 minutach
prizna¢nych na 293 msec. V DMW-skupine
zostal stredna ASRZ priamy po upotrebeni (0
minity) s 275 msec nepatrny pod vystupna
hodnotou. 10 mintt na to stalo sa tendenciu k
rastu (290 msec) zrozumitel'ného a 30 minut len
¢o 60 minut neskor priznacny (p<0,05) rast s
301 po pripade 305 msec zjavny.

V obraze 2 su stredni ASRZ v skupine s trvaly
galvanizacia (Gr. 3) a skupina s diapozitiv-
dynamicky CP-pradom (Gr. 4) v porovnani k
kontrolna skupine zobrazuje. Po galvanizacia
stipal ASRZ priznacny (p< 0,05) od 296 na
307 msec a 10 mintt na to d’alej na 313 msec
pri. Hned’ po tom neprichadzalo ono k nikto
pozoruhodnej premene viac (po 30 minutach
316 msec, po 60 minttach 314 msec). V skupi-
ne s diady-namischem CP-prud predlzeny sa
ASRZ od 296 msec priamy po upotrebeni na
302 msec a po 10 mintitach na 314 msec
priznacny (p< 0,05). Po 30 minutach zostal
ASRZ s 316 msec v azda na hned’ vyska a
odpadla po 60 minatach na 303 msec .

Hoci zrozumitel'né nepatrné rozdiely ASRZ v
vysetrovanie-chod, javili sa tato tiez v kontrol-
na skupine. ASRZ Stupal od 281 msec
vystupna hodnoty po 5 minttach pridruzeny
pokoj 'ahky na 286 msec a po d’alej 10 minut
pokoj na 288 msec pri. Zrozumitelny rast na
301 msec bol po 30 mintitach len o s 312 msec
po 60 minttach zaznamenat’. PredlZenie odraz-
¢asy po 30 a 60 minut je proti vystupna hodnote
priznacne;.

Variantnost-analyticky porovnanie ASRZ
oboch VYSOKA FREKVENCIA-diatermia len
¢o NF-spdsoby proti kontrolna skupine v jed-

notlivy vysetrovanie-v-tervallen davali pri
vzdy homogénny na konci-Casy po KW a
DMW Zziadnych rozdieloch ASRZ priamy a
10 minut po upotrebeni. Po 30 minutach uka-
zala KW-skupina nielen k kontrolna skupine
ale aj k DMW-skupine tendencia kratit ASRZ,
kteri nad vziat od zakladu vyznamnost-hladi-
ny lezal. 60 minut po pouziti bol ASRZ v KW-
skupine proti kontrolna skupine priznacne;j
(p<0,05) kratit’.

Skupinovy s NF-spdsoby prejavili priamy po
upotrebeni ziadne rozdiely proti kontrolna
skupine, ale 10 minut na to v obe skupinovy
prizna¢nych (p<0,05) predlzeniach ASRZ pro-
ti kontrolna skupine. 30 a 60 minut neskor
zlozené ziadne dokazatelny rozdiely.

Diskusia

Pre posudenie pred vysledkami smeli by nasle-
dujtce methodi-sche kritéria nie neddlezity su:
Ono stalo sa 5 ASRZ porusit’ a zo d’alSieho 5
ASRZ-nakresy stredny ASRZ tvoreny, o pri-
znavalo spravanie pri prechodovom jave ASRZ
s skracovanim na stabi-les hladina vypocet niest’.
Tato hladina bude ale rozdielny rychlo dohone-
ny, ako z automatické nakresy medzitym dolo-
zeny je mohol (6,13,14). Tu v tomto vySetrova-
ni vyuzitie Pho-tomotogramme manualny
vyplyvalo, stal sa ako kompromis odportianie
mnoho autorsky (1,2,10) dodrziavany, dopo-
sial’ podobny postupovalo . Ono je prirodzene
prijat, ze preto z.T. vel'ka rozptyl ASRZ v po-
susna osobe rezultovat’a tym tiez len silné efek-
ty osadit’ terapeuticky sposoby na nevovosva-
lovy periférny systém v pred vysledkami
diferencovanymi su.

Tu vySetrovanie-Casy a izbova teplota, ktoré
vysledky ASRZ uréujuci s pdsobia moct’
(4,12,16), tu d’alekosiahly staly boli, smeli by
jej vplyvy v skupinovy-porovnanie zanedba-
telny byt’. proti ale musia vplyvy genitalny a
starecky v zretel'i tahanom byt’, tu vSeobecne
znamy predlzeny (5,11), Ze s vysokymi staro-
bami ASRZ sa a tento vysledok v pred Sub-
gruppen rovnako pred. Ostatne boli ASRZ muzi
zrozumitelny kratia ako tych zeny. Tento Ciast-
kovy vysledok smel by ale cez rozdielny veko-
vé rozvrstvenie v genitalny-skupinovy hlavny
vynimo¢ny byt’, tu v Subgruppe nad 40jahrigen
vekové rozvrstvenie medzi muzmi a Zeny ho-
mogeénny bol a tym genitalny-Specificky vysle-
dok-bez-terschiede ASRZ tu tiez vyrovnany
boli. Zrejmy je starobna zavislost’ rozhodujuci
vplyv-velkost' na ASRZ. Této bude v suvislos-
ti s v vysokych starobach fyziologicky-dokaz
odnat’- ¢innost’ Stitnej zI'azy len ¢o neurogénny
vykon-zmensSenie videl (3,10).
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V vysetrovanie-chodba 30 a 60 minut po poko-
jistapajuci ASRZ v kontrolna skupine by mohlo
udajov literarnych (12,15,17) cez rozdielne
vplyvy vynimo¢né byt; z.Pri cez vplyvy
Forma-tio reticularis nasledkom psychického
uvolnenia alebo periférny intramuskularny
Abkuhlungsvorgange.

Sval-ohrievanie cez kratku vinu viest po 30
minutach a predovsetkym po 60 minutach zais-
tit’ kratitt ASRZ. Tento vysledok moze byt cez
vzostup teploty vylozit, ktory k kontrakcia svalu
potrebnym chemickym procesom urychlenym.
proti mohol pri decimetrové vlny-diatermia (ra-
diacné pole) sice rast pozorovany je, Statisticky
ale proti kontrolna skupine nie overit’ byt Jed-
noznacné vyhlasenie pre tento ¢iastkovy vysle-
dok nemdze byt’ dal. Mozno nebol subjektivny
davkovanie dostatocne, tak ze vyplyvat
ohrievanie hned’ vel'ké efekty sposobit’ nemo-
hol. Ono mdze ale tiez chybajuci Warmeeinflus-
se nad kozou a podkozné tkanivo diskutuje byt’,
ktory mozno v prvej linie pre ASRZ skracovanie
zodpovedat’ mozete, najmi ked DMW cieleny
sval oteplit’ a pri Sminutigen aplikacny-trvanie
spatné uc¢inky na Gewebsumge-bung nie
vyplyvat. Z toho nasledovat’ ale, Ze menej
Muskeler-ohrievanie sam ako radsej ohrievanie
koza a Unterhautge-internetova siet’ i¢inky na
ASRZ konat’ (12,18).

Tie dva NF-sposoby prejavili medzi sebou d’a-
lekosiahly konformny Verlan-zéapasili ASRZ
proti kontrolna skupine. Tato zlozeny uz pria-
my po upotrebeni a vystupovalo 10 minut na to
pod obe NF-spdsoby zabezpecené . V neskor
vysetrovanie-chodba mohli sme prirodzene
vhodné rozdiely proti kontrolna skupine uz nie
dokazany byt’. Tento Ciastkovy vysledok kryje
sa s dlho priznavali klinicky skusenosti a ndlezy
(9), ze najma trvaly galvanizacia, ale tiez diapo-
zitiv-dynamicky-CP-te¢t naparit’ a muskelrela-
xierenden vplyv konat. Z kde pred gleichfor-
migen a praktickd hned vel'ké efekty pri
galvanizdcia a diady-no-miesit-CP-pridy necha-
ju sa ale nie bezvyhradny na jednotné efekty a
ucinky tento obe elektrolie¢ba zavru, tu cez pro-
spektive Standardizacia vyberany aplikacny-
Casy od 5 miniit individualne aplika¢ne-naroky
tieto sposoby nezodpovedat’ a ostatne metodic-
ky menované ohranicenia pre interpretaciu tito
Ciastkovy vysledok-ono s zvazit’ su.

Bez ohl'adu tychto ohraniceni hovorit’ v tomto
vySetrovani ge-wonnenen vysledky testovany
elektrolietba na ASRZ pre jej diskordantny uci-
nok na periférny neuromotorische systém, za-
tial’ ¢o vysoky kmitocet-sposob ASRZ krétia a
NF-sposoby predlzit'. Pre nutné kvantifikacia
tieto u¢inky musel by pouzivanie automatické-

ho ASRZ-nékresy len ¢o odstupiiované verfa-
hrenskon-tvar davkovanie osadit’ je.
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Suhrn

V praci sa prezentuju moznosti objektivneho grafického spracovania vysledkov chemickej analyzy
prirodnych mineralnych a lie¢ivych vod, so Specifikaciou ich fyzikalno-chemickych vlastnosti,

chemickej a balneologickej kvality.
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Zalesdkova J., Cérsky J.: Possibilities of gra-
phical expression of mineralisation and chemi-
cal quality of natural mineral and healing wa-
ters

Summary

The work presents possibilities for objective gra-
phical expression of chemical analysis results of
the natural mineral and healing waters, with
specification of their physico-chemical proper-
ties, chemical and balneological quality.

Key words: natural mineral and healing water,
chemical quality, graphic expression

Motto: “ Zaciatok vSetkych veci je vo vode.
Z vody vsetko vznika a vSetko sa do nej
v zaniku vracia ““ (Thales 614-543 pred Kr.)

Uvod

Prirodné lie¢ivé a mineralne vody uz po dlhé
staroCia sa vyuzivaju ako vyznamny
a efektivny medicinsky prostriedok (1).
Z tyzikalno-chemického hl'adiska predstavu-
ju disperzny systém, ktorého vlastnosti vy-
plyvaju z kvality a obsahu pritomnych mine-
ralnych latok. K najvyznamnej$im
fyzikalno-chemickym vlastnostiam patria: os-
molarita resp. osmolalita, idnova sila, chemic-
ky potencial, protolytické a redoxné vlastnos-
ti. Objektivnu kvantifikdciu jednotlivych
i6novych a molekulovych komponent vyjad-
ruju hodnoty ich latkového mnozstva (mol/L,
resp. mmol/L), ktoré sa uvadzaji v protoko-
loch  fyzikdlno-chemickej analyzy
z akreditovanych laboratorii.

Zalesdakova J., Carsky J.: Moglichkeiten der gra-
phischen Darstellung der Mineralisierung und
chemischer Qualitit von Naturheil-, und Mine-
ralwdssern

Zusamenfassung

Die Arbeit prisentiert Moglichkeiten einer ob-
jektiven graphischen Darstellung von den Er-
gebnissen der chemischen Analyses der N a -
turheil- und Mineralwdssern, mit Bestimmung
derer physikalisch-chemischer Eingenschaften,
chemischer und balneologischer Qualitit.

Schliisselworte: Naturmineralwasser, Naturheil-
wasser, chemische Qualitdt, graphische Dar-
stellung

V nasej predchadzajtcej praci (2) sme pou-

kazali na neobjektivnost’ bezne zauzivaného
hodnotenia chemickej kvality a mozného bio-
logického tcinku prirodnych mineralnych a lie-
¢ivych vod na zaklade miligramového vyjadre-
nia obsahu pritomnych mineralnych zloziek.
Takéto vyjadrenie mineralizacie nemdze byt
ekvivalentné k prejavom vyssSie uvedenych
fyzikalno-chemickych vlastnosti. V tejto su-
vislosti sme navrhli uvadzat’ na etiketach pri-
rodnych mineralnych a lie¢ivych véd aj od-
portcanie o indika¢nom spektre vody,
vypracovanom na zaklade balneologického po-
sudku.
V snahe objektivizovat’ vyhodnotenie chemickej
kvality prirodnych mineralnych a lie¢ivych vod
prezentujeme Vv tejto praci moznost’ nazorného
grafického spracovania obsahu jednotlivych mi-
neralnych zloziek, vo vztahu k stanovenym bal-
neologickym normam, a tiez k homeostaze vnu-
torného prostredia organizmu.
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Obr.2 Distribicia vody v tele dospelého cloveka s hj ‘ou 70 kg (4)

Obr.3 Krubh. afické vyjadrenie mineralizacie vody a domi ych zloziek podla Udlufta, zdroj ERIKA, Fran-
tiskovy Ldazné
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Obr: 6. Stlpcovo-grafické vyjadrenie chemickej a balneologickej kvality liecivej vody, zdroj V2, Trencianske Teplice
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Vlastnosti, obsah a distribucia vody v 'udskom
organizme

Voda ako chemické individuum svojimi $peci-
fickymi vlastnostami vytvara jedine¢né dis-
perzné prostredie organizmu. Vlastnosti vody
vyplyvaju z chemickej Struktiry jej molekuly,
ktora vykazuje vysoku polaritu a podmiefiuje
elektrostaticku asociaciu molekul vodikovymi
vizbami (mostikmi) (obr.1).

S tymto fenoménom suvisia Specifické
a biologicky vyznamné vlastnosti tejto latky:
vysoké vyparné teplo (termoregulacia organiz-
mu), vysoka teplota topenia a varu v porovnani
s jej chemickymi analogmi (napr. H,S), nizsia
$pecificka hmotnost’ (objemnejsia Struktira)
Padu ako kvapalnej vody (4 °C) ai. Okrem
toho je to schopnost’ elektrostatickej interakcie
molekul vody s i6nmi a polarnymi molekulo-
vymi zlozkami pritomnymi vo vodnom
disperznom prostredi (hydratadcia i6nov
a disociacia molekul).
Mimoriadny  vyznam vo  vztahu
k protolytickym (acidobazickym) vlastnostiam
vody ma jej amfiprotny (amfolyticky)
charakter, ktory vyjadruje rovnica
HO+HO <> HO +OH

1 : 1 neutralne

pH =7

Pritomnost’ kyslych (H,CO,, resp. CO,)

a zasaditych (HCO,) zloziek v mineralnych

vodach meni rovnovazny pomer iénového pro-

duktu vody (1:1), v zmysle chemického vzta-
u

HZO H3O+ kyslé prostredie

(pH<7)
H,CO, (CO, + H,0) g! HCO;
OH- HZO zasadité prostredie

(pH>7)

Voda v organizme umoznuje pohyb latok i bu-
niek vo vnutornom prostredi organizmu, ako
aj transport latok cez bunkové membrany.
Okrem toho sa zuc€astiiuje chemickych reakcii,
a jej biosyntéza v zlozitych metabolickych
procesoch biologickej oxidacie je hlavnym zdro-
jom energie organizmu. V neposlednom rade
vyznamnosti je to zabezpecenie tepelnej vo-
divosti (disipacie tepla).

Obr.1 Asocidcia molekil vody vodikovymi vizbami

Celkovy obsah vody v tele dospelého ¢loveka

je prakticky konStantny a predstavuje pri-
blizne 60% jeho hmotnosti, pricom jej distri-
bucia je ve'mi nerovnomerna (obr.2). Optimal-
ny denny rezim zabezpeCuje rovnovazny
prijem a ubytok (strata) vody (tab.1).

Prijem vody Strata vody

Pevna potrava 800 ml Mo¢ 1500 ml

Tekutiny 1500 ml Vyparovanie, pot 600 ml

Biosyntéza v organizme 400 ml Vydychovany vzduch 500 ml

Stolica 100 ml

Spolu 2700 ml Spolu 2700 ml

Tab.1 Denny prijem a strata vody u dospelého cloveka v beznych
podmienkach (3)

Minimalne hodnoty obsahu mineralnych
zloZiek pre uznanie liecivosti prirodnych
mineralnych véd.

Pri hodnoteni prirodnych mineralnych
a liec¢ivych vod sa vychadza, na podklade kli-
nickych §tadii a vyskumnych prac, dohodnu-
tého minimalneho obsahu rozpustenych mine-
ralnych sucasti (5). Typ (charakter) vody urcuje
percentualne miligram-ekvivalentné zastiipenie
jednotlivych katiéonov a anidénov, bez ohl'adu
na stupeni celkovej mineralizacie. V tomto
zmysle napriklad za siranovo-vapenatu vodu
moze byt oznafend voda s celkovou
mineralizaciou pri 500 aj 5000 mg/L. Zastupe-
nie i6nov vapnika a siranov vSak musi v oboch
pripadoch prekrocit 20 % miligram-
ekvivalentny podiel. Aby mohla byt mineral-
na voda povazovana za lieciva,
s farmakodynamickym uc¢inkom, musi vSak
obsah jednotlivych mineralnych zloziek dosiah-
nut’ pozadovani minimalnu hodnotu obsahu
vyjadreného u i6nov a molekulovych zloziek
v mg/L a uradéonuv Bg/L (tab.2)
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mg/L  mmol/L
Vaépnik (Ca*") 500 12,5
Hor¢ik (Mg*” 150 6,2
Zelezo (Fe *) 20 0,2
Litium (Li*) 2 0,29
Sulfat (SO,) 1200 12,5
Hydrogenuhli¢itan (HCO,’) 1300 21,3
Jodid () 1 0,01
Fluorid (F") 1 0,05
Sulfidicka sira (HS, H,S) 1 0,03
Oxid uhli¢ity (CO,) 1000 22,5
Radon (Rn) 666Bq/L (18nCurie/L)

Sol'anka (NaCl) 5,5 gsodikaa 8,5 g chloridu
(240 mmol/L sodika a chloridu)

Termalna voda

prirodzena teplota na vyvere >20 sC

Tab.2 Minimdlne hodnoty obsahu liecivych zloZiek v prirodnych vo-
dach

Objektivizacia vyjadrenia mineralizacie
prirodnych lie¢ivych a mineralnych véod

Kruhovo-graficky spésob

V hydrogeologii sa bezne vyuziva efektivna
kruhovo-graficka vizualizacia typizacie mine-
ralnych vod podl'a Udlufta (6). Celkova mine-
ralizacia v tomto vyjadreni zodpoveda vel'kosti
kruhovej plochy, pricom obsah molekulovych
zloziek (CO,, H,Si0O, a pod.) v mg/L je imer-
ny velkosti vnatornych kruhovych ploch.
Obsah i6novych sucasti v miligram-ekvivalen-
tovych percentach zodpoveda velkosti usekov
na obvodovej kruhovej ploche (obr.3 a 4).

Pri tomto spdsobe relativny pomer jednotli-
vych mineralnych zloziek posudzovanej vody
mdze byt rovnaky pri nizko- i vysoko mine-

mg/L mmol/L  mg-ekv.%
Lithium Li* 2,33 0,34 0,44
Natrium Na* 1594,00 69,34 89,74
Kalium K* 40,35 1,03 1,33
Magnesium Mg? 20,99 0,86 2,24
Calcium Ca? 89,43 2,23 5,78
Ferrum Fe? 10,08 0,18 0,47
Chlorid Cl 706,2 19,92 26,14
Hydrogenuhliéitan HCO,  1004,00 1645 21,26
Siran Skl 1913,00 19,92 52,26
Kyselina kremicita H,SiO, 67,7 mg/L
Oxid uhlicity 2023  mg/L
Celkova mineralizacia (pevné latky) 5448 mg/L

Tab.3 Vysledky chemickej analyzy prirodnej liecivej vody — minerdlny pramei Erika, FrantiSkove Ldzné, CR (referencné laboratorium
prirodnych liecivych zdrojov Ministerstvo zdravotnictva, CR, Frantiskovy Lazné). Zvyraznené zlozky dosahujii, alebo prekracujii minimalnu

obsahovii normu pre balneologickii prax.
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mg/L mmol/L mg-ekv.%
Natrium Na 126,3 55 0,07
Kalium K* 33,3 0,85 13,8
Magnesium Mg? 118,5 49 24,46
Cacium Caz* 4741 11,8 59,34
Fluoridy F 2,77 0,15 0,36
Chloridy Cl- 118,9 3,6 8,4
Hydrogenuhliéitany HCO® 433,4 7.1 17,8
Sirany SO 15 14, 65 73,4
KyselinakremiéitaH,SiO, 48,3 mg/L
Oxid uhliéity 154, 9 mg/L
Sulfan 3,2mg/L
Teplota 38,5°C
Celkovamineralizécia (pevné latky) 2770 mg/L

Tab.4 vysledky chemickej analyzy prirodnej liecivej vody — mineralny pramen V2, Trencianske Teplice (akreditované skiisobné laboratorium,
Piestany BEL/NOVAMANN International s.r.0.). Zvyraznené zlozky dosahujii, alebo prekracujii minimalnu obsahovii normu pre balneologickii

prax.

ralizovanych vodach, a odlisuje ho len velkost’
kruhovej plochy. Preto pre pouzitie
v balneologii okrem kruhovo-grafického spo-
sobu je nevyhnutné aj tabul’kové vyjadrenie
vysledkov chemickej analyzy (tab.3 a 4)

Stipcovo-grafigk)’f sposob

Vypracovany stlpcovo-graficky sposob vyjad-
renia chemickej kvality prirodnych mineral-
nych a liecivych vod zohl'adiiuje poziadavku
objektivnej informacie o minimalnych hodno-
tach jednotlivych stiCasti s moznost'ou vyhod-
notenia  vyuzitelnosti danej vody
v balneologickej praxi. Dominantné zlozky, tu
zretelne vynikaji v ndzornej a objektivnej
kvantifikacii s vyhodnotenim vysky prekroce-
nia stanovenych balneologickych noriem (obr.5
a 6). Tento sposob stcasne poukazuje na
fyzikalno-chemické vlastnosti (osmolarita, pH,
i6nova sila) posudzovanej vody vo vztahu
k homeostaze vnutorného prostredia 'udské-
ho organizmu, resp. k moznému biologickému
ucinku.

Zaver

Objektivny a komplexny obraz o chemickej
kvalite prirodnych mineralnych a lie¢ivych vod
vo vztahu k ich moznym biologickym ucin-
kom je spojeny s poznavanim ich fyzikalno-

chemickych vlastnosti. Tieto vlastnosti mozno
efektivne znazornit pomocou grafického
spracovania spojen¢ho s informdciou
o limitnych hodnotach jednotlivych mineral-
nych zloziek a fyzikalno-chemickych vlast-
nostiach vod.
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Guth, A.: Vianoce na rehabilitacii

VIANOCE NA REHABILITACII

Nemocnicné okno nedolieha, cez jeho Skary hviz-
da decembrova metelica. Vonku je tma ako
v rohu. Na skle urobila inovdt uzasné obrazce
abstraktnych geometrickych tvarov. O pravi
nohu som prisiel minuly mesiac pri uraze. Uz
ma to vobec neboli... Lezim si na rehabilitacii
len tak sam, lebo ma nechceli pustit’ domov pre
akési  krvné vysledky. Dnes, ked nas
k Stedrovecernému stolu vola vianocny zvon,
myslim intenzivne na Vianoce s mamkou, tati-
nom, sestrami a bra -
tom. Dnes, ked zapalu-
Jjem modru vianocnu
sviecku na nocnom ne-
mocnicnom  stoliku,
myslim hlavne na Teba
dedusko mdj, na Tvoju
vraskami rozbrazdenu
tvar, preriedené
a striebrom posypané
viasy, na Tvoje ruky zo-
pdté k modlitbe, na Tvoj
chapajuci usmev, na
Tvoj vseobimajuci po-
hlad, na Tvoje hrejivé
slova...

Zostal si mi uz len Ty.
Vsetci ma opustili.
Uznavam bol som cier-
na ovca rodiny, a tak sa
vSetci za mia hanbili
ked’ som chodieval den-
ne ,,pod parou”
v neskorych nocnych
hodindch alebo az nad-
ranom domov. Asi aj
vtedy v to rdano po opici
som mal eSte hladinku,
ked’ sa priritila td ne-
Stastna masinka ...
Okrem Teba mi ostala
este jedna rehabilitac-
na sestra, ta jedina ma
pre mna usmev a povzbudenie, ked urobime na
chodbe o jeden krok viac. Jej nezabudkové oci
ma denne fascinuju...

Ostatné bosorky v modrom a aj doktori maju
pre mna len pripomienky chladné ako psi cu-
mak. Stdale sii nespokojni s mojimi krvnymi vy-
sledkami, dodrziavanim noc¢ného kludu aja ne-
viem este coho ...

Spominam na Vianoce u Teba, vidim skromnu,
vykureni izbietku, borovicu zaveseni nad stoli-
kom a svetlo sviecky na parapetnej doske, ktord
mi uz z dialky oznamovala, ze na mna aj so
starkou cakas. Verim, Ze Ty by si priSiel keby si
nemal ti ukrutni coxartrozu, ktorda Ta priputala

na vozik. Ty by si urcite prisiel lebo si mal vzdy
pre mna pochopenie. Nie ako ti ostatni ...

Kedysi sme vzdy na Bozie narodenie prisli vsetci
ku Tebe. Aj vnucata aj deti. Starka vtedy na cisty
obrus nakladla, ¢o ostalo zo Stedrovecernej ve-
Cere: jab[éko, cesnak, med i oblatku. Pre nas,
akoze deti, mala starkda nachystani domdcky
urobenui kolekciu, ktorej chut’ sa mi nezmazatel-
ne vryla do pamdti a vzdy si ju pripomeniem,
ked' zacitim vonu ihlicia. Aj svoje srdcia by ste so
starkou pokrajali na
kusky a porozdavali
kazdému z nas... Tak
by som teraz potrebo-
val jeden jediny...
Chce sa mi otvorit to
nepriliehajice okno a
zakricat do vianocnej
noci to zname:,, Je
tam niekto?... ”, ale
nemézem sa opako-
vat... Tak rad by som
bol keby si si sadol na
okraj mojej postele
a prehodil 2 -3 slova.
Aj teraz mi pomdaha
prezit spomienka na
to ako som miloval
a eSte stale milujem
Vianoce maéjho det-
stva stravené u Teba.
Nadherné nezabud-
nutelné okamihy, kto-
ré mi ako vzdcne dra-
hokamy  pomdhaju
prezit toto nase slzavé
udolie. Este aj dnes,
po tolkych rokoch ma
osvetluje svetlo
z Tvojej sviecky, ktoré
ste vniesli do mojej
mladosti. Vies, starky,
ono je stale vo mne.
Sdala z plameiia, ktory zapdlila udalost
v obycajnej mastali. Ziari a zahrieva mna aj
v tychto nemocnicnych temnotach vystlatych ste-
rilnou bielou vyzehlenou farbou. Aj ked je kdesi
v dialke, dava mi silu, istotu a prehrieva kore-
ne, ktorym istotne neda vyhynut. Vracia ma do
onych cias, ofitka bolacky a hlavne pomoze pre-
zit. Aj nezabudkovoocka - sestricka Janka ho-
vorila, Ze rehabilitovala uz vel'mi vela ludi
s amputdciou a stretava sa s nimi aj po rokoch,
takze zit' sa s tym vraj da. Udajne po Vianociach
uz budem chodit natolko, ze ma pustia. Moja
prva cesta nepovedie domov, ale k Panovi a hned
potom pridem ku Tebe. —a—
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