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A\ Gith A Myofascial trouble in Rehabilitation,

MYOFASCIALNE TAZKOSTI V REHABILITACII

Po urcitej stabilizacii prisunu informdcii z oblasti myofascialnych taZkosti v nasich
odhornych kruhoch, ked' sa vdeobecne prijal funkény princip ako rozhodujuci v pa-
togeneze ochoreni, sme boli v juni 1994 v priebehu jedného tyZdria svedkami pre-
zentacie dvoch nazorovych pridov - teoreticky prepracovaného smeru uplatfiujice-
ho sa skor v primarnej alebo sekundérnej prevencii, reprezentovaného $kolou dr.
Raseva z Nemecka, a prakticky prepracovaného pristupu riesenia tazkosti pacien-
ta, ktorého prvoradym a najdéleZitej$im cielom je odstranenie bolesti hned od prvé-
ho sedenia, reprezentovaného profesorom Fischerom z USA. Aj jeden, aj druhy
pristup maju svoje zdévodnenia, ich reprezentanti si vedia riesenia obhajit. Vyriege-
nie momentainych taZkosti pacienta, ktorym obyéajne dominuje bolest, mé z nasej
stranky vyhodu ziskania plnej dévery postihnutého. Najmé v pripadoch, ked' uz pa-
cient navstivil viacero tieZodbornikov, dokaze na$ zasah ocenit. Spojenie presnej
lokalnef diagnostiky so zistenim vSetkych spustovych bodov a s nimi spojenych
svalovych pruhov ma vyhodu v pripade pouZitia naslednej kombinacie ihly (suchej
alebo s Mesocainom), sprayu a Fischerovej metédy IRS. Tato metéda v sebe spaja
izotermicku kontrakciu, reciproénd inkubdciu a néasledne stretching. Vysledok sa
dostavi aj u "velmi bolestivého" pacienta temer okamZite. Zda sa, Ze kaZdy z nés
okrem vedomosti v hlave bude nosit vo vrecku chléretyl, PR spray alebo iny prepa-
rat, aby mohol okamzite komplexne zasiahnut, kde je treba. Nasledna terapia a po-
hybova liecba st pravidelnou sucastou tohto pristupu. Z iného konca riesi proble-
matiku "$kola chrbta”. OkamZité odstranenie bolesti, ktorti chape ako ochranny me-
chanizmus, zaujatim inej polohy koncatin a pod. mé zatial sk6r demonstraény cha-
rakter. Ovela priekaznejSia sa zda byt v oblasti prevencie - z nasej stranky najma
sekundarnej prevencie. Z hladiska miadej populécie, pokial by bol prijaty rozumny
program, by bola idealna v ramci primarnej prevencie.

Ak chceme pacientovi naozaj poméct, treba byt otvoreny prijimaniu vedomosti z
kaZdej strany a u kazdého pacienta pouzit optiméine rieSenie. Treba vychéadzat z
pristupov, ktoré mame u nas uz praxou overené a postupne ich dopiriat o prvky z
technik, ktore sa k nam v rozli¢nych formach stéle viac a viac dostavaju.

1. augusta R.P. 1994, v
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DIAGNOSTICS AND TREATMENT
OF MYOFASCIAL PAIN

Summary Zusammenfassung

The importance of muscle as source of pain should not Die Bedeutung des Muskels als Quelle des Schmerzes darf
be underestimated. Proper diagnosis of the four types of man nicht unterschétzen. Fiir eine effektive Behandiung ist eine
muscle pain (tension, Spasm, muscle deficiency, and genave Diagnostk der vier Typen des Muskelschmerzes (
tigger points) is essential fo effective management Tension,  Spasmus, Muskelschweiche, tigger  points)
Pain-diagnostic instruments can quantfy tendemess and notwendig. Die Anlagen zur Diagnostik des Schmerzes kénnen
Spasm and help evaluate treatment results, den Schmerz und den Spasmus Quantifizieren, und sie heffen
Key words: myofascial pain - typ of the pain - therapy the den Heilungseffekt ausz .
pain Schiiissehtrter myofaszialer Schmerz - Typen des

Schmerzes - Behandiung des Schmerzes

Uvod

Bolesti v oblasti chrbtice a Sije su casto svalového pbvodu. Kedze pri beznom klinickom
vySetreni je kostrove svalstvo Casto ignorované a vysledky zakladnych i zZlozitych vysetreni
(napr. EMG, MRI) s( obycajne normalne, mnohé bolestive syndrémy svalového pbévodu nie
SU v praxi spravne diagnostikované.
Tato praca je prehladom diagnostiky a lie¢by bolestivych stavoy svalového pévodu, Popisu-
je kvantitativne hodnotenie citlivosti tlakovym algometrom a meranie svalového spazmuy
meracom poddajnosti tkaniva. Tieto parametre merané pristrojmi, ktoré vyvinuli autori, sy
pokrokom v diagnostike bolesti.

Typy svalovej bolesti a ich lieba

Rozlisujeme 4 typy svalovej bolesti: tenziu, spazmus, svalovi nedostato&nost (slabost) a
trigger points.

emocionalnom alebo exogennom podklade. Najefektivnejsou liecboy je relaxaéné cvicenie,
niekedy st vhodné aj malé davky sedativ, je viak potrebné odstranit vyvolavajlcu priginy
(emocionalne ¢ éxogeénne faktory).

Svalovy spazmus je definovany ako pretrvavajiuca mimovélova bolestiva kontrakcia, o-
byéajne reflexného pévodu. Nie je ovplyvnitelna volovym usilim. Najcastejsimi priéinami
spazmu su priame urazy - distorzie, distenzie, fraktary alebo radikulopatie. Na rozdiel od
tenzie svalovy Spazmus brani pohybu tym, Ze kazdy pokus o pohyb zvysuje bolest. Spaz-
mus je slabo ovplyvnitelny sedativami a analgetikami.

Lieba pozostava » jemného kontrolovaného pohybu, umozneného chladnym, odparujticim
Sa sprayom, napr. etylchloridom,
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ktory je u€innej$i ako fluorimetan. Etylchiorid nastriekame priamo na najbolestivejSiu oblast.
Nasleduje Setrny aktivny pohyb. Pritom sa obvykle oblast bolesti postva, preto postriekame
novu oblast maximalnej bolesti, €0 umozni zvysit rozsah pohybu. V lie¢be pokracujeme az
do dosiahnutia maximalne mozného rozsahu pohybu a ustupu bolesti.

Tato procedura, znama ako "spray and limber” - sprayovat a uvolfiovat - vyzaduje ak-
tivne pohyby pacienta, na rozdiel od "spray and stretch" - sprayovat a predizovat -
(preklady urobené na zaklade priamej ziadosti autora), pri ktorej sa postihnuty sval predlzu-
je pasivne.

Lie¢bu lumbalgie robime u pacienta leZiaceho na bruchu. Jeden vanki$ mu dame pod
bedra, druhy pod stehna. Bolestivli zénu postriekame etylchloridom, pricom pacient napne
glutey a potom uvolni. Tym sa simultanne kontrahuje a relaxuje m. sacrospinalis, glutei a
guadratus lumborum. Potom si pacient lahne na bok, vankismi podlozime hlavu a kolena.
Pacienta vyzveme, aby pomaly flektoval a extendoval koxu a koleno, pri€om bolestiva oblat
sprayujeme etylchloridom. Tento cvik opakujeme 4 az 5-krat. Potom sa pacient otoéi na
druhy bok a procedura sa opakuje. Tento i dalsie cviky by mal pacient doma cviéit kazda
hodinu. Pacientovi odporic¢ame vyhybat sa dlhSiemu sedeniu, statiu €i chédzi. U tohto typu
bolesti neodpori¢ame dihsi pokoj na 16zku, preferujeme pohybh. Oby&ajne nie je potrebna
ani hospitalizacia, ani praceneschopnost.

Elektrostimulacia svalu v spazme tetanizujicim pradom, trvajica 10 minut, prerusi spaz-
mus tym, Ze sa sval unavi. Po tetanizujucom prude nasleduje 10 minut sinusoidného prudu,
ktory indukuje periodické kontrakcie, zvysi cirkulaciu krvi a relaxuje svaly. Po elektrostimula-
cii nasleduje "spray and limber" - cviky, ktoré su opisané vy§sie.

Tento program elektrostimulacie a cvi¢enia zakomponujeme do komplexného rehabilitac-
ného programu. U akdtnych stavov tuto lie€bu vykonavame denne, neskér 3-krat tyzdenne
az do dosiahnutia funkénej Upravy a ustupu bolesti.

Svalova nedostatoénost je charakterizované slabostou a stuhnutostou (stratou flexibili-
ty) svalu na podklade inaktivity v doésledku poranenia, immobilizacie alebo sedavého spbso-
bu Zivota. Tento typ priaznivo reaguje na cvicenie.

Pri bolestiach chrbta indikujeme test podla Krausa a Weberovej, ktorym meriame silu a
flexibilitu kld¢ovych posturalnych svalov. Slabost a stuhnutost brusnych, chrbtovych &i
hamstringovych svalov je najCastejSim probiémom, slabost brusnych svalov je Castejsia ako
slabost’ chrbtovych svalov.

Sest’ zakladnych svalovych testov (Krausa a Weberovej)
Tieto Standardizované testy funkcie kiuCovych posturalnych svalov pomahaju jemne diag-
nostikovat stratu svalovej sily a flexibility (test 6). Vykonavaju sa celkom pomaly a plynule,
pohyby nesmu byt trhavé a nasilné. Po kazdom teste nasleduje kratky oddych.

Test 1. Lah na chrbte, ruky za hlavou, nohy

vystreté dvihame asi 20 cm nad podlozku, v
tejto polohe vydrzime minimalne 10 sekund. -
Je to test na silu a vydrz flexorov bedrového

kibu.

Test 2. Lah na chrbte, ruky za hlavou, nohy
fixované rukou vySetrujucej osaby. Oblikom
sa dvihame do sedu.

Je to test na flexory koxy a brusné svaly.
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‘D%r Test 3. Lah na chrbte, ruky za hlavou,
: \;“"\_4 nohy fixované pod tazkym predmetom, ko-
\\'\_ lena flektované. Oblukom sa dvihame do

sedu. Je to test na brusné svaly.

Test 4. Lah na bruchu s poduskou pod r /“L%

bruchom, ruky za hlavou. Pri fixovanych no-
hach a panve dvihame trup a vydrzime 10 se-
kund. Testujeme horné chrbtové svaly.

Test 5. Rovnaka poloha ako pri teste 4,
ale fixujeme lopatky a panvu. Dvihame dol-
né koncatiny a vydrzime 10 sekund. Je to
test na doiné chrbtové svaly.

Test 6. Stoj spojny, naboso, kolena vystre-
té. Pri predklone sa snazime $pic¢kami prstov
dotknut’ podlahy. Ak to nedokazeme, opaku-
jeme znovu, snazime sa "zvesit trup z bedi-
er'. Kolena drzime vystreté. Je to test na sva-
lovu tenziu alebo flexibilitu.

Pri cviCeni musime vziat do Uvahy tenziu, ktora sprevadza svalové oslabenie. Cvi¢enie by
preto malo pozostavat z fazy relaxacie, zahriatia, posilfiovania a stre¢ingu. Ziadny cvik ne-
opakujeme viac ako 3-4krat za sebou.

Trigger points (TrPs) su vyrazne citlivé miesta, ktoré niekedy spontanne alebo pri akti-
vacii vyZzaruju bolest do zony prenesenej bolesti. Kazdy TrP ma $pecifickd referenénu zonu,
napr. TrP v m. gluteus minimus méze vyzarovat bolest po laterainej a posterolateralnej plo-
che DK. Tieto vzorce bolesti ¢asto vedu k diagnostickym omylom (radikulopatia), pri¢om
skuto€na pricina bolesti - spustovy bod - sa dé pomeme fahko liecit.

Diagnostika spustovych bodov (TrPs) spociva v abnormainej citlivosti, ktori mézeme
kvantifikovat' tlakovym algometrom. Patognomickym nalezom pre myofascidine spustoveé
body je palpacia "taut band" - "tuhého pruhu”, ktory obsahuje hypersenzitivne svalové vlak-
na nadmerne tuhej konzistencie.

Pri fibromyalgii sa tiez vyskytuju bolestivé body - tender points, ale tieto sa od spusto-
vych bodov odliSuju vo viacerych aspektoch. Fibromyalgické bolestivé body sa vyskytuju di-
fuzne a symetricky, spustové body su obycajne ohrani¢ené na urciti oblast a jednostranné.
Fibromyalgické tender points maju charakteristicki lokalizaciu, vratane inych tkaniv ako
svaly, neprodukuju prenesenu bolest a nie su pritomné tuhé pruhy v svaloch. Spustové bo-
dy su najcastejsie vo svale a fascii, a preto ich nazyvame myofascialne. Typické myofasci-
alne TrPs sa vyskytuju v subokcipitainych svaloch (spésobuju okcipitalnu cefalalgiu), Sijo-
vych svaloch (vyzaruji do hornych konéatin), v m. infraspinatus (spdsobuju vyzarovanie bo-
lesti do zadnej Gasti ramena), v mm. rhomboidei (spésobuiju interskapularnu bolest). Casto
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vznikaja zo zdanlivo nevinnych cinnosti, ako napr. z drzania telefonneho slichadla medzi
uchom a plecom.

Spustoveé body v m. sacrospinalis a quadratus lumborum sa ¢asto kombinuji s dalSimi v
glutealnych svaloch a v tensor f. latae, pricom bolest vyzaruje do DK a myotomalna distri-
blcia TrPs ukazuje iritaciu zasobujucich nervovych korefiov. Tento stav je éasto chybne di-
agnostikovany ako diskogénna bolest.

Casté su TrPs spdsobené urazom. Pri lokalizacii na lateralnom alebo medialnom kondyle
humeru hovorime o tenisovom alebo golfovom lakti. Po poraneni kolena sa vyskytuji vo
vastus medialis alebo v mm. gastrocnemii, po poraneni ¢lenka v m. soleus a mm.
gastrocnemii.

Lie¢ba. NajefektivnejSia lietba TrPs spociva v injekcii, ktora je kombinaciou infiltracie lo-
kalneho anestetika s

"needlingom” /ihlovanim/ - opakovanym vpichovanim a vytiahnutim injekénej ihly.

"Tuhy pruh”, ktory je ¢asto pritomny od odstupu az po Upon svalu, by mal byt napichnuty
a rozpichany v celom priebehu. Tato procedura mechanicky rozrusi inflamované a fibroticke
tkanivo. Anesteticky efekt lokalneho anestetika trva 1-2 hodiny. Klinické skusenosti ukazuiju,
ze pri chronickych TrPs je potrebné za uéelom dosiahnutia kompletného a dlhodobého e-
fektu mechanické rozru$enie "tuhych pruhov" needlingom. Pri uspesnej injekcii bolest o-
kamzite ustupi. Ustup bolesti po injekcii a needlingu dokazu1e ze tazkosti boli spdsobené
lieCenym spustovym bodom. Kazdy TrP vyzaduje aspor jednu injekciu. Pacienti s viacerymi
postihnutymi oblastami su lieCeni sériou injekcii podavanych 1 alebo 2-krat tyzdenne.

Po kazdej injekcii nasledujti 3 sedenia Specifickej fyzioterapie, ktoré zlep$uju a urychluju
proces hojenia. 20-minttova aplikacia horlcich vreciek relaxuje injikovany sval. Elektrosti-
mulacia sinusoidnymi pradmi (15 min.) navodi silnt kontrakciu svalu, &m sa zmensi edém
sposobeny needlingom a zvysi sa cirkulacia. Tym sa odplavia produkty tkanivového porane-
nia a predide sa zapalu. Etylchlorid spray na bolestivé body inaktivuje zostavajice TrPs a
nakoniec aktivnymi uvolfiovacimi cvikmi ("limbering") upravime rozsah pohyblivosti.

Najefektivnejsia je aplikacia fyzikalnej lie¢by v nasledujucich dioch po obstreku. Pacient
v akutnom $tadiu by mal vykonavat limbering cvicenia aj strecing injikovaného svalu spoéi-
atku kazdu hodinu, neskér s mensou frekvenciou.

Lie€ba faktorov spdsobujucich TrPs a prevencia recidiv.

Recidiva TrPs je pravdepodobna, kym sa neodstrania faktory zapncmu_{uce alebo udrzu-
Juce TrPs. U pacienta so svalovym spazmom spociva prevencia vytvarania TrPs v kontrolo-
vanej mobilizécii a nie v immobilizacii bolestivej oblasti!

Priciny TrPs ako aj udrziavacie faktory mézu byt mechanické alebo systémové. K me-
chanickym patri rozdiel v dizke koné&atin, posturaine pretazovanie pri sedeni &i stati alebo
pretazovanie urCitych svalov - stereotypné pohyby pri praci. Systémové faktory indukuju
zvySent drazdivost kostrového svalstva a neschopnost ich relaxacie. Takéto stavy vyvolava
napriklad hypotyre6za, nedostatok estrogénov, metabolické dysfunkcie, chronické infekcie,
enzymatické dysfunkcie, poruchy elektrolytovej rovhovahy, hypovitamindzy a psychologicky
stres.

Kvantitativna diagnostika

1. Algometria

Velkym pokrokom v diagnostike a lietbe myofascialnej bolesti je moznost objektivnej

kvantifikacie tlakovej citlivosti, spustovych bodov a fibromyalgie. Na tento uéel sa pouZivaj
“vreckove" tlakové algometre. St malé, lacné, jednoduché a poskytuju cenné informacie,
ktoré inymi metédami nemézeme ziskat'.

Svalovy spazmus a spustové body mozno tiez kvantitativne a objektivne vySetrit pomo-
cou "tissue compliance meter", ¢ize meraca poddajnosti tkaniva.

Algometer meria prah tlakovej citlivosti (bolesti).

Jemnou palpaciou vyhladame najcitlivej$i bod a oznadime ho. Potom priloZzime algome-
ter na oznaceny bod a vyzveme pacienta, aby oznamil, ked za&ne pocitovat bolest. Zvysu-
jeme tlak algometra, az pokym sa neobjavi bolest & diskomfort - minimalnu silu, pri ktorej
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sa objavi bolest, zaznagime ako prah tlakovej bolesti. Ak je niz8i o viac ako 2 kg oproti
zdravému - kontrolnému miestu, ide o nadmernu tlakovu citlivost. Pacient niekedy pociti
diskomfort v zone prenesenej bolesti, vyZarujlci z pritomnych spastovych bodov.

Su stanovené normalne hodnoty tlakového prahu nad najéastejsie postihnutymi svalmi.
Spolahlivost, validita a reproducibilita nalezov pre diagnostiku bolestivych bodov je dokaza-
na. Pristroj sa Uspesne pouziva pre hodnotenie lietebnych vysledkov po spray and stretch
terapii, TENS a fyzikalnej terapii. Hypersenzitivne body ¢asto mézu byt dokumentované ob-
jektivne aj ako hordce miesta na termograme. Merania prahu tlakovej citlivosti maja 2 klinic-
= ‘ ké pouzitia:

kvantitativha diagnostika bolestivosti - bolestivé bo-

dy, spustové body, fibromyalgia, zapalova aktivita pri ar-
tréze, diagnostika nizkej tolerancie bolesti, hodnotenie
lieCebnych vysledkov - bezprostredne po procedure,
obstreku spustového bodu, blokade nervu, dlhodobé
efekty.

2. Tissue compliance meter (TCM) - pristroj na me-
ranie poddajnosti tkaniva je ruény mechanicky pristroj,
ktory objektivne kvantifikuje svalovi konzistenciu. Pod-
dajnost’ je vyjadrena hlbkou penetracie kaucukového disku pri znamej sile. Tento pristroj
zaznamenava zvy$enu konzistenciu svalu v spazme neinvazivnou technikou a kvantitativne

S ‘ e dokumentuje zmiernenie spazmu po nervovej blokade.
Meranie tkanivovej poddajnosti objektivne dokumentuje
svalovy spazmus a pritomnost spustového bodu.
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VYSETRENIE A REHABILITACIA POSKODENIA
ACROMIOKLAVICULARNEHO KLBU

~ Ako uvadza Marone v knihe "Poskodenia plecoveho kjba v §porte" akromioklavikularny
klb sa podiela vyznamnou mierou na ¢innosti plecového klbu (vid obr. 1). Spolu so sterno-

Obr. 1 Plece mé spojenia;
&/ glenokumerdiny kib,

W stemoclavikuidmy kib,
 akromioklavikulamy kib,
o/ skapulothorakromiaine spojenie,
e/ torakoakromidlne

(Depaima 1983).

klavikularnym kibom sa podiela asi 60 st. na 180 st. ab-
dukcie v plecovom kibe. Okrem toho sa podiela na pro-
trakcii a retrakcii v plecovom kibe. Stabilita kibu je zabez-
pecovana ligamentéznym aparatom. Ligamentum acro-
mioclaviculare superius je zhora prekryta svalovinou m.
deltoideus a m. trapezius. Ligamentum brani prednej a
zadnej luxacii klu€ovej kosti. Medzi kiu¢ovou kostou a zo-
bakovitym vybeZzkom sa nachadzaju ligg. coracoclavicula-
ria. Maju dve Casti: lig. trapezoideum a lig. conoideum.
Mechanizmus poranenia spociva v priamom néaraze, oby-
¢ajne spdsobenom padom, na pripazené plece. Podla
posobiacej sily moéze vzniknlt jeden zo 6 typov poskode-
nia, ktoré vidno na prilozenych obrazkoch (Cook a Heiner
1990 - vid schémy typ I-1V). Z nich sa najcastejSie vysky-
tuju prvé tri typy. K typickym klinickym priznakom patri
bolest lokalizovana na prednej strane pleca, je obmedze-
na pohyblivost ramena. Pri type | je pohyblivost mozna, v
krajnych polohach s bolestou - €o sa prejavi tesne pred-
tym spomalenim pohybu. Pri type |l je pre bolest nemoz-
ny skoro ziadny pohyb. Pri type Il je navyse kluénica di-
slokovana nahor. Zadna luxacia klavikuly je tazSie
zistiteIna - pritomna je palpacna bolestivost konca a na-
péatie koze s podkozim medzi fiou a acromionom. Z po-
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mocnych vySetreni je vhodné pouZit rtg, kde byva
zvacsenie $trbiny medzi klavikulou a acromionom, pri
type llI je navySe dislokacia smerom nahor. Pri
odhalovani zadnej luxacie si méZzeme pomact porov-
navanim snimok oboch plecovych kibov, mozna je aj
axialna projekcia alebo CT.

Z terapeutického hladiska sa odporuca 10-driovy
kfud s bandazou a protizapalovou terapiou, ktorou
mozno zvladnut |. typ. Pri type Il sa odporuca resek-
cia distalnej Casti klavikuly. K Sportove] aktivite sa
mdze pacient vratit podla typu Sportu - napr. k futba-
lu skér, k volejbalu neskér. Co sa tyka chirurgickej te-
rapie II. a lll. typu, robili Hawkins (1980) a Imatani
(1975) stadie s porovnanim operaéného a neoperad-
ného spdsobu riesenia. Vysledky boli obdobné, resp.
o nieco lepSie pri konzervativnom spdsobe liecby. Pri
poslednych troch typoch sa odportéa chirurgickeé rie-
Senie s resekciou lateralneho konca klavikuly. V ne-
operovanych pripadoch sa vyskytuje osteolyza distal-
nej casti, méze sa vyskytnut aj bez traumatickej pri-
Ciny, ktora byva zdrojom pretrvavania bolesti.

Po rehabilitacnej stranke odporucaju ihned po ope-
racii, resp. immobilizacii zacat s izometrickymi

ow

K\.

N V.

VI
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obr. 2).

Obr. 2 Jeden prildad z rozanalyzovaného
pohybu pri PNF cvideni:

ako gj ich diagnostika a terapia v oblasti pleca u $portovcov. A.Guth

PREVENCIA - REHABILITACIA - REGENERACIA

Ortézy, neoprény, statické a dynamické dlahy, termoplasty, taping
Smith+Nephew DON.OY * Smith+Nephew ROLYAN * Smith+Nephew FISH

Distribucia:

FAKON s.r.o., Benciirova 10, 040 01 Kosice, tel.: 095 - 622 8843, fax: 095 - 622 0352
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cvi¢eniami, ktoré po Siestictyzdrioch, ked
je uz tkanivo zhojené, doplfiuji pohybo-
vou lieCbou. Pouzivaji pasivne pohyby s
cviéenim proprioceptivnej facilitacie (vid

Uvedena problematika je Gerpana z re-
cenzovanej knihy P. J. Marone: Poranenia
pleca v $porte, ktoni vydalo vydavatelstvo

——= Deutsche Arzte - Verlag, Kéin 1993 na
186 stranach. Okrem toho je analyzovana &innost a poruchy ostatnych kibovych spojeni,
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Signalizacia bolesti z oblasti chrbtice.

V roku 1990 vydalo nakladatelstvo Gesundheit GmbH v Berline knihu E. Conradiho pod nézvom
“Schmerz und Physiotherapie”, v ktorej sa okrem iného zmiefiuje o vyskyte nociceptorov v oblasti
chrbtice a prifahlych $trukturach. Obzviast podetné su v kibovych puzdrach, v lig. interspinale, lig. fla-
vum, v prednej €asti dury, v epiduréinom tukovom tkanive, perioste, telach stavcov, krvnych cievach a v
anulus fibrosus. V medzistavcovej platnicke len vonkajsia vrstva fibrézneho prstenca obsahuje recepto-
ry bolesti. Ovéem v pripade prolapsu disku v désledku vaskularizacie méze déjst k prerastaniu senzitiv-
nych nervovych viakien aj do tkaniva platnicky /Vernon Roberts, 1987/.

Vlakna ligamentum interspinale prebiehaju vertralne a kaudalne z horného na dolny processus spino-
sus. Tento $ikmy priebeh umozfiuje oblikovité ohnutie chrbtice pri napati véetkych vlakien, ¢o v pripa-
de vertikalneho priebehu by nebolo mozné. Dalsim stabilizujicim faktorom s tri vrstvy fascia lumbalis,
ktora sa napina pri kontrakcii brusného svalstva, m. gluteus medius, m. gluteus minimus a m. latissi-
mus dorsi. Pri nedostatocnej aktivite uvedenych svalov dochadza k pretazeniu lig. Gponov a kiinicky k
bolestiam v LS oblasti. Ovplyvnenie svalovej dysbalancie trupového svalstva je teda rozhodujticim fak-
torom profylaxie a terapie vertebrogénnych tazkosti.

Kibové piizdro obsahuje mnozstvo mechano- a nociceptorov. Reflexny vztah medzi kibovymi receptor-
mi a periférnym svalstvom /trupovym a konéatinovym/ je jednym z vysvetleni tzv. "referred pain”, teda
prenesené bolesti. PriCinou bolesti su reverzibilné funkéné poruchy kibov - blokady. Degenerativne
zmeny kibov chrbtice idu ruka v ruke so ztzenim intervertebralnych priestorov. Bolesti vyvolava opuch
synovie a zvysené napétie klbového puzdra. Ventraina &ast dury je bohata na receptory bolesti, zatial
€o dorzalna ¢ast vobec neobsahuje nociceptory. Kedze je k zadnému pozdiznemu vazu fixovana pev-
nym septom, zvy$ené napitie v tejto oblasti méze vyvolavat bolesti.

Spinélne nervy v porovnani s periférnymi si chemicky a mechanicky zranitelnejie. Tento fakt je zapri-
Cineny tym, Ze spinalny nerv nema epineurium /ochrana proti mechanickym vplyvom/ a perineurium
/ochrana pri natiahnuti a chemickych vplyvoch/. Akitny prolaps méze iritovat predny alebo zadny korefi
a - lateralne situovany - i spinalny nerv vo for. intervertebrale. Zadny koref je vak citlivej$i na ischémiu
ako predny. To vysvetluje, pre€o prolaps spdsobuje
vacsinou bolest a poruchy citlivosti nez parézu.
Nervové tkanivo reaguje velmi citlivo na poruchy
krvného zasobenia a to jednak pri lokéinej ichémii, pri
kompresii a sekundarne pri cievnej insuficiencii. Ko-
munikujice vény su bez chlopni. Zvy$enie intraabdo-
minalneho tlaku spésobuje stupnutie tlaku v spindl-
nom kanali. Tym sa vysvetluje zvyraznenie bolesti-
vosti v L oblasti pri kasli, kychani a tiez v premenstru-
aénom obdobi.

Z oblasti sakroiliakdlineho skibenia méze vychadzat
pseudoradikularna bolest, ktora sa svojou intenzitou
a vyzarovanim podoba "fazetovému sy." /Obr./ V roku
1976 ho popisal Mooney, nasledne v roku 1986 Le-
winnek. Patologicko-anatomicky substrat tvoria dege-
nerativne zmeny chrbtice, ktoré zapriifiuju pseudora-
dikularnu bolest az po koleno. Typicka je zavislost od
pretazenia a nepritomnost znamok korefiového draz-
denia. PoloZenie paty bolestivej DK na koleno vystre-
tej zdravej DK méze pri rotacii L chrbtice vyvolat bo-
lest. Poruchy sakroiliakalneho skibenia mézu imito-
vat ochorenia v malej panve.

V daldich kapitolach vy3sie uvedenej knihy sa

dozvieme o fyziologickych a patofyziologickych as-
pektoch bolesti, ucinkoch fyzikalnych prostriedkov a
nemedikamentéznom ovplyvneni bolestivych proce-
sov. V tretej casti su zhrnuté praktické rady ako ov-
plyvnit najc¢astejSie bolestivé syndromy fyzioterapeu-
tickymi metédami.
Autor sa snazi ozrejmit patogenetické zavislosti medzi bolestou a klinickym nalezom, a tym dat moz-
nost adekvatne si vybrat zo &irokej Skaly fyzioterapeutickych prostriedkov. Kniha je obohatena
tabulkami, nakresmi a ilustraciami a je prinosom pre vietkych, ktori od odbornej literatury o¢akavaju vi-
ac ako len lie€ebnu schému inymi slovami navod na pouzitie. M. Klenkova
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BOLESTI NA HRUDNIKU Z HEADISKA
REHABILITAGNEHO LEKARA

Autor: M. Koronthalyova
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Sithrn

Autorka sa v préci venuje problematike diferencialnej diagnostiky bolesti na hrudniku z
pohladu rehabilitatného lekara. Su to reflexné bolesti z makkych éasti - koze, podkozia,
fascii, svalov a spustovych bodov (TrP/trigger points) a prenesené bolesti z vnitornych or-
ganov (viscerovertebralne vztahy), ktoré predstavuji az 70% bolesti na hrudniku. Pre
spravne terapeutické zvladnutie tychto stavov je po vylugeni akutnej prihody internistom po-
trebna cielena diagnostika rehabilitanym lekarom, erudovanym v tejto problematike. Po-
drobnejsie sa ¢lanok zaobera diagnostikou a lietbou spustovych bodov v najéastejsie po-
stihnutych svaloch (m. biceps brachii, m. latissimus dorsi, m. subscapularis). Z praktického
hladiska je rozdelenie bolesti na prednt lateralnu a zadnui stranu hrudnika. Podla novsich
tedrii funkénych zretazeni aj procesy, ktoré si pomerne vzdialené od hrudnika, sa mézu
prejavit' bolestou v tejto lokalite. Z recidiv reflexnych zmien méZeme usudzovat aj na visce-
ralne ochorenie alebo jeho recidivu. V zavere s spomenuté najéastejsie typy terapie.
Kracové slova: bolesti na hrudniku - myofascialne ochorenia - spustové body (TrP) - visce-
rovertebralne vztahy - reflexné zmeny

CHEST PAIN FROM THE POINT OF
VIEW OF REHABILITATION PHYSICIAN

Summary

The author in the paper pay attention on differential
diagnosis of chest pain from a view of a physician of
rehabilitation. 70% of chest pains representsrefiex pain
of soft tissues - skin, connective tissue, sheath,
muscies, trigger points, and transferred pain from inner
organs (viscero-vertebral inferconnections). In a case
when acute event is excluded, for proper treatment of
this patients, exact examination and diagnostics by
educated physician is necessary. The paper in more
details deal with a diagnostics of trigger points of the
most frequently affected muscles ( biceps brachii
latissimus dorsi, subscapular muscle). From a practical
point of view, a pain is differentiated to anterior, lateral
and posterior part of chest Recent theories of
functional chaining suppose that even processes
remote from chest can present pain in this localisation.
From recidivation of reflex changes we can infer inner
organ disease or ifs recidivation. At the end of the
paper there are mentioned the most frequent therapies.

Key words: chest pain - myofascial diseases - trigger
points - viscerovertebral interconnections - refiex
changes
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Zusammenfassung

Die Autorin befa t sich in der Arbeit mit der Problematk der
Differzialdiagnostik der Schmerzen im Brustkorb aus der Sicht des
Rehabiltationsarztes. Es sind vor allem die Reflexionsschmerzen der
Weichetelle: Haut, subkutane Gewebe, Faszien, Muskeln und trigger
points (TrP) und die ibertragenen Schmerzen der inneren Organe
(viszerovertebralen Beziehungen), die bis 70 Prozent der Schmerzen
am Brustkorb darstellen. Fur eine richtige therapeutische Bekémpfung
dieser Zustdnde ist nach dem Ausschile en eines akuten Apoplexie
durch den Intemisten eine gezielte Diagnostk durch den
Rehabiltationsarzt néitig. Ausfihriicher befa t sich der Artikel mit der
Diagnostik und der Behandlung der trigger points in den meist
betroffenen  Muskeln  (m.biceps  brachiim.latissimus  dorsi
m.subscapularis). Aus praktischer Sicht ist die Unterteilung der
Schmerzen in die vordere, laterale und hintere Seite des Brustkorbes
sinnvoll. Laut neueren Theorien der funktionellen Verkettungen, auch
der Prozesse, die vom Brustkorb ziemlich entfemt sind, kénnen sich
Schmerzen in dieser Lokalitat &u em. Von den Rezidiven der reflexen
Verdnderungen kénnen wir auch auf viszeralle Erkrankungen oder ifre
Rezidive schlie en. Im Schiv  werden die h&ufigsten Therapien
verfahren.

Schidissetwbrter: Schmerzen im Brustkorb - myofasziale Erkrankungen -
trigger points - viszerovertebrale Beziehungen - reflexe \Verdnderungen
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Bolesti na hrudniku predstavuju éasto sa vyskytujucu skupinu ochoreni, ktoré mozno naz-
vat’ multifaktorialne. Po vyluc¢eni interného ochorenia a pre podozrenie spolutcasti chrbtice
na vzniku ochorenia je pacient odosielany na FRO so slovami: "To mate z chrbtice."

Co sa skryva za tymito bolestami z pohladu rehabilitaéného lekara? Su to bolesti:

1. od samotnej chrbtice (spondylézy, blokady hrudnej chrbtice, Th-L prechodu a rebier),
2. bolesti vychadzajluce z mékkych ¢asti (svaly, trigger points, Upony, fascie),
3. bolesti z vnutornych organov (viscerovertebralne vztahy).

V nasej praci sa zameriame na bolesti v makkych §trukturach - ako na menej zname prici-
ny bolestivych stavov. Z praktického hladiska sme ich rozdelili na bolesti lokalizované na:

1. prednej,
2. lateralnej,
3. zadnej strane hrudnika.

Pri vySetreni sa v ramci anamnézy zameriavame o.i. najmé na otazky, pri akej ¢innosti bo-

lest' vznikla, aka poloha je ulavova, ¢i bolesti menia intenzitu so zmenou polohy tela, Ci
slvisia s dychanim, pripadne kychnutim, aka fyzickd namaha predchadzala vzniku
ochorenia.

Pri bolesti v oblasti hrudnika vy8etrujeme tieto Struktury ,tab. €. 1:

Predna strana hrudnika Laterdlna strana hrudnika Zadna strana hrudnika
blokéda rebier (1 '3) m. |ati55. dorsi - .
skratené svaly doiné rebra E:ot?gy Thbt':hrbtlce
(skaleni, pectorales) m. quadratus Jumborum Okady rebier

. -q TrP v erect. trunci
TrP v svaloch-skaleni, m. serratus ant .
pectorales : spazmy erect. trunci
vertebrokard. sy m. subscapularis oslabené dolné fixatory
ZIEnik (:el:te)browsc. lopatiek
vztahy

C-Th prechod/blokada
rameno blok Th-L prechodu i i
blokady C chrbtice ? fgf;:;':.?g fascil

blok Th-L prechodu

m. supraspinatus

Padra novsich tedrii funkénych zretazeni (Brilgger) aj procesy, ktoré st vzdialené od mies-
ta pocitovanej bolesti, mézu byt vyvolavajicim momentom (napr. m. latiss. dorsi).

U chronickych internych ochoreni (metabolickych) a u chronickych bronchitid zistujeme v
celom rozsahu najm& na zadnej dCasti hrudnika obmedzeni pohyblivost fascii
(dorsolumbalnej). Fascie na povrchu svalu spajaju niekolko segmentov a v patogenéze pre-
m’asenej bolesti hraju aj so svalmi rozhodujticu Glohu. Niektoré menej zname priiny bolesti
su:
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Obr. 1 podla Treveliovej

Spustové body (TrP) v m. latt. dorsi a m. sub-
skapularis byvaju najcastejsou pri¢inou bolesti
na lateralnej strane hrudnika a ostavaju ¢asto
nepoznané. Bolest, kam ju pacient lokalizuje,
nemusi zodpovedat miestu postihnutej $truktu-
ry, Casto ide o bolest prenesenu. Konkrétne
TrP v m. latt. dorsi sa prejavi na druhy den po
praci v zahradke, ribani alebo po manipulacii s
objemnymi a tazkymi predmetmi (tlaéenim
predmetu spredu). Pri vySetreni zistime iba
velmi malé obmedzeme pohybu, ale su pritomné TrP v zadnej axilarnej Ciare v urovni stred-
nej Casti skapuly. Bolest v TrP je velmi intenzivna a ¢asto je preto zamiefiana za vnutorné
ochorenie (obr. 1).

TrP v m. triceps brachii: bolest je ¢asto zamiefiana za kardialnu, pricom bolest byva v mi-
este uponu dihej hlavy tricepsu na lopatku a provokujicim momentom je dlhotrvajica praca
pri flektovanej a addukovanej hornej koné&atine.

Na prednej strane hrudnika si ¢asto bolesti pripominajuce stenokardie spésobené spaz-
mom alebo TrP v skalenoch pri tzv. cervikdlnom paradoxe, ktory je sposobeny zmenou sta-
tiky krénej chrbtice a predsunutym drzanim hlavy s hyperlordézou cervikalnou a pretazenim
krénych segmentov s maximom C4-5. V tomto postaveni dochadza k funkénej zmene - ska-
leni, ktoré s flexory krku, sa spravaju ako extenzory krku a maji sklon k skracovaniu. Po-
dobné bolesti su aj pri TrP v m. subscapularis
(obr. 2). Velmi ¢asto zamiena-
na so stenokardiami aj s vyzarovanim do hornej
koncatiny byva bolest z TrP v m. supraspinam.
Bolest mézeme vyvolat resistovanou abdukciou
ramena. Casté s noéné bolesti. TrP sa aktivuje
najCastejSie dvihanim predmetu nad hlavu.

Obr. 2 podfa Trevellovef

Viscerovertebralne vztahy

Reflexné zmeny v makkych struktdrach su pritomné
aj pri chronickych a niektorych akudtnych ochoreniach
vnutornych organov. Naj¢astejSie ich nachadzame pri
organickych a aj funkénych poruchach GIT-u (Zalidka, 2I&nika),srdca,(ICHS), pulmonainych ochoreni-
ach (bronchitidy, stavy po pneuméniéch) a pri metabolickych ochoreniach (diabetes) - tab. 2.

TrP blokady bolesti
Srdce m. pectoralis major Th2-5 predna strana hrudnika
m. pectoralis minor medzi lopatkami

m. infraspinatus

Pluca horny trapéz C-Th medzi lopatkami
Zaludok horny trapéz stredna hrudna chrbtica v hornych trapézoch,
(Th4-6) proc. xyfoideus
Zlenik horny trapéz Th 6-8 (exten¢né) plece dx
hrudnik dx
Oblicky m. erector spinae Th-L prechod (rotatneé)  medzi lopatkami, Th-L
m. quadratus lumborum krize (L-S prechod)

m. psoas, brudné svaly




A\ REHABILITACIA, VOL 27, 1994, No.3

drazdenim z vnitorného organu. Vnitorné organy sa reflektoricky premietaju do hrudnych segmentov
chrbtice. Kazda bolest, ktoré sa prejavuje v pohybovej sustave, méze byt skryté visceralne ochorenie,
najmé ked priznaky napriek adekvatnej liegbe recidivujd. Preto pri recidivujicich bolestiach a opakova-
nych blokadach v tom istom segmente je potrebné prehodnotit diagnézu aj z tohto hladiska.

Ako terapeuticky postupovat?

DdleZité je ¢o najpodrobnejsie pacienta vySetrit so zameranim na funkéné zmeny a dif. diagnosticky
vylicit akutne ochorenie interného charakteru. Cim presnejsia je diagnéza, tym cielenegj$i moze byt te-
rapeuticky postup.

Vhodné su tieto terapeutické postupy:

1. mékkeé techniky so zameranim na normalizéciu posunlivosti fascif,
ciefom je odstrénit "patologicku bariéru”,
2. obstrek 1% Mesokainom - cielene do TrP, ktory musime vyhfadat vo svale,
3. postizometrické relaxdcia svalu v spazme, antigravitadna relaxacia pro domo,
4. ovplyvriovanie bolesti fyzikéinou liecbou (interferenéné prudy -
Phyaction, laser),
5. mobilizacné a manipulacné techniky na odstranenie blokad chrbtice a rebier),
6. LTV - normalizacia pohybového stereotypu a preventivne opatrenia
(iprava I6Zka, pracovnej polohy, statiky),
7. primerana lie¢ba chronického interného ochorenia.

Zaver

Spolupraca rehabilitatného lekara s ostatnymi odbornymi lekarmi je nutna, lebo aj ked' rehabilitacny
lekar neodstrani interné ochorenie chronického charakteru vhodnou kombinaciou medikamentéznej li-
ecby ordinovanej internistom a reflexnym ovplyvnenim fascii, TrP a blokad, mdzeme zmiernit alebo

odstranit’ subjektivne tazkosti, ktoré zivot pacientov s chronickymi ochoreniami Gasto velmi
zneprijemiuju.
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Recenzia

BOLESTI CHRBTA U VODICOV AUTOBUSOV

ANDERSON, R.: The back pain of bus drivers. Prevalence in an urban area of California
Sprine 12/1992/ 1481-1488.

Existujuca literatira o bolestiach v §iji a v krizoch dochadza k dvom hlavnym zaverom: 1.
prevalencia tychto tazkosti je taka velka, Zze predstavuje velky zdravotnicky problém, 2.
uvedené tazkosti s spojené s uréitymi aktivitami, napr. zamestnanim alebo Zivotnym
Stylom. Je zname, Ze napr. u ludi tréviacich polovicu a viac pracovnej doby za volantom sa
pravdepodobne priblizne trikrat castejsie vyvinie hermia lumbalneho disku ako u tych, ktori
Soféruji menej. Problémy s chrbticou maju najma vodiéi kamiénov. Obdobne niektoré &tu-
die poukazali na fyzicky stres spojeny s riadenim autobusov s negativnym dopadom na
chrbticu vodiCov. Zaujimava je praca Roberta Andersona, ktory za Gcelom Stadie vySetril
195 zamestnancov mestského dopravného podniku v Kalifornii, z toho 128 vodigov autobu-
sov a 67 osdb z nejazdiaceho personalu (mechanikov, skladnikov, pracovnikov za pultom).
Ucastnici studie boli vo veku 20-65 rokov. Anamnéza sa tykala tazkosti spojenych s chrbti-
cou, potom nasledovalo vySetrenie muskuloskeletalneho systému technikami podia Mc. Ke-
nezieho a R. Migneho. V anamnéze udavali vodiéi bolesti chrbta v 80.5%, nejazdiaci za-
mestnanci v 50.7%. V obidvoch skupinach sa jednalo vaésinou o mierne bolesti. Tieto boli
definované ako bolesti, ktoré neprekazaju v praci alebo v beznych dennych aktivitach. Po-
hyblivost chrbtice musela mat normalny rozsah. Mierne bolesti udavali vodi&i autobusov v
53.9%, nejazdiaci personal v 29.9%.

Vy$8i stuperi bolesti, ktory nazvali umierneny, sa vyskytoval u vodiov v 16.4%, u nejazdia-
cich zamestnancov v 11.9%. Tato bolest spdsobovala mierne obmedzenie v zamestnani a-
lebo v dennych aktivitach, v objektivnom naleze sa zistilo mierne obmedzenie pohybu kibov
alebo stuhlost, pri palpacii sa dostavovala bolest kibov alebo svalov. Umiernené bolesti
Casto nutili k zmene polohy v sede, aby sa zmensili bolesti chrbta alebo néh. Vodi& &asto
kvoli nim uZil aspirin, aby prezil deri za volantom. Postihnuté osoby sa kvéli bolesti Castej-
Sie ciastocne alebo Uplne vzdavali aj inych aktivit, napr. joggingu. Najvy3si stuperi
predstavovali silné bolesti, ku ktorym patrili bolesti intenzivne, recidivujice alebo konstant-
ne, Casto spojené s radikularnym syndrémom. Pohyb a palpécia vyvolavali intenzivnu bo-
lest, rozsah pohybu bol zretelne znizeny. Obgas kvéli bolesti vynechali pracu a obmedzova-
li denné aktivity. | ked u vodiGov boli naj¢astejsie bolesti v krizoch, v postihnuti krénej chrbti-
ce bol medzi nimi a nejazdiacim personalom este vacsi rozdiel, o poukazuje na vyraznejsi-
u suvislost so zamestnanim. Krén( chrbticu mala postihnutt viac ako polovica vodiéov
(50.8%), zatial ¢o len jedna Stvrtina nejazdiaceho personalu (26.9%). Niektori probanti uda-
vali postihnutie viac ako jednej Casti chrbtice, ¢o zapridifiuje, ze si&et postihnuti vietkych
Casti chrbtice je vy38i ako pocet probantov. Vo vsetkych oblastiach sa nachadzali funkéné
poruchy CastejSie ako poruchy $trukturalne fixované. | ked vodi& mali miernu bolest v kri-
Zoch a §iji astejSie ako nejazdiaci personal, vyskyt silnej bolesti bol v obidvoch skupinach
rovnaky. Zda sa, Ze mierna bolest nie je predpovedou neskorsej silnej bolesti. Je zaujima-
ve, Ze vodici robili podstatne viac pre prevenciu bolesti chrbta ako nejazdiaci personal. Cas-
tejSie vyhladavaju profesionalne liegenie, snazia sa pravidelne cviit, predchadzat obe-
zite a pod. Je pravdepodobné, ze bez tohto pristupu by vyskyt tazkosti bol podstatne vyS§§i.
Z prace sa neda usudit, &i liecba dokaze zabranit prechodu do chronicity. Pravidelné cvie-
nie je viak stcastou nevyhnutnej prevencie u vodiov autobusov, ktori predstavuju profe-
sionalne rizikovl skupinu pre uvedené tazkosti.

Velky rozdiel v postihnuti krénej chrbtice medzi vodiémi autobusov a ostatnym personalom
mestského dopravného podniku je spdsobeny biomechanickym stresom - otadanim dolava
pri jazde a doprava pri nastupovani a vystupovani cestujucich. Je to vhodny namet pre di-
zajnérov autobusov, ktori by mali najst cestu k znizeniu alebo k eliminacii tohto zdroja poru-
chy chrbtice. J. Celko
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METODICKY POSTUP REHABILITACIE PAREZY
BRACHIALNEHO PLEXU

Autor: P. Valasek
Pracovisko: FRO odd. Poliklinika Senica

Suhrn

Autor prace sa zaobera rehabilitacnou lie€bou parézy brachialneho plexu

a ich nervov u 27 pacientov, pricom hlavny déraz kladie na elektrodiagnostiku a elektrosti-
mulaciu postihnutych svalov. Priebeznym vyhodnocovanim akodomaéného koeficientu,
chronaxie a I/T krivky uréuje adekvatnu elektrostimulaénu lieébu. Okrem toho bol aplikovany
rehabilitaény program v plnom rozsahu.

Klucové slova: paréza - elektrostimulacia - akomodaény koeficient - chronaxia

Rehabilitation methods
of brachial plexus palsy

Summary Zusammenfassung
The paper deals with rehabiltation of brachial plexus Der Autor befe t sich mi der Rehabiltationsbehandlung der
and Parese des brachialen Plexus und der Nerven bei 27 Patienten,

wobej er vor allem die Elektrodiagnostik und die Elektrostimulation
der beschédigten Muskeln hervorhebt. Durch das Auswerten des
Akkommodationsquotienten, der Chronaxie und der I/T-Kurve
bestimmt der Autor die entsprechende elektrostimulative
Behandlung. Au emdem wurde in ganzem Ausma  das

upper extremity nerves paisy in 27 patienfs. Main
emphasis

is paid on electrodiagnostic and electrostimulation of
affected  muscles.  Continuous  evaluation  of
accommodating quotient, chronaxy and T curves

enables appropriate elestrostimulating therapy. With Rehabilitationsprogramm angewanat. . i
this method complex rehabilitation, was applied. SMlﬁssem f’arese - Flektrostmuitation
Key words: palsy - electrostimulation - accommodating Akkommodationsquotient - Chronaxie

quotient - chronaxy

Metodicky postup rehabilitacie parézybrachialneho plexu je neoddelitelnou sucastou liec-
by, ktora je indikovana v ktoromkolvek §tadiu postihnutia periférnych nervov. Ma svoj vyz-
nam dovtedy, kym neddjde k Uprave parézy alebo kym mozno dany stav hodnotit ako ire-
verzibilny. V danom sdbore su parézy brachialneho plexu nacastej$ie popisované pri fraktu-
rach humeru, luxacii a kant(zii plecového kibu.

V klinickej praxi rozliSujeme dva zakladné typy poskodenia brachidlneho plexu (5) a to:

1. Upiné poskodenie - kompletny typ (Cs-Th1 primarne zvazky). Je to najtazsia forma, pri
ktorej na prisludnej strane vypadavaju vietky motorické a senzitivne funkcie (priznak ochr-
nuté ruka na ochrnutom ramene).

2. Ciasto&né poskodenie. Podla vysky postihnutia ho delime na:

a) horny typ (Erb-Duchene Cs-6 predny zvazok); motoricka porucha je chrakterizovana ako
dobra ruka na ochrnutom ramene, mdzu byt postihnuté n. axilaris, n. musculocutaneus, n.
subscapularis a n. suprascapularis;

b) stredny typ (C7 stredny primarny zvazok); je zriedkaveji, obvykle je spojeny s postihnu-
tim horného alebo dolného typu;

¢) dolny typ (Dejerine-Klumpke Cs-Th11 dolny primarny zvazok); motoricka porucha je cha-
rakterizovana ako chrnuta ruka na dobrom
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ramene,; postihnuté st n. medianus, n. ulnaris a n. radilais.

Klasicke delenie sa uvadza od roku 1943 (15).

1. Neuropraxia - po$kodenie fahkého stupria. Axény nie su poskodené

a k Uprave dochadza najneskér do 6 tyZdriov. Poranenie postihuje

len myelinova podvu, ¢o vysvetluje, preco su najviac postihnuté

motorické a proprioceptivne aferentné vlakna, ktoré maju najsilnejsiu myelinova posvu. Po-
vrchova citlivost byva menej

postihnuta.

2. Axonotméza - poskodenie tazsieho stupfia. Axény st poru$ené a k uprave dochadza do
4 az 6 mesiacov. Obaly ax6nov sii zachované. K regeneracii dochadza spontanne a funké-
ne je dokonala. Axény
vrastaju do pévodnych endoneuralnych trubic.

3. Neurotméza - poskodenie najtazieho stupiia. Je to anatomické

rozdelenie nervu alebo taky stupefi podkodenia, Ze je regeneracia bez chirurgickej lieCby
nemozna. Podstatou je prerusenie axénov a endoneuralnych trubic. Najtazsim stupfiom je

preruSenie perineuria a jednotlivych fascikulov aZ prerugenie epineuria a tpiné rozdelenie
nervu.

Materi_él a metdda

Subor pacientov pozostava z 26 pacientov

s postihnutim brachialneho plexu. Bol zos-
8 taveny na zaklade podrobného neurologic-
™, kého a rehabilitatného vysetrenia, pricom
boli vyuzité paraklinické vySetrovacie meto-
dy (EMG, reobaza, chronaxia, akomodaény
koeficient).

. axMarly
n culaneus antebrachi
edial

U 12 pacientov sa jednalo o parézu brachi-
medais alneho plexu typu - horny (Erb-Duchene).
e Boli postihnuté n. axilaris a n. musculocuta-
. madans e neus. Motoricky bola postihnuta funkcia ab-
dukcie, vnutornej rotacie ramena a flexie v
laktovom zhybe. U ostatnych pacientov bol

n. iadiaks

Qbr. 1. Schéma plexus brachiali
samostatne postihnuty n. axilaris. Pric¢ina postihnutia bola v 25 pripadoch traz ramena
(kontusio, luxatio, fraktira proximalneho konca humeru) a v jednom pripade sa jednalo o
plexitidu. Klinicky obraz pripomina syndrom dobra ruka na ochrnutom ramene.

U v8etkych pacientov bolo vykonané EMG vysetrenie so zaverom Ciastocny az uplny de-
nervaény syndrém svalov m. deltoideus a m.

biceps brachii. U 25 pacientov bola po Uraze aplikovana sadrova fixacia na dobu 2-5
tyzdiov. Po uvolneni fixacie a objektivnom vysetreni bola zistena v?';razne obmedzena hyb-
nost' ramena do abdukcie, vnitornej rotacie a tuhost v ramennom kibe. U 12 pacientov bola
vyrazne oslabena flexia v laktovom kibe.

Subor 25 pacientov s Urazovou eriolégiou tvori zo 75 urazov 30% postihnutych periférnych
nervov.

Fohlavie do SO rokov od 50 rokov
MuX i & a6, 2% 7 5%, 8%
Zeny 7 52, 3% 5 41,74
Tabulka ¢. 1
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Z 26 pacientov suboru bolo 25 postihnutych trazovou etioldgiou a jeden pripad diagnosti-
kovany neurolégom ako "plexitida brachialneho plexu (horny typ) nejasnej etiologie".

Fotet urazy ing
T I
|

!
]
L

26 25 88, 4% 11,6%

Tabulka é. 2
Hlavné zasady rehabilitacie:
a) polohovanie a teplo,
b) elektrostimulacia,
c) liecebny telocvik a reedukacia aktivnej hybnosti.

a) Polohovanie a teplo

Polohovanim postihnutej kon&atiny pomocou zavesu alebo dlahy korigujeme moznost
vzniku deformity, udrzujeme svalovi rovnovahu podnecovanim svalovej aktivity. Polohu
CastejSie menime, aby nedoSlo k pretfazeniu postihnutych svalov, &im ich chranime pre G-
Cinkom vahy vlastnej konéatiny a tahom antagonistov. Predchadzame vzniku tzv. apoleto-
vého priznaku, spdsobeného subluxaénym postavenim humeru v ramenom kibe.

Pred cviCenim sme aplikovali na postihnuté svaly Kenny zabaly na dobu 30-60 minut; apli-
kacie tejto metddy je mozna aj doma. Popisuje sa aplikacia Kenny zabalov 5 x denne 1 ho-
dinu (6, 11).

Neaplikovali sme parafin pre moznost edému a steoporézy. Pri poruche citlivosti by mohlo
dbjst k popaleninam a maceracii koze, ktora by obmedzila, alebo tplne zastavila rehabili-
taCny proces, a nociceptivne drazdenie by zabrzdilo metabolizmus a regeneraciu nervu.

b) Elektrodiagnostika a elektrostimulacia

Podstatou lieCby je zaistenie kontrakcie postihnutych svalov. Metodou volby je elektrosti-
mulacia (16). Hiavnou zasadou je zacat o najskér a lieCbu aplikovat najmenej jedenkrat za
def. 2-3 krat za tyzden je rovnako neucinné ako ziadna aplikacia (8,4). Podet impulzov sa
aplikuje 20-30 krat s moznostou opakovania po uréitom odpocinku (9). Intenzita pradu mu-
si byt taka, aby sa stahoval cely sval, a nie iba niekolko vldkien. Musi byt nebolestiva, lebo
bolest urychluje atrofiu (7). Elektrostimulaciou sa spomaluje atrofia svalu, stipa obsah biel-
kovin a glykogénu v svale (7). Elektrostimulaciu sme kondili pri svalovom teste postihnuté-
ho svalu 3 ST (6). Niektori autori uvadzaju, ze elektrostimulaciu mozno skonéit pri prvom
volnom stahu (13). Hoci dalSia elektrostimulacia nie je chybou, od 3 ST sme na postihnuty
sval aplikovali elektrogymnastiku. Na elektrostimulaciu sme pouzivali galvanicky prad so
Sikmou hranou nastupu, na elektrogymnastiku prad s kolmym nastupom impulzu. Impulzny
prud so Sikmou hranou nastupu selektivne drézdi svaly v stave kontrakéného spomalenia,
t. tie, ktoré stratili akomodaénu schopnost a maju pre tieto impulzné prudy znizeny prah
drazdivosti.

Na hodnotenie drazdivosti denervovanych svalov
sme zhotovili I/t krivku Hoorweg/Weissovu, t.j. za-
vislost' potrebnej intenzity na vyvolanie prahového
drazdenia pri skracujucom sa Case trvania drazdia-
ceho impulzu. Hodnoty sme zaznamenali do grafu
na logaritmicky papier.

Pouzili sme pristroj RS 21. U vSetkych pacientov
sme vysetrili I/t krivku najprv na druhostrannych
svaloch m. deltoideus a m. biceps brachii. Pouzili
sme najprv impulzny prad s pravouhlym nastupom
a potom so Sikmym nastupom.

impulzy so Bikm,
néstupom

/| impulzy s kolm.
ndstupom,

Rb!

1 Il
5 50 100 500 1000 ms

Grafc¢. 1
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Z daného grafu sme zistili akomodacny koeficient, reobazu, chronaxiu.

Reobaza je najnizSia intenzita pridu, ktorou vyvolame podrazdenie pri dostatoéne dlhom
Case.

Chronaxia je najkratsi potrebny ¢as na vyvolanie podrazdenia, ak ma impulz intenzitu dvoj-
nasobnu ako reobaza.

Akomodacny koeficient je hodnota na hrubsie kvantitativne vyjadrenie zmien drazdivosti.
Urcili sme ho tak, ze sme zmerali intenzitu na vyvolanie podrazdenia impulzného pridu s
pravouhlym a so g§ikmym nastuppom pri trvani impulzu 1000 ms.

Potom sa akomodacény koeficient rovna:

mA (Sikmy impulz)

A
mA (pravouhly impulz)

Obdobné vySetrenie sme vykonali na denervovanych svaloch postihnutej konéatiny. Zistili
sme pritom niekolkonasobne vy$sie hodnoty chronaxia a hodnoty akomodaéného koeficien-
tu boli vyrazne znizené. Vysledky sme zaznamenali do tabulky €. 3.

Svaly

zdrave

denarvované

chronaxia
0,030, 07

chronania
0,5-1,0

m.deltoideus

akom. kveocient

akom. kveocient

4= 1,4-1,6
chronaxia chronania
m.biceps brachii 0,04-0, 06 0,4-1,0

akom. kvocient

3,5-9,5

akom. kvocient
1,4-1,8

Tabulka ¢. 3

Stonasobné zvySenie
chronaxie oproti zdrave;j
koncatine sa povazuje
za spofahlivy dékaz Gpl-
nej denervacie postih-
nutého svalu (19).

Na zistenie oblasti se-

lektivneho  drazdenia
sme vykonali vySetrenie hodnét impulzov so §ikmym nastupom a to na zdravom svale a na
postihnutom. Obe merania sme naniesli do grafu a z neho sme zistili danu oblast.

Graf¢. 2

mA 80 T

v Bikmé impuley

404 L denervovan
svaly

Po vySetreni I/t krivky u vSetkych pacientov sme

zistili oblast selektivneho drazdenia pre postih-
nuté svaly, a to intenzitu impulzu od 8 do 16 mA
N a dizku impulzu od 150 do 500 ms. Najoptimal-
nejSie hodnoty pre stredne atrofické svaly a vy-
razne atrofické svaly je dizka impulzu 200-500
ms a intenzita 10-15 mA. (10, 9).

\ zdravé
N nn{
10 N 05D -oblast selek,

~ dritdenia,

0,1 1 10 100 500 1000 my

c) Lie¢ebna telesna vychova (LTV)

Je nutné zabezpecit primerany rozsah pohybu v paretickych svaloch, kiboch a vazivach. V
nasom subore bol chorobny stav komplikovany okrem jedného aj stuhnutostou plecového
kibu po immobilizacii sadrovou fixaciou. Takze sme sa pocas cvicenia zamerali na dve pos-
tihnutia, a to na stuhnutost ramena a parézy postihnutych svalov brachialneho plexu.

S cvi¢enim sme zacali hned), a to s uvolfiovanim vzniknutej kontraktury - spociatku s eleva-
ciou ramena, postupne s flexiou a extenziou v ramennom kibe. Po &ase sme presli k aktiv-
nej abdukcii. Inak sme postupovali pri luxacii ramena,inak po frakture proximialneho konca
humeru.

Na zagiatku cvi¢enia sme vykonavali pasivne pohyby pri relaxécii pacienta bez pomoci, aby
nedoslo k aktivacii zdravych svalov. Nesnazili sme sa o Uplné uvolnenie pohybu, nakolko
by mohlo déjst k subluxacii, eventualne luxacii ramenného kibu.
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Postihnuty sval je nielen deeferentovany, ale i deaferentovany, prestava informovat mozog
o0 svojej existencii a postupne je vylu€ovany z jeho kontroly. Preto toto spojenie cielene pod-
porujeme a zapojujeme do cviCenia aj synergistov postihnutych svalov. Cesta synkinéz ve-
die k aktivite postihnutych svalov, a to je podstatou Kabatovej techniky a zodpoveda fyziolo-
gickym zakonitostiam.

V obdobi, ked je uz pritomny aktivny pohyb postihnutého svalu, je absolitne indikovana
pohybova lie¢ba s vyuzitim Kabatovej facilitaénej techniky, ktora znizuje prah drazdivosti a
zvy$uje ucinnost volného usilia. M. deltoideus a m. biceps brachii sme facilitovali pomocou
I. a ll. diagonaly s posilnovanim pohybového vzorca extenzia-flexia, abdukcia-addukcia,
vonkajsia a vnutorna rotacia pomocou druhej ruky (14).

Obr. ¢. 2

Pocas cvicenia je potrebné kontrolovat plnenie pohybu, ak
kontrola ochabuje, je moZno ocakavat neutspech liecby
----- (18).

Volovy pohyb je zahdjeny pc maximalnom natiahnuti
(Sheringtonov rebound effect, Kabatov slowreversal).

1.diagonila

VyuZivali sme reedukciu hibkovej citlivosti, ktora umozriuje
prisun informéacie k poskodenému nervu (17), pacient sa
snazi urcit miesto podnetu, pomaha si zrakom, potom bez
pomoci zraku (3. 12).

Dizka rehabilitacie zavisela v prvom rade od spoluprace
pacienta, druhou zavaznou skuto¢nostou bola nutnost vychadzat z predpokladu, Ze je na-
vrat stratenej funkcie e$te mozny. Ak pocas 3-6 mesiacov nedochadza k Ziadnej zmene, je
vhodné dany stav riesit bud operativne, alebo treba chorého viest k substituénej pohybli-
vosti s primeranym rozsahom pohybu s kazdodennym cvic¢enim (2).

Diskusia a vysledky

Po 4 tyzdioch elektrostimulacie, Kenny zabaloch a liecebnej TV sme priebezne vyhodnotili
namerané ukazovatele pomocou I/t krivky.

Z tabulky ¢. 4 vyplyva, Ze u 16 pacientov dochadza k Uuprave meranych hodnét
(akomodacny koeficient, chronaxia i svalovy test). U tychto pacientov sme skoncili elektros-
timulaciu impulznymi pradmi so Sikmym nastupom.

Po dalSich 4 tyzdnoch

| Foeet akom. kvocient ST chronaxia sme Opi':itovne merali sledo-
o S L. I vané hodnoty pomocou I/t
krivky.
bt 2,1 - 2,9 o= i 0,4 - 0,8
1 1,8 - 1,7 L -z 0,9 - L0 Tabulka ¢.4

U 7 pacientov sme tieZ pres-
tali stimulovat postihnute
svaly s impulznym pradom
so §ikmym nastupom a u os-

tatnych dvoch pacientov sme
2.2~ 2,7 - oe 0,19 - 0,20 opatovne namerali po 4

tyzdrioch sledované hodnoty.

Fotet akomod. kvocient aT chronasxia

L4 - 4.5 3 - 4 0,07 - 0,11

~F

13

Tabulka ¢.5
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Tabulka ¢.6
Fotet akomod. kvocient ST chronaxia

- P 24 _ = 0,08 - 0,1 Pri svalovom teste 3
sme pokracovali elektro-
gymnastikou, a to modulovanymi skupinami impulzného pridu s kolmym nastupom. U 2 pa-
cientov elektrostimulacia trvala dihsie ako tri mesiace, a to u pacientky s plexitidou brachial-
neho plexu a u pacientky s vekom nad 50 rokov, u ktorej doslo k Uprave kompenzaénym
mechanizmom - skapulohumeralny pohybovy rytmus (1).

U vSetkych pacientov sme pokradovali v Kenny zabaloch a v lieCebnej TV, hlavne pomo-
cou facilitatnych technik. Nevyhodou danych merani bolo hrubé zhodnotenie stavu reiner-
vacie, nakolko opakované elektromyografické vySetrenie bolo uz vo vadSine pripadov ne-
mozné, a preto sme vychadzali len z nasich vysledkov. Percentudlne zastupenie pacientov
s parézou brachidlneho plexu ma v nasom subore vaésie zastupenie ako je uvadzané v lite-
rature, tj. 30%. Pociatoéné a priebezné vyhodnotenie sledovanych hodnét akomoda&ného
koeficientu, chronaxia a oblasti selektivneho drazdenia nam pomahalo sledovat Vyvoj rei-
nervacie a prognozy stavu pacienta. Z daného stboru sa u 16 az 21 pacientov jednalo naj-
skdr o neuropraxiu a u ostatnych 4 pravdepodobne o axonotmézu. lba u 2 pacientov sa
zdravotny stav zlepsil az po trojmesacnej elektrostimulacii i so svalovym testom.

Pocet pacientov vo veku nad 50 rokov bol vyraznejsi v skupine pacientov s lie¢bou nad 2
mesiace, a to sedem. LieCebnu telesnu vychovu sme vykonavali u pacientov denne. Vo
vysSich vekovych skupinach bol mensi zaujem o liedbu, preto dosio k zlepSeniu pomocou
kompenza&nych mechanizmov (skapulohumeralny pohybovy rytmus).

Postihnutu koncatinu sme polohovali, izometrické cvigenie sme vykonavali pomocou gumo-
vych siliCov, cvicenie sme vykonavali s maximalnym vyuzitim facilitanych technik podla
Kabata. MoZnost vyuzitia pomocnej lieéby pomocou spétnej liedby sme nemali. Ani jeden
pacient nebol rieSeny, resp. odportany na radikalne riesenie.

Zaver

V tejto praci sme sa zamerali na rehabilitaény proces pri paréze nervov brachialneho plexu, ktora ma
zvySujucu sa tendenciu ako komplikacia Grazov plecového kibu. Obtiaznost liedby suvisi hlavne so za-
kladnym ochorenim, a nemenej dolezitym faktorom je aj vek pacienta. Pri neadekvatnom liegebnom
postupe mdze dojst i k invalidite. Zamerali sme sa hlavne na vyuzitie su¢asnych poznatkov elektrodiag-
nostiky a elektrostimulacie. Pre obmedzené vyuZitie elektromyografie sme mali orientaéné poznatky o
reinervacii a stave zmien postihnutych nervov. Jednoduchost vy3etrenia a pomerne jednoducha inter-
pretacia vysledkov vySetreni nam dala obraz postihnutia s moznostou dalsej elektroliecby a vyuzitia lie-
Cebnych procedir, ako je lie¢ba teplom a cviéenie pomocou facilitaénych technik.
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Recenzia

VYUZITIE LASERU PRI MYOFASCIALNYCH ZMENACH

Ako uvadza Pekka J Pontinen a Raymund Pothmann v knihe "Laser v akupunktare”

pri aplikacii laseru musia byt zname nasledujliice parametre:

- davka aplikovana na ozarovany bod (W/cm2, 3/cm2)

- prierez a forma laserového Iiéa aplikovaného na oZzarovany bod

- trvanie ozarovania (s)

- pulzova frekvencia laseru (Hz)

- trvanie oZarovacej periédy a pauzy (kontinuainy/moduloovany laser)

- ozarovana placha koZe (cm2)

- celkovy pocet laserovych pulzov pre jedno sedenie

- typ laseru a jeho spektralne charakteristiky

Autori doporuéuju nasledujuce miesta aplikacie laseru:

1. lokélne bolestivé body, ktoré vznikli akutne po traze, natrhnuti

svalu alebo zmliazdeni,

2. myofascialne spustové body (akutne alebo latentné),

3. akupunktirne body, ktoré mézu byt Standardné alebo extrameridianne, napr. pri udnej a-
kupunkture; pri aplikacii na akupunkturne body sa laser aplikuje v desatinnej davke v porov-
nani s davkami na bolestivy bod,
4. segmentalne paraspinalne body, z ktorych mozno ovplyvnit klinické jednotky
segmentalne,

5. body pri rozsiahlych povrchovych poraneniach; obyéajne s

rozdelené pravidelne po celej ploche, napr. jeden na 4 cm2.

Na objektivizaciu ovplyviiovanych zmien konzistencie autori odporucaju pouzit algometre u
spustovych bodov a merace tonusu u zmenenych svalov.

Zo zaujimavych diagnéz mozno uviest autormi doporuéované davky

- pri neuralgii trigeminu (12 mW/cm2) 2-3x tyzdenne v obdobi 10 tyzdfov,

- pri postherpetickej neuralgii (1-3 J/cm2) 2-3x tyzdenne v obdobi 8 tyzdiov,

- pri lumbalnej bolesti (3-8 J/cm2), bolesti v oblasti krénej chrbtice (1-2 J/em2); je zaujima-
vé, Ze davky lepSie zaberali na terapiu bolesti v oblasti krénej chrbtice,

- pri dekubite (na okraj 4-8 J/cm2, na vlastnu plochu 0.5 J/cm2).

O uvedenych faktoch, teoretickych zakladoch aplikacie, predpokladanych uginkoch, indika-
ciach, kontraindikaciach, jednotlivych davkach a praktickych upozorneniach pri
prevadzkovani

réznych typov laserovych pristrojov sa mozno dogitat v knihe od Pekka Péntinena a Ray-
munda Pothmanna: Laser in der Akupunktur, ktora vy$la vo vydavatelstve Hippokrates Ve-
rag v Stuttgarte v roku 1994 na 190 strankach.
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BIOFEEDBACK V RAMCI'REHABILITAQ"NE’HO
PROGRAMU PERIFERNYCH PAREZ

Autor: V. Legath
Pracovisko: Fyziatricko - rehabilitacné oddelenie Nemocnice s poliklinikou v Levoci

Suhrn

Autor popisuje vyuzitie senzorickej spatnej vazby formou elektromyografického tréningu pri
reedukacii motoriky pri periférnych parézach ako jednu z moznosti v réamci trojfazového re-
habilitacného programu. Autor to predklada formou kauzistiky u Siestich pacientov s rézny-
mi typmi periférnych paréz. Poukazuje na vyznam pouZitia biofeedbackového tréningu i na
ambulantnych fyziatricko - rehabilitaénych pracoviskach.

Klacové slova: biofeedback - rehabilitaény program - periférne parézy

Biofeedback within the complex
of rehabilitation programme
of peripheral palsies

Summary Zusammnefassung

Using of sensory biofeedback with EMG training by the Der  Autor ~ beschreibt die  Nutzung  der  sensorischen
reeducation of disturbed motility present in penipheral Rilckverbindung in der Form des elekfromyographischen Trainings
palsies is described as one of the possibilities within the bei der Reedukation der Motorik bel peripheren Paresen als eine
complex of three-phases rehabilitation programme. Six der Méglichkeiten im Rahmen des
case-reports with various types of peripheral palsies Dreiphasenrehabilitationsprogramms. Es wird von dem Autor in
are submitting as example of using this method. Author Form einer Kausistik bei 6 Patienten _mit verschiedenen Typen
emphasises the importance of using of biofeedback peripheren Paresen vorgestelt. Er weist auf die Bedeutung der
fraining in outpatient rehabilitation and physiatrics Nutzung des Biofeedbackirainings auch in den Sprechstunden der
department physiatiischen Rehabilitation hin.

Key words: biofeedback - rehabilitation programme - Schiisselwbrter.  Biofeedback -  Rehabilitationsprogramm -
peripheral palsies periphere Paresen

Biofeedback (biologicka spatna vézba) je anglické slovo na oznacenie senzorickej spatne;
vazby tak, aby ju mohol registrovat niektory z nasich zmyslov, ako aj znazornenie nasledne;j
vblovej korekcie pdvodnej €innosti (1, 2, 3, 4).

Podstatou je kontrola pohybu pomocou niektorého receptora, ktory sa bezne na pohybe
nezucastiuje (napr. kontrola zrakom alebo sluchom). Najjednoduch&im prikladom vyuZzitia
spatnej vazby je kontrola pohybu zrakom pri cvieni pred zrkadlom (5).

Biofeedback ma $iroké uplatnenie v oblasti diagnostiky. UmoZzriuje kvalitativhe a kvantita-
tivne vyhodnotenie stavu na zaciatku, v priebehu a po ukonceni terapie. V oblasti terapie sa
biofeedback vyuziva ako forma tréningu, respektive v oblasti facilitdcie a viastnej reedukcie
motoriky.

Snimanim EMG je mozné napomahat nacviku hybnosti pri réznych motorickych poru-
chéach. Senzoricku spatni vazbu je mozné ucinne vyuZivat pri nacviku diferencidcie hyb-
nosti jednotlivych svalov, pri synkinézach pomocou viackanalového EMG. Metéda senzoric-
kej spatnej vazby je jednoducha. Vyuziva sa pri nacviku kontrakcie a relaxacie, pri réznych
poruchach hybnosti centralneho a periferneho pdvodu (6).

Material a metédy
Metodou biofeedbacku v ramci rehabilitaéného programu sme liecili 6 pacientov vo veku 22
- 71 rokov, z toho 3 muzov a 3 Zeny. Trojfazovy rehabilitacny program (7) sme prispdsobili
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aktualnemu klinickému stavu pacientov. U kazdého pacienta sme pred zacatim a v priebe-
hu lie¢by hodnotili subjektivne tazkosti, stav trofiky, svalovy tonus, pritomnost edému a
svalovych kontraktir, stupne svalovej sily podla svalového testu, akomodaény koeficient,
$fachovookostnicové reflexy, rozsah aktivnej hybnosti, poruchy citlivosti, pripadne synkiné-
zy a svalovu aktivitu metédou EMG.

K EMG tréningu sme pouzili $tandardné postupy na pristroji Nicolet Compact Four/CA
2000. U kazdého pacienta sme volili individualne svalové skupiny podla typu parézy, v pri-
pade, Ze §tandardné vySetrované svaly nejavili znamky aktivity. EMG tréning sme robili na
svaloch so stopami hybnosti.

Biofeedback pacienti absolvovali podla individuaine stanoveného programu ambuiantnou
formou s akceptovanim stupria svalovej Unavy.

U kazdého pacienta terapeuticky postup biofeedbacku zaéinal aktivaciou zdravého symet-
ricky uloZzeného svalu s naslednym vyvolanim EMG zaznamu na obrazovke, eventuaine a-
kustického signalu. Po takejto priprave sme zacali terapeuticky tréning paretickymi svalovy-
mi skupinami s podobnym zrakovym a sluchovym efektom. Stcastou liecby bol trojfazovy
rehabilitaény program, po instruktazi doplneny biofeedbackovym tréningom pred zrkadlom v
domacom prostredi.

Dynamiku aktivity paretickych svalovych skupin sme sledovali a hodnotili v dvojtyZdriovych
intervaloch podla parametrov pri vstupnom vysSetreni.

Vysledky :

Cielom prace bolo overenie efektivnosti biofeedbacku v ramci rehabilitatného programu
periférnych paréz za ucelom reedukacie motorickej ¢innosti ¢o do rozsahu hybnosti a svalo-
vej sily a takto podporne pésobit na psychiku chorych, dodavat im pocit istoty, sebadbvery
a zabranit pocitu sklt¢enosti, menejcennosti a depresii.

Kauzistika
0. Z. - 21-ro&ny pacient s negativnou osobnou anamnézou bol prijaty na neurclogické od-
delenie s diagnozou paresis nervi radialis |. dx. pre mesiac trvajlce parestézie na radialnej
strane ruky a dorzalnej strane palca, vzniknuté
Akomodagny kvocient v noci. Klinickym vySetrenim sme verifikovali
vy$sie uvedena diagnézu. Hodnoty svalového
testu sa pri prijati pohybovali v rozmedzi 0-1
st. EMG vys$etrenim sme potvrdili Uplny dener-
vaény syndrom n. radialis vpravo. Na EMG
zazname m. extensor pollicis longus sme za-
znamenali "elektrické ticho" - nulovy stuperi e-
lektrickej aktivity (obr. 3). V rdmci hospitaliza-
cie sme zacali trojfazovi rehabilitacnu lieCbu s

(22 e peticiron | biofeedbackovym EMG tréningom. V priebehu
Obr.1 Akomodatef kvoclent m. sxtsnaor pollicia longus 1. . u peclenia O.Z. terapie doslo k zlep$eniu funkéného nalezu
veretene fodey B 7 volovej motoriky, akomoda&ného koeficientu

na 2.1 (obr. 1), svalovej sily na 2. az 3. st.

svalového testu (obr. 2, tab. 2) a aktivnej hybnosti (tab. 1). Na EMG zazname (obr. 4) pri
poslednom vysetreni bola pritomna elektricka aktivita 3. az 4. st. (8). Pri stimulatnej EMG
nebola pritomna motoricka

— - e e odpoved.
Ty!::n- Durzi.l::llo:dl Pnlmnrn;)llc;d- Rudid odukcll unwnod ke B M ) 30-|'Qéné pacientka dl-
2 o L 2 s hodobo lie¢ena pre tuberkulo-
: . = = s zu obligiek. Pre kombinovanu
B 5 75 10 25 poruchu sluchu stredne tazke-
ho stupiia bola dfia 23.1.1892
Tab.1 realizovana chigicka
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intervencia - aticoantrotomia vfavo s pooperaénou komplikaciou - parézou n. facialis vfavo.
EMG vysetrenie potvrdilo diagnézu s nalezom reinervaénych prejavov m. orbicularis oris, m.
orbicularis oculi a m. frontalis so sklonom k patologickym synkinézam. Na zaklade klinické-
ho obrazu bola zapo&ata rehabilitacna lie¢ba s naslednym pokracovanim v komplexnom re-
habilitacnom programe v nasej ambulancii.
Pri kontrolnom EMG vySetreni po 11. mesia-
coch bola zistena pritomnost znamok neupl-
‘ ‘ ] ného denervaéného systému n. facialis s pa-

----- g tologickym  orbikulookularnym  sthybom
viavo. Po zaradeni biofeedbackového trénin-
gu do komplexného rehabilitacného programu
nedoslo k vyraznému zlepsSeniu funkéného
nalezu. Na EMG zdzname pri vpichu ihlovej
M. 0. pait. ongus elektrody dochadzalo vo vySetrovanych sva-
Pk oournt e loch k inserénym potencialom, ktoré sa vybi-
' jali v salvach. Pogas kludovej aktivity boli pri-

Svalovy test

a 2 4 o L]

pated bt tomné zriedkavé fibrilaéné potencialy. Pri po-

Obr.2 kuse o voluntarnu kontrakciu sa simultanne
snimala aktivita m. frontalis a m. orbicularis

oris - na EMG bol potvrdeny vzdialeny sthyb

(synkinézy). EMG m. frontalis bol nezmeneny i po biofeedbackovom tréningu . VV m. orbicu-
laris doslo k zmene elektrickej aktivity z 3. na 4. st. ). Svalovy test sa pohybuje v rozmedzi

od |. do 2. st. Pri hodnoteni

akomodacéného  koeficientu Sval Suipen svalove sily v ‘f:d"m" -
- v e o 2 ‘

nedos_lo k vyrazneJS|m {M.sxtansor pollicis ipngus C 1 [ 2 2

zmenam. lM.qu;or di gitorum 1 1 2 2 3

) [ exrensor carpl radialis o [ 2 2 2

S. A. - 71-roéna pacientka, M extensor capri ulnaris Q 1 1 2 2

opakovane lieCena pre poly-

topny vertebrogénny algicky syndrém, ischemick(i chorobu Tab.2
srdca s prekonanym aneroseptainym IM (1982), hyper-

tenznu chorobu 3. Stadia WHO, non inzulin dependentny diabetes mellitus kompenzovany
p. o. antidiabetikami od r. 1991. V r. 1990 prekonala paresis n. facialis e frigoré peripherica
. sin. 8.6.1993 po pobyte v prievane spozorovala asymetriu pravej polovice tvare, slzenie,
bolesti pravého ucha a poruchu chute. Klinickym vysetrenim bola potvrdena periférna paré-
za n. facialis infrachordalis vpavo e frigoré. Po odoslani na rehabilitaciu sme zagali trojfazo-
vy program s biofeedbackovym cvi¢enim pred zrkadlom. Svalovy test sa pohyboval v roz-
medzi 0. az 2. stupfia. 9.9.1993 sme zacali EMG biofeedbackovy tréning. V priebehu terapi-
e doslo k zlepSeniu funkéného nalezu s Gstupom subjektivnych tazkosti. Svalovy test po
absolvovani tréningu dosahoval hodnoty 2. az 4. stupfia , akomodaény koeficient bol 3.0 v
m. frontalis a 2.65 v m. risorius . V EMG zazname doslo vo vy$etrovanych svaloch po EMG
biofeedbacku k zvySeniu vybojovej frekvencie motorickych jednotiek, ktoré v m. frontalis do-
sahovali 4. st. a v m. orbicularis oris 4. az 5. st. elektrickej aktivity.

G. H. - 27-ro¢na pacientka s dvoma recidivami periférnej parézy nervu facialis viavo v r.
1991. 30.6.1993 bola vySetrena pre 3 dni trvajucu bolestivost hlavy retroaurikularne vpravo
s diagndzou paresis n. facialis |. dx. peripherica. Pri vy$etreni boli hodnoty svalového testu
nulové, hodnoty akomodaéného koeficientu 1. EMG vy3etrenie potvrdilo funkény nalez upl-
ného denervacného syndrému. V ramci komplexného rehabilitagného programu bola zapo-
caty biofeedbackovy EMG tréning. V priebehu liecby doslo k vyraznému zlep$eniu funkéné-
ho stavu. Svalovy test dosahoval 2. az 3. st., akomodaény koeficient v m. frontalis 2.6 a v
m. risorius 2.8 . V EMG zazname do3lo k vyraznému naboru akénych potencialov motoric-
kych jednotiek sledovanych svalov .
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Ch. M. - 42-ro€ny poacient lieCeny na poru-
chu lipidového metabolizmu a postreumatic-
4 O o ku mitralnu insufienciu, dva roky na non in-
1 SRR R o sulin dependentny diabetes na neurologic-

A U ' o kej ambulancii pre 3 tyzdne pretrvavajice
parestézie dorza nohy a ventrainej strany
predkolenia s objektivnym nalezom parézy
n. peroneu vpravo. V priebehu niekolkych
dni do$lo ku komplikacii stavu pacienta an-
xiodepresivnym sydrémom pri zakladnom
ochoreni. Na zaklade klinického nalezu bola
Obr. 3 indikovana trojfazova rehabilitatna liecba s
EMG biofeedbackom. V EMG naleze doslo
k vyraznému zlepSeniu elektrickej aktivity z

2. na 4. stuper.

R. J. - 65-roény pacient, v Ciastoénom invalidnom dochodku pre cervikobrachialny oboj-
stranny diskogenny syndrém, psychopaticka osobnost s paranoidnymi percepciami, s &as-
tymi dekompenzaciami a chronickym etylizmom. 16.8.1993 bol fyzicky napadnuty, pricom
utrpel prednu dolnd luxaciu ramenného kibu [
vlavo s naslednou parézou n. brachialis s |
neuplnym denervaénym syndréomom. EMG
krivka bola vyrazne simplifikovana. Na za-
klade klinického nalezu sme doplnili rehabili-
tacnu lieCbu o EMG biofeedbackovy tréning.
V priebehu komplexného rehabilitaéného
programu doslo k zlepSeniu funkéného nale-
zu s hodnotami svalového testu 4. az 5. st. V
EMG naleze doSlo k zvySeniu frekvencie
akénych potencialov, zmene EMG krivky z 2.  Obr. 4
na 4. st. elektrickej aktivity . Pri mechanickom
podrazdeni m. deltoideus sme zachytili fasci-
kularne potencialy.

e T I e

Diskusia

Feedback ako EMG tréning v oblasti terapie periférnych paréz méze byt neoddelitelnou su-
¢astou rehabilitaéného programu. Umozfiuje reedukaciu a zlep$enie volovej motoriky a tak
prispieva k motorickému nacviku $pecifickych pohybov. Zlepsuje svalovu silu a trofiku.
Urychluje korekciu kontraktur. Podiela sa na facilitacii volovej aktivity svalov a na nacviku
zloZitej motorickej ¢innosti pri porusenych pohybovych stereotypoch.

NajCastejSie pouzivanou formou v kaZzdodennej praxi fyzioterapeuta je zrkadlo, pomocou
ktorého sa pacient uci korigovat svoju motoriku (1). Biofeedback umoznuje cielene aktivo-
vat alebo relaxovat vySetrovany sval za optickej a akustickej kontroly. Pomaha pri aktivacii
a koordinacii svalov tvare pri parézach n. facialis a pri ovliadani svalového tonusu pri rozpra-
vani (9). Bolo popisané zlep$enie funkéného nalezu i u pacientov s hemiparézou pouzitim
uvedenej metddy (10).

Pri diagnostike a liecbe periférnych paréz sme pouzili u 6 pacientov metédu EMG biofeed-
backu s naslednou optickou a akustickou kontrolou. Na EMG tréning navazoval individualny
biofeedback pred zrkadlom, ktory pacienti vykonavali po predchadzajucej intruktazi doma.
Vysledky dosiahnuté tymto komplexnym pristrojom koreluju s vysledkami publikovanymi u
nas i v zahranicni. Zo $iestich pacientov zaradenych do EMG biofeedbackového tréningu v
ramci trojfazového rehabilitaéného programu k vyraznému zlepseniu hybnosti poskodenych
svalovych skupin doSlo u Styroch pacientov, k zlepSeniu funkcie u jedného pacienta. U jed-
nej pacientky sme zaznamenali minimalne zlep§enie v EMG néleze.
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Vyber a pocet pacientov bol limitovany podmienkami k realizacii komplexného rehabilitac-
neho programu vratane dostupného pristrojového vybavenia. EMG pristroj sme mali zapozi-
¢any z neurologického oddelenia, ¢o ovplyvnilo dobu a frekvenciu tréningu. Kratka doba a
spadova oblast podstatne ovplyvnila vyber suboru 6 pacientov. Vzhladom k prevadzkovym
moznostiam (bezl6zkové odd.) sme realizovali lieébu ambulantnou formou.

Zaver

Vysledky dosiahnuté v priebehu 10-tyzdiiovej komplexnej rehabilitacnej lietby nami sledo-
vanych pacientov, ukazuju na vyznam pouZitia biofeedbackového tréningu v ramci rehabili-
tatného programu u periférnych paréz aj na ambulantnych fyziatricko-rehabilitagnych
pracoviskach.

Metodu EMG biofeedbackového tréningu nechapeme ako jedini metédu rehabilitaéného
programu, ale ako stéast trojfazového komplexného rehabilitaéného pristupu.
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Recenzia

Telesna aktivita a chudnutie - fakty, polopravdy a
povery.

V poslednych 20-tich rokoch bola niekolkokrat vedecky prepracovavana otazka efektivity
réznych metodik na redukciu hmotnosti. KedZe spoloénym menovatelom mnohych diétnych
programov bol neuspokojivy vysledok a kratkodoby ucinok, stale viac sa do popredia dosta-
va telesnd aktivita ako jeden z hlavnych spdsobov rieSenia nadvahy.

KedZe clovek je od prirody tvor lenivy, na pomoc prisiel pohotovo priemysel, ktory zaplavil
trhy réznymi pristrojmi na tzv. "pasivne chudnutie", ktoré urobia "pracu za nas", ako hlasali
reklamné slogany. Vychvalované boli a si mechanické vibratory /obr. 1/. Realita sflubovanej
redukcie hmotnosti bola preskusana v stadii panov Lunda a Stein-
hausa, ktori skonstatovali,

ze keby prebytoéné tuky boli skutoéne "rozmasirované" a odtrane-
né, museli by sa vo zvySenom mnozstve objavit v krvnom sére a
zaroven by sa to odrazilo na zvySenej spotrebe kyslika. Vysledy ale
neukazali ziadnu zmenu. Priemerné zvySenie kalorickej spotreby po
15 minutovej "zatazi" €inilo 11,4 kcal, ¢o zodpoveda energetickému
obsahu jedného gramu tuku. To znamena, Ze na odstranenie 1/2 kg
tuku by bolo potrebnych 307 takychto 15 minutovych brusnych vi-
bracnych masazi /alebo 6x15 minut tyzdenne po dobu 1 roka/ !

Za neucinné pri chudnuti boli oznacené i dal$ie pristroje ako oscila-
fory, masazne pristroje, eleklricky ovladané statické bicykle, pristro-
Jje s pohyblivymi valcami. V najlepSom pripade mézu sposobit pre-
miestnenie tukového tkaniva, ale nie jeho odstranenie.

Dalsim hitom je $pecidlne obledenie na chudnutie ako napriklad
gumenné oblecenie, brusné pasy, ktoré si semipermeabilné alebo
neprepustaju pot. Zakladnym Gcinkom je odvodnenie alebo kom-
presia tkaniv. Teplé alebo tlakové pasy slizia k tomu, aby vytlagili
vodu z tkaniv, zabranili normalnemu ochladzovaciemu mechanizmu a vedeniu tepla kon-
vekciou, a tym v kone¢nom désledku médzu byt nebezpecéné. Dochadza k poruche termore-
gulacie a pretepleniu organizmu. A pritom je tento mechanizmus k redukcii hmotnosti
nepouzitelny. Dochadza totiz k prechodnej strate tekutin a nie tuku !

Napriek tomu, Ze lekari a vedci vazne sa zaoberajuci otazkou vyZivy rozumejl pod celulitom
celkom normalne podkozné tukové tkanivo, pripadne zmenej konzistencie, franctizski koz-
metici opisuju celulitidu ako chronicky zapal spojiva, ktory brani normalnemu prietoku krvi a
lymfy. Telesna aktivita a kontrolovany kaloricky prijem brania ukladaniu prebytoéného tuku,
a tym vzniku miestnych neprimeranych zasob. Je to vedecky dékaz proti tomu, Ze nahroma-
denie celulitu sa da odstranit’ stravou s vy3Sim obsahom bielkovin, masazami, saunovanim,
Specialnymi krémami, pseudoelektrickymi pristrojmi. Jediné, ¢o je po tychto metédach sti-
hlejsie je pacientova penazenka.

Pokial by sa Citatelia chceli dozvediet viac o vyzive a pohybovej aktivite pri nadvahe, do-

poruCujem precitat’ si knihu americkych autorov J. Storlieho a H. A. Jordana, ktora vysla v
nakladatelstve GmbH v Koline, v roku 1992, v nemeckom preklade pod nazvom
"Eméahrungsumstellung und Bewegungstherapie bei Adipositas”.
Zakladnou myslienkou uvedenej publikacie je, ze rizikovy faktor nadvahy je vlastne diskre-
pancia medzi prisunom energie a jej spotrebou. V prvej éasti sa teda autori venuju diétnym
systémom, poskytuju navod na postupné a dokladné prebudovanie stravovanich navykov a
v druhej Casti sa snazia kriticky prehodnotit a korigovat v§eobecne uznavané predstavy o
spotrebe energie pri ur€itych pohybovych aktivitach. M. Klenkova
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Sdhrn

Préaca prinasa suhrnny pohfad na hippoterapiu (HR) - najrozsirenejsiu zlozku

animoterapie v rehabilitacii. Poukazuje na jej komplexnost a tzky vztah k inym, dnes uz
klasickym proprioceptivnym neuromuskularnym facilitaénym metédam (Bobath, Kabat atd'.).
Dava navod na vySetrenie a lieGebné ciele rehabilitovanych, predovsetkym pacientov s in-
fantiinou cerebrélnou parézou (ICP). U foriem s mentalne fah§im poskodenim autori navr-
thL’J v ramci komplexného vySetrenia zaviest 7-stupfiovt verbalnu skalu pocitu pohody (7
VSPP), vyuzivajucu len obmedzeny poget zakladnych hodnotiacich slov: dobre - zle, pricom
sa hodnotenie stupriuje: velmi dobre - dobre - dost dobre - tak stredne - nie velmi dobre -
zle - vefmi zle. U ICP s tazsim mentalnym poskodenim autori odporucaju 3-stupriovi ver-
balnu $kalu pocitu pohody (3 VSPP): dobre - tak stredne - zle. Neparny pocet slov i central-
ne umiestnené spojenie "tak stredne" zjednoduduji pacientom orientaciu pri hodnoteni
svojho stavu. Praca naznacuje i okruhy indikacii HR, ako i mozné kontraindikacie, pricom

zdbraziuje prave u tejto metody prisne individualny pristup.
Kragové slova: hippoterapia - infantilna cerebralna paréza

HIPPOTHERAPY IN REHABILITATION

Summary

The paper presents complex view on
hippotherapy in rehabiltation /HF/ - the most
extended type of animotherapy. The paper stress
ins complexity and close connections to another
"classical" proprioceptive neuromuscular faciltating
methods /Bobath, Kabat etc/ The paper give
directions for examinations and therapeutic goals
especially for patients with infantile cerebral palsy
ACFY. In patients with slight mental retardation the
authors suggest during complex examination use 7
degree well being feeling verbal scale /7 VSPP/
which uses restricted number of words: good - bad
an these are compared : very good - good - quite
good - not very good - middiing - bad - very bad. In
ICP patients with serious mental retardation we
suggest 3 degree well being feeling verbal scale /3
VSPP/ good - middling - bad. Odd number of words
and "middling” in center makes orentation for
patients  easier. The paper demonstrate aiso
indications of hippotherapy, with stress to individual
accessespecially in this method.

Key words: hippotherapy, infantile cerebral paisy

Zusammenfassung
Der Autor bringt in der Arbeit einen zusammenfassenden Blick auf
die Hippotherapie in der Rehabilitation (HR) - den meist verbreiteten
Teil der Animotherapie. Er weist auf ihre Komplexitt und die enge
Beziehung zu anderen, heute bereits klassischen propriozeptiven
neuromuskuléren Faziltationsmethoden (Bobath, Kabat, u.a.). Er gibt
eine  Anleitung zur Untersuchung und Heilungsziele der
Rehabilitierten, besonders der Patienten mit infantiler zerebraler
Parese (ICP). Bei Féllen mit mental leichteren Beschédigungen
schiagen die Autoren im Rahmen der komplexen Unfersuchung eine
verbale Siebenstufenskala des Behagengefiihis (7 VSPP), die nur
eine begrenzte Zah! der Bewertungsgrundwérter benutzt vor
gut-schiecht, wobei
sich diese steigem: sehr gut-gut-ziemiich gui-mittelnicht sehr
gut-schiecht-sehr schiecht Bei den Fallen mit schwereren mentalen
Beschadigungen wird eine verbale Dreistufenskala  des
Behagengefiihis empfohlen (3 VSPP): gut - mittel - schlecht
Ungerade Anzahl der Weérter und atch die zentrale Plazierung von
mittel  vereinfachen dem Patienten die Orentierung bei der
Bewertung ihres Zustandes. In der Arbeit werden die Indikationen
der HR, sowie die mglichen Kontraindikationen angedeutet, wobei
vor allem bei dieser Methode streng individuelles Herangehen betont
wird.
Schilissetwbrter. Hippotherapie - infantile zerebrale Parese

Dnes sa opat oZivuje upeviiovanie vztahu glovek - zviera a jeho vyuzitie v lieCbe chorych -

animoterapia. Jej najrozsirenejou zlozkou je vyuzitie koni v rehabilitacii - hipporehabilitacia
(HR).
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Jej pésobenie je komplexné. Svojou atraktivitou, spogivajlicou vo vstlpeni novej Zivej bytosti - kona
do gasto celoZivotného lieCebného procesu, pozitivne stimuluje pacientov k aktivnej$ej a dékladnejSej
spolupraci. Citova vazba k zvieratu zarovef pozitivne naladuje psychiku pacienta, ¢asto uz unaveného
z opakovanych procedur. HR je pritom odborne pine opodstatnena lie€ebna metéda spajajlica 4 vse-
obecné principy facilitacie:

- proprioceptivne neuromuskularne facilitatné techniky zalozené na podstate ovplyvnenia aferentacie,

- aktivacia jedného svalu facilituje ostatné svaly daného pohybového retazca,

- aktivacia limbického systému je podstatou cviCenia v predstave, ma Startovaci vyznam a staci k udr-
zaniu trofiky svalov,

- aktivacia odpovedajucich svalovych skupin opacnej polovice tela cestou transkaldznej facilitacie u od-
porovych cvikov.

Pocas hippotherapie dochadza k pohybovému splynutiu pacienta s kofiom, pri ktorom sa uplatiiuju
viaceré facilitané prvky: nocicepéné kozné podnety srstou kona, iradiacia podrazdeni, vytahovanie
skratenych tkaniv podmienené gravitaciou, $ijové a bedrové posturaine reflexy, labyrintové reflexy, o-
branné reakcie proti padu, podporna reakcia, cvi¢enie proti edporu a bioenergeticky prenos z koiia na
pacienta. Vdaka nim HR vhodne dopifia a navazu;e na zname facilitacné metbdy Pruzné, rytmické po-
hyby chrbta kofia podporuju inhibiciu tonickych, vyvojovo nizsich reflexov, éim je HR najblizsie k meto-
de manzelov Bobathovcov, pri ktorej sa inhibiénymi polohami zniZuje svalovy tonus. Obe metédy vyuzi-
vaju obranné reflexy proti padu a rovnovazne reflexy. Z Kabatovej metédy sa vyuZiva hlavne kladenie
odporu proti svalu ako hlavnému facilitacnému prvku a pretiahnutie svalu ako zosilfiujicemu facilitaéné-
mu manévru. Prakticky sa uplatiiuje odporom proti vahe konéatiny alebo trupu. Teplo tela kofa, uplat-
nenie gravitacie pri pasivnom vytahovani skratenych svalov a trenie koZe pacienta proti srsti su prvky
blizke Kennyovej metdde. Z podobnych facilitaénych prvkov vyuzivanych pri Brunnstrémovej metode
treba zdéraznit zakladné zdruzené pohyby a pridruzené pohyby, ¢o je isty typ synkinéz na druhostran-
nej koncatine. V praxi to znamené suvislost dvojdobého rytmu fudskej chédze so Stvor- respektive
dvojdobym rytmom kroku kona. K uplatneniu flekénych a extenénych synergii prispieva tiez kozna sti-
mulacia, vzpriamovacie a operné reakcie. Rehabilitaéna jazda na koni vyuziva hiboké &ijové a bedrové
posturalne reflexy a zakladné suhyby konéatin ako Fayeova metéda. Uz samotné posadenie do sedla
Ciastoéne vytvara trojflexiu dolnych konéatin, €o moze prispiet k uvolneniu extenénej spasticity. Lieéeb-
né prvky vyuzivané v lieCebnej rehabilitacii jazdou na koni mézeme pozorovat i v daldich facilitadnych:
metddach: Roodovej, Klein-Vogelbachovej, Feldenkreisovej, psychomotorickych. U nas najprevadza-
nejSiu Vojtovu metddu, ktora vychadza z inych principov, ¢ast autorov neodporica kombinovat s HR.
Prikianame sa k tym autorom, ktori ju naopak povazuji za idealnu na pokracovanie hippoterapiou, ked
dieta je uz vertikalizované a ma tendenciu pohybu vpred. Jazda na koni je zdrojom trojdimenzionalnych
pohybovych stimulov, pricom napodobriuje s odfahéenim konéatin chédzovy mechanizmus cloveka -
rotaciou v bedrovych kiboch a rotaciou a striedavym poklesavanim panvy. Dalsie jemné stimuly st pre-
nasané na chrbticu, ktora sa kontrakciou intervertebralnych svalov napriamuje, vratane zapajania sva-
lov s tendenciou k oslabeniu. Okrem toho pri vzpriamenom sede dochadza k prehlbovaniu dychania.
Toto vietko napomaha reedukacii chodze, koordinacii pohybu, zlep$eniu rovnovahy a uvolneniu spasti-
city. HR vyzaduje timovu pracu. Lekar vybera vhodnych pacientov a rozhoduje o vybere lieCebnych
postupov. Uzko spolupracuje s vyskolenym rehabilitadnym pracovnikom, ktory zabezpeduje odborné
prevadzanie HR a ktorému pri tazsich diagnézach poméahaju dalsi pomocnici.

4 hfadlska metod|ky dellme HR na3 fézy

V 1. faze - pripravnej pacient po zblizeni sa s
korfiom prevadza zakladné cviky na stojacom
koni (upazenie a rozpazenie HK, ruky v tyl,
zdvihanie kolien, atd.).

2. faza - nadstavbova sa sustreduje na harmo-
nicky suhyb jazdca s krokovym rytmom kona,
neskodr sa pridavaju pdvodné cviky a zrychluje
sa krok kona.

V 3. faze - jazdeckej pacient sam ovlada kona,
pri€om sa sustreduje na spravne drzanie kona.
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A

HR sa najcastejSie v¢lefiuje do komplexnej rehabilitacie zavaznych neurologickych ocho-
reni, predovsetkym pri infantilnej cerebrainej paréze (ICP-DMO). Dalej sa vyuziva pri
NCMP, SM po trauméach mozgu a miechy, teda predovsetkym pri poruchach hybnosti s pre-
javmi spasticity, ale i pri inych postihnutiach. Hoci sa pri vy§etreni pacienta ststredujeme
najma na jeho pohybovy systém, v ramci komplexného pésobenia tejto metédy je vhodné
pokusit sa vySetrit i pocit celkovej pohody, predovéetkym u ICP. K tomu navrhujeme okrem
Standardne pouZivanych metéd (VAS, hodnotenie mimiky tvare podla obrazkov) 7 a
3-stupriove verbalne $kaly pocitu pohody. 7-stupfiova verbalna skala pocitu pohody (7
VSPP) je vhodna pre pacientov mentalne zdravych alebo s fah§im mentalnym poskodenim.
Pouziva len obmedzeny pocet zékladnych slov: dobre - zle, pricom sa hodnotenie stupfiu-
je: velmi dobre - dobre - dost’ dobre - tak stredne - nie vel'mi dobre - zle - vel'mi zle.
Tym sa stava 7 VSPP dostatoéne zrozumitelna i dostatoéne senzitivna, Jednoduchsiu
3-stupriovd verbalnu $kalu pocitu pohody (3 VSPP): dobre - tak stredne - zle odporuc¢ame
pouzivat u deti s taz§im mentalnym poskodenim. V oboch $kalach je pouzity neparny podet
hodnoteni, ¢o umoziuje rozdelenie hodnotenej veliciny na dve polovice s centralne umiest-
nenym spojenim "tak stredne", umozriujucim hodnotenie neutraineho stavu. Takto je paci-
entovi ulah¢ena orientacia pri hodnoteni jeho stavu.  Podla moznosti pacienta sa pri vySe-
treni sustredujeme na poruchy stoja, chédze (typy kagacia, cirkumdukéna, potreba pomé-
cok), rovnovahy (Romberg), sedu (kyfoticky), koordinacie pohybov (atetozy), pohybovych
stereotypov (abdukcia, extenzia BK). Robime tieZ antropometrické vySetrenie (obvod
hrudnika), goniometrické (pasivne, aktivne, u ICP len velké kiby) a svalovy test (O-5). Vy-
Setrujeme svalovy tonus, svalovl dysbalanciu, spasticitu, kontraktury, citlivost, reflexy, po-
ruchy reci a podla nalezu i iné zmeny. Stoj vySetrujeme zozadu, zboku a spredu. Pri
pohlade zozadu si vSimame celkovl symetriu tela, drzanie tela, dychovu vinu, nohu
(equinovarozita), paty (hranaté), vy$ku malleolov, triceps (soleus-gastrocnemius), vysku ko-
lennych ryh, stehna (S-adduktory), panvu (rotaciu), spiny, hrebene, glutei (klenutie), gluteo-
femoralnu a interglutealnu ryhu, erectori trunci (tvar, prominencia valov, napatie), priebeh
spinosov, lopatky (vySka, odstavanie), ramena (vyska), krk - hlavu (klon) a pohyblivost
chrbtice - ante- retro- latreroflexiu. Zboku si véimame celkové drzanie, dychovt vinu, nohu
(pes equinus, calcaneovalgus), prsty (kladivkovité), lytka, uhol kolien, panvu (ventralne pre-
klopenie), lordozu, kyfozu, lopatky (odstavanie), ramena (koflikovité), hlavu (predsunuta,
prepadavajuca), ante a retroflexiu chrbtice. Spredu si viimame celkovt symetriu, drzanie
tela, dychovu vinu (horne dychanie), nohu (pes abductus, klenbu - prieéna, pozdizna), prsty
(valgozny palec), kolena (valgozita, varozita), quadriceps, panva (Uklon), spiny, hrebene,
rozostup bruSnej steny, vybolenie pupka, symetriu bradaviek a ochlpenia, ramena
(koflikovité), polohu hlavy, sanku, ustne kutiky, oéné strbiny atd. Nesmieme zabudnut na
stoj a chédzu na patach (L5) a $pickach (S1). U deti s ICP (DMO) treba sledovat’ okrem
dynamiky vlastného ochorenia i odchylku dynamiky vyvoja postihnutého dietata od predpo-
kladaného normalneho vyvoja. U tychto deti sa navy$e este stretdvame s poruchami zraku,
sluchu, reci, spravania, s mentalnou retardaciou a epileptickymi zachvatmi. Z pohladu HR,
ktortt mozno podla vacsiny autorov prevadzat priblizne uz od 3 rokov, si u diparetickych fo-
riem vS§imame a svoje terapeutické usilie zacielujeme na uvolnenie spasticity adduktorov a
vnitornych rotatorov bedrového kibu (BK), uvolnenie spasticity, pripadne kontraktary m. tri-
ceps surea (ovplyvnenie statia na $pickach), ovplyvnenie flexorov BK (podmienujlcich ven-
tralne klopenie panvy). U hemiparetikov po precviceni zdravej strany sa sustredujeme na
extencne postavenie v BK a v kolene a na equinovarézne postavenie v &lenku ako i na ad-
dukciu v ramennom kibe, flexiu lakta, zapastia a prstov. Typické pronacné postavenie pre-
diaktia a addukcia palca, s ¢im sa u dospelych, postihutych hemiparézou nestretavame,
moZno uspesne ovplyviiovat drzanim sa za madlo, hladkanim srste a hrivy kofia, ale i chy-
tanim malych zvierat, hadzanim lopticky psovi - dalimi Gcinnymi formami animoterapie.
Podobne postupujeme i u quadruparetikov. U hypotonickych pacientov, trpiacich vac¢sinou
réznym stupriom mentalneho poskodenia a poruchami citlivosti, je HR s mnozstvom facili-
tatnych podnetov velmi tcinnou liecebnou metodou na posilnenie ochabnutého svalstva a
na celkovy psychomotoricky vyvoj. Osobitni pozornost viak treba venovat rychlo sa
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prejavujucim priznakom pretazenia (zmena polohy tela). U pacientov s extrapyramidovou
formou sa na idicom koni znizi poget choreatickych, atetoidnych, pripadne balistickych po-
hybov. Navodenim asistovaného tchopu madiel alebo sedla vo vzpriamenom sede so zat-
vorenymi Ustami podvedome i vedome potlaéame mimovolné pohyby. Hipporehabilitaciou
pozitivne ovplyvnime nielen svalové dysbalancie, spastické dysartrie, balbuties, ale i poru-
chy pohybovych stereotypov, hlavne dychania, abdukcie a extenzie BK.  Z ortopedickych
indikécii sa HR vyuziva hlavne u skoliéz do 30 podra Cobba. U tychto pacientov si viima-
me uklonend polohu panvy, asymetriu drieku a konttr chrbta, skolioticky priebeh spinosov,
test predklonu, vrchol skoliozy, rtg a dalSie znaky, vychadzajuc u2 z predtym uvedeného vy-
Setrenia stoja. U skoliotickych pacientov sa vo vécsej alebo mensej miere stretneme s Jan-
dom definovanym vrstvovym syndrémom. Lie¢ba je zamerana na navodenie svalovej rovno-
vahy a sily hodnoty 5 podrla svalového testu, spravne pohybové stereotypy, dobrtl koordina-
ciu pohybu, dobru ventilaciu pluc, zastavu progresie - popripade Gpravu skoliotickej krivky.
Pri HR este vyraznejsie zdérazfiujeme zakladné drzanie tela: podsadenie pavny, stiahnutie
brusnej steny, rozloZenie ramien, prilozenie lopatiek, uhol brada - krk 90 , chrbtica vytiahnu-
ta smerom nahor, aby temeno lebky bolo najvy$sim bodom tela. Jednotlivé cviky robime
bez strmeriov, okrem balancie, predizujic ich dizku, cvigiac aspof 3x tyzdenne. V ramci
komplexnej terapie mézeme HR odporudit i pri dalsich ortopedickych, ale i intenistickych,
psychiatrickych a inych ochoreniach.

Za vSeobecnu Kl: povazujeme strach z kofia, alergiu na jeho srst a okolie, nadorové a cel-
koveé zapalové ochorenia, hlavne v akutnej faze. Individuaine treba zvazit vhodnost zachva-
tovitych ochoreni (epilepsia, vertigo) podra frekvencie a formy klinickych prejavov, ako i za-
bezpeky pri HR. Cast autorov udava ako Ki neschopnost’ sedu. Urcite v§ak mozno vyuzit
polohovanie i takychto pacientov na konskom chrbte a u &asti pacientov i asistované sede-
nie, ktoré ma rozhodne pozitivny vplyv na pohybovy i psychicky vyvoj tychto pacientov.

Neurologické KI: pokrocilé stadia muskularnych dystrofii, hydrocephallus, protrizia inter-
vertebralnych diskov

Ortopedické KI: aseptické kibové nekrozy v akutnom &tadiu (M. Scheuermann, M.
Perthes), skolidzy nad 30 podla Cobba, vy33i stuperi luxécii BK, tazké deformujlce artrozy
a artritidy, spondylolisthesis, fixované kyfoskoliozy, niektoré kontraktury, nezhojené zlome-
niny atd’.

Interné KI: tromboflebitida, pohotovost k TECh, zavazné srdcové ochorenia (akutny IM,
myocarditis, tazké dysrytmie), dekompenzacia srdca, pecene, obligiek, DM atd, aneuryzma
aorty, plicna hypertenzia atd'.

Psychiatrické Kl: dekompenzované psychézy i neurézy.

HR je narocna rehabilitatna metoda, pri ktorej mozno odporudit isté rehabilitaéné postupy,
no sucasne je potrebny prisne individualny pristup. Osobitne to plati u deti s ICP, u ktorych
sa stretavame s viacnasobnymi postihmi a u ktorych hippoterapiu najéastejsie indikujeme,
priom prave tu je jej jedinecnost a resocializaéna sila nenahraditefna. Hoci uz Hippokrates
a Galenos odporucali HR, dnes sa opat len rozbieha. O to pozornejie je treba zbierat sku-
senosti a o to citlivejSie ju treba vykonavat.
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RADIKULOPATIE V PRAKTICKEJ MEDICINE

G. Schettler a K. H. Usadel so spoluautormi napisali 11. prepracované vydanie knihy
"Praktische Medizin von A-Z", ktoré vy§lo vo vydavatelstve Georg Thieme Verlag Stuttgart v
roku 1993,na 1763 stranach. Kapitola Neuroldégia ma ¢ast "Radikularne 1ézie" ktora napisali
Hacke, Meinck a Reuther.

Autori uvadzajl, ze najcastejsia pric¢ina korefiovej kompresie je dorzalna hernia disku, pri-
padne protrizia alebo prolaps. Statisticky je najéastejSie postihnuta driekova a kréna chrbti-
ca, naopak hrudna je postihnuta zriedkavo.

Proces zacina stratou vody z nucleus pulposus a naslednym znizenim platnicky. V pripa-
de sucasnej degeneracie vazivového prstenca okolo mdze prist k naslednej herniacii plat-
nicky. Iné priciny korenového poskodenia mézu byt kostné vyrastky, zapaly, miechové tu-
mory a iné zriedkavé maligne procesy.

Syndromoldgia

je podla autorov nalesujuca:bolesti v krizoch ("Hexenschu ") vznikaju pri reverzibilnom
drézdeni zadného pozdizneho vazu platnickou. Ischilogia znamena nepresne lokalizované
vyZarovanie bolesti z krizov do jednej nohy bez neurologickych priznakov.

O korenovom drazdeni hovorime vtedy, ked do nohy vyZaruju bolesti so sti¢asnou neuro-
logickou symptomatolégiou. Tazkosti sa zvyrazfiuji pri zvy$ovani intraspinalneho tlaku -
kaSel, kychanie a vnutrobrudny tlak. Zarovef je pritomna sii¢asna neurologicka symptoma-
tolégia. V driekovej oblasti su najcastejSie postihnuté priestory L4-5 a L5-S1, éomu zodpo-
vedaju korene L5 (bolest vyZzaruje po bocnej strane stehna a predkolenia do palca, je osla-
beny extenzor palca) a S1 (bolest vyzaruje po zadnej strane stehna a predkolenia po boé-
nej strane planty, je oslabena sila m. triceps surae a znizeny RSA).

Diagnéza

sa v knihe opiera o nativne réntgenologické snimky. Myelografiu indikujeme len v tom pri-
pade, ked prichadza do Uvahy nasledny operaény zakrok. Extrémne lateralnu herniu disku
modzeme uréit pomocou CT.

Autormi odporuc¢ana terapia:

konzervativno-fyzikalno-terapeuticka so striktnym kfudom na 162ku, polohovanim, aplikaci-
ou tepla (bahno, fén, sprcha), trakcia za medikamentéznej podpory antiflogistikami, myore-
laxanciami, chemonukleolyza prichadza do uvahy len v niektorych pripadoch.

V chronickych pripadoch je pri myelopathii taktiez pritomné poskodenie korefia, ktoré zadi-
name pred eventualnym chirurgickym zakrokom lie¢it konzervativnym spésobom. i

V ostatnych kapitolach sa autori venuju podobnym pohladom vieobecného lekara na naj- ‘
délezitejSie medicinske odbory - po zakladnom popise navrhuju optimalne terapeutické l
postupy.

Kniha ma teda chrakter repetitoria, ktoré pozname aj z nasich pomerov. Vzhladom na u-
vedenu rétoriku a sposob teoretického a praktického pristupu k predkladanej problematike
musime aj my mysliet na fakt, ze nie vSetci okolo nas myslia funkéne. Klasické myslenie v
inych odboroch zatial prevazuje. -a-

OPRAVA

V minulom &isle ¢asopisu Rehabilitacia sme na strane 75 omylom uverejnili nespravnu
predvolbu smerovacieho Cisla do Banskej Bystrice 008 , ktor4 ma zniet 088 v reklame
na masazne emulzie,za co sa redakcia Citatefom ospravediriuje.




A\ REHABILITACIA, VOL.27, 1994, No.3

Recenzia

Zakladné predpoklady tispesnosti autogénneho
tréningu u deti.

Podla autorov recenzovanej knihy sa pri praci s dospelymi sa lep$ie robi s otvorenymi skupinami,
pretoze s metédou uz oboznameny pacient motivuje nového &lena skupiny. U deti tento krok moze
znamenat nebezpetenstvo, e pokial dieta ovlada autogénny tréning /AT/ mysli si, Ze je vo vyhodnej-
gom postaveni a citi sa byt silnej&im voéi ostatnym ¢lenom. Deti, ktoré vyzadujd lie€bu kvoli akitnej
symtomatike /tazké poruchy spanku, astma, psychosomatické poruchy/ st véésinou jednotiivo uvede-
né do AT a po jeho zvladnuti integrované do uzatvorenych skupin. Dynamika skupiny je pre deti velmi
délezita a v zatvorenej skupine sa lahdie dosahuje Ziadany efekt. Skupina by mala byt homogénna i
vzhiadom na vek, va&si rozptyl ako 3 roky nie je vhodny. Pocet deti u starSich pacientov sa pohybuje
od 8-10 &lenov, u mladsich deti /6-8 ro&nych/ maximalne 6 &lenov. Optimaline trvanie lieCby je cca 6
mesiacov jedenkrat tyzdenne, trvanie hodiny do 30 mindt. U stardich deti, kde dochédza uZz k vymene
skusenosti, az do 60 minut. Ako dosiahnut pravidelné navstevy na skupinové sedenia ? Jeden zo spo-
sobov je vysvetlit rodidom dietata, ze v pripade 3 neospravedinenych absencii sa na miesto ich dietata
zaradi dal$i pacient, ktory mozno mesiace éaka na vélenenie do skupiny. Samozrejme, ze sa tolerujd
rodinné udalosti, choroba a pod.

Vyhodou je, ak dieta pred skupinovym sedenim stravi urcity ¢as /pol hodinu/ v gakarni pri pokojnej in-
nosti /listovanie &asopisu, &itanie knihy/. V pripade, Ze deti pridu par minit pred zahajenim programu,
Castejéie sa vyskytnd hadky o miesto vedria vedtceho skupiny, priatela, priatelky a pod. Ak sa v skupi-
ne vyskytne par deti, ktoré by rusili priebeh sedenia, je vhodné situaciu vyriesit o najskdr. Uvadza sa
priklad dvoch 9-roénych diev&at, priatelie, ktoré hlunym spravanim rusili skupinu. Jedna z nich hodila
po tej druhej topanku a nasledne to zopakovala druha. Veduci prerusil svoje ivodné slova, zaal s obo-
ma dievéatami rozhovor a snazil sa dozvediet, &o viedlo dievéata k takému spravaniu. Tie sa napokon
upokojili a dalej prebiehalo sedenie bez probléemov.

V pripade, Ze sa niektoré dieta nedokaze sustredit v priebehu skupinového sedenia, odporugaju autori
po ukonéeni dat dietatu moznost individuglneho cvigenia, a tym dosiahnut stanoveny cief, o ufah&i
event. dal$ie domace cvicenie.

V pripade motoricky nepokojnych deti /LMD/ sa osvedgilo pred skupinovym sedenim urobit' v klude roz-
hovor za pritomnosti maximalne 3-4 takychto deti.

Toto je len par poznamok k publikécii prof. Waitraut Kruse, ktora vysla v roku 1992 v druhom vydani
pod nazvom "Einfiihrung in das autogenne Training mit Kindern". Je to praktické priru¢ka pre lekarov
zaoberajlcich sa danou problematikou, ktora okrem diagnostickych testov /kresba "zaCarovanej rodi-
ny", kresba postavy a pod./ obsahuje opis postupu, event. niektorych zviasnych aspektov, ktoré urahéia
dosiahnutie vytyéeného ciefa v priebehu skupinovych sedeni. V poslednej ¢asti sa autorka zmieruje o
indikaciach AT u deti a jeho dalich modifikaciach zvlast vhodnych pre toto vekové obdobie charakte-
ristické hravostou, predstavivostou a bezhraniénou fantaziou.

Monika

Go?

propedeutika v Rehabilitacii?

BOMBA!!!!
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Rizikové faktory tranzientnych ischemickych prihod
Tranzientné cerebralne ischemické prihody (ataky) boli pravdepodobne rozpoznané alebo
prinajmenSom popisané uz pred 2000 rokmi. Asi v r. 400 pred n.|. Hippokrates pise: "Ak pa-
cienti, ktori netrpia hortckou, sa stazuju na bolesti hlavy a hu&anie v hlave, vertigo a spo-
malenie redi, tfpnutie v rukach, mozno o&akavat, e sa stant bud epileptickymi alebo utrpia
apoplexiu, ... osoby su subjektom apoplexie najviac vo veku 40 a 60".

V r. 1978 sa WHO dohodla na definicii tranzientnej ischemickej ataky ako epizody
prechodnej a fokélnej cerebralnej dysfunkcie cievneho poévodu, s nahlym zaciatkom (rozvoj
symptémov do ich maxima do 5 mindt, obvykle vak do Jjednej mindty); variabilnym trvanim,
obvykle od 2 do 15 minut, avsak ojedinele Jjeden deri (24 hodin). Zmierriovanie alebo vymiz-
nutie kazdej epizédy je rychle (u vacsiny postihnutych obvykle v priebehu niekolkych mi-
nit). Ataka nezanechava trvaly neurologicky deficit.

Roéna incidencia sa odhaduje asi ha 0,5 na 1000 oséb. Incidencia sa zvy$uje ve-
kom a je vy$$ia u muZov v porovnani so zenami v strednom veku. Relativne riziko zvy$uju-
ce prinajmensom dvojnascbne vznik prihody predstavuje zvysujuci sa vek, hypertenzia,
kardialne ochorenia (ischemicke, chlopriové, kardiomegalia, fibrilacia predsieni), fajéenie,
sten6za karotidy a diabetes meliitus. Dalimi rizikovymi faktormi si muzské pohlavie, hy-
percholesterolémie, peroralna antikoncepcia, hyperfibrinogenémia, nadmerné pozivanie
alkoholu, vysoky hematokrit, prislugnost k "nizsim" socialnym vrstvam, znizena ventiladna
funkcia pllc, arcus senilis corneae, obezita a nedostatok telesnej aktivity.

Z uvedenych rizikovych (a pravdepodobne aj kauzalnych) faktorov je mozné rele-
vantnym spdsobom ovplyvnit hypertenziu, fajéenie a zvySenu hladinu cholesterolu. Tieto
faktory totiz nedginkuju iba aditivne, ale spolupdsobia komplexne, takze kazdy z nich moze
nasobit efekt druhého.

Pred farmakologickym ovplyviovanim rizikovych faktorov sa viak najprv odporuca
nefarmakologicka liecba. Pri ovplyvneni zvySengho krvného tlaku sa odporaéaju:

Diétne opatrenia:

Uprava telesnej hmotnosti v rozsahu + 15% idealnych hodnét

Restrikcia alkoholu na 28 g/den

Obmedzenie prisunu soli na 90 mmol/def (t.j. asi 4 g soli)

Pravidelné telesné cvidenie

Psychologické techniky
Biofeedback, relaxacia

Redukcia cievnych rizikovych faktorov

Fajéenie

Znizenie hladiny cholesterolu

Diabetes mellitus

Obezita

AZ druhotne by sa mali uvedené rizikové faktory ovplyviiovat medikamentozne, pri-
¢om za primerané sa povazuje udrziavanie diastolického tlaku medzi 85 az 99 mmHg (resp.
dokonca az pod 85 mmHg) a systolického pod 125 mmHg. Niektoré $tatistické Gdaje uvad-
zaju, Ze znizenie diastolického TK 0 5 mmHg vedie k poklesu prevalencie z 15 na 11,3%.

Spomenuté Udaje s ukazkou z knihy Transient Ischaemic Attacks of the Brain
and Eye, vydanej nakladatelstvom W. B. Saunders Comp. Ltd v Londyne v r. 1994 na 412
strandch. Kniha je v poradi uz 27. zo série "Major Problems in Neurology", v ktorej medzi i-
nym vysli tituly "Neurological Emergencies”, "The Neurology of Gastrointestinal Disease" a-
lebo "Neurology of Pregnancy". Vo vSetkych Castiach sa zo vsetkych aspektov rozobera da-
ny problém, pricom ocenit treba aj prakticky kompletny prehfad literatury. V recenzovanom
diele sa podrobne rozobera kiinicky obraz a diferenciaina diagnostika TIA, jej priiny, riziko-
ve faktory, nevyhnutné vysetrenia, kompietna epidemiolégia na zaklade vSetkych, dosial
publikovanych adajov, prevencia medikamentozna aj nemedikamentozna, a tiez aj moznosti
chirurgického riesenia. M.Kuchar
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Mozgové sydromy a dieta v bezvedomi.

V nakladatelstve GmbH v Koline vy$la v roku 1993 kniha detského neuroléga Dr. R. Lietza pod néaz-
vom "Kiinisch-neurologische Untersuchung im Kindesalter". Okrem iného sa v nej autor snazi naértnut
diferenciainu diagnostiku postihnutia subkortikainych struktur u diefata v bezvedomi.

Poskodenie medzimozgu
- stav vedomia

Dieta je na zaciatku nepokojné, postupne somnolentné a neskér v sopore az v kéme.
- hlavové nervy

Zrenice Uzke, reakcia na osvit zachovana /pocase spomalend/, kornedlny reflex vybavny, pohyb bul-
bov najskdr konjugovany, neskér divergentny, zretelne vybavny ciliospinainy podobne nasopalpebralny
a davivy reflex. Fyziologicky vestibularny nystagmus.
- motorika

ZvySeny svalovy tonus, Zivé reflexy, pozitivny meningizmus, po-

zitivne patologické reflexy. Koncatiny su vystreté, strnula poloha je obéas spontanne prerusena
pohybom.
- vegetativne priznaky

Kolisavy TK a frekvencia srdca, dychanie normalne pripadne nepravideiné /Cheyne-Stokesovo

dychanief.
Poskodenie stredného mozgu
- stav vedomia

Koéma.
- hlavové nervy

Pupily su podla autorov stredne $iroké /jedno alebo obojstranne/, reakcia na osvit spomalena alebo
chyba, kornealny reflex vybavny, bulbi divergentné, ciliospinalny reflex v zadiatkoch vybavny neskér nie.
Okulocefalicky reflex /reakcia pohybov oci na pohyby hlavy/ a vestibulocefalicky reflex /reakcie bulbov
na streknutie studenej vody do vonkajsieho zvukovodu/ su vybavné.
- motorika

Dieta bez spontanneho pohybu, napriamené drzanie konéatin a trupu, ktoré sa po algickom podnete
este zvyrani /vyraz decerebracie/.
- vegetativne priznaky

ZvySenie TK, tachykardia, hypertermia /niekedy aj hypotermia/,

nadmerné potenie. Dychanie je zrychlené, zvy$ena peristaltika

/samovolny odchod stolice a moéa/.
Bulbarny syndrém
- stav vedomia

Dieta je v hibokej kéme.
- hlavové nervy

Zrenice sU stredne Siroké az Siroké, nereaguju na osvit, korne-

alny reflex je nevybavny, bulbi st v divergentnom postaveni.

Okulocefalicky, ciliospinalny a davivy reflex su nevybavné.
- motorika

Dieta lezi pasivne na podlozke, hypotonické, nereaguje na bolestivé podnety, mozu byt pritomné py-
ramidové priznaky.
- vegetativne reakcie

Dychanie je nepravidelné, lapavé, pulzova frekvencia TK, teplota tela s nekonstantné /striedavo nor-
malne zvySené alebo

znizené/.
Apalicky syndrém znamené podfa autorov vyrazné pos$kodenie mozgovych drah, a tym vlastne kérova deaferentaciu.
Dieta budi dojem ako by boio pri vedomi, ma otvorené ogi, je pritomna spontanna pohyblivost bulbov, ale nefixuje
pohladom a nejavi zaujem o okolie.
- hlavové nervy

Zrenice su stredne Siroké, reakcia na osvit mdze byt vybavna, ale je nevyrazna, kornedlny reflex pritomny, ciliospinalny
ref-

lex pozitivny. Pritomné sa spontanne sacie, 3uvacie prip. prehitacie automatizmy /moéze sa objavit’ aj Skripanie zubov/.
- motorika

Ako popisuju autori, dieta ma spastické tetraparetické drzanie kongatin pripadne flekéné postavenie velkych kibov.
Reflexy st zvy$ené, su pritomné pyramidové priznaky. Skoro vznikaju kontraktary pri flekénom postaveni v kiboch.
- vegetafivne priznaky

Dychanie a krvny cbeh su stabilizované, ale je vyrazny sympati-

kotonus, ¢o sa odrazi na teplote, pulzovej frekvencii a TK.

163



Recenzia A

Nasledkom je rychly vznik dekubitov, marazmu. Na algické podnety reaguje dieta okrem globélnej motorickej aktivity aj
hypersalivaciou a hyperhydrézou.

Tolko v skratke v danej problematike. | dalsie casti knihy st pisané struéne, nazome, prehladne a dopinené kresle-
nymi ilustraciami. Vysetrenie je popisované s prihliadnutim na jednotivé vekové kategorie /predéasne narodené dieta,
novorodene, dojéa, batola a Skolak/, ktoré su charatkerizované uréitym vyvojovym stupfiom CNS a tomu zodpovedaji-
cim polohovym a pohybovym reakciam. Publikacia je zhrutim dihoroénych skusenosti autora a cennou poméckou pre
lekarov, ktori prichadzaji do styku s detskym pacientom. M. Klenkova
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REHABILITACIA PRI DIFUZNYCH CHOROBACH
SPOJIVA

Autori: Z. Gubzova, H. Tauchmannova
Pracovisko: Vyskumny tstav reumatickych chordb, Piestany

Suhrn

V praci su zhmuté dnesné poznatky o moznostiach vyuzitia prostriedkov fyzikalnej medici-
ny. Difuzne choroby spojiva popri zavaznom poskodeni vnutornych organov réznou mierou
postihuju aj lokomoény systém. Pri systémovom lupus erythematosus s to prchavé artriti-
dy, ale aj nekrozy kibov, pri difuznej sklerodermii fibroza koze a artritidy ohrozuji mobilitu
chorého. Pri poly- a dermatomyozitide je v popredi slabost a bolesti svalov. Tieto sprievod-
né javy mozno spolahlivo avplyvnit pochybovou liecbou, ultrazvukom, transkutannou elektro-
neurostimulaciou, biofeedbackom a pod. Uvedené schémy slizia ako smernice pri zostavo-

vani rehabilitacnych programov.

Kracove slova: difizne choroby spojiva - rehabilitacia

REHABILITATION IN DIFFUSE
CONNECTIVE TISSUE DISEASES

Summary

The paper summarise up to date knowledge on
physical medicine in management of pafients with
diffuse connective tissue diseases. Along with serious
impaimment of inner organs connective tissue
disorders lead also to impaimment of locomotion
system. Systemic lupus erythematosus leads fo
transient arthnitis, but also to joint necroses. In diffuse
sclerodemy there appears skin fibrosis and arthntis,
which threaten patient mobility. In patients with poly-
and dematomyosttis the main sing is weakness and
pain of muscles. This accompanying symploms are
reliably influenced by physiotherapy, ulirasound,
transcutaneous electroneurostimulation, biofeedback
efc. Presented schemes serve as direction in
rehabilitation arrangement.

Key words diffuse connective tissue diseases -
rehabilttation

Zusammenfassung

In der Arbeit werden die heutigen Erkenninisse Uber die
Mobglichkeiten der Nutzung der Mittel der Physikalischen Medizin
zusammengefa t. Neben schweren Beschéadigungen der inneren
Organe betreflen die diffusen Krankheiten der Bindung im
verschiedenem Ma e auch das Lokomotionssystem. Bei dem
systemischen Lupus erythematodus sind es die flichtigen
Arthritiden, aber auch die Nekrosen der Gelenke, bei der diffusen
Skierodermie st es die Fibrose der Haut, und die Arthriden
bedrohen die Mobiltat des Kranken. Bei der Foly- und
Dermatomyositis stehen im Vordergrund die Schwéche und die
Schmerzen der Muskeln. Diese Begleiterscheinungen kann man
zuvertassig durch Bewegungstherapie, Ultraschall transkutane
Elektroneurostimulation, Biofeedback u.d. beeinfiu en. Die
angegebenen Schemata dienen als Leitfaden bei dem
Zusammenstellen der Rehabiltationsprogramme.

Schiisseiwbrter: diffuse Krankheiten der Bindung - Rehabilitation

K difiznym chorobam spojiva podla Deckera patria: lupus erythematodes, progresivna

systémova skleréza (sklerodermia-SD), poly- a dermatomyozitida, vaskulitidy, prekry-
té syndrémy, reumatoidna artritida dospelych a deti a Sjérgrenov syndrém.
V star§ej i novej literatire sa o $pecifickych rehabilitanych postupoch pri tychto choro-
bach nachadza velmi malo konkrétnych poznatkov (4, 8, 9, 11). Bezpochyby to savisi aj s
faktom, Ze tieto choroby zavazne postihuju vnutorné organy, ¢o bezprostredne ohrozuje Zi-
vot pacienta. Preto ¢asto sustredenost na interné komplikacie odvadza pozornost od pos-
tihnutia lokomoé&ného aparatu, ktoré sa viak vyskytuje v roznej miere u vSetkych difiznych
choréb spojiva.
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Systémovy lupus erythematodes
ky vSetky organy tela, najma kardio

(tab. 1).

Znak

Atralgie

Artritida

Raynaudov fenomén
Cievne mozgové prihody

Osteonekraza

Myozitida

( REHABILITACNE ?jluy_t PRI SYSTEMOVOM LUPUS
ERYTHEMATOSUS

Listba

vihké teplo, chlad
elektroanalgézia

TENS - frkv. 2-5 Hz
AKU - body

P.N.F.

uplné dlah&ovanie
barly, znizenie fyzicke|
aktivity

Izometrika zo subma-

~

V pripade SLE sa éasto vyskytujii bolesti
a opuchy kibov scasti prchavého charak-
teru, ktoré na rozdiel od inych systémo-
vych choréb nevedu k fixovanym defor-
mitam. NajéastejSie byvaju postihnuté
drobné kiby ruk - dochadza k poruche
jemnej motoriky, a malé kiby nohy - pos-
tihnutia vyrazne stazuju chdzu. V pripa-
de, Ze ochorenie nie je vykonavané poru-
chou akralnej cirkulacie typu Raynaudov-
ho fenoménu, k ovplyvneniu tychto taz-

A

(SLE) je autoimunitné ochorenie, ktoré postihuje praktic-
vaskularny systém, kozu, kiby, obligky, CNS a plica

kosti mozno s Uspechom pouzit vihké te-
plo alebo chlad. Z poétu 268 pacientov
50 SLE sme u 23.3% (68 oséb) termo-
graficky potvrdili Raynaudov fenomén (12, 13, 15). Z toho sa v 55% jednalo o jeho lahsiu
neupind a asymetrickt formu. Na navodenie potrebnej akrainej vazodilatacie sa v kontrolo-
vanom klinickom pokuse najlepsie osvedéila transkutanna elektroenurostimulacia, podava-
na vo frekvencii 2-5 Hz v tzv. "burst". Elektrody sa umiestriuji v akupunktarnych bodoch (5,

14).

Najzavaznej$imi komplikaciami pri SLE su poruchy CNS, kongiace &asto nahlou cievnou
mozgovou prihodou, a nekrézy velkych kibov, Tieto byvajl niekedy velmi bolestivé a nie-
kedy prebiehaju bez priznakov a zostavaju dlho nepoznané. V tom pripade v rehabilitad-
nych postupoch pokragujeme ako u chorych v bolestivom $tadiu napr. koxartrozy (barly, ne-
zatazovanie kibu, polohovanie, analgeticka elektroliecba). Pri vyraznejSej svalovej slabosti |
pouZivame izometrické stahy so submaximainou silou. Osteonekroza sa zvy&ajne vyskytuje |
u mladych pacientov pri lieébe glukokortikoidmi. Casto aj napriek pouzitiu vSetkych prostri- 1
edkov konzervativnej liedby zruteniu postihnutého kibu nemozno zabranit. V tychto pripa- |

|

Myopétia

ximalnou kontrakciou )

doch vSak treba ¢o najviac oddialit totalnu nahradu kibu, ktora je v tomto veku riskantnym
zakrokom.

Podobne ako SLE aj diftizna sklerodermia je ochorenie charakterizované primordialne ci-
evnymi zmenami, najma obliteraciu mikrocirkulacie s naslednou fibrézou réznych organov,
najma koze, srdca, plic a gastrointestinal- ‘

|

neho traktu (tab. 2).
FBEMLLIIAE_NE POSTUPY PRI Mm&uﬁ
Znak Lisgba

rodermie je Raynaudov fenomén, ktory

nezriedka predbieha finalnu diagnézu, (Raynaudoy tenamén) o ramien podia Me Intyra
niekedy o 5 az 10 rokov. Terapeutické ov- body, | 2 Ha A
plyvnenie poruchy akralnej cirkulacie je hodia snovuoleponts po
nefahké. Neustdle chladné akra, ische-
mické bolesti v prstoch, periunguaine ul-
ceracie aZ nekrozy brusiek prstov pacien-
tovi strpCuju Zivot a zvySuju disabilitu (3, Tamenineo pistenca
13, 14). Popri medikamentdznej liecbe sa @". fibroza

vo VURCHu uz viac rokov zaoberame

moznostou ovplyvnit PAC prostriedkami

fyzikalnej mediciny (1, 2, 3, 4, 6, 10, 11). K diferenciacii pouzitia tychto prostriedkov sluzi
dynamicky chiadovy test monitorovany a kvantifikovany termograficky (7, 13). Z poétu nami
sledovanych 72 pacientov s diftiznou sklerodermiou malo PAC 59 oséb, t.j. 82% (12, 15). Z
toho bola 100% porucha, t.j. postihnuté boli véetky prsty typickou termickou amputaciou. U
pacientov, u ktorych teplotna drover dosiahla po chladovom teste vychodiskovti hodnotu,

Castym, niekedy prvym priznakom skle-

cirkumdukéné pohyby

podfa znovuoteplenia po
chiadovom teste
Akroskleréza UZ cez vodné médium

Pazurové prsty jeint play

uvolfiovanie vyfahovanie
biofeedback

nécvik dychania
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alebo ostala do 3 stupriov C nizSia, sa aplikovali vybrané druhy vazodilatancii a z fyzikal-
nych prostriedkov nizkofrekvenéna TENS (fr 2 Hz) vo forme vybuchov "bursts” na aku-
punktirne body podfa Kaadu (5, 14). Vysledky boli jednoznaéné. Po 3 tyzdrioch tejto terapi-
e sa vyrazne zlepSila mikrocirkulacia v oblasti prstov i dlane. U chorych s miernou PAC, u
ktorych sa predpoklada este znacna funkéna rezerva v mikrocirkulacii, mozno s Gspechom
vyuzit myofeedback (biofeedback), pri ktorom sa pacient volovym usilim za kontroly audio-
vizualnych signalov sam uci navodit svalovi a tym i cievnu relaxaciu (2, 4). U chorych s a-
krosklerézou sa osvedcilo podavanie ultrazvuku vo vodnom médiu s naslednou vibraénou
masazou celej ruky za pomoci réznych vazodilataénych a emoliacnych gélov a masti (10).
Ultrazvuk ma zmékcujaci ucinok aj pri ozvucovani velkych ploch, napr. oblasti pleca a hiav-
ne axilarnej ¢asti, ktora rychlo podlieha zvrastujucemu uginku fibrézy koze (9, 4). Specific-
kou pohybovou lie€bou na zlepSenie makro a mikrocirkulacie na akrach ruk si cirkumduké-
né pohyby podla Mclntyra, ktory ich pouzil u lyZiarov pri vysokohorskom tréningu. Vhodné
st v8ak len u chorych so zaéinajicou alebo miernou PAC.

Polymyozitida a dermatomyozitida su ziskané
REMABILITACNE POSTUPY PRI POLYMYOZITIOE ochorenia svalov neznamej etiolégie (tab. 3).

A BERMATGUYOZITIOE Postihuju prevazne proximalne svalové skupiny,

. e o u DM sa pripajaju typické kozné zmeny. Priebeh
platenca ramenného Mooty oucerel ochorenia ovplyviiuje spojitost s malignym ocho-
sumovs sabont ostonante mbes renim a nepriaznivy priebeh ma tiez detska forma
T aea DM, ako aj fulminantny zaciatok ochorenia. Re-

nao posto . habilitaéné postupy u DM a PM musia byt zosta-

fritery syndrom Kereine. vindstROM vené prisne individudlne. Z lokomoéného
Stamest worgeuiane i coci hl'adisnlsa tu existuj(u qva zévaint"a pr_o_blémy, ktoré
um. fibrota :y,::m,m.y,u sa mozu aj prekryva!. V pop.r9d|’moze l?yt’ s_valo-
va slabost alebo aktivny artriticky syndrém viace-

rych kibov. Postihnutie svalov bedrového pleten-

. DIEUZNE CHOROBY SPOJIVA (DECKER] ca a ramenného pletenca si vyzaduje diferenco-
“Systmovy lupus aryihematosus vanu pozornost’ podfa typu postihnutia, artriticky

- Olfuzna sklarodermia syndrém vyzaduje polohovanie postihnutého ki-

- Dermatomyoziida | polymyozitida bu, cvi¢enie ROM, neskor uvoliiovanie a vytaho-

e vanie (4, 8). Pre sklon k tvorbe deformit, najma u

- Reumatoiénd artidda dospalich a deu deti a mladistvych, je potrebné uplatnit aj mierne

L - Siggreno syndrom korek&né dlahy na udrzanie kibu v optimalnej po-

lohe. Oslabenie laryngealnych a faryngealnych
svalov vyZaduje udrzanie i nacvik reéi a v pripade sprievodnej plucnej fibrozy nacvik viet-
kych typov dychovych cvi¢eni.
Aj ked priebeh difuznych chor6b spojiva je ¢asto komplikovany visceralnym postihnu-
tim, je mozné racionalnymi rehabilitaénymi postupmi zmiernit pacientovu disabilitu a zlep$it
kvalitu Zivota.
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Recenzia

Nové perspektivy liecby Alzheimerovaj choroby

S predlzujucim sa vekom populacie sa stdva Alzheimerova choroba zavaznym zdravotnickym problé-
mom. V suéasnosti fiou len v USA trpia 3 miliény Tudi. Pritom sa ocakava, ze v nasledujicom desatrogi
sa toto Cislo zvy8i az na 10 miliénov. V priebehu ochorenia sa nevyskytuju remisie a v stiéasnosti nie
je znama ziadna efektivna lieéba. Ochorenie od svojho zaciatku progreduje, netiprosne postihujuc men-
talne aj fyzické schopnosti chorého, a2 koneéne vedie k smirti. Tento proces zv&dsa trva 2 az 12 rokov.
V sticasnosti sa finanéné potreby na lieéebnd a sociainu starostlivost dementnych pacientov s Alzhei-
merovou chorobou len v USA odhaduju na 40 bilisnov dolaroy ro¢ne. Najvacsou tragédiou ochorenia
vsak je utrpenie, ktoré prinasa chorému a jeho rodine.

Hoci pricina ochorenia nie je dosial znama, posiedné vyskumy molekularnej a biologickej
podstaty ochorenie spolu s neuropatologickymi technikami prispeli k detailnej$iemu poznaniu patoge-
nézy tohto ochorenia. Poslednym pokrokom vo vyskume podstaty ochorenia a jeho vyuzitim v terapii sa
zaoberajl prace v Annual Review of Pharmacology and Toxicology vol. 34, 1994 a Annual Review of
Medicine: Selected Topics in the Clinical Sciences vol. 45, 1994, ktoré vychadzajui v nakladatelstve An-
nual Review INC. Palo Alto, California.

Doteraz sa hlavna pozornost sistredovala na Zmeny neurotransmiterov a neuromodulatorov v
mozgu pacientov s Alzheimerovou chorobou so snahou zabranit predovietkym deplécii cholinergnych
neurénov. Vzhladom na vyraznu cholinergnu deaferentaciu a délezity ulohu, ktoru tento transmiterovy
systém zohrdva v paméatovych systemoch, sustredovali sa terapeutické pokusy na zvysenie choli-
nergnej aktivity v mozgu. Doteraz sa véak len jedna substancia - tetrahydroaminoacridin (THA alebo ta-
crine), inhibitor acerylcholiesterazy, pouziva s Ciastoénym Uspechom u Alzheimerovej choroby. Prinasa
véak len kratkodoby efekt a neposobi preventivne, ani nelie¢i samotnu podstatu ochorenia.

Mimoriadna pozornost sa v poslednom &ase venuje -amyloidnym plakom, ktoré su hlavnym his-
topatologickym prejavom Alzheimerove; choroby. Posledné dékazy nasvedcuju, ze depozity -amyloidu,
zmeny v metabolizme prekurzoru -amyloidu, tzv, -amyloid precursor proteinu (APP) a niektoré jeho
mutacie mézu zohravat hlavnu dlohu v patogeneze tohto ochorenia. K tymto poznatkom prispeli aj vys-
kumy na zvieracich modeloch Alzheimerovej choroby. Ubytok neurénov a synapsii, ktoré su sprievod-
nym znakem Alzheimerovej choroby, je v Uzkej korelacii s akumulaciou - amyloidnych plakov. Ukazuje
sa viacero zdanlivo rozdielnych mechanizmov, ktoré s zodpovedné za tvorbu -amyloidu. Napriklad
mutacia génu pre -APP méze sposobit pat- az osemnasobne vy$siu tvorbu -amyloidu. Ziskané vy-
sledky podnietili nové predstavy o rozvoji lie¢iv Alzheimerovej choroby.

Hlavnym cielom vyskumov o Alzheimerovej chorobe je zabranit tvorbe -amyloidu. V stu&asnosti
su zname viaceré systémy, ktoré poskytuju informacie o molekularnych mechanizmoch chorobného
procesu a pévode -amyloidu. Tieto experimentalne systémy odhalili aj nové pristupy k vyvoju liediv, na-
priklad latky inhibujice proteinazy, ktoré produkuji -amyloid alebo zluceniny, ktoré blokuju ukladanie
tohto proteinu do neurotoxickych amyloidnych fibril. Tieto nové terapeutické pristupy su sfubnou a po-
vzbudivou moznost'ou definitivnej lie¢by tohto tragického ochorenia. J. Benetin
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Suhrn

Kupelna lietba je integrainou saéastou lie€ebno-
kylozujlicou spondylitidou. V Gvode &lanku sa au
ktoré sa sustredime pri vysetrovani, d
vite zapalového procesu. Najvacsiu pozornost venu
trebu dostatoénej motivacie pacienta k aktivnej ucasti na
zoriuje na nutnost indikacie kipefnej li
zaciato€nych $tadiach ochorenia, pokial
Kracové slova: spondylitis ankylopetica

COMPLEX SPA-THERAPY
OF ANKYLOSING SPONDYLITIS

Summary

Spa  therapy is integral  pat  of a
therapeutical-preventive care  of patients  with
ankylosing spondyltis. In the introduction of this paper
the author is dealing with objective symptoms, which
must have been matter of investigation. In the further
part the tactics of balneotherapy with regard of
inflammatory process is described. The greatest
attention is dedicated to kinesiotherapy  with
emphasis on motivation of patients to active
participation on kinesiotherapy. At the emd of this
paper the author is calling reader’s attention toward
the need of indication of spa therapy for patients with
ankylosing spondylitis in its initial stages, untill the
imeversible damages are not present

Key words: spondyliis ancyiopoetica - spa therapy -
motivation of the patient

preventivnej starostlivosti o chorych s an-
torka zaobera objektivnymi priznakmi, na

alej rozobera taktiku balneoterapie v zavislosti na akti-

je kinezioterapii, prisom zdérazriuje po-
pohybovej lie¢be. V zavere upo-

ecby pacientov s ankylozujicou spondylitidou uz v
este nie st pritomné ireverzibilné Zmeny.
- kipelna lie¢ba - motivacia pacienta

Zusammnefassung

Die Behandlung in den Kurorten ist ein integraler Teil der heilungs-
-Praventiven Firsorge um die Kranken mit ankylosierender
Spondyitis. in der Einleitung widmet sich die Autorin den objektiven
Symptomen, auf die bei der Untersuchung geachtet wird, weiter
analysiert die Autorin die Taktik der Balneotherapie in Abhangigkeit
von der Aktvitit des Enzindungprozesses Die greé te
Aufmerksamkeit widmet sie der Kinesiotherapie, wobei sie die
Notwendigkeit der geniigenden Motivation des Patienten zur
aktiven Anteilnahme auf der Bewegungstherapie betont. Im Schiu
macht sie auf die Notwendigkeit der Indikation der
Kurortbehandliung bei den Patienten mit ankylosierender Spodylitis
bereits in den Anfangsstadien der Erkrankung aufmerksam, wenn
die ireversiblen Versnderungen noch nicht vorhanden sind.
Schitissetwdrter: Spondyiitis ankylopoetica - Kurortbehandlung -
Motivation des Patienten

Ankylozujlca spondylitida (AS) je cekove progresivne ochorenie zapalového charakteru
s hlavnymi manifestaciami na sakroilickych kifboch (SI) a na synoviéinych klboch chrbtice,

veduce postupne k osifikacii prifahlych
kiby. Tato forma ochorenia sa nazyva
asymetricky - i na kiboch perifémych, vtedy hovorim
klasickej forme postihuje prevazne muzov, v pomere

¢ina v 3. decéniu zivota.

Objektivnym znakom choroby je obmedzovanie
reflexnymi kontrakmram_i paravertebralnych svalov,
zou intervertebralnych kibov. Obmedzenie pohybliv
byt umerné zmenam zistenym na rtg,
kludovy stav chrbtice - napriamuje sa
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makkych tkaniv. Casto postihuje i plecové a bedrové
"rhizomelicka".

MbZe sa viak manifestovat spravidla
e 0 "Skandindvskej " forme. Vo svojej
k Zenam 9 : 1. Ochorenie Zvycajne za-

pohyblivosti chrbtice, o je sposobené
bolestou a kalcifikaciou vizov s ankylo-
osti chrbtice nie je rovnomerné a nemusi

moze byt vadsie ako ukazuje rtg obraz. Meni sa
bedrova lordoza, zdéraziiuje sa hrudna kyféza a
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kréna lordoza. Ovplyvnené su tym pohyby a cely pohybovy stereotyp. Pri ota¢ani si chory
pomaha celym telom. Pri vySetreni u ankylozujicej spondylitidy sledujeme tieto parametre:
Schoberovu distanciu (patolog. pod 2 - 3 em), Stiborovu distanciu (pod 3 cm), suicus dorsa-
lis persistens, manévre podla Mannela, lateroflexie v LS (pod 15 cm), Thomayerovu distan-
ciu "fleche" podla Forestiera, vzdialenost brada - sternum, rotacie v krénej chrbtici, dychoveé
exkurzie (pod 4 cm).

Postihnutie bedrovych a plecovych kibov sa vyskytuje u pokroéilej$ich a tazsich pripadov.
Ankyléza najma v bedrovych kiboch je funkéne velmi zavazna pri su¢asnom postihnuti
chrbtice, nakolko pacientovi zabrariuje v posadeni, vstavani z 16zka, chédzi po schodoch.
Postihnuty je ohrozeny tazkymi trazmi, pretoze pad nie je schopny zastavit.

Sucastou dlhodobej starostlivosti o pacientov s AS je i komplexna kupelna liecha. Balneo-
terapia a sustavne vykonavana pohybova lieCba zamerana na strecing, posiliovanie, polo-
hovanie a upravu postlry ostava i dnes jednym z hlavnych lie€ebnych postupov. VEasna
kupelna liecba méze zastavit progresiu choroby a viest k vzniku tzv. "abortivnej" formy, pri
ktorej proces zostane obmedzeny len na Si kiby. V pokrogilych $tadiach ¢asto nastane
funkcna uprava, zlepSenie vykonnosti a zmiernenie tazkosti pacientov. Komplexna kupelna
lie€ba je vhodna v ktoromkolvek $tadiu a je sucasnou prevenciou invalidity.

Taktika balneoterapie

Ankylozujuca spondylitida reaguje na kupelnu lie¢bu priaznivejsie ako reumatoidna artriti-
da. Aktivita ustupuje i pri aktivnejSich formach, preto sa mdzu aplikovat intenzivnejsie fyzi-
atrické a najma termalne procedury bez vacsieho rizika a nebezpecenstva aktivacie zapalo-
vého procesu. Klupelna reakcia sa vyskytuje zriedkavejsie a lahsie sa da potlacit antireu-
matikami. Hlavny vyznam kupelnej lieCby u AS spociva vo v§eobecnom zlepseni funkéne;j
zdatnosti pacienta. Dochadza k zlep$eniu nielen subjektivneho stavu, ale predovietkym po-
hyblivosti a vykonnosti pacienta. ZlepSenie mozno zistit vo vSetkych §tadiach a formach
choroby, no pri v€asnej diagndze a adekvatnej lieCbe mozno dosiahnut vyrazné spomalenie
progresie choroby. V aktivnej faze choroby pouzivame celkovy izotermicky kupel s teplotou
35-36 stupriov C, mierne formy tepla (IR Ziarice) kratkodobe na paravertebraine svalstvo. V
chronickej faze pouzivame vSetky druhy intenzivnej termoterapie: kupef, bahno, saunu, pa-
rafin, ultrazvuk, interferenéné prudy, diatermiu, magnetoterapiu, hydrokinezioterapiu a po-
hybovt lie€bu.

Nezastupitelné miesto v liebe AS ma plavanie, ktoré predstavuje pohybovu aktivitu za do-
konalej vzajomnej suhry pohyboveho aparatu. Prijemna atmosféra kipelného prostredia,
moznost odpocinku ako aj kultirne a spoloenské vyzitie znizuju psychotenziu a ulah&uju
preladenie sympatiku na parasympatikus. Tento stav podporuje aktivny pristup pacienta k
lieChe, €o je u AS mimoriadne dolezité.

Kinezioterapia

Je potrebné, aby chori uz na zaciatku svojho ochorenia boli informovani o chraktere choro-
by a nutnosti pohybovej lie€by a boli vhodne motivovani k spolupraci. Aktivna ucast je naj-
délezitejsim psychickym c&initelom a ma mimoriadny vyznam. Lieéebna telesna vychova
sa stava napinou denného rezimu pacienta po cely jeho Zivot. Hlavné Usilie sa zameria-
va na tri okoinosti: na prevenciu hrudnej hyperkyfozy, prevenciu obmedzenia pohyblivosti v
bedrovych kiboch a na zachovanie dostato&nej kapacity plic. Koneénym ciefom je udrzanie
alebo zlepSenie pohyblivosti chrbtice, udrzanie celkovej funkénej zdatnosti a umoznenie
pracovnej aktivity. Najuspesnejsia je pohybova lietba v obdobi, ked este nedoslo k ireverzi-
bilnym kostnym ankyldzam. Z tohto dévodu je vyznamné véasné stanovenie diagndzy, vyt-
vorenie pozitivneho vztahu pacienta k sustavnej pchybovej lie¢be uz v prvych $tadiach o-
chorenia a podnietit jeho zaujem i o absolvovanie komplexnej balneoterapie. Je nutné pre-
ventivne udrzovat pohyblivost a silu paravertebralneho svalstva i v dosial nepostihnutych
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svalovej hyperémie a "preladenia" stereotypov bezného zivota. Hlavnou suéastou hodi-
ny je aktivne pretahovanie chrbtice v smere jej pozdiznej osi, cviky cielené proti kyfotizacii
chrbtice, striedanie cvikov v réznych polohach so zameranim na predklony, uvolneny pred-
klon, zaklony a uklony, rotacie. Vo zvySenej miere sa pouzivaju kyvadlové pohyby, ktoré
pretahuju makke tkaniva. _

Cielene precviCujeme svaly, ktoré napomahaju udrzanie vzpriameného postoja (chrbtové,
brusné, glutedlne), korigujeme predsunuté postavenie hlavy a pliec, vytahujeme skratené
flexory bedrovych kibov. Vzpriamené dranie tela precviéujeme pred zrkadlom. Pozornost
venujeme nacviku tzv. "zadného" kroku. Pri cvi€eni pouzivame rézne nacinie. ZvySovanie
celkovej obratnosti dosahujeme podliezanim, preliezanim rézneho naradia, prekazok, strie-
danim réznych poléh. Zaver cvi€ebnej jednotky tvori nacvik obratnosti (hry s loptou a pod.).

Zaver

Kupelna lie€ba je integralnou sucastou lie¢ebno-preventivnej starostlivosti o chorych s AS
a v nasich podmienkach nie je mozné ju plne nahradit inymi spésobmi lie€by. Preventivne
zameranie vyZaduje, aby bola indikovana uz v zaciato¢nych §tadiach ochorenia, pokial este
nie su pritomné ireverzibilné deformity. Kupelnu lie¢bu je potrebné vyuzit i na vychovu paci-
entov, s ciefom ich zainteresovania na aktivnej spolupraci pri lieCbe, k omu vytvara
kupelné prostredie velmi priaznivé podmienky.
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Sthrn

Napriek mnohym spravam o ugéinnosti a tolerancii lokalnych oSetreni chladom pri lieeni in-
flamativnych a nezapalovych ochoreni pohybového Ustrojenstva (1,2,3,4,5,6) nie su ziadne
spravy, ktoré by objektivizovali u€elnost pouzitia kryoterapie pri dne. Ciefom prace bola ob-
jektivizacia efektu takejto terapie pri zachvate dny.

Klacové slova: kryoterapia - dna

The efficacy of local cold application
in the treatment of gout attacks

Summary Zusammenfassung

In spite of the fact that there are many papers Trotz vieler Miteilungen die der Wirksamkeit und Toleranz der
dealing with the efficacy and tolerabilty of the local lokalen Kattema nahmen bei der Therapie der inflammativen und
cold application in the therapy of inflammatory and nichtentzindichen  Krankheten des  Bewegungssystems
non lnﬂammatoly diseases of locomotor sysfem, gevwdmet waren (1,234, 56), glbf es keine Arbeiten die die

there are no papers objectifying suftability of using Zweckmd igkiet der Anwendung der Kryotherapie bei der Gicht
the cryotherapy by the gout. The aim of this paper Objektivieren. Das Ziel der Arbeit war die Objekfvierung des
is the objectifying of this type of treatment duning Effektes solcher Therapieweise des Gichtantils.

the gout attacks.

Schlisseitrter: Kryotherapie - Gicht
Key words: cryotherapy - gout

Material a metody

VySetrenia boli robené u 10 muzov so zachvatmi dny vo veku od 35 do 50 rokov. Dvaja z
nich mali po prvykrat bolestivé zachvaty dny, ostatni mali recidivy zépalov kibov z tohoto
dévodu v poslednych desiatich rokoch. Bola pouzita lie€ba chladom parou tekutého dusi-
ka pri teplotach od 113 do 133 K (-160 do -140°C). Tieto procedury boli aplikované dva razy
denne, striedavo s prikladanim Tadovych obkladov v drojhodinovych intervaloch. L'adové
kompresie sme robili vzdy podia velkosti kibu 5 az 45 minut, v priemere 30 minat. Pred za-
catim terapie a denne tri hodiny po lie¢eni chladom sme hodnotili intenzitu lokalnej zapalo-
vej reakcie podla Stvorstupriovej
stupnice (0,1,2,3). Na treti deri od
zaciatku terapie sme u vsetkych
pacientov prestali s kryoterapiou a
nasadili sme kolchizin spravidla 2
mg denne v rozdelenych davkach.
Ucinnost kolchizinu bola vyhodno-

3 7 o . . .
2 covana denne 3 hodiny po podani
. 4l i
0t 2 3 43 8 T YTtz w T . . o
Tage vom Anfang der Therapie Tage vom Anfang der Therapie Obr. 1 Uginnost' lokéinej kryoterapie pri
0 m oteracio (] - Kachion lieceni zéchvatu dny. Zmeny opuchnutia,
P gt T z8ervenenia, teploty kibu a indexu bolesti
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pripravku, vZdy v tom istom dennom case ako pri aplikacii kryoterapie. Tymto spésobom
sme postupovali nepretrzite sedem dni od zaciatku terapie. Potom sme u pacientov zistova-
i, & u nich kryoterapia bola Gginnejsia ako lieCenie kolchizinom a &i pri dalSom zachvate
dny budu vyuzivat kryoterapiu, pripadne aj doma s vreciskom ladu.

Vysledky
Lokalna kryoterapia zmiernila sice rychlo, ale len kratkodobo lokélne zapalové reakcie, bez
prerudenia zachvatu dny (obr. 1,2). Tento efekt priemerne pocas troch hodin po osetreni
studenym plynom zmizol. Preto bol dva dni po aplikovani len kryoterapie aj za uc¢elom po-
rovnania Gc¢inku nasadeny kolchizin.
Liecba kolchizinom sa ukazala ako
uéinnej$ia ako lokalna kryoterapia.
Napriek tomu tvrdili v8etci pacienti, Zze

pri buddcom zachvate dny budu opa- | % obmedzenie pohyblivosti
kovat kryoterapeutické opatrenia. 80

Obr 2 Uginnost lokainej kryoterapie pri lieGent 60

zéchvatu dny Zmeny obmedzenia pohyblivost 40

kibu

20

. . 0 L
DISkEJSIa P . v - Tage from Anfang der Therapie
Konstatované, sice len ciastoéné O S - Kbt
zmiernenie lokalnej reakcie zapalu <05 i Vgt zum T ¥

dny po aplikovani terapie chladu
dokazuje, ze kryoterapia predstavuje
déleziti sucast komplexnej liecby :
zachvatu dny. Menej vyhodny efekt ako po kolchizine poukazuje na len symptomaticky spo-
sob pdsobenia terapie chladu v priebehu zachvatu dny. Tak isto aj pri reumatoidnej artritide
a ankylozujlicej spondylitide sa ukazalo, Zze kryoterapia predstavuje symptomaticky sposob
lietby (2,3,4). Toto opatrenie zvyhodiiuje viak velmi efekty kinezioterapie tychto chordb
(2,5,6).

Zaver

1. Lokalna kryoterapia zmierfiuje len kratkodobo lokdine reakcie zapalu bez prerusenia
zachvatu dny.
2. Uginnost kolchizinu pri liedeni zachvatu dny je vacsia ako pri lokalnej terapii chladom.
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ZRANENIA PUZDRA CLENKOVEHO KLBU
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Suhrn

Podla Steinbriicka je ¢lenkovy kib najéastejsie zranenym kibom ludského tela. Zranenia
puzdier hornych kibov kon&atin postihuju najviac mladych aktivne $portujicich fudi. Casto
citovana rehabilitacna stadia od BG a GUV uvadza skoro 14000 operativne o$etrenych pa-
cientov s poranenim vonkajsieho puzdra &lenkového kibu.
Kragoveé slova: &lenkovy kib

The Capsule Injuries of Ankle Joint

Summary Zusammenfassung

By Steinbriick ankle joint is the most injured joint of Nach Steinbriick ist das OSG das meistenverietze Gelenk des
the human body. Capsule injuries of proximal joints of menschiichen Krpers. Von einer Bandverletzung am OSG
the extremites affect the most young sind meist jingere, sportlich aktive Menschen betroffen. Die oft
sporstmen.Ofien the rehabiltations study of 8G and zitierte Reha-Studie von BGs und GUV fiihrt 1985 fast 14 000
GUV is citated, which shows about 14 000 operativ ve&% Patie:taenuf mit einer Aussenbandverietzung
operatively treated patients whith extemal capsuie am oberen Sprunggelenk aut

injuries of ankle joint Schitisseidrier: obere Sprunggelenk

Key words . ankle joint

1. Uvod

Ekonomicky faktor

- s lie€ebnymi nakladmi (cca 13,5 dni lieCby s hospitalizaciou),
- s praceneschopnostou ako aj

- s moznou invaliditou je vysoky.

V roku 1914 upozornil Charles E. Philips na problematiku pri diagnostike a terapii poraneni
puzdier élenkovych kibov. Desatrocgia bol v Eurépe uznavany a vyu&ovany nazor, ze pora-
nenia vonkaj$ich puzdier kibov hornych koné&atin treba okamzite operativne o$etrit. Obrat v
tomto trende spdsobili prace Brooksa (British Medical Journal, 1981) a Cettiho (British Jour-
nal of Sports Medicine, 1982). Obaja videli velmi dobré vysledky vo véasnom funk&énom
konzervativnom vylie€eni poraneni vonkajSich puzdier hornych kibov. V Nemecku v r. 1985
porovnal Zwipp (Urazova chirurgicka klinika MH Hannover / riaditel' Dr. Harald Tscherne)
kolektiv 196 pacientov operativne oSetrovanych s kolektivom 72 pacientov, ktori boli lieCeni
konzervativne.

Porovnanie patroénych vysledkov podla Zwippa jednoznacne ukazuje prevahu primarne
operativnych oSetreni. Na objasnenie medzitym uz velmi kontroverznych diskusii bola v ro-
koch 1985 a 1986 na Urazovej chirurgickej klinike MH Hannover uskutoénena nasledovna
studia:

Z kolektivu 200 pacientov so zraneniami vonkajsich puzdier na hornych kiboch boli vytvo-
rené nasledovné Styri skupiny mozne;j terapie:

A operativne immobilizujuce

B operativne funkcné

C konzervativne immobilizujuce
D konzervativne funkéné
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Do kazdej lieCebnej skupiny patrilo 50 pacientov. Pri funkénej terapii bola pouzita novovyvi-
nuta ¢lenkova kolajnica. Stanovenie diagnozy bolo prevedené prvotnym oS$etrujtcim,

ktory stanovil diagnézu Gerstvej fibulérnej fraktury puzdra s vyklopenim a vysunutim talusu
(klasifikovana 1+ a3 3+). Druhym vySetrujlcim bol radiolog, ktory previedol o 24 a3 48 hodin
neskor stresstenografiu, pomocou ktorej uréil, &i sa jedna o jedno-, dvoj- ¢i trojpuzdrovy
leziu.

Nasledné vysetrenie bolo urobené po 3/12/24 mesiacoch tromi vySetrujicimi lekarmi, ktori
nepoznali prvotné nalezy.

Vyhodnotenie bolo prevedené na zaklade

- radiologickych,

- klinickych a

- s’poﬂovofyziologickych (sila, koordinacia a propriorecepcia) kritérii.

Ziskané vysledky boli velmi zaujimavé. V styroch rozdielnych lieGebnych koncepciach sa
neukazal ziadny Statisticky signifikantny rozdiel. Bezpochyby je treba vyCkat na vysledok
patroénych sledovani. Dolezitym sa nam zdalo nasledovné:

- v€asnym funkénym konzervativnym vylieenim Cerstvej fibularnej fraktury puzdra mozno

Toto nas podnietilo k tomu, aby sme tento postup praktizovali na naom vlastnom
pracovisku.

II. Indikacia

Indikéciu k véasnému funkénému konzervativnemu vylie€eniu zraneni puzdra hornych kibov
vidime v Cerstvej fibularnej rupture puzdra.

K stanoveniu diagnozy postupujeme Standardizovanym spbsobom:

1. Zostavenie anamnézy.
Zostavenie vSeobecnej anamnézy ¢lenkového kibu.
Pacienta sa pytame:
- G uz viackrat utrpel lahké/tazké vykibenia, zranenia ¢lenkového
kibu,
- Ci bol v pripade zranenia osetreny
- konzervativne fixaciou,

konzervativne funkéne,

operativne (itie puzdra alebo plasticky zakrok na puzdre).
Zostavenie Speciéinej ananmnézy zraneného &lenkového kibu.
Otazka k mechanizmu zranenia ma ozrejmit, ako vznikia a
prebiehala trauma a &i takto mose byt objasneny klinicky nalez.

2. Klinické vysetrenie.

Zacina indpekciou schopnosti chodze. Posudzujeme, & je pacient
- schopny dobre chodit,

- kriva,

- alebo je neschopny chadze.

U leziaceho pacienta sa vySetruje aktivna funkéna bolest.
Posudzujeme, ¢i udava bolest pri

- flexii,

- extenzii,

- pronéacii,

- supinacii.
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Pri palpacii zraneného kibu davame pozor na nasledovné tdaje o bolesti:

- lig. fibulotalare anterius (fibularnotalarne spojenie)
- lig. fibulocalcaneare (fibularnocalcanearne spojenie)

Délezita je aj palpacia lig. bifurcartum ako délezita cast supinaéného retazca.

Rozhodujuci vyznam maja testy instability, ktoré nevyhnutne predpokladaji vy$etrenie na
neporanenych dolnych konéatinach. Vysetrujeme, i sa jedna o talusové uvolnenie a ziste-
né klasifikujeme ako 1+ - 3+ instabilitu. Diagnostikujeme vyklopenie talusu. Podozrenie na
vyskyt dodatocnych zraneni dokumentujeme.

Ihned po klinickom vyS$etreni zabezpeéime radiologickt diagnostiku. Pozostava

1. z nativneho réntgenu zraneného élenkového kibu a

2. z drzanej snimky pravého a lavého &lenkového kibu v boénej projekcii na porovnanie.
Zatazujeme pri tom 20 kp. Pripadne moéze eSte byt zaradena tenografia. Nové je u nas
vysetrenie zraneného kibu ultrazvukom. Podla jednej este nezverejnenej Studie Kliniky ura-
zovej chirurgie MH Hannover je fiou mozné posudit 90 percent situacii na puzdre.

lll. Metodika

Nas postup je podstatne uréovany postulatom podla Zwippa, Ze pre stabilné liecenie puzdra
je potrebné za rozhodujlce povazovat zabranenie relativnej diastazy puzdra, ¢oho logickym
dosledkom je znehybnenie poranenych dolnych konéatin v rozstiepenom sadrovom obvaze
dolnych koncatin v fahu v pronaénej/everznej polohe. Objektivizacia stavu opuchu porane-
nych doinych extremit prebieha normovanym meranim obvodu vpravo a vlave pre
porovnanie.

Povazujeme za délezité dve klinické zistenia:

Pozorovali sme ovela lepSie vysledky,

- ked boli poranené dolné konéatiny hned po Uraze znehybnené a pacient bol dosledne
immobilizovany,

- ked' sa Clenkova dlaha na zavedenie v&asnefunkénej terapie zalozZila vtedy, ked boli miery
obvodu vpravo a vlavo rovnaké, teda ked opuch ustdpil.

Aby boli obe tieto okolnosti zabezpecené, radili sme nasim pacientom kratkodoby prijem na
naSom lézkovom oddeleni, na ktorom prevadzame nasledovni normalizovanu terapiu:

- 3x nanasanie protiopuchového gélu,

- 3x prikladanie chladiacich obkladov (cca 15 minat),

- 2x elektroterapia (cca 15 minat),

- 1x podanie nizkomolekularneho heparinu na profylaxiu trombézy,

- pravidelné navadzanie pacientov na uvolfiovacie cviéenia.

Iné medikamenty sa nepodavaju.

Ked pacient opusti 16zko, odstrani sa sadrovy obvéz, pacient chodi o barlach a odlahcuje
poranené dolné koncatiny.

Uz po dva roky prevadzame pri poraneniach na kon&atinach a predovietkym na kiboch e-
lektricku diferencialnu terapiu. Pritom pouzivame endosanovll terapiu. Tato terapia bola pr-
vy raz aplikovana u $pickovych $portovcov pocas olympijskych hier v Soule. Pritom sa vzdy
postupovalo podlia polohy a rozsahu lézie tkaniva dvoj- alebo Stvorpolovo. Jednu tretinu ¢a-
su bola citlivo prevadzana endosanova terapia.

V druhej tretine bola aplikovana nizkofrekvencna terapia s frekvenciou 10 Hz.

V tretej tretine nasledovala nizkofrekvenéna terapia s frekvenciou 100 Hz.

Hlavny princip pdsobenia endosanovej terapie mozno popisat nasledovne:

- zniZenie arterialného pritoku,
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- ZniZenie intravazélneho objemu, pretoZe pri intaktnom chlopriovom aparéte je intravazalna
tekutina centripedéine vytidéana.

Predpokladajuc priebeh bez komplikacii mézeme medzi 5. a2 7. diiom zalozit Clenkovu
MH-dlahu. Pacienta prepustime a dalej osetrujeme v ordinacii. Dlahu musi pacient désled-
ne nosit' vo dne i v noci - kooperativnost pacienta je nevyhnutna. Nsadeny pridavok zataze-
nia poranenych dolnych

koncatin vyzera nasledovne:

Pacient najprv désledne pouziva barly.

Asi od 8. dita pacient Ciastoéne zatazuje konéatinu (20 kg),

asi od 15.-20. dila pIné zatazenie.

Asi od 15.-20. diia az po 30.-35. defl sa dolna konéatina pri cez deri nosenej diahe pine
zatazuje.

V spolupraci s jednym velkym rehabilitaénym centrom prevadzame 6-10x peronealny svalo-
vy tréning.

Dosiahneme obmedzent schopnost samoobsluhy / praceschopnost nasho pacienta cca 30
dni po uraze, celkovti schopnost obsluhy a praceschopnost cca 50 dni po Uraze, schop-
nost' vrcholového $portu cca 80-90 dni po uraze.

IV. Vysledky

Horeuvedeny postup sme aplikovali v roku 1992 u 127 pacientov. VSetkych pacientov sme
az do odstranenia ¢lenkovej dlahy pravidelne kontrolovali v nasej ordinacii. 90 percent na-
Sich pacientov sme tri mesiace po Uraze este raz vySetrovali, alebo sme sa o ich stave in-
formovali u oSetrujacich kolegov. Kazdému pacientovi sme ponukli, aj po prepusteni z vo-
jenskej sluzby, moznost navitevovania nasej ordinacie. Celkove mézeme potvrdit dobré vy-
sledky Kliniky trazovej chirurgie MH Hannover. U troch pacientov musela byt pri najmasiv-
nejsich Elenkovych vyronoch, ktoré vyse tyzdia perzistovali, prevedena operativna revizia
so Sitim na puzdre. U dvoch pacientov musel byt po second-stage-poraneni prevedeny
plasticky zakrok na puzdre. Akceptovanie postupu pacientami je vysoké a koreluje s nami
predpokiadanymi dobrymi priebehmi. V nami obsiahnutom subore pacientov sme nediag-
nostifikovali Ziadnu trombozu.
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Sucasné indikéacie elektrokonvulzivnej lieéby

Elektrokonvulzivna liecba (ECT) spoiva v elektrickej indukcii série generalizovanych zachvatov v snahe dosiahnutia
remisie zavaznych psychoz. Prvé pouZitie elektricky indukovanych zéchvatov popisuje Cerletii v r. 1938, V priebehu
niekolkych rokov sa tento typ lie€by rozsiril na celom svete. Od r. 1980 dochadza k uré&itému zazndvaniu a diskriminacii
elektrokonvulzivnej lie€by, k Eomu podra autorov prispelo napriklad aj literarne spracovanie jeho nevhodného pouZitia v
novele "Prelet nad kukugim hniezdom", neskér aj sfilmovanej. Kiesajici trend v pouziti ECT sa stabilizoval asi na 36 000
v roku 1986 (zrejme v USA). V poslednych rokoch dochadza k obnoveniu zaujmu o ECT a to aj s ohfadom na niektoré
inovacie pri jeho podavani. Pre mnohych pacientov s tazkymi psychézami je totiz ECT stale najrychlejdou a najefektiv-
nej$ou lie¢bou.

Indikaciou ECT ostavaji predovietkym depresivne stavy, mania a schizofrénia. Efekt ECT sa tieZ skusa (najma pri
neucinnosti inej lieCby, predovietkym farmakoterapie) u organickych delirii, hypopituitamych stavov a neuroleptickom
malignom syndréme. Posledné kontrolované studie tiez ukazuju efekt u Parkinsonove; choroby, predovsetkym pri pri-
tomnosti "on-off' fenomeénu, i ked pouZitie ECT je vieobecne rezervované pre inak refraktérne pripady.

Mortalita spojena s ECT je nizka, vo velkych sériach asi 1-2 pripady umrti na 10.000 pacientov. | ked niet absolutnych

kontraindikacii, rizikové su intracerebraine expanzivne procesy, prekonany IM alebo intracerebrélne krvacanie, nestabil-
na cievna aneuryzma, amocia retiny a feochromocytém. Z vedlajsich ucinkov sa popisuje generalizovana encefalopatia
a $pecifické amnesticke syndrémy. Amnestické syndrémy, bud retrogradna amnézia alebo anterogradna porucha su
prechodné s vynimkou kratkeho obdobia pred a po ECT. Doposial viak niet jednozna&nych dékazov pre ireverzibilné
metabolicke alebo Strukturaine poskodenie mozgu po absolvovani ECT.
V prevencii cerebralnej alebo kardidinej anoxii resp. i moznych fraktur podas ECT sa zavadza svalova relaxécia a oXy-
genacia. Okrem toho k zamedzeniu porlich pamati sa zavadza takzvané "jednostranné nedominantné® umiestnenie e-
lektréd (nad re¢ovo nedominantnd hemisféru), miesto doterajSieho bifrontotemporalneho, nazyvaného tiez bilateralne. K
zamedzeniu vedlajsich tcinkov sa tiez zavadza tzv. titrovanie davky ECT, so stanovenim ¢o najvhodnejsej intenzity pru-
du, podobne ako sa stanovuje optimalna hladina lieku v krvi.

Uvedené fakty o elektrokonvulzivne] terapii st vybrané z Annual Review of Medicine: Selected Topics in the Clini-
cal Sciences, vol 45, 1994, 600 stran, vychadzajlceho v nakladatelstve Annual Reviews inc., Palo Alto, U.S.A. Dalsi-
a Cast tohto prehladu je venovana aj myokardidlnemu infarktu z pohfadu moznosti jeho v&asnej diagnostiky, liecby poin-
farktowvych ventrikularnych arytmii ako aj prognostickych faktorov ovplyviujucich progndzu komplikacii po prekonani ko-
ronarnej prihody.

Zaujimave su tiez Udaje o novych postupch lie€by karcinému prostaty, ked novozavedena radikalna prostatectomia zni-
2uje mortalitu v priebehu 8 rokov na 7 zo 148 (5%) v porovnani 5 z 9 (56%) pri nadoroch vy&sieho stupnia, ktoré neboli
odstranené prostatektémiou. V skriningu tohto ochorenia (ktoré je na druhom mieste priciny umrti na maligne ochoreni-
a) ma vyznam nielen digitaine vySetrenie per rectum, ale aj prostaticky Specificky antigén a transrektalna ultrasonografi-
a. Qdportica sa pravidelné vysetrovanie muzov nad 50 rokov a uosdb s pozitivnou rodinnou anamnézou uz vo veku nad
40 rokov.

Maro$
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Recenzia
Etické problémy pouzivania placeba v klinickych
pokusoch

Nepriamy dokaz existencie efektuy placeba mozno hladat vo vysokej vaznosti a (cte, ktorej sa
tesili davnoveki liegitelia i napriek "exotickym, nakladnym a krvavym lieebnym procesom, ako napri-
klad pouzivaniu krvi jasteric, vykalov krokodila, much, zabieho Sperma, usnea (mach zoskrabany z
vnitra lebiek obesenych kriminalnikov), pastaniu krvi, prikladaniu pijavic, nabodavaniu, vytvaraniu arte-
ficidlnych zraneni koze a pod." Tieto spdsoby lie€by boli pouzivané storogia. Az S rozvojom vedeckych
metod bola vdésina z nich oznacena za nelginné. | dnes véak mozZno pozorovat u mnohych pacientov
znacné zlepsenie pri podavani substancii alebo po absolvovani procedur, ktoré nemaiju skutoéné medi-
cinske vlastnosti.

gického efektu.

Sila, resp. schopnosti placebovych (alebo nespecifickych) efektov bola zistena u mno-
hych somatickych a skoro vietkych psychiatrickych ochoreni. Nespecifické efekty zahriiuju vietky
meratelné fyziologické alebo psychologické zmeny, ktoré nie sy liekovo-8pecifické. Efekt placeba sa
zistil v liecbe artritidy, anginy pectoris, peptického vredu, astmy, rozliénych tumorov, diabetes, hyper-
tenzie, sclerosis multiplex, Parkinsonovej choroby, ochorenia z oziarenia, poopera&nych bolesti, insom-
nie, senngj nadchy, prechladnutia, kasla, morskej choroby, anxiozity, depresie, varikézneho komplexu,
dysmenorey, panickej poruchy a schizofrénie.

Podiel subjektov odpovedajucich pozitivne na placebo ako aj rozsah tejto odpovede vykazuje
znacneé rozdiely medzi jednotlivymi &tadiami. Priblizne 35% subjektov vykazuje uspokojivé zlepsenie
pri pouZiti placeba a sugasne sa pri placebe vyskytuju zhruba v rovnakom pocte aj vedlajsie ucinky.
Placebo méze mat vyznamné fyziologické efekty, vratane takych “objektivnych" prejavov, ako je
zhojenie ran. Zlozkou kazdého dacinného efektu liecby je aj "placebo efekt". Cielom kontrolovanych kli-
nickych pokusov je stanovenie zaveru, & ma aktivna lie¢ba nejaké vyhody &i uzitok v porovnani so za-
kladnym efektom placeba.

Vysvetlenia efektu placeba sa hlada v dvoch rovinach. Jednou je predpoklad existencie pod-
miefiovania a verbalneho oéakavania, Druhou je ucast’ endogénnych mozgovych systémov opioi-
dov, antiopioidov, polypeptidovych transmitterov gama-aminomaslove; kyseliny a neuralnych recepto-
rov, ktoré sa délezité pri placebovej mediacii vnimania bolesti. Bolo toti2 zistené signifikantng, az 2,3
nasobné zvysenie hladiny endorfinovych hladin v skupine pacientov s placebom. Zistenie je povazova-
né za priamy doékaz, se opioidy maju Ucast pri alave chronickej bolesti pri podévani placeba. Reakcia
pacientov na podavanie placeba (ulava taZzkosti) méze byt nahla, alebo moze byt pritomné i dihodobé
zlep&enie v priebehu dihsieho &asuy. Podobne ako vysadenie lieku maze aj vysadenie placeba viest k
relapsu tazkosti.

Podavanie placeba ma viak aj eticky rozmer, ktory suvisi s dvoma problémami:
a) podavanie placeba je viastne planované "klamanie" pacienta;
b) u pacienta byva &asto vysadzovana doposial G&inna liecha a nasadzovana lie¢ba s neoverenym
efektom.
Etickym problémom je potom aj nasledné mozné (ireverzibilné) poskodenie pacienta po vysadeni Ggin-
nej lie¢by. Vystupuje to napriklad pri klinickym pokusoch s antiulceréznou a antianginéznou lieébou.

Uvedenymi problémami spojenymi s podavanim placeba v klinickych pokusoch sa okrem iného zao-
bera Annual Review of Public Health, vOL 15, 1994, vychadzajlci vo vydavatelstve Annual Reviews
inc., Palo Alto na 602 stranach. Prinasa obvykle nepoznané pohlady na problémy zdravotnictva, pro-
blémy s epidemiologickymi Stidiami, priciny novej hrozby tuberkulézy, zneuzivania a tyrania deti a
podobne.

M.Kuchar
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Suhrn

Plavanie je povazované za najvyznamnej$i Sport telesne postihnutych.

Ambulantné fyziatricko-rehabilitaéné oddelenia vaésinou nemaju vlastné bazény. Pacienti

maji moznost realizovat tento druh liecby len vo verejnych bazénoch. Straca sa tym moz-

nost aktualne korigovat nedostatky techniky plavania odbornymi pracovnikmi FRO. Tym
vadési vyznam nadobuda presné informovanie pacienta o vhodnom $tyle plavania uz v am-

bulancii FRO, ked je pacientovi plavanie odp

Podfa druhu ochorenia a jeho §tadia, ale aj podia plaveckych schopnosti pacienta odporu-

oruéené.

¢ame niektory zo zakladnych $tylov alebo ich rézne modifikacie.

Klucové slova: plavanie a rehabilitacia

Swimming in a practice of a physicianin a
department of physiatry and rehabilitation

Summary

Swimming is the most important sport of disabled
patients. Outpatient depariments of physiatry and
rehabiftation usually do not have their own basins.
Patients have an opportunity to realise this form of
therapy only in public swiming-pools. Educated
rehabiltation personal does not have an
opportunity to  comect emors in swimming
technique. Therefore exact information of suitable
swimming sfyle is necessary in case of
recommendation of swimming during visit of a
patient on a physiatic and rehabiltation
department

Depending on type and stage of an illness, and
swimming abilities of a patient we recommend
some of basic styles of swimming or their various
Key words: swimming and rehabilitation

Plavanie je povazované za najvyz-

Zusammenfassung

Das Schwimmen wird fir den bedeutendsten Sport der
Behinderten gehalten. Die Physiatnischen
Rehabiltationsambulanzen haben keine eigenen
Schwimmbecken. Die Patienten haben die Moglichkeit, diese
Behandiungsmethode nur in den &ffentlichen Schwimmhallen zu
realisieren. Es geht aber die Moglichkeit verioren, die Méngel der
Technik des Schwimmnes durch die Spezialisten der Rehabiltation
aktuell zu komigieren. Um so gré ere Bedeutung hat die genaue
Information des Patienten lber den geeigneten Schwimmsti
bereits in der Sprechstunde des Rehabilitationsarztes, falls von ihm
das Schwimmen empfohien wird. Je nach der Art der Erkrankung
und ihrem Stedium, und je nach den Schwimmfshigkeiten des
Patienten wird ihm ein Grundstil oder eine Modifikation empfohlen.
Schliisselword: das Schwimmen und Rehabilitation

namnej$i Sport telesne postihnutych (8). Najstar§im zobrazenim plaveckych pohybov su
striedavé zabery hornymi koncatinami u postav na skalnych kresbach v Lybijskej pusti, kto-
ré pochadzaju zo 4. tisicrocia pred n. . V obdobi rozkvetu gréckych Statov doslo k vyrazné-
mu rozvoju lieby ochoreni a Urazov pohybovou &innostou. Prislovie "Nevie ani plavat, ani
¢itat" vyjadruje, aky vyznam prisudzovali Heléni plavaniu uz v 4. stroci pred n. . (2).

V sucéasnosti vyznam plavania ako lietebného prostriedku stale rastie. Najma v kapelnych

zariadeniach s v liecbe denne vyuzivané priaznivé Ucinky teploty vody, nadlah&ovania tela,

hydrostatického tlaku a odporu vody.
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Na ambulantnych fyziatricko-rehabilitaénych oddeleniach tiito moznost vaésinou nemame.
Pacientom s ochorenim pohybového aparatu preto odporti€ame plavanie vo verejnych ba-
zeénoch. Straca sa tym moznost aktualne korigovat nedostatky techniky plavania odbornymi
pracovnikmi FRO.

Neraz sa potom stane, Ze pacient po odporugeni plavania reaguje negativne slovami:
"Chodil som uz plavat a nielenze ma neprestali boliet krize, ale zaéali ma boliet aj vazy."V
dalSom rozhovore zistime, Ze jedinec, ktory plaval prsia, mal pri zlej technike dychania hla-
vu vysoko nad vodou, kréndi chrbticu v hyperlordéze. U Zien sa to stava Castejsie, lebo maju
snahu nezamokrit si vlasy. Nevhodny efekt nespravneho spésobu pochopia az vtedy, ked
im navodime predstavu, Ze lezia niekolko mindt na 162ku na bruchu so zaklonenou
hlavou. Poloha hlavy pri plavani sa normalizuje az po osvojeni si spravnej techniky dycha-
nia s nadychom nad vodou a vydychom do vody.

Nestaci teda len navrhnat pacientovi plavanie ako vhodnu suéast lieCby. Pocas niekolkych
minut, ktoré mame k dispozicii na rozhovor, musime upresnit' aj spdsob plavania. Pri uréeni
vhodného plaveckého $tylu treba zohladnit aj plavecké skisenosti pacienta. Elevované ra-
mena pacienta, zvyraznena torakalna kyféza a prehibena lumbalna lordéza svedgia o tom,
Ze tento jedinec je "cudzincom vo vode".

Zakladné Styly sa prsia, kraul, znak a motylik. Z nich odvodzujeme rézne modifik
podra aktudlneho stavu pacienta.
Pri style prsia je hlavna hnacia sila
v dolnych koné&atinach, pri kraule v
hornych konéatinach. Plavanie od-
bremefiuje podporny aparat chrbti- | -
ce, izometricky posilfiuje svalstvo|”
trupu  a dynamicky svalstvo
kongatin.

Pri poruchach drzania tela, na-
priklad pri Scheuermannovej cho-
robe, uprednostiiujeme prsia a
znak. Miller a Mullerova povazuiju
za vhodnej§i znak (4). Je jedno-
duchsi z hladiska techniky dycha-
nia a predstavuje idealnu polohu ey
tela vo vode, kedze zmenuje hrudnu kyfézu a lumbalnu lordozu. Pohybmi ramien sa vyta-
huju aj svaly hrudnika, najma sternalna ¢ast velkého prsného svalu. Vhodné su symetrické
pohyby ramien.

Aj pri skoliéze 1. a Il. stuphia mdzeme ocakavat priaznivé lietebné vysledky od plavania
na chrbte, ale tu naopak zdérazfujeme pacientovi jednostrannd pracu ramien, zodpoveda-
jucu zakriveniu chrbtice. Poloha na prsiach uvolfiuje u skoliéz stuhnutie pravertebralneho
svalstva na strane konkavity a posiliiuje svalovy korzet. Pre zvy$enie efektivnosti mézeme
rameno na konvexnej strane upevnit na nadlah&ovaciu pomécku lateralne. Pouzivané ra-
meno je tym viac zapajané a chrbtica sa vyrovnava.

Podobny efekt mézeme o€akavat u pacientov so skoliézou pri plavani do kruhu. Reinhei-
mer uz v roku 1926 konstatoval: "Pre Ziadnu formu zmien chrbtice nie je ortopedické plava-
nie lieCivejsie a Gcinnejsie ako pre vyrovnatelna alebo len malo fixovand kyfozu. Ak zmeni-
me priamy smer plavania do obluka alebo do kruhu, predstavuje to najjednoduchsi sposob
plavania pre boj proti skolioze" (5).

LaaiE AN AT R

Pacientom s Bechterevovou chorobou nedovoluje fixovana hrudna kyféza Ziadny zaklad-
ny spdsob plavania. Pri pokuse o prsia robia tempa trhano, telo zaujima polohu priblizne vo
vertikale. Stuhnuta kréna chrbtica okrem toho brani udrzat Usta nad vodou. Odporucame im
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preto polohu na boku alebo na chrbte. Véasnou a désledne vykonavanou pohybovou liec-
bou vo vode je mozné postupujice tuhnutie chrbtice ovplyvnit a zmensit' bolestivost. Le-
noch a Kadlcova (3) povazuju preto za vhodné pri este nefixovane] kyfoze "plavat aspori je-
denkrat tyzdenne prsia alebo motylika".

Aj pri po§kodeni medzistavcovej platnicky ma vyznam posilnenie svalového korzetu,
dosiahnutelné plavanim. Vhodné je plavat prsia, s tymto by som nesuhlasila, ale s vypodio-
Zenim panvy (odlahcenie) najideélne;jsi je longitudinalny tah a t.j. kraul a znak, neodporuéa-
me motylika.

Pri spondyléze krénej chrbtice radime plavanie na chrbte. Poloha na prsiach méze vyvo-
lat bolest zvyraznenim cervikalnej lordézy. Priaznivo pdsobia aj pohyby hlavou, vykonavané
v hibokej vode v staji.

Velky vyznam ma plavanie aj pri deformaciach hrudnika. Hrudna stena je pri pobyte vo
vode zataZzovana hydrostatickym tlakom, ktory vytvara odpor pre dychacie svalstvo. Branica
je v expiranom postaveni. Pre dychanie svalstvo predstavuje kazdy pobyt vo vode pracu
proti odporu, €o je vyborna dychacia gymnastika.

Luxacie bedrovych kibov a ich nasledné stavy - cixathrézy - sa zlep3uju plavanim na pr-

siach. Zvacsuje sa rozsah pohyblivosti kibov a intenzivne sa tonizuje svalstvo dolnych
koncatin.
U traumatickych poskodeni kibov a svalov prispieva plavanie k zlepseniu pohyblivosti a
svalovej sily bez toho, ze by bol pretazovany vahonosny aparat. Voda odlahéuje telo o 9/10
jeho vahy nadnasanim. Umoziiuje teda dostupovanie na dolné koné&atiny a chddzu vo vode
v Case, ked este nie je mozné zatazovanie. Hibka vody musi byt az po ramena. Zmena jej
hibky umoZzfiuje postupné zvySovanie zataze. Z plaveckych stylov je u pacientov s postihnu-
tim dolnych konéatin podfa Celku (1) vhodny znak.
Liecba kazdej choroby tymto spésobom musi spifiat uréité zasady spravneho plavania, aby
bol dosiahnuty Ziaduci efekt. Preto je ddlezité pred plavanim pacientovi spravny postup vys-
vetlit, vyzdvihnat jeho lieéivé Géinky a upozornit na mozné zaporné désledky pri poruseni
spravneho postupu.
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Qdborni vedici: MUDr. Milan Luliak Odborni veduci: MUDr. Milan Luliak
Magdaléna Simerova Magdaléna Simerova
Napli: neurofyziologické zaklady centralnych portich pohybu Naplf: neurofyziologické zéklady centralnych poruch pohybu Bobathovej,
Bobathovej, koncept rehabilitacie hemiparézy, re- koncept rehabiliticie hemiparézy, rehabilitaéné oSetrenie, nacvik technik
habilitatné osetrenie pohybovej liecby
Ukoncenie: pohovor
J | N

185




Sprava

A

186

vychéadzajici predovs
dihoroénéhio praktika

ANDREW A. FISCHER V BRATISLAVE

V drioch 18. a? 24. jina 1994 navstivil Kliniku fyziatrie, balneolégie a
liecebnej rehabiliticie v Bratislave profesor Lekérskej Fakulty CUNY
Andrew A. Fischer pracujici od r. 1968 v oblasti rehabilitacie a fyzi-
kalnej mediciny v New Yorku. Na niekolkych prednaskach, sedeni-
ach, vizitach a praktickych ukézkach demonstroval svoj uceleny pris-
tup k rieSeniu bolestivych stavov v oblasti myofascidinych tazkosti,

etkym z poznatkov Travellovej a Simonsa, obohatenych o skdsenosti
nemeniaceho kazdu chvifu pévodnu koncepciu. Jeho pristup terapie

ihlou, sprayom ako i technika oznacens Skratkou IRS (izometricka kontrakcia, reciproéna in-

hibicia a stretching) m

@ prvky originality a moze podstatne obohatit arzenal terapeutickych

prostriedkov rehabilitacnej ambulancie. MéZeme sa len tesit na ucast' a praktické ukazky,
ktoré pan profesor prisfubil na V. zjazde Spolocnosti FBLR, ktory sa uskutocni budici rok.

5th

ON RESEARCH

Helsinki
Finland

Kontakt:
ECRR-95
Congress

P.O. Box 151
00141 Helsinki
FINLAND

EUROPEAN CONGRESS
IN REHABILITATION

28 MAY - 1 JUNE 1995

Management System

ISAAC 94
Maastricht NL

Sixth Biennial Conference
of the International Society
for Augmentative

and Alternative
Communication

Tuesday October 11 , 1994
MECC, Mastricht
The Netherlands

Kontakt:

ISAAC 94 User Programme

Clo Els Koerselman/Caroline Bockweg
Rehabilitation Centre De Trappenberg
Crailoseweg 116, 1272 EX Huizen, The
Netherlands

Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fir Physikalische Medizin und
Rehabilitation.

Der Kongress findet am 11. und 12.11.1994 im Hérsaalzentrum des AKH WIEN
statt.
Thema: Diagnostik in der Physikalischen Medizin und Rehabilitation.
Kontaktadresse: Osterreichische Gesellschaft fiur Physikalische Medizin und Re-
habilitation, A-1140 Wien, Hanuschkrankenhaus, H. Collinstr. 30
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SUBKATEDRA REHABILITACNYCH PRACOVNIKOV

286-287 PSS - liecebn4 telesn4 vychova v pediatrii

Uréenie: pre rehabilitanych pracovnikov zaradenych do Studia
k 19,1993
Kvalifikatné
predpoklady: ukonéena SZ$, odbor rehabilitaény pracovnik, 3
roky praxe
Dizka trvania: 2x2 tyzdne
Termin: 05.12. - 16.12.1994, Il sustredenie

27.02, - 10.03.1895, 11l. sustredenie
Miesto konania: Bratislava
Pocet itastnikov: 15
Qdborni veduci: Mgr. Mésia Stefikova

Terézia Kutkova

Néplii; podfa $pecializacnej naplne tohto &tidia
Ukonéenie: zaverené skisky

294295 SM v i ike a i cii

Urenie: pre rehabilitatnych pracovnikov

Kvalifikadné

predpoklady: najmenej 3 roky praxe
USO, odbor rehabilitaény pracovnik, | rok praxe

Dizka trvania: 2x1 tyzdef

Termin: 18.04. - 21.04.1995

24.04, - 28.04.1995

Miesto konania: Bratislava

Pocet (¢astnikov: 2x2

Odbomi vedici: Mgr. Maria Stefikova
Maria Cerulikova

Naplr: i a

action 787, aplikdcia ultrazvuku s pristrojom
Sonotet $1

na pristroji RS 21 a Phy-

A .

~
288-289 PSS - liedebn4 telesna vychova (

296-297 SM v doplnkovych j 1
UrEenie: pre rehabilitatnych pracovnikov zaradenych do 3tidia
k 1.9.1894 Uréenie: pre rehabilitaénych pracovnikov zaradenych do P$§
Kvalifikagné k1.9.1994
predpoklady: SZ8, edbor rehabilitaény pracovnik, 3 roky praxe Kvalifikatné
Dizka trvania: 2x2 tyzdne predpoklady: USO, odbor rehabilitatny pracovnik, najmenej 3 roky
Termin: 14.11. - 25.11.1994 praxe
02.05. - 12.05.1995 Dizka trvania: 2x1 tyzden
Miesto konania: Bratislava Termin: 06.03. - 10.03.1985
Pocet ucastnikov: 20 13.03.- 17.03.1995
Qdborni vedaci: Mgr. Maria Stefikova Miesto konania: Bratislava
Maria Cerulikova Poget igastn 1 2x2
Népli: podfa 3pecializaénej naplne Odborni veduci: Mgr. Maria Stefikova
Ukonéenie zaveretné skiasky Maria Cerulikova
N

290-291 TK v mobilizanych technikéach:

A - pre zagiato&nikov (
B - pre pokrogilych

Ur&enie: pre rehabilitagnych pracevnikov
- pracujicich na FRO poliklinickej éasti
- pracujicich na neurologickych oddeleniach
Kvalifikainé
predpokiady: ukonéend SZS$, odbor rehabilitany pracovnik,
najmenej
I rok praxe
Dizka trvania: 2x1 tyzde
Termin: A 30.01. - 03.02.1995
B 12.06. - 16.06.1995
Miesto konania: Bratislava
Pocet GCastnikov: 2x20
Odbomi veddci: Mgr. Maria Stefikova
Maria Kéryova
Napli: A - zaklady mobilizagnych technik, mékké techniky,
trakéné techniky ~

298-299 M vo facilitaénych technikach

Urgenie: pre rehabilitaénych pracovnikov
Kvalifikagné
pi - USO0, odbor
Dizka trvania: 2x1 tyzde
Termin: 27.03. - 31.03.1995
03.04. - 07.04.1995
Miesto konania: Bratislava
Potet ucastnikov: 2x2
Odborni veddci: Mgr. Méria Stefikova
Maria Kéryova
Naplfi: oboznamenie s moZznostou vyuZitia facilitainych technik v dennej
praxi RP
Ukongenie: zavere&ny pohovor

y pracovnik, najmenej 3 roky praxe

B - mobilizaéné techniky na chrbticu a na periférme

}(Iby . -
v
J
~ 302-303 SM v rehabilitacii skolioz

-29! j 7 - P .
292-293 TK v reflexne] masazi Urcenie: pre rehabilitatnych pracovnikov
Urgenie: pre rehabilitagnych pracovnika Kvalifika¢né 3 o
Kvalifikagné predpokiady: najmenej 3 roky praxe, USO, odbor rehabilitac-
predpoklady: najmenej 3 roky praxe v odbore ny pracovnik
Dizka trvania: x| tyzdef Dizka trvania: 2x1 tyzder
B Termin a miesto: 15.05. - 19.05.1395
Miesto konania: Bratislava ) 22._05. - 2(_5.05.1995
Potet Géastnikov: 20 Miesto konania: Bratislava
Odbomi vedtici: Mgr. Maria Stefikova Pacet ucastnikov: 2x2

| MaraKéyova _ o Odborny veduci: Mgr. Méria Stefikova
Napl: @ kontraindikécia i masaze, jednollive Napla: vyetrenie skolidz, stavba individuglneho rehabilitac-
zostavy reflexnej masaze 5h
Ukonéenie: overovanie vedomesti nenho ,pro,gram,u ..
Ukoncenie: zavereény pohovor
\

M.Stefikova
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SPRAVA o 11. MEDZINARODNOM KONGRESE SVETOVEJ FEDERACIE ERGOTERAPEUTOV V
LONDYNE 17. - 22.4.1994 (11th Internatinal Congress of the WFOT)

11. medzinarodny kongres Svetovej federacie ergoterapeutoy, ktory sa kona kazdé 4 roky, sa tohto ro-
ku uskutoénil v diioch 17. - 22. aprila 1994 v Imperial College of Science, Technology and Medicine v
South Kensingtone v centre Londyna. Kongresu sa zicastnilo vyse 2 000 uéastnikov zo 72 krajin. Ko-
nai sa pod zastitou princeznej Anny, ktora ho pocas slavnostného ceremonidlu v Royal Albert s Hall aj
osobne otvorila. Hlavnym mottom kongresu boli "Developing opportunities” - moZnosti rozvoja, otvarani-
e dveri a nachadzanie novych priestorov. Will you be there? - Budete pri tom? - pytali sa organizatori vo
vsetkych publikaénych kongresovych materialoch, ktoré sa nam dostavali do rik uz od roku 1990.

Pani Margaret Ellis a cely organizaény vybor boli nadmieru spokojni, kolko odbornikov sa spravne roz-
hodlo a priglo do Londyna. Cielom bolo, aby prisli i ti ergoterapeuti, ktori doteraz pracovali v izoldcii, a
to aj s ostatnymi &lenmi terapeutického timu - s asistentami, manazérmi, konzumentami atd. A to sa aj
podarilo. Na dobu jedného tyzdfa sustredil organizacny vybor do Imperial College

necakané mnozstvo $pecialistov z celého sveta.

Velkym prinosom kongresu bol fakt, kolko medicinskych a lekarskych osobnosti predniesio prednasky.
Vyplynulo z toho, 2e véeobecné pristupy sa zmenili, ze stale viac élenov zdravotnickeho timu ocefiuje
potrebu spoluprace a ze lekarske autority stale viac a viac podporuji pracu ergoterapeutov.

Vedecky program kongresu bol obsiahly - prebiehal v 14 prednaskovych salach od 9.00 do 17.00 hodi-
ny s dvojhodinovou obednou prestavkou. Nosné témy v sekciach boli nasledujice: Rozvojové aspekty,
Technoldgia, Rehabilitacia v mieste bydliska, Manazment, Stari ludia, Deti, Vychova ergoterapeutov,
Psychiatria, Fyzicky a mentalny handicap, Nezavislost v dennom zivote, Studenti ergoterapie, Organi-
zacia ergoterapie, Videoprezentacie a demonstracie. Jednotlivé bloky trvali po 1.5 hod., mali tu "key no-
te" speakerov, niektoré bloky boli organizované vo forme panelovej diskusie, prednasok, blokov, iné vo
forme seminarov alebo fér. Key note speakermi boli osobnosti zname aj u nas, napr. prof. Marinéek z
Ljubljany, doc. Votava z Prahy, Tomas Lagervall zo Stockholmu, Maria Schwarz z Zirichu, Tonu Karu z
Tallinu, Mickey Millner z Toronta, Valentina Volkovova a Viktor Kyrjukov z Petrohradu, Tibor Polinskij z
Budapesti, Jean Stone zo Stoke Mandevillu, Margarett Ellis z Londyna a dalsi.

Vsetky sekcie boli nadmieru zaujimavé, velmi tazko si bolo vybrat, pretoze vidy paralelne prebiehali
najmenej 2-3 také, ktorych som sa chcela zuéastnit. Kedze moja Uéast na kongrese bola cielena - zis-
kat poznatky o organizécii vychovy ergoterapeutov, o rehabilitacii v mieste bydliska (Community Based
Rehabilitation), o problematike ergoterapie pri fyzickom handicape a o manamente - v4&Sinou som sa
zucastfiovala prednasok v tychto sekciach. Svoju prednasku "Ergoterapia na Slovensku - histéria a si-
Casnost" som predniesla v sekcii "Rozvojové aspekty”, blok mal nazov "Rozvoj ergoterapie vo svete" a
prednasali v lom okrem mnia autori z Indie, Latinskej Ameriky, Nigérie, Ugandy, Kanady, Malajzie a z
Ruska.

Spolu s docentom Votavom a Ing. arch. Polinskim z Budapesti sme viedli seminar o rozvojovych as-
pektoch ergoterapie v postkomunistickych krajinach strednej a vychodnej Eurdpy - podas seminara
sme ziskali mnohé uzitodné informacie o organizacii vzdelavania a rozvoja ergoterapie a nadviazali
sme vela uzito¢nych mnohorozmernych kontaktov.

Pocas celého kongresu prebiehala velka vystava rehabilitaénych kompenzaénych a technickych pomé-
cok, pogitacovej techniky, knih,

Casopisov, agentdr ponukajicich pracovné prileZitosti pre ergoterapeutky z celého sveta v USA a vo
Velkej Britanii atd. Vystavy sa zi&astnilo 150 agentur a firiem z 50 krajin a bola otvorena po cely den.

Kultdrny a socialny program bol bohaty, ja som sa zuéastnila otvaracieho koncertu BBC orchestra v
Royal Albert s Hall, viadnej recepcie v Lancaster House a recepcie v slavnom Burbery s House na
Haymarkete.

S docentom Votavom nas pozvali na slavnostnd veceru, ktoru usporiadala British College of Occupatio-
nal Therapists a komisia pre ergoterapiu $tatov ES. Po kongrese sme sa este zddastnili zasadnutia
COTECu (Komisia pre ergoterapiu Statov ES), na ktorom sme sa dohovorili na dal§om postupe tykaju-
€om sa rozvoja ergoterapie u nas.
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Co povedat na zaver? Stravila som mimoriadne uZitoény a pouény tyzded v Londyne vdaka sponzo-
rom, ktori financovali moju cestu - samotnym organizatorom kongresu z Londyna, cestovnej kancelarii
YVES - International ako aj Spolo&nosti pre pomoc paraplegikom a TTP a Nadacii Cyrila a Metoda a
touto cestou by som sa im chcela podakovat'.

A na letisku som posluchla radu p. Margarett Ellis a urobila som si chvifu ¢asu na rekapitulaciu a na
"snovanie” planov do buducnosti.

Co nam treba v najbliziich rokoch pre rozvoj ergoterapie urobit? Odpoved’ je velmi jednoducha:

1. Vytvorit samostatni a nezavisiu federaciu ergoterapeutiek na Slovensku (podla medzinarodnych
pravidiel a kritérii, ktoré som priviezla) a potom sa prihlasit za associated member (mimoriadneho ¢le-
na) Svetovej federacie ergoterapeutov.

2. Vybudovat 3-roéni samostatnu vyssiu $kolu pre ergoterapeutky na urovni bakalarskeho studia.

3. Umoznit, aby si tie ergoterapeutky, ktoré u nas uz maju $pecializaciu, zvysili vzdelanie podfa medzi-
narodnych predpisov a kritérii.

Az ked splinime posledné 2 body, budeme sa méct uchadzat o riadne &lenstvo vo WFOT a podielat sa
naplino na jej aktivitach. Caka nas teda vietkych na tomto poli vefa prace, myslim, ze sa nam to pos-
tupne spolocnymi silami moze podarit. Ja osobne, ako odborny poradca, sa budem snazit poméct, ako
najlepsie budem vediet.

D. Studena

INFORMACIA O REHABILITACNOM KONGRESE V BUDAPESTI

V diloch 4.az 9.septembra 1994 sa konala v Budapesti 6. eurépska regionalna konferencia Rehabilitati-
on International.Venovala sa problematike rehabilitacie a reintegracie telesne postihnutych.Prednasky
boli v niekolkych pararelnych sekciach v hoteli Thermal a v Convention Centre.V osobitnom bloku sa
referovalo o skusenostiach rehabilitacie u deti,éo bolo dopinené aj exkurziou do detského rehabilitaéné-
ho strediska ktoré sa venuje problematike DMO.Zaujimavé boli prednasky o ADL technikach na zlepse-
nie kvality Zivota u handycapovanych.Dr.Studena mala prispevok o skusenosatiach a problémoch kon-
zultacného centa pre telesne postinutych v Bratislave.Zo Slovenska sa okrem toho zucastnili kongresu
dr.Orgonasova, dr.Celko a dr.Koronthalyova Kongres bol zaujimavy aj pre moznost osobnych stretnuti
a diskusii s u€astnikmi kongresu.

M.Koronthalyova

POZOR !

KedZe sa nam edte ob¢as vyskytuju v redakcii telefonaty a listy s otazkou kolko vlastne stoji
predplatné na na§ Casopis (ked'Ze sa PNS doZaduje zaplatenia 28 kor(n),&i budeme vychadzat
aj na budici rok a pod akym nazvom,na Slovensku sa vyskytlo aj niekolko zloZeniek,ktoré ma-
li na druhej strane skratku REHAB. a isty pan si nechaval na nich posielat’ rovnych 100 Sk -
dodovl'ujeme si to uzavriet’ heslovite:

- ked’ Boh da,tak budeme vychddzat’ aj na budici rok,

- neplinujeme zmenit’ predplatné (40 Sk,40 K¢),mozné je len zvySenie poStovného,
- &asopis bude distribuovany ako doteraz na Slovensko i do Ciech

- neplanujeme Ziadnu zmenu nazvu

- nemame ni¢ spolo¢né s inymi ¢asopisami podobného nazvu

- zloZenka na predplatné bude zasielana so 4.&islom &asopisu koncom tohoto roku

Redakcia ¢asopisu
REHABILITACIA
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RECENZIA
ZLOMENINY KRCKU STEHENNEJ KOSTI V
STARECKOM VEKU A ICH PREVENCIA

Zlomeniny kréku stehenej kosti sa v priebehu Jedného roka vyskytuju priblizne v po-
Cte 4 na 10 000 obyvatelov. Zeny su postihnuté 2-4krat CastejSie ako muzi, ¢o ne-
pochybne suvisi s vyraznejsou osteoporézou v klimaktériu, vecelku gracilnejSou
stavbou kostry, vy$$ou telesnou vahou obeznych Zien a koneéne aj s nepriaznivym
colodiafyzarnym uhlom, ktory sa u Zien priblizuje k pravému uhlu.

K zlomeninam kr¢ku stehennej kosti najcastejSie dochadza v 6. a 7. decéniu zivota.
V suvislosti s prediZzovanim ludského veku sa tato hranica posuva do 8. decénia.
Vzhladom na ¢asté velmi nepriaznivé zdravotné komplikacie (vo vysokom percente
smrtefne) a znaénu zdravotnu a socialnu zatas postihnutych sa v poslednom obdo-
bi hfadaju uginné preventivne opatrenia k zabraneniu tychto stavov. Jednou z ciest
sa ukazuje pouzitie ochrannych plastikovych bandazi bedrového kibu. Za uelom
zistenia ich ucinnosti J. B. Lauritzen a Jeho spolupracovnici pogitali pady a v ich dé-
sledku vzniknuté zlomeniny kréku stehenej kosti u 655 obyvatelov domova pre star-
Sich fudi v Dansku. Zaroveri vyhodnocovali i zlomeniny kréku stehenej kosti nasled-
kom padu. Vek obyvatelov domova sa pohyboval od 50 do 99 rokov, pri¢om domi-
novala vekova skupina 80-99 ro&nych. Obyvatelov mladsich ako 70 rokov bolo len
64. 247 nahodne vybranym obyvatefom z celkového poétu 655 boli poskytnuté
chraniCe koxy pozostavajice z dvoch vrstiev rézneho plastikového materialu. Pri
pade na trochanter maior umoznili prinajmensom ¢iastoénl absorbciu a rozlozenie
narazovych sil.

Incidencia padov bola celkove mimoriadne vysoka, na 1000 obyvatelov a rok bolo
1448 padov, pricom priblizne 75% vSetkych obyvatelov domova padio aspon jeden-
krat roéne. Fraktury kréku stehenej kosti malo 98 Zien a 46 muzov na 1000 a rok,
¢o znamend, Ze priblizne kazdy 20. pad viedol k zlomeniu kréku stehenej kosti.
Pravdepodobnost utrpiet zlomeninu kréku stehenej kosti na jedného obyvatela do-
mova bola 5.9%. Je zaujimave, ze nie kazdy stary ¢lovek pada. Pady postihli asi
3/4 vsetkych obyvatelov domova, z toho asi jedna tretina spadla viac ako jedenkrat.
Autori zistili, Ze nosenie chranicov je velmi ucginné. V pripade nosenia chraniéov ne-
mal Ziadny pad za nasledok Zlomeniny kréku stehenej kosti, resp. vsetky zlomeniny
kréku u pozorovanej skupiny sa vyskytli len vtedy, ked v &ase padu ucastnici studie
nenosili chranice. Autori, zial, zistili pomerne malé akceptovanie chranicov. V skupi-
ne, ktorej boli chrani¢e poskytnuté, ich pravidelne nosilo len 24%. Autori dufaju, ze
situacia sa v buducnosti zlepsi priemyselnym zdokonalenim uvedenych chranicov.

J. Celko
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Viastnir
Propedeutiku v REHABILITACII
namend
vit'azstvo Vasich odbornych
vedomosti!

Vazené abonentky a abonenti,

istotne mate vo svojom okruhu este spolupracovnikov, ktori neodoberaju nas casopis.
Odstrihnite im nizsie uvedeny objednavaci listok a umoznite im kontakt na nadu adresu.
Ked sa stanete nepriamo nadimi dealermi a pomézete tym sebe i nam!Ten, kto ziska nové-
ho predplatitel'a na éasopis Rehabilitacia,méze si narokovat’ znienie predplatného
na budiici rok o 1/2 111!

Vasa redakcia

OBJEDNAVKA CASOPISU REHABILITACIA

Zavézne si objednavam &asopis REHABILITACIA,
ktory vychadza 4x roéne

s celkovou cenou 40.- Sk (40.- K&) platnou

pre rok 1994.

Casopis zasielajte na adresu:

LIECREH

Cerveriova 34

Podpis nového predplatitefa: ... 811 03 Bratislava

V pripade,ze Vas ziskal k odberu &asopisu Slovensko

niektory zo starich predplatitelov,uvedte
jeho identifikaéné &islo

( REHABILITACIA, &asopis pre otazky lieCebnej, pracovnej, psychosocialnej a vychovnej
rehabilitacie. Vydava F. LIECREH za odbornej garancie Katedry FBLR Institutu pre dal-
Sie vzdelavanie pracovnikov v zdravotnictve, Bratisiava. Kontaktna adresa redakcie:
Cerveriova 34, 811 03 Bratislava, fax: 07/372 323. Sadzba: TONI, Tia&: GOYA,
Bratislava.

Vychadza 4-krat rocne, cena jedného vytlagku 10.- Sk (10.- K¢&) v roku 1994, objednavky
na predplatné (aj do zahranicia) a inzeraty prijima redakcia na kontaktnej adrese. Poda-
vanie novinovych zasielok povolené Riaditelstvom pdst Bratislava €.j. 1809/93 zo dnia
28.5.1993. Indexové Eislo: 49 561. Reg. & MK: 10/9.






