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Uvodnik

Starostlivost’ o Pudi so Specidalnymi potrebami

Treba si priznat, ze o handicapovanych ludi, alebo ako sa dnes castejsie
pise, o ludi so Specialnymi potrebami, sa v ramci nasho odboru starame pre-
dovsetkym z liecebného hladiska, teda plne obsadzujeme nasu liecebnii ilo-
hu vyplyvajucu z koncepcie odboru. Liecebna rehabilitdcia je dominujiicim
prvkom prdce nasich oddelent, ambulancii a klinik. O oblasti pracovnej re-
habilitacie, psychosocialnej rehabilitdacie a vychovnej rehabilitacie hovori-
me skor v teoretickej rovine. Prakticky sa im venuju len niektoré pracoviska.
Zivot si viak vyzaduje aj obsadenie , tejto parkety” - ja to vidim tak, Ze prene-
chavame pole pésobnosti roznym obcianskym zdruzeniam, tretiemu sektoru,
Specialnej pedagogike a pod.

V rehabilitacii hrd otdzka obcana so Specidalnymi potrebami déleZitu wilohu,
najmd co sa tyka udrzania funkcii na co najkvalitnejsej vrovni. Jednd sa
predovsetkym o otazky poklesu funkcii zdatnosti ako celku, ale aj o pokles
funkcii jednotlivych systémov, resp. moznosti adaptdcie na zivot a podmienky
s handicapom. Zmieneny okruh sa uzatvara v psychosocialnej oblasti, kde
do popredia vystupuju najmd ekonomické problémy. Takto naznacend Struk-
tura so svojou biologickofyziologickou zakladiiou, nad ktorou sa nachadza
psychosocialna nadstavba s ekonomickymi problémami sa odrdza
v koncipovani nasich uiloh a cielov v rehabilitacnej starostlivosti odboru. Je
typickeé, Ze obcan so Specidalnymi potrebami ma obycajne postihnutie via-
cerych systémov. Tieto postihnutia vyzaduju nielen zdakladnu medicinsku sta-
rostlivost (tabletky, injekcie, infuzie, chirurgické pristupy...), ale predovsetkym
vyzaduju komplexnu rehabilitacnu starostlivost, pretoze sa vzdy jedna o taz-
kosti chronické, velakrat spojené so stratou rozsahu funkcie urcitého organu,
koncatiny alebo organizmu ako celku, treba povedat, Ze nepozname jednotny
metodicky postup pre starostlivost o obcana so Specialnymi potrebami — kaz-
dy rehabzlztacny program pre takychto pacientov alebo klientov, musi byt
prisne Specificky modifikovany. Cielom celého ndasho snazenia je po tejto
stranke zlepsit kvalitu Zivota. Tomu je podmienena aj nasa liecebnorehabili-
tacna snaha o obnovenie funkcie postihnutej zakladnym ochorenim, to vsak
obycajne nestaci. Nase dalsie aktivity musia byt zamerané na obnovenie cel-
kového pocitu fyzického a psychického zdravia a obnovenie stavu psychoso-
cialnej homeostazy, vcéitane maximalne mozného ovplyvnenia ekonomickej
problematiky. Pokial' u obcana so Specialnymi potrebami “nezvitazime”
v psycho — socio - ekonomickej oblasti, pokial’ on sam nebude chciet, tak
tohoto obcana — pacienta istotne stratime. Aj samotna historia nds totiz uci,
Ze extrémne podmienky prezili len ludia, ktori zvitazili nad sebou alebo svo-
jim nepriatelom v psychickej rovine. Ktori sa vzdali po psychickej stranke,
tak stratili aj svoj Zivot. A to co platilo pre historiu, plati aj pre sucasnost:
ochrnutie, neschopnost pohybu, strata koncatiny, to su vsetko extrémne pod-
mienky... Pamdtajme na to uz pri prvom kroku k pacientovi po kazdej stran-
ke...A. Guth, na sviatok sv. Mikulasa RP MMI
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SPOLUPRACE V REHABILITACNIM TYMU

Za specialisty v lécebné rehabilitaci povazu-
jeme zdravotniky s prégradudlnim ¢i postgra-
dualnim rehabilitanim vzdélanim, tedy lékate
s atestaci z FBLR, rehabilita¢ni pracovniky,
fyzioterapeuty a ergoterapeuty. Ti vytvareji re-
habilita¢ni tym a kazdy z nich (se svym spe-
cializovanym vzdélanim a zkuSenostmi) se
podili na diagnostickych a terapeutickych re-
habilitanich postupech.

Tym vede rehabilita¢ni 1ékat, a to z toho di-
vodu, Ze jediné on medicinsky a pravné zod-
povida za pacienta, a to za jeho celkovy zdra-
votni stav soucasny i budouct, a tedy nejen za
rehabilitaci. Zodpovida napf. za to, Ze budou
akceptovana vSechna dostupna vySetfeni a ze
chybéjici nezbytna vySeteni budou doplnéna.
Ze bude akceptovana nebo upravena na jeho
zodpovédnost i medikamentozni terapie. Pie-
depisuje 1éky a prostiedky zdravotnické tech-
niky (napft. pomticky pro lokomoci ¢i sobéstac-
nost).

I v ramci rehabilitace odpovida za komplexni
pfistup k pacientovi a to jak z hlediska dia-
gnostického, tak i terapeutického. Tedy za ko-
ordinaci, ndvaznost, prolinani a harmonizaci
¢innosti jednotlivych ¢lenti rehabilitacniho
tymu. (Rehabilitace totiz neni jen vycet vy-
kont, poskytovanych odborniky oboru FBR,
jak se myln¢ domnivaji 1ékafi jinych obord,
ale i nektefi 1ékati FBLR, fyzioterapeuti ¢i er-
goterapeuti).

Leékat FBLR je v pfipad¢ potieby v kontaktu
s 1ékati jinych obor(, od nich pacienta piebira
nebo s nimi prubézné spolupracuje. Této pii-
mé spoluprace s jinymi obory se mize piimo
ucastnit kterykoliv ¢len rehabilita¢niho tymu.
Lékart jiného oboru mtize byt i soucasti tymu,
zpravidla jen doCasnou, praveé tak jako dalsi
odbornici, napt. logoped, psycholog, socialni
pracovnik, proteticky technik, technicky pra-
covnik 1é¢by praci ¢i dalsi. Rehabilitacni tym
vytvari kratkodoby i dlouhodoby rehabilitac-
ni plan. Tym se rozsituje ¢i zuzuje podle aktu-
alni potfeby, dané stavem, stadiem a pribéhem
nemoci a reakci pacienta. VSichni spoluprac-
uji s jedinym cilem: co nejlépe a co nejrychle-
ji vratit pacienta do spolecenského zivota (=
resocializace).

Rehabilita¢ni 1ékai musi mit vysoké odborné
znalosti ve svém oboru, aby byl akceptovatel-
ny jak svymi spolupracovniky v rehabilitacnim

tymu, tak i odborniky ostatnich obord. Proto
musi byt i vysoké naroky na atestaci.

K tomu ale musi byt také pesné vymezeno,
co je ndplni prace a vzd€lavani rehabilitacni-
ho Iékate. V CR i v SR se odborna spolecnost
rozhodla prosadit, aby v rdmci piestavby post-
gradualniho vzdelavani 1ékaita byl nas obor
zakladnim, tedy nikoliv ndstavbovym. Tim ma
nas obor Sanci (ale také zodpovédnost) pfipra-
vit si vlastni odborniky podle ptedstav naseho
oboru. Odpadlo by tedy vzdélavani 1ékait
s riznou zakladni atestaci, s nimz byla fada
komplikaci.

Vzdélavat 1ékate s riznymi atestacemi (napf.
z interny, chirurgie, neurologie, psychiatrie
nebo gynekologie) bylo a je totiz krajn¢ obtiz-
né. Navic, zakladni obory maji moznost vy-
brat si nejkvalitnéjsi absolventy a zaintereso-
vat je ve svém oboru tak, aby v ném zdstali.
Kromé¢ vytrvalych nadsenci pro rehabilitaci
dostaval nas obor Iékarte, o které zakladni obory
nemély z nejriznéjSich davodiu zajem. I
z hlediska Iékatti bylo snadnéjsi a perspek-
tivn&jsi drzet se zakladniho oboru, v némz uz
m¢éli oficialni kvalifikaci, urcité znalosti, zku-
Senosti a moznosti pracovniho uplatnéni, nez
zaCinat s uplné jinym, novym a neznamym
oborem.

Jinym argumentem bylo to, Ze 1é¢ebné rehabi-
litace byla nezbytnou soudasti i té nejmensi
nemocnice, byt’ i jako soucast takzv. komple-
mentu. Bylo by idealni, aby nas obor byl uzna-
van na Urovni péti zakladnich obort: chirur-
gie, interna, gynekologie a porodnictvi a détské
lékartstvi.

Jako zékladni obor bychom méli narok na po-
vinné a obsahlé prégradualni vzdélavani stu-
dent mediciny. Zlepsila by se tim komunika-
ce s ostatnimi obory, které by mély
konkrétnéjsi predstavu, co a kdy mohou od
1é¢ebné rehabilitace pozadovat.

Odborna spolecnost pocita s tim, ze nezbyt-
nou soucasti vzdélavani rehabilitaniho 1ékare
bude myoskeletalni medicina. V naplni oboru
zustava cela balneologie. Ta je ale soucasné i
moznou nastavbou nad vSechny obory, zahr-
nuté v lazenském indikacnim seznamu. To
umoznuje laznim, aby nadale zaméstnavaly i
lékate jinych obord, ktefi si mohou doplnit
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Spoluprace v rehabilitacnim tymu

v ramci nastavbové atestace to, co potiebuji
znat pro praci v lazenském lékatstvi.
Rozdé¢leni specialistil v nasem oboru na lékaie
a nelékafe neznamena zadnou diskriminaci
nelékait. Je to na Grovni ¢lenéni populace na
Zeny a “ne Zeny (nebo podet zaméstnanci,
z toho zen), ¢imz by se druhé pohlavi nemélo
citit ukfivdéno. Pravé tak, mluvime-li o reha-
bilita¢nim I¢ékafii, rehabilitanim pracovniko-
vi, fyzioterapeutovi ¢i ergoterapeutovi, rozu-
mime tim samoziejme i rehabilita¢ni 1ékarky,
rehabilitacni pracovnice, fyzioterapeutky a er-
goterapeutky, a vynechana feminina jsou
z divodu zestruénéni.

Nazev rehabilita¢ni pracovnik byl v systému
vzdélavani opustén v souvislosti s nové vznik-
lym vysokoskolskym vzdélanim. Nevim, zda
to byl dobry ¢in, ja osobné bych preferoval
pivodni a navyklé oznaceni, které je srozu-
mitelnéjsi i pro pacienty.

Také bych preferoval tiileté univerzalni vzdela-
vani nelékail v nasem oboru, tedy nikoliv roz-
déleni uz od samého pocatku na fyzioterapeu-
ty a ergoterapeuty. Z hlediska uplatnéni v praxi
bych povazoval univerzalniho pracovnika
s tiiletym vysokoskolskym vzdélanim za pou-
zitelngjsiho a dalsi specializaci bych ponechal
na postgradudlni vzdélavani a magisterskeé stu-
dium.

Soucasny stav

RP s 4-letym ¢i 2-letym nast.studiem, event.
s atestaci (F=LTV ¢i E=LP),

diplomovani fyzioterapeuti (tfilet¢ pomatatu-
ritni studium na VOS), bakalaii (totéz ale na
univerzitach),

magistii (4-let¢ na FTVS nebo 5-leté na uni-
verzit¢), event. PhDr.

Perspektiva: jen 3-leté (bel.¢i dipl.) nebo 5(47)-
leté (mgr), doktorand(ne MUDr)

Otazka: pro¢ rozliSovat dvoje 3-leté studium
s riznymi tituly, jedno s moznosti pokracovani
na VS, druhé bez tohoto, ale s moznosti atesta-
ce (ovSem i bel. a mgr. budou muset mit post-
gradual. Neoddiskutovatelny argument pro
kvalitu skol: zalezi na kvalité uciteli (teor. i
prakt.) pro obé 3-leta studia, mgr, posgradual,
spec.piipravy). Resit by to mély akreditace.
Pfijeti na mgr studium by mélo byt otazkou
prijimaciho sita, stejného pro obé kategorie 3-
letého studia.

Mgr nemohou pocitat s tim, ze budou prefero-
véani z divodu titulu. Musi néco umét teore-
ticky ale hlavné prakticky, aby byli v praxi po-
uzitelni, musi tedy umét to co byvaly RP, musi

pocitat s konkurenci RP, ktefi budou pro pra-
coviste levngjsi.

tudiz zadanéjsi, musi byt lepsi, napt. ve schop-
nostech dalsiho studia, vyucovani v oboru i
mimo néj a ve védecke praci. Mgr vzd€lani by
meli mit vSichni ucitelé VS 1 VOS, na rehabi-
litacnich a lazenskych pracovistich pak meto-
dologové, zajist'ujici vzdélavani v rdmei pra-
covisté (nastupni praxi pocinaje).

Doporucuji pro prechodny stav: brat na stej-
nych dvou Grovnich jen 2 kategorie:

(z hlediska pracovniho zafazeni i finan¢niho
ohodnocent)

1) RP, dipl.fyzioterapeut ¢i ergoterapeut,
bel. se stejnymi kvalifikacemi

2) ostatni VS, mgr., RP s atestaci (a minim.10
lety) praxe

Soucasné kompetence obou kategorii

a) provadét dg. i ter.vykony LR dle zcela pies-
né ordinace lékait jakéhokoliv oboru ( v SR
jen od I¢ékaitt FBLR).

V CR s omezenim pro nerehabilitacni 1¢kate
na predpis max. 6 vykont, v dobé max. 3 tyd-
nd a s platnosti predpisu rehab. procedur 1
tyden (nedodrzuje se vSude, piivodné se poci-
talo s tim, Ze se bude jednat jen o ordinace fy-
zikalni terapie) .

Dohodnuté, ale ne nikde zakotvené:

b) pfed vykonem ILTV automaticky (i bez or-
dinace) provadét (a ictovat ZP) kineziologic-
ké vysetteni, totéz pifi ukonceni (ale pozor:
ob¢ tato vySetieni ale musi byt fadn¢ zdoku-
mentovana a musi je dostat ordinujici 1ékaf,
soucasné se zpravou o provedené rehabilitaci
a jejim vysledku).

Pozn.: nevidim dtivod, pro¢ by si kineziolo-
gicka vysetfeni neméli téz objednavat 1ékati
predpisem, stejné jako si objednavaji jiné re-
habilitacni vykony. I 1ékaf si miize udélat své
jednoduché ale postacujici kineziologické vy-
Setfeni (napf. goniometrii) a jiné uz nemusi
potiebovat. Pokud ho potiebuje fyzioterapeut
pro svoji préci, udéla si ho v ramei (misto)
prvni procedury LTV.

Jiné moznosti (mimo jiné pro udrzeni identity
oboru LR):

c) fyzioterapeuti ¢i ergoterapeuti mohou pro-
vadét vykony ordinované ostatnimi odborni-
ky v ramci jejich oboru ale s omezenimi
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moznosti predpisu jen na urcité vykony, na
urity Cas, ev. na urcité dg. (napf.:varianta:
jen FT a jen 6x, nebo ILTV po urazech,
operacich, CMP,u DMO, perifernich paréz a
podobnych dg. 10x, TMT , MOB., reflexni
masaz max. 3x). Toto vychazi z pozadavku
bilitaci (=déle nez vyse uvedenou) konsulto-
val a ddle odborné¢ usmériioval tym specia-
listd v 1éCebné rehabilitaci (tedy minimalné
rehabilitacni 1ékai a fyzioterapeut). Oni za-
rucuji i rozsifeni tymu o dal$i potiebné pra-
covniky a navaznost ¢i prolinani ostatnich slo-
zek takzv. ucelené rehabilitace

d) pozadavek 1ékaii by mohl byt takovy, aby
umozioval RP, fyzioterapeutovi nebo ergote-
rapeutovi vybrat nejvhodnéjsi metodu (j.t.
ptedpis bud’ volny, ramcovy nebo nejlépe pre-
depisujicim lIékatem s nimi konzultovany, a to

opakované a prubézng).

Nezbytnost spoluprace rehabilita¢niho 1ékate
a fyzio(ergo-)terapeuta ve FBLR.

Vsichni tito (+event.dalsi profese) tvofi tym,
vzédjemné spolu spolupracuji, dopliuji se,
vzdélavaji se a kontroluji efekt tymu i jeho jed-
notlivel.

Pro obor LR (a jeho udrzeni a zlepseni posta-
veni mezi ostatnimi obory) je tento tym ne-
zbytnosti. Z toho vyplyva a podminka sou-
Casné piitomnosti 1ékare a fyzioterapeuta , aby
to bylo plnohodnotné pracovisté oboru.
Pracuje-li I¢kat bez fyzioterapeuta, je efekt jeho
prace snizen minimalné o0 40 %, fyzioterape-
ut pracujici bez rehab. 1ékate ma o 50% nizsi
efektivitu , az 70% (i vice) vykont déla zby-
te¢né (jako placebo procedury) a nedéla na-
opak 30-60% vykonti, které by pacienti spi-
Se potiebovali. (ZkuSenosti doc.Kfiize
z navstév a vykazl pracovist’ LR)

Kontakt musi byt bezprostfedni, musi spolu
hovofit o pacientovi, pfedvadét na ném a kon-
frontovat svoje poznatky a postupy, predavat
si pacienta osobn¢ (=ne prostfednictvim zada-
nek).

Osettujici 1ékat zodpovida za vysSetteni i 1é¢-
bu pacienta, k tomu mé vSeobecné medicin-
ské znalosti a zkuSenosti, specializovanou pri-
pravu verifikovanou atestaci (inovovanou!) a
zdokonalovanou zkuSenostmi a bezprostiedni
spolupraci s fyzioterapeuty. (Totéz plati pro
zisk.zku$.F ¢i E terapeuty spolupraci s 1ék.,
obzvlaste, pokud se zkvalitni jejich pfiprava
(pfedatestacni ale i atestovanych).

Pracovisté oboru FBLR je vedené lékatem
s atestaci v oboru a v tymu pracovisté jsou i
ostatni specialisté nelékafi, aniz by se odvazil
n¢kdo tvrdit, ze nektery ¢len tymu je dulezi-
t&j$i nez jiny. I kdyZ v praxi to tak muze byt,
ze u konkrétniho pacienta a v konkrétni fazi
1é¢by vyrazné pievazuje jedna profese. Samo-
statné pracovisté lékare(-11) nebo fyzioterape-
uta(-01) neni plnohodnotné pracovisté oboru a
asi by nemélo mit povoleno pouzivat nazev
(¢i v nazvu) rehabilitace (R), 1é¢ebna rehabi-
litace (LR) ¢i FBLR.

Samostatné pracujici fyzioterapeut se vystavuje
mimo jiné riziku, ze nezvladne akutni kompli-
kace, které mohou vzniknout kdykoliv — tedy
i pti rehabilitaci (infarkt, ictus, embolie, Sok,
asthmaticky ¢i epilepticky zachvat, uraz na
pracovisti-od banalni rany az po refraktury,
luxace, ¢i poranéni el. proudem, agresivita
pacienta, doprovodu, ndhodného navstévnika
apod.). Muze pietizit jiny systém pacienta, nez
ten se kterym pracuje (vétSinou s pohybovym).

Snahy nékterych fyzioterapeutii (zv1asté VS)
osamostatnit se od rehab. 1ékatt, (podlozené
poukazovanim napf. na nedostatecné
vzdélanim rehab. 1ékaiti , opomijejici ale napf.
nezkuSenost nelékaiti s emergentnimi situace-
mi) jsou zcestné, poskozuji obor a hlavné
mohou poskodit pacienty. Naprava by méla jit
cestou zkvalitnéni vzdélavani a vzajemné spo-
luprace.

Je téz paradoxem, ze diivéjsi RP byl univerzal
(mohl se specializovat v LTV ¢i LP, ale uni-
verzalnost mu zistala).Dnesni fyzioterapeuté
by se mohli setkat se situaci, Ze nebudou po-
vazovani za kompetentni provadét vykony er-
goterapie a naopak, ergoterapeuti nebudou mit
kompetence pro vykony LTV. Zcela se pomi-
ji, Ze je fada ¢innosti, kde se obé profese pro-
linaji (1écebna vychova k samostatnosti a
sobéstacnosti-LVSS, turistika, cestovani, na-
kupy, sport aj.)

Nevyhoda pro vedeni pracovist FBLR: neza-
stupitelnost F-E, pro F i E neproplaceni vy-
konti druhé odbornosti. Dalsi nevyhoda: ter-
min RP (byt’ i obCas nazyvany sestra-ale to se
stalo i n¢kterym lékarkam) byl srozumitelny
(pro pacienty, pro ostatni obory), terminy fy-
zioterapeut, ergoterapeut , pracovisteé samostat-
ného fyzioterapeuta (ergoterapeuta) jsou pro
Cesky ¢i slovensky mluvici nesrozumitelné.

Kompetence v obl. LVSS — zaslechl jsem od
ergoterapeuttl, ze toto patfi jen jim (nesmysl).
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Ergoterapeuti by méli prohloubit (a aktualizo-
vat) vzdélani v oblasti kompenzac¢nich a dal-
Sich pomiicek a uprav (odévu, bytu, vozidel) a
testovani a nacviku gnostickych funkeci.

Docileni sobéstacnosti je zakladnim tikolem
LR ve vsech jejich fazich (véasnou LR poci-
naje). Prave tak co nejrychlejsi ndvrat pacien-
ta do jeho socialniho prostiedi (rodiny, prace,
klubti) a k diive obvyklym ¢innostem je pr-
votni ukol LR, druhotné je jak se toho dosahne.

V zaslepeni vlastnimi 1é¢eb. metodami a moz-
nostmi ob¢as zapomeneme, ze navrat pacien-
ta do rodinného, pracovniho a dalsiho spole-
¢enského zivota (zaliby, konicky) jsou tou
nejucinnéjsi REHABILITACI (a ucelenou !).
LR jim ktomu musi napomahat
(psych.vedenim, radami jak co délat, pomtic-
kami, vlastni specializovanou ¢innosti). Pokud
lécebna rehabilitace (LR) a zvlasté ucelena
rehabilitace (R) oddali tento navrat, mize to
mit pro pacienta i fatalni nasledky (uz se ne-
zresocializuje, zlistane v "péci” a bude ji vy-
zadovat).

Také i proto jsou dlouholeté konfrontace (Sko-
dici oboru) mezi zastanci Lééebné rehabilita-
ce ="Jandovstina”, ktera normalizuje, substi-
tuuje ¢i kompenzuje funkce a navraci pacienty
do normalniho zivota bez dalSich potifebnych
opatieni a zastanci REHABILITACE (ucele-
né, komprehenzivni) = “Pfeifferovstina”, je-
jimz cilem je spolec¢enské uplatnéni zdravotné
postizenych spoluobéanii. Snad toto vyfesi
jasné koncepce LR (pro pracovisté LR) a R
(Rehabilitacni centra pro ucelenou rehabilita-
ci, resp. s $ir$i naplni nez je LR), pti ¢emz
budou i pracoviste, ktera budou délat oboji.

Sjednocovacim ¢lankem by mél byt prave re-
habilita¢ni 1ékaf nového typu, rozuméjici a
schopny organizovat LR i R.

Vladimir Ktiz,
CeMR-Centrum medicinské rehabilitace,

Kutnohorska 46/379,
281 63 Kostelec nad Cernymi lesy

ordinace: tel./fax/zazn.: 0203 679 950,
E- mail: kriz-rehab@iol.cz
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SCLEROSIS MULTIPLEX

— POHLEAD NA KOMPLEXNY TERAPEUTICKY PRISTUP

Autori: I. Valachovicova', M. Kokavec?

Pracovisko: EuroRehab Bratislava® 1. Ortopedicka klinika LF UK a FN a SPAM Bratislava?

Sihrn

Sucasna klasifikacia zarad’'uje sclerosis multiplex ( SM ) medzi orgdnovo $pecifické autoi-min-
ne ochorenia, v ktorych je imunitna odpoved’ namierena proti myelinovym antigénom.
Pomerne vysoka prevalencia autoimtinnych ochoreni v populécii 5-7% vytvara jeden z hlav-
nych medicinskych problémov v dnesnych civilizovanych a industralizovanych spolo¢nos-

tiach. / 1,2/

Pretoze SM je Castou pric¢inou invalidity uz v produktivhom veku a skuto¢nost’, ze Slovenska
republika patri medzi krajiny s tzv. vysokym rizikom vyskytu SM ( incidencia 50-100 /

100 000 obyvatel'ov ), je toto ochorenie vel'mi zavazné aj zo socioekonomického hladiska.
Koncepcia terapeutického pristupu k pacientovi s diagnézou SM by mala obsahovat’ optimal-
nu medikamentéznu liecbu a vo vsetkych stadiach ochorenia nepostradatel'nu rehabilitacni lie¢bu.
Cielom tejto interdisciplinarnej Studie bolo sumarizovanie poznatkov o SM z dostupne;j lite-
ratiry a snaha tieto poznatky vhodne zaradit’ pri koncipovani metodického postupu liecby.
KPucové slova : sclerosis multiplex ( SM ), klinicky obraz, Kurtzkeho $kala, metodické postupy

rehabilitacie, QL index

Valachovicova, 1., Kokavec, M.: Multiple sclerosis
— a view on compex therapeutic attitude

Summary:

In the present classification a multiple sclerosis is
included among specific auto-immune diseases,
where the immune response is directed against
myelin antigenes. One of the main medical prob-
lems is caused by relatively high prevalence of auto-
immune diseases in the population (5-7%) of pre-
sent civilized and industrial societes. Because of
disability in productive age caused by multiple scle-
rosis and the fact, that Slovak republic belongs to
countries with high risk of MS occurence (inciden-
ce 50-100/100 000 inhabitants) this disease repre-
sents serious problem from the socio-economic
point of view. Optimal drug treatment should be
included into the concept of therapeutic attitude to
patient with diagnosis MS and in all disease stages
an indispensable rehabilitation treatment too.
A summation of contemporary literary knowledges
about MS and an effort to assign this knowledges
into the concept of methodological attitude to the
treatment was the goal of this interdisciplinary stu-
dy.

Key words: multiple sclerosis -  clinical picture —
Kurtzke's scale — methodological procedure of re-
habilitation — index QL

Valachovicova, I., Kokavec, M.: Sclerosis multiplex
- eine Sicht auf kompletes therapeutisches Verfa-
hren

Zusammenfassung

In der gegenwdrtigen Klassifikation wird die scle-
rosis multiplex (sm) unter die Organen spezifische
autoimmunen Erkrankungen geteigeordnet, bei
denene die Imunantwort gegen die Myelin-Antige-
ne gerichtet ist. Ziemlich hohe Prevalenz der auto-
imunen Erkrankungen in der Popoulation 5 - 7%
ist einer der Hauptprobleme der Medizin heutiger
zivilisierten und industrialisierten Gesselschaften.
(1,2) Da SM oft die Ursache vorzeitiger Invaliditi
bereits im produktivem Alter ist und da Slowakei
unter die Ldder mit hohemRisiko der sm gehot (In-
zidenz 50-100/100 000 Bewohnerist diese Erkran-
kung auch aus der sozial-Gkonomischen Sicht sehr
bedeutend. Optimale medikamentése Behandlung
sollte die Konzeption des therapeutischen Verfa-
hren bei dem Patienten mit der Diagnose SM mit-
beinhalten und in allen Stufen der erkrankung und
unvermeidbare Rehabilitationstherapie. Das Ziel
dieser interdisziplinaren Studie ist es die Kenntnisse
tiber Sm in der verfiigharen Literatur zu summari-
sieren und diese beim Konzipieren des metho-
dischen Verfahren der Behandlung geignet ei-
norsnden.

Schliisselwirter: sclerosis multiplex (SM) - kli-
nisches Bild - Skala nach Kurtzke - methodische
Verfahren der Rehabilitation - QL-Index
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Uvod

V literattre pojednavajucej o SM sa neuvadza
ako dlho toto ochorenie existuje. Ako nozolo-
gicka jednotka vSak bolo popisané Charcotom
uz vroku 1860 mikroskopickym odhalenim
myelinu obal'ujuceho nervové vldkna. Priebeh
samotného ochorenia méze byt vel'mi varia-
bilny, benigny alebo maligny.

Charakteristicky je atakovity priebeh vo for-
me:

A- sekundarne chronicko-progresivny
(nasledne sa zhorsi neurologicky deficit)

B- primarne chronicko-progresivny
(postupne sa zhorsuje neurologicky deficit)

SM je chronické zapalové demyelinizujice
ochorenie nervovej sustavy, vznikajuce na
podklade autoimunitného postihnutia bielej
hmoty mozgu a miechy a prejavujice sa pri-
znakmi z poru$enia funkcie myelinizovanych
drah CNS. Predpoklada sa spolutcast’ via-
cerych faktorov pre vznik SM, riziko vzniku
SM sa priamo umerne zvysSuje s pdsobenim
rizikovych faktorov v prvych dekadach zivo-
ta. Z epidemiologického hl'adiska sa za domi-
nantné faktory podiel’ajuce sa na vzniku SM a
vysvetl'ujice nerovnomernti geografick dis-
tribuciu povazuju genetické predispozicie, vi-
rusov¢ infekcie a vplyvy vonkajSieho prostre-
dia. Najpriekaznejsie su ale dokazy tzv.
autoagresivneho zapalu zameraného proti cen-
tralnemu myelini za ucasti T-lymfocytov.

Tabulka ¢. 1: Faktory zvysujiice riziko SM

Niektoré faktory zvySujice riziko SM:

riziko v okoli rovnika )

- migracné Stidie

- nutri¢né vplyvy

- industrializacia a civiliza¢na troven §tatu

- hustota obyvatel'stva v mestskych aglomeraciach

- Casty kontakt so zvieratami

-virusové infekcie ( ako mozné sptistace nie st jedno-
znacne dokazané )

- vyssi vyskyt u zien ( pomer zeny a muzi 2:1, hormo-
nalne vplyvy )

- rasovy vyskyt

- socialne a kulturne faktory

Tabulka ¢. 2: Epidemiologické udaje o SM /3, 4/

Niektoré epidemiologické udaje o SM:

- postihuje predovsetkym mladych l'udi vo veku asi
30 rokov

- zaCiatok SM medzi 18. - 40. rokom veku

- do veku 15 rokov a po 60. roku veku je vyskyt len
ojedinele

- 60% chorych su zeny

nez v beznej populacii

- sucasny vyskyt u jednovajeénych dvojciat vyssi

Klinicky obraz SM, diagnostika

Klinicky prejav demyeliniza¢nych lozisk tzv.
plakov zavisi od ich lokalizacie a aj od rozsa-
hu. Rozpadom myelinu obal'ujiiceho axon ne-
urénu vznika porucha vedenia vzruchu.Tato
strata funkcie axénu sa povazuje za podstatu
atakov ochorenia SM a moze byt reverzibil-
na, ¢o je principom remisie SM. Uprava stavu
je potom uplna, ale ovel'a CastejSie len parci-
alna. V d’al'Som S$tadiu ochorenia SM nastava
anatomické poskodenie axonov a ich rozpad,
¢o klinicky zodpoveda ireverzibilnym zme-
nam./ 5, 6 / Klinicky obraz SM je typicky va-
riabilitou priznakov z ktorych najcastejsie st:
opticka neuritida, parestézie, motorické symp-
tomy, poruchy mozocka, spindlna ataxia, ver-
ti-go, poskodenie mozgovych nervov, poruchy
sfinkterov a sexuality, mozné s kognitivne
poruchy a paroxyzmalne symptémy.
Z nespecifickych symptomov je Casta inava a
depresia. Opticka neuritida a parestézie na za-
¢iatku ochorenia SM sa povazuju za prognos-
ticky priaznivé a predurcujuce benignejsi prie-
beh SM.

Diagnosticky Standard SM je nasledovny

A — anamnéza a klinické neurologické vyset-
renie

B — MRI vysetrenie mozgu a miechy

C — vySetrenie jednotlivych modalit evokova-
nych potencidlov

D — vysetrenie likvoru ( cytologicky nalez,
dokaz intratekalnej syntézy IgG a oligoklonal-
nej IgG skladby )

E — d’al'Sie pomocné vySetrenia a vySetrenia
z dovodu diferencialnej diagnozy
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SM je sice presne patologicko-anatomicky
definovand, avsak v klinickej diagnostike ne-
pozname jednoznaény Specificky test. Dia-
gnostika sa opiera predovsetkym o klinicky
obraz ( diseminovana symptomatologia ), opa-
kovanie sa atakov ochorenia ( asponl 2 ataky
s ¢asovym odstupom najmene;j 4 tyzdiiov ma-
juce odraz v 2 loziskach CNS) a o vysledky
pomocnych vySetreni. Podl'a medzinarodne
akceptovanej klasifikacie sa klinicky rozlisu-
ju 3 stupne SM, vid'. tabul’ka ¢. 3.

Tabulka ¢. 3 : /7/

Klasifikacia SM podla Poserovych kri-
térii

1. - klinicky pravedepodobna diagnéza SM

2. —klinicky urcita a klinicky urcita s laboratorne pod-
porovanou diagnézou SM

3. —suspektna ( mozna ) diagndza SM

Terapia SM. Rehabilitacia v ramci komplex-
nej lieby pacienta s diagnézou SM.

Kauzalna liecba SM nie je dodnes znama. Za
posledné 2-3 desatrocia sa podstatne zmenila
terapia vratane rehabilitacnej liecby, ¢o nésled-
ne ovlyvnilo prognézu tohto ochorenia. Liec-
ba je sustredend na ovlyvnenie imunopatolo-
gického procesu, ktory je pravdepodobne
podkladom ochorenia SM. Vi¢sina analyz kli-
nikckych studii dokumentuje efektivny tera-
peuticky zasah len v akutnej zapalovej faze
ochorenia SM.

V pripade diagnostikovanej SM zavisi lieceb-
ny postup od priebehu ochorenia a $tadia ocho-
renia. Indikaciou k liecbe je vzdy atak SM,
ktory je klinickym prejavom zapalu a liekom
vol'by v danej situdcii sa stdva methylpredni-
solon pre jeho vyrazny protizapalovy, antia-
lergicky, imunosupresivny a antiproliferativ-
ny efekt.

Finanéne nakladne;jsi sposob liecby, a preto se-
lektivne pouzivany v lie¢be pacientov
s vysokoaktivnou formou SM ( t. j. remitent-
ny priebeh SM ), je varianta dlhodobej terapie
v podobe interferonu beta, kopolymeru 1, in-
traven6znych imunoglobulinov, alternativnej
imunomodulancie ¢i enzymoterapie. Tato liec-
ba sa aplikuje podl'a $pecialnych protoko-
lov.Symptomaticka liec(ba SM vychadza
z klinickej symptomatoldgie, osvedcilo sa po-
déavanie polyvitamin6znej terapie, vazodilatan-
cii, nootropik a analgetik casto v kombinacii
s antidepresivami.

Komplexny pristup k liecbe pacienta
s diagnézou SM by mal obsahovat’ okrem
vhodnej medikamentoznej terapie aj optimal-
ne podmienky na zabezpecenie dostatoéného
pohybu, a to prostrednictvom lieCebného te-
locviku, ergoterapie a fyzikalnej terapie. Re-
habilitacia je teda nepostradatel'nou stiCastou
liecby SM vo vsetkych stadiach ochorenia.

V inicialnom S$tadiu ochorenia je rehabilitac-
ny postup zamerany na udrzanie ¢o najlepsej
fyzickej kondicie, postupne v neskorsich sta-
diach na obnovu pohybovych funkcii, uvol-
nenie spasticity, prevenciu svalovych atrofii a
nacvik sebaobsluhy.

Rehabilita¢ny plan moze byt — krdtkodoby
alebo dlhodoby -, v kazdom pripade vSak su-
visi s fazami rehabilitacie SM, ktoré rozliSu-
jeme ako :

a ) rehabilitacia SM pocas hospitalizacie

b ) rehabiliticia SM ambulantna

¢ ) rehabilitacia SM v §tadiu remisie ochore-
nia

Dominantnym atribitom je déraz na aktivnu
ucast’ pacienta v procese rehabilitacie. Zapo-
jenie pacienta do vlastnej liecby vychadza
z predpokladu, ze v dosledku ochorenia je
potrebné zmenit’ Zivotny Styl.

Vo v§eobecnosti rehabilitaciou SM sledujeme
2 ciele:

1. minimalizovat’ disabilitu z dovodu postu-
ralnych zmien a svalovych atrofii

2. maximalizovat funkénu schopnost
v kazdom Stadiu ochorenia

Hoci terapeuticky postup prispdsobujeme pa-
cientovi vzdy individualne, spomenuté ciele
mozno rozdelit’ do 4 stuptiov:

1. udrZanie a zvd¢Senie rozsahu pohybov

II. podpora posturalnej stability

III. prevencia kontraktur

IV. empatiak pacientovi “zatazenému *“ ocho-
renim SM

Podl'a niektorych odhadov je do 10 rokov od
vzniku ochorenia SM az viac ako 50% cho-
rych odkézanych na pomoc druhych. /8 / Podl'a
Handbook of Clinical Medicine Oxford je po
5-ro¢nom obdobi od diagnostikovania SM pra-
ceschopnych 70% pacientov, po 20-ro¢nom
obdobi od diagnostikovania SM je schopnych
pracovat’ este 35% pacientov a sti¢asne po 20-
rocnom obdobi od stanovenia diagnézy SM
zomiera 20% chorych na komplikacie. / 9 /
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Benefit rehabilitacnej liecby je teda nezane-
dbatelny pre pacienta aj pre spolo¢nost’, a to v podobe zlep-
Senia pohybovych moznosti, zniznia stupia disability, zlep-
Senia fyzickej kondicie a zlepSenia kvality zivota. Zasluha
rehabilitacie je aj v zlepSeni a podpore socialnej reinte-gra-
cie, zvySenej socialnejj nezavislosti a tym aj v prevencii
postupujicej invalidizacie. V neposlednom rade je rahabi-
litdcia zamerana aj na sekundarnu prevenciu.

Edukacny pristup k pacientovi s diagnézou SM

Edukacia vlastne zacina uz pocas prvej hospitalizacie pre
SM a nasledne pokracuje pred prepustenim pacienta for-
mou edukaéného pohovoru, kedy lekar pacienta informuje
o0 ochoreni, o priebehu ochorenia, 0 moznostiach farmako-
logickej liecby a 0 moznostiach rehabilitacnej a protetickej
liecby. Délezita je dovera medzi pacientom a lekarom.K
efektivite edu- kacie prispieva individualne prisposobenie
edukacného programu deferencovanim veku, pohlavia,
vzdelania socialno-ekonomickych podmienok. Edukaciu
si vyzaduje ochotu a spolupracu pacienta, ktora je za pred-
pokladu, ze pacient je pripraveny fyzicky i psychicky na
edukaciu a uvedomuje si ochorenie. Optimalny edukacny
program by mal byt informativny a stiicasne presny, atrak-
tivny a finan¢ne dostupny. / 10/

Edukacny program mozno prezentovat v 4 okruhoch: / 11

1. zakladné informéacie o SM

2. fakty o SM

3. zaujimavé témy pre pacienta

4, otazky pacienta

Formou tzv. biopsychosocialnej rehabilitacie je vytvaranie
klubov, komunit zdruzujicich chorych s rovnakou diagno-
zou. Dal§ou moznostou st relaxaéné techniky, coping, edu-
kacia prostrednictvom plagatov a videokaziet, edukacia
v rozhlasovych a televiznych mediach a konecne sucasny
trend popularnych internetovych a mailovych sluzieb. / 12
/Nevyhodou niektorych spomenutych foriem edukécie je
absencia osobného kontaktu, vd’aka ktorému vie pacient
Casto lepsie porozumiet’ ziskanym informaciam.

Moznosti metodickych postupov v rehabilitacii pacien-
ta s diagnézou SM

Hodnotenie disability SM je mozné viacerymi sposobmi
skorovania, napr. EDSS, CAMBS. V klinickej praxi a na
nasich domécich pracoviskach sa viak najcastejsie pouzi-
va skorovanie stupia disability podl'a Kurtzkeho Skaly, vid'.
tabul’ka ¢. 4.

Lepsia orientacia pri zostaveni terapeutického planu je
v rozdeleni Kurtzkeho skaly

do 4 stadii ochorenia SM :

L. — lahké postihnutie ( Kurtzke 0, 1,2)

2. — stredné postihnutie ( Kurtzke 3,4 )

3. — tazké postihnutie ( Kurtzke 5, 6,7, 8 )

4. — vel'mi tazké postihnutie ( Kurtzke 9)
Vicsina autorov v ramei liecebnej telesnej vychovy a aj
pouzivania novsich neurofyziologickych metod odporiica
koncepciu testovania a podl'a reakcii pacienta vybrat’ vhod-
ny postup ( Kabatova technika, cvic¢enie dl'a Brunkowej,
Vojtova metdda ¢i Bobathovska koncepcia ). Doraz kla-
dieme aj na domaci program, nacvik samostatnosti, verti-
kalizaciu, proprioceptivny tréning, balanény vycvik vytr-
valost’ a nacvik pouzivania kompenza¢nych pomocok.
Pozitivnym prinosom je napr. pouzivanie Specialnych ter-
moplastovych polohovacich dlah ¢i mobilnej dlahy na cvi-
cenie HK, vid’. obrazova priloha.

Absolttnou kontraindikaciou pohybovej aktivity je akiitny
stav, t. j. atak a mimo ataku zasa plati vzdy zasada respek-
tovania unavy, ¢im sa zaroven predchadza u SM typické-
mu Uthoffsovmu fenoménu. / 13, 14, 15, 16/ V ramci fy-
zikalnej lieCby st vhodné masazne techniky, uhlicité kupele,
kombinacia stimulacnej a stimula¢no-analgetickej elektro-
liecby, osvedéena je kryoterapia ( napr. ponorny ladovy
kupel’) a vhodna je aj hydrokinezioterapia a plavanie. Ne-
menej dolezita je ergoterapia a psychoterapia a osobitnii
pozornost’ treba venovat’ tréningu mocového mechura. /
17/

SM a kvalita Zivota

SM je chronické a vel'mi zavazné ochorenie, preto
v stivislosti s definiciou QL indexu sa vynara otazka do
diskusie, ¢i komplexna liecba pacientov s diagnozou SM
zlepSuje kvalitu zivota alebo ¢i predlzuje roky zivota ?.

Charakteristika suboru a vysledky :

Subor 23 pacientov s diagnézou SM (19 zien, 4 muzi ) vo
veku 36-55 rokov, priemerny vek 44,9 roka. Diagnéza SM
bola stanovena na neurologickych klinikach v Bratislave.
Pacienti mali stredoskolské alebo vysokoskolské vzdela-
nie. Ambulantne liecbu absolvovalo 10 pacientov s l'ahsim
priebehom SM v trvani 14-28 dni. Hospitalizovanych 13
pacientov, ti absolvovali liecbu v trvani 21-36 dni.

V liecbe kazdého pacienta boli vhodne individualne indi-
kované metodiky v ramei intenzivnej komplexnej lieceb-
nej rehabilitacie.

5
%

-vid. obrazok ¢. 1 : Vyhodnotenie siiboru pacientov s diagnézou SM
podla Kurtzkeho skaly v % pred liechou a po liecbe.

Diskusia a zaver

V skérovani podl'a Kurtzkeho skaly bol priemrny stupen
postihnutia v siibore pacientov s diagnézou SM pred zaby
2-3,t.j. priemerné zlepSenie v subore o 1 stupeii disability.
Uvedené zlepsenie koreluje so Statistickymi vysledkami
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Tabulka ¢. 4 :

Kurtzkeho $kila
Stupeni Definicia disability Charakteristika
0 normalny nalez
1 bez obmedzenia vykonnosti pripustné len minimalne
neurologické priznaky
2 minimalne obmedzenie vykonnosti Pahka slabost’ ¢i l'ahky stupeil
spasticity, l'ahképoruchy chodze,
T'ahké poruchy zraku
3 lahké az stredne tazké obmedzenie monoparéza, l'ahka hemiparéza,
vykonnosti mierna ataxia, mierne vypadky
citlivosti, poruch moc¢ového
mechura, zrakové poruchy, mozna
kombinacia viacerych mensich
dysfunkeii
4 relativne tazké obmedzenie normalny sposob zivota a pracovna
vykonnosti ¢innost’ je obmedzena ale nie nemozna,
sexualne poruchy
5 obmedzenie znemoziujuce chodza bez pomoci do 500 m
pracovat’
6 potrebna pomoc pri chddzi pouzivana palica ¢i barla
7 pripatanie na vozik schopnost’ sa samostatne posadit’ a
vstat, samostatny pohyb na voziku
8 pripttanie na 16zko schopnost’ pouzivania HK
9 uplna bezmocnost’ kompletné priputanie na 16zko

prac zaoberajlicimi sa SM. Zarovei mozno konstatovat’,
ze vyznamnejsi efekt liecby sa dostavi zvycajne po absol-
vovani dlhsie trvajiicej lie¢by a viacnasobnom opakovani
cvicebnych jednotiek. Napr. talianski lekari z Milana, So-
lari a kolektiv / 18/, odporucaji lie¢bu v trvani 3 az 9 tyz-
dniov. Potom uz mozno ocakavat’ zmensenie stupnia disa-
bility v takej miere, ktora sa odzrkadli aj v zlepSenej kvalite
Zivota.

Na zéklade analyzovania vysledkov a $tidia literatiry je
mozné konstatovat, ze k zlepseniu

kvality Zivota u pacientov s diagnézou SM sa da dospiet
len interdisciplinarnou spolupracou

viacerych pracovnikov v zdravotnictve, zainteresovanos-
tou rodiny a podporou spolocnosti.
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Odpoved’

ODPOVED

Ke kritickému listu pi. Koldrové, ktera
v Rehabilitacii 3/2001 reagovala na mij ¢lanek
o0 Vojtové metodé publikovany v Rehabilitacii 4/
2000, uvadim ve strucnosti nasledujici:

V seznamu literatury byly pitvodné uvedeny i ceské
preklady Vojtovych praci. Vzhledem k abecednimu
Fazeni autori zcela na konci. Nékde na cesté mezi
mnou, redakci a tiskarnou se ztratily, nejsem scho-
pen Fici ¢i vinou. Ve viastnim kritizovaném textu je
ale na tyto prace opakované odkazovano.

Popis “Vojtova lokomocniho principu” citovany pi.
Kolarovou z “Vojtova principu” (Vojta, Peters,
1995) znam, ale nepovazuji ho za prilis zdarily.
Duivodii je cela rada, jen namatkou uvedu nékteré.
Na jedné strané je prilis omezeny - pro¢ by mél
“lokomocni princip” platit pouze pro pohyby
vpred? Na druhé strané je nejasny — napr. co presné
- proc napr. “vzprimeni proti gravitaci”, kdyz na
clovéka puisobi tihova sila, coz neni to samé, etc.,
etc. Nemohu se zbavit dojmu, Ze autor definice (byl
to opravdu prof. Vojta?) nebo prekladatel pouzili
biomechanické pojmy bez piesné znalosti jejich
obsahu. Ucelem kritizovaného ¢lanku vsak nebylo
poukazovat na chyby ve formulacich a ziejmé i
prekladu, ale vyzvednout Vojtitv pozitivai prinos.
Po prostudovani jeho praci a konzultacich s kolegy
jsem proto vySel z jiného Vojtova textu, ktery mi
pripadal vhodnéjsi. Konkrémé slo o “Mozkoveé hyb-
né poruchy v kojeneckém veku” (Vojta, 1993, s.
108). Abych byl presnéjsi — samotny Vojta zrejmé
lokomocni princip nikdy (pisemné) neformuloval
tak jak jej uvadim. Podle mého ndzoru ale tato for-
mulace neni v primém rozporu s témi postuldaty vy-
vojové kineziologie, které Vojta zdiiraziioval. Sa-
motny pojem “lokomocni princip” bych ja sam
urcité definoval jinymi, presnéjsimi a vhodnéjsimi
formulacemi. JenZe to uz by pak byl “Varekiv lo-
komocni princip” a sviij vlastni nekrolog si (zatim)
psat nehodlam.

Diskuze o tom, zda prof. Vojta povazoval (bez ohle-
du na citované prace) primereny “tonus” za jed-
nou ze zakladnich podminek hybnosti nebo ne, mi
pripada zcestna. Kazdy kdo je presvedcen, ze cile-
na hybnost je mozna bez primereného svalového
napeti, by si mel co nejdrive precist nejakou za-
kladni ucebnici neurofyziologie ci biomechaniky.
Vlastne by uplne stacilo misto papouskovani chvili
premyslet. Uvazuji o napsani clanku na toto téma,
i kdyz to skripani zubu ortodoxnich vykladacu Pis-
ma slysim uz ted. Jisté je, ze kdyz terapeut zvedne
kojence ve svych rukou (a nema je vylozene ze dre-
va) tak okamzite zacind vnimat a (treba i podvedo-
me) hodnotit “tonus”. Na presny rozbor tohoto ter-

minu a popis viemu zde neni dost mista. Ale i uplny
zacadtecnik okamzite citi, zda mi v dlanich visi
“hadr” nebo naopak trci “prkno”. S rostoucimi
zkuSenostmi, které ale nevycte ze zadné knihy, je
pozdeji schopen palpacne rozeznat i jemnejsi nu-
ance neustalych zmen patrné predevsim v labilnich
polohach.
Na zdklade osobnich zkuSenosti si myslim, ze
v praktické diagnostice prave toto zasadne ovlivni
dalsi hodnoceni. Nijak tim pritom nechci snizovat
vyznam soucasného vizudalniho hodnoceni postu-
ralni aktivity a reaktivity.

Shrnuto — zakladem vseho je postura pro jejiz za-
Jjistenti je nutny primereny svalovy “tonus”. Postu-
ra musi byt neustdle prizpusoboviana menicim se
podminkdam a proto se must neustdle prizpusobo-
vat také svalovy “tonus”. Hodnoceni a zvlaste ver-
balizace jsou obtizné, omezene presné, ale mozné.
Pokracovani priste.

Souhlasim, Ze termin “posturalni reflexy” je ne-
presny. Proto jsem jej také uvedl v uvozovkach, na
rozdil od spravného terminu polohové reakce, kte-
1y uvadim bez uvozovek i v kritizovaném textu.
Nepodarilo se mi najit misto, kde udajné tvrdim, ze
v diagnostice je hodnoceni primitivnich reflexii je
ze vSeho “nejvyznamnéjsi”. Ale za tim, co jsem o
Jjejich vyznamu skutecné napsal, i naddle stojim.
Jinak souhlasim s nazorem, ze dilezité je sledovat
Jjejich “dynamiku”, pokud tim pi. Kolarova mini
opakované vysetieni a sledovani vyvoje.
Kritizovany clanek jsem “neuvaril z vody” nebo
informaci ze druhé ¢i tieti ruky. Neni ani zalozen
na pouhém (i kdyz velmi ditkladném) akademickém
studiu dostupné literatury.

V roce 1996 jsem pod vedenim prof. Vojty absolvo-
val diagnosticky kurz pro lékare a dva roky jsem se
dosti intenzivné vénoval této problematice v ramci
spoluprace s centrem RL Corpus v Olomouci, kte-
ré je autorizovanym vyukovym centrem této meto-
dy. Pravidelné jsem vySetioval déti od novorozen-
cit az po adolescenty i starsi pacienty - kojence
s centralni koordinacni poruchou, predskolaky in-
dikované k ortopedickému zdsahu nebo napr. ado-
lescenty se skoliozou.

Meél jsem mozZnost vidét a vysetrit pacienty bez-
prostiedné pred a po zdcviku metodou Vojtovy re-
flexni lokomoce, a také s delsim casovym odstu-
pem. Nékteri jsou mymi pacienty dodnes. A mohl
jsem a mohu srovnavat vyvoj deti, které byly (pri-
padné i naddle jsou) léceny metodou Vojtovy re-
flexni lokomoce, nebo se rodice rozhodli pro meto-
du jinou, pripadné se rozhodli jakékoliv léchy zcela
zanechat.

Na svych obecnych ndzorech na indikaci jakéko-
liv (tedy i Vojtovy) terapie nejsem ochoten zménit
ani ¢darku. Presto radé svych pacientii lécbu meto-
dou Vojtovy reflexni lokomoce nadale doporucuji.
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Pomeérné casto ji po zvazeni vsech mné znamych
okolnosti skutecné povazuji za indikovanou. Ne-
pouzivam termin “metoda volby”, protoZe si ne-
jsem zcela jisty co presné znamend. Bohuzel
mam dojem, ze mnoho autorii se timto termi-
nem ohani pravé tehdy, kdyz Zadnou volbu ve
smyslu racionalniho vybéru z vice moznosti
nepripousti.

Osobné se vzdy snazim postupovat presné tak
Jjak pisu na konci inkriminované kapitoly “In-
dikace terapie”.

Prace prof. Vojty si velmi vazim, stejné jako
Jjsem si jej vazil jako odbornika a predevsim
cloveka. Osobné jsem mu vdeécny za to, ze mé
kineziologické uvazovani ovlivnil urcitym
smérem a poskytl mi, obrazné i doslova, to
principy “nevynalezl, ale pouze nasel” jak se
vyjadril v televiznim poradu GEN. Jeho me-
toda na tyto principy nemd patent, protoze
Jsou soucasti vyvojové kineziologie, na které
je jeho metoda postavena. Poznani se v této
oblasti vyvijelo pred Vojtou a bude se vyvijet i
po ném, prestoze jeho stopy uz nikdo nevyma-
ze. Obrovskou zasluhou ziistava, Ze principy
vyvojové kineziologie, z velké cdsti znamé jiz
drive, diisledné implementoval do své meto-
dy. Tim je zpristupnil pro kazdodenni praxi
Sirokému okruhu terapeutii. A tém, kterym
“hluboka uicta” nepodlomi kolena pri samo-
statném mysleni, poskytl impuls pro patrdani
po obecnych zakonitostech. Pritom i oni mo-
hou vzpominat s uzndnim.

Srovnavat Vojtovu metodu s nedonosencem mi
nepripada vystizné, ale jisté je, ze o svij Zivot
(¢i spise uzndani) musi bojovat stale. Této nut-
nosti jsou zbaveny pouze vycpané muzejni
exponaty, coz ovSem také neni pripad Vojtovy
metody. Jenom tehdy, kdyz bude schopna dal-
Stho vyvoje a prizpiisobeni, neskonci jako dru-
hohorni dinosauri — impozantni, zkamenéld,
odepsand. Vyvoj ale nespociva v tom, ze se
omezime na “dlouhé a usilovné studium, aby-
chom pochopili, co vSechno nam chtél Vojta
sdelit”.

Nicemu neprospéje, kdyz jedinym uznavanym
studijnim textem bude “Vojtiv princip” a kaz-
da z péti povinnych dennich motliteb celem
k Mnichovu bude zacinat slovy “Neni terapie
mimo reflexni lokomoci a Vojta je jejim jedi-
nym prorokem”. Silné pochybuji, Ze pravé
tohle bylo to co si pral. Asi tak stejné, jako
stat se jednou z atrakct panoptika voskovych
figurin.

P.S. Skutecné trapnou chybou v zahlavi mého
kritizovaného textu je fakt, Ze jsem ziejmé pana
profesora Vojtu omylem pohibil o mésic dri-

ve. Za to se (bez jakékoli ironie) opravdu
uprimné stydim a omlouvam.

P.PS. Obvinénim z “neprofesiondlniho vykla-
du” mne pi. Kolarova velmi pobavila. Pova-
Zuji za svoji milou povinnost pobavit ji na
oplatku nécim podobnym. Proto ji vénuji feje-
ton “Zpoved maloveérného”, ktery miize nalézt
na webové adrese http://www.upol.cz/fyziote-

rapie.

1. Vareka

IMMOBILNY PACIENT

Pape A. : Heben und heben lassen / Bewe-
gwn und bewegen lassen, Richard Pflaum
Verlag GmbH and Co. KG, Muenchen 2000,
ISBN 3-7905-0815-2

Autorka knihy ,,Heben und heben lassen /
Bewegen und bewegen lassen,, Anne Pape,
vel'mi Sikovnym a nazornym spésobom poda-
va ndvody na rieSenie dennodennych problé-
mov pri manipuldcii s pacientom. Knizka vo
svojich 95 strandch ukryva 205 fotografii
s perfektnou instruktazou pre terapeuta
s ohl'adom na postihnutie pacienta.

V siestich kapitolach sa venuje problematike
techniky dvihania, pohybu a manipulécii
s pacientom. Ci uz je to pohyb ( zmena polo-
hy ) pacienta na posteli, posadzovanie pacien-
ta, presun pacienta z postele na vozik resp.
naopak, zaobchadzanie s pacientom na vozi-
ku, transport pacienta na schodoch a doplnu-
juce situacie, vSetko sa odohrava s prisnym
dohladom na funkcno-anatomické schopnosti
terapeuta tak, aby nedoslo k poskodeniu jeho
vlastného zdravia na ukor pomoci pacientovi.

Hoci sa v praxi Casto stretavame s tym, zZe si
terapeut radsej rychlo poradi s pacientom sam,
ako by mal ¢akat’ na pomoc inych, ¢asto by
postacil len sprdvne zauzivany ,,grif,,
s logickym Setrenim predovsetkym chrbtice
terapeuta, ale i uSetrenia pacienta od momentu
prekvapenia ¢i bolesti.

Myslim si, ze tato jednoduchd, ale bohatt kniz-
ku, by bolo spravne zaradit’ do u¢ebnych osnov
fyzioterapeutov ale i zdravotnych sestier, ¢i
osetrovatel'ov. Vyhli by sme sa mnozstvu per-
spektivnych pacientov z radov nas, dennoden-
ne prichadzajucich do kontaktu s pacientom
s pohybovym deficitom.

M. Klenkova
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Zalisova, K..: Fatigue in multiple sclerosis

UNAVA U ROZTROUSENE SKLEROZY MOZKOMISNI

Autor: K. ZaliSova
Pracovisté: FTVS UK, Praha

Souhrn

Studie, ktera probéhla formou dotaznikového Setfeni, se zicastnilo 380 respondentli — nemoc-
nych roztrousenou sklerézou mozkomisni. Vysledky, které prezentujeme v této praci, shrnuji
informace tykajici se inavy u tohoto onemocnéni.

Klic¢ova slova: Roztrousena skler6za mozkomisni (RS), unava, dotaznikové Setieni.

Zalisova, K.: Fatigue in multiple sclerosis

Summary

This study was made by questionnaire with parti-
cipation of 380 responders — patiens with multiple
sclerosis. Results presented in this paper summari-
ze information about fatigue in this disease.

Key words: multiple sclerosis — fatigue — question-
naire finding

Uvod

Udaje tykajici se tnavy u RS se mnohdy roz-
chazeji a jejich zpracovani se jevi stale aktu-
alngjsi vzhledem k tomu, ze se pfedevsim
v rehabilitaci méni k Ginavé ptistup. Diive byla
povazovana za limit zatéZe a nemocnym ne-
bylo doporuc¢ovano provadét pohybové akti-
vity. Nyni se dostava do poptedi terapeutické-
ho zajmu.

Soubor vySetienych a metodika

Ve spolupraci s organizacemi Roska, Commu-
nio Praha, MS Centrum Praha a Neurologic-
kou klinikou Kralovské Vinohrady bylo v roce
1999 mezi nemocnymi s roztrousenou sklero-
zou mozkomisni (dale RS) rozsifeno piiblizné
700 formulart dotazniku. Dotaznik byl vypra-
covan na podkladé praci (Cella, 1996, Krupp,
1995, MS Council, 1998, Vercoulen, 1996) a
tématicky roz¢lenén na pét ¢asti. V prvych
tiech Castech jsme se dotazovali na osobni,
socio-demografické udaje a udaje tykajici se
onemocnéni RS. Ve ¢tvrté ¢asti na unavu a
v paté na spankovy rezim nemocnych.

Z 380 navracenych dotaznikti byla vytvofena
databaze informaci o respondentech. Ta byla
podrobena analyze, kterd spocivala predev§im
v popisné statistice. Dale byly zjistovany pod-
minéné Cetnosti sledovanych znakd a souvis-
losti mezi nimi. Pro testovani rozdilu mezi vy-

Zalisova, K.: Die Miidigkeit bei der sclerosis mul-
tiplex

Zusammenfassung

An der Studie, die in Form von Fragebogen durch-
gefiihrt wurde, beteiligten sich 380 Respondenten
- Patienten mit sclerosis multiplex. Die Ergebnis-
se, die in dieser Arbeit prisentiert werden, kassen
die Informationen zusammen, die die Miidigkeit bei
dieser Erkrankung betreffen.

Schliisselwdrter: sclerosis multiplex - Miidigkeit —
Fragebogenuntersuchung

skytem sledovaného znaku ve dvou rtiznych
skupinach respondentt byla pouzita normalni
aproximace (ZaliSova, 2000). Databaze dale
slouzila k vybéru probandi pro klinickou stu-
dii hodnotici vliv fyzioterapeutického progra-
mu na Gnavu.

Vysledky

Unava

79% respondentli popisuje unavu jako velmi
zavazny piiznak, ktery v 75% ptipadl vy-
znamné omezuje jejich aktivity. 66% respon-
dentli (signifikantné vice muztl) trpi inavou
déle, nez 6 mésicl. 39% respondentt pocit'u-
je tnavu denné a 34% vétSinu dnd v tydnu.
62% respondentti se béhem bézného dne citi
unaveno po dobu 3 - 6 hodin, 38% (signifi-
kantné vice muzi) déle nez 6 hodin.

Podil na vzniku tnavy ma nejvice fyzicka, psy-
chosocialni a kognitivni slozka. Podil fyzické
a kognitivni slozky je signifikantné vyssi u
muzi.

Unava se zvySuje s délkou trvani onemocné-
ni. Neni zavisla na véku nemocného. Nejméné
se vyskytuje stiidaji-li se fidké ataky s dlouhou
remisi. U progresivnich forem onemocnéni ma
zavazngjsi charakter. Unava se zvySuje pti bo-
lesti, depresi a spasticité.

55% respondenttd udava zvyseni unavy
v zévislosti na néjaké udalosti (napii
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klad exacerbaci RS, v nedavné dobé nebo pra-
vé probihajicim infekénim onemocnénim, hor-
kém nebo vlhkém prostiedi, zvysené fyzické
aktivité, depresi, poruchach spanku, stresu,
medikamentozni 1é¢be, dlouhodobé neéinnos-
ti). 75% respondentll udava zhorSeni tinavy
v zavislosti na zvySené teploté, 26% respon-
dentt zlepseni v chladném prostiedi.

82% respondentti se pokusilo o ovlivnéni tina-
vy naptiklad spankem a odpocinkem b&hem
dne, vyhybanim se ¢innostem zvySujici Gina-
vu, cvic¢enim, zménou dietnich a stravovacich
navykd, vitaminovou lé¢bou, pouzivanim po-
mucek Setficich energii, pitim kofeinovych
napoju, uzivanim antidepresiv.

15% respondentii se pokusilo tnavu ovlivnit
medikamentozné. V 16% piipadi 1éky snizily
unavu, ale neovlivnily schopnost vykonavat
bézné denni aktivity, v 5% snizily unavu a zlep-
Sily schopnost vykonavat bézné denni aktivi-

ty.

83% respondentii pravidelné, alespon tfikrat
tydné cvici. 34% se jich vénuje joze, 21% pla-
vani a 12% posilovani. Pouze 6% responden-
tt cvi¢i pod odbornym vedenim. Tyto zpUso-
by cviceni nemaji vliv na délku trvani
onemocnéni, prub¢h onemocnéni, schopnost
mobility a tnavu.

Poruchy spanku

29% respondenttl se probouzi vice nez dvakrat
za noc. Ve 45% ptipadl je diivodem potreba
jit na toaletu a dale riizné pfi¢iny (nemocni maji
starosti a strach, jsou nékym probuzeni, citi
velké svalové napéti nebo bolest). 22% res-
pondentt popisuje motoricky neklid, 1% pe-
riodicky pohyb koncetin a kratkodobé pteru-
Seni dychani béhem spanku. 17% respondenti
pije pfed spanim kofeinovy a 4% alkoholicky
napoj.

Respondenti primérné usinaji 76 minut, 42%
respondentll se musi snazit o usnuti. Primér-
na doba no¢niho spanku je 5,6 hodin. 20%
respondentt (signifikantné vice Zen) trpi bo-
lesti hlavy po probuzeni. 25% respondentii
(signifikantn€ vice muzti) chrape. 69% res-
pondentu se probouzi pied sedmou, 31% do-
konce pied Sestou hodinou ranni. 15% respon-
denti se po typickém noénim spanku neciti
odpocinuto. 63% respondentii pravidelné spi
pfes den.

Diskuse

l?nava

Unava je definovana jako pokles vykonnosti a
neschopnost pokracovat ve fyzickych, psycho-
senzorickych a mentalnich aktivitach (Macek,
1995). U onemocnéni RS byva popisovéna
jako jeden z prvnich ptiznakd, pfedzvést nebo
vedouci ptiznak exacerbace (Havrdova, 1998,
Freal, 1984). Pro RS je typicka jeji kombina-
ce s depresi, slabosti koncetin, bolesti, poci-
tem tuhosti, neklidem a ztratou motivace
(Krupp, 1988, 1995, 1996, 1997).

Na vzniku tinavy jako primarniho ptiznaku se
pravdépodobné podili omezeni krevniho za-
sobeni a metabolismu mozku (Roelcke, 1997),
porucha vedeni demyelinizovanym nervem
(Sheean, 1997), porucha naboru alfa-motone-
uronu (Rice, 1992) a mediatory zanétu (Kent-
Braun, 1994). Na vzniku Gnavy jako sekun-
darniho pfiznaku slabost dychacich svala
(Foglio, 1994), dekondice a bolest (MS Co-
uncil, 1998).

Podle Schapiro (1995) se u nemocnych RS
setkavame s normalni inavou (vznika jako re-
akce na pfemahani), neuromuskularni inavou
(zptisobena poruchou nervového vedenti), ina-
vou doprovazejici depresi anebo malatnosti,
zdrcujici inavnosti a spavosti bez jakékoliv
souvislosti (zptisobena biochemickou nerov-
novahou v mozku).

Prevalence unavy u RS je vysoka. Freal, 1984
udava 77%, Vercoulen 1996 76-92%, podle
vysledkt nasi prace je 79%. Prestoze Kroen-
ke (1988) popisuje, ze chronickou inavou trpi
vice zeny, mezi nasimi respondenty je zastou-
pena u obou pohlavi stejné.

Unava u RS mé chronicky charakter (Lensky,
1996, MS Council, 1998), coz je patrné i
z odpovédi respondentli. 69% nemocnych RS
trpi unavou denné (Freal, 1984), to je o0 30%
vice, nez v nasi studii. Nase prace je ve shod¢
s Kraftem, 1984 v tom, Ze nemocni pocituji
unavu méné, nez 6 hodin denné. To je
v rozporu s ndzorem Fiska, 1994. Podle n¢j
nemocni trpi unavou déle nez 6 hodin denné.
V literatufe jsme se nesetkali s porovnavanim
unavy mezi pohlavimi. Z nasi prace vyplyva u
muzu je vice zastoupena Unava trvajici 12 —
24 hodin denné.
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Podle nasich vysledki a literarnich udajt (10,
11) tinava u RS nemocnych vyznamné omezu-
je vykonavani béznych dennich aktivit. Vzni-
ka v zévislosti na denni dobé (Fisk, 1994).
Podle nasich vysledkt nejvice zacind Casné
odpoledne, podle Krafta, 1984 spise pozdé
odpoledne a vecer.

Nase prace potvrzuje vliv inavy na fyzické,
kognitivni a psychosocialni aktivity (8, 16) a
naopak. K hodnoceni unavy a posouzeni jed-
notlivych slozek podilejicich se na jejim vzni-
ku jsme pouzili stupnici Modified Fatigue Im-
pact Scale (MS Council, 1998). Unavu by bylo
vhodné posuzovat i jinymi stupnicemi (Krupp,
1997) a zjistit, ktera ze $kal piinasi pti posuzo-
vani inavy nejvetsi vytéznost u nemocnych RS.
82% respondentl se pokusilo inavu ovlivnit.
Farmakologicky zptisob 1é€by neni mezi nasi-
mi respondenty prilis ¢asty. Jedna se ptedevsim
o lécbu amantadinem ¢i pemolinem (Krupp,
1995).

Velmi Castym zpisobem ovlivnéni unavy u
nemocnych RS je cviceni. 83% respondentti
pravidelné cvici, coz je oproti studii Lenské-
ho, 1996 o 38,8% vice. Moznosti cviceni v§ak
nejsou mezi nasimi respondenty plné vyuzity,
protoze pouze 6% nemocnych cvici pod od-
bornym vedenim. Zatimco pozitivni vliv reha-
bilitace u nemocnych RS je znam (Fabio, 1998,
Schapiro, 1988), vysledky nami provedené
analyzy nepotvrdili vliv “nespecifického” zpii-
sobu cviceni respondentll na onemocnéni RS.
Mezi rehabilitacni postupy, které cilené ovliv-
nuji Gnavu patfi naptiklad aerobni (Petajan,
1996) a dechova cviceni (Smeltzer, 1996),
chladova terapie (Capello, 1996), nacvik ener-
gii Setficich strategii, symptomaticka lécba
spasticity a bolesti (MS Council).

Krupp (1988, 1995) uvadi, ze u vétsiny RS
nemocnych teplo dramaticky zhorSuje unavu,
zatimco chlad ji snizuje. Podle nasich vysled-
ki (stejné jako studie Krupp, 1996) nema chlad
signifikantni vliv ve smyslu zlepSeni tnavy.
Indikace chladové terapie je podle naseho na-
zoru vhodna v 26% ptipada.

V neposledni fad¢ je nutna psychologickd in-
tervence (ovlivnéni deprese) a 1é¢ba spanko-
vych poruch (MS Council, 1998).

Poruchy spanku
Poruchy spanku (vysoka ¢etnost no¢niho pro-
bouzeni, dlouha doba usinani, motoricky ne-

klid, pocit neodpocinuti po typickém noc¢nim
spanku, ¢asné ranni probouzeni) se u one-
mocnéni RS vyskytuji tfikrat vice (25,2%) nez
u prumérné populace (8,2%) a mohou se po-
dilet na vzniku unavy (Clarc, 1992). Primér-
na délka noc¢niho spanku u respondentt je
signifikantné niz$i nez u primérné populace
(7,3 hodin). Cetnost denniho spanku respon-
dentl je oproti pramérné populaci (21%)
signifikantné vyssi (Clarc, 1992).

Podle MS Council, 1998 a vysledki nasi pra-
vany neurogenni dysfunkce mocového
meéchyre a dale spasticita nebo spasmy, tizkost,
deprese, bolest, kratkodobé pieruseni dychani
ve spanku a periodicky pohyb koncetin.
Z vysledki nasi prace vyplyva, ze pii¢inou
poruch spanku pravdépodobné neni piti alko-
holu a kofeinovych napojt pied spanim.

Zavér

Analyzou odpovédi 380 respondentii jsme zis-
kali uceleny soubor informace o unavé u RS.
Ty povazujeme z hlediska rehabilitace za vel-
mi vyznamné, protoze se v souc¢asné dob¢ u
nas méni piistup k tomuto pfiznaku. Dfive byl
povazovan za limit zatéze a nyni se stava stie-
dem zajmu terapeuti. Jedna se o velmi etny,
chronicky a zavazny piiznak, ktery je tfeba
terapeuticky fesit. Ucelena charakteristika Gina-
vy a spankovych poruch u RS nabizi moznos-
ti jejich ovlivnéni.
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Souhrn

Béhem uplynulého desetileti doslo k vyznamnému posunu v oblasti rehabilitace nemocnych
roztrousenou sklerézou mozkomisni (RS). Nase studie hodnotila pfinos rehabilitacniho pobytu
pro nemocné RS v podminkéch neprofilovaného lizkového rehabilita¢niho oddéleni. Program
u nemocnych pfevazné s primarni ¢i sekundarné progresivni RS byl zaméfen prevazné na kom-
plexni kinezioterapii a fyzikalni terapii, ¢aste¢né ergoterapii a ortetiku. Funk¢ni status byl ohod-
nocen pfi nastupu k pobytu a pfi dimisi. Pro hodnoceni spasticity dolnich koncetin byla vyuzita
globalni $kala hodnoceni spasticity (Global assessment of spasticity scale, - GSA) a modifiko-
vana Ashwortova skala. Pro hodnoceni disability se aplikovalo motorické subskore miry funke-
ni nezavislosti (Functional Independence Measure - FIM). S odstupem 5-6 mésict byl dale
rozeslan dotaznik pro zhodnoceni rehabilita¢niho pobytu samotnymi pacienty. Nikdo ze sledo-
vanych nemocnych se béhem rehabilitaéniho pobytu nezhorsil. (Stfedni EDSS bylo pfi nastupu
6,7 (median 6,5) + 1,0, pfi ukonéeni pobytu 6,5 (6,5) £ 0,9. Ze sledovanych parametri doslo ke
statisticky vyznamnému zlepSeni pro modifikovanou skalu spasticity (Ashwort) z 2,5 + 0,8 na
1,8+ 0,6 a pro motorické subskore miry funkéni nezavislosti z 59 + 15 na 64 + 14 bodu. Pti
testovani pomoci globalni skaly spasticity nebyl rozdil statisticky vyznamny - skore zlepSeni ve
skupiné 1,0 + 0,7. Dotaznikovy prizkum ukazuje pfiznivé hodnoceni rehabilitaéniho programu
respondujicimi nemocnymi i nékolikamési¢ni pretrvavani tohoto ptiznivého efektu. Piinos pro
nemocné RS a dal§imi neurologickymi onemocnénimi by znamenalo zfizeni specializovanych
neurorchabilitanich zatizeni.)

Kli¢ova slova: Fyzioterapie, neurorehabilitace, rehabilitace, roztrousena sklerdza, spasticita

Mayer'?, M., Bazalda®, J., Muchovd®, B., Stranskd’,
H.: Experiences with rehabilitation efficiency in pa-
tiens with multiple sclerosis on general in-patient
rehabilitation department

Summary

A considerable advance has arose in the rehabilitation of multiple
sclerosis patiens in the last decade. The gain of rehabilitation stay
Sfor multiple sclerosis patiens in conditions non-profiled in-patient
rehabilitation was evaluated in our study. Programm in patients with
prevalent spinal or secondary progressive type of multiple sclerosis
was directed mainly on komplex kinesiotherapy and physical therapy,
partially on ergotherapy and orthetics. Functional state was evalua-
ted at the beginning and at the end of the stay. By the spasticity eva-
luation of lower extremities a Global assessment of spasticity scale
and Functional Independence Measure were used. For disability as-

sessment the Functional Independence Measure was applied. After

7

Mayer, M., Bazala, J., Muchovd, B., Stranskad, H.:
Die Erfahrungen mit der Effektivitit der Rehabili-
tation bei den Patienten mit sclerosis multiplex in
einer allgemeinen Krankenhaus-Rehabilitationsab-
teilung

Zusammenfassung

In dem letzten Jahrzehnt kam es zu bedeutsamen Entwicklung der
Rehabilitation der Pati ltiplex. Der Funktions-

mit sclerosis ip
status wurde bei der Einweisung ins Krankenhaus und bei der Ent-

lassung bewertet. Zu der Bewertung der Soastizitdit der unteren Glied-
masen wurde die globale Spastizititsbewertungsskala (Global
assessment of spasticity scale - GSA) und die modifizierte Ashwort-
Skala benutzt. F+r die Bewertung der Disabilitit wurde das motori-

sche Messen der funktionellen Unabhdhgigkeit (Functional Indep
dence Measure - FIM) angewandt. Nach Verlauf von 5-6 Monaten
wurde ein Fragebogen zur Auswertung der Rehabilitationsbehandlung

durch di e Patienten verschickt. Niemand von den in die Studie ein-
b P,

5-6 months a questionnaire for rehabili stay e by pa-
tients themselves was sended. No worsening was seen during the re-

habili

stay in any foll d-up patient

Key words: Multiple sclerosis, physiotherapy, re-
habilitation, spasticity

n Pati wurde in Verlauf des Rehabilitationsbehandlung
verschlechtet.

Schliisselworter: Physiotherapie - Rehabilitation
- sclerosis multiplex - Spastizitdit
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Uvod

Béhem uplynulého desetileti doslo k vyznam-
nym zménam a vsestrannému rozvoji v oblas-
ti rehabilitace neurologickych nemocnych
(1,2,11,17,21). Rada klinickych studii potvr-
zuje vyznam a efektivitu neurorehabilitace a
povzbudivé vysledky se objevily i v souvis-
losti s rehabilitaci nemocnych roztrousenou
skler6zou mozkomisni (RS) (1, 2,8, 11,16,21,
22, 25).

Piedkladana studie si kladla za cil posoudit
efektivtu nékolikatydenniho rehabilitacniho
programu zaméfeného na nemocné RS v pod-
minkach bézného neprofilovaného lizkového
rehabilitacniho oddéleni.

Material, metody

Hodnotili jsme celkem celkem 25 nemocnych
s klinicky definovanou RS. Rehabilita¢ni
program byl indikovan jednak ve spolupraci s
centrem pro RS neurologické kliniky FN Olo-
mouc, ¢asteéné nemocné odeslali neurologo-
vé ze spadové oblasti FN. Primérny vék byl
45 + 9,6 (stfedni chyba praméru) let, délka tr-
vani choroby 12 + 9,5 let, délka hospitalizace
20 + 7,8 dne. Vstupni skore dle expandované
Kurtzkeho skaly (EDSS) bylo 6,5 (median)
resp. 6,7 &+ 1,0. Rehabilitaéni program, zam¢te-
ny pievazné na komplexni kinezioterapii a fy-
zikalni terapii, Caste¢né na ergoterapii a orte-
tiku byl individudlné stanoven po vstupnim
Iékatském a fyzioterapeutickém funkénim vy-
Setfeni a zahrnoval obvykle posturalné loko-
moc¢ni trénink, korekci pohybovych stereoty-
pu, podporu antispastickych vzorci, nacvik
koordinace, ev. nacvik ptesunt, sebeobsluhy,
dennich aktivit, revizi pouzivani ortetickych
pomtcek ap. Kinezioterapeuticky program
vychazel zejména z principi PNF, technik sen-
zomotorického tréninku a konceptu Bobatho-
vych, ¢astecné zahrnoval hydrokinezioterapii
v bazénu. Z fyzikalni terapie se nejcastéji uplat-
nily recipro¢ni elektrostimulace (tzv. spojené
impulsni proudy), nizkofrekvecni pulsni mag-
netoterapie. Soucasti programu u vétSiny ne-
mocnych bylo provedeni psychologického
vySetieni a interview v ramci psychologické-
ho programu zaméteného pievazné na vyzkum
osobnostnich charakteristik nemocnych RS.
Vysledky jsou zpracovany v samostatné praci
(19).

Funk¢ni status byl ohodnocen pii nastupu k
pobytu a pii dimisi. Pro hodnoceni spasticity
byla vyuzita globalni $kala hodnoceni spasti-

city (Global assessment of spasticity scale,
GSA -15) a modifikovana Ashwortova skala
(4,5). Pro hodnoceni disability se aplikovalo
motorické subskore miry funkéni nezavislosti
- Functional Independence Measure (FIM, 7).
S odstupem 5-6 mésict byl dale rozeslan do-
taznik pro zhodnoceni rehabilitaéniho pobytu
a jeho vysledkl samotnymi pacienty. Statis-
ticka vyznamnost rozdilti hodnot $kal pied a
po rehabilitaci byla hodnocena H-testem na
hladiné a = 0,01.

Vysledky

Nikdo ze sledovanych nemocnych se béhem
rehabilitaéniho pobytu nezhorsil. Stfedni
EDSS bylo pfi nastupu 6,7 (median 6,5) + 1,0,
pii ukonéeni pobytu 6,5 (6,5) £ 0,9. Ze sledo-
vanych parametrt doslo ke statisticky vyznam-
nému zlepSeni pro modifikovanou skalu spas-
ticity (Ashwort z 2,5 + 0,8 na 1,8 = 0,6 a pro
motorické subskore miry funkéni nezavislosti
(FIM) z 59 + 15 na 64 + 14 bodu. Pii testo-
vani pomoci globalni skaly spasticity (GSA)
nebyl rozdil statisticky vyznamny.

Navratnost dotaznikii nebyla uplna. Obdrzené
vysledky vypovidaji o ptiznivém hodnoceni
rehabilitacniho programu respondujicimi ne-
mocnymi i o nékolikamési¢nim pretrvavani
tohoto pfiznivého efektu . Metodika i vysled-
ky jsou podrobnéji uvedeny v (10).

Diskuze

Béhem uplynulého desetileti se neurorchabi-
litace stala vyznamnym pilitem klinické neu-
rologie (11,17,21). Zejména ve statech Zapadni
Evropy a Severni Ameriky se stale vice pro-
sazuje trend zfizovani specializovanych pra-
covist’ neurologické rehabilitace jak po linii
zdravotnické, tak jako univerzitnich instituci
zabyvajicich se vyzkumem, pre- i postgradu-
alnim vzdélavanim.

Pozitivni roli zde ponékud prekvapive sehrala
tzv. ,,evidence- based medicine®, medicina
zalozena na dikazech. Ta byla donedavna
spise chapana jako nutné zlo ¢i administrativ-
ni omezovani ,, ars medici . Tlak platct zdra-
votni péce (at’ jiz realny nebo ocekavany) i
nakonec i zakonita snaha o objektivizaci vy-
sledkt vlastni prace rehabilitacniho tymu
prispély k urychlenému zavedeni a rozvoji re-
levantnich vyzkumnych metodik i do rehabi-
litace (20, 21, 14, 23).
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Pokud bylo jest¢ donedavna na rehabilitaci
pohliZena jako na okrajovou a ptipadné zbyt-
nou soucast mediciny a zdravotni péce, zacina
se nyni hovotit o rehabilitaénim ptistupu k 1é¢-
be, rehabilitacni koncepci mediciny (2,21, 18).

Dle udajti Evropské asociace neurologickych
spolecnosti potiebuje soustavnou a kompre-
henzivni neurorehabilitaci 1000 osob/100 000
obyvatel (17). Z oblasti, v nichZ se neuroreha-
bilitace uplatiiuje nejvice, jmenujme neu-
rotraumatologii (stavy po misnich a kranioce-
rebralnich traumatech), Parkinsonovu chorobu
a extrapyramidové syndromy vibec, détskou
mozkovou obrnu resp. perinatalni encefalopa-
tii, svalova a nervosvalova onemocnéni.

Integrace specializované a komplexni rehabi-
litace do programu cerebrovaskularnich jed-
notek je povazovana za klicovou nejen pro
smysluplnou ¢innost iktovych jednotek samot-
nych, ale i pro vysledky celého cerebrovasku-
larniho programu (3, 9, 12).

Rehabilitace nemocnych roztrousenou sklero-
zou ma v ramci neurorehabilitace nepochybna
specifika. Je to jednak zcela individualni ob-
raz postizeni liSici se od pacienta k pacientovi
a vyvijejici se v Case, dale kolisavy prub¢h
potizi jak kratkodobé (napt. béhem dne) tak
dlouhodobgé (ataky/remise). Vyznamnym fak-
torem muize byt inavovy syndrom, emo¢ni la-
bilita, kognitivni deficit ap. K variabilnimu
klinickému obrazu samoziejmé ptispiva mno-
holoziskové postizeni, které se navic neustale
se vyviji.

V poslednich dvaceti letech je v celém vy-
spélém svété pozorovatelné vyrazné prodlou-
zeni preziti nemocnych s roztrouSenou skle-
rozou (Mertin, Winshenker). Tento téméf
dramaticky vyvoj nemize byt pfes vSechen
pokrok vysvétlen uc¢inkem patogenetické 1é¢-
by.

Ztejmé zde ma podil i moderni tzv. sympto-
matické terapie, zkvalitnéna péce o nemocné,
i zlepSeni socialniho prostfedni véetné aktiv-
niho zapojeni nemocnych a jejich blizkych. V
rehabilitacnim konceptu mediciny pfestava byt
pacient pasivnim (byt’ pouc¢enym) objektem
1ékatské intervence diagnostické i terapeutic-
ké a spolu se svymi blizkymi se stava aktiv-
nim a v mnoha ohledech i klicovym a rozhod-
ujicim ¢lenem rehabilita¢niho tymu.

Diskuze

Vysledky studii, vétSinou prospektivnich, kon-
trolovanych a randomizovanych, ukazuji u
nemocnych RS jednoznaéné priznivy vliv re-
habilita¢nich programti i jednotlivych technik
jak v kratkodobém horizontu, tak z dlouho-
dobého hlediska. Z funkéniho hlediska, tj. v
terminech impairment- disability- handicap dle
WHO, se nejen dosahuje zastaveni progrese,
ale dochazi i k vyznamnému zlepseni (1,2,
8,11,13, 14,16, 17,18, 21,22,25).

Nase studie posuzovala efektivitu a bezpec-
nost nekolikatydenniho rehabilitacniho progra-
mu v podminkach bezného luzkového rehabi-
litacniho oddeleni. Program rehabilitace RS
zde muze byt z kapacitnich duvodu pouze do-
plnkovy. Vysledky studie, zamerené zejména
na kinezioterapii a fyzikalni terapii, vcelku
odpovidaji idajum v literature jak co se tyka
bezprostredniho vysledku vlastniho pobytu,
tak pretrvavani efektu po dimisi.

Za mimotadné dilezitou povazujeme skutec-
nost, Ze naprostou vétSinu nemocnych tvofili
nemocni s primarné ¢i sekundarné progresiv-
ni RS. Tento mozna piekvapiva a bezpochyby
nadéjna skute¢nost podporuje vyznam dlou-
hodobé rehabilitace u nemocnych RS. V této
souvislosti je vhodné se zminit o svym zptso-
bem analogickych udajich o rehabilitaci ne-
mocnych po cévni mozkové piihodé. Zde je
totiz pozorovatelny trend, Ze tizeji postizeni
nemocni maji z rehabilitace vétsi benefit (6).
Lze opravnéné ptredpokladat, ze dalsi piinos
pro nemocné RS a samozfejmé dal$imi neuro-
logickymi onemocnénimi by znamenalo zfi-
zeni specializovanych neurorehabilita¢nich
zafizeni (1,2,3, 11,21).
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Suhrn

Sucasna klasifikacia zarad’uje sclerosis multiplex ( SM ) medzi orgédnovo $pecifické autoiminne
ochorenia, v ktorych je imunitna odpoved’ namierena proti myelinovym antigénom.

Pretoze SM je Castou pric¢inou invalidity uz v produktivnom veku a skuto¢nost, ze Slovenska
republika patri medzi krajiny s tzv. vysokym rizikom vyskytu SM ( incidencia 50-100/ 100 000
obyvatelov ), je toto ochorenie vel'mi zdvazné aj zo socioeckonomického hl'adiska. Koncepcia
terapeutického pristupu k pacientovi s diagnézou SM by mala obsahovat’ optimalnu medika-
mentdznu lieCbu a vo vsetkych stadiach ochorenia nepostradatelnt rehabilitacnt liecbu. Cie-
P'om prace bola sumarizacia poznatkov z dostupnej literatiiry o SM a snaha tieto poznatky vhod-
ne zaradit’ pri koncipovani metodického postupu.

Kracové slova: Sclerosis multiplex - klinicky obraz - Kurtzkeho $kéla - metodicky postup -

rehabilitacia - QL index

Valachovicova, I.: Proposal for methodological
sequence in rehabilitation of multiple scelrosis pa-
tiens

Summary:

In the present classification a multiple sclerosis is
included among specific auto-immune diseases,
where the immune response is directed against
myelin antigenes. One of the main medical prob-
lems is caused by relatively high prevalence of auto-
immune diseases in the population (5-7%) of pre-
sent civilized and industrial societes. Because of
disability in productive age caused by multiple scle-
rosis and the fact, that Slovak republic belongs to
countries with high risk of MS occurence (inciden-
ce 50-100/100 000 inhabitants) this disease repre-
sents serious problem from the socio-economic
point of view. Optimal drug treatment should be
included into the concept of therapeutic attitude to
patient with diagnosis MS and in all disease stages
an indispensable rehabilitation treatment too.
A summation of contemporary literary knowledges
about MS and an effort to assign this knowledges
into the concept of methodological attitude to the
treatment was the goal of this interdisciplinary stu-
dy.

Key words: multiple sclerosis - clinical picture —
Kurtzke's scale — methodological procedure of re-
habilitation — index QL

Valachovicova, I.: Der Vorschlag des rehabilita-
tion VerfahrensBei Patienten mit sslerosis multiplex
Diagnose

Zusammenfassung

In der gegenwdrtigen Klassifikation wird die scle-
rosis multiplex (sm) unter die Organen spezifische
autoimmunen Erkrankungen geteigeordnet, bei
denene die Imunantwort gegen die Myelin-Antige-
ne gerichtet ist. Ziemlich hohe Prevalenz der auto-
imunen Erkrankungen in der Popoulation 5 - 7%
ist einer der Hauptprobleme der Medizin heutiger
zivilisierten und industrialisierten Gesselschaften.
(1,2) Da SM oft die Ursache vorzeitiger Invaliditd
bereits im produktivem Alter ist und da Slowakei
unter die Ldder mit hohemRisiko der sm gehot (In-
zidenz 50-100/100 000 Bewohnerist diese Erkran-
kung auch aus der sozial-Gkonomischen Sicht sehr
bedeutend. Optimale medikamentise Behandlung
sollte die Konzeption des therapeutischen Verfa-
hren bei dem Patienten mit der Diagnose SM mit-
beinhalten und in allen Stufen der erkrankung und
unvermeidbare Rehabilitationstherapie. Das Ziel
dieser interdisziplinaren Studie ist es die Kenntnisse
iiber Sm in der verfiigbaren Literatur zu summari-
sieren und diese beim Konzipieren des metho-
dischen Verfahren der Behandlung geignet ei-
norsnden.

Schliisselwirter: sclerosis multiplex (SM) - kli-
nisches Bild - Skala nach Kurtzke - methodische
Verfahren der Rehabilitation - QL-Index
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Navrh metodického postupu rehabilitacie u
pacientov s diagnézou sclerosis multiplex

L. SM, definicia. Etiol6gia a etiopatogenéza
SM.

SM je chronické zapalové demyelinizujice
ochorenie nervovej sustavy, vznikajuce na
podklade autoimunitného postihnutia bielej
hmoty mozgu a miechy a prejavujice sa pri-
znakmi z porusenia funkcie myelinizovanych
drah CNS. Podl'a najnovsich poznatkov sa
predpoklada spoluticast’ viacerych faktorov pre
vznik SM, riziko vzniku SM sa priamo imer-
ne zvySuje s pésobenim rizikovych faktorov
v prvych dekadach zivota.
Z epidemiologického hl'adiska sa za dominant-
né faktory podiel'ajuce sa na vzniku SM a vy-
svetlujiice nerovnomernu geograficka distri-
buciu povazuju genetické predispozicie,
virusové infekcie a vplyvy vonkajsieho prostre-
dia. Najpriekaznejsie su ale dokazy tzv. auto-
agresivneho zapalu zameraného proti central-
nemu myelinu za ucasti T-

lymfocytov.

I1. Klinicky obraz SM, diagnostika, vySet-
renia.

Klasifikacia SM podl'a Poserovych kritérii je
na klinicky pravdepodobnu diagnézu SM, na
klinicky urcitl a klinicky urcitt s laboratorne
podporovanou diagnézou SM a na suspektnt
( moznu ) diagnézu SM. Klinicky obraz SM
je typicky variabilitou priznakov, z ktorych
najcastejSie st: opticka neuritida, parestézie,
motorické symptomy, poruchy mozocka, spi-
nalna ataxia, verti-go, poskodenie mozgovych
nervov, poruchy sfinkterov a sexuality, mozné
su kognitivne poruchy a paroxyzmalne symp-
tomy, z nespecifickych symptomov je casta
unava a depresia. Diagnosticky Standard SM
pozostava z anamnézy a klinického neurolo-
gického vysetrenia, MRI mozgu a miechy, jed-
notlivych modalit EP, vySetrenia likvoru a
ostatnych pomocnych vySetreni z dovodu di-
ferencialnej diagnézy.

I11. Terapia SM. Rehabilitacia v ramci kom-
plexmej liecby pacienta s diagnézou SM.
Kauzélna liecba SM nie je dodnes zndma.
V pripade diagnostikovanej SM zavisi medi-
kamentdzny lie¢ebny postup od priebehu a §ta-
dia ochorenia, symptomaticka lie¢ba vychadza
z klinickej symptomatologie.

Komplexny pristup k liecbe pacienta
s diagn6zou SM by mal obsahovat’ okrem

vhodnej medikamentoznej terapie aj optimal-
ne podmienky na zabezpecenie dostatocného
pohybu, a to prostrednictvom lie¢ebného te-
locviku, ergoterapie a fyzikalnej terapie. Re-
habilitacia je teda nepostradatelnou sucast'ou
liecby SM vo vsetkych stadiach ochorenia.
V inicialnom S$tadiu ochorenia je rehabilitac-
ny postup zamerany na udrzanie ¢o najlepsej
fyzickej kondicie, postupne v neskorsich sta-
diach na obnovu pohybovych funkcii, uvol-
nenie spasticity, prevenciu svalovych atrofii a
nacvik sebaobsluhy. Rehabilitaény plan moze
byt kratkodoby alebo dlhodoby a to ako reha-
bilitacia SM pocas hospitalizcie, rehabilita-
cia SM ambulantna a rehabilitacia SM v $tadiu
remisie ochorenia. Dominantnym atribitom je
doraz na aktivnu ucast’ pacienta v procese re-
habilitacie.

Vo vSeobecnosti rehabilitadciou pri SM sledu-
jeme 2 ciele — minimalizovat disabilitu
z dovodu posturalnych zmien a svalovych atro-
fii a maximalizovat’ funk¢ént schopnost’
v kazdom Stadiu ochorenia.

Benefit takto chapanej lieby je nezanedbatel-
ny pre pacienta aj pre spolo¢nost’ a to v podobe
zlepSenia pohybovych moznosti, znizenia stup-
na disability, zlepsSenia fyzickej kondicie a zlep-
Senia kvality zivota. Zasluha rehabilitacie je
aj v zlepseni a podpore socialnej reintegracie,
zvysenej socidlnej nezavislosti a tym aj
v prevencii postupujicej invalidizacie. Reha-
bilitacia tiez prispieva k redukcii hospitaliza-
cif pre nové ataky SM, resp. poméha reduko-
vat’ finannéné naklady pocas PN a v dlzke PN
a pri zmene pracovného zaradenia. Takze cel-
kovo v niektorych pripadoch benignych foriem
SM napomaha k skor§iemu navratu do zamest-
nania. V neposlednom rade je rehabilitacia
zamerana aj na sekundarnu prevenciu. Vhod-
nou alternativou mdze byt napr.aj kiipel'na
liecba.

IV. Navrh edukaé¢ného pristupu k pacientovi
s diagnézou SM.

Edukacia vlastne za¢ina uz pocas prvej hospi-
taloizacie pre SM a nasledne pokracuje pred
prepustenim pacienta formou edukac¢ného po-
hovoru, kedy lekar pacienta informuje o ocho-
reni, o priebehu ochorenia, 0o moznostiach lie¢-
by a o moznostiach rehabilita¢nej liecby.
Délezita je dovera medzi pacientom a lekarom.
K efektivite edukacie prispieva individualne
prispdsobenie edukaéného programu diferen-
covanim veku, pohlavia, vzdelania a social-
no-ekonomickych podmienok. Edukacia si
vyzaduje ochotu a spolupracu pacienta, ktora
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je za predpokladu, Ze pacient je pripraveny
fyzicky i psychicky na edukdciu a uvedomuje
si ochorenie. Optimalny eduka¢ny program by
mal byt informativny a sii¢asne presny, atrak-
tivny a finan¢ne dostupny.

Edukac¢ny program mozno prezenzovat' v 4
okruhoch — zékladné informacie o SM, fakty
o SM, zaujimavé témy pre pacienta a otazky
pacienta.

Formou tzv. biopsychosocialnej rehabilitacie
je vytvaranie klubov, komunit zdruzujucich
chorych s rovnakou diagnézou. Dal’Sou moz-
nostou su relaxa¢né techniky, co-ping, edu-
kacia prostrednictvom plagéatov a videokaziet,
edukacia v rozhlasovych a televiznych médi-
ach a konecne stcasny tred popularnych in-
ternetovych a mailovych sluzieb. Nevyhodou
niektorych spomenutych foriem edukacie je
absencia osobného kontaktu, vd’aka ktorému
vie pacient Casto lepSie porozumiet’ ziskanym
informacidm.

V. MozZnosti metodickych postupov
v rehabilitcii pacienta s diagnézou SM. Na-
vrh terapeutickej koncepcie.

Hodnotenie disability SM je mozné viacerymi
sposobmi skorovania, napr. EDSS, CAMBS.
V klinickej praxi a na naSich domacich praco-
viskach obzvlast’ sa najcastejsie pouziva sko-
rovanie stupna disability podl'a Kurtzkeho $ka-
ly. LepSia orientdcia pri zostaveni
terapeutického planu je v rozdeleni Kurtzke-
ho skaly do 4 stadii ochorenia SM — I'ahké
postihnutie ( Kurtzke 0, 1, 2 ), stredné postih-
nutie ( Kurtzke 3, 4 ), tazké postihnutie ( Kur-
tzke 5, 6,7, 8 ), vel'mi tazké postihnutie ( Kurt-
zke 9 ). Vicsina autorov v ramci lieCebnej
telesnej vychovy a aj pouzivania novsich ne-
urofyziologickych metdd odporuca koncepciu
testovania a podla reakcii pacienta vybrat
vhodny postup ( Kabatova technika, cvi¢enie
dl'a Brunkowej, Vojtova metdda ¢i Bobathov-
ské koncepcia ).

V ramci tejto Casti opat’ treba zddraznit' do-
maci program, nacvik samostatnosti, vertika-
lizaciu, proprioceptivny treéning, balancny
vycvik, vytr-valost’ a nacvik pouzivania kom-
penzacnych pomocok. Absolitnou kontrain-
dikaciou pohybovej aktivity je akutny stav, t.
j. atak a mimo ataku zasa plati vzdy zasada
reSpektovania inavy, ¢im sa zaroven predcha-
dza u SM typickému tzv. Uthoffsovmu feno-
ménu. V ramci fyzikalnej liecby st vhodné

masazne techniky, uhlic¢ité kupele, kombina-
cia stimulacnej a stimulacno-analgetickej elek-
troliecby, osvedcena je kryoterapia ( napr. po-
norny ladovy kupel ) a vhodna je aj
hydrokinezioterapia a plavanie.

Okrem uvedeného je v tejto Casti podrobne
dokumentovana aj ergoterapia a psychotera-
pia a osobitna informacia je zamerand na tré-
ning mocového mechura.

VL. Sclerosis multiplex a kvalita Zivota.

V sucasnosti sa ponuka velky vyber skal,
z ktorych sa formuju indexy QL ( ADL index
dl'a Katza, Barthelov ADL index ).

Pojem kvalita Zivota mozno vSeobecne cha-
pat’ ako subor fyzickych, psychickych a soci-
alnych aktivit ¢loveka vo vztahu k jeho eko-
systému. Tyka sa naplnenia zivotnych potrieb
a spokojnosti v zivote a vyjadruje mieru adap-
tacie chorého alebo postihnu-tého na jeho zi-
votnu situaciu. SM je chronické a vel'mi za-
vazné ochorenie, preto v suvislosti s definiciou
QL sa vynara otazka do diskusie, ¢i omplexna
liecba pacientov s diagn6zou SM naozaj zlep-
Suje kvalitu zivota alebo ¢i predlzuje roky zi-
vota?.

VII. Kritéria pre vyber siboru pacientov,
algorytmus vySetreni a merani, spracovanie
vysledkov, diskusia.

Ciel'om studie bolo zistovanie a porovnava-
nie 3 parametrov v siibore pacientov s
diagnézou SM pred zahajenim lieCby a pri
ukonceni liecby: 1. — skorovanie stupnia po-
stihnutia podl'a Kurtzkeho $kaly, 2. — skoro-
vanie funk¢nej nezavislosti ADL podl'a
modifikovanej miery, 3. — sledovanie dynami-
ky QL v 5 Standardizovanych a v 2 pridanych
modifikovanych okruhoch a naviac porovna-
nie tohto parametra s kontrolnym stiborom.

Na zéklade analyzovania vysledkov vlastného
pozorovania a Studia literatiry o SM je mozné
konstatovat’, ze k zlepSeniu kvality Zivota u
pacientov s diagnézou SM sa dé dospiet’ len
interdisciplinarnou spolupracou viacerych pra-
covnikov v zdravotnictve, zainteresovanostou
rodiny a podporou spolo¢nosti.

Literatira

u autorky

Adresa autorky: 1. V., FRO NsP sv. Cyrila a
Metoda, Bratislava

Bratislava, september 1999
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MOZNOSTI REHABILITACIE V JEDNOTLIVYCH
STADIACH SCLEROSIS MULTIPLEX
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Sihrn

Autor podava prehl'ad postupov v rehabilitaénych programoch rozli¢nych $tadii sclerosis multi-
plex na zaklade dostupne;j literatury. Odporuca vyuzitie Frankelovej techniky pri poruche hlbo-

kej citlivosti.

KPucové slova: sclerosis multiplex — Frankelové cvicenia - rehabilitacia

Knap, V.: The possibilities of rehabilitation in in-
dividual stages of multiple sclerosis

Summary

An overview of rehabilitation procedures in vario-
us stages of multiple sclerosis on the ground of ac-
cesible literature is given by the author in this paper.
Frankel s technique by the disorder of deep sensi-
tivity is recommended by the author.

Key words: multiple sclerosis — Frankel s exercises
- rehabilitation

Rehabilitacia v akitnom Stadiu

V akitnom $tadiu polozime chorého na 16z-
ko, do kl'udu, ktory ul'ah¢uje repara¢né pocho-
dy. Dbame aby bol chory na 16zku spravne
ulozeny a polohujeme koncatiny a trup tak isto
ako pri spastickych obrnach, paraplégii a he-
milégii.

Casto menime polohu, aby sme zabranili vzni-
ku prelezanim. V tejto dobe sa vyvarujeme
nadmernému fyzickému zat'azeniu, prevadza-
me iba dychové cvienia, svalové kontrakcie
a pomalé pasivne pohyby, ktorymi udrzime
v klboch normalne pohybové exkurzie. Venu-
jeme pozornost’ porucham mocenia a defekta-
cie, podobne ako pri rehabilitacii paraplegi-
kov.

Akonahle sa stav chorého zlepsi, pridavame
stale viac cvikov tak, aby sme precvicili celé
telo s ohl'adom na Specifické problémy choré-
ho (parézy, spasticita, ataxie atd.). Cvi¢ime iba
kratku dobu, radsej niekol’ko krat denne a cvi-
¢enie rozdelime na niekol’ko casti, aby sme
pacienta nepretazovali. Fyzikalnu terapiu ne-
pouzivame pretoze existuje moznost’ zhorSe-
nia. Po odozneni akutneho ataku choroby, po-
radime radsej aspon pol roka fyzické Setrenie.
Chranime ho pred telesnym i dusevnym pre-
tazovanim a pred infekciou.

Knap, V.: Die Moglichkeiten der Rehabilitation in
den einzelnen Stadien von sclerosis multiplex

Zusammenfassung

Der Autor bringt eine Ubersicht von den Verfahren
in den Rehabilitationsprogrammen verschiedener
Stufen von sclerosis multiplex auf Grund der zu-
gdnglichen Literatur. Er empfiehlt die Frankel-
Technik bei der Storung der tiefen Sensitivitit zu
nutzen.

Schliisselworter: sclerosis multiplex - Frankel-Tech-
nik - Rehabilitation

Rehabilitacia v §tadiu subakitnom

V remisii, tj. v dobe medzi atakmi choroby, a
pri chronickom type postupujeme individual
ne podl'a stavu chorého a podl'a jeho reakcie
na cvicenie a na fyzikalne ukony. Aj ked’ po-
sledné vyskumy ukazali, Ze narocné a dlhodo-
bo prevadzané svalové cvicenia nezhorSuju
priebeh choroby, neprehaname cvicenie nikdy
az do unavy. Doporucujeme kratke cvicenie
vecer pred spanim. Prehnané cviky a neuva-
zena fyzikalna liecba by mohli vyvolat novy
atak choroby.

Na zmiernenie spasticity a sti¢asne na posil-
nenie paretickych svalov a na vyvolanie vol-
nej hybnosti v plegickych svaloch pouzivame
vsetky facilitacné postupy. Ak nie je mozné u
pacienta vyvolat’ reflexné facilitané pohybo-
vé odpovede. Cvic¢ime jednotlivé pohyby pod-
I'a svalového testu alebo hromadné pohyby
pasivne a podl'a moznosti aktivne alebo aktiv-
ne proti odporu.

Snazime sa znizit’ hyperaktivitu napinacieho
reflexu opatrnym potahovanim spastickych
svalov, ale len do tej miery, aby sa nevyvolal
napinaci reflex. Kombinujeme vol'nu svalova
relaxdciu masdzou a hlbokym pomaly pre-
vadzanym hnetenim. Ucelnu spasticitu, ktora
stabilizuje kolenné klby v extenzii nerusime.

(10)
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Pri stabilizovanych stavoch doporucujeme
ovplyvnit spasticitu fyzikdlne. Dame poloku-
pel alebo celkovy kupel’ 32 -36 C teply, trva-
juci 8-15 minut, 2-3 krat tyzdenne. Ak mame
moznost’ vyuzijem cviCenie v bazéne a pri
dobrom celkovom stave pouzijeme aj jemné
masaze pod vodoul-2 krat tyzdenne, ktoré
vel'mi Casto znizujl spasticitu a svalovy tonus.
Obklady s 'adom znizuju spasticitu a drazdi-
vost’ pri napinacom reflexe, ul'ahcujii vol'ny
pohyb, zlepSuje koordinédciu v stoji a pri
chodzi. TaktieZ mézeme pre cviéenim ponorit’
koncatiny do studenej vody. Mézeme pouzit’
galvanizaciu vo forme $tvorkomorového ku-
pel’a, anody na predlaktia, katody na nohy, prad
3-10 mA, aplikacia 15-20 minat. Vhodné st
tiez nizkofrekvenéné impulzné prady, katoda
medzi lopatky, rozvetvena andda na plosku
nohy, prud 0,5-2,0 mA, impuls 20 mces,
frekvencia okolo 40 Hz pocas 10-40 minut
kazdy druhy deni. M6zeme pouzit’ aj intenziv-
ne elektrické drazdenie antagonistov spastic-
kych svalov. Ozarovanie horskym slnkom ma
casto vSeobecne priaznivy u¢inok. Ozarujeme
postupne celé telo, za¢iname od jednej minu-
ty, priddvame do 7-10 minut. Sériu ozarova-
nia po ¢ase opakujeme.

Okrem znizenia spasticity je dolezitou tlo-
hou liecebnej telesnej vychovy aj Gprava po-
rudenej svalovej koordinacie a taxie. Pri cvi-
¢eni na odstranenie ataxie z poruchy hlbkovej
citlivosti pouzivame Frankelove cviky. Pri
mozockovej poruche cvic¢ime ako pri ochore-
niach mozoc¢ku. Postihnutie hornych konc¢atin
ataxiou spolu s parézou alebo ataxii dolnych
koncatin zna¢ne znemoznuje pouzitie palic,
preto pouzivame rozne typy chodidiel.

Ak je treba zvladnut’ kontraktary alebo spasti-
citu, ktort sa nepodarilo znizit’ inymi prostried-
kami, pouzijeme dlahy a podporné aparaty.
Dlahy je nutné adaptovat’ individualne, aby
dobre priliehali a boli ¢o najlahsie, vzhl'adom
k tomu, Ze sa snazime pomdct’ ¢loveku so zni-
zenou svalovou silou. Dlahy sa musia 'ahko
prikladat a odoberat a nesmu viest
k preleZzaninam na miestach tlaku na lytku, na
kolene a na stehne. Vhodné ortopedické apa-
raty su cenné a casto vel'mi ul'ah¢ia ndcvik
chédze.

V starostlivosti o vyluCovanie je potrebné sta-
le pokracovat’. Poruchy tychto funkcii mézu
kedykol'vek vyvolat’ fleként spasticitu. Ak sa
zhorsi celkovy stav alebo pri interkurentnom

ochoreni znizujeme pocet cvikov a usmerni-
me program.

Porucha hlbokej citlivosti

Chorého rehabilitujeme na ataxiu a pohybova
inkoordinéciu podmienent stratenymi recepc-
nymi podnetmi z periférie, klbov, vdzov, kosti
a svalov, ktoré informuji o polohe jednotli-
vych segmentov tela. Strata polohocitu ma aj
iné vazne dosledky. Chory nevie vyrovnat rov-
novahu, nevie spravne prenasat’ hmotnost’ tela
z jednej koncatiny na druht a l'ahko spadne.
Tazko si uvedomi chybu, ktora jeho pohyb
znemoziuje. Porusent hybnost este zhorsuje
strach z padu. Svalova sila nebyva silno poru-
Sena, napriek tomu je nutné vycviéit’ znova cely
neuromuskuldrny systém na korekciu ataxie.
Cim skor sa nacvik zahaji, tym je vacsia nadej
na ziskanie automatickej korekcie. Hlavnu tilo-
hu pri rehabilitacii tabika zohrava zrakova
kontrola nacvi¢ovanych pohybov. Porucha hl-
bokej citlivosti je sprievodnym znakom vo
vacsom alebo mensom rozsahu vel'a porach
hybnosti, majucich pévod v poskodeni moz-
gu alebo miechy, zadnych nervovych koretiov
alebo rozsiahlejSie poskodenie periférnych
nervov.

Chory musi najviac vyuzivat’ zachované sen-
zorické inervacie, hlavne zrakového analyza-
tora. Nacvik pohybov za¢iname najjednoduch-
$imi pohybmi v jednom klbe. Pokial’ ich chory
neovladne, nepristupujeme na cviky zlozitej-
Sie. Chory TlahSie nacvicuje rychle pohyby.
Uréime presne smer pohybu, jeho rozsah a
ciel'. Chory s poruchou hlbokej citlivosti cvi-
¢ina povel a cviéené Casti tela kontroluje zra-
kom. Aj jednoduché cviky spociatku chory
cvi¢i v lahu. AZ po ich zvladnuti cvici v sede
a napokon postojacky. Po nacvic¢eni pohybo-
vej zlozky, sklada ich do koordinovaného po-
hybového stereotypu.

Pre neaplnych poruchach citlivosti alebo pri
poruche zrakového nervu je potrebné nacvi-
covat vyuzitie zbytku hlbokej citlivosti alebo
citlivosti inych kvalit a to bud’ priamo v oblasti
klbu, v ktorom sa ma vykonat’ pohyb, alebo aj
v oblasti odl'ahlejsej. Takéto cvicenie vyzadu-
je zo strany chorého zachovana inteligencia,
snaha o spolupracu a trpezlivost. Cvicitel' da
chorému zasadny navod a udd mu priklady
kompenzacie, ale konkrétny individualny po-
stup si musi na zaklade instrukcie chory najst’
sam. Napr.: ak je porusena citlivost’ v oblasti
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¢lenkového kibu, vysvetlime chorému, Ze o
dorzélnej flexii nohy ho moéze informovat’ tah
svalov v podkolennej jamke. Ak je porusend
hlboka citlivost’ na ruke, poradime chorému
zamerat’ pozornost na vnemy pri dotyku
s predmetmi. Nakol'ko st tu mozné r6zne kom-
bindcie, a tiez stupen poruch je rdézny, nehodi
sa také cviCenie pre kazdého chorého, pretoze
kladie vel'ké naroky na rozumovu aktivitu. Da
sa pouzit’ pri SM, pri hemiparéze po mozgo-
vej cievnej prihode u chorého, u ktorého su
podobné poruchy citlivosti.

Vsetky cviky prevadza chory tak, aby sa neu-
navil a unavou neporusoval novo sa vytvara-
juce dynamické stereotypy. Doba cvicenia ne-
smie byt’ dlha, vyhodné je cvicit’ vecer, pretoze
nocny odpocinok, ktory nasleduje ma priazni-
vy vplyv na zapamétanie si nau¢en¢ho. Ne-
skor sa chory usiluje o zlepSenie zmyslu pre
rovnovahu. U¢i sa vnimat’ pohybové chyby,
aby ziskal kompenza¢né mechanizmy a snazi
sa zvacSovat’ svalovu silu. Nesmie sa pri tom
zanedbavat zrakovu kontrolu ani jemnych sva-
lovych pohybov.

Subor cvikov pre tabikov vypracoval dr. Fran-
kel. Mnohé z nich sa daju pouzit’ aj pre cho-
rych , ktory maju porusenu hlboku citlivost’
inymi chorobami.

Narys Frankelovych cvic¢eni

Pri zakladnom cviceni lezi chory na chrbte na
zinenke. Hlavu podlozime poduskou tak vy-
soko, aby mohol pohodlne zrakom kontrolo-
vat’ pohyb dolnych koncatin. Aj ked’ sa rychle
cviky daria lepsie, nacvi¢ované pohyby je po-
trebné vykonavat’ pomaly a presne. Zo zaciat-
ku cvici styrikrat denne a kazdy jednotlivy cvik
opakuje iba Styrikrat. Pri zdvihani vedie a drzi
dolné konéatiny v presne rovnakej vertikal-
nej rovine. Musi sa vyvarovat lateralnym vy-
kyvom. Vydatn4 exkurzie v kiboch vykonava
starostlivo, avSak nesmi ich prehanat, aby sa
zbyto¢ne neuvol’novah vizy a kibové puzdra.
Ak nedokdze zo zaciatku pomalé ohyby, vy-
konava ich rychlo. Pomalé pohyby vyzaduje-
me pri d’alSom nacviku.

V Pahu vykonava tieto cviky:
1. Zdvihne pditu nad podloZzku, ohne dolnii kon-

Catinu najprv v bedrovom kibe, potom
v kolennom kibe.

2. Wkond abdukciu a addukciu dolnej konca-
tiny ohnutej v bedrovom kibe a v kolene.

3. Flektuje v bedre a v kolene, pohyb vykona
iba do polovice moznej exkurzie a polozi kon-
Catinu naspdt do extenzie na podlozZku.

4. Vykonda pohyb ako pri druhom cviku, ale
iba do polovice plnej abdukcie a spdt.

5. Nacvicuje iba tieto Styri cviky, avSak presne
a koordinovane, bez toho aby zvysoval svalo-
vii silu.

Po zvladnuti tychto cviceni a ak dokdze po
niekolkych diioch alebo tyzdnoch pohyb dol-
nou koncatinou bez vykyvov, pridame dalsie
cvicenia.

6. Flektuje v bedre a v kolene ako pri cviku 1.
Na vyzvu “stat’” pohyb zastavi.

7. Nacvicujeme flexiu sucasne v oboch rovnych
bedernych a kolennych kiboch.

8. Cvici obidve dolné koncatiny sucasne ako
pri cviku 7, prida abdukciu, na vyzvu vykona-
vany pohyb zastavi.

9. Cvici obidve dolné koncatiny ako pri cviku
5, avsak striedavo.

Cvicenia 1-4 vykonava jedenkrat denne, cvi-
Cenie 5-9 Styrikrat denne, az kym ich dokona-
le neovlada. Potom pridame dalsie cvicenia.
10. Chory v lahu na chrbte ohne lavii dolnii
koncatinu v bedrovom klbe a v kolene a zvol-
na polozi péitu na priehlavok vystretej pravej
dolnej koncatiny.

11. Opakuje pravou nohou.

12. Ohne dolnii koncatinu v bedrovom kibe a
v kolene, poloZi pditu na priehlavok druhej
extendovanej koncatiny a tahd pdtu popred-
nej hrane tibie distdlne, az ku ¢lenkovému kibu.
13. Polozi pditu jednej koncatiny na palec dru-
hej a naopak.

14. Striedavo ohyba a natahuje dolné konca-
tiny, presne umiestiiuje pdtu jednej nohy na
urcené miesto, napr. do polovice hrany tibie,
a pod.

Zo zaciatku pouzivame cviky, pri ktorych sa
exkurzie vykonavajt sice s velkym svalovym
usilim, ale v malom rozsahu. To je totiz pre
choré¢ho Tahsie. V d’alSej etape pristupujeme
k cvikom s velkymi exkurziami, ktoré su pre
chorého t'azsie, pretoze musi udrziavat’ nale-
zith koordinaciu pod zrakovou kontrolou.

Neskor sa uci vyuzivat’ citlivost’ koze na ko-
ordinaciu svojich pohybov, uvedomuje si do-
tykové vnemy z koze a cvi¢i pohyby bez doty-
ku koze na miestach kam ukazuje cvicitel’.

Doélezity je nacvik sadania na stolicku a vztyk.
Chory si zvyc¢ajne sada a vstava t'azko, preto-
ze nedokaze koordinovane ohybat’ kolend a
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bedrové kiby a primerane sa predklonit’. Pri
vztyku zo stolicky zabudne posunut’ obidve
nohy dozadu pod stolicku. Jeho tazisko
sa ocitne za ¢lenkami a chory spadne spat’ na
sedadlo.

Vstévanie sa nacvicuje tak, Ze najprv zasunie
paty pod sedadlo, potom skloni trup dopredu,
extenduje kolend, vzpriami trup a dokon¢i
vzpriamenie. Extenziu v kolennom kibe musi
nacvicit' ¢o najdokonalejsie. Ked’ sa chory
naudi vstavat a sadat’ si, za¢ina nacvicovat’ stoj
a chodzu. Pri obtiaznom stoji upevnime cho-
rého na sklopny stol. Spociatku si obzera svo-
je nohy, potom sa uci opatrne prenasat’ vahu
z jednej nohy na druhu. Najprv cvici s oporou,
neskor bez opory. Nacvicuje krok vpred, krok
vzad, tkrok do strany, vytdcanie noh smerom
do strdn. Aby bol stoj stabilny, chory stoji pé-
tami na zemi. Ukroky do stran si osvoji po-
merne l'ahko a preto spociatku cvici chdodzu
ukrokmi., nesmi ich v8ak robit’ dlhé alebo
nerovnomerné - zo zaciatku 30-40cm. Chodza
sa dobre cvi¢i na bradlach alebo v podpornych
aparatoch. Pri cviceni prenasa vahu na ruky.
Chory kladie za pomoci zraku nohy na stopy a
linie nakreslené na zemi. Branime dlhym a
nerovnomernym krokom pri vykracovani.
Neskor chory vykonava kontrolu zrakom
v zrkadle s priamym drzanim hlavy, potom
cvi¢i chddzu so o¢ami upretymi na protil'ahli
stenu bez toho, aby sa dival na nohy. Ak po-
kroc¢i pri cviceni pokusa sa o stoj na jednej
nohe. Skusa vypony a chddzu bez toho aby sa
dival na nohy. Nakoniec cvi¢i so zatvorenymi
o¢ami, alebo sa diva na strop. Tato vrcholna
faza cvicenie bez zrakovej kontroly
v stazenych podmienkach pomaha pri kaz-
dodennom zivote.

Na cvicenie ataktickych hornych koncatin, rak
a prstov, doporucujeme spociatku dlha dobu
vykonavat’ jednoduché pohyby. Vhodné je
kreslenie na tabuli, priamky, kruznice, elipsy
roznych velkosti, postupne kreslenie zlozitej-
Sich obrazcov, figir podla predlohy a pismen.
Skasame drobntl pracu pri stalej zrakovej kon-
trole. Chory hra hry, napr. s gulickami, pracu-
je s plastelinou, s drevom, kozou, plastickymi
hmotami, skusa pletenie alebo tkanie.
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ViZend redakcia,

cheela by som prostrednictvom vasho casopisu infor-
movat Sirokii odbornii verejnost o konani 1. KoSickej
konferencii s nazvom ,, Motoricky ohrozené dieta ,, s
medzinarodnou iicastou ako spomienku na prof. MUDr:
Vaclava Vojtu.

Konferencia sa konala 14.sept. 2001 vo FNsP tr. SNP
1 Kosice. Hlavnymi prednasatelmi boli vyukovi tera-
peuti Medzindrodnej Vojtovej spolocnosti Be. Vera Ko-
vacikova a Mgr. Blanka Berdanova z RL-Corpus Olo-
mouc a hostia z Pol'ska Fuchs, Suriwinska, Serkies.
Vo svojich prednadskach sa zamerali na véasnii diagnos-
tiku a liecbu deti ohrozenych patologickou motorikou.
Zdoraznili nutnost poznat motorickii ontogenézu die-
tata podla Vojtu ako diagnosticky fenomén a tiez do-
lezitost' véasnej rehabilitacie u tychto deti.

Na konferencii sa zii¢astnilo asi 130 ucastnikov z radu

[yzioterapeutov, pediatrov, rehabilitacnych lekdrov, det-

skych nuerolégov,(1 ortopéd) z celého Slovenska od
Bratislavy po Svidnik. Hlavny odbornik pre detskii re-
habilitaciu na Slovensku MUDr. Zora Germanova ape-
lovala na délezitost spoluprace vsetkych odbornikov -
pediatrov, neurologov, ortopédov, rehabilitacnych le-
kdrov aj fyzioterapeutov v starostlivosti o takto ohro-
zenych kojencov.

V sobotu 15. sept. 2001 bol pracovny seminadr pre
vietkych absolventov kurzu C v RL-Corpus Olomouc
zo Slovenska, ktorych je zatial’ 22, kde si mohli pre-
konzultovat konkréme problémy vychadzajiice z kaz-
dodennej prace s tazko postihnutymi detmi. Ze je tdto
praca tazka a narocna sa zhodli vsetci ziicastnent, bolo
ich 12, ale zaroveri sa povzbudili v tom, Ze je zmyslupl-
na a ma svoje opodstatnenie pri liecbe tychto deti.

Prostrednictvom tohto prispevku sa chcem zaroveii po-
dakovat prednasajiicim, vsetkym ziicastnenym ako aj
organizatorom, ktori si svojou ucastou uctili pracu
prof- MUDr: Viclava Vojtu - detského neuroléga, kto-
ry cely svoj zivot zasvitil diagnostike a lieche deti s
detskou mozgovou obrnou. Ze to bol fantasticky ¢lo-
vek sa mohli presvedCit pri osobnom stretnuti v Prahe
ti, ktori sa zucastnili na jeho prednaskach.
Na zaver chcem podakovat’ aj redakcii asopisu, Ze
ako jediny poniika moznost odborného rastu v oblasti
rehabilitacie a vidy ma potesia aj ,, tivodniky ,, ved.
redakcnej rady p. Guitha, ktory vie velmi vystizne a
neraz aj tvrdo poukazovat na nedostatky v nasom od-
bore, no na druhej strane vie aj povzbudit.
Na koniec si mozeme navzajom popriat vela sil a opti-
mizmu v sluzbe pre nasich pacientov, ktorym sa snazi-
me pomdhat.

Maria Stasikova
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OVLIVNENI UNAVY U ROZTROUSENE SKLEROZY
MOZKOMISNI AEROBNIM CVICENIM
V RAMCI KOMPLEXNIHO FYZIOTERAPEUTEUTICKEHO PROGRAMU

Autor: K. ZaliSova 3
Pracovisko: FTVS UK, Praha, CR

Souhrn

Studie se zcastnilo osmnact probandii — nemocnych RS. Experimentalni skupina byla po dobu
Sesti tydntl podrobena komplexnimu fyzioterapeutickému programu, jehoz soucasti byla aerob-
ni zatéz. Kontrolni skupina dodrzovala dosavadni zvyklosti.

U probandi experimentalni skupiny doslo ke zvyseni fyzické kondice (zatézové vySetfeni na
rumpalovém ergometru) a snizeni tnavy (Modified Fatigue Impact Scale).

Kli¢ova slova: RoztrouSena skler6za mozkomi$ni, aerobni zatéz, zdatnost.

Zalisova, K.: Effect of aerobic exercises applied in
the frame of complex physiotherapeutic program
on fatigue in multiple sclerosis

Summary

18 patients with multiple sclerosis had participa-
ted on this study. Experiemtnal group underwent
during a period of 6 weeks to a complex physiothe-
rapeutic program, parts of which was aerobic load.
Increasing of physical shape (investigation of load
with the help of ergometer) and fatigue decrease
(Modified Fatigue Impact Scale) were observed in
members of control group.

Key words: multiple sclerosis - aerobic load - fit-
ness

Uvod

Unava je v soudasné rehabilitaci nemocnych
RS u nas povazovana za limit zatéze (11, 20,
30). Tento piistup byl v zahrani¢i uznavén jeste
pred deseti lety (8, 14), zatimco nyni dochazi
k rozvoji novych smérd, jejichz cilem je zvy-
Seni kardiorespira¢ni zdatnosti a snizeni ina-
vy.

V nasi praci jsme se v komplexnim terapeu-
tickém programu zaméfili na ovlivnéni unavy
a funkcnich parametrti aerobnim cvi¢enim.
Jeho pozitivni vliv na zdravotni stav celé po-
pulace (3, 22, 25), nemocnych chronickym
unavovym syndromem (1, 10) casto srovna-
vanym s RS (15, 36), ale také nemocnych RS
(18,23,28,29,31, 35) byl jiz dokumentovan.

Soubor probandi
Z databaze 360 nemocnych RS bylo vybrano
18 probandt spliujicich dané podminky (vza-

Zalisova, K.: Das Beeinflussen der Miidigkeit bei
sclerosis multiplex durch Aerobiciibungen im
Rahmen des komplexen physiotherapeutischen
Programms

Zusammenfassung

An dieser Studie haben 18 Patienten mit sclerosis
multiplex teilgenommen. Die Experimentgruppe
unterzog sich sechs Wochen lang einem komplexen
physiotherapeutischen Programm, Teil von dem war
auch aerobe Belastung. Die Kontrollgruppe unter-
zog sich nur dem urspriinglichem Programm. Bei
den Patienten der Experimentgruppe kam es zur
Steigerung der physischen Kondition (Be-
lastungsuntersuchung am Ergometer) und Senkung
der Miidigkeit (Modified Fatigue impact Scale).

Schliisselwdrter: sclerosis multiplex - aerobe Be-
lastung - Kondition

jemna podobnost co nejvétsiho mnozstvi cha-
rakteristik, unava povazovana za velmi zédvaz-
ny a omezujici ptiznak, potvrzena diagndza
RS, indikovana aerobni zatéz, Sest mésicti pred
experimentem nebyla provadéna podobna fy-
zicka aktivita, potvrzen souhlas se vstupem do
studie) a rozdéleno do kontrolni a experimen-
talni skupiny.

Metodika
Pribéh studie

Experimentalni skupina byla na Klinice reha-
bilita¢niho 1ékatstvi Fakultni nemocnice Kra-
lovské Vinohrady po dobu Sesti tydni podro-
bena komplexnimu fyzioterapeutickému
programu. Na jeho realizaci se podilely dveé
terapeutky. Kazdy proband experimentalni
skupiny absolvoval 3 hodiny individualni a 2
hodiny skupinové terapie tydné.
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Soucasti individualni terapie (38) byla po-
stupné se prodluzujici aerobni zatéz. Na roto-
pedu, veslafském trenazéru nebo pohyblivém
chodniku byli nemocni na zac¢atku programu
zatézovani dvé minuty, na konci deset minut
tak, aby jejich srde¢ni frekvence odpovidala
60% VO2 max. Ve zbyvajici ¢asti jsme postu-
povali individualné na zakladeé vysetieni. Vo-
lili jsme ptedevsim prvky vyuzivajici neurofy-
ziologickych mechanismi (4, 12, 24) a pokusili
jsme se ovlivnit jednotlivé ptiznaky (19, 32,
34). Soucasti skupinové terapie (33) byl na-
cvik dychani, zékladniho stupné autogenniho
tréninku (relaxace), vizualizace a aktivni ima-
ginace.

Probandi kontrolni skupiny po dobu experi-
mentu dodrzovali dosavadni zvyklosti.

VySetieni

Experimentalni skupina byla na zacatku a na
konci experimentu vysetfena neurologem, fy-
zioterapeutem, na rumpalovém ergometru a na
posturografu (37). Vysetieni fyzioterapeutem
zahrnovalo hodnoceni Ambulation index (26),
Timed “Up and go” (5), vySetieni funkénich
poruch hybného systému (16), Ashworth Sca-
le, Functional disability score (17), svalového
tonu, aktivni hybnosti, posturalnich reakci,
reflexni aktivity (6), taxe, Bohannon Balance
Scale, hodnoceni rovnovahy pfi chizi (27).
Unava a zastoupeni jednotlivych slozek podi-
lejicich se na jejim vzniku byla hodnocena
pomoci Modified Fatigue Impact Scale (18).
Funkéni parametry (submaximalni a maximalni
hodnoty spotieby kysliku, minutové ventila-
ce, utilizace kysliku, srde¢ni a dechové frek-
vence, pom¢r respira¢ni vymeény) byly ziska-
ny vySetfenim na rumpalovém ergometru (25)
dvémi po sob¢ spojite nasledujici submaximal-
nimi testy a zavéreCnym maximalnim testem.
Po Sesti mésicich byl zdravotni stav probandt
zkontrolovan formou dotazniku. Probandi
kontrolni skupiny byli vySetfeni pouze fyzio-
terapeutem a na posturografu. Jejich neurolo-
gicka vySetfeni byla piejata ze zprav osettuji-
cich 1ékartt jednotlivych probandd.

Vysledky

Experiment dokoncilo 17 probandut. Jeden z
osobnich davodu ze studie odstoupil.

U probandi kontrolni skupiny nedoslo béhem
experimentu k vyznamnym zménam vysetro-
vanych parametrti. Na zakladé vysledku stu-
die (23) predpokladame, ze nedoslo ani ke
zménam funkénich parametra.

U osob experimentalni skupiny doslo
v priméru ke zlepSeni vSech vySetfovanych
parametrt. Jako reakci na aerobni zatéz jsme
ocekavali zlepSeni funkénich parametra (za-
tézové vysetieni) a tinavy (MFIS), proto zde
uvadime pouze tyto vysledky (tabulka €. 1).

Diskuse

Protoze byli probandi v nasi studii zatéZovani
na urovni 60% VO2 max po relativné kratkou
dobu ocekavali jsme zlepSeni obecné aerobni
pripravenosti nemocnych (odezvu submaxi-
malnich hodnot oproti maximalnim). Odezvu
maximalnich parametrd jsme hodnotili pro
moznost porovnani vysledki se studiemi (2,
7, 13, 21 23, 28), piestoze jsme neocekavali
zlepSeni. Dosazeni maxima je vSak podle na-
Seho nazoru omezeno vlastnim onemocnénim
(porusena koordinace znemoznuje provadet
velké rytmické pohyby), zplisobem vySetieni,
ale i nedostatkem motivacni slozky nemocnych
RS.

Z hodnot funk¢nich parametrii popisovanych
v literatufe (2, 7, 13, 21 23, 28) a z vysledki
nasi prace vyplyva, Ze nemocni RS maji niz-
kou fyzickou zdatnost, ktera podle nazoru
Foglia (1994) neodpovida stupni neurologic-
kého postizeni. Funkéni parametry jednotli-
vych studii se neshoduji pravdépodobné pro-
to, ze neni sjednocen zptisob vysetfeni (9) a
zpusob dokumentace.

V nasi praci jsme potvrdili, ze fyzicka kondi-
ce nemocnych je ovlivnitelna aerobnim cvice-
nim. Podle naSeho tsudku by vsak bylo pro
vyrazné€j$i zlepSeni nutné zatézovat nemocné
v tomto rezimu po delsi dobu anebo pted za-
¢atkem studie aplikovat pfipravny program,
zaméftujici se Cisté na zvyseni fyzické kondi-
ce.

Podle Schapiro (1988) nejvice z aerobniho
cviceni profituji nemocni s niz§im neurologic-
kym deficitem, zatimco podle Petajana (1996)
je aerobni zatéz vhodna u vsech stupiii neu-
rologického postizeni. V nasi studii dokonce
vyraznéji reagovali nemocni s vyS$$im stupném
neurologického postizeni.

Piestoze byli nemocni ve studii (23) pouze
aerobné zatézovani, doslo ke zlepseni i jinych
nez funkénich parametrii. V nasi studii jsme
se v ramci komplexniho fyzioterapeutického
programu pokusili cilené ovlivnit funkéni pa-
rametry, unavu a celkovy stav nemocnych a
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po terapii doslo ke zlepSeni vSech vySetiova-
nych parametrti. Vzhledem k malému soubo-
ru vSak neni statisticky prokazatelné. Hodno-
ceni vysledkll dale relativizuje fakt, ze bylo
k jednotlivym probandim v ramci terapie
pristupovano individualné (ptfiznaky one-
mocnéni RS jsou rozmanité, maji dynamicky
charakter a skupina probandi, ptestoze byla
vybrana na zakladé danych charakteristik, byla
heterogenni) a jednalo se o komplexi program
(nelze hodnotit G¢innost jednotlivych po-
stuptt).

Nasi praci je mozné brat pouze jako pilotni
studii, ktera byla provedena na malém vzorku
lidi, jejichz vybér byl limitovan. Zptsob vy-
Setfeni kontrolni a experimentalni skupiny
nebylo mozné z technickych divodl provést
stejné, ¢imz nebyly zajistény standardni pod-
minky.

Bylo by vhodné ovéfit, zda-li Spatna fyzicka
kondice nemocnych skute¢né neodpovida
stupni neurologického postizeni. Potvrdit po-
zitivni vliv aerobni zatéze na fyzickou zdat-
nost a Unavu za standardnéjSich podminek,
dlouhodobé ho sledovat a ovéfit mozné in-
terakce s medikamentdzni 1é¢bou. Na zaklade
vySetfeni funkénich parametri a reakce nemoc-
nych RS na z4téz vypracovat vhodné doporu-
Ceni tykajici zatéZovani v ramcei béznych den-
nich aktivit. Jeho vliv dlouhodobé¢ sledovat.

Zavér

Kondice nemocnych RS je velmi nizk4 a tina-
va u RS je vysoce zastoupeny, chronicky a
zavazny ptiznak. Kondice a inava jsou vhodné
volenou rehabilitaci ovlivnitelné. Podle nase-
ho nézoru by nemélo byt k unavé ptistupova-
no pouze jako k limitu zatéze, ale méla by byt
terapeuticky fesena. Limitem zatéze by mohla
byt objektivni a individualné vySetfena hod-
nota srdeéni frekvence, ktera odpovida urovni
60% VO2 max (anaerobni prah).

Pravidelny, intenzivni a komplexni fyziotera-
peuticky program, jehoz soucasti je aerobni
zatéz, ma pozitivni vliv na kardiorespiracni
zdatnost, unavu a celkovy stav probandi.

Podékovani
De¢kujeme ing. J. Novotnému za ergometrické

vySetieni, Mgr. H. TilSerové za vedeni skupi-
nové terapie, Mgr. M. Veverkové za vysetieni
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zultace v oboru fyzioterapie, MUDr. Evé Hav-
rdove, Csc. za neurologické vySetieni a kon-
zultace v oboru neurologie, MUDr. V. Stichovi
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Tabulka ¢.1: Charakteristika experimentdlni a kontrolni skupiny

Experimentalni ontrolni skupina

skupina

Pohlavi: zen/muzd 8/1 570

VEk (let) 36,6 + 6,64 38,87 £ 6,98

AL (index hodnotici 3,27 £ 1,71 3,5 + 1,65

schopnost chize)

Délka onemocnéni (let) [6,8 + 6,19 17,1 % 3,8

V02 max ml/kg.min 16,24 + 2,67 *

* nevySetfeno a Pl posuzovani vysledkd terapie vychazime ze studie

Petajan, 1996.

Tabulka ¢. 2: Experimentdlni skupina — primérné hodnoty ziskané
zdtézovym vySetienim a vySetienim tinavy na MFIS

Pfed terapii |Po terapii
V02 submax I. 8,69t2,80 7,85%1,64
SF submax. I. 106,88+10,67 |100,22+11,16
V02 submax II. {13,51+2,56 11,74%2,20
SF submax. II. |121,55+16,21 |117,44£16,12
V02 max 16,242, 67 17,2243,48
SF max 143,66+19,34 |147,88%19,56
MFIS 66,44 £ 15,83156,44 t 19,29
Literatura
u autorky

Adresa autorky: K. Z., Slezskéa 130, Praha 3
130 00, CR
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POOPERACNA
REHABILITACIA

Jerosch J, Heisel J: Kuenstlicher Gelenkersa-
tz. Huefte. Knie. Schulter. Grundlagen und
Behandlungskonzepte der Prothesenschule.
Richard Pflaum Verlag GmbH, Muenchen
2001. ISBN 3-7905-0799-7

Kniha dvoch sktsenych nemeckych odborni-
kov, z ktorych prvy vedie kliniku operativnej
ortopédie s hlavnym zameranim na umelu kl-
bovu nadhradu a druhy - stic v minulosti vykon-
ny ortopedicky chirurg - sa v siicasnosti venu-
je predovsetkym konzervativnej
a rehabilitacnej ortopédii.

Vyznamnym podielom vSak k dielu prispeli aj
ich veduce fyzioterapeutky. Autori tymto die-
lom reaguju na skutocnost, ze napriek masiv-
nemu roz§ireniu pouzivania umelej klbovej
nahrady (v nemecky hovoriacom priestore sa
rocne implantuje viac ako 200 000 endopro-
téz) chyba jednotny nazor na vcasni poope-
racnu rehabilitdciu. Tato oblast starostlivosti
sa coraz viac presuva z akutnych pooperacnych
stacionarov do Specializovanych rehabilitac-
nych klinik, najméa v kiipeloch. Kniha ma 347
stran a je bohato graficky a fotograficky do-
kumentovana.

Obsahovo sa deli na tri casti: v§eobecn, Spe-
cialnu a cvicebnu.

V3eobecna Cast’ postupne oboznami Citatel'a
s teoretickymi vychodiskami nasledujucich
tematickych okruhov: koncepcia skoly endo-
protézy, implantacia totalnych endoprotéz,
vedecké zaklady cvi€enia, fyzioterapeutické
modality a Sport. Osobitnu zmienku si zasli-
Zia najmaé tabelarne spracované navody na $ko-
lenie pacientov o endoprotéze, zoznam dostup-
nych pomdécok, prehl'ad potrebnych tprav
obytného priestoru pacienta, dotaznik se-
bestacnosti, protokol o bolesti, predovsetkym
vSak podrobné a vel'mi instruktivne fyziotera-
peutické dokumentac¢né harky.

Specialna &ast’ pojednava o anatémii, biome-
chanike, operacnych pristupoch a zasadach
skorej a naslednej pooperacnej rehabilitacie
troch klbov: bedrového, kolenného
a ramenné¢ho.

Tazisko knihy sa nachadza v jej tretej Casti,
ktora predstavuje obsiahly systematicky
a fotografiami bohato dokumentovany praktic-
ky navod na individudlnu i skupinovu fyzio-
terapiu pacienta po totdlnej endoprotéze bed-
rového, kolenného a ramenného klbu.
Podrobne sa popisuju opatrenia pred opera-
ciou, v skorej pooperacnej faze, Specialne opat-
renia na bezny dei, skupinové cvicenia, bal-
neoterapia.

V predoperacnom Case sa zdoraziuji najmé fyzi-
kélne opatrenia na zmiernenie bolesti, odlahCenie
klbu a detonizdciu svalstva, manuélne trakcie a
mobilizacie na roztiahnutie klbového puzdra
a zlepSenie pohyblivosti klbu, cvicenia na zlepSe-
nie vyzivy chrupky a posilnenie svalov, korekciu
chybného drzania, ako ajna zlepSenie koordinacie
komplexnych pohybov.

V skorej pooperacnej faze sa ststred’uju najma na
spravne polohovanie, posilnenie svalového aparatu
okolo umelého klbu, zlepSenie pohyblivosti klbu
mobilizatnymi technikami, cvicenia zamerané na
zlepsenie koordinacie a propriocepcie, ako aj na
ndcvik zlozitych pohybovych vzorcov (najma
chddze). Skupinova liecba vyuziva prvky hry
s loptou a socidlne podnety.

Balneoterapia pdsobi blahodarne nielen na pohy-
bovy systém, ale aj na vitalnu kapacitu a prekrvenie
tela. Pohybova liec¢ba vo vode sa vykonava predo-
vsetkym v uvolnenej leziacej polohe na chrbate
s pomocou plavakov (splyvanie, angl. floating).
Cvicenia slizia zlepSeniu pohyblivosti klbu
a posilneniu svalov ddlezitych pre zabezpedenie sta-
bility klbu. Hydrostatické vlastnosti vody taktiez
umoznuju skoré axidlne zatazenie koncatiny.

Silovy tréning s pomocou posiliiovacich zariadeni
slizi na vybudovanie primeranej sily dolezitych sta-
biliza¢nych svalov.

Zaverom mozno povedat’, ze autori vyborne splnili
hlavny ciel tejto knihy: na zaklade vedeckych po-
znatkov komplexne spracovat’ problematiku endo-
protézy z pohladu pred- a pooperacnej rehabilitac-
nej starostlivosti. Autori navrhli vSeobecné smernice
pre Standardny pooperacny priebeh, ktory vsak na
druhej strane umoziuje individudlnu modifikaciu
schémy podl'a osobitosti kazdého pacienta. Kniha
je ur¢end najmé rehabilita¢nym Specialistom (leka-
rom i fyzioterapeutom), ale poucit’ sa z nej mozu aj
ortopédi a ini odbornici v prilahlych oblastiach.

Recenzia - M. Luliak
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ZMENY KOZNEJ A HLBOKEJ TEPLOTY
A RYCHLOSTI VEDENIA N. MEDIANUS
PO KRYOGELOVYCH BALENIACH
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Sithrn

Nase vySetrovania sledovali vplyv kryoterapie na teplotu koze a svalov ako aj vodivost nervov.
Bol najdeny faktor ku korekture tychto hodnot u normalnych oséb a u 0sob s polyneuropatiou.
Na zaver diskutujeme nase vysledky a porovnavame ich s literatiirou ako aj indikacie k pouzitiu
kryoterapie. U oboch skupin sme nasli linearnu korelaciu medzi poklesom teploty a znizenim
rychlosti vedenia n. medianus.

KPicové slova: rychlost’ vedenia nervov — teplota koze a tkaniva — polyneuropatia — kryotera-

pia — teplota nervu

Seidel, E. J.; Schwerdtfeger, T.; Wick, Ch.; Giinther,
P Tentscher, I.: Changes of cuticular and deep te-
perature and conduction speed N:-MEDIANUS

Summary

Our investigation showed the influence of cryothe-
rapy on skin, muscle temperature and nervus con-
ductivity.

We found a factor of correction by normals and
patients with neuropathy.

In conclusion of our investigation we disscused the
results and gived inducation to use cryotherapy.
In both groups we find a line korrelation between
temperature reducation and nervus conductivity.

Keywords: nervus conductivity — skin and muscle
temperature — polyneuropathy — cryotherapy — ner-
ve temperature

Uvod

V ramci termoterapie ochoreni podporného
a pohybového aparatu hra vyznamna ulohu
ovplyvnenie neuromuskularnych procesov. Pri
planovani lieCby sa treba snazit’ jednak o
ovplyvnenie aferentacie (medzi inym pocito-

Seidel, E. J.; Schwerdtfeger, T.; Wick, Ch.; Giinther,
P.; Tentscher, I.:Verdnderungen von Haut un Tief

temperatur und Leitungsgeschwindigkeit des N.
MEDIANUS

Zusammenfassung

Bei unserer Untersuchung wurde der Einfluf8 von
lokaler Kdlte auf die Beeinflussung der Haut- und
Tiefentemperatur und der Nervenleitgeschwindig-
keit des N. medianus am Unterarm untersucht. Es
werden Korrekturfaktoren ermittelt und bei Patien-
ten mit Polyneuropathie und gesunden Probenden
verglichen.

Abschlieflend werden die Ergebnisse der Untersu-
chung mit der Literatur verglichen und Hinweise

fiir die Beurteilung der NLG unter Kryotherapie

gegeben.

Es besteht eine lineare Korrelation zwischen der
Temperaturabsenkung des N. medianus und der
NLG-Absenkung in beiden Gruppen.

Schliisselwérter: Nervenleitgeschwindigkeit —
Gewebe- und Hauttemperatur — Polyneuropathie
— Kryotherapie - Nerventemperatur

vanie bolesti) ako aj eferentacie (senzomoto-
rika, zniZenie svalového tonu). Dalsiu vy-
znamnU oblast’ pouzitia kryoterapie predsta-
vuje antiflogisticky u€inok tejto formy liecby.
V tejto praci sa vSak blizZsie tejto téme veno-
vat’ nebudeme. Rozne aspekty analgetického
posobenia kryoterapie boli predstavené vo vi-
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acerych teoretickych modeloch.

V ramci lokalnej anestézy predstavuje kryote-
rapia najstarsi postup. Aj dnes je analgeticky
efekt popisany viacerymi autormi, pricom sa
vyskytuju rozdiely v jej teoretickom zdovod-
neni (22,24,27,28), analgeticky ucinok sa pri-
pisuje zniZeniu rychlosti vedenia nervov. Pri-
tom sa poukazuje na to, ze dlhodoba kryotera-
pia (10 minat) ma jednoznacne lepsie analge-
tické ucinky oproti kratkodobej aplikacii (5
minut). Tak sa analgeticky ucinok pripisuje
utlmu vlakien veducich bolest” stabilizaciou
membrany proti bradykininu, serotoninu, hista-
minu, kaliovym iéonom a inaktivaciu ionovych
transportnych mechanizmov na membranach
so znizenim rychlosti vedenia (15,32).

Popri tom bradykinin, serotonin a histamin,
uvolnené mechanickym pdsobenim, vedu
k vazodilatacii a k d’alSej hemoragii. Zmieriu-
juco posobi chladova anaestéza na hypersti-
mulaén analgézu (counterirritation). Chlado-
va stimulédcia vedie k intenzivnym senzoric-
kym impulzom na nervovych vldknach A-del-
ta, ktoré otvaraju vratka (gate)
a prostrednictvom vzostupnych drah aktivuje
centralne inhibi¢né centra. Pri teplote 20 st.
Celzia sa pozoruje znacny pokles produkcie
acetylcholinu, ¢im sa oddvodiiuje analgeticky
ucinok kryoterapie. Jednotné vysvetlenie vply-
vu chladu na nervové vlakna sme vSak v nami
prehliadnutej literatire nenasli. Pokles svalo-
vého tonu a stupna svalove;j sily je dosledkom
zmeny viskozity, vplyvu na stabilitu membra-
ny a nervosvalovej iritability v dosledku lokal-
nej aplikacie tepla.

Ini autori (18,20) nasli pri kratkodobej kryo-
terapii zvySenie svalového tonu, pricom pri
dlhsom case aplikacie doslo k vyznamnému
poklesu svalového napitia s predizenim reflex-
ného Casu a zniZeniu frekvencie impulzov
v aferentnych vretenovych vlaknach.

Pre nas je najdolezitejSou teoretickou predsta-
vou v na$ich terapeutickych postupoch pri
pouziti kryoterapie ovplyvnenie rychlosti ve-
denia nervovych vlakien. Ma to rovnaky vy-
znam pre aferentaciu ako aj pre eferentaciu.
Pri naSich vysetreniach ide o eferentnt rych-

lost” vedenia n. medianus u zdravych os6b
v porovnani s pacientami s polyneuropatiou.
V literature sa polyneuropatia ¢asto udava ako
kontraindikacia lokélnej aplikdcie chladu, ale
prave skupina pacientov s polyneuropatiou
sucasne casto trpi tazkostami v oblasti pod-
porného a pohybového aparatu. Pri $tadiu li-
teratury sa vSak zd4, ze prave otazka zavislos-
ti rychlosti vedenia periférnych nervov na tep-
lote nie je vysvetlend s kone¢nou platnostou.
Udaje o korekénom faktore kolisu od 1,3m/
sec/°C po 2,4m/sec/°C ako aj od linedrnej po
nelinearnu zavislost na koznej teplote
(16,29,1,8). Otazka nevyhnutnosti alebo spola-
hlivosti tepelnej pripravy koncatiny pre vyse-
trenim rychlosti vedenia je v odbornych kru-
hoch nad’alej zivo diskutovana a naSe vyset-
renia by tu mali byt’ prinosom k objasneniu
tohoto problému. Polozili sme si nasledovné
otazky:

- Ako sa sprava plocha pod krivkou motoric-
kého sumacného potencialu (AUC) v zavislosti
na teplote tkaniva ?

- Je mozné predpokladat suvislost koznej tep-
loty s teplotou tkaniva?

- Existuje u poskodenych nervov rovnako ako
u zdravych nervov linedrna zavislost rychlos-
ti vedenia nervov od teploty?

- Su korekcneé faktory polyneuropatickych ner-
vov zrovnatelné s faktormiu zdravych nervov?
- Je mozné pomocou korekcnych faktorov rych-
losti vedenia nervov ziskat hodnotu adekvat-
nu pre normalnu teplotu, alebo je nevyhnutné
ohriatie okolitého tkaniva?

Metodika

Vysetrili sme 7 zdravych probandov vo veku
29-69 rokov (median 38) a 9 pacientov
s polyneuropatiou vo veku 30-55 rokov (me-
dian 43) s l'ahkymi az stredne tazkymi moto-
rickymi a senzitivnymi poruchami.

Po vysvetlovacom rozhovore a klinicko-neu-
rologickom vysetreni bola prava ruka proban-
dov ohriata (20 minut vo vodnom kupeli 38-
40°C). VysSetrenie sa realizovalo v miestnosti
bez prievanu s teplotou medzi 21-23,5°C. Po
aklimatizacnej faze (15 minut) bol po zohrie-
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vacom kupeli zavedeny do predlaktia tkanivo-
vy teplomer do hibky 10-12 mm. Bezprostredne nad
tymto miestom sme registrovali koznu teplotu (HT
prox). Dalie miesto merania koznej teploty sa na-
chadzalo na tenare pravej ruky. Tu registrovant tep-
lotu v d’alSom oznacujeme ako HT dist. Potom bola
ruka pomocou schladenej gelovej podusky (plocha
250 cm?) ochladend. Potom bola kazdych 5 minut
zmerand rychlost’ vedenia n. medianus, trvanie
a amplituda potencialu ako aj plocha pod krivkou
(AUC), teplota tkaniva (GT), koze (HT prox. aj dist.)

Vysledky

Z vysledkov je zrejma negativna korelacia k teplote,
ktoré bola Statisticky potvrdend Wilcoxonovym tes-
tom pri 5% hladine pravdepodobnosti omylu. Ten-
to ndlez potvrdil uz popisané (15) spravanie sa AUC
senzitivnej Casti n. medianus.

Dalej sme zistili zavislost’ motorickej rychlosti ve-
denia od tkanivovej teploty v hibke 12 mm v strede
predlaktia u porovnavacej skupiny zdravych pro-
bandov ako aj v skupine polyneuropatii. Pre kaz-
dého pacienta bola urobend regresné analyza a bol
stanoveny vzostup na vypocitanej priamke. Priemer-
nd vzostupna hodnota u porovnavacej skupine 2,23
m/sec/’Ca 1,76 m/sec./°C v skupine pacientov boli
porovnané pomocou u-testu podla Manna
a Whitneya. Rozdiel nebol $tatisticky vyznamny.
Z uvedeného mozno uzatvorit, ze v rozsahu fyzio-
logickej teploty (26-37°C povrchovych vrstiev tka-
niva) existuje aj u pacientov s polyneuropatiou li-
nedrna zavislost’ medzi rychlosti vedenia nervov
a teplotou tkaniva. Rozdiely v zistenych korekénych
faktoroch nie su pre skupinu pacientov a porovna-
vaciu skupinu Statisticky vyznamné a su tym za-
nedbatelné.

Vzhl'adom na rovnaké podmienky vysetrenie pre
probandov a pacientov st tu evidentné rozdiely pri
sledovani teploty tkaniva a koznou teplotou proxi-
malne. Teplota tkaniva sa tak u rozdielnych proban-
dov s rovnakou HT v oboch meranych bodoch meni
az 0 10 st. C. Ak by sa zobrala do ivahy otdzna
linearita rychlosti vedenia od koznej teploty
a Ciastocne znacné interindividudlne kolisanie ko-
rekénych faktorov, vznikla by tak netolerovatelna
odchylka od skutocnej rychlosti vedenia a nebola
by zabezpecend porovnatelnost’ nalezov. Ako pri-
¢ina rozli¢nych korekénych faktorov rychlosti ve-

denia nervov, udavanych v literatare, by mohla byt
1. interindividudlna variabilita zavislosti rychlosti
vedenia od teploty

2. rozli¢né umiestiiovanie sondy merajicej teplotu
(¢im povrchnejsie, tym mensi je faktor),

3. rozli¢nd reaktivita regulacnych mechanizmov
teploty, zv1ast vazomotoriky,

4. znacne odlisné prejavy podkozného tukového
tkaniva a tym rezultujiiceho rozli¢ného prieniku
tepla,

5. avariabilitou polohy nervu s ohl'adom na jeho
hibku v tkanive.

Zaver

Takze na zaver by sme mohli na otazky polozené
vyssie odpovedat nasledovne: spétnd korelacia koz-
nej teploty s teplotou tkanivovou v oblasti periférie
hornej koncatiny nie je mozna a uprava hodnoty
rychlosti vedenia periférneho nervu pomocou ko-
rekéného faktora en pomocou stanovenia tkanivo-
vej teploty v blizkosti nervu neposkytuje spravne
hodnoty. Aj s ohl'adom na invazivnost' merania tep-
loty tkaniva sa tento postup asi nestane siicastou
rutinného vySetrenia a preto sa ndm zda zohriatie
koncatiny pred neurografiou ako nevyhnutné.

U nas sa osvedcil dvojbodovy regulator teploty, pri
ktorom je intenzita infracerveného Ziarica nastave-
nd na kozu pacienta tak, ze sa kozna teplota kon-
Stantne udrzuje na hodnote 37°C. S tymto zariade-
nim mame zabezpecené, ze tkanivova teplota po 10
minttach lezi medzi 36 — 37 °C, tato hranicu vSak
neprekracuje.

Vo vSeobecnosti mozno povedat’ o aplikécii kryo-
terapeutickych metod, ze rychlost’ vedenia nervo-
vych vlakien ma linedrnu zavislost' k teplote okoli-
tého tkaniva a tym je mozné cielené ovplyvnenie
tejto rychlosti vedenia trvanim aplikacie kryotera-
pie. Davkovanie pomocou merania koznej teploty
vsak poskytuje len priblizné hodnoty, ktoré je vsak
mozné s istotou pouzit’ v kazdodennej klinic-
kej praxi k riadeniu kryoterapie. Je tu vSak
potrebny kontaktny teplomer s ¢asom merania
pod 5 sekund. V rozliénych pracach je vSak
dokézany pokles rychlosti vedenia nervovych
vlékien s bezprostredne sa vyskytujucimi
dosledkami (pokles plasticity a zlepSenie roz-
tazitelnosti svalov (32) a pokles hladiny bo-
lesti).
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HYDROKINEZIOTERAPIA V GRAVIDITE

Autori: J. Celko, J. ZaleSakova, A. Gith

Sihrn

Tepelné a tlakova déza vodného prostredia sa na mnohych pracoviskach vyuziva pri kondi¢nom
cviceni a liecebnej rehabilitacii gravidnych Zien. Pri jej indikacii sa vychadza z individualnych
podmienok, aby nebola ohrozena bezpecnost plodu a zdravie matky. V praci autori odporucaji
niektoré cvicenia, ktoré sa pri_hydrokinezioterapii gravidnych zien v praxi vyuzivaju.

Klucové slova:

Celko, J., Zalesdakova, J., Gith, A.: Hydrokinesi-
otherapy during pregnancy

Summary

Temperature and pressure dosis of water environ-
ment is used on many workplaces by fitness exerci-
ses and treatment rehabilitation of pregnant wo-
men. Its indication is based on individual conditions
to not threaten fetus safety and mother’s health.
Some exercises used by hydrokinesiotherapy are re-
commended by the authors in this paper.

Key words: pregnancy — rehabilitation - hydroki-
nesiotherapy

Z histérie je zname, ze gravidnym zendm bolo
odporuc¢ané ¢o najviac odpocivat, pretoze sa
verilo, Ze zeny vystavené namahe maji men-

Sie deti. AZ od polovice 20. storocCia sa zacal
presadzovat’ nazor podporujuci prednosti cvi-
¢enia pocas gravidity. I napriek tomu, Ze o
uzito¢nosti aktivneho pohybu v gravidite sa
dnes uz nepochybuje, cvicenie vo vode pri-
nasa niektoré otazky.

- Aké ucinky ma vodné prostredie na matku a
plod pocas vertikdlneho a horizontdalneho cvi-
cenia?

- Aka hlbka a teplota vody je najvhodnejsia?

- Je vodné prostredie bezpecné pre vysoko-
rizikové gravidné zeny?

- Aky ma byt rozdiel medzi individudlnou a
skupinovou HKT

gravidnych zien?

- Ako ma byt vypracovany navod na liecebnu
rehabilitaciu vo vode a pre kondicné cvice-
nie?

- Wzaduje liecebna rehabilitacia vo vode a
kondicné cvicenie vo vode urcité pravne opat-
renie?

- Aké vyhody poskytuje vodné prostredie gra-
vidnym Zendam v porovnani s cvicenim na su-
chu?

V organizme pocas gravidity prebiehaju roz-
siahle anatomické a fyziologické zmeny. Zo

Celko, J., Zalesdkova, J., Gith, A.: Hydrokinesi-
otherapie wdhrend der Schwangerschaft

Zusammenfassung

Die Wérme und Druckdosis des Wasserumfeldes
wird oft bei den Konditionsiibungen und bei der
Behandlungsrehabilitation der schwangeren Frau-
en genutzt. Bei ihrer Indikation wird auf die indivi-
duelle Bedingungen geachtet, damit die Sicherheit
des Fétuses und die Gesundheit der Mutter nicht
gefihrdet werden. Die Autoren empfehlen in der
Arbeit einige Ubungen, die bei der Hydrokinesi-
otherapie der schwangeren Frauen genutzt werden.

Schliisselworter: Schwangerschaft - Rehabilitation
- Hydrokinesiotherapie

zmien tykajucich sa pohybového Ustrojenstva
je zaujimava napr. podstatne zvySend zitaz
klbov a svalov dolnych kon¢atin pri vstavani,
ktora sa da znizit’ oporou hornych koncatin. Z
uvedeného vyplyva potreba posiliiovania sva-
lov hornych a dolnych koncatin. Hormonalne
zmeny sposobuju hypermobilitu sakroiliakal-
neho klbu a symfyzy, rozsah pohybu bedro-
vého klbu od 20 tyzdna gravidity sa zase zni-
zuje /1/.

Najzavaznejsi argument proti cvi¢eniu v gra-
vidite sa tyka intenzity cvicenia, ktoré moze
viest' k vzostupu telesnej teploty ak teplota
nie je rychlo odvadzana do okolia. Teplota
plodu je asi 0 O,5°C vyssia ako teplota matky
a pri odvadzani tepla sa moze spoliechat’ len
na cirkula¢ny systém matky. Preto vzostup
teploty jadra matky nad 39°C

mobze byt pre plod nebezpecny /4/. Prvym
predpokladom prevencie neziadticej hyperter-
mie je dostato¢na hydratacia

/ az hyperhydratacia / budicej matky a zasa-
da, ze nikdy necvici ak je chora. Hyperter-
miou mézu byt najskdr postihnuté zeny po-
¢as aerobneho kondi¢ného cvicenia vo vode.
Pretoze vo vodnom prostredi prebieha rych-
lejsie vymena tepla medzi organizmom a oko-
lim, teplota vody primerana intenzite prostre
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dia je rozhodujucim faktorom zabranujicim
prehriatiu /3/.

Do skupinového cvicenia sa v ziadnom pripa-
de neodporuca zaradit’ Zeny s vysokym rizi-
kom gravidity, ku ktorému sa zarad’ujii nasle-
dovné stavy:

- Predc¢asna ruptira membran

- Placenta previa, alebo abrupcia placenty
- Insuficientny cervix

- Diabetes mellitus

- Multigravidita

- Predcasné stahy

Mnohé z vysokorizikovych gravidnych zien
nemusia lezat' na posteli a moézu mat’ uzitok
zo $pecidlne zostaveného menej intenzivne-
ho cvicenia vo vodnom prostredi. Ponorenie
do vody mdze mat’ priaznivy ucinok na niekto-
ré postihnutia obehu od edému az po pre-
eklampsiu /5,10/. Doteraz neboli zostavené
navody na bezpe¢nt hydrokinezioterapiu vy-
sokorizikovych gravidnych zien. Indikacie a
kontraindikacie by v takomto pripade mali byt
uréované individualne, s dorazom na bezpec-
nost’ matky i plodu.

Uz prvych 24 hodin po pdrode by sa malo za-
cat’ so Specifickym cvicenim, ktoré by malo
pokracovat’ pohodlnym tepmom. Odporuca-
né cvicenia zahfiaju napr. hlboké dychanie
so stiahnutou brusnou stenou, sklapanie pan-
vy, modifikovany most, klzanie dolnych kon-
Catin, cviCenia nohy a ¢lenkov /9/. Podobne
ako pred porodom, i tu je HKT vhodnym,
avSak dobrovol'ne volitelnym doplnkom cvi-
Cenia na suchu. Pred zahajenim cvicenia vo
vode by mala byt’ zahojena epiziotomia, ako i
pripadné trhliny. Limitujicim faktorom pre
vstup do vody mézu byt lochie, ktoré koncia
Styri tyzdne po porode. Porod cisarskym re-
zom spdsobuje neskorsi navrat k normalnym
funkciam. Po sekcii by sa malo ¢akat” Sest’
tyzdiov, nez sa zacne s intenzivnym cviceb-
nym programom vo vode. Dokaz by tu mal
byt polozeny na obnovenie funkcie brusnej
steny.

Posobenim hydrostatického tlaku dochadza k
presunu extravaskularnej tekutiny do vasku-
larneho priestoru ¢im

stupa objem plazmy. Vzostup intravaskular-
neho objemu spdsobuje vzostup diurézy a
natriurézy, ¢o priaznivo ovplyviluje problé-
my s retenciou tekutin. Katz a spol. /6/ doka-
zali stratu 300-400 ml tekutiny u gavidnej zeny
po 20-40 minutovej imerzii. Pri cviceni vo

vode je tiez vel'mi vyhodny vztlak, ktory moze
posobit’ asistujuco, rezistujiico a podporne /
2/.

Hydrostaticky tlak sposobuje vzostup razové-
ho objemu srdca o 60 % a pokles srdcovej
frekvencie a tlaku. Porovnavacie §tadie me-
dzi aerébnym cvienim na suchu a vo vode
ukazali niz§ie hodnoty sledovanych paramet-
rov pocas cvifenia vo vode ako frekvencia
srdca, tlak, teplota jadra u matky, ale i zotave-
nie srdcovej frekvencie plodu.

Cvicenie vo vode vo vertikalnej polohe je
menej namahavé na prietok krvi v maternici,
zmenSuje edémy a zniZuje zataz panvy a va-
honosnych klbov. Na pracoviskach, kde maja
s takymto cvicenim skusenosti, sa Zeny zara-
d'ujudo skupinového kondi¢ného cvicenia len
s pisomnym sthlasom lekara, navySe sa im
dava podpisat prehlasenie, ze budu v skupine
cvicit na vlastni zodpovednost'.

Ci uz sa jedna o lie¢ebnt rehabilitaciu, alebo
kondi¢né cvicenie, musia byt splnené vse-
obecné poziadavky na bezpecnost, tykajuce
sa bazéna, kvality vody, mikroklimatickych
podmienok, ale i opatreni v pripade urgent-
nych stavov.

Chladna voda odvadza teplo z organizmu rych-
lejsie ako vzduch. Skupinové cvicenie je in-
tenzivnejsie, preto pre gravidné zeny je vhod-
na teplota 26 - 30 °C. Pri individualnom
cvieni, ktoré je pomalSie je prijemnejsia tep-
lota 30 - 32°C.

Katz a spol. /7/ zistili, Ze cviCenie gravidnych
zien vo vode 30°C po dobu 20 minut pri za-
tazi 70 % maximalnej spotreby kyslika vedie
v porovnani s cvienim na suchu k signifi-
kantnym fyziologickym zmendm, ktoré mézu
byt pre plod riskantné. K zvysenej teplote
jadra matky pristupuje aj znizené zasobova-
nie uteru krvou, pretoze krvny obeh sa re-
distribuje v prospech pracujucich svalov. Bez-
pecnost’ suvisi 1 s pouzivanim pomocok.
Nemali by sa pouzivat’ plavaky obmedzujuci
pohyb brucha, alebo hrudnika. Mali by sa
pouzivat’ len také pomdcky, pri ktorych zme-
na polohy vo vode nevyzaduje nadmernu na-
mahu.

Pri evaludcii gravidnych zien a zien po poro-
de moézeme vychadzat' zo vieobecne znamych
testov, pri ktorych sa viac zameriavame na
zmeny, ktoré sa u tychto zien vyskytuju. Napr.
v panvovom pletenci sa zvysSuje mobilita 2,5
X amedzera na symfyze v 9 mesiaci gravidity
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je 9 mm. Prilisné méknutie symfyzy moze
viest’ k symptomatickej rupture. Pri evaludcii
chodze je dolezité diferencovat medzi nor-
malnou chddzou gravidnych a signifikantny-
mi problémami so symfyzou.

Kolisava, alebo surava chddza, vonkajsia ro-
tacia dolnych koncatin, skratenie Svihovej fazy
a dostupu na pitu, bolest’ v oblasti symfyzy,
sakroiliakalnych klbov alebo adduktorov bed-
rovych kibov st klinickymi znamkami ruptu-
ry.

Bolest’ sa tiez moze vyskytnut pri kontrakcii
priamych brusnych svalov adduktory a ham-
stringy mozu byt’ spastické.

Opatrné vySetrenie horné¢ho kvadrantu hrud-
nika je potrebné za tcelom zistenia potenci-
alnej moznosti kompresie brachialneho plexu
a artérie subklavie, pripadne i vény subklavie
medzi predné a zadné skalenové svaly, prvé
rebro, v dotyku s touto oblastou je i m. pecto-
ralis minor a processus coracoideus. S gravi-
ditou spojené predsunuté drzanie hlavy, zvy-
Sena hrudna kyfoza, elevacia prvého rebra a
vnitorna rotacia humeru prispievaju k rozvo-
ju uvedenej kompresie, podobne, ako v po-
krocilej gravidite zvySena hmotnost” hrudni-
ka a abnormalne rebrové dychacie vzory.

U zien po pdrode pokracuje ucinok gravidity
na vnatorné organy a panvové dno, pretrva-
vaju tiez bolesti. Ak sa nezacne venovat’ do-
stato¢na pozornost’ panvovému dnu a neo-
vplyviiuje sa slabost’, moéze dojst’ k poklesu,
az k prolapsu uteru do vaginy, s nasledkami
na mo¢ovy mechur, uretru, uterus a rektum.
Vzostupny tlak vedie k excesivnej laxicite,
alebo bolesti svalov panvového dna. Sucas-
tou evaludcie je i vySetrenie brusnej steny pria-
mych brusnych svalov, kde ¢asto nachadza-
me diastazu priamych brusnych svalov, ktora
podl'a rozsahu méze byt rozdelena do 3 kate-
gorii:

1. Vldkna z linea alba si oslabené, alebo mier-
ne oddelené - tzv. nekompletné oddelenie.

2. Kompletné oddelenie viaken linea alba v
urovni od symfyzy po umbilicus. Vldkna nad
umbilikom su normalne, alebo mierne odde-
lené.

3. Kompletné oddelenie vidken linea alba v
urovni od chrupavky processus xyphoideus az
po symfyzu. Brusné vnutornosti su pokryté len
koZou a peritoneom.

Sposob testovania:

Pacientka lezi na chrbte, ruky natiahnuté po-
zdlz tela, kolena pokrcené. Pomaly zdvihne
hlavu a plecia z podlozky az po okamzik, kedy
sa za¢nu dvihat' lopatky. V tejto polohe sa
ruka terapeuta polozi horizontalne kolmo na
lina alba a hodnoti sa kol'’ko prstov sa zmesti
do medzery medzi okrajmi priamych brusnych
svalov.

Incidencia diastazy po porode je vysoka a v
mnohych pripadoch sa stav spontanne neupra-
vi. St popisané Specialne cvicenia na ovplyv-
nenie tohoto stavu u gravidnych, ale i u zien
po porode /9/. Kendal a McCreary /8/ zdoraz-
fuji vyznam podpornych opatreni k obnove-
niu a ku kontrole normalneho usporiadania
brusnej steny. Toto posilnenie oslabenych
brusnych svalov je dolezité ak slabost je spo-
jena s ich nadmernych pretiahnutim. Uvedené
opatrenia sa maj0 vziat’ do uvahy pri zostavo-
vani cvi¢ebného programu vo vode.

Cvicenie vo vode by malo kontinualne navé-
zovat’ na

cvicenie na suchu. Dostato¢na instruktaz na
suchu v cvi€eni vo vode ulah¢i zaciatky cvi-
¢enia a stimuluje proprioceptivne i kineziolo-
giké uvedomovanie. CviCenie na suchu i vo
vode by sa malo doplnat. Ak vsak niektoré
komponenty z cvicenia na suchu nie st dobre
tolerované, mali by sa kontinualne integrovat’
do cvicenia vo vode.

Cvicenie vo vode moze byt vykonavané v
roznych polohach, co zavisi od ciel'a cvice-
nia, stavu gravidity, medicinsky zdovodnenej
opatrnosti, ale i psychologického postoja cvi-
¢iacej zeny k vodnému prostrediu. Na zaklade
tychto faktorov a znalosti hydrodynamickych
ucinkov na gravidni zenu sa zostavi ciel’ cvi-
Cenia a vybert vhodné cviky vo vhodnych
polohach.

Vertikalna poloha.

Vo vertikalnej polohe je len hlava nad vodou,
plavaky na trup mézu byt pouzité vo vcas-
nom §tadiu gravidity, alebo po porode, ale len
ak je to pohodlné. Nutna je pritom opatrnost’,
aby nedochadzalo k flexii trupu. Pri zvécso-
vani rozmeru plodu je vhodnejSie umiestnit’
plavaky na paZze. Je to nielen bezpecné a po-
hodlné, ale umoznuje to i vol'ny pohyb trupu,
panvy a dolnych koncatin /1/.

Obr. 1 A,B /predny a bo¢ny pohlad/
»Abdominalny sed* - vyuziva podporné vlast-
nosti vztlaku. Vo vertikalnej polohe s plavak-
mi v rukach a na paziach abdukovanych hor
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Obr. la

nych konéatin sa flektuju bedrové kiby do
pravého uhla, na zabezpecenie rovnovahy sa
pohodlne flektuju kolend. Gravidna Zena je
poucend, aby kontrahovala dolnt ¢ast’ brus-
né¢ho mechanizmu a zarovenn expirovala, ¢o
umozni I'ahko pritiahnut’ dolné koncatiny. S
nadychom dochéadza k uvol'neniu a dolné kon-
Catiny sa pohybuju smerom ku dnu.

Obr. 2. Cvicenie panvového dna s podporou
plavakov na hornych koncatinach, ktoré sa

Obr: 1b

nom cvi¢ebnom pobyte v bazéne viac ako 5
kontrakcii. )

Obr. 3. Vytahovanie jedno a dvojklbovych
adduktorov bedrovych klbov v zavese na hor-
nych koncatinach. Ak st koxy v neutrélnej
polohe, vztlak pomaha vytahovaniu dvojklbo-
vych adduktorov obr. 3 a.

Pri flexii bedrovych klbov je vytahovanie ad-
duktorov pri vyuziti vztlaku aktivnejsie zo
strany cviciacej zeny. Pri flexii kolien je vy-

Obr. 2

zacina abdukciou a vonkajSou rotaciou dol-
nych koncatin, chodidla sa prilozia k sebe. Na-
sleduje pomala kontrakcia panvového dna na

Obr: 3b
5 sekund, s naslednym uvolnenim. Aby sa
zabranilo unave panvového dna, nemalo by
byt pri jed

Obr. 3a

tahovanie zamerané na jednokibové adduk-
tory - obr. 3 b, pri extencii kolien na dvojklbo-
vé adduktory - obr. 3 c. V tomto pripade sa

Obr. 3¢
vytahuju i medialne flexory kolena, m. semi-
membranosus a m. semitendinosus, pricom
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Obr. 4

patelly a chodidla smeruju kolmo k hladine,
Clenky st v dorziflexii. Obr. 4. Simultanne
vytahovanie kvadricepsov a flexorov kolien
v zavese na hornych koncatinach simuldciou
behu. Pri udrziavani vertikalnej polohy sa
podobne ako pri behu vystva jedna dolna
koncatina dopredu a druhd dozadu. Mierna
flexia kolien podporuje vytahovanie a poma-
ha pri udrzani rovnovahy. Trup sa udrziava

Obr. 5

Obr. 5 Posiliiovanie depresorov a retrakto-
rov lopatiek sa dosiahne posturadlnym a stabi-
liza¢nym cvicenim trupu. Horné koncatiny s
plavakmi na paziach a v rukach v 90 stupiio-
vej abdukcii a v neutralnej rotacii /dlane sme-
rom ku dnu/, su tla¢ené asi 3 cm do vody.
Tym sa aktivuji adduktory pleca a depresory
lopatky. Cvi¢iaca Zena zaroven jemne prita-
huje lopatky k sebe, ¢o aktivuje retraktory

Obr. 6

vo vertikéalnej polohe s pomocou kontrakcie
brusnych svalov ak cielom cvicenia je posil-
novanie dolnych koncatin s vyuzitim reciproc-

Obr. 7b

ného pohybu. Uvedené cvicenie moze cvicia-
ce svaly vytahovat' i posiliiovat’.

Obr. 7a

lopatiek. Pomalé uvol'novanie s navratom
hornych koncatin na hladinu vyzaduje excen-
tricka pracu svalov. To isté cvicenie sa moze

Obr. 7¢

vykonavat’ s hornymi koncatinami v externej
alebo v internej rotacii.
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Obr: 7d

Obr. 6 Plavaky st pod krkom, kolenami,
moézu byt 1 pod panvou za Uc¢elom udrzania
stability. Pocas flexie trupu dochadza ku kon-
trakcii brusnych svalov. Aktivacia brusnych
svalov s ochranou prekrizenych hornych kon-
Catin je indikovana v pripade ak diastaza pria-
mych brusnych svalov je vicsia ako Sirka 2
prstov. Pocas kontrakcie brusnych svalov ku
ktorym dochadza flexiou trupu, sa prekrize-

Obr: 8

pololahu s flexiou bedrovych a kolennych
klbov, horné koncatiny su v abdukcii s podpo-
rou plavaka. Obr. 7 b Horné koncatiny sa
pohybuji smerom k noham a trup sa priblizu-
je k stehnam pri poklese panvy obr. 7 ¢ .

Uvolnenim sa Zena vracia do vychodiskovej
polohy. Zvyseny odpor sa dosiahne umiest
nenim plavaku pod panvu obr. 7 d.

Obr. 9a

nymi hornymi koncatinami podporuju brus-
né svaly. Pocas kontrakcie je vydych, pri re-
laxacii nadych.

Obr: 9b

Obr. 8 Striedavy tlak dolnymi koncatinami
v pololahu pri abdukovanych hornych kon-
Catinach s podporou plavakov. Pri striedave;j

Obr. 10a

Obr. 7 Posiliiovanie brusnych svalov bez
ochrany hornymi koncatinami sa zacina v

Obr: 10b

flexii a extenzii dolnych koncatin zostavajl
péty pod hladinou. ,,STapanie kapusty ,, Flexia
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Obr: 11a

v koxe nema byt maximalna. Vztlak zvysuje
odpor pri extenzii, napomaha flexii kolena a

Obr. 11b

koxy. Cvicenie posiliuje stehnd, bedra a brus-
ny mechanizmus. Obr. 9 a,b. Zabi tlak dol-
nymi konéatinami v polol'ahu s plavakmi na

Obr. 11¢

REKLAMA
TRENCIN MODA

Obr. 12a

paziach a v rukach. Vo vychodiskovej polohe
su kolena a koxy flektované, abdukované a
externe rotované, s chodidlami pri sebe. Pri
dorzalnej flexii ¢lenkov st chodidla tlacené
pod povrchom vody dole, dolné koncatiny sa

Obr:12b
addukuju a extenduju. S kazdym cyklom ko-
reSponduje nadych a vydych.

Obr. 10. Retrakcia lopatiek v leZe, pocas kto-
rej mozu byt aktivované aj hrudné extenzory
chrbtice. Horné koncatiny su v 90 stupiiove;j
abdukecii, podl'a ciel'a cvicenia mozu byt vo
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vnutornej, /obr. 10 a/ alebo vonkajsej rotacii /
obr. 10 b/. V rukéch su plavaky, pod kolena-
mi je vodny rezanec. Extendované horné kon-
Catiny st tlaené asi 3 cm do vody. Relaxacia
je pomald a kontrolovana. Obr. 11 Anjelské
kridla. Cvi¢enie vyzaduje plny rozsah pohy-
bu v glenohumeralnom klbe. Dolné koncati-
ny mozu byt zahaknuté na rebriku, alebo fi-
xované na okraji bazéna, aby sa pocas cvicenia
predislo d’alsim pohybom. Plavaky st na krku
a pod panvou. Cvicenie sa za¢ina s hornymi
koncatinami pozdlz tela, pod hladinou vody /
obr. 11 a/. Horné koncatiny sa aktivne pohy-
buju do plnej abdukcie - obr. 11 b, az do polo-
hy nad hlavu - obr. 11 ¢, a potom sa abdukuju
do vychodiskovej polohy. Pocas pohybu zo-
stavaju na hladine, resp. tesne pod hladinou.
Pocas abdukcie je nadych, pocas addukcie
vydych. Cvicenie facilituje expanziu hrudnej
steny. Obr. 12 a . Most sa pouZiva na posil-
novanie stehien sedacicho svalstva, svalstva
trupu a brusnych svalov. Plavaky st na pod-
poru krku, v rukach a pod kolenami je vodny
rezanec. Horné koncatiny st abdukované,
kolena flektované /obr.11 a/. Aktivny pohyb
sa zaCina dorziflexiou ¢lenkov, kontrakciou
brusnych svalov a priblizenim néh cca na 3
cm pod hladinu vody - obr. 12 b. Tento pohyb
simultanne aktivuje aj m. gluteus maximus,
erektory trupu, flexory kolena a brusné me-
chanizmy. Pri spravnom cviceni ma byt ex-
kurzia pohybu mala, pri kontrakcii je vydych,
nadych je spomaleny s trakciou. Po zvladnuti
spravnej techniky sa k cviceniu pripaja cvice-
nie svalov panvového dna.
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FYZIOTERAPIA

Kniha “PHYSIOPHERAPIE IN DER INTEN-
SIVMEDIZIN” (autori Ursula Géirtner, Gabri-
el R. Roth, Richard Pflaum Verlag, 2000) je
venovna komplexne problematike intenzivnej
mediciny. Je rozdelena na tri Casti :
Prva Cast’ obsahuje otazky organizacie, doku-
mentacie, tlohy, fyziologiu a patofyziologiu,
popis pristrojového vybavenia a dolezitl otaz-
ku hygieny.
V druhej ¢asti st zodpovedané vsetky otdz-
ky fyzioterapeutickych opatreni profylaktické-
ho, pripadne terapeutického charakteru. Fyzi-
oterapeutické opatrenia na intenzivnej stanici
vychadzaji z vysokych narokov a predpokla-
daju $pecialne vedomosti. Fyzioterapeut sa stal
neoddelite'nou sucast'ou terapeutického timu.
Napriek vsetkym pokrokom intenzivnej me-
diciny na zachovanie zivotne délezitych funk-
cii ako je dychanie, obeh, latkova vymena,
nesmieme zabudat’ na postihnutého ¢loveka.
Dopadajt na neho nasledujiice zmeny :
- narusenie jeho socialneho zazemia,
- zavislost’ od cudzieho personalu,
- zmena denného rytmu,
- imobilizacia,
- cudzie okolie,
- poplasné zariadenie na intenzivnej sta-
nici.
Kazda Cast’ je v knihe rozvedena podrobne :
- Profylakcia dychacich komplikacii :
dychacia terapia ma v liecbe jednu
z najdolezitejSich roli, obsahuje fyzioterapeu-
tické techniky, pri ktorych sa pacient aktivne
zlcastiuje, alebo su to “pasivne techniky” ale-
bo podporné pristrojové dychanie. Fyziotera-
peutické opatrenia su podrobne popisané —
polohovanie, drenaz, manualne techniky, na-
cvik dychania (aktivne dychové techniky, vy-
kasliavanie) az po reflexnu terapiu podl'a Voj-
tu. Podobne st rozvedené profylaktické
opatrenia tykajuce sa obehového systému, sval-
stva, Sliach, vdzov, klbov, nervového systému,
aj profylaxia dekubitov. Nezabudaji na udr-
zanie a obnovenie senzomotorickej funkcie a
rady pri vybere, prispdsobeni a pouzivani po-
mocok.
Tretia Cast’ je venovana Specialnej intenzivnej
medicine a fyzioterapii. Su tu uvedené ocho-
renia chirurgické, internej mediciny, neurochi-
rurgie, neurologie a transplantacie.
K jednotlivym ochoreniam autori uvaduzaji
teoreticku Cast’ — etiologia, klinicky obraz, di-
agnostika a liecba. Zaver je venovany fyziote-
rapeutickej liecbe vdcsinou len strucne.
Recenzia - H. Lesayova
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VYZNAM PRIRODNIHO JODU A JEHO UPLATNENI
V BALNEOREHABILITACI
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Souhrn

Pfirodni jodova mineralni voda (min. obsah 5,0 mg jodu/1 litr) se vyskytuje jako jodobromova
solanka, kterda ma svij pivod v tfetihornim moti. Dnes se nachazi v geologickych vrstvach
spodniho badenu, anebo je vazana na vyskyt lozisek sapropelil. Je to mineralizovana chlorido-
sodna jodobromova mineralni voda, ve které hlavni 1écebny prvek jod pfevazné ve forme jodi-
du. Z medicinského hlediska je zadouci jeho oxidace na elementarni jod, se schopnosti sublima-
ce, kterd vyrazné obohacuje jodové mikroklima a zlepSuje tak vyuziti jodu formou jeho inhalace
béhem pobytu pacienta v jodovém prostiedi. Dychaci cesty jsou hlavni pfirozenou vstupni bra-
nou jodu do organismu. Resorpce jodu neporusenou kiizi je mala, vyznamna je resorpce slizni-
cemi urogenitalniho traktu a o¢ni rohovkou, u pitné 1écby pak sliznici GI traktu. Znamy je
lokalni antisepticky a desinfekéni ucinek jodu. Celkovy Gcinek jodové balneace je vicefazicky:
béhem 2 — 3 tydni nastava thyreostaticka faze (Plummertv efekt, nebo téz tzv. Wolf-Chiakofttv
efekt, tj. reakce relativni hypothyreozy), po 4 tydnech piechazi v tzv. escape fenomén s naristem
BM, ktery pretrvava dalSich cca 9 mésicti. Celkovy ucinek jodu je nenahraditelny pro funkci
Stitné zlazy, ovliviiuje vSak také hladiny krevnich lipidl a cholesterolu, ma vliv na bazalni meta-
bolismus, je znam jeho vliv na vodni hospodafstvi s pozitivnim ti¢inkem bobtnavého efektu na
kolagenni a elastické struktury, véetné cév. Podporuje vazodilataci velkych cév, zvysSuje perme-
abilitu kapilar, snizuje krevni tlak, krevni viskozitu a jeho ucinek se pozitivné projevuje na
krevni ob&h. V praci jsou probrany veskeré balneologické aplika¢ni formy ptirodniho jodu a
zdravotni indikace této terapie.

Kli¢ova slova: jodobromova solanka — oxidace jodidu — resorpce jodu — lokalni a celkova

balneologicka aplikace piirodniho jodu

Mikula, J.: The significance of natural iodine and
its application in balneorehabilitation

Summary

The natural iodine mineral water (min. content of
iodine 5,0 mg/L) is occuring as iodine-bromine salt
water originating in cainozoic sea. It is minerali-
zed natrium chloride iodine-bromine mineral wa-
ter, where the main therapeutic element is iodine,
mainly in the form of iodine salt.

The respiratory ways are the main natural enrty
door of iodine into the organism. lodine resorption
by the intact skin is low, resoprtion by the mucous
membrane of urogenital tract and by cornea is more
significant, in drink treatment by mucosa of gas-
trointestinal tract.

Local antiseptic and germicidal effect of iodine is
well-known. All balneological application forms of
natural iodine and health indication of this thera-
py are described in this paper.

Key words: iodine-bromine salt water — iodine
oxidation — local and whole body balneological
application of natural iodine

Mikula, J.: Die Bedeutung des Naturjodes und sei-
ne Anwendung in der Balneorehabilitation

Zusammenfassung

Das Naturaljodmineralwasser (Inhalt: min. 5,0 mg Jod/1
Liter) kommt als Jod-Brom-Salzwasser vor, die sein Ur-
sprung im Kdnozoikum hat. Es ist ein mineralisiertes Na-
triumchlorid-Jodbrom-Mineralwasser, in dem das
Hauptheilelement Jod in Form von Jodid ist. Das Jod wird
vom Patienten inhaliert, die Atmungswege sind der wich-
tigste natiirliche Tor fiir das Einnehmen von Jod in den
Organismus. Resorbtion des Jod durch unbeschddigte Haut
ist gering, bedeutend ist die Resorbtion durch die Schleim-
haut des Urogenitaltraktes und durch die Augenhornhaut,
bei der trinkkur durch die Schleimhaut des Verdaungstrak-
tes. Bekannt ist die lokale antiseptische und Desinfektion-
swirkung von Jod. Die Wirkung von Jod ist fiir die Funk-
tion der Schilddriise unersetzbar, er beeinflusst den Spiegel
von Lipiden und Cholesterol im Blut. Jod beeinflusst den
Basalmetabolismus, die Wasserwirtschaft, erhiht die Per-
meabilitit der Kapilaren, sinkt den Blutdruck und die
Blutviskositdt und beeinflusst positiv den Blutkreislauf. In
dieser Arbeit werden alle balneologische Anwendungsfor-
men des Naturjodes und die Indikationen dieser Therapie
beschrieben.

Schliisselworte: Jod-Brom-Salzwasser - Oxidation
von Jod - Resorbtion von Jod - lokale und ganze
balneologische Anwendung von Naturjod
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Definice prirodnich lé¢ivych jédovych mi-
neralnich vod

Za ptirodni 1é¢ivé jodové mineralni vody mo-
hou byt oznaceny prirodni mineralni vody, kte-
ré spliuji tyto podminky:

a) obsahuji minimalné¢ 5,0 mg jodu v jednom
litru,

b) maji prokézané stalé 1é¢ivé ucinky,

¢) vyhovuji potiebnym hygienickym normam,
d) jsou pouzitelné v pivodnim stavu nebo po
uprave, ktera jejich 1é¢ivé ucinky nerusi

Pivod pFirodnich 1é¢ivych jodovych mine-
ralnich vod

Zakladem dnesnich zdroju ptirodnich 1é¢ivych
jodovych mineralnich vod se stalo tfetihorni
mote, jehoz zbytky spolu s bohatou faunou a
florou se staly v dusledku tietihorniho vrasnéni
a postupu alpsko-karpatského systému na tzv.
stiedoevropskou desku soucasti hlubsich geo-
logickych struktur. V téchto strukturach pro-
bihaly postupné procesy humifikace odumie-
1é vegetace a nasledujici proces karbonifikace,
ktery vedl ke vzniku produktt karbonové fady,
tj. predevsim Cerného uhli. Tyto geologické
procesy probihaly pfedevsim v oblasti sever-
ni Moravy a Slezska, kde je pomérné znacény
vyskyt zdroji ptirodni 1é¢ivé jodové mineral-
ni vody, vazané na vyskyt cernouhelnych slo-
ji.

Jelikoz zédkladem dnesnich zdroju této mine-
ralni vody bylo tfetihorni mofe, je tato mine-
ralni voda slana a byva téz nazyvana termi-
nem solanka. Solanka je bézné pouzivané
oznaceni téchto jodovych minerdlnich vod,
které maji charakter prirodni silné mineralizo-
vané, hypertonické chloridosodné jédobromo-
vé mineralni vody s obsahem fady dalsich prv-
ki ve vyznamném i stopovém mnozstvi.
S ohledem na toto chemické slozeni a charak-
ter prevazujicich prvki se specifickym 1é¢ivym
ucinkem se tato piirodni 1é¢iva mineralni voda
bézné odborné oznacuje jako jodobromova
solanka. Termin solanka je pro tyto vody spe-
min rapa, téz pouzivany k oznaceni slanych
vod. Vlivem obrovskych tlakt a teplot, kte-
rym byla ptivodni tfetihorni mofska voda
v hlubokych geologickych strukturach po mi-
liony let vystavena, doslo jednak k jejimu za-
husténi a jednak se v ni rozpustily cetné prvky
a substance obsazené v pivodni fauné a flofe
tretihornich mofi. V oblasti dnesni severni

Graf¢. 1. Rozdily v obsahu jodidii a bromidii v jodobromové solance
pochazejici ze dvou rozdilnych geologickych horizontii.

Moravy a Slezska bylo tietihorni mofe poné-
kud mél¢i, ale byl zde znacny vyskyt bohaté
flory, jejiz zbytky byly v karbonifikované po-
dobé nejednou objeveny v uhelnych slojich.
Ptirodni jodobromova solanka se v oblasti se-
verni Moravy a Slezska vyskytuje predevsim
ve dvou geologickych strukturach:

a) v piscitych kolektorech v pelitické facii
spodniho badenu (primérna hloubka 300 az
500 m)

b) v bazalnich klastikach spodniho badenu, ;.
tzv. voda detritova (pramérna hloubka kolem
1000 m).

Jodobromové solanky z téchto dvou geologic-
kych zdroji se lisi svym chemickym slozenim.
Voda detritového ptivodu ma vyssi minerali-
zaci, kdy patrné vlivem vétsich tlaku a teplot
pusobicich ve vétsich hloubkach doslo
k jejimu vétsimu zahusténi, a to predev§im
vétsi koncentraci NaCl, kdezto obsah speci-
fickych prvku, zejména 1é¢ivého jodu, je rela-
tivné mensi. Mineralizace téchto jodovych vod
detritového ptivodu se lisi v jednotlivych vr-
tech, v priméru vSak byva kolem 50—70 g soli/
1 litr, obsah jodu se pohybuje v priméru ko-
lem 20 mg/1 litr. V solankach z obou téchto
geologickych zdroji mohou byt nékdy
v minimalnich mnozstvi rozpustény dulni ply-
ny, tj. pfedev§im metan, jehoz hlubinné vyro-
ny jsou opét vazany na loziska ¢erného uhli.
Tato skute¢nost ma predevsim vyznam bezpec-
nostni, a to pro riziko nahodného vybuchu
metanu pii Cerpani solanky, kde je proto nutné
pouziti tzv. bezvybuchové technologie Cerpani
(elektroinstalace pro vybusné prostiedi).
Event. kontaminace solanky dulnimi plyny je
prechodna, po vycerpani solanky na povrch
z ni dochazi velmi rychle uniku veskerého
metanu, takZe z medicinského hlediska tato
skute¢nost nema naprosto zadny vyznam.
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Jédobromova solanka z piscitych kolektort
pelitické facie spodniho badenu ma minerali-
zaci kolem 40 g soli/1 litr a obsah jodu kolisa
kolem 50 mg/1 litr, nékdy i vice. Podstatné je,
ze jodobromova solanka z obou téchto geolo-
gickych zdrojii ma naprosto stejné 1écebné
ucinky, jelikoz ve vSech ptipadech mnohona-
sobné pievysuje pozadovany minimalni obsah
5 mg jodu/1 litr. Rovnéz aplikacéni formy a
pouzivané balneologické 1é¢ebné postupy jsou pro
jodové vody z obou zdrojti naprosto shodné a v praxi
neni vitbec podstatné, z jakého geologického zdro-
je mineralni voda pochézi.

Jedinym rozdilem je vydatnost téchto zdrojii — vrty
zapusténé do bazalnich klastik spodniho badenu
maji vesmés mnohonasobné veétsi vydatnost nez vrty
z pelitické facie spodniho badenu, coz mize byt
urcitou kapacitni limitaci velikosti balneoprovozu.
Naopak cerpani vody z vétsich hloubek kolem 1000
m ptindsi casto znacné technické problémy, jako je
nedostate¢ny vykon a ¢asta poruchovost Cerpadel,
zanaSeni filtrii a znacné agresivni vliv slané vody
na material technického zafizeni.

Pro uplnost je nutno uvést jesté dalsi mozné geolo-
gické zdroje piirodni jodové mineralni vody.
V oblastech, kde byly tfetihornim vrasnénim zava-
leny hlubsi ¢asti tfetihorniho mote, piedevsim ty,
které byly velmi bohaté na motskou faunu, prob&hly
procesy tzv. saprofikace planktonu a odumielych
vodnich organismu. Nasledkem byl vznik saprope-
14, zemnich vosk, oleje a nafty. Tato loziska jsou
Casto spojena i s vyskytem zemniho plynu a soucasti
téchto nalezist byva i tzv. naftova voda, coz je opét
jodobromova solanka tietihorniho pivodu, ktera se
nachazi na dné takového loziska (na vrstvé solanky
“plave” leh¢i nafta, nad ni je pod tlakem zemni
plyn). Tato solanka naftového ptivodu byva n¢kdy
zna¢n¢ kontaminovana naftou, coz se projevuje jed-
nak zdpachem, ale i mastnymi skvrnami na hladiné
amastnym lemem na sténé balneologické vany, coz
byva pacienty povazovano za nezadouci dyskom-
fort, a proto je nezbytna dalsi specialni tprava so-
lanky.

Chemismus prirodnich 1é¢ivych jodovych mine-
ralnich vod

Ptiklad vzorce chemického sloZeni jodobromové
solanky z ndhodn¢ vybraného vrtu z oblasti severni
Moravy a Slezska:

J-48 Br 147 Ba** 71 Sr**

46 M

CI” 41054 Na™

Ptirodni siln¢ mineralizovana chloridosodna jodob-
romova mineralni voda se zvySenym obsahem bar-
natého a strontnatého iontu, studend, hypertonicka.
M = mineralizace g/litr

Pfi vyveéru, resp. vycerpani ze zemé je skoro veske-
1y jod obsazen v mineralni vodé ve formé jodidu (J°
). J6dové mineralni vody vSak podléhaji fad¢ na-
sledujicich chemickych zmén, které se vztahuji
ptredevsim na jod a jeho chemické slouceniny
v mineralni vode.

Oxidaci jodidd nastava tato reakce:

2F=J+e

Vznika elementarni jod J, coz je z medicinského
hlediska velmi zddouci reakce, jelikoz elementérni
jod ma schopnost sublimace, coz vyrazné prispiva
k vytvotfeni bohatého jodového mikroklimatu
v balneologickém provozu a umoznéni G¢inné jo-
dové inhalace béhem pobytu pacienta v jodovém
prostredi.

Castecné probiha rovnéz oxidace jodidu na jodic-
nany:

2J+30,=2]0,

Z medicinského hlediska je podstatna a rozhoduji-
ci oxidace jodida na elementarni jod, ktera jednak
probiha pfirozenou cestou, ale mize byt rovnéz
urychlena nekterymi fyzikalné chemickymi postupy.
Pfirozené, farmakologické a fyzikalné chemické
formy oxidace jodidi rozpusténych v jodobromové
solance na elementarni jod:

Prirozené formy oxidace

-Vzdusna oxidace pii pritoku jodové vody vlivem
vzdusného kysliku a 0zonu, ¢astecné i vzdusného
kysli¢niku uhli¢itého

- Pfirozena oxidace vlivem slune¢niho svétla, pre-
devsim jeho slozky UV zafeni

- Pfirozena oxidace pisobenim mikroorganismd,
které jsou zivotaschopné v prostiedi jodobromoveé
solanky, napt. Streptococcus cinereus a Bacillus fla-
voviridis

-Oxidace vlivem okyseleni v zaludku pfi pitné 1é¢-
bé

Farmakologické formy oxidace

-Oxidace vlivem okyseleni kyselinou uhlicitou sa-
turaci medicinalnim kysli¢nikem uhli¢itym

- Piisobenim siln&jsiho halogenu, napf. elementar-
nim chlérem, Chloraminem B, chlornanem sodnym,
fluorizact

2KJ+Cl=],+2KCl

Tato metodika je bézné vyuzivana pfi piipravé
umélych jodovych koupeli, kdy se do vany na-
pusténé teplou pitnou vodou piida 15 g jodidu dra-
seln¢ho a 7,5 g benzenchloraminu.
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Fyzikalné chemické formy oxidace

- Anodicka oxidace

-Ozonifikace

Pokud chceme, predevsim z medicinského hledis-
ka, zachovat zcela nedotc¢en ptivodni piirodni cha-
rakter 1éCivé mineralni vody, jsou bez jakychkoli
vyhrad akceptovatelné veskeré ptirozené formy
oxidace jodobromové solanky a rovnéz oxidace
okyselenim slabym roztokem kyseliny uhlicité sa-
turaci medicinalnim kysli¢nikem uhli¢itym (kyslic-
nik uhli¢ity je v piirod¢ naprosto bézny, Casto se
vyskytuje u béznych, v ptirod¢ probihajicich reak-
ci a procest, napt.kvaseni, je také béznou soucasti
vyvért piirodnich 1é¢ivych plynd, které doprova-
zeji zdroje uhlicitych vod).

Ostatni metody oxidace jsou jiz pomérné razant-
nim fyzikaln¢ chemickym zasahem, ktery sice far-
makologické uc¢inky mineralni vody zachova, avsak
tyto zpisoby upravy nelze v zddném piipadé ozna-
¢it jako piirozené a u takto upravené mineralni vody
je pouzivani piivlastku “piirodni” velmi zavadgji-
ci. Takto upravenou ptivodné piirodni mineralni
vodu by bylo pak nutno oznacovat jako “piirodni
s chemickou tipravou”.

Vstupni brany resorpce jédu do organismu
Kozni cesta

Sliznice dychacich cest

Sliznice traviciho Ustroji

Sliznice urogenitalniho traktu

Oc¢ni rohovka

BAEaibadi > e

Resorpce jodu kozni cestou

Obecné je resorpee jodu neporusenou kizi velmi
mald, napt. béhem jodové koupele. Castecné vétsi
je resorpee jodu porusenym koznim krytem, nap.
v misté vyskytujicich se dermatitid, alergickych
exantému, apod.

Podstatnym zjisténim je, ze elementarni jod proni-
ka kazi podstatné rychleji nez jodidy, coz je dulezi-
tym medicinskym opodstatnénim oxidace jodidi na
elementarni jod. Kromé toho bylo zjisténo, ze béhem
koupele ¢i jiné formy lokani aplikace jodové mine-
ralni vody na pokozku dochazi k chemické vazbé
j6du na kozni kryt, kde dojde k vytvorent tzv. jodo-
vého depa, jez je vodou nesmyvatelné a ze kterého
pak probihd tzv. nasledna resorpce jodu do orga-
nismu (tj. resorpce po skonceni jodové koupele ¢i
lokalniho pisobeni jodové vody), kterd asi 500-krat
prevysuje okamzitou resorpcei jodu koznim krytem,
ke které dojde beéhem trvani jodové koupele a na-
sledného celkového suchého zabalu pacienta.

Resorpce jodu sliznici dychacich cest
Diky sublima¢nim schopnostem elementarniho
jodu, ktery se velmi snadno vypatuje do atmosféry,

Graf ¢. 2. Porovnani mineralizace vod soucasnych mori s mineralizact
Jjodobromové solanky, kterd je rovnéz vodou morskou, avsak treti-
horniho pivodu.

coz se ohtevem mineralni vody jest¢ urychli, vzni-
ka jednak tésné nad hladinou jodové koupele, ale
také vlastné v celém aredlu balneoprovozu, kde se
jodové koupele podavaji, tzv. jodové mikroklima.
Béhem pobytu v takovém prostiedi dochazi k velmi
ucinné jodové inhalaci elementarniho jodu obsaze-
ného ve vzduchu. Z takto vdechnutého elementar-
niho jodu je asi 30% zachyceno sliznicemi dycha-
cich cest a jejich prostiednictvim piijato do krve a
nasledné deponovano ve §titné zlaze. Tato forma in-
halace elementarniho jodu obsazeného v mistnim
jodovém mikroklimatu je velmi piijemna, nenasil-
nd, pacienta nedrazdi, nepisobi mu zachvaty kasle.
Dulezitou skutecnosti je, ze vlastnost sublimace ma
vyhradné elementarni jod, nikoliv jodid ¢i jinak
chemicky vazany jod.

Castecna resorpce jodidl je mozna v alveolarnim
prostoru, a to za podminky, Ze je vdechovan ve for-
mé aerosolu — v podob¢ mlhy z rozprasené jodové
vody. Pfi této formeé aplikace se vyrazné uplatiuje i
vyznamny mukolyticky a sekretolyticky G¢inek jo-
didt a bromidi (predevsim jodidu draselného), které
takto pusobi na sliznici hornich i dolnich dycha-
cich cest. Soucasné se rovnéz uplatiuje spasmo-
lyticky uc¢inek ptitomnych kalciovych iontd,
které také potencuji ¢innost fasinkového epi-
telu a plisobi protizanétlive.

Resorpce jodu sliznici travictho ustroji

Z hlediska metabolismu jodu a u¢innosti jeho
resorpce z mineralni vody je pitna 1écba na-
prosto nejefektivnéj$im druhem jodové balne-
oterapie. Resorpce elementarniho jodu zalu-
decni sliznici je rychla a zna¢na. Kromé toho
probihd v kyselém zalude¢nim prostiedi vel-
mi rychla a u¢inna oxidace jodidti na elemen-
tarni jod:

2KJ+ 2HCI = J,+ 2 KCI

V zaludku vsak probihd kromé této resorpce
jodu i resorpce jodidu, ktera je rovnéz znacna,
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O Cholesterol
[@ Triacylglyceroly

Graf ¢. 3. Zmény hodnot lipidogramu po tricetidenni balneoterapii
prirodnim jédem (podle K. L. Schmidta)

2.den 21.den

30.den

ale soucasné je kompenzovana jejich zvyse-
nym vylu¢ovanim.

Vzhledem ke zna¢né mineralizaci jodobromo-
vé solanky a pozadavku nezadouciho nadmér-
ného prisunu kuchynskeé soli do organismu, je
mineralni vodu nutno pro uziti k pitné 1é¢bé
piimétené fedit, event. ji pouzivat jako potra-
vinovy doplné¢k, kterym lze vyrazné pfispét
k redukei deficitu jodu v organismu u vétsiny
populace.

Vstupni branou pro resorpci jodu sliznicemi
gastrointestinalniho traktu neni pouze pitna
1é¢ba, tedy peroralni aplikace, ale muze se
vyuzit i rektalni aplikace, a to formou kapén-
kového klysmatu nebo tzv. enterocleaneru
(stfevni 1azné) s vyuzitim mineralni jodové
vody.

Resorpce jodu sliznici urogenitalniho traktu
Vyznamna je resorpce jodu genitalni sliznici
u zen, kde bylo dokonce zjisténo, ze béhem
celkové jodové koupele se touto sliznici do
organismu vstieba 100krat vétsi mnozstvi jodu
nez koznim povrchem. Tato resorpce se jeste
zvysuje u zen po klimaktériu. Podobné
k resorpci jodu dochazi pti vaginalnim vypla-
chu jodidovym roztokem, pficemz resorpce se
jesté zvysuje u zanétlivé zménéné sliznice.
Z pouzité solanky pro vaginalni vyplach doj-
de k resorpci jodu ve vysi 7% u zdravych zen,
10 % u zen v menopauze a dokonce 22% pii
zanétlivych zménach.

Existuji zkusenosti s vyuzitim jodové vody
k provadéni urologickych vyplacht uretry,
event. i mocového méchyie jak u Zen, tak i u
muzl, kde se vyuziva i lokalniho 1é¢ebného
ucinku jodu pfi zanétech prostaty. I zde do-
chazi k resorpci jodu do organismu.

Resorpce jodu ocni rohovkou

Resorpce elementarniho jodu je 10-50krat
vy$$i nez jodidu, ktery pronika rohovkou do
tekutiny o¢ni komory 1épe z roztoku hypoto-
nického nez izotonického. Nejvhodnéjsi apli-

kacni formou je jodova o¢ni koupel, resp. spre;j,
pfi¢emz mineralni vodu je nutno natedit do
hypotonické koncentrace.

Vyznam jédu pro organismus a lé¢ebné vy-
uZziti pFirodniho jodu

Nezbytny a ni¢im nenahraditelny je vyznam
jodu pro funkci $titné zlazy. Predevsim piirodni
jodovou balneaci, pitnou 1é¢bou a inhalaci
nastava zvysena jodova saturace §titné z1azy.
Zvysuje se produkce hormont a podil thyre-
oglobulinu. Podavani jodidt a dalSich slouce-
nim pfirodniho jodu ovlivituje tvorbu tyroxi-
nu, a to prostiednictvim thyreotropniho
hormonu hypofyzy.

U¢inek ptirodniho jodu na Stitnou zlazu je
béhem jodové balneologické kury vicefazic-
ky. Nejdfive nastava tzv. Plummeruv efekt, tj.
thyreostaticka faze u¢inki jodové balneace, ke
které dochazi pfiblizné béhem prvnich 2 - 3
tydnt jodové balneoterapie. V této fazi je vy-
znamn¢ snizené vyplavovani hormont $titné
zlazy, predevsim T, a T,, soucasné se
v disledku vzestupu hypotalamického thyre-
otropin releasing hormonu (TRH) zvysuji ba-
zalni hodnoty thyreotropinu (TSH). Hovofi se
také o tzv. Wolf-Chaikoffové efektu, coz je re-
akce typu relativni hypothyredzy (Haydl a Wald-
hdusl). Dulezité vsak je, ze se v tomto obdobi rela-
tivni hypofunkce thyreoidey, kdy nastava i pokles
bazalniho metabolismu, nesetkavame soucasné se
vzestupem hodnot celkového cholesterolu a krev-
nich lipidd, ktery byva typickym piiznakem klinic-
ky manifestni hypothyredzy. Naopak i v této fazi
v ramci Wolf-Chaikoffova efektu dochazi k poklesu
hladin celkového cholesterolu, jakoz 1 HDL a LDL
frakce, a to vyznamnéji u obéznich osob, u kterych
to je spojeno i s poklesem télesné nadhmotnosti a
poklesem hodnot Bodymass Indexu. Naopak neu-
tralni tuky zlstavaji v této fazi GCinku neovlivné-
ny. Rovnéz lipoprotein lipaza (LPL), klicovy en-
zym pro metabolismus lipidd, zistava v prvni fazi
ucinku podavani piirodniho jodu neovlivnén (Po-
zenel, Zimmermann, Winkler).

Zhruba po 4 tydnech jodové balneace, tedy vlastné
v obdobi pted jejim ukoncenim, nastava tzv. esca-
pe fenomén, ktery se projevuje ndrlistem hodnot T,
a T, vzestupem bazdlniho metabolismu. Dilezite
je, ze zvySeni hodnot bazalniho metabolismu ptetr-
vava priblizné 9 mésict, kdyz je po 6 mésicich od
1écby ptirodnim jodem je bazalni metabolismus zvy-
Sen cca 0 30 — 40%. Prostiednictvim tyroxinu jod
nadale zvysSuje metabolismus bilkovin, tuki a gly-
cidt, mobilizuje i jaterni glykogen. Nadale se sniz-
uji hladiny cholesterolu, triacylglycerolu a celkové
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lipémie, klesa i hodnota glykemie, a to jak na lac-
no, tak i postprandialng.

Jod ¢inkuje na ose $titna zlaza — hypotalamus -
hypofyza — nadledvinky — ovaria a vyznamné zvy-
Suje potencialni nadledvinkovou rezervu, coz pra-
vé vysvétluje jeho sekundarni vliv na vodni hospo-
dafstvi (bobtnavy a hydratacni ucinek), jakoz i vliv
na vylucovani kalcia a fosforu. Stejné tak se proje-
vuje neptimy vliv jodu na krevni obéh. Velice vy-
znamny je vSak predevsim jeho piimy vliv na cév-
ni sténu a jeji strukturu, ktery se projevuje pedevsim
vasodilataci velkych cév, ale i zvySenim permeabi-
lity kapilar. Dochazi k poklesu periferniho odporu
a nasledkem je velice vyznamny pokles krevniho
tlaku, a to predevsim u hypertoniki, kde dochazi
k poklesu jak systolického, tak diastolického krev-
niho tlaku. Klesa rovnéz rychlost aortalni pulsové
vlny, zvySuje se minutovy objem srde¢ni, dochazi
k poklesu tepové frekvence. Dochézi rovnéz ke sni-
zeni krevni viskozity, snizuje se hodnota hematokri-
tu.

Bobtnavy ucinek jodu na kolagenni a elastické
struktury cévni stény se projevuje vasodilatacnim
cinkem i u periferniho ob¢hu. Nejen okluzivni ple-
tysmografie, ale i funkéni klaudikaéni testy (step
test, polohovy test, test chlize) piinaseji vyznamné
zlepSeni béhem celého obdobi ¢tyftydenni jodove
balneace (Benda), kterému odpovida i vyznamné
klinické zlepseni pacientt s ischemickou chorobou
dolnich koncetin.

Aplika¢ni formy a balneologické 1é¢ebné postupy
s vyuZitim p¥irodniho jodu

Pitna 1écba

Je vhodna piedevs§im u hypotonické nebo izotonic-
ké jodoveé mineralni vody, kde je potiebnym natedé-
nim zredukovan obsah chloridd, coz je dilezity
pozadavek, nejen z hlediska prijatelnych chutovych
vlastnosti, ale pfedev§im hlediska zdravotniho.
Vysoce koncentrovana solanka by jednak mohla
pusobit lokalné drazdive na sliznice jicnu a zalud-
ku a jednak je nezadouci nadmérny pfisun soli
(NaCl) do organismu. S ohledem na indikacni pou-
ziti mineralni vody se Casto jedna o pacienty
s hypertenzi a kardiaky, kde nadmérny peroralni
piisun soli by vyrazn¢ negoval hypotenzivni, resp.
antihypertenzni, jakoz i dal§i pfiznivé uCinky jodu
na krevni ob¢h.

Pro pitnou 1écbu se jako vhodna davka doporucuje
100 ml roztoku, ktery obsahuje 4,5 mg jodidu a
pouze 1 g NaCl. Navyseni hodnoty jodu a vyrazné
redukce kuchyniské soli 1ze dosahnout technologii
frakcionované destilace a potiebnym fedénim pu-
vodni solanky.

Pied
jodovou
kiirou

Po 25-denni
jodové kure

VySetieni

Ty xpg/ml 3.31

Tyop pg/ml 3,40
| T, nng/dl 1,16

T op ng/dl 1,10

Thyreotropin N pU/ml 124

Thyreotropin OB pU/ml 1,33

Cholesterol N mg/dl 219,1

Cholesterol OB mg/dl 218,0 198,8%%*
HDL-cholesterol N mg/dl 53.6 48,6%**
HDL-cholesterol OB mg/dl 46,5 L beimind
LDL-cholesterol N mg/dl 149,1 139,96%*
LDL-cholesterol OB mg/dl 146,1 136, 7%
Neutrilni tuky N mg/dl 114,7 124,6™*
Neutrilni tuky OB mg/dl 147,3 134,2*
Tabulka ¢. 1.

Balneace v jédové mineralni vodé — vanové kou-
pele

Jodova minerdlni koupel Je ptipravovana bud’ jako
izotermickad lazen o teploté 35 - 36° C nebo celko-
va tepla koupel o teploté 37 — 38° C. Koupel trva
20 minut a pak nasleduje stejné dlouhy celkovy
suchy zabal. Proceduru je vhodné zakon¢it vlaznou
sprchou, aby se zamezilo podrazdéni pokozky
krystalickymi zbytky soli.

Izotermicka koupel je vhodna u cévnich onemocné-
ni mozku a jejich nasledki (hemiplegie, hemiparé-
zy), kardiaka, hypertonika, parkinsoniki, sclerosis
multiplex. Tepla koupel se doporucuje u revmati-
ka, vertebrogennich onemocnéni, degenerativnich
kloubnich onemocnéni, svalovych bolesti, neuro-
infekei, polyneuritid, gynekologickych, urologic-
kych a dalsich indikaci.

Perlickova jodova mineralni koupel Koupeli pro-
bublava stlaceny vzduch, ktery je piivadén pod tla-
kem 0,15 MPa do perforovaného rostu na dné vany,
odkud bublinky vzduchu stoupaji k hladin€. Kromé
specifickych G¢inku se projevuje i mikromasazni a
jemn¢ sedativni Gc¢inek perlickové lazng.
Perlickova jodoozonova mineralni koupel

Pokud je na perlickovy rost napojen soucasné i 0zo-
nifikator, ktery stlaceny vzduch obohacuje o 0zon,
probiha v jodové vode urychlena oxidace jodidu na
jod, ¢imz se stava inhalace sublimujiciho jodu jeste
intenzivnéjsi. Potencuji se tak specifické ucinky
jodu.

Uhlicita jodova mineralni koupel

Jedna se o nejucinnéjsi balneologickou proceduru
s priznivym u¢inkem na choroby srdce a cév a
ob¢hové poruchy. Dochazi ke kombinaci speci-
fickych ucinkt jodu a uhlicité terapie, kdy nastava
vasodilatace, pokles periferniho odporu, pokles sys-
tolického i diastolického tlaku, dochazi ke zlepseni
ekonomiky srdecni prace. Jedna se o koupel hypo-
termickou o teploté 33-34° C, ktera vsak vyzaduje
specialni technologii pfipravy. Vzhledem
k agresivnim u¢inkiim jodové solanky na veskera
technologicka zafizeni neni mozna piima saturace
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této mineralni vody. Saturuje se studena pitna voda
a takto pfipravend uhlicitd voda se zasadné spod-
nim napousténim dopousti do vany ¢astecné naplné-
né teplou jodovou vodou. Pomér miseni nutno sta-
novit specificky podle vychozich teplot obou
kapalnych médii.

V koupeli pak probiha nasledujici chemické reak-
ce:

2J+H,CO, =J,+2HCO,

V mist¢ kontaktu koupele s ponotfenou kiizi vznika
zona aktivni hyperémie, kterd je patrna jako ostra
ischemicka hrani¢ni linie. Béhem této koupele musi
pacient lezet ve vané klidné, aby nedochazelo
k nezadoucimu uvoliiovani rozpusténého CO,, kte-
1y je t€z8i vzduchu a hromadil by se tésné nad vodni
hladinou a vétsim nadychanim by mohl u pacienta
vyvolat nevolnost. Z téchto bezpecnostnich divodi
se u této koupele podobné jako u klasické uhlic¢ité
lazné ptikryva vodni hladina plastikovou folif, kte-
ra zabrani nezadoucimu nadmérnému vdechovani
kysli¢niku uhli¢itého.

Lokalni aplikace jodové mineralni vody

Jodové zaparovaci obklady podle Priessnitze
Lokalné na povrch téla se piiklada vlhky obklad
nasakly studenou jodovou vodou, nasleduje vrstva
nepromokavé latky (igelitu), ptes kterou se nalozi
suchy vinény teply obklad. Béhem cca 10 minut
probiha faze hypotermicka (vazokonstrikce), dalsich
30 minut je faze izotermicka, béhem které nastava
vazodilatace a priblizné po hodin¢ nastupuje faze
hypertermicka s aktivni hyperémii. Nespecificky
ucinek obkladu potencuje specificky ucinek jodu a
soli pfitomnych v solance.

Hypertermické jodové zabaly

Lokalné na povrch téla se priklada silngjsi flanelo-
vy obklad nasékly horkou jodovou solankou, lehce
vyzdimany, pies ktery se piilozi vrstva nepromoka-
vé latky a ptes ni dalsi vrstvy suché vinéné latky a
bavinéného flanelu. Obklady se bud’ po nékolika
minutach vymeéni, event. je Ize dohtivat ve special-
ni Zarovkové skiini. Celkova doba aplikace je 20 —
25 minut. Nespecificky G¢inek obkladu potencuje
specificky ucinek jodu a soli ptitomnych v solance.
Tyto zabaly Ize aplikovat i na dolni polovinu téla,
na oblast srdce, kterd se samoziejmé horkému za-
balu nevystavuje, se jest¢ muze ptilozit pratokovy
chladic.

Jodova inhalace hypotonickou mineralni vodou
Jodobromova solanka se natedi do hypotonického
roztoku, a to predevsim z divodu, ze nefedénd so-
lanka by mohla béhem inhalace pacienta drazdit a
vyvolavat ataky kasle. I pti hypotonickém natedéni
solanky se projevuji jeji expektoracni ucinky se zvy-
Senou sekreci a snadnou expektoraci ziedéného vaz-
kého hlenu. Uplatiuje se lokdlni desinfekéni uci-

nek jodu, vyrazné mukolytické G¢inky maji jodi-
dové i bromidové ionty, kalciové ionty pusobi
epitel.

Jodova inhalace hypertonickou minerdlni vodou
v gradovnach

Zde se uplatiiuje vyhradné vdechovani elementér-
niho jodu, ktery se uvoliuje do ovzdusi z jodové
mineralni vody, kterd se dopadem na liskové kas-
kady v tzv. gradovnach tiisti do jemnych kapének,
ve kterych vlivem slune¢niho svétla, kysliku a
ozo6nu v ovzdusi jeste soucasné probiha pfiro-
zena oxidace jodidu na elementarni jod. Jedna
se tedy o pfirozené vdechovani jodu béhem
pobytu pacienta v bohatém jodovém mikrokli-
matu.

Vyplachy a kloktani dutiny ustni jodovou vo-
dou

Ke kloktani i vyplachtim lze pouzit i netfed¢-
nou mineralni vodu. Opét se uplatiiuje anti-
septicky a desinfekéni ucinek jodu, mukoly-
ticky ucinek jodidl a bromidi.

Rektalni kapénkova infuze hypotonické mine-
ralni vody

Kapénkové klysma hypotonickou mineralni
fekeng, antisepticky, ma hojivy ucinek na sliz-
ni¢ni defekty zlepSuje prokrveni sliznice.
RovnéZ dochazi k pomérné vyznamné resorpci
jodu.

Jodové vaginalni vyplachy hypotonickou mineral-
ni vodou

Projevuje se vyznamnou resorpei jodu a vyznam-
nym lokalnim Gi¢inkem jodu, pfedevsim antiseptic-
pusobeni jodu miize rovnéz svym bobtnavym pu-
sobenim ptiznivé ovlivnit riizné pozanétlivé ¢i po-
operacni adheze a sristy, které mohou byt pticinou
ruznych funkénich poruch ¢i sterility.

Jodove urologické vyplachy hypotonickou mineral-
ni vodou

fekénich antiseptickych G¢inku, zlepSené lokalni
prokrveni rovnéz piispiva k eliminaci chronickych
zanétlivych projevil. Zvlasté dobré zkusenosti jsou
predevsim pii léCeni chronicky prostatitid a uretri-
tid.

Ptirodni jodova mineralni koupel je spojena se
vdechovanim jodu z jodového mikroklimatu.

Jodové peloidni vaginalni tampony

Vaginalni tampony jsou napustény smési peloidu,
nejlépe raseliny, kterd je pfirozené nafedéna jodo-
vou mineralni vodou. Opét dochdzi ke kombinaci
lokalnich specifickych u¢inkt jodu a lokalnich ad-
stringentnich, baktericidnich a bakteriostatickych
ucinkd raseliny, predevsim huminovych kyselin.
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Zdravotni indikace terapie pfirodnim jodem

1. Kardiovaskularni a cerebrovaskularni one-
mocneéni

-arterialni hypertenze

-ischemicka choroba srdec¢ni, angina pectoris,
-poruchy srdecniho rytmu

-stavy po angioplastikach a implantacich cév-nich
nahrad

-cévni onemocnéni mozku a jeho komplikace, he-
miparézy a paraparézy

-ischemicka onemocnéni perifernich tepen
-onemocnéni perifernich zil — varikosni komplex,
stavy po tromboflebitidach

-eliminace rizikovych faktort arteriosklerozy

2. Onemocnéni pohybového aparatu

-chronicka degenerativni onemocnéni kloubni
-revmatoidni artritida, morbus Bechtérev

-stavy po Urazech a operacich pohybového Gstroji,
veetné operaci patefe

-implantace umélych kloubnich ndhrad
-degenerativni onemocnéni patefe a meziobratlo-
vych plotének, skolidzy patete

-onemocnéni mekkych tkani, svald, vazi, lach,
epikondylalgie, karpalni syndromy

3. Nemoci nervové

-poruchy hybnosti nasledkem turazu, operaci ¢i zang-
tl centralniho a periferniho nervstva

-sclerosis multiplex

-morbus Parkinson

-stavy po DMO

-neuritidy, neuropatie rizné etiologie

4. Nemoci gynekologické

-chronicka zanétliva onemocnéni — perimetritidy,
parametritidy, adnexitidy

-sterilita

-pooperacni stavy v gynekologii

5.Nemoci kozni

-psoriasis vulgaris

-chronické ekzémy

-dermatozy

-nehojici se trofické defekty a dekubity

-ulcus cruris

-keloidni jizvy

-popaleninové jizvy omezujici hybnost kloubni
6. Nespecificka onemocnéni dychacich cest
-tracheobronchitidy, laryngitidy

-zanéty hornich i dolnich dychacich cest
-asthma bronchiale

-chronické rinitidy a sinusitidy

7. Nemoci urologické

-chronické urethritidy

-chronické prostatitidy

8. Nemoci ocni

-chronické zanétlivé a degenerativni o¢ni choroby

200
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M Diastolicky tlak
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0
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Graf ¢ 4. Pokles hodnot krevniho tlaku béhem 30-denni balneotera-
pie prirodnim jodem (podle Bendy)

9. Nekteré nemoci gastrointestinalni

-chronické proctocolitidy

10. Poruchy latkové vymeny
-hypercholesterolemie, hyperlipémie, obesitas
-diabetes mellitus

11. Deficit jodu v organismu

-doporuceny denni piijem 200 ¢g jodu

-jodidace kuchynské soli: 200 &g jodu/10 g NaCl
-10 ml nefedéné jodobromové solanky (pfi praimér-
ném obsahu 20 mg jédu/ 1000 ml) pokryje denni
pifjem jodu

Zavér

Vynikajici ucinek pfirodniho jodu aplikovaného
formou riiznych balneologickych postupti a pii so-
ucasném dietnim programu se projevuje jeho pozi-
tivnim Sirokym vlivem na latkovou vymeénu (reduk-
ce cholesterolu a jeho frakei, peroxidace lipida,
redukce hladiny krevniho cukru) a diky jeho sou-
casnému bobtnavému a hydratacnimu uc¢inku
rovnéz zlepSenim kvality cévni stény s naslednou
vasodilataci a z toho plynoucim komplexnim vel-
mi ptiznivym efektem na krevni obéh, krevni tlak a
srdecni frekvenci, coz jsou jedny z dil¢ich védec-
kych aspekt prokazujicich vyznamnou roli jodu
v antiarteriosklerotické prevenci (Pozenel).

Lécba prirodnim jodem je vynikajicim doplikem
v rehabilitaci onemocnéni nejen hybného systému,
ale také a predevsim cévnich onemocnéni mozku a
chorob kardiovaskularnich véetné velmi pozitiv-
niho vlivu jédu na eliminaci jejich cetnych ri-
zikovych faktord.
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REFLEXNE ZONY
NA NOHE

Terapia reflexnych zén na nohe vychadza
z dvoch zakladnych predstav :

Z myslienky dr. Wiliama Fitzgeralda, ktory roz-
delil I'udské telo na 10 telovych zén.,k tomu
zodpovedajucich 10 zon na nohe.

Desat’ vertikalnych telovych zon predstavuje
10 kolmych rovnomerne usporiadanych poli,
ktoré vedu od hlavy k rukédm, cez trup k nohdm.
Tri horizontalne telové zoény, ktoré lezia
v oblasti pliec, druha v oblasti dolnych rebier
(opaskova linia), tretia v oblasti panvového dna.
Podobné usporiadanie je aj na nohe. Zvislé
zOny prebiehaji organmi zhora nadol a rozde-
I'ujt nohu od péty k prstom na 10 zon. Reflex-
na zona zodpovedajlica organu alebo tkanivu
sa nachadza na nohe v zodpovedajucej dlhej
telovej zone. Horizontalna linia prebieha cez
vSetky metatarzofalangealne klby prstov —t.
z., 7€ na prstoch sa nachadzaju organy hlavy a
krku. DalSia ¢ast’ zodpoveda orgdnom hrudni-
ka anadbruska - je oddelend liniou Lisfranko-
vom klbe, brucho a panvovu oblast’ vydel'uje
tretia horizontalna linia prebiehajiica vo vyske
¢lenkového klbu.

Vo vSeobecnosti sa reflexné zony organov na-
chadzaji najma na plante, kosti, svaly , nervy
viac na dorzalnej strane. Organy pravej polo-
vice tela na pravej nohe, I'avej na 'avej nohe,
parové v oboch zénach vpravo a vl'avo, nepa-
rové na zodpovedajiicej nohe, organy v strede
tela na vntitornej strane oboch noh.

Abnormalne reflexné zony na nohe st dosled-
kom zatazenia tkaniv, organov. Nachadzame
hypo-, hyper- az atoniu tkaniv nohy ako od-
raz nefyziologickej energetickej naplne. Okrem
teoretickych vedomosti o mikrosystéme na
nohe nachddzame v 21. prepracovanom vyda-
ni knihy “REFLEXZONENARBEIT AM FUbY”
(autorka Hanne Marquardt, Karl F. Haug
Verlag, Heidelberg, 1999) zaklady vysetrenia,
oSetrenia, s bohatou obrazovou dokumentaciou.

V dalSej Casti uvadza autorka kazuistiky pri
r6znych ochoreniach. Kniha je zaujimavo, pre-

hl'adne spracovana.

Recenzia - H. Lesayova

Za Marikou...

Dna 2.11.2001 sme sa rozlucili s nasou kole-
gyiou — fyzioterapeutkou

Marikou Cerulikovou,

ktora zomrela po tazkej chorobe vo veku 55
rokov. Vsetci sme ju poznali ako velmi praco-
vitu, odborne erudovanii a vzdy ochotnii odo-
vzdat svoje praktické vedomosti mladsim ko-
legom. Pocas svojho zivota pracovala na
roznych pracoviskach odboru FBLR (SLK
Trencianske Teplice, Klinika FBLR Bratisla-
va, SPAM Bratislava, Slovensky ustav srdco-
vocievnych chorob Bratislava).

Zivot jej toho priniesol vela, ale jej sily neboli
nevycerpatelné. So svojim osudom bojovala
vSak hrdinsky do poslednych chvil.

Vsetci, ktori sme ju poznali, venujme jej tichu
spomienku.

Spolupracovnici
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Otvor sa

redakcia

OTVOR SA!

Vo svete, v ktorom Zijeme, je vela vyziev podobného obsahu: ,, Effeta* — ,, Otvor sa!* Vyrozpravaj sa, bude ti lepsie, ulavi
sa ti... Vyzva na otvorenie, zdoverenie sa, na uprimnost je silne pritomna v znakoch ndasho zivota. V ludskej i ludsko-
bozskej rovine vyjadruje problematiku komunikacie. Evanjeliové ,, otvor sa* plati pre celého ¢loveka vo vztahu k Bohu,
k bliznym i k sebe samému. Dar sluchu i reci shizi na dorozumievanie, na otvorenost... Zjednodusene povedané — kedze
hluchonemy clovek nepocuje ludské slovo, nevie ani artikulovat, vypovedat. Kol'ko ,,nemych ** ludskych vztahov nastiva
v Zivote rodin, obci, narodov, Statov preto, lebo nepocut ludské slovo... Pretoze ho nepocujeme, nevieme ho ani vyslovit.
Pritom kazdy z nas uz zazil, aké zazracné je laskavé slovo vypovedané v pravom case a na pravom mieste. Nasi mladi silu
takéhoto slova vyspievali v piesni: ,, Uver v zazrak vykipenia. Pozri, Boh cheel, chromi chodia, slepi vidia, hluchi pocu-
Ju..." Ludské slovo je i v sucasnosti zazrakom vykipenia cloveka. Na tomto zdazraku sa mozeme denne podielat. Mozno
aj zdanlivo bandlnou malickostou, akou je moje i tvoje predsavzatie — napriklad na tento tyzden — ktoré je mozno
sformulovat’ do vety: Potrebujem to pocut. V jednom tohtoroénom mdjovom tyzdni bola propagovana kampan
s vystiznym heslom: Vypni telku, zapni seba! Nepripomina vam vyrok , zapni seba“ evanjeliové ,,effeta” ? Otvorme sa
a uzivajme viac prejavov lasky. Je radostou sledovat dvoch hluchonemych ludi, ako si znakmi dokdazu sprostredkovat
slovo, informdciu, ba i cit. Prelozme tito pravdu do duchovnej sféry: Napriek nasmu obmedzeniu — hriechu sebectva,
pychy... skisme znakmi sprostredkovat slovo. Uverme v zazrak vykiipenia cloveka zo vsetkych bied skrze vtelené Slovo i
nasu ucast na iiom. Vo filme Jezis z Nazareta je pésobivo zobrazend scéna z detstva Pana Jezisa: Maly Jezis stoji medzi
Pannou Mariou a sv. Jozefom vo dverdach nazaretského domceka a spolu predndsajii slova modlitby Izraela: ,, Pocuj,
Izrael. Pan je nas Boh, Pan jediny! A ty budes milovat Pana, svojho Boha celym svojim srdcom, celou svojou dusou a
celou svojou silou* (porov. Dt 6, 4-5). Pocuj, krestan! Pocuj hlas svojho Boha i svojho blizneho. Aby sa tak stalo, aby
sme na tito vetu mohli povedat zname Amen — Nech sa tak stane, dovolme Kristovi viozit na seba jeho uzdravujiice ruky
s prosbou, aby vyliecil nasu ,, hluchonemotu . On pozna choroby ndsho sluchu, reci, skutkov, zanedbani... a ¢aka na nase
otvorenie sa.
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