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zamienkou finanénych a inych vyhod pre iné oddelenia (pediatria, trayma-
tolégia...). AZ groteskne potom vyznieva "volanie na pisti" po jednote, ked’
sa v ramci nasich radov vypracivaju koncepcie, kde sa vébec neuvazuje o
tandemovej spolupraci lekar-rehabilitacny pracovnik. Ved' to uz nema nis
spoloc¢né so slobodnou volbou lekara, to uZ ma charakter akcie klin... Vela
pnutia sa vniesio do odboru tzv. "bodnikom". Ked' budete o riom hovorit
treba si uvedomit, Ze su v teréne najmenej dve jeho verzie. Jedna, ktory
vypracoval na zéklade opakovanych pripomienok Vybor spoloénosti FBLR,
ktora bola v poZadovanom termine odovzdana eSte minuly rok na minister-
stvo, av8ak nebola napriek urgencidm akceptovand. A druha (tzv. "nemecky
bodnik"), ktort sme uZ pri prvom kontakte pred rokom oznadili ako "zasta-
rald", kedZe sa pozerala na nas odbor z pohladu spred tridsiatich rokov.
Bohuzial, tento sa v$ak v prvej faze asi stane skuto¢nostou (vid' informécie
v RISe), napriek déraznému protestu nasich zéstupcov i Spoloénosti. Tazko
sa potom nesu slova, Ze ten podhodnotil toho a ten zas toho, ked' sa ¢asto
presne nedefinuje, o ktory z bodnikov sa jedna. Opét sa vraciame k mys-
lienke proklamovanej jednoty-ndm nie je potrebné kri¢at, Ze "sme jednotn/",
my musime okoliu éislami dokazat, Ze tieto a tieto vykony denne,
tyZdenne a mesaéne robime, a aZ v druhej fdze moZno uvaZovat o bodoch
(teda podstatné su vykony, mnoZstva bodov by nam v tejto faze skor
paradoxne ublizili). Ciasto¢ne sa dostévaju na povrch aj tazkosti s rehabili-
taénymi pomdckami a vozikmi a ich kategorizdciou. Nebol akceptovany
(pravdepodobne z matematicko-ekonomickych dévodov) na§ pévodny na-
vrh, Ze kaZda pomébcka, ktoru lekdr predpiSe, a dokaZe siju pred poistovriou
obhdjit, je pre pacienta potrebné-a teda by mala byt aj pine refundovana.
Tymto spésobom budu preplacané aspori §tandartné pomécky a alikvotné
Ciastky z drahych zahraniénych pomécok.

Snad’'sa Vam po takomto uvode ani nebude chciet Citat v ¢asopise dalej,
netreba véak ves$at hlavu, rehabiliticia je krdsna, a my musime spoloéne
dokazat, Ze nam miesto pod zdravotnickym sinkom patri, &i ndm ini

praju alebo nie.
10.3.1993 Redakcia
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REHABILITACNY INFORMACNY SYSTEM
Autor: Julius Kazimir
Pracovisko: FRO Galanta

Uvod

REHABILITACNY INFORMACNY SYSTEM (RIS) je pokus o optimainu komunikaciu
medzi pracovnikmi v odbore FBLR na uzemi Slovenskej republiky. Myslienka RIS
vznikla ako vysledok kontinudinych uvah o netradiénych a pritom funkénych informag-
nych modeloch, ktoré by zohfadnili éasovy i fudsky faktor v dimenzidch doby a
spoloénosti.

Prvym pokusom tohto druhu bolo Férum pracovnikov FBLR. Svoju dlohu-aktivizaciu
pracovnikov v odbore a moznost vyjadrif sa k aktuainym problémom v historickom ¢ase
Férum splnilo. V si&asnosti je operativna poloha Féra minulostou. Zakladny problém
viak zostal nezmeneny a formaine i neformalne reakcie pracovnikov v odbore FBLR
ma dennodenne presvied¢aji o potrebe uritého déveryhodného modelu, ktory by
vyplnil informaéné vakuum.

Finalnym impulzom k realizacii RIS bola podpora zékladnej myslienky &lenmi Vyboru
Spolo¢nosti FBLR na pracovnej schddzi dia 4.2.1993 v Galante, hoci modelova
predstava bola formulovana iba v bazdinej schéme. Prave tieto skutoCnosti a viera, Ze
nam vSetkym stale zdlezi na pritomnosti i buducnosti odboru FBLR, rovnako urdita
zodpovednost z titulu momentainej funkcie vedeckého sekretara Spolo&nosti FBLR ma
podnietila k rozpracovaniu zakladnej myslienky do uceleného systému, ktory sa
samozrejme bude vyvijaf a modifikovat v zavislosti od spétnej vazby.

Je potrebné zddraznif, ze RIS je koncipovany ako komunikaény fenomén pre
vSetkych pracovnikov v odbore FBLR. Ludsky faktor, vyjadreny mierou zodpovednosti
zohra kli&ovu Glohu. Sance Uspesnosti i rizika zlyhania systému su rovnako velké.

Motiv realizacie

-aktudina poziadavka zabezpecenia informécii pre &lensk( zékladiiu

-akitna potreba rychleho informagného toku medzi pracoviskami a pracovnikmi
o diani v odbore FBLR

-potreba existencie centralnej informaénej databazy pre odbor FBLR
-neexistencia informaéného buletinu Spolognosti FBLR z finanénych dbvodov
-existujiice odborné periodika z objektivnych dévodov nedokazu zabezpedit vidy
aktualne informéacie

-neoperativnost Fora pracovnikov FBLR

-transformaéné zmeny v rezorte zdravotnictva

Zakladné informacie

a/ Idea RIS je zalozena na kolobehu informécii z centra na periférium a naspat podla
stabilného grafikonu.

b/ Nosiom informacie v systéme RIS je magnetické médium (diskety 1.2 Mb) spracované
v textovom editore T602.
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¢/ Systém RIS pokryva celu Slovenskd republiku, pozostava z 1 referenéného centra, 24
magistral a 145 stanic. Suéasny grafikon vychadza z geografickych hiadisk a dostupného
adresara pracovisk odboru FBLR.

d/ Referenéné centrum predstavuje databazu systému, zbiera, triedi, a distribuuje informa-
cie na disketach.

ef Diskety su posielané postou z referenéného centra po jednotlivych stabilne uréenych
magistralach a vracajd sa naspat do referenéného centra.

f/ Na kazdej magistrale existuje urgity pocet stabilne zoradenych stanic (pracovisk odboru
FBLR). Kazda stanica po spracovani diskety posle postou disketu na nasledujicu v poradi.
Doporudujeme posielaf disketu k rukam vediceho lekara resp. veducej RP. Pocet stanic je
voleny tak, aby disketa mohla dorazil naspét do referenéného centra asi za 6 tyzdhov. Z
tohto dévodu je treba dodrzat interval 100 hodin na spracovanie diskety. Sicasny pocet
stanic nie je koneény (mame k dispozicii asi 90 percent pracovisk) a bude postupne aktualizo-
vany.

g/ Kazda disketa ma svoj poznavaci trojmiestny kéd, uvedeny na etikete.
Napr. 00-93-a

Prvé miesto oznacuje ¢islo emisie.

Druhé miesto oznacuje rok vydania.

Tretie miesto oznaduje konkrétnu magistralu.

h/ Reterenéné centrum rozosiela diskety v emisiach. Kazda emisia ma svoje ¢islo. Interval
medzi emisiami je pldnovany maximaélne 8 tyzdiov, €o by v praxi znamenalo 6x za rok obdrzat
sumu informécii. Startovacia emisia ma &islo 00-93. V praxi to znamend, ze v nultej emisii je
distribuovanych 24 diskiet s identickym obsahom v rovnakom &ase pre 24 magistral. Po 8
ty2dfoch od datumu vydania emisie 00-93 bude distribuované emisia 01-93 s novym obsahom
pre véetky magistraly, z ktorych sa vrati disketa z emisie 00-93. Ostatné magistraly obdrzia
disketu z emisie 01-93 a? po ndvrate diskety z nultej emisie. Referenéné centrumm totiz
nedisponuje neocbmedzenym poétom diskiet a zdroven by nastala neprehfadnd situacia o
funkénosti systému. Jednotlivé stanice magistral, z ktorych sa nevrati do 8 tyzdiov disketa,
bude Referendné centrum kontaktovatl postou, alebo telefonicky v stvislosti s mapovanim
eventualnych problémov.

i/ Obsah diskety moze uzivatel RIS spracovat lubovolnym spésobom pri dostupnej vypo-
&tovej technike. Unikatnym prvikom RIS je moZnost aktivneho vstupu uzivatela, ktory moze
na disketu v dotygnom adresari svojej stanice zapisaf akikolvek uZitoénu informaciu,
namet, pripomienku, odborny text, preklad, metodiku a pod.

Referenéné centrum po navrate diskety tieto vstupy vyhodnoti, roztriedi a vyuzije v
databazovom resp. informaénom toku novych emisii. RIS nema ambicie suplovat odbomé
periodika, ale je zrejmé, ze domino efekt a fenomén snehovej gule sa da rovnako vyuZzit i k
distribucii odbornych informacii. Rovnako sa da sytém RIS vyuzit ako urity systém korespon-
dencie medzi stanicami, ktory koordinuje Referenéné centrum.

i/ Pri akejkolvek technickej chybe diskety kontaktujte okamzite Referenéné centrum odkial
Vam bude zaslana képia. V kazdom pripade uvedte kod diskety.

k/ V pripade, ze nemate pristup k vypoétovej technike resp. nemate o RIS zaujem,
odoslite disketu IHNED d'alej a oznamte konkrétny problém Referenénému centru.

I Za ziadnych okolnosti NEPRERUSTE RETAZ zo subjektivnych prigin!

m/ Prvé skdsenosti so systémom RIS budu vyhodnotené na Ill. zjazde Spolocnosti FBLR v
Trencianskych Tepliciach v dfioch 20.-21.5.1993.

, L

Ako sa orientovat na diskete?

V zasade bude Clenenie diskety vzdy podobné, analogicky k
¢leneniu kapitol u periodika.

L.
-Vstupny informaény subor, zakazdym aktualizovany-Obsah.txt
UzZivatel' RIS zagina vidy so suborom Obsah.txt. Tento subor je
analdgiou obsahu u periodika.

L.
-Stabilny informacény subor-Princip.txt
Tento subor bude stabilnou sucastou kazdej diskety, podia dopin-
kov bude samozrejme aktualizovany.
V subore Princip.txt si zékladné informacie o RIS, nevyhnutné
najmé pre prvy kontakt a pochopenie funkcie RIS. Sugasne je v
tomto subore su€asny grafikon magistral a adresar stanic. Pokial
budt v texte Princip.txt v budlcnosti zmeny, dozvie sa to uzivatel
vzdy z obsahu.txt.

L.
-Obsahové adresare, zodpovedajlce charakteru informacii
Jedna sa o analogiu rubrik u periodika. V tychto adresaroch moze
uzivatel ziskat konkrétne informacie resp. méZe sa staf podla pokynov
v zéhlavi jednotlivych textov aktivnym spolutvorcom databazy RIS.

V.

-Volné adresare pre zaznamy jednotlivych stanic na magistrale.

IZAPISUJTE SVOJE AKTIVNE PRISPEVKY IBA DO ADRESA-
RA SVOJEJ STANICE!!! PO NAVRATE DISKETY DO REFE-
RENCNEHO CENTRA BUDU TIETO INFORMACIE Z

JEDNOTLIVYCH STANIC VYHODNOTENE A ROZTRIEDENE
PRE DALSIU EMISIU PODLA CHARAKTERU INFORMACIE!!!




ilitaény Informacény Systém A 1
Rehabilitacny Infor y sy GRAFIKON MAGISTRAL A STANIC

I Referenéné Centrum RIS
. P . : FRO NsP Galanta
RA
ZAKLADNA STRUKTU Bratislava-Mesto (A1-A7) Magistrala A
Bratislava-Mesto (B1-B8) Magistrala B
Okr. Bratislava-Vidiek (C1-C5) ——— .
Okr. Senica (C6-C8) Magistrala C
Referencné centrum b Okr. Trencin (D1-D4) Magistréla D
Fro NsP Galanta Okr. Trnava (D5-D7)
Okr. Topol¢any (E1-E2)
Okr. Nitra (E3-E5) Magistrala E
Okr. Levice (E6-EB)
Okr. Nové Zamky (F1-F3) e
Okr. Komarno (F4-F6) Magistrala F
Okr. Dunajska Streda (G1-G4) -
Okr. Galanta (G5-G6) Magistrala G
24 Magistral Okr. Cadca (H1-H2) Magistréla H
A,B,C,D,E,F,G,H,I,J,K,L,M,N,O,P,R,S,T,U.V.W,X.Y.Z Okr. Dolny Kubin (H3-H5)
Okr. Zilina (11-14) Magistrala |
Okr. Povazska Bystrica (15-17) 9
Qkr. Martin (J1-J3) .
Okr. Prievidza (J4-J6) Magistrdla J
Okr. Liptovsky Mikula$ (K1-K3) N
Okr. Bansk4 Bystrica (K4-K8) Magistrala K
. Okr. Zvolen (L1-L4) —_
145 Stanic Okr. Ziar nad Hronom (L5-L8) Magistréla L
Okr. Rimavska Sobota (M1-M3) ——
ax - Lt b L . . Okr. Lugenec (M4-M6) Magistrala M
Nemocniéné a poliklinické zariadenia Okr. Velky Krtis (M7)
. Okr. Poprad {(N1-N2)
Bratislava-Mesto Okr. Stara Luboviia (N3) Magistrala N
A-7, B-8 Okr. Spisska Nova Ves (N4-N7)
Zapadoslovensky kraj Okr. Bardejov (P1-P2)
Cc-8, D-7, E-8, F-6, G-6 Okr. Svidnik {(P3-P4) Magistrala P
Stredoslovensky kraj Okr. Presov (P5-P6)
H-5. I-7. J-6. K-6, L-8, M-7 Okr. Michalovce (R1-R2) .
Vvechod l, ’ K S K L ! Okr. Humenné (R3-R5) Magistrala R
ychodosiovensky Kraj Okr. Vranov nad Toplou (R6)
N-7, P-6, R-6, S-4, T-6 Okr. Trebisov (S1-52) Magistrala S
Okr. Roznava (S3-S4)
Psychiatrické lieCebne | Kosice-Mesto (T1-T5) swala T
U-5 Okr. Kosice-Vidiek (T6) Magistrala
Psychiatrické lie¢ebne (U1-U5) Magistrala U
Odborné liecebné ﬁstavy Odborné lieGebné ustavy (V1-V6) Magistrala V
V-6 SLK (W1-W2) Magistrala W
(X1-X5) Magistréla X
. _ . . (Y1-Y5) Magistrdla Y
Kupemezz?(rlsat\ifeglazl 4 (21-24) Magistrala Z
: P




ADRESAR STANIC

BRATISLAVA-MESTO
Magistrala A

A1-Klinika Fyziatrie, balneolégie a liecebnej

rehabilitacie
ul. Dumbierska 3
831 01 Bratislava

A2-Geriatricka klinika,
ul. Dumbierska 3
831 01 Bratislava

A3-FRO Narodny onkologicky ustav
Klenova &. 1~
831 01 Bratislava

A4-FRO FN Mickiewiczova 13
831 69 Bratislava

A5-FRO NsP Ruzinov
Ruzinovska 6
826 06 Bratislava

AB-FRO NsP Bezrucova 5
815 26 Bratislava

A7-FRO UKVCH Partizanska 2
813 26 Bratislava

ad Referencéné centrum Galanta
MUDr. Julius Kazimir, primar FRO
Nemocnica s poliklinikou

Hodska 373/38

924 22 Galanta

Magistrala B

B1-FRO Pk Petrzalka
Synekova 2
851 04 Bratislava

B2-FRO Pk Tehelna 26
831 03 Bratislava

B3-FRO Pk Karlova Ves

Lis¢ie udolie 57

816 51 Bratislava

B4-FRO DFN Mokrohajska

841 05 Bratislava

B5-FRO ZPk Slovnaft

821 10 Bratislava, VIcie hrdlo 49

B6-Rehabilitatné sanatérium, Donnerova
841 05 Bratislava

B7-Rehabilitatné sanatérium, Teslova

821 02 Bratisiava

B8-FRO Nemocnica Sv.Kriza, Podunajské
Biskupice
821 06 Bratisiava

ad Referenéné centrum Galanta

ZAPADOSLOVENSKY KRAJ
Magistrala C

C1-FRO NsP Bratislava-Vidiek
nam. SNP 10
814 65 Bratislava

C2-FRO Pk Senec
nam. 1. maja

903 01 Senec
C3-FRO Pk Pezinok

Holiého 2
902 01 Pezinok

C4-FRO NsP Modra
900 00 Modra

C5-FRO NsP Malacky
901 01 Malacky

C6-FRO Pk Senica
Jilemnického 699
905 01 Senica

C7-FRO NsP Skalica
Koreszkova 9
909 82 Skalica

C8-FRO NsP Myjava

Leninova 729

907 13 Myjava

ad Referenéné centrum Galanta

Magistrala D

D1-FRO NsP Trencin
Sovietskej armady 40
911 71 Trencin

D2-FRO NsF Trencianske Teplice
Hviezdosiavova 3
914 51 Trencianske Teplice

D3-FRO Pk Stara Tura
916 01 Stara Tura

D4-FRO NsP Nové Mesto n/Vahom

La

Stefanikova 1
915 35 Nové Mesto nad Vahom

D5-FRO NsP Piestany
Winterova 66
921 01 Piestany

D6-FRO Pk Hiohovec
Hollého 43
920 01 Hlohovec

D7-FRO NsP Trnava
Emmerova 11
917 75 Trnava

ad Referenéné centrum Galanta
Magistrala E

E1-FRO NsP Topol€any
ul. 17. novembra
955 01 Topolcany

E2-FRO NsP Partizanske
Nova nemocnica
958 01 Partizanske

E3-FRO NsP Nitra
Spitdlska 6
949 01 Nitra

E4-FRO NsP Zlaté Moravce
ul. Bernolakova
955 34 Zlaté Moravce

E5-FRO Pk Vrable
Moravska 512
952 01 Vrable

E6-FRO NsP Levice
29. augusta 2
934 24 Levice

E7-FRO NsP Sahy
Cervenej armady 49
936 91 Sahy

EB8-FRO NsP Zeliezovce
Komenského 26
937 01 Zeliezovce

ad Referencné centrum Galanta
Magistrala F

F1-FRO Nové Zamky
Slovenska 11
940 34 Nové Zamky

F2-FRO Pk Surany
SNP
942 18 Surany

La

F3-FRO NsP Stirovo
Jesenského 71
934 11 Starovo

F4-FRO NsP Komérno
Svermova 39
945 75 Komarno

F5-FRO Pk Hurbanovo
Komarnanska 104
947 01 Hurbanovo

F6-FRO Pk Kolarovo
946 03 Kolarovo

ad Referencné centrum Galanta
Magistrala G

G1-FRO NsP Dunajska Streda
Velkoblahovska 23
929 01 Dunajska Streda

G2-FRO Pk Gabé&ikovo
930 05 Gab&ikovo

G3-FRQ Pk Calovo
932 01 Calovo

G4-FRO Pk Samorin
931 01 Samorin
G5-FRO NsP Sala
Nemocni¢na 1

927 01 Sala

G6-FRO Pk Sered
Ivana Krasku
926 00 Sered’

ad Referenéné centrum Galanta

STREDOSLOVENSKY KRAJ

Magistrala H

H1-FRO NsP Cadca
Paldrikova 1158
022 16 Cadca

H2-FRO Pk Kysucké Nové Mesto
Belanského 773
024 01 Kysucké Nové Mesto

H3-FRO NsP Dolny Kubin
Nemocniéna 10
026 14 Doiny Kubin

H4-FRO NsP Trstena
ul. Mieru 549/16
028 13 Trstena

H5-FRO Pk Namestovo



ul. CSCK 62/30
029 01 Namestovo

Magistrala |

11-FRO NsP Zilina
ul. 30. aprila
010 07 Zilina

12-FRO Pk Zilina-mesto
ul. Bratislavska
010 01 Zilina

13-FRO Pk Rajec
015 11 Rajec

14-FRO Pk Bytéa
014 17 Bytéa

15-FRO NsP PovaZzska Bystrica
ul. Februdrového vitazstva
017 26 Povazska Bystrica

16-FRO NsP llava
Sturova 3
019 01 llava

17-FRO Pk Puchov
kpt. Nalepku 820
020 01 Puchov

ad Referencné centrum Galanta
Magistrala J

J1-FRO Pk Martin
Skultétyho 7
036 26 Martin

J2-FRO FN Martin
Kollarova 2
036 01 Martin

J3-FRO Pk Turcianske Teplice
ul. 9. maja
039 01 Turcianske Teplice

J4-FRO NsP Bojnice
Nemocniéna 2
972 01 Bojnice

J5-FRO NsP Handlova
SNP 26
972 51 Handlova

J6-FRO Pk Novaky
nam. SNP
972 71 Novaky

ad Referenéné centrum Galanta
Magistrala K
K1-FRO NsP Liptovsky Mikula$

10

—4—

Palucanska 25
031 23 Liptovsky Mikulas

K2-FRO NsP Ruzomberok
Leninovo nabr. &
034 12 Ruzomberok

K3-FRO Pk Liptovsky Hradok
ul. D. J. Matejovie
033 01 Liptovsky Hradok

K4-FRO NsP Banska Bystrica
nam. L. Svotodu 1

974 17 Banska Bystrica
K5-FRO Pk Banska Bystrica
Horna 60

974 84 Banska Bystrica

K6-FRO NsP Brezno
Banisko 1
977 42 Brezno

ad Referendné centrum Galanta
Magistrala L

L1-RLU Kovacova
962 37 Kovadova
L2-FRO NsP Zvolen

Kuzmanyho nabr. 28
960 89 Zvolen

L3-FRO NsP Krupina
29. augusta ¢. 23
963 14 Krupina

L4-FRO Pk Detva
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OD STRUKTURY K FUNKCII V REHABILITACII

Napriek tomu, Ze si uz asi vSetci, aspon teoreticky, nemyslime, Zze nam vyrastky spésobuiju
bolest-nechavame sa pri itané snimkov strhnit k primarnemu popisu $trukturdlnych zmien.
Napriek tomu, Ze sa postupne na verejnost dostdvaji konkrétne popisy zretazeni-nechavame
sa zatiahnut do diagnostickych konstrukcii davno vypracovanych inymi odbormi. Je nam znamy
priklad karburatora, ktory mé v sebe vietky potrebné komponenty, no auto nie je schopné
prevadzky, lebo jeho karburétor nie je spravne nastaveny = nie je funkény; napriek tomu mame
tendenciu skér pozerat na pacienta s funkénou poruchou v lepSom pripade ako na agravanta,
v horSom ako na simulanta. Je treba si otvorene priznat, Ze v praxi zatial pretrvava hiatus medzi
teoretickymi lastovickami, ku ktorym sme sa dostali na prednaskach alebo z literatiry a
rozmyslanim, resp. pristupe k pacientovi vo funkénych dimenziach.

Vypoved' é. 1:

V oktdbri 1992 som si zlomil pravé predkolenie, hovori 35 roény J.H., na druhy defi
po uraze som sa podrobil chirurgickému zakroku, pri ktorom mi kosti "zaklincovali” a
nasledne som mal naloZend asi Styri tyZdne sadrovu dlahu. Chodit som zaéal prakticky
hned' sam na nemeckych barliach. To, Ze boli trochu niz$ie a musel som chodit v
predklone mi nevadilo. Asi po mesiaci som zaéal pocitovat napdtie v krénej chrbtici,
ktoreé sa po daldom mesiaci premenilo na bolest v $ifi, navy$e sa pripojili bolesti v
krizoch.

Vypoved'¢. 2:

V novembri 1992 som pri dvihani tazkého predmetu v predklone pocttil v obiasti
bedemej chrbtice zaskib a zdrovert podul puknutie, hovori41 roény neurolég G.T., ktoré
bolo bez vyraznejsieho bolestivého sprievodného priznaku. AZ asi po dvoch hodinach
sapostupne zalali pridavat miestne bolesti, ktoré sa $irili z krizov smerom nadol vpravo.
Bolesti sa v nasledujucich dvoch hodindch stali neznesitelné, brénili mi ajzmene polohy
v fahu pri pokuse o pretocenie. Na analgetikd zaberali len &astoéne a vystupriovali sa
na druhy deri pri pokuse o postavenie a chédzu...

Obe vypovede maju charakter experimentu, nebudem na tomto mieste teraz kazuisticky
rozoberat, Ze v prvom pripade bola v objektivnom naleze porucha statiky a dynamiky chrbtice
$0 zmenami na svaloch a fascidch, Ze v druhom pripade bola pomocou CT dokazana hernia,
chcem skor upriamit pozornost na to, Ze v prvom pripade sa jednalo o pretazovanie
kibno-svalového systému a v druhom sme zachytili priebeh a postupné zapajanie naprogra-
movanych obrannych mechanizmov.

V_organizme toti; plati, Ze bez bolesti ako zdkladného obranného signalu, si realizované
len tie poh.yby, ktoré neprefaZuju uz zmieneny kibno-svalovy systém, totiz kazdy pohyb, ktory
tento system pretaZuje vnimame ako bolest. Prvy pacient nemal aZ do momentu Grazu Ziadne

“ La

fazkosti v zmysle bolesi svalovych, vazivovych-jednoducho "nevedel, Ze ma chrbticu". Vznik-
nutym urazom sa vytvoril podkiad k asymetrickému zataZzovaniu pohybového systému (vaha
sadrovej diahy, opuch, nezataZovanie...)-to viak vidame u va&3iny sadrovanych ziomenin na
dolnych kon&atinach. Zrodo-u okolnosti zagal pacient svoju "rehabiliticiu” bez rehabilitabého
pracovnika a lekara. Len tak sa mohlo totiz staf, Zze kratke podpazuiné barle pouzZival v
nespravnom nastaveni Ze b-ol pri kaZdom kroku doslova "navaleny” na opierky barli a nechaval
"zadnu &ast tela" za sebou, bez napriamenia trupu. Pri uvedenom poruseni osového zafazenia
bolo len otazkou &asu, kedy si vypracuje obraz lokdlnej svalovej dysbalancie-najprv v najviac
namahanej krénej oblasti a v druhej fdze aj v bedernej oblasti.

Ponukané rieSenie prvého pripadu:

1/ lokélne aplikovat fyzikdlnu proceduru a celkovo analgetikum?-aj
to je rieSenie, bohuZial asté, docasné, kratkodobo uspesnné, nerie-
Siace podstatu.

2/ lokélny nédlez moZno ovplyvnit v sucasnosti celou plejédou do-
stupnych prostriedkov, ako su mékké techniky (posun fascii, release
fenomén), fyzikélna procedura a analgetikum tieZ prichdadza do tva-
hy-podstatnejSie je vSak pohyb optimalizovat pri kaZdom kroku a
postarat sa 0 ekonomické zataZovanie kibno-svalovej jednotky.

Ponukané riesenie druhého pripadu:

1/ konzultovat neurochirurga a nechat pacienta operovat, v tom
lepSom pripade aplikovat dihodobo infuzie s analgetikami?-aj to je
rieSenie, bohuZzial tieZz ¢aste.

2/ analegetiké pouZit len doéasne, krdtkodobo a ihned’ sa sustredit
na zvlddnutie naprogramovanych obrannych mechanizmov-vyhladat
a ovplyvnit trigger poit, vyuZivat release na blizkych a neskér i na
vzdialenych erektoroch, vyuZivat posun fascii, PIR a iné mékke tech-
niky. Akondhle to je moZné treba analyzovat pévodni pri¢inu (stereo-
typ, asymetria, pracovné pretaZovanie...), snaZit sa postrehnut o
ktoré zretazenie sa jedné a kde je jeho najslab$ie ohnivko.

Prace zasadného charakteru o myogelézach publikoval Briigger uz v r. 1958 s naslednymi
{ivahami o zrefazeniach. Vychédza zo zékladnej Gvahy o vytvoreni rozliénych funkcii pre horné
a doiné kond&atiny u &oveka. Horné boli uvofnené pre uchopovu funkciu a dolné pre
krokovy mechanizmus-analyzou vzajomnej svalovej stihry pri Cinnostiach hornej a dolnej
kongatiny potom poloZil zaklady pre utvorenie predstavy o zlozitych funkénych refazcoch:
pracujucich ako jednotny funkény celok, v ktorom samozrejme hra svoju Ulohu aj rotagny
mechanizmus trupu so vzajomne poprepéjanym systémom. V takto chapanom poh_ybgvon)
systéme s vyznadenim Glohy spustovych bodov a ochrannych programov sa potom javi prvy
aj druhy pripad v trochu inom svetle.

Aj uvedenej problematike, kedZe ju povazujeme za integrainu suéast rehabilitacie, by
sme sa cheeli na strankach Rehabiliticie venovat. Zakladnou podmienkou je vSak uCast Vas
vietkych, ktori sa cheete s naSou rehabilitaénou obcou o svoje vedomosti, pogtrehy: pozném}(y
alebo otazky podelif. Prispevkom je nasledujica séria &lankov, ktora snad viacerych oslovi a
vyprovokuje k ivahe a pisaniu. A. Guth
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VYHLADAVANIE SPUSTOVYCH BODOV
(trigger points-TP) pri myofascialnom bolestivom

syndréome
Autor: Vladimir Drahovsky
Pracovisko: Slovenské liecebné kupele, Dudince

Sahrn:

Autor vychadza v predkladanej praci z literdrnych Udajov a svojich praktickych
skisenosti. Poddiarkuje vyznam spustového bodu v patogenéze myofascialnych ocho-
reni. Podrobne radi ako postupovat pri tejto diagnostickej metéde. Pracu treba chapat
ako dasf z celku, pri<om v druhej Gasti bude rieSend dalia diagnostika, ako aj
terapeuticky postup.

Klugové slova: rehabilitidcia-myofascidiny syndrom-diagnostika

Summary:

In this paper the author issues from literary data
and hisown practical experience. He underlines the
importance of TP in the patogenesis of myofascial
diseases. He gives advice in detail how to act at this
diagnostic method. The paper should be understood
as a first part of a whole, whereby in the second part
further diagnostic, as well as therapeutical course of
action will be solved.

Key words: rehabilitation - Myofascial Syndrome
- diagnostics

Zusammenfassung:

Der Autor geht bei der vorgelegten Arbeit von
Iterarischen Angaben und den eigenen praktischen
Erfahrungen heraus. Er unterschtreicht die Bedeu-
tung des Triggerpunktes in der Patogenese der my-
ofascialen Erkrankungen. Er ratet ausfdhlich, wie es
bei dieser diagnostischen Methoden vorzugehen ist.
Die Arbett ist als ein Teil von Ganzem zu verschte-
hen, wobei in dem zweiten Teil weitere Diagnostik
sowie auch therapeutische Behandiung gelést wird.

Schiusselworter: Rehabilitation - Myofascialsyn-

drom - Diagnostik

Bolest je najéastejSie prejavom dysfunkcie pohybovej sistavy. Charakteristické pre myofas-
cidglnu bolest je vznik spusfovych bodov (trigger points-TP). Sval je najreagibilnejsie tkanivo,
kontrahuje sa i pri bolesti, ked uréité vidkna su v stave zvy3enej kontraktility. Tieto hypeiritaéné
miesta v kostrovom svalstve alebo v prilahlej fascii tvoria spustové body. TP je palpatne
bolestivy a pri stlaGeni mdze vyvolat referred pain (prenesent bolesf) vzdialend od miesta
svojej lokalizécie.

Dalim délezitym diagnostickym kritériom je local twich response (zaskib). Mzeme ho
vyvolat nahlou zmenou tlaku na TP, alebo zasahom ihly. Odpoved sa prejavi ako prechodna
kontrakcia tych svalovych vidkien, ktoré s zdruzené s TP. Reakciu mdZeme zaznamenat
pomocou EMG a chory zérovefi pocituje bolest. Sval musi byt pritom v neutrdlnej polohe (nie
velmi skrateny, alebo predizeny). Tento objektivny znak je typicky len pre myofascidlne TP.
Spustové body rozdelujeme na aktivne a latentné. Aktivny bod spbsobuje pacientovi bolest,
asto i vzdialenti od jeho lokalizacie. Latentny bod je nemy vzhlfadom na bolesti, ale méze
spdsobit obmedzenie pohyblivosti a slabost postihnutého svalu. Latentny TP méze pretrvavat
i roky napriklad po vylietenom Uraze. Miemne natiahnutie, presilenie, chlad, stres ho mézu
reaktivovat a tak je viastne stalou predispoziciou ku vzniku bolesti. TP okrem bolesti, obme-
dzenia hybnosti a svalovej slabosti m6Zu spdsobovat lokdlnu vazokonstrikeiu, potenie 'slzenie
salivaciu, zavrate, tinitus atd. ' '

. /a

Okrem TP v svale zistujeme va&Sinou tieZ Gponovi bolest na perioste. Napriek tomu, Ze tieto
body st velmi bolestivé pri palpdcii, ¢asto nevyvolévaji bolest lokdinu, takZe chory siich nemusi
ani uvedomovat. Odhalujeme ich aZ palpdciou a preto byva &asto jedinym manifestnym
prejavom prenesena bolest. Tato bolest je do urtitej miery charakteristicka pre kazdy sval.
Napriklad pre horna &ast trapézového svalu je to bolest hlavy, Sije a ramien, pre m. levator
scapulae bolest v $iji a do ramien atd. Preto je doleZité identifikovat postihnuty sval.

Na vyhladédvanie TP sa pouZiva najtastejSie plo§na palpdcia posivanim koZe (obr. &. 1).
Pouziva sa pri svaloch, ktoré s pristupné iba z jedného smeru, naprikiad m. infraspinatus.
Postihnuty sval palpujeme oproti kosti, kioré sa nachédza pod nim. Pohybujicim sa prstom
vytvarame riasu na koZi vy$etrovaného-pouzivame pritom tlak kolmo na priebeh svalovych
vlakien. Takymto spdsobom zisfujeme pohyblivost koZe a podkoZnych tkaniv cez svalové
vidkna. Tento pohyb umoZiuje zistit zmeny v postihnutom svale a fascii. Napnuté svalové
vlakna pocitime pod prstom ako zatvrdliny, ktoré maju oby&ajne velkost o priemere 1 az 4 mm
a su ostro ohranicené. Palpéciu ukon&ime tvorenim riasy opacnym smerom.

Acia kli Y (obr. &. 2) sa pouziva u svalov ktoré sa md2u chytif medzi prsty
a palec, napriklad m. sternocleidomastoideus, m. trapezius superior, m. pectoralis major atd.
Stlagenim svalovych vidkien vySetrovaného svalu medzi palcom a prstami a vykonavanim
rolujuceho pohybu dopredu a dozadu sa snazime lokalizoval spusfovy bod. Zmena uhla
distalnych falangov palpuijucich prstov vySetrujiceho umoZiuje preciznejSiu diagnostiku loka-
lizécie spastového bodu. i

Napnuté svalové vidkna prekizavajii medzi prstami a &asto vyvoldvaju twitch sign (zaskib).

Uvadzam pre nazornost obrazkovu prilohu vyhfadévania TP v dvoch najéastejie postihnu-
tych svaloch v oblasti §ije (podla Travelovej a Simonsa).

Obr. &. 2 (vid citaciu 2.)

Obr. & 1 (vid citaciu 2)




Obr. €. 3:

A. Vyhladavanie spustovych bodov v m. trapezius sup. kliestovym hmatom.

B., C. Vyhladavanie spusfovych bodov v doinom a strednom trapézovom svale plosnou
palpéciou. (vid citaciu 2.)

A

E S SF - S
Obr. €. 4 Vyhladavanie spisfovych bodov v m. levator scapulae. (vid citiciu 2.)

Vyskyt TP v postihnutych svaloch u vySetrenych pacientov na naSom pracovisku v r. 1992.
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MYOFASCIALNE BOLESTIVE SYNDROMY

Autor: Beata Jancova .
Pracovisko: FRO NsP Ko3ice-Saca

Suhrn:

Autorka sa zaoberd 3pecifikovanim pojmu "Myofascidlna bolest”, jej priinami,
mechanizmom, diagnostikou a liecbou myofascidineho bolestivého syndrému na
zdklade funk&ného pristupu.

Klaéove slova: myofascialna bolest, trigger points, myofascidiny bolestivy syndrom,

jump sign. lieCba.

Summary:

The author concentrates on the specification of
the term "Myofascial pain", its reasons, mechanism,
diagnostics and therapy of the myofascial painful
syndrome on the basis of the functional approach.

Key words: myofascial pain, trigger points, myo-
fascial painful syndrome, jump sign. therapy

Zusammenfassung:

Die Autorin beschdftigt sich mit der Spezifikation
des Begriffs "Myophascialer Schmerz", mit seinen
Ursachen, seinem Mechanizmus, seiner Diagnostik
und mit der Behandlung des Myophascialenschmer-
zensyndrom auf Grund des Funktionszuganges.

Schidsselworter: myophascialer Schmerz - trig-

Aktivne TP Aktivne TP po liecbe
pred liecbou . . .
Postihnuty sval Aktivita TP Aktivita TP Aktivita TP
nezmenena Znizena vymizia
Pocet % | Pocet % | Pocet % | Polet %
m. trapezius sup. 25 83,3 4 16,0 6 24,0 15 60,0
m. levator scap. 12 40,0 2 16,7 4| -333 6 50,0
m.m. scaleni 6 20,0, 33,3 4 | 66,7,
2
m. sternocleido- 4| 13,3, 25,0 31 75,0,
mastoideus 1
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Myofasciaine bolesti, t. j. bolesti vznikajice v pohybovom aparate sa stavaji z hladiska
socidlne-ekonomického najvyznamnejSim problémom. V CSFR je 6-8 miliénov dni prace-
neschopnych ako udava Pfeiffer. Lewit udava, Zze priemerna doba praceneschopnosti u tychto
pacientov je 21 dni.

Vyraz "myofascialna bolest” sa vzil najma v anglo-americkom pisomnictve, je Gmyselne
popisny, lebo sa nechce vyjadrif k pri¢ine bolesti, ktora je u va&siny chorych neznama.

Slovo myofascidiny (8) opisuje svaly (myo-gréckeho pbvodu) a prilahlé tkanivo (fascia-latin-
ského pdvodu). Autori Travellova a Simons definuji myofasciainy syndrém ako bolest alebo
vegetativne prejavy, ktoré si prenesené z aktivnych spustovych bodov v svale, spojenych
s dysfunkciou. Preto je potrebné uréit postihnuty sval. Z tejto definicie vyplyva, Ze pri bolestiach
pohybového aparatu sa bolest realizuje vo forme spiSfovych bodov vo svaloch a tiez Gponoch,
&omu zodpoveda pojem tendomydza-Briigger a Ze bolestivé ochorenie byva spojené s dysfun-
kciou (17, 18, 19).

Svaly spolu s chrupavkami a intervertebrdinymi diskami sliZia ako telesné absorbéry
mechanickéha 3oku (12). .

Pricina dysfunkcie viak mbdZe byl nielen vo svale, ale aj v kiboch, ba dokonca aj mimo
pohybového aparétu, alebo mdze byt organizmu vnitené vonkajsimi vplyvmi. Sval reaguje
charakteristicky spravidia vznikom spusfovych bodov, preto aj bolest je najcastej§im prejavom
dysfunkcie pohybového aparatu (12).

Mechanizmus bolesti vysvetluje rad tedrii, najznamejsia je tedria Melzacka, podla ktorej
nervovy mechanizmus v zadnych rohoch miechy pdsobi ako vratka, ktoré menia tok nervovych
vzruchov z periférnych vidkien do CNS. Somaticky vstup je teda vystavovany kontrole tychto
vratok skor ako vyvola pocit bolesti alebo reakcie na fiu (15). Podla Felixa a kol. (6) vnimanie
bolesti spo&iva v aktivacii zvlastnej skupiny nervovych drah, ktoré zadinaji v periférii v
nociceptoroch, t. j. zmyslovych orgénoch reagujucich na Skodlivé podnety. Odpovede na ne sa
vedu do Ustredného nervstva a vyvolavaju zloZité vzorce chovania reflexného aj motivacne-




afektivneho v raznych Grovniach CNS. K riadiacim prvkom patria, okrem iného, receptory pre
opiaty v Ustrednom nervstve, endogénne opioidy (endorfiny a ankefaliny) a rézne drahy
peptido-a mono-aminoergné.

Myofascidine spusfové body ("trigger points™-TPs) su &asto prehliadanym a nespravne
pochopenym zdrojom viadepritomnych a pacienta stresujucich muskuloskeletarnych bolesti.

U niektorych pacientov je myofaciaina bolest prenesena z TPs len v jednom svale-"single
muscle syndromes", ktoré st lahko terapeuticky zviadnutelné. Ovela EastejSie viak bolest
reprezentuje zloZeny vzorec, preneseny z TPs v niekofkych svaloch. i

Splstové body v ostatnych tkanivach ako koZa, podkozny tuk, Sfachy, klbové spojenia,
ligamenta a periost sa nepovazuj za myofascionalne, pretoZe nevytvaraju vzorce prenesene;
bolesti tak charakteristické a konstantné ako vzorce zo spusfovych bodov svalov.

TPs vo svaloch mdzu vznikat nasledkom statického pretaZovania alebo nahlym Sklbnutim
alebo reflexne. Ako funkéne reverzibilné mézu pri vhodnej terapii vymiznut. Ide o viakna inak
normalineho svalu.

DIAGNOZA MYOFASCIALNEHO BOLESTIVEHO SYNDROMU (MPS)

Rozpoznanie MPS pri absencii diagnostickych a zobrazovacich testov zavisi od anamnezy,
ktora uréi vzorce prenesenej bolesti a od fyzikalneho vySetrenia zahriujiceho aj palpaciu
svalov. Kritéria na uréenie myofascialnych TPs su nasledovné:

1. Anamnéza nahleho vzniku podas kratkeho akutneho stresu spdsobujiceho pretazenie
alebo anamnéza postupného vzniku s chronickym pretazenim postihnutého svalu.

2. Charakteristické vzorce prenesenej bolesti (“referred pain pattern") Specifické pre
jednotlivé svaly.

3. Slabost a redukovany pohybovy rozsah postihnutého svalu.

4. Napéty druh palpovany v postihnutom svale.

5. Jemna lokilna citlivost na tlak prstu (TP) v zvazku napnutych svalovych viakien.

6. Lokélna odpoved za$klbom vznikla potas "snapping” palpacie alebo pri injikovani
citlivého bodu (TP).

7. Reprodukcia pacientovej bolesti vyvolanej tiakom alebo pichnutim ihlou na citlivy bod (TP).

8. Eliminacia symptémov liebou 3pecificky orientovanou na postihnuté svaly.

Piaty uvedeny bod je pre diagndzu zakladny, ale ne$pecificky, avSak je oby&ajne kliom k
diagnoze. Ak su pritomné 6. a 7. bod, su Specifické a maji velk( diagnosticka hodnotu pre
aktivny myofascidiny TP.

Celkové vySetrenie pacienta sa sustreduje na vy3etrenie antalgickych pohybov a postury a
na uréenie odmedzeného rozsahu pohybu. Vy3etrenie svafov, v ktorych predpokiadame TPs
zadina palp4ciou kon&ekom prstu, prekizavajic jemne kolmo na os svalovych viakien v mieste,
kde predpokladame TP. Pri Uspesnej palpécii najdeme najcitlivej3i bod (TP) a tlak nafn spdsobi
"jump sign" (podskok) s grimasou a/ alebo vykrikom pacienta. Vyvolanie lokalnej odpovede
zasklbom, napatého pruhu rychiou "snapping" palpaciou potvrdi pritomnost TP.

LIECBA MYOFASCIALNYCH SYNDROMOV

Pri lie€be nesmieme zabudnut na funk&ny pristup myslenia t. j. myslenie v savislostiach. "Kto
lieéi myofascialnu bolest tam, kde ju chory udava, je strateny!" Myofascialne bolesti sa
upravia len vtedy, ked sa nam podari normalizovaf funkciu. Funkcia nema lokalizaciu, ale
$truktdry suvisia spolu s funkciou. Funkcia sa realizuje vzajomnym pdsobenim Struktar, preto
mdZu byt Struktiry neporuSené a predsa dochadza k poruche funkcie.

‘\'ly'hoda oznadenia "myofascialny syndrém" spociva aj v tom, Ze nepredpoklada urcitd
pri¢inu, teda neinterpretuje a neprejudikuje. V klinickej praxi znamena dosledn4 aplikacia
funkéného myslenia, Ze ak sme pri vySetrovani zistili poruchu (a), musime patrat po
poruche (b) a d'alej po poruche (c). Pri blizSej anamnéze ide o zretazenie funkénych portch,
ktprté sa riadi podfa pravidiel zodpovedajucich niektorym zékladnym funkcidm pohybovej
slstavy:

” La

1. chidza, ktora sa tyka najmé DKK

2. statika, ktora sa tyka hlavy a trupu

3. dychanie, kioré sa tyka trupu a krku

4. uchop, ktory sa prevadza hlavne HKK

5. prijem potravy, Zuvanie a re€, ktoré sd funkciou hlavy a krku (12, 13).

Znalost uvedenych suvislosti ndm umoziiuje ovela rychiejSie sa orientoval a taktieZ planovat
raciondlny postup. Lahko potom rozozname najdbleZitejie &lanky retazca a suvislosti a pri
terapii sa Easto sta&i zameraf na jediny ldnok a ostatné sa upravuji samoginne.

Vyber lieGebnych metdd je bohaty, od tradiénej maséze po obstreky &i uz suchou ihiou az k
elektrolietbe. Mézeme ich rozdelif na $pecifické, ktoré sa tykaju a teda aj pdsobia na spusfové
body v postihnutych svaloch a na vieobecné (3, 5). Medzi Specidine patri podia americkych
autorov (16, 17, 18, 19) "Stretch and Spray", "Injection and Stretch" (obstrek), ischemicka
kompresia TP (schiatzu, akupresura) a iné stretch techniky najmé PIR (11, 12).

Medzi ostatné lieGebné metddy patri LTV zamerand na odstranenie svalovej dysbalancie,
reflexnd liecba:

-elektrolieéba-najmé ultrazvuk, interferenéné pridy a laser (4, 9).

-lieéba teplom-vihké uprednostfiujeme pred suchym (19)

-reflexné maséze-pozor viak na vznik neZiadicej navykovej reakcie v dosledku vegetativ-
neho preladenia organizmu (2) Patri sem aj manipuldcia a mobilizacia, "muscle energy
technique" zavedena Mitchellom a jeho Ziakmi (aplikacia zésad PIR pri mobilizaci) a AGR
podfa Zbojana (20). Co sa tyka kupelnej liecby ta je u akitnych stavov kontraindikovana (10).

Ley uvadza tiez moznost pouitia mikroampérovej, transkutannej elektrostimulacie nervov
pomocou pristroja Electroacuscope 80 (14) a Fine a kol. zas vo svojej praci uvadzajd, Ze Gcinky
myofascidlnych TPs su po aplikacii Naloxonu reverzibiiné, ¢o potvrdzuje pritomnost endogén-
neho opioidného systému ako mediatora pre zniZenie bolestivosti a zlepSenie fyzikalnych
nalezov po obstreku myofascidlneho TP lokalnym anestetikom (7). o

Pretrvavajuci Uspech v lietbe myofascialneho bolestivého syndromu spdsobeného TPs
zavisi od uvedomelosti pacienta a na inaktivacii TPs "stretch and spray" metddou zodpoved-
nych svalov a/ alebo obstrekom spusfovych bodov.

V lie¢be viak nesmieme zabudaf ani na zistenie a eliminaciu udrziavanych faktorov, o byva
mnohokrat velmi obtiazne a Gasto si vyZaduje zmenu Zivotného Stylu pacienta. Pacienta
musime nautit ako svaly spravne pouZivaf a nie "zneuzivat" (pretaZovaf) a presvedcit ho o
dblezitosti pravidelného cvienia aj doma.
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Zavislost intenzity bolesti od rehabilitaénej lie&by s obstrekom spustového bodu a bez neho
u pacientov s myofascidinym bolestivym syndrémom v Sijoplecovej oblasti u 39 pacientov
vySetrenych na nasom pracovisku v r. 1992.
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KOSTRGOVY SYNDROM
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Suhrn:

Na zéklade viastnych skisenosti a literarnych Gdajov je v praci predlozena diferen-
cialne diagnostickd Givaha bolesti v oblasti kostrée a do oblasti kostrée sa propaguju-
cich. Pri kaZdej klinickej jednotke je patofyziologicka a diagnosticka tvaha. Na zaver
je diskutovana bolest vychadzajtica priamo z kostrée a je navrhovany optimainy
terapeuticky postup, ktory je odporucany pre Sirokd rehabilitacnu prax.

Kladové slova: Kostré-bolesti v krizoch-rehabilitacia-terapia

Summary:

This paper presents a diferentially diagnostic con-
sideration on pains in the coccyx region and of those,
which are promoting into the area of coccyx on the
basis of own experience and literary data. At each
clinical unit is a patophysiological and a diagnostic
consideration. In the conclusion is discussed the
pain coming out directly out of the coccyx and an
optimal therapeutical method is proposed, which is
recommendad for wids rehabilitational practice.

Key words: Coccyx - pain in the lumbago - reha-
bilitation - therapy

Zusammenfassung:

Auf Grund der eigenen Erfahrungen und der lite-
rarischen Angaben wird in der Arbeit eine diferen-
ziell-dg Uberlegung der Schmerzen in dem
Steissbeingebiet und der sich in den Steissbeinge-
biet verbreitenden Schmerzen dargelegt. Bei jeder
klinischen Einheit ist eine pathophysiologische und
diagnostische Uberlegung. Zum Schiuss ist der di-
rekt von Steissbein ausgehender Schmerz diskutiert
und es ist eine optimale therapeutische Behandlung
vorgeschalgen, die fir die breite Rehabilitationspra-
xis empfohlen.wird.

Schiusselwbrter: Steissbein - Kreuzschmerzen -
Rehabilitation - Therapie

Coccygodynia-bolest v oblasti kostrée je v lekarskej literature diskutovany uz 100 rokov.
Pojem zaviedol Simpson a je pripisovany neopisatelnej spontannej bolesti v oblasti kostrée pri
sedeni, zvIa3t pri vstavani, pri tlaku na kostrg, ako i pri rektalnom vySetreni.

V $irSom slova zmysle ku coccygodynii patria taktiez tazkosti pri ktorych palpécia vyvolava
silnt bolest v oblasti kostrée, ako su niektoré formy lumbalgie, sacralgie alebo bolesti v chrbte.

Coccydynia je definovana akér ako symptén, nie ako diagnoza.

SUBJEKTIVNE TAZKOSTI A KLINICKE PREJAVY

U velkej va&siny pacientov s bolestivou kostréou pri palpacii sa této bolestivost neprejavu}g
ako coccygodynia-t. j. ako spontanna bolest v oblasti kostrce, ale ako bolest v lumbosacralnej

oblasti chrbtice.

U bolesti lumbosacralnej oblasti asi jedna pétina pacientov ma v priebehu ochorenia aj

bolestiv kostré.

Pacienti sa sfazuji na bolesti v krizoch hlavne pri sedeni na tvrdgj poc_jloik'e, zvlééf‘gri
vstavani. Bolesti st lokalizované skdr nad dolnou €asfou os sacrum, mdZu trpief zacpou, mozu
mat tazkosti pri pohlavnom styku. Urgiti dfavu prina3a sed iba na jednom gluteu. Bolesti mézu

byt Ciastoéne aj pri lezani a stoji.

Previadajii Zzeny, u ktorych je vacSinou kostré dihdia a viac ohnqté dqpredu._c‘:im_je aj
nachyinejsia na poranenie. Uréitd tlohu mbze mat aj sedave zamestnanie. Stava sa, Ze tazkosti

su pripisované "television-bottom".
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VYSETRENIE.

Pri vySetreni moze byt pritomna hyperalgickd koznd zona na krizovej kosti, méZzeme najst
zvy$eny tonus gluteélnych svalov, niekedy spazmus m. piriformis. MéZe byt pozitivna Lasse-
quova skiska, Patrickov priznak, spazmus m. iliacu. Rozhodujlca je vSak priama palpacéna
bolestivost, ktorG je treba vyhfadat na ventraine zahnutom konci kostrée, kde sa nachadza
bolestivy bod. Palpécia je obvykle staZena este zvySenym napétim glutedlneho svalstva, ktoré
je charakteristické pre bolestivi kostré a tym, Ze sa vySetrovany bréani vySetreniu. Pokial
palpujeme iba z dorzalnej strany, bolestivost sa nemusi prejavif, tak isto ak nedosiahneme
koniec kostrée, nemusime zistil bolestivu reakciu. Kostré mozeme vysetrovat v stoji, v fahu na
bruchu, pripadne v genupectoralnej polohe. Pri vy3etrovani v stoji sa pacient rozkroci a kostré
palpujeme bruSkom prsta cez nohavicky smerom hore a z vnutornej strany.

Pri vySetrovani per rectum mozeme zisti{ spazmus m. levator anni, vychylenie kostrée na
niektoru stranu, bolestivost ligg, sacrococcygica. Ligamenta nemusia byt bolestivé obojstranne.
Ak sU bolestivé pri palpacii zistime, Ze si "3pagatovitc” napnuté a je bolestivy ich dpon na
sacralnej kosti. Dalej priinou bolesti mdze byt m. coccygeus, lig. sacrococcygeale laterale. Na
podkiade klinickych skisenosti a vysledkov liecenia sa usudzuje, Ze hlavnou pric¢inou bolestivej
kostrée je zvySena tenzia vo svaloch m. gluteus maximus a m. levator anni a Ze ide o
tendomyozu tychto svalov. Pri bolesti v lumbosacrainej oblasti nam nesmie uniknGt bolestiva
kostré, pretoZe byva €asto najvyznamnej$im nilezom a ponechana bez lie€by byva jednou
z najcastejSich pri¢in lieGebného netspechu. Dalej mbze byf kostré bolestiva pri hypotdnii
glutedineho svalstva, pri ktorej bolestivost vznika pravdepodobne nasledkom toho, Ze chory
sedi na kostréi bez svalovej ochrany.

Aj u bolestivej kostrée musime aspori orientaéne vySetrit krénu chrbticu, postavenie panvy,
spazmus niektorych ddlezitych svalovych skupin (psoas, iliacus, piriformis). Ked' je predklon
obmedzeny v stoji, musime ho tiez vySetril v sede a previest Lassequeov manéver. Dalej
vyhlfadame najddlezitejSie bolestivé body, testujeme ligamenta. Pri zlom drzani vy3etrujeme
svaly, koré ovplyviiuji postavenie panvy a ked bolest v krizoch je zavislda na predklone
zistujeme &i nejde o poruchu stereotypu anteflexie trupu v stoji.

ROZDELENIE PODLA ETIOPATOGENEZY

A/ Primarny kostréovy syndrém-pri viastnych ochoreniach kostrée.
B/ Sekundarny kostréovy syndrom.

A/ Kostréovy syndrém pri vlastnych ochoreniach kostrée.

Méze byl v dsledku urazov (pad na glutedlnu oblast a kostré, pomliazdenie méakkych €asti
v oblasti kostrge, infrakcie, fraktlry, subluxacie, opakované poranenia, pdrod, avasculadma
ngkréza, avulzia (zapalov) $pecifické, nespecifické spondylitidy, maligné, benigné metastatic-
ke, n'_téi_u vychadzaf z kosti, chrupky, vaziva), cysty a anomalie.

Primarny kostréovy syndrém je skor chirurgicko-ortopedicko-neurologicky problém.

B/ Sekundarny kostréovy syndrém.
. Vv kltmllce je kostré stiGastou krizov a coccygodynia je vacsinou sucastou lumbaigie. Z klinickej
diagnostiky vplyva aj rozdelenie

-zo Sacroiliacalného kibu
-z Coxy
-z Chrbtice.

bolesti v krizoch a kostréi

DIAGNOZA A DIFERENCIALNA DIAGNOZA sekundarneho kostréového syndrému.

-Bolesti v krizoch vychadzaji zo sacroiliacalneho kibu.
Kostréovy syndrém mdZe byt v ddsledku Sl entezopathie, S posunu, S blok

v&d3inou o prenesent bolest, ktora mé pseudoradikularny charakter. Pri chroni o o

ickom asymet-

: /a

rickom pretaZovani, pri niektorych Urazoch a zdpaloch v okoli dochddza k entezopathii jedného,
alebo viacerych z troch hlavnych ligament sacroiliacalneho kibu-lig. iliolumbalneho, lig. iliosac-
ralneho a log. sacrotuberalneho. Pobolievanie v krizoch a kostréi zatina obvykle postupne,
obraz bolesti je difuiznejsi, rozmanity, zhor3uje sa pri zaCiatku zafaZe, pri inave, pritomnd je
¢asto hypermobilita. Bolest vznikd prenesenim pohybu na panvu, je provokovand statickou
zataZou a vydrZou v krajnych polohach. Na rtg byva Casto vysoka asimilaéna panva, vertikédlne
secrum. Ak zistime u pacienta SI posun, pri bolestiach v krizoch a kostri byva to vZdy nélez
druhotny. Byva spojeny s blokadou Th-L prechodu a druhotnym spazmom m. iliopsoas. Pacienti
udévaju pseudoradikuldme vyZarovanie bolesti do oblasti L5, $1, kostrZe, pripadne podbruska.
V objektivnom naleze nachidzame asymetriu na Sl kiboch, jeho palpaénu citlivost, pozitivny
hyperbdukény Patrickov priznak. Sacroiliakalny blok-prejavuje sa bolestou St kibu pri kazdom
kroku. Oby&ajne sa pacientovi podari Giastogne tlto bolest rozchodit, ale vidy sa opakuje po
zastaveni, alebo sadnuti, mdZe vyZarovaf ku kostr&i, alebo po zadnej strane stehna aZ do
predkolenia v podobe pseudoradikuldrneho syndrému. V objektivnom naleze-kib nepruzi, je
spontanne, aj palpa&ne bolestivy. Sacroileitida (M-Bechterev) na tito afekciu treba mysliet
predovsetkym u mladych muZov s uveitidou v anamnéze, symetrickym nalezom na Sl kiboch,
torpidnom priebehu. Byva pozitivny Patrickov priznak, seroidgia (HLA 27) predbieha roentge-
novy nalez. Len zriedka byva toto Stadium vynechané a zmeny sa ukazu priamo na chrbtici. Aj
pri tomto ochoreni mdze pseudoradikulama bolest vyzarovat ku kostrgi. Pri $pecificke] sacroi-
letide nam moZe pomdcf anamnéza, plicny nalez, byvaja subfebrilie, poruchy hybnosti tupa
bolest v krizoch. Rtg, pripadne CT vy3etrenie potvrdi diagnozu.

-Bolesti v krizoch a kostréi vychadzajlce z coxy.

Pri coxatroze okrem bolesti priamo v coxe a trochanteri udavaji pacienti &asto bolesti v
lumbasacralnej oblasti, ktoré mdZu byt aj prvym priznakom pri ochoreni bedrového kibu. Bolest
sa zvyraziiuje po tvrdych cestéch, pri lezani na postihnutej strane, bolest mdze vyzarovaf ku
kolenu, do slabiny, pripadne kostrée, alebo "lampasovito" sa propaguje do dolnej koncatiny.
Tak isto bolest v kolene {pes anserinus) byva prvym priznakom. V klinickom naleze byva
pozitivny Patrickov test, bolestivost pri krajnych polohach hlavne pri zapruZeni, pripadne je uz
rozsah pohybu obmedzeny. Typicky svalovy vzorec-najskor byva obmedzen4 vnitornd rotacia,
potom extenzia, flexia a nakoniec vonkajsia rotacia. Velky hrbol stehnovej kosti ako aj pes
anserinus méZe byt bolestivy. V tazkych pripadoch je Uplna existencia nemozna, byva ﬂekc’:ng
postavenie v bedre na postihnutej strane, kompenzaéna hyperlordéza. Glutedlne a brusné
svalstvo byva oslabené, paravertebraine svalstvo a iliopsoas byva v spazme. Bolestivé body
st na hlavici stehnovej kosti, v triesle, pri ipone adduktorov, na hrebeni kosti bedernych, zvias{
trochanter major. Rovnako flexory bedra byvaju v spazme a preto je bolestivy aj trochanter
minor. Zadné spiny md2u byf tak isto citlivé. ) .

Coxitida-ma prudsi nastup priznakov ako coxatréza, su pritomné noéné_bplesn. _vysqke
teploty, zmeny krvi. Pri funk&nom vysetreni je pohyb obmedzeny a bolestivy vo vsetkych
smeroch. Aj pri coxitide mdZe bolest vyZarovat do kostree.

-Bolesti v krizoch a kostr&i vychadzajice z chrbtice.

Kostréovy syndrém tu méze byt v dbsledku druhotnych ét[ukturélnych zmien, ako su
spondylitidy, osteoporéza, prip. spondylolisthéza. Priméarne rno;_':e byt kostr& l_)olestlva pri
poruche pohybovych stereotypov, z ktorych su potom odvodene sec. Strukturaine zmeny.
Bolesti v krizoch a kostréi pri spondylitide-malokedy sa na iiu mysli, rig nalez sa prejavi az
neskér, klinika ho znaéne predbieha. Pritomna je poklopova bolest a vyrazné paravenebrélng
spazmy, va&sinou je tupa bolest v krizoch. Pri §pecifickej sponc!yiitide' ija navy§_e tnycky
celkovy klinicky obraz pre TBC-subfebrilie, no&né potenie, celkové alteracia, kachexla.'prucny
nalez, kasel, Mantoux. Roentgen, pripadne CT vy3etrenie potvrdi diag nézy._o_gteoporo;a-w-
skytuje sa hlavne u Zien v obdobi klimaxu & starich Tudi, resp. pri aph.kacn horr}\onglnych
preparatov-kortikoidy, antikonceptiva. Bolesti byvaju nepresne pprar_\néene. bez radnkulgurne_ho
vyzarovania. Bolesf je ipoma, trvald, zhorSuje sa namahou. Méze viest aZ k mnohopocetnym
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kompresidm stavcovych tiel. Na rig. je nalez "rybacich stavcov" so zniZenim tiel stavcov s
typickym tvarom, pripadne vznikom zlomeniny stavca(ov). Klinicky ndjdeme zvyraznend hrudnu
kyfézu a lumbalnu lorddzu.

-Bolesti v krizoch a kostréi pri poruche pohybovych stereotypov a z nich odvodenych
Strukturalnych zmien.

Mdzeme ich dalej delif na poruchy pohybovych stereotypov

S0 -svalovymi dysbalanciami (myofascidlny syndrém)
-klbnymi blokadami
-diskopatiami
-druhotnymi Strukturdinymi zmenami na krycich platnickédch stavcov.

-Myofascialny syndréom.

lde o spUstové body vo svale, ktoré mozu vznikat v dasledku statického prefazovania, alebo
nahlym 3klbnutim, pripadne reflexne. Treba zdéraznif, Ze tieto bolestivé body (svalové aj
okosticové) byvaju prudko bolestivé pri palpacii, spontdnne sa nemusia prejavif lokalnou
bolestou, takZze pacient si ich &asto neuvedomuje, az palpaciou tieto body odhalime. Ako
funkéne reverzibilné mézu pri vhodnej lieGbe vymiznat. Najdélezitejsie tendomydzy, ktoré mdzu
mat vzfah ku kostréi si vo svaloch m. iliacus, m. gluteus maximus, m. levator anni a m.
piriformis.

-Kibne blokady medzistavcovych kibov a krizovobederného kibu.

Su_bjektfvne taZkosti v akutnom 3tadiu-pohyb byva vyrazne ocbmedzeny, narovnavanie byva
obtiaZznejsie ako predklon, kasel, kychnutie byva bolestivé. U menej akitnych stavov je tuhost
po dihsom sedeni, zlep3enie Ciastotne pri pohybe. Zékon byva viac obmedzeny ako predklon
a najcharakteristickejsia je bolest pri narovnavani sa z predklonu.

_ 'Bolesf je prevaZne asymetrickd, moze vyZaroval do gluteov, podbruska, slabin ku kostréi a
tiez smerom do hrudnej chrbtice. V klinickom obraze st typické priznaky blokady v postihnutom
segmente-odpor a bolestivost pri pruzeni.

Blokady pri ktorych moze byt aj jeden z priznakov blokady bolestiva kostré.

Uroven blokady Th-L, L3/L4, L4/L5, L5/S1, S!spoj, kostre
priznaky:

chyba rotaéna synkinéza panvy ++ + + + ++
Lassequeov priznak - - + + +

Patrickovo znamenie - + + + ++

Bolest symphyzy + - R + ++

Bolest pri hornom okraji SI kibu - - . + ++

Bolest pri dolnom okraji S! kibu - - . - -+

-Degeperativne zmeny: Nemusia sa sami 0 sebe prejavif, aviak chrbtica sa stava mene;j
odglnou i funkéné zmeny sa lahs$ie a intenzivnejsie prejavuji vtedy, ked su pritomné degene-
ratwne'zrr}eny. Nezriedka to, &c nazyvame degenerativne zmeny, malo by sa oznadovaf ako
a_dagtacne zmeny kompenzujice predchadzajucu dysfunkciu. Najtypyckej$im nasledkom chro-
mcke'ho‘ pretaZovania si osteofyty, ktoré v skutonosti maji prstencovity tvar, ktory im
zarucuje stabilizujicu funkciu. Degenerativne zmeny sa mézu vyskytovat primarne (samo-
statne), alebo_ .vznikajﬁ druhotne, po predchadzajicich odchylkach a ochoreniach, napr.
kyfozgzch, scoliézach, zlomeninach. Klinicky sa prejavi deforma&na artréza pokial nepostihuje
medzistavcové platnidky unavou a bolesfou postihnutej &asti chrbtice, ktord sa zhor3uje
namahou. Pohyblivost chrbtice je mierne obmedzen4, nie je svalovy spazmus. Na rtg. zistime
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zmeny na intervertebrélnych kiboch, ztZenie priestorov, tvorbu osteofytov. Degenerativne
zmeny méZu byt iba ndhodnym nélezom, vo vacSine pripadov nerobia pacientovi fazkosti.

-Bolesti v lumbosacralnej chrbtici a kostréi v dosledku lézie dosticky.

Priebeh ochorenia byva fazsi, a tak trvaju dihie, maju va&$iu tendenciu recidivoval. Vyrazna
je bolestivost pri kasli, kychani. Polohu, ktord pacient najhorSie znasa je lahky predkion napr.
nad umyvadiom, lebo v tejto polohe sa maximalne napinaju vzpriamovaée trupu. V akitnom
stave v klinickom obraze vidime antalgické postavenie-kyfotické drzanie so scoliozou najéas-
tejSie na strane lézie, predkion byva vyrazne obmedzeny, tak isto Lassequeova ski$ka. Ak ide
o dostidku L3/L4 byva pozitivny obrateny Lasseque. V3etky pohyby, ktoré neodpovedaiju
antalgickému drZaniu byvaju velmi bolestivé. Pokial pacienta vy3etrujeme skdr v chronickom
3tadiu byva predkion v stoji obmedzeny, zatial Co v sede s ohnutymi kolenami skdr normainy.
Dalsim délezitym priznakom je bolestiva zarazka podla Cyryaxa. Bolestivad kostré pri tychto
léziach vznika pravdepodobne reflexne, lebo ide o prenesen( bolest, Castejsie sa vyskytuje pri
diskopatii L4/L5 a L5/S).

Kostré je $truktarou, ktora mdZe skomplikoval vSetky radikularne a pseudoradikularne
syndrémy L4, L5, S1.

-Kostréovy syndrém na psychosomatickom podkiade.

Treba mat u bolestive] kostré&i na zreteli aj psychicky stav pacienta a uvaZovat aj 0 moZnych
psychosocidlnych vplyvoch podielajicich sa na vzniku, rozvoji a trvani tazkosti. Hlavne larvo-
vana depresia, anxiozita sa md2u prejavovat v oblasti lumbosacrélnej zvysenym napatim
svalstva m. gluteus maximus a m. levator anni, neschopnostou ich relaxacie, &im sa moze
psychicky stav podielaf na udrZiavani tazkosti.

-Kostréovy syndrém v ramci vertebrovisceralneho syndrému.
Obecne je treba maf na zreteli nasledujuce moznosti:

1/ Chrbtica spbsobuje priznaky, ktoru su myine pokladané za vnutorné ochorenia.

2/ Poruchy viscerélne spdsobuiju priznaky, ktoré napodobuja poruchy pohybového aparatu.

3/ Visceralne ochorenie vyvoléva reflexné pseudoradikularne reakcie v segmente.

4/ Visceralne ochorenie, ktoré spdsobilo poruchu v pohybovom segmente, alebo spustovy bod
vo svale sa uz upravilo, ale vznikla blokada, alebo spustovy bod vo svale pretrvava a teraz
napodobuje vnutorné ochorenie.

Lekar, ktory pri internych taZkostiach nendjde ni& na prislusnom vnitornom organe, mal by
v prvom rade myslief na poruchu v pohybovom segmente, pripadne na spusfovy bod v
pohybovom ustroji. Onemocnenia vnitomych orgénov vyvolavaju charakteristicky vzorec v
niekolkych segmentoch, ktory ma znacny diagnosticky vyznam. . _

U gynekologickych ochoreni vzorec zahfia lumbosacralny prechod, Sl kib, u mladych ijen
SI posun, bolestiva kostrg, spazmus iliacu, dysbalanciu svalov panvového pletenca brusnych
svalov, bolestivych Uponov na symphyse, ligamentovi bolest. U dysmenorhey aZ v 50%
mézeme zistit poruchy v oblasti Sl kibu, predovSetkym posun. Zeny s dysmenorheou inklinuju
k bolestiam hlavy, &asto u nich nachadzame aj funkéné poruchy v oblasti krénej chrbtice-blo-
kady. Mbzeme u nich najst aj blokadu Th-L prechodu, spazmus psoasu, iliacu, spazmus svalov
panvového dna. - _

Ochorenia tenkého a hrubého &reva-mbzeme u nich zistit spazmus a citlivost m. recti
abdomini, spazmus psoasu v 80%, spazmus iliacu v 40-tich%, blokada Th-L pre_ch'odu, ajL-S
prechodu byvaju pritomné v 50-60%. Casté su blokady Sl kibu, kostré byva bolestiva v 30-40%.

Ochorenie obligiek a vyvodnych ciest mogovych-byva pritomny spazmus m. psoasu v
50-60%, mbZe byl obojstranny, spazmus iliacu byva pritomny v 30%. Hyperaigicke kozne zony
a paravertebralne spazmy su bilaterélne od Th-6 do L-S prechodu. Blokada Th-L oblasti je



pritomna v 60-70%, blokada S! kibu v 25-40%. Nepoznané ochorenia vyvodnych ciest moco-
vych méZu byt priginou chronickych recidivujucich a na terapiu rezistentnych lumbalgii.

LIECBA KOSTRCOVEHO SYNDROMU

KedZe bolestiva kostre je najCastejSie nasledkom zvySeného napitia v m. gluteus maximus
a m. levator anni, je postozometricka relaxacia lie¢bou vody, nakolko sa da pouzif aj ako
autoterapia.

Pri tejto metdde liecby pacient lezi na bruchu a ma chodidla vo vnitornej rotécii-(paty od
seba). Stojime na konci lehatka a prekrizené ruky poloZime na glutey vo vyske koneénika.
Pritom zistujeme zvySené napitie, nie bolestivost. Vyzveme pacienta aby stiahol obidve
"poloviéky" pokial mozno malou silou k sebe a drzal tento stah asi 10 sec. a potom povalil.
Behom relaxdcie citime ako napétie povoluje a naSe ruky sa zanoruju. Tento (kon opakujeme
3 aZ 5x a potom spravidla zistime, Ze kostr& sa d4 omnoho fahsie palpovaf a uz nie j bolestiva.
Pri autoterapii leZi pacient na chrbte s diafiami pod gluteami a tak sleduje, ako sa glutedine
svaly najskér stahuja pokial fahko stahuje "polovitky" a potom povoluji. Podobne méze tiito
metddu skusif v sede, alebo v stoji, kedy facilituje pacient stah gluteov tladenim piet k sebe.

Pri sacroiliacalnom posune treba v prvom rade uvolnil thoracolumbalnu blokadu ak je
pritomnd a spazmus iliopsoasu. Pri ligamentéznej bolesti mdZeme urobif obstrek ich tponov
mesocainom. Tak isto pri liecbe piriformis syndrému maja dobry efekt infiltracie lokdlneho
anestetika pripadne s kortikoidmi, ktoré mdiu spolu s relaxaénymi cvieniami chrbtovej
muskulatury priniest dihodobé zlepSenie. Ak bolesti v oblasti kostrée st prenesené z bedrového
kibu pakiaf nachddzame svalovu dysbalanciu najéastejsie slabost abduktorov a hyperaktivne
flexory a adduktory byva prospedné relaxovaf skratené hyperaktivne svaly a posilovat oslabené
svaly. Okrem ostatnej liecby medikamentdznej, fyzikalnej, elektrolieby, chirurgickej lieéby,
ddlefita je Zivotosprava, je nutné stanovit, ako diho méze pacient chodif, & ma nosit opomu
palicu na zdravej strane, ak je obézny doporuéime redukciu vahy. Pacient by mal pravidelne
cvicit na chrbte, jazdif na bicykli, plavat. Ak je bolestiva kostré siéast lumbdineho syndrému,
reflexna lie€ba lumbaineho syndrému mdze ziepsit aj syndrom bolestivej kostrée. Ak ndjdeme
kostré bolestivd v ramci vertebroviscerdlneho syndrému, treba liedit ochorenie vnutorného
organu a coccygodyniu sa mézeme pokusif priaznivo ovplyvnif postizometrickou relaxaciou,
pri kombinovanych poruchach bude spravne vysporiadat sa najskar so svalovymi spazmami a
bickadou, potom sa zamerat na svalov( dysbalanciu metédami ILTV a na korekciu statiky.

Ostavajuce bolesti (hyperalgické kozné zony, spusfové body) odstranif najvhodnejSimi
metédami reflexnej lieéby. Pri vyraznejich bolestiach v oblasti kostrée doporuéujeme sedenie
na gumovom kolese tak, aby bola kostré odfahena, mézeme pacientovi poradit ako m4 sedief,
ako ma pri sedeni pouzit podiozku, pripadne pouzitie $peciainych sedadiel.

Prichédzaju do uvahy aj dalie terapeutické moznosti-Biofedbeck, akupunktura, transcutan-
na nerovova stimulacia.

Material a metodika:

U&inok postizometrickej relaxacie a manipulaénej lietby som sledoval u desiatich pacientov
u ktorych sa nahodne pri celkovom vy3etreni zistil aj kostréovy syndrém. V Prirodnych
lieCebnych kipefoch Kunerad sa liegia ochorenia pohybového aparatu. Liedia sa tu pacienti
skor vy8Sej vekovej kategorie, kupelny pobyt trvd 3 tyzdne. Na zadiatku a koncy lieGby
bolestivost kostr&e objektivizovana vizualnou analogickou 3kalou.

Zistil som, Ze obidve lie¢ebné metddy maiji dobry terapeuticky efekt (manipulaéna lieéba o
nieco viEsi) a tieto lieGebné metddy su metédou volby pri diagnostikovanom kostrEovom
syndréme, pokial predpokladdme funkénd patologiu.

Uginok lie¢ebného postupu (PIR gluteus maximus a manipulaénej lieby) u pacientov s
kostréovym syndrémom som sledoval 6 mesiacov (maj-oktdber 92).

Do sledovaného stiboru bolo zaradenych 10 pacientov, u ktorych bol kostréovy syndrom
vedlajSou diagnézou, ani jeden pacient spontinne sa nesfazoval na bolesti v oblasti kostrde,
az cielend anamnéza, pripadné palpaéné vySetrenie ukazalo, Ze pacient md aj bolestivii kostré.
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Lokalizacia spusfovych bodov vo svaloch

Svaly trupu Svaly panvy a DK
mm. erectores trunci 21,7 % | mm. glutei 30,0 %
m.rectus abdominis 4,3 % | m, piriformis 43 %
m.quadratus lumborum 17,3 % | mm. pelvis 8,1%
(coccygis levator ani
sfinkt.ani, obturator.int)

Vysvetliviky: 1., 2, 3., 4., 5. - 8slo pacienta v jednotlivych skupindch
- odhad velkosti bolest! v oblasti kostre pacientom v % pred liecbou
- odhad velkosti bolest! v oblastl kostrée paclentom v % po llebe

60 % 40 % 70 % 50 % 65 % 50 % 65 % 60 % 40 % 70 %
10% 5% 15% 10 % 20% 5% 10 % 5% 2% 20%
1. 2, 3. 4, 5. 1. 2 60 % 60% 60%
1. SKUPINA 1. SKUPINA
- lietba postizometrickou relaxaciou - lie¢ba manipiatnou lethou

Priemernd G¢innost lieéby v % u prvej skupiny bola 79,7 %
Priemerna G&innost lie€by v % u druhej skupiny bola 86,2 %
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PRISTROJOVA KVANTIFIKACIA UCINKU
FYZIKALNYCH PROCEDUR V REHABILITACNOM
PROGRAME.

Autor: Jitka Durianova
Pracovisko: Vyskumny ustav humannej bioklimatolégie v Bratislave,

Sahrn:

V sUbore 40 chorych a klinicky manifestnych myofascidlnym sydromom Sijovej
oblasti so sedavym charakterom zamestnania sa pri myoskopickom hodnoteni tinku
elektroanaigetickych fyzikdlnych procedur (ultrazvuk a laseroterapia) na bolestivé
horné fixatory lopatiek prejavil vysoko signifikantne ich myorelaxaény G¢inok ako pri
jednotlivych procedurach, tak aj pri ich sériovom podani (10 procedur). Sacasné
termografické merania ukazali signifikantny pokles lokalnej koznej teploty, &o interpre-
tuje reciprocny zakon o prekrveni koze a svalu.

Klucové slova: ultrazvuk-laseroterapia-svalové napatie-myoskopicka a termografic-
ka kvantifikécia

Summary:

in the set of 40 ill with clinical maanifestive myo-
fascial syndrome of the neck area with sedentary
charakter of employment was by a myoscopical
evaluation of the effect of electroanalgetic physical
procedures (ultrasound and lasertherapy), on the
painful upper fixators of the shoulder-blades, their
myorelaxial effect has manifested with high signifi-
cance and that by the individual procedures, as well
as after their series application (10 procedures).
Simutitaneous termographical measurements have
shown a significant decrease of the skin temperatu-
re, what interprets the reciprocal law of the conges-
tion of skin and muscle.

Key words: ultrasound-lasertherapy-muscle ten-
sion-myoscopical and thermographical quantifica-
tion

Uvod.

Zusammenfassung:

In einer Kollektion von 40 Patienten mit klinisch
manifesten myophascialem Syndrom in dem Na-
ckenbereich (Patienten mit Sitzcharakterberuf) hat
sich bei myoskopischen Bewerten der Wirkung der
elektroanalgetischen physikalischen Prozeduren
(Ultraschall und Laseroterapie) auf schmerzhaften
oberen Fixatoren der Schulterblatter ihre myorela-
xative Wirkung hochsignifikant bei den einzeinen
Prozeduren, sowie bei Serienverabfoigung (10 Pro-
zeduren) offenbart. Die gleichzeitigen termografis-
chen Messungen haben ein signifikantes Absiken
der lokalen Hauttemperatur angezeigt, was den Re-
Ziprotitsgesetz dber der Haut-und Muskelduchblu-
tung interpretiert.

Schlusswiworter: Ultraschall-Laseroterapie-Mus-
kelspannung-Myoskopische und thermografische
Quantifikation

Sic¢asna pristrojova technika umoziuje kvantifikovat tginok fyzikalnych procedt’Jr ktoré sa
vo fyziatricko-rehabilitaénej starostlivosti zaraduji do komplexného programu pri lie€be funk-
énych porich pohybového aparatu. Nakofko kibovii dysfunkciu takmer vZdy sprevadzaju
bolestivé svalové zmeny, ktoré charakterizujl zvy$ené svalové napétie a bolestivé spustové
(trigger) body, vyuzivaju sa v rehabilitadnych programoch najma tie fyzikéine procedury, ktoré
maju elektroanalgeticky a myorelaxagny efekt. Z tychto proceddr sme sa zamerali na vyhod-
notenie G&inku uitrazvuku a laseroterapie. Zmeny svalovej aktivity sa hodnotili myoskopicky a
s¢asne sa sledovala lokalna cievna reakcia v prisludnej koZnej oblasti termograficky.
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Material a metéda

Predmetom sledovania bolo 40 chorych (37 Zien a 3 muzi, priemerny vek 49,5 roka),
u ktorych idlo o prevaine sedavy charakter zamestnania s chronickym pretaZovanim
hornych fixatorov lopatiek (m. trapezius superior a m. levator scapulae). V klinickom
obraze dominoval manifestny myofascidlny syndrém so zvySenym napétim v m.
trapezius sup. a palpacne bolestivym skapularnym Gponom (trigger bod) m. levator
scapulae. Chorym boli poddvané fyzikaine procedury ultrazvuk a laseroterapia.

Ultrazvuk sa podéval na pristroji SONOSTAT 633 na stredni €asf bolestivého m.
trapezius sup. pohyblivou hiavicou o intenzite 0,6 W/em?2, 5 mint, v sérii 10 procedar.

Laseroterapiu dostavali chori na pristroji ERBOLASER 1 na bolestivy skapularny
Gpon m. levator scapulae pohyblivou hlavicou o intenzite 15 Wp, 5 kHz, 20 sekdnd, v
esérii 10 procedur.

Zmeny svalového napétia m. trapezius sup. a m. levator scapulae sa merali na
pristroji MYOSCOPE 20A. Kvantifikdcia svalovych zmien sa realizovala pomocou
povrchovych gombikovych elektrod, pripevnenych na dvoch miestach svalu, indiferent-
na elektroda sa umiestila na lakti. Svalové napétie sa sledovalo na monitore pristroja
a meralo sa v mikrovoltoch.

Lokalna cievna koZnd reakcia nad prislusnym svalom sa sledovala termograficky na
digitdlnom TELETERMOGRAFe fy Philips s vyjadrenim hodnét v °C.

Myoskopické a termografické merania sa robili v priebehu podévania uvedenych
fyzioprocedur za Standartnych podmienok pri 1., 5. a 10. procedure.

Statistické vyhodnotenie sa robilo jednovyberovym Wilcoxonovym testom pre my-
oskopické sledovanie, pre termografické hodnotenie sa pouZil Studentov t-test.

Vysledky.

Pri aplikacii ultrazvuku sa myoskopickym vySetrenim zistil signifikantny pokles svalového
napétia m. trapezius sup. pri kazdej meranej procedure (p < 001, grafib). Pri vzdjomnom
porovnani meranych procedur v sérii do$lo tieZ k signifikantnému poklesu svalového napétia
(p < 05, graf 2b).

Saéasné termografické vySetrenie ukazalo signifikantny pokles lokalnej koZnej teploty pri
jednotlivom podani ultrazvuku (p < 001, graf 1a), ale pri vzajomnom porovnani proceddr v sérii
sa pokles teploty Statisticky nezvyraznil (graf 2a).

Po podani laseroterapie sa pri kazdom myoskopickom vySetreni zistil vysoko signifikantny
pokles svalove] aktivity m. levator scapulae (p < 001, graf 3b); v sériovej relacii doslo k
signifikantnému poklesu svalového napétia (p, 05, graf 4b).

Pri termografickom sledovani boli po jednotlivych podaniach laseroterapie hodnoty lokainej
koznej teploty signifikantne znizené (p < 001, graf 3a); porovnanie procedur v sérii vyznamny
pokles teploty nevykazalo (graf 4a).

Diskusia.

Z pohladu zretazenia funk&nych porich s homé fixatory lopatiek zaangaZované do viace-
rych zékladnych pohybovych funkcii. Je to predov3etkym statickd funkcia s udrZiavanim
zorného pola, dalej tchopova funkcia kon&atiny a napokon prijem potravy s Zuvanim a reou.
Casty ndlez zvyseneho napdtia a bolestivé trigger body v tychto svaloch sa vysvetiuje roznym
stupfiom zataZe pri kazdodennych Cinnostiach a chybnou adaptac:ou na celkovy denny
pohybovy rezim (7, 8, 9). Rizikovym faktorom je dihotrvajici pracovny stereotyp, spojeny s
anteflexiou hlavy, ramennych kibov a s inavou, pri om dochadza ku strate presne diferenco-
vanych pohybov a aktivita iradiuje do svalov s posturdinou funkciou (4, 5, 6). ZvySené napétie
uvedenych svalov velmi Easto zisfujeme pri kibovej dysfunkcii v krénej oblasti, &o bolo dokdzené
eiektreomyograﬁcky, nakolko horné fixatory lopatie ako silne posturéine svaly reaguiji hyper-
aktivitou pri kaZdej vertebrogénnej alebo myofascidinej bolesti v tejto oblasti (1). Svojou
lokalizaciou st dobre pristupné ako diagnostickému, tak aj terapeutickému zakroku (2, 3).
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GRAF 1
Termografické a myoskopické vySetrenie pri podévani ultrazvuku po jednotlivych proced-
rach.
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GRAF 2
Termografické a myoskopické vysetrenie pri podédvani ultrazvuku v sérii 10 procedr.
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GRAF 3
Termografické a myoskopické vy3etrenie pri laseroterapii po jednotlivych procedurach.
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GRAF 4
Termografické a myoskopické vy3etrenie pri laserpterapii v sérii 10 proceddr.
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Medzi fyzikdine procedury, ktoré sa v klinickej praxi &asto pouzivaju na uvolnenie bolestivého
svalového napdtia, patri najma ultrazvuk a laseroterapia. Na ich elektroanalgeticky efekt sme
poukazali pri termografickom sledovani v predchadzajucich pracach (2). V tomto naSom
klinickom materidli sa jednoznacne prejavil a potvrdili myorelaxaény uéinok obidvoch podava-
nych elektroanalgetickych fyzikalnych proceddr ako pri jednotlivej aplikécii, tak aj pri ich
podévani v sérii. Su¢asné termografické merania ukazali na signifikantny pokles lokalnej koZnej
teploty, ¢o mozno vysvetlif reciproénym zakonom o prekrveni koZe a svalu.

Zaver.

Vysledky myoskopického vySetrenia pri poddvani ultrazvuku a laseroterapie na
zvy$ené svalové napétie hornych fixatorov lopatiek potvrdili a kvantifikovali ich myore-
laxaény Gginok. Sucasné termografické merania ukazali pokles lokalnej koznej teploty,
&o interpretuje reciprocny zakon o prekrveni koZe a svalu.
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HERNIA DISKU S VYUZITIM CVICEBNEJ ZOSTAVY

ROSWITHY BRUNKOW
Autor: S. Valko

Pracovisko: Rehabilitatné centrum Kovacova

Sahrn:

Odliedili sme 123 rehabilitantov po operaciach hernie intervertebraineho disku v
bedrovej oblasti chrbtice rozdelenim do 2 stborov. V |. siibore bolo 65 rehabilitantov
lieGenych cvi¢ebnou jednotkou R. Brunkow, kym sibor Hi. tvorilo 58 rehabilitantov
cviGiacich klasické cvienia. Po klinickom vy3etreni na zadiatku, v priebehu a na konci
komplexnej rehabilitatnej lieCby sa okrem vySky lédovanej platniCky, primerného veku
a diZky pobytu, zloZzenia suborov hodnotila Uspesnost lieCby podla objektivnych a
subjektivnych kritérii. Objektivhym kritériom UspeSnosti lie€by je zlep3enie funkinej
hybnosti chrbtice, najmé Schobera, odstranenie svaiovej dyzbalancie medzi brusnymi,
chrbtovymi a gluteainymi svaimi, spevnenie svalového korzetu chrbtice. Subjektivnym
ukazovatelom uspe3nosti lieCby bolo zmiernenie resp. vymiznutie bolestivosti hodno-
tené analogickou vizudlnou $kdlou. Vyznamnym skratenim dizky rehabilitacie, podstat-
nym zlepSenim objektivnych a subjektivnych kritérii sa javi opodstatnenost komplexnej
rehabilitadnej lietby s vyuzitim cvicebnej jednotky Roswithy Brunkow u stavov po
operaciach hemie intervertebralneho disku v lumbalnej oblasti chrbtice.

Kliové slova: Roswitha Brunkow-svalova dysbalancia-vizuélna analogicka $kala-

komplexna lietba

Summary:

We have treated 123 patients after operations of
interverbralial disc hernia in the lumbar part of spine
by deviding them into two sets. In the first set 65
patients were treated by the R. Brunkow’s exercise
unit, while in the second set of 58 patients were
treated by clasical exercises. After a clinical exami-
nation at the begining, during and by the end of the
complex rehabiiitational treatment, beside the heigth
of the observed disc, average age and the length of
stay by the sets the successfulness of the treatment
by subjective and objective criteria was evalueted.
The objective criteria for the successfuiness of the
therapy is the improvement of the functional spinal
motionality, mainly Schober, suppression of the
muscle disbalance between the abdominal, spinal
and gluteal muscies and the hardening of the spinal
muscle corset. Subjective indicator of the succes-
sfuiness of the treatment was the alleviation, or
vanishing of painfulness evaluated by an analogica!
visual scale.

Through its significant shortening of the length of
rehabilitation, substantial inprovement of the objec-
tive and subjective criteria, the well-foudness of the
complex therapy with the application of the exercise
unit of Roswitha Brunkow at states after the opera-
tion of intervertebralial disc hernia in the lumbial
spinal part is shown.
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Zusammenfassung:

Wir haben 123 Rehabilitanten nach der Operation
der Hernie der intervertebralen Bindescheibe in dem
Haftenbereich der Wirbelsaule behandelt. Sie wur-
den in zwei Gruppen interteilt. In der Gruppe eins
waren 65 Rehabilitanten mit der Ubungseinheit von
R. Brunkow behandelt, wobei in der Gruppe zwei 58
Rehabilitanten kfassische Ubungen gemacht ha-
ben. Nach klinischer untersuchung am Anfang, im
Verlauf und am Ende der komplexen Rehabilitation-
sbehandiung wurde neben der Hbhe der beshédig-
ten Bindescheibe, des Durchsnittsalters und der
Aufenthaltsdauer der Erfolg der Behandlung nach
objektiven und subjektiven Kriterien bewertet. Ein
objektives Kriterium des Erfolgs der Behandlung is
die Verbesserung der Funktionsbeweglichkeit der
Wirbeelsdule, vor allem der Schoberdistenz, das
Beseitigen der Muskeldysbalance zwischen dem
Bauch-, Ricken-und Gluteal-muskeln, und die Star-
kung des Muskelkorsetts der Wirbelséule. Das sub-
jektive Kriterium des Erfolgs der Behandlung war
das Nachlassen, bzw. das Varschwinden der
Schmerzenz bewertet durch analogische visualie
Skala. Die Begrondung der komplexen Rehabilita-
ionsbehandlung mit Nutzung der Ubungsaustellung
von R. Brunkow bei Patienten nach der Operation
der Hernie des intervertebralen Diskusis in dem
lumbalen Gebiet der Wirbebsaule zeigt sich durch
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Key words: Roswitha Brunkow - muscie disbalan-
ce - visual analogical scale - complex therapy

die wesentliche Verk0zung der Dauer der Rehabili-
tation und durch die wesentliche Verbesserung der
objektiven und. subjektiven Kriterien.

Schlusselwdrter: Roswita Brunkow-Muskeldys-
balance-wisuelle analogische Scala-komplexe Be-
handiung

Ochorenia chrbtice pre ¢asty vyskyt a dlhodobu praceneschopnosf si probiémom nielen
medicinskym, ale aj spologensko-ekonomickym. Podla Statistik WHO sa ich pocet zvysil za
poslednych desaf rokov o 50% (Nachemson). Incidencia sa pohybuje medzi 30 ai 80%.
Postihuje fudi v produktivnom veku 20-55 rokov. KaZdoro€ne priblda aj chorych operovanych
pre herniu intervertebraineho disku. Vyvolavajlicim momentom st néhle, nekoordinované,
prudké pohyby chrbtice s rotaénou zlozkou, dvihanie fazkych predmetov nespravnym spdso-
bom funk&na nedostatoénost svalového korzetu chrbtice a nadvaha. Svalova dyzbalancia sa
potencuje sedavym spdsobom zamestnania a obmedzenim pohybovej aktivity.

Po operéacii sa sice pritina bolestivej aferentacie odstrani, ale znamky patelogického stereo-
typu s vyraznou svalovou dyzbalanciou pretrvavaju (1). Uéelom prace je dokazaf vhodnost
véasnej komplexnej rehabilitatnej liecby po operaciach hernie disku s vyuZitim cviebnej
jednotky Roswithy Brunkow.

Material a metoda

V RLU Kovadova sme na zaklade spolupréce s neurochirurgickym oddelenim NsP F. D.
Roosvelta v B. Bystrici v rokoch 1989-1992 odliedili 128 rehabilitantov po operacii hemie disku
v lumbélnej oblasti, ktori boli prekladani z 16Zka na 16zkc na 10.-14. def po vykonanom
operagnom vykone. Najéastejie 3lo o parc. hemilaminectémiu, parc. foraminotémiu a extirpa-
ciu sequestrov lédovanej platni€ky po transligamentéznom pristupe (2). Vypracovany program
pozostaval:

-cviebna jednotka R. Brunkow = I, stibor
-cviGebna jednotka kontrolna-klasické cvicenia = sabor il.

-hydrokinézioterapia s forsirovanim plaveckého Stylu "znak” (3), nakolko zmen3uje hrudnu
kyfézu a driekovti lorddzu, izometricky posilfiuje svalstvo trupu, dynamicky svaly konéatin.
-mechanoterapie so zameranim sa na posilnenie oslabenych svalov pomocou gumovych silicov

a kladiek v leze na bruchu, chrbte a stoji (4, 5).
-fyzikéinej lieCby na zmiernenie bolestivosti a kontraktdr paravertebrainych svalov driekovej
oblasti. Vyuzival sa UZ, IP, Trabertov prid a jemna trakcia pomocou detenzora /6/.
-lieCebného vycviku sebestacnosti a liecby pracou so zameranim spravny ndvykovy stereotyp
zdkladnych posturdinych a lokomoénych &innosti. Cviéebnd zostava R. Brunkow nie je
néapliiou tejto prace. Podrobne je rozobrata v Rehabilitacii €. 2, 1991 a (7).

Suabor |. tvorili rehabilitanti cviCiaci zostavu R. Brunkow v poéte 65, z ¢oho bolo 39 muZov a
26 Zien. Priememy vek a priemerny diZzku pobytu ukazuje (tab. 1). Sabor Il. cvi€iaci kiasicky
pozostaval z 58 rehabilitantov, 32 muzov primerného veku 44 rokov a 26 Zien priemerného
veku 46 rokov, priemernd dizka pobytu bola 55 dni (tab. 2).

N=865 pocet priemerny vek dizka pobytu
muzi 39 39 44,0 dni
Zeny 26 43 46,0 dni
spolu 65 41 45,0 dni

tab.1
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N =58 pocet priemerny vek dizka pobytu N =65 Roswitha Brunkow
. . Pohlavie muii N = 39 Zeny N = 26
muzi 32 44 57,0 dni
pred po % zleps. pred po % zlep$.
Zeny 26 46 52,0 dni Schober 2,8 4,2 50,0 2,3 3,6 57,0
, Stibor 6.7 8,4 25,6 6.0 8,2 35,0
spolu 58 45 54,5 dni
] Thomayer 40,5 24,2 40,2 38,9 23,7 39,0
1 tab.2 Uklon P 15,3 18,2 19,0 13,9 16.9 21,0
| . . . . , Uklon L 15,4 17,2 11,7 14,0 17,0 21,7
Najcastej$im miestom Iédovanej platniéky boli segmenty Ls-Ls a Ls-S1 v oboch suboroch
: (tab.3 a 4). Lassegue 50,0 70,0 40,0 48,0 70,0 45,5
" - Index sag 3.3 4,0 21,0 1,9 35 82,3
| N =65 VPRAVO VLAVO pohybliv.
} ‘ Flexia 13,2 26,7 101,3 9,8 18,9 92,0
i La-ls La-Ls Ls-S1 La-La La-Ls Ls-S1 L chrbtic
|
i M =39 1 5 9 0 8 16 tab.&.5
I 5 =28 0 5 5 0 6 10 V porovnani s il. siborom-cvi¢enia klasickymi prvkami hradeckej a brnenskej zostavy nastalo
bl zlepSenie v parametri Schober u muZov iba o 9,5%, vo flexii bedrovej chrbtice plurimetrom o
| 13%. Zeny tohto siboru mali zlepSenie Schobera o 11,1% a flexie bedrovej chrbtice meranej
| spolu 1 10 14 0 14 26 plurimetrom o 8,7% a Lassegovho manévra o 13,5%. Podrobnejsie vysledky si v tab. &. 6.
il Vyrazné zlepSenie po cvicebnej jednotke s prvkami R. Brunkow ukazuje diagram ¢&. 1.
‘ tab.3-l.subor
| N =85 Roswitha Brunkow
i N - 65 VPRAVO VLAVO Pohlavie muzi N = 39 Zeny N =26
L pred po % zleps. pred po % zleps.
La-La La-Ls Ls-S1 La-La Le-Ls Ls-S1 Schober 3,0 3,2 9.5 3,1 35 11,1
M =38 4 8 4 0 6 10 Stibor 6,0 6,7 11,4 5,4 6,6 23.7
I Thomayer 32,8 30,0 9,3 36,0 32,0 11,7
i 2=26 0 6 4 0 4 12 Uklon P 13,4 13,9 38 12,3 13,9 13,2
‘1 spolu 4 i 8 0 10 o2 Uklon L 12,9 14,8 13,0 13,4 14,6 9,2
,‘ Lassegue 57,0 64,0 12,8 60,0 68,0 13,5
| H tab.4-l.subor Index sag 2,4 2,7 12,7 3,0 3,4 14,3
i pohybliv.
i
i , Flexia 14,5 12,6 13,0 17,7 19,2 8,7
I Vysledky L chrbtice

|

i Uspe3nost liedby sa okrem subjektivnych pocitov hodnotila aj objektivnym vySetrenim funkcie i
‘l chrbtice. Nakolko meranie flexie v driekovej oblasti chrbtice (Schober) je podla mnohych tab.c.6
autorov (1) najcitlivej§im ukazovatefom UspeSnosti lie€by vykonali sme hodnotenie tohto

fi faktoru. Doplnili sme ho o meranie flexie lumbalnej chrbtice plurimetrom fy Riebstein a

| napinacieho manévra podla Lasseguea. V . subore doslo k vyraznému zlepSeniu na konci Na}tofko ciel'orp cvi_éebnejjed.notky R. Brt_mkowjevp_ryom rade spevnenie svalového kon:zetu
it lie€by U muZov pri merani Schobera a2 o 50%, u Zien tohto suboru o 57%. Flexia bedrovej chrbtice a od§Uanen|e svalovej dyzbalancie vyhodnotili sme svalovt silu glutedinych, drieko-
chrbtice sa zlep3ila 100% u muZov a 92% u Zien (tab. 5). vych a brusnych svalov podra svalového testu (8) pred a po skonceni lieCby.




1% } 7 T diag.¢. 1 N =65 klasicka zostava
| Schober ; =
oy % pohlavie muzi N =32
/4 Poa L chrton (primetrom) svalova sila 1 2 3 4 5 %
‘ flexory z 0 2 24 4 2 75,0
l_l Lassogue v % 1,2 - Roswitha Brunkow trupu K 0 2 20 8 2 62,5
3.4 lasla extenz. z 0 4 18 8 2| 562
13- mu trupu K Y 2 20 8 2 62,5
2.4ty glutedl. z 0 2 14 10 6| 437
-Z IZJ:I svaly K 0 2 14 10 6 43,7
2 $ 4 tab.2.9
Osobitne sme hodnotili muzov a 2eny a percentudline sme vyhodnotili zlep$enie svalovej sily. . - . . . .
Vi ?s?]bore muzi mali svaly na 3 st.Syf npa zadiatku lieéby, po ukonéeni doslo k zlepSeniu o V kontrolnom stbore Zien boli na zaiatku lieCby v prevahe svaly 3st.ST. Stav sa nezmenil
1st’ST a vyrazne sa upravila dyzbalancia (tab. €. 7). ani na kongi lieGby. Svalovt dyzbalanciu sme neovplyvnili (tab. ¢. 10)
N =65 Roswitha Brunkow N =65 klasick8 zostava
pohlavie muZi N = 39 pohlavie Zzeny N =26
svalova sila 1 2 3 4 5 % svalova sila 1 2 3 4 5 %
0 7 32 0 0 82,0 flexory z 0 10 14 2 0 54,0
:'rz’;? z 0 : 3 31 ol 790 trupu K 0 2 18 2 2| 690
‘ 7 0 14 20 5 0 51,3 extenz. Z 0 8 18 4 0 69,0
f,f;ﬂz " 0 0 8 31 ol 790 trupu K 0 2 20 2 2 77,0
" o o 11 8 0 72.0 gluteal. z c 0 18 8 0 69,0
g\‘;’;‘;a' “ o o 3 o8 ol 720 svaly K 0 0 8 16 2| 610
tab.c.7 tab.8.10 + vysvetlivky Z-zaciatok liecby, K-ukoncenie lieCby
. 5 alova sila medzi 2-3 st.ST pred a po lietbe sa mieme Subjektivne zlepsenie sa hodnotilo pomocou vizudinej analogickej 3kély od 0-10. Rehabili-
\,;iﬁgvgggmﬁs:’atfarz;z;:; n?:?:ala(l:‘t; émé) P P tanti boli rozdeleni na 3 skupiny: I= vyrazné, Il= mieme, Ill= minimalne zlep3enie. Vyrazné
Zvy ] up - zlepSenie dosiahli muzi zo suboru I. 79,5% a Zeny tohoto suboru 76,90 (tab. . 11)
- Roswitha Brunkow
N=65 - N =26 N =65 Roswitha Brunkow
pohlavie zeny ; . zlep3enie I. % I % . %
4 si 2 3 4 o
svalova sila 1 ; T = ; muzi N = 39 31| 795 71 179 1 2,6
0 7 13 ) 5
{Iri);%ry i 0 5 13 7 0 50.0 zeny N =26 20 76,9 5 19,2 1 39
extenz. z 0 8 12 g g gg'g V kontrolnom stibore zlep3enie vyrazne zaznamenalo 17 muZov-53,1% a 46.1% Zien iba
trupu K 0 6 14 ! mierne zlep3enie. Prehlad v tha. &. 12 a diagr. &. 2
gluteal. z 0 1 19 6 0 73,0
svaly K 0 0 16 9 1 61,0 N=65 Roswitha Brunkow
c8 zlepSenie 1. % 1. % 1. %
b.&. 5
ta muzi N = 39 31 79,5 7 17,9 1 2,6
V kontrolnom sibore doslo u muzov k signifikantnej Uprave svalovej dyzbalancie, ale seny N = 26 20| 769 5| 192 1 3.9
neziepsila sa sval. sila (tab. €. 9) , X ,

. y N
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1 - Roswitha Brunkow
2 - Kasickd zostava
ML

MH.

ML

ZL

Zi

Zi.

Diskusia

Hernia medzistavcovej platnidky byva najcastejsie lokalizovand v segmentoch L4-L5 a
L5-S1, nakolko tento Usek chrbtice je najviac namahany napr. az 2/3 hmotnosti pri chédzi. Aj
po operaciach hernie disku vznikaji svalové poruchy sposobené poruchou centrainej motoric-
kej reguldcie (1,8). Nutnost v&asnej pooperatnej komplexnej rehabilitatnej liecby s vyuZitim
cvikov podra Roswithy Brunkow je jednoznagna. Vedie pomerne rychlo k spevneniu svalového
korzetu chrbtice, odstraneniu svalovej dyzbalancie, zlepseniu pohyblivosti chrbtice (diagram €.
1). Zistili sme, Ze velmi dolezitym prvkom je spravna relaxdcia svalov po izometrickej kontrakcii,
ako aj sfazovanie izometrickych disociacnych cvieni s dychanim. Svojou jednoduchostou,
nendro&nosfou na Specidine priestory je vhodna aj do domaceho prostredia.

Zaver

Na stbore 123 rehabilitantov po operacii hernie disku s programom zameranym na
spevnenie svalového korzetu chrbtice a odstranenie svalovej dyzbalancie s vyuZitim
cvidebnej jednotky R. Brunkow sme dokézali, Ze restititicia bola rychlejSia a G&innejSia
ako pri pouziti cvidebnej jednotky s prvkami klasickej zostavy.
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MOZNOSTI VYUZITI REFLEXNICH TECHNIK
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K OVLIVNENI SPASTICITY ABOLESTIU POSTIZENI

MICHY-KAUZISTIKA

Autor: E. Vanaskova, |. Pulcova, V. Todnerova, J. Horacek
Pracovisko: Rehabilitaéni klinika, Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Souhrn:

V préaci je popsana lécebné rehabilita

&ni péée v pribéhu jednoho roku u pacienta s

centralni td2kou misni paraparézou v Grovni horni Th patefe, zejména intenzivni lé¢ba
s pomoci ruéni stimulace reflexné odpovédi pod Grovni postizeni.

Vysledkem bylo pfedev3im snizeni spasticity, bolesti, zlepSeni trofiky na DK a
celkové kondice. Doslo tak k podstatnimu zlep3eni kvality Zivota, zvysila se moznost
sebeabsluhy, zkratila se doba pracovni neschopnosti v pribghu roku a bylo mozno

vysadit myorelaxancia.

Kligové slova: Ukoly rehabilitadni terapie-spasticita-bolest-stimulace po drovni misné

léze

Summary:

The purpose of the study was description of the
treatment rehabilitation care (during one year) in a
patient with a hard central spinal cord paraparesis of
the level of Th spine specially intensive treatment by
hand stimuiation of reflex answer under level of the
lesion.

The result led to decrease of pain, spasticity,
renewing the trophicity and the condition. Funda-
mental renewing of living quality in the patient was
reached, a better possibility of self-service, an incre-
ase of working ability during one year and a possibi-
lity to avoid myorelaxantia were noticed.

Die moglichkeiten der ausnitzung von reflexion-
stechnik zur beeinflissung der spasticitat und der
wehlindung bei der beschadigung des rickenmarks-
eine kasuistik.

Zusammenfassung:

In der Arbeit ist eine Heilrehabilitationspflege im
Laufe Eines Jahres bei einem Patienten mit einer
schweren Zentralrickenmarkparaparesis in der
Partie der oberen Th Wirbelsaule, besonders inten-
sive Kur mit Hilfe der Handstimulation einer Refle-
xionsantwort unter der Partie der Beschadigung,
beschrieben.

Die Folge war eine Spasticitit-und Wehiinde-
rung, Verbesserung der Trophik der Niedergliedern
und der gesamten Kondition. Dadurch kam es zur
markanten Verbesserung der Lebensqualitat des
Kranken. Es erhohte sich die Mdglichkeit der Sel-
bstbedienung, es verkdrzte sich die Zeit der Arbeit-
sunfihigkeit im Laufe des Jahres und es war
méglich die Myorellaxantien auszusetzen.

Jednim ze zévaznich problémd zdravotnictvi a socidlni pée je stoupajici poéet nemocnych
s postizenim michy. Toto postizeni mé celou fadu nasledki a muze byt provdzeno Cetnymi
komplikacemi. Jedna se éasto o lidi v mladsim véku, kterym jejich postizeni znaéné komplikuje
moznost sebeobsluhy, pracovni moznosti. Péée o tyto nemocné se opravnéné dostava do

centra pozornosti Siroké vefejnosti. Soustieduje se na kompenzaci postizeni a jejich socialni
zafazeni (6, 8). Ukolem rehabilitatni terapie je:

1/ zamezit sval. kontrakturdm, zaméfit se na funkci svalll kde je inervace zachovana

2/ nauéit nemocného maximaini sobéstaénosti

3/ motivovat nemocného v novych Zivotnich podminkéch k piimé&fenému pracovnimu uplat-
néni (1).
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Lecba nemocnych s postiZzenim michy musi vychazet z etiologie a celkového stavu. Nemocny
po jednorazovém postizeni (Uraz) predstavuje jiny problém ne nemocny s dynamicky se
ménicim procesem (2).

Zakladem pro stanoveni lé&ebného postupu u pacienty s mini lezi je uréeni Grovné postiZzeni
a charakteru potizi (6, 8).

Z medicinskych problémd je moZno jmenovat chronickou bolest, spasticitu, poruchy respi-
racni, poruchy traveni a moeni, poskozeni kiize, kostniho metabolismu a dali. Tyto obtize
mohou podstatné zhorSovat kvalitu Zivota nemocnych i jejich socidini a pracovni uplatnéni (8).

V naSem sdéleni chceme ukézat na moznost, jak |é3ebné rehabilitaénimi technikami ovlivnit
spasticitu, bolesti, zesilit muskulaturu a zlepsit trofiku stimulaci reflexni odpovédi pod Grovni
misni leze.

Popis pripadu

NO: Do pece rehabilitaéni kliniky byl v r. 1990 pfijat J. H. nar. 1941, védecky pracovnik
mikrobiologického oddéleni. J. H. byl ve véku 12ti let operovan pro cysticky proces v hrudni
miSe ve vysi Th8-10, operovana oblast byla nasledné ozafena. Klinicky se rozvinul obraz 1&2ké
centrdini mi$ni paraparezy. V pribéhu nemoci pacient pravidéiné dojizdé! na dobu 6-8 tydnd
za rok na pohybovou terapii do 1azni.

Pro postupné nariistdni spasticity byl od r. 1980 v transportu odkazan na vozik, tézka
spasticita vyZadovala denni davky Baclofenu 25-35 mg. Uvedeny nemocny se dostavil na nage
oddéleni pro stale se zhorsujici obtiZe spodivajici v tézkeé spasticité DK, a bolestech z pfetizeni
pohybového aparatu. Tyto problémy omezovaly jak jeho b&2né denni aktivity, tak znaéné
komplikovaly jeho vykon povolani.

Objektivni nalez pfi pfijeti: Pacient s napadné vyraznou muskulaturou pai a horni polaviny
trupu, na DK svalstvo hypotrofické se siinou spasticitou bez aktivniho pohybu. Snadno se
vybavuji klony nohou, pomalu ustupujici. Porucha ¢iti je od Th5-6 distaing, je centraini tézka
parapareza DK. V transportu odkazén na vozik, dokaze jen kratkodoby stoj s oporou dvou
francouzskych holi, prakticky veskera vaha je na HK.

Pomocna vysetreni:

Perimyelografie + CT v r. 1987: pooperaéni adheze s fixaci michy s misni atrofii, spondylar-
throtické zmény na pétefi.

Metodika

Lécbu jsme zahdjili v listopadu 1990. Kromé LTV v bazenu byla provddéna stimulace v
bodech zakreslenych na schematu €. 1. Odpovédi byla masivni trojflexe celé DK, bfisniho a
zadového svalstva. Stimulace byla vyvolavana ruéné (obr. &.1) nebo bylo pouzito pomticky
(obr. &. 2). Kromé periostaini stimulace jsme vyuzivali drazdéni svall, jejich dpond a kozni fasy
(schema €. 2), kde pro nas bylo vyhodné uZit upravenych posuvnych klesti (obr. &. 3, 4).

Cvi¢eni provadéla rehabilitaéni pracovnice 2x tydné po 1 hodiné, pozdéji pacient snizoval
spasticitu autostimulaci i sdm. Zpo€atku vyZzadovala znacnou silu, pozdéji se odpovéd zlep$o-
vala a nebyl nutny tak intenzivni tlak.

S podrobné;j$im postupem cvidebni jednotky je moiné se seznamit na videozaznamu, ktery
je k dispozici na naSem oddéleni.

Vysledky

1 rok 1é¢. péce s vyuzitim téchto kombinovanych technik vedi k témto vysledkam:

1/ vyrazné se snizila spasticita DK. Po 3 mésicich 1é&by postupné nemocny snizuje davky
Baclofenu, za 3,5 mésice je bez myorelaxancii.

2/ doslo k vyraznému svalovému posileni bfisni stény, zadového svalstva, tim se snizily
bolesti zad.
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3/ zleps3il se stav trofiky DK v€etné& velmi dobrého hojeni drobnych poranéni

4/ celkové zlep$eni kvality sobéstagnosti, pacient schopen opét chiizi o FH pfekonat mensi
architektonicke bariéry, které nemocnému dfive, zejména v zaméstnani, znemozfovaly pohyb.

5/ vyrazné zkvalitnéni a zvySeni pracovniho potencialu, nemocny po celou dobu 1 roku bez
pracovni neschopnosti, dfive b&zné infekty, chfipky vedly k dlouhodobé dekompenzaci kondice.

6/ financni efekt, nebol isporu vzniklou vysazenim Baclofenu a analgetik lez odhadnout na
igsoo Kes za rok, nemocenské dédvky se v uvedeném roce snizily oproti pfedchozim o 8400

Obr. €. 1 Obr.&. 2

Diskuse

Zakladnim problémem, ktery pfivedl nemocného k nasi lécbé byla spasticita a bolest zad.

Nadmémna kontrakce spastickych svall je u vétsiny nemocnych s midni lezi zavaznym
problémem. Pfi postiZeni v hrudni oblasti se vyskytuje v 75-85% pfipadl. V terapii se pouziva
cela fada lékd, nebyl vak nalezen lék, ktery by spasticitu piné odstranil. V téZkych pfipadech
se pfistupuje k operativnim zdkrokdm, téméf u viech jde o pfevedeni spastické paraplegie do
chabé (1).

Némi provadéné manévry sniZily béhem 3 mésicl stuperi spasticity tak, Ze pfestala nemoc-
ného obtéZovat v dennich Cinnostech, po 4 mésicich bylo mozno zcela vysadit myorelaxancia.

DalSim pozitivnim vysledkem provadénych cviceni je trénink svalstva DK, bfigniho a zado-
vého. Po nékolika mésicich pravidelného cviGeni se objevilo zlep$eni konfigurace svall.
Zarovefi se postupné zlepsila trofika kiize DK. Nemocny nas upozornil na postatné lepsi hojeni
drobnych poranéni. Posilovani zadového svalstva a zpevnéné bfisni stény pfispélo ke zmirnéni
vertebrogennich obtiZi. Pozitivni vyznam ma cviéeni i pro posilovani kardiovaskulamiho aparéatu,
protoze normdlini trénink paraplegikd zaméstnava jen zdravou, nékdy pomérné malou éast
paraplegikova téla (1).

Podobnou formou tréninku svalstva pod mistem leze umoziiuji elektrostimulaéni metody.
Jejich v&tSimu roz3ifeni brani mala dostupnost a vysoka cena potfebnych zafizeni (1, 5).

“ Sa

Manévrii vyvolavajicich extenzi DK pacient vyuziva k usnadnéni lokomoce v zété:".ovycr)
situacich jakymi jsou napfiklad chize o dvou FH po schodech. V bazenu se quazal nemocny
po 1/2 roce cviéeni samostatné vzpiimit ze dfepu. Nevyhodou téchto pohyb je, Ze nelze oviadat
jejich delku.

Zaveér

Péce 0 nemocné s postizenim michy vyZzaduje komplexni pfistup. V nasi prépi jsme;
na demanstrovaném piipadé chtéli ukézat to, jakym zplsobem muze pfispét [eéebna
rehabilitace ke zmiméni nékterych typl zdravotnich problémd. Pomoci stimulace
reflexni odpovédi pod Grovni postiZeni se u nemocného s netplinou rpéém’ Ie'zi goq'anlo
podstatné zmirnit stupefi spasticity, bolesti, zlepsit trofiku na dolnich koqcetlnagt\. a
celkovou kondici. Doslo tak k podstatnému zlepSeni kvality Zivota nemocneého, zvysila
se moZnost sebeobsluhy a pracovni vykonnost.
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LAESIO PLEXUS LUMBALIS

Autor: P. Sevdik, V. Misik

Pracovisko: Fyziatricko-rehabilitaéné oddelenie MFN Martin

Suhrn:

V préci sa poukazuje na rehabilitaény program u lézie plexus lumbalis vpravo, na
podklade kazuistiky 55 ro&ného pacienta. Hovori sa o eticlogii a diagnostike tejto
poruchy. Uvadza sa rehabilitaény program, ktory je rozdeleny do troch faz; faza
preventivnych opatreni s ciefom zabrénit klinickemu zhor3eniu stavu, faza redukacie s
cielom obnovenia porugenej funkcie a faza zdokonalovania hybnosti s ciefom tpravy
porusenej funkcie pravej dolnej koncatiny. Rehabilitaény program sa podfa vyvoja
poruchy dopifia e3te farmakologickymi opatreniami.

Pri dodrzani spomenutych zasad je dosiahnutie dobrého efektu velmi pravdepodob-
né, aj ked dizka komplexnej liecby je u kaZdého pacienta individualna.

Klacové slova: Laesio plexus lumbalis-etiopatogenéza-kazuistika-rehabilitacny

program

Summary:

This paper refers to a rehabilitation progra-
mme by a lesion plexus lumbalis on the right
side, on the basis of causation of a 55 years
old patient. One speaks about aetiology and
of the diagnostics of this disorder. A rehabili-
tational programme, which is devided into
three phases, is introduced. The first phase is
concentrated on preventive measures with
the aim to forestall a clinical worthening of the
condition, the second is the phase of the
reeducation with the objective to revive the
disturbed function, the last is the phase of
improvement of mobility with the aim to adjust
the disturbed function of the roght lower limb.
The rehabilitational programme is in accor-
dance with the developement of the distur-
bance complemented also with
pharmacological measures.

When complying with the mentioned prin-
ciples the probability of achieving of a good
efectis very high, although the duration of the
complex treatment is individual at every pa-
tient.

Key words: Laesio plexus lumbalis-etiopa-
togenesis-causation-rehabilitation progra-
mme

Zusammentfassung:

In der Arbeit wird auf den Rehabilitation-
sprogramm bei der Schéadigung des Plexus
lumbalis rechts auf Grund der Kasuistik eines
55-Jahre allen Patienten hingewiessen. Es
wird tiber der Ethiologie und der Diagnostik
diese Schadigung gesprochen. Der Rehabili-
tationsprogramm ist angegeben, der in drei
Fasen geteilt wird: Phase der Vorbeugun-
gsmassnahmen mit dem Ziel, den klinischen
Rickfall des Zustandes zu verhindern, die
Reedukationsphase mit dem Ziel die gestorte
Funktion erneuern, und die Phase der Ver-
besserung der Beweglichkeit mit dem Ziel der
Regelung der gestdrten Funktion des unteren
Gliedmaseses.

Das Rehabilitationsprogramm wird je nach
der Entwicklung der Schadigung um die phar-
makologischen Massnahmen erganzt.

Bei Einhalten der erwahnten Grundsétzen
ist das Erreichen eines guten Effekts sehr
wahrscheinlich, auch wenn die Dauer der
Komplexen Behandlung bei jeden Patienten
individuel ist.

Schlusselwdrter: Laesio plexus lumbalis-
Etiopathogenese-Kasuistik-Rehabilitationsp
rogramm

Podobne ako v oblasti krénej miechy rozoznavame aj v oblasti bedrovej dva pletence-plexus

lumbalis a plexus sacralis. RozliSujeme tu o

brny horného a doiného typu. Horna forma lézie

(po3kodenie v oblasti velkej panvy) sa prejavi poruchou koZného zasobenia v okoli inguinalnej
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ryhy a na prednej ploche stehennej oblasti, poruchou funkcie flexorov panvy, extenzorov
kolena, adduktorov a vonkajsich rotatorov nohy. Dolna forma lézie (poSkodenie skor v malej
panve) sposobuije poruchu koZnej inervacie na zadnej ploche stehennej krajiny a v oblasti Iytka.
Motoricky st postihnuté extenzory panvy, flexory kolenného kibu a v3etko svaistvo predkolenia

a nohy.
Kazuistika:
Kazuistika pacienta s léziou plexus lumbalis l.dx.

55-roény pacient, zamoénik ZTZ Martin prijaty na neurologicku kliniku Martinskej fakultnej
nemocnice 23.6.1992. Subjektivne pacient v anamnéze udaval asi rok trvajlice bolesti krizov
a pravého triesla vyZarujlice na medialnu a &iastoéne prednu plochu pravého stehna. Noha mu
schudla v stehne, celkovo schudol od januara 10 kg, mal nechutenstvo, v noci zle spaval pre
bolesti, neviadal chodit a zagal krival. Udéval tiez tipnutie a blednutie akralnej ¢asti PHK v
chlade. Sfinkterové {azkosti nemal, pri kasli bez zmeny. V objektivnom neurologickom naleze
bolo pritomné hypotrofické a hypotonické svalstvo m. biceps, m. quadriceps, adduktorov a
glutedineho svalstva vpravo. Obvod lytka-1 cm, stehna-4,5 oproti favej strane. Bol nizsi RSA
a RSP a kremasterové reflexy vpravo, bez patalogickych reflexov, bez porach citiivosti na
kongatinach. U pacienta pritomné akromegalické rysy (vr. 1976 verifikovany adenom hypofyzy,
stav po telecobalttaerapii). PoruSena dynamika a statika LS chrbtice vo vetkych rovinach,
pozitivny anti Lassegue vpravo, pritomny fenomén predbiehania spin, fenomén nerovnakej
dizky DK v fahu s vyrovnanim v sede. Chddza so Setrenim PDK-antalgickd. Po kompletnom
vy3etreni (biochemické parametre v sére, RTG, CT vy3etrenie intervertebralnych priestorov od
L2 nadol, CT vy3. malej panvy) bol stanoveny dg. zaver: Laesio plexus lumbalis 1. dx-ische-
micka pri arterioskleréze panvovych tepien, hernia disci intervertebralis L5 S1 bilateralne,
coxatrosis bilat., akromegalia, stav po appendectomii a pravostrannej inguinalnej hemiotomii,
varices cruris. Pacient prelieGeny na neurologickej klinike (vitaminoterapia, nesteroidné antire-
umatika, vazodilatancid), priéom pocas celého pobytu bol v rehabilitaénej starostlivosti odd. FR
Martin do 30.9.1992.

Diskusia:
Konkrétny rehabilitaény postup podra ktorého sme postupovali mal tri fazy:

1. K preventivnym opatreniam patri:
Polohovanie-pri¢om hlavnym ciefom je zabranit v &o najvacssej miere primarnym aj sekun-
darnym trofickym a degenerativnym zmenam. Pouzivaji sa zdvesy, vrecka s pieskom,
bandaze, obvazy, dlazky, vatové tampony, pricom ciefom je dosiahnut strednt nebolestivl
fyziologickd polohu. Treba sa vyhybat tvrdému polohovacieemu materiaiu (mozny vznik
pripadnych dekubitov).
Relaxacia-aplikacia tepla (solux, fén), jemna masaz, parafin, pozor! citl. Ovplyvnenie boles-
ti-aplikdcia diadynamickych prudov (DF, CP, L), inoforezy. Elektrostimulacia-volime len
vtedy, kym sa neobjavi aktivna hybnost. Aplikujeme %o najdihdi impulz s ¢o najmensou
intenzitou.

2. Faza
V tejto faze sa snaZime aktivovanim dosiahnut pohyb a priviest ho cviéenim na uspokojivy
kvantitativny a kvalitativny stupen. MoZeme pouZit prvky analytické, jednak nécvik komplex-
nej pohybovej &innosti. PouZivame cvi¢enia pasivne s uvedomovanim, aktivne asistované,
aktivne a aktivne rezistované.
Z nacviku komplexnych pohybov pouZivame systém neuromuskuldrnej proprioceptivnej
faciliticie a skrizené symetrické cviéenie. Postinnuté svaly sa snazime redukovat niektorou
technikou Kabatovej metddy. Mzeme pouZif normalny sled s dérazom na oslabeny sval,
opakované kontrakcie, alebo pohybové vzorce, ktoré sa uplatnia vo faze zdokonalenia

pohybu.
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3. Faza
V tejto faze sa snaZime, aby pohyby neboli iba anatomicky spravne a dostatoéne silné, ale

aby pacient vedel vyvinit voluntarnu odpoved primeranej sily, kvality a vytrvalosti zaclenen(
do suladu s celou ostatnou pohybovou &innosfou. Uplatnia sa hlavne odporové cviéenia,
kombinované cviéenia na kladke, posilovacie vzorce a vytvaranie spravnych pohybovych
stereotypov (stoj, chodza).

Z tohto uvedeného postupu sme u spominaného pacienta pouZili hlavne prvky druhej a tretej
fazy. Stav pacienta si pouZitie ostatnych procedur nevyZadoval. O spravnosti postupu sved¢i
pomeme rychla adaptabilita pacienta s Ustupom subjektivnych aj objektivnych fazkosti.
Dékazom je aj objektivny vyvoj svalovej sily podfa svalového testu pred zacatim lieCby a po
jej skon&eni-Graf 1.

Sval:

5 4 3 2 1 0 liopsoas

Gluteus maximus, flexory kolien

Gluteus maximus, flexory kolien (modif.)

I
\

>~ Gluteus minimus-medius, tenzor fasciae latae

Adductores, Semit. Semimembranosus

Obturator externus

Gluteus minimus medius, Tensor f.1.
Biceps femoris, Semit. Semimebranosus

Qadriceps femoris

Soleus
Ticeps surae

\ Tibialis anter.

] Tibialis post.

\ Peronei

Graf 1.Porovnanie svalovych testov:
PDK A-26.6.199
PDK B-4.10.1992
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NIEKTORE OTAZKY TANATOLOGIE

V PRACI ZDRAVOTNIKA

Autor: Anna Skarbova-Anna Herianova
Pracovisko: Institut pre dalSie vzdelavanie pracovnikov v zdravotnictve

Bratislava

Suhrn:

Autorky v praci poukazuju na vysledky prieskumnej U i juci
kliniclfych pracoviskéch, vrz}'atane\sllinickz}’ c'\)nkolégie. } oy u sestier praccich na
Vramci prieskumu sa zistovali nazory a postoje na otazky Zivota a smrti u 300 sestier
Zo zaverov tohoto prieskumu vyplyva, Ze otdzkam umierania a smrti sa vo vyuc'zbé
naSZSav postgradua’lnej vychove este stale nevenuje dostatoéna pozornost
Vyslovené postulaty naznacujd realny trend pre kvalitnejSiu, komplexni staro'stlivos(

o fazko chorych.

Klaéové slova: tanatoldgia-autenticky-postulat-hapticky kontakt

Summary:

The authors point at the resuits of the reconnoit-
ring task of the sisters working on clinical working
places, inciuding clinical oncology.

In a recennoitrition opinions on the questions of
life and death have been found out on a set 300
sisters. From the conclusions of this study comes out
that the questions of life and death is not given an
adequate attention and that both in the graduate as
well as in the post graduate study.

The expressed postulates indicate a realistic trend
for a higher quality, more complex care for heavily ill
patients.

Key words: tanatology-autenic-postulate-haptical
contact

Zusammenfassung:

) Die Autorinen weisen in der Arbeit auf die Ergdb-
nisse der Nachforschungsaufgabe der Kranken-
schwestern, die in den Kliniken, incl. der klinischen
Onkologie, arbeiten hin. Im Rahmen der Nachfor-
schung wurden Meinungen und Einstellungen zu
den Fragen des Lebens und des Todes unter drei
Hundert Krankenschwestern ermittelt. Aus den
Schiussfolgerungen dieser Nachvorschung kommt
heraus, dass den Fragen des Sterbens und des
Todes ind der Ausbildung der Krankemschwestern
in der Mmeisf:hule und in der Welterbiidung immer
noch zu wenig aufmerksamkeit gewidmet wird.

Aus den Schiussfolgerungen ergibtsich der reele
Trend far ein qualitatievere komplexe Fdrsorge um
die schwer Erkrankten.

Schiusselworter: Tanatologie-autentisch-Schius-
sfogerung-haptischer Kontakt

N I_Dojerp smrti z hradi§ka psychologickej starostlivosti o chorych ma svoje $pecifikd. Zomiera-
juci pacient ma mnohé problémy v oblasti etickej, socidlnej a psychologicke;.

Zdravy Elovek sa prili$ svojou smrfou nezaoberd. Venuje pozornost problémom Zivota a
rqdlr_w. Smrto.u‘sa na;éast'ej_é_a_e zaoberaju fazko chori, onkologicki a geriatricki jedinci. Zdravot-
nicki pracovnici sa vo svojej Ginnosti s touto kategdriou stretavaijl a tento probiém musia vediet

odbome a humanne riesif.

Rézne psychologické vyskumy a pozorovanie Kiblerovej-Rossovej, Dostalovej, Kfivohlavé-
ho a inych dospeli k poznatku, Ze &lovek oby&ajne umiera tak, ako Zzil. Smr je ukon&enim
osobnej existencie ¢loveka. Priprava na fiu, samotné umieranie a postoj k viastnej smni sa
vytvaraji na zaklade Zivotnej filozofie jedinca. Proces umierania znamena dekompenzaciu,

postupné slabnutie a emociondlne siZenie.
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Kiblerova-Rassova (1973) rozlisuje pat faz, ktorymi prechadza zomierajuci:

1.taza"soK-Janiel S
2. taza "hnev"-Preco ja? * -/‘W Y
3, faza "MoZno, Ze predsa ja nie"? , ) .
4. faza "depresie a zUfalstva” 7. v'ytﬂﬁlwsf

I amelonli

o

5. faza "zmierenie"-Ano, musi to byt!

V suéasnosti pacienti vaésinou zomierajd v zdravotnickych zariadeniach, menej doma. Ako
naplnit humannu starostlivost o zomierajuceho &loveka je zodpovedna a narocna Gloha, na
ktord zdravotnici nie su dostatocne pripraveni. Zdravotnicky pracovnik ma na jednej strane
prejavit Ucast pri utrpeni, ale na druhej strane si musi zachovat v tomto vzfahu profesionainy

odborny pristup. A prave tieto otazky nas podnietili pre prieskum.
Prieskum

sa realizoval u sestier, ktoré absolvovali Skoliace akcie, poriadané intititom pre dalSie
vzdelavanie pracovnikov v zdravotnictve (IVZ) v Bratislave v rokoch 1991-1992. Prieskumu sa
zG&astnilo 300 sestier. Vekovy priemer bol 35,5 rokov a doba praxe sa pohybovala od 5-30
rokov.

Pomocou ankety sa zistovali nazory sestier, ich postoje k otazkam Zivota a smrti éloveka. V
praxi tieto sestry zazili exitus vo vacsine pripadov. Pocity a ich socialne citenie pri terminainych
stavoch uviedli: Sok, smutok, zdesenie, ftost, stres, apatiu az profesionalnu deformaciu.

Z celého suboru sestier (n=300) sa 84% vyjadrilo sa za umieranie doma, 10% v nemocnici
a 6% v Ustave. Sestry vo vacsine pripadov situaciu umierania opisovali ako vysoko narocnu.
V rodinnom prostredi ohrozujlicu najma deti a v zdravotnickom zariadeni lie€iaci tim. Pri
terminalnych $tudiach pacientov v nemocnici doporuéuju pritomnost blizkeho Eloveka (ak tento
ma zaujem byt pri svojom blizkom) z rodiny.

Otazkami smrti a umieranie sa sestry za&ali zva¢$a zaoberat az po prvych exitoch, ktoré
zazili po&as sluzieb a vo viastnej rodine.

Vysledky prieskumu potvrdili, Ze tejto problematike sa nevenovala dostato&na pozornost vo
vyuébe na strednych zdravotnickych skolach. Na dokreslenie skuto&nosti citujeme vypoved 40
roénej sestry s 21 roénou praxou: "Na SZS by sa mali sestry viac pripravovat na problematiku
tanatoldgie. Bolo to stresujice, ked ma postavili do sluzby a v noci mi zomreli dvaja pacienti,
nevedela som &0 mam robit, ako sa spravat, nikdy predtym som nebola pri exite, bol to pre
mria Sok."

Ako vidime, vo vychove jedinca v rodine su u nas otazKy smrti tabu. qumaticky’ prjebeh to
ma potom u sestier, ktoré prednedavnom skondili 3kolu a su postavené pred pacientov v
terminalnych §tadiach.

Sestre chybaju eticke, filozofickeé a psychologické poznatky o smrti é!ovgka. Uyedeqé gém
potvrdil prieskum v 95% pripadoch sestier, Ze tieto sa zacali zaoberaf otazkami smrti az po
prvych exitoch ich pacientov.

Dalej v zdravotnickej praxi sa zanedbava hapticky kontakt (chytit za f“tl‘f‘ Qaﬁizgtsaﬁ) v
terminalnych §tadiach. Tento kontakt je mimoriadne dolezity u detskych a gend rickycl er,
iba 10% sestier z nasho prieskumu tento vyuziva.

Citujeme vypoved geriatrickej sestry, 30 roénd, 11 rokov. PF?’Seéo"ggyass?eg;‘z;"g;am"i
terminalnom &tadiu necitila opustend, chytim ju za ruku, pozeram j€]
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chce povedat. Snazim sa jej Zziadosti vyhovief. Pohladim ju po &ele a drzim ju za ruku aZ do
kématického stavu.”

K otdzkam aktivnej a pasivnej autanazie sa rozpadito sestry vyjadrovali. Za aktivnu eutanaziu
sa vyjadrilo 7% sestier a za pasivnu eutandziu 5%. Citujeme vypovede 34 rolnej sestry s 12
roénou praxou: "Som za Zivot, ale skuto&ne prediZovaf niekomu utrpenie, to je nehuméanne."
Sestra 41 rodna, 22 rokov praxe: "Som za pasivnu eutanaziu, najmé u fazko chorych a
nevylieéitelne chorych."

Ako vidime, sestry v prieskume mali moZnost hovorit o ich skiisenostiach z praxe, ich
odpovede sU autentické, uprimné hovoria o tom ako sa sprévajt, resp. by sa mali spravaf k
faZko chorym. Z vypovedi moZno postrehnit, Zze zdravotnicka prax sa im stala skolou v tom,
&o ich Skola nenaugila. Sestry osobne vyzreli, majd pravo na svoj nazor a postoj, ktory by nemal
byf v naSom zdravotnictve opomenuty.

V si&asnosti IVZ, pripravuje psychoi6gov, sestry v Skoliacich akcidch na problematiku prace
s tazko chorym a zomierajicim v niekolko dennych sustredeniach o ¢o je velky zaujem zo
strany zdravotnikov.

Podra Kfivohlavého by sa sestra k pacientovi v terminalnych Stadiach mala pribliZit z dvoch
hiadisk: a to z hfadiska tzv. indexu kvality Zivota (IQL) a z hladiska suboru prav umierajiceho
pacienta. Tieto prava boli prijaté asociaciou nemocnic v rdznych 3tatoch. Niektoré z nich
uvedieme (Kfivohlavy, 1988):

1. Pacient ma pravo na to, aby bola reSpektovana jeho ludské ddstojnost. Sestra by mala
pacienta oslovovat menom.

2. Pacient ma pravo vediet mend tych zdravotnikov, ktori sa o neho staraju. Ma pravo vediet
meno svojho odetrujuceho lekara.

3. Pacient ma pravo vedief, ¢o sa s nim bude robit a preto by mal vediet, ktoré priznaky sa
budu objavovat v dosledku réznych zakrokov (terapia, diagnostika, rehabiliticia a pod.).

4. Pacient m4 pravo na to, aby poéas hospitalizacie boli uspokojované jeho zakladné potreby.
Podobne treba pristupovat k uspokojovaniu psychickych a socialnych potrieb pacienta.

5. Pacient ma pravo, aby sa s nim jednalo ohladupine.

Podfa Spitzerovho pristupu k pacientovi v termindinom Stadiou treba reSpektovat desat
hladisk a to:
al okruh mozZnych &innosti,
b/  schopnost sebaobsluhy,
of finanéné problémy pacienta a jeho rodiny,
d/ napli volného asu,
e/ bolest,
f! nepohoda,
g/  nalada pacienta,
h mentalny stav pacienta,
chf socidlna kominukacia pacienta s okolim,
1] vztah rodiny, priatefov k pacientovi a opacne.

Zdravotnik najma sestra, ktora sa neustale vzdelava, premy3fao viastnej smrti a toto vedome
integruje, len takato sestra sa mdze staf huméannou dévemickou zomierajuceho pacienta. Z
uvedeného vyplyva, Ze lekdr, psycholdg, sestra by nemali pripustit, aby staly styk s bolestou
a smrfou zanechal v nich negativne stopy znecitlivenia v podobe profesionalnej deformécie.

. La

Zaver a diskusia

Prieskum bol sondaZou do myslenia, nazorov a postojov sestier, ktoré prichadzajt
do styku s kategéricu tazko chorych a zomierajucich. Aby komplexna starostlivost bola
humannejsia, je petrebné i nadalej zaradit do pregradudinej a postgraduaine]j vyutby
na LF UK a SZS problematiku tanatolégie,-doporuéuje sa do starostlivosti o {azko
chorych zainteresovaf aj inych $pecialistov (psycholdg, socioldg, mgr. a pod.),

-gerpaf zo skisenosti vyspelych Statov (Anglia, Norsko...)

-vytvorif linky dévery aj pre tute kategdriu chorych, ktori chet zomrief v rodinnom
prostredi a odmietaju nemaocnicu.
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TRVALE ZMENY PO TEHOTNOSTI

Monograficka publikace zabyvajici se fyziologickymi a patologickymi zménami v téhotenstvi
je zpracovan4 gynekologem a neurologem se specialni erudici v problematice myoskeletélnich
onemocnéni. V ivodni &asti jsou popsany hormonailni, fyziologické a fyzikélni zmény Zenskeho
organismu probihajici v téhotenstvi. Na rozsahlém materidlu jsou zpracovény kostitucné faktory
se zvlastnim zaméfenim na télesnou hmotnost Zeny a jeji zmény v dobé gravidity. Z irepara-
bilnich zmén se autofi zabyvaji poskozenim bfi§ni stény (strie, diastaza pfimych biisnich svali),
zaviésného systému délohy a lézemi systému cévniho. Dale jsou to poruchy statiky (hyperior-
déza, uvolnéni panevnich spojl). Rozbor subjektivnich potiZi gravidnich Zen je uzavfen kapito-
lou o jejich diferencidlni diagndze. Zavéretna &ast je vénovana zevrubnému popisu moznosti
prevence trvalych neZddoucich zmén zplsobenych graviditou, V souhrnu publikace autofi
konstatuji, ze na zékladé viastniho vyzkumu (4477 gravidit u 2590 Zen) zjistili pfimou souvislost
mezi hmotnosti t&hotnych Zen a frekvenci a tiZi trvalych patologickych zmén k nimZz u nich
gravidity vedly. Zatimco u obéznich Zen je ndlez insuficientni bfisni stény, rozvolnéni zavésného
aparatu délohy, varikéznich Zil na dolnich konéetinach a bolestivych syndrom0 patefe mozno
zjistit po gravidité u 40-60%, pokud k obezité nedojde, nepfesahuje vyskyt téchto komplikaci
vesmés nékolik malo procent. V prevenci hraje rozhodujici roli racionaini vyZiva a pohybovéa
aktivita s nezbytnymi &astymi kontrolami télesné hmotnosti béhem gravidity. Cilenou prevenci
vyzaduje pfedevsim predchédzeni bolestivych afekci pohybového aparétu.

Publikace Drace a Kfupky piedstavuje hodnotny pispévek k feSeni problematiky spoleCen-
sky i medicinsky zavazné. Lze ji doporugit pro postgradudiné studium pfedevsim terénnim
gynekologim a rodinnym Iékafim, zajimavé poznatky zde ziskd i neurolog, internista, ortopéd
a rehabilitagni |ékaf.

(Drag P., J. Kfupka: Trvalé zmeny po tehotnosti. Osveta, Martin, 1992, 171 stran, 11
vyobrazeni, 25 tabulek, 210 x 150 mm, vazené v platne, cena neni uvedena)
K.Urbanek, Olomouc, Neurologickd klinika FN
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JEINOK AKUPUNKTURY NA ZMENY KOZNEJ

,

TEPLOTY PRI CERVIKOBRACHIALNOM S YNDROME
Autor: Jozef Hupka, Jozef Smirala, Karol Hornadek

Pracovisko: Vyskumny ustav humannej bioklimatoldgie v Bratislave
Pracovisko: Oddelenie akupunktury FN v Bratislave

Suhrn:

U 21 chorych s jednostrannym postihnutim cervikabrachiglnym syndromom sa
aplikovala denne akupunktira vybranych bodov spolu 1 0-krat. Uginok akupunktary bol
hodnoteny kvantitativnou termografiou velkostou stranovej diferencie povrchovej tep-
loty v strednej Casti trapézového svalu. Zistil sa vyznamny (p 0,01) pokles hodnoty

stranovej teplotnej diferencie merany

pred prvou a desiatou aplikaciou akupunktury,

ako aj jej dalsi pokles zisteny meranim po 14-tich dfioch. Tato skutoénost qudc’;:’ pre
normalizaény Géinok akupunktiry, ale aj pre jeho pretrvavanie po skonceni kury. Pre

vyskyt kratkodobého vystupu teploty pri prvom vpichu ihiel (p 0,05) autori nemajd
vysvetienie a tento fenomén nie je v dostupnej literatire popisany.
Klugové slova: bolestivé stavy chrbtice-akupunktira-termografia

Summary:

On a group of 21 patients with one-side cervix-
brachial syndrome acupuncture was applied daily on
chosen points alltogether 10 times. The effect of
acupuncture was evaluated by quantitative ther-
mography of the side difference of surface tempera-
ture in the middle part of the trapezium muscle. A
significant (p=0.01) decrease of the side temperatu-
re difference between the measurement before the
first and after the tenth application of acupuncture
was found out, as well as it's further decrease after
14 days. This fact testifies in favour of the normali-
zing effect of acupuncture, as well as for it's outlas-
ting after the cure. For the occurance of a short-time
increase of the temperature after the first puncture
(p=0.05) the author has no explanation and this
phenomenon is not mentioned in the available lite-
rature.

Key words: painful states of the backbone-acu-
puncture-thermography

Zusammenfassung:

Bei 21 Patienten mit einseitigen Behinderung
durch den zervikobrachialem Syndrom die tagliche
Akupunktur der ausgewdlten Punkte zusammen
zehnmal appliziert. Die Wirkung der Akupunktur
wurde mittels quantitatieven Thermographie der
Héhe der Seitendifferenz der Oberflichententempe-
ratur in der Mitte des Trapesiusmuskels bewertet.
Es wurde ein bedeutsameres (p 0,01) Absinkern des
Wertes der Seitentemperaturdifferenz die vor dem
ersten und zehnten Applizieren der Akupunktur fes-
tgestellt, sowie auch sei weiteres Absinken bei der
Messung 14 Tage spater. Diese Wirklichkeit deutet
auf die Nommalisationswirkung der Akupunktur hin,
sowie auf ihr Verbleiben nach dem Beenden der
Bahandlung. Fir das Vorkommen einer kurzzeitigen
Erhohung der Temperatur nach dem ersten Nade-
leinschtich (p 0,05) haben die Autoren keine Erki&-
rung und dieses Ph4nomen istin der zug anglischen
Literatur nicht beschrieben worden.

Schlgsselwdrter: Schmerzzuschtinde der Wir-
belsaule-Akupunktur-Thermographie

Zapalové, ale aj degenerativne postihnutie pohybovo-podporného systému najmé v akutnej
faze sa na zaklade zloZitych reflexnych vzfahov odraza v mikrocirkulacii koZe (4, 12). Teplotu
koZe mozno sledovaf kvantitativnou termografiou a tak zistené zmeny teploty su dobrym
ukazovatelom stavu a priebehu chorobného procesu, pripadne jeho ovplyvnenia lie¢ebného
postupu (1,2). Stapajuci trend vyskytu vertebrogenného algického syndrému, ktory postihuje
populaciu najma v produktivnom obdobi Zivota a Uspe$né zariadenie sa akupunktury ako
cielenej reflexnej terapie medzi metddy fyzikalnej liecby, nas viedlo k sledovaniu jej GCinku na
zmeny mikrocirkulacie v postihnutych oblastiach koze (3, 10).
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Material a metoda.

Z pacientov ambulancie Oddelenia akupunktiry FN v Bratislave sme vybrali 21 chorych s
jednostrannym postihnutim akutnym cervikobrachialnym syndréomom. V subore bolo 16 Zien a
5 muzov vo veku 37 aZ 77 roka. V sulade s lieGebnym pldnom vychadzajlcim z charakteru
ochorenia a lokalizacie bolesti bola kaidému pacientovi aplikovana akupunktira aktivnych
bodov vybranych z drahy mocového mechura (body 10, 11, 36, 40), Ziénika (body 20, 2),
hrubého ¢reva (body 4, 14, 15) a zadnej strednej drahy (body 6, 14, 20). Akupunktira sa
aplikovala denne, spolu 10 aplikacii.

Termografické vy3etrenie sa robilo na digiidlnom termografe firmy Philips za Standardnych
podmienok v ¢ase medzi deviatou a dvanastou hodinou u sediacej do pol pdsa obnaZenej
osoby, po 15 aZ 20 minltove] adaptdcii na teplotu meracej miestnosti, ktora sa pohybovala v
rozsahu 19 aZ 20°C. Termovizna kamera snimala horna &ast chrbata a Sije a obe ramena zo
zadu (uho! Q°), pricom miesto merania-region of interest-vykazuje najva&si stranovy rozdiel
teplt sa nachadzalo na oboch stranach najéastejsie v strednej ¢asti horného trapézového
svalu. Termografické meranie sa robilo po teplotnom vyrovnani pred vpichom ihiel, bezpros-
tredne po vpichu, po ich vytiahnuti za 15 a 30 minuat, priom doba vpichu bola 20 minut.
Termografické vySetrenie sa robilo pred prvou a desiatou akupunktirou a za 14 dni po
aplikovanej sérii, kedy sa zisfoval len stranovy rozdiel tepldt. Dezinfekcia miesta pldnovanych
vpichov ihiel sa robila na zaéiatku fazy adaptacie na teplotu miestnosti tak, aby nedo3lo
mechanickym zédkrokom k ovplyvneniu koZnej reakcie v meranej oblasti.

Statistické vyhodnotenia ziskanych vysledkov merani sa robilo neparovym Wilcoxonovym
testom.

Vysledky.

Stranovy rozdie! teploty merany pred prvou a desiatou akupunktuirou v zmysle vy$sej teploty
postihnutej strany sa sériou proceddr vyznamne (p,01) znizil a daldi vyznamny pokles teplotnej
diferencie vo vztahu k vychodiskovej hodnote sa zistil aj za 14 dni po skoné&eni kuary {p,01).
Teplotna diferencia pred desiatou procedurou a po 14. diioch ma v3ak len klesajuci trend (pozri
graf €. 1).

Teplota v oblasti zaujmu na postihnutej strane bezprostredne po vpichu ihiel sa kratkodobe
vyznamne zvysila (p,05). Pri vytiahnuti ihiel, ako aj po 15-tich a 30-tich mindtach nevyznamne
teplota poklesia pod vychodiskovi hodnotu. Pri 10-tej aplikécii bol vystup teploty bezprostredne
po vpichu podstatne nizsi, nevyznamny, tak ako aj ostatné zmeny teplotnej diferencie v
jednotlivych Easovych intervaloch (pozri tab. 1).

Diskusia.

Pri analyze vysledkov ziskanych u jednotlivych naSich pacientov suboru zistilo sa, ze skoro
u vietkych, t. j. 192 21 &o je 90,5%, sa stranovy rozdiel prezentoval v zmysle zvySenia teploty
sledovanej oblasti na postihnutej strane (4), Tento vysledok na3ej pilotnej Studie potvrdzuje
zatial nie celkom jednoznaéne dorie$enu problematiku vyskytu vazodiliticie pripadne vazokon-
strikcie v postihnutom dermatéme, o predovSetkym zavisi od trvania a velkosti postihnutia
$truktur danej oblasti s myofacialnymi prejavmi pri regulativnej spoluigasti a zékladného
ladenia vegetativneho nervového systému (5,7).

Vysledky velkej va&Siny experimentalnych a klinickych préc celkom jednoznagne potvrdzuji
homeostaticky G&inok akupunktiry na termoregulaciu, ktory je realizovany hlavne mechaniz-
mom lokalne] reakcie a aferentcie pdsobiacej na termoregulagné centrum, &o je v silade s
klinickym obrazom. Statisticky signifikantné zniZenie stranovych rozdielov teplot, ktore sa zistili
termovyznou technikou v naSom stbore je teda tiez v korelacii s doteraz znamymi mechaniz-

mami posobenia akupunkidry a Kiinickymi skasenostami pri lie¢be chrbticovych bolestivych
syndrémov (1. 6,7,10).

Zmeny S normalizaénou tendenciou, ku ktory"m’po akupunktire dog:l)égza a ktor§ mgjt':
Klinické korelaty v zmen3eni bolestivosti a svalo\_/y‘ch spazmov ako 3 inych patologickych
rejavov, zatial' najlepsie vysvetluje kapilarna tedria meg:han!zrpu ppspbema ak_upunk'tury.
Speciaine pletyzmografické vySetrenia a merania mgkrocurk'ulaqe naJma v oblasti grtgnoi a
kapilar preukazali, Zze po akupunktdre vznika u vacsiny f'uc!l najprv fa;a vazqunstn'kcze: po
ktorej nasleduje prechodna faza vytstujica do vazodilatacie. Trvanie JeQnotiwych faz zavisi
nielen od individuality pacienta, ale aj v akych podmienlgach a akgu_tect!r_nkqu sa akupunktur;
robila (7. 8, 9, 11). V naSom subore zistené kratkodobé potiato&né zvySenie (p,05) teplotnej
diferencie bezprostredne po vpichu ihiel pri prvej aplikacii akupunknvjry‘ nas prekvapllp, nakolko
v dostupnej literatire tento fenomén nebol doteraz popisany. PretoZe jeho yysve_tler]le_ by rr]alo
skor &pekulativny charakter, povazujeme za potrebné daldie hfadanie priinnej suvislosti na
jeho objasnenie. ' . ’ o _
Po vpichu ihiel pri desiatej aplikdcii akupunktury zistilo sa uz len malé (NS) zvySenie teplotne;j
diferencie v oblasti zaujmu postihnutej strany, éo mozno pripisat zmene regulacnych mecha-
nizmov névykovou reakciou.

AL(C) n=21
1,0

05 |
Graf 1. Zmena rozdielu tep-
—_ 16t oblasti zaujmu medzi zdra-
vou a postihnutou stranou pri
lieébe akupunktirou
0,0
1. proceddra 10. procedira po 14. difoch
Akupunktira
n=21
1. aplikdcia 10. aplikacia
p< p<
Pred vpichom -po vpichu 0,05 NS
-po vytiahnuti NS NS
-po 15 min. NS NS
-po 30 min. NS NS

Tab. 1. Zmeny teplotnej diferencie pri prvej a desiatej akupunktire.
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FUNKGNE HODNOTENIE STARYCH LUDI POMOCOU
MODIFIKOVANEHO BARTHEL INDEXU (BI).

Autor: Milada Gulanova
Pracovisko: Fyziatricko-rehabilitaéné oddelenie FN v Bratislave

Sahrn:

Na hodnotenie funkéného potencialu vekovo starich ludi st potrebné spofahlive,
platné, dostatoéne senzitivne a jednoduché testy, aby sme poznali ich potreby pre
rehabilitaciu v réznych formach zariadeni.

Z mnozstva testov je Bl povazovany za najlep$iu Skalu merani aktivit denného Zivota
(ADL).

Pre potrebu hodnotenia funkéného potencidlu starého Gloveka sme vypracovali
modifikovany B, vypracovali sme APPENDIX pre hodnotiacich a prilohu k chorobopisu.

Bola dokazana a potvrdena spolahlivost a senzitivita testu (p,01, p,001)

Kladové slova: Barthel Index (Bl), aktivity denného Zivota (ADL), funkény potencial.

Summary:

For the evaluation of the functional potencial of
aged people simple, sufficiently sensitive, valid and
reliable tests are needed, so that we could recognize
their needs for rehabilitation in various forms of
arrangements.

From the great number of tests Bl is regarded for
the best scale of measurements of activities of daily
life (ADL).

For the need of evaluation of the functional peten-
tial of the aged persons we have woked out a
modofied Bl, an appendix for the evaluators and a
supplement to the anamnesis.

The reliabity and the sensitivity of the test has
been proved and conformed (p, p)

Key words: Barthe! Index (Bi)-activities of the
daily life (ADL)-functional potential

uvop.

Zusammenfassung:

Zur Bewrtung des Funktionspotenzials der dlte-
ren Leute sind zuverlassige, galtige, genugend sen-
sitive und einfache Tests ndtig, damit ihre
Bedurfnisse fir die Rehabilitationin verschiedenen
Einrichtungen bekanntwerden. Aus der Vielfalt der
Teste wird der Bi-Test fir die beste Skala der Mes-
sungen der Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL)
gehalten.

Um den Functionspotential der alten Leute zu
bewerten wurde ein modifizierter BI ausgearbeitet,
sowie ein APPENDIX fir die Bewertenden und die
Beilage zum Krankenbericht. Es wurde die Zuver-
lissigkeit und die Sensitivitit des Testes (p,01;
p,001) bewiesen und bestétigt.

Schlusselwérter: Barthel-index (Bl)-Aktivititen
des téglichen Lebens (ADL)-Funktionspotential

Pouzitie hodnotenia funk&ného potencidlu u starych fudi ma opodstatnenie predovietkym z

tychto prigin:

1. Posudzovanie stavu pacienta nie je zamerané na skoré rozpoznanie funkénych deficitov.
Podla Kane a Sherwooda (1981) "samotna diagnéza predstavuje neaqekva'tn){' index hod-
notenia, pretoze rozsah tazkosti u pacienta je asto vadsi, ako uda’va'dlalgf_"'-!"'~El s,
Méze byt viacero variacii vo funkénej kapacite medzi jednotlivcami v tej iste] diagndze,

viacero diferencii medzi pacientami s polymorbiditou. Mqivno
obomi autormi, Ze tradiéné diagnostické hodnotenie nemoze ho

zidch funk&nej aktivity.

2. Ur&enie funk&ného potencialu je tak dolezité

teda konstatovat v sulade s
dnotit stav v SirSich dimen-

ako patologicky proces @ stava sa ddleZitym

pri rozhodovani v dalSich terapeutickych postupoch. o limitacil
Funk&né hodnotenie je teda metédou pre popisanie schopnosti a limi cil.
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V literattre s na hodnotenie funk&ného potenicalu pontkané rozliéné testy (Moskovitz,
1957, Mahoney, 1965, Schoening, 1968, Donaldson, 1973, Gilson, 1975, Bergner, 1976, Pékna
1979, Muzio, 1979, Elinson, 1981, Hunt, 1981, Bradburn, 1984, Granger, 1984, WHO, 1984,
Buchanan, 1986, Dombovy, 1986, Hefmanova, 1986, Bombardier, 1987, Cerny, 1988, Rot-
hman, 1989).

Pre starého &loveka pre zachovanie funkénosti je doleZitd predovSetkym dennd aktivita. Z
mnozstva pontikanych funkcii je potrebné uréit priority a vybrat najddleZitejSie spektrum funkcii,
ktoré charakterizujl funk&nost starého &oveka. Za najlepsiu meraciu $kalu aktivit denného
sivota (ADL) je povazovany BARTHEK INDES (BI), €o vyplyva z mnohych $tidii (Becker, 1986,
Buchanan, 1986, Jacelon, 1986, Mc Ginnis, 1986, Coliin, 1988, Wade, 1988, Shah, 1989,
Hogan, 1990).

MATERIAL A METODY

Originalny Bl nam slaZit ako zakladna baza. Nami navrhovana modifikovana verzia Bl je
rozsirena predovietkym v Indexe pohyblivosti a prispdsobena pre potreby rehabilitacie pacien-
tov v hospitalizaénej faze. Vychadzali sme z dihoroéného sledovania, Ze pre potreby rehabili-
tacie u starych ludi v hospitalzaénej faze je potrebné rozsiril a presnejSie definovaf jednotiivé
funkcie.

Vypracovany APPENDIX poddva in3truktaz pre hodnotenie jednotlivych funkeii nami navrh-
nutého modifikovaného BI.

APPENDIX.

IndtruktaZ pre funkcie modifikovaného Bl.

INDEX POHYBLIVOSTI.

I. LAH.

1. Normalny, ota&anie bez pomoci.

2. Normalny, vyZaduje opierku, otdCa sa sam.
3. Vyndteny, otadenie s pomocou, udrZi sa.

4. Imobilny, otaéane bez spoluprace pacienta.

I. SED.

1. Posadi sa cez okraj 162ka, sedi sam.

2. Posadi sa cez okraj l6Zka s pomocou, sedi sam.
3. Posadi sa s pomocou inej osoby, sedi s oporou.
4. Neschopny sedu.

fil. STOJ.

1. Stoji sam.

2. Stoji s pomdckami (barle, palica) porueny typ stoja.
3. Stoji s asistenciou 1-2 rehabilitaénych pracovnikov.
4. Nestoj

Iv. CHODZA.

1. Chodi sam, vo vnutri, vonku.

2. Chodi sam, vo vnutri, vonku s pomdckami, porudeny typ chddze.
3. Chodi s asistenciou druhej osoby (do 50 m).

4. Nechodi

V. ROVNOVAHA.

1. Zachovala.

2. Zavrate.

3. Pady, potrebna asistencia.
4. Nestoji, bezvedomie.

o Sa

vi. SCHODY.

1. Absolvuje sém.

2. S poméckami.

3. S asistenciou inej osoby (1/2-1 poschodie).
4. Do schodov nechodi.

INDEX SEBAOBSLUHY.

1. PITIE Z POHARA.

1. Sam.

2. Pije s pomdckami.

3. Pije s pomocou inej osoby.
4. Nevie pit.

il. JEDENIE.

1. Je sam.

2. Je s pomdckami-upraveny pribor.

3. Potrebuje asistenciu inej osoby, mdze giastotne manipulovat s priborom,
ato s lyzickou.

4. Zavisly od inej osoby vo vietkych aspektoch a musi byt kfmeny.

Ill. OBLIEKANIE hornej Casti tela.

1. Je schopny sam vo Setkom.

2. S minimalnou asitenciou a s pomdckami.

3. S pomocou inej osoby, je schopny participovat v niektorych stupfioch,

ale potrebuje asistenciu vo v3etkych aspektoch obliekania.

4. Je zavisly vo vsetkych aspektoch obliekania a nie je schopny participovat na
aktivite. ’

IV. OBLIEKANIE dolnej polovice tela.

1. Sam, schopny vo vietkom.

2. S pomdckami a minimélnou asistenciou.

3. S pomocou inej osoby je schapny participovat v niektorych aspektoch,

ale potrebuije asistenciu vo vietkych aspektoch obliekania.

4. Je zavisly vo véetkych aspektoch obliekania a nie je schopny participovat na
aktivite.

V. ZOVNAJSOK, TOALETA.

1. Sam.

2. Potrebna je iba minimalna asistencia, napr. gombiky, zips, atd.

3. S pomocou inej osoby, participuje, ale je zavisly od asistencie inej osoby
vo vSetkych ukonoch.

4. Upine zavisly, neparticipuje na aktivite.

VI. UMYVANIE A KUPANIE SA.

1. Sam.

2. Minimalna asistencia, pozadovany dozor pre teplotu vody, transport do vane.
3. PoZadovana4 asistencia pri transporte do vane ale i s umyvanim.

4. Uplne zavisly vo vietkych aspektoch.

Vil. MOGENIE.

1. 8am.

2. Vy2aduje minimainu asistenciu s vnutornymi a vonkajsimi pomdckami.

3. S pomocou inej osoby vo vietkych aspektoch Ukonu, facilitainé techniky.
4. Je inkontinentny, zavedeny katéter.
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VIil. STOLICA.

1. Sam.

2. S pombckami a vyzadovanim minimalne] asistencie s aplikaciou vnutornych
a vonkajsich pomécok.

3. S pomocou inej osoby, vyZaduje asistenciu s pouZitim misy.

4. Neudrzi stolicu, vyvod.

IX. ZRAK.

1. Normainy (okuliare).
2. Nejasné videnie.

3. Cita iba titulky.

4. Nevidi.

X. SLUCH.

1. Normalny.

2. Poduje menej-hlasitd konverzacia.
3. Gestikulacia.

4. Nepotuje.

XI. REC.

1. Bez poruchy.

2. Dyzartria.

3. Dorozumie sa doma.

4. Afazia (percepcnd, expresivna).

VYSLEDKY

1. Bola potvrdena spolahlivost testu a to uréenim
a, percenta zhody s uréenim (1 - o) konfiden&ného intervalu

b, Pearsonovym testom x2-test pre posidenie zhody frekvencii zhodného indexu

pohyblivosti (Andel, 1885).

Vysledky zhody st vysoko signifikantné, ako ukazali vysledky jednotlivych charakteristik, &im
mo3zno konstatovat, 2e modifikovany Bl je spolahlivym meranim funkénej nezavislosti. V Bl sa
tym zarucuje jednoduchost, posudenie objektivnosti, tzn. nezavislosti na subjekte, hodnotite-

Tovi.

2. Potvrdila sa senzitivita testu.

Uréenim charakteru asistencie, a to rozSirenim stupfiov asistencie, stupla ]gho sgnzitivita k
meraniu malych zlep3eni vo funkénej nezavislosti, ¢o potvrdzuji i udaje z literatury (Shah,

1989), kde p,001.

Dékazom spolahlivosti a senzitivity testu boli potvrdené potr_ebné k.ritéria, pre ;préqus’( a
pouzitelnost testu. Vysledky spracované pomocou vypoltovej techniky su k dispozicii na

rie$itelskom pracovisku.

ZAVER

v modifikovanom Bl sii vybrané zéakladné informacie o funkénom stave pacienta v
hispitalizatnej faze. Tento test mozno dalej rozirovat 0 funkcie, na ktoré sa ma
rehabilitacia vo svojom programe a plane zamerat a ktoré su doleZité pre Cloveka v

rdznych formach prostredia.

Navrhnuty modifikovany test dava predpokiady pre‘zlgpéenie_ t_imovej 'spoluprévqe v
starostlivosti o starych ludi, pretoze zlepsuje komunikdcie medzi Elenmi timu pouziva-

nim spolo&ného dorozumievacieho jazyka.
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predstavuje
umverzalny pristroj pre rehabilitaciu "tri v jednom"

phyaction 796

%uniphy

Phyaction 796 Kat. & 420130

1. Laserova terapia

Siefovy pristroj pre - laserovi terapiu
- ultrazvukovu terapiu
- elektroterapiu
- kombinovanu terapiu

Q  tri pristroje v jednom

O  moznost nastavenia éasu terapie
do 30 min.

Q  sledovanie &asu terapie, podla volby
tieZ akusticky

Q  3tandardne zabudovany tester pre
elektrody a kable

Q  vystup pre perspektivne rozsirenie

Q rozmery:
410 x 280 x 130 mm vaha: 6,5 kg

64

- opakovacia frekvencia impulzov 2-5000 Hz

- energia nastaviteina potenciometrom

- o3etrovacia vzdialenost 0-5 cm (pre kalku-
laciu hustoty energie)

- prepodet energie na hustotu energie s da-
nou o$etrovacou vzdialenostou a vypo-
&om oSetrovacej plochy

- signalizdcia pouzitia laseru zelenym a 2I-
tym svetiom

- vstup do laserového programu zabezpete-
ny zamkom

Laserova sonda 15 W model 241

technické parametre Kat. &. 420135
Spickovy vykon  min. 12 W, max. 27 W
Max. priem. vykon 12 mW
Vinova dizka 904 nm

(infradervené svetlo)
Trieda laseru 3B
Dizka impulzu 150 nsek.
Priemer lG¢a 25mm
Uhol divergencie cca 20°
Rozmery ¢ 2,5 cm, dizka 21 cm

La

2. Ultrazvukova terapia

- "Duty cycle" nastavitelny od 1:1 do 1:15

- nastavenie intenzity potenciometrom

- prlstrOJ prepocitava efektivny vykon a zo-
brazuje ho na LC displeji

- pomocou Specialneho programu mozno
naladit ultrazvukové hlavice na konkrétny
pristroj

- moZnost kombinovanej terapie s jednym
zo 4 foriem prudov elektroterapie automa-
ticka kontrola a signalizdcia pri praci s ul-
trazvukovou hlavicou.

3. ELEKTROTERAPIA
-technické parametre

Dvojpélovy interfernény prud

Nosna frekvencia 4000 Hz

AM frekvencia 1-200 Hz
Spektrum 0-200 Hz
Cas 1-100 sek.
Kontura 1-100%

Max. vystupny kéd 140 mA
Spickova hodnota 500 Ohm

Ultrazvukova hlavica model 292

technické parametre Kat. €. 420132
frekvencia 0,8 MHz a 3,3 MHz

BNR pri0,8 MHz <5
(nehomogenita luca)

BNR pri3,3MHz <4

Era 2 cm?

(efektivna vyzarovacia plocha)

vystupny vykon

0-1,5 W/cm2 pri 3,3 MHz kontinuéine
0-2 W/cm2 pri 0,8 MHz kontinualne
0-3 W/cm2 pri 0,8 a 3,3 MHz impuizne

Strednofrekvenény prahovy prud

Nosna frekvencia 4000 Hz

AM frekvencia 1-200 Hz

Cas stimulacie 1-100 sek.

Pauza 1-100 sek.
Kontlra 1-100%

Max. vystupny prad 140 mA

Spickova hodnota 500 Ohm

a vyber automatickej alebo rucnej
stimulacie pomocou pulzéatora

C T=n 0838/ 218-97
ga—l‘rﬂi spol. sr.o. | == 083825538
P.OB. 1/D FAX 0838 /218-13

pod Pdrovcami 25
921 01 Piestany

Vds partner pre zdravie

Pamatova jednotka

Q volne programovatelna pamétova
jednotka pre terapie s kapacitou 250
miest, chranena batériovym
zalohovanim

0  Siroka paleta volby programov pre

jednoduchu aplikaciu podla terapie,

pri moznosti zmeny naprogramovanych

parametrov

V pripade Vasho zaujmu velmi radi Vam poskytneme dalsie podrobnejsie

informécie a pristroj zapoZi¢éiame k odskusaniu vo Vasej praxi.

] pristroj je $tandartne vybaveny 6 jazy-
kovymi verziami: anglicky, nemecky,
Spanielsky, franctzsky, taliansky,
holandsky.

Phyaction 792 Kat. &. 420125

Detto ako Phyaction 796 bez laserovej
terapie
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