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CASOPIS PRE OTAZKY LIECEBNEJ A PRACOVNEJ REHABILITACIE

ROCNIK XXV/1992 CiSLO 1

UVODOM...

VaZeni Citatelia!

Iste ste si v§imli zmeny, ktoré sa udiali v poslednom &ase v oblasti dal$icho vzdelavania.
Tieto zmeny prebiehaja v zmysle "Reformy Struktiiry riadenia a financovania zdravot-
nictva Slovenskej republiky”, ktoré boli publikované vo Vestniku MZ SR, &iastka 18-19,
zo dia 27. decembra 1990. 5

V ramci tychto zmien boli zruené doterajsie struktiry vzdelavania (ILF a IDV
SZP) a dia 1. jala 1991 bol zriadeny Ministerstvom zdravotnictva SR, zriadovacou
listinou & 2107/19891-A Institit pe dalsie vzdelavanic pracovnikov v zdravotnictve.
Institat je vzdelavacie, metodické a vedeckovyskumné zariadenie, ktoré zabezpeduje
vzdelavanie odbornych pracovnikov v zdravotnictve.

Oproti minulosti doslo k vyraznej zmene, pretoZe sa bude vzdelaval spolo¢ne
a komplexne. V tychto intencidch vznikla na IVZ Katedra fyziatric, balncoldgic
a lie¢ebnej rehabiliticie so Subkatedrou rehabilitaénych pracovnikov. Pre Vasu in-
forméciu si dovolujem uviest, Ze vedicim katedry je MUDr. Anton Guth a vedicou
subkatedry Mgr. Maria Stefikova. Dalsimi ¢lenmi katedry sa MUDr. Juraj Celko,
MUDr. Marianna Koronthalyova, MUDr. Jana Zale§dkova, MUDr. Zita Majcrni-
kova, doc. Dr. Viktor Lechta, CSc., a Soha Horakova.

Clenmi subkatedry st PhDr. Adriana Sedldkova a Terézia Kutkova. Naprick dvoj-
aZ trojnasobnému nérastu poctu kurzov voéi roénému §tandardu predchddzajaccho
obdobia, nemohla byt viackrat splnend poZiadavka rchabilitatnej verejnosti.

Zijeme viak v obdobi s dosial nevidanym tempom udalosti a zmicn v spolo¢nosti
a nasledne 1 v zdravotnickej vychove. Ked sme tato avahu spomenuli uZ v prvom
minuloro¢nom ¢isle Rehabilitacie, mali sme len matni predstavu o tom, €o nas asi
¢aka. Povodné predstavy nadobudli konkrétnu podobu - od 30. 10. 1991 platia Po-
kyny MZ SR ¢&. Z-5966/91-A/1 na akreditaciu pracovisk pre vzdelavanic pracovnikov
v zdravotnictve, podfa ktorych ma pravo na vzdelavanie a skolenie kazdé pracovisko
splhajtice presne stanovené ukazovatele.

Zjlezi teraz naozaj uZ len na Sirokej rehabilitaénej verejnosti, aby pomohla rozsiri(
kvantitu, aviak zaroven aj udrzala kvalitu absolventov vietkych druhov vzdclavania.

MUDr. Emil Tomasik, CSc.
$éfredaktor
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T POVODNE VEDECKE A ODBORNE PRACE

POHYBOVA LIECBA A DIABETES MELLITUS

J. KOLESAR

Vyskumny dstav humdnne;j bioklimatoldgie, Bratislava
Riaditel: MUDr. J. Zvondr, CSc.

Suhm: V prispevku sa poddvaji licterdrne poznatky o metabolickych procesoch
pri cvifeni a tréningu u pacientov s DM 1. a I typu. O utilizdcii substrdtov energie
pri cvifeni rozhoduji rézne faktory ako si intenzita a trvanic cvienia, telesnd kondicia
pacicnta a di€ta pred a pofas cvidenia. DOleZité dlohu hrd i utilizdcia substrdtov po
cviceni. Cvifenie ovplyvituje i absorpciu injikovaného inzulinu, na €o vplyva i vonkajsia
teplota prostredia a ndsledny transport glukGzy do pracujicich svalov. Na reguldciu
glukézy potas cvitenia vplyva i hormondlny a nervovy systém. Pozornost sa venuje
hypoglykémii a ket6ze po cvideni u niektorych diabetickych pacientov. Opisany je G7i-
tok aj riziko z cviéenia u nicktorych pacientov DM L a II. typu.

Kli¢ové slovd: metabolickd homeostaza - transport glukdzy ketoldtky - faktory
ovplyvilujiice utilizdciu metabolickej energie - pohybova lietba pri DM L a I typu,
uZitok a riziko cvidenia.

Telesnej aktivite v ramci lieéebného procesu diabetes mellitus (DM) sa venuje rela-
tivne mala pozornost. V literatire sa viak konstatuje, Zc je .."potiebnou soudssti 16by
/58, ako ncodmyslitelna soudast 1é¢ent diabetickych pacienti a jako rovnocenna soudast
terapeutick¢ho rezimu'... /50/. Menej pozitivne cviéenie pri DM hodnoti Pav /45/, ale
ho odporica, kedZe Zepsuje fyzickd a dusevnt kondiciu a ziskanie sebadovery.

Pravidelné telesné cvicenie vyvolava rozne zmeny v telesnej skladbe, v homeostaze
zasobovania cnergic a v hormonélnej reguldcii. Typickymi zmenami opakovaného
cviCenia sii zmen3enie telesného tuku, zvySenie oxidacnej kapacity svalov a zmena
mnoZstva viacerych horménov ako st inzulin, noradrenalin a glukokortikoidy. Tieto
adapla¢né zmeny na cvienie sii doasné a vracaji sa do vychodiskovych hodndt po
preruseni cvi¢enia /5/.

Metabolicka homeostidza zasobovania energie

Pracujice svaly zvy$ujt svoje poZiadavky na encrgiu a kyslik. Kontrahujici sval
mdZe zvysit oxidadny proces viac ako 50-krat oproti za pokoja, a prijem glukézy
35-krat. Ziskanic energic pri telesnej zatazi ukazuje obr. 1. Za pokoja VMK st
hlavaymi dodavatefmi energic pre skeletné svalstvo bohaté na mitochondrie a glu-
koza hra mali alohu. Podas 10 - 15 sekand cvicenia svaly zuzitkuja svoju vlastna
energiu uloZen vo forme vysokoenergetickych fosfatov ako ATP a fosfokreatin.
Potom hlavnym dodavatefom encrgie je glykogén a jeho deplécia koinciduje s ¢asom
cxhauscie. Ak cviGenie progreduije, hlavnym dodavatelom energie je tuk a pri cvideni
trvajicom nickotko hodin viac ako 50 % encrgie dodava tuk (obr. 2).
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Obr. 2. Utiliz4cia substratu svalmi n6h potas predizeného, mierneho
(30 % Vo, max.) cvitenia u zdravych os6b

Potas 10 minit submaximalneho cvitenia krvna gluk6za sa ziéastiuje 8-14 % na
celkovom oxidativnom metabolizme svalstva, pri 40-50 minttach je to 20-30 % a pri
90-180 minttach aZ 35-40 % /63/. Pokas cvitenia u zdravjch ostava uchovana nor-
moglykémia a len pri velmi intenzivnom cvi¢eni klesa. Normoglykémia sa udrziava
zvySenou tvorbou glukézy v peeni spotiatku glykogenoljzou a pri dalom cvideni
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i glukoncogenézou. Hlavnymi substratmi hepatalnej glukoneogenézy pocas cvitenia
st laktal, alanin a glyccrol /66/.

Transport glukézy do svalovych bunick sa zretelne zvySuje ako odpoved na inzulin,
i na kontrakéna aktivitu svalov /66/. Kostrové svalstvo je primarne zodpovedné za
prijem glukozy in vivo. Prijem glukézy v svale sa odohrava systémom ufah&ujicim
jej difaziu a boli zistené najmenej 2 transportéry glukozy (Glut 1 a Glut 4), dokazané
imunologicky. V experimente bolo dokazané, Ze po cvieni i inzuline sa ich hodnota
zvysuje /31/.

Transport glukozy do svalov, stimulovany inzulinom u zvierat s experimentilne
vyvolanym diabetom je zniZeny /66/. Wahren a spol. /63/ ukézali, Ze zniZeny transport
glukozy u diabetikov s malou telesnou aktivitou sa po opakovanych cviéeniach nor-
malizuje.

Ketolatky, 1. kyselina 3-hydroxymaslova a acetoctova, st za pokoja u zdravych
v plazme v nizkych koncentraciach (50-200 umol/1) a pocas cvienia neprispicvaji
ako zakladny cnergeticky zdroj, naproti tomu diabetici vyuZivaji ketonové latky za
pokoja i pri cvieni a diabetici s ketoacidozou vykazuji az ich 7-ndsobné zvyienie
celkového vyuzitia /64/.

U diabetikov (IDOM) pri cviéeni moze dojst k dvom situdciam: k zvySeniu gly-
kémic a tym k zhor$eniu stavu, alebo k poklesu glykémie a tym k zlepSeniu meta-
bolického stavu pacienta. U pacientov s hyperinzulinémiou pocas cvi€enia utilizécia
glukézy znacne stipa, ale tvorba glukézy v peceni je mensia ako normaélne, ¢o md
za nasledok pokles glykémie. U diabetikov deficientnych na inzulin hepatélna tvorba
glukozy je znatne zvyiend, ale utilizacia v svalstve je mensia ako u zdravych, o mé
za nasledok vzostup glykémie. Obr. 3 ukazuje zmenu glykémie a utilizacie substratov
u diabetikov s ketdzou a bez ketdzy a u kontrol. Pocas cvienia diabetici s miernou
hyperglykémiou, ale bez ketdzy spoéiatku maji pokles VMK, ktory pri pokratovani
cvidenia mierne stipa, ¢o sahlasi s odpovedou zdravych. Opaéne je to u pacicntov
s velkou hyperglykémiou a miernou aZ strednou ketozou, ktori maja zvy$ené hladiny
VMK uZ za pokoja a zna¢ne (az 7-krét) stipaji pocas cviCenia. V zotaveni po cvi-
éeni po potiato¢nom vzostupe u zdravjch dochadza k poklesu VMK v plazme, ale
a peéenou po cvideni stipa a zostava zvysené doviedy, kym je zvySenad koncentracia
VMK v arteridlnej krvi /21/.

Do regulacic glukozy pocas cviCenia zasahuji glukagon, rastovy hormdn, kortizol,
noradrenalin a adrenalin. Glukagon sa pocas cvi¢enia zvyuje len pri dihSie trvajiicom
cviceni a pedei sa stava citlivej§ia na glukagon. Hladina adrenalinu pri cvideni sa zvySuje
neskorsic ako hladina noradrenalinu. Glukagon stimuluje v peceni glykogenolyzu a glu-
koncogenézu. Noradrenalin a adrenalin stimuluje glykogenolyzu a lipolyzu. Rastovy hor-
mon a kortizol zvy$ujt lipolyzu, zniZuji inzulinom stimulovany prijem glukézy v peri-
férnych tkanivich a zvy$uja hepatalnu glukoneogenézu po dihsi ¢as /23/.

Kolarik /35/ udava, ze u diabetikov je zvy$ena sekrécia STH alebo hypersenzitivita
na STH. Telcsna zataz zvy$uje sekréciu STH, ale fahko ju moZno utlmit alfa-adre-
nergickym blokatorom phentolaminom.

Po cvieni zvySeny prijem glukozy svalmi pokracuje a vyuZiva sa na znovuvytvo-
renie zasob svalového glykogénu.
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Obr. 3. Utilizdcia substrdatu svalmi n6h pocas krdatkeho cvicenia (40 min,,
55 % Voy max.) u diabetikov s ketdzou a bez ketézy, a u zdravych kontrol

Faktory ovplyviiujice utiliziciu metabolickej energie pocas cviCenia

Medyzi tieto faktory ratame intenzitu a trvanie cvifenia, trovei telesného tréningu,
predchadzajicu diétu a G&inok jedal prijatych kratko pred a pocas cvicenia.

Intenzita cvi¢enia. So stipajicou intenzitou glukéza sa stava dolezZitejsim substra-
tom pri tvorbe energie. Pri cvi¢eni zodpovedajicom 50 % Vo, max. svaly dostavaji
priblizne 50 % energic z oxidacie glukozy a pri, alebo skoro 100 % Vo, max. takmer
vietka energia pochadza z oxidacie gluk6zy. Aminokyseliny prispievaji len 1-2 %
energie pri vietkych intenzitdch cvitenia a oxidacia tukov vypliuje diferenciu /20/.

Trvanie cvienia. So zvySovanim ¢asu cvi€enia zasoba glykogénu vo svaloch a v pe-
¢eni klesa a VMK v plazme sa zvySujii v spojeni so zvySenou lipolyzou v tukovom
tkanive. Oxidécia tukovych kyselin cvi¢iacimi svalmi sa postupne zvySuje a oxidacia
glukézy klesa tak, Ze po 2-3 hodinach trvalého cvi¢enia VMK stavaji sa hlavnym
substratom tvorby energie. Tvorba glukdzy v peceni klesa a je progresivne viac za-
visla od glukoneogenézy /23/.
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Uroven telesného tréningu. Trénované osoby vykonavaji to isté mnoZstvo prace
s niz§im % Vo, max. a utilizuji menej glukézu a viac VMK.

Diéta pred cvitenim. Diétne ¢inky na vytrvalost pocas vysokej intenzity cvi¢enia
(75 % Vo, max.) koreluji s obsahom glykogénu v svaloch pred cvi¢enim /9/. Devlin
a spol. /17/ odporidaji podavanie fruktézy alebo zmie$anjch zakuskov. Su lepgie
ako Cista glukéza na udrZanie normalnej homeostazy glukézy podas cvidenia a zo-
tavenie po cviceni je rychlejsie, ked sa potrava pouZije pred cvi¢enim. Hyperglyké-
mia a hyperinzulinémia sa nevyskytne, ak sa uhlohydraty pouzZiji po&as cvi¥enia a nie
pred cviCenim /23/.

Cvi¢enie a absorpcia inzulinu

Injikované mnozZstvo inzulinu sa rychlejsie absorbu]e, ak sa zvysi pritok krvi
k miestu injekcie pri cvi€eni. Cvi¢enie vpljva menej na absorpciu inzulinu, ak je
injikovany v oblasti brucha ako do konéatin. Preto sa cvi¢iacim diabetikom odportda
pri injekcii abdominélna oblast /32/ (obr. 4). Na absorpciu injikovaného inzulinu
a tym 1 glykémie a inzulinu v krvi vpljva aj vonkajsia teplota za pokoja i pri cvieni.
Pri vonkajsej teplote 10°C a 30°C Ronnemaa a Koivisto /48/ zistili, Ze plazmaticky
volny inzulin podas cvienia je vy3i ako po&as pokoja pri oboch teplotich a vy$3i
v teplom prostredi. Naopak, glykémia pocas cvi¢enia bola niZ§ia v oboch prostre-
diach ako za pokoja, a najni¥3ia v teplom prostredi pri cvi¢eni (obr. 5).

Okrem vonkaj$ej teploty na farmakokinetiku injikovaného inzulinu pri cvi¢eni
vplyvajii i iné faktory, ako je pritomnost protilatok, miesto vpichu, druh inzulinu
a telesna teplota /8/.

Korec /36/ u aloxandiabetickych potkanov po 30-minttovom plavani v 35°C teplej
vode opisal nesignifikantny vzostup glykémie poéas prvej hodiny a zvySenie glyko-
ziirie a acetondrie v nasledovny deh. KratSie, 15 minit trvajice pldvanie vo vode
25°C zapricinilo 20-40 % pokles glykémie v 60. a 120. minfite a pokles glykozirie
v nasledujtci dei.

Utinok cvitenia na inzulin v plazme

Koncentrécia inzulinu poéas cvienia klesa a ostdva zniZena i viac ako 1 deidt po
cviteni. Po telesnom tréningu zniZenie pretrvava 7 dni po poslednom cvicenf /11/.
Prvé pozorovania poklesu inzulinu po cvi¢eni sa pozorovali u obéznych a dévali sa
do stvislosti s poklesom telesného tuku, ako to bolo zndme po redukénych diétach,
a pripisoval sa citlivosti na inzulin. NeskorSie to bolo zistené aj u necobéznych /42/.
Klinicky sa zvySenie citlivosti na inzulin prejavuje ako hypoglykémia po cvideni.
Zvy%ena G&innost inzulinu pri svalovej praci sa vysvetluje i tak, Ze sa rozsiri kapildrne
rie¢isko otvorenim kapildr za pokoja nepouZivanych, a tak sa viac svalového tkaniva
dostane do styku s inzulinom /16/. Kalant a spoluprac. /27/ sa domnievaji, Ze pri
svalovej Cinnosti sa zvy$uje vizba inzulinu na receptory svalovych bunick. Wirth
a spoluprac. /68/ zistili, Ze na poklese inzulinu sa 2/3 zi€asthuje zniZend sekrécia
inzulinu a 1/3 sa vysvetlovala zvy§enou metabolickou clearence v periférii, t.j. v pe-
¢eni a v svaloch. Nezmenila sa vizba inzulinu na adipocyty, ani afinita na inzulinové
receptory, ani pocet receptorov. Po telesnom tréningu beta-bunky pankreasu pro-
dukujii menej inzulinu ako u netrénovanych.
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Vysvetlovanie zniZenej sekrécie inzulinu je komplikovane UvaZzuje sa, Ze faktory
interferujice s d¢inkom inzulinu na periférii s primarne a sekund4rne, pdsobia na
sekréciu inzulinu. Dalej, Ze st tu v hre humoralne a nervové faktory. Z horménov
st to katecholaminy, rastovy hormoén a kortizol. MnoZstvo noradrenalinu a adrena-
linu vylu€ovaného mocom sa s telesnym tréningom nemeni, mnoZstvo rastového hor-

inj.inzul.

¢ cvi¢enie

0 M
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e——e inj.do ramena
A——4A inj. do brusnej steny

Obr. 4. Vplyv miesta inj. inzulinu na zmeny glykémie pri cvi¢eni nohou
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Obr. 5. Glykémia (vyjadrend plochou pod krivkou) po s. c. inj. inzulinu pri
10° a 30°C bez cvitenia a pri cviteni

ménu sa zvyduje /12/. V moti klesal volny kortizol a Bjorntorp /10/ udéva, 7e telesny
tréning vedie k poklesu sekrécie kortizolu, ktory zvySuje citlivost na inzulin a na-
sledne tlmi i sekréciu inzulinu.

Co sa tyka auton6mneho nervového systému, cholinergicky NS zvyiuje sckréciu
inzulinu. ZvySeny tonus cholinergického NS po tréningu ma tendenciu zakryvafl
znizujici G¢inok tréningu na plazmaticky inzulin /38/. go sa tyka adrenergického
NS, alfa-adrenergicky NS zniZuje sckréciu inzulinu, beta-adrenergicky NS ju zvySuje
/47/. Pokles sekrécie po tréningu mdzZe byl spdsobeny bud zv§ienou aktivitou alfa-
systému, alebo poklesom aktivity beta-systému. Zistilo sa, Ze alfa-adrenergny bloka-
tor (phentolamine) po tréningu zvySuje sekréciu inzulinu a beta-adrenergny stimu-
lator (isoproterenol) zvys$il po tréningu viac sekréciu inzulinu ako pred tréningom.
Pripisuje sa to zvySenej citlivosti k beta-adrenergickym stimulom po tréningu /10/.
Tato zvysena citlivost bola dok4zana na buneénej Grovni adipocytov, nie na Grovni
adrenergnych receptorov, ale na firovni postreceptornej /10, 22/. Treadwey a spo-
luprac. /60/ udavaji, Ze zvyieny Géinok inzulinu pri cvideni nic je spojeny s vizbou
inzulinu na receptory a ani so zvySenou aktivitou kindzy inzulinového receptora.
Moizno uzavriet, Ze autonémny NS hra tGlohu v poklese sekrécie inzulinu po telesnom
tréningu, a to alfa-adrenergnym NS ako zv§$enou inhibiciou uvofnenia inzulinu.

Po tréningu hra ilohu aj zvien4 citlivost rdznych tkaniv na inzulin a zv§3enej
citlivosti svalov sa pripisuje primérna Gloha v poklese sekrécie inzulinu po telesnom
tréningu /13/. Sato a spoluprac. /54/ ukazali, Ze zvySena citlivost na inzulin sa ne-
odohrava len v zlepSenom metabolizme glukdzy, ale i lipidov, a to v niZ$ej hladine
plazmatického glycerolu a VMK. Pri odpovedi diabetikov pri cvideni na zmenu gly-
kémie a keténovich latok vplyva stav inzulinu /33/ (tab. 1).
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Tabul'ka 1. Utinok tréningu na glukdzu a lipidy

GLUKOZA LIPIDY

Inzulin v plazme Triglyceridy }
Glukézova tolerancia — | LDL-cholesterol }
Senzitivita na inzulin  { HDL-cholesterol t
Vizba inzulinu t Lipoproteinova lipaza ¢

CviCenie a tréning u pacientov s DM

Vhodnost svalovej &innosti v lie¢be niektorych drubov diabetu zistil uz pred 2500
rokmi indicky lekar Susrut /62/, ale az Allen /3/ prvy demonstroval, Ze cvi€enie zniZu-
j¢ koncentraciu glukézy v krvi u diabetikov. Lawrence /40/ ukazal, Ze cvigenic po-
tenciuje hypoglykemizujici i¢inok inzulinu a vedie k men3ej potrebe davok inzulinu
u mnohjch pacientov lietengch inzulinom (obr. 6).

Stimula¢ny Gcinok cvienia na prijem gluk6zy skeletnym svalstvom bol zndmy od
roku 1886 /4/. Cvi¢enie u diabetikov sa povaZuje aj za preventivny faktor ICHS,
kedZe hyperglykémia ovplyviuje plazmatické lipidy a lipoproteiny. Vysoka hladina
plazmatického inzulinu sa povaZuje za nezavisly rizikovy faktor pre ICHS /59/.

Avsak Berger a spoluprac. /7/ zistili, Ze cvi¢enie mdZe viest i k zvySeniu glykémic
a nédhlemu vzniku ketdzy u diabetikov s nedostatkom inzulinu v zZlom metabolickom
stave (obr. 7). Koivisto a Sherwin /33/ v tab. 2 ukazujii, ako G¢inkuje tréning na
gluk6zu a lipidy. Mitchell a spoluprac. /44/ zaznamenali hyperglykémiu i u dobre
kontrolovanych pacientov s IDDM pri velmi intenzivnom cvideni. Naopak u pacien-
tov s NIDDM cvidenie a nizka kaloricka diéta vedi k poklesu telesnej hmotnosti
a k zlepseniu inzulinovej rezistencie u tychto pacientov. Vicobecne sa prijima, Ze
lie¢ba II. typu diabetu je najispesnejsia v kombinacii diéty a cvidenia a perorélne
antidiabetik4 a inzulin sa majt pouZit aZ ked zlyh4 lie¢ba s diétou a cvienim. Young
a spolupr. /69/ u diabetickych krys zstili, Ze peroralne antidiabetikum methylpalmo-
xirat znizuje glykémiu za pokoja o 71 % oproti kontrolam, nevedie k hypoglykémii
pocas cvi¢enia a predchadza ketéze po cvideni.

Uvedené Gdaje s réznymi vysledkami v literatre viedli k tomu, Ze cvi¢enie za-
ostava v lie¢ebnej vyzbroji lekdra najmi u diabetikov I. typu a v snahe vyhnit sa
riziku d4va sa prednost diéte a medikamentéznej lieEbe.

Tabulka 2. Vplyv pritomnosti inzulinu na odpoved diabetikov
pri cvitenf na glukGzu a ket6nové latky

STAV INZULINU | GLUKOZA | KETONOVE LATKY
Mierny nedostatok 1 —
Velky nedostatok t t
Nadbytok R -
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Glykémia
mmol/l
16,50-
BI51 ... -~-e._inzulin, pokoj
11,00- .
\\‘
8,25- inzulin a cviZenie
5,55
2,75 PY
10j.inzul.

ol 222222258 77777277

0 30 60 9 120 150
minuaty
Obr. 6. Utinok . c. inj. inzulfnu na glykémiu u pacienta
s DM 1. typu

Telesny tréning zlepSuje metabolizmus glukézy nediabetikov aj diabetikov. Telesny
tréning vyvolany inzulinom méZe zvysif prijem glukézy dvoma spOosobmi. Pri prvom
spdsobe je stcasny pokles telesnej hmotnosti. Druhy sposob je nezavisly od straty
telesnej hmotnosti a moZno ho sposobuje vyvolanie ¥pecifickfch zmien v obsahu
glykogénu alebo v aktivite svalovych enzjmov /15, 46/. Ked¥e osoby s miernym
zhor3enim tolerancie gluk6zy maja rezistenciu na inzulin, predpokladi sa, e hlavny
G¢inok cvitenia na glukézovi toleranciu je spdsobeny zlep$enim citlivosti na inzulin
/49/. King a spoluprac. /29/ u mladjch vytrvalcov zistili, Ze inzulinovd odpoved je
len priblizne 50 % oproti mladym netrénovanym, ak sa glykémia zvySila na 180 mg/dl
(16,6 mM/1).

Ekoé /19/ sledoval 10 rokov 3 skupiny diabetikov. A skupina necvidila, B skupina
robila denne 30-mindtovi prechadzku, C skupina 30 minGt behala. Po 10 rokoch
najlepsie zmeny boli v skupine C a najhorsie v skupine A, &o sa tyka hmotnosti,
glykémie nalaéno, glykoztrie, triglyceridov, cholesterolu a glyk6zovaného hemoglo-
binu.

V experimente na izolovanjch ostrovkoch pankreasu u krys sa udava, e citlivost
beta-bunick na glukézu je znizens po telesnom tréningu /71/. King a spoluprac. /30/
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Glykémia
mmol/I i
26-
24
Diabetici s ketozou
2..
2 1
T
10
8 Diabetici bez ketozy
JV
4] F—3 + : e
KOntrOly
2_
10 20 30 40 min
Pokoj €——————— Cvikenie >

Obr. 7. Glykémia za pokoja a potas cvienia u diabetikov s ketézou a bez
ketézy a u zdravych kontrol

zistili, Ze stimulacia uvolnenia inzulinu je zniZena po stimulécii glukézou, argininom
a tukovym jedlom u trénovangch oproti netrénovanym. Mcchanizmus (cjto zniZencj
odpovede nie je znamy.

Pohybova lietha a DM L. typu

L typ DM je charakterizovany nedostatkom endogénneho inzulinu. Klinické po-
zorovania, Ze diabetici, ktori cvi¢ia potrebujii mencj inzulinu ako necviciaci, vzbudilo
zdujem o cvi¢enie u diabetikov. ZniZujiici G¢inok cviéenia na hladinu glykémic bol
zisteny ako u diabetikov /52/, tak i v experimente u pankreatektomovanych krys
a psov po elektrickej stimulacii svalov /25, 26/. Zinman a spoluprac. /72/ zistili, 7c
45 minGt trvajice cvi€enic akitne zniZuje glykémiu, ale nalaéno a glykolyzovany
hemoglobin sa nementi, &o vysvetlujii zv§§enym kalorickym prijmom v dhoch cvidenia.
Stratton a spol. /57/ viak zistili, Ze ak sa kompenza¢ne nczvysi prijem potravy, po
8-tyZdiiovom cviCeni zlepsi sa metabolicky stav pacientov s IDDM kontrolovany slc-
dovanim glykémie a glykolyzovaného albuminu.

Dal§im problémom u IDDM pacicntov licéenych inzulinom je vyskyt hypoglyké-
mie po cviCeni. Viaceri pacienti maji zv§Seni citlivost na inzulin a hypoglykemicka
reakcia sa objavuje nickofko hodin po cviéeni a u niektorych dokonca i v nasledujici
defi. MacDonald /43/ u 16 % z 300 mladych IDDM pacientov, ktorych sledoval
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2 roky, zstil neskory pokles glykémie po cvi€eni, oby&ajne sa vyskytujici v noci 6-15
hodin po intenzivnom cvi¢eni. Mechanizmus tejto hypoglykémie nie je jasny, prav-
depodobne je sposobeny zvjSenym prijmom glukozy a syntézy glykogénu v predtym
cvidiacich svaloch, v spojeni so zv§3enou citlivostou na inzulin a aktivaciou glykogé—
novej syntézy v skeletnom svalstve /14/. Zander a spoluprac. /70/ sledovali 20 juve-
nilnych diabetikov I. typu v 2 skupinich. A-skupina dostala inj. 4 j. inzulinu 3 hodiny
a B-skupina 1 hodinu pred cvitenim. U skupiny A glykémia podas a po cvideni
stiipala, u B-skupiny klesala a u kontrol sa prakticky nemenila. Podobne bol signi-
fikantny rozdicl v hladinach VMK, glycerolu a kyseliny mlie¢nej. Z uvedeného vy-
plyva, Ze metabolicka reakcia je z4visla od aktudlnej pritomnosti inzulinu a intenzity
svalovej prace. Lampman a spoluprac. /39/ po 9-tyZdiiovom tréningu u 19 netréno-
vanych hypertriglyceridemickych uhlohydréty netolerujticich muZov zistili, ze glyké-
mia nala¢no, inzulin, lipidy a koncentracia lipoproteinov sa nemenila. TieZ sa ne-
menila abnormélna odpoved na oralne podanii glukézu. Koncentricia inzulinu bola
signifikantne niZdia (p <0,05) v 90. a 120. miniite po&as testu.

Krahulec /37/ sledoval u 20 pacientov s IDDM vplyv 8-t§Zdiiového tréningu
a okrem nesignifikantného zvySenia pracovnej kapacity o 25 W a o 17 % zvyienia
Vo, max. a poklesu frekvencie srdca nezaznamenal signifikantné zmeny v metabo-
lizme ani v kardiovaskuldrnych ukazovateloch. Bol zisteny len mierny pokles post-
prandidlnej glykémic a glykolyzovaného hemoglobinu.

Chlup a spoluprac. /24/ na konci telesného tréningu u 19 diabetikov I. typu zistili
zniZenie potreby inzulinu.

Bratek a Chlup /6/ po jednorazovej zataZi i tréningu pri DM L typu zistili zv§3enie
HDL-cholesterolu.

Daldim problémom pri DM I. typu je cvienim vyvolana ketéza. U diabetikov
lie¢enych inzulinom sa vyskytuje v pritomnosti velkého nedostatku inzulinu. U% na
zaCiatku cviCenia je zhorSen4 periférna utilizicia glukézy, zvjiena lipoljza, stimulacia
tvorby glukézy v peeni a tvorba keténovych latok. Nasledok je zvydenic glykémie
a rychly vznik ketozy /7/. Mechanizmus vzniku ket6zy nie je znidmy. Predpoklada sa
porucha v odstrafiovani keténovych latok na periférii, ako i v ich znatnom zvy$eni
u pacientov s nedostatkom inzulinu. Adams a Koeslag /1/ v experimente dok4zali,
Ze trénované zvieratd maji vadsi obsah glykogénu v pedeni a v svaloch a keténové
latky boli v negativnej koreldcii s obsahom glykogénu v peceni a v svaloch a vysvet-
fujii, Ze u trénovanych zvierat ich rezistencia ku ket6ze je spdsoben4 vy33im obsahom
glykogénu.

Pohybova liecba pri DM IL. typu

IL. typ DM je charakterizovany rezistenciou na inzulin a zhor¥enou sekréciou in-
zulinu, ale nie nedostatkom celkového inzulinu.

Je zname, Ze inaktivita vedie k poklesu glukézovej tolerancie /41/. O Gé&inku cvi-
¢enia pri DM IL typu je relativne menej sprav ako pri DM L. typu. Koivisto s De-
Fronzo /34/ ukézali, Ze polas cvienia glykémia kles4 viac pri DM II typu ako
u Zdravych a zniZuje sa i hyperinzulinémia. Podas telesného tréningu zvy3uje sa cit-
livosf na inzulin, hyperinzulinémia klesi a sérovy lipidovy profil sa meni smerom
antiatherogénnym. U &asti pacientov sa pri tréningu zlepuje gluk6zova tolerancia.
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U obéznych pacientov DM I1. typu klesé telesna hmotnost a zvySuje sa telesna zdat-
nos{. Wing a spoluprac. /67/ zistili, Ze tréning a diéta oproti len diéte u obéznych
diabetikov II. typu viedh k vadSej strate telesnej hmotnosti podas 62-tyZdhového
tréningu. Maximum poklesu telesnej hmotnosti u oboch skupin bol v 20. tyZdni. So
stipajiicou intenzitou cviéenia linearne klesala telesna hmotnost, zlepSoval sa stav
diabetu merany glykolyzovanym hemoglobinom (HbAj). Sii¢asne sa zniZovala po-
treba medikacie. Iné prace tento pozitivny G¢inok cvicenia k diéte oproti diéte samej
nezaznamenali /51, 28/.

Telesny tréning, ale aj hyperkinezia pdsobia na lipolyzu tukovej bunky, o mai
viznam u pacientov s NIDDM, ktori st ¢asto obézni. Po telesnom tréningu dochadza
k poklesu percenta tuku, subkutanneho tuku i diametra tukovych buniek, ale nemusi
poklesnif telesna hmotnost, kedZe sa zvia&si netukova telesna hmotnost. Po tréningu
sa zvySuje lipolyza tukovych buniek na noradrenalin /56, 18/, ale tento G&inok je
reverzibilny po 50 dhoch telesnej Cinnosti.

Hlavnym cielom lie¢by DM IL. typu je zlepsif citlivost na inzulin. Trovati a spo-
luprac. /61/, ale aj ini zistili, Ze po telesnom tréningu sa zvy$uje citlivost na inzulin,
ktora korcluje so zvySenym Vg, max., vyvolanym tréningom /54/.

Uzitok a riziko cvitenia 0sob s DM

Uzitok cvicenia

— ZniZenie koncentracie glukézy v krvi, akiitne a potencidlne zlepSenie pri dlhodobe;j
kontrole diabetu.

— Zvysenie citlivosti na inzulin.

- Potencialne zniZenie LDL-cholesterolu a triglyceridov v sére a zvi§enie HDL-cho-
lesterolu.

— Zlepsenie miernej a stredne tazkej hypertenzie.

— Zvyeny vidaj energiec ako pomocnik ku kalorickej redtrukcii s ciefom znfZif telesnt
hmotnosf. '

— Nizsia pulzova frekvencia srdca za pokoja a zniZen4 srdcova praca.

— Zvysena telesna pracovnd kapacita.

— ZvySeny pocit blahobytu a kvality Zivota.

Riziko cviCenia
— Hypoglykémia pocas a po cvieni strednej intenzity a po dlhsie trvajicom cvideni.
~ Hypoglykémia pocas cvienia a po cvieni vysokej intenzity.
~ Nahly vzostup glykémie a ketonovych latok u zle kontrolovanych pacientov.
— Zvy¥ené riziko komplikcii u pacientov s existujiicimi kardiovaskularnymi choroba-
mi vratane infarktu myokardu, arytmie a nahlej smrti.
— Zvy§ené riziko pri degenerativnych kibovych ochoreniach.
— Znyené riziko pofkodenia mikkych tkaniv.
— Zhor$enie dlhodobych komplikicii diabetu:
proliferativnej retinopatie: vaitroo&né krvicanie, odl&enie sietnice
nefropatia: prechodné zvy$enie proteiniirie
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periférna neuropatia: zvy$ené riziko nepoznanjch poskodeni mikkych tkaniv a kibov.
autonémna neuropatia: znizena kardiovaskuldrna odpoved na cvitenie, znizen4
maximélna pracovné kapacita a zhorSena odpoved na dehydratéciu /23/.

Stratégia poddvania inzulinu a cvi¢enie

Zvyiena absorpcia inzulinu podas cvitenia sa vyskytuje najéastejsie, ked injekcia
inzulinu sa pod4 bezprostredne pred alebo v prvjch mintGtach cvifenia. Dobrym
pravidlom je vyhnif sa intenzivnemu cvi€eniu asi 60 aZ 90 miniit po injekcii inzulinu.

Pred zagatim telesného cviCenia treba braf do tavahy:

a/ trvanie, intenzitu a telesn@ kondiciu

b/ inzulinovy reZim pacienta &o sa tyka d4vky, doby pod4vania a lokaliz4cia pod4-
vania inzulinu,

¢/ diétncho rezimu pacienta, o sa tjka Casu, kvality a mnoZstva potravy vzhfadom
na cviéenie.

U zle vyrovnanjch diabetikov je potrebné pred intenzivnym cviéenim vysetrif gly-
kémiu a ket6nové latky. Ak glykémia je viac ako 250 mg/dl (13,88 mM/1) a keténové
latky s pozitivne, cvi¢enie treba odloZif a dodaf dal¥f inzulin. Ak glykémia je pod
100 mg/dl (5,5 mM/l) a inzulin bol podany pred 60 aZ 90 minttami, treba dodaf
jedlo pred a polas cvitenia v snahe vyhnaf sa hypoglykémii. Horton /23/ v snahe
vyhnit sa hypo- alebo hyperglykémii pri cvideni odporiica:

1. Jest 1-3 hodiny pred cvitenim.

2. Jest uhfohydratové jedlo potas cvitenia, aspoi kazdjch 30 minit, ak je cvi¢enie

naméhavé alebo dlhodobé.

3.  Zv§iit prijem stravy do 24 hodin po cvideni v zavislosti od intenzity a trvania
cvi¢enia.

. Inzulin si pichat 1 liodinu pred cvi¢enim. V pripade, Ze cvigenie bude do 1 hodiny

po pichnut{ inzulinu, zvolime "necvitiace" miesto vpichu.

Zni%it d4vku inzulinu pred cvi¢enim.

. Zmenif denny reZim pichania inzulinu.

. Monitorovat glykémiu pred, poas a po cviteni.

- V pripade, ak je glykémia nad 16,6 mM/l a v mod&i st keténové latky, odloZif
cvienie na neskorsi &as.

9. Naudif sa odhadnif reakciu glykémie na rozne typy cviCenia.

Ak si diabetik picha kombinéciu intermedidrneho a krétkot&inkujiiceho inzulinu,
mbZe sa pred cvitenim zniZit davka kratkotéinkujiceho inzulinu o 50 %. Inou mo2-
nostou je zniZif intermedidrne G&inkujtci inzulin pred cvidenim a pichndf si kratko-
Uinkujici inzulin neskdr po cvideni, ak je to potrebné.

V pripade zaradenia telesného cvitenia u pacienta dostdvajiiceho len interme-
didrne G¢inkujici inzulin je potrebné rannd davku pred cviéenim zni%it o 30-35 %,
alebo réno si pichntf 2/3 a ve&er 1/3 celej davky.

V pripade, ¢ diabetik je nastaveny na intenzifikovany reZim s niekofkymi davkami
kratkotcinkujiceho inzulinu, ddvka pred cvi¢enim sa zniZi o 30-50 %.

Ale ak cvi¢enie je nezvy¢ajné, je potrebné opakované vyetrenie glykémie a podla
nej davkovanie inzulinu, ev. mnoZstvo jedla.

N

SEE-NV
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Absolitnou kontraindikaciou cvienia pre DM je &Eerstvé krvacanic do sklivca.
Podobne i glykémia nad 17 mmol/l, ketondria nad 2 mmol/l alebo hladina 3-hydro-
xybutyratu nad 0,5 mmol/l treba povaZoval za absolGtnu kontraindikaciu telesnej
zéfaZe /50/.

U pacientov s chronickymi komplikdciami diabetu treba pri cvi¢eni myslief na
vyssic uvedené rizika. U pacientov s proliferativnou retinopatiou mdze dojst pri
velmi namahavej fyzickej aktivite, alebo pri zafaZi zvyfujicej valtrooény tlak (dvi-
hanie faZkych telies, otrasy pri skdkani) k vnitroo¢nému krvacaniu. Pri manifestnej
nefropatii nie je vhodné velmi namédhavé cviCenie zvySujice krvny tlak, o moze
dalej zhorSovat rendlne funkcic. V pripade periférnej neuropatie je nebezpedenstvo
muskuloskeletalnej traumy pri zniZenej citlivosti. MdZe dojst k porancniu ndh pri
cviéeni. Preto je lepsie vyuzival u tychto pacientov plavanic. U pacientov s auto-
némnou neuropatiou moZe byl pritomna pokojova tachykardia, ortostaticka hypo-
tenzia, ktoré moZu zniZit adaptabilitu na taZic telesné cvienie. Diabetici maji po-
merne vysoké riziko tichej ischémic myokardu, preto je potrebné najma u pacientov
nad 40 rokov kardiologické vyictrenie pred zaradenim do telesného tréningového
programu. Okrem pokojového EKG je potrebné aj zataZzové EKG, pripadne aj Hol-
terovo monitorovanie EKG /23/.
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J. Kolesdr
EXERCISE THERAPY AND DIABETES MELLITUS

Summary

This contribution presents knowledge-from references about metabolie processes in exercise
and training in patients with diabetes mellitus of type I and IL. Various factors are conclusive
in the utilization of substrates of energy during exercise, such as the intensity and duration
of exercise, physical fitness of the patient and the diet before and after exercise. The utilization
of substrate after exercise also plays an important role. Exercise also influences the absorption
of injected insuline, which again is influenced by the ambient temperature of the environment
and the consequent transport of glucose to the working muscles. The hormonal and nervous
system controls the regulation of glucose during exercise. Attention is being devoted to hy-
poglycemia and ketose after exercise in some of the diabetes patients. Described are benefits
as well as risks of exercise in some of the patients with diabetes mellitus I and II.

J. Kolesdr

BEWEGUNGSTHERAPIE UND ZUCKERKRANKHEIT
(DIABETES MELLITUS)

Zusammenfassung

In diesem Beitrag werden literarische Erkenntnisse tiber die metabolischen Vorgidnge bei
Turnen und Training von Patienten mit DM L und DM II vermittelt. Uber die Verwertung
von Substraten von Energic beim Turnen sind verschiedene Faktoren mitentscheidend, wie
Intensitét und Dauer des Turnens, die korperliche Verfassung des Patienten sowie die Didt
vor dem Turnen und wéhrend des Turnens. Eine wichtige Rolle spielt auch die Utilisation
von Substraten nach dem Turnen. Das Turnen beeinfluBBt auch die Absorption des injizierten
Insulins, worauf sich auch die duBere Umwelttemperatur sowie die nachfolgende Beftrderung
der Glukose in die beanstrengten Muskeln auswirken. Die Regulierung der Glukose wéhrend
des Turnens wird auch durch das Hormon- und das Nervensystem beeinfluBt. Im Beitrag
wird auch der Hypoglykiimie und der Ketose nach dem Turnen bei manchen Diabetespa-
tienten Aufmerksamkeit geschenkt. Es werden sowohl die Niitzlichkeit als auch das Risiko,
das mit dem Turnen mancher Patienten mit DM 1. und DM II. verbunden ist, beschrieben.

J. Kolesdr
LA KINESITHERAPIE ET LE DIABETES MELLITUS

Résumé

Larticle traite les connaissances litt€raires sur les procédés métaboliques dans les activit€s
physiques et dans I'entrafnement chez les patients affectés du DM des ler et 2¢ types. L'uti-
lisation des substrats d’énergie dans les exercices est soumis & certains facteurs comme sont
Iintensité et la durée de Pexercice, la condition physique du patient et la diete avant et
pendant P'exercice. La tAche principale représente aussi 'utilisation des substrats aprés 'exer-
cice. Ce dernier influence aussi 'absorptivité€ de I'insuline injectée, influencé aussi par la tem-
pérature extérieure du milicu et le transport suivant de la glucose dans les muscles actifs. La
régulation de la giucose pendant I'exercice est influencée aussi par le syst¢tme hormonal et
nerveux. L’attention se porte & ’hypoglycémie et la cétose aprés I’exercice chez certains pa-
tients diabétiques. Sont décrites I'utilit€ aussi bien que le risque des exercices chez certains
patients affectés du DM du ler et 2¢e types.
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ZMENY SVALOVEJ AKTIVITY PRI FYZIKALNE] A MANUALNEJ LIECBE,
YYHODNOTENE MYOSKOPICKY

J. DURIANOVA, A. MAJEROVA

Vyskumny ustav huménnej bioklimatolGgie v Bratisiave
Riaditel: MUDr. J. Zvondr, CSc.

Sizhm: U 134 chorych s dysfunkciou krénej chrbtice sa zisfoval G&inok fyzikélnych
procedir (ultrazvuk, laseroterapia) a manudlnych met6d (manipuldcia, postizometric-
kd relaxdcia) na svalovi aktivitu horngch fixdtorov lopatiek pomocou pristroja Myo-
scope 20A. Vysledky potvrdili myorelaxatny uginok fyzikdlnych procedir, poddvanych
v sérii, ako aj vyrazny hypotonizaény efekt manipulaéného zdkroku. Hypotonicky G&i-
nok postizometrickej relaxdcie je potrebné overit pri jej podévani v sérii.

Klucové slovd: svalovd aktivita - fyzikdlne procediry - manudlne met6dy - myo-
skopickd kvantifikdcia.

Svaly ako nositelia pohybovej funkcie sii aj najastej§imi realizatormi bolesti, ktora
byva jednym z prvych prejavov dysfunkcie pohybovej siistavy. Sval sa pri bolesti
kontrahuje a tieto vldkna nachadzame ako myogel6zy alebo trigger body /6, 10/.
Bolestivé zmeny svalového tonusu, sprevadzajtice kibova dysfunkciu - blokidu - st
v si€asnom vyvoji myoskeletalnej mediciny predmetom hladania vhodného terapeu-
tick¢ho zakroku na ich optimalne ovplyvnenie v oblasti fyzikilnej, ako aj manualne;
mediciny /2, 3, 6, 7, 11/. V naSej praci sme sa zamerali na ovplyvnenie myofascilnej
bolesti pri dysfunkcii krénej chrbtice nicktorymi fyzikalnymi proceddrami, pouZiva-
nymi v Klinickej praxi pre ich elektroanalgeticky efekt (ultrazvuk a laseroterapia),
ako aj metédami manuélnej mediciny (klasickd nirazovd manipulicia a postizome-
tricka relaxicia - PIR). U&inok uvedenych met6d na svalovi aktivitu sme vyhodno-
covali myoskopickym vy3etrenim.,

Materidl a metoda

Predmetom sledovania boli chori s bolestivim reflexnym hypertonusom hornjch
trapézovych svalov (mm. trapesii superiores) a dvihalov lopatiek (mm. levatores
scapularum) v priecbehu klinicky manifestného myofascidlneho syndrému pri dys-
funkcii krénej chrbtice.

Chori boli rozdeleni do 4 skupin podfa aplikovanej lietby.

V prvej skupine bolo 55 chorfch (52 Zien a 3 muZi) vo veku 17 - 75 rokov, priemer
52 rokov a dostévali ultrazvuk na pristroji Sonostat 633, aplikovany 5 minit na horné
trapézové svaly pohyblivou hlavicou intenzity 0,6 W/c? , v sérii 10 procedr.

V druhej skupine dostévalo 57 chorych (55 Zien a 2 muZi) vo veku 18 - 73 rokov,
priemer 52 rokov, laseroterapiu na pristroji Erbolaser 1, aplikovant 20 sektind na
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skapularny bolestivy dpon m. levator scapulae, pohyblivou hlavicou intenzity 15 Wp,
5 kHz 20s, v sérii 10 proceddr.

Tretiu skupinu predstavovalo 25 chorych (23 Zien a 2 muzi) vo veku od 36 do 69
rokov, priemer 52 rokov, u ktorych bol vykonany manipulaény zdkrok klasickou na-
razovou technikou (exten¢ny hmat a hmat do lateroflexie na cervikotorakalnom
/c-th/ prechode v polohe chorého posedialky).

V $tvrtej skupine sa vykonala PIR na rovnakom potte chorych (25) poleZiatky na
strane bolestivého horného trapézového svalu s redpektovanim individualneho trva-
nia relaxaénej fazy, 3-5-krat.

Zmeny svalovej aktivity sa merali na pristroji Myoscope 20A firmy Noraxon OY
Finsko. Kvantifik4cia svalovej reakcie sa merala pomocou povrchovych gombikovych
elektrod, upevnenych na dvoch miestach meraného svalu. Indiferentnd elektroda
bola umiestnena na lakti, ako predpisuje virobca. Zmeny boli sledované na digital-
nom displeji pristroja a boli vyjadrené v mikrovoltoch.

Na tatistické spracovanie sa pouZil jednovyberovy test podla Wilcoxona.

Vysledky

Vysledky po jednorazovom podani procedar st v tab. 1 a na grafe 1.

Po podani ultrazvuku doglo pri pokojovej aktivite a pri izometrickej aktivacii bo-
lestivého m. trapesius sup. k nev§znamnému zniZeniu hodndt svalovej aktivity.

Po aplikacii laseroterapie na bolestivy Gpon m. levator scapulae sa hodnota po-
kojovej aktivity a izometrickej aktivicie nevyznamne zvySili.

Po manuélnom zikroku na c-th prechode doslo na meranom bolestivom m. tra-
pesius sup. k vjznamnému poklesu svalovej aktivity (p<0,05).

Postizometrick4 relaxicia ovplyvnila svalov aktivitu m. trapesius sup. v zmysle
mierncho nevyznamného zvySenia.

Tabufka 1. Svalovy tonus, vyhodnoteny myoskopicky (v wV) pri aplikdcii ultrazvuku,
laseroterapie, manudlnej lietby a postizometrickej relaxdcie

svalovy tonus svalovy tonus
procedira merany (pokojovd aktivdcia) |(izometrickd aktivacia)
sval
pred po pred po
procedire procediire

ultrazvuk n=55 {m. trapesius sup. 1179 1145 2538 250,3
laseroterapia n=>57 |m. levator scapulae 1212 1234 176,2 178,7
manudlna lietba n=25 m. trapesius sup. 104,1 93,1*
postizometrick4
relaxdcia n=25 |m. trapesius 106,8 111,1
*p < 0,05
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Graf 1. Zmeny svalového tonusu (pokojovej aktivity

v wV) pri podani ultrazvuku, laseroterapie, manudlnej
lietby a postizometrickej relaxécie

ultrazvuk (n=>55)

laseroterapia (n=57)

manudlna liefba (n=25)
postizometrick4 relaxdcia (n=25)
p < 0,05

pred procedirou

po procedire
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Tabulka 2. Svalov§ tonus vyhodnoteny myoskopicky (v V) po aplikacii série 10 procediir
ultrazvuku a laseroterapie

svalovy tonus ' svalovy tonus
procedira merany (pokojova aktivécia) (izometrick4 aktivdcia)
sval
pred po pred po
procedire procedire

ultrazvuk
n=27 m. trap. sup. 81,7 76,2 2249 209,0
laseroterapia
n=27 m. lev. scap. 81,8 80,1 1453 1475
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Po podani série 10 fyzikalnych procedir (ultrazvuk a laseroterapia) sa prejavil
relaxa¢ny Géinok obidvoch procedar ovplyvnenim pokojovej aktivity, ako aj izomet-
rickej aktivacie zniZenim mikrovoltovych hodnot (tab. 2)

Diskusia

Pri funk&nej svalovej analyze patria horné fixatory lopatiek (m. trapesius sup. a m.
levator scapulsae) k tonickym posturdlnym svalom s tendenciou ku skrateniu. Sklon
ku skrateniu sa vysvetfuje stuphom zafaZe a adaptaciou na denny pohybovy reZim,
o je tym zretelnejdie, &m je Zivot viac zmechanizovany /1/. Rizikovym faktorom je
dthodoby pracovny stereotyp, spojeny s predklonom hlavy a tGnava, pri ktorej do-
chadza ku stratc presne diferencovanych pohybov, vykonavajii:sa jednoduchsie po-
hyby a aktivita iradiuje do svalov s posturalnou funkciou /4, 5/. Pri skriatenom svale
je klinicky ponimany svalovy tonus zvySeny. KedZe sa zatial nevie, &o je podkladom
tohto zv§enia, je vhodnejiie hovorif o zv§ienej svalovej tuhosti pri relaxécii, ako aj
pri strecingu. Hlavna zmena je v clasticite svalového tkaniva. Vplyv na natiahnutie
skratencho svalu maju aj svalové vretienka a vzfahy reciproénej inervacic: pri aktiv-
nej kontrakcii antagonistického svalu sa va¢$inou dosiahne va&si rozsah pohybu v ki-
be ako pri oby¢ajnom pasivnom pohybe /5/.

Horné trapézové svaly st angazované v troch z piatich refazovych reakcii zaklad-
njch pohybovych funkcii: statika, udrZiavanie zorného pola, tchop hornou konéati-
nou, Zuvanie a re¢ /8/. Byvaji preto Casto pri¢inou svalovej dysfunkcie v $ijovej
oblasti a reagujti skratenim pri kaZdej vertebrogénnej a myofascidlnej bolesti v tejto
oblasti. Svojou lokaliziciou st dobre pristupné diagnostickému aj terapeutickému
zakroku.

Medzi fyzikalne procediry, ktoré sa v klinickej praxi najCastejSic pouZivaji na
uvolnenie bolestivého svalového hypertonu patria najmé ultrazvuk, diadynamické
a interferenéné pridy a reflexnd maséZ; na ich elektroanalgeticky efekt sme pouka-
zali pri termografickom sledovani v predchadzajicich pracach /2, 3/. Myorelaxaény
&inok ultrazvuku, ktory sme sa pokasili myoskopicky kvantifikovat, ovplyvnil svalovii
aktivitu vyraznejSic aZ pri jeho podani v sérii. Analgeticky a detonizaény G&inok
laseroterapie sa tieZ prejavil aZ po sériovej aplikacii. Pri pouZiti neuromuskularnych
metdd doflo k okamZitému hypotonickému efektu po manipulaénom zakroku,
v nafom materili dtatisticky vjznamnému. Pri postizometrickej relaxacii nedoslo po
jednorazovej aplikacii ku kvantifikaéne verifikovanej hypot6nii. Klinické sktsenosti
ale poukazuji na jej velky viznam pri ovplyviiovani svalovjch dysfunkcii. Bude preto
potrebné vykonaf myoskopické vySetrenie po opakovanom podani tejto procediry
v sérii.

Zaver

Vysledky myoskopickych merani svalovej aktivity pri podani fyzikalnych a manual-
nych procedar potvrdzuj ich myorelaxatny vplyv na reflexny svalovy hypertonus,
najmé pri ich podani v sérii. Okamzity hypotonizatny efekt sa zstil pri manipulac-
nom zakroku, ¢o ukazuje na jeho reflexny vplyv v celom pohybovom segmente. Hy-
potonicky G&inok PIR je potrebné overit po jej opakovanom podavani.



J. DURIANOVA, A. MAJEROVA / ZMENY SVALOVEJ AKTIVITY PRI FYZI-
KALNEJ A MANUALNE] LIECBE, VYHODNOTENE MYOSKOPICKY

LITERATURA

1. ANDERSON, J.A.D.: Shoulder Pain and Tension Neck and their Relation to Work.
Scand J Work Envir Health, 1984, &. 10, s. 435-442.

2. DURIANOVA, J., KORONTHALYOVA, M.: Lictebné tinky fyziatrickych procediir
pri postihnuti pohybového aparatu v zavislosti od veku. Zav. sprava SPZV N 05-535-
864/02, Bratislava, 1990. . )

3. DURIANOVA, J., KORONTHALYOVA, M.: Myofascidlna bolest a moZnosti jej re-
flexného ovplyvnenia. Rehabilitdcia 24, 1991, €. 1,s. 11-17.

4. GILBERTOVA, S., GLIVICKY, V.: Dysfunkce krénf patefe ve vztahu k pracovni poloze.
Prac Lék, 43, 1991, & 1, s. 13-16.

5. JANDA, V.: Zzklady kliniky funk&nich (neparetickych) hybnych poruch. Ustav pro dali{
vzdéldvani SZP v Brng, 1982.

6. JANDA, V., GILBERTOVA, S., URBAN, P.: Pfet&Zovani hornich kon&etin opakova-
nymi pohybmi (RSI syndrom). Prac L€k 40, 1988, &. 4, s. 180-183.

7. LEWIT, K.: Postizometrische Relaxation in Kombination mit anderen Methoden mu-
skuldrer Fazilitation und Inhibition. Man Med 24, 1986, &. 2, s. 30-34.

8. LEWIT, K.: Myofascidlnf bolestivé syndrémy. Rehabilit4cia, Suplementum 22, 1989,
€. 38-39, 5. 99-117.

9. LEWIT, K.: Manipulani Ié&ba v rdmci lé¢ebné rehabilitace. Praha, Nadas, 1990, 428 s.

10. TRAVEL, J.G., SIMONS, D.G.: Myofascial Pain and Dysfunction. Baitimore, London,
Wiliams s. Wilkins, 1983.

11. WAGENHAUSER, F.I.: Soft - tissue rheumatism - cold, heat or medication. Doc. Geigy,
1984, s. 1-3.

Adresa autora: MUD. 1. D., Rozvodnd 17, 831 01 Bratislava

J.Durianovd, A. Majerova
CHANGES OF MUSCLE ACTIVITY IN PHYSICAL AND MANUAL
THERAPY WITH MYOSCOPICAL EVALUATION

Summary

In 134 patients with dysfunctions of the cervical spine, the effect of physical therapy was
investigated (ultrasound, lasertherapy), as well as that of manual methods (manipulation,
postisometric relaxation) on muscle activities of upper fixators of the shoulders with the ap-
plication of the apparatus MYOSCOPE 20A. Results confirmed the myorelaxation effect of
the physical procedures, administered in series, as well as the marked hypotonizing effect of
the manual intervention. The hypotonic effect of postisometric relaxation must be verified in
serial administration.

J. Durianové, A. Majerovd

VERANDERUNGEN DER MUSKELAKTIVITAT BEI PHYSIKALI-
SCHER UND MANUELLER BEHANDLUNG, MYOSKOPISCH
AUSGEWERTET

Zusammenfassung

Bei 134 Patienten mit Dysfunktion der Halswirbelsiule wurde die Auswirkung physikali-
scher Prozeduren (Ultraschall, Lasertherapie) und manueller Methoden (Manipulation, post-
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isometrische Relaxation) auf die Muskelaktivitdt der oberen Schulterblattfixateurc mittels des
Gerits Myoscope 20A beobachtet. Die Ergebnisse bestdtigten die myorelaxatorische Wirkung
der in Serien verabreichten physikalischen Prozeduren, ebenso wie auch die bedeutende hy-
potonisierende Wirkung des manipulatorischen Eingriffs. Die hypotonische Wirkung der po-
stisometrischen Relaxation muB noch bei ihrer seriellen Verabreichung tiberpriift werden.

J. Durianovd, A. Majerovd

LES CHANGEMENTS DE L’ACTIVITE MUSCULAIRE DANS LE
TRAITEMENT PHYSIQUE ET MANUEL APPRECIES PAR LA
MYOSCOPIE

Résum¢é

Chez 134 malades affectés du dysfonctionnement de 'épine du cou, on a constat¢ I'effet
des procédures physiques (ultrason, lasérothérapie) et des méthodes manuelles (manipulation,
relaxation post-isométrique) sur P'activité musculaire des fixateurs supérieurs des omoplates
par I’ appareil Myoscope 20A. Les résultats ont démontré les effets myorelaxateurs des pro-
cédures physiques appliquées en séries, ainsi que l'effet expressif hypotonique de la manipu-
lation vertébrale. Il est nécessaire de vérifier effet hypotinique de la relaxation post-isomé-

trique lors de I'application en série.

J. SMIRALA akol.
PRAKTICKA AKUPUNKTURA

Ulebnica a postgradudlina prirutka akupunktiry, Vydavatelstvo Osveta, Martin 1991

ISBN 80-217-0248-8

Ide o rozsiahlu monografiu, zahffiajicu
prakticky vietko pozoruhodné, ¢o na tuto té-
mu bolo napisané.

_Na 650 strandch sa uvadza 12 kapitol.
Uvodné kapitoly poskytuji tedrie o mecha-
nizmoch pdsobenia akupunktiry a jej kon-
cepcie. Osma kapitola obsahuje systém drah
a opis aktfvnych bodov. Deviata hovori o dia-
gnostike, metodikéch a sposobe pouZitia aku-
punktiry. Jedendsta kapitola obsirne opisuje
akupunktiru na subsystémoch &i mikrosysté-
moch, a rozne formy pdsobenia na aktivne
body. Dvandsta kapitola obsahuje receptiry
na pouZitic klasickej akupunktdry, akupun-
ktdry udnice, receptiiru na pouZitie akupre-
stiry a akupunktirnu hypalgéziu.

Praktickd akupunktira je dobré dielo,
z ktorého mozu Cerpaf lekdri - zatiatofnici
zaujfmajici sa o tito problematiku, ale i po-
krotili, ktorf chci rozsfrit svoje poznatky

0 novsie smery, rozvijajice sa najmé v Euro-
pe. Kniha je napfsand na solidnej profesio-
nélnej Grovni. Azda by neskodilo, keby sa po
pouZziti latinskej nomenklatiry drah, pri opisc
aktfvnych bodov v 0smej kapitole, pouzili
$tandardné miery. Miesto cun a fen vzdiale-
nosti sa mohli uviest v centimetroch & mili-
metroch, alebo podfa $irky prstov pacienta,
ako to pouZivaji nemecki autori. Aj lokali-
z4cia kazdého aktivneho bodu mohla byt opi-
sand osobitne.

Kniha je prvou komplexnou pracou o tejto
téme v sloventine, &o je radostnou skutog-
nostou. Svojim obsahom, rozsahom aj origi-
ndlnym spracovanim nicktorych kapitol sa za-
raduje medzi popredné prace v tejto oblasti.

Vdaka autorom za snahu i vynaloZend né-
mahu.

Dr. A. Rosina
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TRAKCNE TECHNIKY A CIELENA LIECEBNA TELESNA VYCHOVA
V RAMCI MANUALNEJ A REFLEXNEJ TERAPIE

I. BURAN

Neurologické oddelenie ZNsP Bratislava
Riaditel: MUDr. V. Mazanec

Sithrn: V priéci sa uvddzaji zdsady sprdvne;j aplikicie trakénej terapie a cielenej
lietebnej telesnej vichovy v rdmci manudinej a reflexnej terapie vertebrogénnych ocho-
reni. Poukazuje sa na priiny nedspechu trakénej terapic z hladiska etiopatogenézy
diskogénnych algickych vertebrogénnych syndrémov.

Kli¢ové slovd: trakcia-krénd chrbtica-driekovd chrbtica-akétne lumbago-medio-
lateralny prolaps medzistavcovej platnitky - svalové napitie - svalovd dyzbalancia.

Vertebrogénne poruchy si virazom chybnej funkcie, ktora spdsobi pretaZenie ale-
bo poskodenie v Struktirach chrbtice, bohato z4sobenych receptormi bolesti. Déle-
Zitym, ¢asto hlavnym ¢lankom v etiopatogenéze poriich chrbtice je sval, ktory pato-
logicky dej (poruchu kinetiky a statiky chrbtice) iniciuje, alebo udriuje. Preto sa
dari potlait bolest a zlepsif pohyblivost chrbtice zrufenim svalového spazmu a sva-
lovej dyzbalancie. Na to sa vyborne hodi metodika postizometrickej relaxacie, ktora
je metodikou Specifickou, cielenou, schopnou pdsobit na jednotlivé svaly.

Trakcia sa oznacuje ako metodika ne3pecificka, posobiaca na viacero pohybovych
scgmentov /7/. SlaZi ako priprava na manipuléciu, alebo je siastou mobiliza&nych
technik. V uréitych pripadoch predstavuje vak metodiku prvej volby, osobitne v pri-
padoch diskogénnych I¢zii. Jej pouZitie je limitované stavom, alebo intenzitou lum-
boischiadického ¢&i cervikélneho diskogénneho syndrému.

Je viacero nazorov na mechanizmus pdsobenia trakcie /2, 3, 9/:

1. Zvatienic vzdialenosti medzi stavcami, zva&Senie priemeru foramen interverteb-
rale, separacie intervertebralnych skibeni a zvi&ienie priestoru intervertebralneho
disku. To znamena zvadicnie napitia kapsuly, uvolnenie synoviilnej membrany
a meniskoidov, uvolnenie adhézie nervovych koreiov.

2. Produkciou centralneho vakuum fenoménu dochidza k premiestneniu &asti dis-
lokovancj hmoty spit a tym k redukcii herniovanej &asti intervertebrélnej plat-
nicky.

3. Zvygenou tenziou ligamentum longitudinale posterius sa zatl4®a vyklenutd me-
dzistavcova platni¢ka do intervertebrilneho priestoru.

4. Postupnym natiahnutim paravertebralnych svalov sa dosiahne ich nésledna relaxécia.
Utinnost separécie jednotlivich segmentov chrbtice pri trakcii sa uddva 1-3 mm

/2, 3, 9/, najma v krajine lumbosakrélncho a cervikokranidlneho prechodu pri sile

tahu asi 15 kg v krénej a 40-70 kg v drickovej chrbtici (obr. 1).
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Obr. 1. Utinnost separdcie jednotlivych segmentov chrbtice
pri trakcii (Cyriax, J.: Textbook of orthopedic medicine vol.
I. Bailliere Tindall, Cassel, 1969)

Poloha pri trakcii vyZaduje individualiziciu. Vo vaéine pripadov je to pri trakcii
v driekovej oblasti poloha v lahu na chrbte s flexiou driekovej chrbtice. Extenzia
byva zvyéajne nepriazniva, zuZuje foramina intervertebralia, zvySuje tlak na korenc
nervov. Flexia naopak zvacSuje foramine intervertebralia a uvolfiuje korene nervov
(obr. 2). Nadmerna flexia je viak rovnako nepriazniva, pretoZe napina nervové ko-
rene, kym urdity stupei extenzie spdsobuje ich uvolnenie (obr. 3). Vefkost flexic
drickovej chrbtice pri trakcii je individualne rozdielna, o je spdsobené velfkostou
prolapsu platni€ky, individudlnymi rozdielmi anatomického usporiadania chrbtico-
vého kanala (3irka, tvar, velkost foramen intervertebrale). Preto je nutné pred apli-
kéciou sérii trakcii otestoval priaznivii polohu trakénym testom.

Trakcia za dolné konéatmy sa ukazuje ako mélo vyhodna, pretoze posobi cez
viacero kibov, navyse vynucuje lordézu v drickovej oblasti, ktora je vo vacsine pri-
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Obr. 2. Zmeny intervertebralnej
platni¢ky a foramen intervertebra-
le pri extenzii a flexii chrbtice

Obr. 3. Zmena napé-
tia nervovych koretiov
pri flexii a extenzii chrb-




I BURAN / TRAKCNE TECHNIKY A CIELENA LIECEBNA TELESNA VYCHOVA
V RAMCI MANUALNEJ A REFLEXNEJ TERAPIE

Obr. 4. Trakcia za doiné koncatiny

padov diskopatii v tejto oblasti nepriazniva (obr. 4). Zvjraznenic fazkosti pri tahu
za dolné konéatiny byva tieZ pri sicasnej sakroiliakalnej 1ézii, napriklad neodstra-
nenom bloku. Preferujeme preto trakcie za bedrovy pés, ktory dovoluje individuélne
rozdielnu polohu dolnjch konéatin a tym rdzny stupeir flexie v driekovej oblasti.
Najvjhodnejsia je trakcia spdsobom ako to ukazuje obr. 5. Pri beZzne pouZivancj
trakcii na sklopnom stole je pacient v polohe s hlavou niZSie ako ostatna Cast tela,
o obmedzuje pouZitie tejto techniky (obehové poruchy, stardi pacienti).

Trakcia v krénej oblasti sa vykondva dvoma sposobmi. V fahu na trak&nom stole,
alebo pomocou glissonskej sluzby posediacky pri hociktorom spdsobe je nutné dbat
na to, aby nedochadzalo ku zvySenému fahu za bradu, ¢o ma za nasledok zakyv
v oblasti cervikokranidlneho prechodu. Zvyraznenie zakyvu vedie k akcentécii taz-
kosti, k blokade v tejto oblasti. Najvjhodnejsia je poloha hlavy v micrnej anteflexii,
asi 15-30 stuphiov /9/. Podobne ako v driekovej oblasti je nutna individualizacia-test
znaganlivosti trakcie. Niekedy je potrebné zachovat klon alebo rotaciu hlavy v Gfa-
vovej polohe, o moZno zabezpedif iba intermitentnou rugnou trakciou /7/.

Je viacero nazorov na intenzitu fahu a &as trakcie.
Obvykle sa ud4va tah v drickovej oblasti
silou 30-80 kg podfa hmotnosti pacienta
s trvanfm 20 mindt /2, 3, 4, 9/

N NN \\\*. = \
NIRRT ARSI T T M s
Obr. 5. Trakcia za bedrovy pds, pri flexii dolnych kontatin (podfa B.E.Finnesona)
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a asi 15 kg v kr¢nej oblasti /2, 9/. Najfyziologickej$im postupom je viak postupné
zvySovanic Casu trakcie i zataZe od 5 minit v zadiatku do 20 mindt trvania /8/. -

Akitne lumbago, alebo lumboischiadicky syndrém s vyraznou lumbilnou devia-
ciou, pripadne fix4ciou vo flexii sa povaZuje za kontraindikiciu trakcic /2, 8, 9/.
V Casti pripadov viak nedspech trakcie je zapriineny vynéitenou extenziou v drie-
kovej oblasti, najmé pri fahu za dolné konéatiny. Niekedy pacienti pocituji Gfavu
pocas trakcie, po jej skon&eni sa viak tazkosti obnovia alebo i akcentuja. Tento jav
mozno vysvetlif vyvolanim nafahovacicho reflexu. Kontrahované paravertebrilne
svalstvo sa drazdi intenzivnym fahom pocas trakcie a po jej skondeni odpoveda
zvySenim svalového sfahu. Vzniku nafahovacicho reflexu sa mozno vyhnit postup-
nym zvySovanim zataZe.

Mediolaterélny prolaps medzistavcovej platni¢ky medzi nervovy korei a jeho od-
stup od dura mater takmer pravidelne zvyrazni svoje klinické prejavy pri trakcii.
Dochadza k pribliZeniu odstupujiceho korena k herniovanej ¢asti disku (obr. 6).

Obr. 6. Utinok trakcie pri prolap-
se platniky medidlne alebo late-
rdlne vzhfadom na nervovy korei
. N (podfa A.A.Whitea, M.M.Panjabi-
ZHORSENIE ZLEPSENIE ho)
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\,,

Obr. 7. Pozitivny skrizeny Laségue pri medidlnom
prolapse platnitky (podfa J.C.Gathiera)

V klinickom naleze pri tomto type prolapsu zistujeme pozitivny skrizeny Laséque

a provokéciu bolesti pri fiklone na stranu prolapsu (obr. 7, 8).
Z uvedenych faktov vyplyvaji uréité zasady aplikacie trakcie:

1. Starostlivé zhodnotenie klinického obrazu.

2. Trakcie v bedrovej oblasti za bedrovy pas so zachovanim individuilne rozdielnej
flexie driekovej chrbtice.

3. Lahk4 anteflexia pri trakcii v krénej oblasti.

4. Postupné zvySovanie zataZe.

5. Overenie si G&nnosti a znaSanlivosti trakcie trakénym testom.

Obligitnou stitastou algickych vertebrogénnych syndrémov je nerovnomerné zafaze-
nie svalov, nerovnomerné rozdelenie svalového tonusu, svalova dyzbalancia. Cielend lie-
&ebna telesna vjchova ma slaZif na zrudenie dyzbalancie, spravne rozdelenie svalového
napitia na zvy$enie aktivity alebo sily funkéne oslabengch svalovych skupin.
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Obr. 8. A. Laterdlny prolaps
Zhorsenie bolesti pri ikone ku strane projikovanej bolesti
B. Medialny prolaps
Zhorsenie bolesti pri dklone na kontralaterainu stranu projikovanc;
bolesti (podla J.C.Gathiera)

Obr. 9. Aktivita brudnych svalov pri zdvihanf bremena z dre-
pu a pri podpore lezmo (podia N. Eiea, P. Nehna)
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Pri spractivani bolestivjch impulzov na drovni miechy doch4dza zikonite k ne-
rovnomernému rozdeleniu svalového napitia. V posturdlnom svalstve dochadza
k zvyleniu, vo fazickom k zniZeniu svalového napitia. V krinej oblasti popri
zv§Senom napiti svalstva §ije a hornej Casti trapézovych svalov sa spravidla zisti
oslabenie tzv. dolnych fixatorov lopatky (doln4 a stredna &ast trapézov, mm. rhom-
boidei, sernatus anteriores) a svalstva prednej ¢asti krénej chrbtice. Pacient nedo-
kaze drzaf hlavu v anteflexii pri fahu na chrbte bez tremoru, alebo rychlo uklada
hlavu spif na podlozku. Pri polohe na $tyroch sa zsfuje obojstranné odstavanic
lopatiek. V oblasti drickovej chrbtice dochadza k zvj¥eniu napitia paravertebralnych
svalov a mm. psoati. Oslabené nachddzame gluteélne svaly a svalstvo brusné. Obe
skupiny svalov sa angaZuji pri zabezpeCovani spravnej staticko-kinetickej funkcie
chrbtice. Osobitne treba venovat pozornost bruinym svalom, ktoré okrem aktivity
pri flexii trupu a pri dychani predstavuji doleZity podporny vankas pre drickovi
chrbticu. Vyznamne sa podielaji aktivitou pri ¢innosti, kedy sa o ich aktivite malo
uvazuje. Napriklad pri zdvihani bremena z drepu je aktivita bru$nych svalov rovnako
potrebn a intenzivna ako pri udrZiavani postary v podpore leZmo na §pi¢kach prstov
hornych a dolnych kon&atin (obr. 9). Dobra posturdlna aktivita brusnych svalov
zvysuje alebo zniZuje zafaZ na driekovi chrbticu aZ o 30 % /1/.

DéleZitym poznatkom je, Ze svalova dyzbalancia nevznik4 iba pri bolestivom draz-
deni, ale tieZ pri nespravnom drZani, zanedbéavani aktivity niektorych svalov v bez-
nom Zivote /5, 6/. Vzniknuta dyzbalancia chybnym postavenim segmentov chrbtice
potom mdZe viest k algickym syndrémom. Cielen4 lieéebna telesna vjchova ma nie-
len liecebny, ale tieZ preventivny vyznam.
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L. BURAN / TRAKCNE TECHNIKY A CIELENA LIECEBNA TELESNA VYCHOVA
V RAMCI MANUALNEJ A REFLEXNE] TERAPIE

I Buran

TRACTION TECHNIQUES AND SPECIAL THERAPEUTIC PHYSI-
CAL EXERCISE WITHIN MANUAL AND REFLEX THERAPY

Summary

The paper discusses the principles of correct application of traction therapy and special
exercise therapy within the manual and reflex therapy in vertebrogenic diseases. Explained
are the causes of unseccessful traction techniques from the viewpoint of the etiopathogenesis
of discogenic algic vertebrogenic syndromes.

1. Buran

TRAKTIONSTECHNIKEN UND GEZIELTE HEILGYMNASTIK IM
RAHMEN MANUELLER THERAPIE UND REFLEXTHERAPIE

Zusammenfassung

Im Beitrag werden die Prinzipien der richtigen Anwendung der Traktionstherapie sowie
der gezielten Heilgymnastik im Rahmen der manuellen Therapie und der Reflextherapie
vertebrogener Erkrankungen dargelegt. Besonders wird auf die Ursachen des Misserfolgs der
Anwendung der Traktionstherapie vom Gesichtspunkt der Atiopathogenese diskogener algi-
scher vertebrogener Syndrome hingewiesen.

1. Buran

TECHNIQUES TRACTIVES ET KINESITHERAPIE VISEE DANS
LE CADRE DE LA THERAPIE MANUELLE ET REFLEXIBLE

Résumé

Le travail démonitre les principes de I'application exacte de la thérapie tractive et la kiné-
sithérapie visée dans le cadre de la thérapie manuelle et réflexible des affections vertébro-
genes. On démontre les causes de I'échec de la thérapie tractive du point de vue de Pétio-
pathogénésie des syndromes vertébrogenes discogénes algiques.




i

m habilitécia 25,1992, 1,5. 35 — 44

PERIARTHRITIS HUMEROSCAPULARIS A REHABILITACNY PROGRAM

J. BIEHUNEK

Fyziatricko-rehabilitatné oddelenic NsP Partizdnske
Primér: MUDr. J. Bichunek

Sithrn: V priéci sa zd6raziiuje potreba podrobnym klinickym vySetrenim diferen-
covat jednotlivé chorobné jednotky spadajice pod pojem periarthritis humeroscapu-
laris a tym aj ciclene lietif. Autor bliZsie Statisticky vyhodnotil vplyv aplikovaného
rehabilitalného programu podas trojtyidiového pobytu pracujicich ZDA, $.p., Parti-
zdnske v No¢nom sanatériu Malé Bielice na rozsah pohybu, silu svalov v ramene, silu
uchopu a intenzitu bolesti u pacientov s entezopatiami v oblasti ramena. Pre Zasty
sitasny vyskyt funkénej poruchy v krénej a hrudnej chrbtici a horny skriZeny syndrém,
autor lietbu zameral jednak na odstrdnenie bolesti, jednak na upravu funkcie celého
pletenca hornej konlatiny. Vysiedky ukdzali Statisticky vjznamné zlepsenie sledova-
nych ukazovatelov. Autor polemizuje s otdzkou recidivy faZkosti pre nemo¥nost
ovplyvnenia pracovnych podmienok s jednotvdrnostou pracovného procesu.

KI'i¢ovéslovd: periarthritis humeroscapularis - entezopatia - rehabilitaény prog-
ram - pohybovd lietba - pohybové stereotypy - aktivna d&asf pacienta.

Pojem periarthritis humeroscapularis zaviedol E. A. Duplav r. 1872 a pouZiva sa
dodnes pre rozne patologicko-anatomické chorobné stavy, ktoré sprevadza podobna
symptomatika - bolesti v ramene a obmedzenie pohybu. Tento pojem by sa uZ nemal
pouZivaf pre roznorodost chorobnych jednotiek z hladiska symptomatolgie, klinic-
kého obrazu, priebehu, etiopatogenézy a lie¢by. PretoZe na pohybe v ramene sa
podicla cely pletenec, ktordkolvek zo Struktir mdZe byt prameiiom nociceptivnej
aferenticie, kazda zo $truktir mdZe mat izolovanti poruchu, alebo sa poruchy mbzu
vzdjomne kombinovat. Presnym a podrobnym vyfetrenim sme schopni pri¢inu odha-
lif a tym aj cielene liedit. Je potrebné diferencovaf aj iné bolestivé syndromy, kde
vznika bolest v oblasti ramena sekundarne. Funk&né vysetrenie podla Cyriaxa alebo
Lewita s dorazom na vy$etrenie pasivnych a odporovych pohybov ndm dava zaklad
diagnostického zamyslenia. Pri bliZ§om urovani viak nevystadime len s vySetrenim
ramenného kibu, ale musime ho roziirif i na kréng a hrudna chrbticu, rebré, za-
kladné neurologické vysetrenic a vysetrenie pohybovych stercotypov s uréenim skra-
tenych a oslabenych svalov.

V etiopatogenéze sa uplatiiuje viacero faktorov. Rameno podlicha vjrazne neu-
rotrofickym vplyvom, pre svoju sympatické inervaciu pri chorobnych procesoch na
inych orgénoch. Vyznamna je funkéna jednota celého pletenca s koordinéciou svalov
zvanou scapulohumerélny rytmus, existencia myofascidlneho syndrému so spastovy-
mi bodmi v hypersenzitivnej oblasti svalu. Pre patologiu ramena maji rozhodujaci
v§znam trecie plochy subakromialneho priestoru a posuvnej cesty dihej hlavy bicep-
su, zvrasfovanic kibneho puzdra, poruchy prekrvenia v tzv. kritickej zone ramena,
biomechanické faktory s morfologickymi zvla$tnostami Gponu $lachy v kost a stato-

35



J. BIEHUNEK / PERIARTHRITIS HUMEROSCAPULARIS A REHABILITACNY
PROGRAM

dynamick¢ poruchy v oblasti ramena a chrbtice nasledkom dlhodobého pretaZovania
alebo tdrazu. DoleZitym momentom je i istd osobna predispozicia k vegetativnym
rcakcidm, ktord zahriwje stavy anxiézno-depresivne so zv§senou citlivostou na bo-
lestivé podnety.

Uspesinost a céelnost rchabilitacie zavisi predovictkym od presnej diferenciacie
jednotlivych syndrémov a presného zacielenia jednotlivich terapeutickych moZnosti
vzhfadom na diagnézu, ale i &asovy faktor. Bolest je dominantnym priznakom po-
ruchy funkcic ramenného kibu, preto jej zniZenie a odstranenie je prvoradou alohou
v ramci komplexnej lictby medikamentéznymi prostriedkami, fyzikalnou terapiou,
kincziterapiou. V pohybovej lie¢be uprednostiujeme aktivny pristup na obnovenie
a zachovanic pohyblivosti ramena, dpravu narusenej svalovej rovnovahy, motorickych
stercotypov, funkcic chrbtice a odstranenie myofascidlnych spustovjch z6n, najvy-
hodnejsic postizometrickou relaxdciou. Vymiznutim bolesti nemozno povaZovaf lie¢-
bu za skonent, pokial pretrvava svalovd ncrovnovaha, kiors je stalym stimulom
poruchy funkcic.

Materidal a metodika

Ciclom prace bolo vyhodnotic vplyv aplikovaného rchabilitaén¢ho programu potas
trojtyZdfiového pobytu pracujicich ZDA, &.p., Partizanske v zavodnom No&nom sa-
natoriu M. Biclice, postihnutych entezopatickou formou syndromu PHS, na jedno-
tive funkcic v oblasti ramena. Na rchabilitaéné oddelenic prichadza vela pacientov
s0 subjcktivne uddvanymi bolestami ramena, hodnotenymi roznymi lekarmi ako syn-
dréom bolestivého ramena, syndrém stuhnutého ramena, syndrém cervikobrachiélny,
kapsulitida, humeroskapularna periartritida, entezopatia. U vacsiny pacientov po-
drobn¢ klinick¢ vysetrenic ramena a chrbtice dovolilo zaradif’ bolestivy syndrom ra-
mena do jeho presne vymedzenych skupin, ako to ukazuje tab. 1.

Funkénc vysetrenie sme robili podia Lewita, najprv aktivny, potom pasivny a na-
konice pohyb proti odporu, obojstrannc.

V sabore sme sledovali rozvrstvenie jednotlivych diagnostickjch jednotiek, vekové
Aozenie, pracovné zaradenie, pohlavie, etiologiu, dominantnost konéatiny, apliko-
vana licbu a trvanie liecby.

Za obdobic sledovania sme o3etrili cclkove 49 pacientov so syndromom PHS,
7 toho 29 muZov (59,18 %) a 20 Zien (40,82 %) s priemernym vekom u muZov 48,5
roka a Zien 46,95 roka. V profcsidlnom zaradeni manualne pracujticich bolo 71,43 %,
dudevne pracujicich 20,41 % zvacia dradnikov so scdavym zamestnanim, zvy$ok boli
dochodcovia 8,16 %.

Prevaha prace v podniku na vyrobu obuvi je ruéna praca Zien v ijacich dielhach
@ u muZzov vo vysckavacich dicliach so znaénou jednotvarnostou a monoténnostou,
2 hladiska rehabilitatnho s jednostrannym zatazovanim a pretaZovanim krénej, hrudnej
chrbtice a svalov hornej koncatiny.

Vo vyberovom sibore 20 muzov vo veku 4. - 5. decénia s diagnézou entezopatickej
formy periartritidy sme $tatisticky vyhodnotili a porovnavali pred a po trojtyzdhovej
lieébe:

L. Klinicky rozsah pasivncho pohybu v ramennom kibe Studentovym t-testom.
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2. Subjektivne hodnoteni intenzitu bolesti pri pohyboch v beZngch domécich &in-
nostiach - obliekani, umyvani, &esani, poskriabani chrbta, 5-stupiiovou verbalnou
Skdlou (0 - Ziadna bolest, 1 - micrna bolest, 2 - znatnejsia bolest, 3 - silna
bolest, 4 - neznesitelna bolest ). Bolest sme vyhodnotili Wilcoxonovym T-testom.
3. Silu dchopu meranii dynamometrom v 90-stupiiovej abdukcii ramena, hodnotent
Studentovym t-testom. Za zdklad sme brali priemer z troch za sebou iddcich
stiskov.
4. Silu svalov skupiny flexorov, abduktorov, extrarotatorov a intrarotitorov ramena,
hodnotent svalovym testom podfa Jandu a $tatisticky spracovant Wilcoxonovym
; T-testom.
Aplikovali sme §tandardny program lie&by v trvani 21 dni v priebehu pobytu pa-
cientov v no¢nom sanatoriu, zamerany na ovplyvnenie bolestivich truktir metodami

Tabulka 1. Rozdelenie pacientov podia jednotlivych diagnostickych skupin lietenych na FRO
v sledovanom obdobf

Klinick4 skupina Zeny | MuZi | Spolu
& | _Capsulitis adhesiva 3 2 5
% Bursitis subdeltoidea 3 1 4
% Laesio acromioclavicularis 1 2 3
ot | Laesio sternoclaviculatis 0 0 0
E Neuralgia amyotrofica plexus brachialis 0 0 0
8 o | m supraspinatus 7 11 18
é *éj: m. deltoideus 1 1 2
g | @ | m. infraspinatus 4 6 10
% L‘;:')' m. subscapularis 1 3 4
R~ m. biceps brachif 0 3 3

Bolesti z chrbtice primdrne, sekundérne,

radikuldrne, pseudoradikuldrne syndrémy 25 21 46

Syndrém hornej hrudnej apertiry 1 0 1

Reflexny algodystroficky syndrom 2 1 3

Celkové reumatické choroby (PAP) M. Bechterev 0 1 1

Myopathie, polymyositis, dermatomyositis 0 0 0

Metabolické a endokrinné poruchy, dna,

diabetes mellitus, pseudodna 1 1 1

Primdrne a sekunddrne tumory ramena 0 0 0

Prenesené bolesti pri ochoreniach vnitornych orgdnov

(srdca, plic, pankreasu, Z1énfka) 0 0 0

Ochorenia ramenného kibu, artritidy pyogénne, gonorhoické

artropatie u hemofilikov, po oZiaren, fraktiry humeru 1 2

Celkove 50 55 105
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fyzikalnej lietby, na Gpravu kibovej a svalovej funkcie metédami kineziterapie a na
ovplyvnenie celkového fyzického a psychického stavu pacienta. V pohybove;j lie¢be sme
aplikovali met6du postizometrickej relaxacie, ktord sa n4m zdala najt¢innejsia, vytaho-
vali sme skratené, posiliiovali oslabené svalové skupiny, uskutodiovali nicvik sprav-
nych pohybovych stereotypov podia klinického nslezu formou individualneho cvidenia.
Stcastou boli i skupinové cvitenia kondi¢né, automobiliza&né cviky s indtruktaZou pro
domo. Z balneoterapie sme pouZivali hypertermicky bazén s teplotou 38°C poéas 20
mindt, ktory sme striedali s uhli¢itym kipefom s teplotou 34°C po&as 20 mint. Lie&bu
sme doplnili aplikdciou diadynamickjch pridov na oblast ramena a podfa potreby na
C segmenty, ultrazvukom cez Heparoid gel ako médium na rameno, parafinovymi
zdbalmi 60°C teplymi potas 20 minit na $iju a rameno a klasickd masaz na oblast Sije.

Vysledky

U nasich pacientov sa najéastejic vyskytla entezopatia m. supraspinatus celkove
10-krét, Sestkrat entezopatia m. infraspinatus, trikrat entezopatia m. subscapularis
a jedenkrat entezopatia m. delotideus. Po trojtyZdiiove; aplikécii rehabilitagného
programu moZno skonitatovat, Ze stav funkcie hornej konéatiny sa ovplyvnil vo via-
cerych sledovanjch ukazovateloch. K itatisticky viznamnému zvideniu sily Gchopu
dodlo na hladine vyznamnosti P<0,001 (graf 1). Myslime si, Z¢ velky vplyv na
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v daN
50 p< 0,001
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Graf 1. Vplyv trojtyZdfiovej lieby na silu dchopu, merani dynamometrom
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zv§$enie mala pohybova lietba a Gtlm algického stavu pocas abdukcie ramena, v kto-
rom sa meranie robilo a ktory mohol reflektoricky viest k atlmu svalov celej hornej
konéatiny s nislednym oslabenim. Pri hodnoteni svalovej sily jednotlivych svalovych
skupin svalovym testom doglo k tatisticky vjznamnému zvy3eniu na hladine v§znam-
nosti P <0,01 pre vietky svalové skupiny (graf 2). ZvySenie nedosiahlo nikdy hodnotu
celého stupha. Sila sa pohybovala v rozmedzi 4, 5 stupiia. Sme si vedomi moZne;j
subjektivnej chyby, ktorej sa dopisfame pri kladeni stredného a maximalneho od-
poru a tym i skreslenia vysledku. Samotn4 bolest pri pohybe zohrava tieZ svoju tlohu.

zaliatok liedby \<§S koniec liedby
N

stupen
sval.
testu
P<<0,01 P< 0,01 P< 0,01 P<0,01
— | S— 1
S -

—
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g2

—

72—
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N b
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an Aaa g /
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» T
flexory abduktory extfarotétory intrarotdatory
Graf 2. Vplyv trojty?diovej lietby na hodnoty svalovej sily podfa svalového testu
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V oblasti pohybového rozsahu doslo k statisticky vjznamnému zvjeniu pohybli-
vosti ramena na hladine vyznamnosti P < 0,05 pre flexiu, abdukciu, extraroticiu a in-
trarotéciu (graf 3, 4). Hodnoty extenzie neboli signifikantne zv§Sené (graf 5). Vy-
razné obmedzenie hybnosti v ramennom klbe sme u nasich sledovanych pacientov
nenasli. I3lo najmi o zniZenie v terminalnej faze pohybu poéas elevicie, extrarotécie
a intrarotécie, pri vzniku ktorého sa okrem injch faktorov mdzu uplatnif degenera-
tivne zmeny mékkych $truktir ramena a svalov4 stuhnutost.
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Graf 3. Vplyv trojtyZdiiovej lietby na rozsah pasfvneho pohybu ramenného kibu
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41



J. BIEHUNEK / PERIARTHRITIS HUMEROSCAPULARIS A REHABILITACNY
PROGRAM

zadiatok liedby

Verbdalna
Skdla bolesti
X\ koniec liecb
"\‘ y
neznestitel'= 4
na
P< 0,01
—
silnd 3
znacne jsSia 2 I
b o
mierna 1
zidna 0 S

Graf 6. Vplyv trojtyZdiiovej lieCby na intenzitu bolesti uddvani verbdlnou Skdlou

NajvyznamnejSie zmeny nastali v subjektivnom hodnoteni intenzity bolesti, ked’
doslo k Statisticky vyznamnému zniZeniu bolesti na hladine vyznamnosti P< 0,01
(graf 6). U dvoch pacientov nastalo v pricbehu sledovania zvjraznenie algického
syndromu, u jedného po jednorazovej enormnej fyzickej zatazi podas vikendu, u dru-
hého pravdepodobne vplyvom intolerancie hypertermickych procedar. Subjektivny
udaj koreloval s postupnym zhorSenim hybnosti ramena. U 8 pacientov doglo k vy-
miznutiu algického stavu - hodnoteniu stupiiom 0 verbalnej ¥kaly. Sedem pacientov
zaznamenalo pretrvavanie pohybovej bolesti v ramene, ale ovela meniej intenzity
ako na zaliatku lietby, prejavujiice sa ako bolestiva zdbrana koncového pohybu.

Diskusia

V lietebnom plane chorych s entezopatiami ramenného kibu sme vychadzali
zo symptomatoldgie bolesti s ciclom jej odstranenia v subjektivnej i objektivnej sfére
a Gpravy funkcie celého pletenca hornej konéatiny. Substratom, na ktorj pdsobime
je sval a jeho tipon. Je Eastou pohybového systému, ktory reaguje priamo spazmom,
alebo dtlmom na nociceptivne podnety a pritom ich moZe aj sdm vyvolat’

V nasej zostave pacientov sme zistili, Ze u viacerjch sa uplatiiuje viacero patoge-
netickych faktorov, ktoré sa kombinujt a vz4jomne potenciujt. Odhalif prim4rnost
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jedného bolo nickedy problematické. V lie€be sa viak snaZime ovplyvnif a odstranit
vietky patologické &initele podfa patogenetickej hierarchie. Casty bol stdasny vyskyt
entezopatie, horného skriZzeného syndrému s dominanciou m. trapezius a funk&né
poruchy v krénej a hrudnej chrbtici. Potvrdzuje to tedriu zretazenia poruchy. Lie-
&ebny program sme volili preto na dosiahnutie svalovej rovnovéhy a jej perspektivne-
ho udrZania. Z toho dovodu sme zaradili antigravitadnii modifikdciu postizometric-
kej relaxacie a automobilizainé techniky do instruktdZe "pro domo". Aj napriek do-
bre prepracovanej funkénej diagnostike pri 1€zii §liach manZety rotatorov nic je vidy
jednoduché diagnostikovat izolovant poruchu niektorej $fachy, najmi pri pozitivite
viacerych sktidok.

Zaver

Visledky lietby ukazali zlepsenie sledovanjch klinickych ukazovatelov, ako aj sub-
jektivneho pocitu bolesti. Z tohto pohfadu bol pobyt pracovaikov ZDA, 3.p., Parti-
zinske v no¢nom sanatériu M. Bielice s aplikovanym rehabilitanym programom
prinosom. Nemali sme moznost ovplyvnit pracovné podmienky a jednotvarnost pra-
covného procesu nafich pacientov, ktoré sa ukazali ako v§znamny faktor vzniku

" ochorenia. Oté4zka recidivy faZkost{ ostdva otvorend. Zamerne sme vybrali skupinu
entezopatif pre ich velky v§skyt v nafom stibore. Pacientov z ostatnych skupin pe-
riartritidy sme 3tatisticky nespracivali pre ich maly poéet v sledovanej jednotke.
Rehabilitaény program mal odli¥ni stavbu, bazu viak aj tu tvorila pohybovi liecba.
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PERIARTHRITIS HUMEROSCAPULARIS AND
THE REHABILITATION PROGRAMME

Summary

The author stresses the necessity to differentiate by a more detailed examination the indi-
vidual pathological units included in the term arthritis humeroscapularis, and thus also the
application of a puposeful treatment. The author has statistically evaluated the influence of
the applied rehabilitation programme in the course of a three weeks stay of workers from
Partizdnske in the Night Sanatorium Mal€ Bielice. Investigated were the extent of mobility,
muscle strength of the shoulders, force of grip and the intensity of pain in patients with
enthesiopathies in the region of the shoulder. Taking in consideration the frequent simulata-
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neous incidence of functional impairmant in the cervical and thoracal spine and the upper
cross syndrome, the author aimed with the treatment to relieve pain on the one hand, and
to achieve functional restoration of the shoulder region on the other. Results showed a sta-
tistically significant improvement of the followed up indices. The author also discusses the
question of the recurrence of complaints due to the impractibility to influence working con-
ditions and the monotony of the working process.

J. Biehunek

DIE PERIARTHRITIS HUMEROSCAPULARIS UND
DAS REHABILITATIONSPROGRAMM

Zusammenfassung

In der Studic wird die Notwendigkeit hervorgehoben, durch eingehende Untersuchung die
cinzelnen unter den Begriff der Periarthritis humeroscapularis fallenden Erkrankungserschei-
nungen zu differenzieren, und somit auch gezielter zu behandeln. Der Verfasser gibt eine
eingehendere statistische Auswertung der Auswirkungen des wihrend eines dreiwdichigen
Kuraufenthalts von Mitarbeitern der Schuhfabrik ZDA, staatlicher Betrieb Partizdnske, im
Nachtsanatorium Malé Bielice eingesetzten Rehabilitationsprogramms auf die Beweglichkeit,
auf die Muskelkraft im Schulterbereich, auf die Greiffestigkeit und die Intensitit der Schmer-
zempfindung bei Patienten mit schmerzhaften Erkrankungen im Schulterbereich. Wegen des
heutzutage hiufigen Vorkommens von Funktionsstdrungen in der Hals- und Brustwirbelsiule
sawie des oberen Kreuzungssyndroms konzentrierte der Autor die Therapiebestrebungen vor
allem auf die Beseitigung der Schmerzen, aber ebenso auch auf die Wiederherstellung der
Funktion des gesamten Schultergiirtels. Die Ergebnisse zeigten eine statistisch signifikante
Besserung der untersuchten Kenngrossen. Der Autor gibt eine polemische Wertung der Frage
nach der Haufigkeit der Wiederkehr der Beschwerden, was sich daraus erkldrt, dass es nicht

moglich ist, die Arbeitsbedingungen zu beeinflussen und die Eintonigkeit der Arbeitsprozesses
zu dndern.

J. Biehunek

PERIARTHRITIS HUMEROSCAPULARIS ET
LE PROGRAMME DE READAPTATION

Résumé

Le travail accentue la nécessité 2 différencier par exploration profonde les unités particu-
licres d’affection se groupant sous la notion périarthritis humeroscapularis et traiter donc
ainsi de fagon visuelle. L'auteur apprécie plus précisément de fagon statistique I'influence du
programme de réadaptation appliqué pendant un séjour de trois semaines des employés de
ZDA, entreprise d’Etat 4 Partizdnske au Sanatorium de nuit 3 Malé Bielice sur étendue de
mouvement, la force des muscles dans le bras, la force de saisissement et Iintensité de la
douleur chez les patients affectés d’entésopathémies dans la région du bras. Vu I'apparition
fréquente actuelle des troubles fonctionnels dans le rachis du cou, de la poitrine et le syn-
drome supérieur crois€, Pauteur orienta le traitement d’une part sur la suppression de la
douleur, d’autre part sur Padaptation de la fonction de Ia tresse entiere de Pextrémit€ supé-
rieure. Les résultats ont démontré les améliorations significatives statistiques des indicateurs
contrOI€s. 1'auteur polémise avec la question de la récidive des difficultés vu I'impossibilité
d'influencer les conditions de travail et la monotonie du procédé de travail.
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VPLYV SAUNOVANIA NA NIEKTORE TERMOREGULACNE
A NETERMOREGULACNE UKAZOVATELE

J. EISNER, V. ABAFFY, A. KARPATIOVA, J. RUZICKA, L. JAKAB, J. ZVONAR,
O. NOVOTNY

Technickd spoluprdca: E. ZLIECHOVCOVA, M. VARGOVA, M. VARGA
Vyskumny dstav humdnnej bioklimatoldgie, Bratislava
Riaditel: MUDr. J. Zvondr, CSc.

Suihrm: Aby sa vySetril vplyv nétria v pote na distribiciu vody v tele pri dehydra-
tdcii, vySetrovali sme dobrovolnikov, ktori sa podrobili saunovaniu, pri ktorom doslo
k 3 - 4 % strate telesnej hmotnosti vplyvom dehydratdcie (A TW). Po dehydratdcii
boli vySetrovani 1 hodinu v pokoji, v termoneutrdlnom prostredi (28 °C, rel. vihkosf
menej ako 30 %), po ktorom sa merali zmeny tekutin v kompartmentoch organizmu.
Meral sa objem plazmy, osmolalita plazmy, obsah sodika, draslika a chléru v plazme
spolu s objemom potu a motu, ich ionickd koncentrdcia pred a po dehydratécii.
Zmena tekutin v extraceluldrnom priestore (A ECF) sa hodnotila z distribicie (CI™ )
a zmena tekutin v intracelulirnom priestore (A ICF) sa vypotitala z rozdielu - AICF
= ATW — AECF. Pokles hodnoty AICF koreloval so zvySenim osmolality plazmy
(r=-0,74, p<0,02). ZvySenie osmolality plazmy sa prejavilo ako funkcia straty volnej
vody z organizmu (A FW), ktorej hodnota sa vypotitala z rovnice AFW = (ATW
— strata osmoticky aktivnych substancii v pote a moti): kontrolnd hodnota plazmatic-
kej osmolality. ZvySenie osmolality plazmy korelovalo so stratou volnej vody
(r=0,79, p<0,01). Strata volnej vody, ktord je analégom "clearence volnej vody”
pri rendlnej funkcii, ukdzala vyznamni negativnu koreldciu so sodikom v pote
(r = - 0,97, p<0,001). Strata tekutin z ICF zmenguje pokles ECF. Zistila sa tie¥
linedrna zdvislost medzi zmenou ECF a zmenou plazmatického objemu (r=0,77,
p<0,01). Ticto vysledky ukazujui, e zachovanie cirkulujiceho objemu krvi pri de-
hydratdcii vplyvom saunovania je funkciou schopnosti organizmu mobilizovat teku-
tiny z ICF, ktorych mnoZstvo je zdvislé od koncentrécie sodika v pote.

Kligové slovd: sauna - cirkuldcia - termoreguldcia - kompartmenty tela.

Zachovanie objemu krvi je délezZité pre optimalnu regulaciu arterialneho krvného
tlaku a teploty organizmu pri zafaZeni teplom. Pokles objemu krvi v centrélnej cir-
kul4cii vplyvom hypovolémie, ktora sprevadza dehydrataciu, sa prejavuje poklesom
plniaceho tlaku srdca, poklesom systolického objemu srdca, ak tento pokles nie je
kompenzovany, aj poklesom mindtového objemu srdca. Medzi kompenza&né me-
chanizmy sa zaraduje schopnost organizmu mobilizovat tekutiny z extravaskularneho
do intravaskuldrneho priestoru.

Senay /4/ udava, Ze tepelna strata objemu plazmy moZe byt 2 - 5-krat vi&sia ako
straty telesnych tekutin v ostatnych kompartmentoch. Costil /1/ to zdévodiuje va&Sou
stratou vody z plazmy pri saasnej strate iontov potenim a v mod&i. Ich vysledky
zddraziuji nutnost merania elektrolytovej rovnovahy medzi kompartmentmi tekutin
Vv organizme,
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V priebehu aklimicie na teplo sa zmen3uje obsah sodika v pote. Okrem ostatnych
parametrov sa zistoval vplyv mnoZstva sodika v pote na hodnotu objemovych zmien
tekutin v intraceluldrnom priestore za podmienok tepelného zafaZenia. Uréila sa
pracovnd hypotéza, e v priebehu tepelnej zdtaZe bude pokles obsahu sodika v pote
sprevadzany zmenSenim straty objemu plazmy,

Material a metédda

Vysetrovali sme 14 dobrovolnikov, ktorf sa podrobili tepelnému vplyvu v potiarni
sauny takého stupiia, aby doslo k strate na telesnej hmotnosti vplyvom dehydratacie
03 - 4 %. Po dosiahnuti tejto zmeny, po sprche a pobyte v bazéne s chladnou vodou
uloZili sa na 16Zko v miestnosti s teplotou 28°C, relativnou vihkostou mensou ako
30 %, aby sa merali zmeny tekutin v jednotlivjch kompartmentoch organizmu, po-
kles objemu plazmy, osmolalita plazmy, obsah sodika, draslika a chloridov v plazme
s¢asne s objemom potu a moc¢u a ich koncentriciu nerastov pred a po pobyte v
potiarni sauny. Zmena tekutin v extraceluldrnom priestore (ECF) sa hodnotila z
distribicie chloridov a zmena tekutin v intraceluldrnom priestore (ICF) sa potom
vypoditala ako rozdiel medzi stratou hmotnosti a stratou tekutin v extraceluldirnom
priestore. Strata volnej vody (FW) sa vypotitala ako rozdiel medzi stratou hmotnosti
a stratou katiénov v mogi a v pote, vyjadrené na jednotku kontrolnej hodnoty osmo-
lality pred tepelnou procediirou. MnoZstvo osmoticky aktivaych latok, ktoré sa stra-
cali z organizmu, sa ziskalo vypotitanim dvojnisobnej straty kati6nov, pretoZe naj-
doleztejiie osmoticky aktivne latky v telesnych tekutinich sG sodik (Na+) a draslik
(K*) a ich kombinicie s ani6nmi. Meranie elektrolytov (Na+t) a (K+*) sa uskutog-
nilo na fotometri a (Cl-) - chloridov titraZne.

Celkova strata vody (A TW) sa merala zo straty telesnej hmotnosti. Celkova potni
strata sa vypotitala z rozdielu A TW - celkovi strata mo¢om, pri¢om sa zanedbala
strata vody dychanim. Strata elektrolytov v pote a v mo&i sa vypotitala nisobenim
objemu vodne;j straty s koncentraciou elektrolytov v jednotlivich tekutinovych kom-
partmentoch. Zmena plazmatického objemu (A PV) sa v priebehu experimentu vy-
potitala zo zmien koncentricie hematokritu a hemoglobinu. Pomocou (CH) met6dy
sa uréil objem vody v ECF a ICF priestore. T4to met6da si vyZaduje podmienky:
1/ k strate (CI") diurézou dochidza len v ECF priestore.

2/ Donnanov faktor pre (Cl-) diftziu medzi plazmou a intersticidlnou tekutinou

(ISF) je 1,05.

3/ Strata (CI") z plazmy a z ISF je timern4 strate vody z kaZdého priestoru tekutin
organizmu. Vypodet je nasledujici:

AClgcr = Cly + CIg

ACI1sF ACI'gcr - ACIp

_1:6—5— X ACIsp

ACI'pr x APV

AISF =
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AECF = APV + AISF
AICF = ATW - AECF

Pouzitie (CI") metody sa v tomto experimente uskutoénilo podla prace Nose a kol. /3/.
Strata volnej vody

ATW - [(mosmol); x vols(+)(mosmol)y x voly]
AFW = -
P°osmol

ATW - (strata katibnov x 2)

P°osmol

Strata katiénov = kati6nys x vols + katiényy x volu
ATW = vols = voly,
kde P°osmol je kontrolng hodnota osmolality a kati6ny vyjadruj sumu (Na*t) a (K™)

MnozZstvo osmoticky aktivnych latok, ktoré sa stricaji z organizmu, sa ziskalo
zdvojnasobenim strat katiénov, pretoze (Na*) a (K+) a ich kombinacia s ani6nmi
st v telesnych tekutinich najdoleZitejSie osmoticky aktivne latky. Koncepcia vodnej
straty je anal6gom "clearence vody" pri vySetrovani funkcie obli¢iek.

Vysledky

87 % straty z celkového mnoZstva (Na™) sa vyladilo potom a len 13 % modom.
Len 21 % z celkovej straty katiénov predstavoval (K+). (Nat) a (Kt) v pote mali
priemernt hodnotu 56,4 7,3 mmol/ (30,6 - 105,7 mmol/1) a 9,6 +0,7 mmol/l (6,9 -
11,5 mmol/l).

Obr. 1 znazoriiuje hodnoty hematokritu a hemoglobinu pred a po dehydratacii.
Okamite po z4faZi sa tieto hodnoty zv§&ili zo 42,7+0,5 % na 44,7%0,5 % pri he-
matokrite a z 1482 g/l na 158*2 g/l pri hemoglobine. Po 30 min. zotavenia bez
prisunu tekutin mali tieto hodnoty tendenciu vratif sa k vychodiskovim - na
434105 %, resp. 154*1 g/l. Tieto hodnoty sa zachovali aj v pricbehu daldich 30
min. V 60. min. bola hodnota hematokritu 43,6 20,5 % a hemoglobinu 155+1 g/1.
Vo vietkych veli¢inach sa prejavili viznamné zmeny medzi kontrolnymi hodnotami
a podmienkami dehydratacie (0°, 30°, 60’), medzi nultou miniitou dehydratacie
a ostatnymi dvoma podmienkami dehydratécie pri zotavovani sa (30" a 60°), pri¢om
sa ale nezistili viznamné zmeny medzi 30. a 60. min.

Obr. 2 zobrazuje koncentraciu plazmatickych elektrolytov pred dehydraticiou
a po nej. Osmolalita plazmy sa signifikantne zvicila z 284 na 290 mosmol/kgH,0.
Zmeny (Na*t) - zo 155%1 na 160X 1 mmol/kgH,0, (K+) - zo 4,2810,08 na
4,47%0,07 mmol/kgH,0 a (CI) - zo 116 £1 na 119 *1 mmol/kgH,0 boli na zaciatku
dehydraticie (0°) viznamné. Vietky spomenuté nerasty majt tendenciu nivratu hod-
n6t k vychodiskovym v &ase medzi 0. a 60. min., ale namerané hodnoty neboli §ta-
tisticky vjznamné.
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Obr. 1. Koncentrdcia hematokritu (Hct) a hemoglobfnu (Hb) u vySetrova-
nych pred saunou (C) a v 0., 30. a 60. min. po dehydratécii. Signifikantné
rozdiely sa zistili medzi kontrolnou hodnotou a dehydratatnymi podmienkami
(0., 30. a 60. min.) a tieZ medzi 0. min. a ostatnymi dehydratanymi podmien-
kami (30. a 60. min.)

Obr. 3 vyjadruje zmeny v kompartmentoch tekutin po dehydraticii. Zmeny hodn6t
po dehydraticii boli nasledovné: ICF -8,7+1,3 (0), -10,3%+1,2 (30°) a -10,0
1,2 mlkg (60), ECF -11,6+12 (0), -123*0,7 (30°) a -12,5%09 mlkg (60°).
Zmeny hodnét ICF a ECF nie si $tatisticky viznamné. Zmena hodnoty PV na za-
Ciatku dehydratacie (0°) bola —4,4 10,6 ml/kg (-9,4 %). T4to strata sa upravuje v 30.
a 60. min. s APV -2,3%0,4 mlkg (30°) a -2,6£0,5 ml/kg (60"). Rozdicly medzi
kontrolnymi a dehydrata¢nymi podmienkami (0, 30", 60°) a medzi 0. min. a ostatnymi
dehydratatnymi podmienkami boli 3tatisticky vyznamné. Zmeny objemu ISF sa ur&ili
z rozdielu (A ECF - APV) a mali hodnoty ~7,3+1 ml/kg v 0. min. a pokratovali
v poklese na —10,0 20,5 ml/kg v 30. min. a na —9,9+0,8 ml/kg v 60. min. Statisticky
vjznamné boli rozdiely medzi 0. a 30. min., ale nie medz 30. a 60. min.

Graf 1 vlavo zobrazuje linedrny vzfah medz zmenou osmolality plazmy a stratou
volnej vody medzi 30. a 60. min. po dehydratacii (r = 0,79, p<0,01).

* Graf 1 vpravo vyjadruje zmenu intracelulirneho objemu ako funkciu Zmeny osmo-
lality plazmy (r = - 0,74, p<0,02).

Graf 2 vlavo vyjadruje line4rny vzfah medzi obsahom sodika v pote a medzi stra-

tami volnej vody vyjadrenej na jednotku celkovej straty hmotnosti u kazdého vySetro-
vaného (r = - 0,97, p<0,001).
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Obr. 2. Zmeny v koncentrécii elektrolytov a osmolality (Pqgp,) plazmy po
dehydratdcii. Zistili sa signifikantné rozdiely vietkych veli¢in medzi kontrolny-
mi a dehydratatnymi podmienkami (0., 30. a 60. min.)

Graf 2 vpravo vyjadruje straty extracelularneho objemu tekutin, ktoré viznamne

korelujt so sodikom v pote (r = 0,80, p<0,01). Zmena intracelularneho objemu
tekutin potom negativne koreluje so zmenou sodika v pote (r= - 0,80, p<0,01).
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Obr. 3. Zmeny v kompartmentoch telesnych tekutin po dehydratécii. Zmeny sa porovnali
s kontrolnymi hodnotami. A PV, AISF, AECF a AICF vyjadruji zmeny objemu plazmy,
intersticidlnej, extraceluldrne;j a intraceluldrne;j tekutiny. Pozorovali sa signifikantné rozdiely
pri vietkych velitindch medzi kontrolnymi a dehydratatnymi podmienkami (0., 30. a 60.

min.), ako aj medzi hodnotami v 0. min. dehydratécie a ostatnymi dvoma podmienkami
dehydratacie (30. a 60. min.)

Graf 3 vyjadruje pokles plazmatického objemu, ktory v§znamne koreloval s po-
klesom objemu tekutin v extraceluldrnom priestore (r = 0,77, p<0,01).

Diskusia
Pokles objemu plazmy, ktory sa zstil v odpoéivarni sauny, bol ovladany viacerymi

ginitelmi. Jednym z nich je presun objemu plazmy z intravaskuldrneho do extravas-
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Graf 1. Viavo: Vzfah medzi stratami Cistej vody (AFW) a medzi zmenami v osmolalite
plazmy (APosm)
Vpravo: Vifah medzi zmenami osmolality plazmy (A Pogry) @ intraceluldrneho
objemu tekutin (AICFK)
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Graf 2. Viavo: Vztah medzi hodnotou sodika v pote (Na ) a stratou Cistej vody, vyjadrene]
na jednotku celkovej straty vody z organizmu (A FW/A W)

Vpravo: Vzfah medzi hodnotou sodika v pote (Na ) a stratou extraceluldrnej te-

kutiny, vyjadrenej na jednotku celkovej straty vody z organizmu (A ECF/ATW)
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Graf 3. Vz{ah medzi stratou objemu plazmy (A PV) a stratou extraceluldrnej tekutiny
(AECE)

kuldrneho priestoru: zvj¥enim perfiizneho tlaku v cievach a zvit¥enfm kapilarnej
plochy. Daldou pri¢inou straty objemu plazmy je potenie. Pokles plazmatického ob-
jemu sa &asto¢ne kompenzuje presunom tekutin z ostatnych kompartmentov orga-
nizmu, aby sa udrzal plniaci tlak srdca a aby sa zachovala adekvitna distribtcia
minitového objemu srdca. V praci sa sledoval vziah medzi obsahom sodika v pote
a medz objemom cirkulujicej krvi, Bezprostredne po prichode vySetrovanych z po-
tiarne sauny sa zistil pokles objemu plazmy proti kontrolnej hodnote pred saunova-
nim o0 10 % a tento deficit sa bez rehydratacie upravuje v 30. a 60. min. v odpod&ivarni
Sauny na 5 % pokles objemu. Ukazuje sa, 7e k presunom tekutin medzi intracelu-
lirnym a extracelularnym priestorom dochédza uZ do 30 min. v odpod&ivarni. Vy-
sledky ukazali, 7¢ zvi&Senic osmolality plazmy je funkciou straty volnej vody z or-
ganizmu /2/. Presun vody z intracelulirneho priestoru sa reguluje osmotickym gra-
dientom. Zistila sa tie vyznamn4 negativna koreldcia medz stratou vody z organiz-
mu a obsahom sodika v pote (graf 2 vlavo). Strata volnej vody spOsobuje zva&ienie
plazmatickej osmolality s tendenciou zachovat o najdlhsie nezmenent hodnotu ob-
jemu tekutin v extraceluldrnom priestore (graf 2 vpravo). Po opusteni potiarne sauny
prejavovala sa vyraznd strata plazmatického objemu aj preto, Ze sa z extracelular-
ncho priestoru organizmu vylu€oval sodik a chloridy.

Na zaver mozno konstatovat, 7e pri danom stupni dehydratacie organizmu uréuje
obsah sodika v pote objem presunutej tekutiny z intraceluldrneho priestoru a preto
zaroveh rozhoduje o tom, aka bude efektivnost’ zachovania kon$tantného cirkuluja-
ccho objemu krvi. Ukazuje sa tu na vyznam zriedovania potu v procese adaptacie
organizmu na teplo.
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J. Eisner, V. Abaffy, A. Kdrpdthiovd, J. Ruzicka, L. Jakab, J. Zvondr, O. Novotny

THE INFLUENCE OF SAUNA BATHING ON SOME THERMO-
REGULATORY AND NONTHERMOREGULATORY INDICES

Summary

In order to investigate the influence of natrium in sweat on the water distribution in de-
hydration, we examined a group of volunteers who took sauna baths during which a 34 %
decrease of body weight, due to dehydration, took place (A TW). After the dehydration the
probands were examined in one hour during rest in a thermoneutral environment (28°C and
a relative humidity of less than 30 %). We then measured the changes of liquids in the compart-
ments of the organism. Measured was the volume of plasma together with the volume of sweat
and urine, their jonic concentration before and after dehydration. Changes of liquids in the
extracellular space (AECF) were evaluated from the distribution (CI") and the change of liquids
in the intracellular space (AICF) was computed from the difference - AICF = ATW — AECF.
‘The decrease of the value of AICF correlated with the rise of osmolality of plasma (r = - 0,74,
p<0,02). The increase of the osmolality of plasma was manifested as functional losses of free
waters from the organism (A FW), the value of which was calculated from the equation
AFW = (ATW - loss of osmotic active substances in the swea and urine): control value of
plasmatic osmolality. The increased osmolality of plasma correlated with the loss of free water
(r = 0,79, p<0,01). The loss of free water which is analogue with "the clearence of free water"
in renal function showed a significant negative correlation with sodium in sweat (r = - 0,97,
p<0,001). The loss of liquid from ICF decreases the drop of ECF. Observed was also a linear
dependence between changes of ECF and the change in the plasmatic volume (r = 0,77, p<0,01).
These results show that the maintenance of the volume of blood circulation in dehydration
through the influence of sauna bathing is a functional ability of the organism to mobilize liquid
from ICF, the amount of which is dependent on the concentration of sodium in the sweat.

J. Eisner, V. Abaffy, A. Kdrpdtiovd, J. RuZicka, L. Jakab, J. Zvondr, O. Novoiny
DER EINFLUSS VON SAUNABADERN AUF THERMOREGULA-
TIONS- UND NICHT-THERMOREGULATIONS-KENNGROSSEN

Zusammenfassung

Um den Einfluss des im Schweiss enthaltenen Natriums auf die Distribution von Wasser im
Korper bei Dehydratation festzustellen, untersuchte man Freiwillige, die so intensive Saunabéder
nahmen, dass infolge von Dehydratation ein Verlust an Korpermasse im Ausmass von 3 bis 4 %
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(A TW) eintrat. Nach der Dehydratation wurden sie ¢ine Stunde lang in Ruhelage, in ther-
moneutralem Milieu (28°C, relative Luftfeuchtigkeit geringer als 30 %) untersucht, wonach die
Verdnderungen der Flissigkeiten in den Kompartimenten des Organismus gemessen wurden.
Gemessen wurde das Volumen des Plasmas, die Osmolalitéit des Plasmas, der Natrium-, Kalium-
und Chlorgehalt im Plasma mitsamt dem Schweiss- und Urinvolumen, die ionische Konzentration
von Schweiss und Urin vor und nach der Dehydratation. Die Verdnderung der Flissigkeiten im
extrazellularen Bereich (A ECF) wurde aus der Distribution (Cl'), die Verdnderung der Flissig-
keiten im intrazellularen Bereich (AICF) aus der Differenz - AICF = ATW — AECF errechnet.
Die Verringerung des Wertes AICF korellierte mit der Steigerung der Osmolalitéit des Plasmas
(r = - 0,74, p<0,02). Die Steigerung der Osmolalitdt des Plasmas trat ais Funktion des Verlustes
von freiem Wasser aus dem Organismus in Erscheinung (AFW), deren Wert aus der Gleichung
AFW = (ATW - Verlust an osmotisch aktiven Substanzen in Schweiss und Urin): Kontroltwert
der plasmatischen Osmolalitéit. Die Steigerung der Osmolalit4t des Plasmas korrelierte mit dem
Verlust an freiem Wasser (r = 0,79, p<0,01). Der Verlust an freiem Wasser, der ein Analog des
"Freiwasser-Clearence" bei der renalen Funktion darstellt, zeigte eine signifikante negative Korre-
lation zum Natrium im Schweiss (r = — 0,97, p<0,001). Der Verlust an Fliissigkeiten aus dem
ICF verringert das Absinken des ECF. Desgleichen wurde eine lineare Abhéingigkeit zwischen der
Verénderung des ECF und der Verdnderung des plasmatischen Volumens (r = 0,77, p<0,01)
festgestellt. Diese Ergebnisse zeigen, dass die Aufrechterhaltung des zirkulierenden Volumens des
Blutes bei der Dehydratation infolge von Saunabédern eine Funktion der Féhigkeit des Organi-
smus ist, Fliissigkeiten aus dem ICF zu mobilisieren, wobei die Menge dieser Fliissigkeiten von
der Konzentration von Natrium im Schweiss abhéingig ist.

J. Eisner, V. Abaffy, A. Karpdtiovd, J. RuZi¢ka, L. Jakab, J. Zvondr, O. Novotny
EFFET DU SAUNA SUR CERTAINS INDICATEURS THERMORE-
GULATEURS ET NON THERMORFEGULATEURS

Résumé

Pour permettre d’examiner I'effet du natrium dans la sueur sur la distribution d’eau dans le
corps pendant la déshydratation, on a examiné des volontaires qui se sont soumis a la cure du
sauna ouon a enregistré 3 a 4 p.cent de perte de poids par I'effet de la déshydratation (ATW).
Apres la déshydratation ceux-ci furent examinés une heure au repos, dans un milieu thermoneutre
(28°C, humidité relative moins de 30 p.cent), on mesurait aprés la transformation des liquides
dans les compartiments de 'organisme. On mesurait le volume du plasma, Fosmolalite du plasma,
le volume de sodium, du potassium et du chlore dans le plasme avec le volume de la sueur et
de l'urine, leur concentration ionique avant et aprés la déshydratation. La transformation des
liquides dans le milieu extracellulaire (A ECF) s'est évaluée de la distribution (CI') et la trans-
formation des liquides dans le milieu intracellulaire (AICF) sest calculée de la différence - AICF
= ATW — AECF. La baisse de Ia valeur A ICF est corrélative avec la hausse du plasma de
Posmolalite (r = — 0,74, p<0,02). La hausse du plasma de 'osmolalite s’est manifestée comme
fonction de perte d’eau libre de I'organisme (A FW), dont la valeur s'est calculée de I'équation
AFW = (ATW - perte osmotiquement des substances actives dans la sueur et I'urine): la valeur
controlée de 'osmolalite plasmatique. L’élévation du plasma osmolalite €tait corrélative avec la
perte deau libre (r = 0,79, p<0,01). La perte d’eau libre qui est un analogue de "clearence d’eau
libre" dans la fonction rénale a démontr€ la signification de la corrélation négative avec le sodium
dans la sueur (r = ~ 097, p<0,001). La perte de liquide de I'ICF abaisse la perte ECF. On
a enregistré aussi la dépendance linéaire entre 1a variation ECF et celle du volume plasmatique
(r = 0,77, p<0,01). Ces résultats démontrent que le maintien de volume sanguin circulant lors
de la déshydration par I'effet du sauna est fonction de I'aptitude de I'organisme de mobiliser les
liquides du ICF, la quantité desquelles est en fonction de la concentration du sodium dans la
sueur.
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Riaditel: MUDr. J. Zvondr, CSc.

Stihm: Prispevok hodnoti teraji stav a perspektivy rozvoja liefby a diagnostiky
nizkofrekvenénymi prédmi na nasich pracoviskdch. Z prehladu vyplyva, Ze lietebné vyuZi-
tie niektorych metdd nie je dostatujice jednak pre &asovii ndroénost liedebného postupu,
ale aj pre nedostatujice technické vybavenic modemymi elektrolieebnymi pristrojmi.
Suasne sa poukazuje na nové elektrolieebné metddy vyuZivajiice nizkofrekvenéné pridy,
ako aj nizkofrekven¢ne modulované stredofrekveniné pridy, na medicinsko-technicky
vyznam elektrického zapojenia clektroliedebnych pristrojov, & vdaka mikroelektronike
d4dva moinosti vallicho terapeutick€ho vyuZitia a zvySuje bezpetnost prevddzky.

Kli¢ovéslovd: nizkofrekventné pridy - stredofrekven¥né pridy - galvanoterapia
- ionoforéza - impulzoterapia - elektroanalgézia - funknd elektrostimuldcia - elektro-
gymnastika - elektrodiagnostika.

Lietebné vyuZitie nizkofrekvennych priidov ma &oraz viznamnejdie postavenie
v rehabilitadnej starostlivosti. Daldi rozvoj v tejto oblasti ma vieobecne stlipajici
trend a preto je potrebné porovnat a prehodnotif nase terajsie moZnosti s potrebou
ich daldieho doplnenia a rozifrenia v oblasti metodik, ako aj technického stavu po-
uZivanych terapeutickych zariadeni.

Galvanoterapia m4 medzi nizkofrekvendnymi pradmi svoje ¥pecifické postavenie
pre vyrazny elektrolyticky G&inok galvanického pradu, pre ktory sa vietky procedtry
galvanoterapie vyznatuji hyperemiza¢nym, analgetickym a tonizaénym G&inkom.
Z na3ej denne;j praxe ale vieme, Ze galvanizdcia sa mélo ordinuje a je suplovan4, do
uritej velkej miery pravom, inymi procedtirami z oblasti nizkofrekven&nych pradov,
diadynamickymi alebo interferenénymi pradmi. Treba tiez konstatovat, Ze aj konca-
tinovy galvanicky kapel, ktorym moZeme pdsobif prakticky na celé telo, sa nevyuZiva
v plnej miere. To isté plati aj o niektorych 3pecidlnych technikach ako je prieéna
galvanizicia podfa Lamperta v zmysle prevencie tromboembolickych komplik4cii,
alebo galvanizicia pri vrede predkolenia /7/. Aj ionoforéza mé predovietkym pre
miestny a reflexny G¢inok edte stile terapeutické opodstatnenie, ¢o si malo uvedo-
mujeme doma oproti jej hodnoteniu v zahraniéi.

Najvac¥i rozvoj v elektrolietbe v siasnosti vidime v oblasti impulzoterapie najmi
v rozvoji metodik vyuZivajicich nizkofrekventné pridy a stredofrekvenéné pridy niz-
kofrekvenéne modulované. Hlavnou pritinou tohto rozvoja s nielen elektrofyziologické
GCinky tychto pradov, ich draZdivost, ale aj mikroelektronika, ktora prenikla do
konstrukcie pristrojov zameranych na elektrogymnastiku a funkéni elektrostimuldciu.
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K najrozsirenejdim metédam nizkofrekvenénej terapie patria u nas diadynamické
prady, ktoré sa vyuZivajii v plnej Sirke ich indikAcif nielen pre ich velmi dobré liegivé
Gfinky, ale aj pre dobré pristrojové vybavenie nasich pracovisk. Stdasne treba viak
kongtatovat, Ze najlastejiic sa ordinuje aplikdcia dvoch, pripadne viacerjch typov
diadynamickych priadov, mélo sa vSak vyuZiva diatkové ovplyvnenie prekrvenia po-
stihnutej oblasti, pridavné o$etrenie napr. bolestivich bodov, alebo tonizaéné pdso-
benie na svalstvo. Diadynamické prady vzhfadom na ich jednosmerny tok galvanickej
bazy, aj impulznej dozy, moZno vyuZif aj pre sGlasnd ionoforézu, samozrejme pri
pouZiti plodnjch elektrdd, liedebného a ochranného roztoku, intenzity a aplikaéného
¢asu ako pri ionoforéze. Pri takto kombinovanej metode uplatni sa nielen G&inok
galvanického pridu, zlozky diadynamickych pradov, ale aj Géinok lie&iva.

Elektroanalgézia sa u nas uplatnila ako transkuténna elektrick4 neurostimulicia.
Perkuténne techniky sa obmedzene vyuZivaji na 3pecialne zameranych pracoviskach.
Aby sa splnili optimalne podmienky uplatnenia vratkového mechanizmu interneu-
ronalnej blokddy, treba na selektivne drdZdenie senzitivnych hrubjch vldken pouZit
impulzy kratSic ako 50 ps, samozrejme s dostatoénou intenzitou (obr. 1). Zial, najma
prenosné pristroje pre elektroanalgéziu nie si schopné sphif ticto podmienky,
a preto sa v praxi odporaca aplikovat &o najkratiie impulzy pri ich dostatoénej in-
tenzite na vyvolanie pocitu mrav€enia a brnenia /6/.

K pristrojom funkénej elektrostimulécie, ktoré vyuZivaji rozne typy nizkofrekven-
&nych pridov /13/ s ciefom korekcie alebo kompenzicie zlej alebo stratenej funkcie
patria pristroje typu LSN (peroncélna, radidlna orthésa), ako aj stimuldtory pre
skoliotikov.

Nespornym prinosom pre funkénd elektrostimuliciu je stimulécia svalov a svalo-
vych skupin pacientov postihnutjch predovietkym cievnymi mozgovymi prihodami
/15/ a paraplegikov. Aj ked ide o met6du &asovo znagne narodnt, ked¥e precvitenie
jedného pacienta trvd priemerne hodinu, zlepsuje sa prekrvenie postihnutych svalov,
a tym aj trofika celej oblasti. Tato forma elektrostimulicie sa este len zadina uplat-
fiovat v nadej praxi, aj ked nie je potrebné 3pecialne pristrojové vybavenie, ked¥e

mA
5 .
l' k|
31 Ab Ad C Obr. 1. I/t krivka jednotlivfch ty-
pov aferentnych vidken n. sapheni.
2 Ab - hrubé vldkna klasifikdcie II;
Ad - myelinizované tenké vldkna
klasifikdcie IIT; C - vidkna klasifi-
11 kicie IV. Ako vypl§va z priebehu
kriviek, m&Zeme izolovane draZdi(
— — — ., Abvldkna len dostatone kréitkymi
s 510 50 100 1ms 10 impulzmi pod 100 ps
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stimuldciu mdZeme vykonaf pridom z univerzélneho stimul4tora nemeckej alebo
nafej vyroby, pouZitim diadynamickych pridov (predovietkym prid MM a CP),
elektrostimulatorom typu LSN, ako aj stimulatorom pre skoliotikov. Treba pouZif
tetanizujtci prid frekvencie 50 Hz (30-60 Hz) s trvanim impulzov 1 ms (0,5 - 2,0 ms),
intenzitne tak modulovaného, aby vyvolal svalov kontrakciu trvajicu 0,5 aZ 5 se-
kand, po ktorej nasleduje dostatotne dlh4 prestdvka 2 aZ 30 sekind podla trofiky
svalu. V zahrani¢f sa vyvijajii viackanalové elektrostimulétory riadené mikroproce-
sormi /14/, ktorymi moZno naraz precvi€ovat viacero svalov, alebo postavif paraple-
gikov, umoZnif im kritkodobo chddzu, pripadne aj jazdu na bicykli /3/.
Vyznamnym prinosom v tejto oblasti je stimuldcia svalov, priom spisfacim me-
chanizmom je elektromyograficky snimany, hoci aj slaby akény potencial postihnu-
tého svalu, alebo akény potencidl zo zdravého, symetricky uloZeného svalu. Tito
forma elektrostimul4cie m4 charakter inten¢éného cvitenia podfa Foerstera /2/. Pri-
stroj si¢asne signalizuje nielen opticky, ale aj akusticky pacientovi aktivitu /10/. Moz-
no povedat, Ze funkéni elektrostimulicia v ramci rehabilitaéného programu u pa-
cientov predovietkym po nihlych cievnych mozgovych prihodach ma tieto prednosti:
a/ propriocepény biofeedback umoZiuje navidzanie alebo zlepgenie volovej moto-
riky a tak viznamne prispieva k motorickému znovunacviku $pecifickych pohybov
(obr. 2),
b/ zniiuje) sa spasticita antagonistov,

Obr. 2. Elektrostimuldcia riadend aj slabym elektromyograficky snf-
manym akénym potencidlom postihnutého svalu
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c/ zlcpit?e sa sila svalov a trofika celej oblasti stimul4cie,
d/ urjchluje sa korekcia kontraktir,
¢/ zlepuje sa pasivna pohyblivost.

Preto elektrostimulaénou metédou facilitdcie sa dosiahli &astoéné, ale aj vefmi
vyznamné Gspechy u pacientov po &erstvich nihlych cievnych mozgovych prihodich,
ale aj u postihnutych po viacroénom odstupe /1, 16/.

Metéda elektrostimulécie spastickych svalov podfa Hufschmiedta /2/ pre jej pri-
strojovil a ¢asovii néro¢nost nenafla u nas zatial vi&Sie uplatnenie, préve tak ako
met6dy funkénej elektrostimulécie slGZiace na elektrorespirdciu dradenfm n. phre-
nicus, na stimuldciu detrusora moového mechiira u paraplegikov, alebo na stimu-
laciu zvieratov mo€ového mechira alebo konednika /8/. V zahrani¢i sa overuji moz-
nosti ovplyvnit krvny tlak clektrostimul4ciou sinus caroticus, ale aj nahradif funkciu
n. kochledris a réznymi elektronickymi zariadeniami zlep$if schopnost orientécie
nevidomych. Aj ked st niektoré uvedené met6dy pecifické a technicky naroéné, s
vyznamné v kontexte lietebnej, pracovnej a socidlnej rehabiliticie takto postihnutych
pacientov a teda aj moZnosti ich lietebného vyuZitia u nis musime venovat dosta-
toén pozornost.

Vyznamné miesto v stimulacii prie¢ne pruhovaného svalu zaujimaja postupne stre-
dofrekvenéné priidy modulované nizkou frekvenciou 1 - 150 Hz. Zujem o takjto
typ pridov je podmieneny viacerymi elektrofyziologickymi vlastnosfami stredofrek-
venénych pridov. KedZe ide o harmonické alebo bidirekciondlne pridy, nemaji
Ziaden elektrolyticky ¢inok, prekonavaji odpor koZe 10- a% 100-krat fahsie ako
galvanicky a nizkofrekven¢né priady. Vyznamné je tieZ, Ze prah motorickej draZdi-
vosti je niZ3i neZ senzitivnej, teda st dobre tolerované, a preto velmi vhodné pri ich
nizkofrekven¢nej modulacii najmi na dlhodobi elekirogymnastiku alebo funként
elektrostimuléciu.

Pristrojova technika v nadej praxi umoZiuje vyu¥ivat stredofrekven¢né pridy me-
todou interferenénych pridov pri tetrapolarnej elektrédovej technike s pouZitim
plodnych alebo prisavnych elektréd pri intenzitdch pod hodnotu motorickej rheoba-
zy, alebo na jej hranici. Va&sina modernych pristrojov m4 viak aj moZnost aplikicie
stredofrekvenénych pridov s nizkofrekvenénou moduldciou 1 aZz 100 Hz rézneho
tvaru (obalky), ktorti vytvara elektronika pristroja. Takato forma prtidu sa aplikuje
len dvoma elektrodami s intenzitou nad hodnotu motorickej rheobézy, &o je samo-
zrejme vyhodné vo funkénej elektrostimulécii a elektrogymnastike. Pri uloZeni elek-
tréd musi sa zohfadnif miesto motorickej z6ény svalu /9/ a podfa moZnosti pri bipo-
larnej technike drizdenia pouZf vaSie elektrddy na zasiahnutie motorickej zony
rovnomernou hustotou priddu a s malym senzitivaym zafaZenim /11/.

Azda najzaujimavejdie v tejto oblasti elektrostimulicie nizkofrekvenéne modulo-
vanymi stredofrekvenénymi pridmi je pouZitie elektrostimulitorov pracujicich
s kondtantne nastaviteInymi "vysokonapafovymi" impulzmi nesymetrického tvaruy, ale
bidirekciondlneho prietoku, pritom trvanic impulzu je len 7 ps s &asom néstupu
mencj ako 2 ps (obr. 3). PouZité napitie, ktoré dosahuje aZ 380 V, fahko prekondva
odpor tkaniv a strmost nastupu impulzu zase fahko prekonava kapacitny odpor ne-
vodivych Easti koZe. Takto sa dosiahne hlboky zdsah do tkaniva a tvarova asymetria
impulzu podmieije jeho drazdivost vysokym pikom, ale obojsmerny, aj ked' tvarovo
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nesymetricky prietok vyluduje elektrolyticky G&inok. Takéto impulzy s frekvenciou

aZ niekolko tisic Hz sa aplikujti v skupinkéch s frekvenciou 1 aZz 100 Hz.
Pridy tohto charakteru moZno potom aplikovat:

a/ v oblasti kovovych implantstov,

b/ okrem plodnych a prisavnych elektr6d mozno ich aplikovaf aj vodnymi elektré-
dami,

¢/ ani pri priamom dotyku s kovovou elektrédou nevznika poleptanie,

d/ pridy moZno aplikoval aj na miesta s porufenym koZnym krytom (decubitus,
ulcus cruris),

¢/ pridy st vhodné na dlhodobi, ba aj trvalt senzitfvnu a motorick stimulaciu.

Za takychto priaznivjch okolnosti moZno tymito pridmi obsiahnut prakticky celd
paletu indik4cii nizkofrekvenénjch pridov s vynimkou oblasti galvanoterapie.

Z medicinsko-technického hIZldiska treba uviest, Ze niektoré moderné elektrolie-
&ebné pristroje, ktoré moZno dnes u nas zakipit, majt jeden z dvoch, alebo aj oba
spdsoby elektrického zapojenia velmi viyznamné pre terapiu, najmi viak pre bez-
pecnost pacienta.

St to pristroje oznadené ako:

CC (constant current) - tieto elektrolielebné pristroje, ktoré st u néas doteraz
najroziirenejsie, udrZuji nastavend intenzitu pridu na konstantnej hodnote intenzity
len s malymi odchylkami v priebehu celej aplikacie, &o zaru€uje aj konstantny Gé&inok.
Této vihodn4 vlastnost stdva sa viak nebezpetnou pre pacienta ak pride k uvolneniu
elektrédy a zmenseniu plochy dotyku s koZou, pripadne aj k preruseniu kontaktu.
Kondtantn4 intenzita pri zmenseni plochy dotyku vedie k zvj3enej hustote pridu
s moZnostou pofkodenia koZe a pri preruseni pridu k vjraznému senzitivnemu
a motorickému podraZdeniu.

CV (constant voltage) - pristroj pracuje s konstantnym napétim, ktoré pri dobrom
kontakte elektrody s koZou zaistuje primerani nastavend intenzitu a teda aj G&inok.
Ak sa viak zmen3uje plocha kontaktu, klesd aj intenzita vzhladom na zvy%ujici sa
odpor a ani prerusenie okruhu nevyvold neprijemné senzitivne, pripadne motorické

\%
400+
300+
200H ?_ff ‘ Obr. 3. Bidirekciondlny nesyme-

tricky "vysokonapéitovy" impulz stre-
dofrekventného pridu. Impulzy
100 1 re v skupindch sa aplikujd s frekven-
ciou 1 - 100 Hz. Plocha dréZdiace-

ho pfku a kompenzatného nega-

- = tfvneho kmitu si rovnaké, preto

‘f t impulz nem4 elektrolyticky d¢inok
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podraZdenie. Z uvedeného vyplyva, Ze CV spOsob elektrického zapojenia je pre
pacienta bezpetnejsi a nachddzame ho vaé$inou na pristrojoch americkej, anglickej,
ale aj nemeckej proveniencie.

Pre dplnost treba uviest aj elektrodiagnostiku, ktora pouiva tie? nizkofrekvenéné
pridy. Aj ked u nés sa vyuZiva elektrodiagnostika len v malom rozsahu, treba
zdOraznil moZnosti a viznam nielen jednoduchej, ale aj modernej elektrodiagnostiky
I/t krivkou pri posudzovani periférnych paréz /7, 9/. Opa&ne otazka elektrostimulacie
periférnych paréz bola a je opakovane preverovand, pricom autori zaujimaja roz-
dielne stanoviska /4, 5, 9, 12, 17/. Podla doteraz u n4s platného stanoviska pouzitie
selektlvne] elektrostimulécie je vhodné pri Gplnej denervacii po neurotmeze a pri
tazsich formach axonotmezy.

Ako vyplyva z uvedeného prehladu, vyuZitie nizkofrekvenénych pridov m4 velky
vyznam nielen v lieCebnej, ale aj pracovnej a socidlnej rehabilitacii postihnutych
spoluob&anov, a preto je Zadice &o najrychlejsie uplatnif v lie¢ebnej praxi moderné
met6dy s vyuzitim vietkych prostriedkov, ktoré poskytuje nova lieXebn4 pristrojové
technika.

Prednesené dria 2.5.1991 v Trencianskych Tepliciach, na I. zjazde Slovenskej spo-
lo¢nosti pre fyziatriu, balneol6giu a lieCebnii rehabilitdciu.
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J. Hupka
TREATMENT WITH LOW-FREQUENCY CURRENTS,
ITS SITUATION AND PERSPECTIVE DEVELOPMENT

Summary

In the presented contribution the up to date situation is evaluated, as well as the perspec-
tives in the development of treatment and diagnosis with low-frequency currents at our wor-
king places. From the survey it ensues that the employment of some of the therapeutic me-
thods is not sufficient, and that due to its time consuming procedure, but also due to the
inefficient ‘technical equipment. Mentioned are new electrotherapeutical methods with the
application of low-frequency current, medium-frequency current and low-frequency modula-
ted current, and the medical and technical significance of electric connexion of electrothera-
peutical devices. These, with the use of electronics provide possibilities of better therapeutical
effects and a higher grade of safety in operation.

J. Hupka
HEILBEHANDLUNG MIT NIEDERFREQUENZSTROMEN, IHR
HEUTIGER STAND UND IHRE ENTWICKLUNGSPERSPEKTIVEN

Zusammenfassung

Im Beitrag wird der gegenwdrtige Stand und die Entwicklungsperspektive der Heilbehand-
lung und der Diagnostik mit Niederfrequenzstromen an den cinheimischen Arbeitsstitten
einer Wertung unterzogen. Die Untersuchung fishrt zur Feststellung, dass die therapeutische
Nutzung einiger Methoden unzureichend ist, und zwar einerseits infolge der Zeitaufwendig-

Gerdéte, was dank dem FEinsatz der Mi oelektronik die Moglichkeit zu breiterer therapeuti-
scher Nutzung dieser Gerite bietet und die Betriebssicherheit erhht.
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J. Hupka
THERAPIE PAR COURANTS A BASSE FREQUENCE,
SON NIVEAU ET SON EXPANSION PERSPECTIVE

Résumé

Dans la contribution on évalue I'état actuel et 'expansion perspective du traitement et du
diagnostic des courants 2 basse fréquence sur nos champs d’activité. Il ressort de 'apergu
que I'application de traitements de certaines méthodes est insuffisante et aussi bien du point
de vue de I'exigence temporelle de la procédure donnée que du matériel technique insuffisant
en ce qui concerne les appareils électrothérapeutiques modernes. On démontre en méme
temps les méthodes €lectrothérapeutiques nouvelles utilisant les courants 2 basse fréquence
ainsi que les courants modulaires 3 fréquence moyenne et 3 basse fréquence, la signification
médicale-technique de la connexion €lectrique des appareils €lectrothérapeutiques qui grace

a la micro€lectronique donne des possibilités d’application thérapeutiques plus importants et
un accroissement de slreté en service.

XVI. MEDZINARODNY KONGRES DETSKEJ PRACOVNEJ FYZIOLOGIE

V ditoch 15. - 20. septembra 1991 sa uskutotnil XVI. medzindrodny kongres detskej pra-
covnej fyziolégie (Pediatric Work Physiology XVI-th Symposium). Gestorom podujatia bol
riaditel Institdtu biolGgie a Sportovej mediciny regiénu Auvergne prof. Jean Coudert. Miestom
konania bolo malebné prostredie rekreaéného centra Saint-Sauves d’ Auvergne, nedaleko Cler-
mont-Ferrandu v juZnom Francizsku. I ked organizdtorom bola EurGpska skupina detskej
pracovnej fyziolGgie, utastnikmi kongresu boli pediatri, fyziol6govia, Sportovf lekdri, kardiol6-
govia, telovychovnf pedagigovia a psycholdgovia z celého sveta. Charakteristickou &rtou bolo
vysoké internaciondlne zastipenie, pritom pri celkovom poéte asi sto zvatSa prednadajicich
Gastnfkov jednotlivé krajiny boli zastipené iba 1 - 3, s vfnimkou organizitorov, ktorfch
zastupenie bolo pogetnejsie.

Programové zameranie sympdzia bolo zamerané predovietkym na problematiku metodo-
logickych aspektov fyziolégie cvitenf v detskom veku a potas dospievania, sledovalo preven-
tfvne ciele v prospech zdravého vjvoja detf a mlddeZe, ako aj ciele ozdravujiice, resp. posil-
fujiice urtité funkcie u chorgch a handicapovanych detf. Celkove odznelo 6 predndSok kfii-
tového vyznamu, 40 krat3fch prispevkov a formou posterov bolo prezentovanych 27 prédc.
Program bol rozdeleny do 12 sekcif, prifom poet prednasok v jednotlivich sekcidch bol po-
merne nizky (2-3 prednaSky za hodinu), &fm sa poskytol dostatotny priestor na diskusiu. Do
programu bola zatlenend aj exkurzia do termdlnych kidpelov v La Bourboule, kde sa lieti
astma u detf i dospelych (p6vodne najmé pre deti - Pediatric Asthma Balneology Center).
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Vedecky program bol rozdeleny do niekolkych sekcif s dstrednymi témami:
Sekcia 1:
Age Related Energy Delivering Processes. "Joseph Rutenfranz Lecture”, predniesol P. O.
Astrand (Svédsko): Children and Adolescents: Performance, Measurements, Education.
Sekcia 2:
Methodological Aspects of Exercise Physiology in Childhood and Adolescence. Posters I-IX.

Sekcia 3:

Methodological Aspects of Exercise Physiology in Childhood and Adolescence. Kfgtovi
prednasku predniesol W. H. M. Saris (Holandsko): Developments in the Assessment of Phy-
sical Activity in Children.

Sekcia 4:

Methodological Aspects of Growth and Maturation.

Sekcia 5:

Growth and Maturaty - Work Capacity in Children with Disabilities. Posters X-XVIL
Sekcia 6:

Heart and Work Capacity in Children. Kli¢ovi prednasku predniesol D. Driscol (USA):
Measurement of Cardiac Output during Exercise and its Applications to Assessment of
Children with Congenital Heart Diseases.

Sekcia 7:

Heart and Work Capacity in Children with Disabilities and Chronic Diseases. Vstupnd pred-
nasku predniesti A. Calzolari (Taliansko) a F. M. Falioto Jr. (USA): Cardiac Rehabilitation
for Children - Multinational Methodology and Results.

Sekcia 8: '

Physical Activity and Training of Children with Disabilities and Chronic Diseases. Klitovi
prednasku predniesol s. Oseid (N6rsko): Asthma and Exercise: Studies on Children with
Exercise - Induced Asthma and Young Top Level Athletes with Bronchial Hyperactivity.
Sekcia 9:

Health Indicators during Childhood and Adolescence.

Sekcia 10:

Motor Performance and Physical Fitness in Childhood.

Sekcia 11:

Training of Gifted Children and Young Athletes. Poster XVIII-XXVII.

Sekcia 12:

Varia. Kfi&ovi prednasku predniesol O. Bar-Or (Kanada): Non-Routine Testing in the Pe-
diatric Exercise Laboratory.

Z uvedeného prehfadu odborného programu vidiet, % na sympGziu pomerne velkd pozor-
nost sa venovala aj problematike indikdcie a hodnotenia pohybovej aktivity pri roznych typoch
zdravotného postihnutia v rdmci rehabilitanych cviteni. Na ilustrdciu aspoii niekolko prikla-
dov.

Autori C. de Bisschop a spoluprac. (Franciizsko) pozorovali, #& bronchokonstrikcii induko-
vanej cvitenim moZno predchddzat individualizovanym cvitenim v kratkodobych séridch
(5 kratkych behov v trvanf 26 s, medzitym 5 min. prestdvky). Tachometrické merania ukazali
v prvjch 2 behoch bronchodilatdciu, potom bronchokonstrikciu, pritom cvidenie bolo vefmi
dobre tolerované. Iny autor, S. Oseid (N6rsko) sledoval zvysenie bronchidinej reaktivity po
kombindcii inhalatného testu a Standardného behu na beZiacom pdse u miadfch, zdravych
atlétov. ZvySend bronchidina reaktivita bola zistend aj u mladych zdravych plavcov, aj s bron-
chidlnou astmou v intervale po pldvanf aZ po anaerdbny prah. Vi&ie nebezpetenstvo indu-
kovanej bronchokonstrikcie bolo dokdzané pri cvitenf na bicyklovom ergometri pri inhaldcii
studencho suchého vzduchu teploty - 18°C. V tejto predndSke autor zd6raznil vjznam pravi-
deln¢ho primeraného cvitenia na zv§Senie aerébnej kapacity a zlepSenie piicnych funkcif
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u miadych astmatickych jedincov pre ich psychosocidlne zdravie. O pozitfvnom vplyve pldvania
na znfZenie zdchvatovosti u astmatickych detf referoval Omri Incar a spoluprac. (Kanada).
Polohu tela pri pldvani a pondranie sa do vody povaZuju za vjznamné. Komplexny pohlad na
anaerGbnu adaptdciu astmatickych deti potas cvienia podal C.Karila a spoluprac. {Francuiz-
sko). Sledovanim koncentrécie kyseliny mlie¥nej (Lap), laktdtového prahu (Lath) podfa Bea-
vera a laktdtového kyslikového dibu (O2Lap) podla Margaria zistili, Ze astmatické deti maji
redukovand maximdlnu anaerdbnu silu, pricom potas testov (rychlost-sila a maximéiny pohy-
bovy test) sa ukdzalo, Ze astmatici majd vy$8{ Larn spolu so zvySenym Ozlap. Tento ana-
erGbny prirastok je iba relativay.

Ina skupina autorov J. David a spoluprac. (USA) rozoberali metodické problémy merania |
srdcového vydaja potas cvitenia a jeho aplikdcie pri hodnotenf srdcovej dysfunkcie u deti
s vrodenymi poSkodeniami srdca (defekty komorového septa, atresia a. pulmonalis, transpo-
zicia velkych ciev). Metodické problémy zhrnuli do 3 bodov: a/ rdzov§ objem je vysledkom
vplyvu dilatdcie komory, b/ symptémy pripisované "nizkemu srdcovému vydaju” méZu v sku-
to¢nosti rezultoval z abnormédlnej distribicie srdcového vydaja a ¢/ cvitenie moZe byt termi-
novan¢ v Case pred objavenim sa abnormélneho vzfahu srdcovy vydaj - kyslikova spotreba. |
V prehladnej, presvedéivo dokumentovanej, origindlnej prednaske A. Calzolari a F. M. Ga- |
lioto Jr. (Taliansko a USA) demonStrovali pozitfvne vysledky rehabilitatnych cvitenf u detf
s vrodenymi srdcovymi chybami v pooperaénom obdobf. Podtiarkli viznam d&asti rodiov na
rehabilitalnych cviteniach, ktoré boli rozvrhnuté na 12 tyZdiiov v 2-3 sedeniach tyZdenne,
v trvani jeden aZ jeden a pol hodiny. Prvych 15 min. odpori¢aji vstupny strefing na zohriatie,
potom 30-45 min. submaximaélne aerobické cvienie a nakoniec 15 min. na ochladenie. Srdco-
va frekvencia pofas cvifenia by sa mala udrZovat na hodnote 60-80 % vrcholu srdcovej frek-
vencie zistenej v predtréningovom teste.

Niekofko prednaSok bolo zamerangch na vjznam pohybovej aktivity u detf po mozgovych
prihodéch, na sledovanie kardiopulmondlnej funkcie u detf po onkologickej lietbe pre maligne
ochorenie (pozorovanie spotreby kyslika potas cvitenia na bicyklovom ergometri v obdobf
remisie po lieCbe Adriamycinom a bez lietby). Deti po lietbe Adriamycfnom vykazovali niZSiu
maximdlnu spotrebu kyslika. Deti bez onkolytickej lie€by sa signifikantne nelfili v spotrebe
kysltka od normdlnych hodn6t. Napokon v prednaSke O. Bar-Or (Kanada) boli pre deti so
zdravotnym postihnutim odporufené menej obvyklé testy na postidenie zdravotného stavu.
Napr.: 1. Hodnotenie svalovej vydrZze a maxim. anaerébnej sily. 2. Podobne ako predch4-
dzajici bod, ale s porovnavanfm jednej konfatiny s kontralaterdlnou. 3. Diagnostikovanie
deficitu rastového horménu. 4. Zmeny krvnej gluk6zy u diabetikov potas predliZeného cvite-
nia. 5. Svalové napitie. 6. Kyslikovy vydaj pri lokomdcii.

Vsetky prezentované prdce, program, abstrakty a zoznam tfastnikov boli publikované
v zborniku Pediatric Work Physiology X V1. European Group of Pediatric Work Physiology.
Programme and Abstracts. September 15-20, 1991. Clermont-Ferrand, France, 58 s. K dis-
pozicii si u autorky prispevku.

NajblizSie stretnutie Eurdpskej skupiny detskej pracovnej fyzioldgie sa ma uskutofnif v ok-
tobri 1993 v Toronte (Kanada).

M. Orgondsovi
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