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Pietna spomienka

Pietna spomienka

V maji 1997 by sa dozila 60 rokov PhDr. Marta Bartovicova, odborna
asistentka Katedry rehabilitacnych pracovnikov IDV SZP.

PhDr. Marta Bartovicova bola jednym z prvych tvorcov odboru na
useku lieCebnej rehabilitécie. Podiefala sa na budovani pevnych
zakladov tohto odboru kreujuceho sa v 60. rokoch, na ktorych mézeme
stavat eSte aj my dnes.

Bola spomedzi nas vytrhnuta krutym riadenim osudu, zanechajic za
sebou hlboko vyoranu brazdu v podobe dobrej koncepcie na useku
vzdelavania rehabilitatnych pracovnikov, v oblasti technik pouZivanych v
ramci lieCebno-preventivnej starostlivosti ako aj v redakcii Casopisu
REHABILITACIA, ktory sa zrodil jej zasluhou pred tridsiatimi rokmi.

Zastavme sa a venujme jej tichu spomienku.

MUDr. Marianna Perknovska

PhDr. Anna Skarbova

Redakcia ¢asopisu Rehabilitacia

byvali spolupracovnici na katedre a na oddeleni
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Tento roénik ¢asopisu Rehabilitacia vychadza v roku
40. vyrocia
vzniku Institutu d'alSieho vzdeldavania pracovnikov v zdravotnictve
a 30. vyrocia
zaloZenia ¢asopisu Rehabilitacia.

40 rokov Institutu pre dalSie
vzdelavanie  pracovnikov v

zdravotnictve v Bratislave

Prenos informacii je v medicine zakladnym predpokladom
uspechu. Pracujeme totiz v tak chulostivej oblasti, v ktorej
akekolvek postupy typu pokus a omyl sU neetické. Za jeden
fudsky Zivot nikto z nas nemodze nadobudnut, bez studia,
tolko skusenosti len vistnym poyorovanim, aby s tym
vystacil o len jeden den v praci v ambulancii. Preto patrili,
z historického pohladu, fakulty mediciny medzi prvé, ktoré
sa vo svete budovali. Z toho dévodu boi u nas, ako jedno z
prvych centier postgradualneho vzdelavania, vybudovany
Institut dalSieho vzdelavania lekarov a farmaceutov (ILF),
neskdr premenovany na Indtitit pre dalSie vzdelavanie
pracovnikov v zdravotnictve (IVZ). V oblasti rehabilitacie sa
v nom nezmazatelne zapisali, okrem inych, dnes uz dve
nezijuce fegendy - primar dr. Vladimir Lanik a PhDr. Marta
Bartovicova. Oni boli nositelmi informacii, na zaklade
ktorych nas odbor startoval a z ktorych dalsi, véitane nas,
cerpali. Ci to boli nove, priekopnicke techniky v oblasti
pohybového a  kardiovaskularneho  aparatu  alebo
vzdelavanie v oblasti lekarov a stredoskolskych $kolentov.
Ich nekompromisnost k sebe i k druhym, ked sa jednalo o
pracu a odborné fakly, nam médze byt doteraz vzorom.
Podla ich prikladu nemozeme ¢akat, az nam niekto na
tanieri prinesie nové informacie. NajddlezitejSia je vlastna
snaha, ktorda ma nezastupitelné miesto. Ked niekto nechce,
Ziaden lievik mu nepomdze. Je preto zardZajlce, Ze
napriklad tri mesiace po zverejneni prvej informacie o
pripravovanom preklade takého diela, akym je Hemiplégia u
dospelych od Berty Bobathovej, prejavili ofn na Slovensku
zaujem dvaja a v Cechach traja ludia (1?). Ugenie asi boli.
Napriek tomu citajme, pytajme sa, pozerajme a snazme sa
ziskat' pre seba €o najviac......... Vedomosti, samozrejme.
A. Guth, 10. 3. RP 1997,
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POSKOZENI SVALU
(uraz, spasmus, paresa, vrozené vady, hypokinese)

KOMPENZACE
snizeni (ztraty) svalové stabilisaéni funkce

PRETIZENi KOMPENZACNICH MECHANISMU
inkoordinace az dysfunkce
s naslednou funkéni segmentovou a sektorovou poruchou
abnormalni vzorec funkénich EMG zmén

(MIKRO)STRUKTURALNI ZMENY
jako potencialni zdroj strukturalnich zmén a dal$i reverberace
topické strukturalni EMG zmény

SniZena schopnost stabilisace v
segmentu pfi poskozeni svalu je
kompenzovana aktivitou dalsich (okolnich)
svalovych skupin a ta pak mlzZe narusovat
normalni  funkce dalSich zadovych svalil.
Pretizeni v segmentu tak byva nasledovano
mikrostrukturalnimi zménami, které jsou opét
zdrojem daldi  kompensacni aktivity a
postupneho  rozSifovani az generalisace
pohybové dysfunkce.

| kdyz je v této oblasti jesté mnoho
metodologickych nejasnosti, je EMG jednou z
mala technik, ktere "penetruji”
muskuloskeletalni systém a umoznuji tak
blizsi poznani v axialnim segmentu. Uvedené
funkéni  zmény mohou byt detekovany
prostrednictvim  specialnich technik EMG
(amplitudové a spektralni parametry tinavy).

Autochtonni svaly, zejména "multifidy",
jsou podie EMG obvykle nejvice a excentricky
pretézovany béhem vertikalisace trupu. Tedy
te aktivity, ktera je nejCastgji spojena s
manifestaci LBP.

Opakované epizody "zvy$eného usili v
ramci kompenzace" jinych poskozeni vedou k
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vyznamnym funkénim a postupné v ¢asovém
trvani rovnéz tkanovym zménam autochtonni
muskulatury. Unava a nevykonnost téchto
svalovych systém( byla opakované EMG
prokazana pravé v ramci recidivujicich LBP
syndromt (Edwards 1981, Ekstrand a
Gillquist 1983, Andersson 1989, Garret 1989).

Stejné tak "Skodliva" je ovsem
prolongovana a zejména generalisovana
fyzicka inaktivita, ktera rovnéz snizuje Groven
spinalnich  stabilisaénich  mechanismi. |
pouha ‘"dekodnice z hypokinese" vede
prokazatelng k velmi vyznamnym specifickym
adaptacim ve struktufe svald, jako jsou atrofie
a proporcionaini zmény jednotlivych typi
svalovych vilaken (Kraus nad Rabb 1961,
Booth 1987, Anderson 1989).

Deficity konkrétni svalové kondice
tedy mohou resultovat z pouhé inaktivity &
hypokinese a vesmés vedou k manifestaci
Klinickych LBP.

Interpretace EMG studii zaroven
vedly i ke vétSimu terapeutickému zajmu o
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"elektricky  neaktivni"
ligamenta a fascie.

tkané, jako jsou

Dnes vime, jak posturalné
vyznamna jsou "dorsalni spinalni ligamenta a
kapsuly facetovych kloubl" a zejména
torakolumbalni  fascie, jejiz ¢asti, jen
geometrii svych uponu, umozhuji saturovat
obrovské silové momenty.

V koordinaci s tim se
prostiednictvim  bfignich (transverzalnich a
vnitinich §ikmych) a prsnich svall, a rovnéz
vyznamné m. latissimus, "transmituji" znacne
silové momenty z bederni patefe na hrudni
sektor a ramenni pletence a stejné inverzné
(Basmajian 1977).

Tyto nalezy se potom staly zakladem
pro sledovani podminek globalni stabilisace
patefe (teorie "hydraulického zesilovace",
Nachemson 1987).

Klinika

Zasadni vyznam kondice hlubokych
paraspinalnich  struktur ~ pro  normalni
pohybové funkce je tak dnes pro vetdinu
zainteresovanych jiz nediskutovanou
skutecnosti.

V praktické poloze tyto studie
zaroven potvrzuji dosavadni  empirii, Ze
nejucinngdi  metodou lécby LBP  jsou

adekvatni  muskuloskeletalni  pristupy
cilené na autochtonni muskulaturu.

Zatimco urCité svalové skupiny
spolupracuji v relativné isolovanych
agonisticko-antagostickych  vztazich, jsou
uvedené pohybové situace vzdy spojeny s
pojmem "ko-kontrakce".

Pfi téchto aktivitach, vétsinou typu
opornych a umistovacich reakci, & obecné
posturalné lokomocnich dovednosti, jde vidy
o pohyb v tzv. uzavienych pohybovych
retezcich.

Rozdilnou aktivitu svalovych skupin
v ramci tzv. otevienych a zavienych fetezcu
popsal ziejmé jako prvni systematicky az
Steindler.

Pohybovy fetézec chapal jako
soudasné  zapojeni vice  kloubl  do
komplexniho pohybu. V otevieném fetezci je
distaini kloub volny a ma moznost pohybu
oproti  nepohyblivému  kloubu  (napfiklad
elevace horni koncetiny z upaZeni ve stoji).
Pro zavieny fetezce plati inverzni vztah. Jde
spise o komplexngj$i pohyby, kdy akrum
koncetiny (periferngjsi kloub) je fixovane a
pohybuije se trup s pletenci (napfiklad nakrok
na schod).

akrum je volné

punctum fixum
punctum mobile

Priklad

OTEVRENYPQHYBOVY RETEZEC
pohyb kon&etinou nesouvisi s postavenim a pohyby trupu
je fixovany pletenec s trupem a pohybuje se koncetina

pletenec
akrum

pohyby konéetinou pfi neménné poloze trupu
(cviéeni na luzku, cvigeni s &inkami, psani za stolem, fizeni auta, $lapani na kole)
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akrum je pevné

punctum fixum akrum
pucntum mobile pletenec

Priklad

ZAVRENY POHYBOVY RETEZEC
pohyb koncetinou je doprovazen pohyby trupu

je fixované akrum konéetiny a pohybuje se pletenec s trupem

aktivity spojené se zménou tézisté a obecné s vertikalisaci
(cvi€eni "na Etyfech”, jogové asany, vzpor, $plh, béh na lyzich)

Klinicke interpretace obou typu fetezcd jsou v
tabuice 2.

Pokud tyto pohybové synergie
nechapeme pouze jako biomechamicka
“zietezeni", ale jako "komplexni pohyby
determinované Gcelem a definovanym
cilem”, je patrny znacny klinicky a
terapeuticky vyznam této klasifikace pohybu.

Konkrétni vyznam je evidentni
pravé | v ramci zmifovanych modernich
muskuloskeletalnich koncepci, protoze
poruchu pohybové funkce pii LBP je totiz
nutno chapat predevSim jako poruchu
stabilisace.

Algoritmy konzervativni terapie,
které respektuji koncepci "zavienych fetezcl",
jsou pak pro konkrétniho nemocného
efektivnéjsi i perspektivnéjsi.

Praktické interpretace pro rehabilitaci LBP

(1) Pro fedeni LBP je funkéni
hledisko prioritni a zasadni.

(2) Dominantnim prvkem musi byt
mobilisace v konkrétni (lécebné) i obecné
(preventivné - ergonomickeé) interpretaci.

(3) Prevence LBP je cilena snaha o
minimalisaci inaktivity a "boj s hypokinesi".

(4) Klidovy lécebny rezim nesmi,
kromé vitalnich indikaci, pfesahovat dobu
nékolika dnii, maximalné jednoho tydne !

(5) Déletrvajici hypokinese (mésice a2
pul roku) vede zakonité k ohroZeni az k reaine
invalidite.

(6) Déletrvajici 1écba "klidem na I1G2ku"
muzZe rovnéz byt prokazatelné hodnocena i
jako iatrogenni poskozeni nemocného s
LBP.

(7) Prioritnim prvkem v konkrétni
terapii by se méla stat racionalné fizena
péfe o "kondici" spinalni autochtonni
muskulatury.

(8) Fakultativnim modelem cilené
kinesioterapie a individualniho kondi&niho
cviceni je potom vyuZiti pohybovych synergii
typu "zavrenych rfetezcl", které funk&né
upfednostriuji fysiologické stabilisaéni aktivity
hlubokych autochtonnich svalovych systémdi.

Literatur

1. ANDERSSON, G B J: Industrial Medicine of the Spine.  In:
Hochschuler, S. H. - Cotler, H 8. - Guyer, R D.- Rehabilitation of the
Spine, Mosby, 19393.

2. CHAITOW, L. Modern Neuromuscular Technigues. Churchil
Livingstone, 1996,

3. DUL, J. - WEERDMEESTER, B, A.: Ergonomics for Beginners.
Taylor x Francis, 1993

4.ROY, 8. H - DE LUCA, C. J.. Electromyografic Assesment of Low
Back Pain. In: Kumar, S - Mital, A. Electromyography in
Ergonomics. Taylor x Francis, 1996.

5. STEIDLER, A.. Kinesiology of the Human Body. Charles ¢ Thomas
Publisher, 1977

Adresa autora: A. K., Katy 3802, 760 01 Zlin,
Cesko

".. patef, ktera neboli, je pouze stabilni patef!" '
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Psychologicka liecba a

sterilita

Podla ucebnice LECEBNE
REHABILITACNI POSTUPY LUDMILY
MOJZISOVE od kolektivu autorov, GRAPA 1996,
ISBN 80-7169-187-9 jednym z doleZitych bodov
tejto liecby je psychologicky pristup L. MojZiSovej.
L. Mojzisova bola dihé roky povazovana za
posledny zachranny bod pre steriiné manzeistva,
ktoré sa k nej utiekali. Jednym z prvych problémov,
ktoré  sa autorka snazila  vyrieSit, bolo
psychoterapeutické chapanie postoja neplodnej
zeny k sebe a k svojmu okoliu. Autorka ucila svoje
pacientky nielen relaxovat a cvicit, ale ucila ich
prejavovat svoje pocity pri formovani telesne)
schéemy.

Motivovala ich slovami: "Damy, chcete mit
déti, tak budete cvicit, az se z vas bude koufit. Za
mésic budu chtit vidét ty vase kminky. "

Snazila sa svojim pacientkam dat' novy
zmysel Zivota, dat’ im vnutorny dovod, preco majl
bojovat proti neplodnosti.

Ako dobry psychoterapeut sa snazila vZit do
situacie neplodnej zeny. Velmi ddleZité bolo jej
razne vystupovanie, ktoré aktivovalo jej pacientky k
tomu, aby prestali byt konzumentkami lekarskej
starostlivosti, ale aby sa aktivne podiefali na
lekarskej liecbe. Zaroven posobil u L. MojziSovej aj
faktor akceptacie seberovného, ktory chce
spolupracovat. L. Mojzisova pracovala s celym
pacientom, s celym jeho telom, ¢o malo priaznivy
vplyv na vztah pacient - terapeut. Vo svojej lieCbe
vyuZivala sugestivne prvky, a to intuitivne.
Pacientky vzdy dospeli k nazoru, ze ich vnutorné
problémy jej nie su cudzie a Ze ich terapeutka
pochopila a akceptovala. L. Mojzisova im dala jasny
ciel, ktory mali spinit: mat' zdrave diefa.

Svojim pristupom pine vyuzivala lieCbu
nazyvanu anglickym slovom COMPLAINCE - pri
ktorej dochadza k harmonickému vztahu terapeutky
a pacientky po kazdej stranke. V osobnosti L.
Mojzisovej boli schopnosti stimulovat prirodzené
lieCebné procesy motivaciou pacienta, ktoré niektori
oznacuju placebo efekt. Mozno zhrnut, ze pre efekt
je rozhodujuce:

1. vzbudit u pacientky pocit, ze dany postup
pomaha,

2. treba posiliovat vieru, nadej a presvedéenie,
ze dana terapia bude v zavere Uspesna,

3. terapeut sam by mal verit v efekt viastne]
terapie, ¢o musi aj bez slov, nonverbaine (dotykom,
gestom, pohladom) davat najave pacientovi.

Z tychto hladisk mozno chapat liedebny
pristup podla L. Wnizisove] ako modelovo vzorovy
pre iné typy liecby v nazom odbore.

T

K diagnostike bolesti

pleca

Autor  Volker Echtermeyer, Manfred
Sangmeiste vo vydavatelstve Georg Thieme
Verlag, Stuttgart - New York, 1996, vydalo
knihu PRAXISBUCH SCHULTER,
Erkrankungen und Verletzungen systematisch
diagnostizieren, therapieren, begutachten,
204 stran, ISBN 3-13-102211-6.

Schématické znazornenie diferencidlnej diagnostiky
bolesti pleca

Kniha sa zaobera problematikou
analyzy anatomického a klinického obrazu az
po diagnostiku a terapiu rozlicnych lézii v
oblasti pleca. Je koncipovana pre prakticku
lekarsku verejnost. Jednotlivé kapitoly su
prehfadne ¢lenené, vzajomne nadvéazujuce,
takZe ponukaju plasticky obraz o pricine
vzniku, patomechanizme, diagnostike |
konzervativnej a chirurgickej terapii daného
problemu.

Z hladiska anamnézy odborného
vySetrenia su zaujimavé udaje:

- v prvych rokoch zivota byvaju v
oblasti pleca pritomné vrodené poruchy,
vysunutie postavenia lopatky, Klippel-Feillov
syndrom, skratenia svalov a casta je
zlomenina klicnej kosti.

- Na zaciatku obdobia medzi medzi
30. - 60. rokom Zivota prevladaju $portové
pretazenia pleca (predovsetkym vrhy a hody),
v dalde] Casti tohto obdobia profesionalne
pretazenie v oblasti pleca, pripadne su
pritomné mikrotraumy, ktoré su spojené
najma s kratkodobym pretazenim S$portom
poc&as vikendu.

Ku koncu tohto obdobia previadaju
predovietkym poskodenia manzety rotatorov
a Slachy dlhej hlavy bicepsu. Traumatické
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poskodenie prichadza do Uvahy podia
mechanizmu konkrétneho Grazu.

Pri¢inou bolesti byvaju aj interné
ochorenia, a to infarkt myokardu, chronicke
pfucne ochorenia, hypertyredza. Pritomné
byvaju aj tazkosti suvisiace s psychickymi
zZmenami pacienta.

Schéma vyZarovania bolesti

Velmi nazorné su dva obrazky,
priloZzené k tymto tazkostiam, s vyznacenim
vyZarovania bolesti pri internych ochoreniach
a pri tazkostiach jednotlivych kibov.

Literatura

1. Echtermeyer, V., Sangmeister, M.: Praxisbuch Schuiter, Georg
Thieme Verlag Stuttgart - New York 1996

2. Kol. autorov: Lédebné rehabilitacni postupy Ludmily Mojzisove

Grada Publishing, Haviiékov brod. 1996

A.Guth

Niektoré menej zname
“makke” techniky

Tzv. makké myoskeletalne techniky zavedené u
nas do praxe prof. Lewitom si v sucasnosti
neodmyslitelnou  suéastou kazdodennej praxe
nasich fyzioterapeutov. Pri  liedeni pomocou
makkych technik odstranujeme bolesti "fenoménom
uvolnenia” v oblasti zvy$eného napatia méakkych
tkaniv (koza, podkozie, fascie, ligamenta, svaly).

Prednosta Sportove] a rehabilitaénej
chiropraktickej kliniky v Milwaukie v &tate Oregon
Dr. Kim D. Christensen uvadza v druhom vydani
svojej knihy Clinical Chiropractic Biomechanics
(vy$la vo vydavatelstve Foot Levelers, Inc.) okrem
ineho aj nasledovné menej zname techniky terapie
makkych tkaniv.

1. Stimulacia "odstup - tpon" Dvoma
alebo troma prstami stimulujeme odstup aj
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upen svalu alebo ligamenta. Stimulacia trva
15 - 30 sekind a vykonavame ju smerom od
svalového bruska alebo od stredu ligamenta.

Indikacie: pretazenie §fachy, iponov svalu
alebo ligamenta, relativna insuficiencia svalu
alebo ligamenta spésobena jeho predizenim v
dosledku biomechanickej poruchy.

2. Transverzalna frikéna maséaz
Rychlu, kratku a intenzivnu masaz
aplikujeme prieéne cez sval, §lachu alebo
ligamentové tkanivo, pri¢om premasirujeme
vsetky postihnuté oblasti. Masaz vecelku trva
10 - 20 mindt. Ind.:pri spazmoch a adhéziach.

3. Strecing fascie

Spickami viacerych prstov palpujeme pod
koZou fasciu v pozdiznom priebehu svalu.
Zistujeme, &i sa fascia na obe strany posuva
oproti spodine. Tam, kde zistime odpor,
robime strec¢ing fascie. Jednou rukou
stabilizujeme fasciu v blizkosti prechodu svalu
do slachy. Palcom alebo prstami druhej ruky
asi o 5 cm dalej palpujeme fasciu a
posuvame ju proti odporu. Postupne obe ruky
presuvame kazdych 5 cm, pricom jedna ruka
stabilizuje a druha vytahuje fasciu. Tento
postup opakujeme az do Uplného vytiahnutia
a obnovenia posunlivosti fascie.

4. Myomérova stimulacia

Jedna ruka stimuluje 3pickami prstov
postihnuty sval, druhou rukou suéasne
stimulujeme  oblast  vystupu miechovych
korenov prisluéného segmentu (miesto nad
medzistavcovym kibom alebo nad spojenim
lamina - pedikel). Stimulaciu aplikujeme v
priebehu celého svalu, pricom kaZda oblast
svalu sa stimuluje asi 5 sekand. Ind.: pri
kibovej alebo svalovej dysfunkcii v prisiusnom
segmente,

5. Narazové uvolnenie makkych tkaniv

Pomocou palpéacie zistujeme schopnost
natiahnutia a roztiahnutia urcitého Gseku
podkoZia a svalu vo vdetkych smeroch -
linearnom, transverzalnom, Sikmom |
rotatnom. Tam, kde najdeme obmedzenie
tejto schopnosti, aplikujeme 10 - 20 pevnych
Uderov - narazov do smeru obmedzenia.
Potom tento Usek znova vysetrime Toto
opakujeme dovtedy, kym vsetky useky nie su
volne pohyblivé .

P. Rodan
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Suhrn

V praci st zhrnuté vysledky porovnania dvoch skupin vertebrogénnych pacientov s
tazkostami lokalizovanymi v lumbosakralnej oblasti, a to 25 pacientov organickych a 25
funkénych  rozliSenych  podla  pritomnosti &  nepritomnosti  preukazatelnych
anatomicko-morfologickych zmien na kostnom substrate pri existujicich subjektivnych
tazkostiach. Zamerali sme sa na sledovanie osobitosti v spbsobe percepcie a prezivania
bolesti a na emoéne a kognitivne vlastnosti osobnosti pacientov v oboch skupinach.

Za podstatné povazujeme zistenie zvySeného vyskytu neurotickych priznakov v celom
subore, ktoré sa v8ak u organickych pacientov javia skér ako sekundarny dosledok
primarne vertebrogénneho ochorenia, av$ak u pacientov funkénych oslabeny a labilny
neuroticky terén pokladame za primarny a spolu so zvy$enou pohotovostu reagovat
hnevom, agresiou a nepriatelstvom tvori podla nas vyznamny cinitel v etiologii a
patogenéze ochorenia.

Kognitivne zmeny naznacené u oboch skupin pacientov hraju pravdepodobne délezitu
ulohu pri spracovani a vyrovnani sa s pritomnostou ochorenia a mozu negativne vplyvat aj
na priebeh a uspesnost liecby.

Kracoveé slova: vertebrogénny LIS - organicki a funkéni pacienti - bolest - afektivne a

kognitivne vlastnosti osobnosti

Fredova, 7, Heretik, A The psychosomatical continutties at
lumboischiadical syndrom

Summary

The work comparises a summary of the resuits of the
comparison between two groups of patients with chronic low
back pain, including 25 organic and 25 functional patients,
distinguished according to the presence or absence of
apparent anatomic and morfologic changes durnng existing
Subjective difficulties. We concentrate on observing special
features in the way of perception and experiencing pain and
on the emotional and cognitive attributes of the patients
personalifies in both groups.

We consider the most important thing to be identifying
increased occurence of neurotic symioms in the enfire
group, which, however, with organic patients appear to be
more  of a secondary consequence of a primarily
vertebrogenous disease but with the functional patients we
consider the weakened and unstabie terran to be of prmary
character and, together with the increased tendency to react
by anger, agression and animosity it, in our opimion, forms an
important factor in the etiology and pathogenesis of the
disease.

Cognitive changes identified with both groups of patients
probably play an imporant role when dealing with and copig
with the presence of the disease and may influence the
course and success of the treatment in a negafive way.

Key wards: chronic low back pain - organic and functional
patients - pain - affective and cogmtive attributes of
personality

MeSH: Spinal Diseases - Back Pain-psychalogy - Perception
- Personafity

Fresova, Z, Heretik, A." Psychosomatische Zusammenhange
des limboischiadischen Syndroms

Zusammenfassung

Die Arbeit fasst zusammen die Ergebnisse zweier Gruppen
von vertebrogenen Patienten mit im lumbosakralen Bereich
lokatisierten  Schwierigkeiten, und zwar 25 organische
Fatiepten und 25 funklionelle Patienten, differenziert nach
der An- oder Abwesendheit nachweisbarer Anderungen auf
dem  Knochensubstrat bel existierenden  subjekfiven
Schwierigkeiten

Wir haben uns auf das Beobachten von Eigenarten der
Perzeption- und Erlebensform und auf die emotionellen und
kognitiven Pers6nlichkeiteigenschaften der Patienten in
beiden Gruppen eingestellf.

Fur wesenilich haften wir die Fesistellung des erhchien
Vorkommens von neurolischen Erscheinungen im ganzen
Komplex, die bei den organischen Patienten afs Folge der
primar  vertebrogenen Erkrankung erscheint. Bei den
funktionellen Pafienten halten wir das geschwéchte und
labile neurctische Terrain fur primdr und zusammen mit der
erhohten Bereitschaft, mit Arger, Agression und Feindschaft
zu reagieren, bildet es unserer Meinung nach einen
bedeutsamen Faktor in der Erkrankungseticlogie und -
patogenese.

Die bei beiden Gruppen von Pazienten angezeichneten
kognitiven Anderungen spielen wahrscheiniich eine wichtige
Rolle bei der Verarbsitung und Abfindung mit  der
Krankheifanwesenheit, und durch diese kann auch den
Verlauf und Erfolg der Therapie negativ beeinflusst werden.
Schiiisselwdrter: vertebrogener LIS, organische und
funktionelle Patienten, Schmerz, affektive und kognitive
Persdnlichkeitseigenschaften. ‘
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Uvod

Zastupenie diagnoz v stbore organickych a

funkénych pacientov je uvedené v tabulke 1 a

Vyskyt vertebrogénnych tazkosti je v 2.

dnesnej populacii velmi ¢asty a dalo by sa
povedat, Ze za to z velke] miery vdagime
civilizaénym vplyvom. Statistika uvadza, ze
napr. v USA st bolesti chrbta druhou
najcastejSou skupinou chronickych bolesti a
trpi nimi minimalne raz za rok 56 % ludi. | ked
u nas nemame k dispozicii podobné
zhodnotenie,  neurolégovia,  ortopédi i
rehabilitacni pracovnici z dennej sklsenosti
vedia, Ze ani u nas nie su vertebrogénne
tazkosti zriedkavejSie. Zvlast zavazna je
skuto¢nost, Ze mnohi z tychto pacientov su z
medicinskeho hfadiska bez adekvatneho
nalezu a ich tazkosti su teda skor funkéného
charakteru a su spojené prevazne s
dysbalanciou  svalového  systému.Velmi
dolezity je aj fakt, ze u vertebrogénnych
ochoreni je bolest obvykle hlavhym a
veducim symptémom, avsak jej percepcia a
prezivanie je nanajvy$ subjektivnym zazitkom
a vo vyznamnej miere ovplyviuje celkové
preZivanie a obraz ochorenia.

Snad i z tohto dévodu viaceri zahrani¢ni i
nasi autori venovali pozornost suvislosti
vertebrogénnych  tazkosti s  emoénymi
poruchami. UZ psychoanalytici ako Fenichel,
Reich a neskér Alexander, Benedekova
(1992), Dunbarova, Wolff (in Quint, 1989),
nachadzali korelacie medzi chronickymi
emocnymi konfliktami (hlavne abnormnym
spracovanim  agresivnych  impulzov) a
svalovou hypertenziou. Psychosomatické
suvislosti vertebrogénnych ochoreni osobitym
sposobom spracoval Weintraub (1969, 1973).
Da sa vsak povedat, Ze celkovo je tejto
problematike venovana nezasluZzene mala
pozornost.

V na8ej praci sme sa rozhodli preskumat
rozdiely medzi organickymi a funk&nymi
vertebrogénnymi pacientami s tazkostami
lokalizovanymi v lumbosakralnej oblasti z
hladiska odliSnosti v percepcii a spracovani
bolesti a ich emocCnych a niektorych
kognitivnych vlastnosti osobnosti.

Material a metodika

Spolu sme vysetrili 50 pacientov, z toho 25
organickych (prevazne pocas hospitalizacie
na roznych neurologickych klinikach) a 25
funkénych (po predosiom dohovore
ambulantne).
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Zastipenie diagndz v subore organickych pacientov

N
Dg - LISs o LA 2
LISs oy LS +
LISs dou S1
LiSs iitciou S1

LiSs iou 15,81
LIS s radikulopathiou L5,51 a hernia disku
L5SI

BREEEEE

LIS s radiknlopathiou LS, paramediilna
hernia disku LAAS
LIS 5 radikulopathiou $1, hernia disku.
L5581

LIS s radikulopathiou L5,S1, prouuzia disku
L4, L5-S)
LIS 5 radil iou .55 1, C-B syndrém
hemia disios 15,51
difka ocherenia (v mes.) | X

EEN S S

ol || | | | mfifiels

544 | SD-BIE |

Tabulka 1

Zastupenie diagnéz v subore funkénych pacientov

[ N %
Dg-: chronicky polylopny VAS, v popredi 5 20
lumbosakralny
chromicky LIS bez radikuldrae; intdce, 12 48
chronicky VAS , cervikilny, lumbosakriiny, 4 16
bez radil j intacie
palytopny VAS, v popredi thorakdluy, 3 2
lumbosakyalny
‘hypermobilitas 1 4
dika ochorensa (v mes ) X=12552] SD=9404

Tabulka 2

Psychologické vySetrenie pozostavalo z
podrobne] anamnézy (somatickej, rodinnej a
osobnej), dvoch dotaznikov na sledovanie
percepcie bolesti a to McGill-Melzackovho
dotaznika bolesti (MPQ, slovenska verzia
Bartko a kol, 1984) a The back pain
classification scale F. Leavitta (BPCS, 1983),
ktort sme pre potreby nasho wvyskumu
prelozili z anglického originalu. Dale] sme
pouzili Index profilu emocii (EPI, autor R.
Plutchik), dotaznik Zivotnej spokojnosti ZIS
(Engelsmann, Drdkova, 1964) a projektivnu
metodu ROR.

Vysledky

Medzi organickymi a funkénymi pacientami
sme v dotazniku MPQ nezistili rozdiely v
udavanej intenzite bolesti ani v pocte slov
pouzitych na jej opis. Obe skupiny v tomto
dotazniku volili signifikantne viac
senzorickych ako afektivnych deskriptorov
bolesti, pri€om sa nelisili ani v ich intenzite,
pocte ¢i percentualnom vyjadreni. V skupine
funkénych pacientov sa percento
senzorickych odpovedi zvy$uje s diZkou
trvania ochorenia a v oboch skupinach plati,
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ze viac zvolenych afektivnych slov opisujucich
bolest sa spaja s vy$Sim vyskytom znakov
neurotizmu v osobnostnej Strukture.
Signifikantne vy3&Sie skore dosiahli funkéni
pacienti v porovnani s organickymi v
screeningove] $kale BPCS konsStruovanej
osobitne pre pacientov s bolestami krizov.
Vysledky su zhrnute v tabulke 3.

Porovnanie sledovanych deskriptorov bolesti
v skupine organickych a funkénych pacientov

Organickl Funkini
S0 X SD t

NMP. 33 34 812 4,08 34
NSENZ 6,83 17 6,00 2,50 099
is 17,71 39 1,16 516 9%
Ps 33,51 17,32 29,36 13,57 96
MAFEKT L 1,49 1 1,54 ~1.03
1A 2,60 2.7 56 32 BWE]
PA 15,30 16,38 20,95 18,83 1,13
INT 6,89 3 62 1,87 0,46
NBP 3.96 7! 12 1,76 0,32
T KX
TBP 6,12 A 0,38 037 2,2

NMP - podet vietkych deskriptorov v MPQ

NSENZ - poel zvolenych senzorickych deskriptoroy bolesti v MPQ

13 » infenzita senzorickych deskriptorov

PS - percento mvoleaych senzorickych deskriptoroy z maximdlne) moinej hodnoty
NAFEKT - podet zvelenych afektivoych deskriptorov balesti v MPQ

IA - intenzta afektivayeh doskriptoray v MPQ

PA - percento afektivaych desksiptorov

INT - subjektivius hodnols najvidec] pocitovane) bolesti v krizoch

NBP - potet poutitych deskriptorov v BPCS

[BP - skére BPCS *op<005

Tabutka 3

V zakladnych emocénych charakteristikach sa
funkéni pacienti v porovnani s organickymi
vyznacuju vyznamne niz§imi hodnotami
pozitivnych socialnych citov, ako su prijatie a
radost v medziludskom kontakte a zvySenou
tendenciou  k  deStrukcii, utoCeniu  a
reagovaniu hnevom a zlostou. Zaujimavé je,
ze niz8ie hodnoty prijatia (v zmysle faktorov
EPI) a vyssie hodnoty odporu korelujd i s
vy$sim  skore BPCS tychto pacientov.
Porovnanie oboch skupin pacientov v ich
o6smich primarnych eméciach.

Porovname priememych  hodndt dsmych primamych emdcii v skupine

ickych a funkénych paci
Qupanicki Funkén
X 0 i D [
TFatory N 7436 3 03 3%
O 50 60 88 077
PROT, 24 9
DEPR, 00 0,39
REL 0 -1,66
EXP 5 0, 49,9 0,88
DEST X 13, 3 2,1 2,17%
REFR. 56,84 1941 53,20 15.64 [l
INC - prijaue. REI - ogpor

ORI - otienticia (prekvapenic)  EXP - explordcia (otakdvanic)

PROT - inik (strach) DEST - defumkcia (hnev)

DEFR - deprivicia (smmitok) REPR - reprodukcia (radost’)

Tabulka 4

V oboch skupinach sme sa stretli s
viacerymi kognitivnymi zvlastnostami, pricom
medzi organickymi a funkénymi pacientami
nezistujeme vyznamné rozdiely. V metode
ROR bolo v oboch skupinach znizené cproti
norme percento formovo kvalitnych odpovedi
(o mdze poukazovat na intervenciu
psychopatolégie), zvySeny  bol  podiel
odpovedi na zaklade celku (G %), ale aj
podiel konfabulatornych celkov (DG %) a
percento nerealistickych odpovedi, co odraza
tendenciu  myslenia k  nerealistickému,
konfabulatornemu az skreslenému spdsobu
spracovania reality. V skupine organickych
pacientov sa na tychto hodnotach podiela z
velkej miery pritomnost vertebrogénneho
ochorenia (zistili sme napr. korelacie s dizkou
trvania ochorenia, poctom anatomickych
odpovedi v ROR atd’)

Porovnanie kognitivnych charakteristik je
zhrnuté v tabulke 5.

Porovnanie hodndt %, F+%, Sokovych fenoménov @ kognitivaych

charakteristik v ROR pre obe skupiny

Organicki Funkéni
x SD. X SD [l
F% 71,48 9,43 75,86 11,78 138
(220 67,05 8,52 64,56 846 1,03
OK 1,76 1,45 2,08 1,85 0,68
G % 36,3 18,68 2,37 17,75 -1,17
D% 4 18,23 7,80 13,96 0,19
DG % 1 11,82 AT 610 LAT
V% 2 10,67 5,02 917 -121
NER % 1 716 16,13 9.9 0,08

s 437 181 4,2 1,27
SENZIT 1,52 1,78 L7 193 <038
0,96 110 0,5 0,96 137
NI 2,52 1,98 L 231 L7

NER% - percento ncrealistickych odpovedi v ROR
SN - podet makov subjektivae) neistoty v ROR

INE - suma fabulacii a konfabuldcii v ROR

Tabulka 5

V priemernej intenzite Zivotnej spokojnosti
sme medzi funkénymi a organickymi
pacientami nezistili Ziadne rozdiely a v oboch
skupinach zodpovedala jej hodnota pasmu
silnej Zivotnej nespokojnosti. Podla
Engelsmanna a Drdkovej (1964) siint alebo
velmi silnd nespokojnost udava v dotazniku
ZIS 71 % neurotikov, ale len 14 % zdravych
os0b. Pri poloZkovej analyze sa ukazalo, Ze u
organickych pacientov sa na zvy$enej Zivotnej
nespokojnosti  podielaju  prevazne znaky
typické aj pre zdravi populaciu (na prvom
mieste bol zdravotny stav telesny, nasledovali
finan&né otazky, pracovné podmienky, telesny
vzhlad atd.), avSak u funkénych pacientov
medzi najCastejSie uvadzanymi priinami
nachadzame znaky charakteristické pre
skupinu neurotikov (zdravotny stav dusevny,

13



P_—————T

Fresava, Z, Heretik, A.. The psychosomatical continuities at lumbaoischiadical syndrom

povahové vlastnosti, nemoznost uplatnit
svoje schopnosti, pracovné podmienky a
okolnosti atd.). Z grafu 1 vyplyva, ze u
funkénych pacientov je v celkovom hodnoteni
zivotne] spokojnosti  vyraznej$i posun k
prevahe Zivotnej nespokojnosti.

Porovnanic celkovej Zivotnej nespokojnosti pre skupinu orgamickych a

funkénych pacientoy.

-tozhodnc spokojag 4

MO rganickl
DIFunkénd

2-rozodne prevasuje

spokojnost”

3-skar spokojnys-4 ako
nespokojny/-d

#4-skar nespokojy/-4
ako spokojny/-4

6-vellmi nespokojnyi-d, nelastyi-4

5-rozhodne prevahuje nespokojaost”

Graf 1

Zaujimavy je aj fakt, Ze 52 % funk&nych
pacientov udava v anamnéze negativne

zazitky z detstva (konfliktné  rodinné
prostredie, neuplna rodina, smit jedného z
rodicov, alkoholizmus otca atd). U

organickych pacientov podobné skutonosti
nachadzame len u 28 % vySetrenych.

Diskusia

Cielom nasej prace bolo poukazat na viaceré
rozdiely a osobitosti v psychike funk&nych a
organickych vertebrogénnych pacientov, ktoré
by mohli podla nas hrat vyznamnu ulchu pri
vzniku a pretrvavani ich tazkosti.

Ukazalo sa, Ze u nas dostupny dotaznik
MPQ neumoziuje zistit rozdiely v percepcii a
prezivani bolesti u funkénych a organickych
pacientov. Tuto poZiadavku vsak spina
screeningova skala BPCS, ktora ma i v
slovenskom  preklade pomerne  dobru
diferenciacnu schopnost a odraza zrejme
adekvatnejsie  existujuce  rozdiely.  Po
stanoveni noriem pre nasu populaciu by sa
mohla  stat  uZitoCnou  poméckou  pri
orientacnom rozliseni vertebrogénnych
pacientov s lumbalgiou, u ktorych je vlastna
diagndza neista a mohlo by sa u nich jednat o
funkénu  poruchu s moZnou udastou
psychickych cinitelov. Za zvlast podstatne
povaZujeme v nasej praci zistenie zvyseného
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vyskytu neurotickych priznakov v oboch
skupinach pacientov.

Vysledky naznacuju , Ze u organickych
pacientov dochadza k neurotizacii az
sekundarne, v dosledku pritomnosti
dihotrvajiceho  intenzivneho  bolestivého
drazdenia, ktoré meni celé prezivanie
chorého. U funkénych pacientov sa ich
neuroticky a labilny terén javi byt primarnou
charakteristikou. Domnievame sa, ze im
stazuje adekvatne a primerané vyrovnanie sa
so zataZovymi Zivotnymi situaciami a spolu s
ich  zvySenou  pohotovostou  reagovat
hnevom, zlostou aZ zurivostou sa moéze
podielat na vzniku a pretrvavani ich
vertebrogennych tazkosti, pretoZze emocie
hnevu su fyziologicky spojené so zmenami
svalového tonusu v zmysle jeho zvySenia.
Takto neprimerane vystupfiované svalové
napatie moze prispievat k zhorSovaniu
svalovych pomerov na chrbtici (ktoré mézu
byt uz primarne narugené) a podielat sa tak
na etioldgii a patogenéze funkéného
vertebrogénneho ochorenia.

Ukazuje sa tiez, ze v oboch skupinach
pacientov su naznacené viaceré kognitivne
zmeny (neprimerana generalizacia,
nerealistické myslenie), ktoré moézu vyrazne
ovplyviiovat spdsob spracovania pritomnosti
ochorenia a pripadne i staZovat samotny
priebeh liecby.

Zo vietkych uvedenych skutonosti vyplyva,
2e  znalost  psychickych  faktorov  pri
vertebrogénnych ochoreniach méze mat u
funkCnych poruch kauzalny vyznam, avsak aj
u pacientov organickych je predpckladom pre
uspesnu liecbu i efektivhu spolupracu s
pacientom.
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Recenzia

Pomocné vysSetrenie pri
ochoreniach chrbtice

Pri diagnostike nalezov so
Strukturalnymi  zmenami na chrbtici maju
okrem klasickej RTG diagnostiky velky
vyznam aj vySetrenia pomocou CT a MR.
Pomocou tychto vySetreni sa totiz dari
diagnostikovat aj zmeny na makkych
Strukturach v oblasti chrbtice, pripadne sa
daju znazornit kostené zmeny pemocou
hibkovych rezov. Tieto zmeny velakrat
nemozno odcitat pri klasickom RTG, lebo si
prekryté suméaciou. Nalezy na CT a MR su
navyée v poslednom &ase dopliiané pomocou
$pecidlnych  pocitatov  zostavenych  z
rekonstruovanych dvojdimenzionalnych a
trojdimenzionalnych obrazov.

Ako priklad mozno uviest 4 obrazky. Na
prvej dvojici obrazkov je sagitalny rez chrbtice
s dorzalnymi  osteofytmi, ktoré  pri
3Dimenzionalnej -rekonstrukcii v zadoprednej
casti su dobre viditelné.

Druhy priklad moznej diferenciaing;
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diagnozy v oblasti intervertebraineho priestoru
je  diagnostika neurofibromu v  tvare
presypacich hodin. Pri priecnom reze na CT
je na obraze vidiet vlavo neurindbm v
nerovinnom tvare presypacich hodin. Ten isty
neurinébm v nerovinnom tvare je na dalSom
obraze v  trojdimenzionalne]  projekcii
zobrazeny Sipkami, navy$e ukazuje aj utlak
duralneho vaku.

O uvadzanych diagnostickych moznostiach
v oblasti pohybového aparatu a navySe i 0
inych  modernych  pristupoch  k  tejto
problematike sa moézete docitat v knihe Kiaus
Hahn, Jochen Heine, Manfred Thelen:
Indikationen zu CT, MRT und Szintigraphie in
Ortopédie und  Traumatologie. Ferdinand
Enke Verfag, Stuttgart 1994, ISBN 3 432
25671 X.

Recenzia A Guth
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BANDAZ CHRBTA

Autor: W. Gaber

Pracovisko: Ambulancia Flughafen Frankfurt Main AG, Nemecko

Suhrn

Autor na zaklade dlhoroénych skisenosti predklada pracu zameranu na podopretie
svojich téz o vhodnosti pouzitia pasivnych prostriedkov - podpornej bandaze chrbtice,
ako zakladného predpokladu Uspesnosti pri ochoreniach chrbtice.

Krac¢ové slova: chrbtica - podporna bandaz

Gaber, W.: Spinal bandage
Summary

The author submits a study based on his of
many years experiences aimed at support
of his thesis dealing with appropiate use of
the passive aid - supporting spinal bandage
as a basic assumption for a success by the
spinal diseases.

Key words : Spine - supporting bandage
MeSH: Spinal Diseases - Bandages

Gaber, W.: Die Riickenbandage
Zusammenfassung

Der Autor aufgrund seiner langjéhrigen
Erfahrungen legt eine Arbeit vor, die zur
Unterstiitzung seliner Thesen uber
Zweckmassigkeit des Gebrauchs passiver
Mittel - unterstitzender Riickenbandage als
der Grundvoraussetzung des Erfolges bei
den Riickenkrankheiten eingestelit ist.
Schliisselwérter: Riicken - unterstiitzende
Bandage

Ak vezmeme do uvahy casto nevhodné
pracovné podmienky v priemysle, hiavne pri
manipulacii s bremenami, a extrémne
vydavky pri pracovnej neschopnosti trvajicej
ro€ne do 160 miliénov dni (Ruckert, 1994), je
z hladiska mediciny potrebné snazit sa
neadekvatnu zataz redukovat. Prvoradé su
samozrejme ramcové Gpravy pracovnych
podmienok. V sucasnosti je ale vela
pracovnych miest, na ktorych z roznych
dovodov v dohladnom c¢ase nie je mozné
uskuto€nit' Ziadne technické zmeny, takze je

potrebné zmenit podmienky =zo strany
pracovnikov. Je potebné wvyuzit vSetky
dostupné technické pomocky (podporna

bandaz chrbta - PBCH), ktoré zredukuju
zataz.

Ak hodnotime literaturu v tejto oblasti v
rokoch  1981-1995,  zistime kontraverzné
nazory na PBCH. Aky je vysledok tychto
kontraverznych vedeckych diskusii pre nas
"praktikov"? Mame cakat, kym sa nazory
zjednotia? Myslim si, ze nie. V tomto duchu

by som sa chcel
doterajsich studii.

vyjadrit  k problému

Ak porovnavame jednotlivé prace, zistime, ze
mnohé nebrali do Uvahy rozliéné poziadavky.

To znamena:

- Ziadne jednoznacné udaje o velkosti PBCH,
- chyba opis vyrobku,

- Ziadne podklady ku kvalite materialu,

- Ziadne podklady k Sirke, k vystuzi (material,
smer, pocet).

Hodnotenie PBCH v literature

Ak rozdelime vysledky jednotlivych studii do
troch velkych skupin, prekvapene zistime, ze
v poslednych rokoch (1991-95) bol priblizne
rovnaky pocet pozitivnych i negativnych
referencii autorov. Negativne: Harman 1990,
Redell 1992, Mc. Gill 1993, pozitivne: Million
1981, Waish 1990, Udo 1992, Udo 1993,
Marras 1993, Harmonet 1995, neutralne:
Harman 1990, Redell 1992 a Mitchell 1994.
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Na zaklade ¢oho bola PBCH hodnotena ?
Barnes r. 1985 pozoroval nasledujuce
fyziologické reakcie:

- zvySeny intraabdominalny tlak

- zmena dynamiky dychania

- zvy$enie intrathorakalneho tlaku

- zvySeny tlak na pluca, srdce a cievy
- znizenie spotreby kyslika

- znizenie arterialneho PO2

- zvy$Senie arteraineho PCO2

- zvySenie arteralneho tlaku

- zvySenie zilného tlaku vo vySke stehna
- zniZenie systolického objemu

- znizenie srdcového objemu

- zvySenie srdcovej frekvencie

V  mnohych americkych $tudiach bola
uspesnost PBCH hodnotena podla:
- znizenia praceneschopnosti a
- znizenia Urazovosti.

REDELL (1992) naproti tomu v ramci
rozsiahlej Studie nedokazal vy$sie uvedenu
suvislost. Uvedené parametre nie su
objektivne bez ohladu na

- pracovné podmienky,

- hospodarsku situaciu,

- zmenu priebehu prace,

- strach z pracovnych podmienok.

"Tvrdé" kritéria, bez ktorych efekt PBCH podla
modjho nazoru nie je mozné posudzovat,

Intraabdominalny tlak

V literature je diskutovana otazka zvyseneho

intraabdominalneho  tlaku a z toho
vyplyvajuceho uvolnenia - znizenia
intradiskalneho tlaku.

NACHEMSON dokazal 28 % redukciu
intradiskalneho tlaku.

Va&sia svalova sila posobenia PBCH?
Mnohokrat diskutovana otazka vzniku

svalove] atrofie pri stalom noseni PBCH sa
podla mdjho nazoru nezaklada na pravde pri
spravnom pouZivani na zaklade instruktaze.
Striedanie "napatia” a "uvolnenia" hra
podstatnu dlohu pri praktickom vyuziti PBCH.

Meni sa svalova sila pri pouzivani PBCH?
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Autori LANTZ, HORSFELD a McGILL dospeli
pri svojich  vySetreniach  (1986-90) k
vysledkom, Ze svalova sila nie je, resp. je len
velmi malo ovplyvnena nosenim PBCH.

Obmedzenie pohyblivosti

Z nasho pohladu je délezita taka PBCH,
ktora dostatoce obmedzuje pohyblivost a
zaroven udrzuje pracovnu schopnost.

Autori sledovali

- uklony,

- rotaciu a

- flexiu.

Tieto predpoklady splinili rézne bandaze. Aj na
tomto mieste musime pripomenut, Ze bez
dokonalého popisu PBCH su  vysledky
neporovnatelné. Z toho dévodu pre jednotlivé
pracovné oblasti platia uréité obmedzenia!
Posledna spominana $tudia LUSSENHOPA
(1994) potvrdila cbmedzenie flexie, rotacie a
uklonov.

Mozné fyziologické reakcie

Pri pouzivani PBCH sa musi prihliadat’ i na
mozné fyziologické negativne reakcie, ako ich
popisal BARNES (1985).

Na zaklade vSeobecne platnych kritérii o
tazkej telesnej praci treba mat na zreteli
vyssie spomenuté reakcie od BARNESA, a
preto pravidelne kontrolovat zamestnancov.

"Rizikové skupiny" by nemali byt pri stalom
pouzivani na zaklade dodrziavania
bezpecnosti pri praci, socialnej starostivosti o
pracujucich, preventivnych opatreni proti
chorobam z povolania vystavene extrémnej
zatazi na pracovisku.

Zaver

V ramci literarneho prehladu sme sa pri
rozliénych témach

- efektivita,
- intraabdominalny tlak,
- intradiskalny tlak

streti s réznymi nazormi  autorov.
Roznorodost vysledkov je nevyhodna hlavne
pre nas "praktikov".

ur
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Slabé miesta vyplyvaju z

- rozdielnych kolektivov,

- rozdielnych vekovych zastupeni,

- rozdielov pri vySke, vahe tela,

- rozdielov svalového korzetu,

- rozdielnych narodov,

- rozdielnych zdravotnych predpokladov,
- rozdielnych svalovych aktivit.

Preto by bola potrebna dlhodoba studia s
jasne formulovanou Strukturou. Mazeme ale
dovtedy cCakat? Myslime si, 2Ze nie.
Pohybujeme sa vo vedou ohrani¢enej oblasti
so vSetkymi jej nedostatkami. Kym sa
nedopracujeme k jednoznacnym zaverom,
odporucam pouzivat také pracovné
prostriedky, ktoré znizuju nadmernu zataz pri
manipulacii s bremenami. Pozitivne
skusenosti  spolupracovnikov  su  sice
subjektivne, ale napriek tomu by nemali byt
ignorované.

Podpornd bandaz chrbta je uzito¢nou
pomockou, ale len v spojeni s kontrolovanym
cvicenim a ergonomickym zabezpecenim
pracovneho miesta.

Kazdé pracoviskao ma vlastné problematické

miesta, to znamena, vyskusajte rozne
bandaze pre svojich spolupracovnikov. V
USA sa v sucasnosti pouziva vyse 50
rozlicnych bandazi.
Napriek vSetkym kontraverznym diskusiam je
podporna bandaz chrbta pri  spravnom
pouZivani prostriedkom, ktory chrani chrbticu
pred pretazenim. NemozZno podcenovat ani
psychologicky "napominaci ucinok".

Literatura u autora

Adresa autora: W. G., Nelkenstrasse 14 A, D
- 633 22 Rédermark, Nemecko

Dominantna bolest dolnej
koncatiny

ako délezity prognosticky ukazovatel pre
uspech operacie zluzeného spinalneho kanala

J. N. Katz a spolupracovnici zistovali, ktoré
predoperacné zistitelné faktory ovplyviuju
spokojnost  pacientov. s chirurgickym
zakrokom - laminektomiou pre degenerativnu
fumbalnu spinadlnu stendzu. Cielom prace

bolo prispiet k zlepSeniu rozhodovacich

kritérii pred takouto operaciou.

Do multicentricke] 3tudie bolo zaradenych
236 pacientov starsich ako 50 rokov, ktori
splnali nasledovné vstupneé kritéria:

1. bolesti v chrbte, v oblasti gluteov alebo
v dolnej kon¢atine,

2. radiologické znamky kompresie kaundy
alebo nervového korenia,

3. pritomnost’ klinicky signifikantnej
lumbalnej spinalnej stendzy zistenej
operujicim chirurgom.

Do $tudie neboli zaradeni pacienti v
minulosti  uz pre uvedené postihnutie
operovani a ti, ktori neboli schopni vyplnit
dotaznik. 6 mesiacov po operacii bolo
vySetrenych 194 pacientov (t.j. 82 %). Pritom
sa zistoval vplyv jednotlivych chirurgov, veku
a pohlavia pacientov, pocet
dekomprimovanych a fuzovanych pohybovych

segmentov, pritomnost depresivity, uroven
bolesti, prevladanie bolesti chrbta alebo
koncatin, sprievodné ochorenia a bol

testovany funkény predoperaény status na
spokojnost s operaénym vysledkom. Vysledky
sa spracovali bez Ucasti oSetrujuceho
chirurga.

22 % pacientov bolo so svojim pooperaénym
vysledkom  nespokojnych  alebo  velmi
nespokojnych.

Ukazalo sa, Ze zly predoperacny celkovy
stav, vazne sprievodné ochorenia a prevaha
bolesti chrbta nad bolestou koncatin koreluje
so  signifikantne  nizSou  spokojnostou
pacientov. Ostatné sledované parametre
nemali Statisticky vyznamny vplyv.

Najvyssi stupen spokojnosti s operaénym
zakrokom sa zistil u pacientov s dominantnou
bolestou dolnych kongatin, z ktorych bolo 69
% velmi spokojnych s operaénym vysledkom.
Pre porovnanie, zo skupiny pacientov, u
ktorych  prevladali bolesti chrbta, bolo
spokojnych len 49 %.

Autori zamyslaju pokracovat v uvedene)
studii u tychto pacientov s odstupom 2 rokov
po operacii.
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Spokojnost pacienta je uréite velmi dolezitym
meradlom uspechu operacnej liecby.

V praci v§ak nie je zmienka o tom, ako boli
pacienti lieCeni 6 mesiacov po operacii, teda
do obdobia, kedy bola hodnotena ich
spokojnost s vysledkami operacie. Niet
pochyb o tom, Ze adekvatna rehabilitaéna
liecba moze podstatne ovplyvnit’
spokojnost’s vykonanou operaciou.

Literatura

KATZ, J. N.: Clinical Corelates of Patient
Satisfaction After Laminectomy for
Degenerative lumbal Spinal Stenosis. Spine
10. 1995, 1155-1160.

J. Celko

Prehl'ad o zavaznych
neurologickych
komplikaciach po
chiropraktickych
zasahoch pocas dvoch
rokov v Kalifornii

Americka akadémia pre neurologiu v
Kalifornii vyzvala vSetkych svojich 486 ¢lenov,
aby vyplnili dotaznik tykajuci sa
neurologickych komplikacii po chiropraktickej
liecbe.

Dotaznik sa tykal pacientov obidvoch
pohlavi vo veku 21 - 60 rokov v obdobi od
januara 1990 do decembra 1991.

V dotazniku sa mali uviest komplikacie,
ktoré vznili do 24 hodin po chiropraktickom
zasahu.

Studie sa zt&astnilo len 177 neurolégov, z
nich 51 informovalo o celkovom poéte 102
komplikacii. V 56 pripadoch sa vyskytla
cievha mozgova prihoda (CMP), v 16
pripadoch myeloopatia a u 30 pacientov
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vznikol korenovy syndrém. Prakticky u
véetkych 56 CMP  bola  postihnuta
zasobovacia oblast artérie vertebralis, tj.
mozgoveé C&asti zadného mozgového obehu.
Len v 2 pripadoch bola pri€inou artéria cerebri
anterior. V 45 % tychto komplikacii bola
pri¢ina potvrdenia angiograficky. U viac ako
polovice uvedenych CMP (58 %) nedoSlo v
priebehu prvych 3 mesiacov k Uplnemu
zotaveniu a u 46 % tychto pacientov k
uvedenému  obdobiu  boli  neurologické
komplikacie hodnotené ako tazké.

Najc¢astejSou pric¢inou CMP  bol wvznik
dissekacie a. vertebralis na prechode z
vertikalneho do horizontadlneho priebehu vo

vyéke atlantoaxialneho kibu Rotaciou a
Uklonom  krku  déjde  k  natiahnutiu
extrakranialne prebiehajucej a. vertebralis.

Tym vznikaju strihovée sily, ktoré mdzu
sposobit’ trhlinu v intime, ktora méze viest k
dissekacii alebo k trombu s naslednou
emboliou.

13 neurcldégov referovalo o 16 pripadoch
iatrogénne spdsobenej myelopatie, z toho
81 % sa vyskytlo v cervikalnej oblasti. U 14
tychto pacientov sa vyskytovali este po 3
mesiacoch fahké az tazké neurologicke
deficity.

30 pacientov utrpelo po chiropraktickych
manipulaciach korenovy syndréom, z toho 73
% v oblasti krénej chrbtice, zvySok v
lumbosakralnej oblasti. U 29 tychto pacientov
sa edte po 3 mesiacoch nasli prinajmensom
lahké rezidualne stavy.

Literatura

KLL, K. PH. - CARLINI, W. G. - Mc CORNICK,

G. F. - ALBERS, G. W. Neurologic
complications follwing chiropractic
manipulations: A survey of California

neurologists. Neurology 45 (1995) 1213-1215.

J. Celko
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ATRIBUTY BOLESTI PRI FUNKCNYCH
PORUCHACH POHYBOVEHO SYSTEMU
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Suhrn

V praci je podany prehlad atributov bolesti pri funkénych poruchach pohybového
systému, pricin ich vzniku a nacrtavaju sa moznosti lieCby.
Krucové slova: bolest - myofascialny sy - pri€iny bolesti

Hroudna, M. ,Brezovska, M. ,BureSova , R.:
Pain atributes by dysfunctions

Summary

In this study the review of pain attributes by
dysfunctions of the Jlocomotor system is
given, their causes and possibilities of the
therapy are outlined.

Key words | pain - myofascial syndrome -
pain causes

MeSH: Musculoskeletal Diseases -
Myofascial Pain Syndrome-etiology

Bolest je z fyziologického hladiska
ochrannym signalom organizmu. Signalizuje
ohrozenie tkaniva alebo organizmu, aby
nedo$lo k dalsiemu poskodeniu. Bolest je
teda reakciou na nocicepcny podnet a ¢i bude
subjektivne vnimana ako bolest, zavisi nielen
na intenzite podrazdenia, inhibicii
podrazdenia, ale tiez na stave nervového
systemu.

Bolest vo vacsine pripadov vznika na
podklade funkénych poruch  pohybového
systému, ale nasou povinnostou je najprv
vylucit zavazné organické ochorenia. Pri
uréovanni priciny bolesti vyuzivame znalosti o
funkénych zretazeniach a hladame poruchu
aj na miestach vzdialenych od miesta
udavanej bolesti.

Bolesti byvaju najcastejSie  sprievodnymi
priznakmi  nasledujicich ~ symptédmov  a
syndromov:

Hroudna, M. . Brezovska, M. Buresova,R.
Schmerzattribute bei funktionellen Stérungen
des Bewegungssystems

Zusammenfassung

in der Arbeit wird ein Uberblick (iber
Schmerzattribute  bei  Stérungen  des
Bewegungssystems, liber die Ursachen ihrer
Entstehung (bergeben, und es skizzieren
sich Heilungsmoglichkeiten.
Schliisselwdrter: Schmerz - myofaszialen
Syndromen - Schmerzursachen

1. trigger points, spustové body (TrPs), tender
points (TsP) - bolestivé body myofascialne,
ligamentové, perikapsularne, slachove,

2. svalovy spazmus,

3. psychologickd tenzia - neschopnost
svalovej relaxacie vedie k tvorbe TrPs,

4. bolest sposobena svalovym deficitom,
napr. stratou flexibility alebo sily, vytrvalosti
(Kraus-Weberov test),

5. posturalne poruchy flekéné alebo extencne
- napr. napriamenie krénej alebo driekovej
lordozy,

6. radikulopathie, neuropathie,
arthritida,

7. zapaly (napr. bursitida,

epicondylitida...),
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8. fibromyalgia a iné difizne bolestivé svalové
syndromy (endokrinopathie),

10. centralna bolest.

Bolest alebo vegetativne fenomény
prenesené z  aktivnych  myofascidlnych
spustacich bodov (TrPs) do vzdialenych
oblasti, ktoré su sprevadzané sucasnou
poruchou pohybového aparatu, definovala
Travellova a Simons ako myofasciainy
bolestivy syndrom (MBS). Distribucia bolesti
je vidy reprodukovatelna a charakteristicka
pre kazdy sval a byva v popredi pacientovych
tazkosti. Postihuje vsetky vekové skupiny,
vysSia prevalencia je u zien stredného veku
so sedavym sposobom Zivota. Jednou z pricin
vzniku bolesti je funkéna kibova blokada. Je
mechanickym spustacim podnetom, ktory
vyvolava cely komplex reakcii nervového
systemu. V désledku bolestivého podrazdenia
vznikaju reflexné zmeny. Nie sU ohrani¢ené
len na jeden segment, ale reflexné prejavy
postihuju aj dalsie segmenty. Vznikaju tieto
reflexné zmeny:

1. hyperalgicka kozna zéna,
2. svalové spazmy,
3. bolestivé body.

Hyperalgickou koznou zoénou nazyvame
oblast koZe, ktora ma pri dotyku zvysenu
citlivost. Chory udava palcivy pocit alebo
bolest. Aspexiou zistujeme pritomnost zmien
kozneho reliéfu, akym je vyhladenie koznych
rias, napnutie koZe, povrch pripominajici
Supu  pomaranca. Palpaciu  zafiname
symetrickym tahom oboch dlani, potom
zistujeme presiaknutie koZze a podkoZia,
pritomnost  fyziologickej alebo patologickej
bariéry pri posune koze a fascii v praxi
oznacovanom "lepenie” koZe a podkoZia vodi
spodine. V mieste reflexnych zmien je
zmeneny elektricky odpor koze, zvyseny
dermografizmus, potivost a zmenena cievna
reakcia.

Pri funkénej kibovej blokade v désledku

reflexneho  mechanizmu  dochadza  k
reflexnym prejavom na svaloch, tj. k
svalovym spazmom alebo myogelozam.

Svalovy spazmus je zvyseny pokojovy tonus
celeho svalu, ktory je palpacne bolestivy.
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Myogeldézy su lokalne bolestivé prejavy
obmedzené len na urcité Casti svalovych
vlakien. Palpacne je sval v spazme bolestivy
a svalové brusko je zvacSené. Svalovy
spazmus vedie k venoznej staze a tym k
ischemickym prejavom este bolest provokuje
a zhorSuje. Hyperalgické koZné zdény a
svalové spazmy su znakom vegetativnej
odpovede na bolestivy podnet a podla ich
rozsahu mdézeme usudzovat o vegetativnom
ladeni organizmu.

Bolestivé  body (body maximalnej
bolestivosti) si miesta, kde pri ich vysetreni je
bolest vyvolana uz lahkym tlakom. Existuju
aktivne bolestive body, ktoré vyvolavaju
spontdnnu bolest a latentné, ktoré su z
hladiska bolesti asymptomaticke. Najcastejsie
su to svalové Upony, kibové puzdra a upony
ligament. Mézu sa vyskytovat nielen v
segmente, kde je funkéna porucha, ale i na
miestach vzdialenych od poruchy. Musime ich
preto aktivne vyhladavat, lebo bolestivé body
mozu byt tzv. "spustacimi” bodmi Na ich
zistenie vyuzivame plodny hmat, kliestovy
hmat a hlboku palpaciu.

Pri palpacii TP mozno vyvolat 2 reakcie.
Prva sa oznaéuje ako priznak skoku. Méze to
byt odtiahnutie konéatiny, bolestiva grimasa,
verbalny prejav. V anglickej literatire sa

oznacCuje ako jump sign. Je prejavom
nadmernej obrannej reakcie pacienta na
bolest.

Druhou reakciou je tzv. lokalny zasklb
svalovych  vilakien, tvoriacich  svalovu
induraciu.  Udaje  ziskané  objektivnym
lokalnym  vySetrenim  modzZeme  doplnit
pomocnymi vySetreniami (algometria,

pristrojové vyhladavanie TP).
Priginy vzniku funkénych kibovych blokad:
1. pretazovanie a nespravne zataZovanie

chrbtice a to pri kratkotrvajucom pretazeni
nasledkom nevhodnej polohy,

2. nahly, neocakavany, nekoordinovany
pohyb,
3. opakovane dihsie dlhotrvajuce

pretazovanie,
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4. chybné pohybové navyky a poruchy
hybného stereotypu,

5. traumy,
6. dlhodoba imobilizacia,
7. degenerativne a Strukturalne zmeny.

Blokady moézu vznikat aj v dosledku svalovej
disbalancie a mechanizmom viscerogenézy.

Indikacia lieCebného postupu je vysledkom a
vyvrcholenim nasich diagnostickych uvah a
patogenetického rozboru. Vyplyva z rozboru
patogenetického retazca a z urCenia Clanku,
ktory je v danom momente vedicim a je
pristupny nasej terapii.

Biologicky zmysel reflexnych zmien,
charakterizovany reverzibilnym  zvy3enim
napatia v postihnutych tkanivach, koreluje s
bolestou. Je ochrannym mechanizmom
organizmu. KedZe ale spdsobuje vznik
neprijemnych pocitov bolesti a je pri¢inou
dysfunkcie, slabosti a Unavy, musi byt nasou
snahou reflexné zmeny odstranovat alebo
zmiernovat.

Podla toho, ktoré tkanivo je zdrojom bolesti,

volime metodiky terapie v podstate reflexnej:
na makké tkaniva makké palpacné techniky,
na svaly relaxacné facilitacno-inhibicné
techniky, predovSetkym techniku
postizometrickej relaxacie a jej variant
antigravitaénu relaxaciu. Nimi dosahujeme
mobilizacny uc¢inok pri mobilizatnych a
trakénych technikach, ktoré nam poskytuju
mékké techniky, nemozno bez narazovej
manipulécie  odstranit  kibovd  blokacu,
podmienenu zaskripnutym meniskoidom.

Efektivnym lieCebnym postupom pri liecbe
spustového bodu je infiltracia lokalnym
anestetikom alebo pouzitie suchej ihly, tiez
rozne formy fyzikalnej terapie.

Pri funk&nych poruchach svalovej a
kostrove] sustavy zdoérazfiujeme zlozitost
patogenézy a patomechanizmov. MéZu sa
kombinovat a prelinat, variabilne spajat a to
aj so znamymi rtg a inak diagnostikovanymi
Strukturalnymi zmenami (napr. coxarthroza,
sponyloza) a reumatickymi ochoreniami (M.
Bechterev, reumat. artritida).

Terapia musi zohladnit vSetky jej mozné
zloZky, véitane viscerogenezy. Je to mozne,
len ak pacienta sledujeme pri kazdej kontrole
a "nanovo” aktudlne vySetrujeme a testujeme.
Vychadzat musime 2z cielene] anamnézy
zameranej na Zzivotospravu a okolnosti, za
ktorych dochadza k vzniku bolesti, k
zhor8eniu tazkosti a k ulave bolesti.

Zaver

Problematika bolesti vytvara dnes velky
medicinsky problém. Neadekvatna lieCba ma
za nasledok postupnu "chronifikaciu” bolesti s
obmedzenim aktivity, ¢o limituje pacienta po
pracovnej aj socialnej stranke a prinasa pre
spolo¢nost velké ekonomické straty a pre
pacienta zhor$enie kvality zivota.
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Bolesti panvy spésobené
graviditou a pérodom

Bolesti panvy pocas gravidity alebo po
pérode predstavuju problém, s ktorym sa
pacientky obracaju najma na gynekoldgov ale
i ortopédov a odbornikov pre fyzikalnu
medicinu. Tato tzv. dorzalna panvova bolest
je lokalizovana nizSie ako  "obvyklad"
symetricka bolest lumbosakralneho prechodu
v krizoch.

Provokaénym textom (obr. 1 a 2) sa da
odlisit obvykla bolest v krizoch od panvovej
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oblasti, ktora je pre graviditu Specificka.
Senzitivita ako i $pecificita uvedeného
provakacného testu je priblizne 80 %. Doteraz
vsak nie je presne objasnené, ktoré Struktury
tento test provokuje. Ostgaar H. C. a spol.
vySetrili 362 gravidnych Zien (18. - 20.
tyzden). 47 % zien z uvedenej skupiny trpelo
na zavazne bolesti v krizoch alebo hiboké
dorzalne panvové bolesti. Zretelne pre
graviditu typické dorzalne panvové bolesti sa
vyskytovali 4-krat Castejsie. 8 % Zien trpelo na
obidva druhy bolesti. Obvyklé bolesti v
krizoch dobre reagovali na in$truktaz s
pravidelnym cviéenim Skoly chrbta. Pre
dorzalne panvové bolesti sa nenasla
efektivna liecba, vacsina Zien viak udavala
zmiernenie dorzalnych panvovych bolesti pri
chédzi pouzivanim neelastického panvového
pasu.

MENS J. M. A a spol. sa obratili s
dotaznikom na 622 pacientiek, u ktorych
vznikli panvové bolesti v stvislosti s graviditou
alebo s pérodom. Do suboru boli zahrnuté len
pacientky, ktoré nemali uvedené bolesti pred
graviditou a u ktorych sa bolesti dostavili
najneskér 3. tyzded po poérode. Bolesti
nesmeli vyzarovat nizsie ako po kolena.

Castejsi vyskyt panvovych bolesti bol pri
gravidite dvojiciek, vy§sej pérodnej hmotnosti
dietata a pri vy§8om veku matky pocas prvej
gravidity. Pacientky tiez Casto udavali bolesti
v oblasti symfyzy a sakroiliakalnych kibov,
vacsina z nich mala funkéné obmedzenie pri
chédzi a stati. Casto dochadzalo k
exacerbacii tazkosti pocas menstruacie a
pocas dalSej gravidity. Autori to pripisuju
hormenalnym vplyvom na uZ uvolnené alebo
poskodené  panvové  Struktury.  Vadsina
pacientiek udava ulavu pri noseni panvového
pasu, o sa najzretelnejsie prejavuvie pri
tazkostiach po pérode, zmiernenie tazkosti
sa dosiahne i lezanim v posteli (1 - 2) tyzdne.
Masaze a medikamentozna terapia maju len
prechodny ucinok. Autori prisli k zaveru, ze
panvoveé bolesti v gravidite a po pérode, mozu
byt spbsobené vacsim natiahnutim
vazivoveho spojenia panvy a dolnej lumbalnej
chrbtice, podporené poskodenim  vézov
(aktualnym alebo v minulosti), hormonainymi
vplyvmi, svalovou slabostou a hmotnostou
dietata.
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Obr. 1 Provokacny test hibokej dorzéinej panvovej
bolesti
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Obr. 2 Lokalizacia provokovatelnej hibokej
dorzélnej panvovej bolesti
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Liecebna telesna vychova
v ramci
manualnej mediciny

Recenzia na 2. prepracované vydanie od
Rolf Gustavsen, Renate Streeck, ktoré vyslo
v Geory Thiemme Verlag Stuttgart, 1991,
ISBN 3-13-654002-6.

Autori definuju lieGebnu telesnu vychovu ako
jednu z foriem terapie, ktord je mozne uplatnit
v réznych odvetviach mediciny, napr.
orfopédie, traumatologie, reumatologie,
interného lekarstva atd.

Tato publikacia poskytuje nahlad ako do
teoretickej, tak i do praktickej Casti pohybovej
terapie (LTV) v danych oblastiach.

Cast teoreticka obsahuje Clenenie
manualnej mediciny z hiadiska funkéneho
vy$etrenia a samotného typu terapie pre dané
diagnozy.

Funkéné vySetrenie je zamerané, podla
autorov na S$truktary, ktore suavisia s
pohyblivostou a samotnym pohybom. Ako pri
kazdom vySetreni treba vychadzat =z
anatomickych poznatkov, aby sme mohli
pozorovat  patologické  zmeny  celeho
pohybového  aparatu.  Kazda  porucha
pohybového aparatu sa prejavi ako somaticka
dysfunkcia (bolest, svalovad dysfunkcia,
klbova  dysfunkcia, tkanivové  zmeny).
Samotna lieGebna telesna vychova (pohybova
terapia) vychadza z funkéného vysSetrenia
pacienta, preto sa dalej zameriava na dany
typ cloveka.

Hypomobiiita je obmedzenie pohybu v
krajnych polohach klbov z réznych dévodov.

Terapia obsahuje:
- méakkeé techniky,
- postizometrické cvi¢enie pri hypertonickych
svaloch,
- autopostizometriu,
- cvigenie na zlep$enie svalovej sily, svalovej
vydrze, koordinacie,

- kibove techniky: mobilizaciu,
automobilizaciu ..
Cielom terapie je podla autorov pasivnymi a
aktivnymi metddami rehabilitacie mobilizovat
obmedzené kibové spojenia.

trakciu,

Hypermobilita je zvySena pohyblivost v
jednotlivych ~ kiboch. Vo  vieobecnosti
hypermobilita nemusi byt sprevadzana
bolestou. Pokial sa pridruzi bolest, hovorime
o stave pacienta nevyhnutnom pre terapiu.

V prvom rade treba dosiahnut podla autorov
u hypermobility zmiernenie bolesti a potom
vyuzit $pecialne cvicenia k danému cielu, ¢im
je stabilizacia hypermobility. Pri terapii mozno
vyuzit:

- podporné, fixainé aparaty, korzety atd.,

- cvi€enie na znizenie pohyblivosti v danom
kibe - automobilizaciu,

- cvicenie na zlepSenie
vytrvalosti a koordinacie.

svalovej] sily,

Pri samotnom cvi¢eni je podla autorov
nutné uplatnit’ tieto zasady:

1. Pokial je pacient psychicky a fyzicky
unaveny, nemozno dalej pokracovat v terapii,
pretoze by sme dosiahli len nespravne
prevedenie cvicenia.

2. Pacienta treba stimulovat nielen slovne, ale
aj cvicebnym programom.

3. Pri nacviku jednotlivych aktivit treba nechat
pacientovi dostatocne dihy cas.
Predchadzame tak vzniku nespravnych
pohybovych navykov.

4. Castejsie cvicenie je efektivnejSie ako
jedno dihotrvajuce cvicenie.

5. Pri relativne  kratkych  cviGebnych
intervaioch sa pacient naudi viac. Preto by
mal byt tréning denne alebo aspon 3x do
tyzdia.

METODY CVICENIA

- |zometrické cvicenie (fyzicka praca =
prevedenie cvicenia je jednoduche,

- prirastok sily vysoky - Setri Cas,

- vysoka efektivita.

0) -

- Dynamické a auxotonické cvicenie - Casto
sa hovori o izotonickom cviceni, v praxi ale
hovorime o akcii, ktora obsahuje izometricke
aj izotonické cvi¢enie, teda hovorime o
auxotonickom cviéeni. Je nutné pri tomto
cviéeni vyuzit brzdiacu silu a izometricku
zlozku pohybu.
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- zokinetické svalové cviéenie - zmes pohybu
pozitivneho a negativneho dynamického
cviCenia. Pocas tohto cvigenia je odpor kazdej
fazy pohybu konstantny a je rovnaka aj
rychlost pohybu.

- Je vhodné v rehabilitacii pre $pecialne slabe
svalové  skupiny (plavanie, veslovanie,
kanoistika).

- U pacientov, ktori nemaju plny rozsah
pohybu, nemozno pouzit  izokineticke
cvicenie.

- Pyramidovy tréning - pri réznom stupni
zataze je aj vysledok cvicenia iny - tymto
cviCenim sa vyuziva cely svalovy potencial -
sila, hypertrofia, intramuskularna koordinacia

- Maximalny tréning - efekt tohto cviéenia jev
prirastku svalove;j sily a svalového objemu

- lokaine pdsobenie je malg,

- viac pésobi na kardiovaskularny a plucny
systéem,

- maximalne az submaximalne cvicenie je
vhodné pre vykonnych $portovcov.

- Vydrzové cvicenie - zlepsenie koordinacie
svalstva,

- zlepSenie vydrze svalovej sily - lokalne sa
vyrazne zlepsuje cirkulacia a nasledne aj
funkcia dychacieho a obehového systému.

SVALOVA PRACA

IZOMETRICKA (STATICKA) AKCIA SVALU -
dizka svalu pri kontrakcii ostava nezmenena.
Rozoznavame:

A) maximalnu staticku svalovi pracu,
B) vytrvalostnu staticku svalovi pracu

DYNAMICKA AKCIA SVALOV - kontrahovany
sval sa predizuje, alebo skracuje.
Rozozonavame:

A) maximalnu dynamicku svalovi pracu,

B) vytrvalostnu dynamicku svalova pracu.

Dynamicka svalova praca zlepsSuje cirkulaciu,
dynamicku silu a koordinaciu.
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Dynamické kontrakcie mézeme rozdelit na:

- koncentrickll kontrakciu,
- excentricku kontrakciu.

Telesna vychova na skolach

Casto je podla autorov podcefiovana, hoci v
obdobi rastu je nevyhnutna akakolvek telesna
aktivita.

Telesna vychova by nemala zabudat na
napomahanie pri aktivitach suvisiacich s
drzanim tela, so spravnym sedom, stojom...

Cvicenie v tovarfiach s robotnikmi

Statistiky citované autormi  ukazuju, ze
najCastejSimi  ochoreniami su  postihnutia
kolennych kibov, chrbtice, krvného obehu.
Cvicenie vo fabrikdch je zamerané na
kompenzovanie jednostrannej &innosti, & u
statickej, alebo dynamickej. Takato praca ma
za nasledok Casté obtiaze, ako je blok, bolest,
zlé drzanie tela atd. Tu je na prvom mieste
Skola chrbta, ktora napomaha pracovnikom
pri praci  vo fixovanych  polohach,
predkionoch, dvihani, ¢&i tahani tazkych
bremien.

Druhou ¢astou tejto publikacie je &ast
prakticka. Obsahuje navody na
automobilizaciu, posiliovacie cviéenia a
autostabilizaciu.

Pri automobilizacii je dolezité:

1. spravne vychodiskové postavenie,

2. je nevyhnutné pri niektorych cvikoch pouzif
popruhy, valce a iné pomdcky,

3. susedné (nemobilizované) segmenty dobre
fixovat (taktiez mozno pouzit pomaécky).

Pod autostabilizaciou autor uvadza polohy
pri cvigeniach, ktorymi si mozno dobre fixovat
ako chrbticu, tak i ostatné kibové spojenia,
aby pri cvigeni nedochadzalo k poskodeniam.
Opét je dolezita presna pozicia s fixaciou.

Pri posilfovacich cvigeniach  autor
poukazuje na nespravne postavenia pri
cviceni a tym pretazovanie uréitych parti
chrbtice alebo kibov. Predklada ties navody
na optimalnu zataz pri danom cviceni, s
aktivnou alebo pasivnou fixaciou.

recenzia L. Mercekova
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NOCNA BOLEST PRI

SYNDROME KARPALNEHO TUNELA

Institut fir Physikalische Medizin und Rheumaberatungsstelle im

Autor: H. Mayr
Pracovisko:

Sanatorium Hera der KFA, Wien
Suhrn

U 129 pacientov boli prospektivne hodnotené pbvod a charakteristika nocnych bolesti
pri syndrome karpalneho tunela. Nocna bolest bola pritomna u 71.9 % pacientov, u Zien
signifikantne ¢astejsie ako u muZov. Priemerna intenzita bolesti sa pohybovala okolo
57.3 + - 21.1 na 100 mm dihej vizualnej analogickej $kale, dizka trvania okolo 180 dni a
u 75.4 % pacientov sa objavila kazdy den. U 78.3 % pacientov bola lokalizovana do
oblasti ruky, len u 15 % sa $irila do lakta, u 6.6 % aZ k plecovemu kibu. U Ziadneho

pacienta nedosiahla oblast krtnej chrbtice.

Krugové slova: syndrom karpalneho tunela - brachialgia parestetica noctura - nocna

Mayr, H.. Night pain in the carpal tunnel
syndrome

Summary

Source and nature of night pain in carpal
tunnel  syndrome  were  prospectively
evaluated in 129 patients. Night pain was
present in 71,9% of patients, in women
significantly more often than in men.
Average intensity of pain was about 57.3 + -
21.1 on the 100 mm Jong visual analogical
scale, duration about 180 days and in
75,4% pain appears every day. In 78,3% of
patients pain was localized in the region of
hand, only in 15% of patients pain had
spread to the elbow, in 6,6% of patients
even to shoulder joint. In any patient pain
had not reached the region of cervical
spine.

Key words: carpal tunpel syndrome -
brachialgia parestetica nocturna - night pain
- localization, intensity, duration, frequency

MeSH: Osteoparosis-prevention & control,
Pain, Risk Factors

Mayr, H.: Nachtschmerz beim

Karpaltunnelsyndrom

Zusammenfassung

Bei 129 Patienten wuirden perspektiv der
Ursprung und die Charakleristik — der
Nachtschmerzen beim
Karpaltunnelsyndrom bewertet. Der
Nachtschmerz war bei 71, 9% der Patienten
anwesend, bei Frauen signifikant haufiger
als bei den Méannern. Die durchschnittliche
Schmerzintenzitat bewegte sich bei etwa
57.3 + - 21.1 auf 100 langer visueller
analogischer Skala, die Dauer bei etwa 180
Tagen und bei 754 % der Patienten
erschien er jeden Tag. Bei 78.3 % der
Patienten wurde er im Handbereich
lokalisiert, nur bei 15 % verbreitete er sich

zum Elibogen, bei 6.6 % bis zum
Schultergelenk. Bei keinem  Patienten
erreichte er den Bereich der
Halswirbelsaule.

Schliisselwérter: Karpaltunnelsyndrom -
brachialgia parestetica noctura -
Nachtschmerz - Lokalisation, Intensitét,

Dauer, Frequenz

Uvod

No&na bolest (brachialgia parestetica
nocturna) je velmi charakteristickym, obzvlast
zatazujucim syndréomom u pacientov so
syndrémom karpalneho tunela. V r. 1983 bola

popisana Schutzom ako "akroparestezie". V1.
1951 ju McArdle daval do suvislosti s tlakom
n. medianus v oblasti zapastia a odporucal
operacné riesenie. Stale CcastejSie sa v
literature objavuju udaje o Sireni bolesti pri sy
karpalneho tunela proximalne az do oblasti
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krénej chrbtice. Castost tohto fenoménu bola
kvalitativne hodnotena len sporadicky, preto

sme sa v naSej praci snazili hodnotit
lokalizaciu, intenzitu, frekvenciu a trvanie
nocnych  bolesti ako charakteristického
symptomu sy karpalneho tuneia.

Pacienti a metodika

Do saboru boli zahrnuti pacienti, ktori
navstivili laboratérium pre

klinicko-elektrofyziologickli  diagnostiku kvéli
zmeraniu rychlosti vedenia n. medianus
(vacsinou so susp. sy karpalneho tunela)
medzi 21.10.1993 a 20.11.1994. Pri vySetreni
pacient dostal diagram ruky, na ktory
zaznamenal bolesti a ine neprijemné pocity
(parestézie). Lekar o.. poznadil meno, vek,
pohlavie, pocet pravidelne uzivanych liekov,
analgetik, pripadne operacie sy karp. tunela.
Diagram ruky popisali Katz a Ammer, nami
bol trochu modifikovany, pacientom bolo
podané vysvetlenie zmysiu slova "parestézie".
Podla lokalizacie tazkosti bol diagram ruky
oznaCeny ako klasicky (pri sy karpalneho
tunela), pravdepodobny, mozny,
nepravdepodobny a asymptomaticky.

Pytali sme sa na noéné bolesti viac ako 14
dni pred  vySetrenim, charakteristiku
aktualnych nocnych bolesti (do 14 dni pred
vysetrenim), ktoré boli &tandardizované
nasledovnymi otazkami:

1. Budia vas tieto tazkosti, ktoré ste
zaznacili na diagrame ruky, z noéného
spanku?

2. Kde su lokalizované - maximalne po
zapastie, laktovy kib, plecovy kib alebo az
po C-chrbticu? (Lokalizacia.)

3. Aké silné su tieto tazkosti? (Udaje na
100 mm dlhej vizualnej analogickej $kale s
okrajovymi bodmi Ziadne a neznesitel'né.
intenzita.)

4. Castost’ tazkosti - kazdu noc, kazdu
druhu, zriedkavejsie. (Frekvencia.)

5. Trvanie pravidelne sa opakujucich
tazkosti. (Trvanie.)

Charakteristika noénych bolesti (lokalizacia,
trvanie, intenzita, frekvencia) bola zistovana
len u tych pacientov, ktori udavali aktualne
tazkosti. Nasli sa i taki pacienti, ktori negovali
nocné bolesti v minulosti, aj ked podia
ambulantnych zaznamov tazkosti predtym
boli dokumentované. Tento fenomén bol
zohladneny  pri interpretacii  vysledkov.
Aktualne a minulé bolesti boli podla logického
znamienka "alebo" zdruzené do
kumulativnych bolesti. Pri vyhodnoteni boli
zostavené 3 skupiny:

- 80 sy karpalneho tunela,

- bez sy karpalneho tunela,

- operovany sy karpalneho tunela.

Prva skupina vznikla na podklade
elektrofyziologickych parametrov (predizenie
distalnej latencie, spomalenie  rychlosti

vedomia senzit. viakna).

Statistické vyhodnotenie bolo robené podia
programu Statistika 4.5, porovnavanie Mann -
Withary U-testom.

Vysledky

Subor tvorilo 129 pacientov s 258 hornymi
konc€atinami, z toho 100 zien (775 %),
priemerny vek sa pohyboval okolo 58.1
+/-156.3 (22 - 88) rokov. Pacienti uZivali v
priebehu dna rézne lieky 2 +/-2.1 (0 - 9), z
toho 0.2 +/-0.5 (0 - 3) analgetik. Pacientky
uzivali signifikantne vys$sie mnozstvo (p =
0.006) liekov. Priemerny vek v skupine so sy
karpalneho tunela bol (Statisticky
signifikantny) o 7.3 roka vy$si, ostatné
parametre (pohlavie, strana postihnutia a
lieCba) neboli Statisticky vyznamne rozdielne
(tab. 1).

So sy karp. tunela Bez sy karp. tunela  Po operacii
Pocet 114 (44.2 %) 136 (52.7 %) 8 (3.1 %)
Vek *** 61.7 +/- 15 (29 - 88) 54.4 +/-14.4(22-88)  67.5 +/-9.1 (58 - 82)
Pohlavie 75.4 % (n = 86) 79.4 (n = 108) 75 % (n = 6)
Strana 54.4 % (n = 62) 44.8 (n = 61) 75 % (n = 6)
Lieky 22+4/-23 108 +/-1.9 3+/-27
Analgetika 0.3 +/-0.6 0.1 +/-0.4 04+/-0.5
30
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Tab. 2 Prevalencia noc¢nych bolesti

sy kp. tunela

bez sy kp. tunela po operacii

aktualna ***
v minulosti *
kumulovana ***

55.3 % (n = 63)
36.0 % (n = 41)
71.9 % (n = 82)

25.7 % (n = 35)
24.4 % (n = 33)
38.5 % (n = 52)

0% (n=0)
87.5% (n=7)
87.5% (n=7)

Vlastnosti aktualnych nocnych bolesti

Intenzita 57.3 +/-211
Lokalizacia

zapastie 78.3 % (n = 47)
laktovy kib 15% (n=9)
plecovy kib 6.6 % (n=4)
kréna chrbtica 0% (n=0)
Trvanie 180 (21 - 2000)
Castost’

kazdu noc 75.4 % (n = 46)

14.8% (n=9)
9.8% (n = 6)

kazdu druhu noc
zriedkavejsie

56.8 +/-24.2 0 +/-0

60.6 % (n = 20) 0% (n=0)
212% (n=7) 0% (n=0)
18.2 % (n = 6) 0% (n=0)
0% (n=0) 0% (n=0)
150 (14 - 1450) 0 +/-0

62.2 % (n = 23) 0% (n=0)
243% (n=19) 0% (n=0)
13.5% (n=5) 0% (n=0)

“p<0.05 " p<0.001 n s =nie su signifikantné

Z tabulky 2 je zrejmé, ze 78.3 % pacientov

lokalizovalo bolest po zapastie, u ziadneho
nevyzarovala bolest do oblasti krénej
chrbtice.
Skupina so sy karpalneho tunela sa od
skupiny bez sy karp. tunela odlisovala len
frekvenciou prevazne aktualnych a
kumulovanych nocnych bolesti. V intenzite,
lokalizacii a trvani neboli signifikantné
rozdiely.

Tab. 3 Diagram ruky

U akutnych bolesti boli signifikantné rozdiely u
pohlavi - u Zien sa vyskytovali ¢astejdie (p =
0.004). V skupine bez sy karpalneho tunela
Statisticky ~ vyznamné rozdiely  neboili
pozorované. Je to v sllade s vysledkami
DeKromsa.

V tabulke 3 je diagram ruky, kde je $tatisticky
vyznamny rozdiel medzi skupinou so sy
karpalneho tunela a bez.

So sy karp. tunela

Bez sy karp. tunela Po operacii

Klasicka
Pravdepodobni
Mozna

Klasicka - mozna
Nepravdepodobna

Asymptomaticka

482 % (n = 55)
26.3 % (n = 30)

7.9% (n=9)
82.4 % (n = 94)
52 % (n = 6)

12.3 % (n = 149)

25 % (n = 34)
20.1 % (n = 28)
96 % (n=13)
54.7 % (n = 65)
7.3% (n = 10)
37.5% (n = 51)

125% (n=1)
0% (n=0)
0% (n=0)
125% (n=1)
25% (n=7)
62.5% (n=5)
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Tab. 4 Definicia elektrofyziologickcych
stupniov zavaznosti
Minimalny distaina latencia normaina
Mierny distalna latencia < 6.0 msec
Stredny distalna latencia < 8.0 msec
Vysoky distalna latencia > -8 0 msec
Najvyssi Ziadna odpoved

Tabulka 4 uvadza klasifikaciu stupnov
zavaznosti sy karpalneho tunela podla
elektrofyziologického nalezu. V tabulke 5 je
uvedena <&astost jednotlivych  stupnfov v

nasom subore a v tabulke 6
elektrofyziologické nalezy - ich priemerny
pocet.

Tab. 5 Elektrofyziologicka klasifikacia

Stupen Pocet Percento
Minimalny 32 28.1
Mierny 32 281
Stredny 24 211
Vysoky 17 149

Tab. 6 Elektrofyziologicke nalezy

Rychlost vedenia 59 +/-21
Maximalna motor. 51 +/-16.3
Senzibilné vedenie 355 +/-16.3
Amplitudy v mV 7.8 +/-51

Diskusia

Nami vysetreny subor je dobre porovnatelny
s literarnymi udajmi.

Mayr uvadza priemerny vek v subore 480
pacientov 50 - 60 rokov, viac ako polovica
pacientov u Phalensa (439) bola 40 -
60-ro¢nych, Kaesers pise o 3/4 pacientov
(130) 40 - 70-roénych.

Podiel Zien bol vy8si v mnohych $tudiach,
noc¢na bolest u zien ma vyssiu diagnosticku
hodnotu pre sy karpalneho tunela ako u
muzZov.
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Asymptomaticky sy karpalneho tunela bol v
nasom subore zriedkavejsi, ako piSe Bendler.
Zatial ¢o on ho dokazal u 28 % pacientov
elektrofyziologickym vySetrenim, u nas to bolo
u 12.3 % pacientov. 71.9 % nasich pacientov
pocitovalo kumulativnu no€nu bolest, 78 % v
oblasti zapastného kibu, u Ziadneho sa
nesirila aZz do krénej chrbtice, zatial co
Tackmann piSe o 1 - 5 % bolesti v tejto
vzdialenej lokalite.

Pravdepodobnost bolesti v oblasti hornej
koncatiny inej genézy je velka. Pri lokalizacii
tazkosti v oblasti plecového kibu prichadzaju
vo veku 40 - 50 rokov do tvahy prinajmensom
2 chorobné jednotky - periarthropatia
humeroscapularis (PHS) s typickymi nonymi
polohovymi bolestami a tendomyoézy. Snazili
sme sa preto zosumarizovanim udajov z
dotaznika, diagramu ruky o lokalizaciu
parestézii dokazat, Ze bolesti su s vefkou
pravdepodobnostou dosledkom sy
karpalneho tunela.

Aj ked klinicky obraz, diagram ruky a nocna
bolest maju izolovane vys8iu senzitivitu, ich
kombinaciou sa pravdepodobnost stanovengj
diagndézy nepodarilo zvysit v sulade s
vysledkami stadie Aebi-Ochsner.

Problematika pévodu bolesti pri sy
karpalneho tunela vystupi do popredia pri
hodnoteni doterajsich stadii. Napr. Kummel v
11 pripadoch bolesti v plecovom kibe, ktorych
povodom mal byt sy karpalneho tunela,
zistuje, Ze u 3 sa bolesti zvyraznili pri pohybe
v plecovom kibe, u 7 pacientov chybal
elektrofyziologicky nalez. Otazkou je, na
akom podklade v takychto pripadoch mozno
stanovit’ diagnézu sy karpalneho tunela. Tieto
pripady dokumentuju  nazor Goldingsa:
"Bolest' v pleci ako ddsledok sy karpalneho
tunela je velmi zriedkava."

Aebi-Ochsner po vysetreni 17 pacientov, u
ktorych bol predpokiad sy karpalneho tunela
pri negativnych elektrofyziologickych
parametroch, u 12 zistil iné ochorenie ako
pric¢inu klinického nalezu.

Prace, ktoré informuji o proximéainych
bolestiach  pri sy karpalneho tunela,
pochadzaju predovsetkym z 50. - 60. rokov.
Este v prvej polovici 50. rokov nebola pine
akceptovana myslienka, Ze pri€inou tazkosti
je utlak n. medianus v oblasti karpalneho
kanala. Zmena vodivosti mat. vlakien v
zapasti bola prvykrat dokazana Simpsonom v
r. 1956. Ani dnes nie je tato dg mnohym

.
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lekarom jasna a je nahradzana pojmami
“cervikalny sy" alebo "poruchy prekrvenia".
Preto od r. 1984 (v priebehu 2.5 roka) bolo
elekirofyziologicky vysetrenych 480 pacientov
so sy karpalneho tunela.

Ostava otvorena otazka, ¢i pri sy karpaineho
tunela vedla typickych distalnych
"akroparestézii" sa moézu vyskytnut celkom
odlisné bolesti  proximalnych vzdialenych
obiasti. V literature sa tiez opakuju nazory
viacerych autorov v tomto zmysle. Cherington
piSe o proximalnej bolesti, ktora ma iny
charakter ako tazkosti v oblasti ruky.
Lokalizuje ju do oblasti predlaktia a lateralnej
casti ramena. Crymble dopliuje oblast
ramenného pletenca a krku. Niektoré prace
sa pokusili dokazat suvislost proximalnej
bolesti so sy karpalneho tunela jej
odstranenim po opera¢nom zakroku. Crymble
potvrdzuje, Ze bolesti v oblasti ramena,
zapdstia rychlo po operacii ustupili. V skupine
3 wvSak boli pacienti, u ktorych bolest
pretrvavala, pripadne sa objavila znovu. Po
podrobnejdom vysetreni (distriblcia a kvalita
bolesti) sa vsak doSlo na to, Zze bolest
pochadza zo sekundarnej lézie (stenotizujuca
tendizitida De Quervain, kompresia n. ulnaris
atd.).

Aebi-Ochsner  pochybuje o  dékaze
pooperacneho Uspechu, ktory moéze byt len
psychologickym faktorom. llustruje to na
pripadoch, kedy az po elektrofyziologickom
vySetreni doslo  k trvalgjS§iemu  Ustupu
tazkosti. Z nasich skusenosti je zrejmé, Ze po
niekolkych mesiacoch si mnohi pacienti uz
nevedeli spomenut na pritomnost noc¢nych
bolesti.

Senzitivita diagramu ruky a kumulativnych
nocnych bolesti je vysoka, ich kombinaciou
nedochadza k jej zvySeniu, ale zlepsuje sa
Specificita. Potvrdzuju to nalezy
Aebi-Ochsnera, podia ktorého nie je
kombinacia klinickych sympténov, ktoré by
umoznili predpokladat sy karpalneho tunela.
Elektrofyziologické vysetrenie je ddlezitou
sucastou diagnostického procesu.
Elektrofyziologicky negativny sy karpaineho
tunela méze byt diagnostikovany a operovany
len v najkrajne$om pripade.

U zien s aktudlnymi noénymi bolestami a
pozitivnym diagramom ruky je diagndza velmi
suspektna a mali by mat urocbené dékladné
elektrofyziclogicke vysetrenie.
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Sahrn

Alternativnym rieSenim segmentarnej instability v L oblasti, ktori uz nie je mozné
kompenzovat svalstvom, je operaéné riesenie. Okrem spondylodézy sa v stcasnosti
experimentuje s protézami medzistavcovych platnigiek. Autori uvadzaju prvé klinické
skusenosti, z ktorych je o.i. zrejmé, Ze limitujicim faktorom trvanlivosti implantatu je stav
svalstva a fascii ako aj neadekvatna pohybova lie¢ha.

Krac¢ové slova: segmentéina instabilita - spondylodéza - implantat medzistavcovej

platnicky

Dick, W. : Segmental instability and dynamic
fixation

Summary

The alternative solution of segmentary
instability in lumbal region, when there is no
chance for compensation with the help of
muscles, is operation. In the present time the
experiments are dealing (expects of
spondylondesis) with intervertebral plate
prothesis. The authors infroduce the first
clinic experiences showing that the limiting
factor of implant durability is condition of
muscles and fascias and a inadequate
locomotor therapy, too.

Key words segmental instability -
spondylodesis - intervertebral disc implant
MeSH: Internal Fixators - Spondylolisthesis

Dick,W.:  Segmentale  Instabilitait  und

dynamische Fixation
Zusammenfassung

Eine alternative Lésung der segmentalen
Instabiiitat im L Bereich, die nicht mehr durch
die Muskel kompensiert werden kann, ist die
Operationslosung. Neben der Spondylodese
experimentiert man heutzutage mit den
Prothesen von Zwischenwirbelscheiben. Die
Autoren  fihren jhre ersten  klinischen
Erfahrungen an, von denen unter anderem
kiar ist, dass der limitierende Faktor der
Implantathaitbarkeit der Zustand der Muskel
und Faszien wie auch die unadequate
Bewegungsheilung ist.

Schliiisselwérter: segmentale Instavilitét -
Spondylodese - Implantat der
Zwischenwirbelscheibe

V ramci degenerativnych zmien v lumbaingj
oblasti je v centre pozornosti segmentalna
instabilita, ktora  vznika  degeneraciou
medzistavcove] platnicky a/alebo artrozou
intervertebralnych klbov a podiela sa na

vzniku spinalnych stendz, kyfotizacie a
skoliozy. (7, 14) |Instabilita so svojimi
nasledkami  moéze byt pri¢inou bolesti,

obzvlast ak berieme do Gvahy hypermobilitu
vyjadrent nie o do kvantity, ale kvality,
pripadne obmedzenie pohyblivosti, jednym
slovom "dysstabilitu" (Olerud). (16)
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Ak je segmentalna instabilita v lumbalnej
oblasti taka vyrazna, ze nie je mozné ju
kompenzovat svalovym korzetom, je na
mieste operacné spevnenie segmentu. (1, 3,
4,5,8,9, 12,13, 15,17, 18)

Tym je ale - tak ako pri inej artrodéze -
zrusena fyziologicka funkcia klbu (pohyb a
timenie narazov) a prenesena na nasledujuci
segment v pohybovom  retazci. Na
kon&atinach je vypad funkcie a jej prenos
ocividny, pretoZze najblizsi kib je pomerne
vzdialeny a nedochadza teda k skutognej
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kompenzacii. Na chrbtici su pomery Uplne
odlidné, kedze vzdialenost k susednému kibu
je mala, takZe znizenie pohyblivosti celej
chrbtice je minimaine a wvypad jediného
pohybového segmentu sotva zistitelny. Takze
je pochopitelné, Ze chirurgické zablokovanie
lumbalneho pohybového segmentu, ktorého
bolestivost nie je moZné ovplyvnit svalovym
tréningom (proti translaénym pohybom v
ramci  segmentu nie je zodpovedajuce
svalstvo, ktoré je mozné cvidit), pravom
zaradujeme k Standardnym postupom a pri
spravnej indikacii prinasa akceptovatelné
vysledky. (6, 10)

Zakladny problém artrodézy viak ostava:
Vedie k pretaZeniu susedného segmentu
chrbtice? Degeneracia platni¢ky a kibov totiz -
okrem zopar vynimiek - neostava ohranicené
na jeden segment, ale ¢asom postihuje stale
viac a viac Urovni, takZe je potom tazké
odhadnut, i porusenie ostatnych segmentov
suvisi so zakrokom, alebo zodpoveda
spontannemu priebehu. Do popredia sa
dostavaju otazky:

1. Ako mozno ukazat' Gginok znehybnenia
segmentu na susedny segment?

2. Je mozné zvladnut segmentalnu instabilitu
aj bez kostnej fuzie?

3. Co by to znamenalo pre lie¢ebny postup?

Uginok _spondylodézy _na _bezprostredne

susediace segmenty

Na zaklade hypotézy, Ze terapeutické
zablokovanie stavca vyvola, alebo dopomaze
vzniku degeneracie susedného segmentu,
sme radiologicky vySetrili 123 pacientov s
mono- alebo bisegmentalnou spondylodézou
v priebehu 1 - 6 rokov. Pritom bolo sledované
znizenie vy$sky medzistavcovej platnicky,
subchondralna sklerdza krycej platnicky,
tvorba osteofytov, spondylolistézy, ktoré v
case operacie neboli pritomné.
Degenerativne  zmeny v susednych
segmentoch sa vyskytli v 25 % pripadov.
Tento (daj ale malo hovori o vplyve fuzie v
porovnani k spontannemu priebehu. K tomu
by bol totiz potrebny dihdi pozorovaci ¢as a
porovnanie so skupinou pacientov bez fuzie.

Na zaklade dal$ej pracovnej hypotézy, e
dihsia fuzia znacne ovplyvni schopnost
kompenzacie susednych segmentov a tym
principialne urychli tvorbu nasledkov, bolo
podobne vySetrenych 71 pacientov, u ktorych

boli znehybnené 4 a viac lumbalnych stavcov.
Tu sme nasli rychly vzostup novovzniknutych
degenerativnych  zmien na  susednych
segmentoch: v priebehu 5 rokov az u 2/3
pacientov.U 10% boli takého rozsahu, ze
vyzadovali predizenie fuzie na susedné
segmenty. Najstrms$i bol nastup zmien medzi
12 - 18 mesiacov po operacii. U
reoperovanych pacientov bol pozorovany 2 -
3-rocny interval bez subjektivnych taZkosti,
ale  uZ s radiologicky  dokazanymi
degenerativnymi zmenami a spravidla po
dalsich 2 - 3 rokoch postupne vznikli vazne
symptomy vyZzadujuce operacéné riesenie.
Tieto zmeny, ktoré sme detailne prezentovali
na inom mieste, uZ nemoznoc pripisat
spontannemu priebehu, ale vysvetlit len v
suvislosti s fuziou. K tomu je potrebné dodat,
Ze | naprieck nasim vysledkom vadsina
pacientov bola spokojna (85 % proti 9 %
indiferentnych a 6 % nespokojnych). Skore
bolesti bolo na $kale bolesti od 0 - 10
predoperacne 7,1 a po operacii 3,6. Len 18 %
pacientov bolo bez zmien (ani zlepsenie, ani
zhorsenie). Aj reoperovani pacienti po
niekolkych rokoch udavali zlepgenie kvality
Zivota.

Faa 2

Obr. 1 Unisegmentéina spondylza nie je subjektivne vnimana ako
pohybovy defekt (m, 88 1, rok po operdci) {obr.  vpravo
interkorporaina  prestavba v segmente, pod  fuziou zacinajuca
retrolistéza?

Alternativne a teoretické riesenia

Doterajsie pokusy S protézami
medzistavcovych  platnidiek  nepresvedéili.
Pracuje sa na dalSom vyvoji, ale vysledky nie
su este klinicky vyuzitelné. Od Grafa z
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Obr. 2 5 rokov po spondylodéze 1.2-S1 je segment L1-2 porudeny a

velmf bofestivy (m, 69 r.)

Franclizska pochadza navrh, aby stabilizacia
bola dosiahnuta pomocou prstenca  z
vlaknitého materialu, ktory je pripevneny
skrutkami na pedikle, bez porusenia kibového
puzdra a vykonania spondylodézy. Pritom
skrutky, ktoré su pripevnené transpedikularne,

st prostrednictvom napinacieho  aparatu
priblizené k sebe v predpati, takie
prstencovity  zvazok  prisiusny  segment

lordotizuje a tym sa znizuje jeho pohyblivost',
ale neznehybni sa. Indikaciou v fomto pripade
st mierne stupne instability, nemozno tymto
spbésobom riesit makroinstability.

V snahe dosiahnut ochranny uginok sme
zvolili postup, pri ktorom sme u 7 pacientov s
dihgou spondylodézou kranialny 1 alebo 2
susedné segmenty prifixovali k
ligamentoznemu aparatu.  Vysledky neboli
uspokojivé: v 3 pripadoch boli zistené
radiologické zmeny do 2 rokov od operacie. U
1 pacientky doslo po roku k pretrhnutiu

jedngého  zvazku a druhy sa natiahol.
Natiahnutie, rozvolnenie zvazku a
nedostatotna  stabilizacia proti  reklinacii

limituju trvanlivost, aj ked prvé publikacie po
kratséom Case a pri mensom pocte pacientov
vyzerali slubne. (11, 19)

Zaujimavejsia ie ind koncepcia, ktord je tiez v $tadiu vyskumu a v
sucasnosti prebiehajl klinické skisky v dvoch centrach. Aj v tomto
pripade sU upevnené skrutky v pedikloch prisiusnych stavcov tak, Ze
ich prstencovita hlavicka je medzi bocnym a kibovymi vybezkami
Medzi tymito hlavickami je naraznikovy systém z polyuretanu, ktory je
spojeny s vézom. Pufer z polyuretanu je v predpali, takze vaz je
konstantne pod vécésim alebo mensim tahom. Systém obmedzuje
pohyby vo véetkych smeroch, teda aj translacné pohyby, udrzuje si
zaroven urcity elasticitu a poddajnost. Histokompatibilita materidlu je
znama a dokazana na cievnych protézach. Pri testovani materialu na
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skigobnom stroji neboli zistené znamky unavy ani po 5 milienoch
cyklov. Ak vychadzame z 1 miliona pohybov chrbta za rok, potom |2
klinicky postup u informovanych pacientov podla podmienok $tidie
pouzitelny. Vysledky prirodzene este nemozu byt predioZené, iba
subjektivne opisy prvych pacientov. Jedna pacientka mala pred §
rokmi urobenu rigidna spondylodézu L3-S1 s pevnym pedikiovym
implantatom zo zadiatku s dobrym vysledkom. Neskar sa vytvorila
chondréza L1-2 a instabilita L2-3 s bolestami. Nasledne mala
urobeny pruinikovy systém L1-2, L2-3, takZe mohla popisat’ ako
pevnil fixaciu tak i elastick( stabilizaciu Povedala, Ze po pevngj
spondylodéze citila véetky otrasy hlboko v kostiach, akoby

bola"napichnutd”. Tieto pocity po elastickej stabilizécii nepozorovala,
citila, akoby ani nemala poskodeny chrbat. Dalsia pacientka s
monosegmentainou instabilitou, ktore] kazdé otocenie na |oZku
spbsobovalo bolesti, potvrdila, Ze uz prvl noc po operacii sa mohla
hybat' temer bez bolesti.

Obr. 3 56-ro¢na pacientka 6 rokav po spondylodéze L3-L5 Segment
L2-3 je instabilny a bolestivy. MRI nélez chondrozy L1-2. Mesto
prediZenia fizie na kranidine 2 segmenty bol dany néraznikovy
systém z polyuretanu medzi pedikiové skrutky L1-2, L2-3. V dalsom
priebehu sa ukdze, ¢ sa ziskanim elasticity spomall degenerativiy
proces v oblasti kraniginejsich segmentoy Th 12-L1.

Zavery pre koncepciu lieCby

Pri  elastickej stabilizacii  instabilného
segmentu v lumbainej oblasti si pacient, lekar
i terapeut musia byt vedomi toho, Ze telesnu
funkciu prebera cudzie teleso a nedochadza k
zhojeniu  vlastného  tkaniva.  Dlhodaobo
zataZovana c¢ast nie je v principe chranena

proti prasknutiu a pri moznych malych
pohyboch ani  proti unave. Mechanicka
situacia je pri tom pre implantat

nepriaznivejsia ako pri  protézach kibov
kon&atin, pretoze v porovnani s nimi nie
kizavé pohyby, ale ohyb a strihové zataZenie
spésobuji  rozdielnu  Gnavu  materialu.
Trvanlivost in vivo je mozné ien podmienecne
predpovedat na podkiade pristrojovych
skusok, zavisi totiz aj od ukotvenia v kostiach.
Pre rehabilitaciu v pripade pouzitia implantatu
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platia nové zavery. Na jednej strane plati
zlepSit stav svalstva trupu, ktoré bolo
oslabené Setrenim kvéli bolestivosti. Pritom je
potrebne cviCit okrem sily predovSetkym
koordinaciu, aby sa zabezpecila ¢o najlepsia
ochrana implantatu a =zabranilo sa jeho
pretazovaniu. Na druhe strane ma implantat a
jeho ukotvenie urCité hranice zatazZitelnosti,
ktoré sa pri tréningu mozu prekrocit a tym nan
negativne vplyvat. Tieto hranice nevylu€uju
konsolidovanu spondylodézu i s C&asovym
odstupom od operacie, ale nie s nam
zname, a preto je ich potrebné s urcitou

davkou opatrnosti postupne zistit'
Bezprostredne po zakroku je samotny
implantat taky pevny ako po polroku.

Limitujucim faktorom tu ostava defekt na
svaloch a fasciach. Ale aj po ich zhojeni, i ked
je pacient bez taZkosti a nadsene
spolupracuje, nemozno pristipit k plnej
zatazi, pretoZe ak pri jednorazovom pretazeni
dojde k uvolneniu implantatu, neexistuje
moznost spontanneho zhojenia a opatovného
spevnenia. Preto odpori¢ame v prvom rade
nacvik koordinacie, len v obmedzenej miere
silové cvienia (izometrické) a vyvarovat sa
mobilizacii.
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Operacneé rieSenie
poskodenia
pohybového aparatu

V roku 1997 vySiel 9. diel Farebného
atlasu mediciny od Franka H. Nettera:
Verletzungen der Knochen, Muskein und
Bénder, Diagnostik und Therapie, 184
farebnych tabuliek, ISBN 3 - 13 - 524801 - 1.

F. H. NETTER: Cwicemie postihnutého, pri kterom si dviha
pacient postihnuti prava hornd konéatinu pomocou zdravého ramena
az nad hlavu (obr. 1)

39



Recenzia

Autor doktor Netter v nom charakteristickym
sposobom (The Ciba Collection of Medical
lllustrations) prehladne formou kreslenych
obrazkov prezentuje anatomicku podstatu,
patomechanickl podstatu, pripadne sposob
poranenia a nasledne potom spdsob prvej
pomoci s popisom fixacie, najdolezitejsie
momenty  lekarskeho oSetrenia a g
pripadného chirurgického rieSenia. Mensi
priestor (tak, ako je to pre chirurgov typicke)
je venovany rehabilitacii pohybového aparatu,

kde preferuje mobilizacné rehabilitacné
cvicenia, automobilizaéneé cvicenie,
izometricke kontrakcie a nacvik

sebaobsluznych &innosti, co demonstruju aj
uvadzané obrazky. Uvadzané obrazky su
zamerané na rehabilitaciu pacienta po
zlomeninach v oblasti ramennej kosti a pleca.
Namozno samozrejme na tomto malom
priestore  podat  komplexnejsi  pohlad.
Uvadzany atlas by mal patrit do kniZnice tak
Studenta ako aj kazdého lekara a
rehabilitacného pracovnika, ktory sa zaobera
poruchami pohybového aparatu.

Obr. 2 F. H. Netter: Za pomoci vedenia zdravou hornou koncatinou
a cvicebnej pomocky je postihnuté pravé plece dvihané nad hlavu

resp su vyuzivané gumové silice
recenzia - a-
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Kryoterapia v detskom
veku

Siegfried Adler spolu so skupinou

odbornikov v  oblasti fyzikalnej terapie
pripravili  druhé vydanie Physikalische
Therapie im Kindes- und Jugendalter,

Johann Ambrosius Barth 1996, 240 stran,
ISBN 3 - 335 - 00412 - 4, v ktorom prezentuju
najnovsie poznatky v oblasti pasivnych
procedur pouzivanych v nasom odbore.

1

Qbr. 1 Celkova aphkacia chladu

Uvedené procedury su vzdy predkladané
takou formou, akou ju mozZno pouzit u
pacientov v detskom veku. Ako priklad nam
mbze posluzit kryoterapia.

Terapia chladom sa v minulosti pouzivala v
fudovom lieCitelstve v pripade zvySenej
teploty formou lladovych obkladov.

Naproti tomu je zaujimave, Ze najma pri
neurotickych ochoreniach sa u akutnych
zapalov v kupelnom zariadeni pouzivaju u
pacientov (v SRN asi 3. mil. neurotikov) teplé
procedury a potom sa aplikuju ako tazv.
"kupelné reakcie". Jedna sa vdak o typicku
lieCebnu chybu.

V liecbe sa v SRN viac ako pred 100
rokmi popisalo pouzitie zabalu s ladom. Efekt
chladovej terapie bol vedecky obhajeny v 60.
rokoch nasho storocia, pricom v detskom
veku sa terapia chladom pouziva viac ako 30
rokov. Chlad sa aplikuje 3 - 4-krat denne s
intervalom 3 hodiny. Chladovu terapiu
mbZzeme pouzivat lokalne alebo celkovo. Pri

lokalne] terapii sa najCastejSie aplikuju
obklady ladom na 5 - 10 minut (plece,
koleno), studené vrecka so Specialnym
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obsahom, napr. glycerolom, ktoré su
schladzované na -12 az -14 st. C. V roku
1979  Yamauchi na  reumatologickom
kongrese vo Wiesbadene po prvykrat
prezentoval Udspech chladovou terapiou,
studenym  vzduchom, ktory sa schiadi
pomocou dusika -180 st. C. Pri aplikacii
studeného vzduchu na menej ako pol minuty
sa realizuje pohyb kibom, na ktory sa studeny
vzduch aplikuje.

Obr. 2 Lokélna aplikdoia chfadu pomocou ladovych obkiadov

V suc¢asnosti sa pouziva studeny vzduch
schladzovany na -30 st. C, ktory sa na
postihnuty klb aplikuje az na dobu 1 minuty.
Pri celotelovéj aplikacii chladu sa vyuZivaju
Specialne upravené komory pre pacientov s
reumatickymi ochoreniami.

Recenzia T.

- znizenim bolestivosti.

Diétna manipulacia
reumatickych ochoreni

1. Diétna manipulacia reumatoidnej
artritidy za pouzitia mastnych kyselin:
privodom niektorych mastnych kyselin zo
skupiny tzv. 3-omega mastnych kyselin je
mozné maodifikovat syntézu a biologicke
ucinky  prostaglandinov  a  leukotriénov.
NajvyznamnejSia z nenasytenych 3-omega
mastnych kyselin je kyselina linolénova, ktora
sa v tele meni na kyselinu eikosapentaenovu
a kyselinu dekosahexaénovu.  Inhibuju
syntézu prozéapalového prostaglandinu E2 a
leukotrienu B4, sucasne zvysuju syntézu E1 a
lekotriénu B5 (s neutralnym az
protizapalovym vplyvom).

2. Obohatenie diéty o stopové prvky.

Med: Timi tvorbu niektorych mediatorov
zapalu zo skupiny prostaglandinov a
resorbciu kostného tkaniva vyvolanu zapalom.

Selén: Imunostimulaény G¢inok pri malych
davkach ma ulohu pri modulacii zapalovych
procesov.

Zinok: Zistili sa nizke hladiny u reumatoidne;j
artritidy spojenej s osteoporozou. Je potrebny
v rade biologickych procesov.

3. Doplnenie diéty vysokymi davkami
vitaminov. Pozornost sa sustredila prakticky
na vitamin E, ktory sa ukazal ucinny
zlepsenim funkcie postihnutych kibov a
Hlavnym lieCebnym
uginkom vitaminu E bola analgézia.

4. Prevencia a lieCba osteoartrozy

dietetikami zaloZzenymi na makromolekulach
extrahovanych z chrupavky.
Ide o produkty rozstiepenych kolagénnych
vlakien, ktoré su obsiahnuté v kozi, §lachach,
kostiach a tvoria kostru chrupavky. Treba
povedat, ze je nutné dlhodobé pouZivanie
(niekolko mesiacov opakovane pocas roka).
Klinické studie Gcinnost tejto formy prevencie
a terapie zatial neboli prevedené.

Uvedena cast je z knihy "Prirucka
farmakoterapie reumatickych chordb", autor
K. Tmovsky, GRADA Avicenum, Praha, 1994.
Najdeme v nej podrobnejsie udaje o
jednotlivych  antireumatikach  (nesteroidne
antireumnatika, analgetika, kortikosteroidy,
vnutrokibova a miestna liecba,
chondroprotektiva atd'.) s lieCebnymi postupmi
pri jednotlivych reumatickych ochoreniach.

Recenzia H. Lesayova

41



J.Eisner : The following sanitary carry after a heart operation

NASLEDNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST PO

OPERACIACH SRDCA

Autor: J. Eisner
Pracovisko: VSZP Bratislava mesto

Suhrn

Z doteraz uvedenych faktov vyplyva, Ze ventilacia pri oslabenej funkcii lavej branice nie
je normalna a treba ju reedukovat. Po ustupe najakutnejSich priznakov porusenej
funkcie hrudnika, favej branice a plic je potrebné za&at s pohybovou lie€bou a
facilitaciou dychania. V prvom rade sa treba snazit o zrusenie patologického drzania
hemithoraxu v inspiracnom postaveni a obnovit jeho fyziologické postavenie. Celkovy
hypertermalny kupel je vyhodnym médiom pri facilitacii branicového dychania.

Doplnkovymi moznostami faciliticie dychania st mierne klasicke alebo reflexné
masaze, vyklepavanie hrudnika a relaxacia. Nezanedbatelny je aj vplyv psychickych
Cinitefov, z ktorych je délezité verbalne povzbudzovanie a motivacna atmosféra

rehabilitatného procesu.

Kracoveé slova: respiracna funkcia - rehabilitacia

J.Eisner . The following sanitary carry after a heart operation

Summary

From the facts up to now published resuits, that the ventilation
by the weakened function of left diaphragm is abnormal and it
is necessary to reeducate it After a remission of the mosf
acute sympltom of disturbed chest function, left diaphragm and
lungs there is necessary to begin with physical treatment and
faciitation of breathing. First of alf we have to try abolish the
patological holding of hemithorax in inspiratory position and to
innovate  its  physiological  position.  The whote-body
hyperthermal  bath becomes a favourable medium by
facilitation of the diaphragmatic breathing. The mild classic or
reflex massage, the trunk massage and relaxation can be
used as a supplementary possibility. The influence of the
psychic factors is also unneglectable, from these verbal
encouragement and motivating athmosphere are  very
important by the rehabilitative procedure.

Key words : the respiratory function - rehabiitation
MeSH: Heart Surgery - Postoperative Care -
Disorders - rehabilitation

Respiration

Eisner, J. Nachfolgende Gesundheitspflege nach den
Herzoperationen

Zusammenfassung

Aus bisher erwahnten Fakten folgt, dass die Ventilation bei
geschwéchter Funktion des linken Zwerchfells abnormal ist,
und es ist notig, diese zu reeduzieren. Nach dem Rickzug der
meist akuten Merkmale der gestorten Funktion des
Brustkorbes, des linken Zwerchfells und der Lunge ist es
notwendig, mit der Bewegungstherapie und
Atmungstazilitation zu beginnen. An erster Stelie ist es nétig,
sich um die Auflassung der pathologischen Haltung des
hemithorax in der Inspirationssteliung zu bemiihen, und die
physiclogische ~ Steflung zu  emneuern. Das gesamte
hyperthermale Bad ist ein vorteilhaftes Medium bei der
Fazilitation der Zwerchfeliatmung. Ergénzende Maglichkeiten
der Atmungsfazilitation sind miide klassiche oder reflexive
Massagen, Bekiopfen des Brustkorbes und Relaxation.
Bedeutednd st auch der Einfluss psychischer Faktoren, von
denen die verbale Unterstitzung und Motivationsatmosphere
des Rehabilitationsprozesses wichtig sind.
Schiiisselwérter: Respirationsfunktion - Rehabilitation

Revizne lekarstvo je medicinsky odbor,
ktory hodnoti z medicinskeho hladiska
odovodnenost a odbornl uroveri potrebnej

lekarskej starostlivosti a ucelnost
vynalozenych prostriedkov na tuto
starostlivost. Takto sa definuje revizne

lekarstvo v Koncepcii revizneho lekarstva,
ktorad bola prijatad Ministerstvom zdravotnictva
SR v roku 1993.

Zdravotné poistenie je zaloZené na
principe solidarnosti, to znamena, ze niektori
poistenci, ak nebudt chori, nebudu
potrebovat cerpat z fondu zdravotného
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poistenia. Ini zasa, ak budlu &asto chori,
vycCerpajl na liecbu svojho zdravotného stavu
vysoké finanéné sumy, ktoré by zo svojho
odvodu poistného neboli schopni uhradit.

Zdravotna starostlivost znamena vlastne

termin  rozsah  poistenia, kde  mimo
ambulantne] a preventivnej zdravotnickej
starostlivosti  sa  poskytuji  zdravotné

pomdbcky, doprava, kupelna starostlivost a
lieky. Umoziiuje sa to podla Zakona NR SR &
277/1994 a ¢ 98/1995 o zdravotnej
starostlivosti a lieCebnom poriadku.
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Kupelna starostlivost na predvolanie sa Aj po prelieCeni poskodenie funkcie [avej
poskytuje na zaklade zdravotného poistenia v branice trva 6 az 12 mesiacov, niekedy
pripade, ked je pokraCovanim lieCebného ftrvalo.

procesu, ktory nadvazuje na Uastavni Vztah medzi uzaverovym objemom (CV) a
zdravotnl starostlivost alebo na ambulantnd  funkénou rezidualnou kapacitou (FRC)
starostlivost. V prednaske sa upozorfiiuje na

niektoré aspekty kipelnej lie€by u pacientov ZVVSENIE HODNOTY Cv
po prekonanych operaciach srdca. Z hladiska FRe

naslednej fazy reedukacie S Ak
kardiovaskularneho systému v kupeloch je /]/VVV\ /7 wvsEl ek

tato metodika dobre vypracovana a vyuziva __ __ ___ __ AW FAdLENIE

sa aj prakticky. Rovnakl pozornost je treba Cv
venovat aj respiratnej fyzioterapii. Z akého -~ STAV PO OPERACIT HRUDNIKA
dovodu? POLEHA POLEZTACKY
DBEZITA
o = r<oe0 BOLESTT HRUDNTKA
e (L) PR CELKOVA ANESTEZIA
[ap—

5 STIMULACIA - t Obrazok 3 zobrazuje vztah medzi uzavretym objemom (CV) a

. . N funkénu rezidudinu kapacitu (FRC). U zdravych ma FRC vacsi objem
I — ~— — ako CV. Ak je objem FRC menéi ako CV (stredny graf), alebo ak sa

objem CV zvacsuje (pravy graf}, dochadza k uzéveru dychacich ciest
a tym aj k poklesu piticneho objemu.

Poes

"Nl \unnv.. o

__INse_JFXSP
Obréazok 1 zobrazuje absolitne hodnoly witalne; kapacity pred \w/
ogera’ciou (prézdne stlpce) a 6 mesiacov po operdcii (bodkovang =0

stipce).

Respiracny a kardiovaskularny systém su

tesne spojené a hlboko navzajom suvisia tak -20

po stranke Struktury, ako aj funkéne.

Fyziologickad funkcia a Struktdra jedného

systému sa porusi patologickym procesom

druhého systému. Pri operacii srdca vplyvom P9°
chladovej kardioplégie sa poskodzuje funkcia 4
lavej branice vplyvom poskodenia chladom /\,
lavého frenického nervu. Poskodenie funkcie o T AN /
lavej branice je v akutnom §&tadiu casto N /
spojené s atelektazou dolnych lalokov plic a \ VI
komplikované pleuralnym vypotkom. =10
o £9 et
| 5 ——
ve i) foe STIMULACIA - P (ga —oes )
- e = o
80
" " A Pdi
40
» 0

Froo NZ ELN 0 M s BN vea My

Obrazok 4 zobrazuje hrudnik a brucho v sagitainej polohe, v pokoji a
pri nddychu u zdravych (¢ast A), pri poskodeni favého branicoveého

Obrazok 2 zobrazuje relativihe hodnoty witalnej kapacity pred a po nervu (Gast B) a pri kompenzicit poskadene) favej branice (Gast C).

operécii. (Oznadenie stipcov aka pri obrdzku 1)
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J.Eisner : The following sanitary carry after a heart operation

U zdravych ma FRC vacsi objem ako CV. Ak
je objem FRC mensi ako CV (stred), alebo ak
sa objem CV zvaciuje, dochadza k uzaveru
dychacich ciest a tym k poklesu plucneho
objemu.

A B C

Obr. &  Schematické diagramy sagitdinych prierezov hrudnika a
brucha - zobrazenie tiakovych zmien v hrudniku a bruchu pri
pokojnom a maximalnom nadychu (v em H20).

PIné krivky reprezentuji relaxaénu polohu
na konci vydychu, preruované krivky tvar
hrudnika a brucha po aktivnej kontrakcii
svalovych skupin. Smer pohybu aktivnych
svalovych skupin ukazuju $ipky.

A - Normalna kontrakcia branice: Pokles
kupoly sposobuje pohyb brusnej steny
smerom von a zdvihanie hrudného koga.

B - Paréza branice: Hrudnik sa zdviha
c¢innostou ostatnych inspiraénych svalov, ¢o
sa prejavuje posunom branice smerom hore a
pohybom brusnej steny smerom dovnutra.

Obrédzok 6 zobrazuje takové 2meny a konfigurdciu hrudnej steny pr
roznej hladine kipela posediacky (tlak v kPa ).

C - Kompenzaény manéver pri  paréze
branice: Aktivna kontrakcia exspiraénych
svalov na konci vydychu spésobuje pokles
plucneho objemu. Pasivny elasticky tlak v
relaxacnej polohe v prvej faze nadychu
zvacSuje inspiracny objem.
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Diskusia a zaver

Z doteraz uvedenych faktov vyplyva, zZe
ventilacia pri oslabenej funkcii lavej branice
nie je normalna a treba ju reedukovat. Po
Ustupe najakutnejSich priznakov porusenej
funkcie hrudnika, lavej branice a plac je
potrebne zacat s pohybovou lieébou a
facilitaciou dychania. V prvom rade sa treba
snazit o zruSenie patologického drzania
hemithoraxu v inspiraénom postaveni a
obnovit jeho fyziologické postavenie. Celkovy
hypertermalny kupel! je vyhodnym médiom pri
facilitacii branicového dychania. Pacient by
mal striedavo stahovat a uvolfovat svaly
brusnej steny, pricom stupfiuje hibku nadychu
a prediZuje trvanie vydychu. Na wvrchole
nadychu zadrzi na chvilu dych a usiluje sa
vydychnut proti odporu cez zoSpulené pery
rovhomernym vokalizovanym zvukom
(hlaskou F, S alebo S), &m ulah&ujeme
posun branice do hrudnika. Opakovanim
tohto postupu sa pacient uéi uvedomovat si
svoje dychanie. Vyznam maju aj rytmicke
suhyby  konéatin (v nadychu extenéna
synergia koncatin, vo vydychu naopak flekéna
synergia). Naroc¢nejsi je nacvik
lokalizovaného hrudnikového dychania do
malo ventilovaného hemithoraxu po kupeli,
poleziatky na zdravom boku. Odpor  sa
vytvara priloZzenim ruk po stranach hrudnika
vpredu a vzadu. Podobne je mozné facilitovat
pacienta posediacky a postojacky. Technika
je  zaloZena na  znizovani odporu
terapeutovych ruk pri nadychu. Na vrchole
nadychu je najmensi a od toho momentu sa
odpor ruk terapeuta postupne zvySuje az do
maxima, ktoré nadobudne na vrchole
vydychu. Pacient je zaroven povzbudzovany k
uvedomovaniu si dychacich pohybov a ich
aktivnemu ovladaniu. Doplnkovymi
moZnostami facilitacie dychania su mierne
klasicke alebo reflexné masaze, vyklepavanie
hrudnika a relaxacia. Nezanedbatelny je aj
vplyv psychickych cinitelov, z ktorych je

dolezité verbalne povzbudzovanie a
motivacna atmosféra rehabilitaéného
procesu.
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Psi zvysuju

nezavislost’ vozi¢karov

Telesne postihnutym fudom, odkazanym
na invalidny vozik, je potrebné umoznit co
najvacsiu nezavislost. K tomu mézu prispiet
rézne technické pomécky, vratane
prisposobeného automobilu.

Okrem technickych moznosti sa k tomu
hodia i zvlast pre tento ucel trénovani psi,
ktori napr. otvaraju dvere, alebo pomahaju pri
obliekani.

Dr. Karen Allen z Buffala, stat New York,
zistoval v jednej stadii so 48 telesne
postihnutymi, ¢&i  Specialne vycviceny pes
moze zvysit ich nezavislost. Probandi boli
postihnuti  sklerézou multiplex, svalovou
dystrofiou, poranenim mozgu alebo miechy.
24 z nich bol prideleny Specialne pre nich
vycviceny pes.

Po jednom roku sa vlastnici psov citili
psychicky lepsie ako probandi bez psa. Tiez
socialna integréacia bola u vozi¢karov so psom
lepsia: 14 z nich ziskali zamestnanie so
skratenym Gvazkom a 18 mohli navstevovat
skolu, ¢o v kontrolnej skupine nebolo mozne.
Okrem toho potrebovali osoby bez psov
takmer trikrat viac cudziu pomoc ako ti, ktori
mali psa ako sprievodcu.

ALLEN, K. Hunde erleichtern Behinderten
den Alltag.
Arzte Woche 21, 1996, 48

J. Celko

45



D-H Zermann, H. Linderm, T. Huschke, C. Schaile, N. P, Schumann, J. Schubert

CHARAKTERISTIKA FUNKCNYCH ZMIEN
PANVOVEHO DNA PRI INKONTINENCII PO

PROSTATEKTOMII
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Suhrn

Stresovu inkontinenciu moga po radikalnej prostatektomii je mozné u vysokeho

percenta pacientov vyliecit déslednou

fyzioterapiou. VySetrovali sme 10 pacientov den

pred, 10 dni a 6 mesiacov po radikalnej prostatektomii panvového dna poemocou
povrchovych elektréd. Neboli dokazané signifikantné zmeny amplitidy a frekvencie v
pokoji a za stacionarnych podmienok pri maximalnej kontrakcii svalstva panvového dna.
Pri prvej pooperaénej kontrole boli zaznamenané u vSetkych pacientov zmeny aktivacie
panvového dna medzi pokojovou fazou a maximalnou kontrakciou, ktoré boli
interpretované v zmysle poruchy koordinacie. Stredna a medialna frekvencia v tejto
oblasti boli signifikantne znizené (Friedman-test, p < 0.001). Po fyzioterapii dochadza k
zretefnemu zlepSeniu problematiky inkontinencie moca. Po druhej pooperacnej kontrole
uZ patologicky vzor aktivacie nebol dokazany.

Klucové slova: EMG - povrchova polygrafia - panvové dno - inkontinencia moda -

radikalna prostatektomia

R

D-H. Zermann, H. Linderm, T Huschke, C. Schotle, N
P. Schumann, J. Schubert:

Urinary stress incontinence after radical prostatectomy
could be cured by physiotherapy in a high percentage.

Summary

We developed an investigation procedure  for
description of myoelectrical activity of pelvic floor with
surface electodes Ten patients were studied one day
before, ten day and six months after radical
prostectomy.

Significant changes of amplitude and frequency
characteristics could not be found in rest and during the
stationary intervals of maximal contraction. But after the
operation in all pafients changed the activation pattern
within the interval of increasing muscle contraction. The
mean and median frequency decreased significantly
(Friedman-test, p<0.0071).

Changes were interpreted  as  a  problem  of
intramuscular coordination. Affer physiotherapy urinary
meoniinence was cured or improved. The typical
activation pattern of dyscoordination was not more
evident after six months.

Key words, MeSH: EMG-surface-potygraphy - peivic
fioor - urinary incontinence - radical prostatectomy

Uvod

Retropubicka  ascendentna
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D.-H. Zermann, H. Linderm, T. Huschke, C. Scholle, N. P. Schumann, J
Schubert:

Die Harnstressinkontinenz nach radikaler Prostatektomie kann durch
konsequente Physiotherapie in einen hohen Prozentsatz geheilt werden

Zusammenfassung

Es wurde ein Untersuchungsprotokoll  zur Beschreibung  der
Myoelektrischen Aktivitét des Beckenbodens mit Oberfldchenelektroden
erartbeiter. 10 Patienten wurden am Tag vor, zehn Tage und sechs
Monate nach radikaler Prostatekiomie untersucht.

Signifikante Veranderungen im Ampiituden- und Frequenzbereich in
Ruhe und unter quasistationaren Bedingungen  bei  maximaler
Beckenbodenkantraktion konnten nicht nachgewiesen werden Bei aften
Patienten fanden sich in der ersten postoperativen  Konfrolle
Veranderungen im Aktivierungsmuster des Beckenkodens wahrend der
Fhase zwischen Ruhe und maximalem Kontraktionsniveau, die im Sinne
einer Koordinationsstorung interpretiert  wurden. Die  mittlere  und
Medhanfrequenz  in  diesem  Bereich waren  signifikant  erniedrigt
(Friedman-Test, p < 0.001 ).

Nach Physiotherapie kommt es zu einer deutlichen Verbesserung der
Karninkontinenzprobiematik. In der zweiten postoperativen Untersuchung
waren die pathotogischen Aktivierungsmuster nich mehr nachweishar.
Schliisselwérter: EMG-Oberﬂachenpo/ygraphie - Beckenboden -
Harninkontinenz - radikale Prostatektomie

radikalna
prostatekiomia je dnes standardnou metodou

rieSenia lokalizovaného karcinomu prostaty.
Moznym  vedlaj§im  Géinkom operacnej
intervencie je inkontinencia mo&a. V literatire
je popisovany vyskyt u 2 - 12 % pacientov.
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Pocty pacientov s inkontinenciou
bezprostredne po operacii su vysiie, lieCebné
Uspechy po doslednej rehabilitacnej liecbe su
ale velmi dobré.

Opera¢nou manipulaciou v oblasti ustia
mocového mechura pri odstrafiovani prostaty
dojde k poruseniu jeho funkcie. Tym stupaju
naroky na vonkajsi sfinkter, aby sa
zabezpecila kontinencia moca.

Nas zaujimala otazka, & je povrchovou
elektromyografiou dokazatelna zmena
svalstva panvoveho dna a aky vplyv ma
lieebna  telesna vychova (LTV) na
elektromyograficky "vzorec" aktivity
panvoveho dna.

Metodika

Povrchova elektromyografia je elektrofyziologicka
diagnosticka metdda (1, 2, 3, 4, 6), ktora bola
robena v ramci urodynamického vySetrenia.
Pouzitim vykonného elektromyografického pristroja
firmy Biovision (BR Nemecko) sme realizovali u 10
pacientov (priemerny vek 65 rokov - 55 - 72) s
histologicky dokazanym ohrani€enym karcinomom
prostaty povrchovl polygrafiu (4 kanaly bipolarne,
stranovosymetricky - 2 paraanalne, 2 perinealne).
Predpokladom "Cistého" zaznamu bez artefaktov
bola okrem oholenia a odmastenia snimaného pola
aj motivacia a poucenie pacienta o priebehu
vySetrenia. Snimanie bolo robené v miestnosti,
ktora bola chranena proti elektromagnetickym
rusivym poliam. Pouzili sme jednorazovu snimaciu
elektrédu Blue Sensor (plocha 4 x 9 mm?) firmy
Medicostest Dansko. Bezprostredne po snimani
myoelektrickej  aktivity boli  krivky  vizualne
kontrolované na monitore. Na zhodnotenie sme
pouzili intervaly bez artefaktov, maximainu, strednu
a priemernd frekvenciu, minimalnu a maximalnu
amplitidu, stredni amplitudu sucasne snimaného
EMG, strednu kvadraticku odchylku od

strednej amplitudy krivky. Pred operaciou sme u
ziadneho pacienta nezistili  poruchy funkcie
mocového mechura, inkontinenciu moca, pripadne
subvezikalnu obstrukciu. Neboli robené operacné
zakroky v malej panve. Tesne pred operaciou a 10
dni po nej sme

merali myoelektricku aktivitu panvového dna v
pokoji a pri temer

stacionarnych podmienkach maximalnej kontrakcie
(snimaci ¢as 1000 s'). Po operacii sa pacienti pod
vedenim skusenej rehabilitatnej sestry naucili cvicit
svalstvo panvového dna. Cielom bolo spevnit ho a
zmiernit  symptomatiku  inkontinencie  moca.
Nasledujuce vysetrenie bolo zrealizované 6
mesiacov po operacii. U kazdého pacienta sme
robili 10 merani, aby sme ziskali Statisticky
reprezentativne  vysledky. Vsetci pacienti  boli
oboznameni s ciefom merania a mali sme ich
suhlas k tomuto neinvazivnemu vysetreniu.

Vysledky

Po zhodnoteni povrchového EMG u 10
pacientov pred a po radikalnej prostatektomii
v pokoji a pri maximalnej vélovej kontrakcii
neboli zistené Ziadne signifikantné rozdiely v
amplituide a frekvencii (Wilcoxon - test,
Friedmann - test). Ale pri sledovani zmien
EMG krivky v prechodnej oblasti medzi
pokojom a maximom aktivacie sme u
vietkych pacientov 10 dni po operacii zistili
zretelné zmeny (obr. 1).

Ll
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Obr. 1 Pacient K. H Vzostupné oblast pred /a/ a 10 dni po /b/
radikaine] prostatektomil s poepisanymi zmenami v prechodne; cblasti
medzi pokojom a maximom aktivacie

Zatial ¢o pred operaciou bol u vsetkych
pacientov po vyzvani na stiahnutie svalstva
panvového dna zaznamenany vzostup
amplitudy, pri vySetreni v 10. pooperacny den
sme zistili pri vzostupe znizenie amplitudy aj
pri stupajucej aktivite panvového dna a
zaroven signifikantné znizenie strednej a
priemernej frekvencie (Friedmann - test, p
0.001).

Tieto "zlomy" pocas aktivacie jednotlivych
motorickych  jednatiek  ku  kontrakénému
maximu mozno interpretovat v zmysle
intramuskuarnej poruchy koordinacie.
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Qbr. 2 Stredna frekvencia pocas vzostupu aktivity pri kontraker
svalstva panvového dna

a) Stredna frekvencia u 10 pacientov pred, po 10 dhioch a 6
mesiacoch po radikalnej prostatekicmi

b} Friemerna hodnota strednef frekvencie (Friedman - test)

V tabulke 1 si zaznamenané stupne
inkontinecie moda pri tretom vySetreni po 6
mesiacoch v porovhani s vysledkami pri
prepusteni.

Tab. 1 porovnava stupen inkontinencie
moca pooperaéne a po 6 mesiacoch
cvicenia.

Inkontinencia moéa

pri prepusten| 5 mesiacov po operacii pocet pacientov

(n=10)
I st. { st 1
. st I st 2
Il st. kontinentny 5
st kontinentny 2

Zlepsenie po cviteni je jednoznaéné. EMG
kontroiné vysetrenie ukazalo znormalizovanie
strednej frekvencie vo faze vzostupu k
aktivatnému  maximu.  V  porovnani k
vychodiskovym hodnotam a nalezu po 10
drioch od operacie sme pozorovali zvysenie
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Diskusia

Inkontinecia moca po  radikalngj
prostatektomii znizuje kvalitu zivota pacientov.
Operacna technika ma nesporny vplyv na
stupen inkontinencie, ale prvorada je funkcia
sfinkterov a panvového dna. Ak je cvidenim
mozné dosiahnut zlepenie a vylieGenie
pooperacne] inkontinencie mocéa, musia byt
dokazatelné i objektivne zmeny. My sme sa
snazili tento problém priblizit pomocou
povrchovej elektromyografie. Prednosti oproti
ihlovej EMG spocivaji v moznosti sledovania
vacsej oblasti a suhry prispoloénej funkcii a
neinvazivnosti metody. Chybanie
signifikantnych zmien v temer stacionarnej
oblasti krivky bolo prekvapujuce, pretoze
uspech liecby bol klinicky potvrdeny.
Nasledujuce analyzy vzostupnej oblasti ako
kvantitativne, tak aj kvalitativhe (signifikantné
zmeny strednej a mediannej frekvencie v
aktivacnej oblasti) ale ukazali, Ze sa tu jedna
o problém koordinacie spdsobeny operacnou
traumou. Po klinickom zlepgeni, pripadne
vylieCeni  inkontinencie mo&a uz tato
intramuskularna dysfunkcia nebola potvrdena.
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STACIONARNA A AMBULANTNA "SKOLA

PREVENCIE PADOV" -

ucinna koncepcia predchadzania zlomeninam konéatin

Autor: S. Dannbeck, C. Auer

Pracovisko: Klinik Bavaria Haus Wolfstein Abteilung fir Orthopadie, Freyung

Suhrn

Zlomeniny kréka bedrového kibu s velmi vazne zranenia, ktoré spésobuji vela
trapenia a ich liecba je pre spolo¢nost finanéne naro¢na. V praci je predstavena
terapeuticka koncepcia prevencie padov a tym zlomenin, ktora je tazko zvladnutelna i s
kontrolou Uspesnosti v ramci svojpomocnych skupin.

KFucové slova: osteoporoza - zlomeniny - pady - ovladanie tela - Sway-test - Sportova

lie¢ba
S.Dannbeck, C.Auer Stationary  and S. Dannbeck, C. Auer: Stationére und ambulante
ambulant  "school of falls prevention” - "Preventionsschule der Félle" Konzeption der
effective  conception of limb  fracture Vorbeugung der Gliedermassenbriiche
prophylaxis

Zusammenfassung
Summary

The fractures of the hip joint are very
serious injuries causing much pain and their
treatment is for the society very expensive. In
this paper a therapeutical conception of falls
and fractures prevention is introduced. This
conception is hardly managed also with
control of self-help groups.

Key words . osteoporosis - fractures - falls -
body control - sway-test - sport therapy
MeSH: Osteoporosis - Fractures-prevention &
control - Exercise Therapy

Briiche des Lendengelenkhalses sind sehr
ernste Verletzungen, die sehr viel Leiden
verursachen, und deren Heilung fir die
Gesellschaft finanziell aufwendig ist. In der Arbeit
ist die praktische therapeutische Konzeption der
Prevention der Falle und somit der Briiche
vorgestellt, die auch mit der Erfolgkontrolle im
Rahmen  selbsthilfender  Gruppen  schwer
bewdltigbar ist.

Schitisselworter: Osteoporose - Frakturen - Félle
- Kérperbewéltigung - Sway-Test - Sportsheilung

Uvod

Vyznam osteoporozy je uz dlho znamy
hiavne kvoli jej komplikaciam. NajvaznejSou z
nich je zlomenina kréku stehennej kosti, ktora
spbsobuje pacientom vela utrpenia, znacény
zasah do ich zivota a velku socioekonomicku
zataz pre spolo€nost. (3) Z toho dévodu maju
vyznam stratégie, ktorych cielom je zabranit
vysSie uvedenym zlomeninam. Na nasej
klinike sme v stacionarnych podmienkach v
ramci  skupiny pacientov s osteopordzou
vyvinuli tzv. Skolu prevencie padov. Zakladom
tejto terapie je poznatok, Ze temer kazda
zlomenina vznika ako désledok padu. Aby mu
bolo mozZné zabranit, je potrebna dobra

koordinacia a ovladanie vlastného tela, teda
cviCenie stability a rovnovahy. Skola
prevencie padov teda pozostavala zo 6,5
hodin nacviku koordinacie s cielom zlepsit
stabilitu a koordinovane reagovat. Ostatna
Cast skupiny pacientov s osteoporozou
absolvovala ergoterapeutické §kolenie (ako
predist potknutiu sa na volnych kobercoch,
telefonickych $nurach, ako sa spravat v
beZnych situaciach vsedného dna), zaroven
bola  diskutovana otazka  wvyzivy  pri
osteoporéze. Pracovalec sa s malymi
skupinami pacientov (6 - 10), ¢o bolo mozné
pozitivne vyuzit v pripade ved/ajSich znamok
osteopordzy, akymi st depresia a socialna
izolacia.
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Terapia

Po potvrdeni t&inku $koly prevencie padov v
stacionarnych podmienkach preniesli sme
tuto koncepciu i do ambulantnej starostlivost;.
Pacienti absolvovali 8 hodin tréningu v
priecbehu 4 tyzdiiov. Na prvej a poslednej
hodine boli urobené vysetrenia, ¢o bolo pre
pacientov motivaciou k UGéasti a neskdr k
pokratovaniu v liebe v  domacich
podmienkach. Pocas druhej a tretej hodiny
pacienti absolvovali skratent $kolu chrbta a
nasiedne pokracoval tréning predchadzania
padom. Jednotlivé cvigenia boli robené
napriklad formou hier s partnerom alebo bez
partnera, pripadne s poméckou (balon,
gymnasticka palica, povraz...), v stoji alebo v
behu s cielom zlepsit koordinaéné schopnosti
pacienta. Fantazia terapeuta je limitovana len

schopnostami pacientov a stupfiom
osteoporozy.

Pacienti

Pracovali sme so 45 pacientami v 4

skupinach, so 41 zenami a 4 muzmi vo veku
medzi 41 a 83 rokov (priemerny vek 67.2
roka). U 14 pacientov sme zmerali i kostna
denzitu (medzi 67 a 100 %), 35 pacientom
bola podavana ucinna medikacia.
Premeskanych bolo len 7 % vSetkych
moZnych terapeutickych hodin.

Priebeh $tudie

K prezentacii Uspechu lieéby sme realizovali
test telesnych schopnosti, ktory popisuje
motoricko-koordinaéné schopnosti pacienta.
Pri testovani boli simulované bezne situacie,
pri ktorych sa mézu vyskytnut pady. Pri prvom
teste - chédzi - mal proband zaviazané o¢i a
mal prejst 10 m ¢o najrychlejsie, ako dokazal.
Merali sme ¢as, za ktory uvedent vzdialenost
zvladol a odchylenie od stredovej Ciary. Pri
druhom teste - ukazovani - bola simulovana
bezna situacia v stoji (v kuchyni, pripadne
kUpelni). Pacient stal pred stenou, na ktorej
boli v trojuholnikovom usporiadani nakreslené
3 kruhy {20 cm) vo vzdialenosti 70 ¢cm medzi
sebou. Proband mal gymnastickou palicou
trafit postupne kazdy z nich s vystretou
hornou koncatinou, nasledne i so zatvorenymi
oCami. V tretom teste - hode - stal proband 5
m od kruhu nakresleného v 4 m vyske
priemeru 1 m. Po 1 skdSobnom hode
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nasledovali 3 merané a zaznamenany bol
pocet Uspesnych hodov.

Posturalna stabilita tretej a Stvrtej skupiny
bola hodnotena pomocou Sway - testu (4), pri
ktorom boli zakreslené a hodnotené drobné
horizontalne pohyby panvy v stoji. Vyvinuli
sme urcitt  formu testu (D. Sway, V.
Dannbeck), pri ktorej bolo mozné hodnotit' i
dynamické parametre. Vzpriamenému
pacientovi sme pripevnili bedrovy pas, na
konci ktorého bol snima¢ dat, ktory prenasal
10-krat za sekundu absolttne pozicie v
horizontalnej rovine na pocita¢. Nakreslené
postavy a tabulky s vysledkami boli
prenesene na tlagiaren, pripadne do
programu na spracovanie dat. V nasej studii
sme hodnotili pol minaty na pevnom podklade
s otvorenymi ocami a so zatvorenymi ocami
na makkom podklade. Vysledky  boli
porovnavané T - testom, ako signifikantna
hladina bola zvolena p < 0,05.

Vysledky

V' kazdom teste sme zistili jednoznaéné
zlepsenia v koordinacii (n = 45). Signifikantné
zlepsenie sme zaznamenali v rychlosti
chédze, pri ukazovani a v hode. Ako
porovnavaciu skupinu sme testovali zdravych
20-ro¢nych probandov (rehabilitacnych
pracovnikov, ucitelov telesnej vychovy). Pri
testovani chédze (obr. 1) nebolo zmengenie
vychylenia od stredu signifikantné (p =0,2).
Cas, za ktory probandi presli stanovenu
vzdialenost, bol po lieébe jednoznagne kratdi
(p < 0,001). Pri ukazovani (obr. 2) sme tiez
zistili signifikantné zlepgenia, tu boli temer
dosiahnuté hodnoty porovnavanej skupiny.
Obzviast  signifikantné  zlepsenia  boli
dosiahnuté v hode (obr. 2). v Sway - teste
bola plocha Sway - kresby po liegbe
zmensena. Tato zmena ale nebola
signifikantna. Dalsie Sway - data neukazali
Ziadne jednoznaéné zmeny. V dotazniku
hodnotili pacienti 6 vyrokov od "nezhoduje sa"
(skore 0) po "zhoduje sa" (skére 3). Vyrok
"lietba bola pre mpa zabavna" dosiahol
priemerne 2,87 bodu a ‘“cvidenia boli
namahavé" 0,4 bodu.

Diskusia

Vysledky testu poturdili, Ze i pacienti v
starSom veku si dokazu cvicenim rychio a
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dobre zlepsit koordinaciu. Realistické situacie
potas testovania mézu byt prenesené i do
véedného zivota. Na zaklade tohc mozno

predpokladat, Ze S$kola prevencie padov v ,

pravom zmysle slova je UCinna, pacienti
dokazu lepsSie zvladnut pripadné pady a
zmiemnit' ich nasledky. Vyznamné je hlavne
testovanie hodu, ktoré mozno absolvovat' len
pomocou rychlej koordinovanej reakcie. Ako
podklad k vyuzitiu Sway - testu sluzili vysledky
rozsiahlej epidemiologicke] stadie v Australii
(6). V tejto studii bola indentifikovana velka
Sway - plocha ako nezavisly podklad vyskytu
zlomenin pri osteoporéze. Zlepsenie Sway -
plochy v  predlozene] studii  nebolo
signifikantné, o je ale s€asti mozné vysvetlit
malym poctom pacientov.

Dalsim dévodom je obsah skoly prevencie
padov: trénovana bola prevazne dynamicka
koordinacia a nie staticka, stabilny postoj. V
dalich longitudinalnych studiach nasej kliniky

(5) s vacsim poltom pacientov boli
signifikantne ovplyvnené rdézne Sway -
parametre cielenou lieCebnou telesnou

vychovou (stabilizacny vycvik v stoji a pocas
chodze).

Zaver

Predlozena terapeuticka koncepcia je
organizovatelna s minimalnymi nakladmi
(svojpomocné  skupiny s  osteoporézou,

poistovne) a pri odbornou vedeni je bez
vedlajsich neziaducich ucinkov. Liecha e
velmi dobre tolerovana a zabavna pre
pacientov, ¢o je v ramci terapie chronickych
stavov nezanedbatelnou skuto&nostou. Ni¢
teda nebrani jej rozsireniu.

Obr. 1 Chodza

Zoit {sec)

Cas (sek.)

Abweich. [dm]

Vychylenie (dm)
Vstupny test
Zaverecny test
Porovnavana skupina

Hod
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Obr. 2 Ukazovanie

Werfen

Zeigen

n/3 trafenych n/3 trafenych
Vstupny test
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Porovnavana skupina
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Recenzia

" KISS - syndrém "

-poruchy symetrie .
spdsobené blokadou hlavovych kibov.

V 1.1996 vydalo nakladatelstvo F.Enke
Verlag v Stuttgarte publikaciu pod nazvom"
KISS - Kinder " autora H.Biedermanna /ISBN
343227611 7/, Dr.Biedermann
je chirurgom-chiroterapeutom v
Dortmunde ktory sa od sedemdesiatych rokov
venuje manualnej terapii a v knihe zhrnul
svoje poznatky a skusenosti s liecbou dojéiat
a malych deti.

K blokade hlavovych kibov u
novorodencov.  méze dojst  hlavne pri
protrahovanom kliestovom pdrode,alebo
porode vékuumextraktorom}pri polohe plodu
koncom  panvovym,ale aj pri normalne
prebiehajucom pérode.V  klinickom obraze
dominuje asymetrické drzanie tela,pripadne
len hlavy, tzv. C skolidza tieto deti
uprednostiuja len 1 kongatinu,otadaju sa
prevazne do jedného smeru,spavaju vaésinou
na urcitej strane a pod.Pri  dékladnom
vySelreni dietata sa o.izisti obmedzenie
pohyvlivosti  hlavz  spdsobené blokadou
hlavovych  klbov  ako  zrejma pricina
asymetrie ale aj tzv.problémovych deti.To sg
deti,kde poruchy  symetrie nie st
dominantné kde sg v popredi "kolikovité"
bolesti dojéiat,nepokoj,plaélivost’,poruchy
spanku,ohranicené alopécie,nadmerné
slinenie,tazkosti pri prehitani,poruchy reci.Je
zrejmé,ze  tieto  tazkosti nemusia byt
sposobené blokadou hlavovych kibov,ale bolo
by vhodné ju vylagit.

Co je potrebne vysetrit? U dojéiat hlavne
kénu chrbticu,u deti od 2 rokov LS prechod a
panvovy pletenec,v predskolskom a Skolskom
veku prakticky celi chrbticu.Pred samotnou
manipulaciou autor doporouéuje zhotovit RTG
snimku.Po manipulaénom zakroku je Ziaduce
pokracovat' v rehabilitacnej liedbe ale a3 s
3-tyzdriovym odstupom.Niekedy je nutné
zakrok opakovat’,

V knihe su uvedené pogetné kazuistiky je
dopinena obrazkami kresbami a svojou
formou je pristupna SirSej  Citatel'skej
verejnosti - Iekérom,fyzioterapeutom,uc':itefom
i rodicom deti s vysSie  uvedenymi
problémami.

Cas a intenzita
vytrvalostného tréningu.

Uginkom vytrvalostného tréningu podporujliceho
zdravie  je  zvysenie  minutového objemu
srdca,dychania, zvy$enie transportnej kapacity
kyslika v krviprestavba svalstva so zlepSenim
prekrvenia,zmnozenim mitochondrii, zvy$enim
enzymatickej aktivity.

Tréning v zone / - zéne odburavania tukov v

trvani = 30-60  minut j&  najnizsim stupriom
zataze/50% maximalnej frakvencie srdca podla
veku/.Je  optiméainy pri vysokom tlaku a

artérioskleréze, ako aj nadvahe.

Zona Il so 60% maximalnej frekvencie srdca ma
Speicificky  G&inok v  oblasti kardialnej.Stupa
minutovy objem srdca a tym i zasobenie organizmu
kyslikom.Optimalny tréning po 6-8 tyzdiioch
sposobi pokles tlaku krvi a zniZenie frekvencie
srdca cca 10 dderov za minttu.

Zonu 11 je mozné dosiahnut' 70-80% rmaximalnej
frekvencie srdca,pricom stipa kapacita pluc.

Pri vytrvalostnom tréningu sa osvedéilo troj az
Stvorkrokove dychanie Vdych i vydych nasleduje po
3,alebo 4 prejdenych krokoch.Ak ho nie je mozné
udrzat je potrebné zmiernit privysoké tempo .Z
¢asového hladiska je optimalne trénovat 3 x
tyzdenne po 20-30 minut.Kontrolou spravneho
davkovania je kaloricka spotreba,denne 150-300
Kcal,¢o predstavuje 1000-2000 Kcal tyzdenne.

Uvedené informacie st siéastou knihy
G.Schnacka "Osteoporose - Praventionstraining
"ktora vysla v Deutscher Artzte Verlag v Koline v

1996 roku /ISBN 3-7691-0314-9/.V/ prvej Casti autor
rozobera priciny vzniku osteoporézy,v druhej ju
charakterizuje a napokon sa venuje primarnej |
sekundarnej a terciarnej prevencii Publikacia je
doplnena pocetnymi fotografiami a kresbami ktore
Zvy$Sujl jej instruktivnost,

recenzie M.Klenkova



Obiltschnik, A, Kuchling, G - Ramus infrapatellaris reconstruction after knee Joint injury

REKON§TRUKCI’A RAMUS INFRAPATELLARIS
PO POSKODENI KOLENA

Autor: A. Obiltschnik, G. Kuchling

Pracovisko:  Gerichtlich beeideter

Sachverstandiger

ordentliches Mitglied der

osterreichischen Gesellschaft fur Handchirurgie, Klagenfurt

Suhrn

V obdobi od oktobra 1990 do marca 1993 sme osetrili 6 pacientov s poranenim ramus
infrapatellaris alebo ramus cutareus anterioris nervi femoralis. V 4 pripadoch sa podariio

urobit’ anastomozu end-to-end, v 2

pripadoch bolo potrebné pouzit venu ako

interpoziciu defektu. Vysledkom bolo bonovenie citlivosti po 9 mesiacoch v 4 pripadoch,
u 2 pacientov sa senzitivny deficit zmiernil. Ani v 1 pripade zo 6 sme nezaznamenali

recidivu ramusu.
Kracoveé slova:
senzitivita

Obiltschnik, A, Kuchling, G. Ramus
infrapatellaris reconstruction after knee Joint
injury

Summary

During the period since octobre 1990 till
march 1993 we had treated 6 patients with
injury of ramus infrapatellaris or ramus
cutaneus anterioris nervi femoralis. In 4
cases anastomosis end-to-end was
successfully made, in 2 cases there was
neccessary to use the vein as a defect
interposition. The regeneration of sensitivity
after 9 months was the result in 4 cases, the
deficit of sensibility had been relieved in 2
cases. In none from these 6 cases the
recidive of the ramus was noticed.

Key words , MeSH: Reconstructive operation
- ramus - knee injury - resection - sensibility

Po urazoch alebo operaciach na medialnej
strane kolenného kibu moéze dojst k
poraneniu ramus infrapatellaris (RI) alebo
ramus cutaneus anterioris (RCA) nervi
femoralis. Podla lokalizacie sa vytvori mensi
alebo vacsi neurém a znizi sa povrchova
citivost.  Zaroven sa objavi réznoroda
symptomatolégia, pri ktorej mozno mysliet na
Giving way syndrom. Pri vyraznejsich
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rekonstrukéna operacia - ramus - poranenie kolena - resekcia -

Obiitschnik, A., Kuchling, G.: Rekonstruktion
von ramus  infrapatellaris  nach der
Kniebeschadigung

Zusammenfassung

Im Zeitabschnitt von Oktober 1990 bis Marz
1993 haben wir 6 Patienten mit der Verletzung
ramus infrapatellaris oder ramus cutareus
anterioris nervi femoralis behandelt. In 4 Féllen
gelang es, die  End-to-end-Anastomose
durchzufithren, in 2 Féllen war es notwendig,
venu als Defektinterposition zu verwenden. Das
Ergebniss war die Empfindlichkeitserneuerung
nach 9 Monaten in 4 Fallen, bei 2 Patienten
wurde der sensitive Defizit gedampft. in keinem
der 6 Félle haben wir die Rezidive von ramus
notiert.

Schiiisselwérter: Rekonstruktionsoperation -
ramus - Kneverletzung - Resektion -
Sensitivitat

symptomoch by sme sa mali snazit o
rekonstrukciu postihnutych nervov.

V Case od oktobra 1990 do marca 1993
sme oSetrili 6 pacientov. U 4 bolo mozné po
resekcii  neuromu  urobit  apastomézu
end-to-end bez napatia, u 2 bola pouZita vena
na interpoziciu defektu. U vsetkych sa tym
zabranilo recidive neurému, u 4 zo 6 bola
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dosiahnuta normalna citlivost. U 2 bola

senzitivita len zlepsSena.
Anatomia

Podla Lanza Waschmutha sa na medialngj
strane kolena mozno stretnit s 2 typmi
nervového zasobenia. Bud prevlada nervové
zasobenie prostrednictvom RCA n. femoralis
alebo Rl z ramus saphenus. RCA pritom lezi
vzdy kranialnejsie.

Etiologia

Po traume alebo medialnej incizii dochadza
Casto k viac alebo menej rozsiahlej zbone
docasnej anestézie. Velkost tejto oblasti
zavisi od toho, €i je postihnuta vetva Rl alebo
RCA, alebo obe, periférne alebo v blizkosti
hlavného nervu. RI byva réznej velkosti. Ak je
velky, alebo v prevaznej miere zabezpeduje
senzitivitu, moéze byt postihnuta oblast
pomerne rozsiahla. Pri periférnom preruseni a
dvojitom zasobeni byva obycajne mensia. Pri
proximalnom preruseni Rl r. saphenus alebo
RCA n. femoralis, pripadne oboch, dochadza
k znaénemu vypadu senzitivity.

Klinicky obraz

Pri proximalnom prerudeni vyssie uvedenych
vetiev dochadza k poruche senzitivity hned.
Po prechodnom nebolestivom
postraumatickom alebo pooperacnom obdobi
(lucidny interval) nedochadza k stabilizacii,
ale nastupuje bolestivost, ktorej intenzita
zavisi na velkosti neuromu. Tazkosti su
roznorodé, takze nesklsenému odbornikovi
méZe uniknut prava pricina. Niekedy byva
pichava bolest, ktora neuticha ani v noci.
Bolesti spésobené len dotykom prikryvky su
neznesitelne. MozZu sa pridruzit "elektricke
bolesti”, pripadne vzniknut tzv. Giving way sy,
pricom dojde k inhibicii m. quadriceps. Podla
Smillie mozno na zaklade symptomatologie
mysliet na instabilitu pri insuficiencii

predného skrizeného vazu.

Diagnoza

Podstatna je  dokladna anamnéza,
pritomnost  znizenej povrchove| citlivosti v
prislusnej oblasti. Zaroven je bolestivy bod v
mieste neuromu s pozitivnym
Tinnel-Hoffmannovym  znamenim  (znamka

lezie nervu). K potvrdeniu diagnozy moze
posluzit aj jednorazova infiltracia Xyloneuralu
do blizkesti neurému, po ktorej dojde k
uplnému vymiznutiu tazkosti.

Liecba

Od roku 1990 u nas po potvrdeni diagndzy
obnovujeme kontinuitu nervu, kedze pri
samotnej resekcii neurému sme nemohli
vylugit recidivu. Pokial nie je mozné urabit
end-to-end anastomoézu, pouZivame metodu
podla Chiu-Straucha s interpoziciou vény v
mieste defekiu medzi ocboma kancami nervu.
Prirodzene by bolo mozné pouzit interponat z
n. suralis, ale tym by sa eventualne mohol
provokovat vznik nového neuromu.

Technika

Otvori sa stara jazva, pripadne v stvislosti s
urazom sa urobi kozny rez na medialnej
strane az po fasciu.

Nasledne sa v dorzalnej oblasti biizko f.
poplitea vyhlada proximaina c¢ast RCA n.
femoralis alebo Rl n. saphenus, ktora sa
postupne vypreparuje. Pritom sa narazi na
neurém. Dalej sa periférny pahyl skusi prilozit
k proximalnemu koncu. Pokial je to mozné,
urobi sa end-to-end anastomoza 10,0 Sicim
materialom na nervové tkanivo.

AK sa to neda, urobi sa interpozicia vénou.
Defekt po resekcii neuromu by nemal byt
v&Esi ako 3 cm. Z oblasti kolenného kibu sa
zoberie Cast véna saphena alebo v. parva.
Lumen vény musi byt ir§i ako nervovy kypet,
zaroven musi byt véna dostatocne dlha, aby
sa dala urobit rekonstrukcia bez napatia. Pred
konecnym prisitim sa musi véna otocit, takze
distalny koniec vény obopina proximalny
pahyl (chlopne). Oba pahyle sa vsivaju do
lumenu cievy 10,0 stehmi. Po dosiahnuti
rekonstrukcie bez napatia nie je potrebne
kludové obdobie, ale aj tak je nutné sa prvych
10 dni vyvarovat maximalnej flexii v kolennom
kibe.

Vysledky

Od roku 1990 do marca 1993 bolo
oSetrenych 6 pacientov. V 2 pripadoch bol
preruSeny RCA ako aj Rl, u 4 pacientov len
RI. 'V 4 pripadoch mohla byt urobena
anastomoéza end-to-end, len v 2 pripadoch
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musela byt urobena interpozicia vény. U
vSetkych pacientov bolo dosiahnuté okamzite
zlepSenie klinického stavu, takze o.i. sa
mohla aplikovat fyzikaina terapia, ¢o predtym
nebolo moZné. Senzitivna citlivost po 9
mesiacoch bola v 4 pripadoch porovnatelna
so zdravou stranou, v 2 pripadoch len
zlepsena. Doteraz sme nezaznamenali ani
jednu recidivu.

Zaver a diskusia

Po priamom Uraze v medialnej asti kolena
alebo reze vedenom v tejto oblasti pri
operaciach vézov kolenného kibu treba pri
strate citlivosti a bolestiach mysliet na
moznost neurému R alebo RCA n. femoralis.
Po potvrdeni diagnozy by sa malo urobit

operatne  odstranenie  neuromu.  Ako
profylaxia recidivy sa osvedcilo
znovucbnovenie  kontinuity  nervu.  Po

mobilizacii koncov nervu po resekcii neurému
je  moiné urobit priamo  end-to-end
anastomézu. Pri existujicom defekte sa tento
premosti interponatom. U 6 operovanych
pacientov sa podarilo dosiahnut zlepsenie
citlivosti, znovuvytvorenie neurému nebolo
pozorované. RozruSenie Rl po medidlng]
incizii je casté, ale pri periférnom preruseni
nepotrebuje oSetrenie. Len pri poruchach
citlivosti a proximalnom preruseni je podia
nasej mienky Ziaduce znovuobnovenie
kontinuity. Najlepsou prevenciou je mysliet na
senzitivne nervové zasobenie uZ pri prvej
operacii a v pripade potreby hned urobit
anastomozu end-to-end.
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Zakladné principy
relaxacnych metod.

Uvolfiujico pbsobia pohyby "do kruhu"
/krﬂienie,kyvanie,mévaniel,rytmické cviéenia,
koordinované  pohyby fahko  zviadnutelné
cvicenia,hry,automatizované pohyby,cvicenia
ktore prebudovavaji a uvolfiuji energiu K
poslednym by bolo mozné  zaradif
tzv.relaxacné metody ako autogénny tréning
alebo progresivnu relaxaciu.Pre navodenie
uvolnenia je délezita optimalna poloha podla
osobnych preferencii - na chrbate,v sede v
stoji s rukami opretymi o stenu,vhodna hudba
na navodenie atmosféry postupné napnutie a
uvolnenie svalstva kong&atin skoncentrovanie
pozomosti  na  jeden  bod prehibené

dychanie.Aj ked G¢inky relaxacie st vnimané

predovsetkym  subjektivne je mozné ich
zaroven objektivizovat:

-regulacia  dychania-pokojné prehibené
dychanie

-znizenie tonusu svalstva
-vazodilatacia-vzostup teploty koZze na

periférii cca o 2 st.C,zvy$enie kozného adporu
-regulacia krvného obehu-optimalna praca

srdca vedie k znizeniu frekvencie asi o 4-6

uderov za minutu

-znizena spotreba energie

-EEG zmeny zodpovedajice spanku

Pre vsetky tieto a dalsie atributy by mala byt

relaxacia neoddelitelnou sicastou pohybovej

liecby i pri  ochoreniach vnutornych

organov,co je i jednym z doporuceni knihy

"Sport - und Bewegungstherapie bei Inneren

Krankheiten" autora R.Rosta /Deutscher

Artzte Verlag Koln/ 1995 ISBN

3-7691-0319-X

Sklada sa zo 4 tematickych okruhov,v prvom

su zhrnuté zakladné fyziologické poznatky v
druhom sa autor zacbera pohybovou liedbou

pri konkrétnych internych ochoreniach treti je
venovany klinickym aspektom pohybovej
liecby a v zavere pise 0
pedagogicko-psychologickych a
organizacnych problémoch.

Kniha je doplnena nakresmi a fotografiami.Je
vhodna pre lekarov a fyzioterapeutov
zaoberajucich sa danou problematikou.

M.K. /recenzial
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Rehabilitacia kardiakov

Siroké pouzivanie trombolyzy a
revaskularizaénych metdd podstatne znizilo
poet  komplikacii a amrti  akatnych
koronarnych prihod. To vedie ku skrateniu
nemocnicnej fazy. Véasna mobilizacia pri
nekomplikovanych infarktoch a po
perkutannej transluminalnej koronarnej
angioplastike sa obmedzuje na udast
rehabilitacnej pracovni¢ky pri postavovani
chorého. Pdévodna mobilizaéna schéma |,
nemocnicného $tadia rehabilitacie po IM (2 - 3
tyzdne) sa vyuZiva skor u komplikovanych
infarktov a pooperaénych stavov.

ZlepSena akutna starostlivost o kardiakov
Znamena narast chronickych pacientov. To
vedie k hromadeniu liecebnych, socialnych a
ekonomickych problémov. Bude potrebna siet
komplementarnych zariadeni, ktoré by zaistili
kvalitnu, kontinuainu a komplexnu
starostlivost. Vznikne vlastne novy pododbor -
rehabilitacna kardioldgia. Rehabilitacné
jednotky okrem diagnostického, lieGebného a
rehabilitatného vybavenia budu potrebovat
spolupracu kardioloégov, psychologov,
dietoterapeutov, fyzioterapeutov,
rehabilitatnych a socialnych pracovnikov.
Bude nutné zaistit' starostlivost o najtazsie
chorych (napr. pred a po transplantacii srdca)
formou  "domace]  starostlivosti®  alebo
véeobecnych "oSetrovatelskych jednotiek".
Cielom komplexnej starostlivosti je
dosiahnutie  €o  najlepsieho  telesného,
duSevného a socialneho prezivania zivota.

Zdravi ludia by mali v ramci primame;
prevencie trénovat 10 minut alebo 3-krat do
tyzdina 20 - 25 minat, pripadne 2-krat 30 - 45
minut. Jednorazovy tréning raz do tyzdna

alebo nizka intenzita kondiciu nezlepSia
(priemerna  tréningova hodnota  srdcovej
frekvencie orientatne 180 minus  vek).

Najjednoduch$ia forma tréningu je rychla
chédza, pripadne jej striedanie s klusom.
Vyuzit  mozno  plavanie,  bicyklovanie,
veslovanie, loptové hry, bezky, koréulovanie,
tiez fixny bicykel alebo vystupovanie na
schodik.

U chorych tréning povoluje lekar na
zaklade komplexného vy$etrenia, toleranciu
zataze urcl pomocou bicyklove] ergometrie.
Tréning spociva v dennej prechadzke po
rovine  2-krat 10 minGt s postupnym
predizovanim na 2-krat 30 mindt denne s

postupnym zvySovanim intenzity. Srdcova
frekvencia ma byt vzdy o 10 - 20 tepov nizsia
ako nastup tazkosti.

Uvedena gast je z knihy Stejfa M. a kol.:
Kardiologia, GRADA Publishing, Praha, 1995.
Vo veobecnej casti publikacie su uvedené
elektrofyziologické ~ zaklady, patogenéza
srdcového zlyhania, ICHS, instrumentalne
vySetrovacie metédy, terapia srdcovych
ochoreni. Specialna ¢ast je zaujimavo
roz€lenena podla "veducich priznakov": napr.
dychavica, hypotenzia, hypertenzia, arytmia,
synkopa atd. Toto usporiadanie vychadza z
toho, Ze lekar pri svojich diagnostickych
uvahach musi postupovat od priznakov k
diagnoze.

recenzia Lesayova

LIECBA TYRANEHO,
ZNEUZIVANEHO A
ZANEDBAVANEHO
DIETATA

J. Dunovsky a kolektiv vydali vo
vydavatelstvo GRADA v roku 1995 knihu
Tyrané, zneuzivané a zanedbavané dité na
245 stranach, ISBN 80 - 7169 - 192 - 5.

Je az zarazajuce, ¢oho su fudia
schopni  sa  dopustit voéi vlastnému
potomstvu. V pinej nahote to prezentuje tato
kniha nielen v pisomnej forme, ale aj na
viacerych  dokumentacnych  fotografiach.
Uvedené problémy si rozoberané z
historického hladiska, je definovany problém,
analyzovana pric¢ina, diagnostika a klinické
obrazy. Analyzovana lieCba je zamerana
predovSetkym psychoterapeuticky. V prvom
rade sa jedna o liecbu akutneho stavu
intervenciou. Je zaistena bezpeénost dietata,
je zabezpecovany naruseny rodinny systém a
prerusuju sa kontakty s pachatelom.

Cely problém je rieSeny interdisciplinarne a
terapeuticky:
1. trestopravne, pokial pachatel pouzil
pravnu normu,
2. primarna ochrana dietata, ktoré je
odnaté z rodiny,
3. primarna terapeuticka intervencia.
Velmi dblezity akcent sa kladie na vstupny
rozhovor a plan krizovej intervencie.
T.
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Informace o kurzech v
RL - Corpus,

Vojtova metoda,
vyuka a terapie

Firma RL - Corpus je organizatorem
kurzl Vojtovy metody. Zajemci o
nasledujici kurzy se mohou pfihlasit na
kontakini adrese naseho zarizent:

RL - Corpus,
Vojtova metoda, vyuka a terapie

Bc Véra Kovacéikova
Mosnerova 1

Olomouc, 775 00

tel/fax 068/413 693, 5412469

1. Kurz Vojtovy metody (A-B-C)

- pocet vyucovacich hodin 350
2. Opakovaci kurzy - pro absolventy
zakladniho kurzu Vojtovy metody (A-B-C)

- tydenni kurz

- pocet vyucovacich hodin 35
3. Kurz Vojtovy metody pro iékare

- v pfipadé zajmu lékaru

- pocet vyucovacich hodin 40
4. Staze na nagem pracovisti

- uréeno pro absolventy nejméné

kurzu A Vojtovy metody pro
fyzioterapeuty, pro absolventy vsech vyse
uvedenych akci,

- terminy sjednavany individuelné

Ad.1. Informace o podminkach ugasti
na kurzu Vojtovy metody v RL -
CORPUS

1. Kurz je poradan firmou RL - Corpus,
Vojtova metoda, vyuka a terapie, ktera
vlastni opravnéni uvadeéni Vojtova jména
ve spojeni s aktivitami souvisejici s terapii
a vyukou Vojtovy metody. Kurzy jsou
poradany ve spolupraci s Internationale
Vojta Gesellschaft e.v..
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Vedouci kurzu: Marcela Klemova,
autorizovana autorem pro vyuku Vojtovy
metody pro CR prof.Dr. V. Vojtou.

Misto konani: Olomouc

2. Kvalifikaéni predpoklady:
SZS - obor rehabilitacni pracovnik
VS - bakalarsky nebo
magistersky obor fyzioterapie
predepsana delka praxe pred
nastupem na kurz:
- dva roky praxe
- vysokoskolaci, kteri
absolvovali ve firmé RL- Corpus A kurz v
pottu 90 - ti vyuéovacich hodin, se
mohou hlasit do B kurzu. Pro zafazeni do
B kurzu vSak musi pfedloZit potvrzeni o
vykonané rehabilitatni  praxi Vojtovou
metodou nejméné jeden rok
VS - Lékafi z fad neurology,
rehabilitaénich lekaru, ortopédu
pfedpoklad prace v oboru

3. Cely  cykius ma 350 vyuéovacich
hodin. Vlyukovy plan je rozdelen do tfi
Casti A - B - C. Kazda ¢ast ma presny
pocet vyucovacich hodin a trva 3 tydny.

1. Akurz - 3 tydny v jednom terminu (cca
100 vyue. hod.)

2. B kurz - 1 tyden teorie, 2 tydny praxe
(terminové oddeleno)(cca 110 vyud. hod.)
3. C kurz - 1 tyden teorie, prax (terminové
oddéleno)(cca 110 vyué. hodin)

4, Ucastnicky poplatek v roce 1997 &nni
pro A kurz 6000 K¢ a pro C kurz 6000 Kg.

5. Jednotlivé kurzy nasleduji po sobé v
intervalu  nejméné 6 mésicl, mezi
jednotiivymi kurzy je Gcastnik povinnen
pracovat na svém pracovisti  touto
metodou a zdokonalovat se v praxi. V
prubéhu  kurzu  Ggastnik  vypracuje
samostatnou pisemnou praci podle
stanovené osnovy a odevzda ji nejpozdéji
jeden mesic pfed zahajenim posledniho
kurzu C.
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6. Ucastnici kurzu, ktefi se prihlasili na A
kurz, se zavazuji k uéasti na B a C kurzu.
Termin  zahajeni cyklu kurzt  bude
ozhamen zajemcu o kurz nejménég 3
mesice pfedem, kdy obdrzi zajemce o
kurz zavaznou prihlasku. Tato prihlaska je
evidovana na jméno, event. pracoisté. Pfi
odeslani zavazné prihlasky musi uéastnik
kurzu prilozit kopii o dosazeném vzdélani
v cboru rehabilitace.

7. Zavérem kurzu C musi byt kazdy
icastnik schopen objasnit obsah a princip
reflexni lokomoce V Vojty, znat vzory
idealni a abnormaini motoriky a jejich
razeni, uréit hlavni pfi¢inu stavu u daného
pacienta, navrhnout lé¢ebny postup,
oddivodnit postup a program prakticky
predvest. V praktické ukazce musi byt
utastnik schopen prokazat se zvladnutou
technikou aktivace reflexni lokemoce a

znalostmi  fizeni tohoto  aktivacniho
systemu. Dale je nutné, aby byl kazdy
ucastnik  schopen  vést  metodicky

doprovod pacienta a v zakladech zvladl
psychickeé problémy postizeného ditéte a
Jeho rodiny v ramci provadené terapie.

O dspésném zavr$eni kurzu
rozhoduje  zavéretna zkouska pred
urcenymi vyukovymi terapeuty vyukového
tymu. O prib&hu a Uspésnosti zavéru
Kurzu je veden protokol.

8. Pri zvladnuti obsahu jednotlivych kurzu
a dodrzeni stanovenych podminek bude
ucastnik  schopen  vykonavat  terapii
hybnych poruch aktivaénim  systémem
reflexni  lokomoce a obdizi o téfo
schopnosti osveédzZeni (certifikat).

9. V plipadé, Ze se Ucéastnik kurzu
nebude  moci  zavérem prokazat
predepsanymi znalostmi a dovednostmi,
je mozné zkousku v metodé V. Vojty
posunout na pozdéjsi termin a uchazet se
0 vydani  osvédéen! v  pfedem
stanovenem terminu, nejdiive vdak za 3
mésice a nejpozdéji do jednoho roku.

Ad.2. Struéné informace o podminkach
ucasti na opakovacim kurzu Vojtovy
metody
- pro absclventy zakladniho kurzu
Vojtovy metody (A-B-C)
- tydenni kurz
- pocet vyucovacich hodin 35
- pfihlasky pisemné& na nasem
pracovisti s dokladem o absolvovani
kurzu Vojtovy metody v8ech jeho tfi ¢asti
- termin konani se dozvédi ucastnici
nejmene tii mésice dopredu
- maximaini pocet uc¢astniku na
jednom kurzu je 20
- na opakovacim kurzu je moznost
konzultovat svého pacienta v ramci
praktickych hodin, podminky terminu jsou
upfesnény v zavazné pfihlasce

Ad.3. Struéné informace kurzu Vojtovy
metody pro lékare
- pocet vyucovacich hodin 40 (v
jednom tydnu)
- prihlasky pisemné na nasem
pracovisti
- termin bude chiaseny nejméné 3
mésice dopfedu
- maximalni pocet ucastniku 10
- cilem kurzu bude seznamit
Ucastniky v zakladech s vyvojovou
kineziologii a s diagnostickym systémem
V. Vojty, kineziclogii
terapeutického systému V. Vojty a s
kineziologii  patalogickych  syndromu
pohybové poruchy
Ad.4. Struéné informace k stazim na
nasem pracovisti
- ur€eno pro absolventy viech vyse
uvedenych akei, nejméné v$ak kurzu A
Vojtovy metody
- terminy sjednavany individuelné
- maxumalni pocet v jeden den na
nasem pracovisti: 2

Bc. Véra Kovacikova
feditelka RL-Corpus
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Vazeni kolegovia,

dovolte mi, aby som sa s Vami podelila o
poznatky, ktoré som ziskala na praktickom
kurze usporiadanom Strednou zdravotnickou
Skolou a VySsou zdravotnickou &kolou v
Ostrave - Mar. horach v diioch 4. 8.11.1996
na temu dlahovanie ruky.

VSetkych acastnikov v Uvode pozdravili
lektorky zo Svédska Ebba Ossiannilssonova a
Ragnhild Cederlundova, ktoré viedii cely kurz
po odbornej stranke.

Nosnou témou kurzu bola terapia ruky s
praktickymi ukazkami statického a
dynamického dlahovania. Odborny program
bol  doplneny  premietanim  videa a
diapozitivov s poukazanim na dlahovanie ruky
u réznych diagnéz.

Lektorky vysvetlili zakladné pojmy a zasady

dlahovania, pristupy pouzivania v praxi,
uviedli vlastné skusenosti a vysledky. Na
zaver boli udelené uZastnikom  kurzu
cerifikaty.

Pani Ragnhild Cederlundova, ktora je
ergoterapeutkou v Univerzitnej nemocnici v
Malmé, poukazala v bohato obrazovo
dokumentovanej prednaske na postavenie
ergoterapie (occupational  therapy) v
rozvinutych  krajinach ako na vyznamnu
zdravotnicku profesiu pésobiacu na &loveka
véetkymi druhmi &innosti.

Program ergoterapeutov zahruje cely rad
diagnostickych metéd a riesi situaciu v oblasti

motorickej,  senzoricke;j, psychologickej,
spolocenskej, sebaobsluznej, pracovnej a
zaujmovej.  Autorka  kladla déraz na
ergoterapiu, zvlast na reedukaciu

postihnutého dchopu a navrat ucelnych
pohybov HK.

Pani Ebba Ossiannilssonova, ktora sa
zaobera medzinarodnou spolupracou na pode
Univerzity pre vyskum zdravia v Lund,
oboznamila  zucastnenych s trojrocnym
systémom vzdelavania v odbore ergoterapia
vo Svédsku, ktory je zalozeny na kreditnom
bodovani.
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Jeden kreditny bol zodpoveda jednému
tyzdnu $kolského vyuovania. Cely Skolsky
rok sa sklada z dvoch semestrov a v kazdom
z nich je mozné ziskat 20 kreditnych bodov,
konecny pocet bodov po troch rokoch studia
Je 120. Opisala priebeh jedne; vyucovacej

hodiny, moznosti  ziskavania kreditnych
bodov, poukazala na praktické a iné moznosti
vzdelavania $tudentov ich univerzity. Zaroven
pani  Ebba  Ossiannilssonova ponukla
spolupracu a pomoc SZS$ a VZ$ v Ostrave,
ktord ako prva v Ceskej a Slovenskej
republike  umoznila  svojim  Studentom
trojroCné pomaturitné vzdelavanie v odbore
ergoterapia, ktoré je ukondené udelenim
diplomu. Moznost polroéného pobytu  vo
Svédsku posluchaéom z Ostravy uviedla ako
dalsiu moZnost uzsej spoluprace.

Sucastou programu bol informaény seminar
na danu tému pre vedlcich pracovnikov a
rehabilitaénych lekarov 6.11.1996, na ktorom
okrem Ragnhild Cederlundovej vystupil aj

generalny riaditel firmy TOO PROTEOR
MUDr. Viadimir Matuska. Poukazal
predovietkym na moznosti kompenzacie

telesnych a funkénych strat individualne
zhotovenymi  poméckami  a  nahradami.
Zdoraznil podmienky spoluprace v odboroch
ortopédia, ortopedicka protetika, rehabilitacia
o) zdravotnickymi poistoviiami a
zahraniCnymi organizaciami.

Hosti zo Svédska privitali aj v
Rehabilitaénom Ustave Chuchelna, kde sa
oboznamili s ustavnou komplexnou
rehabilitacnou starostlivostou, Najvacsi obdiv
vyjadrili vybavenym dielfnam pre zaujmovu a
cielenu lieCebnu pracu.

Napriek naroénému programu kurzu si nagli
pani Ebba a Ragnhild chvilu &asu na
rozhovor, v ktorom mi prislubili pomoc pri
zavedeni $tudijného odboru ergoterapie v
ramci SZS.

Na zaver by som sa chcela podakovat MUDr.
V. Matuskovi z firmy TOO PROTETOR a p.
Spickovej, zastupkyni SZ$ a VZ$, na ktorej
ramenach lezala prevazna tiaz organizacnych
starosti, za to, ze mi umoznili zugastnit sa
tohto velmi zaujimavého kurzu.

Mgr. Michaela Kotrbancova




Rehabilitacia Vol. 30, No.1, 1997

Spoleénost pro myoskeletalni medicinu Sekcie manualnej terapie Spol. FBLR

pii Ceskeé lékarské spolecnosti JEP
porada

pracovni konferenci - 1997

Olomouc

30. a 31. 5. 1997

Téma

STATIKA

Varia

Informace,
prinladka k Gcasti /aktivni, pasivni/, ubytovani

sekretar konference
MUDr. Alois Krobot,
Centrum rehabilitace ve Zline,
Kuaty 3802, 760 01 Zlin, tel. 067-324 47,
324 91, 821 84, fax.: 821 90

Zahajeni z iho kurz
myos gggglm mediciny

pri Slovenskej lekarskej spolo¢nosti a IVZ
poriada

seminar - 1997
Bratislava

21.6.1997

Téma

"C" CHRBTICA

komplexny pohlad
na problematiku funkénych portch

PrednaSatel:
doc. dr. E. Rychlikova
Miesto: Bratislava IVZ, poslucharen A
informécie na
tel. 00421/7/372 323

Zahajeni akladnéh
manualnej terapi

kurz

kurz A ve Zliné
ve dvou roz$ifenych vikendech:
3.-6.4.a11.-13.4.1997

Skolitel MUDT. Alois Krobot
Nyukovy prog. prof. MUDr.Karel Lewit DrSc./
Informace na tel. 067-324 47, 324 91, 821 84

IV. Sjezd Spoleénosti rehabilitacni a
fysikalni mediciny (SRFM)

Miesto: Luhacovice

Termin: 1.-3.5.1997

Program: Metodické postupy v

pohybovych poruch

Rehabilitatné balneologické postupy v liecbe

respiracnych ochoreni

Varia

Kontakt: MUDr. Jifi Hnatek

763 26 Luhacovice, Cesko

tel.; 00420/67/93 21 50 , 713 10 24

readukacii

[

kurz A v Bratislave
v jednom 10 driovom sedeni
od 16.6.1997

Skolitelia MUDr. A.Guth
a MUDr. M Koronthalyova CSc.
informacie v Programe akcii IVZ

VIl. Zjazd Spoloénosti pre Fyziatriu,
balneolégiu a lie€ebnu rehabilitaciu
Miesto: Trencianske Teplice

Termin: 18.- 19 aprila 1997

Program:  Problematika  endoprotéz  a
protetickych pomécok v rehabilitacii.

Varia.

Kontakt: MUDr. Jana Zalesakova, Slovenské
lieCebné kapele, a.s., Ul. 17. novembra 2, 914

51 Trencianske Teplice, Slovensko, tel.:
00421831552289, fax: 00421831552960,
553220
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CADI/CAM- System in
Prosthetics, Orthotics-Clinical
MARITIM HOTEL ,Norimberg, Nemecko,
May 4 and 5, 1997

Technische Universitat Berlin

Institut fiir Mikrotechnik und Medizintechnik
Mrs. B. Goeke, Sekr. SG 11

Dovestr. 6

D-10587 Berlin, Germany

Fo.: 1004930-314-25110

e-mail.: cad-symptabmt 1 kf. TU-Berlin. DE

Pedorthics,

102. KONGRESS DER DEUTSCHEN
GESELLSCHAFT FUR PHYSIKALISCHE
MEDIZIN UND REHABILITATION

02.10. - 04.10.1997 in Leipzig

Hauptthema

Rehabilitative Medizin multidisziplinar
Wissenschaftliche Kongressleitung

Prof. Dr. med. D Riede

Sektion  Physikalische und Rehabilitative
Medizin

Martin-Luther-Universitat Halie-Wittenberg
Ernst-Grube-Strasse 40, 06097 Halle (Saale)
Organisationsbiiro

Medizinisches Kongress-
Fortbildungszentrum GmbH
Martinstrasse 28, 06108 Halle (Saale)

und

XVI. Kengres OMTh

Miesto: Trengianske Teplice, 8.-11 5.1997
Kontakt: MUDr. Jana Zalesakova, Slovenske
lieCebneé kipele, a.s., Ul 17. novembra 2, 914
51 Trencianske Teplice, Slovensko, tel:
00421831562289, fax. 00421831552960,
553220

Seminar  Sekcie
Spolocnosti FBLR
Miesto: Bratislava
Termin: 25.10.1997
Prednasatel: MUDr. A. Krobot

Tema: Nové funkéné techniky v manualnej
medicine

manualnej  terapie

Spomienka

Zomrela MUDr. Sidénia Jandinova
12.V1.1928 - 19./1.1997

Dthoroéna primarka FRO NsP Bratislava-
vidiek  mala  posledni  rozlicku  dii
01.03.1997 v krematoriu-Bratislava a pri tejtc
prileZitosti by som sa chcela s riou rozlGdit v
mene vSetkych rehabilitacnych pracovnikov,
za celi rehabifitacnt spoloénost a cely tim
odbomych lekédrov rehabilitacnej, ale aJ
reumatologickej mediciny.

Zda sa mi to ako vcera, Tvoje kratko
ostrihane vlasy, trblietajice sa striebrom
zvyraziiovali Tvoju osobnost plnti elanu a
energie. '

Tvoja otvorena a priatelskd povaha,
netinavne Studovanie réznej literatiry a
Casopisov pomahala pri nie lahkej lekarskej
praxi na internom, na chirurgii, ale aj na
gynekologii.  Tvoj miadistvy vzhlad, Tvoj
priamy a dprimny pohlad do buddcnosti
nenutene vychovavali a viedli, Zila si pre fudi,
rozdavala sa a rozadala sa. Nebolo
jednoduché zviadnut narocnu pracu lekéra,
primara rehabilitacného oddelenia v NsP
Bratislava-vidiek spojenti s pracou odbornika
reumatologa pre cely okres.

Pani primarka, mali sme Ta radi. Budes
chybat . Som rada, ze sme boli priatelmi.
Tvoja smit' nas prekvapila ...

Pastorikova Marta
a cela rehabilitacna verejnost’

Cislo: 48 561, Reg. & MK: 10/9. ISBN 0375-0922.
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