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Pocitacova doba v rehabilitacii

Zijeme v dobe poditacovej. Nasi predkovia Zili v dobe kamennej,
neskor bronzovej, Zeleznej, az sa dostala Stafeta k nam. Aj
opracovany kameri bol na svoju dobu prevratny vynélez, podobne
bronz a Zelezo - len sa musela zviadnut technolégia opracovania a
potom metodika pouZitia. Pocitace tu su, stale vSak mam dojem, Ze
miesto toho, aby sme sa ich po kaZdej stranke zmocnili a zaéali ich
pouZivat v kazdodennom Zivote, snazime sa zdévodnit, preco ich
nepouzivat. Myslim si, Ze vyhovorky typu u nds na to nemame, my
sa musime venovat pacientom a pod. neobstoja. Podita¢ je dnes
financne beZne dostupny, len treba moznosti a vyhody prace s nim
poznat a nalezite ich predstavenému, riaditelovi alebo ekonémovi
pred nakupom vysvetlit. Kazdy deri prindsa v oblasti poditacov
novinky. Clovek sa doslova nestaci Cudovat, v ¢om vsetkom mu
mdéZu pomdoct.

Dovolim si z vlastnej "zdravotnicko-pocitacovej” skusenosti (na
buduci rok uZ dvadsatroénej) povedat Ze po prekonani
"pocitacového odporu” sa z pocitaca stéva nenahraditelny pomocnik
v nadej kazdodennej rehabilitacnej praxi. Spracovanie dennych dat je
presné, bezchybné (v pripade spravneho vstupu) a rychle.

Tohtorocny Cofax tieto tendencie potvrdil vo vystupoch viacerych
fiiem, ktoré sa zamerali $pecidine na medicinsku oblast. Dnes sa
vSak okrem spracovania dekurzov prijimacich a prepu$tacich sprav a
ekonomického vykaznictva pre poistoviiu otvaraju pre nase potreby
najmenej dve oknd - a to elektronicka posta (e-mail) a
vyhladavanie udajov o sledovanej problematike v celosvetovej sieti
(internet). Z uvedeného dovodu v tomto &isle ¢asopisu uvadzame
dve préace, ktoré by Vas mali "naladit” na spravnu nétu, ked' sa
budete rozhodovat o kipe pocitaca pre Vase rehabilitaéné
pracovisko a zdévodriovat jeho potrebu.

Vysokovyvinutej  technolégii st venované aj dalsie clanky
(laser a sonografia) - snad nam to nebudete mat za zié, ale aj v
oblasti, v ktoref sa vyuZivaju predovsetkym ruky, akou je né$ odbor,
treba v tejto "dobe pocitacdove” byt "v obraze".

11. juna RP 1996, A. Gdath
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Intemet

POUZITIE INTERNETU
NA VYHLEADAVANIE INFORMACIH

V INTERNETE dnes existuje niekolko
desiatok tisic pocitatov (serverov), ktoré
uzivatelom na celom svete davaju k dispozicii
informacie obvykle v tvare textovych suborov,
programov, obrazkov, zvukovych suborov a
pod. Problémom je pristup k takémuto
mnozZstvu informacii. Ciasto¢ne ho rieSia
vyhlfadavacie programy (search engines),
ktoré v pravidelnych intervaloch prehladavaju
INTERNET a hladaju a indexuju dokumenty.
Ak vznikne novy server a jeho administrator
ma zaujem, aby zverejiované informacie
dosiahli ¢o najvacsiu publicitu, prihlasi svoj
server administratorovi niektorého
vyhladavacieho programu.

Vyhladavacie programy tvoria indexy podla
nazvov textov, podfa prvych riadkov textov
alebo podra celého textu (full text database).

Takto vytvorené indexy vyuzivaju uzivatelia
Internetu na vyhladavanie informacii podla
zadanych kritérii.

Uvedieme priklad. Vyhladavaci program
LYCOS, ktory bol vytvoreny na Carnegie
Mellon University, umoznuje zadavat otazky
v tvare mnoziny kl'i€ovych slov. V naSom
priklade zadame dve kltucove slova -

stroke rehabilitation.

indexovanych kumentov
(ku_dru ﬁ aprila 1996) je 37 643 037 !I! Z
nich st vytvorené databazové indexy. Pri
prehfadavani najde LYCOS 7 968
dokumentov, ktoré obsahuju slovc stroke a
14 388 dokumentov, ktoré obsahuju slovo
rehabilitation. Dokumentov, ktoré obsahuju
obe klucové slova, je 144. Kazdému
dokumentu je priradeny koeficient, ktory
vyjadruje predstavu programu LYCOS o tom,
ako velmi vyhovuje prehladavany dokument
kritériam vyberu. Najvy$Si koeficient je 1. Tak
napriklad vy$si koeficient dostane dokument,
ktory obsahuje klicové slova presne v takom
tvare, ako boli uzivatelom napisané. Tak isto
sa koeficient zvySuje, ak sa klucové slova
nachadzaju blizko k zaciatku textu. To
znamena, Ze ak kli€ovymi slovami boli slova
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Hungarian goulash,

potom dokument, ktorého nazov je “The !

Hungarian Goulash Recipe Page", bude !
ohodnoteny  vy8§im  koeficientom  ako
dokument, ktory obsahuje niekde

"Carpathian goulash, salad and Hungarian
bread" alebo podobny menej presny text.
Najdené dokumenty si zoradené podfa
koeficientu pocinajlc najvyssim koeficientom.
Informacia o kazdom najdenom dokumente
obsahuje nazov  dokumentu, abstrakt,
koeficient, informaciu o tom, kofko klt€ovych
slov dokument obsahuje a URL dokumentu.

URL (Universal resource locator) je viastne
adresa, ktora jednoznacne urluje, kde sa v
Internete dokument nachadza. Tvar URL je

typ_dokumentu://meno_poc¢itaéa/meno_suboru.
Napr.
http://isis.nlm.nih.gov/ahcpr/psriwwwi/psrc.html

Na tomto mieste sa nebudeme zaoberat
podrobnostami  Struktary takychto mien.
Dolezita je skutoCnost, Ze znalost URL
umoznuje precitat z Internetu cely dokument.

Program, ktory umoziuje Citat' z Internetu
dokumenty, sa nazyva browser. Takyto
program pracuje v textovom rezime (napr.
LYNX) alebo v grafickom reZime (napr.
NETSCAPE). Vyzaduje vlastnenie PC,
modemu, telefonnej linky a prava pouzivat
sluzby Internetu. Ak je toto vSetko k dispozicii,

; . sitia priblizne takito:

1. Zapneme pocita¢, zapneme modem,
spustime komunikaény program, ktory zvoli
telefonne Cislo poskytovatela Internet sluzieb
(Internet service provider - ISP). ISP sa
obvykle nachadza v kazdom vacSom meste,
napr. v Bratislave. To znamena, Ze volame
obvykle miestne Cislo.

2. Po dosiahnuti spojenia nastartujeme
browser, napr. NETSCAPE.

text |
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3. Programu NETSCAPE =zadame URL
dokumentu, ktory chceme z Internetu ¢&itat.
URL napiSeme z klavesnice, alebo ak uz
mame na obrazovke predosly dokument, je
mozné, ze tento obsahuje referencie na iné
dokumenty. Tieto referencie s zvyraznené
podla typu browsera. V pripade textového
browsera su referencie vysvietené, v pripade
grafického browsera s zobrazené inou
farbou ako ostatny text. V oboch pripadoch
véak mozno na referenciu ukazat (mysou
alebo kurzorom) a browser dokument nacita.

4. Nacitané dokumenty moZno archivovat v
suborovom systéme, vytlacit, prezerat priamo
na obrazovke a prechadzat z nich do inych
dokumentov prostrednictvom referencii.

Takze ak potrebujeme vietky texty na tému
"stroke rehabilitation", ktoré chceme ziskat
pomocou programu LYCOS, spojime sa
pomocou browsera NETSCAPE s pocitaom
v_USA, na ktorom je vykonavany program
LY ktoré RL je:

http:/iwww.lycos.com

PreCitame_si pokyny na obrazovke, zadame
kli¢ové slova "stroke rehabilitation” a za
niekotko desiatok _sekind dostaneme

znam_dokumentov, ktoré program LY
nasiel. Kazda poloZzka tohto zoznamu

obsahuje, ako uz bolo uvedené, aj URL
dokumentu, ktory je zobrazeny ako
referencia, tj. ukazanim na tuto referenciu
mySou resp. kurzorom sa zaéne G&itanie
samotného dokumentu.

Tu treba edte spomenut, ze v Internete
existuju aj iné prehladavacie stroje, napr.
AltaVista, Excite, INKTOMI, Magellan,
WebCrawler, InfoSeek a pod.

Je zrejmé, Ze napriek tomu, Ze tieto
programy nepredstavitelne zvySuji moznosti
Cloveka pri ziskavani novych informacii, je ich
obsluha Casovo dost naroénd. V poslednom
Case sa zatinaju zjavovat nové typy
programov, tzv. Agent servery. Tieto pracuju
obvykle tak, Ze preberajui od zakaznika
ziadosti na najdenie nejakého typu informacie
a potom samostatne prehladavaju Internet,
priCom vyuzivaju viaceré mechanizmy, napr.
aj vSetky horeuvedené prehladavacie stroje.
Zakaznik dostdva od nich uZ hotové a

spracovane vysledky. Jeden z dd&sledkov
pouZivania agent serverov je moznost obist
nedokonalé technické prostriedky
(komunikaéné linky) u nas, pretoZe
komunikacia agent servera a ostatnych
pocitacov na Internete nade uzemie skoro
uplne obchadza.

Firma INFOTRANS pontka zaujemcom o
sluzby Internetu browser NETSCAPE pre
prostredie  WINDOWS  95.  Vyuzivanie
prehladavacich sluzieb pre svojich
zakaznikov pripravuje v najbliz§om Gase.

Kontaktna adresa:
INFOTRANS s.r.0.
Dubravska cesta 9
842 20 Bratislava

Tel.: 377 391, 377 393

Fax: 377 394

e-mail: postmaster@infotrans.sk
www server:http://iwww.infotrans. sk

Na nasledujicich stranach uvadzame
priklady vysledkov prehladavania Internetu

programom LYCOS v pripade uz
spomenutych klu¢ovych slov

stroke rehabilitation.
-~ )

LIECREH

pripravuje pre Vas a
hlavne pre  Vasich
pacientov. v  tretom

Stvrtroku 1996 novu
publikaciu na 64 s.:

“vychovna REHABILITACIA
alebo ako posleme chrbticu do
Skoly"

Publikaciu by mali dostat’ do rik vsetci

pacienti, ktori odchadzaju z vasho
pracoviska a boli u vas lieceni na
myofascidlne ochorenia.  Pristupnym

spésobom je podana odborna latka pre

o /
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Lycos search: stroke rehabilitation
April 6, 1996 catalog (37,643,037 unique URLs)
Found 16219 documents with the words stroke (7968), rehabilitation (14388)

1) STROKE REHABILITATION GETTING RESEARCH INTO PRACTICE [1.0000, 2 of 2 terms, adj 1.0]
Outline: STROKE REHABILITATION GETTING RESEARCH INTO PRACTICE

Abstract: GETTING RESEARCH INTO PRACTICE STROKE REHABILITATION Stroke represents a
condition which is responsible for the consumption of a large proportion of the NHS budget; about 4% is spent each year on
cerebrovascular disease, and the biggest part of that is on the aftermath of stroke. The size of the problem A district with a poputation
of 250,000 will have 500 first-ever and 100 recurrent stroke cases each year (in total about 0.25% of the population). Most strokes
occur in over-85s, and about 20% of stroke victims die in the first four weeks, with a further 10% dying within a year. Stroke deaths
account for 12% of deaths from all causes in England and Wales. The typical district of 250,000 is likely
hitp:/Awww jr2.ox.ac.uk/Bandolier/band3/b3-2.html (6k)

2) Contents -- Post-Stroke Clinical Guide 16 [0.9982, 2 of 2 terms, adj 1.0]
QOutline: Post-Stroke Rehabilitation

Abstract: Note: The HSTAT system has changed. Try out the new interface.Contents -- Post-Stroke
Clinical Guide 16 Post-Stroke Rehabilitation [Front Matter] [Inside Front Cover] Guideline Development and Use Foreword Abstract
Panel Members Acknowledgments Executive Summary Introduction Recommendations for Patient Management Basic Principles of
Rehabilitation Interdisciplinary Care Patient Assessment Patient and Family Involvement Rehabilitation During the Acute
Hospitalization Screening for Rehabilitation and Choice of a Setting hitp:/fisis.nim.nih.goviahcpripstiwww/psrc.html  (23k)

3) SMART: Stroke Management and Rehabilitation Team - Washington University Schoo [0.9168, 2 of 2 terms,
adj 0.8]

Outline: SMART: Stroke Management and Rehabilitation Team Special ServicesSome Facts about
StrokeResearch

Abstract: SMART: Stroke Management and Rehabilitation Team - Washington University School of
Medicine SMART: Stroke Management and Rehabilitation Team Integrated Care for Stroke Patients at Barnes Hospital, The
Jewish Hospital of St. Louis and Washington University School of Medicine The STROKE Management and Rehabilitation Team
(SMART), a joint effort of Barnes Hospital, the Jewish Hospital of St Louis and Washington University
http://neuro.wustl.edu/sections/stroke. html (8k)

4) STROKE Role of Stroke Rehabilitation Units in Managing Severe Disability After [0.9079, 2 of 2 terms,
adj 1.0]

Abstract: STROKE Role of Stroke Rehabilitation Units in Managing Severe Disability After Stroke Role of Stroke Rehabilitation
Units in Managing Severe Disability After Stroke Stroke: Volume 26, Number 11; Pages: 2031-2034; November 1995 Lalit Kalra,
PhD, FRCP; Judith Eade, MSCP 1895 by the American Heart Association Background and Purpose Stroke unit rehabilitation tends to
be di hitp:/fwww.at-home.com/amhrit/ STROKE/vol-26.11/2031.htmi {2k)

5) American Indian Research and Training Center [0.8683, 2 of 2 terms, adj 0.9]

Abstract: American Indian Research and Training Center Disability Statistics Rehabilitation Research and Training Center
Learning Disabilities Research and Training Center Missouri Arthritis Rehabilitation Research and Training Center (MARRTC)
Rehabilitation Research and Training Center in Neuromuscular Diseases Rehabilitation Research and Training Center of the Pacific
Rehabilitation Research and Training Center on Aging with a Disability Rehabilitation Research and Training Center on Aging with
Mental Retardation Rehabilitation Research and Training Center on Aging with Spinal Cord Injury Rehabilitation Research and
Training Center on Biindness and Low Vision Rehabilitation Research and Training Center on Enhancing Quality of Life of Stroke
Survivors Rehabilitation Research and Training Center on Families of Adults with Disabilities Rehabilitation Research and Training
Center on Improving Community Integration for Persons with Mental Retardation Rehabilitation Research and Training Center:
Promoting Placement Research and Training Center for Access to Rehabilitation and Economic Opportunity Research and Training
Center for Children's Mental Health Research and Training Center for Persons Who Are Deaf or Hard of Hearing Research and
Training Center in Rehabilitation for Persons with Long-Term Mental liness Research and Training Center in Secondary
Complications in Spinal Cord Injury Research and Training Center on Enhancing Employability of Individuals with Disabilities
Research and Training Center on Improving the Functioning of Families Who Have Members with Disabilities Research and Training
Center on Independent Living (Underserved) Research and Training Center on Medical Rehabilitation Services Research and
Training Center on Mental Health of Persons Who Are Hard of Hearing or Late Deafened Research and Training Center on Public
Policy in Independent Living Research and Training Center on Rehabilitation and Childhood Trauma Research and Training Center
on Rehabilitation and Long-Term Mental Iliness Research and Training Center on Rehabilitation of American Indians with Disabilities
Research and Training Center on Traditionally Underserved Persons Who Are Deaf Research and Training Centers Research and

Training Project for Infants, Children, and Youth RRTC on Personal Assistance Services http:/fwww.cais.com/naric/nidrra4/rtc html
(Ok)
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6) Stroke: A NARIC Resource Guide [0.8660, 2 of 2 terms, adj 0.9]
Outline: Stroke: A NARIC Resource Guide for Stroke Survivors and Their Families Introduction to
Stroke ResourcesNational ResourcesDocuments on StrokeAbout this Document

Abstract: Stroke: A NARIC Resource Guide for Stroke Survivors and Their Families From the
National Rehabilitation Information Center March 1994 Copyright (c}) 1994 KRA Corporation
Introduction to Stroke Resources This guide contains information stroke survivars, their families, and friends can use to
adjust to life after stroke. Included is information about national organizations who offer printed materials for stroke education and
coping, as well as those sponsoring "stroke clubs " Also in this guide is information about documents from the NARIC collection that

inform and offer advice on stroke, caregiving, and other topics. Criteria for selecting resources were that they be useful to people who
do not http://www.cais.net/naric/stroke.htmi (18k)

7) Cover -- Quick Reference 16: Post-Stroke Rehabilitation [0.8359, 2 of 2 terms, adj 1.0)

Abstract: Note: The HSTAT system has changed. Try out the new interface.Cover — Quick
Reference 16: Post-Stroke Rehabilitation Post-Stroke Reh
http:/text.nim.nih.gov/ahcpr/psriwww/psracvr.html (1k)

8) Cover -- Clinical Guideline 16: Post-Stroke Rehabilitation [0.8282, 2 of 2 terms, adj 1.0}

Abstract: Note: The HSTAT system has changed. Try out the new interface.Cover -- Clinical
Guideline 16: Post-Stroke Rehabilitation Post-S http:/ftext.nlm.nih.gov/ahcpr/psriwww/psrcevr.html
(1k)
9) 1. Overview [0.8234, 2 of 2 terms, adj 1.0)

Abstract: 1. Overview [Front Matter] [inside Front Cover] Abstract Acknowledgments Basic Principles of Rehabilitation
Compensatory Training Diagnosing and Treating Depression Discharge Planning Executive Summary Foreword Goals of the
Guideline Guideline Development and Use Interdisciplinary Care Introduction Managing Cognitive and Perceptual Deficits Managing
Functional Health Patterns Managing Rehabilitation Managing Sensorimotor Deficits Managing Speech and Language Disorders
Monitoring Progress Panel Members Patient and Family Involvement Patient Assessment Recommendations for Patient Management
Rehabilitation During the Acute Hospitalization Research Priorities Screening for Rehabilitation and Choice of a Setting Setting
Rehabilitation Goals and Developing the Rehabilitation Management Plan Transition to the Community What Is Stroke Rehabilitation?
http:/iisis.nim.nih. goviahcpri/psriwww/psrctxt. htmi (Ok)

10) Cover - Consumer Guide 16: Post-Stroke Rehabilitation [0.8200, 2 of 2 terms, adj 1.0}

Abstract: Note: The HSTAT system has changed. Try out the new interface.Cover - Consumer Guide 16: Post-Stroke
Rehabilitation Recovering After a Stroke http://isis.nim.nih.gov/ahcpr/psriwwwipsrpevr. html (1k)

11) Acronyms and AbbreviationsGlossary Rehabilitation ProfessionsGeneral Terms in [0.8169, 2 of
2 terms, adj 1.0]

Outiine: Acronyms and AbbreviationsGlossary Rehabilitation ProfessionsGeneral Terms in Stroke
RehabilitationMedical and Neurological TermsTerms in Research Studies on Stroke Rehabilitation

Abstract: Note: The HSTAT system has changed. Try out the new interface. Acronyms and Abbreviations ADL Activities of daily
living AHCPR Agency for Health Care Policy and Research BF Biofeedback CARF Commission on Accreditation of Rehabilitation
Facilties CRRN  Cerified rehabilitation registered nurse htip:#/text.nlm.nih.gov/ahcpr/pstiwwwipsrc11.html  (27k)

12) Cover -- Clinical Guideline 16: Post-Stroke Rehabilitation [0.8119, 2 of 2 terms, adj 1.0]

Abstract: Note: The HSTAT system has changed. Try out the mew interface.Cover - Clinical Guideline 16: Post-Stroke
Rehabilitation http:/lisis.nlm.nih.gov/ahcpr/crp/wwwicrpecvr. htmi (1%)

13) Stroke (Brain Attack) Rehabilitation [0.8109, 2 of 2 terms, adj 1.0]
Abstract: Stroke (Brain Attack) Rehabilitation Stroke Rehabilitation
http://www.amhrt.org/heartg/aq29.htm (0k)

14} Clinical Practice Guide 16 -- Post-Stroke [0.8077, 2 of 2 terms, adj 1.0]

Outline:  Post-Stroke  Rehabilitation  [Inside  Front Cover]Guideline  Development and
UseForewordAbstractPanel MembersAcknowledgments

Abstract: Note: The HSTAT system has changed. Try out the new interface.Clinical Practice Guids 16 — Post-Stroke Post-Stroke
Rehabilitation [Inside Front Cover] The Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) was established in December 1989
under Public Law 101-239 (Omnibus Budget Reconciliation Act of 1989) to enhance the quality, appropriateness, and effectiveness of
health care services and access to these services, AHCPR carries out its mission by conducting and supporting general health
services research, including medical effectiveness research, facilitating development of clinical practice guidelines, and disseminating
research findings and guidelines to health care providers, policymakers http:/itext.nim.nih.gov/ahcpr/psriwww/psrc1.html (19k)
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Internet

Program pre elektronicku posStu
M2MAIL

Elektronicka posta (anglicky e-mail) je
spésob  komunikacie medzi  U¢astnikmi
pomocou poc€itacov a dalSich technickych
prostriedkov, napr. modemov, teleféonnych
liniek a pod. Zakladny princip spoéiva v tom.
Ze UCastnici nemusia byt aktivni, tj. spojeni a
komunikujici _sa¢asne. Kazdy ucastnik je
vybaveny pocitacom, modemom a postovym
programom.

KaZdému ucastnikovi je pridelena postova
adresa, ktora ma tvar

user@machinename
napr.
novak@ixsysba.sk

smith@sunsite.unc.edu
schmidt@univie.ac.at

Meno pocitaca sa obvykle sklada z
niekolkych slov, ktoré si oddelené bodkami.
Posledné slovo zvyCajne oznacuje krajinu (Sk
znamena Slovensko, at Rakusko. V USA je to
inak, tam posledné slovo adresy oznacuje typ
organizacie, ktora pocitaé vlastni; napr. edu je
univerzita, com komeréna organizacia, mil
armada, gov vladna organizacia a pod.). Tato
adresa je na celom svete jednoznacna.

Okrem toho je kazdému ucastnikovi
oznamené telefonne &islo  nadradeného
postového pocitata - servera a pridelené
meno a heslo, ktoré jeho postovy program
pouzije na prihlasenie sa na postovy server.

Administrator  poStového servera pre
GcCastnika na serveri vytvori postovu
schranku.

Ak chce U€astnik komunikovat, t.j. posielat a

prijimat spravy, postupuje takto:
1. Pripravi si na svojom pocitati spravy na

odoslanie. Ak su spravy textové, pouzije
textovy editor, ak st spravy iného typu
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(obrazky, programy, zvukové subory..),
pouZije program, ktory je schopny takéto
subory vytvarat.

2. Spusti na svojom po¢itali postovy program
a postupne pripravuje spravy na odoslanie
tak, Zze ku kazdej priradi jednu alebo viac
adries os6b, ktorym ma byt sprava dorucena.
Postovy program prida ku kazdej sprave
postovu hlavi€ku a zapise ju do "vysielacieho”
adresara.

3. Ak sU vdetky spravyktoré je potrebné
odoslat, pripravené vo "vysielacom" adresari,
vyvola Gcéastnik  spojenie s poStovym
serverom. VSetky parametre tohto volania

(telefénne ¢Cislo, prihlasovacie retazce, heslo
a pod.) sa pri instalacii postového programu
ulozia do konfiguraénych suborov, takze
samotné volanie postového servera si
vyZaduje len volbu polozky menu na
obrazovke. Po nadviazani spojenia medzi
postovym programom Uéastnika a postovym
serverom sa prenesu vysielané spravy do
postového servera. Ak je vysielana sprava
urena pre U€astnika, ktory ma svoju postovu
schranku na tom istom serveri, uloZi sa
sprava do jeho poStovej schranky. Ak je
sprava ur€ena pre U¢astnika, ktorého postova
schranka sa nachadza na inom postovom
serveri, zabezpeci server odvysielanie spravy
do nasledujuceho, resp. tohto cielového
servera. Teda po koneénom pocéte krokov
bude vysielana sprava c&akat v postovej
schranke prijemcu.

Po odvysielani poslednej spravy prijima
ucastnik spravy, ktoré su pre neho ulozené v
jeho posStovej schranke v postovom serveri.
Po prijati poslednej spravy sa spojenie
ukonéi.

Tu je potrebné zdbéraznit, ze server nikdy
nevola ugastnika, len ucastnik vola server v
Case, ktory mu vyhovuje. Preto je mozné na
elektronicki postu pouzivat tu ista telefonnu
linku, ktora sa pouziva na telefonovanie a
faxovanie.

Ucastnik elektronickej posty vola len svoj
nadradeny poStovy server, nepotrebuje



Rehabilitacia, Vol.29, 1996, No.2

vykonavat modemové prenosy na velké
vzdialenosti (do inych krajin a pod.).

Ugastnik elektronickej pos$ty nemusi byt
pripojeny v tom istom c&ase ako jeho
komunikaény partner, pretoze vSetky spravy
sa ukladaju do postovej schranky adresata,
kde "Cakaju" tak dlho, kym si ich tento
nevyzdvihne.

4. Spravy mozno po prijati z postovéhp
servera vytlacit, archivovat na disku, editovat
a pod. Inak povedané, prijaté spravy su
dostupné v pocitagi u€astnika ako subory pre
dalSie spracovanie.

M2MAIL je e-mail program pre MS-DOS.
Je produktom firmy INFOTRANS s.r.o.,
Bratislava.

Vlastnosti:

- vytvaranie sprav [ubovolnym editorom
off-line, t.j. mimo doby spojenia;

- prenos textovych aj binarnych suborov, tj.
obrazkov, vykonatelnych programov,
zvukovych suborov a pod.;

- nahradzuje fax, ak obaja komunikujuci
partneri su vybaveni el. poStou, navyse prijate
spravy st v PC, &ize ich mozno tlacit, editovat
alebo inak dalej spracovat’

- kazdy zakaznik dostane pridelena el
postovi adresu, ktora je unikatna na celom
svete (napr. sa uvadza na navstivenkach);

- vysielajuci partner posle svoju spravu, resp.
spravy (alebo tiez subory) do postového
servera, kde su v postovej schranke prijemcu
uchovavané tak dlho, kym si ich prijemca
nevyzdvihne;

- poCas prenosu sprav program informuje o
pocte a velkosti prenasanych suborov a prip.
komunikaénych  problémoch;

- v ramci toho istého volania postového
servera si  potom volajuci partner preberie
postu, ktora na neho ¢aka v jeho postovej
schranke;

- postovy server firmy INFOTRANS zabezpeci
prenos dat od partnerov resp. k partnerom
na celom svete, pokial maju el. postovu
adresu, CiZze pravo volat nejaky postovy
server v lubovolnej krajine sveta;

- ako uzivatel sa predpoklada sekretarka,
uradnik a pod., €iZe nie Elovek od pocitacov;
- ovladanie pomocou menu v anglickom,
slovenskom alebo Ceskom jazyku,

- on line help (t.&. anglické, ceské a
slovenské);

- podrobna inStalaéna a uZivatelska prirucka;
- podpora prace s paketovou datovou sietou
EUROTEL s vyuZitim modemu a protokolu
X.28, tj. uzZivatel vola telefonicky len do
najblizsieho uzla datovej paketovej siete
EUROTEL a dal$i prenos dat sa uskuto¢huje
mimo beznl telefénnu siet (spolahlivost a
dostupnost spojenia cez EUROTEL je
mnohonasobne lepsia);

- pouzivatel musi mat PC, modem, program
M2MAIL a telefonnu linku, ktord v ¢ase, ked
nepracuje s el. postou, pouziva na obvykle
ucely (telefon, fax), linka je el. posStou
obsadzovana len na kratke asové useky
odosielania a prijimania sprav, pricom
zakaznik vola na posStovy server sam, nikdy
nie je volany, t.j. on rozhoduje o tom, kedy
odosie svoje spravy a kedy poZiada server el.
posty o doruéenie sprav, ktoré pre neho v
serveri nechali ini U€astnici;

- je mozna utajena komunikacia, t.j. program
mobze vysielané spravy Sifrovat, resp.
prijimané spravy  deSifrovat.

Nasa firma dava k dispozicii uZivatelom
M2MAILu  svoj  poStovy  server, tj.
zabezpecuje pre nich ich vzajomné spojenie a
tiez pripojenie k celosvetovej sieti INTERNET.

Nas server je pripojeny kartou X.25 a
pevnou linkou k EUROTELu.

EUROTEL prevadzkuje datovu siet v
Slovenske] republike a v Ceskej republike.
Datova siet je tvorend mnoZinou pevnych
liniek a uzlovych pocitatov v okresnych
mestach. Linky sU nepretrzite monitorované,
ich stav je v podstate bezporuchovy po dobu
24 hodin denne, 7 dni v tyZdni. Po linkach sa
komunikuje prctokolom X.25.

Ak je teda nas server pripojeny na siet
EUROTELu, méze sa kazdy uéastnik, ktory
sa s nim chce spojit, pripojit Standardnym
modemom na najbliz8i okresny uzol pomaecou
protokolu X.28 a tento okresny uzol ho pripoji
k nasmu serveru.

Tento spdsob komunikacie je v nasSich
podmienkach velmi vyhodny, zabezpecuje
moznost pristupu do servera v Bratislave aj
vzdialenym ucastnikom, ktori sa nachadzaju v
oblastiach, kde s velmi nekvalitné telefonne
linky.
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OPTIMALIZA CIA METODICKEHO POSTUPU
VYUZITIA LASEROTERAPIE

Autor: M. Malay

Pracovisko: Posadkova poliklinika Generalneho §tabu armady SR, FRO Trenéin

Sthrn

V poslednych rokoch doslo k rozsireniu laseroterapie aj do odboru FBLR. Autor
pracou uvadza do nazorovo znaéne nejednotnej problematiky biologickych u&inkov
laserového luca so zameranim na LLLT (nizkohladinové, nizkotrovfiové, terapeuticke)
lasery. Predkladd optimalny metodicky postup vyuZitia laseroterapie, ktora pri
adekvatnom davkovani je novym U&innym prostriedkom fyzikainej lie€by s minimalnym

mnozstvom kontraindikacii.

Kru€ové slova: laseroterapia (LLLT) - biologické G&inky - indikacie - kontraindikacie -

davka energie - algoritmus laseroterapie

Malay, M.: Optimalisalised methodology of
laser-therapy

Summary

Last years have brought widespread of
laser-therapy to rehabilitation. The author
presets introduction to nonuniform opinions
to biological influences of lasers with
attention to LLLT lasers. The author presets
optimal method of laser-therapy, which is in
case of adequate dosage, new method of
therapy with minimal contraindications.
Key words: Laser-therapy (LLLT) - biological
influences - indications - contraindications -
energy doses - algorithm of laser-therapy

MeSH: Lasers - adverse effects,
administration & dosage, therapeutic use -
Physical therapy - Biological factors

Malay, M.: Optimierung des methodischen
Verfahrens der Nutzung von Lasertherapie.

Zusammenfassung

in letzten Jahren kam es zur Verbreitung von
Lasertherapie auch im Bereich der FBLR. Der
Autor fuhrt mit der Arbeit in eine ziemlich
meinungsuneinige Problematik der
biologischen Wirkungen des Laserstrahles mit
der Orientierung auf LLLT (nieder.....) Laser
ein. Er legt ein optimales methodisches
Verfahren der Ausniitzung von Lasertherapie
vor, die bei adequater Dosierung ein neues
wirksames Mittel der physikalen Heilung mit
einem minimalem Ausma von
Kontraindikationen.
Schlisselwérter: Lasertherapie (LLLT) -
biologische ~ Wirkungen - Indikationen -
Kontraindikationen - Energiedosis -
Algorithmus der Lasertherapie

1. UvoD

V poslednych rokoch nastal znaény prisun
pristrojov. a informacii so zameranim na
laseroterapiu. V nasom, ale aj v inych
odboroch sa terapeut dostava pred problém,
ako tuto moZnost vyuzit. Prispieva k tomu
znacna nejednostnost’ publikovanych prac z
hladiska odporuceného vykonu, davkovania,
intervalov lie¢by, indikacii a kontraindikacii.

Touto pracou chcem dat odpopved na
otazku, ako optimalne metodicky vyuzit
laseroterapiu.  Vynechavam  problematiku
fyzikalnej podstaty, vlastnosti a principu
laseru a zameriavam sa na biologické u&inky
nizkohladinovych, nizkourovnovych,
terapeutickych laserov oznacovanych LLLT
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lasery (z anglického Low Level Laser
Therapy) a ich terapeutické vyuzitie.

Skratka LASER v anglictine znamena Light
Amplification by Stimulated Emision of
Radiation, v preklade =zosiliovanie svetla

stimulovanou emisiou Ziarenia.

2. BIOLOGICKE UCINKY LASEROVEHO
ZIARENIA

Vyskum vplyvu laserového Ziarenia na zivé
tkanivo prebieha velmi intenzivne. V 60. a 70.
rokoch bola véacsina prac orientovana na
HeNe lasery, v 80. rokoch bol vyskum
zamerany na polovodiGové lasery. Napriek
tomu je mnoho otdzok na uginky laserového
Ziarenia nezodpovedanych, &oho hlavnou
pri¢inou je to, Ze technicky rozvoj predstihol
moZnosti vyskumu biologického,
biochemického a medicinskeho.

Cielom experimentalnych a vyskumnych
Studii je dat odpoved na nasledujice stbory
otazok:

1. vztah medzi
nastavitelnymi, ¢&i
parametrami:

- vykonom zdroja laseru,

- vinovou dizkou,

- frekvencnou modulaciou l0éa;

reakciou organizmu a
volitelnymi  fyzikalnymi

2. vplyv laseru na celkové a lokalne zmeny
organizmu v zavislosti na;

- davke energie,

- 0Ziarenej ploche,

- Castosti ozarovania;

3. etiologia biologickych efektov:
- biostimulaéného,

- analgetického,

- protizapalového.

Pdsobenie laserového svetla mozeme
rozdelit na Gcinky lokdlne (zlepsenie
mikrocirkulacie, metabolizmu, buneéného

dychania, vplyv na delenie buniek) a celkové
(reflexné  analgetické, spazmolytické a
protizapalové efekty).

Od vinovej dizky zavisi miera absorbcie v
biclogickom tkanive. Ak chceme ozarovat
skdr povrchové S$truktary, volime laserovy
pristroj s kratSou vinovou dizkou, ak
potrebujeme ozZiarit Struktary hilbsie, su
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vhodnejsie laserové pristroje s dlh§ou vinovou
dizkou.

Bez ohladu na vinov( dizku pdsobi laser na
dychaci retazec zvySenim aktivity
cytochromoxidazy a flavindehydrogenazy,
laktatdehydrogenazy, sukcinyldehydrogenazy,
kyslej fosfatazy, nedpecifickej esterazy a

proteinsyntetazy. Ovplyvriuje elektricky
potencial na bunecnej membrane
prostrednictvom Na, K pumpy, pri¢om
experimentalne prace potvrdzuju
intracelularne zvy3enie koncentracie

kaliovych iontov, zvysenu priechodnost Ca 2+
kalciovymi  kanalmi,  zvySenie  aktivity
adenosintrifosfatazy a zvySenie energie v
makroergnych vdzbach ATP jeho narastom o
150 %, zvy3eny obrat kyslika a vzostup
glukozovej utilizacie. 30 minut po oZiareni bol
pozorovany vyrazny Utlm koncentracie CAMP
(na 63 %) a naopak 120 minit po oZiareni
jeho  maximalny vzostup na 120 %.
Prostrednictvom CAMP (cyklického
adenosinmonofosfatu)  je stimulovany
metabolizmus v mitochondriach.

Termaticky efekt je minimalny, nakolko sa
teplota v mieste aplikacie zvy$uje maximalne
o3st C.

Prihistologickom vysetreni je badatelny
vy§8i pocet buniek v mitdze, prit¢om mitoticka
faza je vyrazne skratena. Terapeutické davky
do 5 Jiem2 stimuluji tvorbu fibroblastov,
takisto frekvenéna modulacia medzi 700 -
1200 Hz, pricom za optimalnu je povazovana
frekvencia 700 Hz, kedy sa zvysuje aj pocet
polymorfonukiearov, makrofagov a endotélii.
Fagocytéza vzrastd pri davke 0.05 Jicmz,
inhibovana je pri davke 2 - 4 J/cm2. Laserové
Ziarenie stimuluje revaskularizaciu, lymfaticka
drenaz a rast Schwannovych buniek u
poskodeného nervu a tym jeho urychlenu
regeneraciu. Uvedené ucinky sU podstatou
tzv. biostimulatného efektu a literarne zdroje
su v nich znaéne nejednotné.

Analgeticky efekt vyplyva séasti z efektu
biostimula¢ného  zlep§enim  metabolizmu,
mikrocirkulacie a lymfatickej drenaze a tym
odstranenim kyslych produktov a podporou
resorbcie opuchu, zaroven zvySeny prah
drazdivosti na nervovom vldkne a
nervovosvalovej platnitke a stimulacia tvorby
endogénnych opiatov podporuje zniZenie
bolesti a myorelaxacny Géinok.

Protizapalovy efekt potvrdzuji G&inky na
biely krvny rad a experimentaine zistené
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znizenie hladiny prostaglandinu E2 a mierne
zvySenie sekrécie kortikoidov.

Minimalne davky laserového Ziarenia znifuju
zivotnost bakterialnej flory, hlavne
gramopozitivnej, a pésobia aj viricidne.

Celkovo mozno laserové Ziarenie oznadit za
"biokatalyzator".

3. INDIKACIE A KONTRAINDIKACIE

LASEROTERAPIE
Indikacie mozno veobecne rozdelit na:

1. poskodenia pokozky:
- ulceracie, dekubity, herpetické afekcie,
jazvy, ftransplantaty, poruchy prekrvenia,
akneiformné ochorenia, ekzémy, alopécie,
vrasky, striae, hematémy

2. poSkodenia $liach:

- entezopathie v najsirSom zmysle slova
- epikondyilitidy,

- tendinitidy,

- tendovaginitidy, bursitidy...

- posttraumatické

- postoperativne

3. poskodenia svalov:
- posttraumatické (kontuzie, distenzie, ruptiry)

- myofascidlne zmeny (trigger points,
hyperalgické zény, mygelézy)

4. poskodenia kibov:

- posttraumatické  (kontuzie,  distorsie,
dislokacie)

- postoperativne

- zapalové

- degenerativne

5. poskodenia nervov:
- postraumatické

- postoperativne

- zapalové

6. poskodenia kosti:
- urychlenie hojenia zlorenin
- poruchy mineralizacie kosti

PouZitie terapeutického nizkovykonného
lasera ma minimalne mnozstvo

kontraindikécii, aj to lokaineho charakteru.
Literare zdroje si navzajom odporujt.

Neodporica sa oZarovat’ oblasti:

- oka,

- gravidnej maternice,

- Zliaz s vnatomou sekréciou (Stitna faza,
pohlavné Zlazy),

- aplikovaného kardiostimulatora,

- krvacania,

- rastovych zén u deti.

U  predisponovanych  jedincov  je
nebezpecenstvo  vyvolania  epileptického
zachvatu. VSeobecnou kontraindikaciou je
neoproces a metastazy.

4. VLASTNY METODICKY
LASEROTERAPIE

POSTUP

Sucasny trh ponuka mnozstvo réznych typov
pristrojov. vhodnych pre laseroterapiu v
naSom odbore. Lekadr sa pre vhodny typ
pristroja rozhoduje podfa toho, aky druh
tkaniva chce predov$etkym ovplyvnit, podrla
poZiadaviek na komfort aplikacie, podla
cenovej pristupnosti.

Velky vyznam pri vybere pristroja ma to, do
akej hibky sa potrebujeme dostat.

Jednotlive literarne zdroje sa vo svojich

udajoch o] odporucenych davkach,
odporuéenom frekvencnom _ rozsahu,
odporucenych intervaloch a dizke lie¢by

znacne lidia. Vyplyva to pravdepodobne z
toho, Ze najrozsiahlej§i vyskum bol
realizovany na plynovych HeNe laseroch
vhodnejSich pre povrchové aplikacie a
laserpunktaru a len v poslednych rokoch (od
r. 1982) bol  zaznamenany  narast
polovodi¢ovych  laserov. s moznostou
dosiahnut  hibsie Struktary. StarSie prace
odpor(€aju aplikovat ¢o najnizsie G&inné
davky. Novsie prace s vyuZitim poznatkov z
aplikacie polovodiovych laserov odpordgaiu
davkovanie podstatne vy&sie, nepresahujice
celkovu davku 50 J na osetrenie.

Jednotlive prirucky a publikované prace
operuju s réznou terminologiou pre potreby
davkovania. Najcastejsie sa odporidana
davka udava v J/cm2 alebo v celkove] davke
Jibod. U vacsiny pristrojov pre neinvazivnu
laseroterapiu je vykon aplikaénej sondy pevne
nastaveny. Rozsah liecebnej plochy je
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individualny. Preto je potrebné dobu aplikacie
vypocitat z nasledujuceho vztahu:

stredny vykon Ziarenia (W) . doba aplikacie (s)

Dévka (Jicm2) =
ozarovana plocha (cm2)

Stredny vykon Ziarenia je dany vyrobcom,
alebo si ho mézeme nastavit. Potrebny
rozsah oZarovanej plochy zistime
vySetrovanim. Vzhladom na to, ze wvykon
neinvazivnych laserov je udavany v mw,
potrebni  dobu  aplikécie  vypogitame
nasledovne:

dévka energie (J} . plocha (cm2)
Doba aplikacie (s) =

0.001 . stredny vykon Ziarenia (mW)

Pri_ davkovani dodrZiavame nasledujuce
zasady:
- nizsie davky aplikujeme u povrchovych a
vySsie u hibsie leziacich poskodeni,
- €im akdtnejsi stav, tym nizdie davky,
- &im bolestiveji stav, tym niz$ie davky.

Pozadovanu davku energie dosiahneme v
kratSom Case pri vy$sej frekvencii impluzov.
Ak chceme dosiahnut’ kontinualnej$i priebeh
aplikacie, volime niziu frekvenciu a tym dih3i
casovy interval. Pozadovanu davku energie
dosiahneme pri mendej  vzdialenosti
aplikatnej sondy od pokoZzky, v kratsom &ase,
ale v mensom rozsahu osetrovanej plochy.

Pri lieCbe laserom je nutné brat do uvahy
skutocnost, Ze zvySovanim vykonu sa pri
urCitej intenzite meni stimulaény efekt na
efekt timivy. Tento jav sa netyka len vinovej
dizky 633 nm.

Pre zakladn(i orientaciu pre kazdého
terapeuta je vhodné vyuzitie nasledujucich
tabuliek (tab. 4, 5, 6, 7).

Pred zacatim laseroterapie je nutné pacienta
klinicky vySetrit. Pacientovi je treba podrobne
vysvetlit princip liecby laserom a vyludit
obavu z koncerogénneho efektu alebo z iného
poSkodenia zdravia, nakolko u laickej
verejnosti sa predstava lasera spaja s
chirurgiou, a tym s destruktivnym aginkom.

Po vySetreni pacienta, uréeni diagnézy,
Stadia ochorenia a vylugeni kontraindikacii z
hfadiska pozadovaného biologického efektu
zvolime prislusnt  frekvenciu, z hladiska
Stadia ochorenia a diagn6zy davku energie,
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alebo vyuZijeme int mozZnost s davkovanim
na bod a oSetrenie. V kazdom pripade uréime
interval oSetreni. Pri akutnych poskodeniach
mékkych tkaniv oSetrujeme denne (aj dvakrat
denne), po 4 - 5 oSetreniach zhodnotime s
vyuzitim VAS (vizualnej analogickej skaly) a
objektivnych vysledkov kontrolného
vySetrenia efekt liecby (Ustup opuchu,
zlepSenie pohyblivosti v segmente, ustup
reflexnych  zmien, ustup  zapalovych
parametrov).

Pri pozitivnom efekte liecby pokragujeme v
aplikacii kazdy druhy def alebo dvakrat
tyzdenne do Ustupu tazkosti. Pri prechodne;
bolestivej reakcii zniZujeme davku o 25 - 50
%, pricom berieme do uvahy skusenost, Ze v
pripade chronickych degenerativnych
ochoreni kibov byva tato bolestiva reakcie
pravidlom.

Pri neuspesnosti liecby zvazujeme, &i boli
davka, frekvencia, interval medzi aplikaciami
spravne, pripadne davku zvy$ime o 25 - 50
%. Ak nenastane kladna odozva na lieGbu ani
po 10 aplikaciach, od laseroterapie ustipime.
Laseroterapiu je mozné kombinovat s inymi
druhmi elektroterapie (diadynamickymi
pradmi, ultrazvukom, iontoforézou,
mikrovinnou diatermiou, kratkovinnou
diatermiou, magnetoterapiou) a so vsetkymi
druhmi  fyzikalnej lieGby. Kombinacia s
bioptronovou lampou ako polychromatickym
svetlom sa neodporica, takisto kombinacia s
analgetickymi davkami réntgenového
Ziarenia. Laseroterapiu je moZné kombinovat
s beznou medikamentéznou liedbou, pri¢om
preukazatelne znizuje aZ eliminuje spotrebu
nesteroidnych antireumatik. Laseroterapia je
vhodna v miestach obstrekov v aplikacii ihned
po infiltracii, prip. pred mobilizaénym alebo
manipulatnym  zasahom.  Siroké  pole
uplatnenia nachadza v tzv. laserpunktire, a to
bud priamo na akupunkturne body v davke
0.1 - 0.5 J/cm2 alebo cez akupunktirnu ihlu.
Samostatnou  kapitolou je terapia v
Nogiérovych  frekvenciach, ktora sa v
poslednej dobe tesi znaénej popularite.

Viaceri autori (napr. Krobot) odporuéajd
pouzitie terapeutickych laserovych pristrojov
na ovplyvnenie svalovych spazmov, HAZ
(hyperalgickych zon) a TP (trigger points) v
systtme  zretazenia s  pozoruhodnymi
lieGebnymi vysledkami.

Iné prace (Lidickd a spol) odporu&aju
stimulaciu motorickych bodov u periférnych
paréz v pulznom reZime s naslednym
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Tab. &. 4

DOPORUCENE DAVKY, FREKVENCIE ICH

PODAVANIA

A FREKVENCIE PULZU PODLA JEDNOTLIVYCH INDIKACIT.

INDIKACIE RADIACNA POCET APLIKACIT DOPORUCENA
DAVK% FRERVENCIA
(J/cm“} | CELKOM TYZDENNE (Hz)
zapal mékchh tkaniv 0,5-1,0 10-15 5 3000~9000
zapal sliach,fascie, [0,7-1,5 10-15 5 3000-9000
svalu aj 2x denne| kontinual
zapal nervu 0,5-2,0 5-10 5 3000-9000
kontinual
zapal kibov 1,0-3,5 | 10-20 5 3000-9000
(epikondilitida) kontinal
artrotické zmeny 0,5-1,0 15-20 3 100-1000
klbov *
neuropatie 0,5-1,0 30-50 3 50~500
neuralgia 0,5-1,0 5=10 5 10~50
svalovy spazmus 0,5-2,0 3=5 5 1¢-1c0
periférna paréza 0,2-0,5 10-50 5-20 **| 1000-5000
kontizia svalu,opuch |0,5-2,0 5-15 5 100-2000
kontuzia makkych 0,5-2,0 5-10 5 100-1500
tkaniv,hematoém
'degenerativne 0,5-1,5 50-100 5 10-100
postihnutie nervu
Dupuytrenova 1,0-1,5 20=40 5 50-250
kontraktiura
vertebrogénny 2,0-3,5 5-10 5 10-70
syndroém *
Poznamka:

* niektoré pracoviska
** doporuéend aplikacia

doporuc¢uji kontinudlny rezim aplikicie
niekolkokrat denne

{NAVRATIL 1994)
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Tab. &. 5
DOPORUCENE FREKVENCIE LASEROVEHO ZIARENIA
PRI JEDNOTLIVYCH INDIKACIACH.
INDIKACIA DOPORUCENA FREKVENCIA
(Hz)
Biostimulaény efekt 30 - 150
Analgeticky efekt 100 - 1 000
Protizapalovy efekt 1 000 - 3 000
(NAVRATIL 1993)
Tab. &. &

INDIKACIE POUZITIA NIZKOVYKONNEHO LASERU
S OHLADOM NA OCAKAVANY LIECEBNY EFEKT.

{ INDIKACTIA LIECEBNY EFEKT
zapal protizapalovy efekt

vypotok zvysena priepustnast ciev

opuch antidedematdzny efekt

mikrotromby zniZenie hyperkoagulaéného poten-

cidalu krvi

,

|tkanivova hypoxia

zvySenie hladiny O,

poruchy tkanivove] vymeny

zvysenie metabolickej vymeny v tka-
nivach

iporucha proliferacie buniek

stimuldcia regeneracie tkaniv

zniZenie obranyschpnosti

zvysenie bakteriocidnych a virocid-
nych vlastnosti tkaniv

'bolastivy syndrdém

analgeticky efekt

mechaniznus obecnej a Spe-
icifickej obranyschopnosti

stimulacia faktorov imunologickej
obrany

alergie

desenzibilujici dei

imikrobidlne choroby

antisepticky efekt
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Tab. &. 7

PREHLAD IDIKACII A DAVKOVANIA VO VZTAHU KU TKANIVAM,

JOUL ¥A OAROVANY B0D (KO3 {PODROZIZ(SvALY |3TachY[cIEvY |WeRvy |Rostr |xisy
- wrdza

THDIRACTA

zdpal 0,5-1 |12 |2-411-é(1-211-2]3-5]1-4
opuch 1-2] 1 1|2 I 14| - |3-5
hena~m 0,511 1 - l-2] - | - |35
kenzizia 1 J1-2 [2-4j2-4]1-2[2-4(3-73-7
vzed 0,5-111-2 |2-412-4| - - - -
Igndmnutielmtiahmtie -1 - 2-402-4] - 2.4 - |2-% |
i':upuira 081105 2.4 (2-4) o 1az] - |2.g:
kontraktira LS fl-2 M-7(5-2 - | - | - -
zlemenina/fisira ,' - - - - - - [2-6] -
odtrhrutie ; SO IR I I O I - -6
islokicia P SR T R R R P
nekroza/gangréna EU,S-I 1-2 12-4f2-4f1-201-2] - -
ctrofia ' 1 2 -7 - - 3-5] - -
paréza/paraljza - - 2-4] - - q1-4] - -
artritida - - ! - - - - - 1.0 g
pooperaing stav 05-1f1-2 |2-4}2-4|1-2{1-41{3-612-4

pokusom pacienta o svalovy stah opakovane.
Najvyraznej$i efekt ma laseroterapia u
akdtnych ochoreni prevazne makkych tkaniy,
kde pri adekvatnom davkovani dochadza k
rychlej analgéze, Ustupu opuchu a zlepieniu
pohyblivosti v kibe alebo segmente.

U chronickych degenerativnych ochoreni
pohybového aparatu nie je efekt vzdy

(HESVANG 1595)

presvedCivy, nakolko u pacientov po 2 - 3
tyzdioch dfavy od tazkosti dochadza k ich
recidive. V tomto pripade pri pozitivnom
efekte prvej série aplikacii je vhodné
oSetrenie opakovat pogas dihiej doby 2 - 3
mesiacov  vo vy33ej davke jedenkrat
tyZzdenne. 100 %-ny  efekt liecby
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nepredpokiadame, ale zlepsime kvalitu Zivota
pacienta a znizime spotrebu lieciv.

Pre optimalny postup laseroterapie uvadzam
prehladny algoritmus.

[ KLINICKE VYSETRENIE ru:xmn—‘

LTECBA DOPORUCENOU DAVKOU

i
KONTROLNE VYSETRENIE

N NEUSPESNA
LIECBA

[ TE LIECBY
TVISENOU DAVKOU
a 25-50 3

n |

I Y
DOPORUCENOU DAVROV
DO VYLIECERIA 1

i
i
i
weispeenh |
LIECBA i
e

I

PREHODNOTENIE KLINICKEHO
STAVY

USPESNA
LIECEA

|
UXONCENIE
LIECBY

T iwt okun
! FYZIRALNES
ECI

J LLECRY H

5. ZAVER

Zaverom je mozné tvrdenie, Ze laseroterapia
je efektivnou a zaujimavou metodou
svetlolieCby v celom spektre liecby fyzikalnej,
je nenarotna na ¢as a obsluhu, poskytuje
terapeutovi Siroké pole sebarealizacie v
rozsahu indikacii a davkovania, je Setrna a
nezatazujuca pre pacienta. Jednoznaéne ma
svoje miesto a perspektivu uplatnenia v
odbore FBLR. Dufajme, Ze budicnost
prinesie jej rozSirenie na jednotlivé pracoviska
FRO a nové poznatky, hlavne v oblasti
biologického pésobenia.
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Fototerapia biolaserom

VyuZitie laseru v medicine sa zacina rokom
1962, kedy bol laser v USA pouzity pri
operacii ocnej sietnice. Pri lietbe poruch
pohybového systému bol laser v Eurdpe
pouzity v 70. rokoch, pric¢om to boli najma
jeho analgetické a biostimulagné uginky pri
lieCbe akupunkturou.

Va&Siemu vyuZitiu laseru zabranila u nas
mala dostupnost a pomerne vysoka cena -
pristroje boli z dovozu. Pre biostimulaciu a
analgéziu  sa  pouzivajl plynové i
polovodiCove lasery s nizkym alebo strednym
vykonom. K lieCebnym zasahom na kozi a
slizniciach a na laseropunktiru su vhodné
hélium-nednové  lasery, pri  akutnych
bolestivych stavoch svalstva a podporného
tkaniva su vhodnejsie pre vaésiu penetraciu
infratervené polovodicové lasery.

Biostimulaéné acCinky na  tkanivovy
metabolizmus moézeme vyuzit pri lieceni
vredov, dekubitov a nehojacich sa ran.

Softlaser stimuluje produkciu ATP v
mitochondriach, ¢o podnecuje vyssiu syntézu
proteinov v endoplazmatickom retikule s
naslednym lieGebnym Ggéinkom.

Vplyv lokalneho laserového Ziarenia na
zapalové zmeny spodiva v  stimulacii
neSpecifickej humoralnej obrany, a to vo
zvySeni syntézy komplementov lysozomu a
interferonu.

uRratiaove videing Infradervend evdiio
refexs
AT bazdini vetva (plgmenty)
epidermis 0,2 mm)| A-uv
bazaii yratvw {pigrmanty]
pars paplisris
‘conum 2 mm| "‘T":’ egk
S P ek larte
e T
kaphdry

Hibka prieniku réznych vinovych dizok

Specificka imunologicka obrana organizmu

nastupuje  pri  stimuldcii a  aktivacii
makrofagov, dalej aktivaciou
imunckomplexného systtmu T a B
lymfocytov.

Upravou interkapilarneho tlaku dochadza k
zvysenej resorbcii intersticialnej tekutiny, &o
sa prejavi Ustupom edémov.

Analgeticky efekt je spdsobeny u soft- a
midlaserov  aktivaciou beta-endorfinov a
zvySenim prahu bolesti volnych nervovych
zakoneni a nociceptivnych receptorov.
Okrem toho aktivaciou hrubych
myelinizovanych  A-vlakien blokuje tenké
C-vlakna, ktoré vedu bolest.

Spustove body v oblasti glutedinej krajiny, ktoré odponica
autor ofarovat'

Toto mdzeme vyuzit pri liegbe funk&nych
poruch pohybového systému, najma pri
bodovej aplikacii laseru na myofascialne
trigger points, akupunktirne body, motorické
body a lokalne bolestivé body a entenzopatie.
O konkrétnych postupoch a davkovani u
réznych  typov ochoreni si mézeme
podrobnejSie dozvediet v publikacii Jana
Javdrka o novej lieGebnej metode budicnosti
"Fototerapie biolaserem”, ktord vy$la vo
vydavatefstve Grada na 200 stranach . Kniha
urcite neunikne pozornosti tych odbornikov,
ktori chcti  zlepsit kvalitu poskytovanej
lieCebnej starostlivosti a wyuzit novsie
terapeutické postupy.
recenzia - M. Koronthalyova
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K VYUZITi NEINVAZIVNICH LASERU V

REHABILITACNI PRAXI

Autor: Vladimir Kiiz

Pracoviété: CeMR - Centrum medicinské rehabilitace, 281 63 Kostelec n.Cl

Souhrn

V tomto sdéleni chceme predat nase zkugenosti s pouzivanim laserdl, které mame od
r. 1976, kdy se nam na nase pracovi§té v RU Kladruby podafilo ziskat a vyzkouset v
tehdejsi CSSR 1. pfistroj tohoto typu fy Messerschmidt-Bolkow s HeNe zdrojem,
vykonem 5 mW, s &asovym spinatem, s moznosti pferuSovani paprsku i s vynikajicim
mé&fenim koZniho odporu a jeho sledovanim akusticky i opticky. Pfistroj AKUPLAS byl
uréen plivodné jen pro akupunkturu. (Se subjektivni nostalgii konstatuji, Ze jsem se s
tak dokonalym pfistrojem dodnes nesetkal.)

Klicova slova: neinvazivni lasery - legistlativa - fyzikalni terapie

Kriz, V.. Some remarks to noninvasive lasers in
rehabilitation

Summary

We present our experience with laser-therapy.
We have in RU Kladruby used laser fy
Messerschmidt-Bolkow with HeNe source and output
of 5 mW, time switcher, with ray breaker and skin
resistance measurment and acoustic and optic
signalisation, since 1976. it was first apparatus in
former Czechoslovakia. AKUPLAS was originally
destinated to acupuncture. (With subjective nostalgy |
must state that | have not meat such perfect
apparatus since that.)
Key words: noninvasive lasers - laws - physical
therapy
MeSH: Lasers - Legislation - Physical therapy

Kfiz, V.. Zur Niatzung der nichtinvaziven Laser in der
Rehabilitationspraxis

Zusammenfassung

In diesem Bericht wollen wir unsere Erfahrungen mit
Laserverwendung (bergeben, die wir seit 1876 haben, seit uns
auf unserer Arbeitsstétte in RU Kladruby gelungen ist, in
damaliger CSSR das erste Gerat dieser At von
Messerschmidt-Bolkow mit HeNe Quelle, Leistung 5 mW, mit
Zeitschalter, mit der Maglichkeit der Strahlunterbrechung und
mit ausgezeichneter Messung des Hautwiderstandes und seiner
akustischen und optischen Beobachtung
zu gewinnen und auszuprobieren. Das Gerat AKULPAS war
urspranglich nur fur Akupunktur bestimmt. (Mit subjektiver
Nostalgie stelle ich fest, da ich noch nie einem so
vollkommenen Gerat begegnet bin.)
Schlisselwérter:  Nichtinvasive
physikalische Therapie

Laser -Legislative -

Uvod

V Kladrubech, ale hlavné na nasich dalSich
pracovidtich v poslednich Sesti letech jsme
meéli moznost (diky spolupraci se SUKLem i s
ruznymi vyrobci) vyzkouSet a pouZivat pfes
50 prototypl & koneénych vyrobk( nasich i
zahrani¢nich firem. Pfistroje jsme zkouseli v
b&Zné  klinické praxi, bez moZnosti
objektivniho  védeckého  zkoumani a
nenapadnutelného statistického vyhodnoceni,
v némz (a asi nejen nam) chybéla pfedevsim
kontrolni skupina se stejnymi ovliviiovanymi
pfiznaky. Nase poznatky jsou tedy timto
limitované.
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Své zkudenosti uZiti laseru v rehabilitaci
délime na 3 oblasti:

A) vyuziti konkrétnich G€inku laserotrapie,
B) zku$enosti s praci s rdaznymi typy
pFistroju,

C) legislativa.

A. Pouzivané ucinky laseru v rehabilitaci
1) troficky, hojivy, bakteriostaticky,

2) neuromuskularné eutonizujici,
3) anaigeticky.
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1. Troficky téinek
Laserem jde podstatné urychlit hojeni
povrchnich defektd

a) mechanického & chemického pivodu -
odenin, trznych, feznych a bodnych ran,
popalenin a poleptani a podobnych defekt
na kdZi i na sliznicich v&etné ragad,
b) defektd trofického pilvodu =
dekubitd, jizev,

c) defektli infekéniho pGvodu - virového -
herpes, afty &i bakterialniho - oziskové kozni
infekce od acne pfes furunkly, po&inajici
flegmony az po infikované rany.

viedu,

Vyuziva se zde pravdépodobné

a) zvySovani energie bunék pfimou absorpci
fotond  pfedevdim v  chromatoforech
mitochondrii,

b) aktivace buné&&nych membran obecné i ve
smyslu rychlej§iho odstranovani nezadoucich
metabolitl z energeticky  vyZerpanych &
reversibilné po$kozenych bunék,

c) ovlivnéni cévni a mizni cirkulace s
hyperemickym a  protiedémovym efektem,

d) protiinfekéniho Gcinku jednak podporou
imunitnich  procesll, jednak  zvySenim
oxydacnich procest ve tkani, jednak i pfimym
destrukEnim ucinkem na bakterie a viry napf.
tvorbou peroxydu.

Pfi 1é¢bé nezanicenych ran dochazi ke
snizeni sekrece, plodné rany méné mokvaji,
vytvaii se rychle crusta, které je relativné
mekEi a pruznéjsi, nelame se, Iépe a rychleji
se odiucuje.

Pii aplikaci na zanicené rany je toto
obdobné, navic je moziné fototerapii
kombinovat se zevni medikamentozni terapii,
tedy s obklady, koupelemi, mastmi, krémy.
Pfed fototerapii je nutné ranu ogistit, dalsi
aplikace zevniho léku maze néasledovat
bezprostfedné po fototerapii, casto ale neni
nutna. Nam se obzvlast osvédéila preventivni
i léCebna fototerapie laserem & semilaserem
pii aplikaci zevnich fixator(i, kde jsme se dfive
setkavali Casto s infekci v mistech priniku
dratl, od zarudnuti k(ize az po hluboké
osteomyelitidy. Po aplikaci laseru jsme se s
témito komplikacemi setkali jen vyjime&né.
Samozfejné laseroterapie jen dopliuje
béznou osetfovatelskou péci o fixatory.

Velmi dobry efekt laseroterapie jsme
zaznamenali u distensi a miniruptur
postrannich kloubnich vaz(, zvlasté pokud
tyto byly primarné dobfe a v&as osetieny, t.
zklidnénim, tlakovym obvazem, kryoterapii a
polohovanim kongetiny. Laser aplikujeme
nejdfive az za 24 hodin po primarni lézi. Tam,
kde rozsah poskozeni nenarugil mechanickou
pevnost vazu, jsme se nesetkali s otoky,
vymizela spontanni bolest, rychleji se
vstfebavaly hematomy a podstatné se zkratila
doba nezatiZitelnosti kloubu. Stejny efekt jsme
vidéli i u kontusi a hematom( a to i starich a
ne optimalné primarné osetfenych.

Predpokladadme, ze kromé& mechanickych a
chemickych $kod zplsobenych edémem,
hematomem a Eetnymi dal$imi biochemickymi
zménami, a kromé& pfimého ovlivnéni trofiky
poskozenych i okolnich tkani (napf. putujicimi
hematomy), ovliviujeme sekundarng, tj.
reflexné (2 moZna i primamé&) bolestivé
signaly, které naruSuji normalni pohybovy
stereotyp. Jeho porucha muaze vést
nespravnym zatézovanim k dal$im $kodam

ve smyslu opakovanych  minitraumat.
Neporuseny  pohybovy stereotyp take
vyraznym zplsobem zkracuje

rekonvalescenci (a to az na 1/3 obvyklych
dob) a pohybova reedukace potom neni
nutna, resp. se omezuje jen na kontrolu
postupného znovuzatéZovani.

U infikovanych a trofickych defekti ma
smysl plsobit laserem jen na relativné
zdravou tkan. Je tedy tieba odstranit nekrosy,
vyCistit ranu a podle charakteru a potfeby bud
plsobit na jeji spodinu ploSné k podpore
granulaci, nebo jen na okraje rany k podpore
epitelizace. Troficky a protiinfekéni efekt je
znacny, hlavné u povrchovych defektl. U
hlubokych defektd s podminovanymi okraji,
choboty &i pistélemi je aplikace na tato mista
obtizna, vyzaduje sterilizovatelné nastavce.
Efekt je zde umémy moZnostem osviceni,
ktere by mohly zlepsit napf. delSi ohebné
nastavce.

Uginek laser(i jsme vyzkouseli i na starsich
jizvach, kde po aplikaci laseru dochazelo k
retrakci - zmenseni jizvy a k obnové normalni
pigmentace. Tuhé &i pfimo keloidni jizvy
meékly. Tento uacinek byl pFekvapivy a
zpocatku i pro nas neuvéritelny.
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Po aplikaci na Cerstvé jizvy tyto po 2 - 3
tydnech vypadaly jako jizvy nékolik let staré.

Velice dobry efekt jsme méli na
paradentosu, kde se zlepSila trofika dasni,
doslo i k mechanickému zpevnéni
uvoliujicich se zubl. Ozafovani je tieba
provadét jen na dasefl, osviceni zubni diené
je bolestivé.

Zlepseni trofiky klUze se vyuziva i v

Nepozorovali jsme zadné pfiznivé efekty na
vlasy ve smyslu omezeni jejich vypadavani Ci
podpory rastu.

Osvédcila se nam kombinace s
magnetoterapii, jejiz efekt napf. v
neinvazivni i invazivni traumatologii je jesté
hluboce nedocenén.

2. Neuoromuskularné eutonizujici efekt
vyuZivame v rehabilitaci nejvice, a to k
ovlivnéni reflexnich zmén v kdzi, podkoZi a v
povrchngji uloZenych svalech. Priznivé
ovliviujeme sekundarni svalovy hypertonus
pii lokalnich  kloubnich a nervovych
poruchach, at' jiz postihuji cely sval nebo jen
nékieré snopce (¢imz vytvari okrouhlém nebo
provazcovité myogelosy). Zde docilujeme
bezprostiedni  efekt (Ustup  hypertonu,
vymizeni myogelos), coz nam umoznuje dalsi,
Uspé&sngjsi nebo snadnéjsi terapeutické
zakroky napf. z oblasti manualni mediciny.
Odstranéni hypertonu je prevenci recidiv
funké&nich poruch.

Tento bezprostiedni efekt nam také
umozfiuje zcela objektivné a rychle hodnotit
ucinnost jednotlivych pfistroji. PouZivame k
tomu pfimé osvécovani vypalpovanych zmén
a jejich vymizeni ve zméfiteiném CZase (pfi
stalych ostatnich parametrech:
vinova délka, intenzita, hustota, kontinualni ¢i
na rlznych frekvencich preruSované svétlo),
coz nam umozni zhodnotit Géinnost pouzitého
laseru a jeho parametrl. Dale pouZivame
osvécovani bolestivych mist (trigger-pointd)
(misto obstfik(), aplikujeme laser na jina
mista v postizeném nebo kontralateralnim
segmentu nebo vyuZivame aplikaci na body
akupunkturnich drah. Vyuziti laseru v
akupunktufe (laseropunktufe) ponechavame
specialistlim pro tuto metodu.
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Ovlivnéni hypotonickych svall si vykladame
jednak piimym trofizujicim efektem na tkan,
jednak stimulaénim efektem na vnimave
struktury véetn& ovlivitovani vyssich urovnich
fizeni z periferie (tedy jako obdobu jinych
facilitanich technik).

Troficky a analgeticky efekt pouzivame pii
ozafovani perifernich nervll pfi  jejich
podkozeni zanétem, pfechodnym utlakem Ci
jinou degeneraci znamé &i neznamé etiologie.

Vyborné zku$enosti mame v oblasti
manualni vertebrogenni terapie, kde jsme
uvolfovani svalového hypertonu provadéli
pfed manipulacemi hlavné tam, kde
manipulace nesla, nebo by vyZadovala vétsi
nasili.

Tonus snizujeme  zpravidla  napfed
termoterapii (tepelnymi obklady - napf. parafin
nebo Lavatherm, infratervenym zéfenim -
napf. Solux), nebo ultrazvukem. Ordinaci
tepla by méla predchazet diagnostika (k
uréeni zda, co a kam -aplikovat), vlastni
aplikace tepla trva 15 - 20 min. a pak se vraci
pacient znovu k terapeutovi. Vmezefené
pouzZiti termoterapie znamena nejen potiebu
vybaveni a mista na ni, ale hlavné to
pfedstavuje vy$si spotiebu Casu terapeuta
(proto se v bézné rehabilitadni praxi obcas
ordinuje teplolééba pausalné, naslepo &
podle orienta¢niho manualniho, nékdy jen
anamnestického, zji§téni hlavné k vylougeni
kontraindikaci & moznych nezadoucich
uéink(l termoterapie). Sami to takio obcas
délame téz, a tak se nam stane, Ze pii
vlastnim podrobném vysetieni objevime dalSi
hypertonické oblasti, nebo Ze efekt prohfati je
nedostateény. V t&chto pfipadech (a také tam,
kde pacient z nejrizngjSich ddvodl nebyl
prohrat) nam laser velmi pomUze.

Pouzivame ho jiz presné cilené a navic jen
do dosaZeni potiebného ucinku. Jeho
aplikace je vzdy podstatné kratSi nez
termoterapie, ale i nez uvolnéni hypertonu
ultrazvukem, masazi ¢i dal§imi specialnimi
technikami. Laser tedy pouZivame jako
eutonizaéni prémedikaci pfed vSemi tvrdymi
technikami, kde se nam pfii vySetfeni jevil
svalovy odpor pfili§ velky, a také jako
analgetickou prémedikaci tam, kde jsou
palpaéné bolestiva mista  potfebného
manualniho kontaktu (napf. proc. spinosi,
transversi, linea nuchae, S| klouby, kostrg...).
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Déle pouzivame laser v pfipadech, kdy po
manipulacni terapii pfetrvavaji tonusové &
bolestivé zmény. Tyto zmény by mély po
manualni terapii za nékolik hodin spontanné
ustoupit. Pokud k tomu nedojde, mohou byt
zdrojem recidiv.

Proto radéji odstranime tyto zmény hned, pfi

jedné navstévé, (i k vétsi spokojenosti
pacienta) a k prevenci téch poruch, které by
mohly recidivovat (v disledku pomalu
odeznivajicich reflexnich - tonusovych &i
bolestivych poruch), napf. uz cestou pacienta
dom (typické je to pro jizdu autobusem, ale i
osobnim autem po $patnych silnicich).

ZaleZi na parametrech laseru, jak dlouho
likvidace téchto zmén trva. U semilaser( to
bylo (v pfipadé Uspésnosti) kolem deseti
minut (s bioclampou jsme v této indikaci
vétSinou neuspéli), u vykonnych laserd (tj. od
5 do 30 mW) nékolik minut, méli jsme
moznost vyzkouset i laser o vykonu 120 mW,
kde pro povoleni hypertonu stadil jesté kratsi
Cas. Zkraceni ¢asu na dosazeni tohoto efektu
je sice zavislé na vykonu laseru, ale hlavné
oblastech 1 - 30 mW, pfi pouziti vykonnéjSich
laser(i jsme dosahovali efektu jen o malo
diive, a toto zkraceni terapie nebylo uz
Casové podstatné, nebylo u? umérné
zvySenému vykonu laseru a ani zvy$ené cené
téchto pristrojd.

V oblasti 5 - 20 mW jsme nepozorovali
Zadné rozdily mezi plynovymi a diodovymi
lasery a ani rozdily mezi zafenim v &ervené a
infraCervené oblasti v nami pouZivanych
indikacich. Neplati to o velkoplodnych
aplikacich, kde bude faktor Casu procedury
ovlivnén vyraznéji, s tim vdak nemame vétsi
zku$enosti.

3. Analgeticky efekt

Prosty analgeticky efekt vyuzivame viude
tam, kde je to vhodné a ucinné. Napi. u
kontuzi, ran, u bolestivych postrannich vaz(
kloubt po distorsich &i pretizeni, u uponovych
bolesti a periostitid (@ to i ve znaéném
odstupu - tfeba i mnoha mésict od vzniku
téchto potizi), dale u bolestivych kloubnich
pouzder, 8lach a svall pfi rozcviGovani
postfixacnich ztuhlosti a zkracenin
(kontraktur), také u periarthritid, bursitid,
tendinitid & jinych reumatickych zanéti.
Pfiznivé nam reagovala polovina entezopatiii
(nejcasteji epikondylitid) a tfetina chronickych
kofenovych neuritid.

Ze 3 chronickych neuralgii trigeminu jsme
méli jen pfechodny efekt tlevy bolesti u jedné.
Celkové je mozné shrnout, Ze laser je
rozSifenim spektra lokalni fyzikalni terapie
bolesti. Domnivame se, Ze na i na fyzikalni
podnéty existuje adaptabilnost pacient(, ktera
Casem sniZuje jejich analgetickou uéinnost
(stejné, jako je to u medikament(). Vime to
jisté u analgetické elektrolécby a je to mozné
pfedpokladat i u analgetické laseroterapie.

B. Zkudenosti s ruznymi typy laserd v
rehabilitaci

Dlouhodobé jsme pracovali s laserovymi
pfistroji He Ne péti firem (MBB, CSAV,
Eskos, Medicom, Enraf-Nonius-SAJO) a s
diodovymi pfistroji péti firem (Phyaction,
Enraf, Lasotronic, Therapy Systems,
Beautyline).

V podstaté jsme nepozorovali rozdily mezi
obéma typy laserll pfi kontaktnim zplsobu
aplikace, pfi bezkontaktnim zplsobu jsme
meéli lepsi vysledky s infracervenym laserem.

Zkouseli jsme i 8 typ( semilaser(, kde je
GCinnost  podstatné mensi  a vyzaduje
podstatné delSi aplikace. U vnimavych lidi
(coz vS8ak nedovedeme odhadnout) je
GCinnost stejna jako u laserd. Semilasery
(pseudolasery) jsou méné nebezpeéné,
vétSinou nevyZaduji takova bezpeénostni
opatfeni jako lasery. Jsou zafazeny v druhé
bezpeCnostni  tfidé laserd s primérnym
vykonem pod 1 mW, nejsou nebezpeéné pro
oko (i kdyz se sviceni do oka nedoporuéuje) a
nejsou nebezpeéné pro khzi.

Neinvazivni nizkoenergetické (1 - 120 mWw)
lasery jsou zafazeny v . bezpe&nostni tfidé,
mohou poskodit sitnici pfimym ozafenim oka
(a to i zavfeného) a vyZaduji proto pouZiti
ochrannych bryli s filtrem, odpovidajicim
délce pouzitého zafeni. Neni tedy mozZné
pouzivat bryle uréené k jednomu pfistroji pro
pristroj jiny. Bryle musi mit pacient, terapeut i
kazda dal$i osoba vyskytujici se v mistnosti.
Je to ochrana proti pfimému zasaZeni oka
laserovym paprskem. \' zakladnim
pfisluSenstvi pfistroju jsou obvykle jen dvoje
bryle, coZz nestaci pro praci s détmi, které
musi drzet dal$i osoba. V mistnostech nemaiji
byt svétloodrazejici plochy (zrcadla, dlazdice,
okna). Qdrazené =zafeni od jinych ploch
vEetné kiZe je jiz rozptylené a o&im neskodi.
Je v8ak znacné kontrastni, coz muiZe nékdy

89



N

Kriz, V.: Some remarks to noninvasive lasers in rehabilitation

zpusobovat terapeutovi potize. Bryle piné
filtrujici vinovou délku laseru &ini laserovy
paprsek pro terapeuta neviditelnym a zbavuji
ho moznosti sledovat misto, kam mifi
paprskem. V tomto pfipadé je i u normainé
viditelného Eerveného laseru terapeut s
brylemi ve stejné situaci jako u neviditelného
infracerveného laseru.

Proto se nékdy pouZivaji bryle s 90 % &
niZsi filtraci nebo se laserovy paprsek (zviasté
infracerveny) oznacuje jesté daldim svétiem o
jing frekvenci a ve viditelné oblasti.

Bryle jsou tedy ochranou sitnic pied pfimym
ozafenim, fada terapeutl pracujicich s
laserem je nepouziva, pokud je si jista, Ze do
oka neposviti sob& ani jinému, napf. tim, ze
ho pouzivaji jen pinokontaktné (bez moznosti
Uniku paprsku mimo télo) a také pred
zruSenim tohoto kontaktu laser vypnou.

Pfi porovnavani rliznych pfistrojii jsme dosli
i dal8im poznatkdm:

1. Pouzitelnost pfistroju (velikost, tvar,
poruchovost)

Vyvoj pristrojové techniky ma zejména v
poslednich letech neuvéfitelné tempo. Proto i
nové piistroje jsou dokonalejsi, mensi,
pfijemnéjsi (nékteré i mluvi) a na rozdil od
vypocetni techniky jsou zatim jen ojedinéle
levngjsi. Z hlediska velikosti mizeme délit
pfistroje na stojanové (sem patfi hlavné
scanery k bezkontaktnimu - distanénimu
ozafovani zpravidla vétSich ploch), stolni
(vétSinou jiz prenosné, se sitovym &
akumulatorovym zdrojem a s kabelovym
spojenim stolniho pfistroje s pohyblivym
aplikatorem) a tuzkové (s vestavénym
akumulatorem a viemi nastavovacimi a
ovladacimi prvky v télese aplikatoru a s
pfisluSenstvim obsahujicim dobije¢ku a
event. i méfici pfistroj). V pfislusenstvi jsou
samoziejmé bryle, nékdy i kratké tuhé a rizné
zalomené nastavce, ziejmé& neni daleko i
doba delSich flexibilnich nastavcd. Novinkou
stolnich pfistroji je komunikace pismem &i
syntetickou Fedi.

Plynové lasery mohou byt vzhledem k
velikosti zdroje jen stolni, vyzaduji svétlovod
(ktery vyZaduje po urgité dobé vyménu)a
mély by mit ovladani na aplikatoru. (Spojeni
jen svétlovodem vyZaduje nevyhodné i
nebezpecné ovladani z panelu.)
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Pro rehabilitaéni praxi nam nejlépe vyhovuji
tuzkové pfistroje, zvlasté kdyz uz mohou
dosahovat vykond 10 - 50 mW a svétlo miize
byt jak v cervené, tak i infraervené (nebo i
zelengé) oblasti.

Stolni pfistroje umoZiuji zase pouziti vice
ruznych zdroji, od kombinace plynového
laseru s diodovym az po diodové lasery
rizného vykonu i frekvence, nebo dalsi
liblstky computerové techniky (napi. jiz
zminénou slovni - vizudlni ¢i akustickou)
komunikaci. Cenové jsou stolni i tuzkové
pfistroje stejného vykonu srovnatelné.

2, Tvar koncovky aplikatoru

Pokud je hladké a rovnd, je ji mozno zabofit
do kliZe a timto zplsobem jednak dosahnout
hlubSiho priniku a jednak i zabofenou
koncovku posunovat i palpovat.

Takto je mozZné (napf. pfi oSetfovani
myogelos) soucasné vyuzit akupresury nebo
lokalni masaze aplikatorem, hlavné je ale
takto moZno provadét i tonusovou
diagnostiku. Béhem laseroterapie palpujeme
koncovkou tonusové zmény a pfi jejich
normalizaci mizeme aplikaci ukonéit. Toto je
podstatna zména proti aplikaci pifedem
nastavenych (= odhadnutych) davek. K tomu
je také ale tfeba i mechanické pevnosti
koncovky, aby se pfi téchto silovych
manipulacich nedeformovala nebo nezlomila.
Koncovky s ostrymi okraji jsou k palpaci i
masazi nepouZitelné, pii tlaku ¢i posunu boli,
skarifikuji kdzi, je-li vystup optiky vnoreny,
zana8i se Supinami kize a dalsimi
necistotami.  Jdou  obtiZné&ji  &istit a
desinfikovat.

3. Méfeni kozni vodivosti/odporu

je  vyhodné hlavné pro  diagnostiku
akupunkturnich bodt, ale i pro objektivizaci
elektrickych zmén uréitého mista vi&i okoli, i
pro zméfeni jejich zmén po terapii. Vyhodna
je signalizace opticka (rucickova ¢i digitalni) a
akusticka (napf. wvySkou ténu). Akusticka
signalizace umoziuje informaci o elektrickych
pomérech, aniZz by terapeut musel hledét na
panel pfistroje.

4. Nastavitelnost a objektivizace davky
Vykon (mW) laseru je dan parametry jeho
zdroje. V pfipadé nasich neinvazivnich
(nizkoenergetickych) laserd  jsou  dalsi
proménlivé parametry davky (v Joulech) jen
Cas aplikace a vzdalenost ozafované plochy
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od zdroje, respektive (presnéji a
jednoznacnéji)  hustota Jiem? U
jednoduchych pfistroji se musi celkova davka
odhadnout ¢i spocitat, slozitéjsi piistroje toto
spocitaji samy, umoznuji nastaveni vice nebo

véech zminénych parametrl, po jejichz
dosazeni se pristroj sam vypne. Nékteré
pristroje  (napf tuzkové) maji  pevné

nastavenou urcCitou davku (napf. 1 J), takze
davkovani je mozné ovlivnit poctem zapnuti.

Parametry terapie je nutné znat jednak z
duvodu nutnosti pfesného a jednoznaéného
pfedpisu procedury, jednak pro povinnost
zaznamu o provedené terapii do zdravotnické
dokumentace, o &emZ bude kapitola o
legistlative.
2. Ovladani pfistroju. Bezpecnost

Vyhodne a bezpecné je spusténi a vypnuti
paprsku pfimo na aplikatoru (po uGvodnim
nastaveni hodnot na panelu). Terapeut musi
mit moznost okamzité a jednoduse piistroj
vypnout a vyhnout se tak moZnosti
nekontrolovaného osviceni ¢ehokoliv

Pristroje, ovladané jen z panelu jsou

nebezpecné (i kdyZz maji Casovy nebo
davkovy vypinac). Neni ani vyhodny osvit
zajistény drzenim spinace, nebot toto plsobi
lokalni  svalovou unavu. Nejprijemngjsi a
rigjbezpecnéjsi je ovladani jednim tlacitkem,
jehoz jednorazovym stiskem je mozné svétlo
zapnout i vypnout. Podminkou by méla byt i
viditelna a slysitelna signalizace vychazejiciho
paprsku (nejlepe pfimo na aplikatoru). Tato
kriteria povazuji z hlediska bezpeénosti za
zakladni

Za vedlej§i povazuji zajisténi pfistroje proti
zneuziti  (klicem, kodem), dveini spinag,
vyClenéni specialni mistnosti a bezodrazove
upravy jejich stén i stropu (napf. svididla)
aby obsluha svitila jen tam, kam je to tfeba, a
byla si védoma moznosti poskozeni sitnice
(pacienta, své & kohokoliv dalsiho), a to
dokonce nezavisle na tom, zda ma patficne
bryle ¢i ne. Sitnici muze teoreticky poskodit
aplikace na obli¢ej nad a pod brylemi, pokud
by paprsek sméfoval (pres celo & lice) na
zadni stranu o&ni koule, Primlouvam se, aby
pfi stanovovani norem byla hlavnim kriteriem
kvalifikovanost a spolehlivost obsluhy a z
hlediska technickeého zajisténi aby byia
povinna jen akusticka a opticka signalizace
sviticiho paprsku a moznost zapnuti avypnuti
spinacem pfimo na aplikatoru

| S—

C. Legistlativa

V soucasné dobé, kdy se v CR jedna o tom,
ktere vykony budou hrazeny ze zdravotniho
pojisténi pIné, které castecné a které budou
poskytovany jen za Ghradu pacientem, kdy se
jedna o cenu kazdého vykonu a s tim
souvisejici  kvalifikaci persondlu, spotiebu
jeho Casu, potfebné vybaveni pracovistd, o
zZivotnosti pfistroji i o hlavni a vedlejsich
odbornostech, které budou smét vykon
vykazovat (novy Seznam zdr. vykonll s
bodovym ohodnocenim) a kdy se oéekavaji i
dalsi zakony mantinelujici zdravotnictvi (jina
definice zdrav. péce a zdrav. zafizeni, nové
normy na vybaveni pracovidt, zmény v
postgrad. vzdélavani, nové bezpeénostni
pfedpisy atd.) je tfeba mit kazdou metodu
peclivé zajisténou i legistlativné.

V oblasti terapeutickych nizkoenergetickych
neinvazivnich laserd je jesté dosti nejasnosti,
které mohou ohrozit i existenci této metody i
jejich uzivateld. Podle soudasného stavu
poznani a zkuSenosti predpokladame, ze se
pohybujeme v (relativné) bezpeéné oblasti.
(Patrmé hlavnim nebezpedim mohou byt
mutagenni ucinky.) Napf. ale neni znama
celkova bezpecna (maximaini, nebo alespon
doporucena) davka ¢i hustota (néktefi vyrobci
pristroju  pouZivaji napf. limity kolem 12
Jiem®). Neni dale znamo, jak ¢asto je mozné
urCitou davku opakovat (napf. max. 2x denné
12 Jicm® 20x ?). Také technické bezpeénostni
predpisy nejsou zcela jasné a umoznuji rizny
vyklad. Z hlediska pravni bezpec¢nosti by mél
vsak byt stanoven (a publikovan) postup lege
artis obdobné, jak tomu musi byt u kazdého
leku (indikace, kontraindikace, obvykla davka,

maximalni davka - jednorazova, denni,
celkova). Je tedy nezbytné jednoznaéné
stanovit vSechny parametry kazdé
fyzikalne-terapeutické  procedury (= pro

provadéni lege artis)
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které jsou dlleZit¢ pro platny predpis
procedury (= pfedepisujicim lékafem) i pro
zdravotnickou dokumentaci (= osocbou,
provadeéjici vykon), ktera je obecné povinna u

kazdého terapeutického zakroku
provadéného zdravotnickym pracovnikem.
Teprve po oficidlnim a jednozna&ném

stanoveni bezpecnostnich predpistl a postupl
na urovni soucasnych znalosti a zkuSenosti
(tak je definovan postup lege artis) mohou byt
pracovnici pouzivajici laseroterapii klidni a
mohou nakupovat dal$i vybaveni, véetné
téch, ktera nejsou levna (napf. scanery).

Jiz dnes jsou neuplné predpisy ¢&i
dokumentace postizitelné zdravotnimi
pojistovnami, které nedostatecné predepsany
¢i zdokumentovany vykon mohou uznat jako
neopravnéné Gctovany a neproplatit ho
(vCetné eventuelnich sankci za neopravnéné
vyuctovany ukon). Opét zatim jen pojistovny
hlidaji kvalifikaci personalu a kvalitu pfistrojt
(vyZaduji atest SUKL).

Méla by to byt ale jisté Gloha odbornych
spolecnosti - v tomto pfipadé nékolika:
Spole¢nost rehabilitaéni a fyzikalni mediciny
CLS (sloucené dfivejsi 2 spoleénosti -
rehabilita&ni a fyziatricka), Ceska
radiobiologické spole¢nost, Spole¢nost pro
vyuziti laserd v mediciné CLS, Spoleénost
radiacni terapie, biologie a fyziky SLS, které
by meély dat obecné uznané podklady (i pro
Lékafskou komoru, Ministerstvo zdravotnictvi,
SUKL i zdravotni pojidtovny) a tim také de
facto stanovit postupy lege artis. Legistlativné

je rovnéZz nedofeSena mozZnost aplikace
laseru SZP a zvlasté pak samostatné
pracujicim  SZP. V  rehabilitaci muize

fyzioterapeut (novy nazev
rehabilitacniho pracovnika) provadét fyzikaini
l&Cbu (vcetné fototerapie), je-li kvalifikovany,
ma-li schvalené vybaveni a zaskoleni na ném,
a provadi-li vykon na podkladé tplného a
jednoznaéného predpisu opravnéného lékare.
Predepisujici 1ékaf odpovida za spravnost
pfedpisu (t.j. za U¢innost, bezpeé&nost davek a
vylou€eni kontraindikaci), ten, kdo proceduru
aplikuje odpovida za presné (podle pfedpisu)

a kvalifikované provedené procedury.

Dale jsou jesté pracovnici bez
zdravotnického vzdélani, pouzivajici lasery k
léceni, a to jednak ve zdravotnickych
zafizenich, jednak v  nezdravotnickych
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zafizenich. Je to legalni, a kdyz ano, tak za
jakych podminek?

Nutno jen konstatovat, Ze momentainé jsou
na tom nejlépe [éCitelé, kterym stadi
Zivnostensky list a predpisy pro zdravotniky
se na né nevztahuji.

Vyfeseni odbornych podkladd pro uzivani
laseroterapie lege artis, jejich oficialni
publikace, respektovani platné legistiativy a
spoluti¢ast na nové, je akutné dilezité, nebot
bez tohoto zajisténi se muze dostat jakakoliv
metoda na Uroved  experimentalni a
nedojasnéné metody se viemi dlsledky (od
nehrazeni zdrav. pojistovnami az po nutnost
povoleni k vyzkumnému provozovani této
metody a pod.).

Tuto situaci jsme jiz zazili v minulych letech
napf. s akupunkturou nebo magnetoterapii.
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SONOGRAFIA POHYBOVEHO APARATU

Autor: F. Kainberger

Pracovisko: Allg. Krankenhaus Wien, Universtitatsklinik fur Radiodiagnostik, Abteilung

fir Osteologie, Wien

Sahrn

Sonografické vySetrenie makkych &asti pohybového aparatu si od polovice 80. rokov
nadlo svoje pevné miesto v ramci zobrazovcich technik. Zakladnou indikaciou sU
degenerativne ochorenia $liach a vézov, traumatické poskodenie §liach a objasnenie
priestorovych anomalii. Pri diagnostike zapalovych ochoreni ako aj funkénych poruch
ma sonografické vy3etrenie len vedrajsiu Glohu.

Kluéoveé slova: sonografické vysetrenie - pohybovy systém - makkeé tkaniva

Keinberger,F.: Sonography of locomotion apparatus

Summary

Since half of eighties sonographyc examination of soft
tissues of locomotion apparatus have found its place in
imaging techniques. Basic indications are degenerative
diseases of tendons, traumatic lesions of tendons and
diagnostics of space anomalies./n  diagnostics  of
inflammatory diseases and functional disturbances plays
sonography only side role.

Key words: sonogtaphyc examination - locomotion system -
soff tissues

MeSH: Ultrasonography - Musculoskeletal system -
abnormalities, injuries - Tendons - abnormalities, injuries -
Diagnostic imaging

Uvod

Na zobrazenie makkych $truktur sa pouziva
UZ-hlavica s centralnou frekvenciou 5 - 13
MHz. Prednostou linearnych hlavic je lepsia
zobrazovacia geometria, u sektorovych byva
lepSia kvalita obrazu. Okrem hlavice je
doleZita elektronika na spracovanie signalu -
farebny dopplex umozZnuje analyzu
vaskularnych zmien. Pouzitie UZ - gélu ma
o.. vyznam v pripade potreby zobrazenia
povrchovo uloZenych Struktur v priebehu
vySetrovaného pola a na vyrovnavanie
inkongruencii medzi povrchom tela a
hlavicou.

Personalnym predpokladom je adekvatne
vzdelanie. Sonomorfolégia ochoreni
pohybového aparatu je rozmanita, preto je
adekvatne za$kolenie vySetrujiceho délezité.
Podla rozhodnutia lekarskej komory v
Rakasku  (jan 1993) sa  vyzaduje
Sestmesacné $kolenie formou staze - stalej

Kainberger, F. : Sonographie des Bewegungsapparates
Zusammenfassung

Die Weicchteilsonographie des Bewegungsapparates hat
sich seit Mitte der achtziger Jahre durch die Entwickiung
hochaufiésender ~ Schallktpfe  zu  einer  etablierten
bildgebenden Methode entwickeit. Wesentliche
Indikationsgebiete sind degenerative Erkrankungen der
Sehnen und Bénder, traumatische Sehnenschaden sowie die
Abkldrung unklarer Raumforderungen. Bei der Diagnostik
entzandlicher Erkrankungen und funktioneller Storungen
spielt die Methode eine untergeordnete Rolle.
Schlisselwbrter:  sonographische  Untersuchung -
Bewegungsapparat - weiche Gewebe

pracovnej c&innosti. Alternativou je roéné
zaskolenie formou vedlajsej pracovnej
cinnosti.

Od praktickych lekarov alebo odbornych
lekarov, ktori ukonéili svoje vzdelanie, sa
pozaduje trojmesacna vedlaj§ia pracovna
¢innost na uznavanom pracovisku, kurz v
trvani 40 hodin, minimalne 100 vy$etrenych
pacientov (s  dokumentaciou), odborny
pohovor.

Biofyzikalne zaklady

Kiby, svaly a ich zavesny aparéat je mozné
vySetrovat vy$§imi frekvenciami ako vnutorné
organy. Cim vy3sia je frekvencia, tym lepsia
rozliSovacia schopnost. In vivo sa pohybuje
od 0.1 - 1 mm. Nevyhodou oznaéenia
vysokou frekvenciou su artefakty, ktorych je v
porovnani s UZ vnutornych organov ovela
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viac. NajdélezitejS§im artefaktom je zmena
echogemity Sliach a vazov na podklade
avizotepie viakien. Kalogénne zvazky sa po
oznacCeni spravaju podobne ako zrkadlo v
pripade svetelného lu¢a. Ak dopadne UZ vina
na 8fachu v ur¢itom uhle, je "reflektovana”
spéat v rovnako velkom uhle. To znamena, ze
Slachy alebo vazy prebiehajice kolmo alebo
skoro kolmo na prichadzajucu vinu, su
reflexne adekvatne zobrazené. Pri uhle asi 15
st. sU viny odrazené tak daleko, Ze ich nie je
mozZne zachytit, takZe $facha sa javi tmava
(obr. 1).

REFLEXIONSGESETZ IMPULS-ECHO-PRINZIP

Obr. 1 Uginok "zékona reflexii”. Ak UZ hlavica je zéroveri
vysielacom i prijimacom, echd, kloré sa odréZaji dalej,
e je mozné zachytit (napr. manZeta rotatorov).

Dalsie aspekty - ako tiene chybové artefakty
su pri pouziti vysokofrekvencnej hlavice
intenzivnejsie.

Plece

V oblasti plecového kibu st zname 4
indikacné oblasti:

1. degenerativne zmeny,

2. instabilita, artritida ev.

3. burzitida a

4. traumatické poskodenie AC kibu.

1. Jedna sa o degenerativne zmeny
(tendin6zu) manZety rotatorov, ktora v
najtaZSich pripadoch méze viest k ruptdre.
Podla NEER-a sa rozoznavaju 3 stupne, ktoré
su s pribidanim rokov stale ¢astejsie:

st. 1 - opuch alebo zakrvacanie su
sonograficky malo diferencovatelné,

st. 2 - fibrotické zmeny Sliach spdsobuju viac
alebo menej nehomogénnu Struktiru $lachy s
alebo bez tieflov v pripade kalcifikatov;

st. 3 - ruptira manZety rotatorov moéze byt v
UZ-obraze mnohotvarna (obr. 2).
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parcialne ruptira
- povrchova
- centrélna
- blizko kibu

totélna ruptura

totalna ruptura
"preriedend") - chronicka

totalna ruptara
"hladna hlavica humeru")

Obr. 2 Ruptira
manZely rotétorov mbZe byt mnohorakd. Této
polymorfnost sa odraZa i v UZ-nélezoch.

Presnost sonografickej diagnézy (obr. 3)
zavisi od toho, nakolko vySetrujici ovlada
velku variabilitu patologickych zmien (tab. 1).

Tab. 1 NajcastejSie chyby, ktoré vedu k
falodne pozitivnym nalezom pri ruptire
manzety rotatorov:

- fyziologické  zuZenie  $liach
mediolateralne a ventordorzalne,

- slabé echo prilis velkym reflexnym
uhlom,

- zmena tvaru manzety rotatorov
pohybom ramena,

- prehliadnutie kalcifikatov,

- sonograficka nehomogenita $lfachy.

Podla  sG€asnych  poznatkov v
porovnavacich stadidch medzi sonografickymi
a operacnymi nalezmi vychadza Specificita a
senzitivita okolo 80 - 90 % (obr. 3):

Co sa tyka morfologie $liach, vyhodnejsie je
vySetrenie magnetickou rezonanciou (MRI).
Kombinované poSkodenie manzety rotatorov
a Cabrum articulare, pripadne periastikulatory
edélu je jasnejSie zobrazitelné MRI
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vySetrenim.

Zakladnym vySetrenim pri vy§sie uvedenych
zmenach ostava RTG (plece v AP projekcii,
axialnej) ako aj UZ vysetrenie. Len v pripade
nejasnosti sa vykona MRI, artrografia je v

tychto  pripadoch v sGgasnosti  uz
neindikovana.
2. Morfologické zmeny ako nasledok

- instability sa manifestuji ako lézia labrum
artikulare alebo ako kostné poranenie. Toto je
sonograficky dobre rozpoznateiné, lézia
laborum asticulare je prakticky nedokazatelna
- tu je vhodnejsie MRI vySetrenie, pripadne s
artrografiou.

3. Artritické zmeny plecového kibu sa
manifestuju formou vypotku, pric¢om tekutina
sa zhromazduje zvlast v reccesus axillaris, pri
chronickej polyartritide aj formou erézii
hlavice humeru. Sonograficky su lepSie
diagnostikovatelné ako oby&ajnym RTG
vySetrenim. Obzvlast délezity problém tvoria
zmeny v bursa subacronialis subdeltiodea. A
to preto, ze je to najvacsia bursa fudského
tela, a preto ma najvyznamnejsie synovialne
reakcie. K tomu su procesy v jej vnutri, ktoré
sa nemanifestuji v oblasti plecového kibu,
klinicky tazko zistitelné. Tekutina sa v burze
hromadi nielen pri ruptirach manzety
rotatoru, ale aj pri celej rade systémovych
ochoreni, predovietkym chronickej
polyartritide, pri TBC burzitide alebo artritide.
Viac ako 90 % burzitid je sprevadzanych i
rupturou manzety rotatorov (obr. 5).

Obr. 5 Pri RTG (nativnom) sa zvédienéd bursa subacromalis -
subdeltoidea zobrazi vo forme “sizovitej" S$truktiry v makkych
Castiach.

4. Traumatické zmeny AC kibu sa zobrazia
podla stupfia zavaznosti ako dislokacia.
Literatirne  poznatky o  sonografickej
diagnostike su skromné, ale pri uritych
skusenostiach  je moZna diferenciacia
jednotlivych stupriov poskodenia.

Kolenny kib

Vdaka zobrazovacim moznostiam MRI sa
sonografia pri vySetrovani kolenného kibu
dostala do Uzadia. Tyka sa to hlavne
meniskov, pri ktorych sonografia nie je
indikovana. MRI vySetrenie je nazornejsie
hlavne pri rupturach meniskov, ich lokalizacie,
ako aj pri cystickych zmenach.

Sonografia sa pouziva hlavne pri zistovani
poplitealnej cysty alebo inych priestorovych

zmenach. Dalej pri ruptdrach vazov - Eerstva
ruptira  je  diagnostikovatelna podia
hematému. Napriek tomu v pripade mozZnych
dalsich  poskodeni (meniskus, kibova
chrupka) je vhodnejsie MRI.

Zobrazenie popliteainych cyst,

predovSetkym vyvoj tzv. Bakerovej cysty, je
najcastejSou pricinou priestorovych zmien
Fossa poplitea. Sonomorfologia Bakerovej

cysty je velmi variabilnd a vyZaduje
skuseného  vySetrujuceho.  Zavisi od
anatomickej situacie (obr. 6), stupna
naplnenia cysty, trvania ochorenia a

sekundarnych komplikacii.

M. semiimembranosus.

M. semitendinosus

Obr. 6 Schematické zndzornenie anatomickych §truktur pri zobrazeni
poplitedinej cysty

Rozoznavame 4 formy Bakerovych cyst:
polmesiacovd, zobakovita, krizovita a
hroznovita - septovana cysta. Dif. dg. zahffia
vietky priestorové zmeny Fossa poplitea:
vaskularne (varixy, aneuryzma),
degenerativne procesy (ganglid zadnych
rohov meniskov, Denigra a zriedkavo aj
maligne  neoplacie  (lipézny, fibrozny,
fibromatézy, neuroindmy, sarkémy, maligny
fibrézny histiocytém). Napriek tomu, Ze UV
obraz tychto Struktir modze byt velmi
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podobny, je mozné pomocou UV vysetrenia
urobit diferencialnu diagnostiku.

Achillova §Pacha a élenkovy kib

Zakladnou indikaciou sonografie je
diferenciacia rozli¢nych chorobnych obrazov a
nasledna adekvatna lietba. Zmeny v oblasti
Achillovej §fachy (AS) st vagsinou sposobené
pretazenim. Len zriedkavo v  réamgi
metabolickych alebo systémovych zapalovych
ochoreni (Cushiag sg., Hypercholesterolémia
Il., séronegat. spondylastritidy).

Rozoznavame 3 formy zmien po pretazeni:
1. degenergcia Slachy - tendinéza,

2. Haglundova piita,

3. degenerécia tponu - ostroha péatna.

Tendinéza je vo vacsine pripadov na baze
peritendiacitidy, ktora je vysledkom trenia
ventromedialnej tasti AS s praeachillarnymi
Struktarami. MozZnymi pri¢éinami su  tiez
poruchy  rozmiestfiovania  kolagénovych
viaken v strednej tretine $fachy. Obyéajny
Uraz potom moze viest k ruptire
degenerativne zmenenej Slachy. Jednotlive
formy poskodenia st dobre rozoznatelné s
prihliadnutim na kiinicky obraz. Sonografia
bude mat v nasledujicich rokoch vyznam
hlavne v pripade verifikovania hroziacej
ruptary. Pri ochoreniach &lenkového kibu (CK)
sa sonografia  nepresadila. Lateralnel
stabilizatory (Lig. talofibularia, Lig.
calcaneofibulare), ktoré sa mézu poskodit pri
subluxacii, su postrehnutelné aj pri nativnom
RTG wvySetreni. Ruptara Sliach m. tibialis
posterior je klinickou diagnozou, ktora je
pomocou MRI lepsie znazornitelna.

Ruka

Napriek mnohym pokusom rozliénych
pracovnych skupin sa sonografia nestala
rutinnou vySetrovacou metddou pri
diagnostikovani zmien kibov a &liach pri
zapalovych reumatickych ochoreniach. V tejto
oblasti st dve indikacné jednotky:

1. zobrazenie poraneni ligament ako nasledku
tzv. "lyziarskeho palca",

2. zobrazenie priestorovych zmien; jedna sa o
ganglia a predovSetkym s pomocou farebne;
dopplerovej sonografie vztahu k a. radialis
alebo inym arterialnym tkanivam.
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Zmeny v makkych tkanivach

Je mnoho subkultarnych zmien, ktorych
vacsina je benignych. Ich odlisenie je mozné
len biopsiou, Ziadna zo zobrazovacich technik
v sucasnosti nie je schopna rozoznat benigne
utvary od malignych. Kvéli planovaniu
pripadného operativneho riesenia je vhodné
urobit MRI vySetrenie (rozsah, umiestnenie
tumoruy).

Stupiovita diagnostika klinicky nejasnych
tumorov mékkych casti

1. Klinicky - radiologické "ohranienie" tumoru
UZ - potvrdenie palpaéného nalezu

2. Potvrdenie diagnézy a planovanie liecby -
MRI, CT, event. scintigrafia

Ak je zmena endrogénna, jedna sa vaésinou

o lipom, hemangidm, Ilymfangion alebo
zriedkavejSie hematom. Z malignych tumorov
sU echogénne skoro vyluéne liposarkém - ma
nehomogénnu Struktaru a typickd velkost.
Ak je Struktira malo echogénna, je dif.
diagnostické spektrum rozsiahlej§ie - od
fibromov cez zapalovo abscedujlice zmeny az
po malignény.

UV - znamky ruptary svalu:

- hematom, vacsinou malé echogénny -
zakladny priznak

- "priznak zvonového kladiva" - $pecifické

- chybanie bruska svalu pri kompletnej rupture
- echogénne jazvy a deformacie

- svalové hernie - pri slabosti fascii

Tazkosti mézu byt v pripade starsej ruptry,
kedy je hematém uz zrezorbovany. Viedy je
klinicky lahSie rozpoznatelna. Nemozno
zabudnut, Ze hematém vo svale méze byt
sekundarny ako nasledok poruchy zrazania
alebo zakrvacania z tumoru.

Zaverom

mozno potvrdit, Ze sonografia mékkych tkaniv
je v rukach odbornika osvedéeny prostriedok
na diagnostiku  degenerativnych  alebo
traumatickych zmien $liach ako aj klinicky
nejasnych zmien makkych &asti.

Literatara u autora
Adresa: F.K, Allg.Krankenhaus  Wien,
Waérninger G. 18 - 20, A-1090 Wien, Rakusko
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Ucebnica sonografie pleca

Vydavatelstvo Enke, vydalo v roku 1991
druhé vydanie knihy  Achim Hedtman, Hans
Fett : Sonographie der Schultergelenk, Enke
1991 s ISBN 3 43297022 6, v ktorej okrem
Standardného podavania principu sonografie
a prehladnych informacii o anatémii pleca, z
ktorej vychadza anatomicka a funkéna
sonodiagnostika. Podava vefké mnozstvo
sonografickych obrazov, na ktorych s
znazornené priklady sonografickych nalezov
pri rozliénych pozicii plecového kibu, ramena i
predlaktia.

Latero - vertikélna pozicia hlavice pri diagnostike instability

Okrem anatomickych zmien, ma kapitolu
diagnostickej instability, kde rozoznava
prednu, zadnu a dolnd instabilitu.

Priklad : dolna instabilita v laterovertikalnej
pozicii hlavice -

a) obraz nezatazeného pleca

b) pri manualnom tahu na plece, vzdialena
hlavica akromion sa zvacsuje skoro o
polovicu.

Tah moze vykonavat vysetrujuci, alebo je
lepSie, ked je realizovany Standardizovany
zavesenim zavazia, vySetrujuci ho vsak
nembze drzat’ aktivne. Najlepsie je zavesit ho
na $pecialnu manzetu.

Obraz nezatazeného a zatazeného pleca

Dalej su popisované mozné diagnosticke
chyby a porovnavanie z inymi diagnostickymi
moznostami. Auteri uvadzaji mozné kontroly
obstrekov pri su¢asnej sonografii. -a-
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Billow, H., Erath, Mm.- Results of occupational rehabilitation after amputation of lower extremity

VY'SLED!( Y PRACOVNEJ REHABILITA CIE PO
AMPUTACII DOLNEJ KONCA TINY

Autor: H. Billow, M. Erath

Pracovisko: Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Tibingen

Suhrn

Na zaklade pracovnych osudov 463 pacientov

zhodnotit uspegnost komplexnej lieby

vratane oprotézovania. O obnoveni
schopnosti rozhoduje okrem veku vyska amputacie, jej pri¢ina.

PO amputaciach DK sa autori pokusili
pracovnej
124 nahodne

vybranych pacientov odpovedalo na otazky dotaznika, podla ktorého 56.9 % bolo

opat pracovne &innych,
zaskolenia a 1/3 so zaSkolenim.

z toho 1/3 v pévodnom zamestnani, 1/3 v novom bez

Kracové slova: amputacia dolne; koncatiny - pracovna RHB - pracovna schopnost

Billow, H., Erath, M. Resuits of occupational rehabilitation
after amputation of fower extremity

Summary

The authors aceording to further occupational abilities
of 463 patients after amputation of lower extremity evaluate
Success of complex therapy including protheses. Decisive
for restoration of occupational ability is age, level of
amputation, and the cause of amputation. 124 randomiy
exquisited patients answered questionair. 56,9% of this
patients was occupated, 1/3 in original employment. 1/3 in
new without reeducation and 1/3 in new after reeducation.
Key words: amputation of lower extremity - occupational
rehabilitation - accupational abilities
MeSH: Amputation - Leg - Occupational therapy - Work

—

Billow, H., Erath, M.: Ergebnisse der Arbeitsrehabilitation
nach der Amputation des unteren Gliedes

Zusammenfassung

Aufgrund der Arbeitsschicksale von 463 Patienten nach
der Amputation der UG versuchten die Autoren den Erfolg
der kompiexen Heilung mit Prothese zu bewerten Uber die
Erneverung der Arbeitstanigkeit entscheidet neben dem
Alter die Hehe der Amputation und ihre Ursache. 124
stichprobenweise  auserwahiten Patienten  beantworteten
den Fragebogen, nach dessen Schlussen 56,9% wieder
arbeitstatig waren, 1/3 davon im urspringlichen Beruf, 1/3
ohne Einschulung und 1/3 mit Einschulung.
Schliisselwérter: Amputation des unteren Gliedes -
Arbeitsrehabilitation - Arbeitsfahigkeit

L

capacity evaluation

Uvod

Strata kongatiny zmeni nielen vonkajsi
vzhlad, ovela délezitejsia je strata zakladnych
funkcii. Vedra osobnych aktivit si rovnako
obmedzené i pracovneé moznosti. Hroziace
finanéné tazkosti tiez nie sg zanedbatelné, aj
ked v popredi je ohrozeny rozvoj osobnosti.
Prostriedky pracovnej rehabilitacie nie su so
zretefom  na vysokli  nezamestnanost
luxusom, ale humannou povinnostou. Uspech
zavisi od viacerych faktorov, napr. priginy
amputacie, veku, nasledkov.

Material

Pokusili sme sa zhodnotit priebeh ochorenia
U 463 pacientoy hospitalizovanych na
pourazovej klinike pracovného lekarstva v
Tibingene po amputaciach dolnej koncatiny.
Asi 2/3 pacientov bolo v Case amputacie
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menej ako 50-rocnych. Priemerny vek sa
pohyboval okolo 39 rokov.

Co sa tyka pri¢iny amputacie, uraz
prevazoval vo vekovej kategérii pod 40 rokov.
V' skupine 20-ro&nych tvoril dokonca 85 %,
Nad 50 rokov prevazovali obstrukéneé
ochorenia tepien, v skupine 60-ro&nych skoro
vyluéne.

U 538 % vysetrenych pacientov bola
urobena nizka amputacia, u 33.9 % pacientov
vysoka amputacia. Priblizne rovnako bola
zastupena amputacia nohy a v oblasti kolena,
len v 0.94 % exartikulacia bedrového kiby, 97
% pacientov bolo mozné oprotézovat. Napriek
velmi dobre znamym Specifickym problémom
s kyptom (kozné zmeny, bolesti) az 93.7 %
pacientov nosilo protézu pravidelne, 86.3 %
minimalne 6 hodin denne. Tieto vysokeé Cisla
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svedCia o tom, Ze pacienti akceptovali
oprotézovanie, ¢o je zakladnym
predpokladom uspechu pracovnej
rehabilitacie.

Pracovna neschopnost' trvala u zdravych
amputovanych priblizne 146 dni, u cievnych
ochoreni 182 a u septickych pacientov 324
dni.

Vysledky

Zo skupiny zdravych amputovanych sa
vrétilo spat do zamestnania 81.2 %. Len 45 %
pacientov nad 50 rokov a 17.1 % nad 60
rokov sa stane praceschopnymi. Suvisi to so
sprievodnymi ochoreniami v tejto vekovej
skupine.

Pracovné mozZnosti zavisia aj od vysky
amputacie. Najvacsie Sance maju pacienti po
amputaciach nohy (85.7 %) a v oblasti kolena
(75 %). Toto potvrdzuje vyznam amputacie v
oblasti kolenného kibu, kedy je mozné
dosiahnut funkény, zataziteiny a spravidla
nebolestivy kypet'.

124 pacientov odpovedalo na dotaznik. 56.9
% tychto pacientov pracovalo v zamestnani, z
toho 1/3 v pévodnom, 1/3 v novom bez
zasSkolenia a 1/3 v novom zamestnani po
za$koleni.

Zaver

Na zaver mozno konétatovat, Ze $ance vratit

sa po amputacii do pracovného porocesu
zavisia od viacerych faktorov - veku, priginy,
vy§ky amputacie, koZnych problémov a v
neposlednom rade od psychického stavu. Vek
a pri¢ina st po chirurgickej stranke tazko
ovplyvnitelné, ale  vySka  amputécie,
vytvorenie  plastického  kypta, spravne
oprotézovanie a v neposlednom rade
akceptovanie protézy pacientom - to s
faktory, ktoré ovplyvnitelné su.

Literatara
u autora

Adresa autora:

H.B., Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik,
Schnarrenbergstrasse 95, 72076 Tubingen,
Nemecko

Alergia a biofyzikdlna
liecba.

Dr. Schumacher prezentuje v tejto knihe
priklady alergii rozlicného typu,najma u deti a
mladistvych  pacientov. Na  viacerych
farebnych  fotografiach a  prehladnych
schémach demonstruje kazuistické pripady a
spomina klasicky pristup liecby. K tomuto
dava do protikladu pristup postaveny na
biorezonancii,ktory vychadza z
biorezonanénej diagnostiky, pomocou setu
alergicko testovacich ampual a rozlignych
diagnostickych pristrojov, ktoré sa napajaju
na pacienta.  Su schopné zachytit "alergicku
reakciu" biorezonanéného charakteru.

Zakladny lieCebny princip je,2e kazda
vina nezavisle od amplitaidy a frekvencie
mébze byt pomocou zrkadlového obrazu
redukovana na nulu a teda vymazana.

K tomuto sliZia Specialne pristroje
,ktorych priklad méZeme vidiet na obr.

Je to pristup nezvikly,pre klasickii medicinu s
ktorym sa modzeme oboznamit v druhom
prepracovanom a rozsirenom, vydani knihy
P. Schumacher; Biophysikalische Therapie
der Allergien, Sonntag Verlag, 1995, Stuttgart,
ISBN 3 87758 098 x -t-
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Thali, A.: Amputation an example of human being suffering

UTRPENIE CLOVEKA NA PRIKLADE AmMPU TACIE

Autor: A. Thali

Pracovisko: SUVA Rehabilitationsklinik. Bellikon, Schweiz

Suhrn
Na priklade amputovaného pacienta autor
osobného bytia &loveka,

nacrtava filozoficky obraz spoloZenského ;

pre klorého je strata Kkoncatiny niefen fyzickou, ale i psychickou a

sociainou ujmou. V zavere vydruje potrebu komplexnej starostlivosti o takto postihnutého

pacienta.

Kraéové slova: amputacia - utrpenie postihnutého - komplexna starostlivost

Thali A:  Amp
suffering

of h

tation an o

being

According to an example of patient after amputation
the author discuss Pphilosophicat picture of social and
personal being of men, who after extremity loss suffer not
only phisically but also psychically and sociall ly. The author
stress necessity of complex care of thus disabled patient.
Key words: amputation - suffering of handicapped
patients - complex care
MeSH:  Amputation -
deprivation

Summary

Extremities - Psychosocial

_

Ak niekto pozoruje prirodu, ukazuje sa mu z
jej  netprosnej, drsnej stranky. Taske
poranenie znamena pre zviera &asto sty
smrt, pretoze je vyClenené zo stada. Lepsie
Sa ma slon v africkej savane - nielenze si aj
napriek zraneniu najde potravu, ale Jjeho
stkmenovci mu ostavaju priatefsky nakioneni.
Slony sa javia takym nie&im ako “familiarnym
zoskupenim", socidiny pocit je tu obdobny,
aky pozname v ludskej spolognosti -
spolupatri¢nost, tolerancia, ohladuplinost,
pripravenost poméct slabsiemu.

Ako je to u Fudi? Ziaden problém, alebo
apoii nie velky, pomysli sj amputovany po
spamétani sa z prvého 3oku po strate
koncatiny. Ludska spoloénost je dobre
organizovana - g protézy, poistenie v
pripade nehody, vysoko$pecializovani
odbornicit

Napriek tomu patri
prelomovym udalostiam v
nej sa krystalizuje
Clovegenstva - utrpenie. A
Znasanie  bolesti v
fantémovych bolest;.

strata konéatiny k
fudskom Zivote. Na
tragicky  aspekt
nemysli sa tym len
oblasti kypta g
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Thali, A.: Leiden des Menschen aut dem Beispiel der
Amputetion

Zusammenfsssung

Auf dem Beispiel des amputierten Patienten entwirft der
Autor ein Philosophisches Bild der geselischafilichen und
individuellen Seins eines Menschen, fur den der Verlust
eines Gliedes nicht nur einen Pphysischen, sondern auch
psychischen und geselischaftlichen Nachteil bedeutet. Im
Schlu erklért er die Notwendigkeit der komplexen Firsorge
um einen derart behinderten Patienten.

Schiiisselwérter: Amputation - Leiden des Behinderten -
Komplexe Firsorge

"Utrpenim"  sa mysli  zranitefnost a
kone&nost fudstva. Korene s v skutognosti,

Ze nie sme len dusevnom, ale Gimsj
materiadlnym, sme spojoeni s telom, ktoré sa
riadi prirodnymi  zakonmi g len  velmi
ohraniene podlieha nasej véli. Nemecky
filozof  Nicolai Hartmann sa vyjadril
nasledovne: "Ak niekto pada z tretieho
poschodia, pada podla zakona volného

padu." Zneje to trividlne, ale vyjadruje to
zranitelnost, ktort si mnohi v beznom Zivote
neuvedomuju. Pocit nezranitelnostj je typicky
predovsetkym pre miadych fudi. Ked sj sam
Spomeniem na svoje mladé roky, nemal som
vtedy len inug farby vlasov, aje aj velky
fantaziu, zdravie, silu a nezranitelnost'.

S pribudajticim vekom sa Clovek stava
realistickejsi, ale niektore prvky tohto pocitu
nezranitel'nostj ostavaju. Na§ svet je piny
zaistujucich opatreni od "zebry" pre chodcov
aZ po socialne poistenie, ¢o budi klamlivy
dojem, Ze zivot je usporiadany a chraneny
pred eventualitami.  Citame sice v
pondeliajsej tlagi o obetiach, ktoré si vyZiadal
motoristicky vikend, ale to sU predsa cudzi
ludia. Vdaka tejto anonymite sme chraneni
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pred bolestivym zistenim, Ze svet je plny
nebezpecenstva. Amputovani prezili
zranitelnost  doslova na svojom tele. V
priebehu sekundy im auto odstranilo ruku,
nohu im rozdrvil beténovy panel, ruka sa im
dostala do lisovacieho stroja. Museli ¢ast
svojho tela, svojho ja bez opytania odovzdat'.
Maju za sebou skisenost, ako velmi je ich
vlastné telo domom, ako brutalne je, ak je
Cast domu zriatena.

My, ludia, sme smrtelni, ako to pred
Sokratom vyjadril filozof Parmenides: "Vieme
o nasej nutnosti umriet’, vytlaéame ju ale z
nasho kazdodenného zivota."

Strata kon&atiny znamena &iastoénu smrt’,
pri ktorej umiera Cast tela a vSetko, ¢o s fiou
stviselo a Zilo. Kto prezil tuto skusenost, pre
toho smrt nie je cudzia. Vzdy zasnem, ako sa
mnoho ludi po amputécii dokaze vysporiadat
50 svojim osudom. Pravdepodobne preto, Ze
tazka nehoda zmobilizuje vetky
psychofyzické rezervy, ale aj preto, Ze tito
ludia maja za sebou skisenost zranitelnosti a
konec€nosti svojej existencie. Ovocim tohto
poznania je v&csia spokojnost. Ako
psychoterapeut ponikam tymto pacientom
pomoc pri rieSeni mnohych problémov, napr.
uvolnenie v hypnbéze pri  zviadnuti
fantémovych bolesti. Na konci takejto terapie
si ale uvedomujem, ako sa pacient v Gase
nauci pomahat si sam, moja intervencia je len
prostriedkom na urychlenie tohto procesu.

V pripadoch, kedy utrpenie vystupuje do
popredia a pomoc by bola nutna, si moznosti
ohrani¢ené. Mam v starostlivosti 28-roénu
Zenu, slobodnd, ktora po banalnej nehode a
nasledujluce; komplikacii v zmysle
Sudeckovho sy a elefantiazy postupne prisla
o0 celt doint kanéatinu a2 po bedrovy kib. Aj
tato zena pre$la bolestivou skusenostou
zranitelnosti svojej existencie, ale v priebehu
rokov sa s tym nedokazala vyrovnat.
Vyrastajlc % katolicko-konzervativnej
rofnickej rodine nenasla po strate koncatiny
pochopenie vo svojom okoli. Tam, kde fasady
domov zdobia kvety, kde ulice malych miest
su Cisto vyzametané, kde Matka BoZia
pomaha poboZnym a statoénym, tam je malo
miesta pre Zenu bez nohy. Ak sa s niekym
osud kruto zahra, dostane sa rychlo do
podozrenia, ze tymto spdsobom musi pykat
za svetskeé hriechy. Tu sa stalo to, o ¢om som

na zaciatku pisal ohladom volnej prirody, kde
poranené zviera je vyclenené zo stada.
Rodina brala nestastie ako hanbu a
emocionalne sa diStancovala od dcéry,
jedinym usilim bolo po$kodenie skryt pred
verejnostou. Ani SirSie okolie sa nespravalo
najlepSie. Pocas prazdninovej prechadzky
hotelovy host skonstatoval: "Sle&na, zabudli
ste si nohu!" A psychoterapeut, ktorému
empatia nebola cudzim slovom, otvorene
povedal pacientke svoj mudry postreh, Ze ert
zozral nohu, ¢&o hiboko veriacu Zenu
vystradilo, takze tato formu lieéby ¢&o
najrychlejSie prerusila, Kto by sa potom
Cudoval, Ze tato mlada Zena brala stratu
svojej konc&atiny ako socidlne martyrium.
Kypet plakal sam nad sebou, potil sa a
nepredstavitelne bolel, ¢o bolo ddvodom
odmietania oprotézovania. Takze eSte dnes
sa hompala na dvoch paliciach po svete, v
ktorom chyba porozumenie. Svoju nakladnu
protézu nosi len polhodinu, ¢o nestaéi ani na
bezny nakup.

Na tomto priklade je vyjadrené celé utrpenie
Cloveka.

Dostavam sa k zaveru, a tym k
terapeutickému pdsobeniu na pacienta, ktory
sa tazko vyrovnava so stratou. Profesionaine
mézeme pomdct primarne, vyuZijuc vsetky
vedomosti a schopnosti - najlepsie intelektom
Alberta Einsteina a srdcom Matky Terezy.
Nejde tu iba o to, vyuZit dostupné moznosti
liecby, ortopedickej techniky, navratit pacienta
do zamestnania, z pozicie socialneho
pracovnika snazit sa eliminovat problémy.
Ovela délezitejSie je zdielat’ s nim jeho
utrpenie a trpezlivo ho pritom sprevadzat'.

Prave praca s amputovanymi fudmi nas
utvrdzuje v tom, Ze vsetci smerujeme k
poslednej velkej amputacii. Smrt nas ¢aka
véetkych, tam sa neméZeme dat zastupit,
smrti musime odovzdat celG na$u [ludsku
existenciu: nohy, ktoré nas nelnavne nosili
svetom, ruky, ktorymi sme tvrdo pracovali,
hlava, kde sa nam tvorili midre myslienky,
srdce, ktorym sme [ubili. A potom kraéeme
vSetci - amputovani i neamputovani - k
poslednej amputacii cez branu smrti. A €o je
za touto branou, damy a pani, to vie len Boh...
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Golagruber, . : Gait training in geriatric patients after the amputation.

NAcvik CHODZE v GERIATRICKYCH PACIENTOV

PO AMPUTACY

Autar: J. Goldgruber

Pracovisko- Rehabilitationszentrum und S

Berufskrankheiten, Tobelbad

Goldgruber, .-

Gait training in geriatric patients after
the amputation,

Summary

159 patients after the amputation of lower extremity
has been admitteq during two years (from January 1992
il december 1993) in Rehabilitation center of Tobelad.
Mean age was 59 years ang refation between traumatic
amputations and amputations by vascular affections and
by diabetes mellitys respectively was aboyt 2:3.

82 patients, hence about haif of them, already

In 70% of these patients the high amputation within
the area of thigh has been carried out.
Key words amputation - genatric patient - gajt training
MeSH: Amputation - Waiking - Aged

Podstatoy rehabilitacie
amputovanych pacientoy
ie len nacvik jednostrannej chodze s oporou

a oprotézovania
Vv starSom veky nie

barli  po rovine,
Zachovanej koncatiny.
Kypet je vo viacerych pripadoch dlhodobym
-sedenim v invalidnom voziku oslabeny
(extenzory  bedrového kibu),  kym flexory
bedrového kiby maju tendenciy

ale zataZitenost’

posilfiovane
kongatin, &o je
chddze.

trupu g3

potrebné k zviadnutiy spravnej
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Goldgruber, .- Eindbung des Ganges bei geriatrischen
Patienten nach der Amputation

Zusammenfassung

Im Rehabilifahbnszentrum Tobelbad wurden innerhalb eines
Zeitraume. 2 Jahren (Janner 92 . Dezember 93) insgesamt
159 an den unteren Extremitaten amputierte Patienten zur
Rehabilitation une Pmthesenversoryung aufgenommen.

Die von mir erstelife Statistik ergibt folgende Werte:

Das Durchschnittsaiter lag bei knapp unter 59 Jahren und das
Verhaitnis traumatischen Amputationen
Amputationen  pej arteriellen Verschlusskrankheiten
Diabetes stellf sich mit etwa 2:3 da

Oberschenkelampu.‘anbn mit 70 % im Vordergrund.
Schlasselw&rror; Amputation - Geriatrische Patignt
Gang!raming

Prvé
bradlach.
zachovanej konéatine - najskér v bradlovom

pokusy o postoj
Dalej

sU realizované v
nasleduje chadza na

chodniku, neskér s
barlami pod dozorom

choditkom alebo dvoma
fyzioterapeuta.

Velkym problémom je naloZenie vysokej
protézy u starsich pacientov. Vv niektorych
pripadoch sa to podari len s Pomocou druhej
osoby.

Cvicenie v stoji s protézoy je na zagiatku
kratkodobg, bretoZe vaha tela spodiva na
Zachovanej dolnej konéatine 3 rukach.
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Postupne sa pacient uci pouZivat protézy.
Poméckou su dve vedla seba polozené vahy,
na ktorych sa uci rovhomerne zatazovat obe
koncatiny. Ked to zvladne, st nacvi¢ované
rovhovazne reakcie pri krokovom postaveni
prip. kroku do strany (pacient sa pevne drzi
oboma rukami bradiel). Nacvik prvych krokov
je sprevadzany taktilno-verbalnou pomocou
terapeuta, cvici sa chodza do strany. Je
délezité, aby mal pacient pri tomto cviceni
vystrety trup a Spicky topanok boli v tej istej
vyske.

Ak amputovany zvladne kroky do stran,
méze zacat s nacvikom pridaného zataZenia
smerom dopredu alebo dozadu, pricom pri
jednom krokovom cykle sa zvlast nacvicuje
stojna a Svihova faza.

Ak amputovany relativne rychlo pomocou
tychto cvi€eni dospeje k ekonomickej chddzi,
zvladol najtazsiu fazu nacviku chodze. Je
zataZzou nielen pre fyzicku, ale aj psychicku
kondiciu pacienta. Kombinaciou stojnej a
Svihovej fazy sa chédza v bradlach nacvicuje
tak dlho, az kym =zalina byt zrejmé
uvoliovanie fixacie hornych konéatin. Vtedy
pokrauje nacvik mimo bradlového chodnika
s choditkom alebo dvoma barlami, pricom
terapeut na zadiatku zaistuje pacienta za
rameno. Len v zriedkavych pripadoch
geriatricky pacienta po amputacii je trvale
odkazany na pomoc pri chddzi. Castejsie
zvladne pri vysokej amputacii chédzu s
dvoma francuzskymi barlami, po amputaciach
v oblasti predkolenia prip. s oporou jednej
palice.

V dalSom priebehu sa prechadza na
nacvik choédze v teréne, trénuje sa
prekondvanie architektonickych bariér. Princip
nacviku sa nelisi od vyssie uvedeného.

Zvlast u starsich pacientov po amputaciach
moéze pripadny pad znamenat koniec nacviku
chodze. Preto sa u tychto vekovych skupin
rad$ej zriekneme nacviku padania.

Vysoké protézy sa zhotovuju u star8ich
amputovanych pacientov skoro vyluéne so
zafixovanym kolennym kibom. Dévodom je
oslabena alebo skratena svalovina kypta,
alebo znizené koordinacné schopnosti, ktoré
sl - potrebné pre vloZenie pohyblivého
kolenného kibu. Pridatny plecovy popruh

zvySuje pocit bezpeénosti a zabezpeluje
optimalne fixovanie protézy.

U nezvladnutych a zostavajlcich kontraktar
s0 nevyhnutné typické chyby pri chédzi, napr.
posuvanie protézy prili§ dopredu a nasledné
dotiahnutie zachovanej konc&atiny do tej istej
urovne. Je treba si uvedomit, Ze cielom
rehabilitacie nie je vyslovene obraz "peknej"
chodze, ale zvySenie mobility pacienta istou
chédzou.
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AKTUALNA KONCEPCIA STAROSTLIVOSTI O

AMPUTOVANYCH

Autor: E. Borlinghaus

Pracovisko: Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik, Abteilung Krankengymnastik,

Murnau

Sdahrn

Uspesna rehabilitacia amputovanych si vyZzaduje spolupracu lekarov, fyzioterapeutov
a ortopedickych technikov, ako aj pochopenie anatomickych a biomechanickych
danosti a zosuladenie véetkych technickych moznosti. Toto vSetko je predpokladom

dalsieho funkéného Zivota amputovaného.

KPugové slova:: amputacia - osetrenie po amputacii - protéza

Borlighaus, E.: Current concept of care
about patients after amputation

Summary

Successful rehabilitation of patients
after amputation calls for co-operation of
physicians, physiotherapeutics and
orthopedic technicians,  and understanding
of anatomic and biomechanic properties and
synchronization of all technic resources.

This all represents an assumption of
further functional life of patient with

amputation.

Key words : amputation - treatment after
amputation - replacement

MeSH:  Amputation -  Prosthesis -

Postoperative care

Borlighaus, E.. Aktuelle Konzeption der
Firsorge nach der Amputation

Zusammenfassung

Die erfoigreiche Rehabilitation des
Amputierten erfordert also eine nahtlose
Zusammenarbeit von Arzt, Krankengymnast
und Orthopé&dietechnik ebenso wie
Verstdndnis fir die anatomischen und
biomechanischen Gegebenheiten und den
gekonnten  Einsatz  aller  technischen
Moglichkeiten. Alles zusammen schafft die
Vorraussetzung dafiir, dass der Amputierte in
eine gute Zukunft “gehen" kann.
Schliisselwérter: Amputation - Prothesen -
Postoperative Behadlung

Cielom koncepcie starostlivosti o
amputovanych je ¢&o najlepSie a v ¢o
najkratéom Case zaradit amputovaného do
normalneho Zivota s individuaine
prispdsobenymi pomockami.

Planovanie, organizdcia a prevedenie
starostiivosti o amputovaného je ulohou
spolo¢ného rehabilitaéného timu, kde v centre
pozornosti stoji nie kypet, ale osoba
amputovaného. Len tato Uzka spolupraca
zaru€uje Uspesnu rehabilitaciu. Velky vyznam
ma kladenie dobrazu na vek, konstituciu,
pohyblivost, psychiku, socialne okolie a
technické moznosti.

Velmi dolezité je pokial mozno trvalé
navratenie vykonnosti amputovaného.
Vyuzivaju sa pritom Specifické techniky ako
polohovanie, otuZovanie a formovanie kypta a

motivacia amputovaného k zlepSovaniu
vykonnosti a zodpovednosti za svoju
pohyblivost.

Adekvatne polohovanie kypta od zaciatku
zabranuje vzniku kontraktar v prisiuSnych
kiboch, ktoré by v koneénom ddésledku mohli
stazit oprotézovanie. Speviiovanie kypta
znamena na jednej strane zlepSenie
prekrvenia, na strane druhej koZa a svalstvo
st pripravené k dokonalému kontaktu s
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budicou protézoy. Aj tvarovanie kypta je
potrebné &o najskér, nielen kvéli zvladnutiu
prechodného opuchu, ale spravne vedenoy
bandazou je mozne dosiahnut Ziaduci tvar.

Cielom lie¢ebnej rehabilitacie je dosiahnut
Zlepsenie pohyblivosti, koordinacie, sily,
vytrvalosti a rychlosti a to pri individualnom i
skupinovom cvigen;. Najma mladsi pacienti

chel  po amputacii  dosiahnut pévodny
vykonnost alebo aspofi sa k nej &o Najviac
priblizit.

Pohybova liegba sa nesustreduje len na
blizke kiby (kolenny a bedrovy kib), kde je
potrebné dosiahnut &o najlepsiu pohyblivost s
ciefom  optimalneho oprotézovania a go
najlepSej chadze, musi byt pohybliva aj
chrbtica a oblast panvy, aby boli schopné
kompenzaénych Pohybov. Pohyblivost je teda
zakladnym predpokladom kvalitativne
kvantitativne dobrej chédze.

V druhom rade sa nesmie zabudat ani ng
nacvik koordinacie. Amputovany’ $ protézou je
vystaveny vaésej zatasi v beZnom Zivote i v
Zamestnani, napr. energeticka spotreba po
amputaciach v oblastj stehna poditana na

Vysoka. Preto je dolezita ZlepSovanie sily a
Wytrvalosti pacientoy. Pritom sa nemysli len
nNa posilfiovanie svaloviny kypta, ale aj
ostatnych konéatin a trupového svalstva,
pretoZe s jch pomocou amputovany zviada

fovnovazne reakcie. Dobrg chédza je otazkoy

nielen  sily svaloviny  kypta, ale aj
rozmiestnenia vahy nad protézou.
Vytrvalostné cvicenie Zlepsuje kapacitu
srdcovocievneho systému, a tym vyuzitelnost
energie.

V. zaujme optimalinej starostlivosti o}
amputovaného je predpis a zhotovenie
spravnej protézy. Lekar totiz na seba berie
zodpovednost, ze v ramci nacviky chbédze s
protézou sa pacient naugi ekonomicky a
funkéne pousivat ortopedicki  pomécku.
Uspesna chédza zavisi od vysky amputacie,
kypta, protézy - jej statiky ako aj dynamickych
prednosti a véle pacienta.

Dékladné oboznamenie amputovaného so
stavbou jeho protézy, jej pouzitim je
Zakladnym predpokladom integracie pacienta
do pévodného Zivota. Spominam s; napr. na
sedliaka, ktory po amputacii dokazal nadalej
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viest svoju usadlost a so Svojou jednoduchc
protézou bez kolenného kiby sa v stajni cj
bezpecnejsie ako s akoukolvek moderno
technicky naroénoy protézou,

Po splneni vy$sie uvedenych skutoénosti j

mozné amputovaného zaradit de
plnohodnotného osobného pracovnéhy
Zivota.
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Tinnitus

Tinnitus patri medzi najobdvanejsie klinicke
jednotky z hradiska sandcie ochorenia. Neohrozuje

zavratmi, sa &asto nedari napriek intenzivnej
vazodilataénej liebe, pripadne rehabilitaéne;j liegbe,

Pri tinnite je pritomna Sumenie , huganie v
usiach alebo podobné priznaky bez akustického
podréZdenia. Okrem zavratu moze byt pritomna |

porucha sluchu. Priging - ako symptém pri
poraneniach vonkajieho ucha, infekénych
procesoch, Meniérovej chorobe, ototoxické
medikamenty (chinin, kyselina salicilova,

streptomycin atd.), poraneniach a nadoroch mozgu,
nikotinizme,
alkoholizme. Okrem toho moze byt tinnitus aj bez

Tradiéna &inska medicina rozoznava tinnitus
pri pinych a prazdnych syndrémoch. Plny syndrém
je pri prepinenom ohni, z pe¢ene a 2l&nika. Prazdny
syndrém byva pri prazdnote oblickového Yinu.

C C Schnorrenberger odporica v knihe
Therapie mit Akupunktur Band ",
Kopferkrankungen, Schmerztherapie und
Analgesie, Hippokrates Verlag 1992, Stuttgart, pre
uvedent Klinicky jednotku nasledujice riegenie:
posilfiovat Yin g Yang. K tomu sluzia hlavné body:
3 ohrievage 17, 2Iénik 20, 3 ohrievage 3; pomocné
Zaludok 40, obli¢ky 3, mechar 23,
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ZLOMENINY PROXIMALNEJ CASTI DOLNEJ

KONCATINY

Autor: L. Zelinkova

Pracovisko: FRO NsP Ruzinov, Bratislava

Suahrn

Autorka prezentuje svoje zavery, ktoré ziskala pri rehabilitacii pacientov po
zlomenine hornej Casti dolnej koncatiny na 16zkovom oddleni s odporiganim

optimalneho postupu.

Kraéové slova: Rehabilitacia - zlomeniny - doina konéatina

Zelinova, L.: Fractures of proximal part oh
lower extremity

Summary

The author presents conclusions of
experiences gained during rehabilitation of
patients after fractures of proximal part of
lower extremity in inpatient department. The
author recommends optimal treatment.
Keywords, MeSH: Rehabilitation - Fracutes
-Leg

Uvod

Hlavnym ciefom bolo zamerat sa na
rehabilitaénd  starostlivost u pacientov po
zlomenindch  proximalne] Casti  dolnej
koncatiny, a to na zlomeniny hlavice, kréku,
trochanteru a diafyzy stehnovej kosti a na
zlomeniny panvy, ktora tesne suvisi s
ginnostou dolnych koncatin.

Pri drazoch panvy modZu zlomeniny
postihovat izolovane jednotlivé ¢asti alebo

cely panvovy pletenec. Jednoduché
zlomeniny sa vacéSinou wvyskytuji bez
dislokacie, najcastejSie postihuju rameno

lonovej kosti a kridlo os ilium. Pri abrupcii
spina iliaca anterior superior, ktora sa
vyskytuje u Sportovcov pri prudkom tahu za
m. sartorius alebo m. tensor fasciae latae pri
odraze k skoku alebo pri Starte, spociva
liecba v pokoji na 16zku pri flexii femuru az do
vymiznutia bolesti, ¢o trva asi 4 tyZzdne. Pri

Zelinkovéa , L.: Briiche des proximalen Teiles
des unteren Gliedes

Zusammenfassung

Die Autorin prasentiert ihre Schiisse, die sie
bei der Rehabilitation der Patienten nach dem
Bruch des oberen Teiles des unteren Gliedes
auf der Bettenabteilung gewonnen hat, mit
Empfehiung des optimalen Verfahrens.
Schlusserwdrter: Rehabilitation - Fracturen -
Fus

prudkom naraze zboku vznikd zlomenina
lopaty bedrovej kosti, pri pade alebo naraze
na krizova kost zlomenina krizovej kosti,
najcastejSie prietna. Zlomenina lonove] kosti
vznika pri pdsobeni sily spredu, Easto je
lokalizovana obojstranne a bez
vyznamnejSich posunov. Fraktury acetabula
diagnostikujeme po silnom naraze na
trochanter major femoris, ked vznika
zlomenina dna acetabula, ktoré méze byt
zasunuté rézne hlboko do malej panvy. Tento
typ fraktury sa vyskytuje ¢astejsie a je klinicky
vyznamnej§i  ako  zlomeniny  okrajov
acetabula, ked rézne velké ulomky otvaraju
hlavici stehnovej kosti cestu k luxacii.

Jednoduché zlomeniny kosti panvy sa liedia
pokojom na 6zku po dobu 4 az 5 tyzdiov v
antalgickej polohe. Vo vaésine pripadov nie je
nutnd repozicia. Nezanechavaji trvaié
nasledky.
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Viacnasobné Zlomeniny panvy,
postihuju cely panvovy pletenec, vyZaduji
niekor‘komesac':ny pokoj na 183ku. Lokéine

priznaky s gastg prekryté prejavmi
traumatického Soku, krvacanim,  crush
syndrém,  poskodenim mocovych ciest,

poranenim brugnych organov, ciev a nervov
(n. ischiadicus, n. obturatorius, n. femoralis).
Vznikaji  vertikalne zlomeniny,  ktoré
prebiehaju vpredu pozdiz symfyzy a vzaduy
pozdiz sakroiliakalneho spojenia
(Malgaignevova fraktura).

Prirehabilitacii pacienta s pokojovym
rezimom  musime dodrziavat zasady
dlhodobo leziaceho pacienta. Treba dbat
na primerané timenie bolesti, individualny
psychologicky pristup,  upravit poruchy
spanku. VvV rehabilitaénom programe sa
Zameriame na prevenciy bronchopneuménie,
embdlie, dekubitov, musime zabezpedit
spravnu polohu, udrziavat svalovl sily a
primerany  rozsah pohyblivosti hornych
konéatin, oboch Clenkovych kibov, izometricky
posilfiujeme m. Quadriceps femoris, flexory
kolenného kibu a m. gluteus maximus v
prisne bezbolestnom rozsahu.

Zlomeniny proximaineho konca stehnovej
kosti delime podra vy$ky lomnej plochy na
zlomeniny hlavice, zlomeniny subkapitaine,
mediocervikaine a bazicervikalne, Zlomeniny
pertrochatericke g subtrochanterické g
Zlomeniny diafyzy femuru,

Z nich najpocetnejsie (najma u starych ludi)
su zlomeniny kréky stehnovej kosti, ktoré
vznikaji pri naraze na trochanter major pri
pade na nohy a kolena. Pri konzervativnej
lieCbe je hlavnou dlohoy udrzat' v spravnom
postaveni dostatoéne dlh dobu nevyhnutnu
na konsolidaciu, &o je najma u geriatrickych
pacientov obtiazne pre zhorseny spolupracu a
Znizenu schopnost kostenj regeneracie.

Metodika

V rehabilitacii sa Zameriavame na dychaciu
gymnastiku, cvienia hlavou, trupom, hornymi
koncatinami, zdravoy dolnou konéatinou, s
ktorou cvigime opatrme  asistované as
rezistované cvicenia. Rezistované cvicenia v
Clenkovych kiboch zabezpeduji prevenciy
fiebidit a tromboz.
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Zlomeniny kréku stehnovej kostj
vaésinou riesia oOperatne osteosyntézou. F
Operacii sa Pouzivaju  skrutky, kiinc
kompresivna osteosyntéza, protézy hlavic
alebo celkove endoprotézy.

S reedukaciou chédze bez zatazeni
postihnutej konéatiny zadiname p
zaklinenych zlomeninach od 5. dna, p
implantacii cervikokapitaine; protéz
vertikalizujeme na 2. den Po operacii. Dbam
na spravne polohovanie postihnutej kongatin
(lfahka abdukcia a intrarotacia). Na prevencii
genu recurvatum podkladame koleno dc
miernej 5 az 10 st. flexie, v &lenkovom kibe dc
zakladného postavenia. Od 2. diia po operaci
precviCijeme prsty a oba Glenkové kiby a
izometricky posilfiujeme m, quadriceps
femoris. Po vybrati stehov cvigime flexiu a
extenziu v kolennom kibe vV zavese. Po 6
tyzdiioch cvigime abdukciu  proti odporu.
Aktivne cvicenia proti odporu mézeme dovolit
iba vtedy, ked je na rtg snimke zrejmé, ze
Ulomky st vo& sebe spravne uloZené g
hojenie sa prebieha bez porich. Piné
zatazZenie postihnutej dolnej konéatiny
povolujeme po g kontrole a rozhodnut
ortopéda spravidia po 3 mesiacoch.

Pri nacviku chédze
pomdcky (bradlovy

PouZivame oporné
chodnik, zabradlia,
rukovate) a prénosné (choditka, trojkolky;,
vysoké barly, franclzske barly, kanadske
barly a vychadzkovy palicku). Dslezite je
nastavenie  spravnej dizky  bariel. Pri
nemeckych barlach ma podpaina opierka
siahat' 5 cm pod axily. Nemecké barly, ak sa
spravne pouzivaja, nemaju Ziadnu vyhodu
oproti franctuizskym barlam, naopak, horsje sa
$ nimi chodi po schodoch (KFiz, 1986). Ich

pouzivanie je nutné, ked je saiasne
postihnuta aj horna kon¢atina,
Francazske barly UMOZAUj  Uplné

odlahéenie dolnej koncatiny. Vyska opierky
ruk ma byt o 3 ¢m vy$sie, ako je strbina ruky
zovretej do paste prinatiahnutej hornej
koncatine. Nemecké a francizske barly sa
zasadne PouZivaji v pare. Chédza o jednej
barle vedie k zosikmeniu panvy, skolize a
svalovému  hypertonu, Pri. pouzivani
vychadzkovej paliCky, ktora sa nosij Zasadne v
ruke, ktora je protilahla postihnutej konéatine,
dosiahneme len asi 5 az 10 % odrah&enie
chorej konéatiny.
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Pri_ nacviku choédze po rovine s uplne
odfahéenou dolnou konc&atinou zadiname s
trojpodovou  chodou. Postihnutda  dolna
konCatina zachovava stereotyp chodze,
zakazujeme ju nosit’ flektovanu v kolennom a
bedrovom klbe pre mozny vznik flekénych
kontraktur. Pri nacviku kontrolujeme
zataZzovanie dolnej kon&atiny sledovanim
kontrakcii m. triceps brachii palpaciou alebo
aspexiou. Iny spésob je pouzivanie naslapnej
vahy alebo pomocou tenzometrov v barliach
Ci podrazke topanky. Po zvladnuti trojbodovej
chddze cvicime chddzu s otadanim, boénu
chddzu, chédzu do kopca, v teréne a po
schodoch. S reedukciou chédze treba zadat
vCas, aby sme sa vyhli rizikdm, ktoré hrozia
pri neskorom nacviku chédze, a to
dekalcifikacii ~ immobilizovaného  skeletu,
svalovej atrofii, zniZenej adaptacii obehu a
dychacieho systému.

Pri oneskorenom nacviku chédze vznikaju

¢asto neodstranitelné nasledky vzniknuté
dlhodobou celkovou immobilizaciou, ktoré
prevazuju nad vystedkami primarneho a &asto
uspeSne  oSetreného  ochorenia  (napr.
kontraktury, poruchy psychiky, svalové atrofie,
kibova stuhnutost, zniZzena sebaobsluha).
(Kfiz, 1986)

Co najskér zaéiname s aktivnym cviéenim
vietkych nepostihnutych &asti tela, rychlo
stupfovanych do maxima. Cviéenim sa
aktivizuje endokrinny systém, ziepsi sa
metabolizmus a urychluje krvny obeh, &o ma
vplyv na rychlost' hojenia sa. Aktivne cvi¢enia
nepostihnutych casti tela su dolezZitejsie a
prednostnejSie ako cvi€enia postihnutych
oblasti (KFiz, 1986). Robime nacvik dennych
¢innosti s poméckami (sedacky do vane,
protiSmykové viozky do vane, rukovite,
nadstavce na WC).

Fraktura diafyzy stehnovej kosti vznika pri
pade na nohy, pri rotacii trupu pri fixovanej
koncatine (lyziari), pri autohavariach, ¢asto je
spbésobena prudkou svalovou kontrakciou.

NajcastejSie sa vyskytuju priecne a sikme
zlomeniny s dislokaciou ulomkov v désledku
siiného pelvifemoralneho, pelvikruralneho a
femoralneho svalstva. Fraktira je absolutnou

indikaciou pre osteosyntézu podla
Kuntschera, ked sa wvytvori stabilna
osteosyntéza. Vdaka dobrému cievnemu

zasobeniu v tejto oblasti sa zlomeniny
vacinou dobre hoja. Po operacii sa
zameriavame na spravne polohovanie dolnej
koncatiny (nie v extrarotatnom postaveni).
Resorpciu hematému urychlujeme
Priessnitzovymi obkladmi, neskér ordinujeme
elastickl banda?. Na 2. dei po operacii
zatiname s cvi¢enim v &lenkovom kibe, na 3.
denn zaciname izometricky posilfiovat m.
quadriceps femoris, uvolfiujeme patellu, po
odstraneni stehov cvi¢ime flexiu a extenziu v
kolennom kibe. Nepovolujeme sed s
koncatinami cez okraj 16zka pre mozné
poskodenie zlomeniny.

Zaver

V predloZenej praci sme chceli prezentovat
viacro€né poznatky ziskané pri reahabilitacii
pacientov so zlomeninami hornej tretiny
stehennej kosti na 16Zkovom rehabilitaénom
oddeleni.
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HOJENIE KOSTI A OPERACGNYCH RAN U ) |
REUMATICKYCH ZAPALOVYCH OCHOREN;

Autor: Jozef Vojtagsak

Pracovisko: I. Ortopedicka klinika Lekarskej fakulty a Fakultnej nemocnice v Bratislave

Suhrn

Autor v praci uvadza, ze popri
reumatickymi zapalovymi ochoreniami

dobrych operacnych vysledkoch u pacientov s
sa stretavame aj s komplikaciami, ktoré su odlisné

od inych ochoreni. Tento stav dokumentuje niekolkymi kauzistikami, ako je Looserova

acetabula totalnej endoprotézy,
femoralneho komponentu TEP g4
necementovaného typu. Osteoporozy

denzitometrickymi zaznamami denzitometra

uvadza sudasné teoretické
zapalovych ochoreni i

paraossealne a paraartikularne
protruzia cervikokapitalnej protézy proximalne do os

osifikaty, protrizia
ilium, varotizacia

fraktira diafyzy femoru v oblasti distalnej &asti drieku
protraziu

femoralneho komponentu TEP
tychto  kauzistik dokumentuje
L. Na zaklade tychto komplikacii

u cCasti

poznatky o hojeni operac¢nych ran a kosti y reumatickych

Reumatické zapalove ochorenia sa Prejavuju  celkovou  alternaciou organizmu,

zapalovymi zmenami, ktoré ovplyviuji aj

Case operéacie aktivita
najnizdiu mieru. Snazime sa, aby hojenie
relativne &o najmene;j
kazuistikami.

ak operaény zakrok planujeme a liegebne

proces hojenia. Tvrdi, e lepSie operagneé
ovplyvnime zakladné reumaticke
zapalového reumatického procesu klesla na

kosti a operagnej rany mohlo prebiehat v

zapalovo aktivnom tkanive, &o dokumentujeme nasimi obrazovymi

Kra€ové slova: reumaticke zapaloveé ochorenia - hojenie operagnej rany a kosti

Voftassak. J.- Bone and operabonat wounds heaing in rheymatic inflammatory diseases.
Summary

Author in this paper indicates. that beside the gaod operating results in patients with
rheumatic inflammatory diseases we could also with complications. that are ditferent from
another affections. This condition i documented with a few case reports as for exampie the
Looser areas of i is, and also and i

ion, protrusion of . protrusion of
nto the os ifum, arotisaton of acetabulun of totaf endoproresss
in distal femur part and protrusion of femur of total
trpe. ! i

Ll praximally
fracture of femur diaphysis
/s of ted

T4 is documented by the some our picture case-raparts.
Key words: rheumatic. inflammatory diseases - operating wound and bone heaing
MeSH: Rheumabic diseases - inflammation - Wound healing - Postaperative care
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Vojtassak.J.:  Heiun,
En:znnwngsmnnkung-n

Zusammenfassung

von  Knmochen und O

im Bereich des distsien Rumptteles  des
TEP der e A,
or mit Eintragungen des
fuhrt ar
und Knochen be rheumatischen
und Nachoperationsproze optimal ru
. werden  durch  gesamte
O . £ 'gén, die auch den Hedungsproze  beeinflussen.
dargesieft. Er behauptet, ds de besten Operationsorgebnisse kommen. wenn wir den
Operationseingnff planen und heisam dis h Erka

" abi

acefabula, Proirusion der cervikokapitaler Prothese proximal in os dum,
Endoprpthese, Fraktur der Femordlaphyse i
Femoralkomponenten TEF una Protrusion des F
Die Osteoporosis in Teifen dieser Kasuistik
Denzitometers Lunar PPXL, Aufgrund deser

Operationswunden
Ziel, den Operations-

Kenninisse  gber HMedung  von
Entzéndungshrankheiten mit dem

g 50 be L
da in der Operatonszet die Akbivitst des entzondichen rheumatischen Prozesses auf das
niedngste Niveau sinki. Wir bemuhen uns. da die Hedurig von Knochen und Qperationswunde in
relativ maglichst wenig enfzandungsaktivem Gewsbe Verauft, was wir durch unsers Bilakasuistic
dokumentieren.

Knachen.

& - Hedung der O, und

Uvod

Charakteristickymi zmenami  pri
reumatoidne;j artritide a niektorych
reumatickych ochoreniach na skelete je
osteoporoza vyplyvajuca zo zakladného
ochorenia a tiez aj nasledkom liecby
kortikoidmi. U tychto pacientov nachadzame
¢asto aj multimorbidity.
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Popri dobrych vysiedkoch, ktoré dosahujeme
pri lie€ba pacientov s reumatickym zapalovym

ochorenim, sa stretavame s niektorymi
zvladtnostami a mimoriadnymi situaciami pri
hojeni kosti a operacnych ran, ktoré sa
nevyskytuiju pri inych ortopedickych

ochoreniach (4.8). Tento fakt nas inspiroval
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analyzovat zvlastnosti hojenia operaénej rany
a kosti u reumatickych zapalovych ochoreni.

Metody a vysledky

Z nasho klinického materialu vyberame
niekolko obrazovych kazuistik, ktoré svojou
charakteristikou  poukazujui na niektoré

komplikacie, ktorym sa chceme v liegbe
nasich pacientov vyhnat'.

Obr. 1

56-rocna pacientka, 16 rokov lie€ena pre
seropozitivhou
¢ase rtg, ktoré dokumentujeme, sedimentacia

erytrocytov 35/62. Lie€enad NSA, 8 rokov |

uziva kortikoidy, poslednych 18 mesiacov 15
mg/d. Rtg obraz vykazuje osteopéniu a na
oboch femoroch a tibiach Looserové zony
prestavby. Klinicky napadna varozita femorov
a predkoleni. Stadium ochorenia V (Larsen).

34-ro€ny pacient, od 21 rokov liedeny NSA

pre nakylotizujicu spondylitidu, t.&. V.
Stadium ochorenia. Pre destrukciu  koxy,
obmedzenie hybnosti a bolest u nas

implantovana totalna endoprotéza koxy. 7
mesiacov od implantacie totalnej endoprotézy
nachadzame na rtg masivne kalcifikaty v

oblasti koxy, hybnost v koxe je len v sagitalnej
rovine S 0-30-60. Pacient uzival pooperagne
Indren 2x1 tabl.

reumatoidnou  artritidou, V %

Obr. 3

62-ro¢ny pacient S0 seronegativnou
reumatoidnou artritidou. \ case
dokumentovaného rtg vySetrenia
sedimentacia erytrocytov 25/53.  Stadium
ochorenia IV (Larsen). RTG vykazuje

obojstranntl protriziu acetabula. Bolesti v
koxach zagali pred 10 rokmi. Liedeny NSA,
kortikoidy neuzival.
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Obr. 4

76-roéna pacientka s reumatioidnou artritidou.
Vo veku 56 rokov diagnostikovana
seropozitivna RA. 8 rokov lieéena preparatmi
zlata, potom NSA. Stadium ochorenia |V
(Larsen). RTG znaroziuje stav 7 rokov po
implantacii koncovej protézy koxy pre
fraktaru. Protrizia protézy o 35 mm. Hybnost
v koxe len vyklava,

Obr. 5

29-roéna pacientka, od 21 rokov lieCena pre
seropozitivnu  reumatoidnu artritidu NSA g3
posledné 4 roky prednison 10 mg/d. Stadium
ochorenia Vv (Larsen). 3 tyzdne po implantacii
TEP Hariss - Galante. Subluxacné postavenie

koxy pre varéznu rotaciu acetabula v
pooperaénom obdobi pri vyraznej
osteoporoze. Tento stav bol rieSeny
reoperaciou.

66-rotnd pacientka so seropozitivhou
reumatoidnou  artritidoy 12 rokov  po
implantécii totalnej endoprotézy koxy.
Stadium  ochorenia IV (Larsen). RA
diagnostikovand vo veku 41 rokov. V

pooperaénom obdobi liegena NSA. RTG
vykazuje fraktiru femoru v oOblasti distalnej
Casti drieku femoralneho komponentu TEP.
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Obr. 7

41-roény  pacient
reumatoidnou artritidou.
ochorenie NSA od svojho

SO seropozitivhou
LieGeny pre toto
veku 38 rokov. Pre

bolest, obmedzenie hybnosti a destrukciy
pravej koxy, ktoru je vidiet na rtg,
implantovana  totaina endoprotéza  koxy.

Stadium ochorenia v (Larsen). 3 roky po
diagnostikovani ochorenia uZival prednison 5
mg/d, potom NSA. RTG snimok po operacii
vykazuje dobré postavenie TEP. Pooperaény
priebeh bez komplikacii,
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Obr. 8

Ten isty pacient 10 mesiacov po operacii.
Doslo k protruzii femoralneho kompaonentu
TEP. U pacienta 2 mesiace po operacii doslo
k exacerbacii reumatoidnej artritidy. Bola
zaCata liecba kortikoidmi - prednison 10 mg/d
s naslednou osteoporézou.

Obr. 9

Vyssie spominany pacient bol reoperovany.
Vykonana reimplantacia femoralneho
komponentu TEP (va&3i rozmer). RTG
snimok po reimplantacii, dobré postavenie
TEP.

Obr. 10
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Denzitometricky zaznam toho isteho pacienta
s reumatoidnou artritidou, kde je potvrdena
osteoporoza hlavne dolnych konéatin
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Diskusia

Pri 8tidiu problematiky hojenia operaénych
ran a kosti u reumatickych zapalovych
ochoreni je nutné vychadzat z patogenézy
reumatoidnej artritidy, ako sa popisuje v
literature (3, 7, 9) a uvedomit si, e tieto
reparacné pochody prebiehaju na patologicky
zmenenom teréne v zmysle reumatického
zapalu. Tento fakt nds usmerni pri snahe o
terapeutické ovplyvnenie biologickych,
statickych biomechanickych funkcii
pohybového aparatu z pohladu ortopéda.

U vacsiny pacientov s reumatickym
zapalovym procesom sa stretivame s
osteopordzou (11). Ta spésobuje, okrem
zvySeneho rizika fraktary, Ze pri zatazovani
dochadza na bedrovych kiboch k protrizii
acetabula. Protrizia acetabula vyZaduje
zviastny liecebny postup, kde speviujeme
dno acetabula kostnym &tepom alebo
alotransplantatom kvéli zabraneniu dalsej
protruzie. Markantny priklad komplikacie
osteoporézy u reumatickej pacientky je
varbzne posunutie necementovanej jamky
Hariss - Galante pri implantacii  totalnej
endoprotézy pre destrukciu kibu (kazuistika
vy$Sie). Obavanou komplikaciou osteoporézy
U pacientov s reumatickym ochorenim je
protrizia femoralneho komponentu
(kazuistika vyssie). U niektorych reumatickych
zapalovych ochoreni sa stretavame s
nadmernym ukladanim kalciovych soli do
makkych  gasti, hlavne ligament. Pri
reumatickych zapalovych ochoreniach ide o
celkové ochorenie organizmu a nielen o
lokalnu kibnu afekciu. Zapalovym procesom
su postihnuté vetky Struktary
mezenchymalneho pévodu, &o ovplyviuje
hojenie po traume a operacii. To potvrdzuju aj
nase kazuistiky. Na kostnom tkanive je v
popredi osteoporéza, na kiboch tvorba
panusu, synovitida, desStrukcia chrupaviek,
kibového puzdra a ligament (5, 6). Hojenie
operacnej rany je v priemere vodi inym
ochoreniam dihsie o 2 - 3 dni, preto aj stehy
extirpujeme u reumatika o 2 - 3 dni neskér.
Doba pre indikaciu operaéného zakroku pri
reumatickych zapalovych ochoreniach je aj v
stadiu exacerbacie klinickych a laboratornych
znamok, lepsie ale v §tadiu remisie (10).

Uvadzame sacasné teoretické (1, 2) aj
praktické poznatky o hojeni rany so

zameranim na reumatizmus,
ktorych  je nutné
rehabilitacny plan.

na zaklade
postavit liechny a

Hojenie fraktary

Kostné hojenie po preruseni kosti, napr.
osteotdmia, alebo hojenie fraktary prebieha v
zasade podfa rovnakych principov. Rozdiely v
priebehu hojenia a druhu tvorby kalusu s
zavislé od miesta zlomeniny a stability
kostnych fragmentov a rozsahu poskodenia
okolitych makkych &asti.

Primarne kortikalne hojenie je, ak pri
operacii kostné fragmenty zreponujeme a
komprimujeme tak, Ze dochadza k priamemu
prerastaniu ostednov koncov kosti.

Sekundarne kostné hojenie

Stupne hojenia fraktdry a osteotomie dlihych
kosti:

1. Stadium zlomeniny, osteotémie.
2. Stadium zépalu (trva 1 - 3 dni).

Po nakrvacani vznika hematém: vyskyt
polymorfonuklearnych neutrofilov,
makrofagov, mastocytov s fibrinovymi
zhlukmi. Konce  fragmentov  fraktury
nekortizuju. Granulaéné tkanivo nahradza
hematoém a vrastanim kapilar a fibroblastov.
Osteoklasty odstrafuju mtvu kost. Dalsia
faza je indukcia (Stadium subperiostainej a
endostalnej bunkovej proliferacie): diferencia
osteoblastov a chondroblastov z kambiovej
vrstvy periostu, z mesenchymalnych alebo
osteoprogenitorovych buniek kostnej drene, z
endostu a z makkych tkaniv.

3. Stadium mékkého - vizivového kalusu
(tri tyzdne): primarny kalus a externy
mostikovy kalus.

Fibrokartilaginézne tkanivo v tomto &tadiu
mé& nizky tlak kyslika, vysoky obsah
proteglykanov, anaerdbne glykolytické
procesy, negativnu bioelektricitu. Daju sa
dokazat v kaluse uZ ostrovéeky matrix.
Porucha v tejto faze ma za nasledok
pseudoartrézu. Nachadzame depozit
mineralov v priebehu kolagénovych vlakien.
Vaskularna invazia a vaskularizacia postupne
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sposobuje prechod do dalSieho $tadia, v
ktorom je progresivna kalcifikacia.

4. Stadium tvrdého kalusu (3 - 4 mesiace):
neskorsi medularny kalus.

Osifikacia je v aerobnom procese. Klinické
vyhojenie je vtedy, ak nie je hruby ani jemny
pohyb medzi fragmentami. Radiologické
vyhojenie pozorujeme neskoér.

Mineralizacia kalusu

Pri prevaine primamom kaluse alebo
mostikovom kaluse dochadza po vytvoreni
fibrézneho chrupavkového spojenia medzi
koncami fragmentov k ukiadaniu krystalov
calcia. Tento pochod sa podoba enchodrainej
kostnej tvorbe v rastovych platnickach.
Najskor vznika pletivova kost, ktora nie je
vytvorena podla vplyvov mechanickych sil na
kostné  tkanivo.  Dal§im mechanickym
zatazovanim dochadza k prestavbe a kost je
spojena az po Siestich tyzdrioch pevnym
kostnym  zrastom. Axialne zatazenie je
garantované az po dvoch mesiacoch.

5. Stadium remodelacie / podla Wolfovho
zakona.

Definitivna tvorba kalusu

S pribudajicim mechanickym zatazovanim
dosiahne vilaknita kost vysoky stupen
diferenciacie. Vytvorenim lamelarnej kosti
vznika kostna Struktara schopna vysokej
mechanickej  zatazitelnosti v  mieste
zlomeniny alebo v mieste osteotomie bud
kompaktnej kosti, alebo spongioznej. Cielom
kostného hojenia je zabezpegit prinavratenie
kontinuity kosti a tym posunutej kostnej casti
bez poruchy vo funkcii. To je mozné
zabezpedit, ak fragmenty  reponujeme,
stabilizujeme. Najprv je repozicia, potom je
retencia a nakonie zabezpe&ime aktivnu
pohybovu liebu. Tieto lie¢ebné ciele mézeme
zabezpeCit konzervativnou, ale aj operacnou
lieCbou.  Nutnost repozicie zavisi od
lokalizacie fraktary, od rozsahu chybného
poskodenia fragmentov, od veku pacienta. Pri
dislokaciach  alebo pri viacpogetnych
Ulomkoch pri zatvorenej frakture, ak nie je
postihnuta klbova plocha - intraartikularna
zlomenina, nie je nutna bezpodmiene&na
presna repozicia na milimeter, pretoze aj

120

vacsia dislokacia napr. ad latus, moze
zhojena bez poruchy funkcie mostikovy
kalusom. Repozicie vlomkov do osi
bezpodmieneéne nutné v kazdej anatomi
lokalizacii. Na chrbtici mézu byt u mlady
fudi tolerované nepatrné osoveé uchylky.
stardich vitalnych [udi su akceptované
vacsie chybné postavenia, aby sme mo
zabezpecit skorti mobilizaciu. Retencia frak
sa vykonava spravidla klasickou lie¢bou
pomoci sadrového obvazu. Pri nedostatoén
repozicii fraktary intraartikularnych zlomeni
tak ako otvorenych zlomenin je spravidl
nutna primarna operaéna stabilizacia  zz
pomoci osteosyntetického materialu. Aktivna
pohybova liecba v dolietovace; faze je velm
dolezita, aby sme zabranili svalovej atrofii
osteoporéze z inaktivity, stuhnutiu kibu a
taktiez porucham prekrvenia (Sudeckoy
syndrém).

Hojenie frakttry spongiéznej kosti

1. Inflamacéné  Stadium:
granulacné tkanivo a indukcia
2. Stadium kalusu: osteoblasty tvoria matrix
(pletivovl kost)

3. Stadium  remodelscie: kostna
architektonika podla biomechanickej zataze

hematém,

Typ kalusu

1. primarny kalus ako odpoved na fraktaru,
ktora nie je rigidne fixovana;

2. externy mostikovy kalus - ak konce
fragmentov nie su spojené kontinualne:

3. neskory medularny kalus: z osteogennych
buniek z koncov fragmentov zlomenej kosti;

4. primarne kortikalne hojenie pri rigidnej
fixacii a dokonalej apozicii.

Pri fixacii, ktorad nie je rigidna, vznika v
priebehu prvych dvoch aZ troch tyZzdrov po
kostnom preruseni chrupavéito fibrézne
kostné tkanivo medzi koncami kostnych
fragmentov. Je to vazivovy kalus. K tvorbe
primarneho kostného kalusu medzi koncami
fragmentov s ciefom priameho spojenia
dochadza vtedy, ked su konce fragmentov
spojené vacsou plochou, to znamena bez
dislokacie alebo s & najmensou dislokaciou.
Ak je vacsia distancia alebo interpozitum
medzi fragmentami, dochadza k strate
schopnosti primarnej tvorby kalusu a primarna
tvorba kalusu neméZe byt takto aktivovana.
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Podla tychto okolnosti prevazuje hojenie
mostikovym kalusom, takto je kalus tvoreny
bunkami z okolia zlomeniny - periostalne
kostné hojenie, periostalny kalus. Rozsah
mostikoviteho kalusu je zavisly od vitality a
vaskularizacia okolitych makkych $truktar. Ak
pretrvava  pohyblivost medzi  koncami
fragmentov  voéi  sebe, dochadza k
hypertrofickej tvorbe kalusu. Pri  hojeni
drefiovym kalusom sa vytvaraju fibrozne
Struktary medzi koncami kostnych uUlomkov,
zatial Co chrupavéita formacia je v pozadi.
Jedna sa o pomaly pokragujuce zmeny, ktoré
mozu prebiehat mesiace, az déjde k
premosteniu aj vacsich defektov kosti.
Primarne kostné hojenie je vtedy, ked konce
kosti su optimalne adaptované a je
zabezpeCena mechanickd stabilita, napr.
osteosyntézou. Pri extrémne rigidnom spojeni
kosti, napr. pri osteosyntéze, je mostikovy
kalus vyrazne v pozadi. Fraktura sa hoji v
tomto pripade drefiovym kalusom (tkanivo
kalusu je vytvarané z vizivovych Struktar
kostnej drene) a primarnym kostnym hojenim.
Tieto druhy hojenia kosti prebiehaji podla
tasovych zakonitosti kostnej prestavby. Mézu
byt spomalené, dojde k protrahovanému
hojeniu aj extrémnemu, zviast ked su
pritomne zény nekroz na koncoch kosti.

Uloha vaskularizacie pri kostnom hojeni

Pritomnost periostalnych ciev pri frakture je
sufficientna pre hojenie fraktiry.

VyZiva endostalnymi cievami zasobuje z 2/3
kortikalnu cirkulaciu, a je preto zaujimava ako
zdroj vaskularizacie. Intraossealne vény su
rekonstruované okolo 12. tyZdiia po frakture.

Pri opera¢nej liecbe u reumatikov
nachadzame zvySené prekrvenie tkaniv s
nasledkom mozného protrahovaného hojenia.

Hojenie koze

KoZa nema moznost regeneracie a hoji sa
fiboréznou  jazvou. Pre tendenciu  k
zvraStovaniu méze byt hojenie kozného rezu
nad stranou extenzorov  komplikované
kontrakturou jazvy.

Stupne hojenia koze
1. Okraje koznej rany krvacaju, priestor sa

vypiha krvou, ktora koaguluje, okolité cievy sa
dilatuju. Biele krvinky organizuji hematém.

2. Pocas prvych 2 - 3 dni sa objavuju na
okrajoch rany makrofagy, ktoré odstrafuju
nekrotickeé tkanivo. Do hematému vrastaji
kapilary a fibroblasty, ktoré menia hematém
na granulacné tkanivo.

3. Medzi 3. a 14. driom fibroblasty formuiji
fibrozne tkanivo, redukuje sa kapilarizacia.
Jazva sa kontrahuje na 80 % svojej povodnej
velkosti. Po 14 diioch je jazva u zdravych ludi
zahojena. AZ po troch mesiacoch dosahuje
potrebni pevnost na mechanicku zataz.
Regeneraciou epitelu z okrajov rany méze
déjst postupne k epitelizacii.

4. Medzi 2. tyzdihiom a 2. rokom dochadza
postupne ku kontrakcii jazvy. Postupne jazva
meni svoju farbu a bledne. Pri nadmernej
kontrakcii nad kibami méze viest ku
kontrakturam.

Takto prebieha prvotné hojenie - per primam
intentionen.

Druhotné hojenie - per secundum
intentionem: od spodiny rany sa zacina tvorit
krvnaté, zrnité tkanivo (granulagné tkanivo),
ktore za sucasnej secernacie riedkej tekutiny
dosahuje postupne uUroven susednej koZe a
od okrajov sa postupne pokryva kozZou.
Chrasta vznika pri zasychani seréznej
tekutiny. Ak granula¢né tkanivo prerasta
okraje rany ide caro luxurians (fudovo - Zivé
maso). Jazvy nemaju vlasy, ani potné a
mazove Zlazy. U niektorych oséb dochadza k
hypertrofii jazvy - keloidna jazva.

Na reakcie spojového tkaniva maju velky
vplyv faktory vyZivy, hormonalne vplyvy,
procesy starnutia a podobne. Nedostatok
proteinov v dobe pred poskodenim spojového
tkaniva spomaluje hojenie a obmedzuje
odolnost spojiva voéi zataZzeniu v tahu.
Granulagéné tkanivo u jedincov, u ktorych
prechadzala deplencia proteinov v strave, sa
vyznacuje znizenym mnozstvom hexozaminu
a hydroxyprolinu, ¢o sved¢i o spomalenej
regeneracii ako zakladnej hmoty, tak i
kalogénu. Nedostatok kyseliny askorbovej
vedie k porucham vystavby kalogénnych
vlakien, €o je pravdepodobne zavinené
neschopnostou vytvarat z prolinu hydroprolin.
Nadoblickové kortikosteroidy 17 - OH CS
nepriaznivo ovplyviauju tvorbu granulaéného
tkaniva, znizuju celularitu spojiva, znizujd
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obsah hexozaminu v kalogéne, potlaguja
vychytadvanie sulfatu  do sulfonovanych
mukopolyxacharidov a potla¢uju  aerobné
metabolické procesy synovie. Na fibroblasty
pdsobi hydrokortizon predovSetkym tym, ze
znizuje pocet mitéz, znizuje tvorbu kalogénu a
syntézu kyseliny hyaluronove;j.

Zaver

Sucasné praktické a teoretické poznatky
patogenézy a hojenia kosti a operaénych ran
u reumatickych zapalovych ochoreni nam
umoZnuju uréit optimalny terapeuticky plan
pre dobré zhojenie pri celkovej zapalovej
alteracii organizmu. Ide nam o pochopenie
zakonitosti hojenia véeobecne s prihliadnutim
na reumaticky zapalovy proces. Tu je nutné
edte brat do uvahy, ze je lepsie planovanu
operaciu u reumatika volit do obdobia remisie
zapalovej aktivity, ¢o sa jednoducho
objektivizuje klinicky a laboratérne.
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Objektivizacia uéinku
prirodnych lieéivych
zdrojov na reumatoidnu
artritidu

| ked priaznivy vplyv prirodnych lieGebnych zdrojov
na RA je davno znamy, objektivizacia aginku
jednotiivych lieGebnych médii naraza na viacers
problémy. Z etickych dévodov je tazko
predstavitelné, aby jedna skupina pacientov s RA
mala po dobu kipelnej lie€by monoterapiu
niektorym z prirodnych liedebnych prostriedkov a
véetko ostatné by bolo vysadené. Druha skupina by
sa od nich odli$ovala len tym, Ze uvedené lie¢ebné
médium by bolo nahradené placebom. Dal&im
problémom je vyber pacientov, ktorych aktivita
zapalu by mala do urgitej miery koreSpondovat.
Balneoterapia u pacientov s RA je najucinnejia v
remisii, pripadne pri nizkej alebo strednej aktivite s
tendenciou "decrementi”. V ostatnom obdobi sa
objektivizacii simych kupelov a bahennych zabalov
pri liecbe RA venovala skupina lekarov z fakultnej
nemocnice univerzity Ben-Guriona v Izraeli, ktorych
prace priniesli zaujimavé vysledky.

Pri hodnooteni G&inkov bahna bolo 28 pacientov
rozdelenych do 2 rovnakych skupin. Vietci pacienti
dostavali 2 tyzdne jedenkrat denne bahenny zabal o
teplote 40 st. C po dobu 20 minit. Bahno
pochadzalo z Mitveho mora a aplikovalo sa na
koncatiny, chrbat a krk. Skupina 1 bola lietena
pévodnym bahnom, bahno pre skupinu 2 sa
opakovane premyvalo. | ked premyvané bahno
malo rovnaky zapach, farbu a konzistenciu, obsah
soli v fiom bol v porovnani s pévodnym bahnom
priblizne dvestokrat mensi. Jednalo sa o dvojity
slepy pokus, reumatol6g ani pacienti nevedeli, kto
aké bahno dostal. Véetkych pacientov vySetroval
ten isty raumatolég pred za&iatkom liegenia, pri jeho
skonceni a dalej po uplynuti jedného a troch
mesiacov. Pacienti mali anatomické &Stadium I
alebo lIl, funkénu klasifikaciu b alebo c.

Peroralna liecba (vietci nesteroidné antireumatika,
niektori  kortikoidy v malych davkach) nebola
prerusena. V skupine 1 sa zistilo signifikantné
zlepsenie svalovej sily oboch rik pri skongeni liecby
a po jednom mesiaci. Signifikantné zvysenie dennej
aktivity, ako i zlep$enie subjektivnych hodnoteni
taZkosti a znizenie poétu aktivnych kibov sa
pozorovale tiez len v skupine s pdvodnym bahnom
a pretrvavalo az do 3 mesiacov po liecbe. Jedinym
lie€ebnym efektom v skupine 2 balo signifikantné
ZniZzenie ranne] stuhlosti, o sa v skupine 1
nezistilo. Vedlajsie u&inky ani zhorSenie stavu
neboli ani v jednej skupine pozorované. Ani v jednej
skupine sa nezistilo signifikantne zlepsenie
laboratérnych  hodnét.  Mechanizmus  G&inku
bahennych zabalov na kiby nie je doteraz
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uspokojivo  objasneny.  Hydromechanicke a
termalne stimuly priaznivo ovplyviiuju svalovy
tonus, pohyblivost kibov a intenzitu bolesti. Pri
lie€be bahnom sa predpoklada prienik réznych
mineralov do organizmu. U pacientov s réznymi
reumatickymi chorobami sa po kuapeli v Mfvom
mori ako i po bahennom zabale zistila absorbcia 17
stopovych prvkov koZou. U stopovych prvkov ako
bér, barium, zelezo, zinok a stroncium zistili po
absorbcii koZou signifikantny vzostup koncentracie
v sere,

Niektori autori uvadzaju pokles sérovej hladiny
zinku u pacientov s reumatoidnou artritidou, ktora
koredponduje s trvanim choroby a so zavaznostou
zapalového reumatického procesu. Je preto
pravdepodobné, Ze perkutdnna absorbcia zinku a
inych stopovych elementov je jednou z priéin
klinického zlepenia pacientov.

Bahenné zabaly vo vysSie uvedenej praci sa
aplikovali ambulantne v nemocnici Soroka, ktora je
vzdialena od Mrtveho mora. To vyluéuje pésobenie
priaznivych klimatickych faktorov a zvysuje validitu
u¢innosti bahennych zabalov.

V dalSej praci Sukenik a spol. randomizovane
rozdelili 30 pacientov s reumatoidnou artritidou do
dvoch rovnakych skupin s obdobnym zloZenim
vzhladom na vek, pohlavie, trvanie a zavaznost
choroby a lieenia. Vsetci pacienti absolvovali
denne slany kupel s teplotou 35 st. C v trvani 20
minat. Skupina 1 dostavala kipel so solou z
Mrtveho mora, skupina 2, ktora sluzila ako
kontrolna, kapel s kuchynskou solou. Jednalo sa o
dvojity slepy pokus v trvani 2 tyZdiov, pacientov
vy$etroval reumatolég pred zadiatkom a na konci
liecby a s odstupom 1 a 3 mesiacov. Pacienti
dostali sol vo vreckach v objemoch na jedno
pouZitie, ktoré si podla instrukcii rozpustili doma vo
vani.  Perordlna lietba obdobne ako v
predchadzajlcej praci nebola prerusena. Vaésina
pacientov mala funkénd klasifikaciu (triedu) b a
anatomické stadium 111
Len v skupine 1 sa zistilo $tatisticky signifikantné
znizenie rannej stuhnutosti a skratenie ¢asu chadze
na 15 metrov, zvySenie sily uchopu na konci
liecenia, zlepSenie dennych aktivit a subjektivneho
hodnotenia zavaznosti ochorenia a zniZenie poétu
aktivnych kibov.

Vyskytli sa 4 mierne pripady termalnej reakcie v
skupine 1, manifestované ako vzostup bolesti,
opuch kibov, slabost' alebo tunavnost. Tieto pripady
sa vyskytli na konci prvého tyzdiaa, neovplyvnili
viak dalsiu lieCbu. V skupine 2 sa nezistili vedlajsie
ucinky. Ani v jednej skupine neboli zistené zmeny v
laboratérnych hodnotach, ani sa nezistilo zniZenie
obvodu proximalnych interfalangealnych kibov.
Zlepsenia jednotlivych parametrov zistenych v tejto
praci trvali vaésinu menej ako jeden mesiac.

V dalej praci bol porovnavany udinok sirnych
kupelov s bahennym zébalom u pacientov s RA, 40
pacientov s aktivnou RA bolo randomizovane

rozdelenych do 4 skupin. Skupina 1 bola denne
lietend bahennym zabalom, skupina 2 sirnym
kupefom, u skupiny 3 sa striedali bahenné zabaly
so simym kipefom a skupina 4 bola kontrolna.
Opat boli vietci vy$etreni jednym reumatolégom na
zaCiatku a konci lie¢by a s odstupom jedného a
troch mesiacov. Reumatolég nebol informovany, do
ktorej skupiny je pacient zaradeny. V skupine 1 bol
bahenny zabal aplikovany na kon&atiny, chrbat a
krk o teplote 42 st. C po dobu 20 minut. V skupine
2 mal kipel teplotu 37 st. C po dobu 20 minat. V
skupine 3 sa denne aplikoval kapel ako v skupine 2
a bahenny zabal ako v skupine 1. Skupina 4 byvala
v kupefnom hoteli bez lie¢by. Peroralne ani
parenteraine podavanie liekov nebolo prerugené.
Signifikantné zniZenie rannej stuhnutosti bolo
zistené vo vsetkych lie¢nych skupinach a trvalo asi
mesiac. V skupine 3 (kombinovana lieéba) sa zistili
najlepsie vysledky pri hodnoteni chédze na 15 m za
¢as, U¢inok nepresahoval 1 mesiac.

Subjektivne hodnotenie zavaznosti ochorenia sa
zistilo len u lieGenych skupin. Signifikantné zniZenie
poétu aktivnych kibov sa zistilo v lie€enych
skupinach s maximom na konci lieenia, ale
signifikantné znizenie bolo dokazatelné i po 3
mesiacoch.

V Ziadnej zo skupin neboli zistené zmeny v
laboratérnych vysetreniach.

Az na 3 pripady miernej termalnej reakcie, ktora po
niekolkych  dfioch  spontanne  ustupila a
nevyZadovala si preru$enie liecby, neboli zistené
velajsie Uginky.

Vysledky prace ukazali, Ze lieéenie sirnym
kipelom,  bahennym  zabalom alebo ich
kombinaciou je uéinné a bezpeéné i u pacientov s
aktivnou RA. Vo vieobecnosti boli najlepsie
vysledky dosiahnuté kombinovanou liedbou v
skupine 3, i ked niektoré klinické vysledky boli
lepsie v skupine 1 a 2. Najvagsi lieGebny vysledok
sa obvykle zistil na konci lie¢enia a pretrvaval 1 - 3
mesiace. ZlepSenie niektorych ukazovatelov v
kontrolnej skupine bolo pravdepodobne spdsobené
docasnou zmenou zivotného Stylu, podobne ako
samotny pobyt v nemocnici méze viest ku
klinickému zlepseniu.
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VZzorce reflexnej
lokomocie a diagnostiky

Pri parézach brachialneho plexu po
pérodnej traume, paraplegiach pri
meningomyelokéle a pod. sa velakrat nejedna
o skutoénu plégiu, aj ked klinicky obraz tomu
nasvedCuje. Ak sa zadne s aktivizaciou
pomocou koordinagného komplexu, je mozné
pozorovat v oblasti aktivizovanej svalovej
skupiny od miestnej hyperémie az po
kontrakciu Easti, pripadne celého svalu.
Prikladom je pacientka s hornou a dolnou
parézou plexus brachialis vliavo po pérodnej
traume. (Obr. 1)

Kiinicky bola diagnostikovana ako plégia, pri
pokuse o prvi fazu reflexného otaCania sa
objavuje extenzia v zapasti a ukazovaka
abdukcia v plecovom kibe (obr. 2). Vysledkom
vySetrenia je zistenie, e oba typy parézy
plexu mézu byt odstraneng, pretoze nervové
zasobenie segmentalnej oblasti zostalo
zachované. Predpokiadom vzniku novych
spojeni  je fungujlce prepojenie  medzi
Castami miechy nad a pod

léziou.

V dalSich &astiach knihy Vaclava Vojtu
"Mozkové  hybné poruchy v kojeneckém
veku", ktora vysia prvykrat v deskom vydani v
roku 1993 v nakladatelstve Grada (ISBN
80-85424-98-3) sa autor zaobera vyvojovou
diagnostikou u dojéata v prvych mesiacoch
Zivota, vysvetluje pojem centralna
koordinaéna porucha, uvadza najcastejsie
formy infantilnej cerebralnej parézy. Po opise
reflexnej lokomocie, spdsobe jej realizacie sa

124

Obr. 2

s Citatelmi deli o vysledky terapie 394 deti,
ktoré boli vySetrené a nasledne lietené v
rokoch 1969 az 1971, Odbornej Citatelskej
verejnosti zrejme nie je potrebné publikaciu
zvlast  predstavovat, je  prinosom pre
véetkych, ktori sa zaoberaju naroénou liedbou
rizikovych a postihnutych malych pacientov.

M. Klenkova

VSeobecna medicina

Historik lekarstva Oswei Temkin kedysi povedal,
Ze dejiny mediciny st tvorené vsetkym tym, &o je
historické v lekarstve, a tym, €o je medicinske v
histérii.  Temkinovu myslienku by sme mohli
parafrazovat takto: vSeobecné lekarstvo  tvori
vetko to, ¢o je véeobecné v medicine, a to, &o je
medicinske vo "véeobecnom", beznom Zivote. Tato
poeticka  definicia koreSponduje s  definiciou
vedeckou, ktori vypracovala Nemecka spolo¢nost’
pre vieobecné lekarstvo (DEGAM): Vseobecné
lekarstvo je dlihodoba starostlivost a o$etrovanie
zdravych a chorych oséb s poruchami telesného a
dusevného zdravia, bez ohfadu na vek a pohlavie,
50 zvlastnym zretelom na cely osobnost, rodinu a
socialne prostredie. Tato definicia je publikovana na
15. strane uéebnice Allgemeinmedizin, vydanej r.
1992 v Stuttgarte vo vydavatelstve Hippokrates v
redakcii profesora Kochena, vediceho oddelenia
vSeobecného lekérstva na univerzite v Géttingene.
556-stranova uéebnica velkého formatu vysla v
edicii Duale Reihe (dvojity rad), ¢o znamena, ze v
jednom zvézku sa nachadza kiasicka u&ebnica s
odbornym textom a mnozstvom schém, tabuliek a
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obrazkov a repetitérium vo forme marginalii.
Marginalie - struéné poznamky na vonkaj$om okraji
stranky, ulahCujuce prehlfad ¢ obsahu textu
prislusnej strany a kapitoly - sluzia medikovi pred
skiskou k rychlemu zopakovaniu prebratej latky
alebo praktikovi k rekapitulacii najddlezitejsich
faktov o urgitej problematike, vyZadujicej rychle
riesenie. Margindlie tejto knihy teda neznamenaju
len hesla, ale ide viastne o akési "minikapitolky" na
okrajoch stran s koncentraciou najdolezitejSich
lidajov prislusnej kapitoly.

31-Elennému autorskému kolektivu sa podarilo
do velkych piatich kapitol, oznagenych pismenami
A - E, vtesnat takmer "vietko" - v temkinskom slova
zmysle. Prva kapitola je zamerana na teoretické
zaklady vSeobecného lekarstva. V sulade s
citovanou definiciou sa doraz kladie na znalost
rodinného zazemia pacienta, na psychosocidlne
determinanty chorobného stavu, na mimoriadne
citlivi oblast vztahu lekar - pacient. Kapitola B ma
nazov Specifické problémy vo véeobecnom
lekarstve. V 15 subkapitolach su pretraktované
zvlastnosti diagnostického a lie¢ebného procesu,
uréované napr. chybanim nemacni¢ného a stale

dostupného laboratérneho zazemia: rieSenie
problémov pri navsteve v byte, algoritmy pri rieseni
nahlych prihod, osetrenie cudzinca,
epidemiologické problémy a ockovanie atd.
Samotneé subkapitoly sa venované
medikamentozne]  liecbe,  fyzikalnej terapii,
psychoterapii ako i stdle aktuainej$ej terapii

alternativnymi metédami. Kapitola C je zamerana
na problémy dispenzarizacie, dihodobej
starostlivosti, so  zvlastnym  zretelom na
starostlivost' o onkologicky chorych a o pacientov
HIV pozitivnych. Stvrta kapitola kore$ponduje s
druhou, je totiz venovanma 3pecifikam "kliniky" vo
vseobecnej praxi. V 20 subkapitolach su
pretraktované naj¢astejSie obtiaze a priznaky, s
ktorymi sa pacient obracia na lekdra prvého
kontaktu: bolesti hlavy, brucha, na hrudniku;
horicka, kasel, "slabost”, zavraty, depresie, kozné
vyrazky. Okrem stru¢ného, na prax zameraného
textu so zretelom na diferenciadlnu diagnostiku a na
prvi lekarsku pomoc a prednemocniéni pomoc,
velmi uzitoéné su pocetné schémy a tabulky, a
najmd farebna priloha najbeznejsich koznych
nalezov. Posledna kapitola E je znovu zamerana
viac teoreticky na moznosti vyskumu vo véeobecnej
praxi, resp. na otazky =zaistenia kvality prace
praktika.

Ak ma recenzent $tylovo, teda vo forme
marginalii, zhrnat svoj dojem z Kochenovej
uCebnice Allgemeinmedizin, staéi mu len uviest:
Nemeckou ddkladnostou, vzornou tlaciarenskou
technikou realizovana vynikajuca uebnica a
repetitérium véeobecného lekarstva. Stalo by za to,
prelozit ju do slovenciny - pre uGzitok nasich
medikov, lekarov v8eobecnej praxe ako aj inych
odbornikov, véitane rehabilitacie.

L. Kiss

Lassegue

V roku 1995 vyd alo vydavatefstvo Georg
Thieme Verlag Stuttgart - New York knihu Klaus
Buckup: Kilinische Tests am Knochen, Gelenken
und Muskeln (ISBN 3 13 100991 8), v ktorej je
popisany systém Klinickych vySetreni kosti, kibov a
svalov, pouzZivany v nemecky hovoriacich krajinach,
v medicinskych odboroch zaoberajucich sa
pohybovym aparatom.

Kniha je prehfadna, napisana na 240
stranach. Popisuje vySetrenia zndme i u nas,

pripadne menej zname, pricom  pouZiva
nazvoslovie, ktoré je poznatené nemeckymi
autormi a nazvami. Na ilustraciu mozno uviest

vySetrenia, ktoré u nas oznadujeme testy podfa
Laségua.

Laséguovo znamenie je pritomné pri
drazdeni nervovych korefiov (platnicka, nador).
VySetruje sa na chrbte, pasivnym dvihanim dolnej
konéatiny vystretej v kolene.

Typicka bolest provokovana pri pozitivhom teste
je bleskova, vyzarujica do motorickej alebo

senzitivnej oblasti.

Obr. 1 Laséguovo znamenie

Laséguov test v sede svedCi o drazdeni
nervovych korefiov. Pacient pri vySetreni sedi na
okraji l62ka a zohyba v kolennom kibe dolnu
koncatinu v bedrovom kibe vystret(.

Obr. 2 Lassegue v sede
V pozitivnom pripade provokuje test bolesti, ktoré
pacienta nutia uhndt zo sedu smerom do fahu s
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tym, Ze sa pacient brani
pacient neurobi
agravacii.

podopretymi rukami. Ak
sthyb trupom, svedéi to o

Obr. 3
Laségue

Laségue - Moutaund - Martinovo Znamenie - skrizeny

Laségue - Moutaund - Martinovo Znamenie
(skrizeny Laségue) svedéi o drazdeni nervovych
korefiov pri  pogkodeni platnicky. Pri  dvihani
vystretej dolnej konéatiny sa bolest prejavi na
opacdnej strane.

Obr. 4 Obrateny Lassegue

Femoralis - Laségueov test: (obrateny Laségue)
- svedéi o drazdeni nervovych koreriov pri
poskodeni platnicky v priestore L3 - L4. Vykonava
sa pri fiom tah na n. femoralis. MozZno taktiez
zistit' skratenie m. psoas a m. rectus.

Obr. 5 Bragardov test

Bragardov test sveddi o kommpresii
nervovych korenov a napomaha diferencovat medzi
pozitivnym  Laséguom a Pseudolaséguom.
Vysetruje sa v polohe na chrbte. :
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Po dosiahnuti "laséguovej" bolesti sa spu
noha o 10 stupfiov nizsie a pasivne sa ur
dorziflexia v &lenku, &im sa opét provokuje bole
Test byva pozitivny pri kompresii korenov L4 az S1

Obr. 5 Bonnetovo znamenie

Bonnetovo znamenie (Piriformiszeichen):

V polohe pacienta na chrbte vy$etrujuci urobi
flexiu v bedrovom kibe s pasivnou intrarotaciou, &m
Sa napina m. piriformis, ktory v pozitivnom
pripade provokuje bolesti ako pri Laséguovom
teste.

Diferencialny test podra Laségua pomaha
odlisit bolesti vzniknuté z ischialgie a bedrového
kibu. 2 klasickej polohy pri Laséguovom teste urobi
vysetrujlci po dosiahnutj bolesti flexiu v bedre a
kolene s naslednou rotéciou v bedrovom kibe.

Thomsenovo znamenie svedei o podrazdeni
nervovych koreroy. Vysetruje sa v polohe na
bruchu, pricom vySetrovany urobi v kolene

90-stupriow flexiu a nasledne robi dorzalnu flexiu v
Clenku. Pri drazdeni nervovych korefiov (platni¢ka,
nador) je provokovana bolest
ischiadicus.

VvV oblasti m.

Obr. 7 a - vychodzie post., b -norma, ¢ - patoldgia

Duchennovo znamenie sved¢i o poskodeni
korefia S1. Vysetruje sa v fahu na chrbte.
Vysetrujuci uchopi  patu vySetrenej nohy a
ukazovakom druhej ruky tlagi hlavigky prvého
metatarzu dorzaine. Pacienta vyzve, aby urobil
plantarnu flexiu. Za normalnych okolnosti sa mu to
podari, pri poskodeni korefa nie. Okrem uvedenej
malej skupiny testov s v knihe popisané, ako bolo
uvedené vyssie, prakticky vsetky najdélezitejsie
vySetrenia pohybového aparatu, ktoré sa robia v
neuroldgii, ortopédii, reumatolégii a rehabilitagnej
ambulancii. A. Guth



Sprava

SPRAVA Z0 ZJAZDU

VI. Zjazd Spolo¢nosti pre FBLR sa u? tradiéne
konal v Trengianskych Tepliciach v diiech 10, a I,
maja 1996. Tento rok sa ziiel rekordny podet
ucastnikov - takmer 300, &o svedéi o velkom
zaujme o nas odbor.

Zameranim odborného programu bolo ochorenie,
ktorého incidiencia na Slovensky stipa - cievne
mozgove prihody. Prvy def kongresu mu bola
venovana vacsina prispevkov. Niektorg prispevky
boli zamerané aj na problémy, s ktorymi sa
rehabilitovani pacienti pod NCMP stretavaju v
ambulatnej praxi. Diskusia bola bohata, zda sa, ze
by bolo potrebné tejto problematike venovat vagsi
priestor.

Nasi kolegovia z Ceskej republiky sa prezentovali
pracami v objektivizacii pohybu  pomocou
pristrojovej techniky (Tosnerova, Vahaskova). V
popoludiiajsom bloku sa konal workshop o

praktickom vyuziti termoplastickych materialoy
rehabilitacii (Kazimir).

Druhy defl zjazdu bol venovany problematik
detskej rehabilitacie, skoliozam a variam.
syndréme karpalneho tunela referoval Dr. Mayr
Viedne. 0O Studijnych  pobytoch v zahranién
referovali dvaja kolegovia. Na Zjazde sme uvitali g
pritomnost  zastupcu MZ (Dr. Javorkovu) a
VSeobecnej zdravotnej poistovne (Dr. Eisner).

Opét sme mali moznost zoznamit sa s novinkami
v oblasti pristrojovej techniky, ktord prezentovali
firmy zo Slovenska aj zo zahranicia.

Nakolko bolo diskusii venovaného malo &asu,
pokracovala v kulodroch a na spoloéenskom
vecierku v Kuipelnej dvorane. Uginky kupela .
Hamman si mohli G&astnici zjazdu overit osobne po
prvom dni prednasok. Znovu mame o Eom rok
premysiat, aby sme sa mohli stretnGt pri odbornom
pregrame aj nabuddce.

M. Koronthalyova

Lekari radi &itaju o historii

Z uvedeného dévodu Vam vydavatelstvo RAK pontka najuspesdnejsiu knihu roku 1995-
Jilius Sopko: Kroniky stredove

okrem toho si mozete objednat knihy Pavia Dvorska: Podivny barén,

Zlata kniha Bratislavy, Kto zabil Viliaama Zingora ? a Svedectvo pohfadnic.
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