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Guth, A.: Editorial

Sviitoplukove pruty v rehabilitacii

Pri si¢asnom kvase v nasom zdravotnictve pomaly dochadza aj na nas odbor.
V Cechach o nejaky ten rok skér, na Slovensku v nadchéadzajicom obdobi prislo,
resp. pride k vytvoreniu novych vztahov na viacerych drovniach: rehabilitacny
lekér - pacient, pacient - rehabilitacny lekar, rehabilitacny lekéar - fyzioterapeut,
fyzioterapeut - rehabilitacny lekar, fyzioterapeut - pacient, pacient - fyzioterapeut.
A to som spomenul ten najbezprostrednejsi “trojuholnik”, ktory nas spaja. Do
"hry" sa budi snazit dostat aj dalsi - iny lekér, Sportovy masér, chiropraktik,
cudzinec s najrozlidnejdim stupfiom vzdelania. Tak ako z kvasu méZe byt dobré
vino, tak by to malo dopadnut aj s nasim odborom, ¢o sa tyka spomenutych vzta-
hov. Je logické, ?e tam, kde boli vézby lekar - fyzioterapeut - pacient budované
direktivne, kde nebol naplneny ich vnutomy obsah, budd prevaZovatl skér odstre-
divé sily. Naopak, nadej na rozumné preZitie maju tieto vztahy budované na
prirodzenej autorite s uznévanim vedomosti a schopnosti toho druhého, ked
pozerame na vec z pohladu hociktorého zo zti¢astnenych. Liecebny poriadok,
ktorého vydanie na Slovensku v najblizsom ase ofakdvame, da tymto vztahom
len hrubé oramovanie. Jednotlivé vztahy sa totiz uz budovali davno predtym. Tak
ako neméZe existovat sam o sebe rehabilitacny lekar /hoci sa o to vraj niektori
pokusaju/, tak nemodze vyrast a existovat sam o sebe ani fyzioterapeut. Ich
pripadne oddelenie méZeme charakterizovat ako odlomenie vetvy zo stromu, aj té
sa mé3e zelenat - av$ak len chvilu, skor, & neskér uschne. VyZivovaciu funkciu v
nasom spolodéenstve nehraju tekutiny ako u stromu, ale informacie a z nich plynu-
ce vedomosti. Bez informacii méZeme existovat isty ¢as temer bezirestne, ich
nedostatok sa ale skoro dostavi v podobe neuspesnej liecby, nezviadnutia
subjektivnych taZkosti alebo objektivnych priznakov. Spoliehat sa na to, Ze vSetko
sa da kupit, je taktiez kratkozraké. Sme svedkami vytvorenia temer informacného
stopu v nadej bezprostrednej blizkosti, po nastupeni trhovych vztahov sa poniek-
tori z nés zlakli "pastat vedomosti”. Na druhej strane treba povedat, Ze starymi
cestami to nadalej nepdjde je smiesne, ked napriklad zahrani¢ny prednasatel
dostane za odprednasanu hodinu polovicu z toho, ¢o dostane prekladatel - ten
druhy totiz u? dévno funguje podfa trhovych mechanizmov/. Dalo by sa na tuto
tému hovorit vefa - o tom, ako niektori z nas za misu SoSovice "informuji tam, kde
netreba” /ved' ¢o - po nés potopa/, o tom, ako sa niektori chystaju "uz nepracovat
na druhého" /socialistické terminolégia a myslenie stale Zivé.../... Su to vietko
priznaky stupriujiceho sa kvasenia, nezostdva mi na tomto mieste ni¢ ine, len
opakovane spomenut Svétoplukove pruty - doZit zajtrajska v trhovom mechanizme
sa mézeme len spoloénym usilim, ¢i sa ném to paci alebo nie. 5.3.1995, A. Guth
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PODSTATA SENZOMOTORICKEJ TERAPIE

Autori: P. Zangger, V. Meili

Pracovisko: SUVA-Rehabilitationsklinik, CH-5454 Bellikon

Suhrn

Motorika, ¢ize riadenie pohybu v fudskom tele, spodiva v suhre mnohych riadiacich a
velitelskych jednotiek v mozgu a mieche, funkénom muskuloskeletarnom aparate a v sprav-
nej spatnej informacii, to znamena v pohybom vyvolanych senzorickych signaloch - hovori-
me o reaferencii. Aby sme pochopili Gginok liecby pri centralnych motorickych poruchach,
musime poznat zakladné principy riadenia motoriky.

Kltucove slova: senzomotoricka liecba - reaferencia - riadenie pohybu

Zangger,P.,Meili,V.: THE SUBSTAN-
CE OF SENSORIMOTOR THERAPY

Summary

Under the term motorics we understand
movement control of human body, which
consists of combination of many driving
and commanding units in brain and spinal
cord, functional musculo-sceletal appara-
tus and correct feedback information, it
means by the movements called sensor
signals - we speak about reafferentation.
To understand the effect of therapy by
central motor disorders we must know the
basic principles of motor control.

Key words: sensorimotor therapy - re-
afferentation - movement control
MeSH: exercise therapy - motion

DAS WESEN DER SENSOMOTO-
RISCHEN THERAPIE

Zusammenfassung

Die Motorik, also das Leiten der Bewe-
gung im menschlichen Kérper, besteht
aus dem Zusammenspiel vieler leitenden
und fithrenden Einheiten im Gehirn und
im Rickenmark, im muskuloskeletalen
Funktionsapparat und in der richtigen
Riickinformation, das heisst, in den durch
die Bewegung hervorgerufenen sensoris-
chen Signalen - wir sprechen hier iiber
Reafferenz. Damit wir die Wirkung der
Behandlung nach den zentralen motoris-
chen Stérungen erfassen kénnen, miis-
sen wir die grundlegenden Prinzipien der
Leitung der Motorik kennen.

perception Schiiisselwérter: sensomotorische
Behandlung - Reafferenz - Leitung
der Bewegung
Pre uspesné vykonanie pohybu chrbtice a plecového pletenca, je zabezpe-
potrebujeme: Covany hlavne aktivitou extenzorov, zaklon

a) pohybovy plan,
b) nepretrzitd funkciu reaferencie.

Pohybovy plan musi obsahovat nielen po-
hyby, napr. ruky do tchopu, ale aj potrebnu
polohu tela (stabilizécia pod vplyvom gravi-
tacie). Prakticky (terapeuticky) to znamena,
ze predklon - pozicia trupu v oblasti panvy,

predovsetkym flexorov.

Riadiace $truktary v mozgu a mieche maju
pre jednoduché pohybové zlozky zabezpe-
¢eny pohybovy plan alebo program. Takto je
napr. v mieche zaevidovany program pre
lokomociu.

Délezité riadiace Struktiry pre motoriku
su rozmiestnené v réznych oblastiach moz-
govej kory, v bazalnych gangliach, v talame,

3



Zangger,P.,Meili,V.: THE SUBSTANCE OF SENSORIMOTOR THERAPY

RIADIACE ZLOZKY - VELITELSKA

UROVEN

SPATNE INFORMACIE
(REAFERENCIA)

v

KOSTNO - SVALOVY SYSTEM
Obr. 1

v mozotku a v rozliénych castiach
mozgového kmefia ako aj v mieche. Tieto
struktary alebo centra su viac-menej zapoje-
né paralelne, Ciastoéne aj hierarchicky.

Vetky riadiace Struktiry dostavaja priamo
alebo nepriamo spitné informacie z perifé-
ria. Tieto signaly si mnohoraké a somatoto-
picky organizované. NajddlezitejSie su pri-
tom taktilno-kinestetické signaly, t.z. signaly
o polohe a stave napdtia kostnosvalové-
ho systému, signaly z koZe a vizualne
signaly. S porovnavané s ofakavanymi
spatnymi informaciami, ktoré su vyvolane
riadiacou  zlozkou z periférie.  Tieto
"ocakavané" signaly boli Holstom ozna-
&ené ako eferencéna kopia (Holst a Mit-
telstaedt, 1950),vid obrazok 2. Pri odchyl-
kach eferen¢nej kopie a spatnej informacie
automaticky &tartuju korekéné signély z peri-
férnej riadiacej zlozky.

V lieEbe je napr. pri postaveni pacienta a
cvigeni v stoji ddlezity napr. dobry kontakt
oboch néh s podlozkou. Smykanie na
hladkom povrchu samozrejme znamena
rozdiel medzi eferenénou koépiou a spétnou
informaciou, ktory je podrobeny zodpoveda-
jucej korekcii.

‘Spravne, optimalne riadenie pohybu vyza-
duje neporugeny biologicky systém. Pohyby

- & uz su cielené alebo zamerané na udrza-
nie polohy - st vzdy pri poSkodeni riadiace-
ho centralneho motorického systému poru-
sené v zmysle kvalitativneho zhorSenia az
po Gplnd stratu pohyblivosti (plégia). Pritom
hra spravne centraine spracovanie senzo-
rickych signalov rozhodujdcu ulohu.

U deti oznacovanych ako pohybovo nesi-
kovné je redukovana hiboka citlivost, tz.
spatna informéacia o napati Sliach a svalov.
Tento fakt len potvrdzuje vyznam reaferen-
cie pre riadenie motoriky (Williams a kol.,
1989).

Terapeuticky sa da dosiahnut’ rozvoj hl-
bokej citlivosti zosilnenim drazdenia sy-
stému (silny odpor proti pohybu, pridav-
né pohyby).

Rozhodujuce spétné informacie pri mno-
hych pohyboch idd cez vizualny systéem. Su
nim riadené predovéetkym jemné pohyby-
ruky. Vizualno motoricka koordinacia sa
da zlepsit len cez Castejsie opakovanie
aktivnych pohybov, pasivne pohyby tu
nepomdézu, ako ukazali zname pokusy s
mackami (Helt, 1965).

Z dvoch madiek, ktoré vyrastali v rovna-
kom prostredi (vo vnutri pohybujuceho sa
valca) a videli teda rovnake okolie, sa vo

RIADIACI SIGNAL PRE POHYB

EFERENCNA KOPIA

POROVNANIE,
OPRAVNY SIGNAL

SHATNA INFORMACIA,
ENZORIKA

v

POHYB
Obr. 2
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volnom priestore mohla dobre orientovat len
ta, ktord sa vo valci pohybovala vzdy aktiv-
ne. Druha macka musela vSetky pohyby ro-
bit najskor pasivne, ¢o malo za nasledok zlu
vizualno-priestorovu orientaciu.

Zakladom nervového systému st spojenia
a mozné kontakty medzi jednotlivymi neu-
ronmi. Prenos signalu z jednej bunky na
nasledujucu je menitelny, plasticky a zavi-
sly predovSetkym od "spotreby" receptorov
(v tme vychovavané pokusné zvierata maju
v porovnani s volne zijucimi silne redukova-
ny prenos vizualnych informacii). Tato mo-
dulacia synaptického prenosu je pravdepo-
dobne zakladom kazdého ucenia, a tym aj

BEZ TRENINGU

Signal
7

S TRENINGOM

Signal ! —_— ‘%

Obr. 3

kazdej aktivnej liecby po léziach CNS. Cas-
to aktivované receptory sa stavaju vykon-
nejs$imi a vyznamnej$imi - vid obrazok 3.

Plasticita sa vyuziva pri LTV - ¢asté opa-
kovania s variaciami. Variacie pomahaju
zvySovat motivaciu a zaujem pacienta. Zna-
mena to kladenie odporu v rozlicnych for-
mach, stabilizatné cvi¢enia na rozliénych
plochach, cvi€enia z rozliénych vychodisko-
vych pozicii.

Pohyb vyvolava nespocetné senzorické
signaly. Tieto zas produkuju rozmanité reak-
cie (reflexy). Riadenie pohybu spodiva

nielen v jednoduchej aktivacii urcitej svalo-
vej skupiny z motorickej kéry. Dnes vieme,
ze priame riadiace signaly motoneuro-
nom su sprevadzané ovela délezitejSou
skupinou riadiacich signalov, ktoré su
reflexne kontrolované na rozliénych u-
rovniach. Viaceré reflexy su aj u zdravého
Cloveka prerusované cez sprevadzajlce
kontrolné signaly. Centralne riadenie pohy-

SIGNAL K POHYBU

BRANA REFLEXU
+ dlebo -
REFLEX
v / \
POHYB —» OKOLIE
Obr. 4

bu sa stard o to, aby boli prepustené len
prave aktualne potrebné reflexy - vid obra-
zok 4.

Kontrolné a pohybové signaly su rozsire-
né do mnohych €asti centraineho nervového
systému. Pri poskodeni ktorejkolvek z tych-
to ¢asti su kontrolné a pohybové signaly po-
rusené, nekompletné a zodpovedaijlci po-
hyb je viac alebo menej atakovany.

Rozli¢né centralno-motorické terapeutické
koncepcie sa snazia okrem iného prehnanu
reflexnt aktivitu timit. Prikladom toho je i-
mobilizacia spastickej koncatiny v sadre.

Ukazuje sa, ze intenzivne cviéenie s ¢as-
tym pouzivanim ochrnute] strany je velmi
dolezité pre zlepSenie porusenej motoriky.
Taub to dokazal pred 26 rokmi (Taub a Ber-
man, 1968). Na pol stranu ochrnuté opice
sa rychlo stavali samostatnymi vdaka
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zdravej strane. Ich funkéné napredovanie
bolo ale vyraznejSie, ked’ boli nutené
pouzivat postihnuta stranu (pri priebeznej
imobilizacii zdravej strany).

Toto bolo neskér dokazané aj pri lie¢be pa-
cientov s postihnutim polovice tela (Wolf a
kol., 1989, Taub a kol., 1993).
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Skola chrbtice

Ochorenia chrbtice sa podstatnou mierou
podielaju na chorobnosti obyvatelstva. Ako uka-
zuju napriklad udaje Viedenskej zamestnaneckej
poistovne v r. 1991 boli tieto ochorenia na prvem
mieste v praceneschopnosti s poétom 1 681 648
(pre porovnanie na 2. mieste im konkurovali infek-
cie hornych ciest dychacich s potom 1 666 986 a
na 3. mieste boli ochorenia gastrointestinaineho
traktu s podom uz len 466 094 dni).

Aj to je jednou z pri¢in, pre¢o sa autori
TILSCHER a EDER rozhodli napisat knihu
"Wirbelsdulenschule aus ganzheitsmedizinischer
Sicht", Hippokrates 1994 na 147 stranach so 41
obrézkami, ISBN 3-7773-1105-7. Kniha je konci-
povana ako ucebnica pre lekarov, fyzioterapeutov
a postihnutych. Pristupnym spdsobom rozobera
problematiku vzniku tychto tazkosti. Venuje sa
problematike poruchy statiky a vyvazeného stoja.
Ako priklad sluzi obr. 1. Zataz stavcov driekovej

chrbtice sa oproti beznému stoju strojnasobi
pri spravnom dvihani (druha pozicia) a je
12-krat vacésia (!!) pri nespravhom dvihani
(tretia pozicia).

Z toho vychadzaju aj odporucané pozicie pri
beznej dennej ¢innosti (séria obrazkov - F zname-
na nespravne, R - znamena spravne).

Autori taktiez kritizuju pretazovanie chrbtice pri
Sportove] Cinnosti. DéleZité miesto je venované g
polohe v spanku. Za nevhodné autori povazuju
rovnako tvrdé ako i makké matrace. V odporica-
niach je zahrnuté vypodlozenie hlavy pri lahu na
boku.

Pred kapitolou o cvi¢eniach su analyzované
skratené a oslabené svalové skupiny. Pri skrate-
nych svaloch su odportéané uvolfiovacie pozicie,
v ktorych je ich mozné vytahovat. Nasledne su
zaradené cvicenia na posilnenie oslabenych sva-
lov a cvi¢enia automaobilizaéné

A.Guth
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PROPRIOCEPTIVNIi POSTURALNI TERAPIE

na systému POSTUROMED s vyuzitim definovaného tlumeného kmitu

- jako novinka v ramci sensomotorického tréninku -

Autor: E.Rasev

Pracovisko: H.Weinberger Akademie , Berufsfachschule fiir Physiotherapie, Deutschland

Dynamicka plocha a cvic¢ebni pomdcka pro

proprioceptivni trénink postury s pracovnim
nazvem POSTUROMED, ktera je poprvé
predstavena v tomto ¢asopise, znamena no-
vou kvalitu v terapii poruch proprioceptivni
aference.

e

Sperre fir
2. Schwingkreis

Sperre fiir
2. Schwingkreis

Vyuziti kmitu v rdmci 1écebné rehabilitace
nebylo dosud pfili§ publikovano. Nejedna se
zde o vibrace v ramci napf. masaze, nybrz o
vyuziti KMITU "dynamické" plochy s defino-
vanou vlastni frekvenci, tlumenim kmitu a
vychylkou v horizontalnich rovinach v zavi-
slosti na stejny podnét.

Podnétem je napf. zména tézisté téla
vstoje.

Co rozumime pod pojmem poruchy pro-
prioceptivni aference?

Klinicky se jedna o poruchy aference z
kloubl a svall dolnich koncetin, vyplyvajici
z hypermobility vrozené ¢&i ziskané, poru-
chy zapfi¢inujici skoliotické drzeni téla
spojené s bolesti i bez ni, poruchy svalo-
vé koordinace ¢i reakéniho ¢asu oznaco-
vané napf. jako "nestabilni"” koleno c¢i
kotnik, pourazové stavy a podobné.

Vyzdvihnout bych chtél pfedevs§im proble-
matiku kontituaini hypermobility, ktera je
uvedenou metodou Ié€ena globalné a lécbu
mulze provadét po kratkém zacviku i pacient
sam.

Kratké shmuti podstaty problému poruch
proprioceptivni aference.

Pro kazdy pohyb je nutno ZAUJMOUT UR-
CITOU VYCHOZI POLOHU. Tim mize byt
pohyb jiz od svého pocatku provadén pro
organismus bud vhodné, nebo NEVYHOD-
NE, to jest s NOCICEPCI.

POLOHU, z které pohyb vznika, nebo polo-
hu, kterou se brani télo gravitaci, nazyvame
vychozi POSTURALNI situaci nebo vycho-
zim NASTAVENIM POSTURY.

Toto nastaveni trva velice kratce a je oka- |
mZité vysfidano dal§im nastavenim.

Proprioceptory jsou €idla neboli receptory
snimajici dynamicky zmény polohy na peri-
ferii (kGze, podkozi, svaly, povazky, okostice
a pod.), obecné fefeno v pohybovych
segmentech.

Tato informace je plynule predavana do fi-
diciho pocitade = do centrélni nervové sou-
stavy (dale CNS). Zde vznika na zakladé
informace dodané z periferie a z kary
mozkové pohybovy program.

POHYBOVY PROGRAM znamena, v ja-
kém porfadi a jak silné se budou aktivovat
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urité kontraktiini elementy, které maji po-
hyb provést. | STOJ JE POHYB, nebot se
télo pfi stoji dynamicky brani gravitaci.

Nociceptory jsou Cidla, ve kterych vznika
INFORMACE O OHROZENI uréité STRUK-
TURY fyzikalnim (pfilisny tah, tlak, zfejmé i
ohybové napéti...) ¢i chemickym (zanét),
nebo jinym biologickym procesem.

Nociceptivni informace nemusi vést k poci-
tu bolesti, projde-li pouze k subkortikalnim
(podkorovym) strukturam CNS. Dilezité je
viak, Ze zde mlze dojit KE ZMENE PRO-
GRAMU uréitého pohybu, coz vede k tzv. U-
HYBNYM POHYBUM (v néméine Ausweich-
bewegungen).Tyto pohybové uchylky vedou
sice k Setfeni oblasti, ze které nocicepce vy-
chazi (napf. zmozdéni kotniku), zaroven
véak mohou pretézovat celou doini kon-
cetinu nebo i hybny systém jako celek.

Nékdy pretrvava biochemicky nevyhodna
sekvence aktivace urcitych svald pro urcity
pohyb (napf. flexe v kycli) i po odeznéni lo-
kalni nocicepse (napf. z oblasti kotnik().

Poruchy posturalniho drzeni téla

Pokud je porucha v posturalnim drzeni té-
la, mizeme ji do ur&itého stupné velmi
vyrazné zlepsit zvySenim proudu proprio-
ceptivni informace z periferie.

Dosavadni Ié¢ba téchto stavi zvySovanim
proudu priprioceptivni informace napf. sen-
somotorickym tréninkem na nestabilnich
plochach, jak ho vypracoval pan prof. Jan-
da, prinasela dobry efekt u osob, které byly
motoricky obratné a ochotné s terapeutem
spolupracovaly. Vybrani jedinci mohli cvicit i
sami.

Co bylo obsahem cvi¢eni

Pfi sensomotorickém tréninku na nestabil-
nich plochéach, jako je napf. ¢ast valce, kru-
hova useg, trampolina, sandaly s ptimici na
podrazce, fitter a dalsi, se jednalo o situace,
kdy pacient vyvazoval vychylky plochy pfi
zméné vlastniho tézisté zapojenim svalo-
vych skupin, ktoré zabrarovaly padu. Jed-
nalo-li se o obratného pacienta, nebyly vy-
prilis velké a cviCenim dochazelo ke zlepgo-
vani reakéniho ¢asu zapojovanych svall.
P zapojeni hornich konéetin cvicenim,

ktoré vyzadovalo zvySenou pozornost zapo-
jenim kliry mozkové, napf. vyhazovanim a
chytanim micku, dochazelo k automatizaci
fizeni postury téla ze subkortikalnich
struktur.

Predpoklady pro cviceni: Predpokladem
pro zlepSovani posturaini situace byla vSak
dobra vychozi poloha. Pro automatizaci do-
brého fizeni postury to byla prfedeviim sna-
ha o vzpfimené drzeni téla.

DalSim pfedpokiadem vhodného terapeu-
tického efektu je vychozi stav arthromusku-
larniho systému, kdy tonus v partnerskych
svalovych skupinach nedosahuje takové mi-
ry, aby primarné znemoznoval zaujeti uspo-
kojivé vzpfimené polohy.

Mnozi se nezlepsili, mohli se vSak zlep-
Sit. Zbyvala vsak vzdy velka skupina o-
sob s poruchami v hybném systému, kte-
ré by bylo mozno sensomotorickym tré-
ninkem vyrazné zlepsit, které vSak neby-
lo mozno uspokojivé 1é¢it. Jednalo se o
osoby, které nevykazovaly takovou obrat-
nost, jaka byla pfi cvi¢eni na nestabilnich
plochach zapotrebi.

Pro¢ tomu tak bylo?

Pri pobytu téla na nestabilni plose docha-
zelo k nepravidelnym vychylkam plochy ve
v8ech troch rovinach ¢&i osach. Tyto tfidi-
menzionaini vychylky iritovaly ¢asto vestibu-
larni aparat a dal$i fidici struktury a vznikla
nejistota s pocitem strachu. Toto negativ-
ni ovliviiovani vestibularniho a limbického
systému meélo vliv na kvalitu vypracovava-
nych programu fizeni pohybu.

Nevhodne bylo Casto jiZ to, Ze snaha o u-
staleni plochy vedla k takové vychozi poloze
téla, Ze tato aktualni posturalni situace byla
zcela nevhodnym vychodiskem pro tvor-
bu pohybovych programu, jesté nez doslo
k vlastnimu cvi¢eni hornimi koncetinami -
napr. kyfotizace trupu.

Jinymi slovy, aktualni stav limbického sy-
stému a vychozi stav aference z arthromus-
kularnich struktur rozhoduje o tom, zda tré-
nujeme do patologie i nikoliv.

Co je na systému POSTUROMED
nové Ci podstatné jiné?
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Plocha pro stani je zavéSena na pruz-
nych elementech, které podminuji jeji
podstatné odliSnosti od viastnosti jinych
ploch.

Pruzné elementy umoziiuji vychylku plochy
pfi zméné tézisté, ktera je nasledovana
kmitem zpét do vychozi polohy. Ty nejdi-
lezitej§i odliSnosti jsou:

1. TLUMENI KMITU

U tohoto fenoménu se na chvili zastavime.
Vychylka na kazdou stranu je nasledovana
vychylkou plochy na druhou stranu. TATO
DRUHA VYCHYLKA JE TLUMENA PRES-
NE NA POLOVINU prvni vychylky. Pfi kaz-
dém vykmitu plochy je zde tedy DEFINOVA-
NA tendence k ustaleni plochy. Tato ten-
dence k ustaleni je sice obsazena i ve verti-
kalni vychylce trampoliny, jenomze pravé
tato vertikalni vychylka neni organismem
vzdy uspokojivé snasena.

Presné nastavené utlumeni vychylky plo-
chy s sebou nese dalSi skutecnosti. Kazdy
sensomotoricky systém reaguje trochu jinak
na stejne podnéty. U nékoho vyvola urcity
podnét prahovou reakci ve smyslu STAND
BY, kdy je systém ve stavu zvySené pfi-
pravenosti k provedeni pohybu, aniz by
tento stav pusobil vyraznéji zvySenou spo-
trebu energie, naopak, stav STAND BY u-
snadni fizeni pohybu ze subkortikalnich
mozkovych struktur. (Stav STAND BY by-
chom mohli pfirovnat k funkci televizoru, kdy
je pristroj sice v chodu, avSak neukazuje
jesté obraz. Ten mizeme vyvolat OKAMZI-
TE stisknutim tlagidla dalkového ovladade,
aniz bychom museli ¢ekat, az se televizor
nazhavi.)

U jiného zpusobi stejny podnét jiz vyraz-
nou nadprahovou iritaci. Zminéna nadpra-
hova iritace pusobi negativné na tvorbu po-
hybového programu. Lze pfedpokladat, ze
pro ruzné osoby je pfi terapii nutno na-
stavit nejistotu plochy rizné.

U dynamickeé plochy na trénink posturalni
reakce organismu s nazvem POSTURO-
MED je mozno stupeii nejistoty ménit.

Jedna se o amplitudu a frekvenci kmitu v
zavislosti na stejny podnét.
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Jak se to déla prakticky?

Kriteriem pro nastaveni vlastnosti dyna-
mické plochy je aktualni reakce pacienta.
Pozorujeme-li, Ze pacient zvladne bez obtizi
cca 12 az 15 sekund trvajici cviceni pfi stoji
na jedné noze se spravné drzenou polohou
zvednuté druhé dolni koncetiny, pfi které za-
méstnava paze tim na koncentraci najnaro¢-
n&jSim cvikem, prejdeme na vét$i nejistotu
plochy spojenou s vétsi amplitudou.

Z dosavadnich pozorovani Ize tvrdit, ze
3 stupné mozného nastaveni plochy pro
potfeby ambulantni  rehabilitace plné
postacuiji.

2. HORIZONTALNI KMIT

Vychylky tézisté téla zpasobuji vykmit plo-
chy prevazné v horizontalnich rovinach. Tre-
ti vertikalni dimense kmitu je minimalni a
nedochazi tedy k negativni iritaci vestibu-
larniho aparatu (u predisponovanych
osob).

Tim se charakteristika DYNAMICKE plochy
pfiblizuje podminkam v pfirodé, kde se pfi
chiizi vyraznéj§i vertikalni vychylka takeé
nevyskytuje.

Jak nepfijemné je vertikalni vychylka vni-
méana, o tom se mulze kazdy presvéddit,
kdyz pfi chlizi ve tmé vstoupi nohou do ma-
|Ié prohlubeniny v terénu, kterou predtim
pfesné nevidél.

3. NENi NEGATIVNi OVLIVNENI LIMBIC-
KEHO SYSTEMU

Na dynamické plose POSTUROMED ne-
ma ani ten nejneobratnéjsi pacient pocit
strachu, z uvedenych pficin.

4. SNADNY NACVIK AUTOTERAPIE

Pfi cvi€eni je pacient instruovan o dvou
skute¢nostech, které musi striktné
dodrzovat:

a) Pri ztraté rovnovahy, kterou neni schopen
akutalné kompenzovat posturalnimi svaly,
NESMi PACIENT PRESKOCIT NA MISTE,
aby ztracenou rovnovéhu opét nabyl. MUSI
SE OPRIT O OPERKY PAZEM| NEBO
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TRUPEM, pfipadne postavi plivodné zved-
nutou nohu na plochu,
b) Zvednuta dolni koncetina je drzena v mir-
né abdukaci a flexi v kyéelnim kloubu a
Spicka nohy je v dorsalni flexi, pficemz je
cela noha pfed rovinou frontalni, aby se
podpofilo vzpiimené drzeni trupu.
Zachovani téchto pravidel negini po krat-
kém zacviku potize ani tém nejneobratnéj-
§im pacientdm.

Zacatek cviceni

- pacient se postavi naboso nebo v tenkych
ponozkach na plochu -

- ob& BRZDICKY fixujici druhy okruh kmita-
ni jsou SESLAPNUTY, takze je nastavena
ta nejméné naroéna nejistota plochy -

- pacient provede nékolik krokt na misté -
seznami se s plochou - pacient zvedne jed-
nu dolni kon&etinu - viz vyde - a za co nej-
dokonalej$i vzpfimené polohy téla zaéne vy-
hazovat tenisovy micek do vyse asi 50 cm a
opét ho chyta

I NESETRVA NA JEDNE NOZE DELE
NEZ 10 az pozdé&ji 15 sekund !!!

' O¢ima fixuje bod asi 2 metry pfed oblige-
jem cca ve vy§i zraku, idealni by bylo, kdyby
to byly hodiny s vtefinovou rucickou, aby si
mohl kontrolovat ¢as.

Dospéje-li pacient do stavu, ze "zongluje"
2 x 15 vtefin na kazdé noze bez vétsi labili-
ty, DOSTANE POVEL MIRNE ROTOVAT
TRUPEM DO STRANY asi 0 10 stupiid jed-
nou doprava a pak doleva pfi kazdém vyho-
zeni micku. Noha setrvava na misté.

DALSI STUPEN OBTIZNOSTI se nastavi
tak, ze se ODBRZDI JEDNA BRZDICKA
STLACENIM a povolenim knofliku v rohu
plosiny 11!

Opét se provede cely program na jedné i
druhé DK,

Odbrzdénim druhé brzdicky se nastavi nej-
vétsi mozna nejistota plochy - oba okruhy
kmitani jsou voIné. Je nutno zdlraznit, ze se
terapie provadi podle zasady definované jiz
J. A. Komenskym - OD NEJSNADNEJSIHO
CVICENI K TOMU NEJSLOZITEJSIMU: Tim
nejsou samoziejmé moznosti proprioceptiv-
ni posturalni terapie vyéerpany. Dalsi cvide-
ni jsou mozné s tzv. Thera-Bandy a pod.

5. STAV STAND BY a vyuziti DYNAMICKE
PLOCHY V DENNIM ZIVOTE a v PRACOV-
NiM LEKARSTVI

A

Dynamicka plocha s viastni frekvenci kmi-
tani 1.5 az 2.5 Hz byla jiz nékolik let testo-
vana jako sedaci plocha napf. pro kance-
larské Zidle a v poslednim roce jako dyna-
micka podlaha pro praci vstoje. Subjektiv-
né byly dynamickou sedaci plochou opatie-
né zidle velmi dobfe hodnoceny. Jako za-
sadni odliSnost od ostatnich Zidli Ize uvést
to, Ze jak u mladych, tak u starsich jedinc(,
kde poruchy propriocepce jiz dosahuji vétsi-
ho stupné, byl vyrazné potladen vznik boles-
ti i po delSi praci vsedé. Obvykla bolest v
zadech, na kterou byly osoby po delsi
praci zvyklé, ¢asto ani po hodinach trvaji-
ci praci vibec nevznikia.

Oddvodnénim tohoto fenomenu se zabyva
samostatna prace hodnotici elektromyogra-
ficky zaznam svalové aktivity u 28 pokus-
nych osob jak na konvenénich statickych
podlahach a zidlich, tak na DYNAMICKYCH
PLOCHACH (bude publikovana snad v dal-
§im cisle).

Popisovany efekt STAND BY je ziejmé i
odpovédny za to, Ze se i u osob pracujicich
na jednom mist& VSTOJE neobjavuje bolest
v hybném systému tak rychle jako pfi pobytu
téla na konvencni podlaze. V dlouhodobém
pokuse se nalézaji chirurgové, ktefi operuji
vstoje na dynamickych podlahach. Zajimavé
je, Ze dynamickou podlahu se neovliviuje
negativné jemna motorika ruky, ktera je
schopna provést stejné spolehlivé drobné
Ukony na dynamické plose i bez ni.

6. KONTRAINDIKACE pro pobyt t&la na dy-
namické plose POSTUROMED.

Z dosavadnich pozorovani nevyplynulo pro
neurologicky zdravé jedince bez vyrazngj-
Sich poruch v muskuloskeletalnim systému
zadné nebezpedi.

Pfi poruchéach v oblasti prvniho motoricke-
ho neuronu a pfi spasticité je situace dosud
ne zcela jasna. U nékteré spasticity by mo-
hlo dojit k takové iritaci svalovych vietének,
ze by mohlo dojit k negativnimu ovlivnéni
spasticity. Je samozfejmé& mozny i jiny vy-
klad, zatim jsou provadéna prvni
pozorovani.

Adresa autora: E.R., Schelmsrasen 36,
D-97421 Schweinfurt
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Recenzia

Degenerativne ochorenia
krénej chrbtice

12

Napriek tomu, Ze sme uz zvyknuti, ze sa v
nasej literatare problematika ochoreni
chrbtice riedi z funkéného hladiska, existuju
prace postavené na Strukturalnych zme-
nach. Délezitym momentom je pravdepo-
dobne prostredie, v ktorom autor odborne
vyrastal. Autori recenzovanej knihy W. E.
GOLDHAHN, G. GOLDHAHN, I. MOHSENI-
POUR, D. NEDDEN: Degenerative Erkran-
kungen der Halswirbelséule, Hippokrates
Verlag, Stuttgart 1994, ISBN 3-7773-1086-7
su  rontgenologovia,  neuroldgovia @
neurochirurg.

Konstatuju, 2e degenerativne zmeny
chrbtice postihuju skér alebo neskor vset-
kych Tudi, k typicky neurologickym prizna-
kom véak dochadza len u niekolkych z nich,
ked su postihnuté priamo nervové $truktlry
alebo cievy zasobujuce nervové Struktury.

Svoje tvrdenia dokladaju bohatym materia-
lom snimok Rtg, CT a MRI. Napr. na obr. 1
je klasicky obraz zuzenia spinalneho kanala
dorzalnym spondylofytom C 6-7. S uvadza-
né mo¥nosti kontrastného zobrazenia $truk-
tur krénej chrbtice. Najpresvedgivejsie su
znazornenia degenerativinych zmien pocita-
&ovou tomografiou, pripadne trojrozmernou
rekonétrukciou, pri ktorej sa jednotlivé Gtva-
ry zobrazuju plasticky verne podla

originalnych Struktdr - obr.2. Z hladiska tera-
peutického autori rozoznavaju konzervativ-

ne a operaéné riedenia. V ramci konzerva-
tivneho vidia najdélezitejsi moment v
skludneni pomocou sadrového goliera ale-
bo $pecialnej kravaty. Pricom nestaci oby-
cajny 8al, dolezité je opretie tejto pomocky o
kostné &truktary lebky a hrudného kosa.
Zdévodiiujl to podstatnym narastanim intra-
diskalneho tlaku - napriklad pri predklone
stipa intradiskalny tlak C 6-7 zo 6.8 na
21.0 kg (). Imobilizaciu ponechavaji 2 - 3
tyzdne podas celého dia s vynechanim jed-
nej hodiny, pricom odporcaju 3 - 4x denne
izometricky napinat svaly ventralne, dorzal-
ne a lateralne ,ako je znazornené na obr. 3,
vzdy v trvani 5 minat. Podmienkou je, ze
cvidenie nesmie byt sprevadzané bolestou.
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BOLESTI HLAVY A MYOFASCIALNY SYNDROM

Autor: E. Dubravova
Pracovisko: FRO NsP Ruzinov, Bratislava

Sahrn

Myofascialny bolestivy syndrom je pomerne novou klinickou jednotkou. Ide o bolest alebo
vegetativne fenomény prenesené z aktivnych myofascialnych spustovych bodov do vzdiale-
nych oblasti, ktoré su sprevadzané stic¢asnou poruchou pohybového aparatu. V praci sa po-
dava prehlad o spustovych bodoch a priliehajucich svalovych induraciach, prenesenej bo-
lesti, vyvolavajucich a kontribuénych faktoroch. Nacrtava sa klinicky obraz a diferencialna
diagnostika myofascialnych bolesti hlavy. Diskutuji sa moznosti lieCby.

Klucové slova: myofascialny syndrém - cefalea

Dubravova [E.. HEADACHE AND
MYOFASCIAL SYNDROME
Summary

The myofascial algic syndrome is relati-
vely new clinic entity. It consists of pain
and/or vegetative symptoms transferred
from active myofascial trigger points to
distant areas, which are accompanied
by simultaneous disorder of movement
apparatus. In this paper review of trigger
points and close lying muscle indurati-
ons, referred pain and provoking and
contributing factors is presented. The
clinical picture and differential diagnos-
tics of myofascial headache is outlined.
Possibilities of therapy are discussed.
Key words: myofascial syndrome -
headache

MeSH: headache - myofascial pain
syndromes

Spomedzi réznych zdravotnych tazkosti
patri nepochybne k naj¢astejdim bolest hla-
vy - cefaleu v priebehu Zivota zazije takmer
kazdy (31). V poslednom case sa do po-
predia zaujmu dostava problematika bo-
lesti vznikajlcich v makkych tkanivach
(svaly, fascie) bez jednoznacnej organickej
pric¢iny. Pre takéto bolesti existuje v literatu-
re vela oznaceni: svalovy reumatizmus, my-
algia, myogeldza, generalizovany bolestivy
syndrém, myofascitida, fibromyalgia. Po-
merne nova klinicka jednotka spadajuca do

KOPFSCHMERZEN UND MYOFAS-
ZIALES SYNDROM
Zusammenfassung

Myofasziales Schmerzsyndrom ist eine
ziemlich neue kiinische Einheit. Es han-
delt sich dabei um den Schmerz oder um
die von den aktiven myofaszialen Auslé-
sepunkten in entfernte Gebiete (bertra-
gene vegetative Phdnomene, die durch
gleichzeitige Stérung des Bewegungsap-
parates begleitet werden. In dieser Ar-
beit wird eine Ubersicht der Auslése-
punkten (trigger points) und der anlie-
genden Muskelindurationen,der (ibertra-
genen Schmerzen, der hervorrufenden
und Kontributionsfaktoren gebracht. Es
wird ein klinisches Bild und eine diffe-
renzielle Diagnostik der myofaszialen
Kopfschmerzen angedeutet. Es werden
Méglichkeiten der Behandiung diskutiert.
Schiiisselwérter: myofasziales Syndrom
- Zefalea

tohto okruhu je myofascidlny bolestivy
syndrom (MBS) (41). Bolesti hlavy myofas-
cialneho pdvodu su velmi asté, réznorodé
a neraz prehliadnute.

Myofascialny bolestivy syndrém defino-
vali Travellova a Simons (41) ako bolest
alebo vegetativne fenomény prenesené z
aktivnych myofascidlnych spustovych
bodov (trigger point - TP) do vzdialenych
oblasti, ktoré su sprevadzané suéasnou
poruchou pohybového aparatu.

13



—

Dubravova E.:. HEADACHE AND MYOFASCIAL SYNDROME

14

Synonymami sU oznacenia "myofascialny
syndrém" a "myofascialna bolest". Distribu-
cia bolesti je vzdy reprodukovatelna a cha-
rakteristicka pre kazdy sval (tzv. myofascial-
ny obraz bolesti) a byva v popredi paciento-
vych tazkosti. MBS postihuje vSetky vekové
skupiny, vy$Sia prevalencia je u zien stred-
ného veku so sedavym spdsobom Zivota.

Ako myofascidlny TP sa oznacuje najcitili-
vejsie miesto v oblasti svalovej induracie (3,
6, 23, 41). Ma priemer 2 az 5 mm a mbze sa
nachadzat v Tubovolnom svale [udského
tela.

Existuju aktivne TP (vyvolavaju spontannu
bolest) a latentné TP (z hladiska bolesti a-
symptomatické). Latentné TP mdzu byt pri-
ginou obmedzenia rozsahu pohybu a sla-
bosti postihnutého svalu.

Podra mechanizmu vzniku rozliSujeme pri-
marne a asociativne TP. Primarny TP vzni-
ka akutnym alebo chronickym pretazenim
svalu za prispenia dalSich predispozi¢nych
faktorov. lde o priame makro &i mikrotrau-
matizujuce vplyvy pdsobiace na sval. Aso-
ciativne TP sa formuju jednak v synergic-
kom svale (jeho sustavnym pretaZzovanim,
hovorime o sekundarnych TP), jednak v
svaloch zon prenesenej bolesti (satelitné
TP).

Anatomickym podkladom spustovych bo-
dov s( drobné ohrani¢ené zatvrdnutia
(induracie) svalovych snopcov. Vznikaju mi-
krotraumatickym poSkodenim sarkoplazma-
tického retikula. To vedie k dysrupcii retikula
a uniku kalciovych idnov k myofibrilam kost-
rového svalu. V désledku toho v nich pretr-
vavaju interakcie medzi aktinom a myozi-
nom. Zaroven sa zvySuje aj metabolicka ak-
tivita. To koreSponduje so zvySenou teplo-
tou (termograficky sa TP manifestuju ako
horlice $kvrny, teplejSie o 1 stupen ako oko-
lie, resp. protifahla strana /6/). Neskor dojde
k prekroCeniu lokalnej cirkulacnej aerébnej
podpory a k relativnej ischémii so zvySenou
produkciou anaerébnych odpadovych pro-
duktov a intersticidlneho serotoninu, hista-
minu, kininov a prostaglandinov. Nocicep-
tivne stimulacie volnych nervovych zakon-
¢eni rezultuja do centralne mediovanych
prenesenych bolestivych sydrémov cez bun-
ky dorzalnych rohov (7). V prostredi relativ-
nej ischémie s vycerpanym ATP uZz svalove

vlakna nie st schopné prediZit sa na pévod-
ny rozmer. Konecné rozpustenie svalovych
filament do granularnej zakladnej substanci-
e ma za nasledok lokalizovanu fibrozu (10).

Prenesena bolest’

V ramci patogenézy vzniku prenesenej bo-
lesti su najastejsie uvadzané 2 hypotézy:
konvergenéna a facilitaéna.

Konvergenéna hypotéza predpoklada, Ze
podstatou prenesenej bolesti je konvergen-
cia aferentnych vlakien z myofascialneho
TP a vzdialenych oblasti tela na tych istych
neurénoch spinotalamickej drahy alebo na

centralnych neurénoch hlavovych nervov.

Na kérovej Urovni je potom aktivita TP vni-
mana ako bolestiva stimulacia aferentnych
vlakien zo vzdialenej oblasti - zony prenese-
nej bolesti. Keby véak bol tento mechaniz-
mus jedinou pri¢inou prenesenej bolesti, ne-
mala by anestézia bolestivej zény koze
vplyv na vnimanie bolesti.

Facilitacné hypotéza predpoklada, ze afe-
rentny vstup z myofascidlneho TP zvySuje -
facilituje - normalnu $umovu aktivitu aferent-
nych vidkien zo vzdialenych oblasti tela. V
désledku toho su aj slabé podnety z tejto
oblasti vnimané ako bolestivé. Hypotéza ne-
objasriuje pretrvavanie analgézy aj po skon-
¢eni tcinku lokalneho anestetika.

Niektori autori vysvetiuju prenesenu bolest
kombinaciou konvergenénych a facilitac-
nych mechanizmov. Predpokladaju existen-
ciu reverberacnej spatnej vazby. Jej utime-
nie anestetikom by mohlo byt pri¢inou pro-
longovaného analgetického ucinku (20, 30).
Travellova a Simons (41) uvazuju aj o dalSej
moznosti - o vegetativnej spédtnej vdzbe bo-
lesti. Jej podstatou by bolo reflexné
uvolnenie nociceptivnych latok z vegetativ-
nych nervovych vlakien do oblasti prenese-
nej bolesti. Mechanizmom uzavierajucim re-
verberaény okruh by sa stalo zvySenie akti-
vity vegetativneho nevoveho systému v do-
sledku bolesti.

Klinicky obraz myofascialnych bolesti

hlavy

Prenesena myofascialna bolest je hiboka,
uporna, ¢asto neurcito ohrani€ena, menlivej

intenzity, zvy&ajne unilateralne lokalizovana.
Nema segmentarny i myalgicky chrakter,
ani sa neSiri

v sulade so znamymi
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neurologickymi zénami alebo zénami boles-
tivej iradiacie z visceralnych organov. Mdze
sa objavit nahle po silnom napnuti svalu, a-
lebo vznika postupne pri chronickom preta-
zovani svalu. V oboch spomenutych pripa-
doch moze pretrvavat mesiace i roky, pokial
nie je sanovany jej zdroj. Niekedy byva spo-
jena s opuchanim, dyzestéziami kozného
povrchu a stuhnutostou svalstva. Jej inten-
zita koliSe od pocitovania uréitého dyskom-
fortu az po silné bolesti. Je provokovana
faktormi, ktoré udrzuju spustové body v ak-
tivnom stave (pozri tab. 1). Charakteristické
miesta prenesenych bolesti z jednotlivych
svalov su zobrazené v originalnej praci Tra-

Tab. 1 Vyvolavajuce a udrzujuce faktory spustovych bo-
dov (podla /41/)

Mechanické faktory

asymetria a/alebo dysproporcia skeietu
mikrotraumy pri opakujtcich sa pohyboch
neprispdscbeny nabytok

zlé drzanie tela

nadmerna svalova praca

konstriktivny tlak na sval

prolongovana imobilita

Metabolické, nutri¢né a endokrinné faktory
deficit vitaminov

deficit mineralov

deficit estrogénov

anémia

hypotyretza

hyperurikémia

hypoglykémia

Psychologické faktory
depresia , anxieta

Infekcie

iné faktory

alergia

zly spanok

radikulopatia

chronické ochorenie vnltornych organov
podchladenie svalu

vellovej a Simonsa (41).
Diagnostika myofascialneho syndrému

Patognomickym znakom MBS su aktivne
spustové body. Spustovy bod v kostrovom
svale sa stanovi podla lokalizovanej hibokej
palpacnej bolestivosti v tuhom svalovom
snopci.

Pri palpacii TP mozno vyvolat dve reakcie.
Prva sa oznacduje ako priznak skoku (jump
sign). Mdze to byt odtiahnutie koné&atiny, bo-
lestiva grimasa, verbalny prejav. Je preja-
vom nadmernej obrannej reakcie pacienta
na bolest. Druhou reakciou je tzv. "local
twitch response”, Ccize lokalny =zasklb

svalovych vlakien tvoriacich svalovu indura-
ciu. Da sa palpovat alebo vidiet ako vinenie
na koznom povrchu v blizkosti Uponu svalo-
vych vlakien. Vyvolavacim momentom je
bud nahla zmena tlaku prsta na TP, rychle
brnknutie prstom na svalovu induraciu, §ti-
panie alebo drazdenie pomocou ihly. Odpo-
ved mozno registrovat pomocou EMG ako
signifikantne vy33iu aktivitu motorickych jed-
notiek zaclenenych do spustového bodu v
porovnani s ostatnymi jednotkami toho isté-
ho svalu. Obe reakcie sU povaZované za
patognomické pre myofascialny bolestivy
syndrém (41).

Zdraveé svaly neobsahuju TP a pri palpacii
nie su v nich nijaké induracie. Zatvrdliny
palpovatelné konéekom prsta v svaloch ako
tuhé pruzky - svalové induracie (taut bands)
sa mozu tvorit v kazdom svale, pricom vac-
Sina svalov ma mnoho predilekénych miest
pre ich vznik. Lokalizacia v rovnakom svale
u rbéznych ludi nebyva presne ta ista.
Pobrnknutie po tuhom svalovom prizku
spésobuje zasklb (v désledku hyperexcitabi-
lity postihnutych svalovych vlakien) (6).

Uvedena na pohlad jednoducha diagnosti-
ka zalozena na dokonalej palpacii je vSak
narona na skusenosti a zrunost (36).
Skryva v sebe nejedno riziko.

Konzistenciu svalu, resp. pritomnost TP
moZno dnes objektivizovat meratom pod-
dajnosti tkaniva. Toto jednoduché, lacné a v
praxi bezproblémovo pouzitelné zariadenie
meria hibku penetracie jeho $tandardizova-
neho disku do svalu pri znamej pouzitej sile.
Metoda sa povazuje za spolahlivi a
reprodukovatelny. Podobné informacie po-
skytuje algometria, pri ktorej sa meria tlak,
ktory uz v danom mieste spésobuje bolest.
Tato metdda je v porovnani s predo$lou sa-
mozrejme viazana na subjektivne pocitova-
nie bolesti. Meria véak prave to, éo pacienta
trapi (23). V tejto suvislosti treba respekto-
vat aj zavislosti vekové a pohlavné. Zeny a
mladsi fudia maju vo veobecnosti (v nepre-
selektovanej populécii) vacsie svalové na-
patie a nizSi prah tiakovej bolestivosti nez
muzi, resp. starsi fudia (18).

Pri EMG vy$etreni sa salvy aktivity tradi¢ne
popisuju pri inicialnej penetracie TP ihlou a-
lebo potas manualneho vyvolavania lokal-
nej "twitch” odpovede (10). V poslednom ¢&a-
se sa viak referuje aj o spontannej EMG ak-
tivite v TP (13).

15
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Mozno zhrit (7, 13), Ze bioptické vySetre-
nia TP boli pocetné (orientované na zistova-
nie poskodenia tkaniva, lokalnu hypoxiu a
sympatikovt hyperaktivitu), nepriniesli viak
konzistentné vysledky.

Ostatné pomocné vysetrovacie metody
(réntgenologické, lumbalna punkcia, dopple-
rovska sonografia, rutinné laboratérne) nie
su pri diagnostike MBS bezprostredne pri-
nosné, slizia skér na diferencialne diagnos-
tické odlisenie inych potencidlnych pricin

Tab. 2 Diagnostické kritéria myofascialneho
bolestivého syndromu

. bolestiva palpacia TP

. priznak skoku

. "odpoved lokalnym zasklbom"

. reprodukovatelnost bolesti pri tlaku na TP
. palpovatelny tuhy pruzok

bolest "v prenesenej zéne"

. zvy&ajne unilaterélna bolest

. obmedzenie rozsahu pohybu

. oslabenie bolesti $pecifickou lie¢bou

bolesti hlavy.

Rozhodujuce diagnostické kritéria MBS
zhfiam v tabulke €. 2.
Diferencialna diagnostika myofascialne-
ho syndrému

Zakladny prehlad o etiologickych fakto-
roch, ktoré mdzu spdsobovat bolest’ hlavy,

Tab. 3 Etioidgia bolesti hlavy - prehfad (modifikovane podra /38, 33/)

Primame bolesti hilavy
migréna

tenzna cefalea

“eluster” cefalea, ..

Sekundérne bolest kiavy
traumatické

cievne

artendine

ischemicka CMP
subarachnoiddine krvacanie
subdurdlny hematom
arteriovenszne malformacie
anteritis

disekeia a. carotisiveriebrali

trombéza mozgovych vén/sinusoy
porucha cirkulicie liquory
hydrocefalus

syndrém hypeliquorrhoe

2apalové

intrakranidine

meningflida, encefatida, abces mozgu
granulomatozy (sarkoiddza, .}
extrakraniding

sinusitis, otitis. pupitis, uveitis
sysiémové (pneumania, pyelone(rlida, .,)
nadorové

primarne tumory

metastazy

metabolické

intoxikdcia

lieky, kobalt, olovo, alkohol, ..
medikamentézne (neintoxikadné)

nitraty, abzus analgetlk, estogény, .
metabolicks v utsom zmysle

pnia, hypoglykémia, dialjza, ..

bolest hlavy, ..
“oflalmologické™
akitny glaukam. poruchy refrakcie. strabizmus

hypoxia,
degenerativne

podava tabulka €. 3.
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Vedecka klasifikacia bolesti hlavy sa zrodi-
la az nedavno, pravdepodobne z potreby di-
ferencovat medzi $pecifickymi  lieCbami
(14). Vysledkom tohto Usilia je medzinarod-
na klasifikacia bolesti hlavy (11), ktora ich

Tab. 4  Kiasifikcia bolesti hlavy podia vyboru Medzina-
rodnej spolocnosti pre bolest' hlavy (11} - prehlad

. Migréna

. Tenzna cefalgia

. "Cluster headache"a chron. paroxyzmalna hemikrénia

Rozne cefalgie nezdruZené so Strukturalinymi léziami

Cefalgia zdruZena s Urazom hlavy

. Cefalgia zdru?end s vaskulamym ochorenim

. Cefalgia zdruzena s nevaskulamym ochorenim

. Cefalgia zdruzena s uzivanim/vynechanim substancie

. Cefalgia zdruzena s noncefalickou infekciou

10.Cefalgia zdruzena s metabolickym ochorenim

11.Cefalgia alebo bolest tvére zdruzena s ochorenim
inych tvarovych ¢&i kranidlnych Struktar

12. Kranialine neuralgie, bolesti nervovych kmefov a dea -
ferentaéna bolest’

13. Neklasifikovatelné cefalgie

CONDO A WN

rozdeluje do 13 zékladnych skup.(vid
tab.4). Klasifikacia je prinosna aj tym, ze
nuti pozornejdie odoberat anamnézu (8).
Rozlisovanie medzi réznymi typmi bolesti
hlavy viak samozrejme modze byt taZké.
Navyse treba ratat s tym, ze u jedného pa-
cienta mdzu siéasne existovat aj viaceré
druhy bolesti hlavy (24).

Anamnéza, fyzikalne vysetrenie a klinické
zvazenie nalezov bude postacovat na posu-
denie situacie vo vacsine pripadov (10, 28).
Predpoklada to vak skutone podrobné a
Zasovo naro&né odobratie anamnézy (tab. 5
- na druhej strane). Rozsah prace umoZzriuje
uviest nanajvy$ niekolko slov k trom sta-
vom, ktoré su pre diferencialnu diagnostiku
MBS najvyznamnejsie.

Tenzna cefalea sa povazuje za najcastejsi
typ bolesti hlavy (az 80 % vsetkych bolesti
hiavy). Prejavuje sa prevazne ako pocit sta-
leho bolestivého napétia v occipitalnej, celo-
vej alebo spankovej oblasti. Bolest je zvy-
¢ajne obojstranna, trvajuca hodiny az dni.
Pacienti éasto nevedia charakter bolesti
blizdie definovat (27). V kontexte tejto prace
treba zdéraznit, Zze na etiologii tenznej cefa-
ley sa podiela aj muskuloskeletalna dys-
funkcia krku (22), pricom ide zrejme o pri-
marny patogeneticky faktor (19).

Na hiave a krku mozu prenesené sympto-
my z TP (najma cervikalnych svalov) vyvo-
lavat klinicky obraz podobny tomu, ktory bol
popisovany ako cervikogénna bolest hlavy.
Zaroven vak TP mozu byt délezitym bolest
provokujucim mechanizmom pri
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Tab. 5

Casové charakteristiky bolesti
prvy raz / opakovane

paroxyzmalne / pretrvavajiice

vek pri prvom objaveni sa

zaciatok bleskovy / rychly / postupny
trvanie

Lokalizacia bolesti

difizna / lokalizovana / menliva
Charakter bolesti

tupa / pulzujuca / bodava / paliva / zvierava...
trvaly / meniaci sa

Intenzita bolesti

Vyvolavajuce faktory bolesti

Sprievodné priznaky bolesti

tok z nosa...

Anamnéza pri diferencialnej diagnostike bolesti hiavy - naért (modifikované podfa /28/)

stres / jedlo / alkohol / zapach / kasel / zmena polohy / telesna namaha / koitus / trauma / inso-
lacia / medikamenty / infekcie / menstruacia / gravidita / zmena poc¢asia...

nepritomneé / pritomné len pri bolesti / pritomné trvalejsie /
nauzea / vracanie / porucha vedomia / porucha zraku / kf¢e / teplota / sizenie / ¢ervené oko / vy-

cervikogénnej bolesti hlavy. Segmentalna
cervikalna dysfunkcia je ¢astou értou tychto
pacientov. Kibova dysfunkcia je povazovana
za délezity wvyvolavajuci/udrzujaci faktor
myofascialnej bolesti (16).

Cefalalgia alebo bolest tvare zdruzena s
ochorenim cervikalnej chrbtice je zaprici-
nena poskodenim kibov, ligament a svalov
chrbtice. Zdruzuje sa s poruchami pohybli-
vosti. Morfologicka lézia sa nemusi najst,
Casto ide o poruchu staticko-kinetickej
funkcie chrbtice s bolestou prenesenou do
hlavy. Pohlady na etiopatogenezu bolesti
hlavy cervikogénneho pévodu su nesmierne
zlozité a komplexné (17, 29). V kontraste s
vysSie popisovanou hypomobilitou je bolest
hlavy pri fenoméne cervikalnej hypermobili-
ty, pri ktorej sa bolest charakteristicky viaze
na posturu s predklonom hlavy. Oznaduje
sa ako anteflekéna bolest' hlavy. Bolest je
paocitovana v occipitalnej oblasti, tiez frontal-
ne, temporalne a na vertexe (2, 37). U mla-
dych chorych, hlavne u deti, byva bolest
hlavy ¢asto prvym priznakom funkénej poru-
chy krénej chrbtice dlho predtym, nez chory
zaéne pocitovat bolest v §iji. Tito chori udéa-
vaju bolest len v €ele a v spankoch (26).

Zdoraznuje sa zavislost bolesti na urCitej
polohe alebo zatazeni (tzv. "ranné bolesti
hlavy", vznikajuce nevhodnou polohou hlavy
a krénej chrbtice v spanku), trauma v ana-
mnéze, migrenozny charakter bolesti,

lokalizacia bolesti v zahlavi s réznou irada-
ciou, suicasna bolest v $iji alebo ramenach
(26, 32, 33). Bolest je tupa, niekedy vSak
poloha alebo pohyb hlavy méze vyvolat' sku-
to€ny paroxyzmus bolesti (oznacovany ako
cervikalna migréna). Castym symptémom je
zavrat (2). Nauzea, zvracanie a foto alebo
fonofdbia mdézu byt integralnou &rtou cervi-
kogénnej bolesti, su vSak ovela menej vyja-
drené ako pri migréne. Délezitym priznakom
byva asymetria, t.. jednostrannost bolesti
alebo aspon vyraznej$ie pocitovanie na jed-
nej strane (34).

Solitarne ataky trvaju hodiny az dni.
Nepredpovedatelnost trvania atak je cha-
rakteristickou &rtou cervikogénnej bolesti
hlavy. Tieto ataky sa skr &i neskér dopifiaju
do podoby chronickej intermitentnej bolesti
hlavy.

V ramci diferencovania myalgii sa spravi-
dla voci MBS posudzuje aj fibromyalgia, kto-
ra byva asi v 50 % sprevadzana bolestou
hlavy. Fibromyalgia je definovana ako neza-
palovd myofascialna porucha. Patrame pri
nej po syndréme fibromyalgickej triady: 1.
diuralne kolisanie bolesti (intenzivnej) a
stuhlosti (s maximami rano a vecer), 2. kli-
matickd zavislost (zhorSovanie v chlade,
vihku), 3. priazniva odpoved na nesteroidné
antireumatika a salicylaty (12). Zakladom
diagnoézy je pritomnost aspon 11 z 18 Speci-
fickych citlivych bodov (“tender point").
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Lokalizacie mnohych z nich sa prekryvaju s
klasickymi miestami TP. Casto je rozlisova-
nie medzi latentnymi TP a tender points taz-
ké (10). Citlivé body pri fybromyalgii maju
nasledovne $pecifikda: nemaju chrakteristic-
ké prenesené bolesti, pri palpacii nevznika
priznak skoku, st mnohopocetné, difuzne, v
réznych tkanivach (v koZi, podkoznom tuku,
Slachach, ligamentach) (40).

Lie¢ba myofascialneho syndromu

Cielom liecby je obnovit optimalnu
funkciu poskodeného svalu a minimali-
zovat riziko opdatovného poskodenia (10).
Lie€ba myofascialnej bolesti musi byt kom-
plexna, s funk&nym pristupom. To znamena,
ze okrem lokalnej inaktivacie spustového
bodu je treba mat na pamati vSetky kontri-
bucné faktory a v koneénom désledku sa
snazit o ich eliminaciu.

NajefektivnejSou, najupinejou lieébou je
injekcia spustového bodu. Tato pozostéa-
va z infiltracie lokalnym anestetikom kombi-
novanym s "ihlovanim”, t.j. opakovanym za-
vadzanim ihly. V chronickom $tadiu, ked uz
vznikli fibrotické zmeny (zvyéajne po 2 me-
siacoch), je injikovanie spustového bodu je-
dinou procedurou, ktora prinasa dlhodobu
ulavu a eliminuje lokalnu patolégiu.

Lokalna anestézia robi pri "ihlovani" pre-
venciu navratu svalovych spazmov a dys-
komfortu po injekcii. Najmenej Skodlivy pre
svalovu membranu je 0.5 % prokain (10).
Bolest sa zvycajne oslabi aj "suchou i-
hlou" (.. bez anestetika), ktora akoby pola-
me patologické senzitivne tkanivo spdsobu-
juce bolest. Prednostou je absencia vet-
kych vedlajdich Gcinkov typickych pre pa-
renteralnu aplikaciu liekov.

Kontraindikacie na injikovanie TP zahffiaju
znamu alergiu na injikovanu latku, nekontro-
lovanu krvacavu diatézu a lokalizovanu in-
fekciu v oblasti TP (10). Niektori autori u-
vadzaju, ze TP sa nemaju injikovat podas
akutnej fazy poskodenia. Oddialenie injiko-
vania TP o 2 az 4 tyzdne dovoluje stabiliza-
ciu edému a vSeobecnej dysrupcie makkych
tkaniv (10).

Injekcia spustového bodu sa robi
2-3krat tyzdenne. Ked sa stav pacienta
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zlepSuje, injekcie sa podavaju 1-2krat tyz-
denne. Dlhodoby efekt sa dosiahne nasled-
nymi troma sériami fyzikalnej terapie. Tera-
peutické sedenie je uzavreté cvi¢eniami,
niekedy v kambinacii s aplikovanim chladia-
ceho sprayu na bolestivl oblast.

LTV - cviéenia by mal pacient robit trikrat
denne. Fyzioterapia sa aplikuje najmenej tri-
krat tyzdenne, kym bolest neustapi.

Pre prevenciu reflexného skratenia postih-
nutych svalovych vlakien je rozhodujlce na-
tahovanie relevantného svalu. Bezpros-
tredne po injekcii TP sa ma oSetrené miesto
znecitlivit sprayom, prislu$ny sval sa ma na-
tiahnut, maju sa aplikovat teplé hydrovrecka
a ischemickad kompresia. Tento postup by
mal maximalizovat vysledky a minimalizovat
postinjekénu bolestivost'.

Metéda "sprejuj a natahuj” (spray and
stretch) (6. 15). Jej hlavnym komponentom
je pasivne pretiahnutie. Na UpInu inaktivaciu
myofascialneho TP musi byt sval natiahnuty
na svoju pévodnu dizku. Znecitlivenie nas-
prayovanim rychlo sa vyparujlicou kvapali-
nou ma zamedzit neziadicim bolestivym
vhemom poc¢as pasivneho natahovania sva-
lu. Vyhodou je neinvazivnost, vacsi zaber
pri postihnuti svalu viacerymi TP, nie je po-
trebna presna lokalizacia TP. Tato metéda
je efektivna hlavne v dysfunkénom §tadiu,
pred vznikom anatomickych zmien (35).

Metdda “injekcia a natiahnutie" (injection
and stretch) (15) spociva v aplikacii lokalne-
ho anestetika priamo do TP a bezprostred-
nym naslednym pasivnym natiahnutim sva-
lu, vratane anestézie za pomoci sprayu.

Ischemicka kompresia "release”(10, 15)
pouziva silné, dlhodobejsie (asi 1 min.) stla-
Cenie TP, ktoré vyvolava prechodnu fokalnu
ischémiu. Uvolnenie tlaku rezultuje do hype-
rémie, ktora spbsobi, ze cez TP prechadza
dostatok kyslika a elektrolytov. To vytvara
podmienky pre zmenu ADP na ATP s na-
slednou relaxaciou TP za jeho pasivneho
natahovania. Ischemicka kompresia je ucin-
na predovsetkym u novych, malo aktivnych
TP. Vyhodou je moZnost samoliecby.

Akupunktira a akuprestra odstrarniuji len
vnimanie bolesti.
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Masaz predstavuje dalSiu lieGebnu alterna-
tivu (15). Pri podavani série reflexnych ma-
sazi u chorych s myofascialnymi bolestami
chrbtice sa termografickym vySetrenim zisti-
lo, Ze masazou vyvolana hyperémia pod-
miefiujuca zvysenie koznej teploty ma réznu
intenzitu v zavislosti od lokalizacie reflexné-
ho stimulu, od poc¢tu podavanych procedur,
ako aj od vekového faktora. Ziskané vysled-
ky svedcia o vzniku navykovej reakcie, z Co-
ho vyplyva poZiadavka predpisovania opti-
mélneho poctu procedur v jednej sérii (napr.
pre Sijov( oblast 6 procedur), aby sa dosia-
hol pozitivny lieCebny efekt (4).

Manualna terapia mobilizujica kiby méze
v liecbe MBS poméct obnovenim pohybli-
vosti kibu. Tak sa umozni svalom natiahnut
sa do plného rozsahu pohybu, ¢im sa redu-
kuje aktivita TP (16).

Metoda postizometrickej relaxacie (25)
neviedla po jednorazovom vykonani k verifi-
kovanej svalovej hypotonii. Klinické skuse-
nosti vSak poukazuju na jej velky vyznam pri
ovplyviiovani svalovych dysfunkcii (5).

Ultrazvuk (15, 20) sa svojim myorelaxac-
nym efektom prejavil vyraznejsie az pri po-
dani v sérii (5).

Terapia teplom sa pouziva ako dopinkova

forma lie€by. Zasadne sa mysli vihké teplo

(vihké horuce obklady, horuci kupel) (15,
20).

Transkutanna elektricka nervova stimu-
lacia (15) sa aplikuje réznym spésobom s
nejednoznaénym efektom.

Laserova terapia (5, 15) ma efekt az po
sériovej aplikacii.

Medikamentoznu lieébu mozno struéne
charakterizovat nasledovne: Analgetika sa
indikuju len v obmedzenom rozsahu va&si-
nou este pred samotnou lie€ebnou procedu-
rou. Malé davky kofeinu obycajne znizuju
myofascidlnu bolest, pravdepodobne v do-
sledku dilatacie ciev v kostrovom svalstve,
avsak jeho nadmerné uzivanie zvy$uje sva-
lové napéatie a drazdivost TP. Niekedy sa
pouziva aj diazepam, hypnotika, malé davky
tricyklickych antidepresiv, antihistaminika.
Myorelaxancia oslabuju v beznych davkach
tie svaly, ktoré vytvaraju biclogicky korzet
zabezpecujlci Setriaci rezim postihnutého
svalu, &im vlastne zvy$uju zatazenie choré-
ho svalu.

Spatna biologicka vdzba (biofeedback)
nepredstavuje Specificki myofascialnu tera-
piu. Nepochybuje sa vSak o tom, Ze mno-
hym pacientom pomaha. Odstrariuje nepo-
trebné a ruSivé napatie svalstva tym, ze ich
uéi spoznavat a kontrolovat toto napéatie. Na
facilitaciu svalovej relaxacie a samoregulaci-
e sa pouziva najma vizualny EMG feedback,
pripadne kombinovany s cvi¢enim. Pacien-
tovi sa samozrejme ako vstupnainformacia
pre jeho autoregulacné usilie mozu okrem
EMG prezentovat aj iné fyziologické odpo-
vede, napr. kozna teplota, srdcova frekven-
cia, dychové charakteristiky a pod. (21).

Medzi nadejné spdsoby liecby inak tera-
peuticky rezistentného MBS patri aj lokalna
instilacia botulotoxinu A (1). Ta sposobi
Ciastocnl a docasnu denervaciu v oblasti
TP, ¢im doéjde k preruseniu bludného kruhu
udrzujuceho bolesti.

V mnohych pripadoch vysledok lieCby zavi-
si od ovplyvnenia kontribuénych faktorov.
Ak sa ukaze byt pacientova myofascialna
bolest refraktérna, alebo sa vracia po zmy-
sluplnom pokuse o S$pecificki liecbu (vo
vSeobecnosti pocas 4 az 8 tydriov po zadati
liecby), je indikované podrobné vysetrenie
moznych udrzujucich faktorov (10). Ak po
inaktivacii TP a odstraneni provokujlcich
faktorov bolest pretrvava, je potrebné
hlfadat’ iné priciny bolesti, nez je MBS.

Mozno zhrnuat, ze v praxi zatial aj medzi
lekarmi panuju réznorodé nazory na lie¢bu
MBS. Na ilustraciu uvediem, ze spomedzi
2544 clenov Americkej dentdlnej asociacie
teplé vrecka aplikuje 27 - 28 % opytanych,
relaxacne techniky 23 - 27 % a fyzioterapiu
10-17 % (9).

Zaver

Problematika bolesti hlavy vytvara dnes
velky zdravotnicky problém. Zaroveri je ta-
to problematika vazne podcenovana. MBS
je ochorenie interdisciplinarneho charakteru,
s ktorym vo svojej praxi prichadzaji do sty-
ku okrem rehabilitatnych lekarov aj vse-
obecni (prakticki, rodinni) lekari, pediatri,
neuroloégovia, reumatoldgovia, ortopédi,
stomatologovia.

MBS sa vyskytuje v skutoénosti ovela
CastejSie, ako je diagnostikovany. Tyka
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sa vSetkych vekovych kategorii. Nerozpoz-
nanie tohto ochorenia, pripadne jeho nea-
dekvatna lieCba, mé za nasledok postupnu
chronifikaciu bolesti s obmedzenim aktivity,
¢o limituje pacienta po pracovnej aj social-
nej stranke. VEasné rozpoznanie dovoluje
jednoduchs$iu a ovela efektivnejsiu liebu.

Pre pacienta a spolo¢nost nie je
zanedbatelné ani to, ze v pripade MBS sa
po korektnej diagnostike znizuje, resp. upl-
ne vynechava uzivanie analgetik.

Aj pri dne$nom rychlom technickom napre-
dovani v medicine su bolesti hlavy proble-
mom, pri ktorom dékladna anamnéza, fyzi-
kalne vysetrenie a klinické zhodnotenie sta-
vu budd na prvom mieste pri ich diagnosti-
kovani. Osobitne to plati pre MBS.

Nakoniec, i ked nie naostatok, treba uvi-
est, ze zasadnou podmienkou ostava, aby
lekar, na ktorého sa obrati pacient s boles-
tou hlavy, rozpoznal, ktora bolest hlavy patri
do ruk odborného lekara (rehabilitatného,
neuroléga, reumatologay).
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POMOC PRI BOLESTIACH HLAVY A MIGRENE

Autor: Konrad TAUBERT

Pracovisko: Medzinarodny projekt vyznamu hudby v medicine, Nemecko

Suhrn

Autor podava struc¢ny pohlad na sposob ucinku aplikovanej lekarskej rezonanéne;j terapi-
e hudbou. Na priklade dokazuje, preco je tato terapia pri migréne ucinna (zmensenie po-
citu strachu, vplyv na endogénne morfium, normalizacia spanku, vplyv na antioxydativne
procesy). Kracové slova: migréna - terapia hudbou

Taubert, K:HELP IN HEADACHE
AND MIGRAINE

Summary

The author gives short report on me-
chanism of action of applied medical
resonance therapy by music. The aut-
hor presents an example why is this
type of therapy effective in migraine
(reduction of fear, influence on endo-
gene morphin, normalization of sleep ,
influence on antioxidative processes).
Key words: migraine - music therapy
MeSH: headache - music therapy -
migraine

Lekarska rezonanc¢na terapia hudbou
(LRHT) je jednoduchou a ug&innou moznos-
tou ako relaxovat svoje telo. Pacientami je
spravidla velmi prijemne vnimana. NevyZa-
duje zdihavé ucenie vopred - jednoducho
treba pocuvat a prezivat, to je tajomsto us-
pechu tejto liecby. U€elom LRHT nie je
zvladnut ochorenie, ale posilnit zdravie.
V tomto obdobi su viaceré mozné uginky
LRHT predmetom intenzivneho vyskumu.
Vysledky pri lie¢be obeti katastrofy v Cerno-
byle ukazuju, ze LRHT zlepsila predovset-
kym bolesti hlavy, o nakoniec potvrdili Us-
pechy u pacientov na nemeckych klinikach.
Prof. Dr. med. Reznikov na Akadémii vied v
Ukrajine dosiahol vysledky, ktoré si dovolim
v kratkosti uviest:

- prostrednictvom LRHT dochédza k zmen-
Seniu pocitu strachu a bolesti (to su dva as-
pekty, ktoré zohravaju klucova dlohu pri
vzniku bolesti hlavy),

HILFE BEI KOPFSCHMERZEN
UND MIGRaNE

Zusammenfassung

Der Autor gibt eine kurze Sicht auf die
Art der Wirkung der angewandten
arztlichen Resonanztherapie mit Musik.
Mit einem Beispiel beweisst er, warum
diese Therapie bei der Migrane wirksam
ist (Verminderung der Angstgefihle,
Einfluss auf das endogene Morphine,
Normalisierung des Schlafes, Einfluss
auf die antioxydativen Vorgénge).
Schlisselwdrter:Migrane-Musiktherapie

- dochéddza k normalizacii endogénneho
moffia (je to proces, ktory mé velky vyznam
pri bolestiach hlavy a migrény),
- normmalizuje sa spanok (oddychnuty paci-
ent dokaZe lepSie zviddnut stresy beZného
Zivota, ako pacient po prebdenej noci),
- su aktivované antioxydativne procesy
(tento terapeuticky princip sa uZ diho vyuzi-
va pri zvladnuti bolesti hlavy, v ramci RHT
ide ale o bezpecny a prijemny spdsob).
Velky vyznam LRHT vidim i v dal8ich o-
blastiach lieCby migreny:

Zabrénenie predraZdenosti.

Pacienti s bolestami hlavy a migrénou ma-
ju castejsie ako ini ludia busenie srdca, po-
ruchy spanku, studené ruky alebo nohy atd'
Tieto symptomy sa vysvetiujd na zaklade
nervovej predrazdenosti, ktorej je mozné za-
branit pomocou LRHT, pravidelnou harmo-
nizaciou a relaxaciou psychickych a fyzic-
kych zivotnych funkcii.

Zabranenie objaveniu sa "deficitu endogén-
neho morfia”.
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Viaceré pozivatiny (alkohal, cigarety, ka-
va), ale aj lieky, telesna namaha alebo roz-
Culenie maju za nasledok zvysenie hladiny
morfiu podobnych latok. Vtedy sa citime do-
bre. Uginok tychto latok je vsak prechodny.
Preto je naSim Zelanim, byt &o najdlhsie v
prijemnom stave. Toto Zelanie sa mdze stat
prehnanou tizbou.

St dékazy o tom, Ze vyéerpani fudia s vy-
stresovanym nervovym systémom mézu
mat' "tento hlad po endogénnom morfiu"
mimoriadne vyrazny. Talianski vedci sa
domnievaju, ze migréna je Specialnou for-
mou deficitu endogénneho morfia. Takato
zavislost sa da vypestovat na lieky, jogging
alebo dalSie spodsoby relaxacie. Ak sa pri-
sluény liek prestane uzivat - prestane sa
pestovat’ jogging alebo jednoducho poéas
vikendu nejdeme do préace - vtedy sa mdzu
prejavit znamky deficitu, ktoré vedu k migré-
ne alebo bolesti hlavy. Typickym prikladom
je tzv. vikendova migréna. V tomto pripade
je LRHT uginna dvoma spbsobmi:

1/ VySetrenia hladiny horménov ukazali, ze
napriklad produkcia beta endorfinu sa v or-
ganizme vyrovnava. Ak je nizka - Gcinkuje

FETES ALBREA |

| RETER HUBNER

LRHT stimulaCne, ak je vysoka nacpak se-
dativne. Uéinok na obsah morfia sa hlavne
u pacientov s migrénou da dosiahnut aj

pomocou akupunktury, ale LRHT je prijem-
nejSia a bez nebezpecenstva invazivneho
zaznamu. :
2/ Cez relaxaciu a harmonizaciu funkgii or-
ganizmu zabrariuje LRHT predrazdenosti
nervového systému, a tym redukuje pravde-
podobnost objavenia sa deficitu
endorfinom.

Zabranenie a prebudovanie svalového
napétia.

Je viacero dokazov, ze svalové napétie u
niektorych pacientov méze viest k bolestiam
hlavy a zachvatu migrény. Je potrebné vedi-
et, ze psychické napatie ma za nasledok
napatie svalstva a naopak. Ak teda chceme
zvladnut' migrénu, je potrebné predovset-
kym prebudovat svalové napéatie. Pozitivny
vplyv relaxacie je evidentny.

Zabranenie stratam magnézia.

U niektorych oséb dochadza poéas stre-
su k vyplavovaniu magnézia z buniek do
krvi. V kone¢nom désledku dochadza k de-
plecii horéika. Tento nedostatok vedie k pre-
javom, ktoré pozname u migrén:

predrazdenost nervového a svalového sy-
stému, precitlivelost na zvuk, svetlo, pachy
atd. Su dékazy o tom, ze pravidelna a dlho-
doba relaxacia vedie k vzostupu
magnézia.

Normalizovanie telového rytmu.

To, na €o konvencna medicina dlho ne-
myslela, vedeli €inski lekari uz pred dvetisic
rokmi. Urcité telesné funkcie su obzvlast in-
tenzivne v uréitych Easovych momentoch
dia.

Nie je preto zvlastnostou, ze pocdetné o-
chorenia s spojené s poruchami telového
rytmu, pricom nevieme, ¢o je pricinou a &o
nasledkom. Normalizacia telesného rytmu
pésobi pozitivne na ochorenia. Vyskumy
ukazuju, ze pomocou LRHT dochadza pri-
rodzene k posilneniu organizmu pacientov
trpiacich na migrénu.

Pouzitie LRHT.
KedZe migréna je chronické ochorenie,
mali by sa vyuzivat zakony harmoénie LRHT
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tak ¢asto, ako je to mozné, az kym sa neob-
novia a neznormalizuju funkcie organizmu.

Pri aplikovani LRHT skladatel odporti¢a
pohodine sa posadit, pripadne si Fahnut,
zatvorit o€i. NesnaZit sa intelektualne
rozoberat podstatu hudby, ale jednoducho
ju nechat' pdsobit.Dobré je aplikovat LRHT
rano, ale i podas pracovnej prestavky,
poéas obeda, pripadne popoludiiaj$ej sies-
ty.

Najuginnejsie je pocuvanie hudby veder,
kedy sa ¢lovek zbavuje denného stresu a je
zabezpeCené zotavenie a prirodzena
regeneracia.

Uplne jednoduché a prijemné je po&iva-
nie pred spanim. ESte prakticka technicka
pomdcka - skiadatel odporica pocuvanie
hudby reprodukovanej CD prehravacom s
pouzitim sltiichadiel.

Kompaktné disky zabezpetia kvalitnd
opakovanu reprodukciu a sluchadla odfilt-
ruju pripadné rusivé zvuky z okolia.

Literatura
u autora
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MYOELEKTRICKE SIGNALY Z
PARAVERTEBRALNEHO SVALSTVA AKO
KRITERIA USPESNOSTI LIECBY
KRENYCH POURAZOVYCH SYNDROMOV

J. Barovi¢, Z. Turk, D. Celan,
B. Jesensek-Papez
Pracovisko: Splodna bolnidnica Maribor,
Qdesiek za medicinsko
rehabilitacijo, Ambulanta za
fiziatrijo, Slovinsko

Autori:

V patolégii dopravnych poraneni Casto
dochadza k "strihovym" poraneniam krénej
chrbtice, najcastejSie s ucastou diskoliga-
mentézneho aparatu. Rehabilitany proces
je rozdielny, zavisi od lie€by, neurologickych
vypadov a mechanizmov poranenia (flekéné
a deflek¢né). Napriek komplexnej fyzikainej
lietbe dochadza &asto ku kolizii medzi
subjektivnymi tazkostami a objektivnym
nalezom.

Aby sme dokumentovali pocetné
subjektivne tazkosti, pouZzivame na nasom
oddeleni od roku 1991 v diagnostike pora-
neni krénej chrbtice pristroj MIOMED 432.
Umozriuje registrovat akéné potencialy
paravertebralneho svalstva pomocou
koznych elektrod. Vbudovany procesor
spracuje registrované signaly, takze na
obrazovke sa zobrazia EMG potencialy v
uréitom c¢asovom slede. Amplitida EMG
signdlov stupa so zosilfovanim svalovej
kontrakcie. Zobrazené potencialy zodpove-
daju kontrakcii svaloviny umiestnenej pod
koznymi elektrédami. Registrovana amplitu-
da EMG potencidlov zavisi od polohy
koznych elektrod, kozného odporu, hriabky
podkozného tuku a od vzdialenosti svalovi-
ny od koze. Preto je porovnanie mozné jedi-
ne rovnakou fixaciou elektréd nad jednotli-
vou svalovou skupinou tou istou osobou.
Vysledky, ktoré sme dosiahli pri sledovani
krénych pourazovych syndrémov ukazali
zvy$ené napatie krénej svaloviny. V prieme-
re to vychadza o 36 jednotiek viac ako na
zdravej strane. V priebehu 3-tyZzdniovej reha-
bilitacie sa napétie svalstva znizilo, ale aj
tak ostal rozdiel 20-tich jednotiek medzi
postihnutou a zdravou stranou.

Adresa autora:
J. B., Splo$na bolni$nica Maribor, P.P. 173,
Slovenija
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SKOLA CHRBTA PRE OSETRUJUCI PERSONAL
Autori: C. Mucha, J. Winkler
Pracovisko: Rehabilitationszentrum der Universitat zu Kéin

Suhrn

Castym dvihanim, nosenim a pouzivanim polohovacich technik je neustale pretazovany
muskuloskeletarny systém o$etrujuceho personalu. Je malo prac, ktoré by sa ale zao-
berali vyskumom vysledkov preventivnych opatreni, ktorych ciefom by mala byt redukci-
a chronickych bolesti chrbta. Autori vySetrili 56 zdravotnych sestier s dihodobymi taz-
kostami v oblasti chrbtice pred a po absolvovani $koly chrbta. Vyrovnanim svalovej dys-
balancie (hlavne medzi flexormi a extenzormi trupu), optimalizaciu o$etrovatelskych
technik sa snazili objektivizovat pouzitim viacerych metodik (izokinetické meranie mo-
mentu otacania, dotaznik a analogicka vizualna $kala bolesti). Pozitivne vysledky dosi-
ahnuté v tejto praci by mohli byt podnetom pre zavedenie 8koly chrbta do vzdelavacieho
procesu oSetrujuceho personalu.

Mucha,C. Winkler,J.:
BACK-SCHOOL FOR NURSING
STAFF
Summary

The musculo-skeletal system in nur-
sing staff is permanently overstrained
with the repeated lifting and application
of position technique. There exist only
a few of papers dealing with resear-
ching of results of preventive precauti-
on, the aim of which should be reducti-
on of chronic back pain. Authors had
examined 56 nurses with long-lasting
back-troubles before and after finishing
of back-school. With the balancing of
muscular dysbalance ( mainly between
trunk flexors and extesors), the optima-
lization of nursing techniques had been
endeavoured to objectify by using of
more techniques (isokinetic measure-
ment of rotation moment, questionnaire
and analogic visual pain scale). Positi-
ve results achieved in this study should
prompt introducing of back-school in
education process of nursing staff.
Key words: back school - nursing staff -
back pain
MeSH:musculoskeletal diseases - bac-
kache - nurses,male - nursing staff
-primary nursing care - occupational di-
seases - exercise therapy

RUCKENSCHULE FGR DEN
PFLEGEPERSONAL

Zusammenfassung

Durch das h&ufige Heben, Tragen und
das Benutzen Lagerungstechniken wird
das  muskuloskeletale System des
Pflegepersonal sténdig dberlastet. Es
gibt nur wenige Arbeiten, die sich mit
dem Erforschen der Ergebnisse der
Préaventionsma nahmen zur Reduktion
der chronischen Riickenschmerzen
befassen. Die Autoren haben 56 Kran-
kenschwestern mit langfristigen
Schwierigkeiten im Gebiet der Wirbel-
séule vor und nach dem Absolvieren
der Riickenschule untersucht. Sie ver-
suchten das Ausgleichen der Muskel-
dysbalance (vor allem zwischen den
Flexoren und Extensoren des
Rumpfes) und die Optimierung der
Pflegetechniken durch das Anwenden
mehreren Methoden (isokinetisches
Messen des Drehmomentes, Fragebo-
gen und analoge visuelle Skala des
Schmerzes) zu objektivieren. Die positi-
ven Ergebnisse dieser Arbeit kénnten
zum Anlass werden, die Riickenschule
in dem Bildungsproze des Pflegeper-
sonals einzufiihren.

Schiiisselwérter: Rickenschule - Pfle-
gepersonal - Schmerzen im Ricken

Casté dvihanie a polohovanie pacientov, pracovnikov v nemocniciach, domovoch dé-
statické vynutené polohy pri zakladnej a chodcov, pri o$etrovani v domacnostiach
oSetrovatelskej starostlivosti spdsobuje u pretazovanie kostnosvalového aparatu. Bio
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mechanické analyzy priebehu pracovného
procesu a epidemiologické $tudie o ¢astosti
a lokalizacii kostnosvalovych ochoreni
ukazuju vyznamnu( zavislost patogenézy
ochorenia chrbtice na charaktere pracovné-
ho zaradenia. Stossel zostavil percentualne
zastupenie  tazkosti u  oS8etrujuceho
personalu v r.|986 a 1988.

1986 1988
1. Bolesti krizov 37,6% 41.7%
2. Nervozita, precitlivelost 11,4%  27,1%
3. Poruchy spanku 12,8% 24,3%

K 1.1.1993 bolo k doteraz platnym 59

ochoreniam z povolania dopinené aj
zamestnanim spdsobené degenerativne
ochorenie chrbtice znenim:
Zmeny postihujtice intervertebralny  disk
lumbalnej chrbtice, spésobené dlhoroénym
dvihanim alebo nosenim taZkych bremien
alebo ¢innostou v extrémnych polohéch,
ktoré vyndtili  prerusenie  zamestnania,
pripadne boli pri¢inou objavenia sa alebo
vystupriovania ochorenia.

Jednou z pracovnych skupin, ktoré su
obzvlast vystavené dlhotrvajicemu pretazo-
vaniu L chrbtice, je oSetrovatelsky personal
v zdravotnickych zariadeniach. Biomecha-
nické vySetrenia chrbtice u pracujicich a
analyzy o jej zatazeni su casté, naproti
tomu sledovanie moznosti redukcie preta-

Praca pri 16zku pacienta s odlah&enim chrbta
Obr. 1
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Mobilizacia pacienta spoésobom chraniacim chrbticu
Obr. 2

Aw

Zzeni chrbtice s zriedkavé. V slcéasnosti
pozostavaju z dvoch smerov:
- Zmena pracovnych podmienok

Tu je ciefom "prisposobit préacu pracovni-
kom", cize zlepsit pracovné podmienky
prispdsobenim posteli pacientov, vytahmi,
pripadne inymi poméckami pri dvihani.
- Zmena spravania sa pracovnikov

Cielom je "prispésobenie sa personalu
pracovnym podmienkam” a spociva vo

fitness programoch, Skoleniach v
pracovnych technikach alebo 8kolach
chrbta.

Efekty tychto opatreni boli doteraz len
zriedka dokumentované. Tym vznikla potre-
ba preskuSania ucinnosti $koly chrbta u
oSetrujuceho personalu pomocou subjektiv-
nych a objektivnych parametrov.

Metodika

Vzorku tvorilo 568 zdravotnych sestier
Univerzity v Koline s chronickymi bolestami
chrbta v trvani aspofi 3 mesiacov. Dalgimi
podmienkami bol vek - 21 az 52 rokov,
znalost nemeckého jazyka a minimalne
20-hodinovy pracovny tyzden. 37 sestier
absolvovalo 10-tyzdriovy S$pecificky kurz
8koly chrbta. Kontrolnu skupinu tvorilo

19 sestier. Kurz pozostaval zo 60-mindtovej
hodiny tyzdenne, ktora sa konala v oddeleni
LTV Rehabilitatného centra Univerzity v
Koline. Jeho ¢asti boli:
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- Teoria

Anatomické a fyziologické zaklady chrbtice
a okolitych &truktar, vplyv polohy tela na
intradiskalny tlak.

- Pohyb vo volnom ¢ase
Dvihanie, zohynanie, lah, sed, stoj, chodza,
$portova Cinnost.

- Pohyb pocas prace

Techniky pri 16zku pacienta, presadzovanie
z 16zka na stoli¢ku, Setrenie chrbtice pri stati
na vizitach alebo pri operaénom stole,
zékladna a oSetrovatelska &innost spdso-
bom chraniacim chrbticu.

- Vnimanie vlastného tela, uvolrovacie
cvicenia

- Funkéna gymnastika pre mobilizaciu a
stabilizaciu chrbtice a uvolnenie svaloviny
trupu, krku. Funkény LTV program okrem
kurzu cvicili sestry este 2x tyZzdenne doma.

Po ukonéeni Skoly chrbta bola izokineticky
(Cybex 6000 - objektivne hodnotenie sily a
vydrze trupového svalstva) vySetrena Skolou
chrbta indukovana zmena flexorov a exten-
zorov trupu. Paralelne sa pomocou dotazni-
ka zistovala zmena spravania a pripadna
zmena bolesti analogickou vizualnou
Skalou.

Percentualny vzrast max, momentu otacania (Nm) flexo-
rov a extenzorov trupu po ukonceni skaly chrbta
Obr. 3

Vysledky

Pri izokinetickych uhlovych rychlostiach 30
st. za sek. a 60 st. za sek. boli vySetrené 3
maximalne flexie a extenzie trupu, v tretej
uhlovej rychlosti 90 st. za sek. 20 pohybov
trupu s maximalnou silou. Po absolvovani
10-tyzdriového  tréningového  programu

Percentudlny vzostup maximéinej prace (J) flexorov a
extenzorov trupu po ukonceni Skoly chrbta
Obr. 4

dosiahli vSetky sestry maximalny moment
otacania flexorov a extenzorov trupu, pricom
vzrast maximalneho momentu otacania u
extenzorov bol vyraznejsi. V tréningovej
skupine dosiahli vSetky UcastniCky zlepSe-
nie pracovnej schopnosti.

Vyhodnotenie intenzity bolesti pred, po a po 6 mesiacoch
po ukonéeni $koly chrbta (SCH) na desatbodovej skale
Obr. 5

P T Y

Porovnanie vysledkov dotaznika pre, po a
po 6 mesiacoch od ukoncenia Skoly chrbta
ako aj intenzity bolesti ukazuje uvedeny
priebeh.

Diskusia

Na zaciatku tréningu bol pomer momentu
otadania flexorov a extenzorov trupu pri
uhlovej rychlosti 60 st. za sek. 1:1,08. Po
absolvovani 10-tyzdriového tréningového
programu sa pomer momentu otacania
zmenil na 1:1,23.

Iné izokinetické sledovania povaZuju za
fyziologicky pomer momentu ota¢ania medzi
flexormi a extenzormi trupu 1:1,3. K tomu sa
tréningova skupina velmi priblizila.

Aby sa odstranila svalova dysbalancia u
zdravotnych sestier s chronickymi bolestami



E |

REHABILITACIA, VOL.28, 1995, No.1

chrbta, je indikovany tréning trupovych
extenzorov. K podobnym zaverom dospel
aj Benning, kiory vySetroval pacientov po o-
peracii chrbtice, kedy hlavnym cielom bolo
terapeutické ovplyviovanie extenzorov.

Uginok Skolenia pre optimalizaciu techni-
ky dvihania a nosenia v pracovnom procese
je vyraznejSi, pokial je chapané celkove, te-
da tak v zamestnani ako aj vo volnom ¢ase.

Ponuka LTV po absolvovani Skoly chrbta,
ktora sa da vyuzit jednak na pracovisku i
mimo pracoviska, ponuka moznost zmenit
pohybové navyky, aby sa predislo, pripad-
ne zniZilo riziko vzniku ochorenia chrbtice.

Na zaklade pozitivnych vysledkov tohto
kurzu stoji za to zvazit, &i by nebolo vhodné
v ramci primarnej prevencie zaradit’ Speci-
ficky podla charakteru prace organizova-
nu skolu chrbta i do vzdelavacieho pro-
cesu.

Casove by vSak bolo optimalne takyto kurz
zaradit' tak, aby jeho Ucastnici mali predtym
moznost spoznat situacie v zakladne;
oSetrovatelskej starostlivosti, ktoré vedu k
pretazovaniu chrbtice a pocitovali nutnost
ziskat vedomosti a schopnosti pre ochranu
vlastného zdravia v pracovnom procese.
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SCHULTEHO TECHNIKA LTV PRI PORUQHACH NA
TEMPOROMANDIBULARNOM KIBE
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Suhrn

Autori v €lanku upozoriuji na moznost vyuZitia metodického programu pri ochoreniach

temporomandibularneho kibu podra "Schulteho". Pre ucelenejsie pochopenie tejto prob-
Iematlky komplexne dopifiaji elustna funk&nu anatomiu, multifaktorialne priciny ochore-

nia, symptomy, diagnostiku a lie¢bu tohto ochorenia.
Krucové slova: temporomandibularny kib - syndromy - komplexna rehabilitadna lieéba

Stefikova,M.,Osuska,A.:
SCHULTEHO REHABILITATION
THERAPY FOLOOWING
TEMPOROMANDIBULAR JOINT
OPERATION

Summary

Authors in the paper show how to use
"Shuite's” methodical program in
temporomandibular joint disorders.
For complex understanding of this
problem, the authors complete the
paper with jaw functional anatomy,
multifactorial causes of disorder,
symptoms, diagnostic and therapy of
this disorder.

Key words: temporomandibular joint -
syndroms - complex rehabilitations
therapy

MeSH:  temporomandibular
diseases, rehabilitation

Jjoint

Temporomandibularny kib je parovy,
tvoreny kibovymi hlavicami sanky a kibovy-

30

Zusammenfassung

Die Autoren machen in dem Artikel auf
die Méglichkeit der Nutzung des metho-
dischen Programms bei den Erkrankun-
gen des temporomandibularen Gelen-
kes nach "Schulte" aufmerksam. Zum
Zweck des volistandigerem Verstandnis
dieser Problematik erweitern sie komp-
lex die Kieferfunktionsanatomie, die
multifaktoriallen Ursachen der Erkran-
kungen, die Symptome, die Diagnostik
und Behandlung dieser Erkrankung.
Schlisselworter: temporomandibulares
Gelenk - Syndrome - komplexe
Rehabilitationsbehandlung

mi jamkami na spodine spankovej kosti.
Stavba musi byt odolnéd opakovanému, ale
nie trvalému zafaZeniu pri Zuvani, ale i pri
rozpravani, dychani, napinani, hitani ako i
pri emocionalnych odpovediach.

TMK pracuje podfa Hiltonovho zakona,
ktory hovori, Ze nervy, ktoré zasobuiju kib,
inervuju tiez sval, ktory tymto kibom pohybu-
je, a kozu nad nim. Toto tesné anatomické
pribuzenstvo pravdepodobne zodpoveda za
mnozstvo bolestivych symptomov pri ocho-
reni TMK. (TMK inervuji: nn. aurikotempo-
ralis, massetericus a n. temporalis ramus
posterior, na ktoré su napojené proprio-
ceptivne zakoncenie Ruffini a Golgi.)
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Obr. 2 podra Travellove] a Simonsa

Charakter pohybov sanky a aj kondylov
urcéuju predov8etkym svaly, ktoré sa upinaja
na sanku, pricom kondylus méze vykonavat
dva druhy pohybov:
al rotaény - Sarnierovy,

b/ translaény - kizavy.

T

Obr, 3 podfa Travellovej a Simonsa

Pobyby sanky nie su natolko zavislé od
intraartikularnych Struktar TKM, ale najma
od dynamiky zuvacich svalov.

Svalové skupiny su rozdelené podfa pohy-
bov ktoreé robi sanka na:

Obr. 4 podia Travellovej a Simonsa

1. Elevaciu (addukciu) robi m. masseter, m.
pterygoideus medialis a m. temporalis pars
anterior.

2. Depresiu (abdukciu) robi m. biventer
predné brusko a m. genohyoideus.

3. Retruziu robi m. masseter hlboké vldkna,
m. temporalis pars posterior, biventer zadné
brusko a m. geniohyoideus.

4. Protruziu robi m. pterygoideus med.

V literature sa udava, ze az 80 % bolesti v
TMK ma pdvod v patologickej svalovej kont-
rakcii. V literatire je oznacovana ako tzv.
myofascialny bolestivy dysfunkény syndrom
(MPDS). Druhou najcastejSou skupinou
ochoreni su osteoartrozy.

Pri€iny vzniku ochoreni TMK

Niektori autori (Ramjord) zastavaju nazor,
ze poruchy funkcie TMK spodivaju v
kombinacii psychickej tenzie a okluzalnej
disharménie. V navaznosti na predchad-
zajuce nazory vznikla psychofyziologicka
koncepcia ochoreni na TMK (Lupton,
Lerman), ktora hovori, ze svalovy spaz-
mus, ako vysledok stresového napatia, je
primarnym faktorom dysfunkcie TMK, ¢&im
sa dysfunkcie zaraduju medzi civilizatné
ochorenia vznikajuce na psychofyziologic-
kom podklade. Psychologicky faktor méze
pdsobit primarne tym, ze zvySuje aktivitu
zuvacich svalov, dochddza k funkénej
inkoordinacii na TMK, takze po dlh§om &ase
moze dojst i k morfologickym zmenam, a
teda i k osteoartroze. Ide o zaCarovany kruh
. Pri¢iny su muitifaktorialne a na to treba
mysliet' pri diagnostikovani i liecbe.

Systematika ochoreni na TMK

Ochorenia TMK mozno rozdelit na:

1. intrakapsularne - tykaju sa vlastného
kibu, jeho kapsuly a kapsularnych
ligamentov,

2. extrakapsularne - artropatie tykajuce sa
predovsetkym prilahlych okolitych Struktar
klbu.

K extrakapsularnym patri predovs§etkym
myofascialny dysfunkény bolestivy syndrém
TMK. Shore (1970) ho definuje ako ochore-
nie, ktoré vzniklo ako nasledok porich v
neuromuskularnom systéme, ktoré vznikli
na zaklade traumatickej artritidy spésobene;j
chybnou oklaziou.

31



Stefikové,M.,Osuské,A.. SCHULTEHO REHABILITATION THERAPY FOLOOWING

TEMPOROMANDIBULAR JOINT OPERATION

32

Syndromoldgia ochoreni TMK

- bolest preaurikularne-palp. citlivost svalov
- cvakanie, krepitacie, lupanie a iné zvuky

- zmenena pohyblivost sanky

- parafunkcie a zlozvyky

- usné symptémy

- rtg negativny nalez

- nebolestiva palp. cez vonkajsi zvukovod

- pozitivne psychofyziologické vysetrenie -
stres, tenzia alebo tzv. somatické ochoreni-
a: vredova choroba Zaludka, gastritida, colli-
tis uicerosa a pod.

- mikrotraumata

Diagnostika porich funkcie TMK nie je
predmetom nasho prispevku. Robi sa po-
mocou evidencie subjektivnych a objektiv-
nych symptémov a pomocou $pecidlnych
vySetrovacich metéd.

Subjektivne symptomy - bolest, tinitus,
vertigo, ranna stuhlost Zuvacich svalov, pa-
rafunkcie a zlozvyky, psychofyziol. pridiny.
Objektivne vysetrenie - stereostetoskopic-
ké (lupanie terminalne, intermediaine, inici-
alne, krepitus),

- palpac¢na citlivost svalov v okoli kibu
(Palpuje sa m. pterygoideus lat. a med., m.
masseter a m. temporalis.) Suprahyoidalne
svalstvo nema az taku vyraznu vypovednu
hodnotu. Palpacia sa vykonava na obidvoch
stranach - svalové spazmy a zvy$ena citli-
vost svalov a ich uponov.

- zmenena pohyblivost sanky (Otvaranie st
pod 30 mm sa povazuje za hypomobilitu a
nad 50 mm za hypermobilitu.)

- palpacia kibovej hlavice

- ortodonticka analyza

- rtg. vySetrenie - hlavnym dg. nastrojom

- EMG Zuvacich svalov

Terapia ochoreni TMK

Ochorenia TMK - osteoartréza a dysfunké-
ny syndrom maju polyetiologicky charakier,
preto aj diagnostika a terapia nie su jedno-
stranné a vyzaduju spolupracu viacerych
odbornikov.
Pre Uspech terapie treba poznat funkénu a-
natomiu svalov, ktora za normalnych okol-
nosti udrzuje v rovnovahe agonistov aj anta-
gonistov. TMK za fyziologickych podmienok
pracuje tak, ze vSetky jeho zlozky st v rov-
novahe. Jej poruSenim vznika cela skala
symptomov ochorenia, ktoré sa modzu nav-
zajom ovplyviovat. V terapii je potom velmi

délezité tento patologicky retazec spravne
prerusit.

Zviastne postavenie ma chirurgicka liecba
- chirurgicky zasah sa ma vykonat iba vtedy,
ked su dlhotrvajuce tazkosti vazne a zasa-
hujd do Zivota a prace pacienta
(dlhotrvajuca bolest, cvakanie c¢eluste, blo-
kovanie pri otvarani a zatvarani tUstnej duti-
ny, casté subluxacie, stavy po urazoch).
Mnohi autori (Dautrey, Pepersack a i.) pova-
Zuju za velmi délezitu pooperacnu starostli-
vost' lieCebnt rehabilitaciu (pocas 1. mesia-
ca a prvych 6 tyzdfiov ma mat otvaranie Ust
normalny rozsah, lebo neskdr sa to len taz-
ko obnovi).

Z hladiska rehabilitacnej lieCby ma vyz-
namnt Ulohu kombinacia kinezioterapie a
fyzikalnej liecby.

Je vyhodné pouzit FT pred zahajenim LTV.
Mozno pouzit niekolko druhov fyzikalnej
liecby:

aplikaciu tepla a chladu, Priessnitzove ob-
klady, solux,

diadynamické prady, ultrazvuk, galvano-
terapiu, iontoforézu, laser, akupunktiru.

Vyznamnym fyzikalnoterapeutickym postu-
pom je aplikacia chladu a tepla. Cielom je
odstranenie bolesti a potom ovplyvnenie
metabolickych procesov v svaloch, ktoré
vznikaju na podklade vasokonstrikcie ciev v
svaloch a v prilahlych tkanivach.

Priessnitzove obklady vyvolavaju v kozi re-
aktivne rozs$irenie ciev podrazdenim chlad-
nou vodou a naslednym zaparenim.

Roz8irenou terapiou je aplikécia infracer-
veného Ziarenia (lampa Solux). Predpokia-
dana hibka pésobenia je 1-3 cm pod koZou,
dizka aplikacie 20 - 30 min. 1 - 2x denne.

Pri aplikacii DDP sa aktivha elektroda
(andda) priklada na postihnuty TMK a kato-
da na protilahly TMK. Pri aplikacii na obidva
TMK mozno elektrédy prepélovat. Intenzita
prudu sa riadi podla pocitu pacienta. Apliku-
ju sa CP, DF prudy. Dizka aplikacie je 3
min. denne po dobu 5 - 8 dni.

Pri iontoforéze sa vpravuje najcastejie
hyaza, ktora pri ¢elustnych kontraktarach
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méze uvolfiovat spojivovée tkanivo. Hyaza
sa aplikuje pomocou plochych elektrod 4x8
cm, aktivna elektréda (anoda) sa zvihéi roz-
tokom hyazy, katéda sa zvlhéi ochrannym
roztokom. Andda sa priklada na oblast po-
stihnutého TMK a katoda na protilahly TMK.
Pri obojstrannom pouziti sa indiferentna e-
lektréda kladie na Siju.

Vyhodna je aplikacia galvanického pradu.
V prudovej drahe v tkanivach vznikaju zme-
ny, ktoré sa prejavuju polarizéciou tkaniv.
Tato narusuje dynamick( rovnovahu vnutor-
ného prostredia a odpovedou na fiu je hype-
rémia tkaniva. Hyperémia dosiahne rovno-
vazny stav asi za 30-40 min. Preto sa galva-
nicky prud aplikuje od 20 do 30 minut. Inten-
zita nema presahovat 3 - 4 mA. Procedury
sa ordinuju ohden, pocet aplikacii je 8 - 10.

Vyuzitie vysokofrekvenénych prudov vo
forme UZ sa prejavuje ako mikromasaz tka-
niv s ich sicasnym zohrievanim a hyperé-
miou. Indikuje sa intenzita 0,5 W/cm2 po-
c¢as 5 min., pocCet aplikacii 8 - 10.

Z doplnkovej medikamentoznej lieCby moz-
no vyuzit podavanie ataraktik s myorelaxaé-
nym efektom (napr. Guajacuran).

SCHULTEHO MYOGYMNASTICKE

CVICENIE

1. Lakte oprieme o stol, palec polozime pod
sanku, ukazovakom a prostrednikom masi-
rujeme m. masseter 3 min.

2. Lakte oprieme o stél, rukami zovretymi v
past tlacime na spankovd kost a kruzivymi
pohybmi masirujeme m. temporalis 3 min.

3. V jamke pod usnymi lalokmi masirujeme
ukazovakom m. digastricus, venter posterior
3 min.

4. Hlava je sklonena, lakte opreté o stél, pa-
lec na vnutornej strane celuste, ukazova-
kom s prostrednikom na svaloch tvare masi-
ruieme palcom m. pterygoideus medialis 3
min.

5. Pravy laket je oprety o stdl a pravi polo-
vicu brady oprieme do dlane pravej ruky,
Celust tlacime silne doprava 10 sek.

Posilfiujeme m. pterygoideus lat. Cviky vy-
konavame aj na protilahiu stranu.

6. Obidva lakte su opreté o stdl, bradu o-
prieme do oboch ruk, Usta pootvorené, dol-
nu celust tla¢ime do rak 10 sekund. Plati
pre symetricke posilfiovanie svalov TMK.

7. Nasleduje relaxacia, lakte su opreté o
stol, Celo oprieme do oboch ruk a doina
éelust nechame volne "visiet",

mbzeme zatrepat hlavou.

8. Pacient sedi pred zrkadlom, lakte opreté
o stdl, na zrkadle ma cez stred pier nakre-
slenu &iaru. Rukami zachytime bradu, jazyk
tla€ime k zadnej ¢asti podnebia, Usta su po-
otvorené. V tejto polohe tlacime sanku do-
zadu, vydrz 20 sekund.

Celu sériu cvikov opakujeme 8-10krat.

Na zaver: Nade podakovanie patri predov-
Setkym Doc. MUDr. Mraénovi, CSc. z 1. sto-
matochirugickej kliniky v Bratislave.
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Weber,K.-H.: CLINICAL DIAGNOSTICS AND THERAPY OF TEMPORO-MANDIBULAR JOINT DISEASES

KLINICKA DIAGNOSTIKA A TERAPIA OCHORENI
TEMPOROMANDIBULARNEHO KLBU

Weber,K.-H.: CLINICAL DIAG-
NOSTICS AND THERAPY OF
TEMPORO-MANDIBULAR JOINT
DISEASES

Summary

Temporo-mandibular  joint was for
long time domain of stomatology and
mandibular surgery. They proposed
co-operation in care of patients with
chronic diseases of this joint.

Paper deals with examination of
temporo-mandibular joint by physician
of rehabilitation and propose therapy
and preventive measures. At the end
there are presented two patients with
long lasting history od temporo-
mandibular joint disorders.

Key words: temporo-mandibular joint
- diagnostics - therapy

MeSH: rehabilitation - temporomandi-
bular joint diseases - diagnosis, diffe-
rential - physical therapy

Autor: K.-H. Weber

Pracovisko: Univerzitna klinika pre fyzikalnu
lieCbu a rehabilitaciu, Vieden

Suhrn

Temporomandibulérny kib bol dihé roky domé-
nou stomatologie a &elustnej chirurgie. Prave z
tychto pracovisk vysiel navrh na spolupracu pri
starostlivosti o pacientov s chronickymi ocho-
reniami tohto kibu.

V clanku sa autor zaobera vySetrenim z
hladiska rehabilitatného lekdra a podava
navrh terapie, prip. preventivnych opatreni. Na
zaver su uvedené dve kazuistiky pacientov s
dlhoroénou anamnézou tazkosti v oblasti
temporomandibularneho kibu.

KLINISCHE DIAGNOSTIK UND
THERAPIE DER ERKRANKUNGEN
DES TEMPOROMANDIBULAREN
GELENKES

Zusammenfassung

Jahrelang war das temporomandibulare
Gelenk eine Doméne der Stomatologie
und der Kieferchirurgie. Gerade von
diesen Bereichen kam der Vorschlag zu
einer Zusammenarbeit bei der Flrsorge
um die Patienten mit chronischen
Erkrankungen dieses Gelenkes. In
diesem Artikel beschétftigt sich der Autor
mit der Untersuchung durch den Rehabi-
litationsarzt und schldgt Therapie, bzw.
Praventionsma nahmen vor. Zum
Schluss werden zwei Kausistiken von
Patienten mit langjédhrigen Anamnesen
von Schwierigkeiten im Bereich des

temporomandibularen Gelenkes
angeftihrt. Schliisselwérter. temporo-
mandibulares Gelenk - Diagnostik -

Dlhy &as bol temporomandibularny kib z
fyzioterapeutického hladiska zanedbéavany.
To spdsobilo, ze si tato problematiku vzali
za svoju stomatolégovia a elustni chirurgo-
via. Prave od nich sa ale v poslednom éase
zacali ozyvat navrhy na spolupracu (obr. 1).
V poslednych rokoch sme na Univerzitnej
klinike pre fyzikalnu lieCbu a rehabilitaciu
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zozbierali skisenosti s pacientami s ochore-
niami T-M kibu, zostavili sme diagnosticky
postup a do buducnosti sa snazime pacien-
tom ponuknut este Gc€innejSiu lieCbu. Nas
diagnosticky postup mézeme zacdat po
vySetreni pacienta  stomatolégom. V
anamnéze sa pytame na zamestnanie (Ci je
sedavé, prip. ¢i pacient viac rozprava), Ci
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travi viac hodin za volantom, ¢&i aktivne
Sportuje a ako, aku polohu zaujima pocéas
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Obr. 1 Temporomandibul. kib (dalej T-M kib)
spanku. Dalej nas zaujima bolest, jej
charakter, ¢as maxima, kvalita, parafunkcie
T-M kibu ako hryzenie nechtov, Skripanie
zubami, zatinanie zubov pri uréitych ¢innos-
tiach. Bolest je vzdy dokumentovana analo-
gickou vizualnou 3kalou tak pri vstupnom
ako aj pri kontrolnych vySetreniach. Tym
modZeme objektivizovat o.i. i aka terapia
bola v tom ktorom pripade najucinnejsia.

Funkéné vysSetrenia - aktivna, pasivna
pohyblivost, trakcia, translacia, kompresia a
doplnkové vy3etrenie.

Za normalnych okolnosti je vzdialenost
medzi hornym a dolnym okrajom ust pri
aktivnej depresii T-M kibu u Zien cca 4,5

az 5,5 cm, u muzov 5 az 6 cm (obr. 2).

dopredu cca 1 cm (obr. 4).

Pohyb dozadu je len niekolko mm, pri
pasivnom vysetreni by nemal byt bolestivy.
Obmedzenie pohyblivosti pod 4 cm a
znacné do stran povazujeme za patolo-
gické. Ak pri otvarani a zatvarani tst pocu-
jeme zretelné zvukové fenomény, prip. sa
pacient staZuje v anamnéze, snazime sa pri
dynamickej kompresii zistit ich lokalizaciu

(obr. 5).

Dynamickd kompresia znamena jemny
tlak na kib poéas otvarania -A a zatvarania-
B ust. Je niekolko pricin, ktoré vyvolavaju
praskoty v T-M kibe. Najéastejsie jeto posun
interartikularneho disku dopredu (obr. 6).

Pohyby do stran by mali byt cca do 1 az™ ™™

1,5 cm (obr. 3) a
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Za normalnych okolnosti je disk v klude i
pocCas pohybu sankou umiestneny medzi
kondylom a kibovou jamkou, ventralne je
fixovany m. pterygoideus lat.,, dorzalne
zvazkami bilaminarnej zony. Pri hypertone
Zuvacieho svalstva déjde k ventrainemu
posunu (ktory je casto kombinovany s
poruchou okluzie). Patologicky vplyv ma aj
porucha postury a stereotypu dychania. Pri
ventralnom posune nie je kondylus v
kontakte s diskom, ale kranialne je kryty
bilaminarnou zénou. Poc¢as otvarania ust sa
za zvukového fenoménu dostava kondylus
opat pod disk a na konci zatvarania sa z

kontaktu opat straca (obr. 7,

knacken = luskat ).

a/ 0-3 Priebeh pohybu v T-M kibe (schema-
ticky) pri otvarani a zatvarani ast.

b/ 0-3 Ventralny posun disku s redukciou,
praskoty vo faze 0,1 pri otvarani a zatvarani.
¢/ 0-3 Ventralny posun disku bez redukcie,
platnickou blokovany kondylus nemoéze
dalej vykonat translaény pohyb.

Pocas dynamickej kompresie su praskoty
po¢as otvarania a zatvarania ust onesko-
rene, pretoze kondylus sa pdsobenim tlaku
tazsie dostava pod disk a tazsie sa i
uvolnuje. Typické pre praskoty sposobené
diskom je i to, ze pocas otvarania a zatvara-
nia Ust nie st na tom istom mieste. Ak poéso-
benim tlaku rik zabranime prekiznutiu
disku, praskoty zmiznu, ale déjde k vyraznej
redukcii pohybu pod 2-3 cm a k stranovej
odchylke. Samozrejme je to mozné aj vtedy,
ak ddjde k opotrebovaniu bilaminarne] zény
a tym je konzervativna repozicia prakticky
nemozna. Terapia spociva principialne v
redukcii tlaku na T-M klb, aby sa dosiahlo
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prekiznutie disku spat. Zubni lekari stav
rieSia upravou okluzie, prip. dlazky .

Fyzioterapeuti maju moznost pouzit fahku
ruénu trakciu na T-M kib, relaxaéné cvice-
nia, upravu drzania tela. Obzvlast uc¢inna je
uprava polohy v spanku - poloha na chrbte s
malym vankasom .

Dalej by som chcel uviest iné druhy
zvukovych fenoménov a ich ovplyvnenie
pbsobenim dynamickej kompresie. Liga-
mentézne praskoty su vyvolané vtedy, ak

pohybom brani lig. collaterale (obr.8).

Pri dynamickej kompresii st menej vyrazne,
pretoze vaz je napnuty a pri otvarani a
zatvarani ust vychadzaju z toho istého mies-
ta. Praskoty pri hypermobilite si pocutelné
vtedy, ked kondylus ku koncu pohybu otva-
rania Ust prekizne nad tuberculum articula-
re. Pri dynamickej kompresii su vyraznejsie
a je temer nemozné zatvorit Usta. AZ po
uvolneni kompresie je spatny pohyb volny.
Praskoty pri artréze su drsné a spdsobené
poskodenim chrupky. Pri dynamickej komp-
resii su hlasnejsie a na tom istom mieste.

Dalsim bodom pri vy8etreni je drzanie tela
(obr.9).



REHABILITACIA, VOL.28, 1995, No.1

PrefaZovanie urcitych svalovych skupin
vedie k zmene postury v zmysle vyrovnania
L lordézy v sede, zvyraznenia Th kyfézy,
skratenia mm. pectorales a kompenzacéne;
hyperlordézy C chrbtice, ¢o vedie ku komp-
resii suboccipitalnej oblasti. To méze viest k
drazdeniu jadier n. V.

Terapeuticky sa drzanie tela v sede, stoji,
pri ohybani trupu a vedeni motorového

hY

vozidla snazime korigovat podla Briiggera,
prip. Feldenkraisa. Ochorenia T-M kibu su
sprevadzané vyskytom TP, hlavne v oblasti
m. temporalis (obr.10).

Okrem toho sa snazime ovplyvnit TP,
ktoré sa nachadzaju v oblasti m. pterygoi-
deus lateralis na Sirku prsta ventralne od
T-M kibu a v m. masseter na $irku prsta
ventralne pod processus zygomaticus. Dole-
zite TP st v m. sternocleidomastoideus,
najmda v hornych dvoch tretindch, v m.
trapezius a m. levator scapulae. Na ovplyv-
nenie TP mame vela technik, ku ktorym sa
nechcem blizsie vyjadrovat.

V neposlednom rade vySetrujeme stereo-
typ dychania.

RozliSujeme kréné, hrudné a brusné
dychanie. Vyzveme pacienta, aby predvie-
dol vSetky 3 typy dychania, aby sme zistili,
nakolko je schopny uvedomovat si viastné
telo a &i vie spontanne korigovat dychanie.

V liecbe nacvicujeme hrudné i brusné
dychanie a snazime sa uvolnovat krénu

oblast, pretoze vyrazné kréné dychanie

pretazuje zuvacie svalstvo a reCovy aparat.
Na koniec by som chcel uviest 2 kazuistiky

pacientov bez poskodenia disku a oklizie.

Pacient ¢. 1

20-roény pacient s dvojrocnou anamné-
zou bolesti v lavom T-M kibe. Pri aspek-
sii je ndpadné drZanie hlavy v Uklone,
TP na lavej strane su pozitivne, najma
m. levator scapulae, ktory je i vyrazne
Skréteny. V anamnéze sa dozvedame,
Ze pocas prazdnin pracoval na poste a
pri telefonovani drzal sluchadlo medzi
favym plecom a hlavou. Podla mdéjho
nazoru to bol provokacny moment, ktory
viedol ku skrateniu m. levator scapulae
a nasledne k postihnutiv T-M kibu. V
terapii sme ovplyvnili TP, uvolnili m.
levator scapulae a bolesti boli po

niekolkych terapeutickych sedeniach
odstranené.
Pacient €. 2
25-ro¢na pacientka s dvojrocnou

anamnézou bolesti v oblasti T-M kibu.
Bola hypermobilna, ma sedavé zamest-
nanie s nocnymi sluzbami. Pri praci
Casto dochadza k pretaZovaniu chrbtice,
k tomu kompresia v hornej cervikalnej
oblasti, ktora méze spdsobovat drazZde-
nie jadier n. V. Na dévaZok spavala v
polohe na bruchu. V terapii som
pacientke vysvetlil anatomické suvislos-
ti, boli korigované polohy v zamestnani
(sed), ako aj poloha v spanku (na
chrbte). Po urcitom ¢ase bola pacientka
bez taZkosti.
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Velecka,M.: VISCERO-VERTEBRAL RELATIONS

VISCEROVERTEBRALNE VZTAHY

pri ochoreniach zaliidka a dvanastnika

Autor: M. Velecka
Pracovisko: FRO NsP, Svidnik

Suhrn

Autorka predklada pracu, v ktorej sleduje viscerovertebrogénne vztahy u pacientov so
zaludoCnym vredom a vredovou chorobou dvanastnika. Na zaklade vlastnych pozorovani
a naslednom vyhodnoteni dvoch skupin po 20 pacientoch potvrdila $tandardni pritom-
nost reflexnych zmien na pohybovom aparate, ktoré pretrvavali i po Uspe$nom zvladnuti

zakladného interného ochorenia,
prostriedkami.

pokial

neboli lieCené fyziatricko-rehabilitacnymi

KluCove slova: viscerovertebralne vztahy - rehabilitaéné prostriedky

Velecka,M.:
VISCERO-VERTEBRAL
RELATIONS

Summary

in this paper author describes viscero-
vertebral relations

in patients with gastric ulcer and ulcus
disease of duodenum. On the basis of
her own observation and following
evaluation of two groups each of 20
patients the author have confirmed
standard presence of reflex changes
in movemenet apparatus, lasting even
after successful management of basic
internal diseases as long as these had
not been treated with physiatric-
rehabilitation procedures.

Key words: viscero-vertebral relations
- rehabilitation procedures

MeSH. stomach ulcer - duodenal ulcer
- musculoskeletal  diseases -
rehabilitation

VISZEROVERTEBRALE
BEZIEHUNGEN

Zusammenfassung

Die Autorin legt hier eine Arbeit vor,
in der sie den viszerovertebralen
Beziehungen bei Patienten  mit
Magengeschwiiren und mit einer
Geschwiirskrankheit des Zwdlffinger-
darmes folgt. Auf Grund eigener
Beobachtungen und folgenden
Auswertungen der beiden Gruppen
mit 20 Patienten bestétigte die Stan-
dardanwesenheit der Reflexdnderun-
gen beim Bewegungsapparaf, die
auch nach dem erfolgreichen Bewdlti-
gen der  grundlegenden inneren
Erkrankung anhielten (solange sie
nicht mit Mitteln der physiatrischen
Rehabilitation geheilt wurden).
Schliisselwdrter: viszerovertebrale
Beziehungen - Rehabilitationsmitteln

Uvod

Dnes uz pozname mnohé fyziologické
zakonitosti v patogenéze funkénych poruch
pohybového systému, vieme ich objektivizo-
vat, ale aj napriek tomu je v tejto problema-
tike dost nejasného. Rehabilitatna medici-
na svojou terapiou a praxou dokazala, Ze
jemnou diagnostikou a terapiou vie riesit
mnaohé z tychto stavov. Mnohé, ale nie vset-
ky, respektive nie natrvalo.

Recidivy bolestivych stavov aj p o
uspesne realizovanej manipulacnej lieCbe
dokazuju, Ze uvolnenie kibovych blokad
neriesi ich priciny, tie  ostavaju  casto
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skryté. Existuje vela pricin, ktoré spdsobuju
funkénd poruchu pohybového systému,
hovorime o rizikovych faktoroch, ktoré
nemusia u kazdého a vzdy, ale mdézu u
mnohych spolupésobit pri ich vzniku v civili-
zovanej populécii. Z pocetnych vyskumov a
prac prof. Jandu dnes vieme, Ze jednou z
najcastejSich pri¢in chronickych porlch
pohybového systému je narusenie kvality
svalového faktora, vratane jeho narusenej
regulacie.

Medzi rizikoveé faktory patri aj viscerover
tebralny faktor, ktory je menej prebadany a
casto sa nan zabuda. Najmd u
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chronickych pacientov, u ktorych &asto
dochadza k recidivam funkénych portch
pohybového systému a reflexné zmeny
sa vyskytuju v stale rovnakom reflexnom
vzorci, je treba uvazovat o ochoreni
vnatorného organu, ktory sa nachadza v
prisludnom segmente a je nervovo zaso-
beny z nervového korefia ako povrchové
Casti segmentu. Je velmi délezité odhalit
pricinu bolesti a primarne ju liecit, lebo
prave bolest vyvolava reflexni odpoved na
réznych Strukturach v segmente - hyperal-
getické zony, funkéné blokady, svalové
spazmy, trigger points.

Priviscerovertebralnych vztahoch ide
najcastejSie o kolikovitu bolest, ktora moze
byt akitna alebo chronicka. Pri tychto noci-
cepcnych podnetoch vznikaju v jednotlivych
Struktirach ~ segmentu  inervovanych z
rovhakého nervového korefia  typické
reflexné zmeny pre ten-ktory wvnutorny
organ. Reflexné vzorce su tak $pecifické,
ze maju signifikantny diagnosticky vyznam.
Ak sa ochorenie vnutorného organu vysky-
tuje spolu s ochorenim vertebrogénnym,
potom musime CastejSie vySetrovat pacien-
ta po internej stranke a musime CastejSie
urobit aj funkéné vySetrenie chrbtice a
reflexnych zmien, aby ani jedna z tychto
zloziek neskizla do $tadia, kedy je lietba
tazko ovladatelna. Pri vySetreni je dblezity
aspeki, ktory nas upozorriuje na to, ze ocho-
renie vnuatorného organu modze imitovat
vertebrogénne ochorenie a ochorenie
vertebrogénne sa moéze prejavovat ako
ochorenie vnutorného organu.

V lie¢be viscerovertebralnych pordch je
na prvom mieste lie€ba organového ochore-
nia, az potom liecba poruchy pohybového
systému. Je treba podotknut, Ze je jedno, &i
vzorec reflexnych zmien pohybovej ststavy
je primarny, alebo vznika sekundarne, lebo
jeho liecenie zodpoveda zasadam reflexnej
terapie pohybového Ustrojenstva.

Material a metodika

Vo svojom klinickom materiali som
sledovala u 20 pacientov (8 Zien a 12
muZov s priemernym vekom u Zien 35 a u
muzov 43 rokov) viscerovertebralne vztahy
pri zalGdo&énom vrede a vredovej chorobe

dvanastnika. Uvedené interné diagnozy
boli stanovené gastrofibroskopicky.

Ciefom prace bolo porovnat reflexny
vzorec viscerovertebralnych portich pri
ochoreni zaludka a dvanastnika, popisovany
v literature s praxou, a efekt komplexnej
lieCby organového ochorenia, lie¢by poruch
pohyboveho systému a reflexnych zmien.

Ako kontrolny subor som vy3etrila 20
pacientov (6 Zien a 14 muZov s priemernym
vekom u Zien 35 a u muzov 42 rokov) s
vredovou chorobou dvanastnika alebo zalu-
doénym vredom, ktori boli hospitalizovani
na internom oddeleni NsP Svidnik. Tito
pacienti sa na bolest v pohybovom systéme
nestaZovali, udavali bolesti v oblasti Zaludka
a dyspeptické tazkosti. U tychto pacientov
nebola ordinovana fyziatricko-rehabilitaéna
liecha.

V oboch suboroch som sledovala
reflexné zmeny:
hyperalgetické zény (HAZ), svalové spazmy
(SS), funkéné blokady (FB) a trigger points
(TP). Pacienti v subore & 1 boli liedeni v
gastroenterologickej ambulancii a suéasne i
na FRO.

Z fyziatricko-rehabilitatnych procedur im
boli aplikované diadynamické pridy (DF-1
min., CP-2 min., LP-4 min.), klasicka maséz
a méakke techniky.

U pacientov v kontrolnom subore bolo
lieteneé len organové ochorenie. Liecba
pacientov v oboch stboroch trvala v prieme-
re 3 tyzdne.

Vysiedky

Pacienti prvého suboru sa subjektivne
staZovali na bolesti v oblasti mecika, stred-
nej a dolnej tretiny Th chrbtice s vyzaro-
vanim az do krénej chrbtice.

Pri objektivnom vySetreni som zistila
svalovy spazmus v dermatdome Th5-Th9,
najcastejSie paravertebralne v strednej treti-
ne Th chrbtice pozdiz ravého okraja priame-
ho brudného svalu nad uroviiou pupka,
zmeny na kozi a podkozi so znizenym posu-
nom fascii vo vyske strednej a dolnej tretiny
hrudného ko8a. Funkéné blokady boli diag-
nostikované v strednej tretine Th chrbtice,
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Sl zhyboch a v oblasti Co-C1.
Vysledky u pacientov suboru &. 1 s znazor-
nené v grafe 1 a tabulke 3 a 4.
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Graf 1 Percentuélne vyjadrenie reflexnych
zmien u pacientov prvého sdboru vyse-
trenych pred lie¢bou a po lie€be

- N=19 Potet |- %
o mtrapeziug - 7 36,8
paravertebr; svaly v Th oblasti ' 12 63.2

Tab. 1 Vyskyt svalovych spazmov pri ocho-
reni Zalidka a dvanastnika v sub. &. 1

CON=14 ol Potet i g
i . rapezius - 3 214
i m. pectus abdominis 2 14,2
paraverebr. svaly v Th oblask 9 612

Tab. 2 Vyskyt trigger points pri ochoreni
zaludka a dvanastnika v sUbore &.1

U pacientov prvého suboru, ktorym bola
aplikovana  komplexna liecba (liecba
organového ochorenia i liedba fyziatricko-re-
habilitacnd), bola rychlejsia Gprava zdra-
votného stavu. Bolesti vymizli v druhom
tyzdni liecby u 70 % pacientov, objektivne
zistitelné reflexné zmeny sa upravili po
prvom tyzdni lie€by u 65 % pacientov. U os-
tatnych pacientov zlepSenie nastalo po 2
tyzdrioch.

V subore €. 2 (kontrolnom) som zistila,
Ze u 80 % pacientov pretrvavali reflexné
zmeny, ktoré som objektivizovala pri prvom
vySetreni. Po 3 tyzdiioch lieby len
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organového ochorenia nastalo iba sub-
jektivne zmiernenie bolesti. Vysledky u pa-
cientov druhého (kontrolného) stboru su
znazornené v grafe 2 a v tabulkach 5 a 6.

&
g
&
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O Waoraric poliede
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L

Graf 2 Percentuéine vyjadrenie reflexnych
zmien u pacientov druhého stboru vyse-
trenych pred liecbou a po liebe len
organového ochorenia

CN=ul o [ poset ] %
LU mmepesius 3 21,4
paraveriebr: svaly v Th oblasti 11 78,6

Tab. 5 Vyskyt svalovych spazmov pri ocho-
reni zaltdka a dvanastika v stbore ¢&. 2

CUNEW S T ot e
U apegius 3 30

= "‘mv'l‘emm:lbdw;im ‘ 2 20
paravenebr. svaly v Th oblasti 3 50

Tab. 6 Vyskyt TP pri ochoreni zalidka a
dvanastnika v subore &. 2

U vSetkych pacientov boli hodnotené aj
testy pohyblivosti chrbtice, ktoré sa pred
lie€cbou a po liet¢be vyrazne nezmenili.
Vysledky merani nevykazovali signifikantné
zmeny.

Vzhladom na to, Ze objektivne som zisto-
vala reflexné zmeny palpaéne a nie numer-
icky, vysledky objektivnych vysetreni som
vyhodnotila percentualne a nie Statisticky.
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Diskusia a zaver

V subore €. 1 a 2 som sledovala viscero-
vertebralne vztahy u pacietov s vredovou
chorobou dvanastnika alebo Zzalido&nym
vredom. Zistla som, ze reflexny vzorec
popisovany v literatire zodpoveda aj vysled-
kom v praxi. Dalej som sledovala upravu
reflexnych zmien a portich pohybového
systétmu po kompexnej liecbe. Hodnotila
som hyperalgetické zény, svalové spazmy,
trigger points a funkéné kibové blokady.

Po liecbe, ktora trvala v priemere 3
tyzdne, som zistila v prvom stbore zlepse-
nie vo vdetkych objektivne zistitelnych
reflexnych zmenach. Ako prvy priznak po
terapii som zistila vymiznutie HAZ u v&&siny
pacientov suboru. Z reflexnych zmien najo-
dolnejSie vodi zvolenej lieEbe boli svalové
spazmy a trigger points. Tieto by sa pravde-

podobne dali UspesnejSie terapeuticky
ovplyvnit inou reflexnou lie¢bou, napr.
obstrekom.

Porovnanim suboru ¢. 1 a &. 2 méZeme
konstatovat, ze u pacientov s ochorenim
Zalidka a dvanastornika sU pritomné

poruchami pohybového systému. Vzhladom
na to, Ze v subore &. 2 u pacientov, ktori
neboli lieceni prostriedkami FBLR, reflexné
zmeny pretrvavali. Myslim, Ze v nadej praxi
nesmieme zabudat na jeden z rizikovych
faktorov - viscerovertebrogénny faktor, ktory
sposobuje poruchy pohybového systému a
reflexné zmeny. Liecba viscerovertebralnych
portich by mala byt komplexna, mala by
pozostavat z lietby organového ochorenia i
lieCby fyziatricko-rehabilitacne;j.
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Recenzia
HEINTZE M.: ERNAHRUNGSTERAPIE

Kniha vysla vo vydavatelstve Sonntag v Stuttgarte v r. 1994. SG v nej struéne a
prehfadne zhrnuté poznatky o vyzive, o zloZzeni potravin, kultire stravovania, o ochore-
niach, ktoré priamo stvisia s tym, o a kolko jeme, o ochoreniach, ktorych priebeh méze-
me ovplyvnit stravou. Zvlastna kapitola je venovana alergickym ochoreniam spésobenym
potravinami . Samostatna kapitola sa zaobera onkologickymi ochoreniami a vyzivou.

V knihe najdeme kapitolu, ktora sa zaobera priinami dysmikrobie a navodom terapie

tohto stavu. Zoznamime sa s principami spravnej vyZivy, najdeme tu aj diétne navody Hay
a Walba (kombinacia pozivatin) a principy diéty podla F. X. Mayra.
Liecebny pdst ako lieebny prostriedok. Pri niektorych ochoreniach je odporuéeny uplny
alebo Ciastocny pést, vzdy vsak kontrolovany lekarom. Déraz autorka kladie na pripravu
na post, pitny rezim pocas pdstu a popdstny stravovaci rezim. V knihe najdeme terapeu-
ticky navod na dva tyzdne trvajici post. Celou knihou sa ako nit vinie déraz polozeny na
spracovanie a pdvod potravin. Autorka upozoriiuje na rizika pozivania konzervovanych
potravin.

Citatel' najde v knihe kapitolu o potrebe mineralov pre ludsky organizmus, o dennej
potrebe mineralov, vzajomnom pomere jednotlivych mineralov, interakcii, protektivnom
vplyve niektorych mineralovych zloZiek na vnutorné ludské organy. Kapitola o alergiach a
intolerancii niektorych potravin je zhrnutim najdélezitejgich poznatkov o tejto problematike
a bude zaujimat kazdého lekara. Skrizené vztahy medzi jednotlivymi druhmi potravin su
zhrnuté v tabulkach. Citatel sa dozvie o alternativnych potravinach pri vylGgeni aler-
gickych zloziek stravy.

Posledna kapitola, ktora je venovana onkologickym ochoreniam a vyzive, hovori o
zloZeni potravy v jednotlivych Stadiach ochorenia. Citatel najde aj navod lieby vyzivou pri
a po aktinoterapii a chemoterapii. J. Zalesakova
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MATEMATICKA METODA INDIKACE
LUMBOISCHIADICKEHO SYNDROMU K OPERACNI
LECBE

Autori: I. Koranda, F. Sefrna

Pracovisko: Neurologické oddéleni Nsp Klatovy, Fakultni nemocnice Plzefn

Souhrn

Operacni lécba kompresiviho lumboischiadického syndromu je velmi Gginna, piesto vsak pfi
souCasném extenzivnim uziti pfinasi uspokojivy efekt jen u 60-70 % operovanych. Neuspokojivy stav je
pfedevsim dusledkom dnes uZivané empirické indikagni metody. Pfi hledani nového zpusobu indikace
jsme uzili soubor 348 operovanych s rliznymi typy kompresivnich syndromt, ve kterém uspokojivého
operacniho vysledku dosahlo 72.77 % nemocnych. Ve vztahu k tomuto vysledku bylo testovano 52
faktord, ktoré mohly ovlivnit vysledek operace, zijiténim hladin vyznamnosti pro uspokojivy vysledek.
19 pfedpokladanych faktorl bylo vyzmnamnych na 5 %, 1 % a 1 % hladiné vyznamnosti. Regresni
analyzou byly vypocteny korelaéni koeficienty, pocet predikénich faktorli redukovan na prakticky
pouzitelnych 7-9 a tyto uzity spolu s binarnimi aiternativami faktor v logistickém regresnim vzorci
retrospektivné k vypoctu % rizika nelspéchu operacni 1€Eby jak u kaZzdého pacienta zakladniho
souboru, tak u véech 112 operovanych nového souboru kontrolniho. V obou korelovalo vypoétené riziko
s procentem uspokojivych operacnich vysledk(d. Pro zaruku 90 % uUspé&snosti operaéni lécby se u
relativnich operacnich indikaci prokazala 10 % hranice vypodteného rizika nedspéchu, do které byla
indikovana operacéni 1é¢ba jako vyhovujici. Absolutni operacni indikace se tykd jen kompresivnich
syndromi kaudy. Indikaéni metoda zarucuje 90 % tspésnost operaci a redukuje operaéni léébu LIS na

cca 3 %. Vypocet rizika |ze provést snadno piirucni kalkulaékou.

Koranda, |, Sefrna,F .. Mathematic method of indication of
lumboischiadic syndraome to surgical treatment.

Summary

Surgical treatment of lumboischiadic syndrome is very
effective. Despite of this surgery brings successful effect
only to 60-70% of treated patients. The reason of this
unsatisfactory results is empiric method of surgery
indication, While seeking of new method of indication to
surgery, we used the group of 349 surgically treated
patients with various compressive syndromes. In this
group satisfaclory results where obtained in 72,77%
patients. In relation to this result we tested 52 factors,
which could influence result of treatment. Level of
significance was calculated. 19 of this preoperative
factors were significant et the level 5%, 1% and 0,1%.
Using regressive analysis we calculated correlation
coefficients. Number of predictive factors was reduced to
7-9 for practical usage. This 7-9 factors we used together
with binary alternatives of factors in logical regressive
pattern retrospectively for calculation of percentage of
risk of unsatisfactory results of surgical treatment in
patients of basic group and for 112 patient of control
group of patient. In both groups calculated risk correlated
with percentage of satisfactory results of surgery.
Guarantee of 90% satisfactory result was calculated 10%
risk of failure. Absolute indication for surgery was only
caudal compressive syndrome. Presented method for
indication of surgery guarantee 90% of satisfactory
results and reduce surgical treatment of lumboischiadic
syndrome to 3%. Risk calculation is easily performed by
small calculator.

Key words: indication to
lumboischiadis sindrome
MeSH: surgery, operative - backache

surgical treatment -

Uvod

Operacni 1ééba kompresivniho
lumboischiadického syndromu  (LIS),
ketoru zacali provadét Americané i

Zusammenfassung

Effekt nur bei 60-70 Prozent der Operieten, Der
unbefriedigende Zustand ist eine Konsequenz vor allem der
heutzutage benutzten empirischen Indikationsmethode. Beim
Suchen nach einer neuen Art und Weise der Indikation haben
wir einen Krankengut von 343 Patienten untersucht, die mit
verschiedenen Typen der Kompressionssyndrome operiert
wurden. 72,77 Prozent dieser operierten Patienten erreichte ein
befriedigendes ~ Operationsergebnis. Im Bezug auf dieses
Ergebnis wurden 52 Faktoren, die es beeinflu en kénnten,
durch das Feststelien des Signifikanzniveau fur das
befriedigende Ergebnis untersucht. 19 der vorausgesetzten

Faktoren  waren bedeutsam auf dem 5-prozentigen und
1-prozentigen Signifikanzniveau. Mittels einer
Regresionsanalyse  wurden  Korrelationskoeffizienten

berechnet, die Anzahl der Pradikationsfaktoren wurde auf
praktisch  nutzbare 7 bis 9 reduziert, und diese wurden
zusammen mit den bindren  Alternativen der Faktoren in
logischer regressiver Formel retrospektiv zum Berechnen des
Prozentsatzes des Risikos eines Mi erfolges der
Operationsbehandlung bei jedem Patienten des
Basiskrankengutes, sowie bei allen 112 Operierten des neuen
Kontrollkrankengutes genutzt. In beiden Fallen korrelierte das
berechnete Risiko mit dem Prozentsatz der befriedigenden
Operationsergebnisse. Zur Garantie eines 90-prozentigen
Erfolgs der Operationsbehandlung wurde bei den relativen
Operationsindikationen eine  10-prozentige Grenze des
berechneten Misserfolgsrisikos  erwiesen, zu der die
Operationsbehandlung als geeignet  indiziert wurde. Eine
absolute Operationsindikation betrifft nur die kompressiven
Syndrome der Kauda. Die Indikationsmethode gewahrieistet
eine 90-prozentige Erfolgswahrscheinlichkeit der Operationen
und reduziert die Operationsbehandiung der
lumboischiadischen Syndrome auf ca 3 Prozent. Das
Berechnen des Risiko ist einfach mit dem Taschenrechner
durchfahrbar.

Schlisselwérter:  Indikation zur Operationsbehandlung -

Evropané ve 20. a 30. letech tohoto stoleti,
vnesla optimizmus do Ié¢by této nemoci (1,
2, 5, 23, 24). Mnozi nemocni, do té doby
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odsouzeni k tézkym az fatalnim nasledkdm
pfi lé¢bé konzervativni, se uzdravili a dalgim
se naskytla moznost zkratit léébu nemoci.
To vedlo k obrovské euforii a nad$eni pro
tuto 1éCbu, jeZ dosud trva. Pfetrvava dnes jiz
ponékud nekriticky vzdor varovnym hlastim,
Ze se s ni plytva, se viemi disledky
zdravotnimi i ekonomickymi (3, 12, 15, 27).

Vysledky chirurgické 1é&by LIS jsou
determinovany dvéma faktorovymi komplexy
- spravnou operacéni technikou a uménim
chirurga a spravnou indikaci operaéni lé&by
ze strany nejcastéji neurologa, ale i jinych
lekari.  Chirurgické i mikrochirurgické
postupy jsou dnes do znacné miry
standardizované a lze od nich jiz té&zko
ocekavat globalni zlepseni vysledkd (19).
Jinak je tomu s indikaci operaéni lé¢by,
kterou fada autorli poklada za deficitni a
jejiz racionalizace by mohla zlep$eni pinést
(9, 17, 33).

Pokusili jsme se vypracovat novou
indikacni  metodiku, zalozenou na
predikénich pfedoperaénich faktorech,
uzivajici matematické postupy
diskriminagni analyzy, ktera by umoznila k
operaci vybrat nejvhodnéjsi nemocné, jimz
by pfinesla maximalni prospéch a zlepsila
tak zasadné operacni prognézu.

Soubor nemocnych a metodika

Studie vychazi retrospektivné ze souboru
349 operovanych z let 1959-1987,
sestavajiciho z 344 zkontrolovanych z let

1970-1987 (operovano 383 z 3507
hospitalizovanych pro LIS -
prooperovanost 1092 %) a 5 z et

1959-1969 (tab. 1). 58 (16.61 %) bylo z
SirSiho  hlediska indikovéano k operaci
absolutné - 17 nemocnych se syndromem
komprese kaudy, 27 s konéetinovym
paretickym syndromem a 14 s tézkym
algickym farmakorezistentnim LIS. U 291
(83.39 %) nemocnych byla operaéni
indikace relativni. Predoperaéni
konzervativni lécha trvala u LIS s relativni
operacni indikaci véetné hospitalizace 14
dni - 13 mésicl, primérne 2 mésice. Ze
zobrazovacich metod (PPMG, PMG, PDG,
CT) byla pro priikaz mechanické pficiny LIS

nejspolehlivéjsi PMG jodovymi
hydrosolubilnimi latkami (spolehlivost 91.34
%). Nemocni byli operovani na dvou

46

TAaB. 1
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chirurgickych oddélenich vojenskych
nemocnic (vesmés diskogenni LIS poprvé
operovane) - 82.80 %, ostatni na tiech
neurochirurgickych pracovistich - 17.20 %.
Pooperaéni rehabilitace nebyla
provadéna jednotné, intenzivnéji za 14
dni po operaci. Lazedskou lé&bu
absolvovalo 294 (84.24 %) operovanych.
Pooperaéni kontrola jednim lékaiem, s
posouzenim c¢asnych vysledk( operace
podle subjektivnich potizi, objektivniho
nalezu a s &astenym pfihlédnutim  k
pracovnimu zafazeni, byla provedena za 6
mésicl po operaci.

K hodnoceni byla uzita 6-stupiiova skala,
zredukovana pro potfebu daliho hodnoceni
na skalu 2-stupfiovou: vysiedek uspokojivy -
vytecny, vybomy, veimi dobry a vysledek
neuspokojivy - dobry, $patny zhorseny.
Uspokojivé vyléCeni mohli mit rezidualni

TAB. 2. N
VISLEDKY OPERAENT LECBY Lis - ZASNE.

WYSLEOEK
wincent T vinomer | veow coumi | oosat Eramt BeorsEn
& 1 07 mmsm B wow| W T 7 umw k4 2U%
ZLEPSEn. MEILEFTENT
2 ey . s
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mirné potize, i ndmahové ischialgie, které je
vSak neomezovaly v b&zné denni i sportovni
aktivité ani v praci. Dobry vysledek v
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kategorii  neuspokojivych  predstavoval
zlep8eni, ale zlepSeni nedostateéné.

Uspokojivy vysledek byl dosazen u 254
(72.77 %) a neuspokojivy u 95 (27.22 %)
operovanych (tab. 2).

PIna zaméstnanost poklesla po operaci z
84.24 % na 53.29 %, pocet DIC vzrost| z
573 % na24.72 % a ID z 3.15 % na 14.89
%.

Zavazné recidivy, k nimz doslo déle nez
za 3 mésice po operaci, ménici uspokojivy
vysledek operace na neuspokojivy, byly
oznaCeny jako nova onemocnéni. Doslo k
nim u 47 (13.46 %) operovanych. Podle
klasifikace Kroéra (1980) bylo pravych
recidiv 26 (55.31 %) a pseudorecidiv 21
(44.68 %) (18). Reoperovano bylo z celého
souboru 26 (7.44 %) pacientti, 3 z nich byli
reoperovani dvakrat. Uspokojivy vysledek
byl dosazen u 13 (50.0 %) reoperovanych,
¢astdji reoperacemi pseudorecidiv nez
pravych recidiv, v poméru 63.63 % : 40.0 %.

Po uréeni Casného vysiedku operaéni
leCby byl zjistovan vztah 52 faktorl (3
biologickych, 2 psychologickych, 1
biografickych, 4 socialnich, 24 obecné
medicinskych a 15 neurologickych) k tomuto
vysledku operace. Slo o 43 faktorli
pfedoperaénich, 5 operaénich a 4
pooperacni, ktoré mély 2 - 6 alternativ (napf.
tfialternativni  faktor  "v&k", s prvni
alternativou véku do 30 let, s druhou 31-60
let a s tfeti 61 let a vice) a I-IV varianty
(napf. dvouvariantni faktor "pocet
zavaznych atak”, v I. varianté zij§tovat prvni
alternativou, vztah poctu atak do 3 k
uspokojivéemu vysledku, druhou vztah 4 a
vice atak, ve Il. varianté prvni alternativou,
vztah poétu atak do 7 a druhou 8 a vétiim
po¢tem atak k vysledku). U vsech 52
predikacnich faktorl byla chi2 testem
zjisténa jejich statisticka vyznamnost pro
uspokojivy vysledek operace.

A. Faktory predoperaéni: pohlavi, vék,
somaticky typ, psychicky stav, akademicky
titul,  pfidruzené  onemocnéni, misto
operace, Cisty mésicni plat pred operaci,
pracovni zafazeni pfed operaci, tize prace
pfed operaci, typ LIS, druh LIS, poradi
onemocnéni LIS, novéa onemocnéni, index
zavaznosti, strana LIS, nervovy kofen, tize
LIS, traumaticky LIS, trvani onemocnéni,
délka posledni ataky, podet zavaznych atak,
poget hospitalizaci do operace, délka

hospitalizace do operace, pfedoperaéni PN
posledni, predoperaéni PN - soudet za
posledni | rok, éekani na operaci, Slachoveé
reflexy na dolnich kondetinach, Laségueviv
manévr, Thomayerdv manévr, &iti, chize,
Dejérine-Frazieriv pfiznak, diskopatie ev.
listéza, proteinorafie, myelograficky nalez,
LIS bez syndromu kaudy, monoradikularni
LIS, trvani koncetinové parézy pfed operaci,
tize koncetinové parézy pred operaci, trvani
sfinkterové poruchy pied operaci, tize
sfinkterové poruchy pfed operaci.

B. Faktory operaéni : charakter LIS,
operacni pfistup, operaéni vykon, operaéni
nalez, vySkova lokalizace komprese.

C. Faktory pooperaéni: délka hospitalizace
po operaci, délka pooperacni PN, celkové
délka PN, lazeriska lé¢ba po operaci.

Vysledky

Z celkového podtu testovanych faktord
bylo ve vztahu k uspokojivému vysledku
operace 24 statisticky vyzmnamnych na 5
%, 1 % a 1 % hladiné vyznamnosti - 19
pfedoperacnich  (jen tyto potencialné
vyuzitelne pro predikci vysledk(), 2 operaéni
a 3 pooperacni. Alternativy faktord (0-6) byly
oznaceny binarnim zplGsobem jaho pfiznivé
nebo nepfiznivé (0 a 1), pokud operovani s
pfislusnou  alternativou  dosahli  &astgji
uspokojivého  vysledku operace nebo
neuspokojiveho. Regresni analyzou byly
vypocteny hodnoty koreladnich koeficientt

TAB 3.
KORELAENI KUEFICIENTY BETA NEJVYZNAMNEJS[CH PREDIMENICH
FAKTURI'I PACIENTD =4 TYPU

KORTLACH] KOEFICKENTY BELA PACIENTD  1-4 TVRU|
1 [ 2 E] 4
SOMATICKY TYP 0835 | -o7es -0.955 -0383
PEYCHIEY STAV 1500 1258 1448 1152
TYP LIS © +.980 .| ei7E0 1256 +1.239
BRUH LIS 1 2,564 2280 2536 2258
INDEX ZAVAINOSTI ¥ +1201 141 ATh 1430
STRANA LIS o 0532 0,683 0,583 o2t
POLET ATAK 1l <0854 +0.697 +0.811 +0,887
PREDOPERAEN] PN " 0380 ~0.312 -
PROTEINORACHIE -1.017
ABSOLUTA] ELeN -0.756

FAKTORY

-1.055
013

-1.484 -0.866

beta predikénich faktord. Aby nedochazelo
pfi uziti vSech 19 faktord k numerickym
chybam pfi vypoctu predikce, byl jejich
pocet stepwise metodou redukovan na 7 - 9
s ohledem na skutecnost, zda u konkretniho
pacienta byla vySetfena proteinorachie a
zda $lo o pracujiciho & nepracujiciho.
Nebyla tim dotena pfesnost vypoétu.
Hodnoty korelacnich koeficientd 4 typd
operovanych jsou v tab. 3:

47



Koranda,l.,Sefma,F.. Mathematic method of indication
of lumboischiadic syndrome to surgical treatment.

1. pracujici s vy3etfenou proteinorachii -
287 (82.23 %),
2. pracujici bez vy$etfené proteinorachie -
27 (7.73 %),
3. nepracujici s vySetfenou proteinorachii -
33 (9.45 %),
4. nepracuijici bez vy3etfeni proteinorachie -
2 (0.57 %).
S vypoétenymi korelaénimi koeficienty bylo
dale pracovéano metodou binami logistické
regrese. Pfi vypoctu tvofi zavisle proménné,
tj. korelaéni koeficienty faktor(i 1 - 7 ev. 1 -
8 ¢i 1 - 9, podle typu operovaného, po
soucinu s binarnimi vektory x (pfiznivé nebo
nepfiznivé alternativy faktorti 0 a 1), veliGinu
Y, nabyvajici pouze dvou hodnot, 0 nebo X.
Lze je pak uzit s pfipojenim absolutniho
¢lenu v binarnim logistickém regresnim
vzorci k vypoctu vyse rizika neuspokojivého
vysledku operace v %:
1

P (s/x) = . 100

1+ exp (-x . koeficient beta)

P (s/x - riziko neuspokojivého vysledku
operace

s - neuspokojivy vysledek operace
X - binarni vektor faktor(

koeficient beta - korelaéni
vyznamnych faktorti

UzZitim pFisludnych korela&nich koeficientd a
binarnich vektor( alternativ, jejich souéinem
a dosazenim do logistického vzorce Ize
provést prakticky vypoget vySe rizika
neuspéchu operace u kazdého potencialné
operovaného. Jestlize jde o idealniho
nemocného s pouze piiznivymi predope-
racnimi predik&nimi faktory u 1. typu opero-
vaneho (pracujici s vy3etfenou proteinorac-
hii), probiha vypoget (tab. 4) nasledovné:

koeficient

T

wﬁﬁv MINMALNING RIZIKA NEUSPOKOSIVEHD VFSLEOKU oPERAENI

Léce .

FAKTORY KOEFICIENT | BINARNI VEKTOR | vYPOSET | vYSLEDEK
BETA  |-ALTERNATIVY Q)-

SOMATICKY TYp" ~oms 1 rAizuvi YT 438
PSYCHICKY STAV? P v ‘ rse. 1 o
TYR LS u? BECR ] 150, o v
oRUH LIS I e s FET s
INOEX ZAvAINOSTI 1* Rt I wzer. o i
STRANA US 1* e ) oz, o ¢
POLET ATAK I 05 o osse. @ o
PREDOPERAEN! PN* 035 o wisicd R §
PROTEINORACHIE® 17 iz SR v
ABSOLUTHI ELEN —arss —ares

POZN, FAKTORY 1-3
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1

P (six) =
1 + exp/-(-0.935-1.540-2.564-1.017-0.754)/

1 1

1 + exp/-(-6.81)/

1+exp6.81

1
= =0.0011014.100 = 0.11014 %

1+ 906.87081
Viypoctené riziko neuspokojivého vysledku
operace je minimalnim rizikem neaspéchu
operace. U dalSich 3 typ( operovanych &ini
0.29646 %, 0.25249 % a 0.58293 %. Sance
na uspokojivy vysledek operace pak u
téchto idealnich operovanych &ini 99.88986
%, 99.70354 %, 99.74751 % a 99.41707 %.
Stejnym zplisobem Ize vypoditat riziko
neuspokojivého vysledku operace a 3anci
na vysledek uspokojivy naopak u k operaci
zcela nevhodnych nemocnych s pouze

TAB. 5.

VZTAH MEZI SKUTECNYM VYSLEDKEM OPERACE LIS

A;VYPO(ETENOU HLADINOU RIZIKA NEUSPOKOJIVEHO

VYSLEDKU OPERACE — ZAKLADNI SOUBOR 349

USROG ISKEDES | BTELEDEK, | ceticem

VVSLEDWU & ” N S N o

[OPERACNI LECBY N /o

Do 5 % 56 %31 E] 508 59 1690

10 - 100 83,45 7 654 | 107 | 3065
15 %0 9032 15 387 | 155 | Ly
20 185 89,67 1 1032 1 52,72
25 175 4928 | 21 [ wen | s | sas

| 30 184 2693 25. | 10 23 | 6389

. 35 203 8529 35 %70 | 238 | 80
40 209 8555 35 Wk | e | sg9t
45 ns 8. &0 1568 | 255 | 7308
50 27 8222 ca 1777 | 270 77.36
55 24 8125 | s w79 | w8 | a2s2
60 260 8026 59 1973 | 29 8567
65 21 7301 [ 2093 | 305 | 8733
70 243 78,13 &8 2185 3t 2l
75 25 77.04 73 2295 | 318 L)
80 268 76,56 76 2045 | 326 | s
85 250 52 85 2537 | 335 95.98
90 252 73,68 50 2631 | a2 | g20m
95 252 7283 8 2796 | 346 | sam
100 254 72397 95 22 | s | a0 |

nepfiznivymi predikénimi faktory i u kazdého
aktualniho nemocného.

Uvedenym zpisobem bylo retrospektivné
vypocteno riziko neuspokojivého vysledku
operace u kazdého z 349 operovanych
zakladniho souboru a kontrolné u viech 112
operovanych nového souboru z let
1987-1992. V 5 % intervalech pak byla
provedena korelace vypo&tenych hiadin rizik
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TAB. 6. :
VZTAH MEZI SKUTECNYM VYSLEDKEM OPERACE LIS
A WPOCTENOU HLADINOU RIZIKA NEUSPOKGJIVEHO
VYSLEDKU OPERACE —  NOVY SOUBOR 112
HLADINA RIZIKA . . B
S | e | e | e
0PERACNI LECBY N e N v | N |
Do 5 v 8 1200 [ s | 1
10 1 1004 o - 7 | 547
15 T 7407 7 2592 27 | e
20 25 7352 9 2847 % | 3035
5 s 72,81 13 27,08 48 | 4795
30 1 78,41 1% 27,58 | $170
35 43 01 19 2967 IR |
40 ‘8 6868 1t 31,3 o7 | 5302
45 T 6578 25 324 73 18507
50 43 55,21 25 33,78 % | 8807
S5 50 €329 23 36,70 73 |Inss
60 5 178 29 26,25 80 | 7iez
65 . 81 00 £ 400 ] 85 |uses
70 81 83,30 s 4063 | a6 |77
75 53 58,28 8 4175 {828
80 st 580 “ ctes | ove | #7s0
85 §% 550 s 50 100 | g2
30 3 5333 i 16,66 108} 9378
95 56 5233 51 7,65 107 | 8553
100 58 51,78 54 4821 12 1090

(5 % - 100 %) s pocty skuteénych neuspoko-
jivych vysledkG dosazenych operaci na
téchto hladinach (tab. 5, tab. 8). Byla zjité-
na shoda a souhlasny trend postupné vy33i-
ho vypocteneho rizika a % neuspokojivych
operacnich vysledk( s postupnou diver-
genci tak, ze nejnizS§im (5-10 %) hladinam
rizika odpovidal nejmensi poéet operaénich
netspéchdl, nejvy$dim (100 %) pak podet
operacnich neuspéchl v celych souborech,
tj. 27.22 % a 48.21 % tak, jak k nim doslo
pfi uzivani stavajici indikaéni metody k
operaéni |é¢bé, jez ma empiricky charakter
a indikujici k operaci i nemocné se 100 %
rizikem neuspéchu této Iécby. Podle prove-
dené korelace se ukazal byt limit 10 %
vypocteného rizika nedspéchu hranici,
umoziujici dosahnout minimalné u 90 %
operovanych uspokojivého vysledku opera-
ce. Tento limit se vztahuje na LIS s relativni
operacni indikaci, LIS s absolutni indikaci k
operaci, se symptomatologii komprese
kaudy, je nutno k operaci indikovat viechny,
bez ohledu na vysi vypocéteného rizika. Pfi
respektovani téchto dvou zasad by poklesla
prooperovanost v zakladnim souboru z
10.92 % (empiricka indikace) na 3.56 % a
pocet uspokojivé vyléCenych by stoupl ze
72.77 % na 88.80 %. V souboru novém by
klesla prooperovanost z 13.12 % na 2.25 %
a uspokojiveho operagniho vysledku by

doséhlo nikoli 51.78 %, nybrz 90.0 %
operovanych,

Diskuze

Vysledky operaéni lécby LIS jsou nepoc-
hybné ovlivnény vlastnim chirurgickym vyko-
nem, podobné, jako jiné operaéni vysledky.
Zasadni chyby v technice nebo neupinost
vykonu mohou byt evidentni pfiginou
neuspéchu. Takovych pfipadli ale neni
mnoho a nelze na né svést vysoka d&isla
selhani této lécby. | kdyz nebyly cilené
provéfovany na homogennich skupinach
operovanych vysledky jednotlivych chirurgtl,
vyplyva ze sporadickych zjisténi, ze pokud
dnes chirurg postupuje standardnim zpuso-
bem, nezavisi vysledky (odhlédnem-li od
vzpomenutych elementarnich chyb)
zasadné na jeho véku a zku$enostech.
Sourek (1984) tak zjistil, 2e paradoxné z 9
chirurgl dosahl nejlepsich vysledkl nejmla-
dsi z nich, ktery do té doby operoval nejme-
néi po€et nemocnych (31). Mikrochirurgicka
technika mize podle ojedinélych zprav
lehce zvysit uspé&snost operaci, podle vétsi
Casti jinych je jeji pfinos hlavné ve zkraceni
pooperacniho hojeni a v krat§i pooperaéni
hospitalizaci (13, 25). Nutno rovnéz respek-
tovat skute€nost, ze pro hodnoceni vysledku
operacni lécby jsou validni pouze E&asné
vysledky za 3-6 mésicl po operaci a ze
cilem operace neni jen zménit predoperaéni
potize v jiné, ale skuteéné zbavit nemocné-
ho nemoci. Alternativou otevienych operaci
se u mnoha diskogennich LIS mize stat
radiochirurgicka perkutanni posterolateralni
diskektomie s Ospésnosti v 60-87.5 % (7, 8,
10, 11, 14, 30).

Pomérné zna¢na shoda panuje v nazoru,
Ze nejvétsi pocet nezdar( operacni lécby
prameni ze strany nespravné indikace k
operaci (17, 21, 29). Vysledkem je podle
Herrona a Turnerové (1985) az 48 % netsp-
e8nost operaci (9). To nuti hledat cestu ke
zlepSeni indikaénich postupl. K indikaci
operace nestaci jen klinicky nalez kofenové-
ho LIS a RTG prikaz kompresivni pfi¢iny (s
vyjimkou kompresivniho syndromu kaudy).
Témér vSichni tito nemocni se uzdravi bez
operace spontanné nebo s pomoci konzer-
vativni 1éCby (4, 27, 28). Je to disledkom
resorpce materialu vyhfezu ploténky, jak
ukazaly CT a MR studie, kdy po 6 mésicich
az 2 létech vyhfez prakticky vymizi (6, 328§.
Mize dojit i k uhnuti kofene nebo ke
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spontanni repozici vyhfezu (19). Operace by
meéla byt rezervovana pro jednotlivé pfipady
vymykajici se tomuto nejobvykiej§imu
pribéhu, v tomto smysiu by neméla byt indi-
kovana ukvapené. Chybou je i indikovani k
operaci jen RTG nalezi v dobé&, kdy je
pacient jiz vyléCen konzervativni |é&bou.
Operovani  téchto  pfipadd  znamena
zbyte€né zvySovani prooperovnosti LIS a
arteficielni vylepSovani operacnich
vysledkl. Zdroj operacnich nelspécht z
hlediska nespravné opera&ni

indikace je v8ak jinde - v nesnadnosti
vybéru LIS s protrahovanégj$im prabéhem k
operaci.

Soucasna empiricka indikaéni doktrina
uvazuje absolutni operaéni indikaci, zahr-
nujici podle nékterych kompresivni syndro-
my kaudy, konéetinové progredujici pare-
tické syndromy a algické farmakorezistentni
progredujici LIS, podle jinych jen kompre-
sivni syndromy kaudy (31). Tyto je tfeba
indikovat k operaci co nejdfivé, resp. véas,
ale vzdy. Ostatni LIS, v&etné iritadnich reci-
divujicich, stenéz bederniho kanalu, listéz,
LIS u mladistvych a recidiv LIS, znamenaji
jen relativni operaéni indikaci. Jsou indi-
kovany k operaci pii trvani potizi vzdor
konzervativni 1écb& trvajici 6 tydni s
pfihlédnutim k véku nemocného, pracovni-
mu zafazeni, zajmu o zaméstnani, k jeho
postoji k nemoci i pfipadné operaci. Toto
indikacni schéma pfinasi prévé jen 60 - 70
% stavajicich operacnich uspéchu.

Kdyz se zjistilo, Ze nékteré okolnosti, jako
nizsi vék nemocného, kratké trvani nemoci,
tézky myelograficky nalez nebo psycholo-
gické testy bez elevace $kal hypochondrie,
hysterie a depresivity, se Gastéji vyskytovaly
u operovanych s dobrymi operaénimi
vysledky, zacali k nim indikujici lékafi prihli-
Zet. Zacali provadét podvédomou diskrimi-
nacni analyzu, ktorou viastné provadi kazdy
chirurg pred operaci pacienta (35). Pii
nesystematickém postupu v$ak kazdy indi-
kujici preferoval jiny faktor, asto jen jeden,
coz zadouci vysledky nepfinaselo. Pozdsii
se objevily pokusy pfedoperaéni faktory
sdruzovat a s pouzitim rdznych bodovacich
systéml se zpétnou aplikaci na ptvodni
soubory operovanych spravné predpovédét
vysledek operace az v 65-80 % pfipadu (9,
17, 21, 22, 29, 33, 35,)). Slabinou téchto
praci byl pomére malé soubory
nemocnych, jen vybrané typy LIS
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(diskogenni, poprvé operované), velka
pozornost postupl a zejména chybéni
konzistentniho metodického navodu pro
praktické uziti.

Nade indikaéni metoda tézila z vétsiho
materialu 349 operovanych se véemi typy
kompresivnich LIS. Po sice pracném ziskani
a statisticko-matematickém  zpracovani
mnoha anamnestickych a dalSich dat (na
pocitaci MITRA 225 SCAN PC Vypodetniho
stfediska FN v Plzni) dospéla viak k pomér-
ne jednoduchému vztahu mezi predik&nimi
faktory a vysledkem operace. Tento vztah
Ize uZitim snadno zjistitelnych predope-
raénich faktord, logistického regresniho
vzorce a pfiruéni kalkulaéky numericky
vyjadfit béhem nékolika minut vypoé-
tenim vy3e rizika neuspokojivého vysled-
ku operace. To by nemélo u LIS s relativni
operacni indikaci prekrocit 10 %, coZ pak
znamena $anci na uspokojivy vysledek
operace piiblizné 90 %. Absolutni operadni
indikace je rezervovana jen pro kompresivni
syndromy kaudy (16). Cenou za dosazeni
90 % operacni Uspésnosti je snizeni proo-
perovanosti na cca 3 %. Zda se to byt

sz
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znacna redukce, kdyz pfi dosavadni praxi je
operovano az 18 % nemocnych s LIS. K
pozadavku takto nizké prooperovanosti, byt
jinymi Gvahami, dosli i Johnsom a Fletcher
(1981), doporucujici operovat do 5 % LIS,
Bas (1974), navrhujici operaci jen u 3.9
%, i Weber (1983), indikujici operaci
rovnéz do 3.9 % (3, 12, 34). | nespecificka
redukce poctu operovanych muizZe vést ke
zlepSeni  operaénich vysledkd, &emuz
odpovidaly v naSem zakladnim souboru
nejvy8si poéty uspokojivych vylédeni, dosa-
hujici 85.71 %, 88.88 %, 100 % v letech
1971-74, kdy byla prooperovanost nejnizsi -
2.0 % -4.16 % (tab. 1, graf 1).

Nase zjisténi, v souladu s literarnimi adaji,
ukazuji, ze se v soulasnosti s opera&ni
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IéCbou LIS plytva, Ze je operovano mnohem
vice nemocnych, nez je skutecné tfeba s
disledkem $patnych operaénich vysledkd.
Pfitom by mélo jit o Ié&bu pfisné vybérovou,
jen u nemocnych s nejvétsi Sanci na
Uspéch. Vybér téchto nemocnych umoZziuje
pfedlozend predikéni matematicka metoda,
zarucujici 90 % Uspésnost operaci.

Pozn.; tab. 4, predikcni faktory 1-9.

Somaticky typ 1 - neobézni profi obéznim (podie BMI): piiznivé
alternafiva, p (0.11.

Psychicky stav 2 - temperamentni typ, extrovertni, sanginicky a
cholericky bez daldi psychické stigmatizace proti temperamentni-
mu typu, introvertnimu, melancholickému nebo neuréze, psychd-
ze, oligofrenii, uéelovosti, psychopatii, drogové zévislosti, rentovym
tendencim, odporu k operacni Iéche, pfiznivé prvni alternativa, p (
0.00.

Typ LIS 1l 3 - iritaéni LIS proti paretickym (kondetinovym & sfinkte-
rovym), pfizniva prvni alternativa, p (0.04.

Typ LIS I 4 - Kinicky ve smyslu vyjédiené subjektivni i objektivni
kofenové symptomatologie proti myelografickému, jiz bez této
symptomatologie pouze s pozitivnim PMG nélezem, pfiznivé druhé
alternativa, p { 2.85.

Index zévaZnosti Il - aritmeticky primér poétu let trvéni LIS, poctu
mésicl posiedni ataky a poltu atak s PN. Jeho hodnota do 4.0
proti 4.1 a vice, piizniva prvni alternativa, p ( 0.00.

Strana LIS Il 6 - LIS jednostranny proti oboustrannému, plizniva
prvni alternativa, p ( 3.87.

Pocet atak Il 7 - pocet atak LIS s PN do 7 proti pottu 8 a vice,
pfiznivé prvni alternativa, p ( 0.00.

Predoperacn/ PN 8 - soutet pfedoperaéni PN v poslednim roce
pred operaci v mésicich.

Proteinorachie 9 - norméini v lumbdlinich likvoru (do 0.40 g/1) proti
zvySené (0.41 g/1 a vice), pizniva druhé alternativa, p ( 1.11.
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Vas partner
v oblasti rehabilitaénych pomécok a techniky

Ponukame Vam:

R E HA Slovakia s.r.o.

Véerlarska 30,
82105 Bratislava
tel: 07/292363
fax: 07/292363

- voziky ORTOPEDIA aktivne, elektrické, univerzalne
- pomécky toaletné, sprchové, stravovacie, vafiové

- pomécky na rozvoj motoriky
- zapozi¢iavanie pomdcok na dobu nevyhnutni

- barly, choditka, rolatory, pomécky ulahéujtice chodzu

- zariadenia na ergoterapiu a zdvihacie zariadenia

- postele odetrovacie, nemocniéné, ich prislusenstvo

- pomdbcky na domace oetrenie
- vanové vytahy mechanické a hydraulické

- rehabilitatne lopty k cvi¢eniu Bobathovej metédy

- antidecubitus matrace (penové, vodné, vzduchové) na voziky ako aj postele

Pomécky dodavame okamizite a nasou snahou je previest potrebné upravy, opravy hned na

pockanie.

Nasa firma prevadza zaruény a pozarucny servis na nami dodané pomécky, vo svojich

priestoroch.

V pripade vacSej opravy Vam na potrebn(i dobu bezplatne zapozigiame nasu pomaécku.
Dodavame aj repasované pomdécky. Jedna sa o pomécky rovnakej kvality ako nové, ktoré ale

pontkame za vyhodnejsich cenovych relacii.

Zaroven si dovolujeme pozvat Vas, pacientov, ale aj odborny personal na navitevu nasej firmy,
aby sme Vam predviedli pomécky pontikané v tejto oblasti a oboznamili Vas s ich technickymi

parametrami a moznostami.

Nami ponukané pomécky sa nachadzaji na Zozname pomdcok Narodnej poistovne.

Prevadzame Gdrzby a opravy vozikov a pomécok aj inych vyrobcov.
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Vyber lie€by a opodstatnenost’
zobrazovacich technik pri utlakovom
korefiovom syndrome

J. P. Valat zhrnul st¢asné nazory na konzer-
vativnu a chirurgickl lie¢bu korefiového syndré-
mu spéscbeného herniou lumbalneho interver-
tebralneho disku na potrebu zobrazovacich vyset-
reni. Presna anatomickd pri¢ina lumbalgie a
lumbalnej korefiovej bolesti sa neda vzdy zistit.
Hernia disku je v8ak naj¢astejou pridinou
lumbalgie s korefiovym syndrémom a korenovy
syndrém je najcharakteristickej$im  klinickym
prejavom hernie intervertebralneho disku. Velka
védc¢Sina pripadov lumbalgii a korefovych
syndrémov spojenych s herniou disku sa
vylie€i i napriek nadalej pretrvavajucej hernii,
a preto nevyzaduje radikaine lie¢enie. Rozvoj
zdravotnickej zobrazovacej techniky v ostatnom
Case vytvoril moznost presného anatomického
skimania spinalnych S$truktur, ¢o prispieva k
lepSiemu pochopeniu priebehu hernidcie a jej
zakladnych Klinickych nasledkov - lumbalgie s
korefiovym syndrémom.

Bez ohladu na pouziti techniku vysoké
percento lézii disku sa nachadza u asympto-
mickych osdb. Autopsia oséb, ktoré nemali
tazkosti s lumbalnou chrbticou, ukazala zadnu
herniu disku az v 39 % pripadov. Radikulografia
asymptomatickych osdb odhalila protraziu
intervertebraineho disku v 50 % pripadov a
herniu disku rézneho rozsahu v 24 % pripa-
dov. CT vySetrenie lumbalnej chrbtice u 52
dobrovolnikov, ktori nikdy nemali lumbalgiu
alebo korenovy syndrém, ukazalo abnormality
v 35.4 % pripadov a u os6b mladsich ako 40
rokov bola zretelna hernia disku v takmer 20 %
pripadov.

Vysetrenie lumbalnej chrbtice magnetickou rezo-
nanciou u 302 asymptomatickych zien ukazalo,
ze s vekom linedrne narasta vyskyt priznakov
degeneracie diskov.
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Teda z velkého poctu oséb vySetrenych
roznou technikou sa ukazalo, Ze sa mozu
vyskytovat' asymptomatické hernie diskov,
ktoré nespésobuju tazkosti. Uz dlho je zname,
ze i ked sa korefiovy syndrém vyliedi, hernia
disku moéze pretrvavat. Vacésina lumbalgii
spojenych s koreflovym syndrémom sa lieéi
konzervativne. Dizka lieéenia sa v 70 - 93 %
pohybuje od 2 do 8 tyzdniov. Vysledky chirur-
gického lie¢enia korefiového syndrému spéso-
beného herniou disku st dobré v 50 - 80 % pripa-
dov v zavislosti od zdvaznosti, v priemere v 75 %
pripadov.

Porovnatelné vysledky sa nachadzaju v alternati-

vach k operaciam disku, akymi su chemonukleé-
za alebo perkutanna nukleotdmia. Tento pomer
sa teda vyznamne neodliSuje od konzervatingj
lieCby. Porovnavacie $tudie vysledkov konzer-
vativnej a chirurgicke] lieCby ukazuju lepsie
kratkodobé vysiedky chirurgickej lieéby, ale dlho-
dobé vysledky su rovnaké. Napr. prospektivna
kontrolovana skupina 280 pacientov ukazala
lepsie vysledky po 1 roku, ale po 4 az 10 rokoch
neboli Statisticky signifikantné rozdiely medzi
chirurgickou a kenzervativnou lie¢bou. Ani chirur-
gicka lieCba nezaruéuje trvalt ochranu proti relap-
som lumbalgii a kerefovych syndrémov. Niektoré
Studie ukazuju, ze prognéza zavisi od anato-
mického typu. Podla vaésiny autorov v$ak
zobrazovacie vySetrenia nemaji prognosticku
cenu. Ani réntgenologické, radiografické alebo
elektromyografické vySetrenie nie je schopné
predpovedat kvalitu vysledku lie¢by. Uz vobec nie
je mozneé na zaklade zobrazovacieho vySetrenia
predpovedat netspech konzervativnej lie¢by.

Je znadme, ze taZky, bolestivy radikalny
syndrém spojeny s neurologickym deficitom
madze byt spojeny s miniméinou herniou disku
a naopak, ze korerovy syndrém spojeny s velkou
sekvestrovanou herniou disku méze byt vylie¢eny
konzervativne. Je mald alebo Ziadna korelacia
medzi léziou zistenou zobrazovacimi technikami a
klinickym vysledkom, resp. na zaklade zistenia
lézie zobrazovacimi technikami sa nedaiju robit
prognostické zavery ani zavery tykajlce sa tera-
peutického pristupu. Je edte otazka, &i dizka trva-
nia kompresie korena ovplyviiuje kvalitu lieGebné-
ho vysiedku. Na to su v literatire rézne nazory.
Podla niektorych autorov st vysledky lepsie, ak
sa pacient podrobi operacii v prvych dvoch
mesiacoch od zaciatku korefiového syndrému, v
kazdom pripade v8ak v prvom roku. V skutoénosti
véak nie su experimentalne dékazy pre podporu
tychto pozorovani, klinické i epidemiologické
Studie su kontroverzné. Podfa vaésiny z nich
dizka ¢asu postihnutia korena neznizuje kvalitu
koneéného vysledku a nechrozuje odpoved na
radikalne riesenie.

Z vy$sie uvedenych nazorov vyplyvaji zavery
pre prakticky pristup: | ked’ vel'ka vi&sina pripa-
dov s korefiovym syndréomom je spésobena
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herniou disku, nemalo by sa zabudat, ze kore-
fiovy syndrém moze byt aj prejavom inych,
Casto zavainych stavov (napr. zapalovych
reumatickych chordb, nadorov a infekcil chrbtice,
sakroiliakalnych klbov, intraspinainych nadorov,
kompresie miechy alebo extraspinalnych lézii).
Obava z toho, Ze syptomy korefiového sydromu
mozu byt sposobené tymito priginami, moze viest
k predpisovaniu zobrazovacich vysetreni za
uéelom rychlej diferencialnej diagnézy. Pre zavaz-
nejSie pri¢iny korefiového syndromu su vsak
typické urcité klinické prejavy, napr. zadiatok
byva postupny, nevyrazny, nie je znama pricina
nahle vyvolavajlca korefiovy syndrom, byva poly-
radikularna distriblicia bolesti a predovietkym
pritomnost tazkého extenzivneho neurologického
deficitu. Byva tiez no¢na predominancia bolesti a
jej intenzity, trvala pritomnost s progresivnou
exacerbaciou v priebehu tyzdnov, nepritomnost
lumbalgii v predchadzajicom obdobi, vyrazna
celkova stuhlost lumbalinej chrbtice a nemeniaca
sa porucha. Je samozrejmé, Ze v takomto pripa-
de by sa mala venovat velkd pozornost
celkovému klinickému vySetreniu, dékladné-
mu réntgenclogickému vySetreniu a vysled-
kom laboratérnych testov.

Pri lumbalgii s korefiovym syndromom
spbsobenej intervertebralnym diskom je
v¢asné radikalne lieCenie odévodnené pri
krutej korerfiovej lézii a najma pritomnosti
tazkého motorického deficitu (stupef 3 a
menej pri trvalej bolesti), alebo je
pritomna polyradikularna lézia a syndrém
caudy equiny. V tychto pripadoch mézu byt
skoré zobrazovacie vy$etrenia opravnené.
Odhliadnuc od vy$sie uvedenych pripadov,
teda vo velkej vacsine pripadov nie s
zobrazovacie techniky (okrem nativneho rtg.
vySetrenia) indikované v prvych 4 az 8
tyzdnoch po vyskyte lumbalgie s korefiovym
sydrémom. V prvom obdobi ochorenia urce-
nie miesta lézie je vo vztahu k lieeniu
bezcenné, VEasna diagnéza povodu lézie a
jej polohy mbze spdsobit exacebraciu
depresivnych, anxidznych a hypochond-
rickych tendencii u pacienta. Je tu tiez riziko
zhorSenia liecby, ak zistenie hernie disku
vytvara zo strany pacienta trval( poziadavku
radikalnej liecby i napriek tomu, ze korefovy
syndrém je lieCeny len niekolko tyzdrov. Je
preto potrebné velmi jasne vysvetlit pacien-
tovi s beznym korenovym syndromom, Ze
vysetrenie CT ako i zobrazenie magnetickou
rezonanciou su v tomto $tadiu zbytoéné a
treba trvat na stanovisku, Ze tieto vysetrenia
budu vyZiadané pri predpokladanom radikal-
nom rieseni pri nedokonalom zotavovani,

Radikalne lie¢enie je indikované len
vtedy, ak konzervativha lie¢ba zlyha za
predpokladu, ze bola spravne podavana
v dostatoénej dihej dobe pri prisnej kont-
role pacienta. Zda sa, Ze na takéto poside-
nie je potrebné obdobie najmenej jedného
mesiaca, modze byt vsak dlhsie, ak sa
dosiahlo Ciastoéné zlep$enie. Pokial sa
nevyskytne neocakavany klinicky priebeh, je
nezmyselné tuto dobu skracovat. Az po
uplynuti tohto obdobia su odpodstatnené
zobrazovacie vySetrenia iné ako nativny rig.
snimok.

Literatura
ALLAT, J. P.: Low back pain, sciatica and
lumbar intervertebral disc herniation. Rheu-
matology in Europe 1994, 23/2, p. 55-57.

J. Celko
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Fyzikalne zaklady tomografie

Autori H. JAHRREISS a W
NEUWIRTH wvydali v nemeckom
vydavatelstve Deutsche Arzte-Verlag
knihu Einfuhrung in die Physik, Kéin
1993 na 445  stranach, ISBN
3-7691-0249-5. V ramci tejto knihy,
ktora ma viacero kapitol uréenych pre
medikov a lekarov, je zaujimava kapito-
la venujuca sa fyzikalnym zakladom

Detektoren

zobrazovania makkych Struktar pomo-
cou rozlienych typov tomografii - od
rontgenovej tomografie, cez jej podita-
Cove spracovanie az po tomografiu
vyuzivajucu rezonanciu (MRI).
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Kniha rozobera problematiku od
najjednoduchs$ich principov az po zlozité
matematicko-fyzikalne vypodty, ktorymi
doklada svoje tvrdenia.

al * b)

Pri klasickej pocitatovej tomografii
rozliduje pristroje, pri ktorych su zdroje a
detektor bud navzajom spolu spojené a
obiehaju okolo skumaného objektu,
alebo su detektory umiestnené do
kruhu, pricom kazdy zachytava vzdy iny
lu¢ prechadzajuci zo zdroja cez
skumany objekt do detektora (pozri
prilozeny obrazok). Kniha sa na
ostatnych  stranach zaobera celou
Sirkou problematiky fyziky, ktorG mozno
v ramci mediciny vyuzit.

-a-

MRI pre potreby rehabilitacie

Magneticka rezonancia (MRl = magnetic reso-
nance imaging) ziskala svoj vyznam pri vy$etro-
vani pohybového aparatu velmi skoro po svojom
zavedeni do praxe. Umoziiuje odhalit mnohé po

Obr. 1 Ruptdra $fachy m. supraspinatus

54

ruchy pohybového aparatu. Diagnostikuje naprik-
lad traumatické, zapalové, neoplastické alebo
degenerativne ochorenia kostného systému a k
nemu pripojeného muskuloskeletalneho systému.
Pre budicnost sa ukazuje MRI ako vyhodnd pre
moznost perfektného zobrazenia spongiézy kosti,
vysoku rozlidovaciu schopnost makkych tkaniv a
moznost zobrazenia vySetrovanych Struktdr vo
viacerych rovinach. Zobrazenie kostnej spongiézy
sa s vyhodou vyuZiva na detekciu infiltrujucich
nadorov, ktoré by predchadzajice diagnostické
moznosti nepostrehli.

Strukturdlne zmeny svalov a $liach su tiez
vhodnym objektom pre MRI pre jej vysoku rozli$o-
vaciu schopnost makkych $truktar. Pri detekovani
primarnych kostnych nadorov chrbtice, &i uz intra

Qbr. 2 Kompresia miechy pri atlanto-axidlnej subluxacii

medularnych, alebo extrameduléarnych, je MRI
vhodna prinajmensom tak, ak nie o nie€o viac,
ako CT. Velmi dobre sa pomocou MRI znéazorriuje

Obr. 3 Metastaza plucneho karcinému do chrbtice vo vyike L4
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osteomyelitida postihujuca spongidézu alebo
kostnd dutinu. Z pohybovych &truktir, ktoré sa
vyhodne zobrazuji na MRI, mozno spomentt
temporomandibularny kib, plece (svaly, §lachy,
stabilita), laket, zapéastie, bedro, koleno a élenok
ako uvadza kniha BASSETT, L.W. - SEEGER,
LL. -GOLD, R. H.: MRI Atlas of the Musculoske-
letal System, Deutscher Arzte-Veriag, Kéln 1989,
ISBN 3-7691-0184-7.

Obr. 4 Myelopathia potirazova u Klippel-Feilovho syndrému

Specialne oblasti chrbtice sa venuje kniha
MARVILA, K. R. - COHEN, W. A.: MR! Atlas of
the Spine, Deutscher Arzte-Verlag, Koln 1991,
ISBN 3-7691-7691-0235-5, ktora sa v uvode
zaoberd principami MRI, dalej uvadza technické
predpoklady zobrazovania pomocou MRI, rozo-
bera anatomiu chrbtice z hladiska MRI. V patolo-
gickej Casti sa venuje neoplastickym ochoreniam
chrbtice, degenerativnym ochoreniam platnicky,
zapalovym ochoreniam, traumam, vysetreniu
polrazovych stavov. Specidlna ¢ast je venovana
detskej chrbtici.
-t-

Recenzia

DERMATOMYOZITIDA - struény popis,
USG vysetrenie, odber bioptického mat.

V roku 1991 bola v nakladatelstve Hippokrates
Verlag GmbH v Stuttgarte vydana kniha
Atlas der Muskelerkrankungen im Kindesal-
ter, ktoré je prekladom anglického originalu
autora V. DUBOWITZA, vydaného v roku
1989. Obsahuje 840 prevazne farebnych fotogra-
fil, ktoré dokumentuju vy$e 30-rocnu pracu v
oblasti komplexnej starostlivosti o detskych
pacientov s ochoreniami svalového systé-
mu. V jednej z casti sa autor venuje
zakladnému popisu dermatomyozitidy u deti

a mladistvych, ktora sa vyznacduje svalovou
slabostou, koznymi prejavmi (erytém) a
celkovymi priznakmi - nevolnost, vzrusivost.
Méze prebiehat akltne, subakitne alebo
chronicky. Svalova slabost' postihuje hlavne
koncatiny, bulbarne a dychacie svalstvo.
Skoro sa objavuju kontraktury, vaskulitida,
ktora ma za nasledok kozné ulceracie,
neskor su pritomné kalcindzy.

Za vedlajSie prejavy st oznacované
artralgie, GIT  ulceracie, postihnutie
dychacich organov, myokarditida, perikar-
ditida. Priebeh ochorenia, dizka trvania,
klinicky obraz sa velmi
rozdielne, komplikacie
su Casto zavaznejsie ako
ochorenie samotné. Z
vydetreni je normalna
alebo zvysend CK, EMG
obraz v zmysle denerva-
cie, UsG ukazuje
zvy$ené svalové echo,
geneticky je silna
asociacia s C4Q0-alelou.
Biopsia sa robi v lokalne;j
anestéze, najcastejsie z
m. quadriceps femoris
(m. vastus lateralis). Pod
USG kontrolou sa odber
materialu da robit ciele-
nejie. Sonografia sa v
sucasnosti vyuziva ako
screeningové vysetrenie.
Je neinvazivne a deti ho
dobre znasaju. Liec¢ba je prisne individual-
na, aby sa prediSlo prili§ alebo malo
intenzivnej starostlivosti.

M. Klenkova
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Letters to the editor

V rémci oboznamovania éitatefov s aktudlnym  Redakcia nezaujima k uvadzanym listo
stavom v naSom odbore uverejiiujeme na stanovisko a z dévodu autentiénosti nezas
tomto mieste listy zaslané $éfredaktorovi. hovala zdsadne do textu gramaticky.

VéazZeni priatelia!

Velmi ma tazi problém vztahov v detskej rehabilitécii, a preto som sa rozhodla napisat, ked?e chcete
vediet o problémoch v teréne vSeobecne. Pracujem na rehabilitadnom tseku neurologického oddele-
nia Detskej nemocnice ako ordinér spolu s troma rehabilitatnymi asistentkami.

Neviem, ako u Vés v Bratislave, ale tu je nés par, ale kaZdy pracuje akosi uzavreto, aby sa druhy
nahodou od neho nedozvedel niedo naviac. Vidno to hlavne u RP. Nejde o to, Ze sa potieraju navzé-
jom, ale robia to aj pred matkami Chovaju sa povysSene, hlavne tie, o maju "Vojtov kurz" N&s usek
pracuje uZ piaty rok, méZem povedat, e sme dosiahli dost dobré vysledky, ¢o hodnotime predo-
vSetkym podfa spokojnosti rodiéov. Napriek tomu nas ohovéraju, Ze to neméme v rukach a pod. Nasa
nemocnica ma tieto $pecializované oddelenia - infekéné, interné, respiradné a detsku neurolégiu, po
Bratislave jedint v kraji a vébec druhi na Slovensku. Nakolko zloZenie diagnéz je pestré, aj nas
pristup musi byt rézny. Ako hovori nas primér z neurologického oddelenia, rehabiliticia nepozostéva
len z "Vojtu” a DMO. Myslim si, Ze by sa bolo treba venovat aj problémom v rehabilitacii na nemoc-
niénych oddeleniach, hlavne detskych. Naga nemocnica ma aj oddelenie JIS, s ktorym sa spajajti iné
problémy. V poslednej dobe velmi pribiidaji polyradikuloneuritidy, encephalitidy a iné infekéné ochore-
nia. Tieto problémy, mysiim, tie? este v casopise neboli diskutované. Opakovane sa ndm stalo, ?e sa
PO prepustenti z terénu do nemocnice vratili naspét parézy n. facialis - vraj sa s detmi neda pracovat,
musia byt dolieCované u nas. Pritom spolupraca s detmi Jje niekedy lepsia ako s dospelymi.

Velmi sme sa tesili, ked' padol navrh na zalozenie pediatrickej sekcie pri spoloénosti FBLR. Bola som
aj na streinuti v Tepliciach ohladne tohto problému, tam ale diskutovali len tie "najpovolanejsie". Udaj-
ne zmapovali stav na Slovensku, i na vychodnom. Nas ale nik nemapoval. Ci detské rehabilitacia
pozostava len zo sanatorii?

Podla mojich skisenosti je na vychode stav v teréne taky, Ze RP st najmudrejsi, nepotrebuji
konzultacie, vedia dokonale "zostresovat™ rodicov. Deti sledované u nés St z celého kraja, mdme
zauzivany systém, ze po kontrole, ak je treba, neuroldg dieta automaticky posiela na rehabilitacni
ambulanciu, alebo, ak stav dietata povazuje za potrebné sledovat len po motorickej strénke, déva ho
do daldej starostiivosti nam. Tak sme pre zmenu mali moznost zmapovat précu v teréne my. Deti si
vedené podia RP, nie st sledované rehabilitanym lekarom vonku, len si odoslané do starostlivosti
rehabky prisluénym lekdrom FBLR.

My v nemocnici s rehabkami spolupracujeme velmi tzko. Je tomu tak aj z priestorovych dévodov,
ale myslim, Ze to nie je zlé. Nase pracovisko pozostéva z Jedinej miestnosti, ktoré je aj ambulanciou, aj
telocvicriou, &aj elektroliecbou. Ide o miestnost, ktord bola predtym RTG. Ako denna miestnost sluzi
trom RP prezliekacia kabinka bez okna. | tak ale pracuja vefmi dobre, snazia sa. Myslim, e mnohé by
za takychto okolnosti nerobili.

Mozno je to aj tymi podmienkami, ale dievéats sa opakovane radia, ak im je nie¢o nejasné, alebo ak
na dietati objavia nie¢o noveé. Velmi dobre spolupracujeme i s USG celkovo i s funkénou diagnostikou,
takZze mame moznost okamzitého vySetrenia, ak déjde k zmene stavu.

A Co sa tyka Skoleni, vietko sa robi tajne, dozvedéme sa o tom ex post. Tym pomézeme pacientom,
ak budeme k sebe taki?

Odvtedy, o mala byt akoie zaloiena pediatrickd sekcia, ni¢ sa nedeje. Boli urdené zastupkyne
krajov, ale tie, ktoré na sedeni neboli pritomné. v Tepliciach som bola s MUDr. Colidkovou zo Sg-:ce a
obe sme odisli dost znechutené.

Neviem ako ini, ale my pracujeme odrezané od ostatnych, zZiadne sprévy, Ziadny naznak hfadania
kontaktov, spolupréce. Minuly rok nam prisfubili spolupracu FRO vo Fakultnej nemocnici, ale ked’ sme
si cheeli zapoZicat' videomateriély, u# sme boli neiadani spolupracovnici,

Na zéver si dovolim popisat' Vam jednu skutoénost, ktora vypoveda o genialite nasich RP. Na ortope-
dickom oddeleni v nadej starej nemocnici RP negujd rehabilitaéného lekara. Radia sa len s ortopédom.
Tak sa stalo, Ze dieta s ddajnou DMO pred adduktorotomiou rehabilitovali 3x denne napriek tomu, e
bolo algické a odmietalo pracovat. Povazovali to za lenivost a ziost dietata. A3 kym sa pre meningiz-
mus nedostalo na neurolégiu a postupnym vysetrovanim nezistili Tu miechy. Myslim, Ze to stadi......

S pozdravom MUDr. Katarina Salamonové,

Rehab. dsek pri Neurol. odd., Detské nemocnica, Moyzesova 9, 041 88 Kosice
KoSice 4.1.1995

56



REHABILITACIA, VOL.28, 1995, No.1

VECNY REGISTER terminov uverejnenych  dusik plynny - 4/93
v éasopise REHABILITACIA v roku dyTakTO"?e:?f 3}“//:33 s. 1‘7777
1 ~ EIEKIIONICKY - , 8.
99321994 dysbalancia svalova - 1/93, s. 34 - 4/93

A E
adresar - 1/93, 5. 8
akcia dotaznikova - 3/93, . 169 EKG - 3/93, . 180

; efekt - 1/94, s. 47
akupunktura - 1/93, s. 55 - 4/93, 5. 249 -1/94, 5. 2 ’ .
aktivita - 1/93, s. 59 elektroakupunktuara - 4/93

. elektrostimulacia - 3/94, s. 143
:Ing:r:r?étgi i ;gg z 32-87 elektroterapia - 1/94, s. 41
. Y EMG - feedback - 1/94, s. 42
ano - 1/94, s. 41 e
. etiolégia - 4/93
aparat - 4/93, s. 206 . .
; etiopatogenéza - 1/93, s. 46
- pohybovy - 4/93, s. 206 evaluacia - 4/93
artritida - 4/93, s. 241
- reumatoidna - 4/93, s. 241 - 1/94, s. 30 F

aspekty - 3/93, s. 136 - 4/93, . 249 facilitacia (PNF) - 1/94, s. 29 - 2/94, s. 81

- kineziologické - 3/93, s. 136 - .
autenticky - 1/93, s. 50 faktory rizikové - 2/93, s. 97 - 3/93, 5. 172

fascie - 4/93

faza rehabilitaéna Il - 3/93, s. 169
8 fibréza intermeningedlna - 4/93
biofeedback - 3/93, s. 186 - 1/94, s. 42 - 2/94, s. funkcia 3/93. s. 136
89, 3/94 s. 150 it

biologicka spatna vézba - 3/93, s. 186 - v rehabilitacii - 1/93, s. 14

biok - 3/93, s. 129

bod spustovy - 1/93, s. 16 - 3/94, s. 138

bolest - 1/93 s. 41, 55 - 2/93, s. 121 - 3/93, s. 129
-4/93-1/94, 5.2, 20-3/94,s. 138

- chronicka - 1/94, s. 2

- gluteaina - 3/93, s. 131

- myofascialna - 1/93, s. 19 - 4/93 - 3/94, 5. 130 -

G
grafikon - 1/93, 5.7

H

handicap - 2/93, s. 77
hemiparéza atakticka - 1/94, s. 38
hemiplegik - 2/94, s. 81

4/94 s. 247 .
- neuropaticka - 1/94, s. 2 E?rglléa) d_ls;/;é 151,9?52 34
- v krizoch - 1/93, s. 23 polog '

hipolégia - 3/93, s. 158 - 3/94, s. 156

hlas - 1/94, s. 41

hodiny pracovné - 1/94, s. 25

hodnotenie - 1/93, s. 59 - 2/93, s. 103 - 3/93, s.

Brunkow Roswitha - 1/93, s. 34
brunnstromova singe - 2/93, s. 103
bypass aortokoronarny - 3/93, s. 169

c 163 - 4/94, s. 219
o - funkéné - 1/93, s. 59 - 4/94, s. 219

celok funkcny -3/93,5. 136 - senzorické - 2/93, s. 103

- jednotny -3/93, s. 136 horné kon&ati 4/93

- koncepény - 3/93, s. 136 orne xoncatiny - /95

cvigenie - 4/93 - 2/5'94‘ s 106 horny koniec stehennej kosti - 4/94, s. 219
»T hra - 3/93, s. 186

& hrudnik - 3/94, s. 138

N Y i hydrokineziterapia - 2/93, s. 117

Clenkovy klb - 3194, s. 177 hypermabilita artikulama - 3/93, s. 163

D - klbova - 3/93, s. 163

deficit motoricky - 2/93, s. 103 CH
defi - 3/93, 5. 153 chlopita umela -3/93, s. 169
diagnostika - 1/93, s. 16 - 2/93, s. 97 - 3/93, s. P ~393, 8.

chrbat-1/94,s. 1, 8, 18, 20
180 - 4/93 - 3/94, s. 130 . ! v !
difizne choroby spojiva - 3/94, s. 165 chrbtica - 1/93, s. 55 - 2/93, s. 121 - 4/93 - 1/94,
. s. 20,24 -2/94, s. 66
disketa - 1/93,s. 5

disk herniovany - 4/93 chronaxia - 3/94, s. 143

distalny koniec radia - 4/94, s, 214 |
dna-3/94 5. 174 L
dno panvove - 4/93 !mplantaqa -3/93, s. 169
.. impotencia - 3/93, s. 157
drevorubaci - 2/94, s. 109 .
drsanie - 3/93. s 138 index Barthel - 1/93, s. 59
' infantiina cerebralna paréza - 3/94, s. 156
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inhibicia antagonisticka - 1/94, s. 47 medicina - 2/93, s. 65 - 3/93, s. 163 - 4/93
ischémia myokardu - 3/93, s. 180 - fyzikélna - 3/93, s. 163
ischalgia - 3/93, s. 131 - rehabilitacna - 4/93
metody - 4/93
K m. gluteus maximus - 4/93
kapacita funkéna - 4/94, s. 194 miecha - 2/94, s. 66, 72
kaskada ischemicka - 3/93, s. 180 - postihnuta - 1/93, s. 41
kauzistika - 1/93, s. 41, 46 mineralizacia - 2/94, s. 109
klinicka korelacia - 4/94, s. 214 mobilita - 2/93, s. 97
kib kolenny - 4/94, s. 230 mobilizacia - 4/93
- temporomandibularny - 4/94, s. 200 - po operacii - 4/93
koeficient akomodaény - 3/94, s. 143 modifikacia - 1/93, s. 59
kombinacia - 1/94, s. 47 moirogram - 1/94, s. 35
koncatiny - 4/93 motivacia pacienta - 3/94, s. 170
kongres - 3/93, s. 191 myoskeletalna medicina - 3/93, s. 145
kontakt hapticky - 1/93, s. 50 myofascialne ochorenie - 4/93
korelacia - 3/93, s. 148 myoskeletaina sustava - 3/93, s. 145
koronarne ochorenie srdca - 3/93, s. 180
kosti kli¢ne - 2/94, s. 109 N
kostré - 1/93, s. 23 nadacia - 3/93, s. 158
kostrova sustava - 3/93, s. 145 napétie svalové - 1/93, s. 30
Kryoterapia - 4/93 - 3/94, 5. 174 narudenie - 4/93
kapel hypotermny - 1/94, s. 43 nacvik - 1/94, s. 8
-radénovy - 1/94, s. 47 néalez klinicky - 3/93, s. 148
kvalita - 1/94, s. 18 - 4/94, 5. 194 - polyelektromyograficky - 3/93, s. 148
kvantifikacia - 1/93, s. 30 navrat - 2/93, s. 71
- myoskopicka - 1/93, s. 30 navrh - 4/94, s. 225
- pristrojova - 1/93, s. 30 NCMP - 2/93,s. 71, 81, 103 - 1/94, s. 38
- termograficka - 1/93, s. 30 necementovana totalna endoprotéza - 4/94, s.
225
L Nemecko - 3/93, s. 167
laesio plexus lumbalis - 1/33, s. 46 nerovnovaha svalova - 3/93, s. 153
laseroterapia - 1/93, s. 30 nervus ischiadicus - 3/93, s. 131
lekar rehabilitaény - 3/94, s. 138 neuro-meningealny - 4/93
iézia miechova - 1/93, s. 41 neuropatia - 1/94, s. 2
- n. oculomotorius - 3/93, s. 166 nie - 1/94, s. 41

lézie prieéne - 2/94 5. 72
lie€ba - 1/93, s. 19, 34 - 2/93, 5. 77 - 3/93, 5. 136, O
163, 172, 177, 180 - 4/93 - 1/94, s. 24 - 2/94, s.  obezita detska - 3/93, s. 172

72-3/94,s. 130, 174 - 4/94, s. 200 oblast lumbalna - 4/93
- bolesti - 4/93 - 3/94, s. 130 obrna periférna - 2/94, s. 89
- fyzikalna - 3/93, s. 180 odbor FBLR - 2/93, s. 65 - 3/93, s. 167
- jJump sign. - 1/93, s. 19 odpoved - 1/94, s. 25
- komplexna - 1/93, s. 34 - 3/93, s. 180, 1/94, s.  odstup 5 rokov - 4/94, s. 219
30-3/94,s. 170 ochorenia - 2/93, s. 151 - 3/93, 5. 180 - 4/93
- myalgii - 2/94, s. 94 - infekéneé - 2/93, s. 121
- pohybova - 3/93, s. 177 - myofascialne - 3/94, s. 138
- rehabilitaéna - 4/93 - 4/94, s. 237 - srdca - 3/93, s. 180
- teplom - 2/94, s. 94 operacia- 3/93, s. 169, 4/93 - 4/94, s. 219, 230
- zamestnanim - 2/93, s. 77 - hernie disku - 4/93
lieCenie - 4/93 operacne rie$enie zlomenin - 4/94, s. 219
lekarska rezonancna terapia hudbou - 4/94, s. orientacia- 1/93,s. 5
209 osteoartritis - 1/94, s. 2
listy redakcii - 2/93, s. 125 - 3/93, 5. 166 osteopordza - 2/94, s. 109
lokomadcia - 4/93 otazky - 1/93, s. 50
- reflexna - 4/93 ovplyvnenie - 1/93, s. 41 - 3/93, s. 163 - 4/93
low back pain - 3/93, s. 148
fudia stari - 1/93, s. 59 P
pacienti - 2/93, s. 103 - 3/93, 5. 169 - 1/94, 5. 20 -
M 2/94,s. 72, 81
magistrala - 1/93, s. 7 pady - 2/93, s. 97
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paraplegici - 2/94, s. 76

paresis

-n. medianus - 4/93

- n. radialis - 4/93

- n. ulnaris - 4/93

paréza - 4/93 - 3/94, s. 143

- brachialneho plexu - 3/94, s. 143

- periférna - 4/93 - 3/94, s. 150
parkinsonizmus - 4/93

patogenéza - 3/93, s. 145
patomechanizmus - 3/93, s. 145

PIR - 4/93

piriformis - 3/93, s. 131

pila motorova - 2/94, s. 109

planta - 1/94, s. 24

platni¢ky medzistavcové - 1/94, s. 20
plan lie¢ebny - 1/94, s. 33

plavanie - 3/94, s. 183

pohlad - 4/94, s. 214

pohyb - 3/93, s. 136, 4/93 - 2/94, s. 106
- koordinovany - 4/93

pohyblivost - 4/93

polyelektromyografia - 3/93, s. 148
pomoc - 1/93,s. 59 - 2/94, 5. 76
pooperacné obdobie - 4/94, s. 219
poradenské centrum - 4/94, s. 243
poruchy - 2/93, s. 71 - 3/93, s. 136, 145, 153 -
1794 s. 41 - 4/94, s. 200

-emocné - 2/93, s. 71

- funkéné - 3/93, s. 136, 145, 153 - 4/94, s. 200
- psychické - 2/93, s. 71

- svalové - 3/93, s. 153

postavenie - 3/93, s. 167

postihnutie - 2/93, s. 86

postihnuti - 2/94, 5. 77
postmenopauzalna osteoporoza - 4/94, s. 214
postulat - 1/93, s. 50

postup - 2/94,s. 72 - 3/94, s. 143
posun - 4/93

potencial funkény - 1/93, s. 59
poziadavky fyzické - 1/94, s. 25

pdvod - 1/94 5. 2

prax - 3/94, s. 183

- lieGebna - 2/93, s. 117

praca - 1/94, s. 25

- zdravotnika - 1/93, s. 50

prevencia - 2/93, s. 97 - 3/93, s. 153, 172 - 4/93 -
1/94, s. 25

- primarna - 3/93,s. 172

prihoda cievha mozgova - 2/93, s. 81
pristup psychosocialny - 4/94, s. 194
problematika - 1/94, s. 18 - 2/94, s. 66
- vertebrogénna - 2/93, s. 86

problém rehabilitaény - 1194, s. 38
problémy - 2/94 's. 77 - 4/94, s. 243
procedury fyzikaine - 1/93, s. 30
profylaxia pohybova - 4/93

programy - 1/93, s. 30, 46 - 3/93, s. 137 - 4/93
- adaptaéné - 3/93, s. 137

- ochranné - 3/93, s. 137

program rehabilitaény - 1/93, s. 30, 46 - 4/93 -
3/94, s. 150 - 4/94, s. 225, 230, 237

prolaps - 1/94, s. 20

prostredie hypertermalne - 3/93, s. 180
prostriedok lieCebny - 3/94, s. 183

prostriedky - 3/93, s. 163

psychogeriatria - 2/94, s. 81

Q
quantum est - 2/94, s. 102
quod nescimus - 2/94, s. 102

R

reakcie rovnovazne - 2/93, s. 103

rehabilitacia - 1/93, s. 1, 16, 23 - 2/93, s. 65, 67,
71,77, 81, 87, 117, 126 - 3/93, s. 169, 180, 186 -
4/93 - 1/94, s. 38, 42 - 2/94, 5. 65, 72, 81, 89, 106
- 3/94, s. 129, 143, 156, 165, 183 - 4/94, s. 194

- komplexna - 4/93

- lie€ebna - 2/93, s. 67

- pracovna - 2/93, 5. 77

- psychosocialna - 2/93, s. 71

- socialna - 2/93, 5. 71

- vychovna - 2/93, s. 81

relaxacia postizometricka - 1/94, s. 47

release fenomén - 4/93

reumatizmus - 3/93, s. 136

- degenerativny - 3/93, s. 136

reumatoidna artritida - 4/93

rieSenie - 3/93, s. 157

rodina - 2/93, s. 71

Roswitha Brunkow - 1/93, s. 34

S

sebahodnotenie - 4/94, s. 194

schopnost komunikaéna - 4/83

signe Brunnstromova - 2/93, s. 103
skrining - 2/93, s. 97

skusenosti - 3/93, s. 186 - 4/94, s. 237, 243
Sliac¢ - 3/93, s. 169

spasticita - 1/93, s. 41 - 2/93, s. 103
spazmus - 4/93

- kokcygealny - 4/93

- svalovy - 1/94, s. 2

spoloénost - 2/93,s. 71 - 2/94, 5. 76
spondylitis ankylopetica - 3/94, s. 170
sposob - 1/94, s. 43

- sedenia - 2/94, s. 100

sprava - 2/93, s. 127 - 3/93, 5. 191

srdce - 3/93, s. 169, 180

stabilizacia - 2/94, s. 66

stanica - 1/93,s.7, 8

staroba - 2/93, s. 97

starostlivost - 2/93, s. 71 - 2/94, s. 81

- psychologicka - 2/93, s. 71

stav - 1/93, s. 55 - 2/93, s. 103 - 4/94, s. 219
- funkény - 4/94, s. 219

stehenna kost' - 4/94, s. 219

stereotyp - 3/93, s. 145, 148

- dychania - 3/93, s. 145

- pohybovy - 3/93, s. 148stimulacia - 1/93, s. 41
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Sudeckov syndrém - 4/93

svaly - 4/93

- chrbtové - 2/94, s. 100

svalova sustava - 3/93, s, 145
syndrom -1/93, s. 16, 19, 23, 55 - 3/93, 5. 131,
145 - 4/93

- cervikobrachialny - 1/93, s. 55

- fibromyalgicky - 2/94, s. 102

- frenicky - 3/93, s. 145

- kostréovy - 1/93, s. 23

- myofascialny - 1/93, s. 16, 19 - 3/93, s. 131
- vibraény - 2/94, s. 109

synergia - 2/93, s. 103

systém - 1/93, s. 3 - 2/93, s. 86

- informacény - 1/93,s. 3

- pohybovy - 2/93, .86

- rehabilitacny - 1/93, s. 3

S

8kala vizualna analogicka - 1/93, s. 34
Skola-1/94,s. 1, 8,20-2/94,s. 123
- chrbta - 2/94, s. 123

Stadium - 2/93, s. 103

- presynergicke - 2/93, s. 103

Stadia zotavovacie - 2/93, s. 103
Struktara - 1/93, s. 14

- v rehabilitacii - 1/93, s. 14

Stddium - 1/94, s. 25

Svajéiarsko - 2/94, s. 81

T
tachykardia - 1/94, s. 43

tanatolégia - 1/93, s. 50

tehotnost - 1/93, s. 54

techniky makkeé - 4/93

- reflexné - 1/93, s. 41

telesne postihnuti - 4/94, s. 243

telo - 3/93, s. 136

- ludské - 1/94, s. 34

tendomydzy bolestivé - 2/94, s. 94
tedria -1/94, s. 2

teplota kozna - 1/93, s. 55

terapia - 1/93, 23, 41 - 3/93, s. 131, 145 - 4/93 -
1/94, 43, 47 - 3/94, s. 174 - 4/94, s. 209
- hudbou - 4/94, s, 209

- lokélna - 3/94, s. 174

- rehabilitaéna - 1/93, s. 41

termografia - 1/93, s. 55

test - 2/93, s. 97 - 3/93, s. 180 - 4/93

- elektrokardiograficky - 3/93, s. 180

- farmakologicky dipyridamolovy - 3/93, s. 180
- skriningovy - 2/93, s. 97

- svalovy - 4/93

- zatazovy EKG - 3/93, s. 180

tkaniva mékkeé - 3/93, s. 136

torticollis - 4/93

trauma kranio-cervikalna - 1/94, s. 47
tréning fyzicky - 1/94, s. 25

trigger point - 1/93, s. 16, 19

tunota - 3/93, s. 172

tvar - 1/94, s. 43
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typy bolesti - 4/93 - 3/94, s. 130

3

tazko telesne postihnuti - 4/94, s. 243
tazkosti - 1/94, s. 18

- myofascialne - 3/94, s. 129

U

ultrazvuk ~ 1/93, s. 30

upratovac - 1/94, s. 25

uéinok - 1/93, s. 30, 55

ucinnost - 3/94, s. 174

ulohy - 1/93, s. 41 - 2/93, 5. 67

Uraz - 2/94, s. 66 - 4/94, s. 237
urazy makkého kolena - 4/94, s, 237
uroven - 1/93, s. 41

uvaha - 3/93, s. 129

Vv

vazby funkéné - 3/33, s. 129

vek - 3/93, s. 153, 172

- detsky - 3/93, 5. 172

- mladsi - 3/93, s. 153

- Skolsky - 3/93, s. 153

ventildcia - 2/94, s. 81

vertebralgie - 2/93, s. 121
viscerogenéza - 3/93, s. 145

Vojta MUDr. - 4/93

Voll - 4/93

vztahy viscerovertebralne - 3/94, s. 138
vyhladavanie - 1/93, s. 16

vySetrenie - 4/94, s. 200

- funkéné geriatrické - 2/93, s. 97
vysledky - 3/93, s. 169

vyuzitie - 1/93, s. 34, 41 - 3/93, s. 177, 187 - 4/93
-1/94,s. 42

vyvoj - 3/93, s. 153

vyznam - 4/93 - 2/94, s. 106 - 4/94, s. 194
well-being - 4/94, s. 194

workshop - 4/94, s. 247

z

zameranie - 2/93, s. 86
zariadenie - 2/93, 5. 6

- posilfiovacie - 4/93 - 2/94, s. 106
zachvat dny - 3/94, s. 174

zataz - 2/94, s. 100

- telesna - 3/93, s. 180

zlomenina - 4/94, s. 214

- radia - 4/94, s. 214

zmeny - 1/94, 5. 2 - 2/94, s. 109 - 3/94, s. 138
- degenerativne - 1/94, s. 2

- reflexné - 3/94, s. 138

- trvalé - 1/93, s. 54, 55

zostava cviéebna - 1/93, s. 34
zény reflexné - 1/94, s. 24
zranenie puzdra - 3/94, s. 177

Z

Zivot- 1/94, 5. 18 - 4/94, s. 194

- denny - 1/93, s. 59



REHABILITACIA, VOL.28, 1995, No.1

S velkym zarmutkem Vam oznamuji, Ze
loniského roku v listopadu zemfela dlouho-
doba pracovnice a vynikajici organizatorka
doskolovaciho Ustavu v Brné, na3e mila kole-

gyné a ¢lenka redakéni rady, pani

BozenaChlubnova.

Byla nesmimné oblibena na svém pracovisti i
mezi studenty pro svou pracovni obétavost a

viely vztah k lidem.

Jisté vsichni, ktefi ji znali a méli ji radi, ji

vénuji tichou vzpominku.

MUDr. Jaroslava Smolikova

V Brné dne 24.1.1995

SEMINAR

Sekcia manualnej terapie

Spolo¢nosti FBLR

poriada 29.4.1995 v

Trencianskych Tepliciach

seminar.Zaciatok o 10.00 hod

Prednasatel: MUDr.A Krobot
Téma:Funkéné zretazenia pre klinickl prax

SEMINAR

Sekeie hippoterapie

Spoloénosti FBLR

s medzinarodnou ucastou

sa uskutoéni 11. a2 12. 51985,
Kontakt: Ustav socialnej starostlivosti
FRO - M.Rybkové

Dubravska 1

841 (3 Bratislava,SR

tel.:373 400

VYSTAVA

SLOV BALNEA REHA
Kontraktaéno-predajnd vystava
balneoiogickych a rehabilitacnych
pomacok a pristrojov
11.-13.5.1995 T.Teplice

KURZ

Dr. Mark Comerford uskutoéiuje kurz
7.-9.aprila 1995, Chichester Branch,UK
Téma:Muscle Balance:Lumbo-Pelvic region
Kontakt:Petra Tanner MCSP,SRP,Oving Clinic,
Church Lane,Oving,Chichester,

West Sussex,P020 6DG

KURZ

Prof.A.A.Fischer z New Yorku v spolup. so
Sekciou manuainej terapie

Spoloénosti FBLR

poriada 13.a 14.maja 1995 v T. Tepliciach
kurz na tému: Myofascialna bolest.
Prihlaku:posli spolu s prihl.na V.zjazdFBLR

KURZ

Dr.C.Chan Gunn poriada kurz

Téma: Treating Myofascial Pain Module
Location TBA /Alberta/

Kontakt: PMRF,510-207 Waest Hastings St.,
Vancouver,B.C. V6B 1H7 Canada

POZOR!

ZMENA TERMINU |

MIESTA KONANIA

ZJAZDU SPOLOCNOSTI FBLR,

V. ZJAZD

SPOLOCNOSTI FBLR

sa uskutoéni v Trencianskych Tepliciach
v diioch 12. a 13. maja 1995.

Moznost prihlasenia k aktivhej uéasti
predizuje do polovice aprila.

sa

PRIHLASKA
NA V. ZJAZD SPOLOCNOSTI FBLR

Zéavazne sa prihlasujem na
1/ aktivnu G&ast
2/ pasivnu O&ast

3/ ubytovanie od ............. do....coceee
4/ kurz prof.Fischera
(Clenom spolognosti  FBLR bude

zasielana prihlagka na domacu adresu
cestou Spolocnost FBLR.)

Telefon: ..ol

Podpis:

63
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Posledna 8anca !

Rychlikova: PORUCHY FUNKCE KLQUBG KONCETIN A JEJICH TERAPIE SK 188,-

Bolesti kibov Kongatin a chibtice postinujl vené percento Nudi Funkéné poruchy kendatinavjch kibov fvorla samostatnd Cast manudinej " .
mediciny atefto prablemalike je venovand t4to publikacia. Publikicia je razdelena na Casf teoretickis, cast  diagnosticko-terapeutickis a &ast propedeutl ka
Kinick. Utelom publikdcie je oboznamif odbornii vereinost s diagnostikou funkéngch blokad kondatin a ich liedbou. 175 str textu, 118 folo, REHABI LITA’C"“

Kolektiv aut.:_LECEBNA REHABILITACE SK 167,-

Publikdcia koleklivu prazskych autoriek sa zakiadd na dihorognjch skisenostiach z praxe. Obsahuje nasledujtice indikatné oblasti Ucebnicu si méZete v PRAHE

lietebna telesna vychova v traumatolégii, chirurgt, ortopédii, pdrodnictve, urolégi,reumatoldgii, vo vnuternom  lekarstve pri  achoreniach objednat‘ alebo osobne prev-
pi stroj pri endokrinnych v neurologi, pri centrdinych  parézach,  pri  extrapyramidovych syndémoch, ver- i

febiogénnych ochoreniach, detskej mozgovej obme & v psychiatri. 381 st ziat' na adrese:

Objednavky zasielajte na adresu: BODY COMFORT s.r.0.

KNIHY HANZLUVKA Egé’fz'?z(“ 119

LF UPJS, tr. SNP 1 HOROM%CE

040 11 KOSICE, Prata 2oad

tel. 095/6442001 'CR"’ a zapa

Objednavky zaujemcov z Ceskej republiky postipime na vybavenie do CR tel. fax: 02/398 634

VazZeni priateiia,

istotne méte vo svojom okruhu edte spolupracovnikov, ktori neodoberajii na$ &asopis. Odstrihnite im nizsie uvedeny
objednavaci listok a umozZnite im kontakt s nasou redakciou. Ked' sa nepriamo stanete nasimi spolupracovnikmi, poméete
tym sebe i ndmITi, ¢o ndhodou este nestihli zaplatit’ predplatné na rok 1995 budi, BohuZial, vyradeni od budtceho &isla z
nadej evidencie. Vasa redakcia.

OBJEDNAVKA CASOPISU REHABILITACIA

Zavéazne si objednavam ¢asopis REHABILITACIA,
ktory vychadza 4x roéne s cenou 10.- Sk (10.- K&)
platnou pre rok 1995.

LIECREH
UBICA: .o, Gerveiova 34
PSC, MESO: ..o 811 03 Bratislava
SHAL e
Podpis nového predplatitefa: ...........................

V PRIPADE,ZE TI JE LUTO VYSTRIHNUT OBJEDNAVKU Z TOHOTO KRASNEHO CiSLA,M6ZE
JUTVOJ PRIATEL POSLAT NA OBYCAJNOM KORESPONDENCNOM LISTKU !i!

-

REHABILITACIA, ¢asopis pre otazky liecebnej, pracovnej, psychosociélnej a vjchovnej rehabilitécie. Vydava LIECREH
za odbornej garancie Katedry FBLR Inétititu pre dal$ie vzdelavanie pracovnikov v zdravotnictve,
Bratislava.Zodpovedny redaktor:Anton Glth. Kontaktna adresa redakcie: LIECREH Cerveriova 34,
811 03 Bratislava, fax: 07/376 287, tel.. 07/372 323. Sadzba: TONo, Tlaé: GOYA, Bratislava.
Vychadza 4-krat ro¢ne, cena jedného vytlacku 10.- Sk (10.- K&) v roku 1995, objednavky na predp-
latné (aj do zahranicia) a inzeraty prijima redakcia na kontaktnej adrese.Tento &asopis je indexo-
vany v Excerpta Medica. Podavanie novinovych zasielok povolené Riaditelstvom pést Bratislava
¢.J. 1809/93 zo dna 28.5.1993. Indexové &islo: 49 561. Reg. ¢. MK: 10/9. ISBN 0375-0922.
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