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POVODNE VEDECKE

A ODBORNE PRACE ,

VYUZITIE JOGICKYCH PRVKOV V REHABILITACII KARDIAKOV
V. REPTOVA. M. PERKNOVSKA .

Katedra rehabilita¢nych pracovnikov, Institit pre dalSic vzdeldvanie pracovnikov v zdravotnictve
v Bratislave. riaditel MUDr. V. Kréméry. CSc.

Stthrn: V prici sa poukazuje na zdvaznost kardiovaskularnych ochoreni.
Celosvetovy priemer mortality na kardiovaskuldrne ochorenia je viac ako
25 %. Ovela horSia je situdcia na Slovensku, kde v roku 1986 bola mortalita
na ticto ochorenia az 51,6 %, kym mortalita na nadorové ochorenia v tom istom
roku bola 20 %. V prevencii i lie¢be kardiovaskuldrnych ochoreni do popredia
vystupuje otdzka Zivotného $tylu a tento aspekt je potrebné zohladnit aj v lie¢eb-
nej rehabilitdcii. S dobrym efektom je mozné vyuzivat v rehabilitdcii kardiakov
jogické prvky za predpokladu odbornej erudicie a dobrej praxe rehabilita¢nych
pracovnikov v tejto problematike.

Klucové slova: kardiovaskuldrne ochorenia — rizikovy faktor — Zivotny $tyl
— lie¢ebnd rehabilitdcia — vegetativna rovnoviha - jogické prvky.

Kardiovaskuldrne ochorenia s celosvetovym problémom. Zial, aj v tejto oblasti
md CSFR nelichotivé popredné umiestnenie. Zatial ¢o sa v niektorych vyspelych sta-
toch dosiahol v 80-tych rokoch vyznamny pokles umrtnosti na kardiovaskularne ocho-
renia (USA. Japonsko, Australia...), v Cesko-Slovensku sme zaznamenali dalii
vzostup a vo svetovej tabulke ndm patri 2. priecka za Madarskom.

Vysledky doteraz vykonanych rozsiahlych vyskumov potvrdzuju vyznam ovplyvo-
vania rizikovych faktorov pri ischemickej chorobe srdca, pretoze samotné potlacenie
rizikovych faktorov je spojené s poklesom tumrtnosti na ischemickd chorobu srdca
u pacientov s nemou ICHS. Rizikové faktory aterosklerozy a jej najzdvaznejdej loka-
lizacie na koronarnych artériach mozno zhrntt nasledovne:
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Vek — ako rizikovy faktor sa uplatiiuje v procese starnutia.

Pohlavie — u muzov je vyssie riziko ochorenia na ICHS. U zien, ktor¢ uzivaju hormo-
nalnu antikoncepciu a fajcia je vyssie riziko ochorenia na [CHS ako u ostatnych Zien.

Celkovy cholesterol — zvysenie incidencie ICHS priamo suvisi so zvy§enim celkového
cholesterolu. HDL cholesterol (viazany na lipoproteiny s vysokou hustotou) tvori
20 - 30 % celkového cholesterolu. HDL cholesterol ma ochranny aterogeénny ucinok
a je v nepriamej koreldcii k vyskytu ICHS. Cim je vyssi HDL cholesterol, tym je nizsia
incidencia ICHS. Nizke hodnoty HDL cholesterolu st obvykle spojenc s hypertriglyce-
ridémiou. obezitou. nedostatkom pohybu a fajéenim. Muzi maju nizsie hodnoty HDL
cholesterolu ako zeny. Faj¢iari maju nizéie hodnoty HDL cholesterolu ako nefajciari.

Vysoky krvny tlak — je jednym z hlavnych rizikovych faktorov ICHS a cievnych cho-
rob mozgu a je pricinou asi 1/4 — 1/2 vietkych kardiovaskuldrnych umrti.

Fajcenie — patri medzi najzdvaznejsie a najcastejsie sledované rizikové faktory. Faj-
¢iari maju dvakrat vy3siu $ancu zomriet pred 65. rokom veku, su ¢astejSie v nemocnici
a ¢astejsic su praceneschopni. Fajcenie je rizikovym faktorom pre ICHS, cievne cho-
roby mozgu, ochorenia periférnych ciev. Negativny vplyv na myokard je v zniZenej
saturacii kyslika, zrychlencj aterosklerdze, arteridlnom vazospazme, zvysenej adhezi-
vite a krvnej zrazanlivosti.

Fyzicka hypoaktivita — je ¢asto spojend s obezitou. vysokym TK, diabetes mellitus
a zvvéenymi hodnotami celkového cholesterotu. Pravidelna fyzicka aktivita napomaha
poklesu telesnej hmotnosti, zlepSuje kardiorespiraént ¢innost, zvySuje muskuloskele-
tarnu kondiciu ¢loveka a ma preventivny ucinok na vznik [CHS. Pohybovi aktivita
zlepsuje reguldciu krvného tlaku, zvysuje toleranciu k stresu, moze viest k zmene Zivot-
nych navykov.

Obezita — uplatiiuje sa v kombindcii s inymi rizikovymi faktormi, s diabetes mellitus,
hypercholesterolémiou, hypertenziou a malou fyzickou aktivitou.

Diabetes mellitus — ateroskleroza sa zacina u diabetikov skor, vyvija sa rychlejsie.
Toto riziko sa zvysuje. ak pacient s diabetom nezavislym od inzulinu ma aj hyperlipi-
démiu, hypertenziu a fajci.

Psychosocidlne faktory — sa tazsie definuju. pretoze pdsobia v kombindcii s ostatnymi
rizikovymi faktormi. Dnes sa vieobecne akceptuje, e typ spravania A je nezavisly ri-
zikovy faktor pre vznik ICHS. Typ A predstavuje ctiziadostivy az agresivay typ, trpiaci
stile ¢asovou tiesiiou, s predstavou splnit o najvicsi pocet uloh v najkratsom moznom
case.

Cesta k ovplyvneniu mortality a morbidity na kardiovaskuldrne ochorcnia vedie
po dvoch paralelnych linidch: jednou je primarna prevencia. na ktorej sa md podielat
celd spolocnost, ako aj kazdy obéan svojim aktivnym pristupom k ochrane zdravia,
a druhou je sekunddrna prevencia zahrnujica diagnostiku, liecbu a rehabilitaciu.

V rehabiliticii kardiakov sa dosial kladie hlavny doraz na pohybovi liecbu. avsak
samotny telesny tréning je nedostacujuci. Je potrebné tento pristup zmenit s akcentom
na zivotny §tyl a psychosocialnu situdciu. Nezdrave zivotne navyky rozsiruju pocet ri-
zikovych faktorov kardiovaskuldarnych ochoreni a ak nedosiahneme ich pozitivnu zme-
nu. samotnd pohybovi liecba je neuspesnid. A ako fazko sa tieto navyky (fajcenie. vy-
ziva) menia, vsetei velmi dobre vieme.

Dalsou dolezitou otizkou je sebaddovera. Chori s kardiovaskulirnym ochorenim,
najmi po prekonani infarktu myokardu, su velmi uzkostni. Nedostatok zdravej seba-
dovery je casto neprekonatefnou prekazkou pre dalsi liecebny postup, a najmi pre re-
habilitaciu. Ak sa chceme zameraf na eliminovanie ndsledkov ochorenia a znizenic
moznosti recidivy, musime zachovat bio-psychosocidlnu jednotu odstranovania pricin
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ochorenia, pretoze len tak dosiahneme komplexnost rehabilitacie a celej liecby. A pra-
ve tu mozeme efektivne vyuZit jogické prvky v rehabilitacii kardiakov. Poznatky
z mnohych prac, napr. Winterovej, Fassmanovej, Motajovej, Smida, Sedivého, Stast-
nej dokazuji dobré vysledky v tejto oblasti.

Vyznamnym prinosom zaradovania jogickych prvkov do rehabiliticie kardiakov
je. ze takyto postup vedie k normalizacii vegetativnej rovnovahy. Kladné je subjektiv-
ne hodnotenie fyzickej i psychickej kondicie. Chorému rastie sebadovera, pokojne
hodnoti svoj zdravotny stav, zvy3uje sa jeho Zivotna spokojnost a posiliiuje sebaovlida-
nie. Postupne a nenasilne, prirodzenou cestou sa menia nezdravé Zivotné navyky,
spravna vyZziva vedie k redukcii nadvahy.

Na zaciatku cvicenia je ddlezité uvedomit si, ze chori k ndam prichddzaji vo viacsine
pripadov bez akychkolvek pohybovych navykov, maju stuhnuté klby, ochabnuté sval-
stvo, nespravny stereotyp dychania. Preto sa pri rozevicovani zameriavame na uvolne-
nie obvykle malo pruznej chrbtice, malych i velkych kibov konéatin, na koordinaciu
dychu s pohybom a celkovi psychicki relaxaciu. Od zaciatku vykonavania jednotlivych
asan sa sustredime na hlbsi prezitok, vnimanie cviku. Doraz kladieme na kvalitu cvice-
nia, pretoze len tak mozeme dosiahnut lie¢ebny efekt z vykondvania jogistickych cvi-
kov. Zakladnou podmienkou je postupnost. U zaciatocnikov venujeme najvicsiu
pozornost pripravnym cvikom, tzv. saravhitasinam. Tieto svojim zlozenim a postup-
nostou predstavuji Siroku zakladiiu pre cvicenie jogy. Nenaro¢nymi cvikmi dosahuje-
me rozvoj pohyblivosti a pruznosti, zlepsenie svalovej koordinacie a dychovej price.
Opakovane zdoraziujeme, ze cvicit treba pomaly, maximalnu pozornost venovat
aj najjednoduch$im cvikom s plnym uvedomovanim si vSetkych zloziek pohybu a dy-
chania, prehlbovat vnimanie tela i jednotlivych pozicii. Tak, ako to pozniame z meto-
diky spindlnych cvikov, ktoré tiez zaradujeme do cvicebnej jednotky.

Dobra pohyblivost chrbtice a dobra funkcia svalstva vytvédraji vhodné podmienky
pre nacvik prirodzeného fyziologického dychania, vedome riadeného s vnatornym mo-
nitorovanim dychového procesu. Snazime sa o plynulé, pokojné a pIné dychanie.
Vhodné je udzdzaji - dychanie s privretymi hlasivkami, kedy vznika treci zvuk podob-
ny chrapaniu, aviak nie prili§ vyrazny, skor jemny. U uzkostnych ludi pri udzdzaji
predlzujeme vydych, rovnako i pri vysokom krvnom tlaku. Naopak, u depresivne lade-
nych predlzujeme nddych. Zakladnou dlohou je vyrovnanie emocnej lability. Vhodnou
volbou a striedanim po sebe nasledujiicich asan dosiahneme vegetativnu rovnovihu,
Vyuzivame upokojujiice i tonizujuice pozicie. Z upokojujicich asdn si to najméi pozi-
cia SaSankdsana (zajac), hasta uttdnasana, vadZrasana, pas¢imottasana (klicste), dalej
balan¢né polohy taadasana (palma) a vrik§dsana (strom), akarana dhanurasana (luk
a $ip). Z tonizujicich asdn su to najmi rdzne obratené polohy, matsjasana (ryba),
uStrasana (tava), viparita karani (stoj na lakfoch), hora. Pri plynatosti brucha, ktord
zhorSuje cinnost srdca, cvi¢ime dynamickd vétajandsanu (Iah na chrbte, jednu dolni
koncatinu flektujeme v bedrovom a kolennom kibe, ¢elo ku kolenu).

Vicsinu cvikov vykondvame so zatvorenymi o¢ami, len u hypotonikov s otvorenymi.
Rovnako pri niektorych cvikoch mame otvorené o¢i ako prevenciu pred zavratom. Ca-
som si cvi¢iaci navyknd vykonavat cviky pri zatvorenych ociach. Délezitou sucastou
cvicebnej jednotky je relaxdcia. Prakticky medzi kazdou poziciou robime kratkodobu,
rychlu relaxéciu a na zaver cvicenia relaxaciu dlhsiu. Pred zaciatkom cvicenia a po
jeho ukonceni relaxdciou meriame pulzovi frekvenciu. Pri spravne vedenom cviceni
a dobrej relaxdcii ma pulzova frekvencia klesnit oproti vychodiskovej hodnote pred
cvic¢enim.

Je nutné robit individudlny vyber asdn, neforsirujeme pozicie. ktoré cviciaci vnima
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ako neprijemné. Pri dychovych cvi¢eniach nerobime dychové zadrze, ktoré st pre pra-
najamické techniky typické. Taktiez nezaradujeme cviky v lahu na bruchu, pripadne
prisne individudlne. Optimalne trva cvicebnd jednotka 60 — 90 minut. Jej sucastou
je ststavna informovanost cviciacich, vyklad a vysvetlovanie suvislosti — ochorenia, cvi-
kov, vyzZivy.

Efekt jogickych prvkov v rehabilitacii je ¢asto vynikajuci. Je to v8ak proces dlho-
doby, vyzadujici ¢as. Dolezit4 je spolupraca s kardiolégom, zdsadne sami nemenime
medikamentéznu liecbu. Ak chory citi zlepSenie stavu, zdjde na kontrolu k svojmu
oSetrujicemu lekdrovi a ten po vySetreni rozhodne o pripadnej zmene liekov.

Jogické prvky v rehabilitacii nie je mozné aplikovat podla nejakej schémy, je ne-
vyhnutné velmi citlivo ich za¢lenit do cvicebnej jednotky tak, aby ich vyuZitie v reha-
bilitacii posilnilo jej efekt, a nie naopak. Na to je potrebna dostatocna prax nadobud-
nutd cvicenim a dobré odborné znalosti. Je velkou chybou, ak rehabilita¢né pracovnic-
ky odporiéaju jednotlivé asdny a praktiky z jogy, ktoré nepoznaja z vlastnej skusenos-
ti. Vsetko, ¢o chceme aplikovat, overme najskor na sebe - to je prave velkd vyhoda
jogy oproti medicine, ktord tieto moznosti nemd, ved vSetky lieky a liecebné postupy
na sebe nemdzeme vyskusat.
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B. Penmosa, M. Helmm)scxa
[IPMMEHEHME MOT'OBCKUX BJEMEHTOB B PEABUJIMTAIIMM
CEPJEYHLBIX BOJBHBIX

Pezwome

B craThe yKasbIBaeTCs Ha BaXKHOCTh CepAeYHO-cOCyAMCTBIX 3aboneBanmit. CpenHsis
CMEPTHOCTL OT CEepeYHO-COCYAUCTBIX 3aboJieBaHMil BO BceM Mupe Gosbiie deMm 25 %.
Topasfo xyzxe curyanus B CioBakum, Tae B 1986 r. cMePTHOCTE OT 9TUX 3a60J1€BaHMM TIPE-
crabageT 51,6 %, B TO BpeMsi K&K CMEPTHOCTE OT OIyX0JeBbIX 3a00JIeBAHMIT B TOM K€ TOIY
npencrasasna 20 %. B npoduiakTike U JeUeHUM CepAedHO-COCYIMCThIX 3ab0seBaHMA
Ha IepBbIi [JIaH BBICTYIAeT BONPoC 6bITa M 9TOT ACMIEKT HAJA0 NMPUHMMAThL BO BHUMAaHKE
u B fedebHoi peabusmramym. C 60sb1unM 3¢ eKTOM MOXKHO B peabuanuTaumun cepie HbIX
GONBHBLIX MPUMEHATEL MOTOBCKME 3JIEMEHTBL [P YCJIOBUM NPOdQeCcCHOHANBHON IPY AULIMK
M XOPOLLIETO OIIbITa METOJMCTOB B TOM MpobyeMaTnke.
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V. Reptovd, M. Perknovskd
THE APPLICATION OF YOGA ELEMENTS IN REHABILITATION
OF CARDIAC PATIENTS

Summary

The paper stresses the consequence of cardiovascular diseases. The world wide average of mor-
tality in cardiovascular discases is more than 25 %. Still worse is the situation in Slovakia, where
in the year 1986 the mortality in these diseases reached 51.6 %, while mortality in oncological
discases in the same year was 20 %. In prevention and therapy of cardiovascular diseases the prob-
lem of life style is becoming of foremost importance. This aspect should also be considered
in rehabilitation therapy. Yoga elements can be used with favourable results in cardiac patients
under the precondition of expert erudition and good practice of physiotherapists in this sphere.

V. Reptova, M. Perknovska
DIE NUTZUNG VON JOGAELEMENTEN BEI
DER REHABILITATIONSBEHANDLUNG VON HERZKRANKEN

Zusammenfassung

In der Studic wird auf dic Ernsthaftigkeit der kardiovaskuliren Erkrankungen hingewiesen. Die
Durchschnittsrate der Mortalitit infolge von kardiovaskuliaren Erkrankungen betrigt weltweit
iber 25 %. Noch viel schlimmer ist die Situation in der Slowakei. wo 1986 die Mortalitit infolge
dieser Art von Erkrankungen 51.6 Y% betrug. wihrend dic Mortalitit infolge von Tumoren
im gleichen Jahr 20 % ausmachte. Innerhalb der priventiven Heilbehandlung und der Therapie
von kardiovaskuliren Erkrankungen steht das Problem der Lebensweise immer mehr im Vorder-
grund, und dieser Umstand muB auch im Rahmen der Rehabilitationsbehandlung beriicksichtigt
werden. Mit gutem Erfolg konnen im Rahmen der Rehabilitationsbehandlung von Herzkranken
Jogaelemente angewandt werden, jedoch nur unter der Voraussetzung fachménnischer Erudition
und geniigender praktischer Erfahrung der Rehabilitationstherapeutinnen fiir diese Problematik.

V. Reptovd, M. Perknovskd
APPLICATION DES ELEMENTS DU YOGA-DANS
LA READAPTATION DES CARDIAQUES

Résum¢é

Dans le travail on signale la gravité des affections cardiaques. La moyenne mondiale de la mor-
talit¢ par les affections cardiaques dépasse 25 p.cent. Bien plus pire est encore la situation en Slo-
vaquie ol en 1986 la mortalité par cause de ces maladies atteignait 51,6 p.cent, tandis que la mor-
talité par les maladies cancéreuses atteignait dans la méme année 20 p.cent. Dans la prévention
et le traitement des affections cardiaques se place, au premier plan, la question du style de vie
et il convient de prendre en considération cet aspect dans la réadaptation médicale. 11 est possible
d’appliquer, avec un bon effet, dans la réadaptation des cardiaques. les éléments du yoga en sup-
posant une ¢rudition spéciale et une bonne pratique des kinésithérapeutes dans cette problémati-
que.
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7ZATAZ KARDIOVASKULARNEHO USTROJENSTVA
PRI HYDROKINEZITERAPII V ZAVISLOSTI OD VEKU

I. CELKO. J. ZALESAKOVA. J. LUKAC

Slovenské lie¢ebné kupele Trencianske Teplice
Riaditel: MUDr. J. Celko

Suhrn: Zataz kardiovaskularneho astrojenstva pri hydrokineziterapii, za-
merane]j na cvi¢enie dolnych koncatin pri teplote vody 36 °C a hibke vody 120
em predstavuje pre stardiu vekovi skupinu len nepatrne vys$iu zataz ako pre
mladSich probandov.

Pri zabezpeceni optimalnych mikroklimatickych podmienok v priestore bazé-
na je mozné zvysit teplotu vody a dosiahnut vyssi stupen svalovej relaxacie. Pri
intenzivnom cvi¢eni, pri ktorom je pacient ponoreny vo vode po krk, si vyssic
teploty vody nevhodné.

Hydrokineziterapia patri k najicinnejsim a najmenej traumatizujtcim rehabi-
litacnym postupom na mobilizaciu stuhnutych a bolestivych klbov. Pri hydroki-
neziterapii sa odportca izotermélna teplota vody. Vzhladom na vysokd tepelnu
vodivost vody to v praxi znamend 34 - 35 °C. Kazdy vodny kipel nad
35 °C uz vybocuje z rdmca termorcgulacnej pohody a kladie urcité ndroky
na adaptaéné deje. Pri pohybe v hypertermalnom kupeli je tepelna zataz vicSia,
pretoze stratou obalovej vrstvy prichadza povrch tela do styku so skutocnou tep-
lotou kupela. Z uvedeného vyplyva, Ze ak cvici pacient po plecia ponoreny
vo vode (napr. individudlne cvi¢enic v Habbardovom tanku), nemad sa izotermal-
na teplota vody prekracovat.

V praxi sa hydrokineziterapia predpisuje vicsinou ako kolektivne cvicenie
v bazénoch, kde hlavnou indikdciou si degenerativne a potrazové postihnutia
dolnych koncatin. Hibka vody je 120 cm. pricom priblizne 3/4 z Casu cvicenia
pacient vo vode stoji. Takéto podmienky podstatne znizujii termorcgulacna za-
faz a umozaujd zvysit teplotu vody, teda i liecebny efekt hydrokineziterapie.

Metdda a materidl

V nasej praci sme cheeli zistit zitaz kardiovaskuliarneho ustrojenstva hydrokinezite-
rapiou pri teplote vody 36 °C v dvoch vekovych kategéridch (20 - 29-ro¢nych a 50 -59-
ro¢nych) pocas 20 min. cvicenia.

Teplota vzduchu v priestore bazéna bola v rozmedzi 27 — 30 °C, relat. vlhkost bola
98 — 100 %. Teplota vody v bazéne 36 °C. V subore bolo 40 pacientov: 20 — 29-ro¢nych
20 ¢lenov, 50 — 59-ro¢nych 20 ¢lenov. Polovica bola muzského a polovica zenského
pohlavia. Pacienti mali negativnu anamnczu ICHS a pred zaradenim do stiboru absol-
vovali zatazovy test na bicyklovom ergometri na vylucenie asymptomatickej ICHS.
Cvicenie v bazéne bolo zamerané na dolné koncatiny. Rehabilita¢né pracovni¢ky cvicili
rutinne. bez nasho ovplyvitovania. Merali sme pulzovi frekvenciu. krvny tlak, telesna
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teplotu, meranu pod jazykom a spotrebu kyslika (n’O, v mmol/min.). Meranie
TK a n’O, sme robili pred HKT po 20-minatovom odpoéinku a po 20-mintdtovom cvi-
¢eni v bazéne. Merali sme telesnd teplotu pod jazykom i u malej kontmlnej skupiny.

Probandi kontrolnej skupiny nevykondvali vo vode Ziadne cvicenie.

Od 0. - 10. minaty pokojne stili vo vode, ponoreni po pas.
Od 10. - 15. minuty pokojne sedeli a ponorili sa po krk.
Od 15. - 20. mindty sa vynorili a pokojne stdli vo vode, ponoreni po pas.

Telesnu teplotu a pulzovi frekvenciu pri cvi¢eni sme merali kazdych 5 minat. V iny
den, av8ak v td isti hodinu pacient absolvoval zdtaz na bicyklovom ergometri, pri kto-
rom sme zitaz stupnovali o 10 W kazdé 3 minity. Na kazdom zdtaZzovom stupni (teda
na konci kazdej 3. minity) sme hodnotili n°O,. Test sme ukonéili na tom stupni, ked
n'O, stiplo oproti pokoju na hodnotu, ktor sme probandovi namerali pri hydrokine-
ziterapii. Tak sme potom mohli vyjadrit zataz vo wattoch i pri HKT.

Vysledky a diskusia

Vysledky sme zoradili do nasledovnych grafov:

Stipanie telesnej teploty a pulzovej frekvencie pocas cvicenia zaviselo od intenzity
cvi¢enia a od toho, ¢i v hodnotenom ¢asovom aseku cvicil pacient v stoji, alebo ¢i bol
ponoreny po krk vo vode. Pri cviceni v stoji bolo najnaméhavejie pouzivanie velkych

pdk — abdukcia a krizenie dolnych konéati pri extenzii v kolennom kibe. Pri ponoreni
po krk bolo najnamdhavejsie bicyklovanie.

Podla uvedenych vysledkov sa hydrokineziterapia zamerand na cvi¢enie dolnych
koncatin pri teplote 36 °C ukazuje ako pomerne mierna zataz. Intenzitu cvicenia
vo vode pacienti prisposobuji svojim moznostiam, velkost odporu reguluju rychlostou
vykondvaného pohybu. Z toho dovodu predstavuje hydrokineziterapia pre starsiu ve-
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Obr. 4. Zitaz pri hydrokineziterapii
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kovii skupinu len nepatrne vys$iu zataz ako pre mladsich probandov. Ochladzovanie
organizmu, najmé konvekciou z povrchu koze, ktora je nad vodou, zabrafuje vicSiemu
zvyseniu teploty jadra.

Maximaélna svalova relaxacia sa dosahuje pri teplote vody 38.3 °C az 40.0 °C (Kolesar
a spol., 1980), preto vyssia teplota vody ma svoj terapeuticky vyznam. Pri vhodnych
mikroklimatickych podmienkach je hydrokineziterapia moznd i pri vy$Sich teplotach
vody s podmienkou, Ze sa vykondva v stoji. Obr. 6 ukazuje cvicenic vo vode s teplotou
39 °C, pri teplote vzduchu 27,0 °C so zabezpe¢enim pridenia vzduchu v priestore ba-
zénov otvorenim dvoch dveri (1,8 M/s, merané anenometrom). Prvych 15 miniit sa cvi-
¢enie vykonavalo v stoji. Teplota jadra je zavisla od intenzity cviCenia. V intervale
od 5. — 10. minuty sa vykonava namahavejSie cvicenie, pouzivanie velkych pdk. Od
10. — 15. mintty sa cvi¢enie zvolnilo a namaha sa zmensSila. Od 15. minaty pacient cvicil
lezmo po krk ponoreny vo vode a nohami vykondval pohyby ako pri bicyklovani. Cvi-
¢enie sme prerudili pri teplote 38,0 °C, ktoru dosiahol za 7 minut, t. j. v 22, minute.
Vzostup bol z 36,2 °C (15. minata) na 38,0 °C. Zataz kardiovaskuldrncho dstrojenstva
pri hydrokineziterapii v hypertermalnom prostredi je sumdciou zataze metabolicke]
atermdlnej. Pretoze intenzitu cvi¢enia prispdsobuji pacienti svojim moznostiam, hydro-
kineziterapia predstavuje pre starS$iu vekovi skupinu len nepatrne vyssiu zataz ako
pre mladsich probandov. Celkova zataz potom najviac zavisi od troch taktorov:
- teplota vody
— velkost ponorenej plochy
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— mikroklimatické podmicnky v priestore bazéna.

Prakticky to znamen4, Ze pri hydrokineziterapii zameranej na rozcviCovanie dolnych
koncatin, ak pacient cvi¢i v stoji a nie je ponoreny po cely ¢as cvi¢enia az po krk,
je mozné vyuzivat vysSiu teplotu vody v bazéne a tym dosahovatl ¢o mozno najvyssi
stupen svalovej relaxacie. Pri zabezpeceni optimalnych mikroklimatickych podmienok
v priestore bazéna je takto mozné znizif zatazenie pacienta pri tejto procedire.

Pri intenzivnom cvieni, pri ktorom je pacient ponoreny vo vode po krk (pldvanie,
bicyklovanie vo vode) su vyssie teploty vody nevhodné.
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HATPY3KA CEPJEYHO-COCYIMCTON CUCTEMBI
TPV KMHE3OTUAPOTEPAITMM B 3ABVICMMOCTHM OT BO3PACTA

Peswme

Harpyska cepiedHO-COCYIMCTON CHUCTEMBI [PM  KUHE3OIMAPOTePanuy, HaleJeHHOR
Ha YIPaXKHCHUA HIMPKHUX KOHCUYHOCTeN Npu TeMreparype Boabl 36 °C u rnybuHe BOABI
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120 cM, IpeAcTaBIAeT JJIs cTapLien BO3PACTHOM TPYMIIb] JIMILIE HEMHOTUM OosbLIYIO Ha-
Ipy3Ky, YeM AJIA MJIaJImx pobaHIoB.

TIpyn obecIedeHnyt ONTUMAabHEIX MUKPOKIMMATHHECKIX yCJIOBMIL B IpOCTPaHCTBe Bac-
ceffHa MOKHO TeMIIepaTypy BOAbI [TOBBICUTH U JOCTUIb H0Jiee BLICOKOJ CTEIIEHY MBIIICTHOM
perarcaupt. IIpy MHTEHCUBHOM yIParKHEHMM, IIpK KOTOPOM OOJBLHOM ITOTPYXKEH B BOAY
110 TOpJI0, HoJIee BHICOKME TEMIIEPATyPhl He IIPUIOIHBL.

J. Celko, J. Zdlesakovd, J. Lukaé
LOAD ON THE CARDIOVASCULAR SYSTEM
IN HYDROKINESITHERAPY IN RELATION TO AGE

Summary

Load on the cardiovascular system in hydrokinesitherapy with exercises of the lower limbs
in water with a temperature of 36 °C and a depth of 120 ¢m represents for the higher age groups
only an insignificantly greater load than in probands of younger age groups.

In optimal microclimatic conditions in the pool it is possible to increase the temperature of the
water and thus achieve a higher grade of muscle relaxation. In intensive exercise when the patient
is submerged in the water up to the neck a higher water temperature is unsuitable.

J. Celko, J. Zalesakova, J. Lukaé )
DIE BELASTUNG DES KARDIOVASKULAREN APPARATES BEI
DER HYDROKINESITHERAPIE IN ABHANGIGKEIT VOM ALTER

Zusammenfassung

Dic Belastung des kardiovaskuléiren Apparates bei der Hydrokinesitherapie, ausgerichtet auf
das Turnen mit den unteren GliedmaBen bei ciner Wassertemperatur von 36 °C und einer Wasser-
tiefe von 120 cm stellt fiir die dltere Altersgruppe eine nur geringfiigig grofere Belastung im Ver-
gleich zu jiingeren Probanden dar.

Bei der Gewiihrleistung optimaler mikroklimatischer Bedingungen im Bereich des Bassins kann
diec Wassertemperatur gesteigert und damit ein hoherer Grad der Muskelrelaxation erreicht wer-
den. Bei intensivem Turnen., wobei der Patient bis zum Hals ins Wasser getaucht ist, sind hohere
Wassertemperaturen nicht geeignet.

, J. Celko, J. Zalesakovd, J. Lukac¢
LA CHARGE DE L,’APPAREIL CARDIOVASCULAIRE DANS LA
HYDROKINESITHERAPIE EN FONCTION DE L'AGE

Résumé

La charge de I'appareil cardiovasculaire dans la hydrokinesithérapie orientée sur I'exercice des
extrémités inférieures a la température d’eau de 36 °C et la profondeur d’cau 120 cm, représente
pour le groupe d'age plus avanc¢ une charge supérieure insignifiante par rapport a celle du groupe
des plus jeunes affectés.

Par Passurance des conditions microclimatiques optimales dans le bassin de plongée, il est
possible d’augmenter la température d’cau et obtenir un degré supérieur de la relaxation muscu-
luire. Lors de 'exercice intensif oli le patient est plongé dans I’cau jusqu’au cou, les températures
d’cau supéricures sont inconvenantes.
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VYZNAM REHYDRATACIE PO SAUNE
J.EISNER. A. KARPATIOVA. V. ABAFFY, J. RUZICKA. . ZVONAR. I'. JAKAR

Vyskumny dstav humdnnej bioklimatoldgie v Bratislave
Riaditel: MUDr. J. Zvonar. CSc.

Suhrn: Aby sa zistilo, ako ovplyvauje obsah idnov vo vypitych tekutinach
znovuobnovenie objemu tekutin v kompartmentoch organizmu po dehydratacii,
sledovali sa vySetrovani po pobyte v saune. ktorej intenzita a dizka si vyziadali
3 % pokles telesnej hmotnosti. V prvej hodine PO opusteni sauny vysctrovani
neprijimali tekutiny. V nasledujucich troch hodinach sa rehydratovali ad libitum
pitim vody (H,O-R) alebo minerdlnej vody Fatra (Fa-R). Pocas 3-hodinovej re-
hydratacnej periody  vysetrovani pitim H,O-R obnovili stratu tekutin
na 68 % . pitim Fa-R na 82 % (p < 0.03). Objem mocu bol vicsi po H,O-R ako
po Fa-R. pretoze po H,O-R sa v organizme retinovalo len 51 % tekutin. po
Fa-Raz 71 % (p < 0,05). Osmolalita plazmy sa pocas rehydratacnej periody pri
piti Fa-R zvicsila, po piti H,O-R sa obnovila na kontrolné vychodiskové hodno-
ty za 30 mindt (p < 0.05). Po aplikacii Fa-R sa plazmaticky objem obnovil
az na 174 % stratovej tekutiny. pri piti H,O-R len na 78 %. ¢o ale stacilo na to,
aby sa zmensila dipsogénna stimulicia, ktord zdvisi od objemu tekutin. Vysledky
ukazuji, ze pri piti H,O-R doslo k mensej rchydratdcii 1} vplyvom odstranenia
osmotickej reguldcic na pitie, 2) zviééenim clearance volnej vody vplyvom straty
clektrolytov pri dehydratacii. V priebehu rehydratacie sa vyraznejsie prejavil
stupei dpravy plazmatického objemu oproti celkovému objemu tekutin v orga-
nizme, ¢fm sa vyvola medkanie rehydraticic v dosledku odstrinenia dipsogénnej
stimuldcie. ktord zavisi od objemu tekutin.

Kliicové slovd: sauna - dehydratacia - rehydratécia - voda — minerdlna voda
Fatra — dipsogénna stimulicia.

Uvod

U Tudi sa po termalnej dehydratacii prejavuje meskanie rehydratacie. Tento feno-
men sa opisuje ako .nevnimand dehydratacia™. Pri jej analyze sa uskutoénili mnohé
experimenty. Dill a spoluprac. (1) sa domnievaji. 7e smid je primdrnou funkciou NaCl
koncentrdcie v plazme a nie funkciou plazmatického objemu. Greenleaf a spol. (5) udi-
vaju, Ze tu rovnako pésobia dva faktory: a) vyraznd strata tekutin z extracelulirneho
kompartmentu (ECF) vplyvom vylu¢ovania sodika do potu, b) vplyv polohy postojaé-
ky. V poslednych pricach Morimoto a spoluprac. (7) zistili, ze stupen nevnimanej
dehydratdcie u ludi sa zmensuje, ked pri dehydraticii miesto vody uzivaja glukozovy
roztok eclektrolytov. Tieto vysledky viac zavisia od vplyvu glukézy v rehydrata¢nom
roztoku, pretoze zlepsenie chuti glukozovo-elektrolytového roztoku moze ovplyvriovat
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rezim pitia tekutin. Nose a spoluprac. (9) uddvaju, ze stupen nevnimanej dehydratacie
sa zmensuje u krys, ktoré pili roztok vody s 0,45 % alebo 0.9 % NaCl po predchadza-
juicej strate elektrolytov pri termdlnej dehydratdcii.

Iné price demonstruja vyznamny vplyv plazmatick¢ho objemu na nevnimani dehy-
dratdciu. Nose a spoluprac. (9) pri praci na krysach zistili, ze 17-20 % prijatej tekutiny
sa zadrzi v intravaskularnom priestore, ¢o je dvakrit viac ako sa ocakavalo, lebo
sa predpokladd. Ze vypita tekutina sa rovnomerne distribuuje medzi jednotlivé kom-
partmenty. Ticto vysledky ukazuji, ze velka retencia vypite] tekutiny v intravaskular-
nom priestore zmensuje dipsogénnu stimuldciu, ktora je zavisla od objemu tekutin
napriek tomu, ze cte nedoslo k celkovej tprave deficitnych tekutin v celom organizme.

Ucelom tejto itudie bolo analyzovat fenomén nevnimanej dehydratacie. Ulohou bo-
lo zistit priebeh distribicie vypitych tekutin v procese rehydratacie, ktorym by sa ozrej-
mil mechanizmus zvié$ovania retencie vypitych tekutin v intravaskuldrnom priestore.
Uréila sa pracovnd hypotéza, ktora by mala vysvetlovat blokovanie dipsogénnej regu-
lacie prijmu vody vplyvom neimerného zvacsovania plazmatického objemu v procese
rehydratdcie na ikor znovuobnovenia povodného celkového objemu tekutin v organiz-
me. Okrem toho odstranenie osmotického stimulu spolu s diliiciou obsahu plazmy ob-
medzuje obnovenie objemu tekutin ostatnych kompartmentov v organizme.

Metodika

Fyzicka charakteristika vySetrovanych osob je vyjadrend v tabulke ¢. 1. Okrem nie-
kolkych vynimiek, ktoré s opisané nizsie. jednotlivé procediry a analyticke techniky
mali ten isty pricbeh ako v (2). Saunovanim vyvolana dehydratdcia zodpovedala
3 % strate hmotnosti tela vy$etrovanych. Po tomto dehydrata¢nom obdobi nasledovalo
60-mindtové zotavovanie bez uzivania tekutin, aby sa opif stabilizovala rovnovéha te-
kutin v jednotlivych kompartmentoch. Zotavovanie prebiehalo posediacky. v termo-
neutralnej miestnosti s teplotou 28 °C, pri nizkej relativnej vihkosti prostredia. V prie-
behu 10 min. zotavovania bol do superficidlnej zily predlaktia zavedeny katéter. Odber
krvi sa uskutoénil v 10. 30. a 60. min. zotavovania. Nezistili sa rozdiely v osmolalite
plazmy, alebo plazmatického objemu medzi odbermi v 30. a 60. min. po ukonceni
saunovania. Tym sa potvrdilo, ze sa dosiahol novy stav rovnovihy distribucie tekutin
(steady state).

V priebehu nasledujicich 180 min. sa vySetrovani rehydratovali vodou a mineralnou
vodou Fatra ad libitum. U kazdého vySetrovaného sa uskuto¢nili dve série rehydratac-
nych experimentov: 1) s vodou (H,0-R) a 2) s minerdlnou vodou Fatra (Fa-R). Teplota
konzumovanej vody bola 15 °C. Nat a K* iony vo vode sa pri analyze plamennym
fotometrom nezistili. Odbery krvi sa uskuto¢nili v 10. 20. 30. 60. 120. a 180. min. rehy-
dratac¢ného obdobia. Mo¢ sa odoberal v 60. min. po skon¢eni sauny (t. j. v 1. min. za-
&atku rehydratacie) a v 60. 120 a 180. min. rehydratdcie. Z kazdej vzorky odobrate]

Tabulka 1. Niektoré zdkladné udaje vySetrova-
ného suboru

VEK | VYSKA |HMOTNOST |n"O, max
(roky) (cm) (kg) (1.min™")

294 177.2 73.6 3.466
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krvi sa ur¢ila osmolalita plazmy. Plazmatické iony Nat a K* sa merali fotometricky,
CI” sa merali titratne. Hodnoty sa vyjadrili v mmol/kg H,O. Meral sa aj mikrohema-
tokrit a koncentracia hemoglobinu.

Strata vody v celom organizme vplyvom dehydraticie sa hodnotila pomocou merania
straty telesnej hmotnosti. Hodnota prirastku tekutin v organizme v rehydrata¢nom
obdobi sa vypocitala z rozdielu medzi kumulovanym mnozstvom prijatych tekutin
a objemovou stratou tekutin moc¢enim, pricom sa do dvahy nebrali straty tekutin dy-
chanim a potenim v pokoji. Strata i6nov potenim a mocenim vplyvom dehydraticie
sa vypocitala nasobenim objemu vodnej straty a koncentracie iénov v mo¢i a plazme.
Cisty prirastok hodnoty i6nov (A) sa vypocital odpo¢itanim hodnoty i6nov v moci
od prijmu iénov do organizmu. Zmeny objemu plazmy (A PV) sa vypoditali zo zmien
hematokritu a koncentracie hemoglobinu. Zmeny extracelularneho objemu tekutin
(ECF) sa v priebehu rehydratécie urcili pomocou distribtcie CI- i6nov s podmienkou,
Ze tieto 16ny sa distribuuju amerne do vsetkych ¢asti ECF kompartmentov. Vypocet
je nasledujuci:

AClyy = Cy, - Cl5 - CI;
AClH,, = ACh, + ACE,
oA
1.05 ISt
AISE =
ACL, X APV

Pl

AECF = APV + AISF

AICF = ATW - A ECF,
kde ICF = intraceluldrny objem tekutin
ISF = intersticidlny objem tekutin

Cl'.... = obsahchloridov v extracelularnej tekutine
obsah chloridov v intersticidlnej tekutine

@
¥
|

Cl,, = prijemchloridov

Cl, = obsahchloridovvmoti

Cly = obsahchloridovv pote

Cl7, = obsahchloridovv plazme

APV = zmenaobjemu plazmy

A TW = zmenahmotnosti organizmu
Vysledky

Celkovy deficit objemu vody tesne pred rehydraticiou bol pri H,O-R 23,7 =+
0.9 ml/kg hm.t. a 21,7 £ 1,0 ml/kg hm.t. pri Fa-R. Rozdiel v deficite objemu vody
v celom organizme medzi H,0O-R a Fa-R experimentom sa §tatisticky vyznamne nelisil.
Obr. 1znazornuje kumulované mnozstvo prijatej tekutiny, stratu tekutin moc¢om a &is-
ty prirastok tekutin v organizme v priebehu rehydratdcie. Kumulované mnozstvo pri-
jatej tekutiny sa prudko zvysilo v prvych 30 min. v oboch experimentoch, potom
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Graf 1. Objem prijatej tekutiny, moc¢u a retencia tekutin v organizme po-
¢as 3-hodinovej rehydratacie

sa postupne zvy$ovalo a v 180. min. rehydratécie dosiahlo hodnotu v H,O-R 16,1
+ 2,9 ml/kg hm.t. a v Fa-R 17,8 £ 2.8 ml/kg hm.t. V 180. min. rehydratacie bolo
kumulované mnozstvo prijatej tekutiny v Fa-R experimente signifikantne vyssie ako
v experimente H,0-R. Objem mocu bol nesignifikantne vacsi v H,0O-R experimente
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oproti experimentu Fa-R. Ked sa ratalo aj so stratou tekutin mocom. bol v 180. min.
v experimente Fa-R Cisty prirastok tekutin v organizme 153 + 2.4 ml/kg hm.t.
av H,O-R 12,1 + 1,6 mlkg hm.t. Prirastok tekutin v Fa-R bol vyznamny medzi
60. ~ 180. min., kym v H,0-R nebol Statisticky vyznamny po 60. min. Obr, 2 ukazuje
zmeny hematokritu (A Het) a koncentracie hemoglobinu (A Hb) v plazme pocas re-
hydratacie. Po 60 min. pokoja bez konzumdcie tekutin po dehydratacii v saune sa
v H,0-R experimente zvysili hodnoty hematokritu a hemoglobinu. ktoré sa postupne,
relativne pomaly vratili ku kontrolnej hodnote. Hodnota hematokritu sa obnovila
po 30 min. a hemoglobinu po 120 min. rehydratécie. Na druhej strane v Fa-R experi-
mente sa tieto veliciny vritili ovela rychlejsie ku kontrolnej hodnote. Rozdiely medzi
oboma experimentmi boli $tatisticky vyznamné az do 180 min. V Fa-R experimente sa
po 120 min. hematokrit vyznamne zmensil pod kontrolné hodnoty. Obr. 3 znazoriuje
zmeny plazmatickych elektrolytov pri rehydraticii. V Fa-R experimente sa preja-
vovala tendencia k poklesu plazmatickych i6nov, ale osmolalita plazmy zotrvala
nad kontrolnou hodnotou az do 120 min. rehydratécie: (Na*) do 60 min., (K")

A

2\ Het

* minerdlka

O voda

A Hb

~ 10—

&as, min.

Graf 2. Zmeny hematokritu a hemoglobinu pocas 3-hodinovej rehydrata-
cie
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Graf 3. Osmolalita, koncentrdcia ndtria, kdlia a chloridov pocas 3-hodinovej rehydratacie
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Graf 4. Zmeny plazmatického objemu pocas 3-hodinovej rehydratacice

do 30 min., (CI') do 10 min. V H,O-R experimente sa vyznamne zmensili hodnoty plaz-
matickych i6nov na zaciatku rehydraticie a medzi oboma experimentmi sa udrzovali
Statisticky vyznamné rozdiely v hodnotaich plazmatickej osmolality a v koncentracii sodi-
ka pocas rehydratécie. V priebehu rehydratécie sa medzi oboma experimentmi nezistili
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vyznamné rozdiely v koncentrécii K*. Obr. 4 ukazuje zmeny plazmatického objemu
od predhydrataénej hodnoty. Po dehydratécii bol deficit plazmatického objemu
v H,O-R experimente 2,28 * 0,5 ml/kg hm.t; v Fa-R experimente 2,14 + 0,6 ml/kg
hm.t. V H,0-R experimente sa objem plazmy postupne zvadSoval, ale zostal signifi-
kantne niz§i proti kontrolnej hodnote do 60 min. rehydratacie. Navrat plazmatického
objemu k vychodiskovym hodnotdm bol rychlejsi v Fa-R experimente, ¢as dosiahnutia
kontrolnych hodnét trval 20 min. V 180. min. rehydratacie bol deficit plazmatického
objemu v H,O-R experimente -0,51 + 0,8 ml/kg hm.t. av Fa-R experimente bol pre-
bytok 1,58 + 0,63 ml/kg hm.t. Zmeny objemu tekutin v kompartmentoch organizmu
po dehydratécii a v 180. min. rehydratacie si sumacne zobrazené na obr. 5. Hodnoty
si vyjadrené ako rozdiely oproti hodnote pred dehydratdciou. Po dehydratacii
a po 60 min. stabilizacie telesnych tekutin boli hodnoty A TW, A ICF, A ECFaA PV
~220+0,7,-102 + 1,0,-12,6 + 0,8a-2,2 + 0,4 ml/kg hm.t. Po 180 min. rehydra-
tacie bol objemovy deficit tekutin vo vietkych kompartmentoch vyznamny. TW a ICF
hodnoty boli v oboch rehydrata¢nych experimentoch v celom priebehu vyznamne nizsie
ako ich preddehydrata¢né hodnoty. K obnoveniu objemov v ECF priestore doslo
v Fa-R, ale nie v H,O-R experimente. Medzi experimentmi sa zistili vyznamne odliSné
zmeny v A TW, A ECF a A PV. Obr. 6 znazoriiuje vztah medzi hodnotami zotavenia
PV (rPV) a TW (rTW); vztah medzi hodnotami zotavenia PV (rPV) a ECF (rECF)
znazoriuje obr. 7, po 180 min. rehydratacie. Vysledky si vyjadrené ako rozdiely oproti
hodnotam pred dehydrataciou u kazdého vysetrovaného jednotlivca, a ako priemery

2\ KOMPARTMENTOV TEKUTIN (miI / kg hm)

L1 ATw
2o ﬂ 4 A icr
A ECF
N A pv
—10 NG
g
Rt
o
_ /
A
é"f':
/:f'}'.§
0 AR L
Dehydratdcia Rehydratdcia L§
hypertonickd vodou minerdlkou
(0 min ) ( 3hod. ) (3hod. )

Graf 5. Zmeny objemov tekutin v kompartmentoch .organizmu pri dehydratécii
a pri 3-hodinovej rehydratécii
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u oboch skupin. Zistilo sa, ze rPV pocas rehydratacie uzko korelovala nielen s rTW
Y =047 X X-38,r=0,77;p<0,01,aletiezsrECFY = 0,48 X X-1,09;r = 0.87;
p < 0,001. Pomer rPV k rECF medzi oboma experimentmi v priebehu rehydratécie
nebol signifikantne rozdielny. V H,O-R experimente mal hodnotu 0,36 + 0,11,
v Fa-R experimente 0.29 £ 0,04, ale pomer rPV k rTW bol v Fa — R experimente
vyznamne vacsi (0,71 £ 0,05) ako v H,O — R experimente (0,12 + 0,05). Preru$ované
Ciary na obr. 6 a 7 su teoretické Ciary, ktoré platia s podmicnkou, Ze konzumované
tekutiny boli dmerné ich inicidlnym objemom. Vsetky body hodnét, okrem troch,
st umiestnené nad teoretickymi ¢iarami, ¢o ukazuje na relativne vyraznejsie zotavenie
PV ako TW alebo ECF.

Diskusia

Je dobre zname, Ze reguldcia prijmu tekutin je ovplyvnend nielen osmolalitou plaz-
my a jej objemom, ale aj orofaryngedlnymi a gastrickymi faktormi. Ich relativny
vyznam je viak zatial nejasny. Pretoze sa véasna faza rehydratécie prejavuje dynamic-
kym pohybom vody a elektrolytov medzi kompartmentmi na dosiahnutie nového stavu
steady state, moZe sa stat, ze prechodné zmeny osmolality a objemu plazmy ovplyvnia
pitny rezim.

Pitie: v¢asna faza rehydratdacie (0 - 60 min.).

A] ked zmeny plazmatickej osmolality a plazmatického objemu sa medzi H,O-R
a Fa-R experimentmi v 0. - 60. min. rehydratacie lisili (obr. 3, 4), prijem tekutin a Gisty
prirastok tekutin v organizme boli v tomto obdobi identické (obr. 1). V H,O-R expe-
rimente sa osmolalita plazmy a koncentracia Na* v plazme zacali zmensovat ihned
od zaciatku pitia. Koncentrdcia Na* sa vratila ku kontrolnej hodnote v priebehu
10 min. a osmolalita plazmy v priebehu 30 min. V Fa-R experimente zostivala osmo-
lalita plazmy zvySend edte po 60. min. Preto zvii¢senie hodnoty osmolality, ak je jedinym
¢initefom, ktory reguluje intenzitu smidu, malo by viest k intenzivnej$ej konzumdcii
tekutin v skupine v Fa-R experimente. ZvicSovanie objemu plazmy v H,O-R experi-
mente v 60. min. predstavovalo len 17 % z dehydrata¢nej straty tekutin, kym v Fa-R
experimente sa zvacsil objem plazmy v 60. min. 0 60 % z dehydrata¢nej straty. Preto
prijem tekutin sa za rozdielnych podmienok reguluje aj rozdielnymi ¢initelmi. Dolezity
je aj stav organizmu pred hydratéciou, pitie moze ovplyviiovat aj aerofagia alebo dis-
tenzia zaludka, ktoré mézu inhibovat nielen prijem tekutin., ale mozu viest aj k potla-
¢eniu uvolnovania antidiuretického horménu.

Pitie: neskorsia faza rehydratdcie (61 — 180 min.).

Zistili sa signifikantné rozdiely v prijme tekutin v 180. min. medzi H,0O-R a Fa-R
skupinami i rozdiely v ¢istom prijme tekutin v 120. a 180. min. V Fa-R skupine zostavali
osmolalita plazmy a koncentricia sodika v plazme v 120. min. zvy$ené. V H,O-R sku-
pine sa osmolalita plazmy vritila ku kontrolnej hodnote uz v 30. min. Zvicsenie obje-
mu mocu, v H,O-R skupine v 120. min., signalizuje ndvrat plazmatickej osmolality
k svojej kontrolnej hodnote. ¢o viedlo k tomu, 7e ¢isty prirastok tekutin zostal nezme-
neny. V Fa-R skupine sa obnovil objem plazmy na troves kontrolnych hodnot
0 30 min., v H,O-R skupine o 120 min.

Pri hodnoteni pricin vicSieho prijmu tekutin v Fa-R skupine v 180. min. treba zvazit
dva problémy: 1) Trvanie osmotickej reguldcie pre konzumiciu tekutin v Fa-R skupine
a vcasné odstranenie (zablokovanie) tejto regulicie v H,O-R skupine. 2) Obnovenie
plazmatického objemu v H,O-R skupine je dostatoéné na to, aby sa zmensil prijem
tekutin dipsegénnou reguliciou, ktord zavisi od plazmatického objemu. Poznamku
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v bode 2) podporuje zistenie, Ze aktivita plazmatického reninu a aldosterénu dosiahla
v 180. min. rovnaké hodnoty ako pri kontrolnom merani v skupine H,O-R. V 60. min.
H,0-R experimentu sa vySetrovani prejavovali 49 % objemovym deficitom v TW,
z ¢oho 64 % sa prisudilo nerovnomernosti redistribicie v ECF kompartmente
a 36 % v ICF kompartmente (obr. 5). V Fa-R experimente u vySetrovanych doslo
k obnoveniu statusu tekutin v 180. min. Tym sa svojimi hodnotami tesnejsie pribliZili
k hodnote povodnej. Po 180 min. sa u nich prejavoval 30 % objemovy deficit v TW,
ktory sa takmer cely prisudzuje objemovému deficitu v ICF kompartmente. Stupen re-
hydratécie kazdého kompartmentu je urceny jeho schopnostou obnovit stratu i6nov.

Obnovovanie plazmatického objemu vo fize zotavovania.

Rehydratacia pomocou mineralnej vody intenzivnejsie obnovuje objem plazmy ako
¢ista voda. V tejto préci sa zistilo zva¢§enie objemu plazmy v skupine H,O-R 0 1.6
ml/kg hm . t. a v Fa-R skupine 0 3,5 ml/kg hm . t. Je to ekvivalentné 12 % a 21 % prirast-
ku cistej vody. 36 % a 29 % prirastku objemu ECF kompartmentu (obr. 7). Je teda

8— PV (ml. kg™ bw)
6 e minerdlka °
o voda oo
4]
- r=0,772
p<0,0]
2]
0 | J
o ! 25

rTw (mil.kg ' bw)

Graf 6. Vztah medzi Gpravou objemu plazmy a telesnej hmotnosti pri 3-hodino-
vej rehydratdcii
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jasné, Ze intenzivnejsie obnovenie plazmatického objemu v skupine Fa-R bolo sposo-
bené vacsim objemom ECF priestoru. Dalsie vysvetlenie upozorfiuje na ¢as absorpcie
mineralnej vody, ktory méze byt rychlejii ako pri ¢istej vode. Nose a spoluprac. (9) uda-
vaju, ze krysy rehydratované 0,45 % roztokom NaCl majii schopnost vicsieho nového
prirastku krvného objemu v désledku zvysenej rychlosti absorpcie. Obr. 6 ukazuje,
ze obnovovanie objemu plazmy po 180 min. rehydrataéného zotavenia bolo v obidvoch
experimentoch relativne intenzivnejsie ako obnovenie objemu tekutin celého organiz-
mu (TW). Obnovenie objemu plazmy bolo tiez intenzivnejsie ako obnovenie objemu
ECF kompartmentu (obr. 7). MoZno, Ze tu dochddza k redistribucii krvi do centrdlneho
objemu (zvicsenie CBV) na dkor perfizie koZe a svalov, a preto sa meni efektivna
kapildrna plocha. Tym sa ovplyviiuje pohyb tekutin medzi intra-a extravaskularnym
priestorom pocas rehydratécie. Zotavenie krvného objemu zavisi od presunu tekutin
z gastrointestindlneho traktu do intravaskularneho priestoru a presunom tekutin
z intra- do extravaskuldrnej casti. Selektivna retencia vypitej tekutiny do vaskularneho

g— rPV (mi.kg™ bw) .o
6 e minerdlka
o voda
4 -~
~
~
-~
/
2] r = 0,872
p < 0,001
o
0 I | I —
5 10 15 20

rECF (ml.kg="bw)

Graf 7. Vztah medzi dipravou objemu plazmy a extraceluldrnym objemom teku-
tin pri 3-hodinovej rehydraticii
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priestoru moZe zmensovat dipsogénnu stimuldciu, ktord zavisi od plazmatického obje-
mu tekutin napriek trvaniu deficitu objemu tekutin v celom organizme (TW). Zaverom
konstatujeme, Ze pri rehydratacii tekutin po 3 % dehydratécii je meskanie rehydratacie
sposobené 1) deficitom i6nov v ICF a ECF kompartmente a 2) odbdranim dipsogénne;]
regulacie pre pitie, ktora zavisi od plazmatického objemu v dosledku zvicsenia selek-
tivnej retencie vypitych tekutin vo vaskularnom priestore.
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H. Biicnep, A. Kapnamuosa, B. Abagpgpu, M. Pywuuka, H. 3sonap, JI. ka6
3HAYEHUE PETUIPATAIIMU IIOCJE CAVHBL

Pe3mome

Y1061 yCTAHOBUTE BIMAHME COJEPIKAHUA MOHOB B IPUMHATHIX AKUAKOCTAX HA BOCCTAHOB-
JieHMe 06'beMOB KUAKOCTEV B OTAENbHBIX YaCTAX OPraHu3Ma rocsie feruapaTaunn, obce-
LyeMble JIXIA TIOABEePTaiCh Hab IO AeHHIO [OCIIe CRYHBI, NHTEHCHBHOCTE M TPO/IO/IATENE-
HOCTb KOTOPOJ1 BBI3BAJIM TPEXITPOUEHTHOE YMEHbIIICHKE BECa Tema. B nepeBom uacy nocie
BBIXOZIA M3 CayHbI 0bCIesyeMble He IPMHMMATH KIAKOCTel. B ciezytomye Tpu Haca ouu
6bLIM pernapaTupoBaHbl ad libitum uim IUTHEM BOADBL (H,0-R), iy 3e MUHEPAJIBHOM BObI
,datpa“ (Fa-R).

B TeueHne TPEXYACOBOTO PETMAPATALMOHHOTO Neproja obcrenyemble BO300HOBIUIIN I10-
Tepro wuaKocteit npu mpueme H,O-R Ha 68 %, mpu Fa-R Ha 82 % (p < 0,05). O6bem motn
mocye npuema H,O-R w171 BosibLiie 4eM IocJe npueMa Fa-R, Tak kak mocae H,O-R B opra-
HM3Me PeTeHIMsA XKUAKOCTeN MPeACTaBIIAla JINIIb 51 %, mocae Fa-R — 71 % (p < 0,05).
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OCMONAPHOCTD IIa3MbI BO BpeMA PeTMAPaTALMOHHOrO nepnoja nocJe Fa-R yenuuaniace,
nocse H,O-R ona Obla BOCCTAaHOBJIEHA 1O KOHTPOJBHBIX MCXOJHBIX 3HAYEHMI depes
30 mumyt (p < 0,05). INocne anmumkaumm Fa-R miuasmaTudeckuit o6beM BOCCTaHOBJIEH
Ha 174 % moTepsAHHON KUAKOCTH, ntocse npuema H,O-R auis Ha 78 %, yero, 04HAKO, OBLIO
JOCTATOYHO JIJIA YMEHBIIEHUs AUTICOTEHHOM CTUMYJIALMK, 06y CIIOBIEHHOM 06BbeMOM K-
KOCTed. Pe3ysbTaThl NOKa3bIBaIOT, 4TO npu npueme H,O-R MeHbluas perynsumsa BO3HMK-
Jia: 1) Mo BAMAHMEM YCTPAHEeHMA OCMOTHHECKON PeryiAliMM Ha IPUeM KMIKOCTH, 2) yBe-
JIMYEHNEM KJIMPUHCA CBODOHON BOALI IO BIMAHMEM II0TEPU SJIEKTPOJMUTOB IIPU JIeTUapa-
Tauun. B TedeHme permipaTtalMM CTEMeHb KOPPEKTUPOBKM ILIa3MaTHM4eCcKoro obsema
TPOABMJIACE OTHETIMBEE 10 CPABHEHMIO ¢ 061IMM 00'bEMOM KHUAKOCTEN B OPraHU3Me, YeM
U BBI3BIBAETCA OMNO3J@aHME DPeruMapaTallMy BCJENCTBME YCTPAHEHUSA JIUICOTeHHOM CTH-
MYJIALMK, 3aBUCALLEH OT 00beMa KMIKOCTEI.

J. Eisner, A. Kdrpdtiovd, V. Abaffy, J. Zvondr, L. Jakab
THE IMPORTANCE OF REHYDRATION AFTER THE SAUNA BATH

Summary

In order to investigate the action of the contents of ions in intaken liquids for restoration
of liquid volumes in compartments of the organism after dehydration, examinations were carried
out after a stay in the sauna. Intensity and the period of the stay in the sauna caused a 3 % decrease
of body weight. In the first hour after leaving the sauna the probands drank no liquid. In the fol-
lowing three hours they rehydrated ad libitum with water (H,O-R). or mineral water Fatra (Fa-R).

During the three hours of rehydration it was observed in patients who drank H,O-R, that they
restored their loss of liquids by 68 %, those who drank Fa-R by 82 % (p < 0.05). The volume
of urine was greater after the intake of H,O-R than after the intake of Fa-R, because after H,O-R
the organism retained only 51 % of the liquid. After the intake of Fa-R up to 71 % (p < 0,05).
Osmolality of the plasma increased during the rehydration period after the intake of Fa-R. after
the intake of H,O-R it returned to initial control values after 30 minutes (p < 0.05). After the
intake of Fa-R the plasma volume was restored to 174 % of the lost hydration. after the intake
of H,O-R only 78 %, which, however was sufficicnt for the decrease of dipsogenic stimulation
which is dependent on the volume of hydration. Results show that the intake of H.O-R caused
a lesser rehydration, 1) through the influence of the removal of osmotic regulation to liquid intake,
2) by the increase of clearance of free water due to the influence of the loss of electrolytes in de-
hydration. In the course of rehydration a significant grade of adaptation of the plasma volume
could be observed compared with the total volume of liquid in the organism. which caused a delay
of rehydration, due to the depression of dipsogenic stimulation dependent on the volume of liquid.

J. Eisner, A. Kdrpdtiova, V. Abaffy, J. Ruzic¢ka, J. Zvondr, L. Jakab
DIE BEDEUTUNG DER REHYDRATATION NACH DEM SAUNABAD

Zusammenfassung

Um festzustellen, wie der lonen-Gehalt in getrunkenen Fliissigkeiten nach einer Dehydratation
die Erneuerung der Fliissigkeitsvolumen in den Kompartimenten des Organismus beeinfluft, wur-
den Versuchspersonen nach einem Aufenthalt im Saunabad. dessen Intensitit und Dauer eine
3 prozentige Verringerung des Korpergewichts zur Folge hatten, untersucht. In der ersten Stunde
nach Verlassen des Saunabades nahmen die Versuchspersonen keine Fliissigkeit zu sich. In den
folgenden drei Stunden rehydratisierten sie sich, indem sie ad libitum Wasser (H,0-R) oder Fat-
ra-Mineralwasser (Fa-R) tranken. )

Innerhalb einer dreistindigen Rehydratationsperiode erncuerten die Versuchspersonen durch
Trinken von H,O-R den verlorenen Flissigkeitsbestand zu 68 %, durch Trinken von Fa-R
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zu 82 % (p < 0,05). Das Harnvolumen war nach H,O-R groBer als nach Fa-R, weil sich nach
H,O-R im Organismus nur 51 % der Fliissigkeit wieder einfiigte, wihrend es nach Fa-R bis
zu 71 % waren (p < 0,05). Die Osmolalitat des Plasmas vergroBerte sich wihrend der Rehydra-
tationsperiode beim Trinken von Fa-R, wihrend sich nach dem trinken von H,O-R die zwecks
Kontrolle gemessenen Ausgangswerte nach 30 Minuten erneuerten (p < 0,05). Nach dem Einsatz
von Fa-R erneuerte sich das plasmatische Volumen bis zu 174 % der verlorengegangenen Fliissig-
keit, beim Trinken von H,O-R nur zu 78 %, was jedoch ausreichte, um die dipsogene Stimulation,
die vom Volumen der Fliissigkeiten abhéngt, absinken zu lassen. Die Ergebnisse zeigen, daf3 beim
Trinken von H,0-R die Rehydratation geringer war, und zwar 1) infolge der Ausschaltung der
osmotischen Regulierung zum Trinken und 2) infolge der VergroBerung der Clearance des freien
Wassers durch den Verlust an Elektrolyten bei der Dehydratation. Im Zuge der Rehydratation
trat das Mal3 der Erncuerung des plasmatischen Volumens im Vergleich zum Gesamtvolumen
der Flussigkeiten im Organismus markanter in Erscheinung, wodurch eine Verzogerung der Re-
hydratation bewirkt wird, und zwar infolge der Ausschaltung der dipsogenen Stimulation, die vom
Volumen der Flissigkeiten abhingt.

J. Eisner, A. Kdrpdtiovd, V. Abaffy, J. RuZicka, J. Zvondr, L. Jakab
SIGNIFICATION DE LA REHYDRATATION APRES LE SAUNA

Résumé

Pour permettre de définir comment le contenu des ions dans les liquides absorbés influence
la régénération des volumes de liquides dans les compartiments de I'organisme aprés la déshydra-
tation, on a controlé U'exploration aprés le séjour dans le sauna, dont l'intensité et la durée ont
exigés une réduction de 3 p.cent du poids spécifique. Des la premiére heure, apreés la sortie
du sauna, les patients examinés n’absorbérent aucun liquide. Dans les trois heures suivantes ils
se sont réhydratés ad libitum par I'absorption d’eau (H,0-R) ou d’eau minérale Fatra (Fa-R).

Apres un examen d'une période de réhydratation de trois heures par une absorption de H,O-R,
ils ont renouvelé la perte de liquide 2 68 p.cent, en buvant Fa-R 2 82 p.cent (p < 0,05). Le volume
d’urine fut supérieur aprés H,O-R qu’apres Fa-R vu qu’apres H,O-R 51 p.cent de liquide se sont
seulement rétinés, apres Fa-R jusqua 71 p.cent (p < 0,05). L'osmolalité du plasma a augmenté
au cours de la période de réhydratation apres absorption de Fa-R, aprés absorption de H,O-R elle
s'est rétablie aux valeurs de controle du point de départ aprés 30 minutes (p < 0,05). Apres
application de Fa-R le volume plasmatique se renouvela jusqu® a 174 p.cent de la perte de liquide
apres absorption de H,O-R 4 78 % seulement, ce qui suffisait pour diminuer la stimulation dipso-
géne qui est en fontion du volume des liquides. Les résultats démontrent qu’aprés I'absorption
de H,0-R la réhydratation devenait inférieure 1) par I'influence de la suppression de la régulation
osmotique de la boisson, 2) par I'augmentation de la clearence d'cau libre par Iinfluence
de la perte d*électrolytes pendant la déhydratation. Au cours de celle-ci le degré d’adaptation
du volume plasmatique s’est manifesté de fagon plus expressive par rapport au volume total
de liquides dans I'organisme, ce qui provoque un retard expressif de la réhydratation en raison
de la suppression de la stimulation dipsogene qui est en fonction du volume des liquides.

‘ 155



Mhablhtécia 4 24,1991, 3, 5. 156 — 160

PAREZA BRACHIALNEHO PLEXU A BIOFEEDBACK
A. GUTH, M. TYSLER, P. SCHEER

Klinika fyziatrie, balneolégie a liecebnej rehabilitacie, Bratislava
Prednosta: MUDr. A. Gith

Ustav merania a meracej techniky SAV, Bratislava

Riaditel: J. Karovi¢

Stihrn: V predkladanej kazuistike sa autori na priklade obojstrannej parézy
brachialneho plexu snazia predstavit spdsob fungovania dvojkandlového pristro-
ja Myotrainer, zaloZzeného na principe biofeedbacku a TV hry. Z hladiska zdvaz-
nosti zakladného ochorenia i$lo o parézu na drovni axonotmézy. Okrem biofeed-
backu bol samozrejme aplikovany prislu$ny rehabilitaény program v plnom roz-
sahu.

Kliicové slova: paréza — rehabilitdcia — biofeedback — TV hra.

S parézou brachialneho plexu sa stretavame v rehabilitaénej ambulancii alebo na 10z-
kovom oddeleni skor zriedkavo. Typicky sa opstJu najmi mladi pacienti muZského
pohlavia po motorkovej havirii. Urazovym dejom je v tychto pripadoch dopadnutle
ramenom na stip alebo strom. St viak opisané aj iné mechanizmy, zvy¢ajne spojené
s autohavariou. Prikladom moZe byt aj nami opisany pacient. Plexus brachialis tvoria
korene C, — Th, ktoré v dalSom sa spdjaju do troch trunkov a nasledne do troch fas-
cikulov — z ktorych postupne odstupu]u vietky nervy zabezpecujuce inervdciu hornej
koncatiny. V neurologn sa opisujt dva zakladné typy poskodenia brachidlneho plexu:

1. Uplné prerusenie ako najta%$ia forma, pri ktorej vypadavaji na prisludnej strane
véetky motorické a senzitivne funkcie, ¢asto sprevadzané kauzalgickymi bolestami.
2. Ciasto¢né poskodenie, ktoré podla vysky poskodenia dalej delime:
a) Horny typ (Erb-Duchenne), ked st postihnuté niektoré z nasledujicich nervov:
n. axilaris, n. musculocutaneus, n. subscapularis a n. suprascapularis (zabezpe-
¢ujiice inervaciu pletenca a ¢iastone ramena).
b) Dolny typ (Klumpke), ked st postihnuté nasledujiice nervy: n. medianus,
n. ulnaris a ¢iasto¢ne n. radialis (ide teda o postihnutie distdlneho svalstva ruky).
Niektori autori opisuju aj zriedkavy stredny typ, ktory sa skor spaja s niektorym
z vyssie uvedenych.
Z.a vobec najtazsi pripad postlhnuna brachidlneho plexu sa povazuje jeho ,avulzia®,
t. j. vytrhnutia korefiov plexu priamo z miechy. KedZe ide pri poskodeni brachlalneho
plexu o periférny typ obrny, musime si pri stanovovani rehabilita¢ného planu a ciela
uvedomit o aky stupeil poSkodenia periférneho motoneurénu ide —¢io ,,neuropra-
xiu“ ako najlahsi stupeni poSkodenia, ktory sa bez rezidua upravi v kratkom Case sam;
resp. ¢i je pritomna uz zdvaZnejsia,,axonotméza“, ktorej regenerdcia sa bude pocitat
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n. musculocutaneus

n. axillaris
n. cutaneus antebrachii

medialis
n. radialis .
n cutaneus brachii

medialis

. n. ulnaris
n. medianus <

Obr. 1. Schéma plexus brachialis

aj v tom najlep$om pripade na mesiace a vysledok nemusi byt Gplne uspokojivy, alebo
ide o najtazsiu .,neurotmézu®, ktora rehabilitovat bez predchadzajuceho chirurgic-
kého zakroku nemd zmysel.

Kazuistika: :

63-ro¢ny pacient, samostatny podnikatel z Bratislavy, bez zévaznejsicho ochorenia
v anamnéze, aZ na opakované tromboflebitidy oboch dolnych koncatin, havaroval ako
Sofér osobného auta diia 2. juila 1990. Sam si na podrobnosti havarie plne pamita, ve-
domie nestratil ani potom. Hned po traze zistil, Ze nemoze dobre hybat hornymi kon-
¢atinami v oboch ramenach, vpravo aj prstami ruky. Mal pritom pomerne vyrazné bo-
lesti hlavy a krku. Bol prijaty na chirurgiu, kde uz konstatujd nemoznost pohybu krkom
pre vyrazni bolest, slabost hornych kongatin, viac vpravo. Urobené hematologické
a biochemické vysetrenia nevykazovali vyraznejsie zmeny. Privolany neurolog konsta-
tuje chabu kvadruparézu s prevahou na hornych kon¢atinach. Pri kontrolnom vySetreni
po tyzdni stav hodnoti ako léziu plexi brachidlneho obojstranne s prevahou vpravo.
Na urobenych rtg snimkach boli nasledujice nalezy: lebka — bez zrejmych traumatolo-
gickych zmien, krénd chrbtica — nehodnotitelnd; bez zrejmych traumatickych zmien
na zobrazenych &astiach a hrudnik vykazoval na srdci, plicach a skelete normalne po-
mery. CT vySetrenie: drobné fraktiiry C4, bez kompresie duralneho vaku. Patologicky
zmenené stavce C3 a C5 — mohlo by ist o osteochondrom. Po konzervativnej liecbe
trvajicej 9 dni sa stav pacienta natofko zlepsil, Ze s cielom dalSieho zlepSenia motoriky
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mohli ho prelozit na kliniku Fyziatrie, balneologie a lie¢ebnej rehabilitécie. Pacient pri-
Siel k ndm uZ so Schantzovym limcom, takZe sa mohol za¢at rehabilitaény program, kto-
ry savzhladom na subjektivne tazkosti privertikalizacii zacal najprv len v [ahu —spocival
v polohovani, dychacich cvi¢eniach, pasivnych pohyboch v ramennych klboch, aktiv-
nych cvi¢eniach v laktoch a zapistiach s vyuzivanim facilitaénych technik (Kabat, gu-
moveé silice) a elektrostimuldcii. Ked bol pacient so Schantzovym limcom plne vertika-
lizovany a stéle pretrvavali bolesti a prechodne zavraty, zopakovali sme rtg C chrbtice,
kde sa v bocnej projekcii zobrazil ventralny posun zlomeného stavca C4 vodi
C5 0 10 mm, takZe doslo k zaZeniu 22 mm miechového kanala skoro na polovicu! Kon-
zultovany traumatoldg hodnoti stav ako subluxdciu stavca C4 (nestabilné postavenie)
a indikuje chirurgicky vykon, pri ktorom sa v celkovej narkéze urobila spondylodéza
C4-5-6, dalej nahradili intervertebralny disk C4-5 kostnym stepom a postavenie fixovali
Sestdierkovou platiiou Chirana. Pooperaé¢ny priebeh bol bez komplikacii a pacient
sa opét vratil na naSu kliniku. Pri vstupnom vysetreni je svalovi sila znizena nasledov-
ne: m.deltoideus 3ST obojstranne, m. biceps brachii vpravo 3ST, vlavo 4ST, m.flexor
digitorum superficialis a prof. 4ST vpravo. Pri elektrostimulacii sme pouzili, vzhladom
na uvedené hodnoty nie exponencialne prudy, ale len pravouhly prid v zmysle elektro-
gymnastiky pred vlastnym cvi¢enim. Dalej bol zaradeny pred vlastni cvi¢ebni jednot-
ku pristroj Myotrainer, vyuzivajici biofeedback a TV hru. KedZe ide o dvojkanalovy
pristroj, snimali sme myopotencialy oby¢ajne symetricky z jednej aj druhej HK (pozri
obrazok —z m.biceps brachii). Pravidelnost a dostato¢na izotonicka kontrakeia uvede-
nych svalov sa dosahovala ¢inkami, ktorych jeden koniec drzal pacient v ruke a druhy
mal oprety o stolicku. Jedno sedenie trvalo 20 minit. Stupne namahavosti sa na pristro-
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a) Schéma rtg C chrbtice pred,
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b) po chirurgickom zdkroku

Obr. 2. /
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Obr. 3. Zapojenic Myotrainera na oba mm.biceps brachii. Celkom vlavo pristroj Myotrainer
s dvoma vstupnymi kandlmi pre spomenuté svaly, vpravo od neho monitor s TV hrou, pred ktorym
je poditac.

ji nastavovali postupne podla dosahovanych vysledkov. Okrem moznosti pomerne
dihého ..motivovaného cvi¢enia™ potrebnych svalov pristroj umoZiiuje aj nacvik koor-
dindcie. Ked totiz nechtiac zopne oba spinace naraz, pristroj mu zvukovo i zrakovo
(prislusnym nadpisom) signalizuje potrebu relaxdcie a nasledného individudlneho za-
pnutia — teda kontrakcie jedného zo svalov. Obdobne sa zatazovali flexory predlakti;
deltové svaly, pri ktorych nebol zatial technicky doriedeny sposob zapojenia elektrod,
kedZe doteraz pouzivané lahko spadli. Z ostatného rehabilitatného programu treba
spomenit vyuzivanie facilitatnych prvkov a technik. Ako izometrické cvi¢enia sme vy-
uzivali cviCenia za pomoci gumovych silicov. Z technik sa najviac pouzivala Kabatova
technika. Podstatné zlepsenie stavu nastalo po 4 mesiacoch od trazu.

Diskusia

Pacient je na rozdiel od vaésiny v literattire uvadzanych starsi — vzhfadom na predlZo-
vanie aktivneho veku a vyuzivanie techniky mozno ocakavat, Ze tento vekovy posun
bude pravidlom. Z hladiska stupiia poskodenia u nasho pacienta iSlo o axonctmézu
(EMG, akomodaény kvocient), resp. ¢iastocne o neuropraxiu. Z rehabilitaéného hla-
diska bolo nebezpetné pre dalsi vyvoj stavu obdobie, ked za dostatocni sa povazovala
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diagnoza z CT vySetrenia (pri ktorom pacient lezi na chrbte) a neurobila sa rtg snimka,
aj ked so Schantzovym limcom, v stoji v boénej projekcii (najlepsia s olovnicou). Hro-
zilo tu nebezpelenstvo vzniku prie¢nej miechovej lézie, ¢o by principidlne ovplyvnilo
daldi osud pacienta. Z technickych dovodov (nekvalita dostupnych snimok) uvadzame
len prekreslené rtg nalezy. Biofeedback, vyuZivany aj v tomto pripade, nechdpeme ako
prioritnd zlozku rehabilitaéného programu, alebo dokonca ako nahradu za facilita¢né
techniky, resp. iné typy aktivnych cvi¢eni — ale len ako vychodisko, na ktoré v dal3ej fa-
ze cvicebnej rehabilita¢nej jednotky nasadd vlastné LTV. Ak vyuzivame biofeedback
samostatne, tak len v zmysle doplnenia palety prostriedkov pri lie¢be zamestnanim —
najmi v odpoludnajsich hodinach, ktoré nemézu byt inak vyuzité.

Zaver
Podla nasich predbeznych skusenosti sa biofeedback javi ako jedna z moznosti, kto-
ri by malo vlastnit kazdé fyziatricko-rehabilitatné pracovisko. V tej verzii, ako

sa o iom diskutuje v naSom ¢lanku, t.j. pomocou pristroja Myotrainer, je idedlny pre
poruchy motoriky — v tomto pripade periférneho typu.
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ITAPES3 INJIEYEBOT'O CILIETEHUMA M BUOJIOTUYECKASA
OBPATHA{ CBA3b

Peswome

B npexnaraemon kasyncTrKe aBTOPBI Ha TPUMepe JBYCTOPOHHETO Hapanya [LJIeYeBOro
CILJIETEHUA XOTAT MpeACTaBUTh crocod paboTel AByxKaHaJbHOro ammapara Myotrainer,
OCHOBaHHOrO Ha MNpHMHIMIIE OMOJIOTMYEeCKON oOpaTHOM CBA3M U TEJEeBU3MOHHOM MUIPBL.
C ro4KM 3peHns cepbe3HOCTH 3aboJIeBaHMA Pedb IIJIa O [Iapese Ha YPOBHE aKCOHOTMe3Mca.
Kpome 6muonornueckos o6paTHoi CBA3M, KOHEYHO, UCIIONB30BANACH ¥ COOTBETCTBYIOILAA
peabunuralMoHHaA NIporpaMMa B IOJIHOM o0O'beMe.
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A. Guth, M. Tysler, P. Scheer
PARESIS OF THE BRACHIAL PLEXUS AND BIOFEEDBACK

Summary

In the presented case history the authors try to present, on the example of bilateral paresis of the
brachial plexus, the method of operation of the two-channel apparatus Myotrainer based on the
principle of biofeedback and a TV game. From the point of view of the severity of the basic disease
it was a paresis on the level of axonotmesis. Next to biofeedback the pertinent rehabilitation pro-
gramme was applied to the full extent.

A. Guth, M. Tysler, P. Scheer
BRACHIALPLEXUS-PARESE UND BIOFEEDBACK

Zusammenfassung

In der vorliegenden Kasuistik sind die Autoren bestrebt, am Beispiel einer beiderseitigen Parese
des Brachialplexus die Funktionsweise des nach dem Prinzip des Biofeedback und des Fernseh-
spiels konstruierten zweikanaligen Myotrainer-Apparates darzustellen. Vom Gesichtspunkt der
Fortgeschrittenheit der grundiegenden Erkrankung handelte es sich um cine Parese auf dem
Niveau einer Axonothmese. Neben dem Biofeedback wurde natirlich auch das entsprechende
Rehabilitationsprogramm im vollen Ausmaf durchgefiihrt.

A. Guth, M. Tysler, P. Scheer
PARESIE DU PLEXUS BRACHIAL ET DU BIOFEED-BACK

Résumé

Dans la casuistique présentée sur 'exemple des parésies réciproques du plexus brachial les au-
teurs s’efforcent a présenter le procédé de fonctionnement de 'appareil & deux canaux Myotrainer
fondé sur le principe biofeed-back et du jeu TV. Du point de vue de la gravité dela maladie prin-
cipale il s’agissait de la parésie au niveau de I'axonotmésie. A part le biofeed-back on a appligu¢
¢videmment le programme de réadaptation approprié dans toute I'étendue.
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REAKCIA ORGANIZMU NA REFLEXNU MASAYZ
PRI MYOFASCIALNYCH BOLESTIVYCH SYNDROMOCH V ROZNYCH
VEKOVYCH SKUPINACH

J. DURIANOVA, M. KORONTHALYOVA, K. HORNACEK

Vyskumny dstav humadnne;j bioklimatolégie v Bratislave
Riaditel: MUDr. J. Zvondr, CSc.

Sihrn: U 117 chorych s myofascidlnou bolestivou symptomatoldgiou v §ijo-
vej a bedrovej oblasti, rozdelenych do troch vekovych skupin (do 30 rokov,
do 50 rokov a viac ako 50 rokov), podivala sa reflexna masaz segmentovou tech-
nikou v sérii 10 procedir. Jej acinok bol vyhodnoteny pomocou kvantitativnej
termografie. Vysledky ukazali, e masazou vyvolana hyperémia podmieriujica
zvySenie koznej teploty ma réznu intenzitu v zavislosti od lokalizacie reflexného
stimulu, od poétu podavanych procedir, ako aj od vekového faktora. Ziskané
vysledky nasvedéuja na vznik neziadicej ndvykovej reakcie v désledku vegeta-
tivncho preladenia organizmu. Je zddraznend poziadavka presncho dézovania
poctu reflexnych masazi v jednej sérii s ciefom dosiahnut pozitivay liecebny
cfekt.

Klicové slovd: myofascidlne syndromy - reflexnd masaz - vekovy faktor —
termografia.

Uvod

Pri polymorfnych klinickych prejavoch vertebrogénnych algickych syndrémov
sa v ostatnych rokoch sustreduje terapeutické usilie na ovplyvnenie funkénej patolégie
mikkych tkaniv, ¢o sa prejavuje najméd myofascidlnou symptomatolégiou. Bolesti
vychadzajuce zo spastovych bodov (trigger points) sa prenasaja do celého segmentu
(referred pain), ¢o spolu so svalovou dyzbalanciou a reverzibilnou funkénou poruchou
kibov vytvara klinicky obraz myofascialneho bolestivého syndréomu (MBS, 7, 10, 12).
Na ovplyvnenie tychto bolesti sa pouZivaji rozne reflexné metody, zamerané na od-
stranenie bolestivych zmien v makkych Struktirach pohybového apardtu, vzniknutych
reflexne v dosledku nociceptivneho drazdenia (1). Jednou z tychto metéd je reflexnd
masdz. Jej indikdcia sa viaze na klinicky nalez rozsiahlych hyperalgetickych zén s vysky-
tom bolestivych spuistovych bodov (3, 4). Davkovanie reflexnej masaze spociva zvycaj-
ne v pausalnom lekarskom predpise 10 — 15 procedir, ¢asto aj zvySovanom podla pri-
jemného subjektivacho pocitu chorého. V préci sme sa pokusili sledovat odpoved or-
ganizmu na reflexnii masaz v oblastj koznej mikrocirkulacie termograficky u chorych
s MBS v réznych vekovych skupinach.
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Metodika

Vysetrili a vyhodnotili sme 117 chorych s MBS roznej lokalizacie. Do prvej skupiny
sme zaradili 74 Zien s lokalizdciou MBS v $ijovej oblasti; v druhej skupine bolo 43 cho-
rych (11 muzov a 32 zien) s lokalizaciou MBS v oblasti bedrovej chrbtice a panvy. Chori
boli rozdeleni do troch vekovych skupin: v 1. vekovej skupine boli chori do 30 rokov,
v 2. vekovej skupine boli chori od 31 ~ 50 rokov a do 3. skupiny boli zaradeni chori,
ktori mali viac ako 50 rokov (tab. 1).

Tabulka 1. Chori s myofascidlnym bolestivym syndrémom $ijovej a bedrove)
oblasti — rozdelenie do vekovych skupin

Set chory
vekovy priemer ag;}ce ¢ Oryiz
Sijovaoblast n =74
1. vek.skupina
do 3G rokov 28 rokov 12 16,2
II. vek. skupina
do 50 rokov 45 rokov 30 40,5
1. vek. skupina
viac ako 50 rokov 61 rokov 32 432
bedrovaoblast n =43
I. vek. skupina
do 30 rokov 26 rokov 10 23,2
1. vek. skupina
do S0 rokov 43 rokov 21 48.8
IT1. vek. skupina
viac ako 50 rokov 60 rokov 12 27,9

Pri vy$etreni dominovali v klinickom obraze myofascidlne symptomy (bolesti spisto-
vych bodov, prenesena bolest a svalova dyzbalancia hornych trapézovych svalov, leva-
torov lopatiek, paravertebralnych bedrovych a glutedlnych svalov). Diagnostikovana
funkéna kibova porucha bola odstranena postizometrickou a antigravitatnou relaxa-
ciou (8, 13) a manualnym zakrokom (2). Na pretrvédvajtice reflexné zmeny v médkkych
tkanivach (hyperalgetické zony, spastové body) v §ijovej, bedrovej a panvovej oblasti
sa podévala reflexnd masaz segmentovou technikou v prislusnej zostave (pre $iju a hla-
vu, dorzalna a panvova zostava) v po¢te 10 procedur v sérii, v trvani 15 mindt, 3-krat
tyZdenne.

Termografické vySetrenie sa robilo na digitalnom teletermografe fy Philips a vykona-
valo sa za $tandardnych podmienok u kazdého chorého 4-krat: pred masaZou a ihned
po jej podani, 15 a 30 mimit po skonéeni masdze. V §ijovej oblasti sa merania vykona-

163



J. DURIANOVA, M. KORONTHALYOVA, K. HORNACEK / REAKCIA ORGANIZMU
NA REFLEXNU MASAZ PRI MYOFASCIALNYCH BOLESTIVYCH SYNDROMOCH
V ROZNYCH VEKOVYCH SKUPINACH

valipri1.,3., 6. a10. procedure, v bedrovej oblasti sa meralo po 1., 5. a 10. procediire.
Statlstlcke vyhodnotenie sa robilo Studentovym t-testom.

Vysledky

Numerické vysledky termografickych merani koznej teploty v priebehu podéavania
série reflexnych masazi su v tab. 2 a 3.

V skupine 74 chorych s MBS $ijovej oblasti sa pri termografickom vyhodnoteni a¢in-
ku reflexnej masaze v oblasti cervikotorakalneho prechodu zistilo, Ze pri 1. procediire
doslo vo vietkych vekovych skupinach ihned po podani masaze k vyraznej hyperémii,
sprevadzanej zvySenim kozZnej teploty so §tatistickou vyznamnostou v 1. vekovej sku-
pine (0,97 °C, p < 0,001) a v 3. vekovej skupine (0,34 °C, p < 0,05). V priebehu
podavanej série sa okamzita odpoved’ organizmu na proceduru zmenila tak, Ze v 2. a
3. vekovej skupine doslo k zniZeniu koznej teploty: v 2. vekovej skupine uz pri 3. pro-

Tabulka 2. Priemerné zmeny koZnej teploty (v °C) v $ijovej oblasti v priecbehu podavania reflexnej
masdze v roznych vekovych skupindch

n=74
ihned po procedire 15 min. po procedire 30 min. po procedire
zniZenie  zvySenie  zniZenie  zvySenie zniZenie zvysenie
teploty teploty teploty
I. vek. skupina
priemer 28 rokov
n=12
1. proc. 0,97 0,84 0,49¥
3. proc. 0,23 0,34Y 0,5%
6. proc. 0,14 0,284 0,36*
10. proc. 0,16 0,23%x 0,3xx
II. vek. skupina
priemer 45 rokov
n =30
1. proc. 0,56 0,28y 0,11
3. proc. 0,23 0,08 0,04
6. proc. 0,19 0,21 0,22
10. proc. 0,24y 0,04 0,19
II1. vek. skupina
priemer 61 rokov
n=32
1. proc. 034y 0,52¥ 0,53¥
3. proc. 0,24 0,49 0,63y
6. proc. 0.1 0,18 0,35¥
10. proc. 0,23 0,11 0,2
x p < 0,001 xx p < 0,005
A p < 0,0025 y p<0,05
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Tabulka 3. Priemerné zmeny koznej teploty (v °C) v bedrovej oblasti v priebehu podavania ref-
lexnej masaze v roznych vekovych skupinach

n=43
ihned po procedire 15 min. po proceddre 30 min. po procediire
znizenie  zvydenic  zniZenie  zvySenie zniZenie zvysenie
teploty teploty teploty

I. vek. skupina
priemer 26 rokov
n=10

1. proc. 0.4 027 017

5. proc. 0,7% 0,3 0,1
10. proc. 0,37 021 0,03
IL. vek. skupina
priemer 43 rokov
n =21

1. proc. 0,25 0,15 0,18

5. proc. 0,4% 0,17 0,03
10. proc. 0,28 0,02 0,02
I11. vek. skupina
priemer 60 rokov
n=12

1. proc. 0.02 0,01 02°

5. proc. 0.1 0,1 0,11

10. proc. 0,03 0,01 0,01

x p < 0,001

cedure (0,23 °C), v 3. vekovej skupine az pri 10. procedire (0,23 °C). Toto zniZenie
bolo v obidvoch skupinach pri 10. procedtire Statisticky vyznamné (p < 0,05). V 1. ve-
kovej skupine sice pretrvavala hyperémia, ale mala vyrazne klesajuci trend (z 0,97 °C
na 0,16 °C). 15 mindt po skonceni masaze bola vo vietkych vekovych skupindch
pritomné hyperémia (po 1. procedire v 1. vekovej skupine 0,84 °C, p < 0,005,
v 2. a 3. vekovej skupine 0,28 °Ca 0,52°C,p < 0.05), ktora v sérii vykazovala klesajuci
charakter vo vietkych vekovych skupinach. Po 30 minttach mala hyperémia v sérii kle-
sajuci charakter v 1. a 3. vekovej skupine so $tatistickou vyznamnostou (p < 0,05);
_v 2. vekovej skupine mala stapajici charakter, pri poslednej procediire bola 0 0,08 °C
- vyssia ako ihned po podani.

Pri porovnani reakcie na reflexni masaz vo vekovych skupinach vzhladom na hod-
noty hyperémie po 30 minudtach po skonéeni masaze mozno konstatovat, Ze zatial
¢ov 1. a2. vekovej skupine maju hodnoty hyperémie klesajici charakter, v 3. vekovej
skupine sa koZna teplota postupne zvy$uje a ma v celej sérii zvysené hodnoty, pri
1. az 6. procedtre Statisticky vyznamné (p < 0,05).

V skupine 43 chorych s MBS bedrove] chrbtice a panvy doslo ihned po podani ma-
saze v oblasti lumbosakralneho prechodu pri 1. procedire vo vsetkych vekovych sku-
pinach tieZ k zvyseniu koznej teploty, najviac v 1. vekovej skupine (0,4 °C). S narasta-
jicim po¢tom procedir — na rozdiel od §ijovej oblasti — sa intenzita hyperemickej od-
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Graf 1. Priemerné zmeny koznej teploty (°C) po podani reflexnej masaze v sijo-
vej oblasti vo vekovych skupindch

povede vo vsetkych vekovych skupindch zvySovala: po 5. procedire dosahovalo zvyse-
nie v 1. vekovej skupine (),7 °C (p < 0,001), v 2. vekovej skupine 0,4 °C (p < 0,001)
a najnizsiu hodnotu malo zvysenie v 3. vekovej skupine 0,1 °C. Pri 10. procedire pretr-
vavala hyperémia priblizne na tvrovni vychodiskovych hodnét. Po 15 miniitach mala
pretrvavajica hyperémia vo vietkych vekovych skupindch vyrazne klesajuci trend v ce-
lej sérii, ¢o je zhodné so Sijovou oblastou. Najvyraznejsi rozdiel od Sijovej oblasti
sa prejavil v reakcii po 30 mintitach. Uz pri 1. procedire doslo vo vietkych vekovych
skupindch k znfZeniu koznej teploty (najviac v 3. vekovej skupine, 0,2 °C, p < 0,001).
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Znizené hodnoty koznej teploty nedosiahli ani pri 10. procedire vychodiskové hod-

noty.

Pri porovnani reakcie na reflexnt masaz v bedrovej oblasti vo vekovych skupinach
mozno konstatovat, Ze v 3. vekovej skupine dochddza k najmenej vyraznym zmenam
hodnot koznej teploty.

°
C
I,O—J I. vek. skupina n=10
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05 /\ e ee e —  5.procedira
........... 10. procedura
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Graf 2. Priemerné zmeny koznej teploty (°C) po podani masdze v bedro-
vej oblasti vo vekovych skupinach
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Diskusia

Patolégia mikkych tkaniv, spojena s bolestivou svalovou symptomatolégiou nearti-
kuldrneho pévodu, je dnes v popredi zaujmu mnohych pracovisk (4,9, 11). V siicasnej
literatiire sa stretavame s vystiznym nazvom myofascialny syndrém (7, 10, 12). Charak-
teristickymi klinickymi prejavmi sa bolesti zo spustovych svalovych bodov (trigger
points) a periostalnych bodov (tender points), prenesené bolesti v segmente (referred
pain), svalova dyzbalancia a reverzibilna tunkéna porucha kibov — blokida (8, 12).

Povrchovi teplotu koze, ktora je v podstate uréen4 funkénym stavom mikrocirkula-
cie, mozno registrovat termograficky (3, 5). Pri funkénych poruchéch pohybového apa-
ratu sa zvy¢ajne nevyskytuje primarna zdpalova reakcia a tym ani medidtormi vyvolana
vazodilaticia. V désledku nocicepcie v postihnutych segmentoch dochddza k eferentnej
sympatikovej aktivite s naslednou vazokonstrikciou.

Z reflexnych stimulov, vyuzivanych s terapeutickym cielom analgézy a svalovej de-
tonizdcie, sme u chorych po odstraneni funkénej kibovej poruchy aplikovali reflexnu
masaz, ktord pri pouziti segmentovej techniky posobi na vSetky mikké Struktiiry. Pred-
stavuje silny mechanicky stimul, ktory vyvola reflexne okamzitd hyperemicku odpo-
ved, ktori sme registrovali termograficky. Pri vekovom rozdeleni sme nepouzili dece-
nidlne delenie pre maly pocet 0sob v sledovanych skupinach. Okamyzita odpoved orga-
nizmu v Sijovej a bedrovej oblasti bola odligns. Zatial ¢o intenzita hyperemickej odpo-
vede sa v Sijovej oblasti s postupujiicim poctom procedtr znizovala, v bedrovej oblasti
sa v priebehu série zvy$ovala. Tiez po 30 minttach bola reakcia rézna: v Sijove] oblasti
pretrvavala hyperémia, v bedrovej oblasti doslo k znizeniu teplot. V obidvoch oblas-
tiach reagovali najstarsi chori na mas4 odli$ne ako v mladsich vekovych skupinach.
Vysledky svedgia o vzniku urcitej ndvykovej reakcie v priebehu podavania série masi-
Zi, pravdepodobne v désledku celkového vegetativneho preladenia organizmu (Hoff,
1957) s naslednym rozvinutim adaptacnej reakcie (6). Vykyvy vegetativnych reak-
cii v mladsich vekovych skupindch koreluju so stabilnejSou adapta¢nou reakciou star-
Sich os6b. MozZnost vzniku navykovej reakcie je dolezity faktor, s ktorym je potrebné
ritat pri predpisovani reflexnej masaze. Kumulovanie a dlhotrvajiice posobenie reflex-
nych stimulov na organizmus méze vyvolat neziadicu, niekedy az prestrelujiicu reakciu
s negativnym lie¢ebnym déinkom.

Zaver

Pri podavani série reflexnych masazi u chorych s myofascialnymi bolestami chrbtice
sa termografickym vysetrenim zistilo, ze masazou vyvolana hyperémia podmiefiujica
zvySenie koznej teploty, ma roznu intenzitu v zavislosti od lokalizacie reflexného stimu-
lu, od poctu poddvanych procedur, ako aj od vekového faktora. Ziskané vysledky sved-
Cia 0 vzniku navykovej reakcie, z coho vyplyva poziadavka predpisovania optimalneho
poctu procedir v jednej sérii (pre Sijovu oblast 6 procedir, pre bedrovi oblast § pro-
cedir), aby sa dosiahol pozitivny lie¢ebny efekt.
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PEAKIIMS OPTAHU3MA HA PE®JEKTOPHBI MACCAX ITPU
MUODPACIIMAJBHBIX BOJE3HEHHBIX CMHIPOMAX B PA3HbBIX
BO3PACTHBIX I'PYIIIIAX

Peswome

V 117 60IBHBIX € MUOGaCHMAIBHOI HOJIE3HEHHOM CUMIITOMATOJIOIMEN B menHou u H6ex-
pentoit obsracTaAX, pasfesieHHbIX Ha TPU BO3PACTHBIE KaTeropuu (mo 30, no 50 u Houibliie
50 sieT), MpUMeHsICH pedIeKTOPHBIA MacCaK CerMEHTapHOM METOAMKON B CEPUM AeCATI
ceancor. Ero BozzieiteTBIe 06CyX/1aM0Ch IPY TOMOLLM KOJIMYeCTBEHHON TepMorpadum. Pe-
3yJLTAThI I0KA3aJK, YTO BbI3BAHHAA MaccaXeM rurepemMus, 00y C/I0BJIMBAIOILIAA TOBbIIIE-
HUE TeMIIepaTypbl KOXKY, MMeeT Pa3INdHy0 MHTEHCUBHOCTD B 3aBUCUMOCTY OT JIOKaIM3a-
1y pedpIeKTOPHOTO CTUMYJI, OT YMCJIa CEAHCOB, PABHO KakK OT BozpacTHoro daxropa. ITo-
JIyHeHHbIEe pe3yJIbTaThl CJIyKaT 0Ka3aTeNLCTBOM BOSHUKHOBEHNA HeXKeJIaTeIbHOrO HaBbI-
Ka BCJIEICTBIE BEreTaTUBHOM IIepecTpoiky opraunima. Ilogquepkusaerca TpebopaHmue To4-
HOW JO3MPOBKU KOMYECTBA PedIIEKTOPHBIX MaCcCazkel B OJHOV Cepum C LEeJIbIO JOCTUXKe-
HUA MOJIOKUTENBHOTO JiedebHoro sddexra.

J. Durianovd, M. Koronthdlyovd, K. Horndcek

THE REACTION OF THE ORGANISM TO REFLEX MASSAGE
IN MYOFASCIAL PAINFUL SYNDROMES IN VARIOUS AGE
GROUPS

Summary

A In 117 patients with myofascial painful symptoms in the cervical and lumbal region, divided
into three groups (up to 30 yrs, up to 50 yrs., and over 50 yrs.) reflex massage with segmental
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J. Durianovd, M. Koronthdlyovd, K. Horndcek

DIE REAKTION DES ORGANISMUS AUF DIE REFLEXMASSAGE

BEI MYOFASZIALEN SCHMERZHAFTEN SYNDROMEN
IN VERSCHIEDENEN ALTERSGRUPPEN

Zusammenfassung

Bei 117 Patienten mit myofaszialer schmerzhafter Symptomatologie im Nacken- und Beckenbe-
reich, gegliedert in drei Altersgruppen (unter 30 Jahren, bis zu 50 Jahren und tiber 50 Jahre) wurde
Reflexmassage mittels Segmenttechnik in einer Serie von 10 Prozeduren verabreicht. Die Auswir-
kungen wurden mit Hilfe der quantitativen Thermographie gewertet. Die Ergebnisse zeigten, daf3
die durch die Massage hervorgerufene und eine Erhéhung der Hauttemperatur bewirkende Hyper-
amie unterschiedliche Intensitdt aufweist, und zwar je nach der Lokalisierung des Reflexstimulus,
nach der Anzahl der verabreichten Prozeduren sowie auch in Abhéngigkeit vom Alter. Die ge-
wonnenen Ergebnisse deuten darauf hin, dal} eine unerwiinschte Angewdhnungsreaktion infolge
einer vegetativen Umstimmung des Organismus auftritt. Es ist deshalb sehr notwendig, die Anzahl
der Reflexmassagen innerhalb einer Serie prézise zu dosieren, um einen positiven Behandlung
effekt zu erzielen.

J. Durianovi, M. Koronthdlyova, K. Horndcek

REACTION DE L'ORGANISME AU MASSAGE REFLEXIF DANS LES
SYNDROMES MYOFACIAUX DOULOUREUX CHEZ DIFFERENTS
GROUPES D’AGE

Résumé

Chez 117 malades affectés de symptomatologie myofaciale douloureuse dans la partie de la
nuque et de I'articulation iliaque. divisés en trois groupes (jusqu’ a trente ans, cinquante ans et plus
de cinquante ans), on a effectué un massage réflexible par la technique segmentaire dans une série
de dix procédures. Son effet fut apprécié par le thermographe quantitatif. Les résultats ont démon-
tré que la hypérémie développée conditionnant la hausse de la température de la peau a une inten-
sité différente en fonction de la localisation du stimule réflexible du nombre de procédures admi-
nistrées ainsi que du facteur d’age. Les résultats obtenus indiquent I"apparition de la réaction
accoutumée non désirable en conséquence du changement végétatif de I'organisme. Est accentuée
la demande de la dose précise du mombre des massages réflexibles dans une série, afin d’obtenir
un effet thérapeutique positif.
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procedures. Its effect was evaluated by quantitative ther-
by massage evoked hyperemia preconditioning the increase
n intensity and is dependent on the localization of the reflex
procedures, as well as on the age factor. Gained results indicate
eaction due to the vegetative changes in the organism. Stressed
flex massage in one series, in order to achieve a positive thera-
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OVPLYVNENIE BOLESTI PRI VERTEBROGENNYCH ALGICKYCH
SYNDROMOCH LUMBALNE]J CHRBTICE

M. KORONTHALYOVA

Klinika fyziatrie, balneoldgie a liecebnej rehabilitdcie v Bratislave
Prednosta: MUDr. A. Guth

Sihrn: Bolo vysetrenych 44 chorych (37 Zien a 7 muzov s vekovym prieme-
rom 47,8 roka) s vertebrogénnym algickym syndrémom lumbdlne;j chrbtice.
V préci sa porovnavala dcinnost jednotlivych elektroanalgetickych procedur
(diadynamické prady, ultrazvuk, interferenéné prudy). Zo subjektivnych pri-
znakov sa hodnotila bolest ha zagiatku a na konci liecby vizualnou analogickou
skalou. Z objektivnych priznakov hodnotili sa testy pohyblivosti chrbtice, hyper-
algetické zGny a pritomnost paravertebralnych kontraktar na zadiatku a na kon-
ci lie¢by elektroanalgetickymi proceddrami. U chorych po lie¢be elektroanalge-
tickymi procedirami do$lo k poklesu priemernej absolitnej hodnoty s vysokou
Statistickou vyznamnosfou, najviac po interferenénych prudoch. Objektivne
zlepsenie sa zistilo u 91 % chorych. Lie¢ba elektroanalgetickymi proceddrami
vedie k vyraznému ovplyvneniu bolesti, ktora je hlavnym subjektivnym prizna-
kom, pre ktory chory prichddza na fyziatricko-rehabilita¢né oddelenic.

Klucové slovi: bolest — vertebrogénny algicky syndrom - vizualna analogic-
kd 3kdla.

Vertebrogénny algicky syndrom predstavuje v sicasnosti velky zdravotnicky prob-
1ém, pretoze postihuje coraz mladsie vekové skupiny (7). Aj pri vyraznejsom postihnu- -
ti jedného useku chrbtice ide o dekompenzéciu zmien, ktoré chrbtica kompenzovala.
Postihnutym tsekom ¢asto byva lumbélna oblast (3, 11). Etiopatogeneticky najcastej-
$ou pric¢inou vertebrogénnych ochoreni v lumbélnej oblasti chrbtice su funkéné poru-
chy (10). Okrem nich sa na vzniku ochorenia podielaji aj degenerativne zmeny, svalo-
véa dyzbalancia a hernia medzistavcovej platni¢ky. Hlavnym klinickym priznakom ver-
tebrogénneho algického syndrému je bolest a obmedzenie pohyblivosti. Cielom liecby
vertebrogénneho algického syndromu lumbilnej chrbtice fyzikdlnymi proceddrami
je odstranenie alebo zmiernenie bolesti, ¢o vedie k uvolneniu reflexnych svalovych pa-
ravertebralnych kontraktir v zmysle odstranenia nocicepénej zlozky (1). Na ovplyvne-
nie bolesti vyuzivame analgeticky efekt fyzikdlnych procedur (9).

Materidal a metdda
Na Fyziatricko-rehabilitacnom oddeleni VUHB sme sledovali subor chorych s verte-

brogénnym algickym syndromom (VAS) lumbalnej chrbtice. Do siiboru bolo zarade-
nych 44 chorych (37 zien a 7 muzov vo veku 21 = 64 rokov s priemernym vekom 47.8
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Tabulka 1. Sdbor chorych s vertebrogénnym algickym
syndrémom lumbadlnej chrbtice

n=44 pocet Y% priem. vek
muzi 7 15,9 45,6
zeny 37 84,1 48,2
spolu 44 100 47.8

Tabulka 2. Prehlad fyzikdlnych procedir podavanych u chorych s VAS lumbalne;j

chrbtice
Diadynamické ) Interferencné
pridy Ultrazvuk pridy
n = 44 A 0, hS 0, hs 0,
pocet o pocet Yo pocet o
muzi 4 9.0 2 4.5 1 2,2
Zeny 15 34,0 12 27,2 10 22,7
spolu 19 43,0 14 31,7 11 249

roka) (tab. 1). U vsetkych chorych i$lo o chronické trvanie bolesti v priemere 4 roky.
Chori boli klinicky vysetreni na zaciatku a na konci lie¢by a priebezne kontrolovani
v priebehu liecby. Klinické vysetrenie bolo doplnené rtg vySetrenim lumbdlnej chrbti-
ce. V8etkym chorym podavali elektroanalgetické procedury: diadynamické prudy, in-
terferenéné prudy alebo ultrazvuk (tab. 2). V 1. skupine sme u 19 chorych podavali
diadynamické pridy. Diadynamické prady sa podavali pristrojom Jono-modulator Pro-
gramatic 15 Zendm a 4 muzom. Dézovanie bolo automatické, program Al v trvani
8 minut na paravertebrdlne svalstvo, obden, celkove 10-krat. V 2. skupine sme na pri-
stroji Sonostat 633 podavali ultrazvuk 14 chorym (12 zien a 2 muzi) v hyperalgetic-
kych zénach paravertebralne pohyblivou hlavicou obojstranne pocas 5 minut s intenzi-
tou 0,5 W/em?, obden 10-krat. V 3. skupine 11 chorych (10 zien a 1 muz) sme podavali
interferen¢né prady pristrojom Interferator vektor automatik. Pouzivali sme spektrum
I, program 6. Interferenéné prady sme aplikovali $tyrmi vakuovymi elektrédami
na lumbdlnu oblast chrbtice a na paravertebralne svalstvo poc¢as 10 minut, obder
10-krét. Procediry sa aplikovali v dopoludiiajsich hodinach ambulantne na fyziatricko-
rehabilitatnom oddeleni tstavu. Lie¢ba trvala priemerne 21 dni. Vysledky boli $tatis-
ticky spracované Studentovym T-testom.

Vysledky

Po ukonéeni lie¢by sme zhodnotili objektivny nalez a subjektivne tazkosti chorych.
Z objektivnych priznakov sme hodnotili testy pohyblivosti chrbtice, hyperalgetické z6-
ny, pritomnost paravertebrélnych kontraktur na zadatku a na konci lie¢by, analyzovali
sme skratené a oslabené svaly. Objektivne hodnotenie chorych s VAS lumbalnej
chrbtice je v tab. 3. Chorych sme rozdelili do troch skupin: vyrazne zlep$eni, mierne
zlepSeni a nezmeneni. Vyrazne zlepSenych bolo 28 chorych (63,5 %), z toho 23 Zien
a5 muzov. Mierne zlep$enych bolo 12 chorych (27 %), ato 11 Zien a 1 muz. Objektivne
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Tabulka 3. Objektivne hodnotenie vysledkov lie¢by u chorych s VAS lumbalnej

chrbtice

0= a4 i 1. skup. i I1. skup. » I11. skup.
pocet %o pocet %o pocet Y%

muzi 5 11,3 1 2,2 1 2,2

zeny 23 52,2 11 25 3 6,8

spolu 28 63,5 12 27,2 4 9

1. skup. vyrazne zlepSeni
I1. skup. mierne zlepSeni
I11. skup. nezlepSeni

Tabulka 4. Hodnotenie bolesti vizualnou analogickou $kalou u chorych s VAS lumbal-
nej chrbtice

poc. pouzita priem. absolitna hodn. vmm. Statistickd
pac. procedira pred liecbou po liecbe vyznamnost
11 ultrazvuk 73,0 35,7 p < 0,001
19 diadynamické )
prady 72,7 40,8 p < 0,001
14 interferen¢né
prady 73,6 442 p < 0,005

zlepsenie sme nezistili u 4 chorych (9 %), z toho u 3 Zien a 1 muza. Zo subjektivnych
tazkosti sme hodnotili bolest vizudlnou analogickou $kdlou na zad¢iatku a na konci lie¢-
by. Vizudalna analogicka 8kila (VAS) predstavuje asecku dlha 100 mm, pricom jej pra-
vy koniec predstavuje maximdlnu hodnotu bolesti, Iavy nulovii hodnotu bolesti. Chory
vyznacoval na tejto dsecke hodnotu svojej bolesti na zaciatku a po ukonceni liecby
elektroanalgetickou procedirou. Toto hodnotenie bolesti u chorych s VAS lumbilnej
chrhtice je v tab. 4. U chorych po lie¢be doslo k poklesu priemerne;] absolitnej hodnoty
s vysokou $tatistickou vyznamnostou, najviac po interferencnych pridoch. KedZe nase
skupiny si malopocetné, nemozeme tito Statisticka vyznamnost zov§eobecnit (graf
&. 1). Pri porovndvani jednotlivych elektroanalgetickych procedir sme Statisticku vy-
znamnost nezistili.

Diskusia

Mechanizmus vzniku bolesti vysvetfuje rad teérii. Najznamejsia je teéria Melzacka
(2.5), podla ktorej nervovy mechanizmus v zadnych rohoch miechy posobi ako vrétka,
ktoré menia tok nervovych vzruchov z periférnych vldken do CNS. Somaticky vstup
je teda vystavovany kontrole tychto vratok este skor ako vyvola pocit bolesti alebo
reakcie na fiu (8). Na prezivanie pocitu bolesti maji vplyv aj emociondlne faktory (6),
¢o ma dopad na svalovy systém (drzanie tela, svalovy tonus). Bolesti v oblasti paraver-
tebralneho svalstva sposobuju, Ze svalstvo u chorych s VAS lumbainej chrbtice nemoze
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Graf 1. Grafické znazornenie vizudlnej analogicke] Skdly u chorych s VAS
lumbadlnej chrbtice

dobre plnit svoju funkciu (3, 4). Z nasich sledovani vyplyva, Ze po aplikacii elektro-
analgetickych procedur dochddza k zmierneniu bolesti. ktors je najéastej$im prizna-
kom, pre ktory chory prichddza na tyziatricko-rehabilita¢né oddelenie.

Zaver

V nasej préci sme v sibore 44 chorych s vertebrogénnym algickym syndrémom lum-
balnej chrbtice porovnavali Gé¢innost clektroanalgetickych procedir (diadynamické
prady, ultrazvuk, interferen¢né pridy). Bolest sme hodnotili vizudlnou analogickou
Skdlou na zaciatku a na konci liecby. U chorych po liecbe elektroanalgetickymi proce-
darami prislo k poklesu priemernej absolitnej hodnoty s vysokou §tatistickou vyznam-
nostou, najviac po interferenénych pradoch. U vacsiny pacientov prisio aj k objektiv-
nemu zlepseniu.
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M. Kopoumaauosa

BO3JEVICTBUE HA BOJIM IIPM BEPTEBPOTEHHBIX
AJBIMYECKUX CUMHIPOMAX I[TOACHWYHOTO OTAEJA
MNO3BOHOYHUKA

Pezwme

QbcnenoBano 44 HonbHBIX (37 KeHIWH, T MYXKYMH CO CpelHMM BozpactoMm 47,8 roaa)
¢ BEpTEeHPOreHHBIM AJIBIMUCCKUM CHHAPOMOM II0OACHUYHOTO OT/ieN1a I03BOHOYHMKA. B pabo-
Te cpaBHMBANACh 9 PeKTHBHOCTb OTAEIBHBIX 2ICKTPOAHAJIbre3UPY LMK Nporeayp (aua-
AMHAMMYECKMEe TOKH, VIbTPa3ByK, MHTeP(EPEHIIMOHHbIe TOKH). VI3 CyOBeKTUBHBIX MPU3-
HAKOB OLCHHBAIACH GOJb B HAYAJC W B KOHILIC JICYeHUA BU3YANbHON aHAJOIMYECKOM IIKa-
a0, V3 06BeKTMRHBIX NPU3HAKOB OUEHMBAJIMCL TECTbI HNOABMAKHOCTH ITO3BOHOYHMKA,
CBEPXaJbTeTUUeCKIE 30HbI U HAJM41e [apaBepTedpasibHbix KOHTPAKTYP B Hadame 1 B KOH-
1€ JIeYeHMSA YTeKTPOaHAJIbIe3UPY IOIUMMU ITpoteaypamu. [locse jiewenns siekrpoatanbre-
AUPYIOMMMHM NTPOLEAYPAMM TIPOM3OLL0 Y OOJNLHBIX MOHMMKEHUE CpefiHer abcosoTHON
BOJIMUMHDI © BHICOKOM CTATHCTHHECKON JOCTOBEPHOCTHIO Hallle BCEro Mocae UHTepd epeH-
UMOHHBIX TOKOB. OfbeKTUBHOE yilydiuenue 65110 0brapyxeno y 91 % donbHbix. Jleuenue
9JICKTPOAHAIBIe3UPY MMM IPOLEAYPAMU BEAET K PE3KOMY BOZNENCTBIIO HA B0JIb, KOTO-
pas MPeACTABISIET OCHOBHOM CYOBEKTUBHDI IIPU3HAK, U3-32 KOTOPOTO HOTBHONI MPUXOANT
B JleueOHO-BOCCTAHOBUTEIBHOE OTIEJIEHME.

M. Koronthilyova
INFLUENCING PAIN IN THE VERTEBROGENIC ALGIC SYNDROME
OF THE LUMBAL SPINE

Summary -

44 patients (37 women and 7 men, average age 47.8 years) with vertcbrogenic algic syndrome
of the lumbal spine were investigated. In the presented paper the efficacy of the individual clec-
troanalgetic procedures (diadynamic current. ultrasound and interfercntial currents) were compa-
red. Of the subjective symptoms pain was evaluated at the beginning and the end of therapy by the
visual analogical scale. Of the objective symptoms tests of mobility of the spine. the hyperalgic
zone and the presence of paravertebral contraction were evaluated at the beginning and the end
of electroanalgetic procedures. [n patients after therapy with electroanalgetic procedures a decre-
ase of the average. absolute value with a high statistic significance was registered. chicfly after
the application of interferential currents. Objective improvement was found in 91% of the
patients. Therapy with electroanalgetic procedures significantly influences pain which is the main
subjective symptom, and the reason why patients come to the department of physiatry and rcha-
bilitation.
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M. Koronthdlyovd
DIE SCHMERZBEEINFLUSSUNG BEI VERTEBROGENEN
ALGISCHEN SYNDROMEN DER LENDENWIRBELSAULE

Zusammenfassung

Untersucht wurden 44 Patienten (37 Frauen und 7 Ménner mit einem Durchschnittsalter von
47.8 Jahren) mit vertebrogenem algischen Syndrom der Lendenwirbelsiule. In der Studie werden
die einzelnen elektroanalgetischen Prozeduren (diadynamische Strome, Ultraschall, Interferenz-
strome) auf ihre Auswirkungen hin verglichen. An subjektiven Symptomen wurde der Schmerz
zu Beginn und am Ende der Behandlung mit der visuellen Analogic-Skala gewertet. An objekti-
ven Symptomen wurden die. Beweglichkeitstests der Wirbelsiule, dic hyperalgetischen Zonen
sowie das Vorkommen paravertebraler Kontrakturen zu Beginn und am Ende der Behandlung
mit elektroanalgetischen Prozeduren gewertet. Bei den Patienten verringerte sich nach der
Behandlung mit elektroanalgetischen Prozeduren der durchschnittliche absolute Wert der
Schmerzempfindung mit groBer statistischer Signifikanz, insbesondere nach Interferenzstromen.
Eine objektive Besserung des Zustands wurde bei 91 % der Patienten festgestelit. Die Behandlung
mit elektroanalgetischen Prozeduren fiihrt zu einer markanten Beeinflussung der Schmerzen, die
das wichtigste subjektive Symptom darstellen, das die Patienten zum Besuch der physiatrischen
und Rehabilitationsabteilung anregt.

M. Koronthdlyovd
INFLUENCE DE LA DOULEUR CHEZ LES SYNDROMES ALGIQUES
VERTEBROGENES DU RACHIS LUMBAL

- Résumé

44 malades furent examinés (37 femmes et 7 hommes, moyenne d’age 47.8 ans) avec affection
du syndrome algique vertébrogéne du rachis lumbal. Dans la pratique. on comparait 'effet des
différents procédés électroanalgésiques (courants diadynamiques, ultrason. courants interféren-
ticls). Des signes subjectifs la douleur fut évaluée au début et a la fin du traitement par la gamme
visuclle analogique. Parmi les signes objectifs furent évalués les tests de mobilité du rachis,
de la zone hyperalgésique et la présence des contractions paravertébrales au début et a la fin
du traitement par les procédés €lectroanalgésiques. Chez les malades aprés le traitement par les
procédés €lectroanalgésiques est apparue une baisse de la valeur moyenne absolue avec une
importance statistique élevée, le plus souvent aprés les courants interférentiels. Une amélioration
objective fut constatée chez 91 p. cent des malades. Le traitement par procédés électroanalgésiqu-
¢s conduit vers -un effet expressif de la douleur qui est le signe subjectif principal conduisant
le malade a la section de ld physiatric-réadaptative.
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KLINIKA, DOKUMENTACIA A KLASIFIKACIA FUNKCNYCH
PORUCH CHRBTICE NAZORNYM SYSTEMOM ,,0 — 8.

L. ZBOJAN

Slovenské lie¢ebné kiipele, Trencianske Teplice
Riaditel: MUDr. J. Celko

Sihrn: Pohyb chrbtice je suméciou segmentov. Pri z4klone sa segment lor-
dotizuje, kibne plésky sa do neho zasdvaju. Vznika graficky tvar pismena- &islice
.0, nulky. Pri predklone sa segment kyfotizuje, kibiky sa vysavaji, ich silueta
sa zdvojuje ako pri &islici 8. Tymito symbolmi méZeme oznacit polohu chrbtice
aj pri rotdcii a iklone: na strane konkavity ,,0, na konvexite .,.8“. Ak v tejto po-
lohe vznika blokada, oznatime ju $ipkou alebo vykri¢énikom. Inak staci ,steno-
graficky™ napisat napr. L4 8!, dx a mozno odvodit, Ze pacient sa nemoZe narov-
nat, ani uklonit doprava, ani tam rotovat. Oznatenie moZeme pouzit aj viedy,
ak nemozeme urdit presnd vy$ku segmentalnej poruchy, s pozndmkou ,,vs.“,
verisimiliter. Oznadovanie tymito nazornymi symbolmi je medzindrodné. Ta-
bulka je prehladom moznosti, kliniky i volby manudlnej techniky.

Klicové slovd: klasifikacia — sumdcia pohybov — systém 0—8 ~ nulkova po-
loha — osmi¢kové blokada.

Pchyb chrbtice je sumaciou pohybov v segmentoch (1). Pri zaklone sa segment lor-
dotizuje, kibne plosky sa do seba zastvaji. Na rtg snimkach sa ich silueta prekryva.
Vznika graficky tvar pismena — ¢islice ..0* —nulky. Pri predklone sa segment kyfotizuje,
kibiky sa vystivaji. Na rtg sa silueta zdvojuje ako pri pismene — &islici ,,8¢. Toto st dva
zdkladné pohyby, ktorych suméciou vznikaj vsetky pohyby chrbtice. Kombindciou
flexie na jednej a extenzie na druhej strane vznika aj uklon, takmer vzdy spojeny
s rotaciou. Tvary faziet kibikov sme zvolili ako symboly: .0 znamena polohu v extenzii
— nulkova poloha. ,8* znamend polohu vo flexii - osmickova poloha. Ak sa v polohe
.8 kibik ,,zasekne*, vznika blokdda, ktord oznacujeme pismenom — <islicou L8
,-osmi¢kova blokada* a $ipkou dolu, alebo ,,!". Ak vznikne blokada v polohe ,,0, pa-
cient sa neméze v tomto segmente predklonit. Ak vznikne blokdda v polohe ,,8* — pa-
cient sa nemdze narovnat v §iji, chrbte, ¢i krizoch. Smer, do ktorého je pohyb
obmedzeny, je rozhodujuci pre klinicky obraz. Potrebna je presna diagnéza funk-
¢nej poruchy. T4 je predpokladom jej racionalneho ovplyvnenia. Obmedzenie smeru
~ teda typ funkénej segmentovej poruchy (,.0* alebo ..8%) je vychodiskom pre volbu
- pouzitie adekvatnej manudlnej techniky. Pri nulkovych blokadach volime posuvné
— trak¢né techniky. Pri osmickovych blokadach volime distrakcné techniky
s oddialenim kibnych plosiek od seba. Kazdy segment je parovy, s parom kibikov,
preto musime urcit nielen typ poruchy, ale aj stranu a podla toho volif techniku. Tato
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Tabulka .systém 0-8": klasifikdcia a dokumenticia funk¢nych poruch chrbtice

SYSTEM,0-8" MUDT U ZBOJAN. Piestany. 1978
_SYMBOL
stopn | pismon SLOVNE SCHEMA FUNKENE TERAPI A

a

' viazne FLEXIA MT
0 ﬂ t nulka (zero) :Q;J; @ blokdada do flexie

. . normdl
g ‘ K = ok 6o % % =ziadna blokada fiadna MT

{nulkovi  blokida rakiné techniky ¥

R - viazne EXTENZIA MT Xf
8 x blosmicka (eight) % % blokida do extenzie -

osmickova  blokada distrakene tec hniky

deviatka (nine)

(] dfﬁ) hypermobilira MT

Qj‘?’ (v segmente) kontraindikovind

— 4 - S

gx | viazne: (v segmente) MT

; - a vl sin 3
‘f“_hln_l EX j”_’II EUJE‘L,\]‘_‘\_U__ % L.Uklon doprava (do dx) a, trakene vlavo
8dx|] x dx #losmicka vpravo

2.Roticia doprava

- . b distrakéne vpravo
3.4 Flexia b, Extenzia]

a 8 <inf‘ x sin 1 ’nsmii’k'a viavo | b |viazne: (v segmente) MT
8
odx [ KX dx [nulkn vpravo

LUklon dolava (do sin)
2 Rotdcia dolava
3.3, Extenzia b, Flexia

a.distrakéne viwvo

b, trakéne vpravo

Priklad dokumentacie : C3,8sinl THS. Osin! 12, 8dx! Co8dx! C5.8¢x! C48 159  Thn 8ex!

klasifikaciaumoziuje vicobecne Tahki. priam .stenograficki dokumentaciu=. Sta-
¢i uviest vysku segmentu, typ poruchy a stranu. Napr. z oznacenia L4, 8!x — moZno
odvodit, ze pacient sa nemoze narovnat ani uklonit doprava, ani ,rotovat*. Ak mame
pacienta s takymi priznakmi, mozeme pouZit ozna¢enie symbolmi 08 aj vtedy, ak
nemozeme technicky alebo z neznalosti stanovit presni vysku funkénej poruchy, s do-
datkom _vs.“ — verisimiliter, teda pravdepodobne a len pre osobni dokumenticiu.
Oznacenie symbolmi systému ..0-8* m3 vyhodu dorozumenia aj medzindrodne
(ako napr. dopravnymi znackami). Pre normalny pohyb sme zvolili pismeno - ¢islicu
»0“ — kde niet blokady a preto ani potreby jej uvolnenia manipulacnou lie¢bou. Pre
hypermobilny segment sme pouzili symbol ,,9%, graficky opak pismena - ¢islice 6™,
znaku normalu. Tabulka prehladne znazornuje vsetky moznosti dokumentacie so sché-
mami s ich klinickymi priznakmi (2).
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Adresa autora: L. 7., KL PAX, 914 5] Trencianske Teplice

178

e



L. ZBOJAN / KLINIKA, DOKUMENTACIA A KLASIFIKACIA FUNKCNYCH PORUCH
CHRBTICE NAZORNYM SYSTEMOM ,,0-8¢

JI. 360an

KRJIVHUKA, JOKYMEHTALIMA ¥ KJIACCUDPUKAINS
SYHKIIMOHAJBHBIX PACCTPOVICTB [TO3BOHOYHMKA
HATJISTHOM CUCTEMOM ,,0-8¢

Peszwome

JBusKenmue I103BOHOYHMKA SIBJISETCA CyMMalmelr cerMeHTOB. lIpyM HAKJIOHE Hazan
CEerMeHT JIOPAO3UPYETCH, CYCTaBHbIE IUIOLLALKY BIBUTAIOTCA JAPYT B Apyra. ['paduieckn
BO3HMKAET B OYKBBI-ImphI ,0“, Hyast. IIpy HaKJIOHe BIepes CerMeHT Kudo3mpyercs,
CycTaBbl BLICOBLIBAIOTCA, MX CUJIYIT YOBAaMBaeTcA Kak y uudpsl ,,8%. Dtumu cumboramu
MOZKHO 0003HAYaTh TAKXKe II0JI03KEeHUe ITO3BOHOYHMKA IIPM BPAIleHUM U NPK HAKJIIOHE
B CTOPOHY: Ha CTOPOHE BOrHYTOCTH ,,0, Ha CTOPOHE BBITYKJI0CTH! ,,8%. Ecau B 9TOM 1107102K €~
HUM BO3HMKAaeT OJI0Kaga, To o003HadaeM ee CTPEeJIKON MM BOCKJIMIATeJbHbIM 3HAKOM.
MHade 1oCTaToO4HO ,cTeHorpadguuecku® 3anucars Hanp. L4, 8!, dx 13 4ero MoxHO BBIBO-
T, YTO HONBLHOM HE MOXKET HY BBIIPAMUTLCA, HU HAKJIOHUTBLCSA BIIPABO M HEe MOXKET Bpa-
marbeda. OO03HAYEHME MOXKHO [PMMEHATE M B TOM CJy4ae, eCJiM HeJb3s ONPenesUTH
TOYHYO BBICOTY CETMEHTAPHOTO HAPYLLIEHU C IpuMedanueM ,,vs. ™, verisimiliter. ObosHave-
HUe 9TMMM HaATJSIHBIMI CUMMBOJIAMM IIPUMHATO U B MeXAyHapoauoM maciutabe. Tabima
naet 0630p BO3MOXKHOCTEN, KJIMHUKK U BRIDOPA MaHya/IbHOM TeXHUKM.

L. Zbojan

CLINIC, DOCUMENTATION AND CLASSIFICATION

OF FUNCTIONAL DISTURBANCES OF THE SPINE WITH
THE GRAPHIC SYSTEM ,,0-8"

Summary

The movement of the spine is the summation of segments. In the backward bend the segment
becomes lordotic and the joint discs slide in, the graphical shape of .0 appears. When bending
forward the segment becomes kyphotic, the joints slide out, their silhouette appearing in the shape
of the figure .8, With the help of these symbols it is possible to determine the position of the
spine, also in rotation and forward bend: in the case of concavity 0", in convexity ,.8". If a bloc-
kade is created in this position we mark it with a dart or an exclamation mark. It is quite sufficient
to mark down shortly, e. g..,: L4, 8! dx, and it can be derived that the patient is unable to straigh-
ten, bend to the right, or rotate there. Specification can also be used if the precise level of the
scgmental disorder cannot be determined, we can then mark ,.vs* versimiliter. Marking with these
graphic symbols is international. The table is a survey of possibilities, clinic and choice of techni-
ques.

L. Zbojan

KLINIK, DOKUMENTATION UND KLASSIFIKATION

DER FUNKTIONSSTORUNGEN DER WIRBELSAULE MITTELS
DES ANSCHAULICHEN SYSTEMS ..0-8"

Zusammenfassung

Die Bewegung der Wirbelsiule ist eine Summierung von Scgmenten. Beim Rumpfbeugen riick-
wiirts wird das Segment lordotisiert, die Gelenksscheiben schieben sich ineinander. Damit
entsteht die grafische Figur des Buchstabens bzw. der Zahl ,,0¢, der Null. Bei der Vorbeuge wird
das Segment kyphotisiert. die kleinen Gelenke schieben sich hinaus, ihre Silhouette verdoppelt -
sich wie bei der Zahl 8. Mit diesen Symbolen kann man die Lage der Wirbelsdule bezeichnen,
und das auch bei der Rotation und der seitlichen Rumpfbeuge: auf der Konkavititsseite mit ,,0™,
auf der Konvexitatsseite mit .8, Falls in dieser Lage eine Blockade eintritt, bezeichnet man sie
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mit cinem Pteil oder mit cinem Ausrufezeichen. Ansonsten geniigt es, .stenographisch™ zum
Beispicl L4, 8!, dx zu schreiben, woraus abzulesen ist, daf3 sich der Paticnt nicht gerade ausstrec-
ken, noch sich nach rechts beugen oder auf diese Scite rotieren kann. Diese Bezeichnung kann
auch verwendet werden. wenn man dic genaue Héhe der segmentalen Schiidigung nicht bestim-
men kann, und zwar mit dem Vermerk .,vs.™, verisimiliter. Die Bezeichnung mit diesen anschau-
lichen Symbolen ist auch international zweckmaBig. Die Tabelle bringt einen Uberblick iiber die
Moglichkeiten, die Klinik sowic die Wahl der manuellen Technik.

L. Zbojan

CLINIQUE. DOCUMENTATION ET CLASSIFICATION

DES TROUBLES FONCTIONNELS DU RACHIS PAR LE SYSTEME
D'INTUITION .0-8*

Résumé

Le mouvement du rachis est la sommation des segments. A Pinclination le segment se soumet
alalordose, les surfacettes articulaires se retirent en soi. Résulte une forme graphique de la lettre
= du chiffre 0", zéro. A T'inclination le segment se kyphotise, les petites jointures se dégagent,
leur sithouette se double comme au chiftre .8, On peut par ces symboles désigner la position
du rachis méme & la rotation et I'inclination: du ¢6té de la concavité .0, a la convexité .8, Sidans
cette position la blocade apparait, on la désigne par la fleche ou le point d’exclamation. 11 suffit,
d'autre part, d'écrire ,sténographiquement™ par exemple L4, 8!, dx et on peut déduire que le
patient nc peut ni se redresser ni s'incliner a droite. ni y effectuer une rotation. On peut utiliser
la désignation méme lorsqu’il est impossible de déterminer la hauteur précise du trouble segmen-
taire, avec la note vs.”, verisimilaire. La désignation par ces symboles d'intuition, méme interna-
tionale. Le tablcau est la revue des moyens. de la clinique et du choix de la technigue manuelle.

OZNAM

Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky na zaklade reformy $truktiry riadenia a finan-
covania zdravotnictva Slovenskej republiky, schvilenej uznesenim vlady SR z 24. 11. 1990 ¢. 534
a podla zdakona SNR ¢. 592/1990 Zb. zriadilo diom 1. jila 1991 Institat pre dalsie vzdelavanie
pracovnikov v zdravotnictve so sidlom v Bratislave, ktory vznikol splynutim Initititu pre dalsie
vzdelavanie lekdrov a farmaceutov a Indtititu pre dalsie vzdeldvanie strednych zdravotnickych
pracovnikov.

Institat pre dalSie vzdeldvanie pracovnikov v zdravotnictve (IVZ) je §tdtna rozpoétova organi-
zdcia, napojend na Statny rozpocet prostrednictvom Ministerstva zdravotnictva SR.

Ako vzdelavacie zariadenie najma metodicky riadi. koordinuje a vzdeliava odbornych pracovni-
kov v zdravotnictve v spoluprici s akreditovanymi komisiami Ministerstva zdravotnictva SR a ne-
zdvislymi skaSobnymi komisiami, pripravuje podklady pre vypracovanie zdsadnych koncepénych
nivrhov pre dalsie vzdeldvanie, vykondva vedeckovyskumnd, informaéna. edi¢nad éinnost v oblasti
vzdeldvania a vedecku vychovu.
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K TIMOVE]J SPOLUPRACI PSYCHOLOGA A RODINNEHO LEKARA

A. SKARBOVA

Institat pre dalSie vzdeldvanie SZP v Bratislave
Katedra psycholdgie
Riaditel: MUDr. E. Tomasik, CSc.

Stihrn: V timovej spoluprici v starostlivosti o chorych sa v budiicnosti neza-
obideme bez volby lekara, resp. rodinného lekara, ¢o ma zna¢ny psychologicky
dopad na lie¢bu. O tychto otazkach sa v sucasnosti vela diskutuje na roznych
odbornych podujatiach v stvislosti s reformou zdravotnictva Slovenskej republi-
ky.

Autorka vo svojej uvahe poukazuje na potreby koopericie jednotlivych ¢le-
nov zdravotnickeho timu, kde bude mat svoje opodstatnené miesto klinicky psy-
choldg a rehabilita¢ny pracovnik.

Kliicové slovd: psychologickd starostlivost — pozitivna diagnéza — vedecky
interpretovat ~ psychoterapia — kooperdcia v time.

V stru¢nej tvahe chcem poukdzat na moznia koncepciu spoluprace klinického psy-
choléga a rodinného lekdra (volba lekara), ktord v Slovenskej republike za¢ne fungo-
vat uz v tomto roku. (Rakas, 1991). Prinos timovej spoluprace uz potvrdila prax,
a to na useku prevencie, terapie a lie¢ebnej rehabilitacie. Timova spoluprica odborni-
kov je mimoriadne dolezita aj z hladiska perspektivy zmien v zdravotnictve. Najmé
ked do popredia v zdravotnictve vystupuje prevencia a psychologicka starostlivost.”

Aplikovana psycholégia v priebehu svojej existencie na Slovensku prenikala postup-
ne do zdravotnictva, $kolstva a rozli¢nych foriem socidlnej starostlivosti o ¢loveka. Sta-
le v8ak e$te zaostava v komplexnej starostlivosti o jedinca.

V sucasnosti cakame na legislativne zabezpecenie psychologickej starostlivosti o ¢lo-
veka, ¢o by malo byt kreované tak, aby slazilo blahu ¢loveka a jeho rodine. TieZ aby
garantovalo dnes potrebné a aktudlne skvalitnovanie dusevného zdravia nas vietkych.

O praci a potrebe rodinného lekdra na Slovensku podava stru¢nu charakteristiku Kli-
mo v ¢asopise Slovensky lekar, 1991.

A psychologicka starostlivost v ramci komplexnej lie¢by o ndsho choré¢ho?

Kazdy ¢lovek dba o psychické blaho svoje a rodinnych pristusnikov.

Psychologickou starostlivostou sa rozumie instituciondlne, alebo sikromnymi osoba-
mi uskuto¢novana ¢innost, zamerana na napoméhanie primeraného psychického roz-

"I Slovenska psychologicka spolo¢nost pripravuje NAVRH zdkona o psychologickej starostlivosti
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voja cloveka. Poskytuje sa Tudom, ktori o to poziadaji, resp, o to poziada ich rodinny
lekar. Tato starostlivost by sa mala uskuto¢novat v $pecializovanych institicidch, alebo
formou siikromnej praxe (Svajéiarsko: Roth, Verner, 1991). Psychologicka starostlivost
sa poskytuje pomocou psychologickych sluzieb. Odbornost ich vykonavatelov v budic-
nosti bude garantovand licenciou Slovenskej psychologickej komory podobne ako
u lekarov. Institucie a psycholdgovia budd registrovani v tejto komore.

Psychologické sluzby, ako sa uz spomenulo. bude vykonavat klinicky psycholog,
na tito pracu opravneny certifikdtom, ktory mu vydd prislusna licencia SPK.

Kazdy ¢lovek. pacient, ma maf pravo, aby mu psychologické vedy sprostredkovane
shizili cez jednotlivé oblasti aplikovanej psychologie, najmi klinickej psychologie
v zdravotnictve.

Jednou z dloh klinickej psycholégie v prici psycholdga je diagnostika pomocou psy-
chologického vySetrenia. Toto vySetrenie podava informacie o psychickych patogén-
nych ¢initeloch, o miere dusevnych porich, reakcidch na chorobu, ndro¢nych diagnos-
tickych vySetreniach, adaptabilite na defekt a pod. Objektivizuje vykyvy vo vyvine
mentalnych funkcii. schopnosti, §truktiry osobnosti chorého, jeho postoje, socidlne
vztahy a iné stranky osobnosti.

Na useku terapeutickej ¢innosti klinicky psycholdg vykonava rézne formy psychote-
rapie. Ticto psychoterapeutické postupy a programy realizuje so zretelom na poziadav-
ky primdrnej a sekundarnej prevencie a lie¢ebnej starostlivosti. Je zname, Ze pacienti
vyhladdvaju psychologa nielen pocas choroby, ale aj v stave obdv o svoje zdravie. Dalej
st to jedinci, ktori trpia neurdzou. K psychologovi ich privedu rozliéné problémy rodin-
nc¢ho zivota, ale aj pracovné. Najmii v oblasti medziludskych vztahov maju a prezivaju
rozne konflikty.

Ako som uviedla, maximalny podiel psycholdga je na diagnostikovani ako procesu
poznania a psychoterapii.

Podla Anastasiovej (1964) proces diagndzy sa zahriuje do Styroch oblasti:

a) vySetrenie a klasifikdcia,

b) opis osobnosti

¢} progndza vysledku,

d) dosiahnutie pochopenia vlastného dusevného stavu zo strany pacienta.

Sarbin a kol. (1960), Svancara (1974) sa zhoduju v tom. Ze v diagnostickom procese
sa postupuje od formulicie problémov cez ziskanie informacii, volbu hypotéz a vhod-
nych psychodiagnostickych metéd, az k formulovaniu ziverov o sti¢asnom stave a na-
pokon k navrhom rozli¢nych opatreni.

Podla inych autorov v diagnostickom procese dochadza aj k zmenam jedinca v posto-
joch k sebe samému, pretoze diagnostickymi procedirami poznal svoj dusevny stav.
V tomto smere je diagnodza v priamom vztahu s terapiou. Poukazuje sa tu na moznost
psychoterapeutického vyuzitia predovietkym pozitivnej diagnozy, t.j. zdravych zloziek
osobnosti, ku ktorym patri aj postoj k chorobe.

V zdravotnickej praxi sa ¢asto vyndra otdzka, kto je psycholog a ¢o modze lekar
od neho ocakdvat?

Nad otazkou. kto je psycholdg. sa vo svojej monografii zamysla Stanc¢ak (Klinicka
psychodiagnostika, 1982). Zastdva ndzor, ze pojem kvalifikovany psycholog predpo-
klada taky stupen Specializacie, ktord umoziuje spravne indikovat a vedecky interpre-
tovat vysledky psychologického vySetrenia pomocou psychologickych metdd. Za kvali-
fikovan¢ho odbornika pokladd psychologa po trojrocnej praxi, kde pod vedenim

skusencho psychologa ziskal teoretické a praktické skusenosti, ktoré tvorivym spdso-
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Obr. 1., 2. Dobra spoluprica lekara, sestry, psychologa a rehabilitacneho pracovnika maju znacny
ucinok na lie¢bu chorého
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bom uplatiiuje v psychodiagnostickom a psychoterapeutickom procese. Samozrejme,
nielen lekari, ale aj zdravotnicki pracovnici, najméa rehabilitacni, by mali byf infor-
movani, o moZu ocakdvat od klinického psycholdga so zretefom na dobri kooperaciu
v lie¢iacom time.

V etickych otdzkach profesie psycholéga sa poukazuje aj na jeho charakterové vlast-
nosti. Musi to byt ¢lovek, ktory md zdujem o Tudi. Pri préci s chorym ¢lovekom je
ohladuplny, pristupuje k nemu taktne, s pocitom plnej zodpovednosti.

Ako vidime, problematika timovej spoluprdce v zdravotnictve je zlozita, tak ako
aj duSevny zivot kazdého ¢loveka. Chory ¢lovek trpi a potrebuje pomoc lie¢iaceho timu

~ lekara, psycholdga, sestry i rehabilitatného pracovnika.
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A. lllkapbosa 3
K COTPYITHMYECTBY IICUXOJOTrA M CEMEMHOT'O BPAHA

Pezome

B koanekTusHOM 3ab0TiaMBOCTH O B0JIBHBIX B OyAyllleM MbI He obonpgemcs 6e3 Beibopa
Bpada Uiy CeMeMHOro Bpada, 4YTO yKe ¥MMeeT 3HauMTeJbHOe IICUMXOJOTMYEeCKOoe BIMAHUE
Ha sedenye. O6 stnx npobiemMax B HACTOsIlee BpEMA MHOT'O CIIOPSAT HA Pa3HbIX CIIELMAJIb-
HBIX MEPONPUATUAX B CBA3M ¢ pedpopMoM spaBooxpaHeHusa B CioBalko peciybimke.

ABTOD B CBOEM pacCyKJeHNM yKa3bIBaeT Ha He0OXOAMMOCTE COTPYAHMIECTBA OTAEbHbBIX
pabOTHMKOB MeMIIMHCKOTO KOJUIEKTHBA, The OYAyT MMEeTh CBoe 000CHOBAaHHOE MeCTO K-
HMYECKUI TICHMXOJIOT M MEeTORMCT peabumuTalmn.
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A. Skarbovi
TEAMWORK OF THE PSYCHOLOGIST AND THE FAMILY
PHYSICIAN

Summary

Teamwork cooperation in the care for patients can in future not be carried out without a free
choice of physician, or family doctor, which will have a considerable psychological influence on the
treatment. Today these problems are frequently being discussed in various meetings of specialists
in connection with the reform of the health services of the Slovak Republic.

The author stresses in her paper the need for cooperation between members of the medical
team in which the clinical psychologist and the physiotherapist will have their purposeful position.

A. Skarbovd
ZUR FRAGE DER TEAMMABIGEN ZUSAMMENARBEIT
DES PSYCHOLOGEN UND DES FAMILIENARZTES

Zusammenfassung

Auf dem Gebiet der teammiBigen Zusammenarbeit bei der Behandlung von Patienten wird
es zukiinftig zweifellos notwendig sein, mit der Moglichkeit der Wahl seines Arztes bzw. des Fa-
milienarztes zu rechnen. Das wird bedeutende psychologische Auswirkungen auf den Behandlungs-
prozeB haben. Diese Fragen sind gegenwirtig Gegenstand zahlreicher Diskussionen auf
verschiedenen fachminnischen Veranstaltungen im Zusammenhang mit der Reform des Gesund-
heitswesens der Slowakischen Republik.

Die Autorin weist in ihrer Studie auf die Notwendigkeit der Kooperation der einzelnen Mitglie-
der des Medizinerteams hin. Dabei werden der kiinische Psychologe und der Rehabilitationsthe-
rapeut eine gewichtige Funktion zu erfillen haben.

A. Skarbovi
VERS LA COLLABORATION DE TEAM DU PSYCHOLOGISTE
ET DU MEDECIN DE FAMILLE

Résumé

Chez la collaboration de team la sollicitude vouée aux malades, il sera impossible de se passer,
a I'avenir, du choix de médecin, éventuellement de médecin de famille, ce qui a déja d'importantes
incidences psychologiques sur le traitement. Ces questions sont actuellement bien discutées lors
de différentes réunions de spécialistes en conséquence de la réforme de la Santé publique dans
la République Slovaque.

L’auteur démontre dans sa considération la nécesité d'une bonne coopération des différents
membres de team médical ou le psychologiste clinique et le kinésithérapeute auront leur place
bien justifiable.
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SPRAVY
. Z ODBORNYCH SPOLOCNOSTI

MEDZINARODNE SYMPOZIUM O DETSKE] MOZGOVEJ OBRNE

V dioch 22, - 24, oktébra 1990 konalo sa v Prahe v hoteli Intercontinental Medzinarodné sym-
pozium o detskej mozgovej obrne (DMO). Organizatormi boli Cs. lekdrska spolo¢nost J. E. Pur-
kynu, Cs. rehabilita¢ni spulocnost, jej sekcia DMO v spoluprici s Cs. spolo¢nostou detskej neu-
rolégic a Cs. zviizom invalidov pod patrondtom International Cerebral Palsy Society (ICPS), ¢lena
Rehabilitation International. Sympdzia sa zicastnilo 205 odbornikoy (lekirov. psycholégov. reha-
bilitatnych pracovnikov, spec. pedagdgov. soc. pracovnikov), z toho 141 z CSFR (priblizne
40 zo Slovenska) a 64 zahraniénych déastnikov. Uskutocnilo sa 43 prednasok. 10 vyveskovych oz-
namov. paralelne prebehli 4 panclové diskusic a celd séria videozaznamov z rehabilitacnych pra-
covisk Anglicka, Madarska, Butharska, Juhoslavie a Cesko-Slovenska,

Vedecky program prebichal v siedmich tematickych okruhoch:

- Rodina postihnutého dietata. Organizdcia rodicov.

= Socidlna a pracovnd rchabilitacia. Nezavisly Zivot.

= Rehabilita¢né metddy v detskom veku.

- Pedagogicka rehabilitdcia, logopédia. Sport. letné tabory a volny ¢as.
— In¢ sposoby liechy DMO.

- Diagnostické pristupy, evaluicia DMO.

- Psychologické aspekty DMO.

V prvom tematickom okruhu odznelo 10 predndsok a prezentovali sa 2 postery. Velkym prino-
som pre vietkych ucastnikov sympozia bolo vystupenie pani Anne Mellgrenovej (Svédsko), pre-
zidentky ICPS, ktora hovorila o _§védskom modele™ starostlivosti o telesne postihnutych, kde sko-
ro vietei handicapovani si integrovani do spolo¢nosti. Uspesnd socidlna starostlivost o handicapo-
vanu rodinu nie je len vysledkom techniky a ekonomického prispevku, ale pruzne organizovanej
socidlnej siete na drovni miestnych uradov. ktord zabezpecuje aktivnu spolodenski podporu
u pribuznych, priatclov, susedov. Ziroven zdruzuje postihnuté rodiny (kniznice. herne pre deti)
a nespusta tak handicapovani rodinu z dohladu. aby zabrinila rozpadu. Rozpad rodiny znamena
pre dicta dstav. Ustavy sd ticz v rézii micstnych orgianov a s malého rozsahu: 5 dospelych
v | bezbaricrovom byte. Cesko-slovenski autori (prim. Stehlik — Zeleznice, Novotny - Teplice,
Pauzovi - Luze, Blechovd - Kovdcovi) informovali o mnohoro¢nych skasenostiach so ¢kolenim
rodicov centralne pogkodenyeh deti, ¢o md vyznam jednak pre dicta pri chronickej komplexnej
lietbe, jednak pre rodica v zmysle vyrazného psychoterapeutického tcinku. najmi v spojeni s cvi-
cenim jogy. V Luze navyic eite zabezpecuju rehabilita¢nym systémom rooming-in a Teplice me-
sacné kupelné pobyty pre tazko mentdlne a telesne postihnuté diefa v spricvode matky. Sistrede-
nia rodicov s handicapovanym dietatom organizuji aj v Slovinsku v primorskom prostredi, kde
bol zdorazneny jeho psychologicko-spoloéensky riz (Vekickovic). Dr. Siki¢ zo Zahrebu si skor
stazuje, ako fazko sa buduje vztah rodic — diefa — terapeut a dovoldva sa vhodnych osvetovych
materidlov. Obrovsky vyznam vyrovnanej rodiny pre pind integraciu i tazko handicapovaného
jedinca dokdzali z vlastnej skisenosti pani Schumacherova (USA), pian Kiesentaal (Nemecko)
a pin Palteau (Belgicko).

Daldim velkym prinosom sympozia bola pritomnost a prednasky troch nasledujicich autorov:
pani Kouwenhovenovej (Holandsko), ktord informovala o minuloro¢nom zaloZeni organiza-
cie Independent Living in LEurope v Strasburgu. Zalozili ju postihnuti Tudia. Ciclom je vzdelanie
a vychova postihnutého, lebo len vzdelany moze bojovat za svoje priva. Druhou dlohou hnutia
je vychova adaptovancj spoloénosti, ktord rada prijme vozickara samostatne. nezavisle zijiccho
v spologenstve zdravého obyvatelstva. Dalej sympozium pozdravila predsednicka Independent
Living Movement M. van Dongenova, ktord prisla na vozicku: postihnuti ched svoje veci riesit
sami a chet sa zapajat do veef verejnych, ched mat viastny rozpocet, aby si pracu, ktori nemozu

vykondvat, mohli zaplatit. § amozrejme, st Tudia, ktori potrebuji dstavné osetrovanie: to treba
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organizovaf v malych skupinkdch. Pdn Treffers z ICTA (International Commission on Technology
and Accessibility) oboznamil pritomnych o pomeroch v zdkonodarstve v zdpadnej Eurdpe v pro-
spech postihnutych. Mzdu im nahrddza invalidné poistenie a obecny zakon o handicape. Cielom
je nezdvisly zivot. Tato-aktivita postihnutych odstranila diskrimindciu, ¢o trvalo az 20 rokov.
ICTA chee vytvorit Zivotné a spolocenské prostredie pre vsetkych.

Cs. ponatic nezavislého zivota nam pribliZzil doc. Votava: Po 10-ro¢nom usili podarilo
sa im vybudovaf 54 bezbariérovych bytov v Prahe a na Kladne + dieliu META s 30 pracovnymi
miestami. Postihnuti nie st integrovani, ale izolovani daleko od Prahy. Maji sice autobus so zdvi-
hakom na vozik, ale aj tak si problémy s dopravou. Zavislost od rodic¢ov, vypestovand z detstva,
trvi: rodic¢ia dohliadaja, pomahaju, lebo tu nie st Ziadne sluzby. Chyba organizécia spoloc¢enské-
ho. kultirneho Zivota, pracovaa rchabilitdcia. Mé to v3ak aj svoje klady: postihnuti si medzi ro-
vesnikmi, maji moznost zozndmit sa s partnerom. O socialnej rehabilitacii deti z detskych domo-
vov a o dlohe nahradnej rodiny hovoril prof. Dunovsky. Dr. Havlova zase sledovala socialnu in-
tegraciu svojich byvalych pacientov: 17 % Zije v tstavoch, 27 % v manZelstve a maja 1 -2 zdravé
deti. Ticto dva pohlady na handicapovanych, integracia v bezbariérovej spolo¢nosti a ..centralis-
ticky™ izolovany pristup v nasich podmienkach sa potom este podrobne prediskutoval v mensich
skupindch.

V tematickom okruhu ,,Rehabilitacné metédy v detskom veku* dominovalo vystipenie dr. Voj-
tu (Nemecko) a jeho Ziatok pani Klemovej z Prahy a pani Havlovej z Rima. Prednd$ka dr. Vojtu
bola presved¢iva a &s. aéastnikom nie je jeho metéda lieéby nezndma: jednak zasluhou pani Kle-
movej, ktora odovzdala vedomosti mnohym ¢s. rehabilitaénym pracovni¢kam. Metédu dr. Vojtu
mali sme moznost nastudovat z literatiiry prinasanej z Nemecka. Vojtovou metédou sa na mno-
hych &. rehabilita¢nych pracoviskdch celé desatroéie liecilo s velmi dobrymi vysiedkami, najma
v ranom obdobi dietata s DMO, ale aj u starich deti. Prdve preto Cs. ucastnikom bolo tazké po-
chopit sigasné vystipenie dr. Vojtu na televiznej obrazovke v Sondach pred Sirokou verejnostou,
ked spochybnil nasu rehabilitdciu za obdobie jeho nepritomnosti v republike a konkrétne to de-
monstroval na Neurologickej liecebni Zeleznice, ktora mé bohati tradiciu a velmi dobré liecebné
vysledky. Narusilo to pozitivnu atmostéru sympdzia, ale myslim si, Ze cudzinci to neregistrovali.
V odpoludnajsej panelovej diskusii sa stretli predstavitelia troch diametralne odlisnych smerov
v pohybovej terapii: dr. Bax z Londyna, zastanca klasickej rehabilitdcie a prvkov metody
Bobathovej, dr. Berényiova z Budapesti, ktora obhajovala ,madarsky model v¢asne] rehabilita-
cie zalozenej na senzomotorickych vzoroch od 4. roku uz konduktivnej edukécie podia prof.
Pethoa, a dr. Vojta so svojou Ziackou pani Havlovou. Diskusné pripomienky boli Zivé. Zaverom
dr. Vojta vyhlasil, Ze jeho metdda nie je ohrani¢ena ani vekom, ani rozsahom centralnej 1ézie.
Dalo by sa povedat, Ze je pre vietkych a skoro na vietko.

Dr. Lidicka z Prahy kombinuje Vojtovu metddu s akupunkturou a dokazuje lepsic a rychlejsie
zlepienie stavu. Dr. Barborkovié a dr. Chaloupka aplikuju u deti s DMO joginske techniky a pri
vyvoji kontraktdr nevahaja kombinovat pohybovi terapiu s ortopedickymi operdciami na $la-
chich. Dr. Zemankova z Ostravy méa dlhoro¢né priaznivé skisenosti s pouzitim jogy v okruhu
ochoreni malého mozgového postihnutia.

Dalej sme sa dozvedeli, Ze v Polsku (dr. Metera) aplikuji konduktivnu edukéciu prof. Pethoa,
dr. Neuhauser z Univerzitnej kliniky v Giessene aplikuje Bobathovu a Vojtovu metddu rehabili-
tacnej liecby.

Vietci aktivni Gcastnici tohto okruhu sa zhodli v tom, Ze poruchu treba zachytit véas, rehabili-
taciu nasadif ihned po stanoveni patologickych symptomov a e ju musi uskutociiovag len rodina
(matka, otec) za aktivnej kontroly timu odbornikov: pediater. neurolog, vyvoj. psycholog, Spe-
cialne zacvi¢eny rehabilitaény pracovnik. Sustredenie poskodenych deti do rehabilitatnych jasiel.
USS je zrejme nasou ¢&s. $pecialitou. V Rime sti vietky poskodené deti s norm. intelektom pine
integrované medzi zdravymi. V triede, kde je handicapované dieta je primerane menej deti.
Ma4 to obrovsky psychologicky vyznam aj pri vychove zdravého jedinca, ked sa negativne stranky -
tohto Zivota pred nim neutajuju.

Dalsi obrovsky panel prednasok bol psychologicky a pedagogicky: Pani A. Loringova, (sekre-
tarka ICPS) hovorila o vzdeldvani deti s kombinovanymi chybami vo Velkej Britdnii, dr. Brazdi-
lova z Prahy reterovala o kritériach zaradenia deti s DMO do 7S, do OS a PS a sledovanie vychov-
ného ciela — nezavislost od matky. Pani Dvoiakovd (Jedlickov ustav, Praha) zriaduje sikromnu
gkolu pre handicapovanych v Unhosti. Dr. Kislingové z Brna upozoriiuje, ze bez pokojnej vyrov-
nanej rodiny a lasky matky logopedicka liecba je malo Gspesnd. O letnych taboroch handicapova-
nych deti referoval dr. Dusek a kol.. pan Bailey z Velkej Britdnie o vyzname kolektivnych hier
v rchabilitatnom procese. :
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Dr. Skupcenko u dyskinetickych deti robi stereotaktické destruktivie zdsahy na thalame a bilat.
na jadrdch dentatu u deti nad 10 rokov; vysledky uvadza dobré v 40 %, prizndva 10 - 15 % exitov.
¢o je pre nds tazko pochopitelné (z Chabarovského lek. institatu). Dr. Fruschhut z Rakaska pred-
niesol 2 ortopedické prace o zdsahu na mm. gastrocnemii a adduktoroch pri DMO. Domnievam
sa, ze my sme v spolupraci s ortopédom dalej a mame lepsie vypracované indikcic pre operaciu.

V tematickom okruhu ,,Dg pristupy* vystupovali len ¢€s. autori. Dr. Papousek a kol. referovali
0 pouziti ergodiagnostickych testov u adolescentov s cielom pracovnej integracie. Dr. Kraus
a prof. Lehovsky sledovali t¢inok Baclofenu elektromyograficky pomocou H-reflexu. sledovali
pomer H,:H,, ktory byva u niektorych spast. sy VvysS$i. Najprinosnejsie pre rehabilitaéni prax boli
vsak dva prispevky prof. Lesného, najmi originalny prispevok o poruchdch motorickej pamiiti
pri DMO, ktora je podla jeho vyskumov Castejsie pri DMO ako epi sy. Navrhol zaroveri jednodu-
chi, ale praktickd evaludciu tejto poruchy.

V tematickom okruhu ,,Psychologické aspekty™ vystipila pani Economova, psychologicka
amatka postihnutého dietata z Grécka. Upozoriovala odbornikov na chyby, ktorych by sa nemali
dopustit v kontakte s handicapovanou rodinou. Podla nej rodi¢ nesmie dostat len negativnu bez-
vychodiskovii pravdu. Odbornik musi v prvom rade ndjst nieco pozitivne aj na tazko postihnutom,
lebo inak rodinu ,.zlomi*, Dr. Hadraba (Teplice) ma také skisenosti, ze terapeut nesmie oznamit
rodicom prili§ mnoho naraz. Pravdivé informacie treba davkovat. Vzdy musi ostat kasok nadeje,
ktord pomiha z tej najtazsej situacie rodine. Dr. Brazdilova zddraznila vyznam véasnej komuni-
kacie matka — dieta pri vyvoji reci a vobec duSevnej prosperity. Dr. Krékova hovorila o zmysle
Zivota telesne postihnutych a dr. Herbenova upozornila na klinicky zndmu skdsenost, ze dg. m.m.
p. méze byt zdrodkom neurotického, psychotického alebo psychopatického vyvoja osobnosti
v zdtazovych Zivotnych situaciach.

Prinos zahrani¢nych téastnikov bol pre nds velky, najmi v oblasti organizécie prace s handica-
povanou rodinou. Terapia a vychova poskodeného dietata je na Zépade nasmerovand do rodiny
a k vytvoreniu pevného vztahu rodi¢ - dieta — terapeut. Pevne je organizovand ekonomicka, ale
najma socidlna podpora na udrzanie vyrovnanej handicapovanej rodiny. Ulohou rodiny je vycho-
vat dieta k samostatnosti a nezdvislosti, aby v obdobi dospievania a dospelosti zilo svoj vlastny
zivot v bezbariérovej spolo¢nosti. Je to krasne, ale diametrlne vzdialené nd$mu doterajsiemu
»centralistickému* pristupu k terapii a vychove poskodeného jedinca. ., Madarsky model* organi-
zacie rehabilitaénej starostlivosti v skorom i neskorsom obdobi poskodeného dietata je originalny
. a ma mnohé pozitiva najmi v oblasti sociadlnej rehabilitacie a psychologicko-pedagogickej. Co sa
tyka metodického pristupu k pohybovej terapii, ten je davno prekonany. (Mam na mysli pohybovy
dril v Pethoovom systéme). Smerom na vychod a juh Eurépy so socidlnou starostlivostou o handica-
pované dieta este len za¢inaju. '

Na druhej strane prispevky &. autorov (prazska $kola) ukazali, ze uvazovanie i praktické vy-
sledky prace su v niektorych oblastiach DMQ $pickové. Napriklad v neurologickom a kineziolo-
gickom skriningu, v pristupe k pohybovej terapii, v pristupe k terapii redi, ¢i v roznych formach
psychoterapie, individudlnom aplikovani psychodiagnostiky (Brazdilova, Kislingov4).

Dobre premyslend organizdcia sympézia umoznila aéastnikom absolvovat tri spoloc¢enské stret-
nutia: otvorenie v Karoline, koncert klasickej hudby v kostole sv. Tomdsa a po fiom pohostenie
na rozlicku v Hospode u sv. Tomésa. Vsetky tri akcie mali dostojnd reprezentaént droven.

Zaverom mozno povedat, Ze sympézium malo vysokud odborni droveii a splnilo ocakavanie
vsetkych ¢lenov timu, ktori pracuju s centralne poskodenym dietatom, ¢o nic je vzdy lahké dosiah-
nut v sirokej problematike DMO. Organizécia bola perfektna. Nezabudnutelnid atmosféru navo-
dilo i reprezentacné prostredie hotela Intercontinental so svojou polohou v malebnej historicke;j
Casti Prahy. Na aspesnom priebehu sympozia mali najvicsiu osobni zasluhu doc. J. Votava, pani
Foftova a bezkonkurenénd pani prekladatelka, ale vdaka nas vetkych zicastnenych patri celému
organizatorskému timu.

MUDr. Mdria Blechova,

ved. lekdrka Detského neurorehabil. odd.,
kiipele Kovacovd
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VI. PRACOVNI KONFERENCE ERGOTERAPIE - BRNO 13. - 14. 12. 90

Sekce ergoterapie a pracovni rehabilitace Ceské rehabilita¢ni spole¢nosti uspofadala svou kon-
ferenci na Brnénské piehradé na téma ,,Cilend ergoterapie a socidlni prace v rehabilitacni praxi*.
Spiritus movens této akce byla pani Lucie Navratilova z brnénského Institutu pro dalsi vzdélavani
SZP. Ucastnilo se 95 odborniki, z toho asi 15 ze Slovenska, odkud byli také 3 z 19 pfednasejicich,
z &eho? je patrno, Ze i pti sou¢asné malé informaci o akcich v druhé z nasich republik ziska alespon
¢ast zajemct informace vlastnim dsilim.

Dr. Kadlec, predseda CRS spole¢nosti zdiiraznil, ze by se méla ergoterapie rozvinout pfedevsim
ve tiech oblastech 1) Rehabilitaci drazi ruky. 2) Vychova k sobéstacnosti. 3) Kvalifikované testo-
véni. Ze tii dalsich obecné pojatych ptednasek zaujali dva studenti dvouleté rehabilita¢ni nastav-
by. kteii zddraznili, jak nedostate¢nd je u nas vyuka ergoterapie. Dvé pfednasky informovaly
o zkugenostech ze zahrani¢i — Rakouska a Libye.

Prednagky mély vesmés velmi dobrou troven, byly piedneseny s velkym zaujetim a dobfe do-
kumentovany diapositivy. ve 3 pfipadech byl obsahem sdéleni videozdznam. Vétsina pfispévka
viak pochdzela z nékolika pracovist: rehabilitatnich dstavii (Hrabyné, Kladrub, Kovacové)
a z Kliniky rehabilita¢nfho 1¢kafstvi 1. 1ékaiské fakulty UK. Mezi tematy funkéni ergoterapie,
zaméfenymi na oblasti psychiatrie, dermatologie, periferni paresy, dlouhodobé nemocnych.
obzvlast vynikla prace pani J. Pékné, kterd byla fadu let pfedsedkyni ergoterapeutické sekce.,
na tema ..Prace s pacientem s poruchou dorozumivéni v ergoterapii. Prce se socialnim zaméfte-
nim se zabyvaly sobé&statnosti a viestrannou péci o tézce télesné postizené osoby.

Mimoiadné dobra, aktivni atmosféra se projevila jak pii diskusi, tak i pfi vecerni drazbé ergo-
terapeutickych vyrobki. Je vidét, Ze vétdina ergoterapeutl (pfesnji -peutek) je pro svou préci
silné motivovand a snaZi se stile své znalosti a dovednosti rozvijet. Soucasné se viak znovu po-
tvrdilo, Ze ergoterapie u nas ve vieobecnosti neni docenénd, pocet pracovnikl v této oblasti
je maly. Jednou cestou ke zlep$en{ je studium ergoterapie jako samostatného oboru. Bohuzel Dr.
V. Kiiz, ktery vede katedru rehabilitace na PTVS v Praze a ozndmil pfednasku na tema vzdélani,
se konference nezacastnil. Vyskytl se téZ ndvrh, zafadit samostatné studium ergoterapie do pro-
gramu Slezské univerzity v Opavé.

Dalsi moznost, jak posici crgoterapie u nds zlepsit, je vyuZit zahrani¢nich zkusenosti. Occupa-
tional therapists — jak se tyto odbornice v mnoha zdpadnich zemich nazyvaji, jsou velice vzdélané
a zabyvaji se daleko $irsi problematikou, nezli jak je u nis ergoterapie chapédna. Ve svém pfispev-
ku jsem informoval o tom, jaké pisemné kontakty se zatim podafilo navazat se Svétovou federaci
ergoterapeutek i jednotlivymi terapeutkami. Pani B. Szekais z USA jiz Ceskoslovensko navstivila
a Ergoterapeuticka sekce s ni uspofddala seminaf.

Nutnym ptedpokladem dalsiho rozvoje ergoterapie tedy je, aby se této oblasti chtéli vénovat
dalii mladé pracovnice, které by mély alespor zdkladni znalosti cizich jazykt a mohly ptipadné
ziskdvat znalosti pobytem v zahrani¢i. Rehabilita¢ni lékafi by se s touto problematikou méli rov-
néz blize seznamit a rozvoj ergoterapie podporovat.

Predsedkyni sekce byla zvolena pani Lucie Navrdtilovd a muzeme doufat, ze povede sekci
ergoterapie a pracovni rehabilitace stejné Gspésné, jako zorganizovala uvedenou pracovni konfe-
renct.

Doc. Dr. Jifi Votava
Klinika rehabilitacniho lékarstvi, Praha 2

L. ZJAZD SLOVENSKEJ SPOLOCNOSTI PRE FYZIATRIU, BALNEOLOGIU A LIECEBNU
REHABILITACIU

V ditoch 2. a 3. maja 1991 sa konal v Trencianskych Tepliciach L. zjazd Slovenskej spolocnosti
pre fyziatriu, balneoldgiu a lie¢ebni rehabilitdciu (FBLR). Vyznam podujatia zdoraziuje skutoc-
nost, ze i8lo o prvé podujatie Slovenskej spolo¢nosti pre FBLR, ktora vznikla spojenim Slovenskej
fyziatrickej a Slovenskej rehabilitacne] spolo¢nosti.

Zaujem o ¢ast bol velky: na aktivnu dcast sa prihlasilo 70 prac, z ktorych vii&Sina (59) sa zara-
dila k prednesu, ostatné prace boli prezentované formou posterov. Podujatia sa zacastnilo 215
0s0b.
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Hlavnou témou zjazdu bol sicasny stav a perspektivy FBLR a jeho vztah k ostatnym odborom.
Okrem vieobecnych dvodnych prednasok odzneli price s neurologickou, reumatologickou, kardi-
ologickou, ortopedickou, onkologickou, pediatrickou aj gerontologickou problematikou. Nechy-
bali ani price zaoberajtce sa vyuzitim FBLR pri lie¢be potrazovych stavov a pri ochoreniach dy-
chacicho dstrojenstva. V paralelnej sekcii sa uskutocnilj predndSky pre SZP. V predveder zjazdu
sa konalo zasadanie Vyboru Slovenskej spolo¢nosti pre FBLR.

Sucastou podujatia bola vystava zdravotnickej techniky v oblasti FBLR.

Priebeh zjazdu poukazal na diroké moznosti uplatnenia FBLR vo vietkych odvetviach medici-
ny. Velky pocet zaradenych prednasok kladol znacné naroky na dodrzanie ¢asového limitu. Pred-
nasajuci ich zvlddli na vybornii. ZvIa§t treba hodnotit vysoki organizacni droved podujatia,
o ktori sa zaslazili najmi domaci usporiadatelia.

Osobitne sa treba podakovat riaditefovi PLK v Trencianskych Tepliciach MUDr. J. Celkovi
a prim. MUDr. I, Zale§akovej.

Podujatia sa ako pozorovatelia zacastnili aj zistupcovia Ceskej fyziatrickej spoloénosti a Ceskej
rehabilitacnej spolo¢nosti.

Mozno konstatovat, Zc zjazd bol ispesny a bol prinosom pre odbor FBLR. Budiice podujatie
sa uskutocni v r. 1992, termin a miesto konania sa upresni v informacnom liste.

Z. Mikes

PRIPRAVNA SCHODZA CESKEJ SPOLOCNOSTI MYOSKELETARNE] MEDICINY

21. 6. 1991 uskutoénila sa v Prahe pripravna schodza Ceskej spolo¢nosti myoskeletarnej medi-
ciny. Hned na za€iatku pritomni boli oboznimeni s milou skutoénostou — hlavny iniciator prave
vznikajicej spolocnosti sa za wutajovanych® okolnosti doziva okrdhleho Jubilea. Je to takmer ne-
skutocné - ale ten drobny, aviak bodry ucitel - prof. MUDr. Karel Lewit. DrSc.. sa doZiva
75. narodenin! Slova sa ujal sam oslavenec a viedol schédzu svojim typickym sposobom. Z dvoch
predkladanych ndvrhov nazvov budiicej spolocnosti: 1) Spolocnost pre funkéné poruchy motoriky
a 2) Spolotnost myoskeletirnej mediciny, sa najmi z ohladu na zahranicie viésina pritomnych vy-
slovila za druhu alternativue. Ugelom Spolocnosti bude presadzovanic adekvatnej diagnostiky, lie-
¢enia a vyucby funkényeh porich motoriky. Vytvorili sa dve sekcie: lekarska a fyzioterapeuticka.
Bola vyslovend potreba pokracovat a hlavne rozvijat dobrd tradiciu Sekcie manipula¢nej terapie
Rehabilitacnej spoloénosti, najmi komplexného pristupu. ktory nebude poplatny metode, ale cie-
fu—t.j. obnoveniu funkcie (presnejsie. funkéne reverzibilnej poruche). Nezabuda sa tu, samozrej-
me. na spoluprdcu s ostatnymi hrani¢nymi odbormi ako je neurofyzioldgia, biomechanika a reha-
bilitdcia. Z hladiska spolocenského bola pertraktovani otdzka medzinarodného postavenia novo
sa tvoriacej spolo¢nosti, kedze medzindrodnd organizacia FIM moze podia svojich stanov z jedné-
ho §titu prijat do svojich radov Ien Jednu spolocnost. ( V Nemecku napriklad pracuje subezZne via-
cero spolocnosti zaoberajidcich sa manipuldciou, navonok sa véak reprezentované len spolo¢nou
stre$nou organiziciou). Dalou délezitou oblastou prdce spolocnosti bude vyuéba, ktorej hlavnym
organizatorom a nositelom bude ona. a nie rozliené iné inétitdcic. Prioritné miesto Géasti na ak-
ciich a kurzoch budd mat, samozrejme, ¢lenovia spoloénosti. Nezanedbatelna. najmi v najbliziej
budicnosti bude otizka stavovskych zaujmov. kde musi novi spolocnost zohrat hlavni dlohu.
Predbezne bude nositclom pisanveh informacii casopis Manuelle Medizin (pre ¢lenov v, s. za
100 Kés), v budicnosti sa viak rita aj s vlastnym casopisom. Vyska ¢lenskych prispevkov sa pred-
bezne odhaduje na 100 Kés pre ¢lena — Iekira. Zo slovenskej strany bolo plénum informované
0 skutocnosti, po akych peripetiich bola na Slovensku v minulom roku vytvorend spolo¢nost
FBLR, v ramci ktorej je teraz zaradeni sekcia manipulacnej terapie. Na ziver bol schvialeny
pripravny vybor. ktory bude predbezne viest spolocnost do najblizsieho riadneho valného zhro-
mazdenia.

Kontaktnd adresa na novi spolo¢nost: prim. MUDr. Vlasta ToSnerovi, Rehabilitaéni klinika.
Nezvalova ul., 500 36 Hradee Kralové

—ag-
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SPRAVY Z INSTITUTOV
PRE DALSIE VZDELAVANIE SZP

V Institutu pro dal$i vzdéldvani stfednich zdravotnickych pracovnikil v Brné¢ se
uskutecnily ve dnech 8. 10, — 12,10, 1990, 29. 10. - 1. 11. 1990, 12. 11. - 15. 11. 1990

a26. 11.-30. 11. 1990 zivérecné zkousky

pomaturitniho specializaéniho studia v iseku

price Ié¢ebnd télesnd vychova. Specializaci ziskalo dalsich 75 rehabilita¢nich pracovni-

ki:

Barankova Blanka
Bém Leos
Beranova Jitka
Bicistova Véra
Bouckovid Jana
Brandstétrova Hana
Brathova Hana
Buiovd Stépidnka
Buresova Miroslava
Buzkova Jana
Caplova Vlasta
Cejpkovia Eva
Caycikova Helena
Cerna Dana
Dosedelovia Bozena
Dvotacek Karel
Dvotakova Renata
Fialova Blanka
Ficenocova Blanka
Filovi Eva
Formankova Eva
Gelmerova Eva
Halbhuberovi Libuie
Holubovi Lugenie
Horskad Dagman
Houskova Renata
Hrdinova Véra
Jahelkova Jaroslava
Javirkova Kvetuse
Javirkova Viadimira
Jehhickova Zdenka
Kadlecova Helena
Kasova Hana
Kocianova Dana
Koc¢ikovia Anna
Kocova Vlasta
Kolkusovi Eva
Kordulova Miroslava
Kotalikovi Alena
Koubova Veéra
Krylova fva
K#izova Alena
Kuneclova Véra

OUNZ Bruntal

OUNZ Ceski Lipa
KUNZ Ustin. Labem
Lazné Bélehrad

FNsP Praha 1

KUNZ Brno

OUNZ Pierov

OUNZ Praha7

KUNZ Hradec Kralové
KUNZ Ostrava

VN Coské Budéjovice
KUNZ Brno

KNsP Ostrava

UNZ NV Praha
OUNZ Bruntdl

Cs. st. lizné Tiebon
Cs. st lazné Janské Lazne
U727 Plzein

VLU Marianské Lazné
MUNZ Brno

OUNZ Usti nad Labem
USP Skalice

Cs. stitni lazné Karlovy Vary
OUNZ Sumperk
ZUNZ UP Piibram
ZUNZ UP Piibram
ZUNZ UP Piibram
OUNZ Chrudim
OUNZ Praha 10
OUNZ Litoméfice
OUNZ Liberec

OUNZ P¥ibram
OUNZ Mélnik

OUNZ Kolin

TKEM Praha

QUNZ Beroun

OUNZ Louny

OUNZ Praha 10
OUNZ Dégin

KNsP Ceské Budéjovice
OUNZ Usti nad Labem
OUNZ Jicin

OUNZ Karlovy Vary
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Ledererova Iveta
Mackovi Ivana
Majcherovi Jitka
Malcovska Véra
Malitska Marie
Markova Alzbéta
Martinkova Helena
Masopust Vladimir
Mriiava Dagmar
Némcova Hana
Noviakova Hana
Novodvorska Ludka
Nycova Zdenka
Oborna Anna
Pichovid Zora
Pistkovid Natasa
Pudil Petr
Puzmanova Véra
Salacova Miroslava
Sandkova Marie
Smolkovia Maric
Strinska Zdeika
Synakovid Dana
Skrobdkova Vlasta
Tesarova Blanka
Tomaskova Hana
Fornerova Lenka
Vackovi Vladimira
Vasickova Marie
Vildova Marie
Vsetickovia Dana
Zelena Jana
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KNsP Ceské Budéjovice
KUNZ Brno

OUNZ Karlovy Vary
OUNZ Chomutov
OUNZ Pisck

Cs. st. lazn¢ Darkov
OUNZ Nichod

FN Motol Praha
OUNZ Praha9
OUNZ Plzen - jih
OUNZ Ceské Budéjovice
OUNZ Pisck

MUNZ Ostrava
OUNZ Frydek-Mistek
VU Brno |
Cs. st. lazn¢ Luhacovice

FMYV Praha

OUNZ Pfibram

OUNZ Most

OUNZ Usti nad Orlici

OUNZ Prerov

OUNZ Décin

UNZ VS Praha

OUNZ Vsetin

Cs. st. lazné Konstantinovy Lazné

OUNZ Havlickiiv Brod

OUNZ Most

OUNZ Jablonec nad Nisou

UNZ NVP Praha

OUNZ. Louny

OUNZ Praha 2

UZ7 Praha

Bozena Chlubnovd, 1DV SZP Brio



Institut pre dalsie vzdeldvanie pracovnikov v zdravotnictve
v Bratislave
vyddva od janudra 1991 4-krat ro¢ne bulletin pod ndzvom

INFOZ

Bulletin INFOZ je urceny pre pracovnikov Institatu pre dalSie vzdelavanie
pracovnikov v zdravotnictve s cielom rychlo ziskat informaciu z oblasti prace
SZP, dalej t¢astnikom nasich $koliacich akcii, ktorym by slizil ako zdroj in-
formacii, ale aj ako pomocny u¢ebny material, a napokon pre Siroku verejnost
strednych zdravotnickych pracovnikov.

Poskytuje aktudlne informacie z jednotlivych odborov SZP, aplikované po-
znatky z psycholdgie, sociol6gie, pravne predpisy, mzdové normy. Prinasa in-
formaécie zo zahranicia z oblasti prace SZP.

Formou anotovanych zdznamov upozorfiuje na zaujimavé ¢lanky z doma-
cich aj zahrani¢nych ¢asopisov a na nové knihy.

Pomocou ¢asopisu Institat mozZe postupne rozsirovat sluzby pre strednych
zdravotnickych pracovnikov.

Cena jedného ¢isla Kés 5,-.

Objednavaci listok poslite na adresu:
Vydavatelstvo OBZOR, Spitalska ul. 35,
815 85 Bratislava

OBJEDNAVKA TLACE [T T T TTTT]
V PREDPLATNOM

Evidenéné tislo predplatitefa -
platitefa sastredeného inkasa
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