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REHABILITACIA DLHODOBO CHORYCH

Pri studovani rozliénych udebnic, skript a prirudiek, ale i pri poéuvani odborne
fundovanych prednésok sa méZeme dozvediet, akou technikou méame vysetrovat,
evaluoval a ktori metodiku mame pri danej ‘diagnéze” pouZit, Pri volbe

. optimélneho postupu sa pravdepodobne dopracujeme k dobrému vysledku
Vécsinou sa vSak pri “prebytku” odbornych informécii stréca zékladné spojivo,
ktorym musia byt jednotiivé “odborné stavebné kamene” pospdjané. Tym spojivom
je laska. Nemyslim teraz na vzletné, socializmom sprofanované, vystavanie Iasky
k praci na najvys$si piedestal. Myslim na obyéajnu lasku ku konkrétnemu loveku,
postihnutemu motorickym, dusevnym alebo socidlnym defektom. Na tento vstah
sa Caslo zabuda a lie¢ia sa diagndzy, syndrémy, zhériaji sa body a vykazuje
obloznost pre poisfoviiu... a “t4 kdpka nestastia’, odkézané na nasu vélu (ale i
zvolu), zostava kdesi na okraji. Rehabilitaény pracovnik, rehabilitacny lekar - to
musia byt osobnosti. Ked raz zaujme odbomné stanovisko - to musf sediet, musia
si za tym stat. Pacient v nich musi mat oporu, istotu (“dusevnd barlicku’).
Osobnostou sa vsak stava kazdy z nich aZ po realizécii vy$sie spomenutého
rozmeru lasky. Rozdévajme sa teda, aj ked vieme, Ze za to nebudeme oceneny,
rozdavajme sa teda, aj ked bude nasa aktivita potlaéand, rozdavajme sa feda, aj
ked neuvidime vdaku ani u samotného pacienta, rozdavajme sa....

A myslime na tieto riadky aj pri éitani nasledujicich &lénkov, ktoré st z vacse/
Casti venované prave problematike dlhodobo rehabilitovanych pacientov. A. Gtith
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K PROBLEMATIKE LIECENIA PACIENTOV S URAZMI
CHRBTICE A MIECHY NA SLOVENSKU

Autori:
Pracovisko:
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1/ Klinika urazovej chirurgie IVZ Bratislava Kramare

2/ Rehabilitagny lieGebny Gstav Kovacova pri Zvolene

Sdhrn

Autori podavaijl vieobecny prehlad sti&asnej situacie v lieeni pacientov s poraneniami

chrbtice a miechy na Slovensku.

V sG&asnosti na Slovensku neexistuje koordinovany, zjednoteny postup v ramcr

spinalneho programu,

resp. jednotnej lieGebnej doktriny. Operacéné indikadné kritéria

jednotlivych pracovisk su relativne réznorodé, rovnako ako nazory na dasovanie operacii a

zagiatok rehabilitacie.

Autori struéne prezentujd viastné vysledky v lie¢eni siboru 486 pacientov, lie€enych
od r. 1988 do r. 1993. Subor bol vytvoreny na podklade kooperativnej spoluprace Kliniky
urazovej chirurgie v Bratislave a Rehabilitadného lieSebného Ustavu v Kovacovej.

\/ zavere vyslovuji autori naliehav( poZiadavku vytvorenia zjednocujlcej spinalnej
slovenskej spolo&nosti, ktora by zjednotila kooperujlicich odbornikov réznych disciplin, stala
sa spojivom a garantom prenaSania sklisenosti medzi existujicimi, renomovanymi a
fungujucimi spoloénostami v susednych Statoch a v ramci Eurdpy.

Kladové slova: stabilizacia chrbtice

On the problem of a treatment of the patients with spine and spinal cord injuries in Slovakia

Summary

The authors present universal view on contem-
poraneous situation in treatment of patients with
spinal cord injuries in Slovakia.

At present time in Slovakia does not exist co-
ordinated, standardised spinal program, or stand-
ardised therapeutic doctrine. Criteria of indication to
surgery are heterogeneous at various departments
as well as opinions on surgery and rehabilitation
timing.

The authors shortly present their own experi-
ences in group of 486 patients treated in co-
operation of the Department of traumatology in
Bratislava and the Institute for treatment and reha-
bilitation in Kovééové in the period 1988 to 1993.

At the end of the paper authors express an
imperative claim to establish Slovak spinal society,
which should unite collaborative specialists from
various disciplines. This society can transfer expe-
riences and establish connections with existing
renowned societies in surrounding countries and
Europe.

Key words: stabilisation of spinal cord
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Zusammenfassung

Die Autoren présentieren eine allgemeine Ubersicht der
gegenwartigen Situation der Behandliung der Patienten mit
beschédigter Wirbelséule und Riickenmark in der Slowake/.
Es gibtin der Gegenwart in der Slowakei kein koordiniertes,
einheitliches Verfahren im Rahmen des Spinalprogrammes,
bzw. des einheitlichen Behandlungsstandards. Die
Operationskriterien der einzelnen Behandlungsorte sind
relativ verschieden, so wie auch die Meinungen zu der
Zeitplanung der Operationen und dem Anfang der
Rehabilitationshehandlung.

Es werden die Heflungsergebmsse von 486 Patienten,
die die Autoren in den Jahren 1988 bis 1993 erzielt haben
présentiert.

Im Schluduern die Autoren die Forderung der Griindung
einer vereinbarenden slowakischen Spinalgeselischaft, die
die kooperierenden Fachleute verschiedener Disziplinen
vereinigen wirde, zum Garanten der Ubertragung der
Erfahrungen wiirde und mit den existierenden, renommierten
und fungierenden Gesellschaften in den benachbarfen
Léndemn und in Rahmen der Europa Kontakt aufnehmen
wiirde.

Schiiisselwérter: Stabilisation-der-Wirbelséule
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Uvod

Funkény vyznam chrbtice a jej intimny vztah k mieche spdsobili, 7e sa trazom
chrbtice oddavna venovala velka pozomost. To, Ze tato problematika je i dnes v popredi
zaujmu traumatologov, ale i neurochirurgov, ortopédov a rehabilitadnych lekarov,
sposobuje nielen stdpaijlica incidencia tychto poraneni, ale aj zmena nézorov na lieGebnu
taktiku, ktorej svedkami sme predovSetkym v poslednom desafro&i. V tomto smere
situdcia na Slovensku nie je vynimkou.

Na Gzemi Slovenska je v su&asnosti aproximativne nasledovna situacia:
incidencia 750-1000 trazov chrbtice rogne, z nich 100-120 s poranenim miechy alebo
nervovych korefiov vyzaduje urgetnt chirurgickli lie¢bu a dlhodobl rehabilitaén
starostiivost. Okrem tychto pripadov vyzaduje chirurgicku lie¢bu dalsich cca 150-200
pacientov s nestabilnymi poraneniami chrbtice, ale bez neurologickej lézie.

Presnej$i prehlad o incidencii poraneni miechy poskytuj(i Statistiky RLU
Kovacova: roéne pribida okolo 100 drazov miechy, 15 % zranenych Uraz alebo jeho
nasledky nepreziva, 25 % ma inkompletnt a 60 % kompletnt léziu (Maly, 1991).

Material a metodika

V priebehu poslednych 5 rokov (od r. 1988 do r. 1993) bolo na Klinike Urazovej chirurgie
IVZ Bratislava opera&ne stabilizovanych 486 pacientov s poranenim chrbtice. V 204 pripadoch
sa jednalo o poranenia krénej chrbtice a v 282 pripadoch o poranenia hrudnej a driekovej
chrbtice. .

Pacientov sme sledovali do tipiného kostného zhojenia. Ak bol pritomny neurologicky deficit,
boli sledovani az do vyhodnotenia stboru, do 1. 1. 1994,

Do 1. 6. 1993 bolo operovanych 188 pacientov s poranenim cervikdlnej a 261 pacientov
$ poranenim torakolumbainej chrbtice. Pacienti boli po operécii klinicky sledovani dihdie ako
6 mesiacov.

Pacienti skupin Frankel A-B-C boli takmer vietci (83, 1 %) rehabilitovani v RLU Kovacova.
Kontroly tychto pacientov sme vykonavali priebezne, ich rehabilitaény pobyt nezriedka
dosahoval 6-8 mesiacov. Sustredenie tychto pacientov v jednom rehabilitaénom centre
neobycajne ulahgilo tatistické spracovanie vysledkov. Ostatnych pacientov s neurologickym
deficitom sme e3te pred rozdelenim CSFR umiestnili do rehabilitacného centra Hrabyné, resp.
Kladruby. Vysledky tychto pacientov sme hodnotili pri osobnej kontrole na naSom pracovisku.
Pacienti skupin Fréankel D a E, ktori neboli rehabilitovani v rehabilitaénych Ustavoch, boli
skontrolovani v klinickej ambulancii nasej kliniky.

VSetci pacienti boli vy3etreni klinicky, v pripade existencie neurologického deficitu, zisteného
po Uraze alebo pri kontrole, boli vySetreni i neurologicky a boli zhotovené dynamické snimky
operovaného segmentu chrbtice.

Pre vyhodnotenie vysledkov lieCby sme stanovili 5 kritérii: objektivne kritéria: morfologicky,
funkény a neurologicky vysledok, subjektivne kritéria: bolest a pracovna spdsobilost.

Vzhladom k informativnemu charakteru tejto prace uvadzame len struény prehlad zmien
neurologického stavu bez podrobnejsieho komentara.
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Prehfad neurologického stavu pred operaciou a pri kontrotach 6 a viac mesiacov

po Uraze:
Cervikalna chrbtica

n= 188 r Pred operéciou Pri kontrole

Frankel A 56 29,8 % 39 20,7 %
Frankel B 21 11,2 % 17 8, 0%
Frankel C 28 14,9 % 2 1,2 %
Frankel D 19 i 10,1 % 24 i 12,8 %
Frankel E ‘ B4 i 34,0 % YA 48, 3 %
Torakolumbaina chrbtica

n = 261 r Pred operaciou Pri kontrole

Frankel A M9 45,6 % 36 i 13,7 %
Frankel B 14 5,4 % 3 s 11,9 %
Frankel C B3 i 24,1 % B4 32,2 %
Frankel D AT s 6,5 % 25 i 9,6 %
Frankel E 48 ... 18, 4 % 85 e 32,6 %

Poznamka: Do sudtov nezlepenych su zapoditani aj pacienti, ktori v priebehu sledovaného
obdobia exitovali - v stibore operaci cervikalnych poraneni bola Gmrtnost 8,91 %, v subore operacii
torakolumbalnych poraneni 1, O4 %.

Diskusia

Na Slovensku sa systematicky a dihodobo venuji problematike urazov chrbtice a miechy v
podstate 3 pracoviska: Klinika Urazovej chirurgie IVZ Bratislava, Oddelenie trazovej chirurgie
Rooseveltovej nemocnice v Banskej Bystrici a Klinika Grazovej chirurgie Lekarskej fakulty P. J.
Safarika v Kosiciach.

Na tychto troch pracoviskach je operovanych cca 90 % poraneni chrbtice a miechy. V
zostavajucich 10 % sa na liegeni zG&astiiuju dalSie traumatologické, resp. neurochirurgické a
ortopedicko-traumatologické oddelenia, napr. Neurochirurgicka klinika v Kosiciach, Oddelenie
urazovej chirurgie v Ziline, Michalovciach, Ortopedicko-traumatobgické klinika v Martine atd.

Prehfad po&tu operovanych pacientov v I. 1988 - 1892

Cervikélna Torakolumbalna
Banska Bystrica 28 52
Bratislava 152 232
KoSice 54 67
Spolu 234 351
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V slcasnosti na Slovensku neexistuje koordinovany, zjednoteny postup v ramci spinalneho
programu, resp. jednotnej lie€ebnej doktriny. Operaéné indikaéné kritéria jednotlivych pracovisk su
relativne réznorodé, rovnako ako nazory na casovanie operacii a zadiatok rehabilitacie.

V r. 1988 sme sa zacali na vtedajSej Traumatologickej klinike [VZ venovaf problematike
operaéného rieSenia poraneni chrbtice a miechy. Dovtedy bola tato problematika doménou
konzervativnejliecby, len pripady miechovej kompresie boli rie$ené neurochirurgami, bez simultanne;
internej stabilizacie implantatmi.

Klinika urazovej chirurgie v Bratislave poskytuje vy$sie konziliarne sluzby pre potreby regiénu
zapadného Slovenska s poltom obyvatelov cca 2 miliény. Primarnu starostlivost poskytuijd
regionalne chirurgické, resp. Specializované drazové oddelenia. Je skutoénosfou, Ze 95 % pacientov
je transportovanych z inych chirurgickych zariadeni. To v minulosti spdsobovalo, Ze takmer polovica
pacientov bola operovanéa po uplynuti viac ako 48 hodin po Uraze. Priaznivej$ia je situacia v skupine
pacientov s neurologickym deficitom. V poslednych dvoch rokoch sa rozvinutim systematickej
starostlivosti o poranenia chrbtice podarilo zaistif, Ze nadpoloviéna va&Sina nasho suboru je
operovana do 12 hodin po Uraze. VSetky spolupracujlice pracoviské sa riadia metodickym pokynom
vychadzajucim z vysledkov znamej Stidie NASCIS 2 z r. 1988 o podavani bolusu metylprednisolonu
okamzZite po lraze.

Podla nasho nazoru nevyhnutnym predpokladom tspesnosti lie€by je zacatie okamzitej
rehabilitacie a mobilizacie aj plegického pacienta. Preto sme sa od zadiatku snazili celd liedbu
koordinovaf so $pecializovanym pracoviskom. Napriek dislokacii sme najvhodnejdie podmienky (a
tieZ rovnaké nazory na taktiku liecby) nasli u pracovnikov Rehabilitainého a lieGebného Gstavu v
Kové&ovej. Casom sa v tunajSom Ustave podarilo vybudovaf spinainu jednotku s kapacitou 22 1630k
a vyclenit z celkoveho pottu 210 I62ok 66 posteli len pre spinalnych pacientov. Klinika Urazovej
chirurgie v Bratislave ma vo svojom l6Zkovom fonde paflézkovu spinalnu jednotku, na ktori je pacient
s léziou miechy umiestneny bezprostredne po operacii a okamzite, ako to jeho zdravotny stav dovaoli,
t. j. obvykle v ¢ase nepresahujicom 5-7 dni od operacie, ale aj kratSom, je letecky transportovany
na spinalnu jednotku v RLU. Zaradenie pacientov do prepojeného komplexného rehabilitacného
programu sa takto uskutoiuje bez administrativnych zdrzani. Tomu zodpovedaju aj funkéné
vysledky pacientov. Rehabilitaény program, ktory navéazuje na &innost rehabilitadnych klinik, resp.
oddeleni pri materskom pracovisku, pokracuje a je kompletizovany v Rehabilitaénom a lieGebnom
ustave Kovacova pri Zvolene s kapacitou 210 16Zok. Rehabilitaéné centrum sa nachadza v udoli
Kremnickych vrchov v nadmorskej vy$ke 303 m pri jednom z najvydatnej$ich slovenskych
termdinych prameriov. Je zamerané predov8etkym na polrazové stavy chrbtice s podkodenim
miechy a na polytraumatizmy pohybového systému. Po véasnom preklade spinalneho pacienta na
spinalnu jednotku Rehabilitaéného lieCebného Ustavu v Kovacovej pokradujeme v medikamentoznej
antiedémove| a antitrtombotickej terapii. Hned v prvych drioch zadiname s polohovacim rezimom a
véasnou vertikalizaciou na vertikalizanom stole. Vyznam vidime v spomaleni demineralizacie
skeletu, zlepSeni venoznej a lymfatickej drenaze, v udrZani funk&nosti vylu€ovacich systémov, v
psychickej a somatickej aktivizacii. Cielom je dosiahnuf vertikalnu polohu aspofi 70 stupfiov, aby
sme mohli zabezpecif mieru pre trupovii plastovu ortézu, individualne formovanu podla navrhu
MUDr., Hudeca z RLU. Saéasne zadiname s vyrobou extenénych ortéz potrebnych k dalsej
vertikalizacii, ¢i nacviku paradoxnej chédze. Maximalnu pozornost venujeme svalstvu hornych
koncatin a trupu, ako dominantnej lokomoénej jednotke. Rehabilitaény program je od za&iatku
zamerany viac na aktivitu lie€ebnych prvkov ako na konzumaciu pasivnych procedur. Velky déraz
kladieme na lieGebnl vychovu sebestadnosti pacienta a ergoterapiu. Z dobre tolerovanych procedur
sa nam najviac osvedcila hydrokinezioterapia, pri ktorej vyuzivame odpor vody a Archimedov zakon.
Kontinualne vykonavame nacvik automatizmu mod&enia a defekacie. Pripravujeme pacienta na Zivot
s handicapom a vedieme ho k tomu, Ze aj pohyb v pojazdnom kresle méZe znamenaf primeranu
kvalitu Zivota.

Na$ spinalny program zacina operaciou, ak je indikovana. SnaZime sa dodrzaf nasledovné
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poziadavky na operacnu liecbu:
a) anatomickl repoziciu s Uplnou rekalibraciou spinalneho kanéla,
b) dekompresivnym débridementom makkych tkaniv predchadzat sekundarnej myelopatii,
arachnoitide,
¢) nahradit poskodené disky a tela stavcov autoldgnymi Stepmi,
d) vhodnymi implantatmi dosiahnut optimalnu uhlovi a osova stabilitu nevyZzadujicu podpornt
vonkajSiu fixaciu a umoZiujucu v€asnu mobilizaciu a rehabilitaciu chorého.

V poslednom desafroéi sa na eurépskom kontinente relativne zjednotil ndzor na bazalne principy
lieCby poraneni chrbtice:
A. poranenia kréného segmentu rieSit ventralnym pristupom,
&iuz
1. transoralnym (teoreticky ho popisal Chipault v r. 1894, prvy pouZil Le Fort v r. 1918,
rozpracovali ho Southwick a Robinson v r. 1950, Robinson a Smith v r. 1955 a Fang a Ong
v r. 1962)

2. extrabukalnym - lateralnym (popisal ho Henry v r. 1957, rozpracoval Jaboulay s Jonnescom
pre resekciu horného kréného sympatického ganglia)
- submaxilarnym

3. prednym (teoreticky ho popisal Chipauit v r. 1894)

- presternocleidomastoidainym (Robinson a Smith v r. 1955)
- anterolateralnym (Verbiest r. 1961 a Jung r. 1963)
- retrosternocleidomastoidalnym lateralnym

B. poranenia torakolumbalnej chrbtice riesit dorzalnym pristupom,

pouzitim zatial najdokonalejSej techniky tzv. vnutornych fixatorov. Alternativne sa pouzivaja
vrypované Magerlove dlahy technikou, ktori navrhol Roy-Camille (Roy-Camille, 1962), relativhe
malo indikacii je pre pouZitie vonkajsieho fixatora ESSF (Magerl, 1977). Spolo&nym menovatelom
vietkych uvedenych technik je transpedikularna fixacia, rozlicné sU len stupne stabilizacie
a dosahovanie repozicie.

Okrem naplnenia vy3$ie uvedenych poZiadaviek na operadnu lieébu spifiaju tieto techniky aj
daldiu podmienku: fixaciou len jedného, maximalne dvoch Junghansovych funkénych segmentov
chrbtice len minimalne obmedzuji mobilitu cervikalneho, resp. torakolumbalineho segmentu ako
funkéného celku.

VSetci pacienti zahrnuti do spinalneho programu, na ktorom participuje Klinika Grazovej chirurgie
IVZ a Rehabilitacny a lieCebny ustav v Kovacovej, boli lieeni vyssie uvedenymi principmi.

Zaver

Spondylochirurgia zaoberajlca sa reparaciou Urazovych nasledkov je relativhe mladé chirurgické
odvetvie. Po pociatoénom entuziazme kaZdé zadinajice pracovisko, ktoré sa touto problematikou
rozhodne zaoberaf, nevyhnutne narazi na problém dolieGovania pacientov s neurologickym
deficitom. Zaciatok rehabilitacie a tym aj resocializacie a znovuzaradenia postihnutych jedincov, je
tym naliehavejsi, ¢im je poraneny Usek chrbtice stabilnejSie oSetreny. Viastné skisenosti, akokolvek
presvedcivé, nemdzu byf jedinym zdrojom poznania. Pacienta s poranenou chrbticou nie je moZné
povaZoval za izolovany traumatologicky casus. Je jednym z najmarkantnejsich prikladov nevyhnutnej
multidisciplinarnej kooperacie: od fyziatra, cez neuroldga, uroléga, plastického a rekenstrukéného
chirurga, pneumoldga, ortopéda, psychiatra atd.,, aZz po vysoko$pecializovaného psycholéga.
Skusenosti a vysledky, ktoré jednotlivé pracoviska na Slovensku s touto problematikou maju, nie
su ani priblizne rovnaké a na rovnakom kvalitativnom stupni. O to naliehavejSou je poZiadavka
vytvorenia zjednocujlcej spinalnej spolo¢nosti, ktora by zjednotila kooperujicich odbornikov réznych
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disciplin, stala sa garantom prenasania skisenosti a spojivom medzi existujlicimi, renomovanymi
a fungujlcimi spolognostami v okolitych $tatoch a v ramci Eurépy.
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Andel, D.: Methodology of the rehabilitation of the patients with transversal spinal
cord lesions.

METODICKY POSTUP LIECEBNEJ REHABILITACIE
U PACIENTOV PO PRIECNYCH LEZIACH MIECHY

Autor: D. {\ndei
Pracovisko: RLU Kovacova

Sudhrn:

Autor vychadza zo skisenosti RLU v Kova&ovej a sumarizuje zakladné poznatky
tykajtce sa komplexnej rehabilitaénej liegby u pacientov s prieénou léziou miechy. Zdbéraznuje
vyznam komplexnosti rehabilitadnejliecby na odstraneni, resp. zmierneni priznakov ochorenia
a opatovného zaélenenia chorého do spolocnosti.

Kla&ové slova: komplexna rehabilitaéna lie¢ba

Methodology of the rehabilitation of the patients with transversal spinal cord lesions.

Summary

On the basis of author’s own experiences from RLU
(Institute for Treatment Rehabilitation) Kovéacovéa with
complex rehabiiitation of patients with transverse spinal
lesion the basal knowledges are summarized. The
importance of complex rehabilitation treatment for sup-
pression and alleviation of disease signs and for incor-
poration of patients into the society is emphasized.

Key words: complex rehabilitation treatment

Zusammenfassung

Der Autor geht von seinen Erfahrungen in dem
Rehabilitationskurort in Kova&ové heraus und summiert
die Grunderkentnisse, die die komplexe
Rehabilitationsbehandlung der Patienten mit
Querschnitisldhmung betreffen. Er betont die Bedeutung
der Komplexitat der Rehabilitationsbehandlung nach
dem Beseitigen, bzw. dem Lindern der
Erkrankungsymptome und der Wiedereingliederung des

Kranken in die Gesellschaft.
Schiiisselwdrter: komplexe Rehabilitationsbehandlung

Uved

Praca pozostava zo zhrnutia poznatkov o prienych léziach miechy a z charakteristik
odporiganych rehabilitadnych postupov. V kauzistikach, ktoré uvadzame, nam pdjde o analyzu
jednotlivych pripadov, o anamnestické zachytenie vyvinu ochorenia alebo poranenia, jeho
diagnostikovanie a o volbu rehabilitaénych metdd, ktoré maijti zaistit vyliecenie, &i zlepSenie, event.
stabilizovanie zdravotného stavu pacientov. Budeme teda pracoval s tzv. pripadovymi Studiami,
vyuzijeme pri tom dokumentaciu z RLU v Kovadovej, zdravotné zaznamy, viastné skisenosti i
skisenosti spolupracovnikov.

Tedria

V medicinskej terminolégii pod rehabilitaciou rozumieme proces znovuobnovenia funkcii a
schopnosti uplatnenim stboru postupov, smerujlcich k urychlenému navratu fyziologickych funkcii
chorého alebo poraneného, pripadne k nahrade definitivne stratenych funkcii rozvijanim novych
pohybovych schopnosti.

Postupmi st metédy, techniky, ktorymi sa cvidia poskodené funkcie a schopnosti, alebo sa
nacviéujl funkcie nahradné. V stcasnosti je zauzivany termin komplexna rehabilitacna liecba. Je
podstatne $ir3i, lebo sa nevztahuje len na lieGebné postupy, ale zahrfiuje i oblast socialnu, pracovnu
a psychicki. Ved napr. Zejgarnikova (1972) upozorfiuje na skutolnost, Ze kazdé ochorenie
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organizmu je vaZnym zasahom do osobnosti chorého a prejavuje sa v jeho postojoch k liedeniu,
okoliu, ba nuti ho prehodnocovaf a menif vlastny systém hodnét a Zivotnych postojov. Toto vo velkej
miere ovplyviiuje vztah chorého k rehabilitadnému procesu. Rehabiliticia neznamena vidy
obnovenie predchorobného, predurazového stavu. V zviadt naroénych pripadoch méze byt jej cielom
hoci len to, aby sa stav pacienta do urcitej miery udrzal a nezhorsoval. Skaligkova (1970) uvadza
podla viacerych pramefiov stupne obnovenia funkcif, ktoré predstavuja:

a/ upiné obnovenie funkcie,

b/ ciastoéné obnovenie funkcie,

¢/ tzv. vyvaienie (kompenzaciu) funkcii,

d/ chirurgickl: alebo ortopedicki nahradu funkcie.

V zmysle predchadzajiceho tvrdenia mdzeme uviest daldi stupef, t. j.

e/ udrZanie funkcie na urgitom stupni.

Komplexna rehabilitacna liecba stavov po prieénych Iéziach miechy sa vSeobecne poklada za
najnarocnejsi proces obnovenia, nahradenia, v krajnom pripade udrzania funk&ného stavu
poskodeného organizmu.

Material, metodika

NaSe pracovisko poskytlo od svojho vzniku starostlivost po&etnej skupine pacientov s prieénou
leziou miechy. Aj v sicasnosti tvoria tito pacienti viac neZ 1/3 hospitalizovanych. Va&&ina z nich
prichadza do Gstavu po Uraze, zriedkavej$ie po ochoreni podmiefiujlicom tento stav. Ani pri
modernom vybaveni Gstavu a kvalifikovanej zdravotnickej starostlivosti nemoZno o&akavat pri
prie€nych miesnych léziach rychly a Gplny navrat do predchorobného stavu. Uroveri poskytovanej
starostlivosti zavisi od stupria poSkodenia miechy (bez ohladu na to, & je pévod poSkodenia v tiraze
alebo v ochoreni).

V predkladanom materiali sa pokisime analyzoval skladbu pacientov z hladiska stupiia
poSkodenia, zachytif dynamiku neurologickych zmien a vysledky rehabilitaénych postupov. Skladbu
sledovanych pacientov ilustrujeme na Gdajoch posledného obdobia (od 1. 1. 1993 do 1. 11, 1993),
kedy bolo v Ustave lieCenych 105 pacientov s poranenim chrbtice, event. chrbtice a miechy. Z tohto
poctu sa 79 pacientov (83 %) podrobilo operaénému zakroku. Z celkového poétu 105 pacientov
prvohospitalizovanych v RLU 73 pacientov (69, 5 %) utrpelo i Graz miechy, 9 pacientov (8, 5 %)
poranenie kaudy, event. korefiov miechy a 23 (22 %) traz chrbtice bez poranenia nervovych Struktur.

Tab. 1

Rozdelenie podla Grovne poskodenia chrbtice:
C1 0 Th1 0 L1 22
C2 0 Th2 0 L2 5
C3 2 Th3 4 L3 2
C4 3 Th4 4 L4 3
C5 12 Ths 2 LS 0
C6 6 Thé 2
c7 3 Th7 3
Th8 7
Th 9 0
Th 10 4
Th11 6
Th12 15
Spolu: 105 pacientov
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Z neurologického pohladu z uvadzanych 73 pacientov s poranenim chrbtice a miechy doslo u
12-tich (16, 4 %) k zlep$niu neurologického nalezu (vSetci 12-ti patrili do skupiny operovanych),
hodnoteného podla kritérii Frankelovej stupnice ako uvadzame v nasledujicej tabulke:

Tab. 2
Frankel
stav pri prijati pocet pacientov stav pri prepusteni pocet pacientov

A 35 A 0
B 5 zBdo C 3
B, C 2 zB,Cdo C,D 2
C, D 11 zC,DdoD 6
D 18 zDdo E 1
D E 2 0
E 23

poranenie kaudy, 9

event. korefiov miechy

U spominanych 12-tich pripadov je zjavné, Ze doslo k objektivnemu zlepsniu neurologického
nalezu.

Z hiadiska rehabilitacnej mediciny bolo docielené zlep$enie stavu nielen u vy3sie uvadzanych
12-tich, ale u v8etkych 73 pacientov. Ci uz ziskanim novych pohybovych stereotypov, ziskanim
navykov polohovacieho a pitného reZimu, vypestovanim automatizmu moé&enia, zvy$enim svalovej
sily, pohyblivosti kibov, zdokonalenim tchopu, rozvinutim lokomécie, zdokonalenim v sebaobsluhe
atd.

Uroveni zlep3enia zdravotného stavu v kazdom pripade podmiefiuje aj sam pacient. Cim skor
sa s handicapom vyrovna, &im lepSie spolupracuje so zdravotnickym personalom, tym viac sa
zvySuje predpoklad Uspesnej lieCby.

Vysledok

Vysledok postupov rehabilitaéného lieenia je markantnej$i v pripade pacientov, ktori opakovane
prechadzaju rehabilitaénym procesom v nasom ustave v ramci rekondiénych pobytov. Ako prikiad
uvadzame dvoch opakovane lie€enych pacientov.

Pacientka N. N., hospitalizovana s dg. fractura compres L3 cum laesionem med. spin. -
paraparesis gravis. Pri prvom rehabilitacnom pobyte bol rehabilitaény zamer nacvik automatizmu
mocového mechura, vertikalizacia, posilnenie svalstva trupu, hornych koné&atin, nacvik samoobsiuhy.
Realizovali sme ho nasledujucimi rehabilitaénymi postupmi: individualna a skupinova LTV, lie€ebny
vycvik sebestacnosti (obliekanie, ocsobna hygiena, presuny atd. ), vertikalizécia na stole a s dlahami
v bradlovom chodniku, mechanoterapia hornych koncatin a trupu, lie€ba pracou, psychologicka
rehabilitacia. Pri prepusteni doslo k zlepseniu: vypestovany automatizmus mocenia, mobilna na
invalidnom voziku, s ortézami a peronealnymi fahmi prejde vzdialenosf 12 m. V podstate je
sebestaéna, pomoc potrebuje pri obratoch na 16Zku.

Po opakovanom pobyte je uZ sebestacna i pri obratoch, vytrvalost chédze s ortopedickymi
pomockami je uZz 80 m. Dokonale ovlada invalidny vozik. U pacientky vyrazne ovplyvnila vysledok
liecby osobna snaha adaptoval sa na nové Zivotné podmienky a navrat k rodine.

Iny pripad je pacient L. H. s dg. fractura compres C8 cum laesionem med. spin. transv. incompl.
- quadruparesis gravis. Rehabilitatnym zamerom bol nacvik automatizmu modového mechlra,
vertikalizacia, udr?anie volného pohybu v kiboch dolnych konéatin, zlepSenie pohybu v kiboch
hornych koncatin, zvySenie svalovej sily, nacvik jazdy na invalidnom voziku, nacvik sebaobsluhy.
Rehabilitacny postup spocival vo vertikalizacii na stole, v individualnom cviceni, ktorému predchadzala
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aplikécia lavatermu na spastické svaly, skupinovej LTV, nacviku jazdy na invalidnom voziku,
lieCebnom vycviku sebestacnosti, mechano a ergoterapii. Vodolie&ebné procedury sme nemohli
aplikovaf pre rozsiahle dekubity. Pri prepusteni (po 33 tyZdfioch komplexnej rehabilitacnej lieéby)
sU dekubity vylieCené, je sanmostatne pohyblivy na mechanickom invalidnom voziku, pomocou
kompenzacnych pomécok sa dokaZe najest a umyt si chrup. Inak je nesebestaény. Po opakovanom
pobyte je zdravotny stav v podstate nezmeneny, doslo len k precvideniu doteraz ziskanych tGkonov.
V sebaobsluhe je stale nesebestaény, odkazany na pomoc. Pohyb na mechanickom invalidnom
voziku upravenom pre kvadruparetikov ovlada. Pacient, pdvodne aktivny 3portovec, mal k
rehabilitacnému procesu uz pri prvom lieéebnom pobyte pasivny postoj. Bol psychicky nevyrovnany,
neschopny adaptovaf sa na zmenené Zivotné podmienky. Spolupraca s nim bola pri druhom pobyte
o nieco lepsia, ale nadalej sa uzatvaral do seba, odmietal kontakty s rodinou, so sniibenicou a Fiadal
o prijatie do Ustavu socialne] starostlivosti.

Tieto dva pripady sme volili preto, lebo ukazuji nielen postup rehabilitaénej liecby, ale aj
potrebu komplexného rehabilitacného pésobenia. Vyslednym efektom komplexnej rehabilitaénej
lieCby by mal byl navrat postihnutého do spolonosti. Prave preto proces rehabilitacie nemozno
pokladaf za zaleZitost len rydzo zdravotnicku, ale za celospolo&ensku.
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Oznamy A

SPOLOCNOST PRE POMOC PARAPLEGIKOM

Spoloénos{ pre pomoc paraplegikom je dobrovolné zdruZenie vzdelanych a rozhladenych ludi,
ktori maja zaujem pracovaf pri integrécii (azko telesne postihnutych do aktivheho Zivota. ZdruZuje
poprednych odbornikov (lekarov, vyrobcov zdravotnickych pomécok a i. ) a, samozrejme,
voziékarov. Cestnymi &lenmi SPPP sG pan John Strome, vedUci pracovnik Sekretariatu OSN pre
zéaleZitosti zdravotne postihnutych a pani Emilia VaSaryova.

V snahe zaplnif priepasf, ktora vznikla za posiednych 40 rokov v komplexnej starostlivosti o
telesne postihnutych, zaklada SPPP poradiiu pre paraplegikov, ktori vytvara Siroky tim odbornikov,
ktorych postihnuti potrebuji pri svojom za&lefiovani do spolo¢nosti. V poradni doteraz evidujeme 96
pacientov, kiorym sa snaZime poskytnuf komplexny rehabilitaény a integracny program. Praca nasho
timu sa dotyka viacerych okruhov, ktoré uréujeme na zaklade navstevy klienta a jeho rodiny u nas
a vzapati navilevy zakladného timu (rehabiliatény lekar, ergoterapeut, socialny pracovnik a
psycholdg) v mieste bydliska rodiny klienta. Hodnotime funkéné postihnutie a v nadvaznosti na to
kratkodoby a dihodoby rehabilitagny program, podas ktorého konzultujeme Siroky okruh odbornikov
(traumatoldg, neurochirurg, neuroldg, uroldg, plasticky chirurg, sexuoldg, protetik) a taktieZ firmy
poskytujuce rehabilitaéné a kompenzacné pomdcky.

Na$im dlhodobym ciefom je vytvorif Centrum lieGebnej rehabilitacie, ktorého poslanim bude
poskytovanie komplexnej rehabilitadnej starostlivosti, ako aj komplexnych poradenskych sluZieb,
pricom na$a pdsobnost by sa mala rozsirif na celé Slovensko.

Okrem tejto hlavnej aktivity sa Spolo&nost od svojho vzniku spolupodiela na organizovani
Medzinarodnych Sportovych stretnuti vozi¢karov v Bratisiave, organizuje a zabezpeluje Ucast
vozi€karov a odbornikov na kongresoch po celom svete, organizuje a zabezpecuje kurzy, Skolenia
a medzinarodné seminare.

Danica Studena,

predseda Spolo&nosti pre pomoc paraplegikom

V Bratislave 2. decembra 1993

Spoloénost pre pomoc paraplegikom, Zaporozska 12, 851 01 Bratislava

POZVANKA

Tymto si Vés dovolujem pozvat na informaény semindr o biorezonancnej terapii, ktory
sa bude konaf v Slovenskych lie¢ebnych kipeloch, . p.,, Dudin c e, v lie¢ebnom dome
SMARAGD, diia 17. septembra 1994 od 9, 00 do 16, 00 hod.

Okrem informécie o zdkladoch biofyzikilnej diagnostiky a terapii bude prevedend
praktickd ukdZka pristroja BICOM. Predna3at bude zastupca firmy Briigemann.

V pripade, 7e budete potrebovat noclah, obrétte sa priamo na lie¢ebny dom SMARAGD,
pana Viléma, tel. 0856/93211/2/3 alebo fax. 0856/93322.

7 organizainych dovodov Vis prosime, aby ste ndm o svojej Ucasti dali spravu
korespondenénym listkom s udanim Visho mena, adresy a tel. &isla najneskor
do 01. 09. 1994 na brnensku adresu:

Vladimir DUFEK

Zdrihalova 32

613 00 Brno
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SEXUALNI PROBLEMY ZDRAVOTNE POSTIZENYCH

Sexual problems of disabled persons

Autori: U. Morén, J. Brazdil

KdyZ jsme v zafi 1980 jako prvni akci k pfipravovanému Mezinarodnimu roku invalidd uspofadali
pracovni konferenci o sexualnich problémech télesné a mentalna postizenych v Ustavech socialni
péce, byl to prvni oficialni po&in v této oblasti. Federalni ministerstvo prace a socialnich véci ziskalo
tehdy fadu odborniki ke spolupraci, zvlasté MUDr. A. Brzka a MUDr. M Lachmanna ze
sexuologického Ustavu Karlovy university v Praze. V&ichni se snaili v rameci svych odbornych
zaméfeni prinést dosavadni zku3enosti, ukazalo se v&ak, 3e hlavni téma je zcela nové a Ze existuje
jen velmi kusa literatura +/. Za uplynula léta se sice hovofi o fade véci daleko otevfenéji, zajimavé
studie vypracoval napr. Vyzkumny Ustav socialniho rozvoje a prace v Praze (zejména PhDr. Jitka
Veseld), stale v3ak jsou nové informace celkem sporadické.

Pfi své navstevé v Uppsale v zafi m. r. jsem mél moZnost navétivit Gstav pro postizenou mlade?
Folke Bernadotta, kde jsem poznal mladého pracovnika, p. Urbana Moréna, ktery se jiz nékolik let
cilené vénuje problematice sexualni vychovy postizenych. Pracuje v Ustavu, ktery je vlastné
poradenskym vyukovym centrem pro odborny personal pracujici v Ustavech. Zaslal mi svUj referat
o problémech mladych lidi se spinou bifidou, nazvany Laska a sexualni zku3enosti. ProtoZe i u nas
je v ustavech socialni péée i mimo né fada postizenych spinou bifidou, ktefi potfebuji pomoc i poradu,
dovoluji si zde tlumodit piné znéni referatu:

“Jako oSetiovatel v internatu domova Folke Bernadotta, ktery patfi k pediatrické klinice universitni
nemocnice v Uppsale, jsem se asi pfed sedmi léty zadal zajimat o sexuologii. Jeden z obyvatel se
mne bez cbalu zeptal, jak by mohl masturbovat pfi svém t&zkém motorickém postiZeni v dusledku
détské mozkové obrny. Brzy jsem zjistil, Ze pisemné informace, tykajici se sexu a vétSiny zdravotnich
postiZzeni, jsou celkem snadno k sehnani, ale 2adna se nezabyvala lidmi se spinou bifidou. Zjistil jsem
také, Ze existuje velka mezera mezi pfanim a potfebami lidi se zdravotnim postizenim a ochotou
a schopnostmi zdravotniho a pedagogického personalu, véetné vychovavatelll a oSetfovatell,
vyrovnat se s touto situaci.

Aby bylo mozné prosadit jakakoliv opatfeni ke zlepSeni této situace v téchto pominkach, je nutné
dosahnout jasného kladného stanoviska feditele Ustavu {domova). Vedoucilékai mi okamzité a velmi
ochotné povolil, abych se zacal zabyvat danou otdzkou za podminky, Ze ho budu prubézné
informovat. Udélali jsme zku3enost, ze fakt, ze nékdo dostal povéreni, aby se témito otazkami
zabyval, nemusi nutné vést k tomu, Ze to bude skuteéné provadat. Je to spis otazka povolani, nebo
hlubokého zajmu, neZ pfisludného odborného postoje.

Pomocny oSetfovatel, schopny empatie, miiZe problém zvladnout lepe, nez odborne vzdélany
lékar nebo psycholog. Proto radim: najdéte pro feseni nékoho, kdo ma o véc nefalSovany zajem.
V dalsich letech jsem zahajil vycvik personalu, jeho? cilem bylo dat mu zaklady sexuologie, spojené
se zménenym pfistupem (postojem) k pozorovani a poskytovani moznosti. Pohlizet na sexualitu a
priori jako na problém je 3patny nahled na véc. Pfehledy literatury poskytovaly velmi malou zef
tykajici se dané témy, kdyz jsem se pokousel zjistit fakta o souc¢asnych sexuélnich zkuSenostech
lidi se spinou bifidou. Proto jsem tedy uskuteénil dotaznikovou akci - studii o mladych, s nimiz jsem
se pii své praci setkaval. Metodické otazky jsou diskutovany v Sirdim rozsahu jinde (1). Moje apriorni
piedstava byla, Ze z celé fady divodi budou lidé se spinou bifidou mit malo zajmu o sex a v dusledku
toho i nedostatek zkuSenosti. Pfi neformalnich rozhovorech se 16 chlapci a dévcaty jsem se pouze
dotkl otédzek zamilovani a pre3el detailnéji na téma sexualnich zkusenosti. Ukazalo se, ze véech 10
chlapct a 6 divek bylo zamilovano. Dal3i vysledky uvadim v tabulce 1 a 2.
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Tabulka 1
Sexualni zkusenosti deseti chlapcl se spinou bifidou
Erekce Orgasmus Ejakulace Masturbace Koitus
ano 9 6 5 7 0
ne 1 3 4 3 10
? 0 1 1 0 0
Celkem 10 10 10 10 10
Tabulka 2
Sexualni zkusSenosti Sesti divek se spinou bifidou
Erekce Orgasmus  Masturbace Koitus
ano 4 4 3 3
ne 1 2 3 3
? 1 0 0 0
Celkem 6 6 6 6

Vysledky se mohou zdat pozoruhodné, skute&nosti, které se za &isly skryvaiji, jsou pozoruhodnéjsi.
Termin “erekce” je zde pouZit z didaktickych duvodu. Popisuje momentaini reakci spole&nou pro obé
pohlavi, spocivajici ve zvy8eném pfitoku krve do pohlavnich organt v oblasti dolni panve. V nékterych
pfipadech bylo tfeba deldiho vysvétlovani, aby bylo jasné, Ze respondent pochopil spravné otazku.
Jeden z vyspélejSich chlapcl mi odpovédel “ne”. Pozdéji, kdyz hovofil o véci se sexuologem -
konsultantem z neurologické kliniky, konstatoval hoch, Ze ostatni chlapci v 3atné gymnazia méli
doma erekci lepSi. “U ného zlstal sklon doli”. KdyZ jsme ho informovali o riznych moZnostech posic
pfi souloZi, jeho bytost se celd zménila. KdyZ odchazel z mistnosti, mél vyraz nékoho, kdo razem
vyspél v muZe. Nerozhodna divka v tomto sloupci, kterda ma snizenou inteligenci (zvlastni 3kola),
fekla: “To je v8etedna otazka. " Proto jsem ji fekl, Ze mluzZe na tuto otdzku neodpovidat. Ostatni
odpovédi nam dala.

V8echny uvedené mladistvé znam delSi dobu po opakovanych pfijetich na nade oddéleni. Jejich
vék se v dobé rozhovoru pohyboval mezi 11 aZ 20 lety. V nékterych pfipadech doslo k interview
pfi vice prfileZitostech. Vysledky se mé&nily v kladném sméru, coZ samo o sobé potvrzovalo, Ze dochazi
k sexualnimu vyvoji. Nehledé k vyspivani vékem, nejméné jeden hoch vyuZil mého povzbuzovani.
Mél urinalni diversi a nepozoroval jakoukoliv erekci aZ do doby, neZ jsme o tom hovofili. Poradil jsem
mu, co ma délat a za nékolik tydnt mi zavolal, aby mi fekl, Ze jiZ pfiSel na zpisob regulérni
masturbace, kondici orgasmem a ejakulaci a Ze ma z toho radost.

Jak je patrné z tabulky 1, orgasticka zkuSenost neni vidy spojena s ejakulaci. Prepubescentni
orgasmus neni vzacny u bézné populace, a tak by se mohi objevovat i v této skupiné. Jinym moZnym
vysvétienim pravé u hocht v puberté by mohla byt dysfunkce transportu vyronu semene. Nevénoval
jsem se pokusu stanovit Groven lese. Neni Zadna zjevna souvislost mezi sexualni zkuSenosti a
primarni lokomoci nebo stupném kontinence modi. To plati i pokud jde o masturbaci. Tato pozorovani
Ize srovnat i s poznatky P. O. LINDBERGA (2) a S. DORNERA (3). Z rozhovoru bylo patrno, Ze
otazka koitu hlavné u chlapcl byla problémem spojenym s pocity studu a trapnosti, mozna i mensi
vyspélosti nez u dévcat. Proto v8echna spoleéna sezeni, a nakonec i individuaini pohovory, se musi
vést s maximalnim taktem a osvéd&uje se vyuZivat zkuSenosti ziskanych u obdobnych pfipadii. Rada
problému je jisté zplUsobovana i podvédomou touhou po zdravém partnerovi a je na terapeutech,
aby dovedli vysveéllit i téZce postizenym, jak jsou tyto pfedstavy malo realné a &asto pro dlouhodobé
souZiti neskutecné. Také predstavy o event. rodiCovstvi je dobfe z po&atku korigovat.
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Kdyz jsem potom seznamoval se svymi poznatky mladé lidi se spinou bifidou a jejich rodide, ziskal
jsem moznost k otevieni diskuse s témi, kterych se to tykalo, o jejich nadéjich a obavach a o jejich
budoucnosti.

Jinym forem byla konversa&ni skupina, kterou jsme pofadali jednou tydné béhem poslednich
dvou let. Skupinu mladych vybral autor kazdy tyden a nage psycholoZka. Vybér jsme délali z téch
miadistvych, ktefi jsou pfijimani na uréitou dobu na vySetfeni a na vycvik. Je jich par - priblizné
stejného véku a Grovné komunikace. Diagnosy jsou rizné, ale vidy jsou mezi nimi jeden az dva
pfipady spiny bifidy. Témata jsou volna, ale vétSinou pravidelné zahrnuji zkuSenosti s odmitanim a
tyranim ostatnich, &asto s laskou. Sezeni davaiji hojnou pfileZitost srovnavani zkuSenosti, které jsou
spole¢né. Kromé mozZnosti identifikace sebe sama se skupinou ¢lent, Sasto radi jeden druhému o
zplsobech, jak prolomit isolaci. Nékteré z piipisti v posledni dobé byly primarné pro projednavani
podobnych problémd.

Casa opét vedouci skupin pfinaeji do skupiny nova témata. Mohou sestavat z informaci od tymu,
ktery postiZeného pacienta poslal, nebo z pozorovani na oddéleni, stejné jako z vysledki
individualniho testovani a terapie. Je oviem tfeba s tim zachazet opatrné a vzdy 7adat o dovoleni,
aby byla zachovana dlvéra. Interakce mezi Cleny skupiny je Zasto velmi dileZita a nase jemné
provokativni otdzka miZe vyvolat ditkladnou diskusi podloZenou hluboce emocionalné. Nékdy se
sezeni stanou Zkolou pro nas nebo “naslechy”, kdyz se mladistvi snaz najit zpUsoby, jak vysvatlit
své postiZeni poslucha&im.

Podavani shora zminénych informaci rodictm i mlads$ich déti se spinou bifidou bylo pfijimano
velmi positivné. Délal jsem to s pfedpokladem, Ze zachazeni (vychova) a jednani jako s potencialni
sexualni bytosti zvysi zminéné vyhiidky. Setfeni tohoto problému se pravé provadi (4).

Je tedy mozné uzaviit konstatovanim, Ze laska a sexualni aktivita jsou zcela obvykié u chlapct
a dévcat se spinou bifidou a piinéseji jim velké potéseni. ”
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Recenzie A

MA MANZELSTVO VPLYV NA VZNIK A PRIEBEH
MALIGNEHO OCHORENIA?

Vyznam socialnych vzfahov v morbidite a mortalite. Viaceré Skandindvske Stadie (hlavne Svédske)
dokazali, Ze muzi s menSou “emocionalnou” podporou, resp. ti, ktori neboli Zenati, vykazovali vaésie riziko
Gamrtia v sledovanom 5-roénom obdobi. Vo vzorke 3védskych muzov stredného veku, u ktorych sa
konstatovala niZsia socialna integracia, trpeli v signifikantne vys3om pocte srdcovymi zachvatmi v
sledovanom B-roénom obdobi ne2 muzi s integraciou vy$sieho stupria. Sociélne interakcie mézu vzéajomne
spolu so stresom ovplyviiovat zdravotny stav. Reynolds a Kaplan navySe pozorovali stvis socialnych vztahov
so vznikom maligneho ochorenia. U socidlne izolovanych Zien, nestykajicich sa ani s priatefmi, ani s
pribuznymi, bol pozorovany vy$si vyskyt malignych ochoreni, predovetkym tzv. hormonalnezavislych. Aj
relativne riziko umrtia Zien s malignym ochorenim bolo vyssie u Zien socidlne izolovanych. Existencia
manzelstva neovplyviiovala mortalitu a morbiditu u muzov, aviak Zeny, ktoré boli vydaté a ktoré boli
rovhopravne v rozhodovani so svojimi manzelmi, vykazovali niz8iu mrtnosf v sledovanom 15-roénom obdobi.
Takisto Zeny, ktoré nachadzali vaE3iu oporu vo svojom zamestnani, vykazovali niZ§iu morbiditu a nizsi vyskyt
cievnych mozgovych prihod v sledovanom 15- roénom obdobi.

Stres a gravidita.

Na priaznivé ukonéenie gravidity, resp. vyskyt komplikacii v jej priebehu méa vplyv opora v socialnom
prostredi. Zeny, ktoré mali vo svojom okoli podporu, resp. jej kvalita bola vy33ia, rodili deti s vy$sim Apgarovej
skére a mali kratsi pérod. Zeny, ktoré udavali $ir8iu “sociainu” siet (rodiny i spolupracovnikov), rodili navyse
aj deti s vy8Sou pérodnou vahou. Podla autorov st vdak nezanedbatelné aj etnické rozdiely. Iné $tidie maju
ete konzistentnejdie zavery. Lobel zistil, Ze latentny stres, anxiozita, vplyv Zivotnych udalosti znatne
ovplyviiovali das pdrodu ako aj pbrodnd vahu u Zien s niz8im socialno-ekonomickym stavom. Zeny, ktoré
popisovali psychologicky stresujlice zamestnanie, mali vy$Sie riziko porodu deti s nizkym Apgarovej skore.

Stres a infekéné ochorenia.

Stres ma tiez suvis so zvySenou nachylnosfou k infekénym ochoreniam. V jednej Studii napriklad Studenti
popisovali zvydeny vyskyt infekénych ochoreni podas skuskového cobdobia v porovnani s mesiacmi
predchadzajicimi toto obdobie. Indikatory imunity, ako pokles interferonu a zvySenie lymfocytarnych
protilatok proti virusu Epstein-Barr, sveddili o zniZeni kontroly virov na celularnej Urovni a boli zmenené prave
v skti§kovom obdobi. Vo vzorke man2elskych parov, ktoré si viedli dennik, neprijemné a neziadlice udalosti
sa nahromadili a prijemné udalosti sa stracali tri az styri dni pred zaciatkom priznakov infekéného ochorenia.
Udalosti v priebehu dvoch dni pred vznikom ochorenia uz nemali vplyv na jeho vznik, o sveddi o fakte, Ze
riziko infek&ného ochorenia zvy3uje dihodobejsi stres. Vplyv chronického stresu na imunitny systém sa dava
do slvisu aj s priebehom maligneho ochorenia. Uvedené Udaje su vybraté z prace o psycholdgii zdravia
“Preco niektori Tudia ochoreji a ini ostavaju zdravi?®, ktord je sucastou “ANNUAL REVIEW OF
PSYCHOLOGY”, 45, editori L. W. Porter a M. R. Rosenzweig. Rocny prehlad psychologie vySiel v
nakladatelstve Annual Reviews, Paolo Alto v r. 1993 na 634 stranach. Zo zaujimavejSich prispevkov
publikovanych v Prehlade treba este spomenuf “Sexudinu diferenciaciu fudského nervového systému’,
popisujicu sexudlne rozdiely v niektorych Struktirach miechy i mozgu. Kniha je opéat prehfadom
najvyznamnejsich prac z oblasti aplikovanej psycholégie a moZno v nej, ako ostatne aj v roénych prehfadoch
z inych odborov, najst zaujimavé informacie z odborov, ktoré nekladieme do stredu svojich zaujmov. M.
Kuchar
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NEMOCNICNA STAROSTLIVOST
O PSYCHOGERIATRICKYCH PACIENTOV
VO S VAJCIARSKU

Autor: E. Pavesi
Pracovisko: Oddelenie pre psychogeriatriu, Psychiatricka klinika Konigsfelden, évaj(:iarsko

Sthrn

Tato praca predklada terapeuticky koncept Psychogeriatrického oddelenia Psychiatrickej
kliniky v Konigsfelde vo Svajéiarsku. Toto oddelenie je uréené pre hospitalizovanych
pacientov nad 65 rokov s dementnymi symptémami alebo bez nich. Presna napln prace a
tomu zodpovedajlca pracovna 3pecializécia kazde| &asti viedla k zintenzivneniu rehabilitacne;j
starostlivosti. Uzka spolupraca s ambulantnou psychiatrickou starostiivosfou viedla k
prevencii relapsov a pomoci v &ase akutnej krizy.

Klucové slova: rehabilitacia v psychogeriatrii

Hospitalization of the psychogeriatric patients in Switzerland

Summary

This paper presents the therapeutic concept of the
Psychogeriatric Department of the Psychiatric Clinic
‘Konigsfelden” (Schwitzerland). This Departmen is com-
petent for all psychiatric inpatients over 65 with or
whithout dementia disorders. A clear assignment of
therapeutic tasks and the corresponding specialisation
of each ward have improved rehabilitation. The narrow
cooperation with the amabulant services of the Clinic
contributes to the prevention of relapses and helps to
manage acute crisis.

Key words: rehabilitation in the psychogeriatrie

Zusammenfassung

Das Modell des Departements fiir Psychogeriatrie
der Psychiatrischen Klinik Kénigsfelden (Schweiz) wird
vorgestellt. Es ist zusténdig fiir die Betreuung samtlicher
Klinikpatienten (iber 65 Jahre, mit oder ohne dementielien
Symptomen. Eine kiare Aufgabenteilung und die
entsprechende Spezialisierung jeder Station haben zur
Intensivierung der Rehabilitation gefiihrt. Die enge
Zusammenarbeit mit dem ambulanten psychiatrischen
Dienst hat sich als erfolgreich fiir die Riickfallprophylaxe
und die Krisenintervention erwiesen.

Schliisselwdrter: Rehabilitation in der Psychogeriatrie

Starostlivost o starych pacientov na psychiatrickych klinikach vo Svaijéiarsku sa v poslednych
rokoch od zakladov zmenila. Prvym délezitym krokom bolo rozsirenie kompetenénych oblasti
psychogeriatrie, ktord sa sustredovala nielen na liedbu dementnych ochoreni, ale kaZdého
psychiatrického obrazu v starSsom veku od depresivnych porich a3 po reaktivne zmeny bez
organickeho postihnutia mozgu. Druhym délezitym krokom bola zmena organizacie
psychogeriatrickych oddeleni. Predtym boli prijimani pacienti na rozliéné oddelenia na zaklade
momentaineho klinického obrazu, a to na akitne oddelenia alebo na oddelenia dlhodobe;j
starostlivosti, na otvorené alebo zatvorené oddelenia. Na v8eobecnych oddeleniach boli hospitalizovani
pacienti s akitnym psychickym ochorenim i s beZnymi diagndzami. Len pacienti vyZadujuci zvléstnu
starostlivest boli prijimani na oddelenia zvy3eného dozoru. Starostlivosf o psychogeriatrickych
pacientov na vieobecnych oddeleniach mala aj svoje vyhody. Mnohym star$im pacientom vyhovoval
kontakt s vekovo mlad3imi skupinami, na druhej strane v3ak takéto spolo¢né hospitalizacie
spbsobovali aj urité tafkosti. Casto napriklad nebolo mozné naplanovat spoloéné liedebné
programy, niektori pacienti boli prili§ kratko hospitalizovani a vyskytli sa pripady, kedy starii pacienti
vyslovene trpeli v spolo&nosti mladsich.

Na Psychiatricke] klinike v Konigsfeldene s vietky psychogeriatrické oddelenia od roku 1989
sustredené do jediného komplexu, ktory je urdeny pre pacientov nad 65 rokov (niektori pacienti maju
aj menej ako 65 rokov, ale maju znamky organického ochorenia mozgu, napriklad presenilnej,
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postraumaticke] alebo inej demencie). Jedna sa o 8 oddeleni, na kaZdom je 22 posteli, z toho je
jedno akltne oddelenie, dve rehabilitatné a 5 oddeleni dlhodobej starostlivosti.

1. VA&8ina pacientov prichadza do novootvorenych prijfimacich oddeleni. Tu sa urobia zakladné
vySetrenia a stanovi sa zakladny terapeuticky smer. Aby vidy ostali volné kapacity, pobyt na tychto
oddeleniach je ohrani&eny 6 tyzdiiami. Ti chori, ktori v priebehu 6 tyZdfiov nemdZu byt prepusteni
domov, sti umiestneni bud na 3 aZ 6 mesiacov na rehabilitatné oddelenia alebo, pokial vyZadujd
este dihsi pobyt, na oddelenia dihodobej starostlivosti.

2. Z dvoch rehabilitanych oddeleni je jedno otvorené a druhé zatvorené. Tu sa robi cielena
individualna rehabilitacia. V zavislosti od ochorenia pacienta a jeho daldieho umiestnenia
(prepustenie domov, do domova déchodcov, stanic opatrovatelskej sluzby) sa u kazdého pacienta
zostavi individualny plan, aby sa dosiahol stanoveny ciel.

3. Momentaine mame 5 oddeleni dihodobej starostlivosti, z ktorych st dve pre predtym
samostatnych pacientov a 3 pre chorych vyZadujucich starostlivost, &ize pre leZiacich pacientov.

Pobyt na tychto oddeleniach nie je €asovo obmedzeny.

Tato zmena organizacie ma vela vyhod. Ka2dé z oddeleni ma stanovené jasné zaradenie. Tomu
sa prispdsobuje umiestnenie stavby, stavebna 3truktura i vnatorny poriadok na oddeleniach. Kazdé
oddelenie je $pecializované na uréité Glohy. Pozitivne aspekty ma aj ¢asové obmedzenie pobytu.
Vzdy toti# existuje potencionalne nebezpedenstvo, Ze ked je o pacienta na klinike dobre postarané,
vyvija sa zo strany pribuznych pripadne i zo strany samotného geronta tlak na lekarov s cielom
predizit pobyt pripadne umiestnif starého &loveka na klinike doZivotne.

Na druhej strane sa nasa klinika snazi byt flexibilna, prispésobovat sa poZiadavkam obyvatelstva.
Ako priklad by som uviedol manzelského partnera, ktory sa doma stara o starSieho a dementného
pacienta, ktory siuré&ité dni moZe nakupit alebo koncom tyZdria navétivil svoje deti pripadne vnicata,
alebo na dobu dvoch - troch tyZdiov ist na tzv. “prazdniny”. V pripade potreby je moZné pobyt
modifikovat ako denné sanatdrium, ako aj absolvovaf kratke pobyty (niekolko dni pripadne tyZdrov).

Daldim doleitym prvkom pre Uspednl rehabilitaciu je spolupraca s ambulantnou sluzbou, ktora
je tieZz sucasfou nasej kliniky. Tato sluZba je vyhodna v pripadoch, ked rodinny lekar nedokaze pre
pacienta zabezpedif potrebnu starostlivost, najma ak pacient vyZzaduje kontrolu psychiatra, ktort nie
vidy dokaZe zabezpedil rajonny psychiater. Niekedy vystupujd do popredia problémy dennej
starostlivosti o pacienta, pripadne zIy kontakt s pacientom. U tychto gerontov je velmi vhodna
poradenska sluZba psychiatrickjch sestier a o3etrovateliek, ktoré pomahaju pribuznym zviadnut
mozné akiltne zhorSenia stavu.

Pacienti md2u prileZitostne potreboval obasnl pomoc - dovoz stravy, vykonavanie beZnych
domacich prac a podobne. Kazdy prepusteny pacient vyZaduje ambulantnd sluZbu, v ktorej sl
sitredeni lekari, psychiatrické sestry, fyzioterapeuti, ergoterapeuti, oSetrovatelky i socidlne
pracovnicky. Zakladnym predpokladom pre Uspedny zadiatok liecby je moZnost navstivil pacienta
doma v jeho bezprostrednom okoli a rychlo zasiahnut v pripade vzniku problému. Starostlivost
ambulantnej sluzby pozostava okrem iného z kontroly medikamentéznej lieCby, ale aj kontaktu s
pribuznymi alebo s oZetrovatelskym personalom, pokial sa pacient nachadza v domove. Toto
prepojenie $pecializacie a interdisciplinarnej starostlivosti ¢asto umoZniuje vyriesit problémy a krizy
uZz ambulantne.

Zaver

Uvadzany koncept je vo Svajdiarsku plne realizovany, odskd3any a prina$a po rehabilitacnej ako
aj psychiatricke] stranke Gspechy, o sa odrzrkadluje nielen v ekonomickej stranke problému, ale
aj lepich medicinskych ukazovateloch.
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AKO FACILITOVAT VENTILACIU HEMIPLEGIKA?

Autor: M. Luliak

Pracovisko: Fyziatricko-rehabilitaéné oddelenie Martinskej fakultnej nemocnice

Suhrn

Suc&astou klinického obrazu akutnej hemiplégie je aj hypoventiladny syndrém ako
ddsledok viacerych patogénnych &initelov postihujucich mechaniku dychania. Autor pojednava
0 mozZnostiach faciliticie ventilacie hemiplegika vo v&asnom $tadiu jeho choroby. Zaraduje
medzi ne korekciu inspiradného postavenia hrudnika, antispastické polohovacie a pohybové
vzorce, facilitdciu branicového a lokalizovaného hrudnikového dychania, vertikalizaciu,
psychologickli intervenciu a dopinkové postupy. Podrobnejsie popisuje najdéleitejSie
manualne techniky pouZivané pri facilitacii dychania hemiplegikov.

Klagové slova: facilitacia, hemiplégia, ventilacia

How to facilitate a ventilation in the hemiplegic patient

Summary

As a consequence of various pathogenic influ-
ences on the respiration mechanics, the hypoventilating
syndrome appears in complex of the clinical picture of
the acute hemiplegic patient. The paper deals with a
facilitation of a ventilation in early stages of this
disease. The methods included in the paper are: the
correction of an inspiratory chest position, antispastic
posture and movement pattemns, facilitation of dia-
phragm and localised chest respiration and supple-
mental exercises. In more details the author describes
the most important manual techniques used in facilita-
tion of a respiration on the hemiplegic patients.

Key words: facilitation, respiration, hemiplegia

Uvod

Zusammenfassung

Ein Teil des kiinischen Bildes der akuten Hemiplegie
ist auch das Hypoventilationssyndrom als Konsequenz
mehrerer pathogener Merkmale, die die Mechanik des
Atmens beeinfluen. Der Autor behandelt die Médglichkeiten
der Fazilitazion der Ventilation des Hemiplegiker im
friihem Stadium seiner Krankheit. Er ordnet darunter ein
die Korrektur der Inspirationsstellung der Brust, die
anfispastischen Stellungs- und Bewegungsformeln, die
Fazilitazion des... und des lokalisierten Brustatmens die
Vertikalisation, die psychologische Intervention und die
ergénzenden Verfahren. Ausfiihriicher werden die
wichtigsten manueilen Techniken, die bei der Fazilitation
des Atmens der Hemiplegiker benutzt werden, dargestellt.

Schiiisselwérter: Fazilitation - Hemiplegie - Ventilation

Je strnulym zvykom vnimaf hemiplegika len cez prizmu po$kodenej funkcie jeho konéatin, ktora

je népadna a navonok dominuje klinickému obrazu. Hib3iemu pohladu viak neujde skuto&nost, e
sa nejedna o puhe ochrnutie konéatin, ale e ide de facto o pohybovl poruchu celej polovice tela
- teda aj jeho axialnych Struktir. Paréza svalov telového kmefa samozrejme nie je taka odividna,
lebo sa va&sinou jedna o posturalne svaly, ktoré zabezpeduji oporu pre vélovi &nnost svalstva
kongatin. Predsa v3ak je dbleZita aj porucha &innosti kmefovych svalov, lebo sa podiela na mozaike
klinického obrazu a od jej rozsahu v mnohom zavisia aj moZnosti Gpravy.

FYZIOLOGIA VENTILACIE

Ventilacia je automaticky dej, ktory sa primarne riadi rytmickymi vybojmi zhlukov Specializovanych
nervovych buniek v prediZenej mieche. Vy$Sie mozgové etaze maju na &innosf tychto dychacich
generatorov len modula&ny vplyv, a preto pri supranuklearnom po$kodeni nedochadza k ohrozeniu
pacientovho Zivota zlyhanim dychania. Toto plati aj pre hemisferalne cievne mozgové prihody, ktoré
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sU najéastejSou priginou hemiplégie. Nadych (inspirium) je aktivny dej, pri ktorom sa mechanicky
zvad3uje objem hrudnika a znizuje sa vnutrohrudnikovy tlak, ¢o vytvara priaznivé predpoklady pre
nasavanie vzduchu dychacimi cestami. Vydych (exspirium) je za normalnych okolnosti pasivnym
dejom, ktory nastupuje na vrchole inspiria a je reakciou na distenziu plic a hrudnika. Elastické tkaniva
sa vracaju do pdvodného stavu, aby sa so zaciatkom nasledujuceho dychacieho cyklu znova
roztiahli. Exspirium je teda len navratom do vyvazeného stavu, v ktorom sa hrudnik nachadza pred
zadiatkom nadychu. Podla toho, ktoré faktory sa previadajucou mierou podieflaju na realizacii
nadychu, sa rozoznavaju dve hlavné formy dychania:

1. Branicové (brusné, abdominalne) dychanie sa uskutocfiuje pohybmi branice a v pokoji
predstavuje asi 2/3 dychacieho objemu. Branica ako hlavny dychaci sval (vykonava aZ 60 % dychacej
prace) je inervovana obojstranne cez nervi phrenici z integranych centier v trefom a Stvrtom
segmente krénej miechy. S prichodom inspiraného povelu sa branica stiahne a vtiaca do priestoru
brudnej dutiny, spdsobiac tym vznik vnatrohrudného podtlaku. Vydych zabezpeuju zvratné sily
aktivované nadychom - elasticky tah plic a hrudnika, ako aj napnutie brudnej steny. Aktivna
kontrakcia brusnych svalov méZe vydych zosilnit a prehibi.

2. Hrudnikové (rebrové, kostalne) dychanie sa uskuto&fiuje pohybmi hrudného kosa v désledku
kontrakcie vonkajsich medzirebrovych svalov (mm. intercostales externi), ktorych vlakna prebiehaju
&ikmo zhora a zozadu smerom nadol a dopredu. Ich synergistami st menej vyznamné zdvihace
rebier (mm. levatores costarum). Vysledkom stiahnutia tychto svalov je zdvih hrudného ko$a a
zvadsenie jeho objemu. K vydychu ddjde nasledkom poklesu rebier, &im sa zmen3di vnutorny priestor
hrudnika. Tento typ dychania zabezpeduje v kiudovych podmienkach asi 1/3 dychacieho objemu.

3. Poéas normalnej ventilicie sa realizuji obidve zakladné formy, preto sa hovori
o zmiesanom (abdominokostalnom) dychani. Pri zvySenom dychacom odpore sa na podporu
vdychového Usilia kontrahuju aj niektoré z pomocnych inspiraénych svalov, ktoré zvacsuju zdvih
hrudnika pri zafixovanych ramennych pletencoch. Sem patria niektoré svaly krku (mm. scaleni, mm.
sternocleidomastoidei), ramenného pletenca (mm. pectorales, mm. subclavii) a hrudnika (mm.
serrati, mm. latissimi dorsi). Pomocné exspiracné svaly sa zase uplatiiuju pri forsirovanom vydychu.
Su to predovietkym svaly brudnej steny (mm. recti abdominis, m. transversus abdominis, mm.
obliqui externi abdominis, mm. obliqui interni abdominis) a niektoré z drobnych svalov hrudného kosa
(mm. intercostales interni, mm. subcostales, m. transversus thoracis).

Patogenéza hypoventilacie pri hemiplégii

Postihnutie centralneho nervového systému mozgovou prihodou sa mbZe prejavil poruchou
riadenia ventilacie, ktora sa vyznaduje zmenou rytmu alebo hibky dychania. Najéastej$im désledkom
takejto poruchy je hypoventilacia - zniZenie vymeny vonkajsich plynov, ktora ma pri dlhSom trvani
nesiadlcu odozvu aj vo vymene vnltornych plynov a v metabolizme. Len vynimocne déjde pri
mozgovom ikte k zastaveniu dychania (apnoe). Pri¢inou byva rozsiahle krvacanie alebo trombéza
v oblasti mozgového kmena. Bezna hemisferalna cievna mozgova prihoda neposkodi priamo oblast
dychacich centier ani motorickych jadier frenickych nervov. Porucha ventilacie preto nebyva vyrazna,
ale syndréom hypoventilacie je pritomny u vaésiny akatnych hemiplégii. Patogenetické faktory, ktoré
sa podielaju na vzniku hypoventilaéného syndrému, su prehfadne uvedené v tabulke €. 1.
Nahla mozgova prihoda poskodzuje &innost svalov zabezpecujlcich ventilaciu, o sa odraia aj na
zmenenej konfiguracii hrudnika. Hrudny k&8 hemiplegika je po cerstve] prihode deformovany
charakteristickym spdsobom. Jeho postihnutd polovica byva Casto vo forsirovanom inspiraénom
postaveni: rebrd a sternum si posunuté smerom nahor (kranialne). Jednou z pri¢in je narusenie
fixaénej funkcie brusnych svalov pre stratu ich schopnosti selektivhe a kontrolovane sa
kontrahovat. K tomu prispieva aj hyperextenzia trupu, ktoré je dasledkom extenzorovej tonusovej
prevahy v tejto oblasti v ramci typického spastického vzorca. Oslabena je a] &innost a fixacna funkcia
pomocnych dychacich svalov, najma tych, ktoré odstupujii zo Struktar v okoli pleca. Ramenny
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pletenec je naviac sam v depresii a retrakcii, 3o je tiez vyrazom tonusovej prevahy flexorov na hornej
koncatine. Uvedené faktory sa rozhodujlicou mierou podiefaju na klinickom obraze parézy
hemithoraxu. Dal$ou nepriaznivou okolnostou je vynutena poloha v fahu, ktora sama osebe sfazuje
ventilaciu tym, Ze obmedzuje pohyblivosf hrudného ko3a v kraniokaudalnom a &astoéne aj
ventrodorzalnom smere. Naliehanie zadnej Gasti trupu na podiozku do znaé&ne;j miery brani efektivnej
¢innosti chrbtového svalstva, takZe neobmedzena pohyblivost je v tejto polohe moZna viastne len
v lateralnom smere. V polohe na chrbte je naviac branica vytiadana vahou brusnych atrob nahor
do hrudnej dutiny. Nie je celkom jasné, ako sa menia inerva&né pomery branice, mozno vsak
predpokladaf, Ze organizmus ma ontogeneticky vybudované spofahlivé mechanizmy braniace jej
zlyhaniu zo supranukiearnych prigin. Pri lokalizacii poskodenia v oblasti dychacich generatorov sa
da ocakavaf narusenie koordinacie riadiacich impulzov a vysledna hypofunkcia svalu. Dal&im
moZnym faktorom, ktory sa uplatiiuje pri znizenej funkcii hemithoraxu, je jeho zanedbavanie v ramci
takzvaného syndrému neglekcie. Tento stav sprevadza niektoré lavostranné hemiplégie s
parietalnou lokalizaciou lézie. Priznagné je prefi nielen zjavné zanedbavanie paretickych kong&atin,
ale aj okolia nachédzajliceho sa na ochrnutej strane. K hypoventilacii prispievajd samozrejme aj
zloZité psychologické efekty, vyplyvajice z nahle vzniknutého dramatického ochorenia (depresia,
organicky psychosyndrém, komunikaéné poruchy).

Facilitacia ventilacie hemiplegika

Z doteraz uvedenych faktov vyplyva, Ze ventilacia hemiplegika nie
je normalna a treba ju reedukovat. Chorobny proces po$kodzuje
mechaniku dychania, a preto sa postihnuta strana nezudastriuje na
dychani tak ako zdrava. Ddsledkom toho dochadza k hypoventilacii a
poruche distriblicie krvnych plynov. Po Ustupe najakdtnejsich priznakov
centralnej nervovej poruchy je potrebné zadat s pohybovou lie€¢bou a
facilitaciou dychania. Zakladné postulaty pre facilitaciu sa dajti odvodif z
vySsie vymenovanych patogénnych faktorov a ich prehlad podava
tabulka €. 2. V prvom rade sa treba snaZif o zrusenie patologického
drZania hemithoraxu v inspiracnom postaveni a navedif jeho normalne
postavenie. To sa da dosiahnut opakovanim pomerne jednoduchého
fyzikalneho manévra (obr. 1).

Pacient pritom lezi na posteli v polohe na chrbte s mierne podioZenou
hlavou a kolenami a odhalenym hrudnikom. Terapeut sa postavi za jeho
hlavu a svoje ruky polozi na dolni &asf pacientovho hrudného ko3a.
Prenosom svojej vahy cez extendované horné kon&atiny vnucuje terapeut Obr. 1. Koreki:
pacientovmu hrudniku néavrat do fyziologického postavenia. Po  /nspiraéného postavenia
niekofkonasobnom opakovani tohto postupu sa da vidiet, ze hrudnik si na hrudnika
tuto polohu zvyka a udrzisa v nej stale dihdi ¢as. Tento terapeuticky zasah
sa mdZe opakovat kedykolvek v priebehu rehabilita&ného procesu, ked je to potrebné. Pri citlivom
vykonavani neprinasa so sebou pre pacienta Ziadne rizika. Obnovenie fyziologického postavenia
hrudnika je ddlezitym predpokladom zlepSenia ekonomiky a efektivnosti dychacej prace. Pasivne
navodené skratenie brudnych svalov, ku ktorému pri tomto postupe dochadza, zlep$uje ich tonizaciu
a schopnost aktivne sa skracovat pri vydychu. DéleZitym faktorom je aj polohovanie pacientovych
paretickych koncatin (hlavne hornej) v relaxa&nych postaveniach. Plece ochrnutej strany treba
podkladat vankusom, aby sa prediSlo jeho bolestivému stuhnutiu v retrakcii. Pri manipulacii a
precvi¢ovani paretickej hornej koncatiny treba désledne vyuZivat antispastické pohybové vzorce,
najlepdie podla zasad Bobathovej &koly. Dalim krokom je facilitacia branicového dychania,
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ktoré je najucinnejsie a vyzaduje si najmenej dychacej prace. Manéver je

tiez jednoduchy (obr. 2). a
Pacient leZi ako predtym, terapeut sa v3ak tentoraz postavi pred neho.

Svoje ruky poloZi dlafiami na dolné okraje hrudnika - tam, kde sa zvnutra

upinaju vlakna m. diaphragmatis. Tlak rik na rebrové obliky a oblast ‘

mecovitého vybeZku prsnej kosti sa prenaSa na branicu. Pacient ma

striedavo sfahovat a uvolfioval svaly brusnej steny, priom stuptiuje hibku

nadychu a pred|zuje trvanie vydychu. Na vrchole inspiria zadrzi na chvilku \

dych a usiluje sa vydychnut proti odporu cez zo3pulené pery rovnhomernym A

vokalizovanym zvukom (hlaskou f, s alebo 8). Tym stipa vnutrohrudnikovy

tlak, ktory vytlaca branicu do hrudnej dutiny. V pripadoch, ked s obavy z

poskodenia chorého zvySenim intraabdominaineho &i intratorakalneho

tlaku (kardiaci, astmatici), sa rezistovanie exspiria nedeje zatvorenim Ust,

ale rad3ej prediZzenim vydychu. Pacient sa ma zaroveri poki3at o

uvedomovanie si pohybov svojho hrudnika a branice, ktoré indikuje

terapeut tlakom svojich rik. Pri nadychu mierne stlaca brusna stenu, pri vydychu ju uvolfiuje a tladi

na stenu hrudnika. Rytmickym stlacanim a uvolfiovanim napomaha norméalnemu dychaniu a

podporuje ¢innost branice. Opakovanim tohto postupu sa pacient u¢i uvedomovaf si svoje dychanie,

¢o je prvym krokom k jeho aktivnemu ovladnutiu. Proces uvedomovania si prechodne stratenej alebo

oslabenej pohybovej funkcie ma ostatne v rehabilitacii vSeobecnl platnos{ a vyznam. Rytmické

sthyby hornych a dolnych kongatin su dal$im pouzitelnym variantom (v inspiriu extenéna synergia

kongatin, v exspiriu naopak flekéna synergia). VA&si vyznam maju sthyby hornych kongcatin, ktoré

aktivuji pomocné inspiracné svaly a napomahaju elevécii hrudnika. Manipulacia s paretickym

ramenom musi v8ak byf velmi opatrna, aby nedoslo k

neziadlcemu zvySeniu jeho spasticity alebo traumatizacii.

PouZif sa mdze tieZ facilidacia zmenou smeru pohfadu

(pri nadychu pohlad nahor, pri vydychu naopak pohlad
‘ nadol). NajdolezZitejSie prvky reedukacie branicového
) dychania zhffia tabulka & 3. Naroénejsi je nacvik

W - lokalizovaného hrudnikového dychania do paretického
\% y p

Obr. 2: Facilitdcia
brénicového dychania

hemithoraxu. Terapeut napomaha tlakom svojej ruky

Ziadanému smerovaniu nadychovej viny do réznych,

Obr. 3: Facilitdcia hrudnikového dychania  hlavne v8ak bazalnych ¢asti paretickej polovice hrudnika.

Qdpor sa vytvara prilozenim ik po stranach hrudnika

vpredu a vzadu. NajvhodnejSou polohou pre nacvik tohto typu dychania je lah na zdravom boku v
antispastickom vzorci (obr. 3).

Pareticka ¢asf hrudnika, ktora nie je fixovana oporou, sa pritom méZe volne pohybovaf vietkymi
smermi. Pre Uspech lokalizovaného dychania je dolezita aj velkosf kladeného odporu, ktora sa ma
v priebehu dychacieho cyklu menif. Podas nadychu odpor postupne klesd, na vrchole inspiria je
najmensi, a od tohto momentu sa kontinualne zvy3uje aZ do maxima, ktoré nadobudne na vrchole
vydychu. Tlak terapeutovych rik sa citlive vstva do rytmu pacientovho dychania. Dba sa na pohyb
hemithoraxu vSetkymi smermi, ako aj postupné prehibovanie nadychu a prediZovanie vydychu.
Pacient je zarovefi povzbudzovany k uvedomovaniu si dychacich pcohybov a ich aktivhemu
ovladnutiu. Tento postup si vyZaduje znaény stupen pochopenia a spoluprace pacienta. Tabulka &.
4 sumarizuje podstatné faktory reedukacie hrudnikového lokalizovaného dychania. Akonahle to
celkovy stav pacienta dovoluje, treba okrem facilitdcie v lahu zacal aj s facilitdciou v sede a stoji.
Techniky facilitacie dychania v tychto polohach vychadzaja z tych istych principov, ktoré platia pre
polohu v lahu a ktoré boli popisané v predchadzajlcich odstavcoch. Podstatny rozdiel je len v inom
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rozloZzeni hmotnosti tela a tonizacii kmefiového svalstva. Vo vertikdlnej polohe pésobi viastna vaha
hrudnika proti jeho patologickému inspira&nému postaveniu a odpada tieZ tlak brudnych organov na
branicu. Hrudnik ma pohybovi volnost vSetkymi smermi a zvy3ena tonizacia brusnych svalov v stoji
zlepSuje efektivnost dychacej prace. To vytvara priaznivejsie podmienky pre reedukaciu mechaniky
dychania. Doplnkovymi moZnostami facilitacie dychania st jemné klasické alebo reflexné masaZe,
vyklepavanie hrudnika a relaxacia. Treba si tieZ uvedomif, %e facilitadne posobi aj cviéenie
ramenného pletenca, telesného kmefia a svalov brudnej steny. Pri ich cvideni treba dbat na
synchronizaciu jednotlivych pohybov s dychacim rytmom. Nezanedbatelny je aj vplyv psychickych
faktorov, z ktorych najdéleZitej&imi st verbaine podmiefiovanie a motivaéna atmosféra rehabilitadného
procesu.
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Tab. 1: Patogenéza hypoventilacie pri hemiplégii

paréza hemithoraxu
oslabenie oslabenie spasticka retrakcia
brusnych pomocnych hyper- a depresia
svalov inspir. extenzia ramenného
svalov trupu pletenca
inspiracné postavenie hrudnika
HYPOVENTILACIA
obmedzenie znizenie dusevny
pohyblivosti mobility stav
hrudnika branice neglekt
vynutena leZiaca poloha
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Tab. 2: Zakiadné postupy facilitacie ventilacie

. korekcia patologického inspiraéného drzania hrudnika
. antispastické polohovacie a pohybové vzorce

. facilitacia branicového dychania

. facilitacia dychania do paretického hemithoraxu

. vertikalizacia

. psychologicka intervencia

~N O O W N =

. doplnkové postupy (masaz a pod. )

Tab. 3: Prvky facilitacie branicového dychania

- lah na chrbte s podioZzenou hlavou a kolenami
- rytmicka facilitacia tlakom terapeutovych rik

- dychanie proti odperu

- uvedomovanie si dychacich pohybov

- aktivna praca brusnych svalov

- synchrénne sthyby konc&atin

- zmena smeru pohfadu

Tab. 4: Prvky facilitacie hrudnikového dychania

- lah na zdravom boku

- antispastické polohovanie paretického ramena
- rytmicka facilitacia tlakom terapeutovych ruk
- uvedomovanie si pohybov hrudnika

- praca pomocnych inspiraénych svalov
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BIOFEEDBACK A PERIFERNE OBRNY V REHABILITACI

Autori; A. Guth, M. Koronthalyova, R. Stukovsky
Pracovisko: Klinika FBLR, Dérerova nemocnica, Bratislava

Suhrn

Autori predkladaji pracu, v ktorej prezentuji vysledky vyuZitia pristroja pracujuceho
na principe biofeedbacku u pacientov s léziou periférneho motoneurénu. Statisticke zavery
podporuju vhodnost aplikicie pristroja u tejto skupiny pacientov v rehabilitagnej praxi.

Klu¢ové slova: periférna obrna, biofeedback, rehabilitacia

Biofeedback and peripheral palsies in rehabilitation

Summary Zusammenfassung

The paper with resuits of using the machine Die Autoren legen hier eine Arbeit vor, in der die
working on principle of biofeedback in patients with Ergebnisse der Anwendung der mit dem Prinzip des
lesion of peripheral motoneuron is presented. Statis- Biofeedbacks arbeitenden Anlage bei Patienten mit Lasien

tical conclusions support suitability of application of des peripheren Motoneurons présentiert werden. Die
this machine in rehabilitation practice in this group of statistischen Schliisse unterstiitzen die Eigenschaft der

patients. Applikation dieser Anlage bei diesen Patjenten.
Key words: peripheral palsy, biofeedback, Schliisselwdérter: periphere Léhmung - Biofeedback -
rehabilitation. Rehabilitation
Uvod

Minuly rok sme referovali o vysledkoch dosiahnutych pouZitim pristroja Myotrainer, vyvinutého
na principe biologickej spatnej vazby pri rehabilitacii pacientov po cievnej mozgove| prihode.
Poslanim tohto prispevku je prezentovanie podobnych nalezov v ramci rehabilitacie periférnych
paréz, a to u 128 pacientov.

Material a metodika

Vlastny aparat sme popisali uz v minulych referatoch: teraz si dovolujeme iba opakovat, e ide
o pristroj, ktory pomocou snimania EMG potencialu a jeho modifikaciou na impulz ovplyviiujaci TV
hru méze prispiet k zefektivheniu rehabilitaéného procesu.

Dvojkanalovo rieSeny modul umozfiuje pohyb hra&skej figurky. Podet snimanych aké&nych
potencialov premenitelnych na impulz pre TV hru mozno “stazovat’, o pacienta nuati vyvijal stale
va&siu aktivitu. Ramec TV hry podstatne prispeje k motivacii hraga - pacienta,

Subor pacientov pozostava z chorych s léziou periférneho motoneurénu, ktori boli pomocou
nahodnych &isiel rozdeleni do dvoch skupin: skupiny A s klasickou (Standardnou) rehabilitaciou a
skupiny B, v ktorej okrem $tandardného rehabilitadného programu bol zarover aplikovany
Myotrainer. 60 % pacientov tvorili muzi, 40 % zeny. Fajéila 1/3 pacientov. Hodnotenie sme robili
pomocou svalového testu,

Vysledky

Kedze ide o hodnotenie terapeutickych vysledkov s datami typu “pred” a ‘po”, zaujimali nas
pochopitelne najviac individuaine zlepSenia, Cize prirastky na svalovom teste. Z grafu 1 vidno, e
vo vieobecnosti prirastky v skupine B, v ktorej bol pouzity pristroj, st va&sie ako v skupine A, v ktorej
pristroj pouZity nebol.
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Rozdiel medzi skupinami, testovany pemocou Stunentovho t-testu, v8ak nedosiahol signifikantnt
hodnotu, hoci rozdiel &inil priememe 3,7 bodoa v prospech skupiny B. To zapriinila jednak
nesumerna, Cize Sikma distriblcia hodnét, jednak znaéna variabilita individualnych skére, tak
pociatoénych, ako aj diferenénych.

Na zaklade podobnych skisenosti s analogickymi Gdajmi v minulosti sme teda prikro&ili k
overeniu Klinickej rovnocennosti podskupin, najma &o do hodnét pred za&atim rehabilitacie. Pouzili
sme neparametricky test podla Kolmogorova a Smirnova (graf 2), ktory jasne ukazuje, Ze obidve
skupiny sa vysoko signifikantne liSia uz v Ease “pred”. Median, iZe prostredna hodnota, je v skupine
B 11,5 boda, ale v skupine A iba 7,5 boda, z &oho vyplyva, ?e skupina A mala apriorne nizSie
pogiatoéné hodnoty, a teda "vacsie rezervy”, CiZe lepiie moZnosti zvySenia skore. Rozdiel na
predchadzajicom grafe je teda v urcitej miere matematicky artefakt.
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Aby sme ho vylugili, pouZili sme metdédu zrovnocenenia podskupin, to znamena, Ze sme do
dalSieho hodnotenia zaradili iba tych pacientov, ktori mali v druhej skupine “analogicky pripad”, &ize
taky, ktorého pociatocna hodnota sa liSila maximalne len o +, - | bod. Pravda, po&et vyhodnotitelnych
dat sa tym zredukoval o tretinu, na 39 + 39, ale prave tym boli odstranené extrémne hodnoty
pociatoéného skoére (a to nie podla subjektivneho Usudku, ale podla podtového pravidia) a
podskupiny sa stali naczaj vyvazenymi - teda neskreslene porovnatelnymi. Graf 3 reprezentuje
rozloZenia tychto podiatoénych hodnét, ktoré, ako vidno, su ozaj totoZné.
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Nasledujlci graf 5 prezentuje rozlozenie individualnych prirastkov, &ize zlepSeni. Opticky dojem
je podobny grafu vetkych pripadov, &iZe “celych” siiborov, ale teraz odraza rozdiely klinicky naozaj
zrovnocenenych podskupin. V zaujme Statistickej korektnosti sme i tu pouZili teraz neparametricky
Koemogorov - Smirnovov test, pre ktory je forma distriblcie irelevantna. Posun v skupine B smerom
k vy$8im hodnotam je evidentny. (Podiel faj¢iarov pritom vébec nepoklesol, zostal na trovni 32 %
a tiez podiel Zien zostal konstantny, t. j. 40 %. )

Bliz$i pohlad na kumulované frekvencie ZlepSeni svalového testu nam poskytuje graf 5. Skupiny
A a B sa ligia 3tatisticky signifikantne, a to pri pouZiti matematicky korektného (primeraného) postupu.
Vidime, Ze krivka skupiny bez aplikacie Myotraineru (A) prebieha po celej variaénej Sirke vlavo, teda
nizsie od skupiny B (s aparatom). Kym v skupine A je median len 9 bodov, &o znamena, 2e 50 %
pripadov ma niZsie a 50 % vys3ie hodnoty, je tento ukazovatel v skupine s pouzitim aparatu (B) az
12 bodov, teda 50 % zmien dosiahlo skére zlep8ené o 12 a viac bodov.

MozZno teda konstatovat, Ze aj u pacientov s léziou periférneho motoneurénu sa Myotrainer plne
osved¢il ako Géinny podporny postup v rehabilitacii a Ze jednoznacne prispel k vyraznejSiemu
zlep3eniu, skoro o polovicu bodového skére - totiz z +9 bodov u kontrolnej rehabilitovanej skupiny
na +12 bodov.

Zostava eSte otazka, ako sa toto celkové zlepSenie rozdeluje na 5 diel&ich skére Jandovho testu,
pofaZne ¢i jeden a ktory z nich sa najvyraznejSie podiela na celkovom zlepSeni. Graf 6 znazorfiuje
situéciu, kde ierne symboly zodpovedaiju inicidlnym a prazdne (biele) symboly finalnym priemerom
oboch podskupin. Vidno, fe priemery “pred” sa skoro neligia a e skupina B je 3-krat nepatrne nad
a 2-krat pod priemerom skupiny A. Hodnoty “po” u oboch skupin v kaZdom subteste lezia velmi
vyrazne vy33ie neZ vychodzie hodnoty, €o je sice z terapeutického hiadiska potesitelné, ale problém
okolo Myotrainera blizSie neosvetluje. Informativnejdie je, e po terapii (biele znagky, Stvorec)
skupiny B leZia vo vSetkych 5 podtestoch nad symbolimi skupiny A, pravda nie Statisticky
signifikantne.

Otestovanie medziskupinovych rozdielov pomocou Kolmogorov - Smirnovovho testu ukazalo, Ze
priemerné zlp3enie je sice v kafdom podteste po pouZiti Myotrainery vyraznejSie neZ v skupine bez
neho.,
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Diskusia

Predkladana praca dokumentuje vyhodnost pouZitia biologickej spaatnej vazby v ramci
rehabilitaéného programu. V tomto sibore s pacientami. ktori mali léziu periférneho motoneurdnu
sme vSak nezaznamenali také jednoznadné vysledky, ako u pacientov s centralnou léziou. Bude teda
zaujimavé sledovat tento pristup v budidcnosti v ramci tohoto, resp. inych programov.
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ODPORUCANE CVICENIA PRI PRETAZENYCH NOHACH

Pacienti méZu udavaf fazkosti s nohami - ako st bolesti, pocif faZoby v nohach, pocit Gnavy v
nohdch z rozliénych anatomickych priéin, medzi ktoré méZeme uviesi deformacie kolien, ploché nohy
a pod. Do Gvahy vSak prichadzaja aj pri¢iny funk&né, nadvaha a akutne alebbo chronické prefaZenie.
Pri objektivnom vySetreni nachadzame pozdizne alebo priegne plochl nohu, &asto je pritomna
tendencia k hallux valgus.

Z fyzikalnych procedur sa v takychto pripadoch odpori¢a lokalna aplikacia ladu, striedavé
hypertermické a hypotermické kipele. Z pohybovej liecby sa odporGéa cviéenie s loptou v polohe
na chrbte, pricom rehabilitant postva, roluje alebo zadrziava loptu nohami. Loptu mozno takties
pridrzat obomi nohami vo vzduchu, pripadne sa s fiou v tejto polohe aj hrat. Nasledne autori zaraduju
cely rad cvi€eni typi postizometrickej relaxacie na kratke flexory planty, na flexory a extenzory &lenka
s pripadnym vyuZitim masaZe a automasaze. Je to len jeden z prikladov u&ebnice E. Senn, H. W.
Falkensammer: Bewegungsiibungen bei rheumatischen Erkrankungen, Deutscher Arzte-Verlag,
Koéln, 1993,
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Sdahrn

Cielom $tudie bolo objasnit, &i tri pouZité rézne formy termoterapie budu sprevadzané
rozli&nou klinickou odozvou. Pacienti s bolestivymi svalovymi spazmami v oblasti ramenného
pletenca v Th-L oblasti boli rozdeleni do troch skupin. V prvej skupine boli pouZité parafinové
obklady, v druhej bahnovy zabal a v tretej infradervené Ziarenie A. Nasledne po nahriati bola
vykonana masaZ v bolestivej oblasti. Lie&ba bola podavana 3x tyZdenne, spolu 12x. Po 6 a
12 sedeniach bola spontanna bolestivost hodnotena analogickou vizualnou Skalou. Bolestivost
na tlak a poddajnosf tkaniva bola hodnotena pristrojmi A. Fischera. Po skonéeni lie€by bol
este hodnoteny celkovy efekt a podiel termoprocedur a masai na Uginku liecby. Porovnavané
parametre pred a po lie€be ukazali vo vetkych skupinach signifikantné zlepSenie. Medzi
skupinami ale neboli zistené signifikantné rozdiely. Zda sa v3ak, Ze pouZitie parafinu a
infraderveného Ziarenia malo vad&si vplyv na prah bolesti a toleranciu bolesti, ako na celkovy

stav pacienta. MasaZ mala vyraznej$i klinicky Géinok ako termoterapia.
Kltcové slova: lie€ba teplom, bolestivé tendomzézy, algometria.

Treatment of the myalgias with worming.

Summary

Objective of the study was to clarify, if different
heating ofthe skin is followed by a different clinical
outcome. Patients with painful muscle spasms of the
shoulder girdle or the thoracolumbar region were’
randomized into one of three treatment groups. in group
1 muscles were heated by fango-paraffin packs, in group
2 by Moor ascend mud packs and in group 3 by infrared
A radiation. After heating, a muscle massage wlas
applied in the painful region. Treatment was given 3
times/week, overall 12 therapies. Before, after 6 and after
12 treatments spontaneous pain was assessed by a
visual analogue scale. Pain at pressure and tissue
compliance was measured with A. Fischers instruments.
After treatment the patients rated the general efficacy
and stated the proportion of heat and massage to
theclinical effect. Comparing parameters before and after
treatment showed within each group significant changes.
No significant differences were observed between groups.
However, there was tendency to superiority of fango
paraffin packs and infrared A over Moor ascend mud
packs in influence on pain threshold, pain tolerance and
assessment of general efficacy. Massage contributeda
to clinical significantly higher than heat treatments to
clinical effests.

Key words: heat treatmens, muscle spasm, algometry.

Zussammenfassung

Es galt zu kidren, inwieweit die unterschiediiche
Erwdrmung der Haut durch drei Formen der
Wiérmetherapie von einer diffrenten klinischen Wirksamkeit
begleitet ist. Patienten mit schmerzhaften Tendomyosen
im Schulterglirtel oder Brust-Lendenbereich wurden
randomisiert einer von drei Behandiungsgruppen zugeteilt.
Die verspannte und scherzhafte Muskulatur wurde in
Gruppe 1 mit Parafango, in Gruppe 2 mit Moor ascend
und in Gruppe 3 mit Infrarot A erwdrmt. Anschlie end
wurde bei allen Patienten eine muskellockemde Mas-
sage durchgefiihrt. Bei 3 Therapien/Woche wurden
insgesamt 12 Behandlungen verabreicht. Vor, nach 6
und 12 Behandlungen wurde der Spontanschmerz mittels
einer visuellen Analogskala erhoben. Der Druckschmerz
der Muskulatur wurde mit dem Algometer nach A.
Fischer und der Muskeltonus mit dem Tissue-Compli-
ance-Meter nach A. Fischer bestimmt. Au erdem wurde
am Schlu der Behandlung vom Patienten die Wirksamkeit
der Behandlung generell beurteilt, sowie die anteilige
Wirkung von Massage und Wémebehandiung am
Terapieeffekt angegeben.

Im Vor-nach-Vergleich wurden in allen Gruppen
signifikante Verbesserungen der untersuchten Param-
eter gefunden. Zwischen den Gruppen fanden sich keine
signifikanten Unterschiede. Allerdings zeigte sich trendma
ig sowoh! die Behandlung mit Parafango als auch mit
Infrarrot glinstiger alsd die Wirkung von Moor ascend
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Packungen auf Schmerzschwelle, Schmerztoleranz und
generelles Patientenurteil. Signifikant hdufinger wurde
der Massage der gré ere Anteil der erzielten Wirkung
zugesprochen.

Schliisselwdrter: Wérmebehandlung, schmerzhafte
Tendomyosen, Aigometrie

Uved

Na liegbu bolestivych svalovych spazmov boli pouZité tepelné procedury s rozdielnymi tepelnymi
charakteristikami. Bahenné zabaly prehrievaiji kozu pomaly, naopak zmes fanga (druh organického
bahna) a parafinu navodzuja rychle zvySenie jej teploty. Obe procedury zarove aktivuji potné Zlazy.
Naproti tomu infragervené Ziarenie A nenavodzuje potenie. Maximalne teploty v3etkych troch
tepelnych modalit boli na rovnakej trovni. Randomizovana 3tadia bola urobena s cielom zistit, &
rozdiel na teplotné krivky tychto tepelnych modalit sprevadza i rozdielny klinicky efekt.

Metdda

Do Stiudie boli zaradeni pacienti oboch pohlavi vo veku 25 a2 75 rokov. Podmienkou zaradenia
bola:

1. pritomnost bolestivého svalového spazmu v oblasti ramenného pletenca, pripadne v Th-L
oblasti, trvajiceho najmenej 3 tyZdne, ale najviac 12 tyZdfiov, bez tendencie Ustupu,

2. pritomnost manualnou palpaciou zisteného lokalneho svalového spazmu v tejto oblasti.

Zo suboru boli vyli&eni pacienti, ktori:

- v obdobi poslednych 3 mesiacov absolvovali rehabilitadni lie€bu na vy$3ie uvedené miesta,

- v su€asnom obdobi uZivali nesteroidné antireumatika, analgetika alebo myorelaxancia,

- mali diagnostikované radikuléarne draZdenie,

- mali diagnostikované fibromyalgie,

- boli v celkovom zlom stave.

Pred lie¢bou, po & procedirach a po ukon&eni liegby boli sledované nasledovné parametre:

- spontanna bolestivost -

Na kvantifikaciu bolesti bola pouZita horizontaina 10 cm vizualna analogicka $kala s kone&nymi
bodmi s oznacenim “"Ziadna boles{" a “neznesitelna bolesf”.

- bolestivost na tlak -

Prah bolesti a tolerancia bolesti boli zistované Fischerovym algometrom v najbolestivejSom
mieste; priemerné hodnoty prahu bolesti a tolerancie bolesti boli pouZité na vypoéet bolestivého
stimulu, ktory bol na 10 sekund aplikovany do najviac bolestivej oblasti. Aj tato provokovana bolest
bola zaznaCena na analogickej vizualnej 3kale. Okrem toho bol namerany prah bolesti pravého
deltového svalu a pravej tibie u kazdého pacienta.

- svalovy tonus -

Bol merany Fischerovym pristrojom tlakom 2 kg/cm2.

- celkovy efekt -

Bol kvantifikovany pacientami pouZitim péatstupfiovej hodnotiacej 3kaly (1 = vyborny, 2 = dobry,
3 = stredne dobry, 4 = nezmeneny stav, 5 = zhor3eny stav).

Okrem toho pacienti hodnotili, aké percento lieSebného efektu by pripisali tepelnym proceduram
a masaZam.

Pacienti boli randomizovani do 3 skupin, kaZdd z nich tvorilo 15 pacientov. Liedba v skupinach
sa odliovala len pouZitim rozdielnych tepelnych modalit. Bola podavana 3-krat tyzdenne, celkove
12-krat.
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Skupina 1: Nahrievanie bolestivych svalov 20 miniat, potom 6 minut klasicka masaz. Tepelna
procedura: bahenny zabal s pomalym zvySovanim teploty kozZe.

Skupina 2: Zmes fanga a parafinu, s rychlym zvysovanim teploty koze.

Skupina 3: Infraderveny A Ziari&, vykon 1000 W, vzdialenosf od koZze 50 cm. Pomalé zvySovanie
teploty koZe bez aktivacie potnych Zliaz.

Statisticka analyza

Bol pouzity CHi-kvadratovy, Kruskal-Wallisov, Mann-Whitneyho, Wilcoxonov test, vSetky
spracované pocitactovym programom SPSS/PC + 4, 0.

Vysledky

Celkove bolo do studie zahrnutych 50 pacientov. 5 pacientov zo skupiny 2, 1 zo skupiny 1 a 1
zo skupiny 3 nedokondili lieCbu a boli zo stboru vyli€eni. 5 inych pacientov ukongilo lie¢bu po 6
procedurach. 4 pacienti (1 zo skupiny 1, 2 zo skupiny 2 a 1 zo skupiny 3) boli bez bolesti, 1 pacient
ukondil liecbu pre nulovy efekt. Tito pacienti ostali v Statistickom hodnoteni.

Biografické data pacientov su uvedené v tabulke |I.

Porovnanie skupin

Na zaciatku: Kruskal-Wallisov test nevykazuje rozdiely v parametroch medzi skupinami.

Po 6 procedurach: Ani Kruskal-Wallisov test, ani Mann-Whitneyho test neukazali signifikantné
zmeny. Aj rozdiely medzi zadiatoénym a teraj$im hodnotenim boli vo vietkych skupinach podobné.

Po 12 procedurach: Kruskal-Wallisov test bez signifikantnych zmien, avSak rozdie! hladin prahu
bolesti (hladina po 12 procedirach minus hladina na zadiatku) bol nerovnaky v jednotlivych
skupinach. DalSie analyzy Mann-Whitneyho-U testom ukazali signifikantne vy$$i prah bolesti v
skupine 2 a 3 oproti skupine 1 a nakoniec rozdiel tolerancie bolesti (hladina po 12 proceddrach minus
hladina na zaciatku) bol signifikantne vy33i po aplikacii infracerveného Ziarenia a bahennych zabalov
(graf 1).
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Porovnanie medzi skupinami

Bahenny zabal

Signifikantné zmeny prahu bolesti a tolerancie bolesti boli pozorované len po 6 procedirach.
Svalovy tonus dosiahol signifikantni zmenu aZ po 12 procedurach. Spontanna bolesf sa zmiernila,
ale provokovana bolesf nebola signifikantne zmenena.

Fangoparafinovy zabal

Len 3 porovnania neukazali signifikantni zmenu. Tolerancia bolesti, stimul pre provokaciu bolesti
a provokovana bolesf.

96



A REHABILITACIA, VOL.27, 1994, No.2 p. 94-99

Infratervené A ziarenie

Provokovana bolest po prvych 6 proceddrach a svalovy tonus medzi 6 a poslednou procedurou
neboli signifikantne zmenené.

Prah bolesti deitového svalu a tibie

Meranie prahu bolesti tibie bolo spolahlivejsie (Cronbach. alfa = 0. 93) ako hladina prahu bolesti
deltového svalu (Cronbach. alfa = 0. 78). Rozdielne hladiny merani boli zistené u pacientov s bolesfou
v oblasti ramenného pletenca alebo v Th-L oblasti pred a po lie¢be. Preto je malo pravdepodobné,
Ze miera prahu bolesti deltového svaly bola ovplyvnena lieébou.

Celkovy stav

Boli zvlast sé&itané hodnotové stupne vyborny a dobry a zviast hodnotové stupne stredny, stay
nezmeneny a stav zhorSeny. Takto bola zistena malo signifikantna prevaha pri aplikécii parafinu
oproti bahennym zabalom.

Podiel masaZi a tepla na celkovom vysledku

Stanoviska pacientov k podielu masazi a tepla na celkovom efekte boli zoradené do 2 tried (pod
a nad 40 % podielu). Analyzou CHi-kvadratovym testom bol zisteny signifikantne vy3si podiel masazi
na celkovom vysledku.

Diskusia

Tato Studia nepotvrdila rozdielnu klinicky odozvu réznych tepelnych modalit, hoci medzi
pacientami bola tendencia uprednostiovat parafinové zabaly. V porovnani s infracervenym Ziarenim
nemali fangoparafinové procedury Ziadnu vyhodu. Statisticka analyza ukazala signifikantné
zlep3enie po v3etkych procedurach, aj ked najmensi po&et signifikantnych zmien bol pozorovany
po aplikacii bahennych zabalov.

Podla vyjadrenia pacientov masas sa vacsou mierou podiefala na ovplyvneni bolesti pri
myalgiach. Je to v rozpore s tvrdenim Engela a spol., ktory preferuje bahenné zabaly pred masazou,
aj ked u reumatickych pacientov su povaZované za najefektivnejie lietebné modality tepelné
procedury a masaze.

Studie o klinickej odozve tepelnych procedur, zvlast prilie¢be svalovych spazmov, s( zdriedkavé.
Je obtiazne objektivizovaf klinické efekty pri myalgiach. Pouzitie tlakového algometra a tiez pristroja
na meranie svalového tonusu je v tomto smere vyhodou. Je to jedna z moznosti ako kvantifikovaf
svalovy spazmus a subjektivne pocity pacienta podas palpacie.

Na zaver treba povedat, ze tato Studia, podobne ako skorie sledovania, nedokazala rozdielne
klinické acinky tepelnych proceddr s rozliénym priebehom zmeny teploty koZe. Tlakovy algometer
a meranie svalového spazmu su spolahlivé metédy na zistovanie terapeutického efektu u myalgi,
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Tab. 1

Liecba
Bahenny zabal  Fango-parafin IC-A
POHLAVIE

muz 4 3 4
zeny 11 12 1

Najbolestivejsia oblasf
L1 vpravo ’ 1 1

L3 vpravo 1
Th 10 vpravo 1
Th 12 vpravo 1
Th 8 vlavo 1
Th 8 vpravo

Th 9 vliavo

m. trapezius vliavo
m. trapezius vpravo

-
N =2 =h b
-

(4,04,
()]
~ N

Vek

Priemer 52 (33-72) 47 (27-72) 53 (40-75)
Trvanie bolesti (T)

Priemer 4 (3-12) 6 (3-12) 8 (3-12)
Bolest pred liecbou

Priemer 50 (40-71) 50 (12-95) 52 (15-70)
Prah bolesti pred

lie€bou (kg/cm2)

Priemer 3.0(1.86.2) 3.5(2.16.2) 3.0(1.55.0)
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Tolerancia bolesti

pred liecbou (mm)

priemer 5.0 (3. 0-9. 8) 6.0(3.89.5) 5. 0(3.08.0)
Stimul pre vyvolanie

bolesti (kg/cm2)

Priemer 4.2, (2.7-8.0) 4.6(2.86.9) 4.2 (2 12-6. 5)
Provokacia bolesti

pred liecbou (, mm)

Priemer 60 (8-75) 52 (21-96) 53 (27-75)
Svalovy tonus pred

liecbou (mm)

Priemer 9 (9-15) 10 (9-20) 9 (9-13)
Prah bolesti m. delto-

ideus pred lieébou

(kg/cm2)

Priemer 3.5 (2. 7-10) 4.0(2.48.0) 3.6(1.84.5)
Prah bolesti tibie pred

liecbou (kg/icm2)

Priemer 3.2(1.57.0) 3.5(1.06. 2) 3.2 (1. 7-3. 6)

¢
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ZATAZ CHRBTOV‘ZCH SVALOV V ZAVISLOSTI OD
SPOSOBU SEDENIA

Activity of dorsal muscles in dependence from siting - manners

Clovek zna&nu &ast svojho kazdodenného Zivota stravi v sede. Niektoré skupiny populacie, napr.
Studenti, dradnici, sekretarky, pracujiici s pogitaémi, stravia az 8 hodin denne za pisacim stolom.
Z praxe je zname, Ze pri praci v sede mdZe dojst k extrémnym poloham kibov, k vyskytu bolesti
hlavy, Sijle a chrbta. Prili§ dihé sedenie unavuje chrbtové svaly, ktoré ma vaéSina ludi slabo
trénované. Aby sa ich zafa? zniZila, Easto pri dlh§om sedeni zaujmeme “pohodin” polohu s okrihlym
chrbtom, pri ktorej panva klesa dozadu, sedacie svaly sa utimujd, zru$i sa driekova lorddza, zvyrazni
sa hrudna kyfoza a kréna lordéza. | ked takéto sedenie zafaZ predtym namahanych chrbtovych
svalov zniZi, spdsobi nefyziologicky zvy&ent namahu inych svalovych skupin, €o podporuje svalovu
dysbalanciu. Za G&elom zistenia zafaZe chrbtovych svalov v zavislosti od spdsobu sedenia R. Baron
so spolupracovnikmi vy$etroval pomocou povrchovej elektromyografie aktivitu svalovych skupin pri
Styroch polohach v sede (priama poloha s operadlom, okrihly chrbat bez operadla, priama poloha
bez operadla a sedenie pri praci s po&itadom). Simultanne bola snimana obojstranna svalova aktivita
z m. splenius, m. trapezius pars descendens, m. trapezius pars horizontalis a z paravertebralnych
svalov v Grovni L 4. Subor tvorilo 10 zdravych probantov so sedavym zamestnanim, nevenujdcich
sa Sportovej aktivite viac ako dvakrat tyZzdenne, vo veku 35. 8 + - 7. 2 rokov.

Poloha v sede bola nastavena tak, aby mali obe chodidla kontakt s podlozkou.

Pohlad bol zamerany dopredu, pri praci s poditatom na obrazovku. Pri priamom sedeni s
operadlom bola zabezpe&ena opora driekovej chrbtice operadiom v oblasti hrebefia panvy. Pritomto
sede doslo k lordotizécii driekovej chrbtice anteverziou panvy - predna sedacia poloha. Pri sedeni
s okrihlym chrbtom bola kyfotizacia driekovej a hrudnej chrbtice spdsobena preklopenim panvy
dozadu - zadna sedacia poloha. Priamy sed bez opory sa odli$oval od priameho sedu s oporou len
tym, 2e nemal oporu driekovej chrbtice. Pri praci s pog&itaom bola panva v strednom postaveni -
stredna sedacia poloha. Horna ¢ast tela bola priama, ale bez opory. Pri Ziadnej z uvedenych Styroch
poldh sa nenasli signifikantné rozdiely v EMG aktivite svalu v zmysle pravo-lavom, teda kazdy sval
bol zata?ovany symetricky. U v8etkych probantov sa na3la najmensia svalova aktivita vo vSetkych
vySetrovanych svaloch v priamom sede s operadlom. To potvrdzuje skuto&nosf, Ze pouZivanie
operadla méZe rovnomeme preniest hmotnost trupu na stolicku, &im sa zniZi zataz chrbtovych
svalov. .

Vysoka EMG aktivita sa zistila pri praci s po&itatom a pri priamom sede bez operadia. Vo
véetkych polohach mal m. splenius vy&3iu aktivitu, &0 mozno vysvetlit pohfadom dopredu. Napitie
Sijového svalstva sa nim zvy3uje ako vyraz koncentracie. Najvy$8iu aktivi vdak m. splenius vykazoval
pri sedeni s okrihlym chrbtom, zatial €o ostatné svaly pri tomto spbsobe sedenia boli namahané
len mierne. Zvy$ena kyfoza driekovej a hrudnej chrbtice spésobuje zvySenu krénu lordézu, aby sa
zabezpedil pohlad dopredu. Tym sa zvy3uju naroky na statickd pracu Sijovych svalov, ktoré su pri
sedeni s okruhlym chrbtom najviac zafaZované. Pisanie na klavesnici pri praci s pocitatom
spdsobuje v ramennych kiboch anteverziu, abdukciu a vonkajdiu rotaciu. Tieto pohyby zapri€ifuju
zvy$ent statick(l pracu v ramennom pletenci, ¢o je spojené so zvySenim aktivity m. trapezia. Okrem
toho pri praci s poéitadom dochadza Easto k fixacii pohfadu na monitor, ktory je umiestneny na jedne;j
strane, pri¢om textova predloha je zvy&ajne na opaénej strane. VyZzaduje to astd rotaciu krénej
chrbtice a fixaciu v extrémnej polohe. Nepriazniva, chybna poloha hlavy, hornych konéatin a trupu
a pohybova monoténnost edte viac zvySujl napatie Sijového svalstva. NajvysSiu aktivitu pri tomto
spdsobe sedenia mal v8ak m. trapezius pars descendens. Aby sa pri praci s poditatom zabranilo
recidivujucim fazkostiam, je mozné z vysledkov odvodit nasledovnu stratégiu:

1. pracovisko treba prispdsobif zakladnym ergonomickym poZiadavkam,

2. je potrebné dodrZiavat na pracovisku prestavky a dizku pobytu,

3. chrbtové svaly treba cielene posilfiovat.

J. Celko
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Fa

FIBROMYALGICKY SYNDROM - QUANTUM EST,
QUOD NESCIMUS

Autor: F. Stefanec
Pracovisko: FRO NsP Trenc¢in, Rehabilitacné zariadenie Nem3ova

Suhrn

V tieni myofascialneho syndrému, hojne rozpracovaného v myoskeletarnej medicine,
je v sucasnosti najmd v reumatologickom pisomnictve Casto pertraktovany fibromyalgicky
syndrom. Charakterizuje ho pritomnos{ bolestivych bodov, detekovanych palpaciou, zdruzena
s poruchami spanku a svalovou unavou., Autor triedi zakiadné tedrie fibromyalgického
syndrébmu, zaujima k problematike stanovisko praktického lekara a konstatuje, Ze aj v
kazdodennej fibromyalgii pre nas stale zostava vela nepoznaného.

Klucové slova: fibromyalgicky syndrém

Fibromyalgic syndrome - quantium est, quod nascimus.

Summary

In rheumathologic literature presently often pertracted
fibromyalgic syndrome is in “ the shadow” of myofascial
syndrome. This syndrome is characterized by presence
of painful points detected by palpation, combined with
sleep disorders and muscle fatigue. The basic theories
of fibromyalgic syndrome are classified by the author, on
author’s experiences is taken his own point of view with
conclusion, that in everyday practice there are many
unrecognized facts about this syndrome.

Key words: rehabilitation - fibromyalgic syndrome

Zusammenfassung

Im “Schatten” des myofaszialen Syndroms, das in
der myoskeletalen Medizin breit verarbeitet wird, wird in
der Gegenwart vor allem in rheumatologischen Schriften
das fibromyalgische Syndrom pertraktiert. Es ist durch
die Anwesenheit der durch Palpation detektierten
schmerzhaften Punkte vereint mit den Schlafstérungen
und der Muskelmiidigkeit charakterisiert. Der Autor
ordnet die Grundtheonen des fibromyalgischen Syndroms,
er legt die eigene Meinung von der Praxis vor und stelft_
fest, daauch in der praktisch “alftaglichen” Fibromyalgie

vieles unbekannt bleibt.
Schiisselworter: fibromyalgisches Syndrom

Od objavenia sa prac o myofascialnej bolesti (15) zaujima prvé miesto na scéne myoskeletarnej
mediciny myofascialny syndrém. V Cechach jeho problematiku najviac rozpracoval Lewit (14), na
Siévensku Durianova a kol. (16). Jeho existenciu potvrdila aj prax a lieéebné tspechy dosiahnuté
ovplyvnenim pri¢iny myofascialnej bolesti, ktora velmi &asto nie je tam, kde ju pacient prave citi. Prax
vEak potvrdzuje existenciu aj iného, giastoéne pribuzného syndrému, charakterizovaného pritomnostou
bolestivych bodov zistitelnych palpaciou, ktoré vSak maiji svoje $pecifikd, st zdruzené s poruchami
spanku a svalovou tnavou. Houvenagel, 1994 (8) a pred nim Goldenberg (18) tento syndrom
definuju ako fibromyalgicky syndrém.

Bolestivé body pri tomto syndréme maju (na rozdiel od myofascialneho sy) nasledovné $pecifika:
nemaji referred pain patterns, snapping palpaciou nevznika jump sign, ich pritomnost je
mnohopodcetna, difizna (pacient ¢asto udava, Ze ho boli v8etko), bolestivé body su v réznych
tkanivach - v koZi, podkoZnom tuku, &lachach, ligamentach. Pre tieto charakteristiky Kahn, 1989 (3)
navrhol termin polyalgicky idiopaticky diflizny syndrém, ktory sa v8ak v anglosaskej odbornej
literatire neujal.

Kde je vela nejasného, je aj vela tedrii. V podstate méZzeme tedrie vysvetlujice fibromyalgicku
bolest zoradif do troch skupin:
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1. tedrie vysvetlujice priinu fibromyalgicke] bolesti periférne, na drovni svalu
2. tedrie zddvodhiujice fibromyalgicky syndrém centrilne
3. tedrie preferujlice iné priciny: hormonalne vplyvy, virusy atd,

Teorie periférne - pri¢ina na Grovni svalu

Pred “myofascialnou epochou” bola, najma v reumatologickejliteratire, ako prigina fibromyalgicke;j
bolesti ¢asto uvadzana diagnéza fibrositis, ktora je vSak v su&asnosti prekonana. Bentgsson a
Henricksson, 1989 (19) rozsiahlymi $tadiami elektrénovou mikroskopiou nezistili Ziadne histologické
zmeny v zmysle zépalu. Oznadovanie chordb privlastkami “itis” v pohybovom ustrojenstve pre
diagnostiku a terapiu neznamena vela, ¢o konstatoval aj Briigger (10), pretoZe nie kazda “itis” je
v pohybovom systéme zapalového pévodu a nazov “-itis" by mohol byl zavadzajici. Zaujimavé je
konstatovanie, Ze mechanické ‘rozSuflikovanie” ochoreni podla zoznamu diagnéz nepozna ani
homeopatia, preZivajica t. &. svoju renesanciu, ktoré ma uplne iné diagnostické a terapeutické
pristupy (5), o v3ak nie je predmetom tejto prace.

Kedze u fibromyalgického syndromu neboli zistené nijaké histologické zapalové zmeny, bolo
by logické hladaf uréité myogénne anomalie na Grovni myofibril, modifikdcie rozmiestnenia
mitochondrii a pod. Ziadne takéto signifikantné zmeny neboli dokazané ani histochemickymi
analyzami, ani spektroskopiou a magnetickou rezonanciou, preto hlavnym zdévodnenim priciny
fibromyalgickej bolesti na Grovni svalu zostava dbsledok lokalnej ischémie, ktorej pévod je doteraz
neznamy (9).

Teérie zddvodiiujice vznik fibromyalgického syndrému centralnymi pri€inami

Nepritomnost laboratérnych, elektrodiagnostickych a radiografickych abnormalit spojena s
pritomnosfou ponich spanku a celkovou svalovou Gnavou vedie k Gvahe o centralnych priginach
fibromyalgického syndrému. Tento nazor podporuje aj &asta pritomnost depresii u syndrémom
postihnutych pacientov. Z praxe st zname taZkosti s interpretaciou vzfahov chronicka bolest -
depresia, resp. je znama patologicka spatna vazba medzi Gzkostou a depresiou, svalovym
hypertonusom a povrchovym dychanim. Empiricky je zname, 3e najma Zeny dlhodobo obledené v
“Ciernom”, fazko sa vyrovnavajlice s psychickou traumou v rodine, prichadzaji s obrazom
fibromyalgického syndrému CastejSie a vy33ie spominanu patologickll spatnG vazbu u nich
potvrdzuje &asty hypertonus trapézovych svalov. Zaujimava je lokalizacia vyluéovania opotrebovanej
energie prave v oblasti pliec - nad mm. trapezii, kde Rosinsky (13) u depresii asi 5 cm nad plecami
konstatuje prazdnu vrstvu ako signal extrémne nizkeho energetického vyludovania a nad fiou 5-10
cm fixnG vrstvu Strukturalne zmenenej opotrebovane; energie, braniacu energetickej vymene a
predstavujicu energeticky zapchu. | ked su pre nas tieto poznatky zatial terra incognita, koincidencia
lokalizécie nad hypertrofickymi mm. trapezii je pozoruhodna a &aka na dali vyskum.

K centralnym priinam fibromyalgického syndrému treba uviest neurochemické tedrie jeho
vzniku, a to anomaliu percepcie bolesti zahriujlicu patologické zniZenie prahu bolesti vplyvom
niektorych neuroregulatorov podia Smytheho (11). V sti&asnosti je uz znama dloha beta-endorfinov
ako neurotransmiterov intervenujtcich v kontrole bolesti. ch dysregulacia by mohla byt metabolickym
podkladom fibromyalgického syndrému. Oporou tohto nazoru je i zistenie, Ze pouZitie naloxonu méze
reprodukovat jeho priznaky (8). Ulohu endorfinov vyzdvihuje aj Pomeranz, 1976 (21), podla ktorého
sa uvolfiujli z medzimozgu a hypofyzy pri aplikacii akupunktary, &im vysvetluje jej UZinky. Nepriamo
Ulohu endorfinov patvrdzuja aj Sjolund a Eriksonova, 1976 (21) tvrdenim, Ze hypalgéziu navodent
elektroakupunktarou rusi podanie Naloxonu. Naloxon rusi aj efekty injekcie lokalneho anestetika do
myofascialnych trigger points, ako uvadzaji Fine a kol. (22), &o len dokazuje Ulohu endorfinového
systému v regulacii bolesti aj u myofascialneho syndrému.
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Moldofsky a Warsh (4) nachadzaju priginu fibromyalgie a zdruzenych portch spanku v deficite
serotoninu. Serotonin skutoéne zohrava tlohu v modulacii bolestivej informacie svojou antinociceptivnou
akciou a tiez v regulacii spanku s kratkymi vinami (pri poruche tohto typu spanku sa ¢lovek po
zobudeni neciti byf oddychnuty). Po hypotéze Moldofského a Warsha viaceré prace nepriamo
poukazali na deficit serotoninu u fibromyalgie - cez jeho metabolity. Z najnovSich prac uvadzame
studie Houvenagela a kol. 1992 (20), ktory prifirbomyalgickom syndréme zistil pri kyseline 5-hydroxy-
indol-octanovej (SHIAA) zniZenie jej hodnét v cerebrospinalnom liquore (SHIAA je matabolitom
serotoninu). V modulacii bolesti serotonin intervenuje v supramedulérnej kontrole bolesti prostrednictvom
retikulospinalnej drahy, ktora je spdsobila fitroval nociceptivne stimuly (8). Ak dominantnym
faktorom vzniku fibromyalgickOho syndrému uzname deficit serotoninu, bola by logickym postupom
serotoninergicka terapia. To by vysvetlovalo kladny efekt amitriptylinu (ktory ma serotoninergické
viastnosti) na fibromyalgickl bolest a poruchy spanku, dokazany Goldbergom a kol. (8). Chronicky
typ bolesti u fibromyalgického syndrému sa zdé byt nielen sélovou otazkou deficitu serotoninu, ale
pri porovnavani viacerych prac ide pravdepodobne o dysregulaciu v antinociceptivnom systéme
kontroly bolesti.

Teérie zdévodiiujice iné priciny fibromyaigického syndrému

Z daldich mo2Znych patogenetickych faktorov su v literatire pomerne &asto uvadzané virusy.
Leventhal a kol., 1991 (8) prezentuju ako pri&inu fibromyalgického syndrému parvovirusy. Viaceré
$tidie viak uvadzaju aj iné moZné virusové agens - napr. Herpes virus, Coxsackie, VIH, Epstein-
Barrov virus, ba aj Borrelia burgdorferi. Z praxe sU zname pocas chripkovych epidémii pacientami
uvadzané poruchy spanku, nezvyCajna svalova Gnava (samozrejme okrem difuznej fibromyalgie,
ktora bola viastnym dévodom odoslania na FRO), ktoré spolo¢ne tvoria obraz fibromyalgického
syndromu, ako ho r. 1987 definoval Goldenberg (18), a ktorych stvislosf sme dovtedy len
predpokladali. Preto si dovolujeme tvrdif, Ze netusené moZ2nosti objavovania nového v myoskeletainej
rr;:edicine sudasnosti si hladanim novych stvislosti, vztahov. V tom pravdepodobne aj spodiva krasa
myoskeletalne] mediciny (popri preciznej technike), preto nielen klasické klinické odbory, ale aj ona
- ak je kvalitne vykonavana - vidy zostane uréitou "detektivkou”.

Pre Uplnost uvadzame, Ze existujd prace (dal$ia literatdra u autora) zdévodfiujice aj hormonalne
vplyvy na vznik fibromyalgického syndrému, akymi s moZna hytotyredza, nizke hiadiny somatomedinu
C. urdité mensie imunologické poruchy (zvydenie interleukinu 2), ktoré v8ak nie su v8eobecne
prijimané, preto im nevenujeme dalSiu pozornost.

Zaver

Najpravdepodobnejsia hypotéza vysvetlujica fibromyalgicky syndrém spodiva na centralnych
mechanizmoch. ZniZenie prahu bolesti podporené anomaliami neuromediatorov a zniZzenie hladiny
serotoninu sa ukazujl najviac vabivymi, zjednocujicimi zastancov stanoviska organického a
funk&ného. Je viak moZné - a klinicka prax nas o tom presvied&a, Ze patogenetickych faktorov je
viacero a zaleZi na individualnych okolnostiach a type osobnosti, ktory z faktorov u konkrétneho
jedinca prevazi. Dufajme, Ze budicnost nam da kiué k presnej patogenéze fibromyalgického
syndrému, &o by zaroved znamenaslo zjednotenie terapeutického pristupu. Autor si uvedomuje, Ze
v sGigasnej “myofascialnej epoche” uvedenim tejto problematiky moZno vstipil na zatial “tenky fad”.
Je viak vopred vdaény za diskusiu, ktora poméZe rie$if a ulavif tazkosti naSich pacientov. Napokon,
o to nam ma spolo&ne ist: Salus aegroti - suprema lex.
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PAT FUNKCNYCH OKRSKOV ORGANIZMU

Okrem meridianov st v akupunktire popisané aj spojenia medzi rozliénymi navzéjom nesusediacimi
organmi, ktoré v3ak st vo funkénej vézbe. Napriek rozliénosti jednotlivych orgénov, tvoria tieto navzajom
funkeny regulovany okruh. Tento okruh je jednym z fundamentélnych axiémov nauky o akupunktare, V
stgasnoti si vzdjomné vézby predstavujeme ako otvorené komplexné kybernetické systémy analogické
klasickej nauke o piatich elementoch. KaZdy z tychto regulaénych okruhov je postaveny vela hlavného organu,
podla ktorého je potom nazyvany(pedefi, srdce, slezina, plica, obligky) - k nim je priradené rada dalSich
organov a tkaniv. Medzi jednotlivymi organmi su vzajomné vazby, ktorymi
mozno vysvetlif prebytok alebo nedostatok energie, o moZno spétne
terapeuticky ovplyvnit. Zaginajice poruchy sa zaé&nu prejavoval ako funkéne
faZkosti. Je to Stadium, v ktorom sa snaZi organizmu dosiahnut vietkymi
prostriedkami stratend homeostézu a harméniu a tym predis{ manifestacii
organického ochorenia. Uvedené fakty pochadzaju z knihy Alternativen in -
Medizin od Klausa Jorka, vydanej v nakladatelstve Hippokrates Verlag
Stuttgart v roku 1993, kde autor s dalsimi &trnastimi spoluautormi uvadza
moZnosti alternativnych pristupov v si&asnej medicine, z ktorych urgité prvky
moZno pouZif aj v ramci rehabilitadhého programu u nasich pacientov. -gt-
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VYZNAM CVICENIA NA POSILNOVACOM ZARIADENJ|
(2. CAST)

Autori: J. Marecek, A. Kamenicka
Pracovisko: FRO Bezrudova, Bratislava
maly subor
Sthrn

Autori v praci predkladaju teoretické zaklady vyuZitia posilfiovacieho zariadenia v rehabilitatnej
praxi. Poukazuju na komplexnost lie€enych funk&nych porich a Uskalia, ktorym sa treba pri ich terapii
vyhybat. V praci, ktora bude nasledovat po tejto, autori uvedu praktické ukazky v ramci metodického
postupu.

KlG&ové slova: koordinovany pohyb - rehabilitacia - posilfiovacie zariadenie

Role of exercise on body - building equipment.

Summary

The authors propose in his work the theoretical basis
of utilizing body-building equipment in the rehabilitation.
They notify the complexity of the treated functional
defects and the dangers to be avoided during the
therapy. In a prepared work which will follow this one the
authors intend to exhibit practical examples conceming
the methodical approach.

Key words: coordinated motion - rehabilitation -
body-building

Zusammenfassung:

Die Autoren legen in dieser Arbeit die theoretischen
Grundlagen der Nutzung der Fitne-Anlage in der
Rehabilitationspraxis vor. Sie weisen auf die Komplexibilitat
der behandelten Funktionsstérungen und auf die
Schwierigkeiten, die man bei der Therapie meiden solite.
In derfolgender Arbeit werden die Autoren die praktischen
Beispiele im Rahmen des methodischen Verfahren
vorlegen.

Schiiisselwoérter: koordinierte Bewegung - Rehabili-

tation -Fitne-Anlage

Uvod

V tejto préaci navazujeme na &lanok uverejneny v Caso-pise Rehabiliticia v roku 1993. V
poslednych rokoch si opakovane overujeme poznatok, Ze staré metédy cviCenia (pasivne
vyfahovanie, asistované cvi¢enia, aktivne asistované cviCenia na zaciatku rehabilitacie, aktivne
odporové len jednou konéatinou, asistované v zavese len jednou konéatinou) nie st najvhodnejsie,
pretofe pomahajd minimaine a pri dostatoéne energickom vykonavani vedu k presnému opaku toho,
%o chceme dosiahnuf. Trhnutie, ktorému si oslabené svaly vystavené, napr. pri pasivhom
dofahovani & vytahovani skratenych svalov, vyvolava boles{, opakovanie silny obranny spazmus az
svalové kontraktlry, na druhej strane ochabnutie aZ odcudzenie svalov. Tieto cvi¢enia nemaji
zodpovedajlcu spatnt vazbu, proprioceptivhu a zmyslovd kontrolu, obchadza sa riadenie CNS.

Viastné pozorovanie

V poslednom obdobi sme zaznamenali vacsi vyskyt pacientov s oslabenim aZ odcudzenim
stabilizatorov bedrového kibu, zafixovanymi nespravnymi pohybovymi stereotypmi. Casty podiel na
nepriaznivom funk&nom stave ma aj nespravne cvi¢enie v zavese iba jednou DK a s objimkou nad
kolenom a nad &lenkom. Ak pacient s oslabenim aZ odcudzenim stabilizatorov bedrového kibu cvigi
takymto spésobom, navySe ak je obleéeny, resp. pre sledovanie istoty cvicenia nedostatogne
odhaleny, tak pohyb do abdukcie v fahu na chrbte a pohyb do flexie v lahu na boku nepozorovane
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vykonava chrbtovymi svalmi. Tonusov(i prevahu velmi rychlo nadobudni flektory bedrového kibu
a adduktory a pacient sa dostane do situacie, z ktorej niet navratu. Nedokaze sa v stoji predklonif,
lebo spasticky m. iliopsoas sa neuvolni, chrbtové svaly nepovolia, pre odcudzeny m. gluteus
maximus neurobi extenziu v bedrovom kibe a slaby m. gluteus medius nedokaZe prekonat silné
adduktory. Vo vac3e] miere je ovplyvnena flexia v kolennom kibe. Pacient ma trvalé problémy,
pretoZe je v kaZdodennom Zivote pri niektorych Gkonoch sebaobsluhy odkazany na pomoc inej
osoby, nedokaze sa napr. sam obuf. Pri spravnom cvi€eni v zavese majl byf obe DK zainteresované
cez chodidlo alebo obe HK s objimkou cez dlane. Pri takomto spdsobe vykonavania cvigenia pohyb
prestane byt jednoduchou flexiou & extenziou a pacient okamzite nadobudne predstavu o riadeni
pohybu na zodpovedaijlcich Grovniach. Pre optimalizaciu riadenia pohybu sa potreba zainteresovania
‘*homuncula” na ploske nohy, v dlani ozrejmi aj pri skiSke predpazenia s prazdnou dlafiou a pri
predpazenis ceruzkou v ruke. Ak predpazime s prazdnou dlafiou, “necitime ni&”, Ak v3ak predpazZime
s ceruzkou v ruke, hned je nam jasne zrejmy smer, ciel pohybu, dosahuje sa najvy$sia Cistota
pohybu. Najprv Ziadame symetrické cvidenia, potom zrychlenie pohybu a az naposledy asymetrické
cviky.

Odporové cviCenia, pokial sa robia ruéne, vyZaduji od RP obrovskl namahu - fyzicku aj
psychicky, pri maximalnom sdstredeni sa na kiadenie odporu. Ruéné stupfiovanie odporu v podstate
nie je mozné zvladnuf u Ziadneho pacienta. Na to RP nema silu ani odhad, odporovu silu rik nie
je moZné hodnotif - objektivizovat. Jeden def je vadsia, druhy def mensia podla véle a nevéle RP.
Naproti tomu pri cvigeni na posilfiovacom zariadeni ma RP “volné ruky a zrak" a nemusi tak odputavaf
pozornost od svojho poslania indtruktora. Ako si poradia fyzicky slab$je RP? Ak je sval zataZovany
len 20 % maximalnej sily, tak sa objavuji znamky atrofie. Ak nie je sval zafaZovany vébec, atrofia
z inaktivity sa urychli a sila svalu sa zmengi. V praxi to potom Casto vyzera tak, Je pacient svalov(
silu nadobuda doma a na rehabilitacii mu uvolnime kiby. Preto sa od za&iatku zameriavame najprv
na silu a aZ potom na zva&Sovanie rozsahu pohyblivosti. Nadou snahou je najprv staticka sila, aby
pacient udrzal konéatinu v uréitej polohe, a a potom pohyb. Ziadame teda v prvom rade primeranu
silu, nie v8ak za kazdi cenu. Uz v prvej Casti sme spominali, e nam nejde o posilfiovanie ako v
posilfiovni. Pacienti si nevedia vynachvalit posilfiovacie zariadenie ako pre vrcholovych $portovcov.
Avsak zdaleka nie preto, e by prekonavali pri cvi¢eni ¢o len polovicu alebo Stvrtinu zafaze. Ra prave
naopak! Spociatku je to iba dotyk, zmyslové vnimanie. Na rozdiel od vrcholovych $portovcov, my
sa od zaciatku neriadime hrubou silou, ale citom, pocitom.

Pri kazdom cviGeni na posilfiovacom zariadeni nastava vnimanie vonkajSieho a vnatorného
prostredia vietkymi zmyslami, ktoré s v danych podmienkach k dispozicii. Osobitny vyznam ma
vnimanie vlastnej pohybovej &innosti cez kinesteticky aparat. Naplfia sa tak moderna predstava o
pohybe ako zloZitom reflexnom senzomotorickom deji, na ktorom sa podiefa cely rad systémov a
podsystémov, ktoré pracuju podla uréitych zakonitosti. Pritom zaklad riadenia pohybu je postaveny
na senzorickom spatnom hlaseni o stave vykonného organu, na informacii o plneni prikazov
riadiacich Ustredi a tym vytvorenie moZnosti pre korekciu tak, aby bol vysledny pohyb maximalne
koordinovany. Prostrednictvom kontaktnych vnemov dostane pacient okamZité vedomie (ktoré je
navy$e riadené aj zrakom a sluchom) o predvidani a programovani pohybovej aktivity. Tlakové a
tahové vnemy mu umoZuji vnimat kvalitu podnetu a rovnako regulovat u? aj prebiehajicu pohybovi
aktivitu. Potvrdzuje sa tak poznatok, 3e kontaktne regulovana &innost rukami a nohami, ktort robime
pod zrakovou kontrolou a ktora mé za podklad vyvinuté ustalené vizuaino-manualne asociacie,
dosahuje najvy33iu Urover presnosti a jemnosti, ktora je &lovek vébec schopny dosiahnuf. Pritom
kaZdy pohyb na posilfiovacom zariadeni robi siiZasne obidvoma HK alebo DK prispravnej posturainej
adjustacii.
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Velkou vyhodou takto vykonavaného cvidenia je maximélna priama zainteresovanost pacienta na pohybovej
aktivite, pri ktorej pacient nadobtida informécie o polohe kibu, o smere pohybu, jeho rychlosti alebo zrychleni, o napati
svalu a dynamickom naroku na svalovl Ginnost v kaZdom okamziku. Z proprioreceptorov prichadza do CNS
aferentna informacia o vychodiskovej situdcii jednotlivych svalov, o polohe a drZani tela, ako aj meniacom sa
aktualnom stave po&as pohybu. Pri cviGeni na posiliiovacom zariadeni nemdze pacient mysliet na ni¢ iné, len na
to, &o robi a RP ho slovne povzbudzuje k Gsiliu a zlepSovaniu vykonu. Tym sa u pacienta maximalne zvysi postreh,
vnimanie, pozornosl, ostrazitest a koncentracia na vykonanie tkonu, ufahdi sa “kortikalne spustanie pohybu”. V
kaZdej instrukcii je zabezpedena bdelost mozgovej kory, vyladuje sa Cinnost na segmentainej tirovni, postupne so
skisenostou preberajii &innost podkérové centra. Toto vietko smeruje k tomu, aby sa znova obnovila ¢o
najvalitnejiia proprioceptivna a zmyslova kontrola pohybu, aby sa spravne zaktivovali svaly k &innosti a prikazy boli
usmernené k tym svalom, ktoré to najviac potrebujt k danému pohybu, aby sa zamedzilo akémukolvek nahradnému
pohybu, aby mal pacient moZnost sam posudit, porovnat vykonnost postihnutej kon&atiny so zdravou, aby koncatiny
mali dostato&nt oporu o trupové svalstvo a posturdine svaly sa mali pri iniciacii pohybu o ¢o opriet. Od svalov
mbézeme Ziadal aktivny pohyb vtedy, ked je sval po kaZdej stranke a z kaZdej moZnej polohy na dplny pohyb
pripraveny a vélovy pohyb je zosuladeny s pohybom na arovni riadenia miechovych segmentov.

Pri maximalnom sustredeni, bdelosti mozgovej kéry je dinnosf riadena tak, Ze si sam pacient neubliZi. Dalej treba
vyzdvihnit, e aktivaciou hrubych motorickych vidkien sa inhibuju tenké viakna bolesti, pacient sa pri cvi¢eni zbavuje
strachu z bolesti. Zvy3uje sa véla a chut pacienta opakovat taku aktivitu, ktora u neho vyvolala pozitivny zaZitok.
Silnym motivacnym zaZitkom pre pacienta je radost z vysledku cviCenia, zistenie, Ze uZ po prvom cvi¢eni sa jeho
stav zlepsil.

Popri pohybovej &innosti sa aklivuju vegetativne a endokrinné reakcie, ktorych dlohou je nastavenie organizmu
na pohybovu &innost, Uspesné zvladnutie pozadovaného vykonu, prekonanie nepriaznivej situacie. Pri namahe sa
zrychii krvny obeh, Ziviny sa lepsie dopravuju k tkanivam, ktoré ich potrebuja. Zvy$enou tvorbou a vyplavovanim
chemickych substancii, hormonov sa ovplyviiuje aj &innost mozgovych funkcii, meni sa prah a tolerancia bolesti,
ovplyviiuje sa hospodarenie s vodou a Zivinami. Takéto prirodzené a nie extrémne podnety zvy8uju telesnu zdatnost,
odolnost a prispdsobivost vodi neziaducim vplyvom (bolesti, nespravnemu, chybnému pohybu), zlep$uju psychiku
pacienta. Toto vetko umocnené radostou z vysledku vytvara priaznivé podmienky pre Uspesné zvladnutie procesu
motorického uenia. NeméZe nam byt lahostajné, ako cvicime, prego cvicime a &o cvicime. Na rehabilitaciu prichadza
pacient preto, aby sme mu pomohli dostat sa z neuteSenej situacie, aby sme ho naudili pohyby, &innosti robif tak,
ako sa maju robit a nie ako ich mdZe robit.

Iba takymto pristupom sa pohyby opakovanim dostavajii na vy33iu kvalitativnu trover s mensim energetickym
vydajom.

Zaver

Cvienia na posilfiovacom zariadeni sa nam osvedgili u potrazovych stavov, NCMP, ale aj pri perifernych
parézach, chybnom drZani tela, funk&nych poruchéch chrbtice atd. Tieto skusenosti popisujeme v budlicom
prispevku.
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Souhrn

Z onemocnéni z vibraci je kostni a kloubni syndrom povazovan za nejvzacnéjsi.
Zahrnuje degenerativni slozku (deformujici osteoartrosis), vzacné nekrotické zmény v kistce
¢lunkové a polomésickové, a kone&na osteoporozu, ktera byva spolu s cystickymi zmé&nami
popisovana nejcastéji v kistkach karpu. Autofi se zaméiili na hodnoceni posledné
jmenovanych zmén v proximalnich &astech hornich konéetin a posuzovali metodou
kortikodiafyzarniho klavikularniho indexu 2z rentgenovych snimkl hrudniku miru mineralizace
a tim i osteoporézy kliénich kosti. U skupiny 76 lesnich délnikd exponovanych vlivu
nadlimitnich vibraci na obé& horni kondetiny pfi praci s motorovou pilou ¢&inila primérna
mineralizace obou Kli¢nich kosti 88, 5 % hodnot (resp. 87, 1 % na strané s niz&im indexem
kontrolniho souboru 132 zdravych muzu, ktefi nikdy nepracovali s vibrujicimi nastroji (P 0,
005). Nebyla prokazana statisticky vyznamna zavislost téchto zmén na soucasné
diagnostikované rizné tézké traumatické vazoneurdze ani na neuropatii objektivizované
EMG vysetfenim. Po vyfazeni z rizika vibrace se hodnota kortikediafyzarniho klavikularniho
indexu zvySovala na 96, 1, resp. na 96, 5 % proti zjisfované normé. Nalezy dovoluji zavéry,
Ze osteopordza z viivu nadlimitnich vibraci na horni koncetiny neni vzacnym jevem, netyka
se pouze distalnich ¢asti hornich kond&etin a stejné jako cévni a neurologické zmény ma po

vyfazeni z rizika vibraci tendenci ke spontanni Gpravé.
Kli¢ova slova: vibraéni syndrom - osteoporéza

Changes in mineralisation of clavicle in lumber-men working wit motor-saw.

Summary

Vibration disease is rarely connected with
bone and joint syndrome. This syndrome in-
clude degeneration (deformative osteoarthrosis),
rare necrotic changes of pisiforme and semilunate
bones and osteoporose which is together with
cystic changes described in carpal bones.
Authors investigate osteoporotic changes in
proximal segment of upper extremijties, They
used method of corticodiaphysal clavicular in-
dex from chest X rays to establish ostoporosis
of clavicle.

Key words: vibration sy - osteoporosis

Zusammenfassung

An Erkrankungen durch Erschiitterungen wird am
seltensten das Knochen- und Gelenkesyndrom genannt. Es
sind der degenerative Bestandteil (deformierende
Osteoarthrosis), seltene nekrotische Verdnderungen und
endlich die Osteoporose, die zusammen mit den zystischen
Verdnderungen am héufigsten in den Handwiirzeln
beschrieben werden. Die Autoren bewerten die zuletzt
genannten Verdnderungen in den proximalen Teilen der
oberen Gliedmaen und beurteilen mittels der Methode des
kortikodiaphyséren klavikularen Indexes der Réntgenbilder
des Brustkorbes das Ausma der Mineralisation und der
Osteoporose des Schilisselbeines.

Schitisselwdrter: Vibrationssyndrom - Osteoporosis
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Uvod

Z onemocnéni z vibraci je kloubni a kostni syndrom povaZovan za nejvzacnéj§i. Zahrnuje
degenerativni slozku, z ni nejcastéji osteoartrozu loketniho a akromioklavikularniho kloubu, méné
Casto artrézu kloubu ramenniho. Vzacné se zjisfuji nekrotické zmény, pifedevim v kistce &lunkové
a polomeésicité. Osteopordza byva spolu s cystickymi zmé&nami nejastéji popisovana v kustkach
karpu.

Zaméfili jsme se na hodnoceni posledné jmenovanych zmén v proximalnich &astech hornich
kongetin a posuzovali z rentgenovych snimkd hrudniku metodou primé&rného kortikodiafyzarniho
klavikularniho indexu miru mineralizace a tim osteoporézy kliénich kosti.

Soubor a metodika

Do sledovaného souboru jsme zafadili 76 dfevorubcl o prumémém véku 42 let (rozmezi 27-59),
ktefi byli rizné dlouhou dobu exponovani vlivu nadlimitnich vibraci na obé& horni koncetiny pfi praci
s motorovymi pilami typu Husquarna a Stihl. Pfedem jsme vyloudili pracovniky, ktefi pracovali v
jakémkoliv obdobi s jinym vibragnim nafadim nebo v riziku fibrogenniho prachu. VSichni dfevorubci
pochazeli z oblasti stfedni a severni Moravy.

Kontrolni skupinu tvofilo 132 zdravych, nikdy vibracim neexponovanych muzd o primérném véku
40 let (rozmezi 19-60), ktefi byli vySetfeni na nadem pracovisti pfevazné pro (i&ely pracovniho vyjezdu
do zahranigi.

Spole¢nou podminkou zafazeni do obou skupin byla moZnost zhodnoceni zadopfedniho
rentgenového snimku hrudniku, na ném2 byly zobrazeny celé stiny obou kliénich kosti.

Z rozméru klinich kosti byl pak posuzovan Barnett-NordinGv index (BNI), ktery vyjadfuje $ifku
kompakty v procentech Sitky diafyzy:

D-d
BNl = ———— . 100
D

D = primér diafyzy v poloviné kliénich kosti
d = pramér drefiové dutiny v poloviné kliénich kosti

Hodnotili jsme jednak primérny BNI, ziskany méfenim pravé i levé kliéni kosti, jednak BNI
s niz8i hodnotou.
Statistické vypocty jsme provedli Studentovym t-testem.

Vysledky

Primérné hodnoty BNI u dievorubcd, kontrolni skupiny a dievorubcl po vyfazeni z prace s
motorovou pilou uvadime na obr. 1. Je patrny statisticky vyznamné niz8i pramérny BN| u dfevorubel
oproti kontrolni skupiné (P 0, 005). Statisticky vyznamny rozdil je prokézan i oproti skupiné
vyfazenych pracovnik( (P 0, 01). Srovnani kontrolni skupiny s vyfazenymi je statisticky nevyznamné
(P 0, 05). Pfipouziti jednostranné nizii hodnoty BNI se statisticka vyznamnost téchto vztah( zvy3uje,
jak je patmo na obr. 2.
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Obr 1. BNI - PRUMERNE HODNOTY  OBR. 2. BNI - NIZS[ HODNOTY

hilsz]'s R

VI P<001 ~_P<0.005

— —dq e
P<0.005 o005 +. P<0.005 po0 05
| ] —_—
—

= mam i

76 132 30 76 132
528 % 5975 A00%/ (5746 796 37%,] 49.76/871%/157.15 /100%/| 5516565

0.91 0.55 1. 29__J 0.96 0.64 1.41
drevorubci 2 kontrolni skupina drevorubci vyrazeni z rizika vibraci

Zavislost sledovaného parametru na délce expozice je vyjadfena na obr. 3. BN| ve skupiné
vyfazenych z rizika vybraci se piibliZuje normé teprve po vice neZ deseti letech, co3 znazornuje
obr, 4,

Neprokazali jsme zavislost zmén mineralizace kliénich kosti na soucasné pfitomné nebo
nepiitomné traumatické vazoneuréze nebo neupatiich.

Diskuse

Alkoliv zmé&ny skeletu hornich kon&etin vyvolané praci s vibrujicim nafadim byly poprve
pozorovany jiZ v roce 1930, v odborné literatufe je jim vénovano celkem malo pozornosti,
Z onemocnéni z vibraci patfi kostni zmény k nejméné dokumentovanym.

O nejtypiétéjsi a dosud nejcastéji sledované rentgenologické zméné - osteopordze kistek zapésti
arukou se piedpoklada, ze je vysledkem dlouhodobého procesu, v némz pravdépodobnou primarni
pfi¢inou je vibra&ni angiopatie a zhorgena neuroregulace metabolismu kostni tkana.

V nas$i studii, zaloZené na vySetfen/ homogenni skupiny pracovnikd exponovanych vyhradné
vibracim pfi praci s motorovou pilou, jsme se soustfedili pouze na posouzeni kostni mineralizace v
proximainich &astech hornich konéetin.

upravovat aZ k normé.



Fialovd, J. et al.: Changes in mineralisation of clavicle in lumher-men working

wit metor-saw. A

Obr 3. BNI| - V ZAVISLOSTI NA DELCE  OBR. 4. BNI - U DREVORUBCU

EXPOZICE PO VYRAZENI Z RIZIKA
ROKY { ROKY
| -5 [ 640 [ =15 [16-20 [ > 21 <3 |46 | 7-9 [>10

8 20 21 13 14 7 | 9 [ &8 6
5110 | 4815 | 50.27| 49.38 | 50.34 53.15| 54.07 | 53.86 | 5812
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CHRONICKE BOLESTIVE STAVY
TENZNA CEFALEA

CHRONIC ALGIC STATES. TENSION HEADACHE.

Pocifovanie bolesti méZe byt vyvolané afektivnymi poruchami, napr. depresiou, ale aj
somatickymi ochoreniami. Akutne, kratko trvajice bolesti vdeobecne dobre reaguji na analgetika
- antipyretika. Pri pretrvavani bolesti tyZdne aZ mesiace je zrejmé, 7e sa jedna o chronické bolestivé
ochorenie, ktoré je zvacSa sprevadzané psychopatologickymi fenoménmi, napr. predrazdenostou
a zvysenou precitlivelosfou. V pripadoch intenzivnych bolesti mé2u byt Gi&inné opiaty. Dihodobej$ie
pouzivanie antipyretik a épiovych analgetik viak mdze mat vedlajsie Géinky - mdze sposobif poruchu
krvitvorby, poSkodenie peéene, obli¢iek. Na antipyretika a opiaty navyZe vznika zavislost. Z tohto
dévodu sa zvacSa preferuju psychofarmaka. “Pri lieébe chronickych bolesti, ktoré mézu byt
ponimané len v celkovom, psychofyzickom rozmere, maji psychofarmaka, predovietkym antidepresiva,
neuroleptika a antikonvulziva, vedla mnohych ostatnych terapeutickych moZnosti, velky vyznam.”
(Kocher) “Uspe&na lie¢ba pacientov s chronickymi syndrémami bolesti patri k najtazsim Gloham v
praci lekara. Psychofarmaka pritom mdZu poskytnit cenné sluzby ako dblezity stavebny kamen v
ramci celkového konceptu, ktory okrem medikamentoznej terapie zahrfiuje aj psychoterapeutické
postupy so spolutidastou rodinnych prislunikov. " (Miller-Spahn a Ackenheil) Vlastnosti psychofarmak:
Niektoré antidepresiva, neuroleptika a karbamazepin maji okrem svojich Specifickych ucinkov aj
analgetické a psychotropné Gcinky; zlepsuji subjektivny stav pacienta a majd vyznam aj pri zvladnuti
depresivnych symptémov sprevadzajicich chronické bolestivé stavy. Okrem toho v nie velkom
rozsahu ovplyvfiuji aj vegetativny systém. V3etkymi tymito viastnostami psychofarmaké pretinaju
circulus vitiosus: bolest - strach - vegetativna drézdivost - psychické reakcie - bolest. Svoj uginok
prejavuju aj pri chronickych bolestivych stavoch, ktoré nereaguja na bezné analgetika. Pritom
nehroziriziko zavislosti. Treba vSak mysliet na riziko vediajsich U&inkov (antidepresiva, neuroleptika,
karbamazepin). Indika¢né oblasti: Indikacie psychofarmak siahaj “od reumatolégie cez ortopédiu,
neurolégiu, chirurgiu, traumatolégiu, bolesti pri malignych ochoreniach, gynekolégiu, vnutorné
lekarstvo az po psychiatriu”. (Kocher) Pre karbamazepin je hlavnou indikaciou neuralgia trigeminu.
Antidepresiva a neuroleptika je v principe mo2né pouzit pri vietkych chronickych bolestivych
syndrémoch, napr.

- pri neurologickych bolestivych stavoch: neuralgiach, polyneuropatiach, fantomovych a
amputacnych bolestiach, cefalee a kausalgiach;

- pri reumatologickych bolestivych stavoch: mimokibovom reumatizme, lumbalgiach a
degenerativhych ochoreniach skeletu;

- pri chirurgickych a ortopedickych bolestivych stavoch, napr. bolesti pri prieénej lézii miechy;

- pri bolesti pri karcinémoch.

Terapia: Najvadsi vyznam maji antidepresivne substancie, ktoré ucinkuju tiez sedativne a
anxiolyticky, napr. Amitriptylin, clomipramin (Anafranil) a imipramin. Davkovanie je v niZSich
hodnotach nez pri obsedantnych syndrémoch. Na zagiatku lieby sa rano podava davka 25 mg, ktori
moZno pri dobrej znadanlivosti zvy&it na 50 mg. Dal3ia davka 25 mg napoludnie nie je zvad3a nutna.
Bolesti sa stracaju obvykle uZ po niekolkych drioch. Ak je syndrém chronickej bolesti sprevadzany
depresivnou néladou, alebo ak sa za nim skryva larvovana depresia, zastavi antidepresivum aj
depresiu. V rezistentnejSich pripadoch lie€ba méZe trval aj viac ne? jeden rok, pritom G&inok
dosiahnuty v tomto obdobi uz obvykle pretrvava. Podas hospitalizacie mozno s cielom rychlej Glavy
od silnej bolesti podal infuziu s Clomipraminom (25 - 50 mg). Touto liedbou boli podia viacerych
autorov dobre zviadnuti pacienti napriklad s radikularnymi, cievnymi alebo centralnymi bolestami,
pricom ambulantna liecha rozliénymi analgetikami bola dovtedy bez G&inku. Neuroleptika samotné
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byvaju pouZivané zriedka, napr. Haloperidol denne 1,5 - 3 mg, levomepromazin denne 37, 5 - 75
mg alebo thioridazin (Melleril) denne 75 mg. Obvykle sa podavaji stidasne s antidepresivami. Tato
kombinovana terapia je zrejme U&innejSia ne3 monoterapia, ma z viacerych hladisk svoje vyhody.
Oslabuje vedlajsie aginky, takze davky oboch preparatov mé3u byt znizené; rozSiruje sa oblast
ucinku, kedze ned&inkuje len antidepresivne, ale aj neurolepticky. Hlavnou indikaciou karbamazepinu,
ako uz bolo spomenuté vyssie, je neuralgia trigeminu (priemerne 3x denne 200 mg). Karbamazepin
je v8ak moZné pouzit aj pri inych stavoch s chronickou bolesfou, kedy sa asto kombinuje s
antidepresivom a/alebo neuroleptikom v &o najnizSej davke. Davkovanie pri ambulantnej lieébe: Pri
ambulantnej lie€be chronického stavu neurolégovia odporidaji nasledovné davkovanie: ay U
mladSich pacientov: inicialne rano 25 mg Anafranilu s postupnym zvySovanim davky na 50 mg a
k tomu v pripade potreby napoludnie pridaf 25 mg alebo hned inicialne aj veCer 25 mg Amitriptylinu,
pomaly zvySujic davku na 75 mg. V oboch pripadoch sa antidepresivum kombinuje s neuroleptikom:
3krat denne 0, 5 mg Haloperidolu, s postupnym zvySenim na 3krat denne 1, 0 mg alebo veder 25
mg Levomepromazin, postupne zvysit na 50-75 mgq. b) U starsich pacientov: inicidlne kaZdé rano
10 mg Anafranilu, pri dobrej znasanlivosti pridat 10 mg napoludnie alebo inicialne 10 mg Amitriptylinu,
s opatrnym zvySenim na 25-50 mg. V oboch pripadoch moZno kombinovaf s dennou davkou
Haloperidolu 0, 5 mg alebo veder 12, 5 mg Levomepromazinu; denna resp. veCerna davka sa moze
opatrne zvysit z 0, 5 mg na trikrat denne 0, 5 mg a z 12, 5 na 25 mg. Uvedena kapitola je ukazkou
velmi konciznej a predovSetkym pre psychiatrickd, ale aj inG ambulantn( prax uréenej publikacie
Ambulante Pharmakotherapie bei Depressionen, Angsterkrankungen, chronischen Schmerzzusténden
od autorov W. Példingera a C, Adamsa, ktoré v r. 1991 vysla na 92 strandch vo vydavatelstve
Deutscher Arzte—Ver/ag v Koline. Dalsie kapitoly sa zaoberaji vEetkymi typmi endogénnych |
sekundarnych depresii, vratane ochoreni sprevadzanym strachom, medzi inym aj dnes dasto
pertraktovanou tzv. panickou poruchou (panic disorder). Podobnou problematikou sa zacbera aj
prirucka Schmerz und Depression, ktord Jje zbornikom pod editorskym vedenim R, Wérza a H. -D.
Baslera. Vo vy$sie uvedenom vydavatelstve bola vydané v r. 1991 na 131 stranéch. Zaobera sa
aj bolestivymi stavmi a depresiou, indikaciou antidepresivnej liecby. Z praktickych dévodov ma
znaény vyznam kapitola o bolestiach hlavy, z ktorej vyberame tabulku s diagnostickymi kritériami
tzv. tenznej bolesti hlavy a odlinostami teznej cefaley a migrény. Tenzna bolest hlavy je zrejme
najCastejSie sa vyskytujlicou cefaleou a pritom, paradoxne, najmene; diagnostikovanou.

Tab. 1:
Diagnostické kritéria tenznej cefaley

|. Tenzna cefalea

L1
Epizodicka tenzna cefalea

Diagnostické kritéria:
A. Najmenej 10 prebehnutych epizéd s bolesfami hlavy, ktoré spifiaji nasledovné kritéria (B-D).
Pocet dni s bolestami: 180/rok (15/mesiac)
B. Trvanie bolesti hlavy: 30 minat a# 7 dni
C. Najmenej dve z nasledovnych charakteristik bolesti:
1. tlakova, nepulzujlica kvalita bolesti
2. slaba aZ mierna intenzita (mdze obmedzif, ale nie vylagit pracovnu schopnosf)
3. bilateralna alebo stranu meniaca lokalizacia (viac ako len symetrické striedanie stran)
4. bolest nie je zvyraznena telesnou zafasou
D. Sprievodné symptémy (nevolnost, nauzea, precitlivelosf na hluk a svetlo) nie su pritomné, alebo
sU pritomné len v malom stupni.
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E.
1.
2.

Najmenej jedno z nasledovnych kritérii:

Anamnéza ako aj celkové a neurologické vy3etrenie vyluuju organické poSkodenie.
Anamnéza ako aj celkové a neurologické vySetrenie sice vedl k zaveru o moznosti organickej
priciny, av8ak zobrazovacie metodiky (napr. CT, NMR atd. ) su negativne.

i 1. 1.
Epizodicka tenzna cefalea so zvySenym napatim perikranialnej muskulatiry (epizodicka
bolest so svalovou kontrakciou).

Diagnostické kritéria:

A.

B
1.
2

Spifia kritéria bodu 1. 1.

. Najmenej jedno z nasledovnych kritérii;

Patologické napatie perikranialnej muskulatary (merané palpaciou alebo tlakovym algometrom)
Zvysené EMG napatie perikranialnmej muskulatary v pokoji alebo zatazi.

1. 1. 2

Epizodicka tenzna cefalea bez poruchy v oblasti perikranialnej muskulatiry (epizodicka
idiopaticka cefalea)

Diagnostické kritéria:

A.
B.

Dia
A.

B.
C.

Dia
A
B.
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Spifia kritéria bodu 1. 1.
Ziadne abnormné napatie perikranialnej muskulatiry. EMG perikranialnej muskulatiry je v
norme, pokial je realizované.

I 2.
Chronicka tenzna cefalea

gnostické kritéria:

Priemerna frekvencia bolesti hlavy 15/mesiac za viac ako 6 mesiacov (180 dni/rok), pricom su
splnené nasledavné kritéria:

I.1.C: 14

Sprievodné priznaky (nauzea, zvracanie, precitlivelosf na hluk a svetlo) chybaju, alebo su slabo
vyjadrené. Treba vSak braf do Gvahy aj symptémy, ktoré si vyvolané sprievodnou medikaciou.
. 1. E: 1-2

L2 1.
Chronicka tenzna cefalea so zvysenym napatim perikranidlnej muskulatary (chronicka
cefalea s kontrakciou svalov)

gnostické kritéria:
Splna kritéria bodu |. 2.
bod I. 1. 1. B: 1-2
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Tab. 2:
Rozdiely medzi tenznou cefaleou a migrénou
Tenzna cefalea Migréna
- vZdy obojstranna - jednostranna - bilateralna
- okcipitofrontélna - stranovo vyrazna frontotemporalna
- timene tlakova - na vrchole busiaca, pichava,
(2elezna obrug, helma, pulzujica, tepava
bremeno na hlave)
- vegetativne priznaky + - vegetativne priznaky +++
- vizuaine sprievodné priznaky - vizudlne sprievodné
Ziadne priznaky +-++
- svalové napatie(+)-+++ - svalové napatie (+)-+
- nikdy nevznika v noci - Gasty vznik v noci alebo
v skorych rannych
hadinach
- Ziadne zvyraznenie pri - zvyraznenie pri zmene polohy
telesnej aktivite pohybmi hlavou a zvracanim
- Gasto denna - vZdy v atakoch
- vyskyt od konca druhej - Casta uz v detstve

Zivotnej dekady

Tab. 3:

Spolocné znamky tenznej cefaley a migrény:
- prevaha Zien

- familiarna zataZ - vyskyt bolesti hlavy

- Casto v kombinacii

- zniZzena hladina serotoninu v trombocytoch

- centralne neurogénne ochorenie

- Casté zneuZivanie - ablzus analgetik

- Ziadna $pecificka Struktira osobnosti

V lie¢be akutnej tenznej cefaley su G&inné beiné analgetika ako kyselina acetylsalicylova a
paracetamol, ako nahrada prichadza do Gvahy nesteroidné antireumatikum Ibuprofen. U subakutne]
resp. chronickej tenznej cefaley je potrebna aj profylaxia, ak sa bolesti vyskytuja viac nez 10 dni v
mesiaci v obdobi troch mesiacov. Preparatom prvej volby v tejto prevencii je amitriptylin, U&inné su
tiez tricyklické antidepresiva ako Imipramin a Doxapin.

M. Kuchar
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DIABETES MELLITUS AND EXERCISE

DIABETES MELLITUS A TELESNA ZATAZ

V jali 1991 sa vo Washingtone uskutocénil 14. Kongres IDF (International Diabetes Federation),
ktorého sudastou bolo dvojdriové satelitné sympdzium v Burlingtone v State Vermont. Publikacia
zostavena autormi predstavuje sibor odbornych prispevkov na tému diabetes mellitus vo vztahu k
telesnej zataZi, ktoré boli prezentované v priebehu tohto vedeckého podujatia.

258 strankovy zbornik predstavuje najaktudinejie vedecko-vyskumné poznatky na baze
celularnej a fyziologickej regulacie mechanizmov transportu glukdzy, s dérazom na vzajomné vzfahy
inzulinu a svalovej kontrakcie. V tejto slvislosti sa prevazna vad8ina prispevkov zaobera
problematikou na Grovni metabolickych pochodov.

Publikacia je ¢lenena analogicky s priebehom sympdzia na 6 sekcii. Posledna, siedma sekcia
je venovana prezentacii sedemnastich posterov.

4 odborné prace v sekcii | a 3 prispevky v sekcii |l sa podrobnej$ie zaoberaji metabolickymi dejmi
na molekularnej Grovni, Struktirou a funkciou transportérov glukézy a proteinov v stvislosti s
telesnou aktivitou, rovnako ako ulohou kalcia pri svalovej kontrakcii. Sekcia lll je zamerana na
komplikované mechanizmy homeostazy pocas telesnej zataze s akcentaciou hormonalnej regulécie.
Problematiku resyntézy glykogénu, metabolizmu bielkovin a regulécie hladiny glukdzy v krvi vo faze
po telesnej zatazi komplexne rieSi sekcia IV, kiora obsahuje 3 odborné prednasky. Sekcia V s
nazvom Nové metodiky vo vyskume metabolizmu prinaa nové pohlady na dara problematiku s
vyuzitim izotopov. Mimoriadne zaujimavou &asfou publikacie je VI. sekcia, ktora sa zaobera
aspektami telesnej zafaze a kardiovaskularneho aparatu, pri¢om jednotlivé préace skimajd vplyv
cvicenia na metabolizmus lipoproteinov, vzfahy medzi telesnou zafazou a hyperinzulinémiou a
hypertenziou u obezity a tiez problém fibrinolyzy u diabetikov.

Publikacia je cennym prispevkom pre v3etkych odbornikov, ktori sa zaoberaju problematikou
cukrovky. Javi sa nepostradatelnou najma pre pracoviska, ktoré riesia teoretické i praktické aspekty
telesnej zalaze a diabetes mellitus.

J. Kazimir
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SPRAVNA VYZIVA V RAMCI PRIMARNE. PREVENCIE

Nazory na posudzovanie hodnoty potravin sa v priebehu storodi menili v stvislosti s vyvojom vedy
o vyZive. V tom istom obdobi vidy sidasne popri sebe existovali viaceré, &asto dokonca protikladné
stanoviska k tejto problematike. Dnes sa pri jednotlivych potravinach hodnoti najma ich vplyv na
ludsky organizmus a jeho zakladné funkcie na zaklade ich zloZenia, povahy a potencialu prirodnych
esencialnych zloZiek a moznost ich cieleného pouZitia v ramci vyzivnoterapeutickych opatreni.
Takéto ponimanie problému je obsahom predkladanej prace nemeckych autorov.

V sucasnosti sa od lekaroy, diétnych sestier, vedlcich stravovacich zariadeni, poradcov pre
vyZivu a v8eobecne od odbornikov v oblasti zdravotného poradenstva neustale vyZaduiju najnovsie
a Specialne poznatky o potravindch a ich kvalite. Spravna vyZiva zohrava v lekarstve stale
vyznamnej$iu Ulohu. Kazdy, kto vydava odporugenia alebo nariadeniami so vzfahom k vyZive, by
mal maf o potravinach a ich kvalite zodpovedajlce vedomosti.

Prinosom predkladane] prace s lahko ponimatelné Udaje z oblasti uvedenej problematiky
zamerané na prax, na potreby praktického lekara. Vedomie o vyzname spravnej vyZivy, o jej vplyve
na psychicky a fyzicky stav ludského organizmu v spoloénosti rastie. Beznym javom sa stava, Ze
sa pacienti lekarov sami pytaji na vhodnu stravu, Lekari musia pacientov &asto upozorfiovaf na
nespravne stravovacie navyky alebo opravovat prekonané nazory na posudzovanie hodnoty
jednotlivych potravin, presvieddat o extrémnosti niektorych nahladov na vyzivu. Je doiezité, aby
lekari svojich pacientov viedli k zohladfovaniu nielen kvantity priimanej potravy, ale predovietkym
jej vyZivnofyziologickej hodnoty a schopnosti optimaine organizmus zasobif esencialnymi prvkami.
Zabezpedif kvalitativne akcentovand, preventivne a terapeuticky pésobiacu vyZivu moZno len na
zdklade zvlastneho vyberu potravin. Klagom k nemu su vedomosti o tom, ako sa potraviny vyrabajd
a ako pri vyrobe mdze byf ovplyvnena ich vyzivnofyziologicka kvalita, ako sa definuju plnohodnotné
potraviny a ako sa klasifikuj podfa parametra ‘vyZivna hodnota”. Dalej je potrebné poznaf latky
pridavané do potravin a vedief, do akej miery méZu byt potraviny zne&istens.

V Specialnej Easti knihy st uvadzané jednotlivé druhy potravin rastlinného i zivo&i&neho pévodu:
ovocie, zelenina, orieSky a semena, strukoviny, sja a séjové vyrobky, obilie a vyrobky z obilia, mlieko
a mlieéne vyrobky, vajcia, kyslomlie&ne vyrobky, tuky, mdso a masové vyrobky, ryby a rybie vyrobky,
cukor a iné sladidla a ich nahrady, koreniny a rastlinné stavy. Je uvedeny spésob ich spracovania,
poziadavky na ich kvalitu, ich zlozky, ich vyznam a pdsobenie na ludsku vyZivu a ich pouZitie pri
réznych ochoreniach.

Kvalita potravin sa posudzuje najma padla ich vyZivnofyziologickych, hygienickych a toxikologickych
parametrov. Z lekarskeho hfadiska je to pochopitelné. V poslednejdobe sa viak zohladfiuju i niektoré
noveé aspekty. Pre urdenie kvality jednotlivych druhov potravin je napr. déleité kritérium, do akej
miery ich vyroba ovplyviiuje Zivotné prostredie a aké ma socialne désledky.

Autor Leitzman v tejto stvislosti so svojimi spolupracovnikmi pouziva pojmy “ekologicks
znasanlivost” a “"socialna znasanlivost”. Z celkového hladiska systému vyZivy, ekologickej vyZivy a
na zaklade zasad plnohodnotnej vyZivy je pochopitelné, Ze z toho odvodené odporicania spravnej
vyZivy neudavaji minimalny alebo maximalny prisun jednotlivych Zivin, ale obsahuju vyber urgitych
potravin. Pre lep§iu orientaciu sd Gdaje uvedené v tabulkach. Hlavnym kritériom vyberu odperaéanych
potravin je ich vyZivnofyziologicka hodnota, ktora je spravidla vo velkej miere zavisla i od spdsobu
a stupna ich spracovania - fda niekolko malo vynimiek so zvySujlicim sa stupfiom spracovania
potravin rastie strata esencialnych, pre zdravie délezitych a potrebnych latok, znizuje sa ich obsah,
alebo sa nidia.

Relativne malo vedia lekari a ini odbornici v zdravotnictve o suvislostiach medzi kvalitou potravin
a metédami polnohospodarske;j vyroby potravinarskych surovin. Autori Képke a Briine uvadzaju
zasady a metédy ekologicky a biologicky zameraného polnohospodarstva.
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V osobitnej kapitole M. Weberova informuje, ako treba potraviny s vysokou vyZivnofyziologickou
kvalitou v kuchyni Setrne spracovavat tak, aby ich zdravotna hodnota zostala v najvy33ej mozne;j
miere zachovana, pretoZze znehodnotil kvalitné potraviny v poslednej faze ich pripravy je
nezmyseiné.

DoleZitou témou - spracovanim potravin so zachovanim ich kvality - sa zaobera K. Paulus. On
i ostatni autori st stipencami pinohodnotnej biologickej vyZivy, stravovacej terapie s &o najvagsim
nasadenim plnohodnotnej stravy v prirodzenejforme. Bolo by viak nespravne z tejto pozicie odmietaf
spracovanie potravinovych surovin a stotoZrovaf ho so $kodlivym denaturovanim alebo niéenim
kvality. Totalny “navrat k prirode” vo vyZive nie je moZny, ale ani Ziaduci. Rovnako nespravny by
bol cpacny postoj - pausalna kritika potravin v prirodzenej forme ako faktora negativne a rizikovo
vplyvajiceho na zdravie. PoZivanim nezavadnych potravin v prirodzenej forme sa hodnota vyZivy
spravidla zvySuje. Zéasadne nemozno v tomto smere myslief jednostranne. Rozdielne alebo dokonca
protikladné nazory na otazky vyzivy a kvality potravin budy existovat vzdy ako tvrdi hlavny autor H.
Anemuller so spolupracovnikmi v knihe Lebensmittelkunde und Lebensmittelqualitdt in der
Ernahrungberatung,

Hippokrates Verlag, Stuttgart, 1993.

J. Plankova

PREVENCIA - REHABILITACIA - REGENERACIA

Ortézy, neoprény, statické a dynamické dlahy, termoplasty, taping
Smith+Nephew DONJOY * Smith+Nephew ROLYAN * Smith+Nephew FISH

Di
FAKON s.r.o., Bencurova 10, 040 01 Kosice, tel.: 095 - 622 8843, fax: 095 - 622 0352
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VYZNAM KALCIA VO FYZIOLOGICKYCH PROCESOCH

IMPORTANCE OF CALCIUM IN PHYSIOLOGICAL PROCESSES.

Uvolfiovanie neurotransmiterov, neurosekrécia, neuronalna excitacia, preZivanie neurénov a iné
neuronalne funkcie st zavislé na celularnej koncentracii kalcia. Prechod kalcia ce> membranu vedie
k jej depolarizacii alebo aktivacii neurotransmiterovych receptorov, &o st hlavné sposoby pésobenia
kalcia na celuldrnej trovni. Kalciové kanaly, aktivované membranovym potencidlom, maju viacej
subtypov, dnes uZ exaktne 3pecifikovanych. Predpoklada sa, Ze na podklade tychto faktov bude
moZné vyvinuf Specifické celularne lieky, ktoré mézu mat vyznam pri lieébe mnohych zavaZnych
ochoreni mozgu. Dnes st napriklad uz hojne pouZivané kalciové blokatory pri prevencii ischemickych
koronarnych prihod, ale aj pri prevencii spazmov pri subarachnoidalnom krvacani.

Dalsou zaujimavou pracou, ktord vyberame z roéného prehladu Annual Review of Neuroscience,
17, 1994, vychadzajiceho na 623 stranach vo vydavatelstve Annual Reviews, Inc. , Palo Alto,
California, USA, je prehlad o st&asnych vedomostiach o tzv. pridnovych ochoreniach a
neurodegeneraciach. U fudi st manifestné tri formy priénovych ochoreni - infek&né (kuru, iatrogénna
Creutzfeld - Jakobova choraba), sporadické (Creutzfeld - Jakobova choraba) a vrodené (Gerstmann
- Straussler - Scheinkerov syndrom, fatalna familiarna insomnia, familiarna Creutzfeld - Jakobova
choroba). Priény zapri€ifiuji Sest transmisibilnych neurodegenerativnych ochoreni u zvierat a Styri
u fudi. DoterajSie vyskumy nasvedduji, ze priény nie sl virusy a Ze sU zvadsa zloZené, ak nie
kompletne, z abnormalnej izoformy priénového proteinu - PrPSc.

Z pozoruhodnych préac treba este spomenat kompletny rozbor portch imunity u demyelinizacie
- sclerosis multiplex, pri¢om blizSie rozpoznanie etiologickych mechanizmov imunitnej odpovede
pribliZuje mozZnosti cielenej8ich terapeutickych zasahov u tohto doposial nevylieditelného a zvadia
tazko invalidizujiceho ochorenia.

Uéasfou kalcia v mnohych inych fyziologickych procesoch sa zaoberajl viaceré prace aj v Annual
Review of Physiology, 56, 1994, vychadzajliceho na 862 stranach v rovnakom vydavatelstve.
Mediatorom kalciovych “signalov” je kalmodulin, zUCastiujlci sa na viacerych fyziologickych
procesoch. Ovplyviiovanim jeho niektorych viastnosti mozno modifikoval vazbu kalcia a tym aj
zasahovat do sprostredkovanych fyziologickych dejov. Podrobne sa tie3 popisuje vzfah kalcia a
posobenia horménov, Uloha pri svalovej kontrakcii, ale aj pri termogenéze vo svaloch.

M. Kuchar
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DEJINY MEDICINY

Ak by sme mali jednym slovom charakterizovat dielo Geschichte der Medizin - Die Reihenfolge
ihrer Epochen - Bilder und die tribenden Krafte ihrer Entwicklung od autora Charlesa Lichtenthaelera,
ako najvhodnejsi vyraz sa nam nika priviastok mimoriadne. Tradiéna medicinska historiografia sa
myli v centralnej otazke. Neexistuje totiz Ziadna “jednoducha a bezpecna cesta” od staroveku k nam.
Hipokrates nebol Ziadny “predchodca” klinikov a badatelov 19. storodia. Kniha spociva na tychto
myslienkach a je predovsetkym histériou medicinskeho myslenia.

Prednaskova forma textov je zachovana aj vo 4. revidovanom vydani. Dielo ma rozsah 736 stran.
Tvoria ho dva zvazky. 1. zvazok (s. 1-350) je venovany antike a stredoveku, resp. Gvodu do
metodolodgie dejin mediciny v poriati Lichtenthaelera. V prvych dvoch prednagkach s pretraktované
napr. témy, aké kritéria musia spiiiat dejiny mediciny, aby sa stali vyu€ovacim predmetom, aki
objektivni m&Zeme byt pri interpretacii historickych faktov, pre€o musime byt kriticki voé&i “modernym”
historikom mediciny a najméa voéi metédam naturalizmu a pozitivizmu. Dal$ich jedenast prednasok
je venovanych vlastnym dejinam mediciny, predovéetkym ich filozofickym a filologickym aspekiom.
Mimoriadne vydarené st prednasky venované Hipokratovi. hipokratovskej teorii mediciny a
metodolégii (5. a 6. prednaska). 2. zvazok (s. 351-736) sa v siedmich prednaskach zaobera dejinami
mediciny v novoveku. Treba zviadt poukazaf na originalnost my3lienok o medicine v epoche
humanizmu (14. prednaska) a v obdobi renesancie (15. a 16. prednaska). Za&iatky modernej
mediciny Lichtenthaeler datuje nastupom Francliza Magendiho, ktorého myslienky o vyvoji v
medicine boli rozhodujicou indpirdciou aj pre samotného autora na zadiatku jeho drahy historika
mediciny.

Mimoriadnou stgasfou knihy o dejinach mediciny, teda o minulosti lekarstva, je V. kapitola 19.
prednasky - medicinska futurolégia. Zaradenie Gvah o buducnosti, o perspektivach a vyvojovych
trendoch v medicine do diel podobného charakteru dnes u? nie je mimoriadnym javom, ale v
sedemdesiatych rokoch bol Lichtenthaelerov &in rozhodne priekopnicky.

Posledna, 20. prednagka je venovana otazke &asového faktoru v dejinach a najmé definovaniu
pojmu “naddasovost’ (Uberzeitliches). Textovi &ast knihy dopliiuje vhodne vybrana obrazova
dokumentacia.

Auter sam svoju knihu prezentuje ako “udebnicu pre Studentov, lekarov, historikov a zaujemcov
o historiu”. Pre recenzenta je teda nelahké rozhodnuf, komu odporudat prelistovanie tejto
mimoriadnej knihy. Rozhodne by bola tazkym sistom pre medika pred skuskou z dejin mediciny.
Mbze vSak byt zaujimavym &tanim pre “pokrodilych”, teda pre historikov a najma pre histarikov
mediciny a filozofie. Zazitok z &itania Lichtenthaelerovych eseji umochiuje pedantna, tradiéne vysoka
uroven grafickej Upravy knihy kolinskeho vydavateistva.

Dlho oZakavané suplementum k dielu Geschichte der Medizin vy8lo az po 4. revidovanom vydani
ucebnice. Hlavnou priginou oneskorenia bolo zaneprazdnenie autora s koncipovanim monografie o
hipokratovskej prisahe. Oneskorenie véak ni¢ neubralo na ostrosti mienky Lichtenthaelera o tzv.
‘modernych” historikoch mediciny. V predslove Doplnkového zvazku im vyéita, Ze nepoznajl
historicko-filologickl metddu, ddsledne aplikovant autorom, ze dejiny mediciny pre nich zadinaji a?
na konci 18. storocia, Ze si preditaju desaf knih a na ich zaklade napiSu jedenastu. Pri pisani
Dopinkového zvazku 71-roény emeritny profesor hamburského In&titdtu dejin mediciny a
‘Honorarprofesor” v Lausanne, Charles Lichtenthaeler, siuvedomil, 3e tato kniha je pravdepodobne
jeho labufou piesfiou. Preto okrem poznamkového aparatu k udebnici Geschichte der Medizin
obsahuje suplementum i viac ako tisic dodatoénych a doplRujicich poznamak, ziskanych vyskumom
v rokoch 1974-1987. Poznamky a dodatky st pisané sviezim, duchaplnym $tylom a vacsina z nich
obstoji i samostatne, bez vziahu k zakladnému dielu.

314 stran z celkovych 367 stran zvazku je venovanych poznamkam a dodatkom. Ostatné strany
obsahuju zoznam literatury, spracovany v abecednom poradi podfa mien autorov, bez udania
miesta, kde bol citat z diela pouZity.

Poslednou casfou suplementu je zoznam diel Ch, Lichtenthaelera, zadinajici pracou o
cylochrémoch a bunednom dychani z r. 1944 a konéiaci $tadiou o magickom pozadi hipokratovske;
Materia peccans z r. 1984. Vadsina prac je uvedena vo francizstine, mensia dasf v nemdine.

Graficka Gprava suplementa, vratane reprodukeii 10 Ciernobielych ilustracii, je na vysokej Grovni,
Titulna strana s motivom symbolu mediciny, totoZna s titulnou stranou diela Geschichte der Medizin,
zdbraziiuje spolupatriénost oboch prac. .

L. Kiss, Cilizska Radvan
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AKE USPESNE SU $KOLY CHRBTA

(Literarny prehlad)
Autori: M. Baumannova, P. Schops

Pracovisko: Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen, Klinikum Grosshadern

Suahrn

Skoly chrbta existuju vo svojej siGasnej podobe od r. 1969. Cielom tohto literarneho
prehladu je porovnaf stavbu a koncepciu 14 §tadii zaoberajlcich sa vysledkami Skoly chrbta.
V 14 pracach bolo zachytenych 8487 pacientov v 8 kontrolovanych (1413 pacientov)
a 6 nekontrolovanych (7074 pacientov) $tadiach. Dévodom G&asti boli akitne alebo chronické
bolesti, ale i profylaxia. Koncepcia liedby bola rézna: od poskytnutia informacii az po

viachodinové cviéenia s opakovanim.

Pri- nekontrolovanych &tadiach boli

vysledky zostavené pomaocou dotaznikov.

Asi 60-80 % Gcastnikov potvrdilo subjektivne zlepSenie stavu. Pri kontrolovanych $tidiach
sa nepotvrdilo signifikantné ziep3enie stavy v porovnani s kontrolnou skupinou. Na zaklade

objektivnych nalezov nemozno s uréitostou

Ucastnici sa citili lepsie.
Klu¢ové slova: skola chrbta

potvrdif pozitivny Ucinok §kdl chrbta, aj ked ich

HOW SUCCESSFUL ARE “BACK-CHOOLS ?”

Summary

‘Back-schools™ in present form have been existing
since 1969. The aim of this liferary review is the
comparison of 14 studies dealing with results of back-
schools - their construction and conception. In this 14
papers were 8487 patients in 8 controlled (1413 patients)
and 6 uncontrolled (7074 patients) studies registered.
The reason of participation was not only acute or chronic
pain, but alse the prophylaxis. The conception of the
treatment was variuos: from informations providing to
several hours lasting excercise with repeating. Results
inuncontrolled studies were matched with the assistance
of questionnaires. About 60-80% participants had con-
fimed improvement of subjective symptoms. In uncon-
trolled studies significant improvement was not con-
fimed by comparison with controlled group. On the
ground of the objective findings there is not unambigious
conclusion about positive effects of ‘back-schools”,
although their participants had declared subjective im-
provement. Key words: back-schools

Zusammenfassung

Die Riickenschulen in ihrer gegenwdrtigen Form
existieren seit dem Jahre 1969. Das Ziel dieser Literatur-
Ubersicht war das Vergleichen von 14 Studien in ihrem
Bau, fhrer Konzeption und in den Ergebnissen.

In den 14 Arbeiten wurden insgesamt 8487 Patienten
in 8 kontrollierten (1413 Patienten) und 6 unkontrollierten
Studien (7074 Patienten) erfasst. Die Teilnahme erfolgte
auf Grund akuter und chronischer Riickenschmerzen,
aber auch aus prophylaktischen Griinden. Inhaltlich
unterscheiden sich die Therapiekonzepte erheblich, Sie
reichen von der reinen Informationsweitergabe bis zu
mehrstundigen Ub ungsprogrammen mit
Wiederholungsstuden.

Bei den unkontrollierten Studien der Riickenschulen
werden die meisten Ergebnisse iiber Fragebégen
gewonnen. Im Durchschnitt geben 60-80 % der
Studienteflnehmer eine subjektive Besserung der
Beschwerdesymptomatik an. Die kontrollierten Studien
lassen keine signifikante Verbesserung der
Beschwerdesymptomatik im Vergleich zu den
Kontrollgruppen erkennen. Die Wirksamkeit der
Riickenschulen last sich durch objektive Daten nicht
endgtiltig belegen, obwohi sich die Teilnehmer subjektiv
besser fiihlen. Eine eindeutige Aussage kann auf Grund
unterschiedlicher Gestalltung einzelner
Rickenschulobjekte und mangelhafter
Langzeituntersuchungen nicht getroffen werden.

Schlisselwérter: Riickenschule
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Uvod

Prvé spravy o existencii $koly chrbta sa objavili pred 150 rokmi, ked tento vyraz pouZzil franclzsky
chirurg Delpech (1825) v Montpellier u pacientov po kostnej TBC a deforméaciach chrbtice v stvislosti
s ich postupnym navratom do beZného Zivota. V naSom storodi bolo zriadenie tzv. "Svédskej Skoly
chrbta” pani Zachrisson-Forsellovou signalom zakladanie dalSich $kol po celom svete.

Cielom v&d&siny kol chrbta je:

- povzbudenie k zodpovednejliemu spravaniu sa voci sebe samému

- zmiernenie bolesti

- zlep3enie pracovnych technik

- obmedzenie absencii v praci

Metodika

14 3tadii sa zG&astnilo 8487 pacientov, prevaZne z anglo-amerického prostredia - 8 kontrolovanych
studii 1413 pacientov a 6 nekontrolovanych 3tudii 7074 pacientov. K u¢astina Studiach pacientov viedli
nasledujuce dévody:

- akatne bolesti chrbta

- chronicko-recidivujice bolesti chrbta

- profylakticky tréning

Co sa tyka obsahu terapeutickych koncepcii, navzajom sa lisili. Boli v rozmedzi od Cisto
informaénych programov aZ po viachodinové aktivne cvi¢enia s opakovanim. Spoloénym menovatelom
bola ponuka informacii o anatémii, fyziolégii a biomechanike chrbtice a o ergonomickom pracovnhom
procese.

Spolocné obsahy

- informacie o anatémii, fyzioldgii, biomechanike, ergondémii

Rozdielne obsahy

- len informacie a instrukcie

- viachodinové, aktivne cviéenia s opakovanim

MnoZstvo vyudovacich jednotiek sa pohybovalo v rozpati 2 - 16 sedeni, s frekvenciou denne,
prip. jedenkrat tyzdenne.

S cielom dokazaf vyznam kél chrbta boli pouZité rozne kritéria. Jednak nedtandardizované
analogové 3kaly bolesti, zisfovanie poétu a trvania recidiv lazkosti dotaznikovou formou, ktorej
stiZastou boli | otazky o spotrebe liediv, prip. mnoZstve a trvani absencii. Ako objektivne kritéria
aspednosti boli pouzité vySetrenia na bicyklovom ergometri a testy pohyblivosti chrbtice.

Kontrolné skupiny boli zostavené z chorobopisov a kartoték, z klorych sa retrospektivne
dokumentovala ispegnost liedby. Intervaly medzi opakovanymi vy$etreniami boli rozdielne, vo vefke;
vadsine pripadov to boli skér telefonické rozhovory, prip. dotazniky.

Vysledky

a/ Nekontrolovana $tidia

Pri &tGdii, ako vyplyva i z jej nazvu, sa nepracovalo s kontrolnou skupinou. Program bol relativne
homogénne rozdeleny. U&astnici boli informovani o teoretickych zakladoch a zi€astnili sa praktickej
3koly chrbta. Niektoré 3tadie boli bez kontrolného vySetrenia, alebo bol podet kontrolnych vySetreni
rozdielny. Hodnotenie bolo robené pomocou dotaznikov. Vysledky ukazuji v priemere 60 - 80 %
zlepSenie subjektivnych fazkosti.
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b/ Kontrolovana ildia

Kontrolné skupiny boli zostavené retrospektivne z dokumentacii. Porovnanie medzi idastnikmi
Skoly chrbta a kontrolovanou skupinou nebolo celkom moZné, pretoze aj jedinci z kontrolnej skupiny
absolvovali séasti podobn liecbu. Terapeuticka Skala sa pohybovala od LTV, cez fithess program
aZ po pakoj na 16Zku. Pri hodnoteni neboli zistené objektivne a signifikantné zlepSenia Udastnikov
Skoly chrbta. Intenzita bolesti, mnoZstvo a trvanie recidiv, spotreba analgetik, pohyblivost chrbtice
neukazali Ziadny signifikantny rozdiel.

Diskusia

Sledované $tidie skdl chrbta boli velmi heterogénne. Ugastnici boli vekove rozdielni, ich potiaZe
boli rozne a rozlicna bola | motivacia Géasti na programe Skoly chrbta. Dévodom téasti boli jednak
akdtne {aZkosti, jednak profylaxia. Je teda pochopiteiné, predo sa nenadli signifikantné vysledky,
ktoré by potvrdili ich vyznam. Zial, pre poivrdenie Uspechu urditej liedebne] metddy nestadi fen
subjektivne “lepsie sa citil”. Vela ludi sa totiZ lepsie citi len plhym priloZenim ruky na telo. Preto je
pre dokumentaciu Uspechu dbleZité urobif tidiu s primeranym podtom pacientov a objektivizovatelnymi
vysledkami. K jej realizacii moZno prispeje i tento &lanok.

Literatira -

u autorky

Adresa autorov: M. B. , Ludwig - Maxmilian Universitat Minchen, Klliinik fir Physikalische
Medizin, Marchioninistrae 15, 813 66 Miinchen

Propedeutika
v REHABILITACII

Objedndvky ucebnice
evidujeme a budeme
postupne vybavovat

na adrese redakcie.
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SPRAVA ZO IV. ZJAZDU FBLR

V dfioch 26. a 27. maja 1994 sa konal v Trengianskych Tepliciach uZ 4. zjazd spolo&nosti FBLR.
Ako host zjazdu vystUpil so svojim prispevkom dr. Pratzel z Balneologickej spolo&nosti v Mnichove
s prednaskou o balneolégii. Dr. Celkovi a dr. ZéleSakovej odovzdal dekréty s menovanim do vyboru
Eurépskej balneologicke] spolognosti. Celkove odoznelo na zjazde 31 prispevkov.

V dvode programu vystupil prof. Mike$ so spravou o zhodnoteni &innosti vyboru FBLR za minuly
rok a za uplynulé volebné obdobie. Podakoval sa odstupujicemu vyboru za pracu, ktor pre odbor
urobili. Oznamil zloZenie nového vyboru: dr. Juraj Celko, CSc. , dr. Anton Gath, CSc. , dr. Myrén
Maly, dr. Jdlius Kazimir, dr. Jitka Durianova, DrSc. , dr. Zora Germanova, dr. Jana Zale8akova, dr.
Ludovit Zelinsky, prof. dr. Zoltan Mike$, DrSc. , dr. Maria Zanicka, mgr. Maria Stefikova. Potom sa
zacal odborny program. DoobedfajSie prednasky boli rozdelené do dvoch blokov. V prvom bloku
nas zaujala prednaska o rozdielnosti opera&nych postupov a rehabilitacie pri dg. hernia disku
(Lorenz, Posova). Diskutovalo sa o nutnosti véasného posadzovania a rehabilitacie po tejto operacii.

O obohatenirehabilitatnych postupov pri periférnych obrnach pristrojovou technikou biofeedbacku
sme sa dozvedeli v prednaske Guitha a spol. S novsim prehfadom literattry o postmenopauzélne;
osteoporéze z pohladu FBLR referoval Stefanec. V bohatej diskusii sa polemizovalo o vyuziti
estrogénov pri jej liedbe.

V' druhom bloku zaujala svojimi praktickymi vystupmi pre prax prednaska “UdrZiavana
hypertermalna imerzia nezvy3uje pracu lavého srdca u Fien” (Celko a kol. ) a predbezné zdelenie
o praktickych skisenostiach s balneoterapiou Tomesa pri lieébe psoriazy (Zale$akova a kol. ).

V poobednajom bloku prednadok sme sa dozvedeli o moZnostiach prostriedkov FBLR pri
niektorych menej ¢astych ochoreniach (prispevky autorov Vajicekovej, Kubaniovej), ktoré boli velmi
pekne zdokumentované. UZ vlani avizované sledovanie deti s obezitou a jej rehabilitaénou liedbou
bolo prezentované prednaskou a videom s touto problematikou (Kucharikova, Dudaova).
Nekonvencny bol aj prispevok o vyzname sledovania kvality Zivota v rehabilitacii (Rodan). Vo videu
Zanickej a kol. sme mohli vidiet nazorné ukazky testovania motoriky u hemiparetikov podla
Briinstromovej.

Druhy def zjazdu bol odborny program v prvom bloku venovany rehabilitacii po poskodeni
miechy a lie¢be dekubitov s nazornym videom o ich konzervativnom a chirurgickom oSetreni (Maly,
Pikula). V bohatej diskusii sa zdéraznila nutnosf vzniku dekubitov a déslednej aplikacie polohovacieho
reZimu u postihnutych. V poslednom bloku prednasok zaujala prednaska Capikovej a spol. o novych
pohladoch v dychacej rehabilitacii a vyusiti VRP. O malo znamej technike a rehabilitadnych
postupoch po operacii temporomandibularneho kibu referovali Osuska a Stefikova vo svojom
prispevku. S touto technikou by sa mali oboznamif aj rehabilitaéni pracovnici v teréne.

Prednasky obidvoch dni boli doplnené obrazovou dokumentaciou a plodnou diskusiou. Oproti
minulému roku sme videli va¢Si pocet videoprodukeii, ktoré nazornejsie ukazali niektoré rehabilitaéné
postupy. Znovu by bolo vhodné pouvaZovat o videobanke pre potreby vSetkych kolegov.

Poc¢as kongresu sme mali moZnost prezriel si vystavované pristroje a pomdcky firiem
prezentovanych vo foyer Kipelnej dvorany, ktoré aj sponzorovali spolo€ensky veder vo $tvrtok. Na
fiom sme sa dozvedeli, Ze novozvoleny vybor si za svoju predsedni¢ku na dalie funk&né obdobie
zvolil dr. ZaleSakovi. Novy vybor bude maf v tomto nelahkom obdobi iste piné ruky prace s
vyrieSenim problémov v odbare. Ku zvoleniu vam blahoZelame a dufame, Ze spinite vetky nadeje,
ktoré ako vasi voli¢i do vas vkladame.

M. Koronthéalyova

127



Fa

fion,

Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Physikalische Medizin und Rehabilita- W

Der Kongress findet am 11. und 12. 11. 1994 im Hérsaalzentrum des AKH WIEN,
Thema: Diagnostik in der Physikalischen Medizin und Rehabilitation.

Kontakadresse: Osterreichische Gesellschaft fir Physikalische Medizin und Rehabilitation,
A-1140 Wien, Hanuschkrankenhaus, H. Collinstr. 30

J

~ ™

VaZeni priatelia,

pokial mate vo svojom okruhu
spolupracovnika, ktory edte neodobera tento
Sasopis, budeme velmi radi, ked mu
vystrihnete a ponlknete talo objednavku:

OBJEDNAVKA CASOPISU REHABILITACIA

Zavazne si objednavam Gasopis REHABILITACIA,

ktory vychadza 4x roéne
s cenou 10,- Sk (10,- K&) platnou

pre rok 1994.

Casopis posielajte na adresu:

Meno Ulicar .
PSE.Mestor oo, StAt i
POARIS ..o

POZOR!

Upozorflujeme uZ teraz vaZenych
predplatitelov, Ze zloZenka alebo faktlira na
zaplatenie predplatného na rok 1885 bude
rozosielana so Stvrtym &islom Easopisu
REHABILITACIA koncom tohoto roku.
\redakcia

2
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| |
| I
| |
| IO |
LIECREH
Cervefiova 34
BRATISLAVA
811 03

_dfia 285: 1993,

S MK10/9

S ~cas ) otazky heceb eJ, pracovnej, psychosomalnej a
'vychovnej rehabhtame Vydava F. LIECREH za' ~odbornej garancie Katedry FBLR
intitdty pre daldie- vzdelavanle pracovmkov v ‘zdravotnictve,’ ‘Bratislava. Kontaktna“

' _adresa redakme Cerveriova 34, 811 03 Bratislava, fax:: 07- 376287, tel:: :

-+ Sadzba: graflcke stud|o Nina IMAGE t!ac Tiaclaren ‘Dipl. ‘Ing. HORVATH Vychadza-"
‘4x rodne, céna Jedneho vytlaéku 10+ Sk (10~ Ké)-v_ roku 1994 objednavky ‘na

,_predplatne (a] do. zahranigia) :a inzeraty prijima redakcia ‘na kontaktneJ adrese.
-Podavanie novmovych zasielol povolene Rladltefstvom past Bratislava & 1809/93 0

Indexové dislo: 49 561 Reg. EE

07372323,
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