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Uvodnilk

Redakcna rada sprava: Anton Guth, Andrea Kaneéni!mvd, Eva Vandskova, Janka Zdlesdakova, Karol Hornacek, Martinka Hlobenova, Jan
Benetin, Maria Stefikova, Helena Lesayova a Juraj Celko

Rehabilitacia véera, dnes a zajtra

Mili priatelia, mozno ste neboli nickedy s nasou pracou spokojni — a naopak snad’ sme
vas niekedy ,,v dobrom zaskocili“ s informaciou, ktort ste nemohli ziskat’ inde. Aj v
budicom roku sa budeme snazit, aby sme boli stale ,,v obraze®, alebo ako sa v
amerikanuzujlicom Zargone tych, o nemaju radi svoj jazyk, hovori ,,in*.

Z praktického hl'adiska si dovol'ujem zopakovat’ postup pri platbach za nas ¢asopis,
ktory musime podl'a poslednych statnych predpisov dodrzat’. Hned’ za¢iatkom budticeho
roka vam posleme zalohovi faktaru. Pre tych, ktori nam poslali mailové adresy,
posleme zalohov¢ faktiry mailom. (Bohuzial mailova adresu ndm poslalo len asi 38
% predplatitel'ov — ked’ mdzete, tak mam ju odmailujte hoci aj na rodinného prislusnika,
alebo Zodpovedneho priatel’a !!, eSte stale nam to vel'mi poméZze).

Ihned’ po uhradenti ¢ casoplsu sumou zo zéalohovej faktury, pre tych ktori maju ICO a
DICo, sme im povinni zaslat’ Faktiru — danovy doklad. K tomu musim poznamenat’,

ze sa nam aj minuly aj tento rok stalo, ze niektori Citatelia zaplatili aj tGto (druht)
faktaru este raz so sumou, ktora bola uverejnena v prvom riadku fakturacnéhoi listu
lebo ,,8a ned0c1tall“ do konca papiera, kde bolo uvedené ,.k thrade 0,00 EURO®.

Navyse pre predplatltel’ov s ICOm a DICom musime na konci roka zaslat’ kone&nu
faktaru z dovodu ze demonstrujeme zaslanie a ukoncené vyfakturovanie vsetkych
Styroch za sebou zasielanych &isiel, 10.10.10. %

Dovolujeme si Vam v tomto predvianocnom case zazelat vietko najlepsie, vela, vela
pracovnych uspechov, rodinnii pohodu a BoZie pozehnanie. Verime, ze v odchdadzajiicom
roku sme vam prinasali informacie a poznatky, ktoré vam pomdahali otvarat dvere do
komnat s novymi informaciami, metodikami, pristrojmi, knihami alebo rehabilitacnymi
postupmi. Presne o to isté sa budeme snazit' aj v roku nasledujicom.

A. Guth s celou Redakénou radou

s £
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LABORATOR CHUZE
- JEJI MOZNOSTI A PRINOS PRO INDIKACE
CHIRURGICKE LECBY PACIENTU S DMO

Autofi: J. Bajerova, J. Jadrny, J. Poul,
Pracovisté: Klinika détské chirurgie, ortopedie a traumatologie, Fakultni nemocnice
Brno — Détska nemocnice, Cernopolni 9, Brno

Souhrn

Vychodisko: Autofi v souborném ¢lanku referuji o ziizeni laboratote chiize pii Klinice
détske chirurgie, ortopedie a traumatologie Fakultni nemocnice v Brn¢.

Soubor: Prace piedstavuje prvni laborator chize v Ceské republice jak po strance
technické, tak i po strance medicinského vyuziti.

Metody: Prace si klade za cil seznamit $irSi odbornou vetejnost s moznosti vyuziti
laboratore chtize k diagnostice a zpfesnéni indikaci 1écby poruch pohybového aparatu
nejenom u déti s diagndézou DMO, ale i jinych poruch pohybového aparatu,
pooperacnich ¢i potrazovych stavi.

Vysledky: V soucasné dob¢ je vysetieno pies 850 pacientd s DMO, indikace k operacni
1écbeé se ménila u 10 % vysetfenych pacientt.

Zavér: VySsetteni v laboratofi chlize je u nasich chodicich pacientti s diagn6zou DMO

nedilnou soucasti indika¢niho schématu.

Klic¢ova slova: Détska mozkova obrna, laboratof chiize, analyza pohybu

Bajerovad, J., Jadrny, J., Poul, J.: Gait laboratory —
possibilities and acquisition for surgical indications
on patients with CP

Summary

Basic: The authors report about institution of gait
laboratory on the Department of Surgery,
orthopaedics and traumatology in Faculty Hospital
Brno.

Group: The article presents the first gait laboratory
of this type in Czech republic not only by technical
parametres , but also by medical using.

Methods: The autors want to present the possibilities
of examination in gait laboratory for more precise
surgical indications not only in patiens with DMO,
but also with another defects or deseases of motion
apparatus.

Results: At this point there are more than 850
examined CP patients in gait laboratory. The
indication to surgical therapy was changed at 10%
pacients.

Conclusions: The examination in gait laboratory is
now the integral part of indicating schema of walking
patients with CP.

Bajerova, J., Jadrny, J., Poul, J.: Ganglabor -
Moglichkeiten und den Beitrag fiir Indikationen der
chirurgischen Therapie bei Patienten mit
Kinderzerebralldhmung.

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: Die Authoren in der
Komplexverdffentlichung berichten iiber die
Errichtung des Ganglabors bei der Klinik fiir
Kinderchirugie, Kinderorthopddie — und
Traumatologie in der Universitdtskrankenhaus Brno.
Die Datei: Die Verdffentlichung vorstellt das erste
Ganglabor in der Tschechischen republik nach
technischen Seite sowohl nach der medizinischen
Nutzung.

Die Methoden: Der Zweck der Arbeit ist zu bekannt
machen die breite Fachoffentlichke mit der
Moglichkeit der Nutzung des Ganglabor fiir die
Diagnostik und Verbesserung der Genauigkeit der
Indikationen der Terapie bei Kindern mit
Kinderlihmung und den anderen Stérungen des
lokomotorischen Apparates

Die Ergebnisse : In der jetzigen Zeit mehr als 850
Patienten mit Kinderldhmung wurden uterschucht.
Die Indikation zur Chirurgischen Massnahmen war
konvertiert in 10% der insgesamt utersuchten
Patienten.

Die Konklusion : Unterschung im Ganglabor is
Routinemdssiges Verfahren bei allen unseren
gehenden Patienten betroffen mit der
Kainderldhmung.
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Key words: Infantil brain paralysis, gait laboratory,
motion analysis

Uvod

DMO a zejména jeji spastické formy
predstavuji v posledni dobé pomérné
bohatou napln détské ortopedie.
Vzhledem k prognostickym studiim Ize
ocekavat, ze rocné¢ piibude cca 200
novych pacientd s touto diagnézou. I kdyz
zékladni péce o tyto pacienty patii do
rukou  neurologd a  zejména
rehabilitacnich 1ékatt a fyzioterapeutd, je
nutné, aby v indikovanych ptipadech na
1é¢bé participoval i ortoped.

Pacienty s DMO v ortopedické péci tvoii
predevsim skupina vertikalizovanych
pacientt se spastickymi projevy DMO, at’
uz ve formé hemiparetické nebo
diparetické. Casto vSak ortopedickou
terapii realizujeme 1 u pacientl
imobilnich, kde ortopedicka operaéni
lé¢ba ma za cil zlepsit komfort nehybného
pacienta, odstranit nebo alespon zmirnit
bolestivé kontraktury ¢i dislokace,
umoznit jednodussi a lepsi péci o pacienta
jeho opatrovatelim (1, 8, 10, 11, 13 ).

Slachova zkraceni a fixované kontraktury
u déti se spastickou formou DMO ztézuji
jejich vertikalizaci a lokomoci a mohou
byt pfi vyéerpani moznosti rehabilitaéni
a neurologické péce (botulotoxin) feseny
operacné. Vzhledem ke slozitosti celé
problematiky pacienta s DMO je nutné,
aby ptredoperacni rozvaha byla co mozna
nejpiesnéjsi, aby se na ni podilel neurolog,
rehabilitacni pracovnik a ortoped. Z
pohledu ortopeda jsme pfi indikaci k
operacni 1é¢beé vychazeli vzdy z vysledka
klinického ortopedického vySetieni, rtg
snimkl, UZ vySetieni, se samoziejmou
reflexi na klinicky nalez neurologicky,
event. véetné EMG a nalezy rehabilitacni.
I tento komplexni pohled se nam vsak
¢asto jevil indika¢né nejednoznacny, a to
zejména i v navaznosti na zkusenosti ze
zahrani¢nich pracovist, kde v
universitnich centrech zemi zapadni

Schliisselwirter: Kinderlihmung, zerebral,
Ganglabor, Ganganalyse

Evropy vznikly v poslednich az 20 letech
laboratote chtize, které svym vybavenim
a zaméfenim umoziuji vysoce
sofistikovanou analyzu pohybovych
aktivit a zptisobll a tim vyznamnou mérou
pfispivaji ke zlepSeni indikaci k
chirurgické 1écbé, ptipadné uptesiuji i
1é¢bu rehabilitaéni. ( 2, 3, 4, 5, 6, 12, 14,
15, 16).

Cil a ukoly

Snaha o zptfesnéni indikaci k operacnimu
feSeni nasledkd DMO v navaznosti na
evropsky i svétovy trend nas proto
ptivedla dlouholetym usilim ke ziizeni
laboratote chiize na naSem pracovisti. Tato
laboratof, jako prvni pracovisté tohoto
druhu v CR, byla oteviena ve Fakultni
nemocnici v Brné, na Klinice détské
chirurgie, ortopedie a traumatologie
Détské nemocnice v Brn¢, v Cernych
Polich a zahéjila svoji ¢innost v ¢ervnu
roku 2009.

Laboratot byla zfizena piedevsim diky
norskym finanénim mechanismim a s
podporou Fakultni nemocnice Brno, ktera
i zastitila projekt s ndzvem Zpfesnéni
chirurgickych indikaci k operacni 1écbé
spastickych forem DMO. Tento projekt
bude na bazi norskych financ¢nich
mechanisml probihat do konce unora
roku 2011. VySetteni pro pacienty po dobu
trvani projektu probiha bezplatné. Cinnost
laboratore chtize bude v ramci Fakultni
nemocnice Brno i po ukonceni tohoto
projektu dale pokracovat, v soucasné dob¢
se vedou intenzivni jednani se
zdravotnimi pojistovnami o piipadném
hrazeni vySetfeni v laboratofi chiize.

Soubor a metody

Laboratof chuze svym Spickovym
vybavenim umoznuje vysoce
sofistikovanou kinematickou a kinetickou
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Obr: 1 Zarizeni laboratore chiize — MX kamery a DV kamery a dvé
ctvercové tlakové plotny

analyzu chiize. Vybaveni laboratote
dodala firma Vicon specializovana ve
trojrozmérnych technologiich pro analyzu
pohybu. Tato anglicka firma navrhuje a
dodava jiz nekolik desetileti systémy,
které dokazi korektné zachytit pohyb i
v§echny jeho parametry.

Systém Vicon MX instalovany v nasi
laboratofi ¢ita celkem 8 infrakamer MX
T20 s rozlisenim 2mpix a frekvenci az
5001ps. (Obr.1) Zajimavosti téchto kamer
z modelové fady MX T je jejich ¢ip. Na
rozdil od klasické DV kamery je Cip téchto
kamer konstruovan se zavérkou pro kazdy
pixel obrazu. Spole¢né s vysokou
rychlosti zaznamu pak tato technologie
umoziiuje zaznamenat obraz bez jeho
nezadouci neostrosti, s jakou se setkavame
pravé u klasickych videokamer. Velice
dualezitou soucasti celého systému jsou
tzv. markery. Tyto reflexni znacky jsou
jedinym objektem, ktery jsou kamery
schopny korektn¢ rozpoznat v prostoru.
Marker je vlastné drobna kulicka pfedem
definovaného priméru obalend reflexni
folii. (Obr.2) Mezi dalsi dulezité
doplikové vybaveni laboratote patiii dveé
referencni videokamery. Jedna se o
klasické kamery s rychlosti zdznamu
24fps. Tyto nam davaji moznost
konfrontace nameétenych dat s redlnym
obrazem pfi vySeteni a ptisobi tak jako
prostfedek kontroly. Cely systém je
synchronni i se dvéma tlakovymi
plotnami. Jedna se o pfistroje, které si pro
zjednoduseni miizeme predstavit jako

Obr. 2 Pacient s nalepenymi markery v urcenych bodech

velké vahy. Ty nam udavaji hodnotu
zatizeni podlozky a zaroven smér tohoto
tlaku. Soucasti naseho systému k analyze
chiize je i telemetrické EMG firmy
Noraxon. Jedna se o systém povrchové
elektromyografie s osmi aktivnimi svody
a bezdratovym pfenosem dat.

Cely zadznam vysetieni je zavisly na
zaznamenani jednotlivych
luminiscenénich teré¢iki umisténych na
téle pacienta v pfesné ur¢enych mistech
pomoci oboustranné lepici pasky. MX
kamery jsou vybaveny infracervenymi led
diodami generujicimi infra¢ervené zafeni.
Kamera snima odraz zafeni od objektu
(markeru) v prostoru, systém
vyhodnocuje jeho polohu, nasledné jej
generuje ve vizualizaci pocitace. Jelikoz
jsou oznaéené body na lidském téle
standardnimi body, je mozné na zaznam
aplikovat tzv. ,,model*. Tento model je pak
nastrojem ke spravnému vypocteni
jednotlivych délek a prostorové orientace
zékladnich segmentt pacientova téla.
(Obr.3) Dilezitym momentem pii aplikaci
modelu je generovani zakladnich os
segmentl, z nichz se nadale pocitaji
hodnoty postaveni kloubti a rozsahu jejich
pohybt pfi chtzi. Synchronné bézi
zaznam ze dvou videokamer, jedna snima
boc¢ni obraz pacienta, druhd v pohledu
zeptedu a zezadu.

Vsechny namétené udaje, rekonstrukce
modelu MOCAP (motion capture
analysis) a jejich vzajemné postaveni,
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roviny a pohyb se pocitacové analyzuji.
Trojrozmérny model - rekonstrukce
skeletu dolnich konéetin a panve a
vzajemny pohyb jednotlivych segmentt
je analyzovan pocitaCovymi programy
Nexus a Polygon, které vyhodnoti u
kazdého pacienta celou fadu
kinematickych dat. (Obr.4)

Softwarovym zpracovanim dat z
tlakovych ploten, které zaznamenavaji
vzajemné pusobeni sil pacienta a
podlozky pti krokovém cyklu a jejich
vyhodnocenim a propojenim s
pohybovym modelem pacienta ziskame
opét pocitacovou analyzou cenné udaje
kinetické. (4 ).

Lze vyhodnotit nejenom vzajemny pohyb
jednotlivych segmentl a jejich silové
pusobeni, ale i délku a ¢as kroku, jejich
$ifku, kadenci, symetri¢nost rozlozeni sil
do jednotlivé koncetiny. ( 7, 9 ).
Zpracovanim udaji telemetrické
elektromyografie, odkryvame abnormalné
spastické event. hypofunk¢ni ¢i afunkéni
svaly, které narusuji stereotyp chuze.
Vsechny tyto analyzy jsou porovnavany
s normou, kterou jsme ziskali vySetfenim
souboru zdravym déti.

Kompletizaci v§ech uvedenych analyz u
jednotlivych pacientt 1ze vyrazné doplnit
a obohatit obraz klinického ortopedického
vySetieni a tim potvrdit, zménit, nebo
naopak i zrusit indikaci zamyslené¢ho
operacniho zakroku. Je tfeba podotknout,
ze zpracovani vSech udajt je vysoce
sofistikované a vyzaduje velké zkusenosti,
které se snazime postupné nabyt a to
zejména ve spolupraci s renomovanymi
evropskymi laboratofemi — Oslo, Graz.

Vysledky

Jiz prvni zpracované vysledky v nasi
studii ukazuji, ze pfinos vySetfeni v
laboratofi chtize pro indikaci operaéni
terapie je zfetelny, indikace se ménila v
nasem souboru cca v 10%. V soucasné
dobé¢ je vysetieno cca 800 pacienti.

K vySetfeni v laboratofi chiize jsou v
soucasné dob¢ objednavani détsti pacienti

s DMO - spastickou formou, chodici.
Vysetieni v laboratofi chizi indikuje
osetfujici ortoped, pfipadné neurolog
nebo rehabilitacni lékat. Pacienti pfichazi
nejenom z nasi spadove oblasti, ale z cele
Ceské republiky, vySetfovali jsme i
pacienty ze Slovenska. VSichni nové
prichozi pacienti absolvuji na nasem
pracovisti klinické ortopedické vySetteni,
poté nasleduje vlastni vySetfeni v
laboratofi chize. Vzhledem k casové
naroc¢nosti zpracovani vysledkl dostava
pacient vyhodnoceni vysledkd z
laboratofe chlize postou domu béhem
nasledujicich 14 dnu, kopie je ukladana v
laboratofi elektronicky 1 fyzicky.
Vysledky zahrnuji nejenom zaznam
naméfenych hodnot a vSechny grafy z
vySetfeni, ale i ramcové slovni
vyhodnoceni téchto udaji a z nich
vyplyvajicich doporuceni zpracované
pracovniky laboratote. Tyto vysledky pak
pacient muze piedlozit svym odbornym
lékattim, ktefi z nich mohou dale ve svych
indikacich a 1é¢b¢ pracovat.

Prestoze je projekt zaméfen v soucasné
dobé na déti s diagnozou DMO, dle
potieby a kapacity vySetiujeme i déti s
jinymi diagnozami, zajimavé vysledky
dava vysSetfeni v laboratofi chize
naptiklad u déti s pes equinovarus cong.,
stavy po operacich kyc¢li, rozdily v délce
koncetin, Perthesovou chorobou apod..

Zavér

Lécba nasledki DMO je multioborova,
velmi komplexni a slozita. Nase prvni
zkuSenosti z pfiblizné ro¢niho plného
provozu laboratofe chtize potvrzuji v
navaznosti na zkuSenosti z jinych
evropskych pracovist opravnénost a
prinosnost jeji existence. Predpokladame,
ze dal$im roz$ifenim jeji plisobnosti a
nabyvanim dalSich zkuSenosti se stanou
zaveéry z tohoto vysetieni nedilnou
soucasti nejenom piedoperacni rozvahy,
ale budou i cennymi daji pro cely tym
odborniku, ktefi na 1é¢bé déti s DMO
participuji, tedy zejména i pro pracovniky
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Obr. 3 Pohybovy model pacienta s propojenim jednotlivych segmentit

z oboru rehabilitace. Moznosti vySetieni
v laboratofi chiize se samoziejmeé otviraji
nejenom pro pacienty s DMO, ale i k
vySetfeni jinych abnormit, vad a
onemocnéni pohybového aparatu.

Prace je podporovana Norskymi financnimi mechanismy- projekt
CZ0124.
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REAKCNI SILA PUSOBICI PRI CHUZI

NA KONCETINU PO TOTALNI NAHRADE
KYCELNIHO KLOUBU: DODRZUJI PACIENTI
DOPORUCENI O ZATEZOVANI?

Autofi: J. Uchytil, D. Jandacka, K. Foldyna
Pracovisté: Centrum diagnostiky lidského pohybu, Ostravska univerzita,
Odde¢leni ortopedie, Méstska nemocnice Ostrava

Souhrn

Cilem této studie je stanovit velikost reakéni sily, ktera pasobi ve vertikalnim sméru
na postizenou koncetinu, 60 dni po operaci kyéelniho kloubu pti modifikované tii-
bodové chiizi o dvou francouzskych berlich, a porovnat tak skute¢né zatizeni s
doporucenim operatéra.

Soubor: Testovano bylo 11 pacientd, 4 muzi a 7 zen (vék 63,18 £ 6,19 let), 60 dni po
vymeén¢ kyéelniho kloubu.

Metodika: Pro zjisténi vertikalni reakéni sily pii chiizi o dvou francouzskych berlich
bylo vyuzito dvou oddélenych dynamometrickych plosin Kistler se softwarem BioWare.
Ukazatelem zatizeni postizené koncetiny byla reakéni sila ve vertikalnim sméru pfi
chtizi, a to primérna sila ve stojné fazi a maximalni sila dosazena ve stojné fazi.
Vysledky: Bylo zjisténo, Ze pacienti 60 dni po operaci kycelniho kloubu, pfi chtizi o
dvou francouzskych berlich primérn€ zatézuji operovanou koncetinu na 30,76 = 6,15%
a maximalni sila pfi stojné fazi je v priméru 79,81 + 13,95% tihové sily pusobici na
pacienty. Operatér doporucoval 2/3, tedy maximalni zatizeni na 66% tihové sily. Z
vysledkt studentova T-testu vyplyva, Ze pacienti nedodrzovali doporuceni operatéra
(p<0,05) a pretézovali operovanou koncetinu o 13,81%.

Zavér: U pacientu, ktefi pretéZuji operovanou koncetinu, navrhujeme nacvik chtize o
berlich na dynamometrickych plosinach a spravné uréeni zatézovani postizené
koncetiny. To mlize zabranit pfipadnému poskozeni endoprotézy kycelniho kloubu po
operaci nebo naopak nadmérnému pietézovani hornich koncetin pfi chtizi o dvou
francouzskych berlich.

Klic¢ova slova: artr6za - vymeéna kycelniho kloubu - reakéni sila - chtize o berlich

Uchytilg, J., Jandackaq, D., Foldyna_, K.: Reaction
force affecting on leg during the walk after total
endoprothesis of a hip joint:

Do patients fulfil the recommendations about load?

Summary

Aim of this study is to determine the size of reaction
force, which is affecting in vertical direction on
impaired, 60 days after the hip joint surgery during
modified three-point walk with two French crutches,
and to compare the real load with surgeon’s
recommendations.

Group: 11 patients, 4 men and 7 women (age 63,18
+ 6,19) were tested, 60 days after the hip joint
replacement.

Uchytilg, J., Jandackaq, D., Foldyna_, K.: Die
wirkende Reaktionskraft beim Gehen auf die untere
Extremitdt nach der Totalkompensation des
Hiiftgelenkes: halten die Patienten die Empfehlung
tiber die Belastung ein?

Zusammenfassung

Das Ziel dieser Studie ist es die Gréde der
Reaktionskraft, die in vertikaler Richtung auf die
betroffene Extremitdt wirkt, 60 Tage nach der
Hiiftgelenkoperation in dem modifizierten
Dreipunktgehen auf zwei franzosischen Kriicken zu
ermitteln und so die faktische Belastung mit der
Empfehlung des Operateurs zu vergleichen.

Datei: getestet wurden 11 Patienten, 4 Mdnner und
7 Frauen (Alter 63,18 6,19 Jahre), 60 Tage nach
dem Hiifigelenkaustausch.
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Methods: After the detection of vertical reaction
power during the walk with two French crutches,
two divided dynamometric platforms Kistler with
BioWare software were used. Indicator of the load
of affected leg was reaction force in vertical direction
during the walk, i.e. average force in a stand phase
and maximum force reached in the stand phase.

Results: We found that patients 60 days after hip
Joint surgery loaded the operated leg during the walk
with two French crutches on average on 30,76 +
6,15% and maximum power during the stand phase
is on average 79,81 £ 13,95% of a traction power
affecting the patients. Surgeon recommended 2/3, i.e.
maximal load of 66 of a traction power. From the
results of a Student T-test arises patients did not fulfil
the recommendations of the surgeon (p<0,05) and
overloaded the operated leg on 13,81% more.

Conclusion: In patients who overload the operated
leg we propose the training of the walk with crutches
on dynamometric platforms and the correct
determination of impaired leg load. This can prevent
the possible damage of hip joint endoprosthesis after
the surgery or reverse, overload of upper limbs
during the walk with two French crutches.

Key words: arthrosis, hip joint replacement, reaction
force, walk with crutches.

Uvod

Instrukce ortopeda k velikosti zatézovani
operované koncetiny v prubéhu
rekonvalescence pacientd je dalezitym
doporucenim, kter¢ ma zamezit poSkozeni
endoprotézy. V Ceské republice je
provedeno okolo deseti tisic nahrad
kycelniho kloubu ro¢né na 117-ti
pracovistich (CTK, 2009). Totalni
endoprotéza kycelniho kloubu znamena
vyznamné zlepSeni fyzickych funkeci,
snizeni bolesti a zlepSeni kvality Zivota
(Espehaug B, et al, 1998). Samotna
operace je vSak pouze zacatek tohoto
procesu, nasledna rehabilitacni péce se
velkou mirou podili na obnoveni spravné
¢innosti kycelniho kloubu. Zplsob a
kvalita rehabilitacni 1é¢by jsou urcujicimi
faktory miry obnoveni c¢innosti
operovaného kloubu (Majerova, 2000).
Nekomplikovany pribéh pooperacniho

Die Methodik: zur Bestimmung der vertikalen
Reaktionskraft beim Gehen auf zwei franzésischen
Kriicken wurden zwei getrennte dynamometrische
Plattformen Kistler mit dem Software Bio Ware
ausgentitzt. Ein Indikator der Belastung der
betroffenen Extremitit war die Reaktionskraft in
vertikaler Richtung beim Gehen, und zwar die
durchschnittliche Kraft in der Standphase und
maximal erreichte Kraft in der Standphase.

Die Ergebnisse: es wurde festgestellt, dass die
Patienten 60 Tage nach einer Hiiftgelenkoperation,
beim Gehen auf zwei franzésischen Kriicken
durchschnittlich die operierte Extremitdt auf 30,76
+ 6,15% belasten und die maximale Kraft in der
Standphase ist ein Durchschnitt von 79,81+ 13,95%
der Gewichtskraft wirkende auf die Patienten. Der
Operateur empfahl 2/3, also die maximale Belastung
auf 66 % der Gewichtskraft. Die Ergebnisse des
Student T-Tests zeigen, dass die Patienten hielten die
Empfehlung des Operateurs nicht ein (p<0,05) und
iiberlasteten die operierte Extremitdt um 13,81 %.
Das Fazit: bei den Patienten, die die operierte
Extremitdt iiberlasten, schlagen wir vor, die
Gehiibung an Kriicken auf den dynamometrischen
Plattformen und korrekte Belastungstellung der
betroffenen Extremitdit. Dies kann mégliche
Verletzung der Endoprothese am Hiiftgelenk
verhindern, oder umgekehrt die fibermddige
Uberlastung der oberen Gliedmaden beim Gehen auf
zwei franzésischen Kriicken.

Schliisselwdrter: Arthrose, Hiiftgelenkaustausch,
Reaktionskraft, Gehen auf Kriicken

obdobi znamena pro pacienta navraceni
adekvatni mobility a odstranéni chronické
bolesti (Gulasova, 2008).

Komplexni 1é¢ebna rehabilitace totalni
endoprodézy (TEP) byva casto
rozd€lovana do tii fazi, a to na rehabilitaci
pfedopera¢ni, pooperacni béhem
hospitalizace a posthospitaliza¢ni. V
predoperacni rehabilitaci podle Dungla a
kol. (2005) se provadi hlavné protahovani
a relaxace zkracenych svald, posilovani
svall oslabenych, reedukace spravného
stereotypu extenze a abdukce kycle,
dilezity je nacvik sedu, pretaceni na bok,
nacvik stoje a chize o berlich bez
zatézovani operované koncetiny jak po
roving, tak i po schodech. Ktiz (2009)
priklada v této fazi nejveétsi vyznam
nacviku chiize o 2 francouzskych (FB)
predloketnich berlich s plnym odleh¢enim
postizené dolni koncetiny. Cilem
pooperaéni  rehabilitace  béhem
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Obr: 1 Privmérné zatizeni + smérodatna odchylka operované koncetiny

%/ednollivjch pacientit béhem stojné faze, vyjadieno v % tihove sily.
‘ernd ¢ara oznacuje primér skupiny.

hospitalizace je podle Dungla a kol.
(2005) vertikalizace pacienta, nacvik
chtize o berlich a nacvik sebeobsluhy. Ve
fazi posthospitalizaéni nasleduje
ambulantni rehabilitace, ktera pomaha
udrzovat spravné pohybové stereotypy a
kontrolovat cvi¢eni (Dungl a kol., 2005).
Udavany navrat k béznému zivotu je v
nekomplikovanych ptipadech po Sesti
mésicich od operace.

Vzor chiize pii pouziti pomucek se zna¢né
li$i od vzoru normalni chiize. Pomuicky
pacientim zjednodusi chtizi, naptiklad
tim, Ze se zmensSi bolest v kloubech
(Whittle, 2007). Muzeme rozlisit tfi
zékladni typy pomicek pro chizi, a to
berle, hole a ramy. Ukolem vsech tii typt
je vytvaret podporu a pfenést vahu z
dolnich kon¢etin na paze (Whittle, 2007).
Pacienti po TEP pouzivaji v prvni fazi
rehabilitace podpazni berle, pak prechazi
na berle pfedloketni — francouzské.
Zpusobu chiize s pomiickou je nékolik a
pouzivana terminologie se 1isi. Napiiklad
Pierson (2007) rozdéluje zptisoby chlize
na 6 riznych vzort, pfi¢emz Ctyfti jsou pii
pouziti dvou berli, nebo holi (¢tyf-bodova,
tfi-bodova, modifikovana tfi-bodova a
dvou - bodova chlize) a dva vzory jsou
pro chiizi s berli, nebo holi v jedné ruce
(modifikovana Ctyf-bodova a
modifikovana dvou-bodova chiize).
Kazdy z téchto zpiisobi chiize umoziiuje
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Obr. 2 Maximalni zatizeni + smérodatnd odchylka operované
koncetiny u jednotlivych pacientii béhem stojné faze, vyjadieno v %
tihové sily. Cgernd cdra oznacuje primér skupiny. Modrd ¢ara oznacuje
zatiZeni doporucené Iékarem.

odliSnou velikost zatiZzeni postizené
koncetiny. Castym zptisobem chtize po
TEP byva modifikovana tii-bodova chtize.
V této studii se proto budeme zabyvat
zatéZzovanim postizené koncetiny pfi
modifikované tfi-bodové chtizi. Nazory
na zatézovani operované koncetiny se
ruzni, ¢asto doporucovanou zatézi pro
chtizi po TEP byva (Majerova, 2000): 4 —
6 tydni 1/3 zatéz operované nohy pri
chizi, 6 tydnd — 3 mésice chtize s 2/3
zatéZi, 3 — 6 mésicu chuze s 3/4 zatézi a
od Sestého mésice zatéz plna. Nevime zda
doporuceni lékart, které se opird o
poznatky Majerové (2000), jsou schopni
pacienti dodrzet. 'V této studii jsme si
vyty¢ili dva cile. Prvnim cilem je uréit
velikost reakéni sily, kterou podlozka
pusobi v prabehu stojné faze chize na
dolni koncetiny po TEP pfi chiizi o dvou
francouzskych berlich. Druhym cilem je
porovnat nami zjiSténou, skute¢nou
reakéni silu s doporucenim operatéra.
Predpokladali jsme, ze pacienti nebudou
schopni dodrzet nafizeni operatéra o
zatézovani z divodu statického urceni
zatizeni koncetin pfi stoji na dvou vahach.

Metody

Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvorilo 11 pacientt 2
mésice po vyméné kyéelniho kloubu (4
muzia7 zen, vék 63,18 £ 6,19 let, télesna
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vyska 165,73 £ 9,30 cm, hmotnost 81,93
+ 14,58 kg), byli operovani v Méstské
nemocnici Ostrava. Sest pacientl mélo
postizeny levy kycelni kloub a pét pravy.
Pacienti neuvadéli dalsi zdravotni
komplikace.

Protokol

Kazda testovana osoba (TO) absolvovala
10 platnych pokust chluze pies
dynamometrické ploSiny, které byly
rozmistény tak, aby spliovaly pozadavky
na krokovy cyklus a kazda dolni koncetina
ptirozen¢ doslapla na jednu plosinu. Pied
samotnym méfenim probéehl u kazdého
pacienta zacvik chiize pies ploSiny.
Pacienti pouzivali k chlizi dvou
francouzskych berli. VSichni pacienti §li
modifikovanou tfi-bodovou chuzi
(Pierson, 2007).

Mérici zatizeni

Pro méfeni rozlozeni sil plisobicich na
podlozku  bylo vyuzito dvou
dynamometrickych plosSin Kistler
9286AA a 9286BA s integrovanym
zesilovacem, které byly zapojeny do A/D
pfevodniku 5691A a pfipojeny ke
kompatibilnimu pocitaéi. PloSiny byly
zabudovany do 16 metra dlouhého
chodniku a nachazely se ve vzdalenosti
10 metrtt od vychoziho mista. Rychlost
chiize byla méfena pomoci fotobunék.

Analyza dat

Pro posouzeni zatizeni postizené dolni
koncetiny pii chtzi o berlich jsme se
zabyvali primérnou vertikalni slozkou
sily plisobici na ploSinu a maximalni
vertikalni silou dosazenou pfi stojné fazi.
Silu jsme vyjadiili jako procento tihové
sily, kterou testované osoby pusobily ve
vertikalnim sméru na dynamometrickou
ploSinu, a to z dvodu normalizace dat.
Pro zpracovani naméfenych hodnot jsme
pouzili software BioWare, verze 4.0.

Statisticka analyza
Normalitu rozdéleni dat jsme ovéfili
Shapiro - Wilk testem. Studentiv T-test

byl pouzit pro posouzeni statistické
vyznamnosti rozdilii mezi méfenym a
doporu¢enym zatizenim. Mira reliability
méfeni byla vyjadfena pomoci
mezitfidniho korela¢niho koeficientu
Ico).

Dale byla vypocitana prumérna relativni
typicka chyba méteni dle Hopkinse (2000)
na postizené koncetiné. U vSech
statistickych testi byla hladina
vyznamnosti nastavena na urovni 0,05.
Statistické zpracovani dat bylo provedeno
pomoci programu SPSS 16.0.

Vysledky

Vsechna data vykazovala normalni
rozdéleni. Zatizeni operované dolni
koncetiny pfi chuizi s francouzskymi
berlemi mélo vysokou variabilitu. U
maximalni sily bylo minimum 51,16 a
maximum 98,59% tihové sily. Primérné
a maximalni zatizeni operované koncetiny
u jednotlivych pacientti v pribéhu stojné
faze je znazornéno na obrazku 1
respektive 2.

Pacienti v priméru zatézovali operovanou
koncetinu na 30,76 + 6,15% tihové sily.
Maximalni zatizeni v pribéhu stojné faze
bylo 79,81 + 13,95 % tihové sily (obr. 3 a
5). Je patrné, ze pacienti nebyli schopni
dodrzet nafizeni ortopeda a doslo k
pretizeni operované koncetiny o 13,81%.
Nejvyssiho zatizeni dosahovali pacienti v
prvni ¢asti stojné faze, na pocatku
jednooporového postaveni. Ptiklad
takovéhoto zptisobu zatéZovani u jednoho
pacienta je na obr. 4. Ortopedem
doporucené zatizeni bylo 66%. Z
vysledku studentova T-testu vyplyva, Ze
pacienti nedodrzovali doporuceni
operatéra (Tabulka 1).

Mira reliability byla odhadnuta
mezitiidnim korelacnim koeficientem
(ICC), pro primérné zatizeni ICC = 0,93
a pro maximalni zatizeni je ICC = 0,97.
Primérna relativni typicka chyba méfeni
byla 2% pro primérné zatizeni operované
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Obr. 3 Primérné a maximalni zatizeni + smérodatnou odchylka
operované koncetiny, Cernd ¢dra oznacuje
hodnotu zatizeni narizenou operatérem

koncetiny a 4% pro maximalni zatizeni
operované koncetiny. Hodnota ICC
ukazuje na vysokou miru reliability
méfeni.

Diskuse

Smyslem této studie bylo posoudit, jak
pacienti po operaci kycelniho kloubu
zatézuji operovanou koncetinu, pti chtizi
o dvou francouzskych berlich a zda se toto
zatizeni lisi od doporuceni 1ékare. Z
uvedenych vysledkti vyplyva, ze
prumérné vertikalni zatizeni operované
koncetiny je 30,76 + 6,15% tihové sily a
maximalni vertikalni sila ve stojné fazi je
v praméru 79,81 + 13,95% tihové sily.
Vysledky ukazuji, Ze pacienti nezatézuji
operovanou koncetinu pfi chiizi podle
nafizeni operatéra, dle kterého méli
zatézovat operovanou koncetinu na dvé
tfetiny télesné tihy v klidu pfi stoji.
Ptetizeni o 13,81% povazujeme za vécné

Obr. 4 Vertikalni zatizeni operované koncetiny (% tihové sily) v
zavislosti na case u jednoho pacienta (10 pokusi) , Sedd plocha
predstavuje smérodatnou odchylku. Vodorovna ¢ara zobrazuje zatizeni
narizené operatérem.

vyznamné, protoze v absolutnich
hodnotach s ohledem na primérnou
hmotnost pacientll to pfestavuje silu
110,95 N. Pii chuzi, ktera je oznacovana
za nepatologickou, plisobi ve vertikalnim
sméru sila od 110 do 130% tihové sily,
kterd ptisobi na clovéka. Je nutné
zduraznit, Ze v této studii byla hodnocena
pouze vertikalni reak¢ni sila pasobici pii
chtizi na pacienta a horizontalni sily byly
zanedbdny. Vektorovym soucétem
vertikalnich a horizontalnich reakénich sil
bychom mohli zfejmeé prokézat vznik jesté
vétsiho zatizeni pii chlizi, a to v zavislosti
na rychlosti chiize.

VEtsi zatizeni operované koncetiny pii
pocatecnim kontaktu mize mit nasledujici
negativni ucinky:

- poruchy pfi vhojovani endoprotézy,

Testovana hodnota = 66%
95% interval
Promérmy spolehlivosti z rozdilu
L df Sig. rozdil Spodni Haorni

Pramérna -18,016 10 0] -0,35236 -0,3936 -0,3111
sila
Maximalni 3,283 10 0,008] 0138072 0044364 0,231781
sila

Tabulka 1. Jednovybérovy studentiiv T- test srovndni doporuceni zatiZeni lékarem a skutecné maximalni sily pri zatiZeni ve stojné fazi (% tihové

sily).T
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- poruchy pii hojeni mékkych tkani a
zejména svall, které byly b&hem
operacniho pfistupu naruseny,

- vznik bolestivé aferentace, kterd mize
vést k naruseni rovnovahy vegetativniho
nervstva ¢i psychické stability pacienta a
nasledné i spoluprace pacienta pfi
rehabilitaci. To mize vést k prodlouzeni
nutné rehabilitace a rekonvalescence a
tedy 1 k vyssi ekonomické naro¢nosti celé
1écby,

- v krajnich pfipadech ohrozeni
samotného usazeni implantatu, coz mtze
ptivodit i naslednou reoperaci.

Tato problematika muze byt jesteé
vyraznéjsi tam, kde pacient béhem
rehabilitace by nemél zatézovat koncetinu
viibec nebo maximalné do 10 kg, ale mél
pouzivat tzv. fingovany krok, kdy je
operovana nebo poranéna koncetina
pouze ptilozena k podlozce, ale pohybovy
stereotyp je normalni. Jde o prevenci
zafixovani vadnych stereotypl chuze,
které se velmi obtizné odstranuji. Na
druhé strané vétsi zatizeni nez dovolené
muze zpusobit selhdni implantatu,
osteosyntézy nebo redislokaci zlomeniny.

Velké odlehceni operované koncetiny
znamend nadmérné preneseni tihy na
koncetiny horni, coz miize mit zvlasté u
star§ich pacientt za nasledek pad,
zpusobeny neudrzenim tihy téla na
hornich koncetinach. Rovnéz pifinasi
problémy se zdpéstim a ramenim
kloubem, které nejsou uzpisobeny pro
prenos velké tihy (Whittle, 1990). Jednim
z dtivodti nespravného zatizeni operované
koncetiny mutize byt zpiisob nacviku
zatizeni koncCetin pfi chizi pouze pfi
statickém stoji na dvou vahach.

Extrapolaci prvnich zkuSenosti lze i
vyvodit, Ze objektivizovani skute¢ného
zatizeni koncetin a analyza pohybovych
stereotyptl pfi pouzivani francouzskych
berli béhem rehabilitace a
rekonvalescence po operacich na skeletu
a kloubech dolnich koncetin (implantace

Obr. 5 Vertikalni zatiZeni operované koncetiny (% tihové sily) u
pacientit (n=7). Sedd plocha predstavuje smérodatnou odchylku.
Vertikalni ¢dra zndzornuje narizeni operatéra.

endoprotéz, osteosyntézy, korekéni
osteotomie, konzervativné 1écCeni
zlomeniny, operace na $lachdch) mutze
vyznamné zefektivnit rehabilitaci i
rekonvalescenci, zejména u pacientl
problematickych nebo tam, kde je diraz
na maximalni zrychleni hojeni a
rekonvalescence.

Reakeni sila je pfimo imérna rychlosti
chtize. Pacienti ve vybérovém souboru
dosahovali pfirozené rychlosti chiize 0,60
+ 0,24 m/s. Zvyseni zatézovani v prubéhu
rekonvalescence nemusi byt zplisobeno
snizenim odlehceni, ale zvySenim
rychlosti chiize.

Pacienti by méli byt schopni pii jakékoliv
rychlosti dodrzet doporuceni Iékare. Toho
by vSak zfejmé mohlo byt dosazeno
pe¢livym nacvikem chiize se zpétnou
vazbou o zatézovani za pomoci
dynamometrickych plosin. Nacviku je
mozno veénovat se pfi predoperacni
rehabilitaci, ktera je zaméfena mimo jiné
také na odbourani nespravnych
pohybovych navykl a zmirnéni svalové
dysbalance (Macek, 2007).

Limitaci studie je, ze vSichni pacienti
podstoupili operaci i rehabilitaci na
stejném pracovisti, studie tedy nemusi
vystihovat stav na pracovistich s jinymi
rehabilitaénimi postupy.
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Zavér

- Pacienti pfi chiizi o dvou francouzskych
holich dva mésice po totalni endoprotéze
kycelniho kloubu nezatézuji operovanou
koncetinu dle natizeni operatéra.

- Maximalni vertikalni sila pfi stojné fazi
na operované koncetiné je vetsi nez
nafizeni operatéra.

- Doporucujeme nacvik chiize na
dynamometrickych plosinach, ktery mize
pfispét ke spravnému zatézovani
operované koncetiny, zejména Vv
hrani¢nich piipadech a tam, kde je zadouci
maximalné zefektivnit rekonvalescenci.
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Hippoterapia — hipporehabilitacia

V  oktébri tohto roku vydalo
vydavatel'stvo Sevt dlhsie oakavanti
publikaciu Hippoterapia -

hipporehabilitacia, ISBN 978-80-8106-
031-1.

Autori tejto monografie, Hornacek a
kolektiv, ktori danti metodiku u nas po
teoretickej 1 praktickej stranke
rozpracovali a roky ju aj presadzuju,
velmi inStruktivne a komplexne
prezentuju danu problematiku na 316
stranach pomocou 154 obrazkov, 46
tabuliek, 5 diagramov a 5 grafov. Kniha
vychadza z pdvodnej prace Hippoterapia
— lie¢ba pomocou kona, ktora je ale i
napriek svojim 3 vydaniam vypredana.
Nova publikacia sa vSak komplexne a
cielene venuje uzsej problematike:
vyuzivaniu kona k rehabilitacii telesnej
stranky — hipporehabilitacii. Jej cielovymi
citatel'mi su tak predovsetkym fyziatri a
fyzioterapeuti. Obohati vSak urcite aj
odbornikov z oblasti psychiatrie,
psychologie, pedagogiky i1 hippoldogie. Im
vSak bola venovana hlavne publikacia

Hippoterapia - pedagogicko -
psychologické jazdenie, kde su
rozpracované otazky vyuzivania

posobenie kona na psychicke funkcie a
ktora vysla vo vydavatel'stve Sevt v roku
2009.

Knihu uvadzaju predslovy od manzelky
prezidenta Slovenskej republiky, pani
Silvii Gasparovicovej a dlhorocnej
pre21dentky svetove] hippoterapeutickej
asociacie p. Gunduly Hauserove]
Odrézaji uznanie Uspesnej ceste, ktort
slovenska hippoterapia presla.

Jej pait, od problematickych zac¢iatkov po
sucasnu plnu akceptaciu hippoterapie, je
podrobne rozpracovana v uvodnej Casti.
Po nej nasleduju zaujimavé historické
udalosti tykajuce sa vyuzivania kona v
ovplyviovani zdravia 'udi v spojitosti so
Slovenskom a rozpracovanie otazok
terminologie v oblasti hippoterapie. T4 je
vo svete vel’'mi roznoroda a nejednotna.
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Pdsobeniu hippoterapie na cloveka,
osobitne so zameranim na posturu je
venovana samostatna kapitola, ktora aj z
pohl'adu obohatenia svetovej literatury
teoreticky rozpracoval hlavny autor
predkladanej publikacie. Podobne je tomu
v kapitole venujlcej sa predpokladanym
energetickym interakcidm medzi koiom
a pacientom, Co je ilustrované aj
farebnymi fotografiami v tejto Casti.

Kniha je doplnend o kapitolu o
biomechanike pohybu koia a pacienta
nesuceho sa na nom. Tato nam lepSia
umoziuje pochopit’ jedineéné poésobenie
kona na nasu telesnt stranku. Velkym
obohatenim su prepracované casti o
stimula¢nom polohovani na koni, ale i
nové, o stimulacnom polohovani na
¢loveku, ktoré¢ autor vypracoval len tento
rok.

Modzeme ho vyuzivat uz u niekol’kotyzd-
novych deti a tak ¢o najskor zacat
komplexnu rehabilitaciu, hlavne u
pacientov s neurologickymi léziami.
Uplne novou je aj kapitola o $portovom
jazdeni postihnutych, ktoré vyuzivame
ako nadstavbovu Cast u pacientov
pokracujucich po zakladnej hipporehabi-
litacii.

Prepracovana je aj Cast’ o vykonavani
hippoterapie v navéznosti predovsetkym
na Hippoterapiu hodnotiaci a
Hippoterapiu evaluacny test, ktoré
vypracovali autori publikacie a obohatili
o ne svetovu literatiru o moznosti
objektivizacie posobenia tejto metodiky.
Kniha je tiez doplnend o samostatné
kapitoly o posture a spasticite, ktoré
najvyraznejSie ovplyviiujeme v ramci
hipporehabilitacie. Uplne nova je aj
kapitola o oSetrovatel'skej starostlivosti v
spojitosti s hippoterapiou. Obe maji u
pacientov s neurologickou symptomato-
logiou, predovsetkym detskou mozgovou
obrnou, principialny vyznam.

Otazke sucasného stavu a perspektivam
rozvoja hippoterapie sa venuje zaverecna
kapitola vychéadzajuca zo Studie o jej

Kaurol Wormddck a kolektiv

HIPPOTERAPIA

L.
HIPPOREHABILITACIA

Sevt¥$
informovanosti medzi moznymi
pacientami a jej perspektivnymi

vykonavatel'mi, Studentami LF UK,
PeadFUK, FFUK a EF UMB.

Kniha obsahuje aj 60 stranové zhrnutie v
anglictine, ktoré prezentuje teoretické
prace a odborné studie o pdsobeni
hippoterapie vypracované autormi tejto
publikacie.

Tato publikacia predstavuje vel’ky prinos
pre zaujemcov o hippoterapiu a
predovsetkym hipporehabilitaciu. Doplia
uz zname poznatky o tejto metodike o
najnovs$ie vedomosti nasej i svetovej
literatry (200 citacii) a dokonca uvadza
uplne nové pristupy, ktoré este u nas, ani
v zahranici nie su zname a tak vyuzivanie
poznatkov z tejto monografia, je aj z toho
pohl'adu zna¢ne nadcasové.

Pre vsetkych potencionalnych Citatelov
mdzem vrelo doporudit’ jej zaobstaranie
tak po stranke obsahovej ako aj
ekonomicke;j. 5

O. Skachova
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REHABILITACIA KRITICKY CHORYCH
Autorky: K. Galkova, A. Kiralova

Pracoviska: Klinika anestézioldgie a intenzivnej mediciny FN a FSVaZ UKF Nitram
Klinika fyziatrie, balneologie a lieCebnej rehabilitacie, FN a FSVaZ UKF Nitra

Suhrn

Vychodisko: Pokroky v manazmente mechanicky ventilovanych pacientov zlepsili
vysledky a mieru prezivania kriticky chorych pacientov Ak pacienti preziju to akttne
ochorenie, ktoré eSte v nedavnej minulosti malo vysoku mortalitu, si ohrozeni
dlhotrvajucimi  komplikaciami, ktoré mézu podstatnou mierou zvysit’ morbiditu a
obmedzovat’ ich sebestacnost’ a komfort.

Subor: Na zaklade vysledkov prospektivnej studie Morrisa a spol. sme na JIS zaviedli
protokoly s cielom sledovat’ vplyv vcasnej fyzioterapie a rehabilitacie na chorobnost’
kriticky chorych pacientov s mechanickou ventilaciou v trvani viac ako 4 dni.
Metody: Zistovanie vysledkov pomocou dotaznika SF 36 s odstupom minimalne 2
roky od kritického ochorenia podlieha v su¢asnosti vyhodnocovaniu.

Vysledky: Oslabenie svalstva koncatin a dychacieho svalstva st najcastejsie vyvolané
polyneuropatiou kriticky chorych pacientov (Critical Illness Polyneuropathy - CIP) a
myopatiou kriticky chorych pacientov (Critical Illness Myopathy - CIM) ktoré sa
zistuji u 33 - 57 % pacientov hospitalizovanych na JIS dlhSie ako 7 dni.

Zavery: Nami priebezne vyhodnocovana §tudia pacientov, ktori boli na mechanickej
ventilacii najmenej 4 dni, ale bez toho aby boli neskor premiestneni na Specializované
pracovisko, predbeZzne potvrdzuje, Ze v¢asna fyzioterapia bola bezpecna a prispieba
k rychlej delimitacii pacientov. Zial’, v klinickej praxi absentuju guidelines,
usmerfiujice postup odbornikov z odboru rehabilitacie na poli intenzivnej mediciny.

KPracové slova: Rehabilitacia kriticky chorych — CIP - CIM

Galkova, K., Kirdlova, A.: Rehabilitation of criticaly
ill

Summary

Basis: Advances in the management of mechanically
ventilated patients improved the results and the
survival rate in critically ill patients. If patients
survive the acute disease with high mortality in the
recent past, they are endangered by long lasting
complications which can increase the morbidity and
limit their self-sufficiency and comfort to a large
extent.

Group: Based on the results of the prospective study
of Morris et al we launched the protocols on Intensive
Care Units in order to monitor the effect of early

physiotherapy and rehabilitation on morbidity of

critically ill patients with mechanical ventilation
lasting more than 4 days.

Methods: The questionnaires SF 36 with a 2 year
interval from critical illness are presently evaluated.
Results: Weakening of muscles of lower limbs and
respiratory muscles are mostly evoked by critical
illness polyneuropathy — CIP and critical illness

Galkova, K., Kirdlova, A.: Die Rehabilitation der
kritisch Kranken

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die Fortschritte im
Management der mechanisch beatmeten Patienten
verbesserten die Ergebnisse und die Uberlebensrate
von kritisch kranken Patienten. Wenn die Patienten
die akute Erkrankung, die in der unlingsten
Vergangenheit eine hohe Sterblichkeitsrate hatte,
tiberleben, sind in der Gefahr der langdauernden
Komplikationen, die wesentlich die Morbiditit
erhéhen konnen und ihre Autarkie und Komfort
begrenzen.

Vypocut

Citat foneticky

Die Datei: auf Grund der Ergebnissen einer
prospektiven Studie von Morris et al. leiteten wir
auf der Intensivstation die Protokolle ein, um die
Wirkung der friihzeitigen Physiotherapie und
Rehabilitation auf die Morbiditdt von kritisch
kranken Patienten mit der mechanischen Beatmung

flir mehr als 4 Tage zu iiberwachen.
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myopathy — CIM, which are found in 33% - 57 % of
patients hospitalized in Intensive Care Units more
then 7 days.

Conclusions: Our study evaluating the patients who
were mechanically ventilated at least 4 days without
transfer to specialised ward preliminary confirms
that early physiotherapy was safe and contributes
to quick delimitation of the patients. Unfortunately,
guidelines, which would guide the procedures of
specialists from the department of rehabilitation in
the area of intensive medicine, are absent.

Key words: rehabilitation of critically ill, CIP, CIM

Uvod

Pokroky v manazmente pacientov na
umelej pl'icnej ventilacii zlepsili vysledky
a mieru prezivania kriticky chorych. Ti
pacienti, ktori preziji akutne ochorenie,
ktoré este v nedavnej minulosti malo
vysokt mortalitu, byvaji ohrozeni
dlhotrvajucimi komplikaciami, ktoré
podstatnou mierou mdzu zvysit ich
morbiditu a obmedzovat ich sebestacnost’
a komfort. Tieto komplikacie mozu
suvisiet’ s problémami s dychanim alebo
so slabost'ou koncatin. Su nasledkom
dlhotrvajucej mechanickej ventilacie,
slabosti auxiliarneho dychacicho svalstva
a svalstva koncatin a tiez malo efektivnej
rehabilitacie. Je samozrejmé, Ze
predlzenie pobytu v nemocni¢nom
zariadeni pre nasledni vynutenu
rehabilitaciu ma za nasledok vyznamny
cenovy dosah. Neuromuskularne
komplikacie st vel'mi Casté u pacientov s
vaznymi ochoreniami vyzadujucimi
prijatie na jednotku intenzivnej
starostlivosti (JIS / ICU). Oslabenie
svalstva koncatin a dychacieho svalstva
je najcastejSie  vyvolané  tzv.

Die Methodik: die Erfolgsermittlung mittels des
Fragebogens SF 36 mit dem minimal zwei jihrigen
Abstand von der kritischen Krankheit ist derzeit einer
Bewertung unterzogen.

Die Ergebnisse: Die Schwiche der Muskeln an der
Extremitdten und der Atemmuskulatur werden am
hdufigsten durch Polyneuropathie der kritisch
kranken Patienten (Critical Illness Polyneuropathy
- CIP) und durch Myopathie der kritisch kranken
Patienten (Critical Illness Myopathy — CIM)
verursacht, die bei 33%- 57 % Patienten festgestellt
sind, die ldnger als 7 Tage auf der Intensivstation
hospitalisiert sind.

Die Schlussfolgerungen: die durch uns laufend
ausgewertete Studie der Patienten, die auf der
mechanischen Beatmung mindestens 4 Tage waren,
aber ohne das, dass sie spdter auf eine spezialisierte
Abteilung umbetten wiirden, vorliufig bestdtigt, dass
eine fiihzeitige Physiotherapie sicher war und zur
schnellen Delimitation der Patienten beitrug. Leider
fehlen in der klinischen Praxis die Guidelines, die
den Prozess von Experten auf dem Gebiet der
intensiven Rehabilitationsmedizin regulieren.
Schliisselwdrter: Rehabilitation der Schwerkranken
- CIP - CIM

polyneuropatiou kriticky chorych
pacientov (Critical Illness Polyneuropathy
- CIP) a myopatiou kriticky chorych
pacientov (Critical Illness Myopathy -
CIM), ktoré sa zistuju u 33 - 57 %
pacientov hosp. na JIS dlhsie ako 7 dni.
Retrospektivne Studie o pacientoch na
mechanickej ventilacii najmenej 4 dni a
nasledne premiestnenych do
Specializovanej dychovej JIS (post-acute
care) demonstrovali, ze ich sucasna
fyzioterapia bola nielen bezpecna, ale
vyznamnou mierou prispela k rychlej
delimitacii pacientov a skrateniu
hospitalizacie. Véacsina autorov je
presvedcena, ze vCasna fyzioterapia
redukuje rychle progredujucu atrofiu
svalstva z inaktivity, ktora sprevadza tieto
poruchy. Prospektivna stidia Morrisa a
spol. jednoznacne preukdzala, Ze véasna
rehabilitacia skratila dlzku pobytu nielen
v ICU, ale aj celkovej hospitalizacie
(Morris 2008). Na zakladoch tejto prace
mnohé nemocnice od r. 2009 zaviedli na
svojich JIS protokoly s cielom sledovat
vplyv vcasnej fyzioterapie a rehabilitacie
na chorobnost’ kriticky chorych pacientov
s mechanickou ventilaciou.
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Definicia CIP a CIM

CIP je definovana ako akttna primarna
axondalna senzoricko-motoricka
degeneracia, sprevadzana degeneraciou
kostrového svalstva. Prejavuje sa
slabost'ou koncatin az kvadruplégiou a
respiracnou paralyzou. Manifestuje sa
obvykle asi v 3. - 4. tyzdni trvania
kritického stavu.

CIM sa definuje ako akutna primarna
myopatia, ktorej rozsah kolise od Cistej
funk¢énej hypotrofie s normalnym
histologickym obrazom az po nekrozu.
Klinicky sa prejavuje generalizovanou
svalovou slabostou. Vzacne byvaju
postihnuté okohybné a mimické svaly.

Zarizikové faktory vzniku CIP a CIM sa
povazuju:
- Dlzka pobytu na JIS viac ako 7 dni

- Sepsa a systémova zapalova odpoved

(SIRS)

- Syndrom multiorgdanovej dysfunkcie
(MOD)

- Vysoké skore APACHE 11l (Acute
Physiology and Chronic Health
Evaluation)

- Uzitie nervosvalovych blokatorov

- Uzivanie vysokych davok steroidov —

napr. pri astme, po orgdnovej
transplantdcii, pri myastenii gravis a pod.
" Hyperglykémia

Co ocakavame od vcéasnej

fyzioterapeutickej rehabilitacie

- Znizenie vyskytu CIP a CIM u pacientov
hospitalizovanych na JIS

- Skratenie pobytu na JIS a nasledne v
nemocnicnom zariadeni

- ZniZenie zdvaznosti na JIS indukovanej
pokracujucej neuromuskularnej
dysfunkcie, urychlenie rekondicie

- Urychlenie odpojenia pacienta od
ventilatora

- Zlepsenie klinickych vysledkov a
optimalizaciu  urovne  funkcnej
sebestacnosti

Fyziatricko-rehabilitaény program pre

dospelych pacientov na JIS by mal
pozostavat’ z tychto intervencii:

a) Kardiopulmondlna fyzioterapia
ulah¢ujuca odpojenie pacienta z
mechanickej ventilacie

Zahtna polohovanie na boku, v polosede,
na bruchu, masaze, vyklepavanie,
vytieranie interkostalnych priestorov,
vibracnll masaz, facilita¢né loptickovanie
interkostalnych priestorov, makké
techniky, mobilizaéné a relaxacné
techniky, nacvik dychacej gymnastiky
statickej, dynamickej, mobiliza¢nej
(lokalizované dychanie), fonacné
cviCenia, nacvik kaslania, vykasliavania,
autogénnu drenaz, odsavanie hlienov,
vydychové techniky, reflexnti stimulaciu
dychania, pasivnu a aktivnu cievnu
gymnastiku koncatin, banddzovanie a
polohovanie koncatin do zvySenych
poloh, véasnu mobilizaciu.

b) Pasivna lieCebnd rehabiliticia
(Passive range of motion - PROM), ktorej
cielom je prevencia kontraktir, klbovych
deformit, dekubitov a obmedzenie
pohyblivosti koncatin.

Zahtna pasivne cviCenia, preventivne a
redresivne polohovanie, trakcie. Vhodné
je vyuzitie roznych pomodcok -—
antidekubitnych matracov,
antispastickych dlah, pieskovych vakov,
opornych dosiek, podpier, valcov atd’.

c¢) Asistovand aktivna pohybova
rehabilitdcia je pre pacientov schopnych
vnimat inStruktaz a CiastoCne
spolupracovat’.

Fyzioterapeut poméaha urobit’ pohyb alebo
sa na jeho ul'ahenie pouziju zavesné
zariadenia. Program sa modifikuje podla
aktualneho stavu pacienta. Postupne sa
zvySuje podiel aktivnej rehabilitacie a
doplia vysadzovanim, rytmickou
stabilizaciou, balanénym vycvikom,
facilitanymi technikami (podl'a Kabata,
Bobatha, Vojtu, Roodovej, Brunkove;j),
vasomotorickym tréningom na sklopnom
16zku, vertikalizaciou, nacvikom
substitu¢nych a kompenza¢nych pohybov,
nacvikom chddze s pomockami (G-
aparat,choditko, barly). Vcasny
tréningovy program na 16zku s
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vertikalizaciou az po stacionarny bicykel
smeruje k zlepSeniu kondicie pacienta,
klbovej pohyblivosti, zvyseniu svalovej
sily a zlepSeniu ukonov sebaobsluhy.

Asistovany ambulantny tréningovy
program je pokraCovanim rehabilitacie a
realizuje sa s alebo bez prenosného
ventilatora.

Stcast’ou rehabilitaénych postupov je aj
aplikacia prostriedkov fyzikdlnej terapie
—kryoterapie, termoterapie, elektroliecby
a svetloliecby, ktorych podanie si
vyzaduje dodrzanie vSeobecne platnych
zasad.

Limitacie rehabilitacie

Rehabilitacia je limitovana dysfunkciou
jednotlivych organovych systémov,
ktorou su definované kritické stavy.
V¢asni aktni pacienti v Sokovom stave s
nestabilnou cirkulaciou, hypoxemicki s
respiracnou insuficienciou nie stt vhodni
na rehabilitaciu do splatenia kyslikového
dlhu, stabilizacie cirkulacie a dodavky
kyslika. Tiez kraniotrauma je indikovana
na rehabilitaciu az po ukonceni
protektivneho rezimu mozgu a
farmakologického tutlmu. Timing
fyzioterapie je teda dany po zhodnoteni
funkcie jednotlivych organovych
systémov. Je potrebné denne hodnotit,
¢i nedoslo k zhorSeniu funkcii
jednotlivych organovych systémov
nasledovne:

- Cirkula¢na instabilita: hypotenzia
(pokles systolického tlaku >10 mmHg),
hypertenzna odpoved na cvicenie
(systolicky tlak nad 250mmHg a
diastolicky nad 115 mmHg).

- Trvald komorova tachykardia.

- Arytmie - multifokalne predcasné
komorové kontrakcie, supraventrikularna
tachykardia, blokady alebo bradyarytmie.

- Podpora cirkulacie vasopresormi,
zvySenie davky alebo pridanie d’al§icho
vasopresora do kombinacie.

Nedavno prekonany IM s
elektrokardiologickymi a enzymatickymi
zmenami.

-Dysrytmia, vyzadujuca podanie novych
antiarytmik.

- Hypoxia dokumentovana pulznou
oxymetriou, pri poklese saturacie
hemoglobinu kyslikom pod 88% (Casté
kolisanie sved¢i vacsinou pre respiracnti
insuficienciu).

- Zmeny ventilacného rezimu v zmysle
zvySenia ventilacnej podpory, napr.
sucasny vzostup pozitivneho
endexpiracného tlaku alebo zvysenie
frakcie kyslika vo vdychovanej zmesi.
Nie st zname celkom presné Cisla, kol'ko
pacientov je kazdoro¢ne hospitalizova-
nych navsetkych jednotkach intenzivnej
starostlivosti v SR. Vo Fakultnej
nemocnici v Nitre na  Klinike
anestéziologie a JIS operacnych disciplin
je to spolu viac ako 1100 pacientov.
Vseobecne sa predpoklada, ze z
celkového poctu preziva cca 75%, ktori
by sa mali po ukonceni lieCby vratit’
domov. Mnoho z tychto pacientov vsak
ma zavazné a trvalé problémy nielen
fyzického  charakteru, ale aj
psychologické, psychiatrické, kognitivne,
prenasajuce sa do socialnej sféry, ktorych
povodom sa zda byt pobyt na jednotke
intenzivnej starostlivosti. Tieto problémy
nie su vSeobecne uznavané a nie su ani
detailne poznané a teda identifikované.
Nasa praca sa opiera o najnovsie klinické
odporucania National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE) pre
rehabilitaciu kriticky chorych z marca
2009. Odporucania NICE st zaloZené na
systematickom dlhodobom spracovavani
skusenosti o pouzitych osved¢enych
postupoch v starostlivosti o pacienta.

Diskusia

Napriek rozvoju intenzivnej mediciny na
poli starostlivosti o kriticky chorého
pacienta tuloha a zodpovednost
fyzioterapeuta na JIS a oddeleniach
anestéziologie a intenzivnej mediciny nie
je exaktne definovana. Fyzioterapeut by
mal byt sucastou multidisciplindrneho
timu (okrem klinickych $pecialistov by k
nemu mali patrit’ aj psycholégovia a

212



Reh., Vol. 47, No. 4, 2010

socidlni pracovnici) na jednotke
intenzivnej starostlivosti, tzko
spolupracujtci, ovladajuci zdravotny stav
a aj plan liecby pacienta. Nielen z
literarnych zdrojov vieme, ze dostupnost’
fyzioterapeuta je na JIS rézna —
individualne podla pracoviska.
Renomovani intenzivisti okolo Vincenta
zistli, ze $tvrtina JIS nema fyzioterapeuta
vy€leneného iba pre JIS a dve tretiny JIS
nemaju ziadneho fyzioterapeuta mimo
pevného pracovného Casu (Norrenberg,
Vincent, 2000).

Napln a postavenie fyzioterapeuta su
individualne odlisné v zavislosti od
krajiny a vlastnej JIS a jej postaveni v
nemocnici.

Naplnou prace fyzioterapeuta ma byt
podl’a Stillera polohovanie, mobilizacia
pacienta, aktivne koncatinové cvicenie a
pravidelna fyzioterapia pltc, teda poklep,
odsavanie, dychové cvicenia,
zvlh¢ovanie, neinvazivna ventilacia plic
(Stiller, 2000).

Takéa prax je mozna len v pripade
dostupnosti fyzioterapeuta, ktory je
vzdelany a Specializovany na pracu s
pacientmi na umelej ventilacii pl'ic. Preto
na vacSine pracovisk intenzivnej
starostlivosti vykonava dychovu
rehabilitaciu vlastny oSetrujuci personal,
teda sestry JIS, alebo anestéziologické
sestry na oddeleniach anestézioldgie a
intenzivnej starostlivosti, ktoré poznaji
patofyziologické principy ochoreni pl'ic
a principy umelej ventilacie pluc.
Vzhl'adom na to, Ze nie je presne
definovana uloha fyzioterapeuta na JIS,
zavisi od jednotlivych pracovisk, akym
podielom je fyzioterapeut schopny sa
zapojit’ do rehabilitacie kriticky chorého
pacienta.

Rehabilita¢né stratégie pocas akutnej
kritickej starostlivosti a po jej ukonceni
mozu pomdct zlepsit vysledky liecby.
Mozu skratit” dlzku pobytu na jednotke
intenzivnej starostlivosti a aj nasledny
nemocni¢ny pobyt. M6zu obmedzit
potrebu opakovanej hospitalizacie,
redukovat naklady primarnej
starostlivosti a pomoct’ pacientom vratit’

sa k predchadzajucim aktivitam. Tento Cas
navratu na predchadzajicu funkénu
uroven zavisi od povahy kritického
ochorenia pacienta. Vécsinou kolise
medzi 9 a 12 mesiacmi. Takisto po
kraniocerebralnej traume, ktora je
rozsahom a vyznamom celospoloc¢enskym
problémom, je zlepSenie kvality Zivota
priamo tUmerné rehabilitacii a
rekonvalescencii pacienta (Krbila, 2009).
Angazovanost fyziatrie a rehabilitacie pri
liecbe kriticky chorého pacienta sa vSak
diametralne lisi nielen medzi jednotlivymi
statmi EU, ale aj medzi jednotlivymi
pracoviskami v SR.

Chyba klinické usmernenie -—
Standardizovany postup - s jedinym
cielom - zlepsit’ sucasny stav v§eobecnej
kritickej starostlivosti o dospelého
pacienta. (MartiSova, 2008). Mal by
zahtnat odporucenie vhodnej
rehabilitacie, preverovanie a posudenie
jej u¢inku a vhodné nasmerovanie
rehabilitaénej stratégie v naslednej
ambulantnej starostlivosti. KIicové
principy v starostlivosti a informacie
musia byt jednotné. Tato globalna
smernica by mala pokryt principy
starostlivosti o vSetkych dospelych
pacientov v intenzivnej medicine.

Zaver

Paradigma vcasnej rehabilitacie o
pacientov kriticky chorych je mySlienka
inovativna. Studie prezentuji véasnu
fyzioterapiu - napriek jej urcitym
obmedzeniam - ako bezpecnu metodu,
ktora vyznamne prispieva k rychlej
delimitacii pacientov, skrateniu dizky
pobytu na JIS, k prispeniu funkéného
zlepSenia a znizeniu neuromuskuldrnych
komplikacii CIP a CIM. Fyzioterapeuti by
mali byt sucastou interdisciplinarneho
timu, podiel'ajuceho sa na liecbe kriticky
chorych pacientov. V praxi absentuju
guidelines, usmeriujuce postup
odbornikov z odboru rehabilitacie na poli
intenzivnej mediciny napriek tomu, Ze ku
kazdému pacientovi je nutné pristupovat’
individualne.
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Salutogenéza

Pre tuto publikdciu je naozaj
najvystiznejsi podnadpis knihy: ,,Zostat’
zdravym  napriek  chronickému
ochoreniu®.

Vydavatel'stvo Pflaum vydalo v roku 2010
publikaciu  Claudia Sigl/Martin
Offendcher (Hrsg): Salutogenese,
Gesundbleiben trotz chronischer
Krankheit, Pflaum, Sttutgart, 2010, 173
stran, v ktorej autori rozoberaju
problematiku chronického ochorenia,
ktoré kladie mimoriadne naroky nielen na
postihnutého, ale aj terapeuta a vel'akrat
ho konfrontuje s hrani¢énymi moznostami.
To vedie terapeuta Casto k hladaniu
novych vychodisk, ako si nové
terapeutické metddy, nové medikamenty
alebo presunutie k inému Specialistovi. Aj
napriek tomu sa citia velakrat obidve
zGCastnené strany bezmocné, alebo
dokonca pacienti hovoria o sebe ako o
obetiach ochorenia.

Kniha sa pokusa nazriet’ dovnutra a vyuzit
vnutorné terapeutické sily a zdravie v
kazdom z nas, ako hlavného ¢initela.
Nové poznatky z oblasti vyskumu
salutogenezologie ukazuji na vnttorné
sily odporu a vnutornt neporazitelnost
aj u chronického pacienta.

Velakrat je pri tychto terapeutickych
aktivitach potrebny interdisciplinarny
pristup.

Vyskumy v terapeutickej oblasti, ako aj v
oblasti liecitelov ukazuju, Zze je mozné
dosiahnut’ pocit Stastia aj pri zavaznych
chronickych ochoreniach. 5

O. Skachova

Patofyziolégia

Vydavatel'stvo Thieme vydalo v roku
2007 farebny atlas patofyzioldgie (Stefan
Silbernagl, Florian Lang: Color Atlas of
Pathophysiology, Thime Stuttgart — New
York) v druhej nemeckej verzii. Farebny
atlas ma 433 stran, obsahuje 130
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Color Atlas of

Pathophysiology

Stefan Silbernagl
Florian Lang

Ind pdition

& Thieme

farebnych obrazkov, ktoré vzdy vlavo
doplina odborny text uvedeny vedla
obrazka. Toto nazorné usporiadanie
zabezpecuje Studujucemu maximalny
prisun informacii v konkrétnom case, lebo
ako sa hovori, je lepsie jedenkrat vidiet,
ako dvakrat Citat’.

Obrazové prilohy st farebné, ilustrativne,
zasahujuce od molekularnej urovne,
mikroskopickej Girovne az po organovu
patofyziologiu. V niektorych pripadoch je
maliarovou rukou zachyteny postihnuty
jedinec v nazornej ¢innosti, pozicii alebo
s charekteristickym ochorenim.

Farebny atlas je idedlna sucast
pregradualneho Studia na vSetkych
urovniach, ako aj postgradualneho stidia
vSade tam, kde sa ma $tudujuci dozvediet’
patofyziologicku podstatu chorobného
deja, alebo stavu. Mézeme ho odporucit’
zadovazit si ho okrem toho aj len
jednoducho ,,do kniznice* a ,,vytiahnut’
ho* len pri rieseni konkrétneho problému.

Ch. Bonack

PERCEPCNE 5
HODNOTENIE RECI

sticast’ komplexnej rehabilitacie
0s0b s velofaryngalnou insuficienciou
pri palatolalii

Autori: A. Kerekrétiova, M. Giablova

Pracovisko: Katedra logopédie PdF UK,
Bratislava

Suhrn

Vychodisko:

Prispevok sa zameriava na percepciné
hodnotenie reci logopédom, ¢lenom
razstepového timu pozostavajiceho z
réznych odbornikov participujucich na
komplexnej rehabilitdcii o0séb s
orofacialnym razstepom. Poukazuje na
doélezité teoretické vychodiska tejto
diagnostickej metéody, medzi ktoré
zarad’'ujeme kritéria pre vyber, tvorbu a
analyzu reCovej vzorky na hodnotenie,
ako aj hodnotené parametre reci a ich
konkrétne pouzitie v praxi, kam patri
diagnostika rezonancie, artikulacie, hlasu
a zrozumitel'nosti/prijatel'nosti re¢i po
operacii razstepu podnebia.

Zavery:

Prezentované percepcné hodnotenie reci
predstavuje validny a efektivny
diagnosticky nastroj. Je nespochybnitelny
v rukach erudovaného klinického
logopéda a vyuzitelny v sGcasnosti i v
budutcnosti v logopedickej praxi. Slazi
ako zéklad pre logopedicku diagnosticku
spravu  uréenu  pre  vSetkych
spolupracujucich odbornikov v rieSenej
komplexnej rehabilitdcie oso6b s
operovanym razstepom podnebia.

KPucové slova:

Percepc¢né  hodnotenie  reéi -
velofaryngalna insuficiencia - palatolalia
- recova vzorka na hodnotenie -
rezonancia - artikuladcia - hlas -
zrozumitel'nost’ a prijatelnost’ reci
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Kerekrétiova, A., Giablova, M.: Perceptional speech
assessment — a part of complex rehabilitation in
people with velo-pharyngeal insufficiency in
palatolally

Summary

Basis: This report deals with perceptional
assessment of speech by a speech therapist, a
member or cleft team consisting from various
specialists participating on complex rehabilitation
of people with oro-facial cleft. It points out the
important theoretical basis of this diagnostic method,
among which are assigned criteria for selection,
creation and analysis of a speech sample for
assessment, as well as assessed speech parameters
and their particular use in practice, where
diagnostics of resonance, articulation, voice and
comprehensibility / acceptability of the speech after
the cleft surgery belong.

Conclusions: Presented perceptional speech
assessment presents valid and effective diagnostic
tool, which is undebatable in the hands of erudite
clinical speech therapist and utilizable at present as
well as in future in speech therapy practice. It serves
as a basis for speech diagnostic report designated
for all cooperating specialists in the complex
rehabilitation of people with palate cleft surgery.

Key words: perceptional speech assessment, velo-
pharyngeal insufficiency, palatolally, speech sample
for assessment, resonance, articulation voice,
comprehensibility / acceptability of the speech

Uvod

Percepcéné hodnotenie re¢i je doménou
logopédov, ktori st ¢lenmi timu
realizujuceho komplexnu rehabilitaciu
0s0b s orofacidlnym razStepom.
Specializovani odbornici v tejto oblasti
(plasticki chirurgovia, pediatri, ¢elustni
ortodonti, otolrinolaryngoldgovia,
foniatri, audiolégovia a mnohi d’alsi) sa
Coraz viac dozaduji preciznych
hodnotiacich sprav zalozenych prave na
percepénom hodnoteni re¢i (Rudnik, Sei,
2008). Je to logicka poziadavka a postup,
vychadzajici z prirodzenej podstaty
vnimania ludskej reci. Percepcné

Kerekrétiova, A, Giablova, M.:
Perzeptionsbewertung der Rede — Teil der komplexen
Rehabilitation der Menschen mit der
velopharyngalen Insuffizienz bei dem Gaumen

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: dieser Beitrag behandelt liber
die Perzeptionsbewertung der Rede mit dem
Logopdde, dem Mitglied der gespaltenen Team
bestehend aus den verschiedenen Fachleuten, die an
der komplexen Rehabilitation der Menschen mit
orofazialen Gesichtsspalten partizipieren. Weist auf
die wichtige theoretische Ausgangspunkte dieser
diagnostischen Methode hin, zwischen welche wir
die Kriterien fiir den Auswahl, Gestaltung und
Analyse der Sprachprobe fiir die Bewertung
einreihen, wie auch die ausgewertete Parameter der
Sprache und ihre spezifische Verwendung in der
Praxis, wo die Diagnosti der Resonanz, der
Artikulation, der Stimme und der Verstindlichkeit/
Annehmbarkeit  der  Rede nach  der
Gaumenspaltenoperation.

Die Fazite: prisentierte Perzeptionsbewertung der
Rede stellt ein valides und wirksames Diagnose-
Instrument dar. Es ist unbestritten in den Hdnden
des erfahrenen klinischen Logopdden und nutzbar
in der Gegenwart und auch in der Zukunft in der
logopddischen Praxis. Dient als Grundlage fiir den
logopddischen diagnostischen Bericht bestimmt fiir
alle kooperierte Spezialisten in der geldsten
komplexen Rehabilitation der Menschen mit der
operierten Gaumenspalte.

Schliisselwdrter: Perzeptionsbewertung der Rede —
veropharyngale Insufizienz - Gaumen - Sprachprobe
fiir die Bewertung — Resonanz — Artikulation —
Stimme — Sprachverstdndlichkeit und Annehmbarkeit
der Rede

hodnotenie re¢i mézeme povazovat za
validne z hladiska vnimania a
posudzovania l'udskej re¢i percipientom,
ktorému je uréena. Ukazalo sa, ze intuicia,
¢i erudovany klinicky odhad a hodnotenie
odbornika, ktoré su podstatou
percepéného hodnotenia, st objektivnym
indikatorom narusenej komunikaénej
schopnosti (NKS) pri poruchach
velofaryngalnych funkcii (Dalston a
Warren, 1988), teda i pri palatolalii. Nova
paradigma v sti¢asnosti predstavuje novy
trend klinickej a empirickej praxe s cielom
zdokonalovat' a wvalidizovat tuto
jednoducho pouzitel'nu a objektivnu
diagnosticku techniku (Vogel a kol., 2009;
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Brunnegird, Lohmander, 2007).
Percepéné hodnotenie reci sa tak stava
vychodiskom uz spomenutej novej
diagnostickej paradigmy. Je stcastou
komplexnej rehabilitdcie, spolu s v
stcasnosti akcentovanou logopedickou
prevenciou, terapiou a poradenstvom.
Percepcné hodnotenie reci je mimoriadne
délezity, aj ked’ niekedy kontroverzny
diagnosticky nastroj na posudzovanie
dosledkov organovych a funkénych
abnormalit reCového aparatu na celom
svete (Lohmander, 2008). Medzi
najcastejSie uvadzané sporné
metodologické aspekty jeho realizacie
patri zostavenie adekvatnej vzorky reci,
hodnotené parametre, sposob
zaznamenavania, analyza a interpretacia
ziskanych dat a poziadavky na
hodnotitel'a, ktoré budeme postupne
analyzovat’ a hladat’ sposoby ich lepsej
objektivizacie.

Ciel'om

nasho zaujmu je teda percepéné
hodnotenie reci Specifikované pre re¢ po
operacii razstepu podnebia. NaruSena
komunika¢na schopnost sa tu
najmarkantnej$ie prejavuje naruSenim
foneticko-fonologickej jazykovej roviny.
Odbornici rozstepovych timov, vratane
logopédov, sa neustale snazia vytvorit
minimalny diagnosticky Standard a
jednotnl metodologiu. Stretavaju sa vsak
s mnohymi problémami, ktoré vyplyvaja
z odlisného jazykového, kultirneho,
historického a in¢ho pozadia jednotlivych
narodnych timov.

Material na hodnotenie a analyzu

Adekvatna vzorka reci je zdkladom
klinickej aplikacie percepéného
hodnotenia re¢i. Je nevyhnutné, aby
zohl'adnovala moznost’ posudzovania
frekvencie a konzistencie chyb v rdmci
kontextov roznej lingvistickej naroc¢nosti,
pretoze ta istda hlaska moéze byt
produkovana spravne v izolovanej forme,
ale na urovni slova a / alebo vety sa typy
artikulaénych a rezonan¢nych chyb mozu
modifikovat’.

Zakladny material na hodnotenie

- reCovu vzorku, ako to uvadzaju

Kerekrétiova (2008), Trost-Cardamonova

(2008), Kummerova (2009) a Peterson —

Falzoneova a kol. (2006) tvori:

- spontanna suvisla recova produkcia

- Specificky kontext (artikulacné testy,
slabiky, slova, slovné spojenia, vety)

- inventar produkovanych hldasok
(formalne artikulacné testy)

- test stimulability.

Ako najefektivnejSia sa ukazuje
kombinacia vySetrenia vSetkych
lingvistickych ~ urovni,  pricom

metodologicky je vhodné striedat’
jednoduché opakovanie, pomenovanie s
pouzitim verbalnych a vizualnych
distraktorov. Takato dynamika v ramci
zberu materialu na hodnotenie — vysSie
uvedenych percepcnych jednotiek,
znizuje ¢asové naroky na vySetrenie, a
ziskany ¢as mozno vyuzit’ na to, aby bolo
vysetrenie komplexné — bez vyrad'ovania,
resp. uprednostilovania istej lingvisticke;j
urovne (slabika, slovo, veta, spontanna
produkcia).

Hodnotené parametre reci

Vzhl'adom na to, Ze sa venujeme prioritne
percepénému hodnoteniu reci v
Specifickej populécii deti po operacii
razstepu podnebia, uvadzame hodnotené
parametre reci v tomto poradi:

1. hodnotenie rezonancie
- hypernazalita
- hyponazalita
2. hodnotenie artikulacie
3. hodnotenie hlasu
4. globalne hodnotiace parametre
- hodnotenie zrozumitel'nosti rec¢i
- hodnotenie prijatel'nosti reci

1. Hodnotenie rezonancie

Patologické znizenie alebo zvySenie
nazality (nosovosti) hovorenej rec¢i sa
oznacuje ako porucha rezonancie. Aj
intaktna re¢ sa vyznacuje istou mierou
nazality (Kummerova, 2009;
Kerekrétiova, 2008).
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Porucha rezonancie
prme st paiiokile

Strukturdlny deficit Atrikulaéné deficity I'vpickeé funkcionalne

strednych rezonanénych dutin deficity
I —— — _—
’Itrdlm‘él Inmré | [astna | charakter fonetického nepohyblivé svaly velofaryngilna
kontextu mikkého podnebia dysfunkcia
|
/ i |

hlas] custicke i ] - |citivost na | niroénost'

_l:lﬂ w poruchy rezonancie
polotia] | intensital | pritomnost’ vysokych vokiloy L"'”u‘a

i, ¢ - detekcia hypernazality
| shovo

T pritempest” nazalwyeh hlasok vein
detekecla hyponazality
|_ siivisli refovd produkela
__ pritomunost’ na tak senzitivayeh hldsok -

detfekcia nazdlaych emisii (artikulaény

deficit’.casty sprievodny symptom pri

poruche rezonancie

Obr. 1 Niektoré z deficitov typickych pre rozitepovii populdciu a ich zavislost’ vo vztahu
k poruche rezonancie (Zdroj: Informacie ziskané zo stadii — Kuhen, Moller (2000);
Kerekrétiova (2006, 2008): Nagarajan, Savitha a Subramanyian (2009))

Vseobecne plati, ze =zavaznost
artikulacnych deficitov méa priamu
spojitost’ so zvySovanim stupna nazality
(Kuhen a Moller, 2000) a naopak. V ramci
viacerych studii autori zistovali, ktoré
dalSie premenné ovplyviiuju a suvisia s
poruchou rezonancie, resp. aké okolnosti
prispievaju k lepsej detekcii aj diskrétnych
odchylok poruch rezonancie. Niektoré zo
zisteni sme zhrnuli do prehladu na
obrazku (obr. 1).

Porucha rezonancie, ako primarneho
zakladného symptému palatolalie v
rozstepovej populacii, vznika principialne
zo Strukturdlnych alebo funkénych
deficitov. Artikulaciu sme na obrazku
cielene vclenili na rozhranie
Strukturdlnych  (zlé anatomické
podmienky pre artikulaciu) a funkénych
deficitov (chybny artikulacny navyk). S
artikuléciou priamo suvisi aj charakter
fonetického kontextu, ktory je klacovy
najmi pri detekcii diskrétnych portich
rezonancie (Henningsson a kol, 2008).
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Tieto zakladné etiologické faktory st s
poruchami rezonancie v priamom vzt'ahu,
pri¢om ich mozno d’alej Specifikovat.

Pri diagnostikovani poruchy rezonancie
moézeme hovorit’ o dvoch zakladnych
odchylkach, ktoré hodnotime nasledovne:

Hodnotenie hypernazality
Hodnotitel si m6ze vybrat’ z menej- alebo
viacstupniovych §kal. Redukciou stupnov
na Skale sa vSak zvySuje objektivita
hodnotenia. (Pozri hodnotiacu skalu).

0 = hypernazalita nepritomna / norma
- rezonancna vyvazenost,, pritomna
nazalita nie je rusiva pre okolie
a neevidujeme znaky palatolalie

1 = diskrétna hypernazalita
- nazalita zacina byt rusiva pre okolie,
miera

nazality je socidlne tnosna;
-miera nosovosti stipa najmé pri
vokaloch;
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vyvazenost

norma hypemazalita
— "
+1 0 1 2 3
hyponazalita rezonanna diskréma stredni tazka

hvpernazalita

Hodnotiaca skala

- vaimame ju ako intermitentnu alebo
nekonzistentna;

- logopéd neodportca chirurgicky zakrok
ani po inStrumentalnom vysetreni;

2 = stredna hypernazalita

- je percipovana ako stredné konzistentna
hypernazalita;

- pri produkcii pacienta sa viac

zameriavame

na mieru patologickej rezonancie,
nazalita
je uz socialne netinosna;

- vacsina samohlasok je produkovana so
zvysenou nazalitou, ale su este
rozoznatel'né (t. j.: ponechavaju
si svoju ,identitu®);

- logopéd zvécsa po inStrumentalnom
vysetreni odporuci chirurgicky zakrok;

3 = t’azka hypernazalita
- N0SOVA rezonancia je vyrazne zvysena a
objavuje sa problém so
zrozumitel'nost'ou;
nazalita a re¢ je socialne netinosna;

- zvy$enl nosovll rezonanciu uz
nepocujeme len na vokaloch, ale
poznacené su aj konsonanty, ktoré

sprevadzaji vyrazné nosové emisie

(NE);

-niektoré vokaly s vzajomne
nerozliSite'né (stracaju svoju ,,identitu®),

-logopéd snajvacsou pravdepodobnost'ou

odporuca chirurgicky zakrok.

Hodnotenie hyponazality
- binarne hodnotenie:
pritomna / nepritomna
- pritomna: m, n, i1 je percipované
akob, d, d.

2. Hodnotenie artikulacie

Pri posudzovani artikulacie palatolalikov

ide predovsetkym o ,.triddu symptomov*:

- nazalne emisie:

(konzistentné /nekonzistentné)

- oslabené konsonanty

- kompenzacna (alebo navykova)
artikulacia.

Celkovo mozno hovorit’ o nasledovnych

chybach v produkcii konsonantov:

- Posun artikula¢nej bazy dozadu
— mimooralne artikulaé¢né miesta:

- hrtanovy raz / glotdlne nahrady
definicia:

- zvuk tvoreny v hrtane/

na hlasivkach, je podobny kasl'u

- obvykle zvuk nahradza hlasky:
P,B,T, D,K,G,

- hitanovy raz

definicia:

- nahrada za zaverové hlasky K a G;
- vznika kontaktom korena jazyka

a faryngalnej steny

- jazyk v znizenej polohe

- vznikaju znelé aj neznelé
kompenzacné zvuky

- nazadlne frikativy

definicia:

- nazyvané aj aktivne nazalne frikativy
vznikajuce navykovo

- percepéne zneju ako neturbulentné NE
- pocujeme ich ako Selest vzduchu
unikajuceho nosom,

nemaju Strukturalnu pri¢inu

- posteriorne nazdlne frikativy
(velofaryngdlne frikativy)

definicia:
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- ich zvuk vznika trenim vzduchu o makké
podnebie a hltanovu stenu

- v dosledku velofaryngalnej insuficiencie
unikd vzduch do nosa a vytvoreny zvuk
je pocutelny ako tupy Sum spojeny

s nosovym tnikom

- nahradzané su hlasky: SaZ

- Posun artikulacnej bazy dozadu,
produkované zvuky majua

oralne miesto artikulacie:

- palatdlne hlasky

definicia:

- vznikaju kontaktom jazyka so strednou
castou TP

- miesto artikulacie je podobné ako

pri hlaske J; mozu byt znelé aj neznelé
- nahradzaju hlasky T, D, N, L, K, G

- stiera sa akusticka diStinkcia medzi
T-K,D-G;

- tento kompenzacny navyk vznika uz
v obdobi dzavotania;

- veldrne hldsky

definicia:

- vznikaju medzi chrbtom jazyka a vélom
- vznika akusticky dojem hlasky /k/

v prevedeni frikativy

- nahradza oralne frikativy

a velarne zaverové hlasky

- Casto sa spajaju s velofaryngalnou
dysfunkciou a v pripade razstepu
podnebia s velofaryngalnou
insuficienciou

3. Hodnotenie hlasu

Do hodnotiacej spravy percepéného
vySetrenia mozno uviest’ aj nasledovné
percipované charakteristiky hlasu:
- kvalita hlasu (ostry, chripot, Selest)
- hlasovy zaciatok
(Tahky, s Selestom, tvrdy)
- vyska, sila
- zmeny Vv hlase (hlasové zlomy, tremolo)
- variabilita a korelacia hypernazality /
prip.
nosovych emisii (NE) so zmenou
intenzity hlasu
4. Hodnotenie zrozumitel’nosti
a prijatel’nosti reci

Henningsson a kol. (2008) uvadza okrem
zékladnych parametrov percepéného
hodnotenia re¢i aj dva pridavné, globalne
parametre: zrozumitel'nost’ a prijatelnost
recovej produkcie.

Zrozumitelnost’ sa definuje ako stupen
porozumenia vysielanej spravy
posluchaom. Ide teda o mieru naplnenia
komunika¢ného zameru.

Miera prijatel'nosti produkovanej reci je
stanovena stupniom, ktorym uptta celkovy
prejav pozornost’ posluchaca i okolia, bez
ohl'adu na porozumenie vysielanej spravy,
t. j. miera interferencie celkového
akustického a vizualneho naruseného
koverbalneho spravania (NaKoS) dojmu
v reCovom prejave.

Zrozumitel’nost 1 prijatenost reci
posudzujeme na vzorke spontannej
recovej produkcie, preto sa tazko
stanovuju u deti s tazkymi fonologickymi
poruchami a limitovanou expresiou.
Hodnotenie zrozumitel'nosti zavisi aj od
analyzovaného materialu (vzorka reci),
faktorov prostredia a individualnych
charakteristik, ¢i uz percipienta alebo
recipienta.

Kent, Miolo a Bioedel (1994 in Peterson-
Falzone, 2001) uvadzaju 5 postupov,
uzivanych pri hodnoteni zrozumitelnosti:
1. analyza fonetickych kontrastov

2. analyza fonologickych procesov

3. rozpoznavanie slov

(bertic do uvahy bod 1 a 2)

4. sekundarny foneticky index hodnot

v stvislej reCovej produkeii

5. hodnotenie zrozumitel'nosti

na roznych typoch skal.

Pomer spravne a  nespravne
produkovanych slov ndm stanovuje index
zrozumitel'nosti (po¢itame samostatne pre
slabiky, slova alebo vety). Viaceri autori
sa vSak priklanaji k metdde skalovania:
Peterson — Falzone a kol. (2006) pri
klinickom hodnoteni uvadza, ze
zrozumitel'nost’ re¢i je dobra, ak dieta
produkuje spravne viac ako 85 %
konsonantov v kratkej konverzacnej
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vzorke re¢i. Strednej zrozumitel'nosti
prislicha 65 - 84 %, tazkej 50 - 64 % a
nezrozumitelnost’ predstavuje menej ako
50 % spravne produkovanych
konsonantov. Peterson — Falzoneova
(2001) wuvadza, ze hodnotenie
zrozumitel'nosti prinaSa zaroven aj
informacie o sociokomunikacnej
spdsobilosti dietat’a.

V kazdom pripade detailné a takto
globalne realizované vySetrenie
komunikac¢nej schopnosti jednoznacne
sluzi ako vychodisko pre terapiu a
komplexnu rehabilitaciu (Kerekrétiova,
2006; Markova, 2008).

Zaver

Kvalitna diagnostika nie je zadefinovana
iba  striktnymi a  jednotnymi
metodologickymi postupmi, ale aj
reSpektovanim interindividualnych
rozdielov jednotlivych pacientov a
nepredvidatelnych okolnosti pri
vySetrovani.

V praxi je pri zbere dat dolezité ziskat’ o
najpodstatnejsie informacie za kratky cas.
Diagnostické informacie maju byt
zaznamenané a uchované v takej forme,
aby bola mozna retrospektivna
diagnostika a detailna analyza.
Lohmander, Ollson (2004) vo svojom
prispevku analyzovali 88 studii z
poprednych americkych zurnalov a zistili,
ze 50 % odbornikov pouziva audio /
videonahravku. Tento sposob
zaznamenavania dat zvysuje reliabilitu
diagnostiky (najmé pri percepénom
hodnoteni, ked je akusticky signal
pritomny len kratko) a umoznuje tak
naslednu analyzu recovej vzorky s
fonetickou transkripciou.

Podstatnou sucastou percepéného
hodnotenia reci je kvalitna interpretacia
vysledkov s uvedenim korelacii medzi
percipovanymi a  hodnotenymi
odchylkami v reéi tak, ako sme ich uviedli
a rozobrali vysSie, spolu s vizudlnym a
taktilnym hodnotenim pri orofacidlnom
vySetreni a testom stimulability.

I'ked percepcné hodnotenie re¢i ma svoje
limity pre istd mieru subjektivity
posudzovania jednotlivych hodnotenych
parametrov, ako aj komplexnej vzorky
reCi, predstavuje nespochybnitelny,
validny a efektivny diagnosticky nastroj
v rukach erudovaného klinického
logopéda, ktory je pouzivany v sucasnej
logopedickej praxi s dobrou perspektivou
aj do buducnosti, ako neoddelitel'nej
sucasti komplexnej rehabilitacie 0sdb s
orofacialnym razstepom.

Prezentované percepéné hodnotenie reci
predstavuje nespochybnitel'ny, validny a
efektivny diagnosticky nastroj v rukach
erudovaného klinického logopéda v
sucasnosti 1 v buducnosti.
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Faktory raného Zivota, ktoré
determinuju fyzicku aktivitu

11 aZ 12-ro¢nych deti

Niektoré rizikové faktory ochorenia v
dospelosti maju suvislost’ s nizkou
fyzickou aktivitou v detstve. Vzhl'adom
k tomu, Ze z porodnej hmotnosti a obezity
rodicov je mozné predvidat detsku
obezitu vo veku 7 rokov, vznikla hypotéza
ze niektoré faktory raného obdobia zivota
mozu ovplyvnit fyzickua aktivitu vo veku
11 az 12 rokov. Fyzicka aktivita
predstavuje komplex multifaktorialneho
spravania, ktory je ovplyvneny
environmentalnymi a biologickymi
faktormi.

V jednej prospektivnej Stidii sa zistilo, ze
rizikovymi faktormi pre sedavy sposob
zivota vo veku 10 az 12 rokov je Zenské

pohlavie, byt najstar§Sim strodencom,
rodina s vy$§im prijmom pocas narodenia,
matka s vy$$im vzdelanim v cCase
narodenia a s niz$ia fyzicka aktivita matky
vo veku dietata 4 roky. 5 451 deti zo
stuboru 14 062 bolo zaradenych do
vyskumnej tlohy. Zo stboru boli
vyradené deti z viacpocetnej gravidity
(144) a deti, ktorych rodi¢ia nedali sthlas
k zaradeniu do vyskumu. Matky
vyplnovali dotaznik tykajuci sa gravidity,
zdravia, zivotného Stylu a vyvoja diet’at’a.
Od veku 7 rokov boli deti opakovane
pozyvané na kliniku za ucelom
fyziologickych a psychometrickych
merani. Vo veku 11 rokov sa podrobili
meraniu fyzickej aktivity antigrafickym
akcelerometrom minimalne po dobu 7 dni,
minimalne 10 hodin denne. Pretoze
antigraficky = akcelerometer  je
nepouzitel'ny pri plavani a bicyklovani, v
pripade tychto aktivit bol zaznamenany
Cas ich trvania.
Na zaklade vysledkov sa zistila pozitivna
asocidcia medzi aktivitou matky pocas
gravidity (najmé rychla chdédza a
plavanie) a neskorSou fyzickou aktivitou
deti. Je nepravdepodobné, ze by to
sposobili biologické faktory v
intrauterinnom obdobi. Pravdepodobne
fyzicka aktivita pocas gravidity je
markerom pre neskorsiu aktivitu matky,
¢o nasledne ovplyviuje fyzickl aktivitu
dietat’a. Fyzicka aktivita rodi¢ov vo veku
dietata 21 mesiacov bola spojena s
fyzickou aktivitou diet’at’a len vtedy, ked’
sa porovnali dvaja neaktivni rodicia s
dvomi aktivnymi. Viaceré studie ukazali,
ze fyzicka aktivita rodi¢ov sa prenasa aj
na deti. Deti narodené od leta do zimy boli
aktivnejSie ako deti narodené na jar, €o sa
da tazko vysvetlit. Mozno to moéze
suvisiet’ s vekom zahéajenia Skolskej
dochadzky. Vplyv pohlavia, ani pérodne;j
hmotnosti na fyzicku aktivitu deti sa v
tejto stadii nezistil.
Calum Mattocks et all.: Early life
determinants of physical activity in 11 to
12 years olds: cohort study. BMJ. 2008
5;336(7634);26-29 5

J. Celko
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Suhrn

Vychodisko: Spankové poruchy dychania zahriuji celu Skdlu postupne sa
rozvijajucich portch postihujucich dychanie. Obstrukéné spankové apnoe je jednou z
najcastejsich foriem SPD a poklada sa za vyrazny rizikovy faktor réznych zavaznych
kardiovaskularnych komplikacii.

Priznaky: intenzivne hlasité chrapanie, prerusované apnoickymi pauzami, stazené
dychanie, pocit nedostatku vzduchu a nespavost’. Kardiovaskularne komplikacie OSA
su akutne (dysrytmie, nahla kardialna smrt’, ischémia srdca, 'avokomorova srdcova
slabost’, nahle mozgové prihody) a chronické: systémova arterialna hypertenzia a cor
pulmonale chronicum.

Metédy: Ventilacné, aplikacia kontinualneho pozitivneho pretlaku v dychacich cestach
(CPAP).

Vysledky: Liecba je multidisciplinarna, vyzaduje komplexny pristup a spolupracu
odbornikov viacerych medicinskych odborov. Lie¢ba neinvazivnou ventilaciou s
pozitivnym pretlakom sa v sti¢asnosti povazuje za najefektivnejsiu lieCbu pacientov s
OSA so zlyhanim srdca na celom svete.

Zaver: U pacientov s OSA pouzitie CPAP vedie k okamzitému a dlhotrvajicemu
odstraneniu obsStrukénych pauz, dochadza k zlepSeniu SaO, k uprave spanku a zlepSeniu
jeho kvality. ’

Klacové slova: obstrukéné spankové apnoe — hypoventilaéné stavy — lieCba CPAP

maskou

'Bacova, 1., 'Svorc, P, Jr., 2Cicholesova, T.:
Ventilation and other non-invasive methods of
tretment in patients with sleep and hypoventilation
disorders of breathing

Summary

Basis: Sleep disorders of breathing (SDB) include
all scale of gradually developing impairments
affecting breathing. Obstructive sleep apnoea (OSA)
is one of the most common forms of SDB and is
considered to be a significant risk factor of various
serious cardiovascular complications.

Symptoms: intensive loud snoring, interrupted by
apnoeic pauses, impeded breathing, dyspnoea and
insomnia. Cardiovascular complications of OSA are
acute (arrhythmias, sudden cardiac death, cardiac
ischemia, left-ventricle cardiac weakness, acute
brain strokes) and chronic (systemic arterial
hypertension and chronic cor pulmonale.

'Bacova, 1., 'Svorc, P, Jr., *Cicholesovd, T.: Die
Beliiftungsmethoden und andere nicht invasive
Methoden der Behandlung bei den Patienten mit Schlaf-
und Hypoventilationsatmungs-storungen

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: Schlafatmungsstérungen
umfassen das gesamte Spektrum der allmdhlich
entwickelten Stérungen, die die Atmung betreffen.
Die obstruktive Schlafapnoe ist eine der hiufigsten
Formen der SPD und gilt als ein bedeutender
Risikofaktor der verschiedenen kardiovaskuldren
Komplikationen.

Die Symptome: intensives lautes Schnarchen,
intermittierend durch die apnoische Pausen,
erschwerte Atmung, das Gefiihl des Lufimangels und
Schlaflosigkeit. Kardiovaskuldre Komplikationen
OSA sind akute (Dysrhythmie, plétzlicher Herztod,
Herzischdmie, linksventrikuldre Herzschwdche,
plotzliche Schlaganfille) und chronische:
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Methods: ventilation, application of continuous
positive airway pressure (CPAP) in airways.

Results: The treatment is multidisciplinary, requires
complex approach and cooperation of professionals
from various medical specialties. Treatment with
non-invasive ventilation with positive pressure is
presently considered to be the most effective therapy
of patients with OSA with heart failure all over the
world.

Conclusion: Use of CPAP leads in patients with OSA
to immediate and long-lasting elimination of
obstructive pauses, leading to SaO, elevations, sleep
corrections and improvements of its quality.

Key words: obstructive sleep apnoea,
hypoventilation states, CPAP mask treatment

Uvod

Spankové poruchy dychania su
poruchy, ktoré st v pri¢innej stvislosti so
spankom, ale m6zu pretrvavat’ aj po jeho
ukonceni. K SPD patri: ob¢asné
chrapanie — 50 %, habituilne chriapanie
— 19 %, syndrom zvyS$eného odporu
HDC - 10 % a syndréomy spankového
apnoe — 5 %. SPD ovplyviiuji mnoho
somatickych a vegetativnych funkcii,
ktoré moézu mat rdzne nepriaznivé
nasledky pre respiracny a
kardiovaskularny systém. Oba systémy su
funkéne tzko spidté a zmena jedného
systému oplyvnuje aktivitu druhého
systému. Normalnu funkciu tychto
systémov zabezpecuje mnozstvo
regula¢nych mechanizmov, ktoré su pod
kontrolou autonémneho nervového
systému (ANS), ktorého aktivita ma
cirkadiannu variaciu. Vyvazena funkcia
ANS je zakladnou podmienkou
optimalnej neuroregulacie vitalnych
funkcii. Medzi klinicky najvyznamnejsSie
typy SPD patria syndromy spankového
apnoe (SAS). Su to tazké formy
spankovych porach dychania, ktorych
spoloénym znakom je prechodné
zastavenie dychania v spanku. Syndrom
spankového apnoe je charakterizovany
vyskytom viac ako 10 apnoickych pauz,
alebo viac ako 15 apnoicko-

systemische arterielle Hypertonie und cor pulmonale
chronicum.

Die Methoden: Beliiftungsmethoden, Anwendung
des kontinuellen positiven Uberdruckes in den
Atemwegen (CPAP).

Die Ergebnisse: die Behandlung ist multidisziplindir,
erfordert einen umfassenden Ansatz und die
Zusammenarbeit von Experten den verschiedenen
medizinischen Disziplinen. Die Behandlung durch
die nicht-invasive Beliiftung mit dem positiven
“Tberdruck ist momentan betrachtet als die effektivste
Behandlung der OSA — Patienten mit
Herzinsuffizienz weltweit.

Das Fazit: Bei den Patienten mit OSA die
Applikation CPAP fiihrt zur sofortigen und
langfristigen Beseitugung der obstruktiven Pausen,
es kommt zur Verbesserung des SaO, der
Schlafregelung und zur Verbesserung ihrer Qualitdit.
Schliisselworter: obstruktive Schlafapnoe —
Hypoentliiftungsbefunde — CPAP-Therapie mit der
Maske

hypopnoickych epizod pocas jednej
hodiny spanku.

Podl'a mechanizmu vzniku apnoickych
epizod pocas spanku rozoznavame tieto
typy spankového apnoe: obStrukéné
spankové apnoe (OSA), centrialne
spankové apnoe (CSA) a zmieSané
spankové apnoe (MSA) (1, 4).

Az 80 % apnoickych epizod je
obstrukéného alebo zmiesaného typu. Za
SAS mo6zeme povazovat’ kazda poruchu
dychania pocas spanku, ktora vedie k
desaturacii krvi kyslikom viac ako 0 4 %.
Ak sa prietok vzduchu nosom znizi pod
50 % (ventilacia sa neprerusi, ale dychovy
objem sa redukuje na menej ako 50 %
priemernej dychovej hodnoty), hovorime
o hypopnoe, a ak klesne pod 20 % alebo
vymizne na viac ako 10 sekiind, hovorime
o apnoe. Apnoe (apnoicka pauza) je
zastavenie dychania na viac ako 10
sektind, zvycajne trva 15 — 40 sektnd,
moze trvat’ aj 100 sekund a u pacientov s
OSA samoze vyskytnut vo frekvencii 200
az 700x za noc. Pocet apnoickych pauz
za 1 hodinu trvania spanku je vyjadreny
tzv. apnoickym indexom (AI). Niektori
autori hovoria o apnoicko-hypopnoickom
indexe (AHI), ktory zapocitava apnoické
aj hypopnoické epizody. Apnoicky index
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(AI - Arousal index) udava pocet
prebudenti trvajicich viac ako 3 sekundy
pocas 1 hodiny spanku. Pomocou tohto
apnoicko-hypopnoického indexu (AHI)
sa vyjadruje zdvaznost SAS. Ak ma AHI
hodnotu 10 — 20, ide o 'ahky stupen, ak
20 — 40, stredny stupen a nad 40 — tazky
stupeni SAS.

I. Syndrém obstrukéného spankového
apnoe/hypopnoe (OSA)

vznika v dosledku opakovanych zizeni az
uzaverov hornych dychacich ciest (HDC)
v spanku. Zakladnym mechanizmom
zodpovednym za zuzenie priesvitu HDC
v spanku a vznik OSA je znizenie
svalového tonusu, avSak k tplnému
uzavretiu HDC a rozvinutiu tohto
syndréomu je potrebna pritomnost’ d’alSich
predisponujucich faktorov, akymi su
rozne anatomické abnormality v oblasti
tvare a krku (zvédcSenie jazyka,
podnebnych oblikov, mandli, zapadanie
mékkého podnebia) a obezita.

OSA definujeme ako chybanie ventilacie
(dychového objemu) trvajiice aspon 10
sekund, pocas ktoré¢ho je zachovana
aktivita dychového centra, je teda
zachované respirac¢né usilie. V dosledku
obstrukcie HDC chyba prietok vzduchu,
¢im nasledne dochadza k vyraznému
znizeniu parcidlneho tlaku kyslika (p O,)
v krvi. Ak déjde k Gplnému uzaveru,
postihnuty prestane dychat a krv v
placach sa neokysli¢uje. Hrudnik
vynakladd velké usilie na prekonanie
velkej prekazky v dychani, a to napokon
vyvola prebudenie. Ak je kratSie ako 4
sekundy (mikroarousal), postihnuty si ho
nezapamaita, znovu zaspi a cela situdcia
sa moze opakovat’. Takéto prestavky v
dychani trvaji od 10 sekiind az po viac
ako 2 minuty. Niekedy sa objavuju
CastejSie ako 60-krat za hodinu spanku,
¢im dochadza k vyraznému zniZeniu
kvality spanku. Pre tento typ spankovej
poruchy je charakteristické chrapanie a
vyrazna dennd spavost. Postihnuty ma
Casto preruSovany spanok a nedostatok
hlbokého spanku, to ma za nasledok

vyrazni dennu spavost. Zo vsetkych
spankovych porich dychania je tato
najcastejsia.

I1. Centrilne spankové apnoe (CSA) je
definované ako zastavenie dychania v
dosledku prechodného zastavenia
respiracnej aktivity. Dychacie centrum z
roznych pricin nevysiela impulzy, nie je
tam ventilacné dusilie a tak sa
nezaznamenava ani prietok vzduchu. Pri
polysomnogra -

fickom vysSetreni sa prejavi chybanim
dychového objemu v spanku alebo jeho
poklesom o viac ako 90 %, ktory trva
asponn 10 sekund. Kl'acova tlohu pri
vzniku CSA zohrava nedostato¢na
stimulécia dychového centra
prostrednictvom CO,. K takejto situdcii
moéze dojst v dosledku dvoch uplne
protichodnych mechanizmov: pri poruche
funkcie dychového centra, ked nasledne
dochadza k alveolarnej hypoventilacii a
hyperkapnii po¢as bdenia i v spanku a pri
hypokapnii v désledku alveolarne;j
hyperventilacie, kedy je paCO, pod
uroviou apnoického prahu a teda nestaci
stimulovat’ navodenie dychového rytmu.
Rozlisujeme dva zékladné typy CSA —
hyperkapnické a nehyperkapnické
(hypokapnické). Prevalencia
hypokapnického CSA je podstatne vyssia
ako hyperkapnického.

Hyperkapnické CSA — centrilne
hypoventila¢né syndromy

patria medzi zriedkavé ochorenia
centralnych Struktar dychacieho centra,
ich prejavom je chronicka alveolarna
hypoventilacia. Centralna hypoventilacia
vznikd v dosledku inych ochoreni
sposobujucich S$trukturalne a funkéné
poskodenie mozgového kmena a
dychacicho centra. Pacienti so
syndromom centralnej hypoventilacie
maju obvykle respiracnu insuficienciu s
hypoxémiou a hyperkapniou aj v bdelom
stave, ale volou obvykle dokazu
ventilaciu zvysit' a docielit’ upravu v
hodnotach krvnych plynov. Tieto
syndrémy sa nazyvaji aj ,,Ondinina
kliatba“. Akutne respiraéné zlyhanie je
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¢asto prvou manifestaciou syndromu
centralnej hypoventilacie. Chronicka
hypoxémia predisponuje tychto pacientov
k wvzniku pltacnej hypertenzie a
chronického cor pulmonale. Hyperkapnia
je hlavnym nalezom pri tychto
syndrémoch centralnej hypoventilacie.
Parametre krvnych plynov sa zhorSuji v
spanku, pricom v priebehu REM spanku
sa moézu vyskytovat epizddy az
nickol’kominutovej zavaznej hyperkapnie
a hypoxémie.

Nehyperkapnické CSA — centralne
hypokapnické syndromy.

Pre tieto syndromy je charakteristické, ze
p,CO, ma normalne alebo zniZene
hodnoty v bdelom stave aj v spanku.
Hypokapnické CSA vznika ako dosledok
nestability regulacie dychania, pri ktorej
je p,CO, dlhodobo v pasme vel'mi
blizkom apnoickému prahu a k apnoicke;j
epizode dochadza akonéhle klesne p CO,
pod apnoicky prah. Nehyperkapnickée
(hypokapnické) CSA je najcastejSie
spojené s hyperventilaciou a hypokapniou
u jedincov s normalnou funkciou lavej
komory vo vysokych nadmorskch
vyskach a u pacientov so zlyhanim l'ave;j
komory.

I11. Syndrom zmieSaného spankového
apnoe

- tento syndrom je kombinaciou
obstrukéného a centralneho typu
spankového apnoe. ZmieSané spankové
apnoe vznika, ked’ po centralnom apnoe
(zastavenie dychania na viac ako 10
sektind) postupne zosilnené respiraéné
usilie a vzostup paCO, nad apnoicky prah
vyvola obstrukciu HDC. Nasledky su
vel'mi podobné ako pri obstrukénom
apnoe. Presnt diagnézu je mozné stanovit’
polysomnograficky.

Obstrukéné spankové apnoe

OSA je zo vsetkych spankovych portich
dychania najcCastejSia. ViacSina
epidemiologickych studii ukazuje, ze
OSA sa vyskytuje u 2 az 5 % populacie

(3). Castejsie sa vyskytuje u muzov a s
vekom jej vyskyt narastd. Podla
predbeznych studii prevalencia tohto
syndromu je u 2 % zien a 4 % muzov
stredného veku. Za najnebezpecnejsiu
formu syndrému spankového apnoe
(SAS) povazuju viaceri autori obstrukény
typ (OSA), pre jeho zavazné
kardiovaskularne nasledky.
Kardiovaskularne komplikacie OSA
modzeme rozdelit’ na akitne komlikacie
—arytmie, nahla kardialna smrt’, ischémia
myokardu (angina pectoris, infarkt
myokardu), lavokomorova srdcova
slabost’ a nahla cievna prihoda a na
chronické komplikicie OSA -
systémova arteridlna hypertenzia, plicna
hypertenzia a cor pulmonale chronicum
(5, 7). Pricinou OSA je okluzia
nazopharyngu a oropharyngu, ¢o je
spdsobené kolapsom hornych dychacich
ciest v uvedenej oblasti v dosledku
zapadnutia korena jazyka a mikkého
podnebia k zadnej stene faryngu. Napriek
nadmernému dychovému usiliu st horné
dychacie cesty nepriechodné. Vysledkom
apnoe je prehlbujuca sa asphyxia, az kym
nenastane kratke preruSenie spanku
zobudenim sa a obnovenim prietoku
vzduchu. Po preruSeni asphyxie sa pacient
rychlo vracia do spanku. Tieto zmeny sa
cyklicky opakuju, u niektorych pacientov
aj 50— 70 raz pocas jednej hodiny spanku.
Z  patofyziologického  hladiska
predstavuji opakujice sa hypoxémie pre
organizmus stresovu situaciu s naslednym
vyplavenim  katecholaminov a
neadekvatnou sekréciou vazopresinu. V
sucasnosti pozname viaceré rizikové
faktory, ktoré mozu viest' k vyvoju OSA.
Najzavaznejsimi rizikovymi faktormi su
obezita a muzské pohlavie. OSA sa
castejsie vyskytuje u muzov (4 : 1).
Zavaznym predispozi¢nym faktorom SAS
je obezita. Obezita centralneho typu je
charakteristicka ukladanim tuku do oblasti
faryngu, ¢o priamo predisponuje ku
kolapsu dychacich ciest v uvedenej
oblasti. Medzi d’alsie patria anatomické
zmeny tvrdého a mikkého podnebia a

229



'Bacova, 1., 'Svorc, P, Jr, *Cicholesova, T.: Ventilation and other non-invasive methods...

faktory, ktoré ovplyviuju kontrolu
dychania.

Statistiky hovoria o vysokej morbidite a
narastajucej mortalite, ktoré stivisia so
srdcovocievnymi komplikdciami OSA,
predovsetkym s hypertenziou, cievnou
mozgovou prihodou, ischemickym
poskodenim srdca az jeho zlyhanim (5,
7, 9). Asi u 40 — 70 % pacientov sa
vyskytuje artériova hypertenzia (AH),
ktora ma zo zaciatku charakter prechodne;j
poruchy, ale po case sa moze fixovat' a
moze vzniknut systémova artériova
hypertenzia.

Problematika spanku, jeho portich a zmien
fyziologickych funkcii pocas spanku je
multidisciplinarna problematika tykajica
sa viacerych mediciskych odborov.

Diagnostika

Diagnostika OSA zahfna dokladnu
anamnézu, somatické vySetrenia,
kardiopulmonalnu diagnostiku,
laboratorne a konzilidrne vySetrenia.
Zostavuju sa spankové dotazniky s
moznost'ou Statistického vyhodnotenia,
ktoré stanovi pravdepodobnost
pozitivneho spankového nalezu, a
nasledne sa ur¢i diagnosticky algorytmus.
Na presné stanovenie diagndzy je
nevyhnutné polysomnografické
vySetrenie, ktoré je zékladom spankovych
vySetreni a zahffia minimalne osem
neinvazivnych vysetrovacich metod.

Minimalne sa pozaduje EEG, EOG, EKG,
EMG svalstva brady, saturacia krvi
kyslikom, dychacie pohyby hrudnika a
brucha, oronazalna ventilacia, poloha tela,
chrapanie a z d’alSich vySetreni sa snimaju
polohy koncatin a ezofagealny tlak.

Skriningovou pulzoximetriou sa
transkutanne zistuje hodnota pulzove;j
frekvencie a saturacia krvi kyslikom.
Polysomnografia umoznuje rozlisit
jednotlivé stadia spanku na podklade
snimania EEG, EOG a EMG svalov brady.
Pacient je vySetrovany v spankovom
laboratoriu (samostatnej miestnosti, ktora
by mala byt zvukovo a svetelne

izolovand), kde spi a pocas spanku sa
vykonava polysomnografické vysetrenie.
Polysomnograficky  zaznam je
kontinualne sledovany vo vedlajSej
miestnosti zaSkolenym persondlom a
nasledne vyhodnoteny lekarom
Specialistom (1, 4).

Liecba

Terapia je individudlna, méze byt
konzervativna alebo chirurgicka. Zavisi
od zavaznosti polysomnografického
nalezu a od kardiovaskularnych
komplikacii. Pri lahSich formach sa
odporuca liecbu aplikovat’ stupiiovito.
Vyznamné postavenie v liecbe SPD ma
hlavne konzervativna liecba.

1. Konzervativna liecba:

Uprava Zivotospravy - zahfiia redukciu
telesnej hmotnosti, abstinenciu alkoholu
a fajc¢enia, zdkaz uzivania sedativ,
hypnotik a dodrziavanie spankovej
hygieny. Tieto opatrenia st nevyhnutné u
kazdého pacienta s OSA.

Medikamentézna lie€ba — pouzivaju sa
farmaka, sedativa - tricyklické
antidepresiva, retardované teofyliny,
hypnotika III. generacie, inhalacia kyslika
v spanku.

Ventilacna liecba - liecba pouzitim
neinvazivnej ventilacie kontinualnym
pretlakom v dychacich cestach pri spanku
CPAP (continuous positive airway
pressure) je najefektivnejSou a najlepsie
tolerovanou liecbou OSA

- nazalne podporné dychanie pretlakovym
pristrojom,

- intermitentnd pozitivna podporna
ventilacia,

- kontinualna ventilécia.

Mechanicka dilatacia dychacich ciest —
zmiernuje prejavy OSA, v oblasti
nosovych kridel sa pouziva externy nosny
dilatator, ktory mozno pouzivat’ aj pri
sucasnej aplikacii CPAP.
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Stimuldcia svalov prispievajucich k
dilatacii hltanu

Oralne protetické pomocky — protézy
s vhodnou alterativou v lieCbe
obstrukénych poruch dychania pocas
spanku u pacientov, ktori nie st schopni
podstapit’ chirurgicka liecbu, ako aj u
pacientov, ktori neznasaju masku pri
liecbe kontinualnym pretlakom vzduchu
cez nos.

II. Chirurgicka lie¢ba:

Otorinolaringologické postupy -
uvulopalatopharyngoplastika
Tracheostomia

Stomatochirurgické zakroky

Ventila¢na lie¢ba

U l'udi stredného a najmé vyssicho veku
byva pric¢inou obstrukcie HDC vekom sa
rozvijajuca tnava, respektive dysfunkcia
svalov dilatujtcich farynx. Nasledkom
toho pocas spanku, ked’ sa znac¢ne znizi
tonus tychto svalov, 'ahko déjde pri
chrapani k obstrukénému apnoe. Tejto
forme obstrukcie typickej pre OSA mozno
zabranit’ pozitivnym tlakom aplikovanym
kontinualne (CPAP) cez nazalnu masku
$pecialnym pristrojom. Dodnes existuje
viac ako 3000 roznych metod, ako
zabranit’ silnému chrapaniu a hlavne ako
zamedzit’ vzniku apnoickych epizod u
pacientov so SAS. V sucasnosti sa za
najefektivnejsiu a najcastejSie pouzivanu
liecbu SAS na celom svete povazuje
neinvazivna ventilacia s pouzitim CPAP
aplikovanej pravidelne pocas spanku
(aplikacia kontinualneho pozitivneho
tlaku prostrednictvom Specialnych
pristrojov). U pacientov s koexistenciou
srdcového zlyhania a OSA je tato liecba
v stcasnosti jedinou spolahlivou a v
klinickych stadiach overenou metddou na
odstranenie obstrukcie hornych dychacich
ciest (2, 6). Na celom svete sa takto lie¢i
kazdu noc asi pol miliéna l'udi s OSA.
Nazalna maska je $pecidlnym typom
masky vyvinutym na tcely CPAP liecby.
Sluzi na dopravu vzduchu do hornych
dychacich ciest pacienta prostrednictvom

jeho nosovych dierok. Maska je pripojena
hadicou k pristroju — generatoru pradu
vzduchu, ktory dodava do masky, a tym
aj do hornych dychacich ciest pacienta
pozitivny tlak pocas oboch faz
respiracného cyklu. CPAP posobi ako
pneumatické rozpinadlo, ¢im zvidcsuje
priemer HDC pocas celého dychového
cyklu. Aplikacia pozitivneho tlaku zabrani
kolapsu HDC nasledkom ¢oho takmer
hned’ vymiznu epizody apnoi, hypnoi a
desaturacii, ako aj cyklické variacie
srdcovej frekvencie a dysrytmie.
Udrzovanim pozitivneho tlaku v
dychacich cestach ventilatorom (CPAP)
sa odlah¢i praca inspiracnych svalov
spojena s inhalaciou vzduchu do pltc.
Stcasne sa otvaraji kolabované alveoly,
zvacsi sa funkéna rezidualna kapacita a
upravi sa sytenie krvi kyslikom.
Ventilac¢nd terapia nie je jednorazova
kauzalna lie¢ba spankového apnoe, ide o
lie¢bu dlhodobu, vyzadujicu aj velka
zmenu spravania pacienta. Priaznivy
ucinok CPAP sa u pacientov s OSA so
zlyhanim srdca prejavi az po niekol’kych
tyzdnoch lie¢by. U véésiny pacientov
nasledkom liecby CPAP dochadza k
vyraznému  poklesu  frekvencie
centralnych apnoe, poklesu frekvencie
zobudzacich reakcii a k vzostupu SaO,
pocas spanku. Pri dlhodobej lie¢be
zvySuje CPAP silu inspiracnych svalov.
KTIuc¢om k dlhodobej uspesnej CPAP
terapii je nalezitd informovanost a
edukdcia, ktora ma zabezpecit’ pacientovi
komfort a spokojnost. Neustéle
sledovanie stavu pacienta je zarukou
prevencie akutnych kardiorespiracnych
komplikacii, neuropsychickych a inych
nasledkov spankového apnoe, a tym
udrzania dostato¢nej kvality Zivota
pacienta (8). Vd’aka ¢innosti spankovych
laboratoérii aj na Slovensku rastie pocet
pacientov liecenych pomocou CPAP
pristrojov vSetkych typov.

Iné neinvazivne metédy podpory
dychania

Dlhsie trvajuce apnoe a hypoventilacia
roézneho pévodu ohrozuju pacienta tym,
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ze moOzu prerast do akutneho
kardiorespiracného zlyhania s fatalnym
koncom. V tychto pripadoch je preto
indikovana urgentna podpora dychania
alebo jej ndhrada umelou ventilaciou pl'ic
(UPV). V zaujme udrzania adekvatnej
ventilacie sa pri tychto stavoch SPD
pouzivaju roézne neinvazivne metody. Su
to napriklad asistovana ventilacia,
podporna ventilacia cez masku u
dospelych a deti, vysokofrekvencna
ventilacia, podporna ventilacia
kontinudlnym pretlakom a rdzne
stimula¢né a reflexné metody ventilacnej
podpory.

Na tento ucel sa bezne pouziva dobre
prilichajica nazalna maska, do ktorej sa
pod tlakom vhana vzduch obohateny o 40
- 60 % kyslika, alebo sa do nosa zavadza
nosovy katéter, ktorym sa privadza
vzduch obohateny kyslikom. Podobne sa
da uskuto¢nit’ aj dlhodoba kyslikova
liecba. V poslednych rokoch sa znacne
roz$irila dokonca i v domacej liecbe
hypoventila¢nych stavov aj
intermitentna pretlakova ventilacia cez
nazalnu masku.

Pouzivanou metédou je aj asistovana
ventilacia cez masku, pri ktorej sa
ventildtorom dodava tol'ko vzduchu,
kolko treba na doplnenie spontanneho
privodu vzduchu dychanim. Ventilacna
podpora je riadend respiracnym usilim
pacienta a to nepretrZite pocas celého
dychového cyklu. DalSou neinvazivnou
metodou je uz spominana udrZiavanie
pozitivneho tlaku v dychacich cestach
ventilatorom (CPAP maska).
Vysokofrekvenéna ventilacia je
progresivna metdda, pri ktorej Specialny
ventilator dodava malé dychové objemy
do pl'tic pacienta s frekvenciou 1 - 50Hz

pri malych tlakoch.
Medzi stimulacné metody liecby
hypoventilaénych  stavov  patri

elektrofrenické dychanie. Pri tejto
metode sa dychanie moze udrziavat’ dlhy
¢as elektrickou stimulaciou brani¢ného
nervu a naslednou kontrakciou branice,
ktora sa periodicky opakuje. NaloZenim
elektrod okolo frenického nervu na jednej

alebo na oboch strandch s pouzitim
$pecialnych elektrickych stimulatorov
moZe pacientovi na dlhodobo zabezpecit
dychanie pri nastavene;j frekvencii a hlbke
dychov (asi u 1500 T'udi to umoznilo
zachovat’ dychanie a zivot primeranej
kvality aj na obdobie viac ako 20 rokov).
Uvedené metddy neinvazivnej ventilacie
a elektrofrenické dychanie skor sa hodia
na dlhodobt ventilaciu. Nie st vhodné pri
prechodnom preruseni dychania, alebo pri
kratkotrvajtcich poruchach, aké sa
vyskytuju pri apnoickych, respektive
hypopnoickych epizodach u pacientov s
OSA. Vo faze skusania je intraoralna
elektricka stimulicia a elektricka
stimuldcia n. hypoglossus.

Okrem tychto metdd sa vyuziva aj
reflexna podpora dychania stimulaciou
HDC, aplikaciou negativneho tlaku do
HDC, ktoré sposobuje dilataciu limenu
faryngu a sucasne moéze vyvolat aj
reflexné prerusenie centralneho apnoe a
vznik inspira¢nych usili.

Stimulacné a reflexné metddy podpory
dychania st v $tadiu intenzivneho
skimania a su prikladom uzkej spétosti
experimentdlneho a aplikovaného
vyskumu s poznatkami a poziadavkami
praxe na zabezpecenie priechodnosti
HDC pri réznych formach SPD.

Zaver

Spankové poruchy dychania, najmé
syndréom obstrukéného spankového
apnoe, predstavuji skupinu zavaznych
ochoreni s chronickym a tazkym
priebehom. Ide o zavazny medicinsko,
spolo¢ensko-ekonomicky problém,
ktorého rieSenie si vyzaduje spolupracu
odbornikov réznych medicinskych
disciplin, zdravotnickych a spoloc¢enskych
organizacii. V sucasnosti spankové
laboratoria na Slovensku st vybavené
polysomnografickymi pristrojmi, ktoré
umoznuju presnu diagnostiku a nasledna

adekvatnu lie¢bu tohto Zivot
ohrozujuceho ochorenia.
Vcasna a efektivna liecba

prostrednictvom neinvazivnej ventilacie
s pouzitim CPAP aplikovanej pravidelne
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pocas spanku znizuje akttne komplikacie,
zmieriuje kardiovaskularne nasledky,
upravuje metabolické a endokrinné
zmeny. Ma zasadny vyznam pre prognozu
pacienta. KI'icom k dlhodobej uspesne;j
CPAP terapii je stistavné sledovanie stavu
pacienta spolu s nalezitou
informovanostou a edukaciou, ktora mu
zabezpeci komfort, spokojnost a
dostato¢nt kvalitu zivota.
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Fyzicka aktivita vo vo'nom ¢ase
pocas gravidity a riziko potratu

Fyzické cvicenie ma u zien vo fertilnom
obdobi narastajiicu popularitu a mnohé
zeny sa pytaju lekarov, ¢i moézu v
$portovej aktivite pokra¢ovat aj pocas
gravidity. Je zname, ze fyzicka aktivity
pocas gravidity je pre zdravie prinosom,
chybaju vsak stadie zaoberajlice sa
moznymi rizikami.
Potencialne riziko fyzickej aktivity matky
na zdravie plodu sa tyka: (1) zniZzenia
prietoku krvi placentou redistribuiciou do
pracujtcich svalov, (2) hypertermie
sposobenej cvicenim, (3) vplyvom
cvicenia uvolnenim  hormoénov
stimulujucich kontraktilitu uteru a (4)
fetalnej hypoglykémie ako vysledku
zvysenej spotreby glukdzy pracujucimi
svalmi.
Riziko $portu ako pri¢iny potratu sa
skimalo u 92 671 gravidnych Zzien v
Dansku. Potrat bol definovany ako strata
plodu pred dokoncenim 22. tyzdna
gravidity. Riziko potratu bolo zistované
vzhl'adom k veku plodu pre <11, 11-14,
15-18 a 19-22 tyzdiov gravidity. V stadii
sa zistilo zvysSené riziko potratu u
gravidnych zien, ktoré Sportovali viac ako
7 hodin tyzdenne.
So zvySenym rizikom bolo spojené najméa
intenzivne cvic¢enie. Zavislost' medzi
$portom a rizikom potratu sa nezistila po
18 tyzdnoch gravidity, teda so zvySenym
rizikom je treba pocitat’ v ranom $tadiu
gravidity.
Po tejto stranke je zaujimava aj nasa
legislativa, ktora chrani graviditu v
poslednej faze - ¢o sa tyka pracovného
zat'azenia, pritom najrizikovejsie obdobie
(aj z hladiska dopadu na poskodenie
plodu) je prave doba prvych troch
mesiacov po pocati.
Madsen M et all.:Leisure time physical
exercise during pregnancy and the risk of
miscarriage.: study within the Danish
National Birth Cohort. BJOG. 2007
1;114(11): 1419-1426 5

J. Celko
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Klbova vyZziva
Uvod

V kupelnych zariadeniach a rehabilitacnych
pracoviskach prakticky denne pracujeme s
pacientami a klientami, ktori maju tazkosti s
kibnymi &truktarami. Z hradiska funkénej
etiologie a diagnostikysi vieme vysvetlit
postup vzniku takychto ochoreni, ked’ vSak uz
prislo k degenerativnym zmenam, je potrebné
ich riesit. Okrem vyuzivania naSich
fyzikalnych prostriedkov, prostriedkov
pohybovej liecby vyuzivaji nasi lekari pri
zvladnuti bolestivych stavov aj rozli¢né typy
analgetik - to vSetko vSak nestaci. Ako sa vSak
ukazuje v poslednom Case _]e potrebne pocitat’
aj s prostriedkami kibnej vyzivy.

ArhtroStop Rapid+

Glukézamin a chondroitin st zakladné
stavebné zlozky klbovej chrupky a inych
spojivovych tkaniv — kosti, vdzov a §liach. St
potrebné pre ich spravnu strukturu zachovanie
pruznosti a pohyblivosti kibov. Pre priaznivé
a¢inky na kibovii chrupku ich odbornici
vysoko ocenuju Glukézamin pomaha
udrzovat’ pevné kiby a spopvove tkaniva.
Chondroitin sa osved¢il tym, zZe pomaha
zachovat’ kiby zdravé, ohybné a pruzné.
Boswellin® podporuje zdrav1e kibov a ich
flexibilitu. Novinka ArhtroStop Rapid+ je
obohatend o unikatny ExPur komplex. Ide o
$pecialnu kombinaciu kolagénu typu II a
vitaminu C.

Kolagén typu II je nova generacia latok
vSeobecne znamych ako kolagény. Kolagén
typu Il prispieva k zachovaniu zdravej funkcie
klbov. Pretoze kolagén II pracuje ucinne len
vo velmi malom mnozstve, je extrémne
doélezité zabezpecit' vel'mi vysoku uroven
Cistoty (tzv. Extremely Pure grade). Vitamin
C podporuje normalnu tvorbu kolagénu a
spravnu funkciu chrupavky a kosti.

ExPur komplex prinadsa zakaznikom
posilnenie existujucich funkénych benefitov
znaCky ArthroStop a taktiez rozSiruje
starostlivost’ o pohybovy aparat o d’alsie
terapeutické oblasti.

Do6vodom zaradenia ExPur komplexudo
kibovej vyzivy ArthroStop je dlhodoba snaha
poskytnit na poli kibovych preparatov
komplexnu a kompletnu starostlivost’ znacky
ArthroStop a tym upevnit' jeho poziciu

odbornika na kiby. ArthroStop Rapid+ u¢inne
posobi vo vSetkych kiboch — kolennych,

bedrovych, v kiboch ruk a chrbtice. Poz1t1vny
efekt pretrvava aj po skonceni uzivania, a to 2
— 3 mesiace.

Komu je ArthroStop Rapid+ urceny
Kym v3etky predchadzajice vyrobky
kibového radu boli vhodné spravidla len pre
osoby trpiace osteoartrézou (najcastejsw
ochorenie klbov) tato inovacia je navyse
vhodna aj pre osoby s reumatoidnou
artritidou (druh¢ najcastejSie ochorenie
kibov), pretoze kolagén typu I v denne]
davke 0,02 mg preukazal svoju Gcinnost pri
liecbe reumatoidnej artritidy. NavySe prispieva
k zachovaniu spravnej funkcie klbov.

Utinky ArthroStop Rapidu+ )

- vSetky latky sa ucinne staraji o klby a
vyzivuju ich

- glukézamin a chondroitin maji pozitivny
vplyv na riadnu stavbu a funkciu kibov

- gluk6zamin a chondroitin podporuju
mechanické a elastické vlastnosti klbovej
chrupavky a hladké fungovanie a pohyb kibov
- gluk6zamin a chondroitin prispievaju k
zachovaniu zdravych kibov, kosti, §liach a
viziv

- Boswellin® poméha zachovat’ zdravé a
ohybné kiby

- kolagén typu II prispieva k zachovaniu
zdravej funkcie klbov

- vitamin C podporuje normalnu tvorbu
kolagénu

1. Indikacie ArthroStop Rapidu+

Doplnok stravy na priaznivé ovplyvnenie
kibov

2. Kontraindikacie ArthroStop Rapidu+
ArthroStop®Rapid+ je bez kontraindikacii
3. Davkovanie

3 tablety denne, najlepsie po jedle, zapit
tekutinou. Na dosiahnutie spravnej u¢innosti
sa odporuca nepretrzité uzivanie 2 — 3 mesiace.
Nie je vhodny pre deti, tehotné a dojCiace Zeny.

Zaver

- Zachovavat’ dostato¢ny prijem tekutin (min.
2 litre tekutin denne).
- Jest’ vyvazenu stravu bohati na vitaminy,
mineraly a stopové prvky.
Zachovat’ adekvatnu hmotnost tela. Pokial
mate nadvahu alebo trpite obezitou, znizte
svoju véhu pod lekérskym dozorom.

(repr.) K. Hornacek
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EFEKTY KRVNEHO OBEHU V DOSLEDKU POMOCI
CVICENIAMI NA BICYKLI )
U PACIENTOV SO SPINALNNYM OCHRNUTIM

Autor: C. Mucha
Pracovisko: Medizinische Rehabilitation und Pravention Deutsche Sporthochschule
Ko6ln, Nemecko

Suhrn

12 pacientov so spastickou paraparézou po 1ézii miechy (T,-T ,) vykonavalo pocas 6
tyzdiov (5 dni/tyzdent) 10 mintitové cvicenia na bicykli s podporou motora.

V podmienkach kl'udu boli v prvy den cviéenia, ako aj po 2, 4 a 6 tyzdnoch pred, ako
aj po 10 minttovych cvieniach zaznamenané srdcova frekvencia, krvny tlak a prietok
krvi predkolenia. Okrem toho nasledoval zaznam tychto kontrolnych parametrov v
priebehu 10-minutovej fazy kl'udu. Ziskané udaje boli nielen po 10 — mintitovom
intervale odpoc¢inku, ale aj za jednotlivé testovacie intervaly pocas 6 tyzdnov cvicenia
vyhodnotené a porovnané.

Vysledky ukazujt, Ze netrénovani pacienti s transverzalnym syndromom, ktori boli
zaradeni do vyskumu, reagovali na asistenciu cviceni na bicykli silnym zvySenim
srdcovej frekvencia a krvného tlaku a preukazali iba miernu pracovni hyperémiu s
kratkou dobou tlmenia po 10 — minitovom zatazovom cvic¢eni. Uz po 2 tyzdioch
tréningu mohli srdcova frekvencia a zvysenie krvného tlaku signifikantne klesnut’ a
pracovna hyperémia v predkoleni stupnut’. Tieto adaptacné javy boli v 6. tyzdni tréningu
eSte prekrocené. Od zataze zavisla srdcova frekvencia sa mohla znizit’ zo 130 na 80
uderov za minttu a pracovna hyperemla z0 6 ml/100 ml tkaniva za minutu stuplana 18
ml/100 ml tkaniva za minutu ako a_| jej doba tlmenia sa Vyrazne predizila. V 6. tyzdni
tréningu nebolo preukazane od cvicenia podmlenene zvySenie krvného tlaku.
Vysledky ukazuju, Ze tieZ prostredmctvom cviceni na motorovom blcykh v dizke trvania
10 minut do 6 tyzdnov trvajicich cviceni su schopné prispiet’ aj u netrénovanych
pacientov s transverzalnym syndromom k preukazateI'nému zlepseniu kardiovaskularnej
vykonnosti. Pretoze tato metdda v porovnani s FES — bicyklovanim je dobre pouzitel'na
u pacientov v domacich podmienkach, otvara Siroké pole posobnosti pri rehabilitacii
paraplegiky.

Krucové slova: kardiovaskularny efekt - cvicenie na bicykli - spindlne ochrnutie

Mucha, C.: Cardiovascular effects after assistive
bicycle exercises in patients with spinal paralysis

Summary

12 patients with spastic paraparesis after spinal cord
lesions (T4-T12) underwent 6 weeks (5 days / week)
10-minute motor-assisted bicycle exercises. Under
resting conditions, before and after the 10-minute
exercises were heart rate, blood pressure and leg
blood flow measured, at the first practice day and
recorded after 2, 4 and 6 weeks. In addition, these
parameters were monitored again after a 10-minute

Mucha, C.: Kreislaufeffekte in Folge assistiver
Fahrradiibungen bei Patienten mit spinaler
Léhmung

Zusammenfassung

12 Patienten mit spastischer Paraparese nach
Riickenmarkslésion (T T ,) fiihrten 6 Wochen lang
(5 Tage / Woche) 10miniitige motorgestiitzte
Fahrradiibungen durch.

Unter Ruhebedingung, vor sowie nach den
10miniitigen Ubungen wurden Herzfrequenz,
Blutdruck und Unterschenkeldurchblutung am ersten
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recovery period. The collected data were analyzed
for both the 10-minute recovery interval and for the
individual test intervals during the 6-week training
and compared.

Results recorded in the study of untrained patients
with spinal cord injury on the assistive exercise bike
showed higher heart rate and blood pressure
increase and showed only a slight working
hyperaemia after 10 minute rest after the exercise.
After 2 weeks of training was the reaction of heart
rate and blood pressure significantly decreased and
the working hyperaemia in the leg increased. These
adaptation phenomena were in the 6th training week
even more increased. The stress-related heart rate
was reduced from 130 to 80 beats / minute and the
working hyperaemia of 6 ml / 100 ml of tissue per
minute was increased to 18 ml/ 100 ml of tissue and
its fall time could be considerably prolonged. An
exercise-related blood pressure increase was not
proved in the 6th training week.

The results show that motor-assisted bicycle
exercises of 10 minutes duration within 6 weeks of
training in untrained patients with spinal cord lesions
contributed to demonstrable improvements in
cardiovascular performance. Since this method in
contrast to the FES-cycling patients under home
conditions is well usable, it opens up wide fields of
application in the rehabilitation of paraplegics.

Keywords: cardiovascular effects - bicycle exercise
- spinal paralysis

Uvod a stanovenie problematiky

U pacientov s poranenim miechy
vyplynuli Casté a zdvazné zmeny v
centralnom a periférnom krvnom obehu,
ktoré su zavislé od zavaznosti a rozsahu
1ézie (5,7). Okrem funkénych sa vyskytuju
tiez Strukturalne zmeny v periférnom
cievnom systéme ochrnutej koncatiny.
Hopeman et al (9) ako aj Nash et al (16)
preukazali znizeny priemer stehnovej
tepny (artérie femoralis) u tychto
pacientov. Rochester et al (23), Martin et

Ubungstag sowie nach 2, 4 und 6 Wochen registriert.
Zudem  erfolgte die Aufnahme dieser
Kontrollparameter im Verlauf einer 10miniitigen
Erholungsphase.

Die erhobenen Daten wurden sowohl fiir das
10miniitige Erholungsintervall als auch fiir die
einzelnen Testintervalle wihrend des 6wochigen
Trainings ausgewertet und verglichen.

Die Ergebnisse zeigen, dass die in die Untersuchung
aufgenommenen untrainierten Patienten mit
Querschnittsyndrom  auf die assistiven
Fahrradiibungen mit einer starken Herzfrequenz-
und Blutdruckerhohung reagierten und nur eine
geringgradige Arbeitshyperdmie mit kurzer
Abklingzeit nach der 10miniitigen Ubungsbelastung
aufwiesen. Bereits nach 2 Trainingswochen konnte
die reaktive Herzfrequenz- und Blutdruckerhéhung
signifikant gesenkt und die Arbeitshyperdmie im
Unterschenkel gesteigert werden. Diese
Adaptationsphdnomene wurden in der 6.
Trainingswoche noch iibertroffen. Die
belastungsabhdngige Herzfrequenz konnte von 130
auf 80 Schldge/Minute gesenkt und die
Arbeitshyperdmie von 6 ml / 100 ml Gewebe mal
Minute auf 18 ml / 100 ml Gewebe mal Minute
gesteigert sowie ihre Abklingzeit erheblich
verlingert werden. Eine iibungsbedingte
Blutdruckerhohung wurde in der 6. Trainingswoche
nicht mehr nachgewiesen.

Die Ergebnisse zeigen, dass auch motorassistive
Fahrradiibungen von nur 10 Minuten Dauer
innerhalb von 6 Trainingswochen bei untrainierten
Patienten mit Querschnittsyndrom zu nachweisbaren
Verbesserungen der kardio-vaskuldren Leistung
beizutragen in der Lage sind. Da dieses Verfahren
im Gegensatz zum FES-Fahrradfahren unter
héiuslichen Patienten-Bedingungen gut einsetzbar
ist, erdffnet es breite Einsatzfelder in der
Rehabilitation von Querschnittsgelihmten.

Die Schlufielworten: Kreislaufeffekte —
Fahrradiibungen - spinaler Lihmung

al (13), Chilibeck et al (4) nasli znizenu
kapilarizaciu a Hopeman et al (9), Nash
etal (16) ako aj Taylor etal (25) preukazali
pokles toku krvi na ochrnutej koncatine.
Tieto zmeny st dosledkom prispdsobenia
sa znizenej aktivite a tym obmedzené
cievne a metabolické potreby.

Zlepsenia krvného obehu ako reakcia na
zvysenu aktivitu svalov v dosledku
elektrickej stimuldcie bolo mozné
preukazat’ pri pokuse na zvieratach (1,10),
ale aj u pacientov so spinalnou léziou
(13,23). Okrem toho bolo preukazané
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Obr: 1: Spravanie frekvencie srdca vo vySetrovanom kolektive (n=12) k definovanym testovacim intervalom (T T ) po zataZeni cvicenim a pocas
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nasledujiicej fazy odpocinku

zvySené prekrvenie ochrnutej koncatiny
elektricky stimulovanymi pohybmi (15)
a stimulaciou podporovanym stavom (25).
Funkénou elektrostimulaciou
podporované ergometrické cvicenia viedli
k zlepSeniu kardiovaskularnej kondicie,
ako aj pozitivnych vplyvov na prekrvenie
dolnej koncatiny u pacientov so spinalnou
1éziou (19).

Vzhl'adom na to, Ze FES — podporované
ergometrické cvicenia na bicykli boli
doteraz pouzité prevazne iba v
laboratornom a vyskumnom prostredi
(24) a nebolo mozné zaviest ich pouzitie
u pacientov v domacom prostredi, ma byt
v tomto vyskume overené, ¢i pohyby na
bicykli podporovany motorom samo
osebe je schopné vyvolat’ G¢inky na krvny
obeh a periférne prekrvenie.

Pacienti a metodika

Pacienti s Gplnou spastickou spinalnou
1éziou sa mohli slobodne rozhodnut’ dat’

sa dobrovolne k dispozicii na tento
vyskum. Po objasneni priebehu vyskumu
mali byt probandi v stave, ze dodrzia
trvanie 6 tyzdinov planovaného
cvicebného a testovaciecho casu.
Dodato¢ne sa nemali v poslednom roku
zucastnovat ani Sportu pre postihnutych,
ani fyzioterapeutickych zasahov.
Vyzadujtce kardiopulmonélne
obmedzenia lie¢by, alebo planované
ergometrické cvi¢enia obmedzujuce
zistenia dolnej koncatiny boli vylucené.
Celkovo mohlo byt do vyskumu
zaradenych 12 probandov.

Cvicebny program

Na motorom pohananom bicyklovom
ergometri MotomedN (Fa. Reck), ktory
umoznuje fixovat spodnt cast’ noh a
chodidla na otacacich pedaloch, cviéili
pacienti denne pri rychlosti 50 otacok za
minutu (5 dni v tyzdni) po dobu 10 mint.
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Obr: 2: Spravanie krvného tlaku vo vySetrovanom kolektive (n=12) k definovanym testovacim intervalom (T T ) po zatazZeni cvicenim a pocas

nasledujiicej fazy odpocinku

Cvicenia boli vykonané v horizontalnej
polohe, aby sa zabranilo zmene polohy
pacienta pri registracii prekrvenia
predkolenia. Pred zacatim celé¢ho
cvi¢ebného programu, ako aj po 2, 4 6
tyzdnoch sa konali nasledujuce kontrolné
merania.

Kontrolné merania

Srdcova frekvencia bola zaznamenavana
elektrokardiogramom EKG (fa. Schwarz)
na hrudi. Krvny tlak bol automaticky
zaznamenavany, priCom manzeta na
krvnom tlakomeri bola vzdy aplikovana
na lavom ramene.

Pletyzmograficka registracia prietoku krvi
sa vykonavala vzdy na pravej dolnej
koncatine nohy. Na toto bol pouzity
pristroj Periquant 3000® (fa. Gutmann),
ktory umoznuje sériové meranie a
hodnoty prietoku krvi automaticky
zaznamenava v ml/100 ml tkaniva raz za
minutu.Pred cviceniamina ergometri bol

najprv zaznamenany prietok krvi v kl'ude
po 30 minatovej dobe odpocinku; po 10
minttach cvic¢enia na ergometri
nasledovala bezprostredne registracia
pracovnej hyperémie. Potom nasledovali
v 2-minutovych intervaloch 3 opakované
merania a nakoniec po d’alsich 4 minttach
zaverecny zaznam. Tym istym ¢asovym
stupfiom boli priradené aj merania
srdcovej frekvencie a krvného tlaku, aby
sa docielili cez chronologickl analyzu
tychto parametrov krvného obehu
informacie o dlzke vplyvu motorom
podporovanych dynamickych cviceni,
ako aj relaxacné spravanie probandov.

Udaje zaznamenané v protokole vyskumu
boli po ukonceni vySetrovania predmetom
Statistickej analyzy pomocou
programového systému SPSS. Okrem
deskriptivneho Statistického znazornenia
vysledkov boli parametre krvného obehu
(srdcova frekvencia, krvny tlak, hodnoty
prietoku krvi) v ¢asovom priebehu s
ANOVA opekovanie meranie vypocitané,
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Obr. 3: Cvicenim podmienend hyperémia a jej doba doznievania na predkoleni (Iytku) vysetrovaného kolektivu (n=12) k definovanym testovacim

casom (T,-T)

aby sa porovnali rozdiely strednych
hodnét s TURKEY — testom. Zakladom
bola pritom pouzita pravdepodobnost’
chyby vo vyske 5 %.

Vysledky

Priemerny vek v subore, ktory bol
predmetom vyskumu, predstavoval 39 +
7 rokov a priemerny interval po vzniku
prie¢neho ochrnutia 9,7 + 3,8 roka.
Hodnoty lézii boli medzi T, a T ,.
Priemerna vyska postavy ¢inila 178,3 +
4,9 cm a telesna hmotnost’ 77,4 + 16 kg.
9 ticastnikov dostalo antispastické lieky.
Vykonanie motorom podporovaného
cvicenia na bicykli bolo mozné u vsetkych
ucastnikov bez akychkol'vek problémov.
Obr. 1,2 a 3 reprodukuju stredné hodnoty
srdcovej frekvencie, krvného tlaku a
prietoku krvi v predkoleni v priebehu
vyskumu, ako aj medzi tréningovymi a
testovacimi intervalmi (T -T,) v priebehu

6 —tyzdennej fazy cvicenia a pozorovania.
V kazdej dobe testovania srdcova
frekvencia, krvny tlak a prietok krvi v
predkoleni pri podmienkach kl'udu
preukazali rovnaké vychodzie hodnoty.
Po 10 minutovych pedalovych cviceniach
st vSak pri vSetkych 3 kontrolnych
parametroch zrejmé vyrazné rozdiely
medzi tréningovymi a testovacimi
intervalmi. Srdcova frekvencia, krvny tlak
a prietok krvi v predkoleni vykazuju
signifikantné rozdiely (p<0,05) medzi
prvym diiom cvicenia (T ) a po dvoch
tyzdiioch cvicenia (T,), ako aj po 6
tyzdnoch cvicenia (T,). Signifikantné
rozdiely v srdcovej frekvencii,
systolickom krvnom tlaku a prietoku krvi
v predkoleni existuju tiez medzi druhym
(T,) aStvrtym (T,) intervalom testovania.
Medzi tretim (T,) a Stvrtym (T,)
intervalom testovania nepreukazali tieto
parametre ziadne preukazatel'né rozdiely.
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Chronologickéd analyza pocas 10 —
minttovej prestavky na odpocinok po
ukonceni cvicenia jasne ukazuje, Ze
srdcova frekvencia a krvny tlak na
zacCiatku cvicenia sa len pomaly a prietok
krvi v predkoleni rychlo priblizovali
vychodzim hodnotdm a srdcova
frekvencia a krvny tlak dokonca este 10
minat potom sa vyrazne odliSovali od
hodnoty v kl'ude. Aj v tomto pripade sa
ukazuje najvacsia akomodacéna reakcia po
prvych dvoch tyzdioch tréningu a len
malé zlepSenie medzi Stvrtym a Siestym
tyzdnom tréningu. Napriek tomu srdcova
frekvencia, krvny tlak a prietok krvi v
predkoleni pocas Sesttyzdnového
priebehu tréningu vykazuju vyznamnu
akomodaciu vykonu. Zatial ¢o 10
minutové cviCenia na zacdiatku tréningu
boli sprevadzané s nadmernym zvysenim
srdcovej frekvencie a krvného tlaku a len
miernou pracovnou hyperémiou od 6 ml/
100 ml tkaniva za minatu, mohla sa
pracovna hyperémia na predkoleni zvysit
v 6. tyzdni tréningu na 18 ml na 100 ml
tkaniva za minttu a od zataze zavisla
srdcova frekvencia bola znizend zo 130
uderov na 80 uderov/minutu. Od zataze
zavislé zvySenie krvného tlaku sa po 6.
tyzdni tréningu viac nevyskytlo. Tymto
vysledky naznaduju vyrazné zlepSenie
vykonu, a to tak v centralnom krvnom
obehu, ako aj periférneho prekrvenia
ochrnutych kongatin.

Diskusia

Poskodenim miechy sposobené ochrnutie
dolnych koncatin vedie k nadmernej
svalovej atrofii (2,3,12), transformacii
svalovych vlakien (8,13), demineralizacii
kosti (5,8) a k mechanickému namahaniu
v ochrnutej koncatine. Naviac dochadza
k zmene prekrvenia (16,17) so stendzou
priemeru ciev (17). Existuje tu riziko
vzniku opuchov a tromb6z a zlym krvnym
obehom na kozi riziko dekubitov.
Vzhl'adom na to, Ze svaly na nohéch tvoria
velku Cast’ celkovej svalovej hmoty, je to
pre kardiopulmonalnu kondiciu obzvlast
dolezité, a preto ich ubytok vedie tiez k
obmedzeniu a natrvalo méze dokonca

dojst’ k vytvoreniu srdcového zlyhania.
Na riesenie tychto problémov maju
osobitny vyznam zlepSenia obehu a
metabolizmu. Z tohto dévodu bola
dodato¢ne zavedend k liecCebnej
gymnastike funkéna elektrostimulacia
(FES) svalov na nohe v terapii a
rehabilitacii (24), a od 1980 — tych rokov
FES —bicyklovanie (18,21). Na tento ucel
existuji pocetné Sthie (6, 14, 20, 21, 22,
26, 27), ktoré mozu preukazat’, ze takéto
cvicenia vedl k adaptacii krvného behu a
zvlast lepsiemu periférnemu cievnemu
prekrveniu, ako aj metabolickej
akomodacii na ochrnutych koncatinach.
Ich pouzitie vSak sa doteraz prevazne
uskutocnilo iba v laboratoriu alebo v
prostredi vyskumu (11,18) a nie v
pacientami domacom pouzivani. y
Vzhl'adom na to, ze MotomedN
podporovany servo — elektrickym
motorom, umoziuje tiez cvi¢enia v
domacom prostredi, ma byt’ v tejto studii
posudené, ¢i motorom podporované
pedéalové cvicenia si v schopné
samostatne ovplyvnit’ efekty krvného
obehu. Pre systémové postudenie krvného
obehu boli pouzité srdcova frekvencia a
spravanie sa krvného tlaku a pre periférnu
cievnu akomodaciu prietok krvi v
predkoleni ochrnutej koncatiny ako
kontrolny parameter a okrem od cvicenia
zavislych zmien tychto parametrov bolo
tiez overené ich spravanie sa pocas fazy
kl'udu. Na tento ucel sa pozorovali po 10
— minutovej faze cvicenia srdcova
frekvencia, krvny tlak a prietok krvi v
predkoleni eSte d’alSich 10 minnut.
Predovsetkym ale zaujimavé zmeny
tychto kontrolnych parametrov pocas 6 —
tyzdnového tréningu s ciel'om analyzovat’
mozné akomodacie zataze. Ziskané udaje
(Obr. 1 —3) jasne ukazuju, Ze pri zaciatku
tréningu (T) probandi reagovali na zataz
cviceniami silnym zvySenim srdcovej
frekvencia a krvného tlaku a uz po 2
tyzdioch tréningu (T,) boli docielené
signifikantné zlepSenia, ktoré mohli byt
d’alej do 6. tyzdiia tréningu (T,) eSte
vys§sie. Zatial' ¢o od cviCenia zavisla
srdcova frekvencia v tomto Case klesla zo
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130 na 80 uderov za minutu, nedoslo viac
v 6. tyzdni tréningu ku ziadnemu
vyznamnému zvySeniu krvného tlaku.
Prietok krvi v predkoleni ukazal adekvatne
akomodacné spravanie. Zatial’ Co pacienti
na zaciatku tréningu reagovali iba s nizkou
pracovnou hyperémiou (6 ml/100 ml
tkaniva za minttu) a kratkou relaxa¢nou
dobou, pracovnéd hyperémia sa mohla v
6. tyzdni tréningu zvysit' na 18 m1/100 ml
tkaniva za minatu a ich relaxacni dobu
po ukonceni cviceni bolo mozné este
preukédzat’ v 10. mintte pozorovania po
ukonc¢eni cviceni. Tento vysledok jasne
ukazuje, Ze nielen cvicenim podmienené
prekrvenie sa mohlo zvysit, ale tiez sa
zlepSila reakcia ciev, ¢o je mozné
usudzovat’ zo spravania sa v relaxacnej
dobe. Tieto vysledky suhlasia kvalitativne
s tymi od Raymond et al (22, 28, 29) und
Gerrits et al (6). Kvantitativne porovnanie
je mozné iba tendencne, nakol’ko nahodny
vyber, metddy merania a predovsetkym
typy cvicenie a pretazenie v Stadiach nie
st priamo porovnatelné. Tito autori
skumali akomodacie krvného obehu pri
FES — bicyklovani pocas pouzivania
motorom podporovanych cviceni na
bicykli. Avsak vysledky ukazuju, ze tiez
tieto cvicenia, aj ked iba pri 10
minutovom trvani, su v stave u
netrénovanych pacientov s transverzal -
nym syndrémom dosiahnut’ pozitivne
vaskularne adaptacie na ochrnutej
koncatine. Vzhl'adom na to, Ze tieto formy
cvicenia su samostatne realizovatelné v
doméacom prostredi pri vhodnej
inStruktazi, ponukaji Sirokt oblast
nasadenia v rehabilitacii paraplegiky.
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NADVAZNOST HYPERTERMNYCH PROCEDUR
NA POHYBOVU LIECBU (v RAMCI KUPELNEJ LIECBY)

Autor: S. Zlnayova
Pracovisko: SLK Piestany
Sthrn

Nadviznost’ hypertermnych procedur (v ramci kiipelnej liecby) s pohybovou liec¢bou,
vlastné pozorovanie, Statistické vyhodnotenie

(Specializa¢na praca).

Vychodisko: Hypertermné procediry st v ramci kiipel'nej liecby vhodnou pripravou
na pohybovu liecbu. O hodnoteni vplyvu nadvdznosti tychto procedir na celkovy
efekt kuipel'nej liecby je v literatire malo udajov.

Subor: 31 pacientov s gonartrézou s priemernym vekom 70,6 rokov bolo pocas
trojtyzdnovej kapelnej liecby v SLK Piestany zaradenych do dvoch suborov. Vo
vySetrovanom subore (14 pacientov) sa pocas kupelnej liecby dodrziavala zasada
nadvéznosti hypertermnych procedur na pohybovi lie¢bu. V kontrolnom stubore (17
pacientov) sa tato zasada nereSpektovala.

Metédy: Na zaciatku a konci kupelnej lieCby sa hodnotili v oboch stiboroch tieto
parametre: bolest’ pomocou vizualnej analogovej Skaly (VAS) v mm, Lequesnov
algofunkény test a rozsah pohyblivosti kolenného klbu monitorovany goniometrom.
Vysledky: DodrZiavanie zasady nadvaznosti hypertermnych procedur na pohybova
liecbu nemalo jednoznacny vplyv na vysledky liecby. V oboch stiboroch klesla hodnota
VAS, v zakladnom subore z 55,9 = 16,9 na 31,1 &+ 15,2, v kontrolnom stibore z 56,2 +
16,2 na 31,4 £ 15,9 (p=0,49) Celkovy pocet bodov Lequesnovho algofunkn¢ného
indexu klesol v zdkladnom stubore z 8,4 +£2,6 na 5,4 + 2,2, v kontrolnom stibore z 9,1
+ 3,3 na 6,5 + 2,9 (p=0,33). Rozsah pohyblivosti sa v oboch stiboroch mierne zlepsil,
zmeny nie su signifikantné. Podobné vysledky zaznamenal Mihalovics (Mihalovics,
2009). Zavery: Poznatok, ze nadvdznost’ procedur neovplyviiuje zdsadne vysledok
kapel'nej liecby, umoznuje akceptovat’ su¢asnu prax v nasich kiipel'nych zariadeniach,
kde je z organiza¢nych a technickych dovodov nutné obsadzovat kapacity
balneoprevadzky od prvych rannych terminov rovnomerne.

Kracové slova: nadvaznost’ — kiipel'né liecba — hypertermné procediry — pohybova
liecba

ZInayovd, S.: Succession of hyperthermal procedures
(within spa therapy) with motion therapy

Summary

Basis: Hyperthermal procedures serve within spa
therapy as a suitable preparation for motion therapy.
There is not much data in literature evaluating the
effect of succession of these procedures on overall
spa therapy effect.

Group: 31 patients with gonarthrosis with the
average age of 70,6 years were during the 3-week
spa therapy in SLK Piestany put into two groups. In
the examined group (14 patients), the principle of
succession of hyperthermal procedures with motion

Zlnayovd, S.: Die Kontinuitit der hyperthemi -
schen Prozeduren (im Rahmen der Spa-Behandlung)
mit der Bewegungstherapie

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: Hyperthermische Prozeduren
sind im Rahmen der Spa-Behandlungen geeignete
Vorbereitung fiir die Bewegungstherapie. Uber die
Auswertung der Wirkung der Kontinuitdit dieser
Prozeduren auf den Gesamteffekt der Spa-
Behandlung ist in der Literatur nur wenig
geschrieben.

Die Datei: 31 Patienten mit der Gonarthrose in
einem Durchschnittsalter von 70,6 Jahren waren
wihrend der dreiwochigen Badekur in SLK Piestany
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therapy was followed. In the control group (17)
patients, this principle was not respected.
Methods: Following parameters were assessed at
the beginning and the end of spa therapy: pain via
visual analogue scale (VAS) in mm, Lequesne’s
algofunctional test and motion range of knee joint
measured by goniometer.

Results: Following the principles of succession of
hyperthermal procedures with motion therapy had
ambiguous effect on therapy results. The scale of
VAS decreased in both groups, in the examined
group from 55,9+ 16,9 to 31,1+ 15,2, in the control
group from 56,2+ 16,2 to 31,4+ 15,9 (p=0,49). Total
points of Lequesne's algofunctional test decreased
in the examined group from 8,4+ 2,6 to 5,4+ 2,2, in
the control group from ,1+ 3,3 t0 6,5+ 2,9 (p=0,33).
Motion range was slightly improved in both groups,
the changes are not significant. Similar results were
registered by Mihalovics (2009).

Conclusion: Knowledge that succession of the
procedures does not radically influence the results
of spa therapy enables to accept the current practice
in our spa facilities, since it is necessary because of
organisational and technical reasons to assign the
terms evenly from early morning terms.

Key words: succession —spa therapy — hyperthermal
procedures — motion therapy

1. Uvop

Kombinacia hypertermnych procedur a
pohybovej liecby patri medzi osvedcené
postupy pri lie¢be ochoreni pohybového
aparatu na fyziatricko — rehabilitacnych
oddeleniach a v kiipeI'nych zariadeniach.
Liecivy uc¢inok mineralnej vody poznali
uz staroveké narody. Hippokrates
uznaval liecebny efekt mineralneho
kupela a pitnej liecby a vytvoril
klasifikaciu mineralnych vod podla
obsahu soli. V priebehu staroci
zaznamenal nazor na kupel'nu liecbu (KL)
znacné zmeny: obdobia terapeutického
entuziazmu sa striedali s obdobiami
pochybnosti o ucinkoch takejto formy
liecby.

in zwei Dateien eingereiht. In der
Untersuchungsgruppe (14 Patienten) war wéihrend
der Badekur das Prinzip der Kontinuitdit der
hyperthermischen  Prozeduren mit der
Bewegungstherapie. In der Kontrollgruppe (17
Patienten) war dieses Prinzip nicht beriicksichtigt.
Die Methoden: zu Beginn und am Ende der Spa-
Behandlung wurden in beiden Gruppen diese
Parametern ausgewertet: der Schmerz mittels der
visuellen Analogskala (VAS) in mm, Lequesn’s
Algofunktionstest und der Umfang der Mobilitdt des
Kniegelenkes mit Goniometer iiberwacht.

Die Ergebnisse: die Einhaltung des Prinzips der
Kontinuitdt der hyperthermischen Prozeduren mit
der Bewegungstherapie hatte keinen signifikanten
Einfluss auf die Behandlungsergebnisse. In beiden
Gruppen sank der VAS-Wert, in der Hauptgruppe
von 55,9 + 16,9 auf 31,1 + 15,2, in der
Kontrollgruppe von 56,2 + 16,2 auf 31,4 + 15,9
(p=0,49). Gesamte Punktzahl des Lequesn’s
Algofunktionsindexes fiel in der Hauptgruppe von
8,4 + 2,6 auf 5,4 £ 2,2, in der Kontrollgruppe von
9,1+ 3,3 auf 6,5 = 2,9 (p=0,33). Das Ausmad der
Mobilitit hat sich in beiden Gruppen leicht
verbessert, die Anderungen sind nich signifikant.
Ahnliche Ergebnisse berichteten Mihalovics
(Mihalovics, 2009).

Die Schlussfolgerungen: die Feststellung, dass die
Kontinuitdt der Prozeduren nicht wesentlich das
Ergebnis der Spa-Behandlung beeinflusst,
ermoglicht die derzeitige Praxis in unseren Kurbdder
zu akzeptieren, wo es aus den organisatorischen und
technischen Griinden notig is die Kapazitdten des
Balneobetriebes seit den ersten Friihtermine
gleichmdssig auslasten.

Schliisselworter: Kontinuitdt, Spa-Behandlung,
hyperthermische, Prozeduren, Bewegungsthe -
rapie

Ochorenia pohybového apardtu a
balneoterapia majt spoloény menovatel’:
obe sprevadzaji l'udstvo od staroveku.
Spomedzi mnohych druhov liecby je to
prave balneoterapia, ktord uspesne presla
testom Casu. Aplikacia modernej klinicke;j
vyskumnej metodologie pri ziskavani
Standartizovanych vysledkov umoznuje
objektivne vyhodnotit' terapeuticky
benefit kuipel'nej liecby (Tauchmannova,
2003).

1.1 Kuapel’'na lie¢ba

Balneoterapia je liecba prirodnymi
lie¢ivymi prostriedkami (vodou, plynmi,
peloidmi), ktoré sa viazu na urcité miesto
a su pre toto miesto Specifické. Preto
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balneoterapiu mozno vykonavat len v
mieste vyskytu prirodnych lie¢ivych
zdrojov (Guth, 2004). Prirodné liecivé
prostriedky posobia na Tudsky
organizmus dvoma spdsobmi. Maju

1. nozotropny ucinok — pdsobenie
priamo na postihnuty organ.
2. astenotropny uc¢inok predstavuje

opakované drazdivé podnety priaznivo
ovplyviiujuce adapta¢né a regulacné
procesy v organizme. Optimalna dlzka
liecebného procesu je 4 tyzdne (Guth,
2004).

Kiupel'na lieba ma nenahraditel'né miesto
v prevencii, liecbe a rehabilitacii najma
chronickych choréb. Okrem prirodnych
lie¢ivych zdrojov sa v ramci komplexnej
kupelnej lie¢by vyuzivaju i ostatné
prostriedky fyzikalnej, medikament6znej
a diétnej liecby, psychoterapie a kiipel'ny
rezim.

Prirodné liecivé zdroje delime na

1. prirodné liecivé vody,

2. prirodné plyny (napr. CO,, radon),
3. prirodné peloidy (raSelina, bahno,
fango). (Guth, 2004)

1.1.1 Prirodna lie¢ivd voda

Prirodna liec¢iva voda je mikrobiologicky
bezchybna podzemna voda, ktora ma pre
svoje chemické a fyzikalne vlastnosti
dokazané lieCivé ucinky vyuzitené na
prevenciu, liecbu a rehabilitaciu. Ide o
disperzny fyzikalno-chemicky systém s
konkrétnymi vlastnostami a od nich sa
odvijajucimi biologickymi ucinkami.
(Guth, 2004).

1.1.2 Peloidy

Peloidy su latky, ktoré vznikli v prirode
geologickymi pochodmi a ktoré sa v
rozdrobenom stave v zmesi s vodou
pouzivaji na kapele alebo zabaly.
Lie¢ebny ucinok peloidnych aplikacii je
zaloZeny na opakovanych hyperémiach,
ktoré sa vyznacuju pomalym nastupom,
dobrou dézovatel'nostou a malou zatazou
pre kozu.

Termoregulacné mechanizmy sa
mobilizuji v réznom stupni podla
velkosti koznej plochy krytej peloidom,

v zavislosti od teploty a dizky trvania
aplikécie. Z termoregula¢ného hl'adiska
medzi r6znymi typmi peloidov nie je
vyznamny rozdiel (Capko, 1998).

1.1.3 Hypertermné procedury
Hypertermné procediry patria medzi
pasivne  prostriedky  liecebnej
rehabilitacie. Zaradujeme ich k
termoterapii. Je to fyziatricka metdda, pri
ktorej teplo do organizmu bud
privadzame (termoterapia pozitivna),
alebo odvaddzame (termoterapia
negativna), za uc¢elom liecby, prevencie a
rehabilitacie. Pozitivna a negativna
termoterapia mézu byt celkové alebo
¢iastocné (Capko, 1998).

Cirkadianny rytmus spdsobuje stlipanie
teploty cez den s dosiahnutim maxima
rannych hodinach. Preto je hypertermna
procedira v dopoludnajsich hodinach
diferentnejsi podnet a teplota jadra pri nej
nedosiahne také hodnoty, aké by dosiahla
v odpoludnajsich hodinach. Hypertermné
procedury sa lepSie toleruju v
predpoludiajsich hodinach, chladné
procedury popoludni dovoluju vyssiu
davku (Guth, 2004).

1.2. Pohybova liecba

Liecebna telesna vychova predstavuje
$pecialnu kinezioterapiu, ktora vyuziva
pohyb na obnovu alebo reparaciu
naruSenych pohybovych funkcii. Ma
priaznivy uc¢inok nielen na pohybovy
aparat, ale aj na ¢innost’ vnutornych
organov, humoralnu aktivitu, imunitu i na
psychiku.

Prvym predpokladom je presna
diagnostika pohybovej poruchy, ujasnenie
mechanizmu jej vzniku. Na zaklade
kineziologického rozboru stanovujeme
rehabilitacny program. Pri porusenych
motorickych stercotypoch je lieCebna
telesna vychova metédou volby. Mozu
vSak byt aj sekundarne porusené
stereotypy, preto zohladiiujeme ich
pricinu, napr. bolestivy dekompenzovany
klb, dynamicka blokada. Vzdy musime
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reSpektovat’ bolest’ a cvicit’ iba dovtedy,
kym sa neobjavi bolest’. Cvicenie spojené
s bolestou by posiliovalo patologicky
stereotyp (Celko, 1986).

Najprv sa oSetruju skratené a hypertonické
svaly a aZ potom sa posilituju oslabené
svaly. Vychadza sa pritom z
fyziologického predpokladu, ze skrateny
sval s niz§im prahom drazdivosti posobi
tlmivo na oslabenu skupinu, s ktorou je
vo fukénom vztahu. AZ po uprave
svalového skratenia a uvol'neni hypertonu
mozno spravne posudit oslabenie
niektorych svalovych skupin.
Hydrokineziterapia (HKT) je odborne
vedena aktivna lie¢ebna vychova vo vode.
Cvi¢i sa vidcSinou v skupindch s
podobnym diagnostickym zameranim.
Vyuziva sa tu priaznivé pdsobenie
vodného prostredia (teploty vody,
hydrostaticky tlak, vztlak, odpor vody).
Vztlak vody pacienta nadl'ahcuje, pohyby
su menej bolestivé, dochadza k uc¢innejsej
svalovej relaxacii. Tlak vody posobi ako
elastickd bandaz, odporom vody sa
posilituje svalovy korzet. Je vel'mi vhodné
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pri poruchéch statiky a chybnom drzani
tela, pri degenerativnych ochoreniach
vahonosnych klbov, chrbtice a pri
osteopordéze. Vhodnou pohybovou
aktivitou pre starSich I'udi je chddza vo
vode a akvadZoging, pretoze predstavuji
lahSie zvladnutelni  pohybovu
koordinaciu ako plavanie. Pri vSetkych
aktivitach vo vode dbame na spravne
dychanie. Teplota v bazéne pri HKT je
34 — 36 °C, procedura trva 20 mintt
(Celko, Zalesakova, 2004).

1.3. Nadviznost’ procedir

Vzhladom na to, ze hypertermné
procedury vedu k hyperémii tkaniv,
relaxacii kostrového svalstva, tiSeniu
bolesti a zmdkcéeniu viziva, predstavuji
vhodnu pripravu na naslednti pohybovu
liecbu. Otazkou vsak je, ¢i tato
nadvidznost ma vplyv aj na celkovy
lieCebny ucinok kupelnej liecby. Ten sa
totiz sklada nielen z efektu samotnych
procedur, ale aj z komplexného téinku
dalich priaznivych faktorov asteno- a
nozotropnych. Doteraz nie je znama
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jednoznacnéd odpoved na otazku, ¢i
poradie a naslednost’ takych odlisnych
podnetov, ako st hypertermné procedury
a pohybova liecba, vedie k roznym
vysledkom ich pdsobenia.

Sledovaniu vplyvu nadvéznosti
hypertermnych procedur a pohybove;j
liecby sa venuje len malo vedeckych
stadii.

Celko uvadza, ,,aby sa dosiahli optimalne
vysledky, liecebny telocvik ma byt v
tesnej Casovej naslednosti za
hypertermnym kupelom alebo za
procediirou s analgetickym a relaxatnym
ucinkom® (Celko, 1986).

Nadvéznost” hypertermnych procedur na
pohybovu liecbu som sledovala u
pacientov s  gonartréozou ako
reprezentantom degenerativnych ochoreni
pohybového aparatu, ktoré patria medzi
hlavné indikacné zamerania v
piestanskych kapeloch.

2. Ciel’ a ulohy

Aby som zistila, ako ovplyviiuje
nadvidznost’ hypertermnych procedir na
pohybovu lie¢bu v ramci kupelnej lieCby
jej vysledok, stanovila som si nasledujuci
ciel’ a ulohy:

- vytvorit dva subory pacientov s
gonartrozou,  ktori  absolvovali
trojtyzdnovu kupelnu liecbu. Zakladny
subor vytvorit z pacientov, u ktorych sa
pri zostavovani liecebného planu
respektuje  zdasada  nadviznosti
hypertermnych procedur a pohybovej
liecby. Kontrolny subor vytvorit z
pacientov, u ktorych sa nadvdiznost tychto
procedur nedodrziava.

- v oboch suboroch hodnotit na zaciatku
a konci KL parametre, ktoré odzkadluju
subjektivny pocit bolesti a objektivne
charakteristiky postihnutého klbu.
Lequesnov algofunkcny index formou
dotaznika nechat’ vyplnit' pacientom na
zaciatku a konci KL po dokladnom
poucent.

- porovnat’ vysSie uvedené parametre v
oboch suboroch.

3. Stibor a metody

Sledovanie som vykonavala v
Slovenskych liecebnych kupeloch
Piestany, kde sa fyzikalne a chemické
vlastnosti termalnych vod a sirneho bahna
vyuzivaju predovsetkym na lie¢bu
pacientov s ochoreniami pohybového
aparatu. Nadvédznost hypertermnych
procedur na pohybovu liecbu som
sledovala u pacientov s gonartrdézou.
Piestanské mineralne pramene st sirano-
hydrogénuhli¢itanova, véapenato-
hor¢ikova, sirna hypotonicka voda s
teplotou 67 — 69 °C. Najdodlezitejsim
komponentom pri liecbe ochoreni
pohybového aparatu je vysoky obsah siry
(6 — 10mg/1), ktora sa vo vode vyskytuje
v roznych formach a chemickych
zlu€eninach. Dolezity je aj obsah
sirovodika, v priemere 4,7mg/1 (Krahulec,
1977). Celkova mineralizacia a ionova sila
piestanskej liec¢ivej vody je 1 373 mg/l,
resp. 0,057 mol/l. Dominujucimi iénmi
st Ca, Na / SO,, HCO,, SH (Carsky,
Zalesakova, 2005).

Mineralna voda sa aplikuje v bazénoch
pri teplote 38 — 39 °C a vo vaniach pri
teplote 36 — 38 °C. Procedura trva 20
minut. Piest'anské sirne bahno je unikatny
peloid v europskom i svetovom meradle.
Jeho podstatou je homogenizovany
sediment rieky Vah v mieste sucasnych
vyverov sirnej termalnej vody. Sytenim
mineralnou vodou bez pritomnosti
vzduchu vznikd jedine¢né prostredie, v
ktorom ziju desulfurika¢né baktérie.
Bahno sa ochladzuje S$tvornasobne
pomalsie ako voda, oproti ktorej ma 350-
krat vacsiu viskozitu. Aplikacna teplota
bahna je 45° C, trvanie ¢iastoc¢ného alebo
celkového zabalu je 20 mintt.
Piestanské parafango je originalna forma
lokalnej aplikacie tepla. Pripravuje sa
miesenim spraSe z vysuSeného
piestanského bahna s Cistym tvrdym
parafinom a parafinovym olejom. Ide o
SetrnejSiu lokalnu tepelnu zataz
organizmu. Teplota plastov sa v okamihu
aplikacie pohybuje medzi 50 — 55° C.
Procedtra trva 20 minut.
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V mesiacoch maj —jil 2009 som sledovala
31 pacientov s gonartrézou pocas ich
trojtyzdiovej kupel'nej liecby. Priemerny
vek bol 70,6 roka.

Zakladny subor tvorilo 14 pacientov (3
muzi a 11 zien), vek pacientov bol v
rozmedzi 54 — 88 rokov.

Kontrolnu skupinu tvorilo 17 pacientov
(5 muzov a 12 zien), vek bol v rozmedzi
54 — 89 rokov.

Pre prvu skupinu bola charakteristicka
nadvéznost’ hypertermnej procediry na
pohybovu lie¢bu. Ta nasledovala s 30 —
60 mintatovym odstupom od hypertermie.
Pre pacientov kontrolnej skupiny som
nadvédznost pri ¢asovani procedur
neziadala, boli nacasované tak, ako to
vyhovovalo organizaéno-technickym
podmienkam balneorechabilitaéného
zariadenia. Dodrzal sa pritom nas platny
organizacny predpis obsadzovat’ vsetky
kapacity od prvého ranného terminu
rovnomerne.

Liecebny plan u sledovanych pacientov
mal tato Struktaru:

2x tyzdenne hypertermny kupel’ v bazéne
2x tyzdenne Ciastoény bahenny zabal

3x tyzdenne piestanské parafango

3x tyzdenne ILTV

3x tyzdenne hydrokineziterapia

2x tyzdenne klasicka masaz

Denne plavanie 30 minat v bazéne s
teplotou 32° C.

Pacienti  popritom  absolvovali
bicyklovanie na stacionarnom bicykli a
elektroliecbu. )
Sledovala som: vek, pohlavie, BMI, dlzku
ochorenia, rontgenologické stadium
gonartrdzy, jednostranné/obojstranné
postihnutie, pridruzené zavazné
ochorenia.

Na zaciatku a na konci trojtyzdiovej
kupelnej liecby boli hodnotené tieto
parametre:

— pacienti hodnotili bolest pomocou
vizualnej analogovej Skaly (0 — 100mm),
— Lequesnov algofunkény index. Jeho
podstatou je hodnotenie hlavnych
prejavov osteoartrdzy bedrového a
kolenného klbu, ako st rozne typy bolesti,
funkéné obmedzenie, zmeny vo

vykonavani vSednych dennych ¢innosti.
Vysledn¢ bodové skoére poukazuje na
stupefi poskodenia klbu (Lequesne, 1997).
— rozsah pohyblivosti kolenné¢ho klbu
monitorovany goniometrom.

3.1 Statistické spracovanie

Na statistické vyhodnotenie vysledkov sa
pouzili zakladné Statistické parametre
(aritmeticky priemer a smerodajna
odchylka). Statistické vyhodnotenia
vysledkov a zavislosti meranych hodnot
som robila s pouzitim Studentovho
parového a neparového t-testu. Vsetky
vypocitané hodnoty sme zo Statistické¢ho
hladiska analyzovali prostrednictvom
softvérovej aplikacie Microsoft Excel.
Tabulky a grafy boli vytvorené v
programe MS Office, verzia 2003.

4. Vysledky
Ziskané vysledky som po skonceni

kupelnej liecby  vyhodnotila a
porovnavala 'V oboch suboroch
pacientov.

V oboch sledovanych suboroch som
zaznamenala po trojtyzdnovej kipelnej
liecbe subjektivne a funkéné zlepSenie v
oblasti kolenného kibu.

Zo sledovanych parametrov doslo v oboch
skupinach k statisticky vyznamnému (p
<0,00001) zmierneniu bolesti hodnotene;
vizudlnou analégovom Skalou (VAS).
Priemerna hodnota VAS bolesti na
zaCiatku kupelnej liecby bola v
sledovanom stbore 55,9 + 16,9 mm, v
kontrolnom subore 56,2 £ 16,2 mm. Po
skoncent trojtyzdnovej kiipel'nej liecby sa
v sledovanom subore znizila na 31,1 +
15,2 mm, v kontrolnom na 31,4 + 15,9
mm.

Porovnanim vysledkov v oboch stiboroch
som Statisticky signifikantny rozdiel
nezistila.

Pri hodnoteni Lequesnovho
algofunkéného indexu som postupovala
tak, ze som spocitala jednak celkovy
pocet bodov a zvlast’ este body podla
otazok z troch Casti: —hodnotenie bolesti
— Casové limity chodze

— moznosti pacienta vykonat' niektoré
¢innosti denného zivota

250



Reh., Vol. 47, No. 4, 2010

Sledovany subor Lakladnv Kontrolmy
Pocet pacientov 14 17

Vek (roky) 69 8 (54-88) 71,4 (54-89)
Pohlavie (nmizeny) 311 512
BMI 20047 275+64
Dizka ochorenia (roky) 65+52 4647
Rtg. stadmm gonartrozy (11.:111.) 40 152
Jednostranné postthrutie p) | 3 |
Obojstranné postihnutie 12 14
Valgozta 1 L]
Varozita 4
Favamneé pridruZené ochorenia

- z toho ICHS 3 7

- 7 toho hyvpertenzia 6 11

- z toho dinbetes mellitus 1 =]

V oboch sledovanych suboroch pacientov
doslo po trojtyzdnovej kipel'nej liecbe k
miernemu poklesu indexu.

Porovnanim vysledkov oboch stborov
nezistujem signifikantny rozdiel medzi
oboma sledovanymi skupinami.
Rozsah pohyblivosti v kolennom klbe sa
u oboch skupin pacientov 'ahko zvysil,
avSak Statisticki vyznamnost som
nezistila.

V priebehu sledovania nedoslo u Ziadneho
pacienta k takej komplikacii alebo
zhorSeniu zdravotného stavu, ktoré by
zabranilo v pokrac¢ovani trojtyzdiiového
liecebného pobytu a vyzadovalo ho
predcasné ukoncenie.

Z vysledkov studie vyplyva, ze dodrzanie
zasady nadvidznosti hypertermnej
procedury a pohybovej lieCby nemalo v
sledovanom  stbore  pacientov
jednoznacny vplyv na vysledok liecby.

5. Diskusia

V tejto praci som zaznamenala zlepSenie
Lequesnovho algofunkéného indexu v
oboch skupinach pacientov. Preto
kupelnu liecbu mozno hodnotit’ ako
efektivnu. Pritom je dolezity fakt, ze 20-
percentné zlepsSenie v Lequesnovom
indexe (to znamena o 1,7 bodu) je klinicky
signifikantné, kedze kazdy bod

predstavuje urcitu schopnost alebo
symptom (napr. schopnost’ vyjst’ po
schodoch alebo no¢nu bolest). Nezistila
som vSak vyznamne lepsi efekt pri
nadvéznosti hypertermnych procedur na
pohybovu lieCbu u pacientov s
gonartrézou v porovnani so skupinou
pacientov, u ktorych sa nadvdznost
nedodrziavala. Stubor sledovanych
pacientov je vSak maly na to, aby sa z
vysledkov prace dali vyvodit’ zavery pre
prax.

Literarne udaje o vplyve nadviznosti
tychto procedir na celkovy efekt KL st
zriedkavé. Z tohto pohladu je vyznamna
praca Mihalovicsa, ktory sa zaoberal touto
problematikou u pacientov po implantacii
totalnej endoprotézy bedrového klbu v
kapeloch Kovacova (Mihalovics, 2009).
Sledovanu skupinu tvorilo 10 pacientov
s doslednym dodrziavanim nadvéznosti
hypertermnej procediry (vanovy kupel’
pri teplote 38° C) s pohybovou liecbou
(hydrokineziterapia, individualne
cviCenie, bicyklovanie na staciondrnom
bicykli). Kontrolnti skupinu tvorilo 10
pacientov, u ktorych sa nadvédznost’ vzdy
nedodrzala. V oboch skupinach doslo po
4 tyzioch ktipel'nej liecby k vyznamnému
zlepseniu Lequesnovho algofunkéného
indexu a k miernemu zlepSeniu
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pohyblivosti v bedrovom kibe. Samotna
nadvéiznost procedur vSak nemala na
celkovy efekt komplexnej kupel'nej liecby
zasadny vplyv.
O naslednosti pohybovej liecby po
predchadzajucej hypertermii s cielom
dosiahnut’ optimalne vysledky sa hovori
aj v praci Celku (Celko, 1986).
Origindlnym spojenim biochemickej
metddy s metddou funkéného ucinku
komplexnej balneoterapie u chorych s
koxartrézou sa zaobera praca Risku et al.
Hodnotili vplyv trojtyzdiovej intenzivnej
balneoterapie na klinické a funkéné
prejavy koxartrozy II1. $tadia merané
Lequesnovym algofunkénym indexom a
sérovi hodnotu hyaluronanu. Po 3
tyzdiioch kupelnej liecby Lequesnov
algofunk¢ény index vyrazne klesol. Sérova
hladina hyaluronanu sa znizila, avSak bez
Statistickej vyznamnosti. Sledovana
skupina 20 pacientov absolvovala okrem
hypertermnych procedir aj pohybovu
liecbu, vplyv ich vzdjomnej nadvéznosti
na efekt liecby nebol sledovany (Riska et
, 1995).
Uc1nok hydrokineziterapie v skupine
pacientov po totalnej endoprotéze
kolenného klbu hodnotili autori Zigo et
al. a porovnavali ju so skupinou takychto
pacientov so Standartnym rehabilitacnym
programom bez pouzitia HKT. Vysledky
podporuju skutocnost, ze vcasny
rehabilitatny program po TEP kolenného
kibu by mal obsahovat’ aj aplikaciu HKT
(Zigo et al., 2007).
Prospektlvna Studia z francuzskych
kapelov Aix les Bains hodnotila vplyv
opakovania trojtyzdiovej KL po jednom
roku pri artréze kolenného a bedrového
kibu na jej celkovy efekt. Oba cykly KL
mali podobné vysledky, to znamena, Ze
doslo k zlepSeniu klinickych parametrov
funkcnej kapacity vahonosnych kibov po
prvej i po opakovanej KL. Autor nezistil
signifikantny rozdiel v G¢inku KL pri
vySetreni po 20 dnoch a 5 mesiacoch od
skoncenia oboch jej cyklov (Forestier,
2000).
O t¢inku KL na gonartrozu (38 pacientov)
a vertebrogénny algicky syndrom (tiez 38

pacientov) informovali mad’arski autori.
Sledovali intenzitu bolesti, funkénu
kapacitu, kvalitu zivota a spotrebu
nesteroidnych analgetik. Vo vsetkych
monitorovanych parametroch doslo po
KL k zjavnému zlepSeniu v oboch
sledovanych skupinach. Liecebny efekt
pretrvaval minimalne 3 mesiace po
skonceni trojtyzdnovej KL (Gaal et al.,
2008).

Najnovsi a sthrnny prehlad o dokazoch
kratko- a dlhodobého lie¢ebného ti¢inku
termalnej mineralnej vody na gonartrézu
poskytuje praca marockych autorov z
maja 2009.

Zozbierali udaje z 9 randomizovanych
kontrolovanych $tadii spolu u 493
pacientov. Dlzka trvania §tadii bola od 10
do 24 tyzdnov. U chorych hodnotili bolest’
a funk¢énu kapacitu. Vysledkom stihrnu je
konstatovanie pozitivneho vplyvu KL na
parametre bolesti a funk¢nej kapacity pri
artroze kolenného kibu (Harzy et al.,
2009).

Nemenej vyznamnym prinosom k otazke
poznania podstaty lieCebného ucinku
ktupelnej liecby su popri klinickych
stadiach experimentalne prace, ktoré
objasnuju vplyv celkovej hypertermie
organizmu na zapalové a imunitné
procesy.

6. Zaver

Zaverom mozno konStatovat, Ze
intenzivna trojtyzdinova kipelna liecba
vyrazne zlep$ila zdravotny stav pacientov
s gonartrozou, ¢o dokumentuje znizené
skore Lequesnovho algofunkéného
indexu, ale aj subjektlvne hodnotenie
bolesti pomocou VAS a mierne zlep$enie
rozsahu pohyblivosti monitorované
goniometrom.

Nepotvrdil sa vSak vplyv nadvéznosti
hypertermnych procedtar a pohybovej
liecby na jej celkovy vysledok. Zaiste v
tom hra ulohu skuto¢nost, ze kupelna
liecba je multifaktoralna: kombinuji sa v
nej terapeutické Ucinky prirodnych
lie¢ivych zdrojov (ich chemické a
fyzikalne charakteristiky) s rehabilitacnou
zlozkou, s celkovym efektom nového
prostredia, oddychu, =zdravotnej
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starostlivosti a zmeny spdsobu Zivota.
Hoci kazdy z tychto komponentov sa da
Studovat’ samostatne, vysledok kipel'nej
liecby sa vyhodnocuje ako celok. Prave v
tom spociva jej vplyv na zdravotny stav
cloveka.

Dosial' zhromazdené publikované
vysledky predstavuju izolované
sledovania a rozdiely v pristupe a
hodnoteni nedovol'uju spajat’ poznatky do
ucelenej informacie.

Na hodnotenie vplyvu nadvédznosti
pohybovej liecby po predchadzajucej
hypertermii pocas KL je nevyhnutny
systematicky a komplexny pristup s
jednotnou metodikou, vyberom pacientov
a Standardizovanymi podmienkami
sledovania.
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Klinika komplexni rehabilitace MONADA, spol. s r.o.

Nad Opatovem 2140, 149 00 Praha 11
tel.: 272 941 280, GSM : 736 750 929

e-mail: klinika@monada.czc www.monada.cz

kontaktni osoba: pani Vilma Tesarkova a pani Alena Kofinkova

Plan odbornych kurzi leden — ¢erven 2011

243  OSOVY ORGANVYSETRENI, DIF. DIAGNOSTIKA A LECBA  2.680.-

7.- 8.5. 2011 Doc. MUDr. M. Tichy

244  KOMPLEXNI TERAPIE KRCNI PATERE 2.500,-
5.-6.2.2011 MONADA

245 KOMPLEXNI REHABILITACNI POSTUPY DYSPLAZIE KYCELNICH
KLOUBU V SOUVISLOSTI S PANEVNIM DNEM 2.590.-
26.-27.2.2011 MONADA

246  RETEZENI PORUCH V POHYBOVEM APARATU 2.690,-
5.- 6.3.2011 Doc. MUDr. M. Tichy

247  KOMPLEXNI TER. BEDERNI PAT. A PANEVNIHO PLETENCE 2.600.,-
26.-27.3.2011 MONADA

248  KOMPLEXNI TERAPIE RAMENE 2.450.-
16.-17.4.2011 MONADA

249  POSTURALNI CVICENIS VYUZITIM LABILNICH PLOCH 2.570.,-
14.-15.5.2011 MONADA

Na vSechny odborné vikendové kurzy v rozsahu 16 hodin bude podana zadost o
udéleni souhlasného stanoviska profesni organizace UNIFY CR dle zakona 96/
2004Sb ve znéni vyhlasky ¢. 4/2010Sb.

Na vSechny kurzy je mozné se prihlasit pres nové webové stranky
www.monada.cz. Naleznete zde i veSkeré aktualni informace.
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Vianoce prichadzaji
Dnesny svet nas uci verit’ len vlastnym silam,
len sebe a nikomu inému, resp. ni¢omu inému.
Egoizmus ako medialne najospevovanenjsia
forma spoloc¢enského jestvovania je na vyslni.
Ukradni! Zober! Ober! Scudzoloz! Podved!
Spravaj sa ako prefikana liska! ...a budes in!
Hodnotovy rebricek nasich médii je postaveny
naruby. Naozaj sa nedd ddverovat
nikomu...(!?) Ten, ktory sa ti najviac pchal....
do priazne, ta vyzmyka ako citron, vyuzije
tvoje kontakty, vyuzije tvoju beztthonnost’ -
potom chyti do ruky “opraty” a bez mihnutia
oka t'a vyhodi zo sedla - a eSte sa tvari, ze ti

% urobil dobre...

Naozaj nemame nikomu
doverovat'? D4 sa vobec
tak zit'? ... Stat sa nestarad
legislativne o to, aby
nemohli byt budované
podniky a firmy uz od
zédkladu pripravené na
okradanie inych(chcelo sa
mi tam pouzit skor iné
slovi¢ko - “odzub” alebo
eSte onakvejsie - ale aj to
nie je spisovné, a hlavne
slusné) teda nas -
normalnych l'udi. Staci
chvil’kova nepozornost’ -
tuknutie na “informativne”
sa tvariaci mail a si
zachyteny v sieti intrig,
ktoré maju jediny ciel’:
vytiahnut z tvojho vrecka
peniaz. “Nevrati§” po piatich rokoch bezceny
spojovaci pristrojéek (uz davno mal byt
odpisany) a mas na krku advokata. Nepaméitas
si, ze by si nezaplatil pred Styrmi rokmi
smie$nu sumicku (inak vSetky Uty platis hned’
na druhy defi) a hoci o tomto tvojom “pocine”
nie je ziaden dokaz (mohla to byt chyba
vedoma alebo nevedoma nejakej uradnicky,
ktord neodfajkovala tvoju platbu) a mas na krku
sudny proces alebo exekuciu strechy nad
hlavou - a §tat ni¢!, Neho sa to netyka! ... naco
ho potom mame?!... Obratme vsak list, ida
Vianoce. Zastavme sa. Vstupme si do
svedomia. Nepritlacil som aj ja nickomu
niekedy na otlak viac ako sa patrilo?...

Ja predsa musim niekomu a nie¢omu
doverovat, bez toho sa zit' proste neda!!!
Rodina ti musi byt pristav, inak zmysel nema.
Priatel’ musi byt’ ochotny ti pomoct’ prave
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vtedy, ked’ ti je najhorSie, inak nie je
priatelom... Spolupracovnik to za teba
potiahne s radostou (nehovorim teraz o
zneuzivani PN, OCR...) lebo inak sa osem
hodin denne v kolektive prezit' bez stresu
neda...

O dovere som raz nechtiac pocul hovorit’ vo
vlaku jedného starSieho pana k partii mladikov
takuto prihodu: “Kedysi pred rokmi, ked’ sa
na vianoéné stromcéeky davali obycajné
sviecky vypukol vecer v jednom rodinnom
dome poziar. Pomerne $iroka rodina s dedkom
a piatimi malymi detmi nebola prave pospolu
- kazdy bol kdesi inde “zasity”. Hori! Horiii!
...vyplasilo vsetkych, bezali
ozlomkrk ku vchodovym
dveram, dedkovi bolo treba
pomahat. Kudoly ¢ierneho
dymu z rychle horiacich
umelych hmoét sa valili
kazdym  otvorom. V
momente zaplnili chodbu,
halu, schodiste aj izby s
kuchyniou. Pred domom
zacali rodi¢ia organizovat’
hasenie - Kde je voda?,
hydrant?, susedia?, hasi¢i?...
az potom si uvedomili, ze deti
je akosi menej. Patrocny
Jozko chybal. Spét’ do domu
sa uz nedalo! Kudoly dymu
a Slahajuce plamene tomu
bréanili. Mamka zalamovala
rukami, dedko pobichal a
ostatné deturence vrieskali:
Kde si Jozo?!! Nekone¢né sekundy zdesenia
z este horsej skutoc¢nosti, ako je poziar
vlastného domu, prerusilo vrznutie okna na
prvom poschodi a nasledujuci krik: Mami,
tatiii..., kde ste? Zhora nebolo ni¢ vidiet’,
vsetko bolo zahalené dymom. Dalo sa len tusit,
kde je zem, kde okno a kde je Jozko. “Ni¢
nevidim” kri¢i Jozko. Otec na to: “Sko¢!
Chytim t'a! Ja ta vidim!” Sko¢il. Chytil ho.
Ci bol ten pribeh pravdivy, alebo si ho starky
vymyslel neviem, no pou¢ny bol.

Aj my by sme mali urobit’ vSetky opatrenia
aby poziar nevznikol - v praci, v rodine, s
priatel'mi... so S§tatom... a potom mdzeme
spokojne zit' v prostredi bez strachu a stresu.
A okrem toho, vSetci mame jedného Otca,
ktorému doverovat’ istotne mozeme, a to nielen
teraz, ked’ nam kapor plava vo vani a viano¢né
rolnicky zvonia v predizbe.... tono

255

£
&2



Vydavatel’stvo

W LIECREH GUTH s.r.o.
‘W pripravilo pre Vas a pre
) Vasich pacientov nasle-
dujtce publikacie:

REHABILITACIA

Casopis , ktory sa venuje liecCebnej,
pracovnej, psychosocialnej a vychovnej
rehabilitacii. Vychadza 4x do roka, mo-
mentalne stoji jedno ¢islo 1,65 eura +
DPH alebo 60 K¢ (pre Cesko)

Hornacek a kol.: Hippoterapia -
hipporehabilitacia uvadza na 316
tranach nové poznatky v tejto oblasti
rehabilitacia. Cena je 20,0 eur + DPH
alebo 600 K¢ (pre Cesko) + DPH,
postovné a balné.

A. Guth: skripta fyziologia -
NEUROFYZIOLOGIA

je brozovana publikacia zaoberajuca sa na
112 stranach problematikou neurofyzio -
légie v rehabilitacii. Cena je 10,0 eur +
DPH alebo 300 K¢ (pre Cesko) +
postovné a balné.

V. Vojta: Cerebralne poruchy pohybo-
vého tustrojenstva v dojéenskom veku
Publikacia na 266 stranach, ktora bola pre-
lozena v r. 1993. Do Vyéerpania
poslednych zasob. Cena je 10,0 eur +
DPH alebo 300 K& (pre Cesko) +
postovné a balné.

A. Guth ak.: vySetrovacie metodiky v
REHABILITACII pre fyzioterapeutov
je publikacia zaoberajtica sa na 400 stra-
nach problematikou vyhodnocovania v
rehabilitacii. Cena je 20,0 eur + DPH
alebo 600 K¢ (pre Cesko) + DPH,
postovné a balné.

A. Guth a kol.: lie€ebné metodiky v
REHABILITACII pre fyzioterapeutov
je publikacia zaoberajtica sa na 400 stra-
nach problematikou najcastejSie
pouZivanych metodik v rehabilitacii. Cena
je 20,0 eur + DPH alebo 600 K¢ (pre
Cesko) + DPH, postovné a balné.

A. Guth: Vychovna rehabilitacia alebo
Ako ucit’ Pilatesa v Skole chrbtice.
Rozsah publikacie je 112 stran. Cena je
5,0 eur + DPH alebo 150 K¢ (pre Cesko)
+ DPH, postovné a balné. (Ked’ zoberies§
viac ako 10 ks - je jeden za 4,0 cura).

P. Dinka a kol.: VODA a CHLAD
Publikdcia na 314 strandch s
plnofarebnymi obrazkami prezentuje
liecbu a rehabilitaciu vodou a chladom.
Hydrokinezioterapia je sucastou knihy.
Cena je 20,0 eur + DPH alebo 600K¢ +
DPH (pre Cesko) + postovné a balné.

Vezmi papier a este dnes napis objednavku!!!,
alebo sadni k pocitacu a napis na adresu
rehabilitacia@rehabilitacia.sk
- podrobnejsie informdcie sa mozes dozvedniet
na nasej webovej stranke:
www.rehabilitacia.sk

@0 VE )
VYSOKOSKOLSKE

Dilongova 13, 080 01 PreSov
planuje spustit’ v skolskom roku

yzioterapeut

e

Ustav socialnych vied a zdravotnictva bl. P. P. Gojdi¢a v Presove,

2011/12 externt formu Be. Stadia v odbore
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