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“BLOK Z BOLEST/I”
vV RAMCI UVAH O FUNKCNYCH VAZBACH

Pri znovuobjavovanych funkénych vziahov pohybového aparatu v nasej literatire je to
ako s hladanim strateného konca roztrhnutej nite. Vieme, Ze tam kdesi musi existovat, no
nedari sa ndm oba konce néjst a potom zviazat. Je to najskér podmienené blokadou v
nasich mysliach, vybudovanou mechanisticky ponimanymi uéebnicami. Pristup k
informéciam zvonku bol minimdiny a tf ¢o ho mali, si ho starostiivo chranili ako Zaba na
prameni. Zdd sa aZ nemoZné, Ze s prvou zmienkou o reflexnej obrne sa stretdvame uz v
roku 1865. Vtedy totiZz Chassaignac popisal pripad, pri ktorom spésobovala bolest z luxacie
ochrnutia ramena. Aj nesk6r sa objavovali prace z tejto oblasti - uceleny obraz podédva
napr. v roku 1931 Lange. Popisuje svalové “zatvrdliny”, ktoré vznikaju pri statickych
poruchdch (nesprdvne drZanie tela, poruchy rovnovahy, poruchy na nohdch, trupe). Napr.
pri plochych nohdch zistil “zatvrdliny” v nasledujipcich svaloch: m. erector trunci, m. gluteus
maximus et medius, m. vastus medialis, et lateralis, m. sartorius, m. tibialis anterior et
posterior a v peronedinych svaloch. CiZe nezostava len v rovine lokalneho ndlezu, ale
hladéa SirSie suvisiosti, ktoré méZeme zistit aj my - musime popisané zmeny len nédjst. Na
uvedené myslienky nadvézuju dalsi - napr. Briigger: bolest a jej vplyv na hypotoniu, obrazy
bolestou provokovanych obrn - ¢o vysvetluje nociceptivnym somatomotorickym efektom
bloku.

Musime si uvedomit, Ze organizmus ma vytvoreny cely systém zabezpeceni, chraniaci
funkciu pred pretaZenim, resp. organické Struktury pred mechanickym poskodenim. Ked' uz
vznikla porucha funkcie - napriklad svalové dysbalancia u dospelého, méZe byt porusena i
Struktura - poSkodenie platnicky a pod.. Naopak, pri perfektnom fungovani svalovych
vztahov u malych deti (“este sme ich nestihli vychovat ku svalovej dysbalancii”’) méZe byt aj
taZka organicka porucha ako zlomenina zviddnuta bez vonkajsieho zasahu, bez bolesti - len
vyradenim z funkcie postihnutej casti.

Blok z bolesti (pozor!, nemyslime tu priamo na mechanicky chapant blokadu
meniskoidu) ma svoje vstupy prakticky vo vSetkych Struktirach (svaly, $lachy, kibne pizdra,
cievy, vnutorné organy ...). Centrum sa nachddza na urovni mozgového kmeria a
medzimozgu. Vystup tvoria predovsetkym svaly a cievy, o ma potom za ndsledok bolestivé
zabranenie pohybu, Iahku svalovi unavitelnost , pri pasivnom pohybe v kibe rnjchio naskoct
obrannd kontrakcia. Vystupom méZe byt ovplyvneny aj vegetativny systém so Sirokou
Skdlou odpovedi. Na blok z bolesti musime mysliet pri nasich vy3etreniach a tvahéach,
musime s nim poditat taktieZ z hladiska terapie. Podla takto uvedenych faktov o bloku z
bolesti ném budu pri vypracovévani rehabilitaénych bliZsie “zretazenia” jednotlivych
priznakov, ktoré by sme podla klasickych, analyticky chapanych, vztahov nemohli nikdy k
sebe priradit. V tomto &isle prindsa dasopis Rehabilitacia niektoré prdce s uvedenou
problematikou a pripravuje dalsie do nasledujticich. A.Gtith
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OTEC SLOVENSKEJ REHABILITACIE
ZOMREL

Nie je prijemné, ked musi autor prepisovat svoj glanok - tak
ako to bolo s tymto prispevkom. Do tlagiarne sme ho odovzdali ako
blahoZelanie k jubileu a po ne&akanej poslednej ceste
pozemského putovania a naslednej rozlicke s primarom MUDr.
Vladimirom L AN 1K O M, sme ho museli prepisat do tejto formy.
Vo vire sucasnych udalosti sme si ani neuvedomili, Zze sa jeden z
nas doZil po€as tvorivej aktivity, & uZ na poli spisovatelskom,
pracovnom ako i spolotenskom. Viaceri z nas mlad$ich by sme sa
mali ¢o ucit. Na tomto mieste by mali nasledovat Zivotopisné Udaje
zacdinajuce v Banskej Bystrici ludovou $kolou a $tatnym
gymnéziom, chronologické vymenovanie jednotlivych Zivotnych
krokov, konciace hodnotenim jeho poslednej prace. Neurobime tak
z dvoch dévodov: uvaZované Udaje su uZ verejnosti zname a
okrem toho by sme mohli na niektory z tych déleZitych zabudnut. Preto sa poku$ame len
vypichnuft niektoré - podfa nas doleZitejSie z pohladu rehabilitdcie. Pana primara uZ ako &tudenta
pritahovalo pisanie - v Spolku slovenskych medikov mal ako hlavnu tlohu vydavanie ugebnic. Tym
sa chvalabohu neprestal zaoberat ani neskér. Takmer vSetci v odbore FBLR sme majitelmi aspori
niektorej z opdr pri naSom vzdeldvani (&i uZ je to stard alebo nova LTV-Eka, nova Kinezioldgia
alebo staré skripta Kineziologie - e$te nedavno vyvazované temer ziatom ...). Ked skong&il vysoku
8kolu, zadal pracovat na I. Ortopedickej klinike. Pre nas$ odbor bolo &tastim, Ze ho poverili oblastou
poliomyelitidy, -odkial mal uz len “na skok” k rehabilitacii, ktoréd sa ho s kone&nou platnostou
zmocnila a zostal jej verny az do smrti. Aj tu by sme mohli menovat jednotlivé vitazstva i prehry,
doleZitée i menej doleZité udalosti - od dosledného presadzovania slovenéiny s vystiznym
naplfanim pojmov (... lietebna telesna vychova ,... pohybova liedba ...) cez pracu ugitela, lekéra
na pracovisku, az po nekompromisného bojovnika na uUrovni nemocni¢nej, krajskej,
celoslovenskej, resp. na urovni Spolocnosti (... spory zostavaju, aktéri sa menia...), ako i
ministerstva, kde pracoval ako hlavny odbornik pre FBLR. Co bolo z toho dobré a &o by v pripade
mozZnosti “zopakovat si TO", urobil inak - zhodnoti snad niekto v jeho memoéroch. Vela z vyssie
spomenutého uz zavial ¢as. Ostrie sa otupilo a zostali uz len spomienky. A este nie¢o z nasej
stranky podstatné: zékladny kamefi na3ho odboru. Vdaka Vam, pan priméar. Tak to povedal
predseda Spoloénosti na lll. zjazde FBLR v Trencianskych Tepliciach - dakujeme Vam za
odvedenu pracu. Na zaver méZzeme uZ len zhrndft, Ze ste naozaj bojovali dobry boj, beh dokondili
a vieru zachovali.... 22.7. RP 1993. Redakcia

Bol skromny a pracovity vo svojom Zivote,
velky Vo svojej laske a dobrote,
preto neumiera,
ale bude it nadalej v milujacich srdciach.
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SYNDROM M.PIRIFORMIS

Autori: M.Zanicka, P.Rodan
Pracovisko: FRO NsP KoSice-Saca

Suhrn

Autori predkladaji vyvoj nazorov na vyznam m.piriformis pri glutedlnej bolesti a
ischialgii. Na podklade kazuistiky analyzuji etiopatogenézu, kliniku, diagnostiku a lie¢bu
syndrému m.piriformis a poukazuji na nedostatok jednoznaénych objektivnych nalezov.
Uvadzaju viastné skisenosti s problematikou funkénej patolégie m.piriformis a kon3tatuju,
%e vo viA&Sine pripadov tzv. piriformis sydromu sa nejedna o kompresiu n.ischiadicus, ale
o myofascialny sydrém na podklade svalovej disfunkcie.

Klugové slova: piriformis - glutedlna bolest - ischialgia - nervus ischiadicus -
myofascialny syndrém - terapia

Summary Zusammenfassung

The authors exhibit the evolution of viewpoints Die Autoren legen die Entwicklung der Einstellungen zur
on the significance of m.piriformis in gluteal.pain and  Bedeutung von m. piriformis bei dem Glutealschmerz und bei der
ischialgia. On the basis of casuistics they analyze  Ischialgie vor. Auf Grund der Kausistik analysieren sie die
etiopathogenesis, clinics, diagnostics and treatment  Ethiopatogenese, die Kiinik, die Diagnostik und die Behandlung
of the m.piriformis syndrome and demonstrate the  des m. piriformis-Syndroms und sie machen auf den Mangel an
lack of obvious objective diagnosis. They mention  eindeutigen objektiven Befunden aufmerksam. Sie geben die
their own experiences with the problematic of func-  eigenen Erfahrungen mit der Problematik der Funktionspatologie
tional pathology of m.piriformis and state that in  von m. piriformisan und sie stellen fest, dai3 es sich in der
most of the m.piriformis syndrome cases there is.no  Mehrzahl der sgn. piriformis-Syndrom-Falle nicht um die
compression of m.ischiadicus, but a myofascial ~ Kompresion von n. ischiadicus, sondern um den Myofaszialen-
syndrome on the basis of a muskular disfunktion. Syndrom auf Grund der Muskeldysfunktion handeit.

Key words: piriformis - gluteal pain - ischialgia - Schliisselwérter: piriformis - der Glutealschmerz - Ischialgie -
nervus ischiadicus - myofascial syndrome - therapy nervus ischiadicus - myofasziale Syndrom - Therapie

M.piriformis je plochy pyramidovity sval, ktory patri do vnitornej skupiny svalov bedrového
kibu. Medialne odstupuje z ventrolateralneho povrchu krizovej kosti troma masitymi pruhmi. Z
panvy vystupuje cez foramen ischiadicum.majus a spolu s m.obturatorius internus sa lateralne
spolognou §fachou upina na homy okraj velkého trochanteru. / obr. 1/ M.piriformis je sucastou
skupiny silnych extrarotatorov bedrového kibu,,pri flexii v koxe funguje aj ako abduktor. Ide o sval
s prevazne posturalnou funkciou, s tendencioy k hyperaktivite. Zda sa, Ze hra ddleZiti Glohu pri
‘ pohyboch Sl kibe pri chédzi. Inervovany je z

rami musculares prexus sacralis.

Uloha m.piriformis pri ischialgii bola
prvykrat opisand Yeomanom r. 1928, ktory
tvrdil, Ze artritida sakroiliakalneho klbu méze
sposobif ischialgiu zapalovou reakciou
m.pirifomis a jeho fascie. Termin “piriformis
syndrém” prvykrat pouzil Robinson r. 1947.
Pace a Nagle zistili, Ze niektoré pripady
ischialgie md2u byt spdsobené existenciou
sspasfove] zény v m.piriformis. Simons a
Trdvellova podrobne opisali myofascidlny
syndréom m.piriformis. Lewit zdbrazfiuje vztah k

segmentovej poruche L4/5 v ramci zretazenia funkényeh porach. Podra Jandu skrateny piriformis
méze byt pridiniou torzie panvy. V literature sa stretavame s pojmom “piriformis syndrom”, pod
ktorym si vadsina autorov predstavuje iritaciu alebo kompresiu n. ischiadicus inflamovanym,

Paoaz major-

Kacus.

131




M.Zanicka, P.Rodan: Syndrém m.piriformis @

hypertonickym alebo hypertrofickym svalom. Niektoré Studie vSak vzhladom na chybanie
objektivnych nélezov (neurologické, EMG, CT, MRI) podporujicich diagnézu spochybfiuji
existenciu tohto klinického syndrému. Blizky vztah m.piriformis k nervus ischiadicus €asto vyvolava
diagnostické i terapeutické problémy, &oho ddkazom je aj uvedena kauzflstlkai )

Pacient M.S., 61-roény, 4 mesiace bolesti v lavom gluteg s pos’tupnym vyzarovanim po zadnej
ploche stehna aZ do prstov nohy. V anamnéze pad na faw_f glutedinu oblast. Pri hospitalizécii na
neurologickom oddelen/ stav hodnoteny ako LIS 1.sin. Novoz.rst?ny diabere_s mellitus. Reflexologicky
na DK pritomnd hyporeflexia L2-S2 obojstranne, citlivost neporusend, motoricky deficit nepritomny. Pri
prijatf u nds antalgické drZanie s nemoznosfou vys‘etren{a dyfjamtky LS pre’bolesf, Lasegue 50st viavo,
bolestivé tvrdsie pruZenie L4/5 a LS. Spazmus m.pir!forrrz:s viavo s aktivnym spust. bodom. Lahko
hypotonické a hypotrofické svaly stehna a lytka viavo. Skrétené adduktory, recti femoris a hamstringy
bilat. Dalsie spust. body v glutedinych svaloch a v m.soleus viavo. Palpacne bolestiva hiavicka fibuly a
Achillova $facha viavo. Zvyraznenie algii pri sedeni, ch6dzi, pri pasivnej intrarotécii, pri rezistovanej
abdukcii a extrarotécii-koxy v sede. Pri vySetreni per rectum hmatny citlivy pruhovity dtva v oblasti lavého
priformisu. Rehabilitacny program obsahoval najmé relaxacné a mobilizacné techniky a tpravu posturdlnych
cinnosti. Najvyraznejsiu ulavu vsak pacient pocitoval po obstrekoch m.piriformis viavo O,5%
Mesocainom, ktoré boli aplikované spolu 5x. Pri prepusteni bola dynamika chrbtice primerand,
Lasegue negativny, palpacnd citlivost lavého piriformisu vymizia, ischialgické bolesti aj ostatné faZkosti

ustipil

Diskusia

Syndrém m.piriformis je charakterizovany
bolesfou alebo parestéziami v gluteu s vyZaro- « Flexion + Adduction - Internal Rotation
vanim po zadnej ploche stehna. Tazkosti sa
obytajne zvyraziiuju pri sedeni alebo pri chédzi. s

Palpatne je pritomna citlivost glutea od sakra <7
po trochanter, s maximom v oblasti incisura \__—__ >\
ischiadica major a nad piriformisom. Typicka je X
reprodukcia bolesti v pozicii AFI (addukcia, 7
flexia a intrarotacia v koxe). /obr.2/

V anamnéze je asto popisovany Uraz, oby€ajne pad alebo dlhodoby tiak na glutealnu
oblast.

Vyskytuje sa ZastejSie u Zien, priznaky su zvytajne jednostranné. Pri funkénom vysetreni
obygajne najdeme pomerne dobri) dynamiku LS chrbtice, pozitivny Lasegueov manéver, bolestivi
a obmedzenu intrarotaciu v koxe, bolestivi rezistovanu abdukeiu s extrarotaciou koxy v sede. /
Tab.1/ MbZe byt pritomny aj rozdiel v dizke kon&atin a oslabenie abduktorov koxy (pozitivny
Trendelengurg).

Diagnostické kritéria pre piriformis syndrom

Dobré dynamika lumbélnej chrbtice

Pozitivny Laségue

Citlivost incisura ischiadica major

Bolestiva a obmedzena intrarotécia v koxe

Bolestivé rezistovana abdukcia s gxtrarotéciou v koxe vsede
Pritomnost spustového bodu v svale pri vySetreni per rectum
Negativny CT nalez na LS chrbtici

Tab.1 ; Diagnostické kritérig pre piriformis syndrém Avofne podfa Mullina/
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V Tahu na chrbte je postihnuta DK v miemej extrarotécii. V désledku poruseného stereotypu
chbdze pacient ¢asto kriva. Bolest vyvolava pasivna intrarotécia (Freibergov priznak), rezistovana
abdukcia s extrarotaciou v koxe (Paceov priznak) a AF| pozicia (Robinsonov priznak).

Bolestivé body palpujeme priamym tlakom cez glutedlne svaly kranialne a medialne od
velkého trochanteru. Vnitorni medidinu &ast svalu mézeme lepsie palpovat per rectum (ev.per
vaginam), pri¢om je pritomna vyrazna palpa&na citlivost a palpa&ne hmatny pruhovity (klobasovity)
utvar. Tlakom prsta cez mékké tkaniva na posterolateralnu stenu panvy, proximalne smerom k
spina ischiadica ponad ligamentum spinococcygeale vyvolame reprodukciu typickej bolesti.

KedZe m.piriformis je uloZeny hiboko na panvovom dne, méze vyvolavat rézne priznaky a
imitovat viaceré chorobné stavy. Pacientky &asto vyhladavaju gynekoléga pre dyspareuniu,
dysmenoreu alebo chirurga &i gastroenteroléga pre bolesti rekta. Neurol6g alebo ortopéd oby&ajne
konstatuje lumboischiadicky syndrém, pseudoradikularny alebo radikularny syndrém L5-8SI,
Objektivny neurologicky nalez byva spravidia negativny, pri kompresii nervu sa vak méze objavit
aj neurologicky deficit. Laboratorne nalezy, rtg, ev.CT vy§. chrbtice a panvy su negativne, CT a
MRI mékkych tkaniv mdze odhalit hypertrofiu svalu. Osteosken mdze ukazat zvyené
vychytavanie aktivity v postihnutom svale. EMG zvaésa byva negativne, len pri kompresii nervu
mdZu byt denervaéné prejavy (H-reflex, F-vina, SSEP).

V etiopatogenéze piriformis syndrému hrajd Glohu tieto tri mechanizmy:

1. anatomické varidcie priebehu n.ischiadicus

2. polrazova inflamacika a edém svalu - spésobuje kompresiu alebo
iritaciu n.ischiadicus

3. myofasciainy syndrém spdsobeny_svalovou dysfunkciou

Klinicky obraz je dany vzéjomnou kombindciou tychto faktorov.

Anatomické variacie priebehu n.ischiadikus cez m.piriformis
spdsobuiju velké diagnostické problémy. /obr. 3/

Zistilo sa, ze v 90% n.ischiadicus
prechadza pod bruskom piriformisu
nerozdeleny, v 7% jedna ¢&asf ischiadiku
prechadza brudkom svalu a druha pod
svalom, v 2% jedna ¢ast nervu prechadza
ponad sval a druhd pod svalom a u 1%
Bolestivé Upony: ostroha pétna, Achillova $facha, hlaviéka populacie cely ischiadicus penetruje

fibuly, sedacie hrboly, kestr?, crista piriformis. Najmé ak peronedlna &ast alebo

- — faca, rochanter "‘aio”,p;‘l’ce;: sf:jnc;s' L4811 cely ischiadicus prechadza cez brusko

Klbne dysfunkcie ‘b’°k""dy’-sfk’f;:;:m'“b;”;o;e;n“é"z piriformisu, mdze byt &krteny napétymi

lumbélne pohybové segmenty svalovymi prIUhm" . .

Tab. 2: M.piriformis v rAmci zretazenia funkénych Myofasc[élny syn-drérp m'p"'fqrmls_fa

portich - stereotyp chédze /podia Lewita/ ako izolovany vyskytuje zriedkavo, &astejsie

ide ruka v ruke s dal$imi dysfunkciami v

ramci zretazenia, napr. exten&ny refazec na DK /tab.2/.

Spbdsobeny je spastovymi bodmi v svale v désledku

chronického, najma statického pretaZovania alebo reflexne z

organov malej panvy. Bolesti zo SB vyzaruji do krizov, S,

nad viastnym svalom, ku koxe, po zadnej ploche stehna
alytka aZ do péty a chodidla. /obr. 4 a 5/

“Cisty” myofascialny syndrom m.piriformis nikdy nevy-
volava neurologické priznaky, tie sa vdak mozu objavit, ak
je pritomna aj anatomicka variacia v priebehu nervus
ischiadicus. Hypertonus napétych vidkien spésobeny
spustovymi bodmi mdze zaskrtit peroneainu &ast alebo
cely ischiadicus, o méze imitovat korefiovy syndrém L5-SI /tab. 3/. Rovnako aj traz v oblasti
glutea s naslednym hematémom, edémom & inflamaciou v kombinAcii so spazmom m.piriformis
m&Ze spdsobit kompresiu ischiadiku,

Dolné kondatiny - chédza

Pudpomd faza - extenzia (pri poruche obmedzené flexia)

Zvysené napdtie: flexory chodidla, triceps surae
ischiokruraina skupina, glutei,
piriformis, levator ani, erektory trupu
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Syndrém: Kompresivny Myofascialny Korefiovy Zaver
piriformis piriformis

Etiologia anatom. varidcie | sval. dysfunkcia | diskopatia, zapal Syndrém m.piriformis ako priina bolesti alebo parestézif v gluteu &i v krizoch s vyZarovanim
podrazovy edém | stat. prefazenie degenerat. zmeny doDF sa zrejme vyskytuje Castsejie, neZ je v praxi rozpoznany. Predpokladame, Ze vo vagsine

Neurologicky | perif. lézia negativny radikul.|ézia pripadov nejde o Strukturdinu kompresiu nervu, ale o myofascinalny syndrém spdsobeny

nalez ischiadicus segmentama svalovou dysfunkciou. Sved&i o tom aj priaznivy efekt PIR, obstreku &i stregingu.

EMG nélez perif, lézia negativny korefi. lézia

CT nélez negativny negativny obyé. pozitivny Literatara

Dynamika LS | dobra z redukovana
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Tab. 3 : Diferenciaina diagnostika
piriformis syndrému

K lie€be syndrému m.piriformis pristupujeme komplexne:

. Uprava biomechanickych faktorov - korekcia statiky, posturalnych

funkcii, stereotypov (sed, chddza, prac. polohy)

| 2. PIR, ev. AGR m.piriformis /obr. 6/

| 3. obstreky spust. bodov lok. anestetikum, ev. kortikoidom, metoda
suchej ihly /obr. 7/

4. lieGba pridruzenych funk&nych portch (aj vzdialenych) v zretazeni
(LTV a techniky myoskeletarnej mediciny).

-

Z dalgich terapeutickych moznosti mdzeme pouZit:
- “stretch and spray” terapiu
- stre¢ s ischemickou kompresiou, ultrazvukom, obstrekom
- transrektalnu maséz, ev. transglutedinu frikénu masaz
- akupunktdru v retazci (body na drahe VU, VF, G)
- chirurgické rieSenie - ak zlyha konzervativna lie¢ba - uvolnenie svalu
a revizia n.ischiadicus

Recenzia

V DIFERENCIALNEJ DIAGNOZE TREBA PAMATAT NA NATRHNUTIA
A PRETAZENIA BRUSNYCH SVALOV

i V nadej praxi sa syndrém m.piriformis objavuje
najéastejsie pri segmentovej poruche L4/5, L5/81,
S| blokadach a kostréovom syndréme. Casto
nachadzame spustové body v m.poiriformis aj pri
radikularnom syndréme L5 a S1 a to aj po Ustupe
neurologickych priznakov. V anamnéze je tasto
uraz (niekedy aj banalny) chrbtice, dolnej koncatiny
alebo panvy.

V lie¢be sa nam najlepSie osveddili obstreky
spust. bodov, a to v laterdinej tretine svalového
brudka alebo v medialnej ¢asti dihdou ihlou 0,5%
Mesocainom alebo Marcainom 2 az 4 ml v spojeni
s PIR m.piriformis 2x denne a AGR aspofi 3x
denne.

Na zaklade anamnézy a klinického vySetrenia
pri negativnom neurologickom naleze ako aj
priaznivého efektu opakovanych obstrekov trigger pointu v m.piriformis a postizometricke;]
relaxacie m.piriformis sme u pacienta v nasej kazuistike stav hodnotili ako myofascialny syndrom
m.piriformis vfavo spésobeny aktivnym trigger pointom na rozhrani laterainej a strednej tretiny
svalu, bez kompresie n.ischiadicus. Obojstrannt hyporeflexiu L2-S2 sme hodnotili ako prejav
diabetickej polyneuropatie, fahkd hypotrofiu a hypotoniu svalov lavej DK bez motorického deficitu
ako ddsledok hypoaktivity (antalgické Setrenie).

S natrhnutim a prefaZenim sa stretdvame u brugnych svalov najma u m.rectus abdominis. Sikmy a prieény sval
byva postihnuty zriedkavo. Lokalizacia uvedeneych zmien je zrejma z priloZzeného obrazka. Musime na ne mysliet
\ najmé u Sporotovcov pri zapaseni, vzpierani, hadzani a pod.. S prefazenim sa stretavame u futbalistov trénujdcich
|
\

strely na branu, resp. nacviku (toku a u tenistov. Diagndza je lahkd v pripade nahlej bolesti, ktora vznikla poGas
Sportu, fazie je to pri chronickom prefazeni, kedy je nastup bolesti pozvolnejsi. V objektivnom naleze dominuje
nemoznostbehu, taZkosti pri chddzi na strane podkodenia. Palpagne zisfujeme miestnu bolestivost, tuto véak mézeme
odli8if od zapalového postihnutia vnitorného organu aZ na zaklade inych priznakov (zapal slepého &reva). Pri zisteni
‘ uvedenych priznakov musi postihnuty okamZite prestat zatazovat brugn( stenu Je vhodna apllkama tepla
protizapalovych preparatov tréningovy program musi byt modifikovany. Len ;
v najtaz8ich pripadoch riesi pripad chirurg.Priebeh je urovany zakladnou
pri¢inou a zahajenim lietby. Pretazenie moZeme zvladnut vysadenim
$portovej Ginnosti behom 1 - 2 tyZdiov, natrhnutia podia rozsahu. Najmé pri
nich plati moznost zva&$ovania pri pokracovani zataZe.

To je len jeden priklad z knihy Poranenia v Sporte (Lars Peterson, Per
Renstrom: Verletzungen im Sport, 2. volig neu bearbeitete Auflage, Deutscher
Artze-Verlag Koln, 370 mest farbige Abbildungen, 488 Seiten, ISBN 3-7691-
0135-9), kde autori uvadzaijli zakladné priginy §portovych poraneni, opisuju
prvii pomoc, biomechaniku a prevenciu $portovych urazov. Podrobne je i
rozanalyzovana kapitola o $pecialnych portovych poraneniach s naslednou
pohybovou liegbou na zakladné oblasti tela. \ \ &

Uvedené kniha je prinosom najmé pre osvetlenia oblasti $portu, ktordi v b sonmbiab [ SR
rehabilitacii pri uvaZovani o diferenciainej diagnostike Skar POCENUIEME AKO s st e s o ¢ st i s chasen
by sme na fiu mysleli.

—— M, rectus abdominis

Hilfibeinkamis

3/ {Crista Hiacat
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KINESIOLOGICKE ASPEKTY
OMEZENI FUNKCE PRI POHYBU A DRZENI TELA

Autor: A.Briigger

Pracovisko: Dr. Briigger-Institut GmbH, Svajéiarsko

Sahrn

Autor sa v ¢lanku zaobera diagnostikou a lieenim v&asnych porich motorickych
funkcii, ich vyznamom v prevencii naslednych Strukturélnych zmien. V livode sa zaobera
v&eobecnymi kineziologickymi poznamkami s dérazom na genézu a stavbu pohybového
systému, na senzomotorické vztahy pri riadenf pohybu a drZanf tela. Upozoriiuje na
rozsah a hranice zataZitelnosti pohybového aparatu vo vztahu k vonkajsSiemu prostrediu,
v zévislosti na fyzikalnych viastnostiach a na funkcii infradtruktur. Dalej su vysvetlené
kineziologické moZnosti funkénej kompenzécie a adaptaénych mechanizmov pohybového
aparatu, jeho funkcie na chorobné zmeny prostrednictvom regulaénych vplyvov
nervového systému. Prihliada na mechanickli koncepciu pohybového systému Eloveka,
ktora zodpoveda poZiadavkam ako na stabilné drzanie tela, tak i na vélovy pohyb tela.
Véasné rozpoznanie funkénych porich moze zabranit vzniku tychto zmien, alebo méze
viest k zastaveniu progresie uZ vzniknutych patologickych zmien v Struktdrach tejto

sustavy.

Klagové slova: jednotny funkény koncepény celok, reumatizmus makkych tkaniv,
degenerativny reumatizmus, funk&né poruchy, ochranné adaptaéné programy, lie¢ba

Summary

In his article the author concentrates on diagnos-
tics and treatment of early defects of the motoric func-
tions and their importance in the prevention of subse-
quent structural changes. In the introduction he puts
general kinetological remarks emphasizing on the gen-
esis and construction of the locomotoric system and
the sensomotoric relations linked to the coordination of
motion and bearing of the body. He points up the di-
mension and the straining capacity of the motoric ap-
paratus in relation to the external environment, de-
pending on the physical qualities and on the function
of the infrastructures. Further, the kinesiological
possibilities of a functional compensation and
adaptation mechanisms of the motoric apparatus are
explained, as well as its functions on pathological
changes through regulative influences of the nervous
system. He aims on the mechanical conception of the
human locomotion system, which corresponds to the
demands of both, the stable bearing of the body, and
the voluntary movement of the body. Early recognition
of functional defects can prevent the creation of such
changes or can lead to a stop in progression of yet
existing pathological changes in the structures of this
system.

Key words: uniform functional conception unit -
functional defects - protective adaptation programmes
- therapy.

Zusammenfassung
Der Autor berichtet in dem Artikel Uiber der Diagnostik
und der Behandlung der frihzeitigen Stérungen der
motorischen Funktionen, uber desen Bedeutung in der
Pravention der folgenden struktuelen Verdnderungen. In der
Einfihrung macht er allgemeine kinesiologische Bemerkungen
und er betont die Genese und den Aufbau des
Bewegungsapparates, die sensomotorischen Beziehungen bei
der Leitung der Kérperbewegung und der Kérperhaltung. Er
macht auf den Umfang und auf die Grenzen der
Beanspruchbarkeit des Bewegungsapparates in der Beziehung
zu der duBeren Umgebung, in der Abhdngigkeit von den
physikalischen Eigenschaften und von der Funktion der
Infrastruktur aufmerksam. Im weiterem erklédrt der Autor die
kinesiologischen Méglichkeiten der Funktionskompensation und
der Adaptationsmechanismen des Bewegungsapparates, seine
Funktionen auf die Krankheitsverdnderungen mittels der
RegulationseinfiiBen des Nervensystems. Er beachtet die
mechanische Konzeption des Bewegungssystems des
Menschen, die den Anspriichen an die stabile Kérperhaltung
und an freie Kérperbewegung entspricht. Die frihzeitige
Erkennung der Funktionsstérungen kann die Entstehung dieser
Verdnderungen verhindern oder zum Stoppen der Progresion
der schon entstandenen patologischen Verdnderungen in den
Strukturen dieses Systems fithren.
Schlisselwdrter: einheitlicher Funktions-Konzeptions-Block
- Funktionsstérungen - Schutzadapptationsprogramme -
Behandiung

I. Ke kinesiologii lidského pohybového Ustroji ve vztahu k zevnimu prostfedi

V historickém vyvoji pohybové funkce u &lovéka dochazi k systematickému uvolfiovani
prednich kongetin z jejich funkce pfi chizi a k rozvoji uchopovaci funkce rukou a paZi; k tomu patti
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téZ vhodné pfizplsobeni tvaru a postaveni trupu a vymezeni tlohy dolnich konéetin pro funkci
nosnou a lokomog&ni.

Vedouci roli pfi fylogenetickém vyvoji pohybového systému u &lovéka hraje vysoce
specialisovana uchopovaci funkce ruky. To vyZaduje podminku, Ze Uloha chiize musi byt prevzata
zadnimi (doinimi) kon&etinami.

Toto nové rozdéleni Uloh zpusobuje také pronikavé zm&ny pii pouZivani dolnich koncetin,
které musi jako nosny element trvale snést zatizeni vahou celého t&la a zviadnout jak jeho pohyb,
tak i drZeni postury. Dolni kon&etiny musely vyvinout také odpovidajici “uchopovaci funkci” nohou a
jejich prstd, ktera slouzi k pFilnuti k terénu, které je nutné pro stoj i lokomoci. Za timto G&elem
dochazi k pronatorickému zkrutu stfednf a pfedni gasti nohy, aby mohly prstce nohou “ohmatavat -
uchopovat” oporny terén (podioZku).

Pfi chlizi se opira nataZena oporna kondetina o patu a plosku nohy po jejim zevnim okraji.
Tlak sméfuje pfi tom axialng od kyéle, pfes kloubni plochy kondylu, pfes tibii aZ k pat&, kde je
zachycen patni kosti na podloZce. V disledku Sikmo probihajici osy dolniho hlezenného kloubu
naslapuje noha v supinagnim postaveni. V prib&hu pohybu dopfedu se méni zachytna plocha od
patni kosti aZ k palci. Pfi tom dochazi k postupnému pfenaseni vahy na pfednozi, které je v
pronaci a posléze az na prstce, hlavné na palec, které celou vahu t&la zachytnou a postupné nohu
od podloZky odvijeji (propulse). V prvni a posledni fazi kroku je noha natazena a je schopna tak
optimalné zachytit vahu celého téla.

ProtoZe se panev pfi chizi pohybuje stfidavé ze strany na stranu a soudasne dopfedu,
dochazi k torsi trupu, coZ zpusobuje, Ze je hmota celé homni poloviny téla vystavena otagivému
momentu. Hmota celého trupu i s pazemi by se nutné musela pfi tom stale otadet. Neekonomické
pouZiti otacivé sily, které je s tim spojeno, je zmiméno kyvavym pohybem paZi pii chizi. Tento
synkineticky kyvavy pohyb paZi pii chiizi stabilisuje paZni pletenec v sagitainf roving (podobné jako
otacejici se rotory vriulniku stabilisuji smér dopfedu), takZe je tim potlagovano soudasné otadeni
paZniho pletence s hrudnikem a pazemi.

Tyto faktory ukazuji na nutné, zcela lizké vzajemné vztahy mezi paZemi a dolnimi kon&etinami
a mezi trupem a hlavou s kréni patefi. V dusledku téchto vzajemnych vztaht jsou dolni a horni
koncetinové pletence schopny zvliadnout pfi chlizi kaZdou pohybovou i posturalni situaci. Tyto
vzdjemné vztahy vytvéfeji sloZity funkéni fetdzec, pracujici jako jednotny funkéni konstruk&ni celek.

Toto vysvétluje také Sirokou moZnost pouZiti pletencovych svalli pro motoriku trupu (Mm.
trapezius, rhomboidei, serratus anterior a posterior, latissimus dorsi atd.). Tyto uvedené svaly
vyrazné spoluurCuji pohyby trupu a postaveni patefe jako element k zachyceni tlaku, zatim co
paravertebrélnim svalum pfipada hlavn& Uloha pfizplisobit postaveni obratili v rozsahu
pohybového segmentu pii zméné polohy pétefe.

Uchopovaci funkce ruky vyZaduje pronadni postaveni prstli. Tato pronace nevychazi ale ze
zapéstniho kloubu, nybrz vychazi z otagivého pohybu predlokti, ktery zagina v loketnim kloubu. Ke
zlep&eni uchopovaci funkce prstii dochazi v disledku rozsifenych funk&nich moznosti palce. Toto
rozsifeni znamend, Ze palec méa vedle schopnosti radialni abdukace i schopnost palmarni flexe a
oposice vU¢i malitku. Spoleéne s nutnym pronatorickym otadenim palce tvofi shora uvedené
funkece palce specifickou anatomickou a funk&ni zviastnost &lovéka, ktera ma ale soudasné i viiv
na komplexni omezeni pohybu.

Funkei homi kongetiny je vZdy nutno chéapat jako funkci jednoho sloZitého funkéniho fetézce,
jak vyplyva z nasledujiciho popisu vzajemnych vztaht jednotlivych komponent tohoto fetézce.

Funkce prstll a ruky ma vztah k pronatorickému otageni palce a k otaéeni prediokti v lokti. Dale
fetézec pokraduje funk&nim vztahem k ramennimu kloubu (jeho# funkéni moZnost byla znagné
roz8ifena vznikem rotace lopatky za spoluptisobeni kloubd kliéni kosti). Retézec dale pokra&uje
funkénimi vztahy az do oblasti krku a §ije. Dal3i funkéni vztah tohoto fetézce sméfuje k dorsalnim a
ventrainim &astem pazniho pletence a ke svalim, které zavésuji pletenec pazni na pater a hlavu.

Tyto rozsahlé vzajemné funkéni vztahy v komplexnim tchopovém funk&nim fetdzci davaji tusit
jak sloZité jsou patologické vlivy na vznik bolesti v Gblasti krku a paZniho pletence a bolesti v
oblasti zad. Tyto bolesti mohou vznikat i ze vzdalenych poruch v periferni oblasti tchopu samého.
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Neni spravné pfifazovat pfi¢inu bolesti pfimo loco dolenti, ale nutno patrat v celém prib&hu
sloZitého funké&niho fet&zce, v nadem pfipade komplexné chapaného tchopového mechanismu.
Skutetné& hraji tyto sloZité funkeni fetézce pracujici jako pohybové celky, dileZitou roli pii vzniku
poruchovych faktor( v klinické symptomatologii, kterou je nutno precizné studovat, protoze teprve
z vysledk( tohoto studia Ize navrhnout a provést potiebny terapeuticky postup.

Formativni podnéty vyvoje
(Formativni vyvojové stimuly).

Struktury organii jsou fixovany geneticky. Existuje v8ak moZnost adaptace dané fixni struktury
pod viivem aktivnich vyvojovych stimull, podie ménicich se potfeb organismu. Toto piizplsobeni
se potfebam systému, miiZe byt jak pfechodné tak i trvalé. Pfi tom dochazi bud k obnoveni
opotfebenych struktur nebo k proliferaci, nebo k obnovenf velikosti podle zakona: Funkce formuje
organ (G. St. Hillaire).

Vyvoj pohybové funkce systému je zaloZen na schopnosti t&la pfizpiisobit se nové plsobicim
vlivim. JiZ v zékladnich stavebnich elementech pohybového ustroji, napf. v kostech, vazivovych
strukturach atd., jsou geneticky zakotveny formativni tvofivé stimuly. Tak nap¥. zplsobuje
mechanicky tah formativni stimulus k bujeni fibroblastu, které se pfemé&fiuji ve fibrocyty a tim davaji
popud ke vzniku vaziva. Toto je schopno se zménit v pfipade potfeby ve Slachu. V&estranny tlak
vede ke tvorb& chondroblast( a tim k vytvofeni chrupavky.

Fibroblasty potfebuji aerobni vyménu latkovou, chondroblasty naproti tomu anaerobni.
Fibroblasty se méni za anaerobnich podminek v chondroblasty. Jestlize jsou $lachy pod viivem
silného tahu petizeny, mohou byt prostoupeny chondroblasty. Slacha degeneruje a pozbyva z
&asti své pevnosti. Ubyva jeji odolnosti a to muze vést aZ k pfetrZzeni Slachy. Oviadani pohybového
aparatu nervovym systémem zvySuje jeho adaptaéni kapacitu a muze vést k funkéni zméné
vykonu téla. Na zéakladé téchto zmén je dosaZzeno specialisace. PTi tom plati zakon, Ze jednou
dosaZenou specialisaci neni mozno zrusit (Neugetaur).Tak nemtlze byt napf. zmé&nén plivodné
pétipaprskovy stavebni typ kopyta u kopytnik(. Kopyto se vyvinulo v disledku adaptace pfi chizi
ve stepi.

Vyznam nervového fidiciho systému
v zavislosti na rozsifeni tkolli pohybového Ustroji.

Odpouténi paZi od pfimé funkce pfi chizi a pfesun lokomoéni funkce na dvé dolni kong&etiny,
stejné jako vytvofeni vysoce diferencovanych uchopovacich a jinych funkei prstil rukou,
pfedpoklada dulezité a rozsahlé pfeorientovani funkce nervového systému v rédmci jeho
adaptaénich programi.

Nebot “odvaha” &lovéka omezit lokomoci jenom na dolni koncetiny, a na ruce a prsty rukou
prenést vysoce diferencované jemné pohyby prsti-a uchopovaci pohyby, pfedpokladéa rozhodné
roz8ifeni vykonu nervového systému, ktery musf byt schopen rozsahlé spolupréce s pohybovym
aparatem. Pfitom musi nervovy systém jako celek pohybovy aparat fidit. Nervovy systém musi
neustale zajidtovat adaptaci lokomotorického systému na v8echny aktivity pfi drzeni téla a pfi
pohybu. Mimo to musi se nervovy systém stéle piizplisobovat pfevazné mechanickym vliviim,
kterym je lokomotoricky systém pfi drZeni t€la a pohybu vystaven.

Nervovy systém, fidici pohybovy aparat se musi pfizptisobit situacim, které vlivem patogennich
vlivil pohybové Ustroji pretézuji. Pro tyto patogéni viivy ma nervovy systém k dispozici adaptagni
ochranné programy, které se sumaci nociceptivnich podrazdéni aktivuji a které se pak projevuji ve
form& riiznych bolestivych i nebolestivych omezeni pohybu nebo drzeni t&la.

Vnima-li individuum tato omezeni jako nepfijemny pocit aZ bolest, vznikajici pfi pohybu nebo
pfi drZeni téla, upozorni ho tento pocit na to; aby vyhoveél “vyzvé” nervového systému k aktivni
ochrané, jestlize podvédomy ochranny program jiz nedostaCuje svému dcelu. Tim zabrafiuje
individuum védomé& vzniku poginajicich patogenich zmén a vyhyba se t&ém pohybiim, které nejsou
nociceptivné akceptovéany. Timto zplisobem se projevuil zakladni rysy fukénich chorob: manifestaci
omezeni pohybové funkce spojenou s nepfijemnym aZ bolestivym pocitem nebo i bez n&ho pi
pohybu nebo i jen drZeni téla v uréité poloze.
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Funkce infrastruktury jako predpoklad funkce jak motoriky tak i Fidici
funkce nervového systému

Bez transportujicich systému (srdce, ob&h krevni, lymfaticky systém), bez piivodu kysliku
prostfednictvim dychaciho systému, bez pfipravy, pfivodu a uskladiiovani molekul jako nosi&u
struktury i energie (napf. glukoneogenese), stavebnich kamentl a meziproduktl vymeény latkové,
bez odstrafiovani odpadovych produktd atd. nemuZe ani nervovy ani lokomotoricky systém
pracovat.

Omezeni infrastrukturalnich zadsobovacich kol miZe zhoubn& plsobit na funkéni schopnost
celého t&la. Poruchy t&chto zésobovacich funkei jsou rovnéz vnimany nervovym systémem.
Pfiklad: Jedna pacientka, ktera trpéla velkou dusnosti a u které byla provedena pneumektomie,
byla jiz pét tydn(i po operaci-nucena manzelem k aktivnimu tdréninku a k vychazkam. Jel s ni
lanovkou do vy3ky 1800 m n.m., zde do$lo pod vlivem fidkého vzduchu ke zvy$eni dusnosti. Dolt
do udolf musela jit pacientka po zna&né nerovné horské cestd. Tim dodlo k negativnimu ovlivnéni
receptivni kontroly priib&hu pohybu v hlezennych kloubech. Pacientka spadia, zranila si hlezenny
kloub a jenom s velkymi bolestmi dosahla Udoli. V nemocnici byla zji$téna zlomenina dolniho
hlezenného kloubu. Pfigina: zdsobovaci funkce nemohly zvlddnout zvy$ené naroky doini
koncetiny.

Il. K otazce chorob s oznacenim “Revmatismus mékkych tkani”
a “degenerativni revmatismus”

Zéakladni pfiznaky nejvétsi ¢asti “revmatismu mékkych tkan” a tzv. degenerativnich chorob
pohybového systému tvoii omezen( funkce lokomotorického systému pii pohybu a drZeni téla,
které vznikaji jako ochranna opatfenf fidici &innostl nervové soustavy.

Aspekty a otazky, potiebné k hodnoceni pfi¢in a Gc¢inku bolestivého omezeni
pohybu a drZeni téla:

1. Existence “revmatismu podobnych” bolestivych omezeni pohybu a drzeni téla bez
prokazatelnych organickych tzv. strukturdinich zmé&n (viz epidemiologie).

2. Nové pohledy na chorobné projevy tzv. revmatismu mékkych tkani a degenerativniho
revmatismu s hlediska kinesiologického a patokinesiologického.

3. Vznik a piiciny bolestivych omezeni funkee lokomotorického systému pii pohybu a drzeni téla.

a) Strukturalni zmény jako nasledek zadnétlivych, toxickych, degenerativnich, alergicko-
hyperergickych, mechanickych a jinych pficin:

Funké&ni poruchy mohou byt zplsobeny strukturdlnimi zménami, které vznikaji napf.
zan&tlivymi procesy. Sem nalezi akutni infek&ni.polyarthritis, chronické polyarthritis, kolagenosy, M.
Bechtérev a j. Jejich morbidita &ini asi 4 % cekové populace.

b) Funkéni poruchy bez prokazatelnych patogennich strukturalnich zmén: Funkéni
poruchy mohou vznikat i bez prikaznych strukturalnich zmén.

A tento fakt je piitinou zbyvajicich 96 % onemocnéni, projevujicich se omezenim pohybu pro
bolesti ve svalech a kloubech pfi volnim pohybu'nebo drzeni téla (viz epidemiologie). Tyto poruchy
mohou ale vzniknout i sekundamé, na zakladé nedostatku pohybu, zplsobeném omezenim po-
hybové funkce.

4. Zpusob nervového fizeni pfi bolestivém omezeni pohybové funkce.

V&as rozeznané funkéni poruchy nejsou VetSinou provazeny strukturalnimi zmé&nami a nemivaji
charakter zan&tlivého procesu. Mnohé degenerativni zmény, které jsou pfipisovany “revmatismu
mékkych tkan” nebo arthrose, nemaji Zadné jednozna&né vztahy k bolestivym omezenim funkce
pfi pohybu a drZenf t8la. (viz epidemiologie). Nervovy systém miZe omezovat pohyb proto, aby
zabranil daldimu pogkozovani systému pfi vzniku mikrotraumatu, ktery miZe byt zdrojem
nociceptivni aference a tim signalem ke spusténi ochtanného Setficiho programu.
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§. Poznéani zakladnich principii oSetfovéni a lééebnych metod t&chto pohybovych poruch
umoZiiuje pfedchazet pozd&jsim strukturinim zménam (napf. skutednym degenerativnim zmé&nam
Slach a chrupavek nebo zménam kosti v oblasti pohybového aparatu).

ll. Bolestivda omezeni funkce pfi pohybu a drzeni téla
Epidemiologicka fakta

Je zajimavé, Ze bolestivd omezeni pohybu v oblasti $ije, spojena velmi ¢asto s bolestmi hlavy,
a bolestivé funkénf poruchy v zadech a kongetinach pfichazeji pfevaZné v aktivnim pracovnim
v&ku mezi 20 a 50. rokem, ve kterém na3e civilisovana spoleénost pouZiva pohybovy aparét
pievazné stereotypné. Soucasné je napadné, Ze v tomto vékovém Udobi se vyskytuje jenom malo
prokazatelnych degenerativnich strukturdinich zmén nebo viibec 24dné. V pozdaj§im véku ubyva
polet t&chto bolestivych funkénich poruch, zatim co sou&asné pfibyva podet degenerativnich
zmén. Tento statisticky poznatek vede k pfekvapuijicimu vysledku, Ze totiZ bolestivé funk&ni
poruchy a vyskyt degenerarivnich zmé&n probihaji protichidné a naskyta se otdzka jaké je
vzajemné souvislost mezi bolestmi a degenerativnimi strukturalnimi:zménami na patefi.

Vysvétleni této skuteZnosti potfebuje daldiho patrani po patogennich faktorech, které by
dovolily prozkoumat ekonomické aspekty pfi pouZivani pohybového aparatu. P tom se ukazuje,
Ze maximalini zatizeni tkéfovych struktur v kratkém dasovém useku (akutni aplikace sily) nebo v
dlouhém Easovém obdobi (chronické stereotypni pouZivani svalti, Slach, kioubti atd.) vede k
odliSnému centraliné nervovému fizeni. Toto centraing nervové fizeni je naprogramovano na
udrZovani stavu optimalni fyzické zatéZe pfi minimaini spotfeb& energie, tzn. na nejmengim
mozZném zatiZeni aktivnich a pasivnich stavebnich kamenil pohybového aparatu. Funkce
pohybového systému ale pfes tuto optimalizaci vede nakonec k tomu, Ze struktury riznych tkani
jsou vystaveny riiznému opotfebeni a Ze nahrada opotfebované tkand potfebuje dostatek &asu.
ProtoZe tato regenerace je fizena nervovym systémem, musi nervovy systém omezovat do&asné
pohyb natolik, aby byla funkce pohybového systému nouzové zajisténa nez dojde k regeneraci.

Posouzeni pathogenity. Pfi hledani pfigin omezeni pohybu nebo drzeni tdla musi byt
porusené pohybové funkce a funkce drZeni téla pohybového aparatu posuzovany v zavislosti na
patogenité.

1. Funkéni poruchy v oblasti pohybového aparatu, které spoéivaji na definovatelnych
strukturalnich zménach.

Mnoho chorob podpumych tkénf je zpdsobeno zéngtlivymi, toxickymi, mechanickymi a jinymi
vlivy, pfi ¢emz dochazi k funkEnim porucham. Tim jsou negativné ovlivnény funkce v jinych
organech a tkanich, se kterymi pohybovy aparat funk&né souvisi. Funkce se podili vyznamné na
formovani orgénu. PFi poruchach pohybové funkce vzniklych na zékladé strukturalnich zmén,
registrovanych nocicepivnim aparatem pozméni nervovy systém pohybové funkce a na dany stav
se adaptuje tak, Ze pfes strukturaini zmény jsou pohybové funkce sice modifikovany, ale zustavaji
zachovany.

2. Funkeni poruchy v oblasti pohybového aparatu bez zavislosti na prokazatelnych
a definovatelnych makro- a mikroskopickych stritkturalnich zménach.

Bolest pfi pohybu a pfi drZeni téla pfichazf také bez zavislosti na morfologickych zménach (viz
epidemiologie): jestlize se jedna o degenerativni zm&ny, mGZeme mimo jiné prokazat, e
neexistuje Zadny vztah mezi urgitymi morfologickymi zménami (napf. u osteochondros, spondylos,
arthros atd.) a omezenim funkce pfi pohybu nebo drzeni téla.

Pfi bliz8im pohledu miZeme rozeznat, Ze jsou funkéni poruchy v t&chto piipadech podminény
zvladtnimi patoneurofysiologickymi reflexnimi mechanismy, které vznikaji jako ochranné efekty k
zabranéni vzniku strukturélnich zmén v oblasti kloub(l a svali na t&ch mistech, kde jsou aktivni a
pasivni stavebni kameny pohybového Ustrojf pretizeny a tim je porudena rovnoviéha mezi
opotrebenim struktur a jejich obnovu. | vznikisvalovych kontraktur omezuje synchronni pohybovy
prib&h mezi soutasné plsobicimi, synergickymi svalovymi akcemi a antagonisticky
(antagonizomai = fecky bojovati proti) plsobicimi svaly. Optimélni prib&h pohybu je tim omezen
nebo znemoznén.

140

Ro&nik XXVI/93 {islo 3

@_ REHABILITACIA

Nociceptivng indukovana chorobna omezeni funkce pfi pohybu a drzeni t&la mohou proto
vzniknout reflexni cestou i bez zmé&n struktur. Pfi bliz8im pohledu vidime, Ze i nasledky
psychickych poruch (napf. neurosy) a j. maji vliv na vznik téchto funk&nich poruch. Funk&ni
poruchy pohybového aparéatu mohou byt podminény shora zmin&nymi faktory, ale mohou byt téz
provazeny zjevnymi morfologickymi zmé&nami (napf. poskozenou meziobratiovou ploténkou).

Jsou-li funk&ni poruchy zpisobeny zménou struktur, dochazi téz ke zmén& pohybové a
lokomogni funkce pfi udrzovéni polohy a pfi pohybu tak, aby pfes strukturdini zmény zistal pohyb
a drZenf téla alespon v urité omezené mife zachovan. Jestlize ale neodpovidaji klinické funk&ni
odchylky zakladnim pracovnim principiim lokomog&niho systému, budou tyto odchylky
prostfednictvim nervového systému korigovany. Tento fakt korekce znamena, Ze pohyb bude
modifikovan, a na v&domé volni Gchylky od téchto korekef t.j. od subkortikding zmé&né&nych
pohybovych vzor( odpovidé centréing nervovy systém bolestivymi reakcemi, které maji ochranny
réz, a které se budou projevovat akénf bolesti pfi pohybu (“tendomyosy”, tzn. “funkéné podminéna
svalova bolest’, Briigger, 1955).

IV. Functio laesa (Galen) jako puvodce strukturainich zmén

VE&asnym rozeznanim fuk&nich poruch miZeme zabranit vzniku pozd&jSich strukturélnich zmé&n
na podkladé “functio laesa”.

1. Funkéni poruchy pohybového aparatu mohou vznikat v dob& ve které je naruSeni struktury
jest& malé a nemize byt b&znymi vySetfovacimi metodami prokazano.

2. Podle zasady (Hillaire): “C'est la fonction qui forme l'organ” plati, Ze funkce ma formuijici
vliv na orgén, ktery je nositelem funkce: tato vSeobecné platna zasada znamena, Ze kazd4, tudiz i
$patng,funkce bude ovliviiovat strukturu organu. Pfi tomto formativnim procesu dochazi k adaptaci
na rozsah, druh a zpusob prace organu, ktery je nositelem funkce.

Je znamo, Ze se da celkova konstituce téla zlepsit intenzivnim télesnym tréninkem, pficemz se
zvySuje kapacita vykonu. Toto plati hlavng& pro trénink pohybového Gstroji, pfi kterém muazeme
zvetsit nejen objem svalového reliéfu, ale zlepsit i pohybovou koordinaci.

Lidské t&lo pfizpusobuje svoji strukturu intensité provadéné fukce tak, aby vyhovélo
poZzadavkim na né kladenym. KaZdé Setfeni znamena proto snizenf poZadavk(l na tkané a organy
a vede k redukci struktury (sniZeni objemu) nebo k patologickym zménam struktury (hyper - nebo
hypotrofie svaloviny, degenerativni zmény). Tyto zmeény, které vyjadfuji pfizplisobeni se potiebg,
vznikaji pomalu. V po&atedni fazi nemusime je&té drobné morfologické zmény rozpoznat. Pozdaiji
ale, kdy je hranice rozpoznatelnosti strukturdinich zmén jiZ dosazeno, muZeme tyto poruchy
funkce jiZ “objektivng” diagnostikovat a tim objevit pficinu rugivého faktoru na motoriku.

V tomto mezidobi, ztizené objektivni “strukturaini” diagnostiky, které muZe trvat dosti dlouho,
se vak miZe mnoho pacientl zejména malo vnimavych tak dalece k tomuto stavu pfizplisobit, Ze
si 2a4dné potiZe i pfi zm&néné funkci jiZ ani neuvédomuiji a Iékafe nevyhledavaji. Ti vnimavéjsi
naopak vyhledavaji Iékafe &asto a vétinou vice lékafl a uvadéji je do rozpaku, které vznikaji
diskrepanci mezi pacientovymi pocity a tzv. “normainim objektivnim t.j. strukturainim” nalezem
|ékare.

Reparativni vyznam formativnich podnétu.

Strukturélni zmé&ny vychazi z formativnich podnétl. K t&émto naleZi v oblasti tkani, napf. takové
slly, které podnécuji tvorbu fibroblastul, které se pak dale vyvijeji ve fibrocyty. Tyto rozmnoZuj
vazivovou tkan. Veobecny tlak znamena formativni podné&t pro chrupavku. Tlak a tah uréuje
formu kosti a prib&h trajektorii napé&ti v kostech (prib&h traméiny). Vyskytuji se také chemické
podnéty, které plisobi jako funké&ni podnéty: napf. edém vede k rozmnoZeni fibroblastii a tim pfes
fibrocyty k rozmnoZeni vazivové tkan&. Také tyto tvofivé popudy nale3 biologickému principu:
funkce udrfuje, rozmnoZuje nebo zmen3uje dimensi struktury orgénu. | kapacita vykonu organi
z&visf v rozhodujici mife na jejich specifickém pouZiti.
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Nervovy systém a formativni podnéty.

Signaly receptorll hlasi organismu situaci na periferii. Centralni nervovy systém zpracovava
tyto podrobné informace a pfizpisobuje jim nejen vyvoj a tvorbu tkani nybrZ je i schopen rozvinout
adaptagni aktivitu. V tomto smyslu muiZze byt funkce nervového systému, hybného systému a
infrastrukturainich zafizenf tak dalece navzajem sladéna, e dochazi k ochran& nebo 3etfeni
pretizenych nebo ohroZenych tkani.

3. Analogie v pfirovnani vykonu nervového systému, lokomoéniho systému a
infrastruktury k “hardware a software” v poéitadové technice.

Vybaveni celého centralniho nervového systému, lokomoé&niho systému a infrastruktury miZe
byt pfirovnano k “hardware” v potitadové technice. V&echny podrobné informace z &etnych
receptorovych systému vyvolévaji adaptagni pribé&hy, které mizeme pfirovnat k “software”. Tyto
mimoFadné adaptaéni programy nervového systému mohou opravit defekty “hardware” tim
zplusobem, Ze vyvolavaji ochranné mechanismy, které umoZiuji rekonstrukci tkafiovych
poskozeni. Toto je trvale umoZiiovano nervovym systémem. Tento vnima situaci na periferii a je
schopen podnitit individuum k lokomoé&nimu chovani na zékladé jeho Zivotnich zkuZenosti.
Intelektualni €innosti a emo&ni podinani je zakotveno kortikainé a subkortikaing. Kortikalni systém
téz umoZiiuje vniméni zevnich a vnitinich procestli. Mozek viastni obrovskou zakladni kapacitu pro
svoji fidici a védomou &innost. Bez této zakladni kapacity nemiZe individuum pouZivat své viastni
vile.

4. Ze télo “Zije” je uréeno adaptaénim programem (software) centrainiho a perifernino
nervového systému, ktery vS8echno fidi. Proto &lovék s jednostranou slepotou (hemianopsie)
nevnima tento defekt (“duSevni siepota”). Pacient, ktery trpi na Bechtérevovu chorobu, u kterého
jsou receptory ve vazivovém aparatu patefe “zkostnatény”, takZe nemochou déle pracovat, mizZe
sice citit bolesti, ale tyto jsou vnimany jako akéni bolest v t&ch svalech, které provadéji pohyby v
ramenech, pazich ,v panvi a v dolnich konéetinach, a které pfi tom participuji na funkci zddovych
svall ofi vzpiimovani téla.

Pacient, kterého zbavime svalovych napéti v oblasti kréni patefe, ramen a paZi a v oblasti
panve, ma pak dojem, Ze je zcela “voln& pohyblivy”, bolesti zmizely: Pohyblivost paZi a nohou je
zase vcelku fyziologicka. Patef zustane ale zcela ztuhla. Tuto ztuhlost neni ale nemocny schopen
rozpoznat, protoZe receptorovy systém tuto pruchu nehlasi a proto nemuze tato porucha
proniknout do v&domi CNS.

Jestlize jsou hla3eny nervovym systémem prostiednictvim nociceptorl dulezité strukturaini
zmény, napf. svalové kontraktury, zméni se pohybové stereotypy. Jestlize subkortikalni
mechanismy pro tuto adaptaci nestaéi jsou tyto signély hlaseny védomi, pfiéemz postizeny pociti
bolestivost pfi pohybu v lokomo&nim systému. Tato ak&ni svalova bolest (“tendomyosa”)
pfedstavuje sou€asné pro inviduum vyzvu k ochrang, (aby se na ni aktivné podilel). Tato ochranna
opatfen( sniZuji ze své strany aktivity v lokomo&nim systému, takze muze dojit v disledku tohoto
opatfeni k strukturélnim zm&nam (regresivni procesy). Tyto spoluurCuji opét ze své strany funkce
organu a tkand. Jestlize dojde na zakladé t&chto pochodll k poSkozeni struktur, bude obtizné
funk&ni poruchu docela odstranit, nebot vadna struktura uz pusobi ruSivé na pohybové funkce.

5. V konceptu ochrannych programi pohybového systému je také obsaZeno spektrum
doprovodnych opatieni, jako napf. tvorba fibroblasta, kterd se projevuje ve Slachach (a také
ve svalech). Ponevadz lachy nejsou dostate&n& vaskularisovany (protoZe by ztratily odolnost na
tah), nachazime ve 3lachach anaerobnf vyménu latkovou. Tato pfemé&nuje fibroblasty v
chondroblasty. Nefyziologickym zat&Zovanim ubyva kvality $lach, jejich schopnost odporu ubyva a
koneéné& dochazi k natrZeni nebo pfetrZeni Slachy. V konceptu ochrannych program( pohybového
systému je obsaZeno také spektrum tendenci k hojeni, které spo&iva na adapta&nich
mechanismech. Jestlize pisobi ochranné mechanismy deli dobu, vede to k vymizeni formativnich
tvofivych popudl a tim k destruktivnim zma&nam struktur. JestliZze tim dojde k ireparabilnim
tkafiovym zmé&nam, dojde v disledku zm&n ke vzniku circulus vitiosus a tim ke vzniku tendence k
sebeposkozovéni aZ sebezni&eni.

142

Rotnik XXVI/93 Eislo 3

@ REHABILITACIA

V. Kinesiologicka analysa funkénich poruch

1. Koncept ochrannych program( pohybového systému se da prokazat reprodukci &etnych
nalezl. Jako vykonny orgén nervového systému pfedstavuje motoricky systém “Output” (vystup)
centralniho nervového systému.

Z tohoto divodu mazZeme funkéni poruchy snadno odvodit a rozpoznat analyzou zmén v
motorickém chovani (motor behaviour), které miZeme snadno opticky pozorovat a analyzovat.

| ochranné pohybové programy se projevuji odchylkami motorického chovani, ke kterému
dochéazi za specifickych situaci, tj.j. pfi zcela ur&itém pohybu.

Funkéni poruchy vznikaji &asto v dobé kdy je porucha struktury je3t& mala a neprokazatelna
b&Znymi metodami, tzn. v okamziku, ve kterém jesté neni zjistitelny formativni viiv na nosny organ.

V tomto piipad& musime pe&livé patrat po pfiginach a tyto musime odstranit. Casto musime
zmeénit motorické névyky, které trvale ovliviujl drzenf téla. Pokud se to podaii, je moZno doséhnout
zmény drZeni a pfizpusobeni pohybovych vzor( (patterns) &innosti tak, aby nedochazelo k
pfetéZovani zatizenych struktur. Pacient musi proto ztistat kvili pohybovému predkoleni del$i dobu
pod kontrolou.

Teprve pozd&ji, na hranici rozpoznatelnosti, jsou strukturéini zmény jiZ zietelné a objektivnét..
morfologicky, prokazatelné. Mezi tim se mize pacient jiz tak dalece pfizplsobit, Ze nemus( vnimat
zadné potize.

V okamzZiku,ve kterém jiz poskozeni struktur existuje a plisobi patogenné, je jiZ relativné pozdé
né&co podniknout, abychom funk&nf poruchu zcela odstranili.

2. JelikoZ akeéni bolest plsobi v ochrannych programech jako funkci brzdici efekt proti
chybnému nebo nadmérnému naméhani tkani (nociceptivni motoricky brzdici efekt, ktery nalezi k
nejduleZitejsim pathofyziologickym reflexnim mechanismdm”, Briigger,1958), Ize fici, Ze to,co se
nam jevi jako vadny (chorobny) obraz porusené funkce,vznika ¢innosti CNS.

Tento obraz porudené funkce pfedstavuje souhrn reaktivnich centraln& nervové
fizenych,vétsinou bolestivych brzdéni pohybu nebo omezeni urcitého drzeni téla. Toto omezeni se
vztahuje na rudivé faktory, které nejsou shodné s brzdivymi efekty omezujicimi motorickou funkci
pfi vzniku akeni bolesti (loziskovy i difusni chorobny obraz). Oznadovani chorob etiketami jako
napf. tendinitis, periarthritis humeroscapularis aj. neznamenaji mnoho pro diagnostiku a lééeni.
Nékdy mohou dokonce svymi nazvy i zavadét. Ne kazda “itis" je nutné zénétlivého plvodu.
Nicméné i tyto etikety dovoluji uréité zavéry pokud se tyCe sidla ruivého faktoru, ktery vyvolava
abnormalni pohybové chovani. Nebot bolestivda omezeni pohybu jsou zakddovana v “Outputu”
(vystupnim programu) lokomotorickému systému, tzn. v plsobeni ochrannych mechanismu
spojenych s projevem akéni bolesti. VSeobecné plati, Ze rusivé faktory, které vyvolavaji omezeni
pohybu s mono- nebo polytopné vystupuijicimi symptomy vyZaduiji oSetieni, které je zamé¥eno na
odstran&ni neekonomického a tudiz vyCerpavajiciho drZeni t&la. Zamé&rem oSetfeni je obnovit
normaini fysiologické poméry pii drZeni téla a pohybech.

VI. Lécebné aspekty

Vedouci obraz t&chto poruch jsou bolestivd omezeni pohybu a drzeni téla,popiipadé pohybova
ztuhlost jednotlivych Gsekii kondetin nebo patefe. Jako zakladni vedouci obraz t&chto chorobnych
projevi nachazime shora zminénou pohybovou bolest (ak&ni bolest, tendomyosa, jako funkéné
podminéna bolest, Briigger 1958).

Tato bolest se vyskytuje jednou zde, podruhé na jiném misté (‘revma” od feckého korene
rhein = téci). Pfitom je typické, Ze bolest vystupuje jenom pfi uréitém drZeni téla nebo pfi provadéni
urditych pohybti. VEeobecn& vznikaji tyto poruchy motorického chovani, v podstaté Fidici ¢innosti
CNS, ktery vytvaif a fidi nahradni Setfici pohybové programy, které maji zabranit vzniku zatéze,
ktera by pohybovy systém poSkozovala.

Tyto programy jsou ale naroéné a vy&erpavajici a nervovy systém je jimi pret&Zovan.

Jestlize zadneme s Ié&bou v dobé, ve které je3té nejsou prokazatelné poruchy struktur, ptisobi
Ié&ba preventivng a timto zpiisobem muzeme pfedchazet strukturainim poskozenim. Lééba sloui
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pfitom nejen ke zmiméni aZ k vylé&eni potizi, ale také k zabran&ni recidiv. Bolestiva omezeni
lokomotorickych tkoni pii pohybu a drzeni téla jsou v soudasné dobg Easto pfipisovana
“revmatismu mékkych tkani” popf. “revmatickym chorobam”, funkéni choroby maji typické potize a
jsou vSeobecné (nebo pod novymi nazvy) povazovany v &iroké oblasti mediciny za shora uvedené
revmatické choroby.

Tyto chorobné obrazy se sice vyznaguji patoneurofyziologicky organisovanym a na urgity ucel
vazanym bolestivym omezenim pohybu, zaklady jejich patogenese v3ak nejsou pochopeny. Pfi
funkénich poruchach je proto vzdy nutné pedlivé patrat po pficing, aby ji bylo moZno odstranit. Je
to dynamicky proces, pfi kterém musime &asto motorické funkce modifikovat a stale ovliviiovat
drZeni t&la tak, aby pohybové navyky (vzory pohybu a drZeni téla = patterns) mohly byt zase
plizplisobeny fyziologickému pouZivani pohybového aparatu.

Pacienti musi byt delsi dobu pod stélou kontrolou, tzn. pfi 1é&bé jde soudasné o preskoleni, pfi
kterém musime zjistit zbyvajici adaptaéni kapacity t&la, které by neposkozovaly struktury (které by
neomezovaly fyziologické regenerativni procesy ve tkanich).

Zaver

Koncept ochrannych program( pohybového aparatu nam umozfiuje porozumét funkénim
porucham pohybového systému. Jak jiz dfive podotknuto, existuje analogie mezi &innosti mozku a
¢innosti poéditacu. Motoricky systém je vystupni funkci centrainiho nervového systému a proto
muZeme rozpoznat funkéni poruchy na zakladé pfesné analyzy motorického chovani. | ochranné
programy m(Zeme rozeznat ve specifické situaci jako odchylky od motorického chovant.

Kineziologick& analyza motorického chovani v iniciainim stavu zaginajici poruchy motorické
funkee, je rozhodné uZitedn&jsi nez neurologické, ortopedické a revmatologické vySetient, protoZe
pomoci téchto vySetfeni zjistime nalezy, které jsou jestd v mezich normy. U téchto pacient( jsou
proto Easto hledany pficiny choroby v neuroséch, nebo jsou dokonce tito pacienti povazovani za
simulanty. Tyto omyly nachazime €asto i v diagnostickych zavérech odbornych lékafskych expertiz
pro pojistovny.

Vice informaci nez ndm v mnoha pfipadech poskytuiji laboratorni vySetfeni nebo jiné b&zné
vySetfovaci metody, poskytuji ndm dynamicka klinicka nebo i instrumentalni vySetieni, ktera
zahrnuji pribéh pohybu v ¢ase, tedy respektuji pohybové chovani individua. Tyto informace jsou
vétSinou proprioceptivniho piivodu, nesemantické povahy a proto té7ko vyjadiiteiné slovem nebo
pismem, které vyZzaduje chorobopis a dokumentace. Pfesto ale nam dovoluji zjisténi
jemnych,pfesné posuzovatelnych odchylek od normy, které jsou spole¢né s reflektorickymi
mechanismy ve sluzbach ochrany poskozenych nebo ohroZovanych struktur.

Cilem IéCby je obnova fyziologické funkce a ekonomického pouZivéni pohybového systému
zejména lokomodéniho.

V dnesni dobé& rozsifené metody rychlé pomoci jako napf. akupunktura nebo manipulace
kloubd, mohou sice momentaing pomoci, ale zfidkakdy natrvalo. Symptomy &asto recidivuji,
zvl&sté u labilnich “neurotickych” pacientul.

Tento preSkolovaci proces je nakladny a vyZaduje pravidelnou praci pacienta na sob&, misto
obvyklého uZivani medikament(. JelikoZ se snaZi centrlni nervovy systém pfizpsobit ochranné
mechanismy prisluSné patogenni situaci musi byt lé¢ba zaméfena k tomuto G&elu. Tyto ochranné
mechanismy podporovat a vyfadit rudivé faktory, které proti nim pusobi. A.B.
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K PATOGENEZE, PATOMECHANIZMOM A TERAPII
FUNKCNYCH PORUCH SVALOVEJ A KOSTROVEJ
(MYOSKELETALNEJ) SUSTAVY

Autor: L. Zbojan
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Suhrn

Autor zaujima stanovisko k “prevratnym” zmendm v myoskeletalnej medicine.
Zdorazfiuje vyznam funkénej diagnostiky v tomto vyvoji a jeho trendoch. Upozoriiuje na
potrebu zohladiiovat aj viscerogenézu v etiopatogenéze i patomechanizmoch funkénych
porich pohybového systému. Tato sa realizuje branicou ako “frenicky syndrém”, aj
poruchou stereotypu dychania. Autor nastofuje otdzkou hypotézu, &i aj tu nie je primarnou
(apriorne) visceralna porucha. Volba terapie ma byt patogenetickd, zamerana aj na

prevenciu.

Klagové slova: myoskeletdlna medicina - viscerogenéza - stereotyp dychania -

frenicky syndrém

Summary

The author's attitude concerns the “overthrowing”
changes in the myoskeletal medicine. He points on the
importance of the functional diagnostics in this
evolution and its trends. He remarks the importance of
considering the viscerogenesis in the etiopathogenesis
of functional defects of the locomotion system as well.
This one is performed by the diapharm as the “phrenic
syndrome”, as well as by the defect of the breathing
stereotype. The author points up by a question a hy-
pothesis, if this is not an (apriori) primary visceral
defect. The choise of the therapy should be
pathogenetic, aimed on prevention as well.

Key words: myoskeletal medicine - viscerogenesis
- breathing stereotype of breathing - the phrenic syn-
drome

Zusammenfassung

Der Autor nimmt in dieser Arbeit eine Stellung zu den
‘aberwéltigenden’ Verdnderungen in der Myoskeletaren
Medizin an. Er hebt die Bedeutung der Funktionsdiagnostik in
dieser Entwicklung und ihre Trends hervor. Er weist auf die
Notwendigkeit der Bericksichtigung auch der Viszerogenese
in der Efiopatogenese und in den Patomechanismen der
Funktionsschédigungen des Bewegungsapparates hin. Diese
wird durch das Zwerchfell als der “frenische Syndrom®, sowie
durch die Stérung des Atmungsstereotyps realisiert. Der
Autor stellt als Frage die Hypotese, ob auch hier die viszerale
Stérung nicht die primdre /apriori/ ist. Die Wahl der Therapie
soll patogenetisch und auch auf die Prdvention gerichtet
werden.

Schiiisselwdrter: myoskleletare Medizin - Viszerogenese
- Stereotyp der Atmung - frenische Syndrom

Dovolte niekolko poznédmok k funk&nym porucham a vyvoju, v ktorom sme presyteni stale

nov8imi pojmami, novym nazvoslovim, ba zrodem nového subjektu, s pinym dopadom na terapiu,
kde zadiname pracovat stale mékSie a méksie nielen na svaloch, ale i na ligamentach a nakoniec
na fasciach a kozi. A edte stéle nie sme “na konci”, ako vystizne poznamenéava 30. septembra RP
1992 A. Guth v tivodniku Rehabilitacia a myoskeletarna medicina. /1/

Funk&nym porucham pohybového systému sa venujeme ako Ziaci doc. Lewita od r. 1968.
Vtedy sme kladli déraz na diagn6zu kibovej blokady a jej terapiu narazovou manipulaciou.
Nociceptivna kibov4 blokéda stéla v hierarchii patomechanizmov najvyssie. Od nej sa odvodzovali
obmedzenia pohyblivosti i sekundarne reflexné zmeny, najméa svalové spazmy v prisiusnom
artrone, & vertebréne. Hlavnym kritériom uspechu bolo preto uvolnenie kibovej blokady a nagmu
uchu (i “srdcu”) lahodil vakuovy fenomén “|up(lutia"./4/

Manipulaénou liecbou (ML) sa nam darilo riesit mnohé bolestivé syndrémy zaradované
vtedy / a Zial, este aj dnes/ ako nozologické jednotky, lokalizované &asto v oblasti chrbtice, do
mimokibového reumatizmu./9/ Manipula¢na lie€ba ném poskytla metédu funkénej diagnostiky a
nautila postupne poznavat (zasluhou prof. Jandu) aj svalové dysbalancie a inkoordin4cie s ich
velkym podielom na patogenéze bolestivych stavov pohybového systému. 72/ Metéda ML
a manualne funkénej diagnostiky nas takto posunula K rehabiliticii. Stava sa a nazyva manualnou
medicinou (MM). To preto, Ze diagnostickym i terapeutickym “indtrumentom” zostava kolena
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ruka lekara. | dnes, ked sa nazyva myoskeletdlnou medicinou (MSM), zostava palpéacia
hlavnou metédou diagnostiky aj terapie. Zameriava sa nielen na funkéné poruchy kibov a svalovy
aparat, ale i na vSetky funk&né zmeny makkych tkaniv - koZe, podkoZzia, riedkeho vaziva i fascii a
subperiostalnych tkaniv.

Kritériom Uspechu uZ nie je fenomén lupnutia, ale fenomén uvolnenia (topenia, release
fenomen), dosahovany dézovanym kolmym &i tangencialnym tiakom na prvej hranici patologickej
bariéry, t.j. palpacne zistovaného prvého odporu. po istej dobe latencie, trvajlicej niekolko sekind,
dochadza k normalizacii funkcie, obnove posunlivosti tkaniv, obnove fyziologickej. pruznej bariéry./
5/ Subjektivne pocituje pacient ulavu, ktora koreluje s dosiahnutym zniZenim napétia. Stuhnuté
makkeé tkaniva typu “gel” sa menia na “sol”. Podla nasho nazoru ide o dej neurofyziologicky a
chemicky - o aklsi zmenu polymerizacie sulfatovych zloZiek kolagénnych viakien spojiva, ale asi
aj o “nadhraniény” nervovy utim.

Biologicky zmysel reflexnych zmien, charakterizovany reverzibilnym zvySenim napétia v
postihnutych tkanivach, koreluje s bolestou. Podla nas je pravdepodobne istym ochrannym
mechanizmom organizmu. KedZe ale spdsobuje vznik neprijemnych pocitov bolesti a je pri€inou
dysfunkcie, slabosti a tnavy, musi byt nasou snahou reflexné zmeny odstrariovat alebo
zmierfiovat. Podla toho, ktoré tkanivo je zdrojom bolesti, volime metodiky terapie, v podstate
reflexnej. Na makké tkanivd mékké “palpacné” techniky, na svaly relaxagné facilitatno-inhibi¢né
techniky, predovietkym techniku PIR - postizometrickej relaxacie a jej variantu AGR. Nimi
dosakujeme mobiliza¢ny Gc&inok pri mobilizaénych a trakénych technikdch, aj predpétie pred
narazovou manipulaciou.

Napriek G¢innosti a moZnostiam, ktoré nam poskytujd mékké techniky, nemoZno bez
narazovej manipulacie odstranit kibovii blokadu, podmienenu intraartikuléarne zaskripnutym
(“zaskfinutym”) meniskoidom. Preto je vyuka narazovych manipulaénych kibovych technik
(vykonavanych tak, aby v nijakom pripade nepo3kodili pacienta) pravidelne zaradovana do vyuky
lekarov v kurzoch MSM. Nérazovd manipulacia je rezervovana (aj forenznel!) len tymto
vyskolenym lekarom s riadnym osvedéenim o takomto Skoleni. Pre &astost a recidivy
chronickych funkénych portch a velky poget nimi trpiacich pacientov, $kolime v mobilizaénych a
mékkych technikach aj rehabilitatné pracovnitky, ktoré mdze viest v MSM vySkoleny lekar.
(Moderny trend i navrh novej koncepcie ich nazyva fyzioterapeutkami.)

NajéastejSou pricinou funkénych portch je neadekvatne pretazovanie Struktir svalovej a
kostrovej sustavy. Akltne pretaZovanie volame traumou. Je nim ale aj dihotrvajlice, chronické
prefazovanie, ktoré méze (u istych jedincov, za zvySenej miestnej alebo celkovej reaktibility)
vyustit v klinicky zrejmy, bolestivy myofascialny syndrém.

Velmi ¢astou pri¢inou funkénych porlch je podfa ndsho nazoru, pozorovania a skusenost
viscerogenéza.

M4 dve podoby, respektive aspekty. Jednym je podfa nas ochranny reflexny spazmus svalstva
trupu pri poruche brugnych orgéanov travenia. Ochranny spazmus medzirebrovych svalov dolnych
“nepravych” rebier vyvolava typické bolesti v hypochondriu, i pod pravou &i lavou lopatkou.
“Excentricky” spazmus Gasti branice facilituje cestou n. frenicus svaly segmentu C4, ale i C3 a C5.
Spésobuje tak vznik zndmeho frenického syndrému, bolestivych myofascialnych syndrémov v
oblasti &ije, hiavy, ale i kibov homych kon&atin, najma ramena, o &om sme opakovane prednéali
na odbornych férach a ¢o sme zverejnili aj v asopise Rehabilitacia /7,10/.

Druhym aspektom “viscerogenézy” je patomechanizmus (zhubny vplyv) naruSenych stereo-
typov dychania. Dychanie je vegetativna funkcia, zabezpecuje ho ale pohybovy systém pohybom
rebier a chrbtice. Hlavnym dychacim svalom je branica. Pri nedostatoCnej aktivite bruného
svalstva straca vSak branica oporu a dochddza k pretaZovaniu driekovej chrbtice. Trpi aj hrudna
chrbtica, pretoze odpadéva mebilizujici vplyy dychania na Au. Pri tzv. hornom type dychania
dochédza k pretaZzovaniu krénej chrbtice, pretoze hrudnik sa zdviha auxiliarnymi dychacimi
svalmi, ktorych odstupy su na krénej chrbtici. /6/

Otazkou, ktoru adresujem nasim Ziakom a tvorivym nasledovnikom, je: preéo dochadza k
porucham stereotypu dychania? Iste, moderna technicka civilizacia sama spdsobuje dysbalanciu v
prospech posturalnych svalov tym, Ze ochudobfuje fudsky organizmus o pohybov( aktivitu, zatial &o
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prefaZuje statickou zafaZou. Nie je ale apriorne primarnou nejaké visceraina porucha?

Medzi organmi hrudnika a brucha a dychovymi pohybmi su tizke nervoreflexné vztahy, a preto
ochorenie jednotlivych orgdnov mdZe ovplyviiovat dychové pohyby hrudnika. Pri ochoreni srdca su
zmeny horného bogného dychania, t.j. vo vyske 6. rebra, nad bazou processus xyphoideus.

Pri ochoreni Zalidka, pankreasu, petene a ZI&nika st zmeny v rovine dolniho bo&ného
dychania, t.j. vo vy3ke 8.-9. rebra, teda asi nad stredom epigastria. /3/ Pok(3ali sme sa o meranie
u nami diagnostikovanych “viscerogénnych vertebralnych syndromov” - VVS. Nasli sme asymetriu
dychania pri palp4cii dolnych rebier u sediacich pacientov s VVS. Hodnoty namerané paskovym
centimetrom boli len minimalne rozdielne (len niekolko mm).

Zaverom by sme chceli zdéraznit zloZitost patogenézy i patomechanizmov funk&nych portich
svalovej a kostrovej sistavy. M62u sa kombinovat a prelinat, variabilne spéjat, a to aj so
znamymi, g aj inak diagnostikovanymi Strukturalnymi zmenami (napr. koxartréza, spondyléza) a
reumatickymi chorobami (napr. reumatoidné artritida, ba i M.Bechterev).

Terapia musi zohladnit v8etky jej mozné zlozky, véitane viscerogenézy. Je to moZné len ak
pacienta sledujeme, pri kazdej kontrole “nanovo” aktuélne vySetrujeme a testujeme. Vychadzat by
sme mali z cielenej anamnézy zameranej na Zivotospravu a okolnosti, za ktorych dochadza k
vzniku, &i k zhor8eniu tazkosti, a kedy k ufave bolesti. Teda vZdy aktualna diagnoza,
patogeneticky rozbor a patogeneticka terapia adekvatnou metédou MSM, zamerana aj na
prevenciu.
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Suhrn

Bolesti v krizoch a dolnych kon&atinach (low back pain) byvaju ovela &astejSou
priinou praceneschopnosti ako bolesti v ostatnych (sekoch chrbtice. Jednou z pricin,
ktoré nepriaznivo vplyvaji na rehabilitaény proces st nespravne pohybové stereotypy. V
préci sme sa zamerali na korelaciu klinickych a polyelektromyografickych nélezov
pohybovych stereotypov u low back pain. U 40 pacientov boli hodnotené pohybové
stereotypy klinicky, u 20 pacientov polyelektromyograficky. V obidvoch skupinach sme
zistili, Ze dochadza k funkénej paréze svalov, z(&astfiujicich sa extenzie v bedrovom
kibe. Prejavi sa to oneskorenou aktivitou m.gluteus maximus pri krokovom mechanizme,
€o mdze byt dévodom recidiv vertebrogénnych fazkosti a pri€inou netspe3nej pohybovej
reedukacie. Odstranenie tohto negativneho javu je ciefom dihodobej pohybovej liecby,
ktora musi byt zamerana na prestavbu patologickych stereotypov.

Kracové slova: pohybové stereotypy - polyelektromyografia - low back pain

Summary

The low back pain is the most frequent cause of
unability to work, compared with the other back pains.
One of the reasons negatively influencing the rehabilita-
tion process are some unfavourable motoric
stereptypes. in this work we have concentrated on the
correlation of the clinical and polyelectromyographical
findings of the motoric stereotypes connected with low
back pain. A group of 40 patients has been evaluated
in motoric stereotypes in the clinical way, a group of 20
patients in the polyelectromyograprical way. In both
groups we discovered a functional paresis of muscles,
contributing to the extension of the hip-joint. It is mani-
fested by a retardation in the activity of the m.gluteus
maximus in the walking mechanism, which couid be the
cause of recidivities of vertebrogenic troubles and the
cause of unsuccessful motion reeducation. The removal
of this negative phenomenon is the aim of a longterm
motion therapy, which has to concentrate on the recon-
struction of pathologic stereotypes.

Key words: motoric stereotypes - polyelectromy-
ography - low back pain

Zusammenfassung

Die Kreuzschmerzen und die Schmerzen in den unteren
Gliedmassen (low back pain) sind viel 6fter eine Ursache der
Arbeitsunfdhigkeit als die Schmerzen in anderen Teilen der
Wirbelsédule. Eine der Ursachen, die auf das Rehabilitatio-
nsprozess unginstig einwirken, sind die falschen
Bewegungsstereotypen. In der Arbeit haben wir uns auf die
Korrelation der klinischen und der polyelektromyografischen
Befunden der Bewegungsstereotypen bei dem “low back pain”
konzenriert. Bei 40  Patienten wurden die
Bewegungsstereotypen klinisch und bei 20 Patienten
polyelektromyografisch ausgewertet. In diesen beiden
Gruppen haben wir festgestellt, daB es zu einer
Funktionsparese der Muskeln , die auf der Extensie in dem
Lendengelenk teilnehmen, kommt. Es macht sich bei der
verspéteten Aktivitat des m. giuteus maximus bei dem
Schrittmechanismus sichtbar, was ein Grund zu den Rezidiven
der vertebrogenen Schwierigkeiten und die Ursache der nicht
erfolgreichen Bewegungsreedukation werden kann. Die
Beseitigung dieser negativen Erscheinung ist das Ziel der
langfristigen Bewegungsbehandlung, die auf die Umgestaitung
der patologischen Stereotypen eingestellt werden mui.

Schilsselwdrter: Bewegungsstereotypen Polyelektro-
myographie low back pain

ZvySovanie pottu vertebrogénnych ochorenf v dolnej &asti chrbta - low back pain vo v3etkych

vekovych skupinach sa odrédZa aj v zloZeni pacientov, rehabilitovanych na fyziatricko-
rehabilitatnych oddeleniach. Ddvodom hospitalizacie je vo vdésine pripadov netspech
dlhodobejSej ambulantnej lietby, pricom v popredi subjektivnych tazkosti pacientov je bolest,
objektivne su to reflexné zmeny rézneho stupia a obmedzenie pohyblivosti chrbtice.
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Aj pri snahe vypracovat také lieebné postupy, ktoré by viedli k zmierneniu bolesti a zlepseniu
objektivneho nalezu sa stretdvame s rbznymi obmedzujlicimi faktormi, ktoré negativne ovplyviuji
vysledok rehabilitatnej liecby. V starSom veku je to zv&&Suijlci sa podiel degenerativnych zmien v
oblasti bedemnej chrbtice a panvy /7/. Nadvaha a osteoporoza tiez komplikuje rehabilitaény proces
/13/. VyZarovanie bolesti do dolnych konZatin - pseudoradikularne syndromy /3/ je nutné v
diferencialnej diagnoze odlisit od radikularnych syndromov. Zmeny v mékkych tkanivach,
oznaCované ako myofascidlne syndromy /4/ vyvolavajl Casto dihotrvajlice bolesti, o lie¢be ktorych
sme publikovali v inych pracach / 4, 10/. Podla Jandu / 8/ je faktorom, ktory nepriaznivo
ovplyviiuje lie€bu low back pain nespravny pohybovy stereotyp, €o sme sa pokusili objektivizovat
Klinicky a polyelektromyograficky.

Material a metodika 1.EXTENZIA V BEDROVOM KiLBE

0. spravny stereotyp

1. zvy3enie lumbalnej lordézy

2. pohyb sa prenaSa alebo vychadza z Th-L oblasti alebo vyssie
2. ABDUKCIA V BEDROVOM KiLBE

0. dobry mechanizmus

Zmeny pohybového stereo-
typu sme hodnotili klinicky u 40
pacientov a polyelektromyogra-
ficky u 20 pacientov.

Hodnotili sme tieto pohybo-
vé stereotypy (tab. &. 1):

1. EXTENZIU V BEDROVOM .

K(BE 2. mechanizmus m. quadratus lumborum
2. ABDUKCIU V BEDROVOM 3. STOJ NA JEDNEJ DK

KLBE V LAHU NA BOKU 0. dobry stereotyp
3. STQJ NA JEDI\JEJ DK . 1.pokles panvy na strane zdvihnutej DK
4. PRITOMNOST DISTAL-

NEHO SKRIZENEHO SYN-

DROMU

1.mechanizmus m. tensor fasciae latae

2. elevacia panvy na strane zdvihnutej DK, Ukion
4.DISTALNY SKRIiZENY SYNDROM

0.pritomny

1. nepritomny

ZAKLADNE POHYBOVE STEREOTYPY

Rozdelenie pacientov podra veku a pohlavia je uvedené v tab. &. 2.

Polyelektromyograficky sme hodnotili

pohbové stereotypy u 20 pacientov. VySetrenie MUZI ZENY pcr’ilgair}?;r
bolo robené na 12 kanalovom pnstrol! ; priem. ] priem. | rahabil
BIOSKRIPT BST-1 fy RTF Germany. Boli pocet } " ok | PoCet | T ok (dni)
pouzZité povrchové bipolame elektrody. Zaznam
bol robeny v maximalne relaxovanej polohe v n'-_S;-O 11 472 29 493 | 255
fahu na bruchu za bazalnych podmienok a pri =
voluntarnej aktivacii svalov dolnej kongatiny. | 1. sk.

N - ; 45, 1 1, 29,5
Vysetrenie korelovalo s klinickym vySetrenim |n=20| 7 53 S

pohybového stereotypu extenzie v bedrovom
kibe podfa Jandu. Hodnotili sme extenziu v BK za réznych podmienok:

1. v Tahu na bruchu s extendovanym kolenom

2. v lahu na bruchu s flektovanym kolenom

3. pri elevéacii dolnej kon&atiny nad horizontalu

4. pri elevacii oboch dolnych kon&atin sugasne (skiSka retardacie).
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Vysledky

Pri klinickom vy3etreni extenzie v bedrovom kibe sme spravny pohybovy stereotyp zistili u 5
pacientov (12,5 %). U va&siny chorych sa pohyb prené3al do driekovych segmentov chrbtice a do
thorakolumbalneho prechodu. Stereotyp abdukcie v polohe v fahu na boku nevykazoval
patologické zmeny takého stupiia ako pri extenzii dolnej kon&atiny. Patologickil abdukciu sme
zistili u 13 pacientov (32,5 %). Pri vySetreni stoja na jednej dolnej kon&atine, boli patologické
zmeny zistené u 15 pacientov (37,5 %). Distalny skrizeny syndrém bol pritomny u 32 pacientov
(B0 %). Hodnotenim pohybovych stereotypov pred lie&bou a po cielenej pohybovej lie&be
zameranej na Upravu pohybového stereotypu sme nezistili tatisticky vyznamné zmeny, pohybové
stereotypy boli ovplyvnené iba minimalne.

Pri polyelektromyografickom vyZetreni sa za bazélnych podmienok nezaznamenala Ziadna
patologicka aktivita. Pri voluntarnej izometrickej kontrakcii do&lo k symetrickej aktivacii svalovych
vidkien obojstranne. Hodnotili sme svalovi: koordindciu, 8asovy sled v akom sa svaly zapdjaju a
stupen aktivdcie svalu. Pri vyhodnoteni
spravneho poradia pri zapdjani svalov sme
zistili u 60 % sledovanych atlm aktivity
hlavného extenzoru bedrového kibu (m.
gluteus maximus) pri stereotype extenzie a v
zhode s literarnymi (dajmi(Flor /6/, Janda /9/)
posun  svalovej aktivity zistitelnej
polyelektromyograficky do proximalnych
segmentov a to do paravertebraineho svalstva
driekovej oblasti a thorakolumbalneho
prechodu v 14 pripadoch (70 %) sa aktivita
prenéSala aZ do oblasti trapézového svalstva
(obr.-&. 1). Ani popohybovej lietbe, ktora trvala
21 dni sme nezaznamenali vyrazné zmeny,
aktivita m. gluteus maximus bola oneskoorena
a tento sval sa aktivoval nasledne aZ po kontrakeii ischiokruralneho svalstva (tab. &.2). U 14
pacientov sa zistila uZ v kfude aktivacia hornych trapézov, ktora pretrvavala aj po vyzve k
relaxacii. Aktivacia trapézov sa zvyraziiovala aj pri opakovanych pohyboch. Aktivacia hornej ¢asti
m. trapesius ako sucasti reflexného refazca stereotypu extenzie v bedrovom kibe aj pri snahe o
relaxaciu spbsobuje klinicky prefaZovanie trapézov pri krokovom mechanizme.

PORADIE AKTIVACIE SVALOV PRI POLYELEKTROMYOGRAFICKOM VYSETRENI

n=20
pocet o

spravne | nespravne spravne . | nespravne

12 40 60
11 45 55
13 7 65 35

tab. &. 2:

1. Extenzia v BK s extendovanym kolenom
2. Extenzia v BK s flektovanym kolenom
3. Skiiska retardacie
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Pri hodnoteni extenzie v bedrovom kibe s flektovanym kolenom sa ozrejmila hypoaktivita m.
gluteus maximus, nakofko bolo zmendené mechanické pdsobenie ischiokruralneho svalstva. Pri
hypofunkcii tohto svalu sme zistili tendenciu k abdukcii pri elevacii. Skuska retardacie ukéazala, ze
na strane oslabenia mé& elevécia kolisavy charakter.

Diskusia

Pri hodnoteni pohybovych stereotypov sme sa zamerali najmé na hodnotenie stereotypu
extenzie v bedrovom kibe a to pri flektovanom a extendovanom kolene, ktory sa vyznamne
podiefa na krokovom mechanizme. Pri sprévnom zapéajani svalov do pohybového retazca sa svaly
zapajaju v poradi: m. gluteus maximus, ischiokrurélne svaly, kontralaterdlne a homolateraine
paravertebrélne svaly lumbosakralnych segmentov, homolateraine paravertebraline svaly v
thorakéinej oblasti.

U 20 pacientov sledovanych polyelektromyograficky sme zistovali, &i sa svaly zapajaju
spravne alebo nespravne. U v8etkych vySetrenych sme zistili patologicky pohybovy stereotyp
rézneho stupia pri extenzii v bedrovom kibe a pri krokovom mechanizme. Svaly sa zapéjali do
pohybovych vzorcov v nespravnom poradi, pricom u 12 chorych sme zistili minimalnu aktivitu v m.
gluteus maximus obojstranne pri voluntarnej aktivite a pri krokovom mechanizme pri extenzii v
bedrovom kibe, kedy dochadzalo prakticky k vypadnutiu tohto svalu z pohybového stereotypu. V
pokojovom relaxaénom postaveni poleZiaky na bruchu sa zistila u 14 chorych aktivacia v hornych
Castiach m. trapesius, ktora pretrvala aj po vyzve k relaxacii. Aktivacia sa zvyraziiovla aj pri
opakovanych pohyboch. Horma &ast m. trapesius sa aktivovala ako sucast refexného retazca
stereotypu extencie v bedrovom kibe aj pri snahe o relaxaciu, ¢o klinicky vedie k pretaZovaniu
trapézov pri krokovom mechanizme. Janda /9/ uvadza, Ze fixacia patologického stereotypu vedie k
pretaZzovaniu svalstva horného pletenca, najmé trapézov. Flor /6/ zistil polyelektromyograficky
va&si vyskyt patologickych stereotypov u diskopatii. Ako patologicky najvyznamnejsi sa javi m.
gluteus maximus, ktory vypadnutim z patologického retazca a pri mechanizme chddze sa bud
zapina neskoro alebo sa nezapina vébec. To vedie k nestabilite v krizovej oblasti. Cim je vacsia
insuficiencia v m. gluteus maximus, tym je vyraznejsia tendencia dolnej kon&atiny robit elevaciu
sti¢asne s abdukciou a extrarotaciou.

Pri hodnoteni extenzie v BK s flektovanym kolenom sa ozrejmila hypoaktivita m. gluteus
maximus, nakolko bolo zmen8ené mechanické pdsobenie ischiokrurdineho svalstva. Pri
hypofunkcii m. gluteus maximus sme zistili tendenciu k abdukcii pri elevacii.

Skuska retardacie ukéazala, Ze na strane oslabenia ma elevécia kolisavy charakter. Analyza
extenzie v bedrovom kibe informuje o dynamickych a statickych pomeroch pri chédzi.

Durianova, Thurzova /5/ pri funkénej svalovej analyze cervikothorakaineho prechodu zistili
stranov(l asymetriu u chorych s tazkostami v oblasti $ije, ktor4 sa po lie¢be zmiemnila.

Ortengren /12/ zaujima kritické stanovisko k vyZetrovaniu pracovnej zataZe svalov ramenného
pletenca pomocou vySetrovacich metéd, ako s meranie pulzovej frekvencie a spotreby kyslika,
ktorych zmeny su indikatorom stupfia telesnej zétaZe. Upozorriuje, Ze v mnohych pracovnych
situdciach méze byt telesna zataZ lokdlne velmi vysoka, najmé pri monoténnej praci a nemusi
pritom vyvolat vyraznu cirkulagni odpoved. Odporiéa preto metédu kvantitativnej
elektromyografie ako vhodnejsiu pre lokéalne zameranie na urgiti oblast.

Basmajian /2/ udava, ze svaly, ktoré su v svalovom hypertone, nie si v pokoji sprevadzané
Fiadnou elektrickou aktivitou, nakolko nie je aktivovany ani sval, ani nervovy systém.

Lisy 11/ zistil u chorych s chronickou boletou v L-S oblasti zmeny svalového tonusu, pri¢om
EMG vySetrenim paravertebralnych svalov ihlovou metédou nezistil zndmky postihnutia
perifémeho motoneurénu.

Ahern 1/ predpokiada, Ze vy38ia EMG aktivita tychto svalov u chronickych VAS driekovej
oblasti je spbsobena ich bolestivym spazmom.
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Janda /8/ zistil, Ze pri polyelektromyografickom vySetreni svalov zGgastfiujlcich sa extenzie v
bedrovom kibe, dochadza u nich k funkénej paréze, &o sa prejavi oneskorenou aktivitou m. gluteus
maximus pri krokovom mechanizme alebo jeho upinym vypadnutim z pohybového stereotypu.
Tato poruchu pri voluntarnej aktivacii méze byt priginou recidiv vertebrogénnych ochoreni a
pri¢inou netspesnej pohybovej reedukécie. Pri nedostatognej stabilizacii v lumbosakrélnej oblasti
sa ako prvé aktivuju extenzory trupu a pri vyraznejéej inkoordinacii za¢ina aktivatna vina v
thorakolumbéinom prechode alebo az v hornych &astiach m. trapezius, ako sme zistili v nagich
sledovaniach. Aktivaéna vina sa potom &iri kaudalne do driekovych segmentov, ktoré su trvale
pretazované. Odstranenie tohto negativneho javu je ciefom dihodobej kinezioterapie, ktora musi
byt zamerana na prestavbu patologickych stereotypov.

Zaver

V nasdich sledovaniach sme zistili, e u svalov, ztidastfujicich sa extenzie v bedrovom kibe
dochadza k ich funkénej paréze, o sa prejavilo oneskorenou aktivitou m. gluteus maximus pri
krokovom mechanizme alebo jeho Gplnym vypadnutim z pohybového stereotypu. Tato porucha
voluntéarnej aktivacie moze byt pri¢inou recidiv vertebrogénnych tazkosti v driekovej oblasti a
pricinou neuspednej pohybovej lietby, ktord musi byt zamerana na prestavbu patologickych ste-
reotypov.
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VYVOJ FUNKCNYCH SVALOVYCH PORUCH
U DETI MLADSIEHO SKOLSKEHO VEKU
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Sthrn

U 150 deti (80 chlapcov, 70 dievéat) prvej triedy zakladnej &koly bola opakovane hodnotena
svalova nerovnovaha podfa Jandu, drzanie tela a pohybové charakteristiky dotaznikovou
metédou. Skratené svaly malo 75,3% deti, oslabené svaly 88,7%, poruchy pohybovych stereoty-
pov 92,7% deti. U chlapcov v porovnani s dievEatami bol vyznamne vy$8i priemerny podet
vietkych ukazovatelov svalovej nerovnovahy. Vyborné drzanie tela malo 10% deti. Po&et portich
svalovej rovnovahy suvisel s pohybovymi prejavmi deti - pohybovo velmi Zivé deti mali najmenej
skratenych svalov, u deti pohybovo pasivnych boli tendencie opagné. Vysledky poukazuji na
negativny vplyv hypoaktivity na svalovi funkciu a drzanie tela v kritickom obdobi 6 - 7 rokov veku
a potrebu ich ovplyvnenia za U¢elom prevencie vertebrogénnych portch.

Kigové slova: svalova nerovnovaha - prevencia

Summary Zusammenfassung

In the case of 150 children (80 boys, 70 girls) from Bei 150 Kindern ( 80 Jungs, 70 Médchen ) der ersten
the first year of primary school has been repeatedly — Klasse der Grundschule wurde wiederholt der

evaluated the muscles disproportion according to Janda,
the bearing of the body and the muscles characteristics
by a questionaire method. 75,3% of the children had
shortened musciles, 88,7% had their muscles weakened
and in 82,7% of the cases there were anomalies of
movement stereotypes. In the case of boys compared to
the girls has been noticed a higher average of all the
types of muscles disproportion. 10% of the children had
an excellent bearing of the body. The number of defects
in the muscles disproportion was connected with the
movement activity of the children - the very
dynamicones had the least shortened muscles, in the
case of the passive ones the tendencies were opposite.
The results demonstrate the negative influence of the
hypoactivity on the muscular function and the bearing of
the body in the critical period of age 6 - 7 years and the
need of influencing them to prevent some vertebrogenic
defects.
Key words: muscles disproportion - prevention

Muskelgleichgewicht nach Janda, die Kérperhaltung und die
Bewegungscharakteristiken mittels einer Fragebogenmethode
ausgewertet. Verkiirzte Muskeln hatten 75,3 Prozent der
Kinder, erschlaffene Muskeln hatten 88,7 Prozent der Kinder
und Stdrungen der Bewegungsstereotypen tratten bei 92,7
Prozent der Kinder auf. Bei den Jungs war die durschnittliche
Anzahl aller Kennziffern des Muskelungleichgewichts im
Vergleich mit den Madchen wesentlich héher. Eine
ausgezeichnete Kérperhaltung hatten 10 Prozent der Kinder.
Die Anzahl der Muskelgleichgewichtsstérungen hangt mit den
BewegungsduBerungen der Kinder zusammen - beweglich
sehr lebhafte Kinder hatten die wenigsten verkiirzte Muskein,
bei bewegungspasiven Kindern war die Tendenz umgekehit.
Die Ergebnisse deuten auf den negativen Einflu3 der
Hyperaktivitdt auf die Muskelfunktion und auf die
Korperhaltung in dem kritischen Alter 6 bis 7 Jahre und auf
die Notwendigkeit ihrer BeeinfluBung zwecks Préavention der
vertebrogenen Stérungen hin.
Schiisselwdrter: Muskelungleichgewicht - Prévention

Tri desatrogia zaznievali vyzvy autorov koncepcie funkénej patoldgie pohybového systému

docenta Lewita a profesora Jandu /3/ zacat s prevenciou vertebrogénnych ochoreni uz v detstve.
Vyrazny nepomer medzi pohybovou a posturalnou aktivitou pod vplyvom civilizagnych faktorov a
daldie rizika, ktoré prinasa intenzivny rast a vyvoj detského organizmu, odréZa sa predovietkym
na svalovej zloZke pohybového systému, na vzniku svalovej nerovnovéahy. Skutoénost, Ze svalové
nerovnovéha sa vyvija systematicky a Ze ju mozno do velkej miery predpovedat, dava racionainy
podklad pre lieebno-preventivny telovychovny program, ktory mozno uskutognit len za spolupréace
rodiCov a ugitefov.

V oblasti vied o telesnej kulture sa hromadia poznatky o stagnujlcej Urovni telesnej zdatnosti
deti, o vysokom vyskyte chybného drzania tela, o deficite pohybu v dennom reZime deti /6/. V
nasej praci sme sa pokusili rozsirit tuto problematiku 0 poznatky z oblasti myoskeletarnej mediciny
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o svalovej nerovnovahe. V spolupréci s telovychovnymi pedagogmi sme sledovali deti v ¢ase ich
néstupu do 3koly, ktory je z hlfadiska pohybovej aktivity prelomovym obdobim. Opakovane sme
sledovali vyskyt svalovej nerovnovahy, drZanie tela a hladali sme vztahy s pohybovymi
charakteristikami.

Material a metdda

Vyskumny subor tvorilo 150 deti, 80 chlapcov a 70 dievéat prvych tried zékladnych 8kél v
Bratislave a Novych Zamkoch. Deti boli hodnotené na zagiatku a na konci Skolského roku 1991-
1992. Priemerny decimélny vek bol pri prvom merani 6,67 (+0,39) roka, pri opakovanom merani
7,29 (+- 0,39) roka.

Svalova nerovnovéha bola hodnotena metédou podia Jandu /2/, ktori sme modifikovali pre
licely telovychovnej praxe /7/. Na hodnotenie svalov s tendenciou ku skrateniu sme pozili 11
testov, svalov s tendenciou k oslabeniu 5 testov, 7 testov na hodnotenie zékladnych pohybovych
stereotypov. DrZanie tela sme hodnotli postojovymi Standardami Kleina a Thomasa,
modifikovanymi Mayerom /5/. Podla 5 znakov - postavenia hlavy, ramien a lopatiek, tvaru
hrudnika, brucha a zakrivenia chrbtice bolo drZanie tela hodnotené ako vyborné /typ 1/, dobré /2/,
chabé /3/ a z|é /4/. Pre ziskanie Udajov o pohybovych charakteristikdch deti bola pcuZzitd metéda
dotaznika.

Pre kaZzdého probanta a kazdé vy3etrenie bol vypocitany poCet svalov skratenych, oslabenych
a pocet poruch pohybovych stereotypov. Pre vSetky premenné boli vypoé&itané aritmeticke
priemery, smerodajné odchylky, Statisticka vyznamnost rozdielov bola hodnotena t-testom. Pre
ostatné ukazovatele funkéného stavu pohybového systému bola vypoditana frekvencia vyskytu v
percentach. Pre hodnotenie Gdajov dotaznika boli pouzité zakladné logické metody.

Vysledky a diskusia

Zineny svalovej funkcie v zmysle svalovej nerovnovahy sa vyskytovali vo vysokom podte
probantov, ¢o je v zhode s udajmi inych autorov /1, 4/. Skratené svaly sme nasli u 75,3 % deti
celého stboru, oslabené svaly u 88,7 %, poruchy pohybovych stereotypov u 92,7 % deti. 8 % deti
udavalo pri prvom hodnoteni bolesti pohybového aparatu, anjéastejSie krénej chrbtice a dolnych
koné&atin.

U chlapcov v porovnani s dievéatami sme nasli Statisticky vyznamne vy3§i pocet skratenych
svalov /graf I/, oslabenych svalov /graf 2/ i porich pohybovych stereotypov /graf 3/. Pocet
skratenych svalov sa vekom zvySuje podla literarnych Gdajov /4, 8/, zvlaét u chlapcov, ¢o je

Pocdet skrdtenych svalov
u chlapcov a dievéat

Podet oslabenych svalov
u chlapcov a dievéat

chlapci (n=80)

dievdatd (n=70) | dievBata (n=70)
2hodnot.| o, 3.983 b <|0.06 2,931 2hodnot.| | o o. 2621 2.389
(Mhodnot. |~ 9.206 | 2729 1hodnot. 3.128 p <001 2.456
_— ——— ——
l XY 1hodnot. M 2.hodnot. Lm thodnot. M 2.hod n?!
grat €. 1 graf €. 2
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Podet porich pohybovych stereotypov
u chlapcov a dievéat

nepriaznivym javom v rozvoji svalovej
nerovnovahy, pri ktorej skratené posturaine
svaly maji dominantné postavenie. Pri

svalov u chlapcov $tatisticky vyznamne

i opakovanom hodnoteni sa pocet skratenych

zvy8il. Pocet ostatnych ukazovatelov stavu

ij svalovej rovnovéahy sa znizil, u chlapcov
Statisticky vyznamne.

87 x Najcastejsie skratenymi svalmi boli u

21 /| \ chlapcov i dievéat flexory kolien /

1 ‘& ischiokrurélne svaly/, /tabulka 1/, naj¢astejSie

0 1 ) oslabenymi svalmi boli extenzory bedrového

chlapci {(n-80) dievtatd (n-70) kibu /tabulka 2/, s poruchou prislu¥ného

| o <000t 008 b <boor e pohybového stereotypu - extenzie bedrového

klbu /tabulka 3/. Tieto svalové skupiny

: ] ovplyviiuju statiku a dynamiku najvaésich

oral &. 3 \ 6 hodnot. W 2hodnot. kibov tela, postavenie panvy a zékladny

pohybovy stereotyp - chdédzu. Poruchy

Svaly Chlapci _(n=80) | Dievéata (n=70) | svalovej rovnovahy na dolnych kon&atinach su

n % n % takmer pravidelnym nalezom, podfa naSich

1.flexory kolien 47 58,7 20 286 | vysledkov sa utvaraju u? v mlad$om 3kolskom

2.m.quadratus umborum 27 33,7 15 21.4 | veku. Svalstvo dolnych konéatin je pri dne$nom

3. m.tensor fasciae latae 21 26,2 18 25,1 spésobe Zivota bud zafaZované velmi

;' m f:;ﬁ;:ia(:;::f 1; z:; 191 1;‘; jednostranne, staticky, alebo uvadzané do

o mumpesushomacast| 17 | o1z | 2 | 26 | Siludcie, klord ich vysiovene provokuje ku

7. m.rectus femoris 14 175 13 186 skrater)lu. pispozma ryekto;ych ’svalovych skupin
8. m.erector spinae 12 15.0 5 7.1 | ku skrateniu ostava este nejasna /2/.

9. m.triceps surae 10 12,5 13 186 Navyk drZania tela je najvyznamnej$im

10.m.iliopsoas 5 6,2 5 7.1 prvkom v ontogenéze dietata. Vyskyt chybného

uj;adduktorv bedrového 3 a7 5 1.4 | drzaniatela sa podfa literarnych ddajov vo veku 6

1]

PORADIE VYSKYTU SKRATENYCH SVALOV U CHLAPCOV

- 7 rokov prudko zvy$uje, s vekom tato tendencia
pretrvava /9/. Nase vysledky tieto udaje

potvrdzuji. Pri vstupnom vy3etreni malo vyborné

drzanie tela 10 % deti /tab. 4/, pri

opakovanom len 3,8 % chlapcov a 2,8 %

dievcat.

Pri hodnoteni vyskytu skratenych svalov
vo vziahu k pohybovej charakteristike sa
ukazali rozdiely /graf 4/. 70 % deti, u ktorych

A DIEVCAT
tab. €. 1
Chlapci (n=80) | Diev€ata (n=70)
Svaly o % n %
1, extenzory bedrového kibu 71 88,7 60 85,7
2. brudné svaly 51 63,7 27 38,6
3. dolné fixatory lopatiek 29 36,2 26 37,1
4. abduktory bedrového kibu 21 26,2 13 18,6
5. hiboké flexory krku 12 15,0 5 7.1

nebol zisteny Ziaden skrateny sval, malo

Tab.2 PORADIE VYSKYTU OSLABENYCH SVALOV U CHLAPCOV A DIEVEAT

vysok( potrebu pohybovej aktivity,
hodnotenej ako “velmi Zivé” diefa.

PORADIE VYSKYTU PORUGH POHYBOVYCH STEREOT YPOV U GHLAPCOV

Pohybové Chiapei _ (n-80 | Dieveaa (n70 | Svalové skratenie sme nasli u kazdeho

stereotypy n % n % pohybovo pasivneho dietata. Pre vztahy
1. extenzia bedrového kibu 66 82,5 63 90,0 | medzi po&tom porich pohybovych a
2. sadanie 54 67,5 33 471 | stereotypov platili rovnaké tendencie, u
3. stoj na jednej dolnej kon&atine 4 53,2 36 51,4 oslabenych svalov boli tendencie
4. kiuk ) 25 | 812 21 300 | pizgieho vyskytu len v kategérii velmi
5. abdukcia bedrového kll?u 25 31,2 14 20,0 iivybh deti.
6. abdukcia ramenného kibu 9 11,2 4 57 Vysledky sledovania dovolili
7. dychanie 10,0 2 28

DIEVCAT, tab.3

vyslovit sa o pozitivnej suvislosti
medzi kvalitou drZania tela a medzi

pohybovym prejavom deti /graf 5/. U pohybovo velmi Zivych deti sme evidovali najvy33ie percento
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E.Thurzova, E.Kovagovd, H.Medekova: VYVOJ FUNKENYGH SVALOVYCH PORUCH U nsr@

e Drtﬁ:e 1. C:apm ("‘Zf” 3 ,.z':_mté (n:;o) 3 deti s vefmi dobrym Flrianim te’Ia,
n ]l % | nl %[ nl %1 nl % naopak, najviac deti s chybnym

l. | vybomé 8 J1o00] 3 38| 7 J100] 2 [ 28 drzanim tela bolo v skupine

. | dobré 64 800 71 [ 887] 58 [ 828 62 | 88,6 pohybovo pasivnych deti.

Il { chabé 8 {100 6 [ 75] 3 [43] 4 |57 Medzi z&kladné preventivne

V. | zié 0 0 0 0 2 29| 2] 28 opatrenia vo vzfahu k funk&nym

TYPOLOGIA DRZANIA TELA U CHLAPCOV A DIEVEAT  Tab. &.4 porucham pohybového systému

patri pohybové aktivita, &o zvia3t plati pre deti na zagiatku povinnej 8kolskej dochadzky. Deti preko-navaju
akceleraciu rastu, zasadne sa meni spdsob Zivota, pohybové reZimy, tvoria sa nové pohybové navyky a
stereotypy. MoZno suhlasit s Jandom, Ze ak chceme hovorit o naprave, nepozname, Zial, zatial ni¢
rozumne;Sie, ako neustale napominamie a vychovné vedenie deti. Vytvaranie podmienok a motivovanie
deti k pohybovej aktivite vyZaduije stistavné tsilie vetkych zi&astnenych strén - rodiny, $koly, zaujmovych
telovychovnych zloZiek. Z4sadnu tlohu tu mdZe zohrat Skolsk4 telesné vychova, nové pohlady a diferencované
postupy na zéklade novych poznatkov o funk&nych poruchach pohybového systému.

Dranie tela deti z hladiska
ich pohybového prejavu

Vyskyt skratenych svalov u deti
z hladiska pohybového prejavu

[%]

80

—— | =
pasivne i Zivé pasivne

Lmiiuden EZ1az3 BE4aiv

’ C ) vyborné EZE dobré -chab61

Grat &. 4 Graf ¢&. 5
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JEDNA Z MOZNOST/ RIESENIA IMPOTENCIE
U PACIENTOV S PARAPLEGIOU

Vakuovo-konstrikéné pristroje (dalej VKP) su
najstar$im a zarovefi malo znamym spdsobom riesenia
impotencie. Viac ako 6 rokov preSlo odvtedy, ¢o bola v
odbornej literatare prvykrat popisana klinicka $tadia o
VKP. Odvtedy vyskum pokrogil, boli popisané
mechanizmy, na zaklade ktorych dochadza k vzniku
rigidity penisu po pouZiti VKP, zvysila sa popularita tohto
pristroja (a nielen u pacientov s prie¢nou mie$nou léziou).
Postupne sa stal najéastejSie predpisovanou metodou
lieCby impotencie.

PreCo sa tak stalo? PouZitie VKP je najmenej invazivne, jednoduché, pomerne bezpetné.
Principom je, Ze penis sa vloZi do cylindrickej komory, okolo bazy sa napevno umiestni elasticky
prstenec, pdsobenim vakua v cylindri sa nasava krv do korporalnych (kaverndznych) telies.
Nésledne sa pristroj odstrani a erekcii podobny stav umoZiiuje koitus. Mnohé spoloénosti v USA
uviedli na trh svoje verzie vakuovo-konStrikéného pristroja (v stiéasnosti 11 typov vyrabanych 9
spolo¢nostami v USA). Su bezpe&né a efektivne pre vEasnu lie€bu erektilnej dysfunkcie roznej
etiologie.

Aj ked neboli popisané signifikantné komplikacie ako fibrotizacia, strikt(ira urety, alebo koZné
gangrény, predsa sa niektori pacienti staZzuju na niz3iu teplotu penisu (aj ked' sa (idajne znizuje len
o 1 stuperi C).Ini udavaju bolesti - mbzu byt spésobené ischémiou a vendznou stazou. MéZu sa
objavit petenchie a ekchymoézy, ak tlak prekro¢i 250 mm ortutového stfpca. Mnohé pristroje (nie
vSak vSetky) maju zabudovany ochranny systém, ktory je dblezity hlavne u pacientov so znizenou
citlivosfou (teda i u paraplegikov) ako prevencia koznych defektov. Vysoké percento impotentnych
muZov Uspesne pravideine pouZiva vakuovo-konstrikény pristroj. Tento jednoduchy, bezpe&ny a
neinvazivny spbsob lietby mozZno odporutit i u pacientov - paraplegikov. V pripade nespokojnosti
z rozli¢nych pricin (bolest, neadekvatna erekcia, mechanické tazkosti, prip. neziadice komplikécie)
je mozné uvazovat o invazivnejsich forméach lie¢by. O nich sa Citatel' dozvie z knihy “World book of
impotence”, ktoru vydalo nakladatelstvo Smith-Gordon v r. 1992 vo Velkej Britanii. Autorom je
TOM F. LUE MD.

Kniha je obsahovo rozdelena na &ast diagnosticku, v ktorej sa piSe o siiéasnych moznostiach
zitovania etiolégie impotencie (mechanizmy spdsobuijuce erekciu, sti¢asné perspektivy nervového
riadenia erekcie, mechanizmy riadiace kontraktilitu hladkého svalstva penisu, ¢o je nového v
psychodiagnostike a lie¢be, meranie kavernoznej elektrickej aktivity - moZnost diagnostikovania
kaverndznej autom. dysfunkcie, kavernozonometria,radioizotopové testy, atd.) a Sast terapeuticku
s moznostami liegby impotencie (vakuovo-konStrikéné pristroje, farmakoterapia, arterio-venézne
chirurgické zakroky, implantaty). Na zaver su zhodnotené etické aspekty, problémy s ktorymi sa
moZno stretn(f v rdmci klinickej praxe pri diagnostike a fie¢be impotencie.

Kniha je pisana zaujimavou formou - nastolenie problému a v zapéti aktualny komentar
viacerych autorov pracuijticich v danej problematike. MoZno ju odporutit vietkym odbornikom ktori
sa zaoberaju lie€bou impotencie, touto mladou a pomerme rychlo sa rozvijajlicou oblastou.

M. Klenkova
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K. Boskovicova: HIPOTERAPIA @

NADACIA HIPOTERAPIA HIPOLOG

Jazdecky aredl TJ - Hipolég ZOO Mlynska dolina, 842 27 Bratisfava

Za G&elom ochrany fudského zdravia -
prevencie a lieCby porich pohybového
tstrojenstva deti a rekreatného jazdenia
zmyslovo postihnutych deti a mladeZe, bola v
roku 1993 zriadena Nadacia HIPOTERAPIA
Hipolég - zdruZenie zaujemcov o zdravie
postihnutych deti.

Nakoflko hipoterapeutické lie¢ebné a
rehabilitatné metédy sa v minulosti v nagej
medicine .uplatiiovali zriedkavo, dovolte
niekofko slov o jej vyzname.

HIPOTERAPIA je lie€ebno-rehabilitatna,
relaxaéna a ndudna metdéda, zaloZzena na
neurofyziologickom principe. Tato metdda je vo
svete roz8irena a opiera sa 0 symbiézu pohybu
zvierata a ¢&loveka. Napomaha telesne
postihnutym detom uZ v Gtlom detstve
osvojovat sivnemy vyplyvajlce z pohybu, ziskavaf reflexie podporujlice dalsilietebny proces. Terapeuticka
schopnost vplyvu kofia na telesne postihnuté deti je dan4 telesnou teplotou, pohybom kofia pri chddzi,
ktory ma fyzikalnobiologicku podobnost s fudskou chédzou vo fazach prenddania vahy a odfah&ovania
konCatin. Diefa a kéri sa pri jazde zladia, zjednotia pohyb, ktory napodobiiuje chddzu. To znamen4, e aj
deti, ktoré z dévodu svojej diagnézy nechodia, si opakovanou jazdou na koni, spojenou s cviéenim
adekvatnym motorického postihu diefafa, rozvijaju svalové skupiny, ktoré dokaZe podporif chddza.

Uz niekofko rokov spolupracujeme s jazdeckym oddielom Hipolég ZOO Bratislava, so sidlom v
lesoparku hornej Casti bratislavskej Zoologickej zahrady. Touto polohou st vytvorené idealne podmienky
pre styktychto deti's prirodou. Prostredie lesa v spojeni's rehabilitagnou jazdou na konije tou najideéinejou
formou prirodzenejrehabilitacie prostrednictvom kotia pre detitelesne postihnuté - hlavne vEetkymi formami
detskej mozgovej obrny, ktorou trpi viac ako 50 % telesne postihnutych deti. Tato diagnéza zaprigifiuje
pohybové poSkodenie rozneho rozsahu, spojené s poruchamiregi, sluchu, zraku a mentalnou retardaciou.
Srehabilitaciou telesne postihnutych detfje potrebné zagat uz v Gtlom detstve. Je bolestiva, &asovo naroéna,
dihodoba, celoZivotna.

Odbornost projektu hipoterapie je podioZena dihoro&nymi skisenostami manzelov Boskovic¢ovych,
ktori maju telesne postihnuté dieta a venuiju sa mu tymto spésobom liecby od troch rokov jeho Zivota. Po
giestich rokoch intenzivnej prace sa opierame o konkrétne vysledky spojené s predo$iou teoretickou
pripravou, pricom Mg. Klara Boskovifova je Specidlna pedagogicka so zameranim na telesne postihnuté
deti, je zakladatelkou nadacie a jej prezidentom Juraj Boskovig, s 25 roénou trénerskou praxou zameranou
na mladeZ, sa zi¢astfioval republikovych a medzindrodnych sttazi ako jazdec, popri tom sa venoval a
venuje praktickému vycviku a Specialnemu vycviku konf. Je &lenom vedenia jazdeckého oddielu Hipolog
ZOO0 Bratislava. Nadacia HIPOTERAPIA Hipolog spolupracuije s Teréziou Kutkovou, vedUcou rehabilita-
cie Rehabilitatného centra pre zdravotne postihnuté deti “Harmony” Nadacie Petra Dvorského.

DalSiu odbornu spolupracu vedieme s Detskou liegebiiou LuZe Kodumberg v ¢R, s Dr. Liou
Frantalovou, kde bola v predoSlych rokoch organizovana federalna myslienka tejto terapie a kde vo svojich
zatiatkoch Zerpali teoretické zaklady manZelia Boskovigovei. Spoloéné zaujmy napomahaju pri vymene
novoziskanej literattry, odovzdavanie si ziskanych skusenosti a rad.

Naga ginnost vzhfadom k uvedenym skutoénostiam zagala pred niekofkymi rokmi a v suéasnosti nam
podmienky umoZiiujd starostlivost o 12 deti. Ich zdravotny stav sa vyrazne zlepéil, tak ako aj ich kondicia a
rodinna atmosféra.

Po kratkom predstaveni odbomych zdrojov nasej nadécie, spdsobu prace a ciefov, Vs chceme
poZiadaf o zvaZenie moZnosti finangne podporif nagu ginnost a pomact tak trvale postihnutym defom plne,
$tastne a ddstojne preZil svoje detstvo. V dal¥om obdobi mame v timysle rozsirit nadu &innost zvy$enim
pottu rehabilitovanych deti, prenajom dalSich koni, pripadnym zlep$enim hygienickych podmienok a radou
dal8ich opatreni.

Informacie o &islach G¢tov ziskate na adrese: Mgr. Klara Boskovidova, HIPOTERAPIA - Hipolég ZOO,
Mlynsk4 dolina, 842 27 Bratislava
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DOSUD NIKDY NEBYLA ELEKTROTERAPIE TAK JEDNODUCHA A
PRIMOCARA - ELEKTROTERAPEUTICKE PRISTROJE TYPOVE RADY 3

Nova typové fada 3 nabizi bohatou paletu pfistroji pro ultrazvukovou,nizkoferkvenéni a stfedofrekvenéni terapii, vétetng
interlerenéni a stfedofrekvendni terapie, TENS, programy svalové stimulace, jako? i saci jednotky. ’
SONOPLUS 380 : 1 MHz ultrazvuk
SONOPLUS 390-3 : 3 MHz ultrazvuk
ENDOMED 382 : 2- a 4- pblové interferenéni proudy
ENDOMED 381 AC:  2- pblové interferen&ni proudy a TENS
ENDOMED 381 DC:  galvanicky proud
diadynamicky proud
impulsnf proud
VACOTRON 360 vakuova jednotka
Specifikace pfistroju
- ovladani pfistroje pouze ve 3 krocich
- jednoduché a praktickd konstrukce
- bezpe&nost, spolehlivost a dlouhd Zivotnost pfistrojt
- pfiznivé ceny
- to v3e dava odpovéd na problémy Vagl kaZdodenni praxe

Ovladani pfistroje ve 3 krocich

Pro pfistroje typové fady 3 je charakteristické snadné a rychlé ovladani.

Pozadovany druh terapie je moZno nastavit ve 3 krocich: 1. Volba programu
2. Nastaveni ¢asu
3. Regulace intenzity

Pfedem naprogramovana osetrovani

jsou odpovédi na problémy Vasi kazdodenni praxe. Siroka paleta naprogramovanych o3etfeni, sestavenych na podklade
nejcastéji se vyskytujicich Iékafskych indikaci, Vam poskytuje Siroky vybér programii.

VSechny pfistroje typové fady 3 jsou konstruovan Jjednoduse a prakticky. pro transport jsou vybaveny vysunovaci rukojeti,
kterou Ize objednat s pfistrojem. Ke zdokonaleni typové fady 3 byl vyvinut vakuovy pfistroj Vacotron 360, ktery umoZfiuje rychlé
pouiti aZ 4 vakuovych elektrod. Tyto elektrody velmi dobfe pfilehaji i na nerovnomé&my povrch téla a Ize jé rychle a snadno
umistit. Trojkova typova Fada zabezpedi Vasi veSkerou denni praxi za nizké pofizovacl naklady. Dosud nikdy nebylo mo%no v
elektroterapii dosahnout tak vysoké kvality za tak pfijateiné ceny.

K zajisteni bezpe&nosti, spolehlivosti a dlouhé Zivotnosti byly pouZity nejmodemejsi technogie. V8echny pfistroje jsou
opatfeny znagkou TUV/GS a odpovidaji normam 1EC 601-1.

Zde je piistrojova nabidka s dvouletou zarukou na viastni pfistroj / vyjme pfislusenstvi / :

Ultrazvuk - Sonopuls 390-1/-3

Program

1 Permanentni aplikovani ultrzvuku 7 Distorze / Kontuze

2 Pulsni ultrazvuk 2:8 8 Dupuyetrenova kontraktura

3 Artrozy / artridy 9 Poruchy prokrvovani

4 Bursityda / Kapsulitida 10 Morbus Bechterev

5 Dekubity / bércové viedy 11 Spondylosa / osteochondosa

6 Prolaps discu 12 Tendopatie / tendinosy
Nizka frekvence - Endomed 381 DC

Program

1 MF 6 Galvanizace / iontoforéza 11 Svalovy trénink

2 DF 7 Faradicky proud 12 Svalovy trénink

3CP 8 Stimulace u paréz 100 ms 13 Qvlivnéni bolesti

4 LP 9 Stimulace u paréz 200 ms 14 Vstfebavani otok(

5 Nizkofr. dr. pr. 2:5 10 Stimulace u paréz 500 ms 15 Myalgie

Stfidavy proud - Endomed 381 AC

Program

1 Vegetativni stimulace 6 Relaxace 10-30 Hz 11 TENS: 80 Hz

2 Svalové motoricky 7 Povzbuzeni resorpce 12 TENS: 100 Hz

3 Tonizace 8 Neuralgie 80-100 Hz 13 TENS: chronické bolesti

4 Analgezie 9 Universalni stimulace 14 TENS: universalni stimulace 1-100 Hz

5 Chvéni 10 Svalovy trénink 15 TENS: neuralgie 80-100 Hz
Interference - Endomed 382

Program )

1 Vegtativni stimulace 6 Chvéni 11 Distorze

2 Svalové motoricky 7 Povzbuzeni resorpce 12 Myalogie

3 Tonizace 8 Analgezie 13 Neuralgie

4 Analgezie 9 Universalni stimulace 14 Tendopatie

5 Svalovy trénink 10 Artritidy/artrézy 15 Lumbalgie

Firma SAJO ma vyhradné zastipenie v SR, vé&itane servisnych sluZieb pre
firmy:Enraf Nonius, Bosch-medical electronic, Technogym, Heyer.
Tedime sa na VaSu spolupracu , bliz&ie informacie Vam
poskytneme na adrese:
Sajo, Vodarenska ¢. 109, 92 101 Piestany
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Vhodné na rehabilitaén(
a rekreacnu ¢innost pre

Zu uplatnit poskytnutie
prispevku na prisliusnom

nej starostlivosti.

.‘W’IJ&

Cistiace systémy

(LANDIS & GYR )

Tieto firmy prispeli finanénou &iastkou ako sponzori
na vyvoj bicykla na ruény pchon.
INFORMACIE na adrese: Stefanovitova 14
811 04 Bratislava
T 07496498
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BACK SCHOOL

(SKOLA ZAD, RUCKENSCHULE)
V. BRA TISLA VE '

Na podzim 1993 se uskuteén(
vikendove kurz "SKOLA ZAD'.
Pokud mate zajem o ziskani
informaci v teorii a praktickych
ukazkach funkénich poruch, které
sa dajl vyuZit v rehabilitaéni teorii a
praxi, zasilejte své poi_adavky a

prinlasky na adresu redakce.

(

\e ‘ J

prijmou

rehabilitacnf pracovniky

Podminkou prijeti je ukonéené
stfedoskolské vzdélani zdravotnickeho
sméru - odbor rehabilitace.

Nastup ihned.

Pro svobodné moZnost ubytovani.

Pisemné ponuky zasflejte na adresu:
Statni lécebné lazné s.p.
personaln{ oddélent

542 25 Janské Lazng
N

 VOLNE MIESTA
Statni lécebné lazné Janské

Lazné, s.p.

N

4

MATE MOZNOST poméct svojej pefazenke
i dasopisu Rehabilitacia. Ked ziskate nového predplatitela, ktory si objedna tento asopis na

\ nizéie uvedenom listku (na rok 1993) a zaplati poZadovanu sumu do 25.11.1993, budete mat
~ R @
B E DIR narok na 50%-né zniZzenie SVOJHO predplatného na rok 1994.
3,/ =
terd N RN E O OE O OE B OE O E I M e e et s S —" | — — — — — — — — —— — — — — — — — | — ———
= 4 ~ >
k> spol. s r.o.
SRS .
A R S zavazne si objednavam ¢asopis REHABILITACIA, ktory vychadza 4x
S Z 5 i
> o s
=z~ 8 7 ratich naioroddvancs roéne s cenou 10,- Sk (10,- Ké, 10 Os) platnou pre rok 1993.
A najpredavanejiich zostiv vyberime: v . . ;
) E g PC LIBRA 386SX/33 2 RAM, 43 HDD 16.680 \ Casopis posielajte na adresu :
E o~ . PC DTK 486SX25,256C 4 RAM, 120 HDD, Local Bus 31.030
‘g " A PC DTK 486DX2-50, 256C 4 RAM, 210 HDD, Local Bus 49.360 J
E \E § Moniter SYNCO LR 14" SVGA Color, 1024x768,0.28 mm 8.900 ‘
~ Tatiaredh STAR LC 24-20 A4, 24 ihl, 210z/s, 7kB 9.600 ) . -
Eﬂ: ~ = HP LaserJet 4L+toner A4, Laser, 4s/min, IMB 24.890 mMeno Novoziskaného predplatitela: ... ... s
) g % Ceny si uvedené bez dane z pridanej hodnoty. . N
x Zaruka 2 roky, na HDD Western Digital 3 roky PTHESEO, TG, GISIOT +vveveveeeeeeseeacas e ees s e oo ettt sa e n b
§ E KaZda pocitalova zostava obsahuje : 2xFDD, 512 VGA, kliv. a skrinku PSS e,
Q. Ponukame Vam i Yiroky sortiment ¥tandardného a aplikatného software. Crmmmmmm——
N § (Najmoviie verzie Corel DRAW! 4, CA-Clipper 5.21, dGE S, NetLib 6.0, MS DOS 6.9...)
Miletidovg 1, 821 08 Bratislava, ‘Max : 07-612 93 Podpis novoziskaného predplatitela: ................icewruewcriiroeiens
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KLBOVA HYPERMOBILITA
A MOZNOSTI JEJ OVPLYVNENIA PROSTRIEDKAMI
FYZIKALNEJ MEDICINY

Autori: O.Hassan, H.Tauchmannova

Pracovisko: Vyskumny tstav reumatickych choréb, Piestany

Suhrn

\. S

Na&e nové modely AT/3 (jednodverova verzia) a AT4 (dvojdverova verzia) zaradujeme do
skupiny malych rychlych autoklavov. Konstrukéne sii tak dokonalé, ako velké modely. Pracovné
cykly a autoregulécia st riadené poditadom, ktory zabezpe&uje spravnost nastaveného cyklu s
pripadnou korekciou po jeho ukon&enf. Operaéna mnohostrannost a rychlost cyklov okolo 12-14
minut zavisi od sterilizovaného materialu.

D U A Dodavku Vam dopravime az na miesto uréenia.
PA Kontaktna adresa v redakcii ¢asopisu.

POZOR!

predplatitela - a preto si narokujem znizenie

r
Prehlasujem, Ze som ziskal nového |
méjho predplatného za ro¢nik 1994 na 1/2. L

Moje identifikacné &islo: ...,

Redakcia

gasopisu REHABILITACIA
Dumbierska 3

831 01 Bratislava

MOjJE MENO: ...

POAPIS: wooivieiieeciiccrccie e
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Kibova hypermobilita je syndrém, vyskytujlci sa u normalnych jedincov, ale i u
geneticky determinovanych ochoreni. Artikularna hypermobilita (AH) vedie k Sastym
trazom vézov, $liach aj kibov, k Eastejsim dislokaciam a luxaciam kibu, k artralgiam a k
tvorbe klbového vypotku. AH méZe viest k preddasnému vzniku osteoartrozy u
postihnutych jedincov. Jej vyskyt je zavisly na veku, pohlavi, rase, ako aj inych faktoroch.
Z extraartikularmnych prejavov je najzavazneji vyskyt prolapsu mitralnej chlopne. Klinické
prejavy AH najma bolestivé priznaky v oblasti lokomogného aparatu je mozné ovplyvnit
prostriedkami fyzikalnej mediciny - cielena pohybova lie¢ba, lokalna aplikacia analgeticky
pdsobiacich modalit, hydroterapia, obstreky a medikamentézna liegba. V praci sa
uvédzaju vysledky vySetrenia 74 pacientov s AH. Metddou evaluacie bol systém podra
Beightona a Horana, podfa ktorej boli pacienti zadeleni do troch skupin. Skore 9 mali
pacienti s generalizovanou AH. Skére 5-8 s tazkou formou AH. Skére 3-4 s lahkou

formou AH.

Klacove slova: artikularma hypermobilita, hodnotenie AH, moz2nosti fyzikalnej liedby AH.

Summary

The Articuiar hypermobility is a syndrome,
which is occurding at normal individuals, but at ge-
netic determined diseases also. The Articular
hypermobility (AH) leads often towards an injuries
of band, sinews and articulations, dislocation and
luxation of articulation, arthralgias and toward crea-
tion articular exudate. AH can leads to premature
rise of osteo-arthrosis at disease-ridden individuals.
Its occurence is depend on age, sex, race as well
as other factors. From extraarticular manifestations
is most important occurence of prolapse of mitral
valve. There are possibilities how to influence a
clinical manifestations of AH, especially painful
symptoms at the area of locomotor apparatus, by
methods and tools of physical medicine: - aimed
locomotor therapy, local aplication of analegeticly
operating modality, hydrotherapy, infiltrations,
medicamentous therapy. There are results of ex-
aminations of 74 patients involved with AH. The
evaluation’s method was szstem by Beighton and
Horan. The patients was distributed tothe three
groups according this method. The patients with
generalized AH had score 9. The patients involved
with strong form of AH had score 5 - 8. The pa-
tients with a weak form of AH had score 3 - 4.

Key words: Articular hypermobility - evaluation
of AH - possibilities of physical therapy of AH

Zusammenfassung

Die Gelenkhypermobilitdt ist ein Syndrom, der bei
normalen

Personen , sowie auch bei genetisch determinierten
Erkrankungen
vorkommt, Die artikuldre Hypermobilitdt ( AH ) fihrt

oft zu Unféllen der Gelenksbédnder der Sehnen und Gelenke,
zu Ofteren Dislokationen und Luxationen der Gelenke, zu den
Artralgien und zur Bildung des GelenkschweiBes. Die AH kann
zu vorzeitigem Eintretten der Osteoarthrose bei den
behinderten Personen fihren. Ihr Auftretten ist von dem Alter,
vom Geschlecht, von der Rase und von weiteren Faktoren
abhdngig. Von den extraartikuldren AuBerungen ist das
Vorkommen vom Prolaps der mitralen Herzklappe die
schwerwiegendste. Die klinischen AuBerungen der AH, vor
allem die schmerzhaften Symptome im Gebiet des
Lokomotionsapparates ist es méglich durch die Mittel der
physikalen Medizin zu beeinfluBen: durch gezielte
Bewegungstherapie, lokale Applikation der analgetisch
wirkenden Modalitdten, durch Hydrotherapie, ...... und durch
medikamentdse Therapie. In der Arbeit sind die Ergebnisse
der Untersuchungen von 74 AH-Patienten angegeben. Die
Evaluationsmethode war hier der System nach Beighton und
Horan, laut welcher die Patienten in drei Gruppen geteilt
wurden. Neun Punkte hatten die Patienten mit generalisierten
AH, 5 - 8 Punkte hatten die Patienten mit schwerer Form der
AH und 3 - 4 Punkte die Patienten mit ieichter Form der AH.

Schlisselwdrter: artikuldre Hypermobilitit - Bewertung
der AH - Méglichkeiten der physikalen Behandlung der AH
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Kibova hypermobilita je syndrém, ktory sa méze vyskytovat u inak normainych jedincov (obyCajne ako
jednoduchy dedigny znak), méZe ale byt tieZ sigasfou niektorych geneticky determinovanych ochoreni (2).

Viksia pohyblivost v kiboch mdZze podmiefiovat rézne fazkosti v oblasti muskuloskeletaineho systému.
Osoby s artikularneu hypermobilitou (AH) s nachyinejSie k drazom vazov a &liach, EastejSie sa u nich
vyskytujii dislokacie a luxacie kibov, ktoré, ak sa opakujd, mdzu viest k tvorbe kibového vypotku (5,7).
Nov&ie prace poukazujt na moZnost pred€asného vzniku osteoartrézy u hypermobilnych jedincov. AH nie
je v populécii ojedinelym ochorenim. Obytajne sa udéava jej vyskyt u 4 - 7 %. Vyskyt AH je zavisly na veku,
pohlavi, rase, ako aj inych faktoroch (6). V8eobecne sa pozoruje vy33i vyskyt AH u mlad3ich osdb,
tastejie u Zien, ako u muZov (2,4). S vacéSinou priznakov a znakov, ktoré tvoria klinicky obraz
hypermobilného syndrému, sa denne stretdvame v beZnej reumatologicke;, ortopedickej, &i neurologicke]
praxi. Znama je asociacia AH s reumatickymi chorobami a s ostatnymi chorobami lokomogného systému
(3,4). Vyznamné su aj extraartikularne prejavy AH, najma vyskyt prolapsu mitrainej chlopne, varikézneho
komplexu dolnych kongatin, réznych typov hemii, ofnych chyb, anomalif chrbtice a plochych néh (1,7).

LieZba AH je velmi obtiaZna, zdihava a &asto i netspe$né, aj ked u mladych jedincov byva ur€ita
tendencia k sponténnej tprave (3).Pri rozvinutom syndréme sa nesta&i obmedzit len na miestnu lietbu, ako
sa Easto stava (transdermélne terapeutické postupy, obstreky, bandéZe a pod). Z terapeutickych postupov
treba vyuZit hlavne tieto:

- Clelena pohybova lieéba sa pri AH zameriava predovSetkym na odstranenie automatickych pohybo-
vych regulacii, na obnovu spravnych stereotypov a na tpravu svalovej nerovnovahy. V ramci prevencie je
dalezité kompenza&né cvidenie, ktoré musf byt sigasfou kaZdej cvitebnej jednotky a jej regeneradnej
jednotky. V lietbe i prevencii treba venovaf velkl pozornost vychove k spravnemu drZaniu tela, ktoré je
vychodiskovou bazou ostatnych pohybovych funkcii.

- Cielena lokélna aplikdcia fyzikilnych prostriedkov, kde elektroterapia, kryo-alebo termoterapia,
ako aj iné modality sa pouZivaju pre ich analgetické posobenie. LieGebné pouZitie ultrazvuku sa ukézalo
ako U&inné u traumatickych poSkodenl svalov, vézov a Sliach.

- Vodolieebné procediry izoterné prina3aju Ufavu a pacienti ich dobre toleruju. Skusenost
poukézala na horsiu znéSanlivost hypertemnych (40 - 41 C), ktoré mdZzu vyprovokovat palpitacie a arytmie
- vysvetlenie tohto javu by mohlo byt v &astejSom vyskyte prolapsu mitralnych chlopni u hypermobilnych
pacientov.

- Obstreky lokanymi anestetikami priaznivo ovplyvnia boles{ v akitnom stave, déleZita je vSak
spravna technika obstreku. Nedoporuuje sa kombinacia s kortizonovymi preparatmi, ktoré u hypermobility
mé3u viest k dal$iemu ireparabilnému poSkodeniu vaziva.

- Lokélna aplikicia sklerotizujucich latok, ktoré vyvolavaju tvorbu fibroelastickych vlakien s
postupnym dozrievanim na vazivové tkanivo, ¢o vedie k jeho vyraznému spevneniu.

- Lieéba algetikami a antireumatikami ma podporny
uginok v bolestivej faze kibovej hypermobility.

Viastné pozorovanie

Vo Vyskumnom Ustave reumatologickych chorbb
sme vy3etrili 74 pacientov s artikularnou hypermo-
bilitou, z toho 60 Zien a 14 muZov. Ich priemerny vek
bol 35 rokov (15 - 65).

Na testovanie artikuldrnej hypermobility sa u
v8etkych vydetrovanych oséb pouZil systém podfa
Beightona Horana. Maximalny poget bodového skére
je 9, pritom 1 bod znamend patologicku hyperextenziu
jedného kibu na jednej strane. Skére 3 - 4 znamena
fahky stupefi, skore 5 - 8 taz5( stuperi hypermobility a
skére 9 jej generalizovanu formu. (Obr.1)

Z uvedenych lie€ebnych postupov sa aplikovala
medikamentézna lietba (analgetikd a nesteroidné
antireumatika), cielena pohybové lietba vo forme
individualneho aj skupinového cvigenia, dalej fyzikalna
terapia a balneoterapia.
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Vysledky
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Do skupiny s fahkou hypermobilitou patrilo 9 muzov (12,6% Zi
5 ; 6%) a 24 Zie %
taZSou formou patrilo 5 muZov (6,7%) a 36 Zien (48,6%). ) " (32.4%)

Najvyraznejgia laxita sa zistila v oblasti kibov horny i i i i
" A ych kongatin, priom najéastej§im
bol nadmemy rozsah pohybu v zapéstnych a metakarpofalangeélnych kl'boch.J J5im nalezom

V tabulke &. 1 sa

, do skupiny s

Muskuloskeletalne priznaky 34 shore skore uvédzaju najéasteiéi €

- % 59 % muskuloskeletaln
- " e

1. bolesn.chrbuce . _ 33 39,39 20 48,78 prejavy za suéasnéh
2, anralgle aspon v jednom kibe 28 84,84 38 92,68 rozdelenia h ili y
3. bolesti svalovych a &lachovych tiponov 6 18,18 11 26,82 na ypermoblllty

Tab.1: Najtastejsie muskuloskeletalne prejavy za siiéasného rozdelenia hypemmobility podfa jej zAvaznosti pOdI ale zavaznosti.

at Vgs_lledky hodnotenia bolesti podla subjektivnych (idajov a stupfia zataze boli rozdelené do 4
ategorii:

stupen 0 - pacient neudéva Ziadne bolesti (4 osoby, t.j.5,4%)
stupeii 1 - bolest po vé&&Sej zataZi (39 pacientov, tj. 52,7%)
stupefi2 - bolest pomengej zataZi (12 pacientov, 16,2%)
stupefi3 - bolest v pokoji (19 pacientov, tj. 23,7%)

Kib - Poé]et % Kib Podet o V tab. &. 2 st uvedené potty
Famena 9 259 Bedro P2 297 bolestivych kibov u sledovaného
L 20 27,0 L 27 36,5 stboru
P13 17 '
Laket £ Koleno P33 446
L 16 216 L 38 51,3
. P11 14,9 P g
Zapastie . 122
L 14 8o ] Clenok 11 14,9
P 21 28,4 Vo vieob i z
DKR o r Chrbtica 37 50,0 3 .ecnostl meena
] povedat, Ze vyskyt bolesti bol

Tab. 2: Potet bolestivych kibov u siedovaného siboru Castejdi na lavej strane ako na

) _ ) o pravej a na hornych kondati-
nach vuag _ako na doinyc_h_ Najvagsi vyskyt zaznamenal v skupine oséb s generalizovanou
hypermobilitou. Vysledok lieCby bol klasifikovany na zéklade subjektivnych udajov pacienta a bol

rozdeleny do 4 stupriov (O - stav nezmeneny, 1 - 2 mierne zlepgenie, 3 - wrazné )
Jtab.&.3/ psenie, vyrazné zlep$enie).

Vysledok lietby stupeii 0 stuperi 1 stupeii 2 stupen 3
Poget pacientov 19 25 21 9
Yo 25,67 33,78 28,37 12,16

Tab, 3: Vysledky lietby u pacientov s klbovou hypermobilitou

Z’évelrom moZno povedat, Ze pri vySetrovani chorych s fazkostami v oblasti lokomo&ného
apar'atu je potrebné mysliet na hypermobilny syndrém, pacienta treba otestovat jednoduchou
metédou podla Beightona a Horana a podia ziskaného bodového skére vyhodnotit jeho
stav.Sucasne je potrebné pacienta spravne informovat o stave jeho lokomoé&ného aparatu, o
moznych rizikach vyplyvaijiicich z kibove] hyperlaxity. '
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(Redakcia sa nemusf stotoZnif s obsahom listu)

LEZIA N. OCULOMOTORIUS

i V4Zena redakcial

[ Na zaklade viastnych skusenosti a Eiastoéne aj literarnych tdajov by som sa
v mojom liste chcela zmienif o 1ézii n. ocumolotorius, ktory inervuje m. palpebrae
superioris a elektrostimuldcii.

Svaly mimické inervuje n.facialis, &iZze aj sval, ktory zatvara o€i - morbicularis

} oculi. Tento sval je uloZeny na povrchu, je typicky kozny sval, nema fa;ciu.

il Vsetky svaly mimické pri 1ézii n. facialis sa daju stimulovat (elektrostimulacia).

‘} N. ocumolotorius inervuje m. palpebrae superioris - funkcia dviha o¢né viecko

i hore. Pri lézii n. ocumolotorius je ptéza o&ného vieCka. Elektrostimulaciu tohto

svalu sa neda robif, lebo je uloZzeny pod svalom m. obicularis oculi. Aj v u¢ebnici

pre RP Vy3etrenie hybnosti sa uvadza - citujem: Svaly o&né poéitajuc m. levator
palpabrae superioris, svaly jazyka a dna Ustneho nepreberame. To znamena, Ze
nie je mozné rehabilitaénou lie¢bou ich ovplyvnif.

K napisaniu tejto prdce som sa rozhodla po zistenych chybéach v praxi pri
stimulécii uvedeného svalu.

M. Satorova, Zvolen

| 0.Hassan, H.Tauchmannova: KLBOVA HYPERMOBILITA @ :
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POSTAVENIE NASHO ODBORU V NEMECKU

Vzhladom k opakovanym atakom vodi na$mu odboru preglkiadéme charakteristiku a vzdelavanie
v Nemecku. Spracované podla zéverov z “95. Deutscher Arztetag in Koln 12.-16.5.1993"

Definicia

- Fyzikdlna a rehabilitadna medicina zahffia sekundarnu prevenciu, odbornu diagnostiku,
lietbu a rehabilitaciu chordb, podkodeni a ich nasledkov metddami fyzikélnej terapie, manudlne;
terapie prirodnymi prostriedkami balneo a klimatoterapie ako stanovi rehabilitadny plan.

Dizka dalSieho vzdelivania lekarov

- 5 rokov na oddeleni uréenom (akreditovanom) na daléie vzdelavanie podla § ...,3 roky
fyzikalnej a rehabilitadnej mediciny (do 3 rokov sa mdze zapocitat 1 rok préace v kupelnom
zariadeni), 1 rok chirurgie alebo ortopédie v 162kovom zariadeni (sem sa méze zapoditat 1/2 roka
v anestézii, gynekol6gii alebo ORL), 1 rok vniitorného lekarstva alebo neurologie v 16Zkovom
zariadeni (sem moZno zapotitat 1/2 roka pediatrie).

Obsah a ciele dalsieho vzdelavania

- MoZnost ziskat podrobné teoretické vedomosti a praktické skiusenosti a zrunosti vo
fyzikalnych zakladoch, fyziologickych a patofyziologickych, reflexnych mechanizmoch, liecebnych
prostriedkoch. Praktické pouZitie fyzioterapeutickych metdd viitane funkénej diagnostiky.

MoZnost ziskat vedomosti o patogenéze, diagnostike a diferencialnej diagnostike a terapii
ochoreni pohybového aparatu, kardiovaskularneho systému, traumatologickych, nerologickych a
pediatrickych ochoreni.

Sem patri:

- uréenie fyzioterapeutického prostriedku podra indikacie so zretelom na konkrétne
postaveny ciel pri diferencovanom dézovani v&itane funkénej diagnostiky, vedenia
terapie prostriedkami dozovanej davky, kontrola a praca v rehabilitadnom programe
a jeho akualizacia podla lie€ebného Uspechu

- rehabilitacia vykonavana v jednotlivych medicinskych odboroch realizovana
ambulantne, na l6Zku a v kupelnych zariadeniach

- uvedenie a motivacia pacienta (doméci, ale aj zdravotnicky profylakticky a
preventivny program

- v€asné rozpoznanie a lie¢ba funkénych ochoreni

- kombinacie fyzikalnejterapie a farmakoterapie, zakladov prirodnych prostriedkov,
manuélnej mediciny a manualnej terapie

- lieCebnej gymnastiky, Specialnej pohybovej lietby, véitane rozlignych lietebnych
metod

- zaklady psychosomatickej starostlivosti

- odborné a organiza¢né vedenie lieCebného timu

Poznamka:

Teda, ak sa Va3 riaditel bude snaZit 0 zrugenie Vasho oddelenia a bude tvrdit,
Ze ani v Nemecku takéto oddelenie nemaju, nie je to pravda! A.Guth
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CESKA REVMATOLOGIE

Bude naslednikem &asopisu Fysiatricky a revmatologicky Vvéstm’k:
ktery se zmé&ni v piivodni Fysiatricky vé&stnik. CESKA
REVMATOLOGIE m4 v naSem lékaiském tisku reprezentovat obor,
ktery se v uplynulych desetiletich velmi prudce rozvijel a ziskal zﬁj/cr?
pocetné skupiny nejenom internistil, revmatologi, ortopedu, odborm.ku
pro lé&ebnou rehabilitaci, ale i Iékafi praktickych. Prevazna Cast Casopisu
bude vénovéna dal§imu vzd&lavani 1ékait v §iroké problematice chorob
pohybového aparitu z hlediska internistického (jejich patofyzi-ologii,
diagnostice a terapii), ddle i problematice revmatochirurgické a
rehabilita¢ni. Casopis bude Zivym zptisobem informovat o novinkach
v této oblasti tak, aby je 1ékafi mohli praktickym zplisobem vyuZivat.
Cast Easopisu bude obsahovat informace o transformaci nascho
zdravotnictvi, dofkolovacich akcich a dalSich tématech. ¥V roce 1994
vyjdou 4 ¢isla Easopisu, cena jednotlivého ¢isla bude 39,- K¢ (43.- Sk).
Cena pfedplatného 156,- K& (172,- Sk).

Nulté &islo vyjde v zafi a predplatitelim Fysiatrického a
revamtologického véstniku jej budeme rozesilat zdarma. Ostatni
Etendfi si jej mohou objednat - rovnéZ bezplatn€ - na adrese:

Nakladatelské stiedisko Ceské 1éka¥ské spole¢nosti
Sokolska 31,120 26 Praha 2
tel./fax : 02-202788

Na stejné adrese radi uvitime zdjemce o inzerci na kvalitni kfidové
obélce formdtu A4 i na pfiloze uvnitf casopisu!
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REHABILITACIA PACIENTOV PO OPERACIACH SRDCA
NA SLIACI

Autor: K. Lukadova )
Pracovisko: SLK Slia¢ LU Detva.

Suhrn

V SLK na Sliadi sa uskuto&iuje II. rehabilitadna faza do 6 mesiacoy po chirugickych
vykonoch na srdci. Po roku od rehabilitatnej liecby sme sa informovali o zdravotnom
stave pacientov, ktorym bola implantovana umela chlopiia v rokoch 1987, 1988 a 1989
pomocou dotaznikovej akcie. V druhej &asti prispevku sme zhrnuli vysledky rehabilitadnej
lieCby 314 pacientov po aortokoronarnom bypasse a 17 po PTCA (percuténna
transluminélna coronarna angioplastika).

Klacové slova: IlI. rehabilitaéna faza - pacienti po implantacii umelej chiopne -
dotaznikové akcia - pacienti po aortokoronamom bypasse - vysledky

Summary Zusammenfassung

In the SLK in Slia¢ takes place the second In SLK In Slia¢ wird die Il. Rehabilitationphase in sechs
rehabilitation phase within 6 months after heart Monaten nach dem chirurgischen Eingriffen an dem Herz
surgeries. A year after finishing the rehabilitation realisiert. Nach einem Jahr nach dem Verlauf der
therapy we reffered through some questionaire Rehabilitationsbehandlung haben wir und bei den Patienten,
about the health state of the patients to whom an denen eine kinstliche Herzkiappe implantiert wurde, mittels
artificial valve has been implanted in the years einer Fragebogenaktion in den Jahren 1987, 1988 und 1989
1987, 1988 and 1989. In the second part of the nach ihrem Gesundheitszustand erkundigt. In dem zweiten
contribution we have summarized the results of Teil der Arbeit haben wir die Ergebnisse der
the rehabilitation therapy of 314 patients after an Rehabilitationsbehandlung von 314 Patienten nach dem

aortocoronary bypass and 17 after PTCA. aortokoronarem Bypass und 17 nach PTCA zusammengefafBt,

Key words: second rehabilitation phase - pa- Schitisselwdrter: Il. Rehabilitationsphase - Patienten nach
tients after the implantation of an artificial valve - der Implantation kiinstlicher Herzklappe - Fragebogenaktion -
questionaire - patients after an aortocoronary by- Patienten nach dem aortokoronaren Bypass - Ergebnisse
pass - results

V SLK Slia¢ sa uskuto&fiuje I1. rehabilitatna faza do 6 mesiacov po chirurgickych vykonoch na
srdci. V programe rehabilitacie v nadich kipeloch sa berie do uvahy druh srdcovej chyby,
hemodynamické zmeny, klinicky stav i funk&na zdatnost chorého. Program sa riadi kardiologickym
kritériom, chirurgickym vykonom, na ktory nadvazuje hemodynamicka prestavba. Nakolko
hemodynamické ukazovataele sa sleduju katetrizaciou, pre rehabilitaciu meritkom zostava klinické
a funk&né kritérium. Komplexna lieGebna starostiivost v nasich kiapeloch zahriiuje LTV, lie€ebny
reZim, klinické a laboratéme vy3etrenia, diétu, medikament6znu a fyzikalnu liedbu, uhligité kupele.
Ulohou I rehabilitatnej fazy je reedukcia dychania a Setriaca mobilizacia chorych, ktord vytvara
podmienky pre hemodynamicku prestavbu, zlepSuje plucnu ventilaciu a celé tkanivové dychanie.

Véasna rehabilitatna lietba pre pacientov po chirurgickych vykonoch na srdci sa poskytuje v
LU Detva na Sliaéi od roku 1967.V tab. &.1 vidime postupné zvy3ovanie poctu odlieSenych
pacientov v jednotlivych rokoch. (Iné: vrodené srdcové chyby, perikardektomie, myx6émy, bodné
poranenia srdca.)
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Material

Po roku od absolvovania rehabilitaénej lie&by sme sa informovali o zdravotnom stave
pacientov, ktorym bola implantovana umelé& chlopfia v rokoch 1987, 1988 a 1989 pomocou
dotaznikovej metédy.

V uvedenom obdobf bolo na liegeni 153 pacientov po implantacii umelej chlopne, z ktorych
nam neodpovedalo 13 pacientov, €o tvorl 8.49 %.

Vysledky

Podstatne lepSie ako pred operaciou sa citilo 39.28 % pacientov, lepSie sa citilo 42.14 %,
horgie dko pred operéciou sa citilo 11.76 %. Zmenu vo svojom zdravotnom stave nepocitilo 13.72
%. Na pravidelné kontroly k lekarovi chodi 82.14 %, vagsina opytanych udava kardioldgia na
prvom mieste. Dvaja pacienti nenavstevuijl lekara vobec. ‘

V tretej dotaznikove] otdzke sme sa pytali na opakované absolvovanie kipelnej lie€by, kladne
odpovedalo len 36.42 % pacientov, &o je podfa n&s velmi malo.

Horgie ako pri odchode z kupefov sa citilo 42.28 %, lep3ie sa citilo 22.85 % pacientov.

Z anamnestickych udajov:

stazené dychanie pri n&mahe udalo 42.85 % pacientov

sta¥ené dychanie pri malej namahe udéava 27.82 % pacientov,

staené dychanie v pokoji udava 14.42 % pacientov,

staZené dychanie neudava 17.85 % pacientov,

bugenie srdca udalo 46.42 % pacientov a opuchy DK méa 27.85 % pacientov.

V nagich kupefoch prebiehaju osvetové prednasky a mame moznost doporucit pristupni
literatiru o spravnej vyZive, preto boli pre nas prekvapivé vysledky sledovania hmotnosti v
doméacom prostredi. Na hmotnosti pribralo viac ako 2 kg 57.18 % pacientov, schudlo 17.14 % a
rovnakd hmotnost si udrzalo 21.42 % pacientov. Z celého siiboru diétu drzi iba 14.28 %, pricom
menej solf 21.42 %, nechut k jediu udéva 7.85 % pacientov. Mimoriadnu pozornost sme venovali
poskytovaniu LTV vo forme aktivnej pohybovej lie€by pofas pobytu nasich pacientov na Sliadi.
Preto nas zaujimala pohybova aktivita v doméacom prostredi. Velmi nizky pocet pacientov sa
venuje cviteniu pravidelne (20 %), vobec necvit 47.85 % pacientov. Na prechadzky dihsie ako 5
km chodi pravidelne 24.28 % opytanych a 10.75 % pacientov Sportuje, v&dsinou sa jedna o tenis.

Zaujimala nas otézka zaradenia sa pacientov do pracovného procesu. Z celého suboru 30.17
% je praceschopnych, z toho na piny Gvézok pracuje 16.42 % pacientov. Pred operaciou na
invalidnom déchodku bolo 41.42 % a po operacii 60.71 % opytanych. BeZné doméace prace
nemde vykonaval 25.71 % a na &iastoni pomoc druhej osoby je odkéazanych 22.85 %
pacientov. Co sa tyka medikamentéznej lieCby, pravidelne berie kardiotonika 57.14 % pacientov,
dysrytmika 44.28 % a iba dvaja pacienti po implantacii umelej chlopne neberu antikoagulancié.Do
jedného roku od operacie v roku 1988 zomreli traja pacienti v roku 1989 dvaja a v roku 1990
zomreli taktiez dvaja pacienti. (Tieto Udaje smi si overili u pribuznych.)

Zo ziskanych srdcovych ochoreni v popredi zdujmu sucasnej kardiochirurgie stoji aj ICHS. V
obdobi od roku 1989 do roku 1992 bolo na rehabilitatnej lietbe v LU Detva na Sliadi 314
pacientov po aortokoronarnom bypasse a 17 po

pred operaciou PTCA

Aortoko - .
RokY L oypass [ PTOA [POXOOV] 1M | reintarka
1989 61 7 Tab. ¢&.1 zobrazuje pocdet pacientov v
1990 | 63 3 jednotlivych rokoch, z toho potu pokojovi AP pred

-37, | 168-53, | 64-20, .
1991 76 2 |1¥ S operaciou udalo 37.52 %, IM prekonalo 53.50 % a
1992 | 114 5 reinfarkt 20.38 % pacientov
Tab. &.1
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' Potet % Funkéné vySetrenie u indik Y i
— ovanyc
Ne:rii:leni 33 ggléz sme vykona[i na zadiatku a na kozcrri%(zﬁ?atox
e - 12:56 50.231 % pacientov na bicyklovom ergometri. Tab.
Spolu 158 50,31
o LTV vo forme aktivneho telocviku v Styroch
o 7 odstupfovanych skupinach podla funk&nej
Objelftivne P s 7450 zdatnosti pacientov absolvovalo z celého sUborL:
Subbjektivnie zlepSenie 199 63,37 302 pacientov, &o predstavuje 96.17 % U
;‘:jﬁﬁiﬁ"‘ 29 9.23 pacientov  k  véaZnejsim komplikéci'ém
Zhorser 100 3,18 bezprostrgdne po LTV nedoslo. Vystedky
— 0 komp!exqej starostlivosti na zaklade objektivnych
.3 a subjektivnych uakzovatelov sii nasledovné:
Tab. &3 4
Zaver

Z vlastnych skusenosti vieme, fe stav paci ili
oz ) s t 2, pacientov na konci liedby je zretelne zlepseny, pacienti
;:'jofs)ﬁ;ﬂ(ig \;);l;t;g;m?ﬁh r?aju Sgbru psychickd kondiciu, k &omu prispieva nielen LTV pale ;}' ;n’rggrrwlct’al
Upelov. V&asna rehabilitatna lie¢ba sa u pacientov dcil ajma z

podporuje psychofyzické ginitele, posilfiuje dé 4 G 2ok koot o

ory , je ddveru chorého vo viastnt fyzickd vy
umoZiuje navrat do aktivne &inného Jivota. R ili A li j 2 ciogt alr ot
je n . Rehabilitaéna lie¢ba je j i it
dihodobé vysledky u pacientov po operaciach srdca. 16 Jecina 2 clest ako Zepsit
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LIEGBA DETSKEJ OBEZITY V RAMCI PRIMARNEJ

PREVENCIE ZAVAZNYCH RIZIKOVYCH FAKTOROV
1. CAST

Autori: E. Kovagova, M. Slavkovsky

Pracovisko: Slovenské lie¢ebné kipele Sliag,

Suahrn

Vysledky lietby exogénnej obezity poukazuji na zévaZnu rizikovd skupinu deti v
na$ej populécii. Rezimovou lie¢bou, psychoterapiou, LTV a redukénou diétou, sme u deti
po&as liegenia ovplyvnili, okrem hmotnosti s naslednym znizenim mechanického
prefazenia kibov a svalov, ich celkovi kondiciu, narusent psychick( rovnovéhu, zvy$ent
chorobnost, hodnoty lipidového metabolizmu, glykémie a krvného tlaku. Stalym
problémom nadalej zostava kontinulna nadvéznost nastaveného redukéného reZzimu v

domécom prostredi.

Kragové slova: tuénota - detsky vek - primarna prevencia - rizikove faktory

Summary

The results of the therapy to the exogenic obesity
demonstrate an important risky group of children in our
population. Through the regime therapy, psycho-
therapy, medical physical education and reductional
diet, we have influenced apart their weight with a con-
sequent reduction of mechanical strain on the articula-
tions and muscles, their entire fitness, psychic balance
distortions, increased iliness, the values of lipid me-
tabolism, glykemia and blood pressure. As a perma-
nent problem remains the continuous interconnection
of the posed reductional regime in the domestic envi-
ronment.

Key words: obesity - infancy age - primary pre-
vention - risky factors

Zusammenfassung

Die Ergebnisse der Behandlung der exogenen
Fettleibigkeit weisen auf eine schwerwiegende Risikogruppe
der Kinder in unserer Population hin. Mittels der
Regimebehandiung, der Psychotherapie, des
Behandlungsturnens und mittels der Reduktionsdidt haben
wir wahrend der Behandiung der Kinder auBer jhren Gewicht
mit folgendem Absinken der mechanischen Beanspruchung
der Gelenke und der Muskel, auch ihre Gesamtkondition, den
gestérten psychischen Gleichgewicht, die erhdhte
Krankheitsanfailigkeit, die Werte des Lipidenmetabolismus,
der Glykemie und den Blutdruck beeinfluBt. Als Problem
besteht die kontinuele Anknipfung des angesteliten
Reduktionsregimes in der hduslichen Umgebung.

Schiisselworter: Fettleibigkeit - Kinderalter - primare
Prévention - Risikofaktoren

Exogénna obezita v detskej populécii je naliehavy celospolo&ensky problém, ktory nembdZeme
z htadiska perspektivy deti prehliadat, aj v zmysle suvislosti s Narodnym programom podpory

zdravia Slovenskej republiky.

Detské kardiologicka lie¢ebiia na Sliagi sa na jednom zo svojich troch oddeleni zaobera v
ramci prevencie kardiovaskularnych ochoreni touto problematikou niekolko rokov. Dnes po
urgitych viastnych skisenostiach vieme, Ze je to praca velmi zloZita, nedocefiovana a Zze mé vela

tvorivych motivacii.

Zakladné piliere lieSby nam postavili sami rodigia svojimi vypovedami o ich defoch, preto je
délezity &as na podrobnii anamnézu. Opakovane nam potvrdzujd, Ze deti su pre svoj neesteticky
vzhlad vyludované z kolektivu a tazko si hfadajd priatefov. V skuto&nosti si velmi osamelé, v
skole malo zaradované do kulturmo-spolo&enskych podujati.
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Hodiny telocviku st pre ne namiesto hodin radosti a odd Y

yIe KU S ychu od Skolskych povi f
nekone&nymi hgdlnaml strachu, stresov a ponizovania, bohuZial, Zasto aj zo ztranz Zg:?eﬁs
TV. Pogas nadej prace sme sa anamnesticky stretli aj s pripadom chlapca ktory sa pokusil
strachu pred hodinou TV o suicidium. ' P hzo

Naplfi hodin TV je zamerand predov8etkym na deti normobilné. (1) OTV 3 ij
zriegkavosfou a v rdmci hodin TV, ktoré su stavané na Iimitovanozfn)telocvili’(rtza s: Zzi&zg:‘nr:g
ngélch Z5 nemdZe v tomto smere podstatne zmenit. Deti sa postupne snaZia telocviku a
mimoskolskym Sportovym podujatiam najréznejsim spdsobom vyhybat. Vysledok je, Ze sa uz
od detstva pové&Sinou zatvéraji doma k televizoru, knihdm a prejedaniu sa. 41 % r(;dic‘,ov deti
z nasho suboru pript3talo deprivaény pdvod obezity u svojho dietata.

Metodika liecby

Metodika lie¢by v nasich podmienkach je nasledovna:

1. psychoterapia

6. i -
PodrobnejSie by sme sa cheeli v |. &asti naSej pradce zaoberat najdéleZitejsou sudastou

Iiec‘,tlania, a to otazkami psychoterapie (6), ktora v naSej lie¢ebni pozostava z nasleduijticich
postupov:

ziskavanie diefafa

mimicky kontakt - prichod

odburavanie strachu - cez kreativitu

psychicky kontakt

zlepSenie sebavedomia

motivacia k racionalnym postupom (pohyb, diéta, prednasky)
skiska zodpovednosti - priepustky

Taktiku lie€by zadiname vlastne uZ samotnym prichodom dietata do lieéebne.Je zjavne
a?at!cké, nema o ni¢ zaujem, vidite na fiom, Ze sa boji, je pIné napétia. V tejto faze je dbleZity
uz prvy “mimicky kontakt” z nadej strany - zdanlivd mali¢kost, ale len zdanliva - zzraéne totiZ
preklenuje jednak strach rodicov, ktori tiez trpia so svojimi vysmievanymi defmi, a aj ¢ast
strachu samotného dietata.

QOd rodiCov si zisfujeme zaujmy a viohy dietata a podlfa toho sa ho snazime &o najskoér
zaradit, v spolupraci s pedagdgmi, do zaujmového krizku postaveného, ak sa to o len trochu
dé, prevazne na pohybovej aktivite, kde sme si ale skoro isti, Ze v fiom dieta bude méct
nejakym spdsobom vynikat. V zaujmovych kriZkoch sa zoznami s detmi podobnych osudov,
prestava sa hanbit a nadvazuje prirodzené priatelstva, ktoré doma nemalo.

V liedebni deti vedu ludia s prirodzenou autoritou, dynamicki, kondi¢ne dobri, ktori sami s
nimi podstupuji “hru”, deti si ich vazia a oni spatne pine reSpektuju ich detsku osobnost.

V zékladoch je tato ¢innost postavena na energii, spontannosti, hravosti a napadoch
samotnych deti. Teda princip lie¢by spogiva vo vyburcovani prahu ich viastnej kreativity v hre,
aby sme takto lplne prirodzene zadali podporovat ich stratené sebavedomie.

Na zdaver ich snaha vyvrcholuje spologenskym vystipenim (asto ich prvym v Zivote),
spojenym s vybornou atmosférou, radosfou,deti vidia, Ze mdZu byt zaujimavé, ze v nieCom
vgnikaju, Ze im druhi bez posmeskov tlieskaji. Spolo¢ensky menia, stracaju tazko zakorenené
zabrany.
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Tuto &innost striedame so zakladnymi prvkami jogy, relaxaciami a na terénnych vychadzkach
aj s “Upine nekoordinovanou” hrou.

Aby nam dieta verilo, od nastupu aZ po ukongenie lieenia je velmi ddleZity nepretrzity
“psychicky kontakt” medzi nim a na8imi zamestnancami. Nazvali sme ho u nas “programom
posililovania psychiky” a sklada sa z krasnych slovenskych slov: pochopenie, povzbudenie,
pochvala, pohladenie, pekny pohlad.

Prestali sme ich nazyvat obezitami, pretoZze nam to vytkli samotné deti, Ze ich to uraza.

Ked sa nam toto vietko aspor do urgitej miery podari zviadnuf, dochddza k vyraznému
zlepdeniu nalady deti a mézeme nastipit v programe s racionalnymi technikami: telocvik - diéta -
prednasdky.

Rehabilitatné pracovnicky testujl fyzickl zdatnost a obratnost deti na zagiatku lie€enia a
potom jedenkrat tyZdenne s prihliadnutim na zévaZnost obezity. Podla vysledkov ich zaraduju do
cviGebnych druZstiev a volia primerant postupnu zéfaZ tak, aby nespravnou volbou cviku nedo$lo
k zhordeniu ortopedickych chyb alebo pretaZeniu kardiovaskuldrneho aparatu (5,7). Cvigebné
bloky obsahuju prvky zakladnej, zdravotnej a kondi¢nej gymnastiky (4). V prvom tyZdni prebieha
cviéenie s vyluéenim zataZe dolnych koncatin, tzn. prevazne na zemi. Postupne s posilnenim
svalového a &lachového tonusu pri siéasnom Ubytku hmotnosti zaradujeme cviky v stoji (5).
Celoro&ne vyuZivame na cvi¢enia aj bazén s prirodnou uhli¢itou vodou. Vysledky zvySovania
fyzickej zdatnosti sa zapisujui do tabuliek, deti ich maji na néstenkéach k nahliadnutiu a Géinne ich
stimuluju k dalej praci. Cely €as cvi¢ia v miestnosti vybavenej zrkadlami. Ked sa v Gvode lieCenia
vidia v zrkadle, tiez im navodzujeme stres, ale tento pokladdme za prospesny, rychlo
vyprchavajlici. Postupne sa stava zrkadlo ich !hnacim motorom”. Po dennom vaZzeni sa velmi rady
chodia na seba z kazdej strany pozerat, ako sa im redukcia dari. Cvi¢ia zasadne pri hudbe “z ich
sveta” pomocou audio a videokaziet.

Ked sa deti dostavajii do fazy “padania nohavic”, taktne im radime, ako sa esteticky obliekat,
ako vhodne zakryt eSte oblejSie Casti tela, star§im dievéatam dovolujeme trochu sa namalovat, za
sthlasu rodiov zmenit strih viasov. Chlapci posiluji v inkarni.

V ramci osvetovej &innosti spracovavame spolu vhodné a nevhodné jedélne listky, teoreticky
varime, u¢ime sa poznavat kaloricki hodnotu potravin, hovorime o ochoreniach z nadhmotnosti
(9). DalSia faza je “skiiSka zodpovednosti alebo sebakontroly”, kedy dieta mdZe odist domov na
priepustku, z ktorej sa vracia velmi $tastné, ak si dokdze udrZat svoju aktuélinu hmotnost bez
nasho dozoru.

Po&as navstevy pracujeme s rodiémi, davame im najréznejie osvetové materidly, ktoré mame
k dispozicii. Ojedinele sa nam prihlasuji na plateny pobyt aj samotni rodicia, ktori podstupuju nas
reduk&ny program spolu s detmi.

Vzéajomna komunikacia deti sa u nas velmi zlep&i a vyborne medzi nimi funguje formou listov a
osobnych stretnuti aj po lie¢eni. Po taktomto psychofyzickom preladeni nam deti hovoria :
“Kone&ne ste z nas urobili normalnych fudf.

Vysledky

Doteraz sme odliedili s dg. exogénna obezita cca 1 200 deti. KonkrétnejSie vysledky lie¢by
sme rozoberali na stibore 200 deti.

Najvagsi zaujem o lieGenie s touto dg. prejavuje stale mesto Bratislava (52 %) a
Stredoslovensky kraj (39.5 %). V pohlavi mieme previadali dievZata. Vo vekovej kategérii sme mali
najviac zastupenych 12 - 15 roéné (58 %) deti, ktoré si uZ zatinaju vo vé¢Sej miere uvedomovat
estetické nevyhody svojej nadhmotnosti.Aj ked motivacia a spolupraca deti v tejto vekovej skupine
je vyrazne lep$ia, ovela racionalnejsie je pracovat s detmi uZ v nizSej vekovej kategérii, kde je sice
spolupraca horsia, ale st lep&ie vyhliadky na efektivnost lietenia z perspektivneho hladiska (3).

Pri analyzovani rizikovych faktorov (R.F.) sme pri§li k nasledovnym udajom: 15 % rodi¢ov
neudéavalo Ziadne R.F. v rodine. 70.5 % rodi¢ov udavalo v rodine vyskyt obezity. 41.5 % udavalo
zvydeny TK. 26 % uddvalo diabetes mellitus, 37 % srdcovo - cievne ochorenia. Pri zistovani
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opezny u lfonkrétnych ¢lenov v rodine nam rodiléia poskytli nasledovné (daje: obezitu u otca
diefafa udavalo 9.5 %, u matky 16 %, u viacerych &lenov rodiny 43 %. 31.5 %
povedalo, Ze nadhmotnost sa v ich rodine vbbec nevskytuje.

Pri prichode do Iieéebr)g j.e kazdé ditta riadne interne vysSetrené, vratane EKG zaznamu a je
denne sledované oSetrujucim lekdrom. Z laboratérnych vySetreni sme v praci vyhodnotili
nasledovné parametre: FW, ASLO, glykémia, celkovy cholesterol, TRI (HDL cholesterol z
technickych pri€in nevy3etrovany).

Z osobnej anamnézy sme sa dozvedeli o gastych subjektivnych tazkostiach deti, hlavne
bolesti hlavy, chrbtice a dolnych konéatin. Roditia nam udéavali, Ze st velmi malo odoiné vogi
infektom. Pri prichode do lieGebne malo 81 % deti stredne zvysenu FW. Potas pobytu sme taktie
pozorovali v&&si sklon k infektom, najmé v obdobi po 2 - 3 tyZdiioch od zadiatku lie€enia, po
prvom Ubytku hmotnosti cca 2 -3 kg. Celkove konstatujeme, Ze tieto deti maju ovela viacej infektov
a inych komplikacii podas lietenia, ako kardiaci a reumatici na dalich dvoch oddeleniach nasej
lieebne, a preto lie€enie tychto deti musi byt vZdy pod dozorom lekéra! V ramci sandcie fokusov
sme zistovali najviac latentnych sinusitid, tonzilitidy, submandibularne lymfadenitidy, infekty
mocovych ciest, koZné afekcie a kariézny chrup z neprimeraného mnoZstva glycidov v strave.

O zvySenom sklone k infektom sved&i aj to, Ze 31 % deti malo zvy8ené hodnoty ASA, takze
bolesti kibov nemézeme celkom prikladat len neprimeranému mechanickému zataZovaniu kibov a
svalov, nadhmotnostou samého dietata.

10 % detl zo stiboru malo zvy8enu hodnotu glykémie, ktoré bola po odlieeni v norme. 40 %
malo pri prichode opakovane zvy$ené hodnoty TK, merané za bazainych podmienok. Pri odchode
pretrvava zvySeny TK len u 3.5 % deti. Velmi ojedinele boli deti nastavené na antihypertenzivnu
lieSbu.

Hladinu cetkového cholesterolu malo zvySenu pri prichode aZz 50% deti. Pri odchode
pretrvavala zvySena hladina u 10.5 % deti. U tychto deti sme odpordgali vyli&enie sekundarnej
dyslipoproteinemie, vySetrenie lipidového metabolizmu u rodiov a genetické vySetrenie.

35 % deti malo zvySenu hladinu LDL cholesterolu pri prichode. Pri odchode mali vietky deti
LDL cholesterol v norme. Hiadinu TRI malo 25 % deti pri prichode zvy3eni, pri odchode sa taktiez
vietkym defom hladina TRI normalizovala.

Najvagsie percento priemernych hmotnostnych Ubytkov u deti bolo po&as lie€enia v rozmedzi
od 5 - 8 kg. Nad 10 kg schudlio 6.5 % deti. Ziadny vahovy Gbytok sme napriek snahe
nezaznamenali u 2.5 % deti, ¢o prikladame na vrub aj nedisciplinovanosti samotnych rodi¢ov, ktori
po€as navstev nemali zabrany nosit va¢sie mnozstva sladkosti.

Efekt lieenia sme si overovali aj anonymnou dotaznikovou akciou, ktora poukazovala na
néazorovu hladinu rodigov a deti, na absolvovanie lieenia po 1. roku. V dotazniku boli nasledujuce
otdzky a odpovede: kto navrhol lie¢enie dietata - detsky lekar alebo samotni rodi¢ia. Odpovede na
tuto otédzku boli v podstate vyrovnané, t.zn., Ze 50 % navrhov na liegenie bolo od detskych lekarov
a 50 % od samotnych rodi¢ov, ¢o by mohlo svedé&it o tom, Ze obézne deti nie st dostatoéne
podchytené (2) od obvodnych detskych lekérov a to uz preventivne pri mensich nadhmotnostiach.
Ked sa lie¢enia doZaduje uz sam rodi¢, ktory je dihii dobu k diefatu nekriticky, je nadhmotnost uz
pokrodila, uspech na lieGenie mensi a psychicka deprivacia znacne rozvinuta.

Dalej nas zaujimalo, & si diefa udrzalo hmotnost v domacom prostredi aj rok po liegeni,
prihliadajtic na to, Ze za rok ma dynamiku v raste aj hmotnosti. Zistili sme, Ze 2/3 zo sledovaného
stiboru deti si hmotnost doma neudrzalo a len 1/3 deti sa vahovo stabilizovali a pokracovali doma
dalej v nasadenom reZime. Velmi dobré vysledky sme zistili aj v $kolskom prospechu pacientov.
14 % deti sa v prospechu vyrazne zlepsilo, 79 % si ho udrZalo na rovnakej trovni ako pred
liedenim a 6 % sa po odlieGeni v 3kole v ugeni zhorSilo. Na otazku adresovanu rodi¢om , & ma
podfa nich lietenie zmysel, aj ked dieta doma eventuélne znovu priberie, ndm v dotazniku 97 %
rodi€ov odpovedalo, Ze lieEenie malo pre ich diefa velky vyznam. Zmysel videli v udrZani
hmotnosti a u deti, ktorym sa to nepodarilo, rodi¢ia velmi vyzdvihovali zlepSenie sebavedomia a
prospechu v $kole, zlepSenie kondicie a Giastoény ustup zdravotnych taZkosti.

rodi¢ov nam
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Diskusia

Roditia sa nas &asto pytajd, preo sa im doma nedari Gspes$ne dieta redukovaf, aj ked' robia
(dajne vSetko mozné. Po urditych skiisenostiach s probl@matikou lieby sa domnievame, Ze je to
prave preto, Ze im doma chyba psychoterapia, na ktort! my kladieme taky akcent a staviame ju v
liekebnom programe na prvé miesto. To, Ze 2/3 deti doma znovu priberie, je spdsobené aj tym, Ze
dieta opat vraciame do prostredia, kde zaZivalo prave to, pred &im sa zaCalo uzatvarat do samoty,
prejedania, fyzickej inaktivity, pri nezanedbatelnej socidlno-ekonomickej situacii a nespravnych
stravovacich zvyklosti jednotlivych rodin. NeméZeme zabudat ani na velmi zly stav zdravotnej
vychovy celej nagej spolognosti. A tak faza reduk&ného programu, ktora by mala doma
kontinuaine pokra&ovat, sa stava pre dieta a jeho rodiov najtazSie zviadnuterna.

Napriek tomu, Ze len 1/3 deti si po odliegeni udrzi svoju hmotnost, sme jednoznacne za
podporovanie lacnejdej primarnej prevencie R.F., pretoZe rozhodujlice zmeny v zmysle
aterogenézy sa odohrévajd v intime aorty a koronamych artérii v priebehu detstva a dospievania a
to za udasti R.F., ktoré mdézeme v tomto veku uZ nielen identifikovat, ale tieZ (¢inne ovplyviiovat
(8), ak zoberieme do dvahy, Ze pediatria je predovietkym preventivna starostlivost (5).

Za velmi doleZity krok z nadej strany povaZujeme nadviazanie kontaktov s Univerzitou M. Bela
v B. Bystrici, konkrétne s katedrou TV. Po dohode &ast budicich ucitefov TV pracuje v nasej
liegebni a svoje vysledky prezentuje v diplomovych pracach, ¢im by nemala byt ale problematika
tychto deti z pohfadu budtceho ugitefa TV ukonéena, ale prave sa zadinajuca v ucitefskej praxi.
Toto pokladame za prvé kroky na ceste efektivnejsie pomahat obéznym detom aj zo strany
pedagogov, ktori by mali byt v tejto praci nasimi aktivnymi spolupracovnikmi. Len vtedy sa stava
masova TV na nasich $kolach v8etkych stupfiov zmysluplnou pre tak dbleZité zdravie nasho
néaroda.

Zaver

Obézne dieta s prognosticky zavaZnymi ochoreniami potrebuje okrem Castych navstev
pediatra, najmé endokrinoldga, kardioldga, ortopéda, chirurga, psychologa a pre tazké deformity
tela velmi vyznamne aj pomoc pracovnikov FRO, &o bolo aj dévodom prihlasenia prednasky na Ill.
zjazd FBLR. (Na tato &ast prednéasky bude nadvézovat Il. Cast: Obézne diefa z pohladu
rehabilitaéného lekara.)

Zaverom chceme ale zdéraznit, Ze nase deti potrebuji predovSetkym zdravotne uvedomell a
vyspeli spolotnost so zdravym Zivotnym Stylom, aby sa praca lekarov, ktord nemdze pokryt
vietky problémy obéznych deti, nemifiala pravym Gginkom.
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VYUZITIE ELEKTRONICKEHO DYNA MOMETRA V
POHYBOVEJ LIECBE
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Suhrn

Elektronicky dynamometer, ktory je hlavnou funkénou stidastou pristroij i
umozZriuje priebezne sledovat svalovi silu, rychlost a rozsah pohybu pposg:iojgallzzzit?:!c\)fgdif ‘Oor;
parametroch. 'Pretoie sa pri vySetreni na tomto pristroji vyZaduje sila na prekonanie nastavenc)‘ellf
odporu, _a_lutorl upozomili na moznost vyuZit ho v pohybovej lietbe. Potiato&né vysledky mer. o
upozomnili na tie parametre, ktoré je potrebné najviac precvi¢ovat. Y ane

Kracové slova: dynamometer - pohybova lietba

Summary Zusammenfassung

An electronic ldynamomeler, which is the main Der elektronische Dynamometer, der den Hauptfunktionsteil
functional composit of IsoStation B-200 apparatus,  der IsoStation B-200 Anlage darstelft' erméglich d.iep Muskelki ?‘
enables to fo!fowlcontinuously the muscles power, the  die Geschwindigkeit und den Umréng der Bewegun, n traa ;
spe_ed and the dimension of motion with some other  weiteren abgeleiteten Parametern durchgehend zu %eo% nit o
de‘nved pa_rameters. Since strength is required with  Da bei der Untersuchung an dieser Anlage Kraaft; iy
this examination, to overpass the given resistance, Uberwfndung des angesteliten Widerstandes genéﬁ t ?‘;r
t_‘he authar§ put attention to the possibility of using it  haben die Autoren auf die Mdglichkeit seiner Nutzung ‘W:; ;
in the motion therapy. Prelimitmary mesured resuits Bewegungsrehabilitation aufmerksam emach? " Dt‘?r
stressed those parameters to be exerciced most fre- Anfangsergebnisse der Messung deuten auf dig Parame.ter hr:we
quently. die es am meist nétig ist sie zu (ben. '

Key words: dynamometer - movement therapy Schliisselwdrter: Dynamometer - Bewegungstherapie

' E;Iektronicky dynamometer je su&astou modernych pristrojov, ktoré sa konStruuji na
objgktlvne sledovanie pohyblivosti chrbtice. Poskytuju udaje o rozsahu pohybu, o zmenach
yywnutej sily na prekonanie hmotnosti, ktora slizi ake odpor proti pohybu a o trv;ami &asovych
1n}er\ialov, v ktorych sila urgitej irovne pésobi. Tieto daje st vychodiskové pre naprogramovany
vypo'cetv d‘a?éfch parametrov, akymi je rychlost, vynaloZena praca, vykon a impulz. Pristroje, ktoré
ponukaju tieto moZnosti, sa oznaduji ako isostatické. VyuZivaji nastavitelny odpor kté)ry sa
odvodzuje od hmotnosti tela vySetrovaného, najastejsie od 1 % - 10 % jeho vahy air poO maxi-
mum, v kaZdej rovine pohybu lumbosakralnej chrbtice. Nakolko pacient tento odpor prekonava
;/)énz.akladé zodpovedajicu silu a opakovanie tohto tkonu mozno vyusit na cieleny a odstupﬁovany}
réning.

Metéda

Vo Vyskumnom Ustave reumatickych chordb v Piestanoch bene vyuzivame pristroj IsoStation
B-200 na objektivne meranie najrozliénejsich parametrov pohyblivosti lumbosakralnej chrbtice
VySetrovanie sa robi pred zahéjenim terapie a opakuje sa v priebehu terapie ako kontrola Iieéenia-
Ked sme v3ak vySetrovali pacientov, ktori mali vyrazne oslabené paravertebralne svalstvo priéli’
Sme na myslienku, vyuZit pristroj v samotnej pohybovej liegbe. Tuto myslienku sme uskuto'énifi u
12 rognej pacientky E.M. V 5. rokoch zagala mat artralgie s artritidami €lenkov, takZe sa spogiatku
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nepostavila ani na nohy. Neskér jej opuchli drobné kiby rak, B
najmé proximaine interfalangeaine kiby, a trapila ju ranna |
stuhnutost. Odvtedy sa zagala lie€it v rozliénych zdravotnickych
zariadeniach pod diagnézou juvenilna chronicka artritida. Pri
prijati bola zistend polyartikularna forma juvenilnej chronicke;
artritidy, séronegativna, strednej humoralnej aktivity.
Subjektivne udavala najvétSie bolesti predovetkym v krénej
chrbtici.

Pri objektivnom vstupnom vySetreni na pristroji IsoStation
B-200 sme zistili, Ze pohyb v lumbosakralnej chrbtici sa
vykonava so zniZenou silou a pomaly. Obr. ¢.1.

Napriklad vo frontdlnej rovine pri Uklone lateroflexii
doprava sme namerali silu 35.9 a rychlost 78.4 a dolava sme
namerali silu 26.6 a rychlost 68.9. Odvtedy sme ju pravidelne
kazdy defi pozyvali na 15 minatové vySetrenie, ktoré viastne
bolo cvigenim. Nastavili sme jej staly odpor, zodpovedajici 10
% jej hmotnosti. Tento postup sme opakovali celkom 21 dni.
Uprednostiiovali sme cvi¢enie do lateroflexie dolava, lebo sme
do slab&ej lavej strany cvicenie opakovali tri razy EastejSie ako
doprava.

doprava dofava Vysledky
pred po pred po tab. &. 1
Sila 359 485 26,6 57,8 3 ienie ukondi . .
ondilo, boli sme prekvapeni
Rychlost | 78,4 1425 68,9 137,7 Ked sa cvicenie u p p

dosiahnutymi vysledkami (tab. €.1). Svalova sila
pri lateroflexii dolava vzrastla z 26.6 na 57.8 a
rychlost zo 68.9 sa zvyila na 137.7. Na pravej, menej trénovanej, sila vzrastla z 35.9 na 485 a
rychlost sa zvyaila zo 78.4 na 142.5. Narast rychlosti bol tmerny prirastku svalovej sily. Vyplyva z
toho, e cvitenim sa pévodne oslabené paravertebraine svalstvo na favej strane stalo silnejsim,
pri porovnani s pévodne silnej$im, paravertebralnym svalstvom na pravej strane. Z grafického
zaznamu rychlosti vyplynulo dalsie
pozorovanie, Ze pohyb sa stal
plynulejdi (obr. €. 2,3).

Diskusia

BE0p Rerort | Lak Flox Valoclty Gufe) vs. Lat Flax Fosition o) 11/ Ukazuje sa, Ze pristroj IsoStation
B-200 mozno uplatnit

nielen pre vy$etrovanie, ale aj
pre cielent rehabilitdciu, pohybovu
lie€bu chrbtice. UmoZiuje pouZit
== pristroj prave na cvitenie v tom smere,
T T T e ktory je najpotrebnej$i s ohfadom na

CEETEE | zistené postihnutie, napr. oslabena sila
N e — paravertebraineho svalstva (4). Pristroj

v

[ Teenomn< xmem o
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178

@JEHABII.ITACM Ro€nik XXV1/93 Eislo 3

tym spliia predstavy, o ktoré usilovali
uZ niektori autori aj v minulosti, ked sa
nechceli zmierit so semikvantitativnym
vy$etrovanim pohyblivosti chrbtice, u
nds napriklad Ligka (3). Pohybova
lie€ba na pristroji IsoStation B-200
dovoluje podrobnejsi pohlad na kazdu
merant veli¢inu, lebo ju zachycuje v
7 S kazdom okamihu priebehu cvigenia.
. Najmé je to viditelné v zazname
rychlosti. Pri nasaden( va&sej svalovej
sily je zrychlenie va&sie a naopak,
znamena to, Ze pohyb nie je
rovnomerny. Ked sa prekona odpor a vplyvom nasadenej sily sa zaéne pohyb, uplatni sa
zotrvagnost pohybu. Svalova sila mierne poklesne, aby sa nésledne opét zvy&ila. U oslabeného
svalstva podstatne trpi plynulost pohybu, ktor4 u cviteného svalstva je v daleko vagsom rozsahu,
gize pohyb je izokineticky, rovnako rychly (1). Znamena to, Ze sa opakovanym cvidenim zlepsuje
nervova reguldcia svalovej &innosti. Toto sledovanie jemnych zmien najrozii¢nejsich parametrov
umoZznil prave elektronicky dynamometer, ktory je hlavnou sugastou isostatickych pristrojov (2).

“L7 2.8 6.7
Lat Flex FPosition

- FrEg - LF 9
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ZATAZOVYM ELEKTROKARDIOGRAFICKYM A FARMAKOLOGICKYM
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LIECBY
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Laboratérium kardiovaskulémych zataZovych testov

Suahrn

Elektrokardiograficky zataZovy test je vhodnym diagnostickym postupom pri odkryti
ischemickych zmien u pacientov, u ktorych je indikovany hypertermicky vodny kapel a pohybovy
rezim a farmakologicky, vazodilataény dipyridamolovy test u vybranych pacientov, u ktorych nie je
mozné urobif klasicky ergometricky test.ZataZové testovanie dava fyziatrovi bezpe¢ny navod pri
rozhodovani o indikacii vhodnych rehabilitaénych a balneologickych postupov u oséb s
koronarnym ochorenim, u ktorych sa predpoklada aplikacia zétaZe v hyperterméalnom prostredi a

pohybovym reZzimom.

Kradové slova: telesna zataz - koronarne ochorenie srdca - hypertermélne prostredie -
ischemické kaskada - zataZovy EKG test - farmakologicky dipyridamolovy test - rehabilitacia

Summary

Electrocardiografic strain test is a conven-
ient diagnostic approach in discovering ischemic
changes within patients with the indication of
hyperthermical water bath and motion regime and a
pharmacologic vessel dilating dipyridamolic test in
chosen patients to whom the classic ergometric test
cannot be applied. Strain testing provides a safe in-
struction to the physiater while deciding about the
appropriate rehabilitation and balneologic ap-
proaches to persons with a coronary desease, to
whome strain application in a hyperthermal environ-
ment and motion regime is assumed.

Key words: physical strain - coronary heart
desease -hyperthermal environment - ischemic cas-
cade - strain EKG test -pharmacologic
dipyridamolic test - rehabilitation

Zusammenfassung

Der elektrokardiographische Belastungstest ist ein geeignetes
diagnostisches Verfahren bei dem Auffinden der ischemischen
Veranderungen bei Patienten, bei denen der hypertermische
Wasserbad und Bewegungsregime sowie pharmakologische
Vasodilatation-Dipyridamol-Test bei den auserwéhiten Patienten,
bei denen man den klassischen ergometrischen Test nicht
durchfiihren kann, indiziert wurde. Das Belastungstesten gibt dem
Physiater eine sichere Einleitung bei der Entscheidung iber der
Indikation der geeigneten Rehabilitations- und Balneologie-
Therapien bei Personen mit Koronarerkrankungen, bei denen die
Applikation der Belastung in hypertermalen Umgebung und mit
Bewegungsregime angenommen wird.

Schliisselworter: Kdrperbelastung - Koronarerkrankungen des
Herzen - hypertemale Umgebung - ischemische Kaskade -
Belastungs-EKG-Test - pharmakologische Dipyridamol-Test -Reha-
bilitation

MbéZe cvidenie zvysit riziko u koronarneho ochorenia srdca? Zda sa, Ze riziko koronarnej
zéstavy vzrastie poéas velkej telesnej zataZe (7).

VYSKYT VZTAHOV MEDZI CVICENIM A KORONARNYM OCHORENIM

A/ Vieobecna popultacia

Pri nedostatku signifikantnej kardialnej patolégie riziko s cvitenim spojenym s
kardiovaskulamymi komplikaciami je velmi nizke.

Bf Kardidina populdcia

Je vSeobecne zname o riziku z&faZovej terapie u kardiakov, ktoré kladie zataz fyzikalneho
napétia na uz choré srdce. Arterioskleroticka choroba srdca je zodpovedna za pri€inu smrti po€as
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rekreagnej aktivity v 88 % v8etkych pripadov. (7)
_ Vys_kyt kardiovaskulamych komplikacii poéas cvigenia medzi osobami s
je velmi rozdielny, ale va&si ako medzi zdravymi. Je tazké urdit kardidln ch
predurené kardiovaskularne komplikacie pogas cvigenia. é
kardialna zéstava a infarkt myokardu /pomer 7:1/. (7)

Na zaciatku rehabilitatného programu u pacientov s chronickou anginou pectoris /AP/ je

indikovany elektrokardiograficky zatazovy - v i %
podskupiny. (6) ograticky zatazovy test /EKG-ZT/, ktory ich rozlii na vysoko a mélo rizikové
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kardialnym ochorenim
: /Ch pacientov, ktorf maju
St dve najéastejsie komplikécie -

KORONARNE OCHORENIE SRDCA
Arteriosklerotické koronarne ochorenie je chronicky i v
‘ : : y proces charakterizovany v y
vyskytom néhlehsimm /NS/ vyvolanej hlavne komorovou fibrilaciou /VF/. U3 teiesr?é ;/ésg;y?;
prihoda, ktora méze vyvolaf prihody prechodnej ischémie myokardu u pacientov s ischemickou

chorobou srdca /IS 7 v 3 65 5 i
(9] CH/ s moznostou, %e zata? samotna méze vyvolat Zivot ohrozujtice arytmie.

HYPERTERMALNE PROSTREDIE
Hyperterméline prostredie mée predstavovat horgie i i i i
_Hy podmienky pre kardidlnych pacientov pri
cvigeni. St¢asne stupa telesna teplota a metabolizmus a mé3u tak spésobi i #i 1
yokard ra Kyel . 1o pdsobit rozdielne poZiadavky
U zdravych oséb aj vo vekovej kategérii 50 - 59 ro&nych i [ i
0s6l ych je odpoved organizmu na
hyper?ermélny kupgl t_eploty’ 40 stuptiov C /pulzové frekvencia, n 02, rychlost zohrievania
organizmu/ bgz Statlst'lcky vyznamnych rozdielov. (3) U kardidlnej populécie pogas aplikacie
hypertgrtermalneho kipela pri sledovani elektrokardiografickych zmien bola dokumentované
depresia ST segmentu alebo oplotenie T viny. (21)
ZataZ kardiovaskularneho aparatu pri hydrokineziterapii v hyper (]
Za ard termal
sumaciou zataze metabolickej a termainej. (4) P P nom prostredt je

ISCHEMICKA KASKADA

Ischémia myokardu nasledkom nerovnovahy medzi dodavkou ]
"y a spotreb
sprevadzana: /vid obr. 1/ Ischemick4 kaskada /1,15/ P ou o2 le

Qbe, 1; i : |
Angina
Ischemicka ST depresia
Globélna dysfunkcia LK
Vyznamnd perfliizna porucha
Regionélna dysfunkcia myokardu
Prietokova diferencia
SF x STK
pokoj zafaz
¢as [
SF = srdcova frekvencia
STK = systolicky krvny tlak
LK = lava komora

Globdina X dysfunkcia
Vizoannd dertGina porucha

Ragiondina dysfunkeis nyckardu

Pristokeve diferencia

it
cas >
S = ardoové frekvancia

- ollel 1
[AEI -

a) poruchou diastolickych funkcii /trpi poddajnost steny potas diastoly/
b) poruchou systolickych funkcif

c) EKG zmenami /depresia ST segmentu/

d) bolesfou -angina pectoris /AP/
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ZATAZOVY ELEKTROKARDIOGRAFICKY TEST /EKG - ZT/
FARMAKOLOGICKY DIPYRIDAMOLOVY TEST / DT /

Na diagnostiku ischémie myokardu mame v sl&asnosti Gcinné vySetrovacie metody, ktoré
nam ju va&inou neinvazivnou cestou spofahlivo odhalia./vid tab. 2/ MoZnosti vySetrovania
ischémie myokardu (12, 18, 23)

NajznamejSou neinvazivnou metédou je EKG - ZT, ktory je uZ dokonale prepracovany a ma
vysokt senzitivitu i $pecifitu pri odkrytl ischemického ochorenia srdca. (9)

ZAatazové testovanie pomdZe objasnit kardidineho pacienta, ktory by mohol zvysit riziko pred
zatazou vyvolané kardiovaskularne komplikacie. (7, 2) EKG - ZT je vhodnym diagnostickym
postupom pri odkryti ischemickych zmien u pacientov, u ktorych su indikované hypertermicky
vodny kapel a pohybovy reZim. Dnes uZ dokladne pozname indikacie a kontraindikacie
24taFového testovania, aby sme tak zaistili bezpe&nost vysetrovaného. (9)

Wilson a kol. referuji vy33i predpovedany vyznam zéfaZovej elektrokardiografie ako percento
angiografickej obstrukcie pre zhodnotenie funkénych znakov sten6zy korondrnej artérie. (2)

Dal&ou neinvazivnou metédou vySetrovania ischemického ochorenia srdca je tarmakologicky,
vazodilataény dipyridamolovy test /DT/ u vybranych pacientov, u ktorych nie je mozZné urobit
klasicky ergometricky test. (15)

Pri koronarnej stenéze vazodilatacia po dipyridamole sp8sobf zid distribiciu koronarneho
pridenia krvi a mdZe tak vyvolat ischemiu myokardu v tej jeho &asti, ktoru zasobuje stenotické
artérie. (15)

DT pri dodrziavani indikacii (10) a pri spravnej interpretacii je jednoduchym, pomerne
nenakladnym, bezpe&énym a malo zataZujicim vy3etrenim v diagnostike koronarnej
nedostato&nosti. (5)

METODIKA - SUBOR VYSETROVANYCH - VYSLEDKY

VySetrovali sme podla algoritmu pre lieGebny postup asymptomatickéno pacienta starSieho
ako 40 rokov a s viac ako jednym rizikovym faktorom pre ICHS (1) a podra klinického rozdelenia
tichej ischémie myokardu /TIM/ na tri typy /Cohn/ (17, 13, 16, 22). Robime klasické EKG-ZT za
pouZitia bicyklového ergometra v leZiacej polohe a pohyblivého behatka /fa E. Jaeger, SRN/.
Farmakologicky DT robime metodikou podfa navodu v literatare. (10, 11, 20)

V stibore sme pouzili injek&ny Curantyl /VEB Arzneimittelwerke, Dresden, NDR/.

Stbor AP (april - december 1988) DT - EKG-ZT

Tab.1:
Subor AP (april
SUBOR | POG | VEK DT /AP a/alebo EKG+/ / _ december
‘;\588 /Mr;Z/ /ro:y/ + - Senzivita % 1988)
M Z M Z M Z AP = Angina
32 52 pectoris
so | 48 | ¢ 6 | 28 | 23 | 6666 | 5454
EKG - ZT =
EKG-ZT Eletrokardiogra-
+ - Senzivita % ficky zafazovy
test
M z ™M V4 M 3
DT = Farmako-
2l 2| 9| 2| 20 |76z logicky dipyrida-
molovy test
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SUBOR [ POG | VEK
»:\gag M2/ | froky! =e
n X + - Senzivita %
M Z M b4 M b4
133 | 57
' 65 51 15 13 | 118 | 52 625 | 619
SUBOR ‘
™ EKG-ZT
1
989 + - Senzivita %
M z M z M 3
133 | 57
65 51 12 9 20 20 | 66,66 | 66,66
Tab.2:
Subor AP (

april - december 1989) EKG-ZT Stibor TIM (april - december 1989) EKG-ZT

AP = Aqgina pectoris
;IM = Tich4 ischémia myokardu
G-ZT = Elektrokardiograficky zétaZovy test

SUBOR | POC | VEK

411\:90 M2/ | frokyt EKGZT
n X + - Senzivita %
M z M z M Z

85 [ 50,0
' 86 | ass5 ] 13 9 72 77 | 72,22 | 69,23
SUBOR

™ EKG-ZT
1990 + - Senzivita %
M z M ? .
M i

85 | 500
86 | 485 | 12 9 | 20 | 20 | 60,00 | 6428

Tab. 3: Sabor AP (januar - .
AP = Angina pectoris september 1990), TIM 1. typ ( januar - september 1990)

TIM = Tich4 ischémia myokardu
EKG-ZT = Elektrokardiograficky zataZovy test
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ercise testing. In: Froelicher, V.F.: Exercise and the heart. Clinical concepts, 2nd edition. Chicago:
Subor TIM (januar - december 1991) EKG-ZT Stbor TIM (april - december 1992) EKG-ZT / Year Book Medical Publishers, inc., 1987, s. 146-197 9. FULLER, T., MOHAVED, A.: Current re-
tab. ¢. 4 view of exercise testing: Application and interpretation. Clin. Cardiol., 10, 1987, s. 189-200
10. GROSSE-HEITMEYER, W., GORTZ, P., DRUCKE, P. ET AL.: Dipyridamoltest und koronare

| Herzkrankheit. Med. Welt, 33, 1982, s. 960-961 11. IKEDA, K., KAWASHIMA, S., KUBOTA, I. ET
‘ SUBOR | POC | VEK EKG-ZT AL.: Non-invasive detection of coronary artery disease by body surface electrocardiographic map-
AP M, 2/ | Iroky/ — ping after dipyridamole infusion. J. Electrocardiology, 19, 1986, 3, s. 213-224 12. JANOTA, M.,
1991 n X + - Senzivita % KASALICKY, J., SKALICKA, H. ET AL.: Zaté2ové testy u nemocnych s ischemickou chorobou
M 7 M z M 7 srde¢ni. Kardiovaskul. Zpravodaj, 1991, supl., s. 1-74 13. KLEIN, H.H., KREUZER, H.: Die
asymptomatische Myokardischdmie. Dtsch.med. Wschr., 113, 1988, 4, s. 149-151 14. LAVIE, C.J.,
7 1547 45 | 13| 82| 85 | 625 | 650 SQUIRES, RW., GAU, G.T.: Prevention of cardiovascular disease. Of What value are risk factor
. 58 49,2 modification, exercise, fish consumption, and aspirin therapy? Postgraduate medicine, 81, 1987, 5,
SUBOR EKG-ZT s. 52-72 15. LUKAC, J.: ZéfaZové testy v diagnostike tichej a symptomatickej ischémie myokardu
TIM N Senzivita % pocas kupeinej liecby. Eurorehab, 4, 1992, s. 241-249 16. MEHMEL, H.C.: Die stumm verlaufende
1992 . - Ischdmie am Herzen.Dtsch.med.Wschr., 113, 1988, 8, s. 303-30517. MOSKOWITZ, R.M.,
M > M 3 M . CHATTERJEEM K., PARMLEY, W.W.: Silent myocardial ischemig: An Update. Medical Clinics of
Z North America, 72, 1988, 5, s. 1033-1054 18. STAREK, A., SPACEK, R.: Némd srdednf ischémie.
71 50,8 Kardiovaskul.Zpravodaj, 1989, 2, s. 211-212 19. TAVAZZI, L., IGNONE, G.: Rehabilitation: effect
50 |s15) ] 8 | 55| 42| 695 | 727 on exercise arrhythmias. European Heart Journal, 1987, Supl. D, 8, s. 83-90 20. TAVAZZ, L.,
PREVITALI, M., SALERNO, J.A. ET AL.: Dipyridamole test in angina pectoris: Diagnostic value
and pathophysilogical implications. Cardilogy, 69, 1982, 5. 34-4 21. VARZANDEH, B.: Das
TIM = Ticha ischémia myokardu Verhalten des Blutdrucks im Schwefeleinzelbad und im Verlauf einer Schwefelbéder in Bad
EKG-ZT = Elektrokardiograficky zatazovy test Nenndorf. Z.Angew. Béder. u Klimaheitkunde, 22, 1975, 6, 5. 459-478 22. VOJACEK, J.: Néma
ischémie myokardu. Stav v roce 1992. Vnitinf Iékafstvi, 39, 1993, 3, s. 218-223 23. ZEDNICEK, L.,
DISKUSIA HRUBA, J.: Némd ischémie myokardu - klinické aspekty a problematika 16éby. Kardiovaskul.
Zpravodaj, 1989, 2, s. 165-179
EKG-ZT je vhodnym diagnostickym postupom pri odkryti ischemickych zmien u pacientov, u Adresa autora: Mudr. J.L., SLK, P.O.B. 3, 914 51 Trenéianske Teplice, Slovenska republika

ktorych je indikovany hypertermicky vodny kipel a pohybovy reZzim a farmakologicky,
vazodilatagny DT u vybranych pacientov, u ktorych nie je mozné urobit klasicky ergometricky test.
(15) Naviac, zatazové testovanie mozno pouZit pre uréenie vysokého rizika pre pacienta. (2, 6)

Studia MRFIT /Multiple risk factor intervention trial/ referuje 6nasobné relativne riziko
koronarnej smrti u pacientov s abnormalnou odpovedou ST segmentu na z&taZ v porovnani s
tymi, ktori maji norméinu odpoved. (14)

Senzitivita zatazovych testov v naSom stbore pacientov je dostatodne vysoka, aby mohli byt
pouZité v diagnostike koronamej nedostatoénosti /EKG-ZT 60.0 % - 72.7 %, DT 54.5 % - 66.6 %/
. (8)

Detekovanim ischemického koronarneho ochorenia predchadzame zavaznejsim prinodam
kardiovaskularnych komplikécii u pacientov prichadzajlcich na komplexnu fyzikalnu liegbu.
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Suhrn

Autori prediozZili pracu, ktord suvisi s ich predchadzajlicimi ¢lankami z rokov 1991,
92, kde predstavili prototyp pristroja vyuzivajliceho kombinaciu spétnej vazby a hry./1,2,3/
Teraz uvadzaju Statistiku dokumentujlucu vyhodnost vyuZitia pristroja v rehabilitacii
pacientov po cievnej mozgovej prihode. Subor pacientov ma 121 pripadov. Statistika
poukazuje na vyhodu vyuzitia biofeedbacku spolu s rehabilitaciou oproti pripadom
lie€enym len klasickym rehabilitaénym postupom.

Kracové slova: biologicka spétna vdzba - hra - rehabilitacia

Summary Zusammenfassung

Tha authors proposed a work related to their Die Autoren legen hier eine Arbeit vor, die mit den
previous articles from 1991 and 1992, where they vorigen Artikeln von dem Jahr 1991 und 1992, wo der
introduced the prototype of an instrument, using the Prototyp der Anlage zur Ausnutzung der Kombination der
combination of feed-back and game./1,2,3/ Now Ruckknipfung und des Spieles vorgestellt wurde,
they display the statistics documenting the advan- zusammnehdngt vor./1,2,3/ In dieser Arbeit wird die Statistik
tage of utilizing the instrument in the rehabilitation zur Dokummentation der Eignung der Nutzung dieser Anlage
of patients after an apoplexy of the brain. The file bei der Rehabilitation der Patienten mit zerebrallen
contains 121 cases of patients. The statistics dem- Durchblutungsstérungen angegeben. Die Gesamtheit der
onstrates the advantage of bio-feed-back together Patienten stellt 121 Fdlle dar. Die Statistik weist auf den
with rehabilitation in contrast tocases treated only Vorteil der Nutzung von biofeedback zusammen mit der Re-
by the classic rehabilitation approach. habilitation im Gegenteil zu den Féllen, die nur durch

Key words: biological feed-back - game - re- klaassische Rehabilitationsverfahren behandelt wurden hin.
habilitation Schlisselwdrter: biologische Riickverbindung - Spiel
- Rehabilitation

Naga klinika uz v minulosti v dvoch ¢&lankoch popisala ako v spolupraci s Ustavom merania a
meracej techniky SAV vyvinula prototyp pristroja pre biofeedback pod predbeZnym nazvom
Myotrainer/1,2/. Tu by sme cheeli podat informéciu o vysledkoch vyuZitia biofeedbacku u nahlych
cievnych mozgovych prihod.

Biofeedback je anglické slovo na oznagenie senzorickej spatnej vazby - tj. zndzornenie urcitej
¢innosti organizmu tak, aby bola registrovatelna niektorym z nasich zmyslov a naslednej vélovej
korekcie pévodnej ginnosti/6,4/. Vysledkom nadho niekolkoroéného snazenia je prototyp pristroja
postaveného na snimani EMG potencidlov, ich vyhodnocovani a nasledného ovladania TV hry na
potitati/3/. Moznost vyuZitia takéhoto pristroja v podmienkach rehabilitacie je naozaj Siroka - od
moznosti nacviku relaxacie, ako zékladnej podmienky nacviku motoriky tam, kde je neziaduca
aktivita (spastické parézy), cez facilitaciu vélove] aktivity na svaloch u centrélnych obfn, aZ po
nacvik zloZitej motorickej €innosti pri zdokonalovani porudenych pohybovych stereotypov./4,7/

Myomodul umoZiiuje ovladanie figurky hra¢a v hracom programe osobného poéitaca. To je
realizované dvojkanalovym rieSenim modulu, kde vystupné (riadiace) signaly kanélov A a B
umoZiiuju pohyb hrada vfavo, pripadne vpravo (hore, pripadne dolu). Tieto st odvodené od
snimanej svalovej aktivity, konkrétne od pottu snimanych akénych potenciélov.
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Material a metodika

Gi u? klasické neurologické vyhodnotenie podla Cernaéka resp. svalovy test (pbvodne
vyvinuty &iste pre periférne parézy) st nedostatoéné k vyjadreniu komplexnosti zmien, ktoré sa
dostavuju po nahlej cievnej mozgovej prihode, preto sa aspofi okrajovo zmienim o podkladoch, z
ktorych vychadza vyhodnotenie funkéného deficitu pouZité v tejto praci. Aj napr. pojem funk&nej
Upravy u pacienta s n&hlou cievnou mozgovou prihodou je do istej miery obsahovo nevyvéazeny.
Uprava neurologického motorického deficitu edte nemusi znamenat, Ze pacient je Gplne
samostatny a sebestagny, nezavisly od okolia, ako by sa mohlo zdat podia neurologického nélezu.
Kineziologicky zaznam v tomto zmysle pini len funkciu orientaénej pomdcky. Ovela dbleZitejSie je
zhodnotenie schopnosti vykonavat bezné denné &innosti a Gkony sebaobsluhy/7,8/. Kritéria
pouZité pri tomto spdsobe evalvacie sa liSia v zévislosti od rbznych autorov a pracovisk. vV
zahrani&nej literatire je to napr. index Katzov, index Kenny, pritom pomerne vyhodné sa zdaju byt
najma numeraine indexy (nap.: Barthelov index) /9,10/.

Vysgs8ie uvedené st ddvody, ktoré viedli viacerych autorov z oblasti rehabilitacie, aby sa
pokusili vyjadrit zmeny po néhlej cievnej mozgovej prihode komplexnejSie, a tak sa na takmer
kazdom pracovisku pouZivaju vlastné postupy a testy. Tak u nas pouZivame zdznam navrhnuty
Mareckom so spolupracovnikmi. Vyhodnocuje sa pri flom 9 parametrov, ktoré maju 0 az 6 bodov.

V subore bolo evidovanych 120 pacientov randomizovanych do skupiny A (rehabilitaény pro-
gram) a skupiny B (rehabilitaény program vratane biofeedbacku) od zavedenia pouZivania pristroja
MYOTRAINER na klinike, nahodnym sledom &isiel (doporuéené Svetovou zdravotnickou
organizaciou v Copenhagene v roku 1973). V celom siibore bolo 73 muZov (60.83 %) a 47 Zien
(39.17 %). V stibore A bolo 48 muZov (61.54 %), v stibore B 25 muZov (59.52 %). Zien bolo v
stibore A 30 (38.46 %) a v stibore B 17 (40.48 %).

Vysledky

Cielom $tudie bolo overit metdédu biofeedbacku skupiny “B” v porovnani s klasickou terap.

metddou skupiny “A”. Otdzka teda znela, & skupina B reaguje inak - a v &om - na aplikaciu

rehabilitaéného programu a

biofeedbacku. Kedze iSlo o klasick

Distribticia rozdielov klinicku situaciu typu merania pred - a -

cely stibor po (“before and after”) terapii, sme

e —— analyzovali predovetkym individualne

zmeny v pocéte bodov v oboch
skupinach. Vysledky st na grafe 1.

Z neho vidiet, Ze zlepSenie bolo u
pacientov skupiny B vyrazne véaésie
(medzi 3 bodmi a 31 bodmi zlepSenia)
nez v skupine A, kde bolo az 6
pacientov bez zemny - bez zlepSenia -
g a maximum bolo iba 19 bodov
spna 8 zlepdenia. No uZ opticka inSpekcia

grafu ukazala az vyrazni 8ikmost, a to
v kaZzdej skupine inym smerom.KedZe
klasicky t-test rozdielu priemerov
predpoklada,aby boli hodnoty rozloZené gaussovsky alebo aspori symetricky,poZili sme na
$tatistické testovanie neparametricky postup podfa Kolmogonova a Smirnova kde na type
distribucie nezalei.Vysledkom bol test potvrdzujlci velmi vysoko signifikantny rozdiel medzi
strednymi hodnotami oboch skupin. Dalsia analyza potvrdila nag dojem, Ze totiz masivny
medziskupinovy rozdiel bol prevazne novodeny masivnym rozdielom hodnét pri zacati terapie.

Podetnost pacientov

o 2 4 8 10 12 14 16 18 20 2 24 26 28 30
y 3 5 7 9 11 13 5 17 9 2 23 225 27 2 ¥

Rozdiel testov pred a po terapii
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Vychodzie skére skupiny B bolo
hor$ie, takZze skupina B mala viac
“priestoru” pre zlep$enie. Priemery
dosiahnuté v oboch skupinach po
ukonéeni terap. proc. su prakticky
rovnaké a dosahuju nieco vySe 80 %
idealnej hodnoty 60. Preto sme
prikrogili k zrovnoceneniu skupin, t.j.
vytvorili  sme dve vyvaiené
“podskupiny” (subsamples) tak, Ze
sme z kaZdej skupiny brali do avahy

Distribucia vychodzich hodnét
vyvazeny subor

Skupina A

skupina B Y i mali v druhej

09616 2125 3135 4145 5165 6186 len ta_kyCh pacientov, &o aI' |
1620 2630 3640 4650 5660 skupine analéga s podiatoénou
Bt prod tarapiou hodnotou “prakticky rovnakou”, ¢o

znamenalo, Ze sa mohli li§if poCiatoéné

skore len o + - jeden bod. Dal§i graf 2

Distribuicia rozdielov demonstruje, Ze takto sme obdrZali
vyvitenj sdbor dve vyvaZzené skupiny. Pravda, potet

N pripadov zaraditelnych do dal$ich
i vypottov sa tym zmensil na 30 + 30 =
‘ 60 pacientov, ale tym prave odpadli
extrémne hodnoty v kaZdej skupine a

1 porovnanie nebolo uZ skreslené
| inicialnymi diferenciami stavu pri
| nastupe terapie. Vyvazenost skupin
bola velmi dobra. Nasledujuci graf 3

|
W somnat prezentuje rozloZenie individualnych

135 7 9 11131517 1921 23 26 27 29 31 prirastkov  poltu bodov, ted?

Razdialtastov pred & po terapi individuélnych ukazovatelov zlep3eni.

Podoba sa prvému grafu v tom, Ze aj

tu s hodnoty v skupine B vyrazne posunuté doprava, teda smerom k vyéég’m hodnotén?;.Okrem

toho je aj samotné rozloZenie individudinych hodnét vyrazne menej nesimerné a bliZi sa ku
gaussovej krivke. -

Situdciu ndm zhrnie pomer pociatoéného skoére, ktoré sa lidia a2 na druhom desatmnom

mieste A:B = 42.33:42.37. Priemerné zlepSenia si 7.60 v skupine A a 12.59 v skupine B, ¢o Je

rozdiel Statisticky velmi vysoko signifikantny a presahuje hranicu P = 0.001. Vidl’me tedg, zZe

aplikovanie biofeedbacku zintenzivnilo

zlepSenie o0 4.99 bodov, ¢o su dve

Priemery subtestov tretiny priemerného zlep$enia v
vyvgeng stibor skupine bez, teda v A.

67 - —— Dal3im aspektom,o ktorom chceme

554 p o | v prispevku referovat je otdzka,ako sa

sl A e P | zlepSenie rozdeluje na rozne podtesty
£ s = L = i . | neurologického vySetrenia.Graf &.4
& la] % |

prezentuje priemery pre obe skupiny a
obe merania. Skupina A je vyzna&ena
“-,= ‘ I trojuholnikmi, skupina B tehli¢kami.
i Tema  Tews | TEF  TYF T Teme Priemery “pred” st symboly éiernve.
“Test2 Testé T6T TZT Tests priemery “po” s( biele. Vidno, Ze

Sustesty priemerne profily oboch skupin “pred”

| 4 Skwp Apa -%- Skup Apo ~= Skup.Bpre & Skup.Bpo | sa prakticky vébec nelisia, azda s
— B "* vynimkou Testu 8. Terapiou do$lo k

>
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posunu oboch kriviek (profilov) Lo
smerom hore (=zlepSeniu) a vidno, e Hodnoty statistickych t-testov
prakticky za rovnakych vychodzich 2 vyvazeny subor
pozicii tehlicky skupiny B leZia viade
badatelne vy38ie neZ v skupine A.

|

Jedinou vynimkou je zase T-8. : I n ] \

Nasledujuci graf 5 znazorfuje E | l ‘

signifikantnost tychto zmien (neudivuje | ! ‘

samotné zlep3enie - to by skér ne- ol | [7H\
-

zmena prekvapila) proti nulovej

10-

t
s

hypotéze nezmenenych subskoére. T el Test3 Tews T6F T7F Tews
! - Test2 Testd T 6T T7T Tests
Vidno, Ze skoro v$ade dodlo k Subtesty -

vysokosignifikantnému zlepeniu, a Ze
toto zlepSenie je v B vyraznejdie ne# v
A. Demongtrované poznatky mbZeme
teda zhrnat do kon$tatovania, 2e skimanie efektov pristroja typu “biofeedback hrou” celkom

jednoznacne viedlo k zisteniu, 3e navodi vysokosignifikantne vacsie zlep&enie nez iba “klasicka”
lie¢ba.

[-imﬁan [ skupina B_j

Odportiéania pre prax

1. Ako sme vopred predpokladali, ukazalo sa déle¥ité uz pri prvych pokusoch s Myotrainerom,
Ze zékladnou je otazka relaxacie, Relaxovat potrebuje pacient tak u centralne podmienenej
spasticity, ako aj u neurotikov a pacientov s rozlinymi psychosomatickymi tazkostami (jedna sa tu
0 schopnost alebo neschopnost relaxacie svalovej so schopnosfou relaxovat sa psychicky). K
nacviku relaxacie nam na pristroji sliZi zabudovany zvukovy signalizator - o pacient po
jednoduchom pouéeni velmi rychlo pochopi. Pre nazornost je najlepsie, ked sa naudf pacient
vyuZivat pristroj na relaxéciu na zdravej strane. Potom prechddzame na paretick(, avdak spasticku
konZatinu uloZend v antispastickej polohe pri celkovom uvormneni pacienta navodenom psychicky.
Tu mbZeme ziskaf signalizaciu svedgiacu o spasticite len ojedinele - akonahle v&ak zmenime
vonkajSie podmienky - spasticita stipa - pritom mdZeme pozorovat priciny (zrakové, sluchové,
taktiing, pohybové ...). Ked sme zviadii situgciu aj v takychto  podmienkach - prechadzame na
realizaciu pasivneho pohybu, ktory musi byt samozrejme o najpomalsi, aby sme nenavodili
facilitaciu. S takto “natrénovanym” pacientom na relaxaciu méZeme prejst na nacvik uvolnenia i
potas inej aktivity - rehabilitagné procedury, v&ftane n&cviku dennych &innosti/2,7/.

Velmi (elné je taktie? navodzovanie relax4cie, ako bolo spomenuté vySSie u neurotickych
pacientov, dochédzajlicich na rehabilitagné oddelenia. Podla klasického terapeutického algoritmu
vstupuju do ¢innosti u neurotickych pacientov oby&ajne psycholbgovia klasickymi prostriedkami -
ako je autogénny tréning a pod.| v pripade, Ze sa nedosiahne relaxacie, mdzeme aj tu vyuZit
biofeedback. Je moZné snimat a rehabilitantovi demonstrovat elektrickui aktivitu z dvoch svalov
sukasne, realizuje relaxovanie biofeedbackom u dvoch alebo postuupne u niekolkych svalov/4,9,7/

KedZe je pristroj Myotrainer pomeme citlivy, a preto zachytl slabl elektromyografickt aktivitu,
pre nacvik je velmi doleZité vybrat vhodny sval, v ktorom vznika fahko napétie a ktorého zmeny
EMG aktivity zhruba zodpovedaji zmenam celkového svalového napétia. Obvykle sa snima
aktivita z m.trapezius alebo ako doporuéuje Pfeiffer z m. frontalis, ktorych napétie tzko stvisi s
psychickym napé&tim. Rehabilitant v8ak méZe sam udat, v ktorej oblasti vnima najvaésie napatie a
Z tej potom urobime zaznam. Ked je mozné sledovat pred za&atim pravidelného nacviku zdznam z
niekofkych svalov poéas rehabilitantovej relaxacie, je spravne na zadiatok pouZif pre nécvik ten
sval, ktory sa podia zdznamu najlepsie relaxuje, potom uz mézeme svaly striedat/1,4,7/.

Myotrainer nepouZivame na nacvik relaxacie samostatne, ale v nadvaznosti na iné,
predovSetkym psychoterapeutické postupy, ktoré mozno vyuzit i v rdmci rehabilitaénej liedby.
Nacvik pomocou EMG biofeedbacku méze byt sudastou relaxa&ného cvienia, ktoré potom musf
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rehabilitant vykon&vat samostatne doma a ktoré by malo ovplyvnit i jeho beZné Zivotné reakcie.
NeskorSie musi byt pacient schopny navodit si relaxaciu tym, o je Ucinnejsi spbsob. Pri sledovani
biofeedbacku ma pouzivat skér pasivny pristup. Nemal by sa snazit s vnatornym usilim, &o
prekaza nastupu relaxacie. Podla Pfeiffera a Votavu sa rehabilitant oboznamuje s technikou
relaxacie: podla pokynov dviha obodie, vrasti &elo, zatina zuby a snaZi sa potom utimit aktivitu,
snimanu z m.frontalis, ktor(l tieto manévre vyprovokovali. Neskor$ie zostava uvolneny, sleduje
akusticky signal a sna¥i sa dosiahnut relaxdcie bez vi&sieho usilia. Nacvik s biofeedbackom
mozno povaZovat len za (vodn( pomdcku na nacvicenie spontannej relaxacie, ktora by sa mala
stat sucasfou rehabilitantovho Zivota/2,7/.

ibici

Dalsi prvok relaxécie, ktory v8ak uZ sivisi s nemoznosfou realizovat pohyby spojené s
recipro&nou inhibiciou resp. bez pritomnosti stihybov (typicky priebeh tpravy hemiparézy),
realizujeme u pacienta, ked' ho uvedieme do problematiky viastnej TV hry. Akondhle totiZ zapne
stasne obidva sledované (napojené) svaly - objavi sa mu na obrazovke informécia, aby ich
relaxoval, lebo inak nie je moZny pohyb “s hragom” na jednu alebo druhu stranu. Aj v tomto
pripade je vyhodné zaginat s nacvikom na zdravej neparetickej kon&atine/2,7,9/.

i i I ré

Spolu s relaciou zahajujeme nacvik aktivinych pohybov, pricom sa pacient nauci pomocou
svalov zdravej kon&atiny pohybovat hrafom TV hry na jednu alebo druh( stranu. Po takejto
priprave prechaddzame na pareticki kon&atinu (pripadne je mozna kombindcia - jeden kanal, t.
pohyb hradom na jednu stranu zo svalov zdravej kon&atiny a druhy kanal z postihutej). Ked' sa
nedarf zapojit do &innosti pareticky sval alebo len nedostatocne, znizujeme stupen obtiaZznosti na
8kale pristroja na najniZ&iu hodnotu a ked ani potom nie je signal dostatoény, vyuZivame sucasne
aplikované facilitatné metodiky (obranna trojflexia, vybavovanie 8lachovo-okosticovych reflexov,
drazdenie proprioceptorov alebo exteoceptorov). MoZné je taktieZ suCasna periférna
elektrostimulécia /6,10/.

Zaver

Predkladan4 praca potvrdila na$ pévodny predpoklad, Ze biofeedback v spojeni s hrou sa
méZe stat jednym z nepostradatelnych pomocnikov pri rehabilitécii pacientov s centralnou parézou
po cievnej mozgovej prihode/1,11/.
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SPRAVA Z KONGRESU

V dfioch 4. - 6.6.1993 prebiehalo v Prahe 6. medzinarodné 0Zi
' ' v . sympozium “Industrial Disorders”
zo zameranim nq myoskele.taln’u medicinu. Kongres sa konal v Palaci kulttry. Za&astnilo sa (;kferfn
orr‘namch aj vela zahrauménych odbornikov, ktori sa zaoberaji v teérii aj praxi poruchami
pohybového systému: Pocas kongresu odznel velky poget hodnotnych prednasok, zameranych na
poruchy pohypovej s.usltavy vo vztahu k pracovnému zataZeniu v priemysle.
z pfedngsok zal:uah prispevky Jandu, Levina (USA), Kogana (lzrael) a Fischera (USA).
teor;%(;(?tnetl‘bsla :3 sekcia posterov (celkove 32), ktoré boli zamerané na praktické, ale aj
Icke otazky. Prehladny bol poster danskych autorov (Cartens é i
so schématickymi obrazkami. ( ") @ vistvovom syndame o
Druhy defi kongresu bola moZnost zu&astnit sa na ni
1 kongr ektorom z workshopov, ktoré prebiehali
paralelne v nrekol}(ych salach. Novéie poznatky o biomechanike panvy sme sa dozsedeli nal1|
WOLkS.hOp.P dr. Levina (USA). Zaujimavy bol worshop s moznostou sledovania praktickej ukazky
:leyri( 1 r:(ljkg/ms‘tjrretfch'::van(:1 Spra(y" na trigger points a praktickej aplikacie dolorimetrie aj s teoretickym
vk Of. Fischera (USA). Workshopy pokradovali edte dal&i deri { i i
zucastnili najma zahrani¢ni hostia. v Trebon ke sa feh
Kongresovy jazyk bola angligtina, simultanny prekiad bol zabezpeceny iba prvy def.
vaéavs ‘kongresAu bola moZnost prezriet si vystavu pristrojov, odbornej literatury a
rehagllltacnych pomaéceok réznych firiem, propagacéného charakteru.
ongres mal velmi dobrii odbornu a spolodensk(i troven, k omu prispela aj éna
i U ' a
Beer party u Flek(” s priatelskym posedenim. Prispela aj nekonvencna
M. Koronthalyova

OZNAM

; Oznamujeme Citatefom a priaznivcom casopisu REHABILITACIA %e ked Boh
da, budeme vychadzat v nezmenenej forme (s obsahom - ktory sme zacali
uplatfiovat od tohoto roku) aj v rokus 1994, Neméame ni¢ spolotné s novovzniknutymi
a novovznikajucimi casopismi podobnych nazvov ako je nas, Verime. e si
udrZime Vasu priazen. Redakcia ¢asopisu REHABILITACIA !

FHEHABILITAGIA, ¢asopis pre otazky lieCebnej, pracovnej, psychosociélnej a vychovnej rehabilitacie

Vydava: f. LIECREH, za odbornej garancie Katedry FBLR In&tititu pre dalsie vzdelévanié
pracovnikov v zdravotnictve, Bratislava. Kontakina adresa redakcie: Dumbierska 3 831 01
Bratislava, fax: 07-376287, tel.: 07-372323. Sadzba: grafické stadio Nina IMAGE tlaé’:’ Studio
tlatiarefi NEUMAHR. Vychadza 4x rogne, cena jedného vytlagku 10,- Sk /10 -Ké/’v rok'u 1993
objednavky na predplatné (aj do zahranigia) a inzeraty prijima Redakcia na k'ontaktnej adrese'
Podavanie novinovych zasielok povolené Riaditelstvom post Bratislava &.j. 1809/93 zo dﬁa{

28.5.1993. Indexové &islo: 49 561. Reg. & MK: 10/9
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Inzercia

7N

P.O.B. 1/D
Pod Parovcami 25
921 01 Piestany

EGAMED spol. s ro. gz 08381218 97

0838/255 38
FAX 0838/218 13
Vis§ partner pre zdravie

Vam predstavuje

Phyaction 370 - prenosny akumulatorovy a
a interferenéné prudy: - diadynamicky MF,

siefovy pristroj pre nizkofrekvencnd terapiu
DF, CP, LP,

- galvanicky jednosmerny ,
- interferencny dvojpSlovy

Phyaction 340 - prenosny akumuldtorovy a
priidy - moZnost pripojenia laserovej sond
alebo 5x20W (ploSnd)

siefovy pristroj pre laserovii terapiu a TENS
y 20 W

Phyaction 390 - prenosny akumuldtorovy a sietavy pristroj pre ultrazvukovi terapiu a
interferentné pridy - moZnost kombinovanej terapie
ultrazvukom a elektroterapiou

— e — . —— i — —— — ]

Z Vasej ponuky Ziadam:
- zaslanie informécie
- zaslanie cenovej ponuky
- osobné prejednanie

* Phyaction 370

* Phyaction 340

* Phyaction 390

* Phyaction 787

* g dalSie fyzioterapeutické pristrojq

Meno:
Adresa:
Tel. &islo:
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EGAMED spol. s r.o.
Pod Parovcami 25
P.OB. 1/D

921 01 Piestany
Slovensko

p -\ [—

SLOVENSKA POISTOVNA

da.s.

Plamen sa nespyta, i ste na poziar pripraveni, rieky opastaja korytéa bez povelu,
blesk mieri bez rozmyslu. Ono znéme, Ze nestastie nechodi po horach, ale po
ludoch plati stale. Myslite si, Ze Vas sa to netyka? Mnohych z tohto omylu
vyviedla trpka skasenost.

Slovenska poistovia, a.s., pripravila nové

POISTENIE DOMACNOSTI

a v iom cely rad vyhod pre Vas!
Posudte sami:

w Siroka paleta vyberu aZ z trinastich moZnosti proti rizikam, ktoré najviac
ohrozuja Vas majetok

v poistenie zodpovednosti za §kodu spésobeni &lenmi doméacnosti

w poistenia proti ziviu, vode, zlodejom - Ziadne riziko nenechavame
nepovsimnuté

w nezabidame ani na Vase doméce zvieratéa

v poistenia celého saboru, ale aj jednotlivych cennych veci vo Vasej domacnosti

¥ moznost volby poistnej sumy uz od 100 000,- Sk podfa hodnoty Vasho

majetku
olo
1,0'{ 0.\0
699 pri vybere piatich zakladnych rizik od poistnej sumy &?f
{9\@ 300 000-- Sk 9‘;

Popremyslaite, &i doterajsie poistenie Vasej domacnosti je dostatoéné.
Odporaugame Vam uzavriet nove poistenie, o vyhodach ktorého Vas podrabne
Poinformuija pracovnici Slovenskej poistovne, a.s.

gM/ﬂ}L/LWwW




multifunkény pristroj pre komplexni elektroterapiu

s novou softwerovou verziou !!!

Phyaction 787 - siefovy pristroj pre vietky doleZité nizko- a strednofrekven¢né formy pridov,
ktory Vdm s novym softwerom umozZiuje:

- komunikdéciu pristroja s tlafiarfiou, moZnost vytlacenia vietkych pa:ametrov zvolenej terapie
spolu s menom pacienta - dspora Véasho Casu!

- napojenie dialkového ovlddania vystupnej intenzity
- zabudovand vikuovi jednotka na prisavné elektrody pouZitelnd i ako podtlakovd masiZ

- meranie a vyhodnocovanie I/t krivky a Akomoda¢ného koeficientu, grafické znazornenie 1/t
krivky, moZnost jej uloZenia do pamite a ndsledné vytlatenie na tladiarefi

- volne programovatelnd pamitovd jednotka pre 250 kombindcii procedir
- naprogramované terapie pre 69 diagnéz

V pripade Visho zdujmu Vam velmi radi poskytneme dalSie podrobnejSie informdcie a pristroj
zapozi¢iame k odskiiSaniu vo Vasej praxi.

Fgamed - Vas partner pre zdravie!!!  Tel: 0838-218 97
0838-255 38
Fax : 0838-218 13



