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1. FENOMEN BOLESTI

Hned' na zagiatok treba povedat, Ze je nesprav-
ny ndzor, ked' niekto tvrdi, 7e rehabilitacia
nepotrebuje tabletky a zase naopak, ked' niekto
tvrdi, Ze “ind vel'ka medicina” nepotrebuje re-
habilitaciu. Na tieto vzt'ahy sa musime poze-
rat’ dynamicky, teda jedno doplfia druhé.
V pripade, Ze mi pacient neznesiteI'né bolesti
nie je mozné realizovat’ vlastny rehabilitaény
program, v pripade, Ze je pacient stuhnuty-ri-
gidny — je snaha fyzioterapeuta realizovat’ po-
hybovy program odmenend malym Gspechom,
a tak by sme mohli ist' po ostatnych syndro-
moch a diagnézach, ako je spasticita, anxicta
a pod., ktoré ked’ sa nezvladnu (neupravia,
nestlmia, nezniZia) medikamentozne, je ispech
rchabilitacie podstatne zniZzeny. Rehabiliticia
v medikamentoznej clone je teda pojem, kto-
ry by mal byt na3mu mysleniu blizky, mali by
sme ho vidy dézovane a indikovane pouit.
To bola aj hlavna pri¢ina, preéo sme sa roz-
hodli v rdmci ¢asopisu Rehabiliticia venovat’
Specidlne jedno Eislo bolesti.

Bolest’ je fenomén, ktory privadza pacientov
v najviicej miere do rehabilitaénej ambulan-
cie, na naSe |6Zka, prip. do kiipel'nych zaria-
deni. Je pomerne t'azko definovat’ presne ¢o
to bolest” vlastne je. Bolest' je totiZ pocit vy-
sostne subjektivny, individudlny, neprijemne
a so strachom preZivany. Vznika vplyvom von-
kajsej Skodliviny alebo vnitornej poruchy.
Podnet, ktory ju vyvolava spolu s vnltornym
prezivanim uréuju jej intenzitu a charakter.
Podstatne ju ovplyviwji psychologické fak-
tory, ako je depresia, Uzkost', hysteroidné pre-
javy, kultirne zvyklosti, socialne pomery a iné,

Nasa societa je vyborne informovand, vzdela-
nd a s tym ako sa mame stale lepie, nedokd-
Zeme a ani nechceme zna3at’ bolest’. DoZadu-
jeme sa viaésinou radikilneho riedenia,
zameraného na odstranenie tohoto neprijem-
ného pocitu. Naopak, ked’ pacient postrehne
neistotu lekdra pri zvlddani jeho bolesti, do-
stava tato charakter Gzkosti, é¢o nickedy
v spojeni s dlhym priebchom navodzuje aj
karcinofobie. Treba povedat, Ze bolest je pri-
znakom mnohych ochoreni : od funkénych,
kde sa fiou organizmus brini prefazeniu, az
po tazké poskodenia, ked’ jej ochranny cha-

rakter uz straca zmysel (nadory, krvacania,
sepsa), lebo bolest’ pacienta zatazuje viac ako
samotné ochorenie, Aj v prvom aj v druhom
pripade je potrebné bolest’ ¢o najskor odstra-
nit’. Pristupové cesty po prvom medikamen-
téznom kroku si viak neskor principidlne roz-
dielne.

Po naStartovani bolesti prisluinym podnetom
reaguje organizmus miestnou reakciou tkani-
va, ktord sprevidzaji biochemické zmeny
s pocitmi napitia, parestézii a lokdlneho zvy-
Senia bolesti, Okrem toho si pritomné auto-
nomne odpovede reflexného charakteru na
segmentalnej trovni, ktoré st vol'on neovla-
datel'n¢. Z klinického obrazu dobre znime
spazmy prie¢ne pruhovaného a hladkého sval-
stva, Zl'azovd hyperaktivita, vazomotoricka
hyperaktivita, zmeny potenia. Vy§3iu Grovef
— vegetativnu by sme mohli oznaéit’ uz ako
vy3si stupen riadenia, ktory je volou neovla-
datel'ny a je sprevadzany zmenami TK, pulzu,
dychu, alterdciami vniitornych funkcii. Rea-
guje taktieZ najvyssia Groven — mozgova kora
psychologickymi zmenami, verbalizaciou, gri-
masovanim a pod.

Bolest’ moéZeme rozdelit’ do dvoch skupin.
Pozname bolest’ akitnu, ktora je charakteri-
zovana vysiie spomenutymi pochodmi a spre-
vadza obyéajne iné zakladné ochorenie. Po
ustupe tohoto ochorenia, vymizne aj bolest’ —
tak, ako vymiznu aj iné laboratérne priznaky.
Inak je tomu pri chronickej bolesti. Td bud’
sprevidza chironické ochorenie, alebo nastu-
puje po odozneni aktitneho ( v nasom odbore
zname fantomové bolesti, bolesti v jazve, ne-
uralgie a pod.) Chronicka bolest’ sa vel'akrat
stdva nezavislou od svojho pévodného pod-
netu. Do hry vstupuje prienik do myslenia a
konania pacienta, mieSanie amocii, takze zi-
Zitok bolesti neméze byt' oddeleny od celko-
vej osobnej reakcie. U chronickej bolesti je
problém v tom, Ze aj ked’ je pri¢ina odstrine-
nd, ul'ava nenastava. Pri vyhodnocovani tda-
Jju o bolesti si musime dat’ pozor aj na moZni
ucelovii reakciu, ktora byva posiliiovana oko-
lim. Priamy vplyv na psychiku je zrejmy, vplyv
na Struktiry organizmu je druhotny, ale méze
mat’ d'aleckosiahle désledky. Ked' vyvstane
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v naSom odbore otazka verit, &i neverit’ pa-
cientovi popisovany udaj o bolesti, méZeme
sa s istotou spol'ahnit’ na naSe prsty. Ked' rea-
guje prislusna svalova skupina zvySenim sva-
lového tonusu, méZzeme to hodnotit’ ako po-
tvrdenie slovne deklarovaného pocitu bolesti.
Vypalpovat' stuhnuty, skrateny, presiaknuty
sval alebo spustovy bod by nemal byt pre Ziad-
neho nasho pracovnika problém.

Z historického hl'adiska bolo popisanych vel'a
tedrii hodnotiacich zéklady fyziologie, resp.
patofyziologie bolesti. V stiasnosti uvadzana
Melzackova tedria bolesti ma nepopieratel'ne
najpresvedéivejiie argumenty, ktorymi si vie-
me priebeh bolesti vysvetlit'.

Casto sa najmii zo strany pacienta stretivame
s otdzkou, aky ma bolest” vlastne vyznam,
Melzack popisuje pripad kanad’anky s vrode-
nou analgéziou, teda “pacientky™, ktord “ne-
mohla trpiet’ ** na bolest’. Bolo zaujimavé, ako
jej organizmus trpel pre neschopnost’ roz-
poznat' vonkajiu noxu, resp. prretazovanie
niektorych truktir - dekubity pocas spanku
pre nedostatok signalov o potrebe prehadzo-
vania sa v posteli, Strukturalne zmeny na k-
boch, ked’ neboli véas signalizované pret'aze-
nia poéas stoja, alebo aj pre nepritomnost’
beznych obrannych reakcii voéi nadmemému
lokalnemu teplu to u nej viedlo k mnozstvu
popalenin. Vo vietkych vymenovanych pripa-
doch by moZny bolestivy signal zabranil hrub-
Sej Strukturdlnej zmene, ktora nasledne posko-
dila organizmus.

Pri posudzovani miesta bolesti rozozndvame
bolest’ lokalnu - ktoré sa nesiri a je pritomna v
mieste podraZzdenia. V naSom odbore sa ¢asto
stretivame s bolest'ou projikovanou, ktord ma
vurtitom mieste svoj zaciatok, no nasledne sa
iri pozdlZ korena alebo nervu na perifériu, Len
nickedy sa méze Sint’ centralne. Popisuje sa aj
bolest’ prenesend, ktora ma povod niekde upl-
ne inde, ako sa prejavuje, a pritom sa nesiri
ani pozdlZ nervu, ani pozdlZ korena.

Je zaujimavy historicky prehl'ad ndzorov na
bolest', v ktorom sa odrazaji vtedajSie vedec-
ké poznatky o anatdmii, fyziologii a patofyzi-
ologii. UZ v staroveku nadi predchodcovia
uvazovali o tomto probléme. Tieto snahy sa
daji hodnotit’ az po Descarta, do zaciatku se-
demnasteho storo¢ia, Zze mali mechanisticky
charakter. Ohen priloZeny na koZzu mal spdso-
bit’ kmitanie, ktoré sa prenieslo az do mozgu
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ako pohyb povrazom, ktory rozozvuéi zvon,
Zaciatkom deviitnasteho storo¢ia Muller ho-
vori 0 nervovej energii, ktora ma rovnaky cha-
rakter ako iné vzruchy, ktoré sa prenasaji ner-
vovym systémom. Koncom devitnasteho
storotia Fray vypracoval teoriu citlivosti po-
staveni na Styroch typoch receptorov: teplo,
chlad, dotyk a bolest’. Priom pre bolest’ vy-
¢lenil vol'né zakonéenia nervov. Kazda moda-
lita podl'a Fraya ma vlastné drahy a vlastni
projekciu az do mozgu. V mozgu sa viak neda-
rilo najst’ centrum pre bolest’, preto sa ho Head
snazil umiestnit’ do thalamu. V polovici mi-
nulého storodia sa viak dokdzalo, Ze vietky
charakteristiky citlivosti mozZno dostat’ aj z
rohovky, ktora je viak inervovana len volny-
mi zakoneniami nervovymi. Tym sa zacala
nablravat’ Frayova teoria, ktora bola vlastne
mechanistickou “vylepieninou™ na zaciatku
uvidzanej Descartesovej teorie. Koncom pét-
desiatych rokov sa prislo na dva systémy vla-
kien vedicich bolestivé vzruchy, jeden boli
vldkna hrubé a druhy boli viakna tenké. Hrubé
sl navyse myelinizované a tenké nemyelini-
zované, Melzack a Wall zhmuli doterajsie po-
znatky do uzavretej “vratkovej” teorie bolesti,
podla ktorej hrubé vlakna vedd epikritickt
bolest' - teda prvii, rychlu informdciu. Ta je
centrilne spracovana a nasledne sa da z centra
ovplyvnit' periféria na zaklade stavu psychi-
ky, fyzickych danosti, kultirmych zvyklosti a
pod. Odohrdva sa to na tzv. T bunkdch v sub-
stancia gelatinosa zadnych rohov miesnych -
teda vratkach.

Na tirovni teoretizovania je fenomén tzv. pro-
longovanej bolesti, ktori moze nastartovat’
zapal paranasalnych dutin na zube aj dva me-
siace po jeho zubnom oSetreni plombou. Zu-
bari to riedia anestézou tretej vetvy n. trigemi-
nus. Na vysvetlenie musime pripustit’ uréité
pamit'ove stopy v CNS, ktoré boli “oZivené”
naslednym zipalom. Hovorime tu o reverbe-
racii neurénov. Na tomto mieste mdZeme uva-
zovat’ 0 moznosti uéinkovania farmaka, ktoré
prinesie po aplikacii celkovi Gl'avu cez zlep-
Senie motoricke) funkcie, ktora nasledne
ovplyvni véarka, Cim sa brani vstupu kauzalgic-
kych podnetov. Viaceré techniky vyuZivaji tzv.
hyperstimulaéni teériu, ktord pracuje so vstup-
nym podnetom (chladovym, tlakovym, boles-
tivym...), ktory prividza do zadnych rohov
tol'ko podnetov, Ze samotné kauzalgicke, pali-
veé, neprijemné podnety sa nemdZzu presadit’.
Tym sa vyblokuji reverbaéné mechanizmy s
naslednou inhibiciou.
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2. NEUROFYZIOLOGIA A BOLEST

2. 1. Uvod

Lieéebné vyuzitie fyzikalnych podnetov bolo
zname uz praélovekovi, ktory zo sktlisenosti
vedel pouzivat’ na utiSenie bolesti teplo alebo
chlad. Dodnes matka dietat'u bolestivé miesto
najprv pofitka. Najstarsic formy fyzikélnej lie¢-
by — mechanoterapia (trenie, &i olizovanie po-
ranenej oblasti) a hydroterapia (ponorenie po-
stihnuteho miesta do vody) su pritomné u
vacsiny cicavcov.

Za otca fyzikdlne) terapie sa poklada &insky
lekar Koung — Fou, ktory vyuZival vodolieé-
bu uz okolo roku 4700 pred Kristom, Najstar-
sou literamou pamiatkou je “Kniha o vnitor-
nych chorobéch” od “*Zltého cisara™ z obdobia
asi 3700 rokov pred Kristom. Dalsie zmienky
o lieche fyzikalnymi prostriedkami pochadza-
ji z Egypta okolo roku 2500 pred Kristom
(Stard risa) — spomina sa masaz, manipulicia
a dokonca vyboje raje mramorovej pri liethe
periférnych paréz. Védy (knihy o poznani Zi-
vota) v Indii z roku 1800 pred Kristom popi-
sujil masaZe, cvicenia, natieranie pokozky olej-
mi, vyplachy Gst.

Za prickopnika fyzikalnej terapie v Eurdpe je
povazovany Asklépios (Aeskulap, narodeny
okolo roku 770 pred Kristom), ktorého vodo-
licEebny ustav v Epidaure (juhovychodna cast’
Peloponézskeho poloostrova) je eite Ciastod-
ne zachovany. Hippokrates (460 — 377 pred
Kristom) vyuZival vo svojej terapeutickej pra-
xi mimo iné i manipulacie periférnych kibov a
trakcie, vedel, Ze vhodnou masdzou mozno
napiité svaly uvolnit’ a ochabnuté spevnit'.
Poznal tiez priaznivy uéinok masize na krvny
obeh.

V stredoveku zidujem o prirodné vedy, lekar-
stvo i kultiru tela poklesol. Jedine Arabi po-
kracovali v ich rozvijani - napr. Avicenna (Ibn
—Sind, 780 — 837) propagoval hygienické pra-
vidld, masaz a telesné cvienia.

Vyvo] modernej zipadne] mediciny
s rozvojom anatomie, patologie, mikrobiolo-
gie a najma farmakoterapie odsunul fyzikalnu
terapiu na vedlajSiu kol'aj. AZ v poslednych
rokoch, s rozvojom elektroniky dochiadza
k zvySenému zaujmu o tento druh liecby.

2. 2. Patofyziologia bolesti

. Bolest' je najstrasnejsi pan, ktory sprevadza
ludstvo po cely Zivol, aZ do smrti.”

Albert Schweitzer, 1931

Kazdy vie z vlastnej skiisenosti, o je bolest’,
Napriek tomu je vel'mi tazké ju presne defi-
novat’. Medzinarodnd spoloénost’ pre 3tudium
bolesti - IASP (Internacional association for
the study of pain) vyzdvihuje nickol'ko jej
charakteristik. Definuje ju takto: “Bolest’ je
neprijemny zmyslovy a emociondlny ziZitok,
ktory je spojeny so skutoénym alebo poten-
ciondlnym poskodenim tkaniva, alebo sa ako
taky opisuje. Bolest’ je vidy subjektivna.”
Bolest’ ma zlozku zmyslova (senzorickn)
a emocnn (afektivnu), ktord je charakterizova-
na ako neprijemna. Melzack toto élenenie roz-
Siruje este o zlozku vyhodnocovaciu (evalua-
tivnu).

Patofyziologické mechanizmy podiel'ajice sa
na spracovani bolestivich podnetov sa lisia
podla toho, &i ide o bolest’ akutnu alebo chro-
nicku.

Akitna bolest’ ma dolezita funkciu. Je dolezi-
tym signalom pre organizmus, aby podnikol
opatrenia na zabrinenie vzniku d'alsich $kad.
Akutna bolest” podporuje aj hojenie rany, napr.
tym, Ze poskodené miesto je pre bolest’ zne-
hybnené.

Podl'a Stricbela (1993) chronickej bolesti tie-
to domyselné ohlasovacie, obranné a hojivé
funkcie chybaji - je teda samostatnou choro-
bou. Ako chronicka sa oznacuje bolest, ktord
trva dlhdic ako 3 az 6 mesiacov, alebo dlhsie,
ako je pre dany typ postihnutia tkaniva bezné.

Na periférii sa za nociceptory dlho povaZovali
vol'né nervové zakonéenia. Z funkéného hla-
diska ide vo vigsine pripadov o vysokoprahové
receptory, moze dokonea ist’ o multimodalne
receptory (Albe-Fessard, 1998), kedy nocicep-
cia je iba jednou z viacerych moznych regis-
trovanych kvalit. Stav komplikuje i pritomnost’
takzvanych ,silent receptors™, ktoré sa akti-
vuji iba za uréitych situdcii — napr. pri zapale
alebo podobnej noxe.
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O [ Anartomickd seléma vedtkove] moduldeiv

Z receptorov su informacie vedené centripe-
talne senzitivnymi alebo autondémnymi nerva-
mi cez Ad a C vlakna do miechy. A delta vlak-
na s myelinizované, preto vedi vzruchy
rychlejsie. Sprostredkovavaji ostri, dobre lo-
kalizovatel'nu, tzv. epikritick, okamzit bo-
lest’. Shizia predovietkym na vyvolanie {ini-
kovych reflexov. Nemyelinizované C - vlakna,
vedice vzruchy pomaly, sprostredkovavaji
tpn, zle lokalizovatel'ni tzv. protopatickil,
druhotni bolest’.

Pri traumatickom alebo inom poSkodeni tka-
niva (zapal, ischémia a pod.) sa uvoltuju z
tkaniva telu vlastné substancie vyvolavajlice
bolest’. Patria k nim napr. neurotransmitery
serotonin, acetylcholin, d'alej histamin, idny
draslika, vodika a mnohé d'alsie.

Stredom zaujmu z biochemického hl'adiska st
v poslednych desatrofiach u zdpalov
prostaglandiny (ktoré sa triedia na nickolko
typov, rozlienych Ciselnym indexom)
a leukotrieny, ktoré vyznamne zosilnuji pocit
bolesti, najmd pri spoluicasti bradykininu.
Tieto latky senzibilizuji receptory bolesti a
zvySuju ich reaktibilitu na telu vlastné substan-
cie vyvolavajice bolest’, ale aj na podrazdenia
posobiace zvonka. Aj minimélne podrazdenie
sa potom uZ moéze pocit'ovat ako bolest' (napr.
aj slabé slne¢né Ziarenie).

V poslednom obdobi sa tiez poukazuje na
vyznam postsynaptickych tzv. NMDA (N-
Metyl-D-Aspartat) receptorov, ktoré st akti-
vované niektorymi excitaénymi aminokyseli-
nami a enzymami (napr. glutamat,
proteinkinaza C). Po ich aktivicii, ako pise
Cwrtek (2001) sa zvysuje intracelularny influx
Ca++ s naslednou tvorbou viacerych neu-
rotransmiterov, ¢im sa zvysuje drazdivost' nie-
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len danych nervovych vlakien ale i celého ner-
vového systému,

Aferentné vldkna vedtice bolest’ vstupuju cez
zadné korene do miechy a tu komunikuji
s druhym neurdénom a bunkami substancia ge-
latinosa zadného rohu. V tejto oblasti docha-
dza k modulécii prenosu podrazdenia na dru-
hy neurdn (Obrazok €. 1). Pri prepojeni prvého
aferentného neurdnu na druhy neurdn sa ako
neurotransmiter viié§inou dokazala substancia
P (neopioidny neuropeptid).

Druhé neurény prechadzaju v oblasti prednej
komislry na opaénu stranu a prechadzaji cez
kontralateralny anterolateralny povrazec (trac-
tus spinothalamicus) do mozgu. Tieto druhé
neurény, skor ako sa prekriZzia na druhi stra-
nu, majil spojenia s motorickymi a sympati-
kovymi eferenciami. Takto st vyvolavané
motorické unikové a sympatikové reflexy
(napr. zmeny prekrvenia, opuchy). Dosial' v
praxi, hlavne z hl'adiska terapeutického, sa
casto zabida na ucast’ vlakien autonomneho
nervoveho systému (Obrazok €. 2).

V tractus spinothalamicus moZno rozpoznat'
nickol'ko ascendentnych systémov. Dréaha ne-
ospinothalamicka je sicastou drah poskytu-
jucich informéciu o zmyslovej zlozke bolesti
a cez spojenie s mozgovou kdrou sa spozndva
miesto tejto bolesti. Draha paleospinotalamic-
ki je sudastou drih podiel'ajicich sa na emoé-
nom ladeni bolesti - spojenim s limbickym
systémom sa vnimaji jej afektivno — emocio-
nialne komponenty. Cez formatio retikularis
mozgového kmeia ovplyvije aj dychacie a
obehové centrum. Dalsim spojenim -
s hypofyzou je ovplyviiovany endokrinny sys-
tém s vyplavovanim ACTH a beta-endorfinu.
Takticz d'alSie aferentné drahy sa podiel'ajii na
prenose nociceptivnych vzruchow, napr. niekto-
ré vlakna zadnych povrazcov.

Na spracovani bolesti sa teda podiel’aji mno-
hé Struktury CNS. Viastné centrum bolesti
viak neexistuje. (Striebel, 1993)
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2. 3. Teorie tlmenie bolesti

Je viacero tedrii snaziacich sa vysvetlit' me-
chanizmus tlmenia bolesti. V podstate sa na-
vzijom nevylucuji a podl'a vietkého si plat-
né vietky:

2.3. 1. Tedria vratok (Melzack a Wall, 1965).
Uz na spinalnej Grovni dochddzy k modulécii
percepeie bolesti. DéleZitou inhibi¢nou §truk-
turou si tzv. zadné vratka, nachadzajiice sa
v substancia gelatinosa Rolandi a v prilahlych
nervovych bunkich. Dochadza v nich ku kom-
peticii vzruchov prichadzajucich tenkymi - A2,
C a silnymi vlaknami Aa, Aa (Albe-Fessard,
1998), pricom tenké vlakna vedi vzruchy
s nociceptivnou informiciou, silné vlikna in-
formaciu o proprioceptivnych vnemoch, otla-
ku a dotyku. Aktivita v silnych vlaknach tlmi
prenos nocicepcie - zatvara vritka, aktivita
v tenkych vlaknach facilituje prenos vzruchu
- otvara vratka (obr. ¢ 3). Podobné vratka po-
pisuju d'alsi autori v celej sivej hmote miechy,
retikularnej formacii a thalame.

Terapeutickym ciel'om je zvysit' potet impul-
zov v silnych vlaknach, pricom déjde
k potla¢eniu postupu vzruchu z tenkych vli-
kien.

2. 3. 2. Humorilna teéria (Terenius, Wald-
strom, 1974 aZ 1976).

Do spracovavania nociceptivnej informacie
regulaéné mechanizmy nervového systému
zapojuji aj descendentné drihy — tzv. descen-
dentny inhibiény systém, ¢o si dréhy ktoré
obmedzujii postup bolestivych impulzov do
miechy a CNS. Rozsah aktivity descendent-
nych inhibiénych mechanizmov je zavisly napr.
od psychiky, stresu a pod. Ako transmitermy
boli identifikované najmé endorfiny, enkefali-
ny, noradrenalin a serotonin.

Nizov endorfiny je vlastne skratkou pojmu
endogénne morfiny, pretoZe rovnako ako mor-
finové preparaty tlmia pocitovanie bolesti.
Uvol'fiuji sa zviiésa z nervovych zakonéeni,
len beta-endorfin z hypofyzy (pésobi krvnou
cestou - ako hormon, je az 200 x Géinnejsi ako
morfium). Endorfiny st polypeptidy (31 ami-
nokyselin). Ich Stiepenim vznikaju enkefaliny
(5 aminokyselin). Opiitové receptory sa na-
chidzaji v celom priebehu drah bolesti. Na-
viazanim endorfinu alebo enkefalinu na tento
receptor dojde k blokovaniu uvolfiovania sub-
stancie P, éim sa oslabi prenos bolestivého

. 2 Drdha vegetativnehao reflexného oblika

podrazdenia na d'al3i neurén (presynapticka
inhibicia).

Sekrécia endorfinov sa zvysuje drazdenim C
vldkien fyziologickymi (nociceptivanymi) i ne-
fyziologickymi (terapeutickymi) podnetmi.
VysSou etdzou, podiel'ajiicou sa na moduldcii
bolesti, je limbicky systém - ovplyviiovanim
afektivneho stavu. Negativne emoéné ladenie
znizuje prah bolesti, naopak priaznivé emo¢-
ne ladenie bolest’ potla¢uje, mimo iného i vy-
plavovanim endorfinov.

2. 3. 3. Teoria kadov (Weddel, Sinclair, 1955).
Podl'a tejto tedrie, s vietky nervové zakon-
¢enia podobné, takZe nie je moZno hovorit' o
ich 3pecifite. Informacia o bolesti vznika az
vy3dou frekvenciou vzruchov z tychto,
v podstate nedpecifickych receptorov (frek-
venéna modulicia).

V poslednej dobe sa objavuji prace, ktoré
potvrdzuji schopnost’ tkaniv odovzdavat’ si
rozne informacie kodovanim do uréitych frek-
vencii. Na zdklade tejto tedrie sa napriklad
hl'adaji vhodné frekvencie na prenos informa-
cie do postihnutych tkaniv laserom.
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Obr. 3 Scheénia k tearii veatkovef modulacie bofesti
2. 4. Typy bolesti

Pre volbu najvhodnejiej terapie je potrebné
presne $pecifikovat o aky typ bolesti
z patofyziologického hl'adiska ide. Klasifika-
cii je mnoho, snazil som sa ich usporiadat’ do
jednoduchého, pomerne logického patofyzio-
logického systému, podl'a ktorého mozno roz-
lifovat’ bolest’ nociceptorovi, neurogénnu,
dysautonomnu, psychosomaticki a ucelovi.
St samozrejme moZné aj ich rozne kombini-
cie.

2.4, 1. Nociceptorovi bolest’ je napriklad bo-
lest’ pri traume, zapale alebo ischémii, kedy
si priamo drazdené receptory bolesti. Tento
typ bolesti je typickou indikaciou pre analge-
tikd, antireumatika a fyzikalnu lie€bu.

Samostatnou jednotkou je bolest’ prenesend.
V oblasti zadného rohu miechy konverguji
aferencie z vititornych organov a koZe do spo-
loéného, centrdlne vediceho neurdnu. Preto
centralne uZ organizmus nevie rozlidit’ €i po-
drazdenie bolo vyvolané z povrchu tela alebo
z vnltorného orginu, Kedze bolest’ ¢astejsie
vznikd na povrchu, organizmus aj v pripade
vzniku drazdenia z vnatorného organu pred-
poklada jeho situovanie na povrchu tela. Pre-
to sa hovori o prenesene] bolesti.
K vnatornému organu patriaca koznd oblast’
sa oznaéuje ako Headova zona.

2. 4. 2. Neurogénna bolest® vzniki poskode-
nim nervovych vlakien z réznych ddvodov
napr. toxinmi, metabolickymi poruchami, ne-
dostatkom vitaminov, infektom, ischémiou, ut-
lakom a pod. Za normalnych okolnosti vznika
impulz len v nervovych zakonceniach alebo re-
ceptoroch. Pri poskodeni nervovych viakien
viak impulzy mozu vznikat' i v ich priebehu,
v mieste poskodenia, Neurogénna bolest je
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typicka pre periférne i centralne neuropatic
(neuralgie, diskopatie, thalamické bolesti).
Analgetika st malo iéinné, je potrebné odstra-
nit' pri¢inu drazdenia, resp. utlmit’ tvorbu pa-
tologickych impulzov. Pouzivaji sa anesteti-
ka, antiepileptika, antiarytmikd, kalciové
blokatory a blokatory NMDA receptorov,
nicktoré druhy fyzikalnej liecby.

2. 4. 3. Dysautonémna bolest’ je spsobena
drazdenim sympatiku ¢i uz priamo (trauma,
chemicky — napr. injekcia v blizkosti nervu,
ridioterapia), alebo reflexne neprimeranou od-
poved'ou na primamu bolest’. Zvysenou akti-
vitou sympatiku vznikaji vaso a sudomotoric-
ké poruchy, neskor dystrofické az atroficke
zmeny v koZi, podkozi, fasciach, svaloch a
kostiach (algoneurodystrofia). Lietba spotiva
v tlmeni sympatiku — blokady injek&nou ale-
bo fyzikalnou lietbou, z farmakoterapie sa
pouzivaji sympatolytika, steroidy, antagonis-
ti Cat+,

2. 4. 4. Psychosomatické bolesti - (po vyli-
eni vietkych inych pricin dostupnymi vySet-
rovacimi metddami) byvajit prejavom dusev-
nej poruchy napr. depresie. Podl'a miesta
projekcie sa tieto bolesti rozdel'uji na visce-
rélne a somatické. Tieto bolesti vyZzaduji zme-
nu Zivotospravy, lie¢bu psychofarmakami a
psychoterapeutickymi metodami.

2. 4. 5. UZelové bolesti— v podstate ide bud' o
konverziu Uzkosti do bolesti, alebo o nadsa-
dzovanie zikladnej bolesti, resp. jej pretrvi-
vanie, ked uz niet priciny, z dovodu ziskania
akychkol'vek vyhod (napr. pol'utovanie oko-
lia, absolvovanie kuipel'ov, prijemnych fyziat-
rickych procedur, poistka, dochodok atd’.)
Treba si uvedomit, Ze pri bolesti dochidza
nielen k ovplyvneniu percepcie nociceptivnych
podnetov, ale tieZ k zmene celkovej reaktivi-
ty. Ide o zmeny psychiky v zmysle zvysenej
drazdivosti, hostility, anxiozity a pod. Psychic-
ké ladenie je odlisné u akitnej bolesti, kedy
vznika EastejSie tizkost' na rozdiel od bolesti
chronickej, kedy byva ¢asto depresia. Bioche-
micky pri depresii dochidza ku zniZeniu sek-
récie noradrenalinu a serotoninu, ¢o sa mimo
iného prejavuje zniZzenim prahu bolesti a zin-
tenzivnenim prezivania bolestivych stavov.
Dochédza tiez k dysfunkcii limbického systé-
mu, ktory sposobi zmeny reakeii autonémne-
ho nervového systému so zmenami prekrve-
nia, vasomotorickych reakcii, zvySenym
potenim, tachykardiou, zmenami koZného od-
poru a pod.
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3. LIECBA BOLESTI VSEOBECNE

3. 1. Fyzikilna liecba
3. 2. Medikamentozna liecba

3. 1. 1. Fyzikalna lie¢ba vieobecne

Pod pojmom fyzikalna lieéba sa rozumie pou-
zivanie roznych druhov fyzikilnych podnetov
na lieCebné ucely. Ide v podstate o energetic-
ké a informacné posobenie vonkajSicho
prostredia na Zivy organizmus, Podl'a Kolesa-
ra (1975) fyzikdlna liecba (fyzioterapia) vyu-
ziva prirodzen¢ podnety (physis = priroda)
k udrzaniu ¢i obnove zdravia a stimulacii en-
dogénnych modulaénych mechanizmov, Lud-
sky organizmus sa aj pri beZznom Zivote usta-
vicne stretdva so zmenami vonkajSicho
prostredia, pricom sustavne udrzuje svoje vni-
torné prostredie v relativnej rovnovahe, Ugi-
nok fyzikalneho podnetu preto zavisi od mno-
hych premennych: od druhu podnetu, jeho
formy, intenzity, doby trvania, miesta posobe-
nia, ale aj reaktivity organizmu. (Hupka, 1993)
Nie vietky parametre tychto podnetov sme
schopni definovat’, merat’ a usmernovat’, a ak
tak najmi na Grovni vystupov z pristrojov,
menej uZ na trovni Zivych tkaniv, organov a
organizmu ako celku. Pritom toto pdsobenie
prebicha sucasne s pdsobenim znamych i ne-
znamych tokov energii a ich premien. Aj pre-
to indikécie praktickych lie¢ebnych postupov
a metod su podl'a nazoru Podébradského
z viif§ej Casti podlozené empirickymi skise-
nostami. (Podébradsky, 1998).

3. 1. 2. Rozdelenie fyzikdlnej liecby

Vo fyzikalnej lie€be sa vyuzivaju dva druhy
fyzikalnych podnetov: a/ umele pripravene -
akusticka, mechanicka, termicka, elektricka a
clektromagneticka energia,

b/ prirodné — atmosféricka elektrina, slnecné
Ziarenie, rozliéné formy kinezioterapie, poso-
benie lie¢ivych vad, plynov a kasovin (Hup-
ka, Kolesar,1993).

Podl'a pouzitych prostriedkov Gith rozozna-
va tieto hlavné druhy fyzikdlnej liecby (Guth,
1998):

1. mechanoterapia - lie¢ba mechanickymi pod-
netmi (napr. masdz) a pohybom (kineziotera-
pia),

2. elektroterapia — vyuZitie elektrickej energie
(nizko, stredno a vysokofrekvenéné pridy),
3. teplolietba vyuZitie tepelnej energie (nega-
tivna teploliecba — kryoterapia, pozitivna tep-
loliecba),

4. vodoliecba - vyuzitie fyzikalnych uginkov
vody (tlak, vztlak, tepelnej energie),

5. svetlolietba — vyuzitie elektromagnetickej
cnergie svetelnych zdrojov (napr. UV ziare-
nie, infracervené Ziarenie, polarizované svet-
lo atd’.),

6. klimatoterapia — vyuZitie komplexu fyzikal-
nych podnetov prirodnej alebo umelej klimy,
7. balneoterapia — vyuziva prirodné lie¢ivé
zdroje (lieéiva vodu, lieéivé peloidy a liecivé
plyny.

V tejto praci sa budem venovat' len pristrojo-
vej liecbe fyzikalnymi podnetmi, pri ktorych
sa pouziva teoreticky len jeden druh energie
- zvuk, teplo, elektricka a elektromagneticka
energia.

3. 1. 3. U&inky fyzikalnych podnetov

Utinky fyzikalnych podnetov mozno delit’ na:
- priame: miestne 1 celkoveé — ide o
ovplyvnenie fyzikalnych a biochemickych
pochodov v tkanivach,

- reflexné: sprostredkovane cez nervo-
vy alebo endokrinny systém

- iné: placebo efekt, odkladny ucinok a
pod.

Hoci sa vo fyzikdlnej terapii vyuZiva pestra
skalardznych fyzikalnych podnetov, moZno pri
nich ndjst’ niektoré spoloéné mechanizmy po-
sobenia. Fyzikdlnymi parametrami je dany ich
primarmy ucinok, siasne viak vidy ovplyv-
finju aferentny nervovy systém. Neexistuje lo-
kdlna liecba v pravom slova zmysle, ale aky-
kol'vek zasah ma za nasledok celkovi reakciu
organizmu (Capko, 1998, s. 58).

Reakeie organizmu mozno rozdelit’ do 3 sku-
pin:
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E reakcie metabolické - uvolfiovanie
aktivnych telu vlastnych latok, viiésinou s va-
sodilataénym uéinkom, akeo si histamin, bra-
dykinin, serotonin, ikosanoidy (prostaglandi-
ny, prostacykliny, tromboxany, leukotriény),

- reakcie nervovej siistavy - cestou ne-
podmienenych i podmienenych reflexov, vznik
reflexnych zmien,

- reakcie hormonalne - najmi aktivacia
hypotalamo-hypofyzo- adrenergného systému,
produkcia B-endorfinu.

3. 1. 4. Vieobecné indikacie fyzikilnej
liecby

Indikicie fyzikilnej lie¢by vyplyvaju z jej icin-
kov, diagnozy ochorenia, jeho Stadia, funké-
ného postdenia daného organu, a reaktivnej
schopnosti daného organizmu. Napriek tomu
nemozno plne predvidat’ odpoved' pacienta,
preto sa doporucuje zadinat' s mensou davkoun
a podl'a potreby postupne zvySovat’. Je treba
pamiitat’ na uréité vieobeene platné pravidla:

- biologické pravidlo podla Schultza-
Amdta: slabé podnety Zivotni ¢innost' povzbu-
dzuju, stredne silné podporuji a vel'mi silné
mozu vyvolat' opacny aéinok,

- zikon vychodiskovej hodnoty podla
Wildera: ¢im vy3si je tonus vegetativneho nerv-
stva alebo stav ¢innosti organu, tym mensia je
Jjeho schopnost’ reagovat’ na stimulujice pod-
nety, ale o to vaésia na podnety tlmive.

Vieobecne sa vyuzivaji tieto ucinky fyzikal-
nej liecby:

analgeticky: V rdmci fyzikalnej terapie najcas-
tejdie vyuzivany, pri kazdom druhu fyzikélnej
liecby je viak mechanizmus pdsobenia odlis-
ny, budem o fiom hovorit’ v ramci tejto price.

myorelaxany: Priamym posobenim na hyper-
tonicky sval alebo reflexne,

trofotropny: Je dany hyperémiou, ktord vzni-
ka prakticky u vietkych druhov fyzikilnej te-
tapie (s vynimkou véasnej kryoterapie). Me-
chanizmus vzniku hyperémie je viak rézny,
podl'a pouZitej metody.

Liecivé G¢inky hyperémie st nasledovné:
- Troficky: zlepSenie vyzivy.
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- Rezorpény: zrychlenie rezorbeie exsu-
ditov, transudatov a metabolitov.

- Protizipalovy a baktericidny: zvyse-
nym privodom obrannych latok a bunick,
urychlenim prietoku krvi a lymfy.

- Analgeticky: odplavenim medidtorov
bolesti a metabolitov, zvySenim poklesnutého
pH.

- Spasmolyticky: zniZenim tonusu priec-
ne pruhovaného i hladkého svalstva.

antiedematozny: Je bud’ tiez viazany na hy-
perémiu, eutoniziciu ciev a zvyienie permea-
bility kapilar, alebo na thimenie zdpalu so zni-
Zenim nadmerného prekrvenia, celkové
vegetativne preladenie organizmu, obnovenie
poruienych biorytmov.

3. 1. 5. Vieobecné kontraindikicie
fyzikilnej lieEby

A Horucka akejkol'vek etiologie (nepla-
ti pre negativnu termoterapiu).
B. Celkova kachexia (neplati pre aplika-

ciu TENS a vel'mi Setrné formy hydroterapie
—napr. omyvanie).

= Implantovany kardiostimulétor (nepla-
ti pre fototerapiu a nekontrastn( hydroterapiu).
D. Hemoragické diatézy (neplati pre ne-
gativnu termoterapiu).

Es Kovové implantaty v mieste aplikacie
alebo v priebehu el. pridu (neplati pre hydro-
terapiu, fototerapiu a diamagnetické kovy pri
magnetoterapii).

E: Trofick¢ zmeny koZe v mieste aplika-
cie (neplati pre liecbu laserom, polarizovanym
svetlom, vakuovo-pretlakovi lieébu a vzdia-
lené ultrazvukové pole).

Jazvy alebo Cerstvé poskodenia koze
(neplati pre techniky na ovplyviiovanie jaziev
— pri,spravnej technike prevedenia).

H. Gravidita - pri aplikacii na hypogas-
trium,

L. Oblast’ laryngu a Stitnej Zl'azy (neplati
pre procediry hydroterapie).

J; Tumory (mimo TENS a Setrnti hydro-
terapiu).

L Aktivna tbe,

L. Oblasti vel'kych sympatickych plexov
(mimo Specidlne indikécie a Setmé, povrcho-
vo posobiace procedury).

M. Poruchy citlivosti v mieste aplikicie
(neplati pri Stvorkomorovej galvanizécii — in-
tenzita je limitovana predpisom).

N. Manifestna kardialna alebo respirac-
nd insuficiencia.
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Analgetické posobenie fyzikilnej
liechy

Tlmenie bolesti fyzikalnymi procediurami je
mozné na roznych urovniach jej vzniku, pre-
nosu a spracovania. Vzhl'adom na sposob a
miesto pdsobenia su tieto moznosti:
L Ovplyvnenic drazdivosti nociceptorov
- znizenim tvorby medidtorov bolesti — proti-
zipalovym posobenim, odstranenim ischémie
(negativna termoterapia, infradervené Ziarenie,
laser, galvanoterapia, ionoforéza, nizkofrek-
venénd elektroterapia pri frekvenciiach okola
50 a 200 Hz, strednofrekvenéna terapia samo-
statne, resp. s vyuzitim interferencie pri frek-
venciach okolo 50 Hz, vysokofrekvenéna te-
rapia, magnetoterapia a ultrasonoterapia).
Znizenie drazdivosti nervovych vla-
kien — zniZzenim metabolizmu, hyperpolariza-
ciou, stabilizaciou membrén, poskodenim ner-
vovych wlikien a ganglii (negativna
termoterapia, laser, galvanoterapia - pod ano-
dou, stredno a vysokofrekvenéné pridy, ultra-
sonoterapia).
35 Ovplyvnenie prenosu informacie
v mieste “vratok™ - drazdenim taktilnych re-
ceptorov, drazdenim myelinizovanych A?, Ad
nervovych vlakien (nizkofrekvenéné pridy
okolo 100 Hz a strednofrekvencné po ich trans-
formacii na nizkofrekvencné, magnetoterapia).
4. Spomalenie prenosu informacie cez
synapsy vyplavovanim endorfinov - drazde-
nim C vlakien, posobenim na limbicky systém
(laser, nizkofrekvenéné pridy o frekvencii 2
az 10 Hz, magnetoterapia, audiovizudlna sti-
mulacia pri frekvencii 4 az 13 Hz).
5. Zmenenie kodu informacie bolesti
frekvenénou modulaciou svetelnych, elektric-
kych alebo elektromagnetickych impulzov (la-
ser, nizkofrekvencna elektroterapia a impulzna
magnetoterapia).
Viicsina fyzikalnych procedir nepdsobi izo-
lovane len jednym spdsobom, mimo to sa
uplatiuje i reflexné posobenie. Je viak vhod-
né vediet’ vyuzit’ prevazny ucinok danej pro-
cedury s prihliadnutim na pri¢inu bolesti, dia-
gnozu, Stadium ochorenia, funkény stav
organov a reaktivnu schopnost” daného orga-
nizmu.

3. 1. 6. Ovplyvnenie drazdivosti
nociceptorov

Negativna termoterapia:
Pristrojovo sa aplikuje ako fukanie studené¢ho
vzduchu chladného az do -32 st. C. Znizuje

intenzitu metabolizmu v podchladenom tkani-
ve, ¢im tmi zapal, ale i priamo zniZzuje draz-
divost’ vol'nych nervovych zakonceni.
Infracervene Ziarenie:

Spasobuje prehrievanie tkaniv, do ktorych pre-
nikne. Najhlbiie penetruje IR-A (760 az 1400
nm — prenika vodou 1 sklom), zahrieva pod-
kozné vizivo, odkial® je teplo odvadzané kr-
vou. IR-B (1400 az 3000 nm — prenika sklom,
vodou nie) sa zachytava v epidermis a hornej
vrstve koria, ktoré sa rychlo zahrievaji, preto
méze lahko dojst’ k ich poSkodeniu. Teplo
uvolfuje hypertonus a ki€ svalu, zlepsuje cir-
kulaciu vazodilaticiou ciev, zvySuje distenzi-
bilitu tkaniv poklesom elastického
i viskozneho odporu. Vysledkom je zlepSené
prekrvenie a tym i zasobenie tkaniv kyslikom.
Lepsi Gcinok je pri pouZiti IR-A Ziaricov (So-
lux).

Laser (Light Amplification by Stimulated
Emission of Radiation):

Vyzaruje energiu vo forme elektromagnetic-
kého Ziarenia, ktoré ma jedineéné vlastnosti:
je monochromatické, polarizované, koherent-
n¢ a nondivergentné, vd'aka comu moze niest’
laserovy 10 vysoki energiu. Cez koZu preni-
kajii naymi dizky 600 az 1100 nm, preto u tych-
to laserov mozno ocakavat' uc¢inok v tkanivach.
Pri 630 nm vykazuje najvacsi biostimulagny
efekt — zvySuje tvorbu a aktivitu enzymov
(ATP, LDH, fosforylaza, succinyldehydroge-
naza atd’.), siimuluje imunitné mechanizmy —
aktivuje monocyty, makrofagy, zrychl'uje pro-
lifraciu monocytov, zvysuje tvorbu kolagénu,
urychl'uje degradiciu poikodeného staré¢ho
kolagénu, zvyiuje regenericiu poskodenych
axonov, stimuluje tvorbu serotoninu, endorfi-
nov, zvysuje prah drazdivosti cholinergnych
synapsi, znizuje produkciu prostaglandinu E2
.V infradervencj oblasti st vadSic tepelné efek-
ty, posobi viac na buneéné membrany, ktoré
stabilizuje aktivaciou Na+ a K+ pumpy. Pri
laseroterapii na ziklade uvedenych mechaniz-
mov dochadza k vasodilatacii, myorelaxacii,
rezorbeii edémov, protizapalovému pdsobeniu,
tprave miestneho pH, zv¥Seniu tvorby granu-
lacii — €o vietko sa prejavuje znizenim bolesti
(Zelinsky, 2001).

Galvanoterapia:

Je vyuzitie hibkov}}'ch licéivych tcinkov jed-
nosmerného elektrického pridu. Prietok krvi
v tkanivach vyvolava ich polarizdciu s presun-
mi 10nov, zmenami ich koncentracie, ¢im sa
meni i aktivita biochemickych reakcii. Orga-
nizmus sa brani zvysenim prekrvenia v tejto
oblasti s naslednymi pozitivnymi efektami:
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zrychl'uje sa metabolizmus a tkanivova difi-
zia, vstrebavaji sa opuchy, vyrony a exsudaty,
uvolfiuje sa hypertonus svalstva, zlepsuje sa
vyziva tkaniv, ¢im sa urychl'uji reparativne
pochody, dochadza k eutonizacii kapilarneho
rie¢iSt'a. Na rozdiel od pozitivnej termotera-
pie nedochadza k zatazovaniu obehu. Hyper-
émia pritom pretrviva viac hodin po aplikicii
pridu a zvySuje sa i po malom podnete tepel-
nom alebo mechanickom do 48 hodin. Pre tie-
to svoje efekty je jej pouzitiec vhodné o naj-
skor po vzniku trazu. Analgetické pdsobenie
Je vysledkom vietkych popisanych dejov,
okrem toho pod anédou odsatim anidnov
z membrany nervového vldkna dochadza
k hyperpolarizicii a zniZeniu jeho drazdivos-
i

lonoforéza:

Spaja pésobenie galvanoterapie a uéinku do
koze vpravenej chemickej substancic. Na tl-
menic bolesti sa vyuzivaju najmi prokain ale-
bo mezokain, jod, calcium, acctat a salicyl.

Diadynamicke pridy:

Maji dve zloZzky — jednosmerny, galvanicky
priad, na ktory nasadd impulzna zlozka, roz-
dielna podl'a typu diadynamickych pridov —
MF (50 Hz=monophasé fixe), DF (100
Hz=diphasé fixe), CP (courant modulé en co-
urtes périodes), LP (courant modulé en lon-
gues périades), RS (rythme syncopé), CP-id
alebo oznacovanyaj ako CP-1S0 (izodynamic-
ky). MM a CCPO sa povazu)l za obsolentné.
Zlozka galvanicka ma uéinky hyperemizacné,
rezorbéné, protiedémové, protizapalové, tro-
fotropné, eutonizaéné a analgetické, podobne
ako Cista galvanizacia, st vak vzhl'adom na
pouZivani kritkost' aplikacie menej vyznage-
ne.

Hlavny u¢inok uréuje zlozka impulznd.
Ovplyvnenie bolesti cestou znizenia drazdivos-
ti nociceptorov je pri pouziti MF, LP, CP a
CPid (CP-ISO). Pri frekvencii 50 Hz (optimum
pre drazdenie A? vlakien) sa zapdja svalova
mikropumpa, ¢im sa zvySuje zakladna vazo-
dilatacia, so zvyienym odtokom vendznej krvi
a lymfy, aplikacia musi byt motoricky nadpra-
hova. Pri frekvencii 100 Hz sa vyuZiva me-
chanizmus uzaveru “vritok™ (Tabulka ¢&. 2).
U LP, CP a CPid (CP-1SO) dochidza tymto
sposobom k rytmickému striedaniu dynamo-
geénneho MF a analgetického ucinku DF. Ked'-
ze v diadynamickych pridoch je i galvanicka
zloZka, pouzivajli sa obvykle na akiiine ocho-
renia &1 poruchy.
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TENS (Transkutinna elektroneurostimulacia);
VyuZivaja sa impulzy kratSie ako | ms (10 az
750 ps), impulzy st bifazické, ich tvar je roz-
ny, st bud’ symetrické alebo asymetrické, U
asymetrickych je rozdiel v pride ktory prete-
Cie pocas kladnej a zipornej polviny, preto pri
dlhSej aplikacii maji galvanické G&inky
s moznost'ou poleptania pod elektrodami
(doba aplikdcie nema presiahnut’ 20 minat).
Existuje TENS Kontinudlny — frekvencia
konStantna, s moZnostou nastavenia od 50 do
200 Hz, TENS randomizovany — frekvencia
nihodne osciluje okolo nastavenej hodnoty aby
nedochadzalo k adaptiacii, TENS burst — sal-
vy impulzov o frekveneii 100 Hz zoskupené
obvykle po 5, pocet salv 1 az 10/s - je analge-
ticky najacinnejsi a TENS surge — ampliti-
dovo modulovany kontinualny TENS, zvicia
pouzivany na clektrogymnastiku. Frekvencia
okolo 50 Hz zapaja svalovi mikropumpu, so
zvySenym odtokom venozne) krvi a lymfy,
okolo 200 Hz sposobuje myorelaxiciu najmi
hypertonického svalu, ¢im sa zlepsuje jeho
prekrvenie, zvySuje sa privod kysliku, odva-
dzaji sa splodiny latkovej vymeny, uvolnuje
tah na viizivo, odstrafiuju bolestivé body vo
svaloch i 3lachach.

Ultraelektrostimulacia:

Ide o aplikaciu impulzného priadu o stabilne;
frekvencii 182 Hz, dlzka impulzu je 50 ps. Pri
danej frekvencii sa vyuZiva jej myorelaxacny
ucinok i s naslednym efektom ako bolo popi-
sané pri TENS prudoch.

Vysokovoltova terapia:

Aplikuje sa impulzny prid s vel'mi kratkymi
impulzmi (dizka je 10 az 30 us), vysokym na-
pitim (az 500 V), frekvenciou od 3 do 200
Hz. Ma najmi myorelaxaény a tym i analge-
ticky ucinok.

Strednofrekvenéné pridy:

Dobre prenikaji dovnitra bunick, ovplyviu-
Ju semipermeabilitu membran a potencuji in-
tra i extracelularny transport idnov, ktory byva
naruieny najmi u degenerativnych ochoreni.
Zvysuju drazdivost’ nervovych vlakien, pricom
prah senzitivnej drazdivosti zostava vyssi ako
motorickej, najma pri frekvencii okolo 2500
Hz (Kotzove pridy), ¢o sa vyuziva najmi
v elektrogymnastike. Ked'Ze pri trvalom pric-
toku rychlo vznika navyk tkaniv je potrebné
ich pri tomto pouZiti intenzitne alebo frekvené-
ne modulovat',
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Rebox je Specificka aplikacia strednofrekvenc-
nmych prudov o frekvencii 2200 az 4500 H:z.
Impulzy su viak jednosmerne, pravouhlé 50
az 100 ms ditheé. Spdja viasine wic¢inky galvani-
zdcie a strednofrekvencnych pridov. WuzZiva
najmda hromadenie kladnych ionov pod kato-
dou, bez sucasného zvyienia draZdivosti ner-
vového a svalového viakna, éim sa dosahuje
velmi rychle (v priebehu niekolkych sekind)
lokdlne zvysenie predtym poklesnutého pH,
zlepiuje sa prekrvenie a dochddza
k myorelaxicii spastickych svalovyich vidkien.

Tetrapolova aplikicia strednofrekvencnych
priadov:

a/ Klasicka interferencia:

Interferenciou dvoch strednofrekvenénych
pradov pretekajicich kolmo na seba o frek-
vencii napr. 5000 Hz a menitel'nej frekvenci
5001 az 5100 Hz vznikaju v hlbke tkaniva niz-
kofrekvenéné prady o frekvencii 1 az 100 Hz.
V homogénnom tkanive sa tymto sposobom
vytvara nizkofrekvenény prid s uéinnym tva-
rom kriza so 100% hibkou amplitidovej mo-
duldcie a tvar Stvorlistka s 50% hibkou ampli-
tidovej modulacie — este dostatoéne Ucinny.
Oba tieto obrazce si pritom pootoéené o 45
stupfiov voéi pridovym okruhom, ¢o vyZadu-
je dobri priestorovii predstavivost’ pri nakla-
dani elektrad a zamerani miesta posobenia
(obr. & 5 a €. 6). Utinok je zloZeny z pdsobenia
stredno a nizkofrekvenéného pridu a je po-
dobny ako pri diadynamickych pridoch rov-
nakej frekvencie. Lahko prekondvaji koZny
odpor, nedrazdia pokozku, posobenie sa pre-
javuje priamo v hlbke tkaniva preto je na ne
pomalsia adapticia. Dobre sa tolerujti pre malé
senzitivne drazdenie. Frekvencia okolo 50 Hz
sposobuje hyperémiu, rezorbeiu opuchov,
analgéziu. Pre svoj hlbkovy uéinok, taziie
zaielenie a velké rozdiely v zasiahnutych tka-
nivach sa uplatiiujt viac pri chronickych ocho-
reniach (na rozdiel od diadynamickych pri-
dov).

b/ lzoplanarne vektorové pole:

Dosahuje rovnomerni 100 % hibku modula-
cie v celej oblasti prekriZenia strednofrekveng-
nych prudov ¢im je mensia naro¢nost’ na ulo-
zenie elektrod, je zabezpeceny difizny, hlboky,
vel'mi Setrny técinok, preto moze byt apliko-
vané i v akitnych stadiach ochoreni. Spdsob
uéinku je pri frekvencii okolo 50 Hz tiez ces-
tou svalovej mikropumpy, hyperémie, rezob-
cie exsudatov a tym nasledujicom zniZeni
bolestivosti.

c/ Dipolové vektorové pole:

Specialnym postupom je tvar prekriZenia zme-
neny na dipdl, v ktorom je hibka modulécie
100 %, v ostatnych smeroch 0 %. PouZiva sa
bud’ automaticky rotujici dipél, alebo nasta-
vitel'ny rucne, takZze mozno dosiahnut’ mimo-
riadne presné zacielenie G€inku.

Bipolarna aplikacia strednofrekvenénych pro-
dov:

VyuZiva sa amplitidova modulicia stredno-
frekvenéného pridu o frekvencii 2500 az
12000 Hz, pricom sa obalovou krivkou vytvi-
raju nizkofrekvenéné impulzy o frekvencii 1
az 100 Hz. Ma podobné G&inky ako tetrapo-
larna aplikdcia, ked'ze sa v3ak formuji impul-
Zy uz v pristroji, je viiéiie zat'aZzenie pokozky.
Indikacie si rovnaké ako u diadynamickych
pridov, vhodnejsie je pouzitie na hlbsie ulo-
Zené a menej akltne stavy.

Vysokofrekvenéné prady:

Patri sem diatermia, ktora sa deli na kratko-
vinnu (KVD), s frekvenciou 27,12MHz =
11,05m viny, ultrakratkovinni (UKVD),
s frekvenciou 433,92 MHz = 69 cm viny a
mikrovinnia (MVD), s frekvenciou 2450 MHz
=12,5cm viny. Uéinky sii dané najma vznikom
tepla v ozZiarenom tkanive, pricom dochadza
k hyperémii so zvyienym prisunom kysliku,
zvySenim metabolizmu, rezobeciou opuchov,
infiltratov, hematomov, zlepSeniu elasticity
tkaniv, myorelaxacii, zniZzeniu viskozity syno-
vidlnej tekutiny, analgézii. Popisuji sa i Spe-
cifické uéinky atermické a to zvySenie extra-
celularneho Ca++ a zniZenie drazdivosti
buneénej membrany. KVD mozno aplikovat'
v kondenzatorovom poli — dielektrotermia ale-
bo elektromagnetickom poli — induktotermia.
UKVD len ziari¢mi ako induktotermiu, a
MVD Ziari¢mi v radiatnom poli. LiSia sa naj-
ma hlbkou prehrievanej oblasti, pricom pri
kondenzatorovom poli KVD je najviac prehrie-
vany podkozny tuk, pri indukénom poli KVD
a Ziari¢i UKVD sval. Pésobenie MVD je me-
dzi nimi.

Magnetoterapia:

Efekty sivisia:

a/ s priamym pdsobenim magnetického pol'a
na magneticky citlivé molekuly so zmenou ich
orientacie podl'a smeru magnetického pol'a,
b/ s magnetickou indukciou, so vznikom viri-
vych pridov a drazdenim citlivych Struktir,
¢/ s ovplyvnenim elektronovych interakcii a
tym 1 radikalovych reakcii, so zvySenim per-
meability buneénych membran a urychlenim
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vymeny Ca++ s jeho zvySenym vstupom do
bunky.

Vysledkom je zvySena spotreba 02
v tkanivach, vazodilaticia, myorelaxacia, re-
zorbeia edémov, zvySenie aktivity osteoklas-
tov, protizapalové posobenie, zvy3enie imuni-
ty, urychlenie hojivych a regeneraénych
procesov, stimuldcia tvorby endorfinov, anal-
getické pdsobenie.

Ultrasonoterapia:

Ultrazvuk je mechanické vinenie hmotného
prostredia, nad 20 000 Hz. Terapeuticky sa
obvykle vyuZivaju frekvencie 1 a 3 MHz, pri-
¢om frekvencia | MHz prenika priblizne 3 x
hlb3ie ako frekvencia 3 MHz. Pri ultrazvuku
dochiadza k rozkmitaniu tkaniv -
ich mikromasazi a s tym suvisiacim disperz-
nym Géinkom, premenou gélu na sol, vzniku
tepla v tkanive (az 30% energie sa meni na tep-
lo), alkalizicii prostredia, poklesu aktivity sym-
patiku, zvySeniu prekrvenia, zrychleniu vstre-
bavania extravazatov, svalovej relaxdcii a
zniZeniu bolestivosti. V nervovom tkanive
dochadza k zniZzeniu rychlosti vedenia vzru-
chu, pri vyidej davke k poskodeniu nervove-
ho vlakna s rozpadom myelinovych posiev.
Ultrazvuk mozno podivat' kontinudlne, alebo
v impulzoch (kvoli zniZzeniu tepelného zata-
Zenia tkaniv).

3. 1. 7. ZniZenie draZdivosti nervo-
vych vlakien

Termoterapia negativna:

Znizuje intenzitu metabolizmu
v podchladenom tkanive.
Laser:

Posobi na buneéné membriany (najmi
v infracervenej oblasti), ktoré stabilizuje ak-
tivaiciou Na+a K+ pumpy.

Galvanoterapia:

Pod anddou odsatim anitnov z membrany ner-
vového vidkna dochadza k hyperpolarizicii a
znizeniu jeho drazdivosti.

Strednofrekventné pridy:

Pouzivaji sa frekvencie 2500 az 12000 Hz.
Nemodulovany prid vy$3ej intenzity spdso-
buje trvalll depolariziciu nervového vlikna
(Wedenského blok) ¢o mozno vyuzit' na anal-
geticky zisah. Efekt v3ak trva len pri prictoku
prudu (Hupka, 1993),

Vysokofrekvenéné prady:

PouZivaju sa kratke impulzy do 400 ¢&s
s naslednou pauzou na odoznenie tepelného
ucinku. Predpokladaji sa Specifické aéinky
atermické a to zvyienie extracelulameho Ca++
a zniZenie drazdivosti buneénej membrany.
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Ultrasonoterapia

Pri ozvuceni nervového vlakna sa zniZuje
rychlost’ vedenia vzruchu. OzZiarenie v blizkom
poli ultrazvukového Ziarenia je viak v tomto
pripade nebezpecné, pretoze interferenciou
v fiom vznikajt lokélne Spicky intenzity, kto-
ré mozu vysoko prekracovat’ nastavenu hod-
notu, Blizke pole pri hlavici s plochou ERA
(Effective Radiating Area) | cm_ a frekvencii
| MHz je asi 2 cm, pri pouziti hlavice s ERA
4 cm_ asi 9 cm. Pri frekvencii 3 MHz je toto
pole tr krat kratSie, PretoZe tym vznika moz-
nost’ ireverzibilného pogkodenia nervu, neu-
ralna aplikacia sapouZiva len vimimoéne, napr.
pri fantémovych bolestiach.

3. 1. 8. Ovplyvnenie prenosu informi-
cie v mieste “vratok™

Nizkofrekvenéné prady:

Pri frekvencii impulzov okolo 100 Hz je opti-
mum draZdenia Ad vlakien, preto pri intenzite
prudu nadprahovo senzitivnej sa vyuziva vrat-
kovy mechanizmus tlmenia bolesti
s blokovanim prenosu algickych vzruchov
vldknami A? a C na druhy neurén. Okrem tohto
priameho analgetického i€inku sa vritkovym
mechanizmomzniZi aj draZzdenie motorickych
a sympatikovych eferentnych drih s néslednou
myorelaxédciou, zvyienim prekrvenia, rezorb-
ciou opuchov a Opravou dystrofie, ¢im sa na-
sledne zniZuje bolest’.

a/ Tribertov prid:

Je to monofizicky pravouhly impulzny prid o
frekvencii 143 Hz, dlzka impulzu 2 ms, pauza
5 ms. Aplikuje sa v Standardnych lokalizaciach
nad C az LS chrbticu.

b/ Diadynamické prudy:

Ako uz bolo spominang, ide o kombinaciu
galvanického a impulzného pradu. Pri DF, CP,
CP-id (CP-ISO) a LP vo faze frekvencie 100
Hz sa zatvaraji vratka.

¢/ TENS prudy

Frekvencia okolo 100 Hz moduluje bolest’
cestou vratok.

d/ Distan¢na elektroterapia
Elektromagnetickou indukciou vznikaji elek-
trické potencialy priamo v tkanivach — vyuzi-
vajii sa TENS pridy s i¢inkami ako bolo po-
pisané vyssie,

Strednofrekvenéné prady:

Vlastny uéinok na uzaver vratok strednofrek-
venénymi priudmi je na podklade ich transfor-
macie na nizkofrekvenéné, €i uz cestou inter-
ferencie, alebo amplitidove] modulacie. Preto
pri vytvoreni impulzov o frekvencii okolo 100
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Hz a nadprahovo senzitivnej intenzite je Cast’
analgetického uéinku cestou uzaveru vratok.
Impulznd magnetoterapia:

Vznikom virivych pridov v tkanivach, pri
frekvenciach, ktoré st okolo 100 Hz st pred-
nostne drazdené A vlakna.

3. 1. 9. Spomalenie prenosu informi-
cie cez synapsy

Laser:

Biostimulacnym ucinkom priamo zvy3suje tvor-
bu serotoninu, endorfinov, zvysuje prah draz-
divosti cholinergnych synapsi. Stimulaciou
nervovych A? a C vlakien sa spustaji descen-
dentné inhibiéné systémy s produkciou endor-
finov, ktoré sa viazu na opidtové receptory,
¢im blokujii uvoliiovanie substancie P -
s naslednym oslabenim prenosu bolestivého
vzruchu na d'al3i neurdn (presynapticka inhi-
bicia).

Nizkofrekvenéné pridy:

Frekvencia 2 az 10 Hz je optimalna na draz-
denie C vldkien, preto vietky pridy s touto
frekvenciou a intenzitou minimélne prahovo
algickou pdsobia cestou aktivacie descenden-
tych inhibicnych systémov:

TENS burst — salvy impulzov o frekvencii 100
Hz zoskupené obvykle po 5, pocet silv 1 az
10/s.

TENS APL (impulzy 1 az 10 Hz) — pouzivany
na perkutanne drazdenie akupunktirnych bo-
dov.

Magnetoterapia:

Stimuluje tvorbu endorfinu komplexnym G&in-
kom - cez priame draZzdenie magneticky citli-
vych Struktir, zvySenie priepustnosti bunko-
vych membran i vznikom virivych pradov pri
frekvencii 1 — 10 Hz st drazdené Ad a C vlak-
na.

Audiovizuilna stimulacia:

Je to metoda na ovplyviiovanie mozgovej kéry
a limbického systému prostrednictvom frek-
vencnej modulacie ich ¢innosti. Metada spo-
¢iva v aplikdcii svetelnych a zvukovych (nie-
kedy i taktilnych) podnetov, zosiladenych do
frekvencie, na ktori chceme naladit’ CNS. Na
rozdiel od inych metod, ktoré posobia na lim-
bicky systém z periférie cestou multisynaptic-
kych dréh, tu sa podnety dostavaji cez hlavo-
vé nervy (11, VIIT) priamo do mozgovej kéry.
Pre navodenie psychickej a svalovej relaxicie
sa navodzuje frekvencia 8 aZ 13 Hz (viny alfa)
alebo frekvencia 4 aZ 7 (viny theta), poéas kto-
rych je vy3dia produkcia beta endorfinu
v hypofyze,

3. 1. 10. Zmenenie kédu informacie
bolesti

Laser:

Pri impulznom reZime sa pouZivaju rozne frek-
vencie (podl'a Nogiera, Clausa a pod.), pri kto-
rych sa udava rézny uéinok na tkaniva i pri
dodani len vel'mi malych energii (bioinformac-
ny efekt).

Elektroterapia:

U nizkofrekvenénych elektrickych impulzov
sa predpoklada tento Gicinok pri pouziti TENS,
Tribertovych pridov, mikroelektrostimulacii
(pouziva vel'mi malé intenzity el. pridu).
Impulzna magnetoterapia:

Nizkofrekvenéné impulzné magnetické pole je
v pristrojoch formované do rozliénych frek-
vencii, ¢im sa takticZz predpoklada okrem uz
popisanych ucinkov na elektromagneticky cit-
livé struktiry, magnetickej indukcie a ovplyv-
nenia elektronovych interakeii aj odovzdava-
nie frekvenénej informacie tkanivam s
urychlenim hojivych procesov a zniZenim bo-
lestivosti.

3. 1. 11, Zhodnotenie udinkov fyzikal-
nej liechy

Znalost biofyzikalnych icinkov fyzikalnej te-
rapic je potrebna pre adekvitne medicinske
vyuzitie. Analgeticky uéinok je zavisly od da-
nej procedury, ctiologie a patogenézy ocho-
renia, fazy a lokalizicie ochorenia, funkéného
stavu organu ale aj presnosti zacielenia danej
procediry. Samozrejme, fyzikalna terapia je len
pomocnou suéastou liecby, bez odstranenie
pri¢iny ochorenia moze byt neucinna. Ked'ze
sa najviac vyuziva u porich pohybového sys-
tému, je potrebné v prvom rade upravit’ poru-
chy statiky a. dynamiky, ktoré pretazovanim
pohybovych Struktir vyvolavaji poskodenia
sposobujice bolest’,

Fyzikalna liecba pasobi lokilne i celkovo, jej
lieCebny Gcinok je viak prevazne dany prive
lokalnym posobenim, ¢o je sice vyhoda oproti
farmakoterapii, ¢asto viak pri nedokonalom
zacieleni procediry sa nedosiahne poZadova-
nych efektov. Typické je to pri tetrapblovej
aplikacii interferencnych pridov, kde treba mat’
dobrti priestorovi predstavivost’ pri zacieleni
“kriza” resp. “Stvorlistka™. Takisto je doleZité
pouzit’ vhodné aplikatory, ako napriklad pri
pouziti TENS a vyuZivani vratkového mecha-
nizmu tlmenia bolesti - zasiahneme omnoho
menej A7 a Ad vlakien pri transregiondlnej
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aplikacii, ako pri priamom drazdeni nervu bo-
dovou elektrodou, resp. transvertebralnou, ra-
dikulamou ¢i segmentilnou aplikaciou. Po-
dobne laser alebo ultrazvuk — spasticke svalové
vlakna musime odetrit’, Casto na malom rozsa-
hu daného svalu, primeranou energiou, inak
neddjde k ich relaxicii a odstraneniu bolest,
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4. SVETLOLIECBA BOLESTI

4.1. Uvod

I ked' korene svetloliecby siahaju az do staré-
ho Grécka a Rima, k jej rozkvetu dochidza az
v slicasnej dobe. V poslednom Case mézeme
sledovat’ vel'ky pokrok v oblasti mediciny.
Skvalitnili sa diagnostické i lieCebné moZnos-
ti roznych akitnych aj chronickych ochoreni.
Farmaceuticky priemysel chfli stile viicsie
mnozstve medikamentov, pri¢om sa snazi mi-
nimalizovat’ ich neZiadice U€inky. Okrem toho
spolupracuje mnozstvo vyskumnikov a ved-
cov pri hl'adani stile lepsich a lepSich foriem
liechy.

Pojem svetlo vietci dobre pozname. Mnohi
vedia, Ze svetlom je mozné aj lie¢it’, Z historie
je zname, Ze v starom Grécku a Rime sa vyu-
zivali terasy striech na licéenie ako prirodné
solaria. 'V odbomej literatire sa mézeme do-
citat', Ze uz od druhej polovici 18. storoéia za-
cali svetloliecbu - helioterapiu doporucovat’ aj
lekarske kruhy.

V obore FBLR zaznamendva v siiéasnosti svet-
loliecba, ktora je suéast'ou fyzikalnej liecby,
vel'ky rozmach a to okrem in¢ho aj vd'aka no-
vym terapeutickym pristrojom. Uréité formy
svetlolieCby si vd'aka vyraznému lie¢ivému
efektu, o ktorom uz len sotva niekto pochybu-
Je, v praxi Siroko rozsirené,

V prvej teoretickej Casti tejto kapitoly st uve-
dené zakladné informacie o optickom Ziareni
so zameranim na niektoré délezité udaje o jed-
notlivych spektrach, U¢inkoch, indikéaciach a
kontraindikdciach ich pouZitia. Druha cast
kapitoly zahffia pozorovanie stiboru pacientov,
ktori absolvovali okrem inych kipelnych pro-
cedur aj uréity druh svetloliecby. Tretia cast’
prace pojednava o optimalizacii uvedenych
druhov svetloliecby.

4. 2. Svetlo a optické Ziarenie

1. Pre ozrejmenie nicktorych zakladnych poj-
mov objasiujicich podstatu a zarovei Speci-
ficitu svetla musime mat’ fyzikalne podklady
fGUTH, 1998].

Svetlo je uréitym druhom energie, ktora sa §iri
vinenim. Vinenie je charakterizované frekven-
ciou, vinovou dlzkou a rychlostou. Vinova
dlzka je vzdialenost’ dvoch vreholov vin, frek-
vencia znamena pocet vreholov prechédzaji-
cich za sekundu a rychlost’ vinenia je rychlost’
jednotlivych vrcholov. Vina o frekvencii |
hertz (Hz — podl'a nemeckého fyzika Heinri-
cha Hertza, objavitela radiovych vin) zname-
nd, Ze pevnym bodom prechidza jeden vrchol
za sekundu [JAVUREK, 1995].

Rozdelenie optického Ziarenia '’
Tabulka &. 1

infradervené Ziarenie

viditel'né svetlo

ultrafialové Ziarenie

B A A B C
3000 1400 760 400 315 280 nm
Priblizné rozdelenie viditel'ného svetla®,*
Tabul'ka ¢, 2
IR viditel'né svetlo uv
Cervené oraniové fité  zelené modré  fialové
760 660 590 530 490 440 400 nm
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2. J.C.Maxwell vyvodil zo svojej tedrie elek-
tromagnetického pol'a, Ze svetlo je elektromag-
netické vinenie v rozsahu jednej oktévy, t.j.
Ziarenie o vinovych dizkach 0,4 —0,8 pm. Zia-
renim rozumieme usporiadany pohyb Eastic
svetla, fotonov (M. Plank), s vinovou dlzkou
od 100 nm do 10 um [GUTH, 1998].

V literatire [TPSER, 19727 sa mdzeme stret-
nit’ s pojmom optické Ziarenie, ktoré je Cas-
tou elektromagnetického spektra. Ma ur€ité
charakteristické fyzikalne vlastnosti, ako je
odraz, lom a ohyb. Na zaklade fyziologickych
a biologickych ucinkov sa rozdel'uje optické
ziarenie do troch oblasti a kazda oblast’ na nie-
kol'ko pasiem. /Tab. 1./

Fyziologické a biologické u¢inky optického
Ziarenia zdvisia od nicktorych déleZitych fak-
torov, a to od :

a) Energie foténov — uvadza sa
v elektronvoltoch /eV/. S pribudajicou vino-
vou dlZzkou energia fotonu klesa.

b) Intenzity dopadajiceho Ziarenia — dané
mnozstvom energic

na jednotku plochy kolmo v smere li¢ov, Me-
ria sa vo wattoch na cm? /W.em™%.

¢) Dopadajiicej davky Ziarenia — je dana si-
¢inom intenzity a ozarovanej doby a ma roz-
mer energie — joule /J/,
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d) Absorbovanej davky Ziarenia — je vyjad-
rend rozdiclom medzi energiou, ktora na uréi-
ti vrstvu dopada, a energiou, ktord na druhej
strane z tkaniva vystupuje.

¢) Absorbé&nej schopnosti tkaniva — ktord sa
vyjadruje polopriepustnou vrstvou, ktord zo-
slabi Ziarenie na jednu polovinu [JAVUREK,
1995].

J. Capko pridava eite tieto dva faktory: vel-
kost' oZarovanej plochy a reaktivitu organiz-
mu.

Hibka prieniku réznych vinovych dizok cez
ko#u sa od 200 nm postupne zvi&iuje, pribliz-
ne pri 700 az 800 nm dosahuje maxima a pri
1400 nm badat’ mierne zmensovanie prieniku.
fobr. 1/

4. 2. 1. Infradervené Ziarenie

Infracerven¢ Ziarenie /IR® je neviditeI'na Gast’
optického spektra, ktora hraniéi na jednej stra-
ne s najkrat$imi vinovymi dlzkami ¢ervenej
zlozky viditeI'ného svetla a na druhej strane
nadviizuje prechodnym pasmom na oblast’
elektromagnetickych vin, pouzivanych
v radarovej technike, a na mikrovlny. Rozsah
vinovej dizky IR sa pohybuje od 760 nm do
100 mm a rozdel'uje sa na tri pasma (vid tab.
& la2)y
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a) Kritkovinné pasmo IR-A, tzv. pismo
prenikavej radiacie. Jeho Ziarenie dobre pre-
nikd vodou, atmosférou a sklom. Aj prienik a
absorpcia v hibsich” vrstvach tkaniva st dob-
ré a preto je najvhodnejSie na liecbu prehrie-
vanim tkaniv. Zaroveii aj tolerancia na viiciie
intenzity Ziarenia je vel'mi dobra, ¢o je spdso-
bené tym, Ze sa Ziarenie dostava skér do styku
5 povrchovym cievnym rie¢iskom a tym je
vzniklé teplo odplavované krvnym obehom.
Od kozného povrchu sa odraza asi z 20 — 40
%o.

b) Strednovinné pasmo IR-B. Ziarenic
tohto pidsma prenika atmosférou a sklom,
takmer Uplne sa absorbuje vodou. Velka &ast’
sa zachyti uz v rohovej vrstve a v hornych tas-
tiach epidermis, nerozvadza sa tak rychlo do
vitiej hlbky a preto sa koZa I'ahdie prehrieva.
Tolerancia na vinové dizky tohto pasma je
mensia. Od koZného povrchu sa odrdza asi z
10— 20 %.

c) Dlhovinné pasmo IR-C. Ziarenie
v tomto pdsme neprenika vodou, sklom a ani
atmosférou. Nachadza sa v Ziareni umelych
zdrojov s nizSou povrchovou teplotou. Pre jeho
absorpciu v povrchovych vrstvich koze je
vhodné na ohrievanie. Od koZného povrchu
saodrizaasiz2 -3 %. [IPSER, 1972, CAP-
KO, 1998, HUPKA, 1993

Najzndmej$im a najéastejSie pouzivanym ume-
lym zdrojom infraderveného Ziarenia v praxi
je solux [GUTH, 1998]. Ide o Ziarovku rdz-
neho tvaru, o prikone 250 — 1000 W, vldkno je
rozzeravené na teplotu 2200 — 3000 °C. Vyso-
ka teplota vlakna zaruéuje maximalny podiel
prenikavého Ziarenia IR-A v vyZarovanom
spektre. Ziarenie sa zraza reflcktorom na oZa-
rovani oblast’. Ozarovat' je moZné aj cez fil-
tre.

- cerveny filter rusi Ziarenie s vicsou
vinovou dizkou, téinok je prevazne hlboky,
vinova dizka spektrilneho maxima je okolo
1100 nm.

3. modry filter rusi kratkovinnu éast’ [R
— spektra, i€mok je povrchovy, vinova dizka
spektralneho maxima sa pohybuje okolo 2000
nm [CAPKO, 1998, HUPKA, 1993].

Ucinky infraerveného Ziarenia

a) Tepelny erytém, ktory vzniki pocas
ozarovania IR miestnou vazodilaticiou, pod-
porovanou histaminom a acetylcholinom nie
je ohraniéeny len na oZiaren( plochu, ale iri
sa axonovymi reflexami do okelia. Je Skvnity

a po skonceni aplikacie v priebehu pol az
dvoch hodin vymizne a nezanechiva stopy.
Len po viésich prehriatiach, so zapalovou re-
akciou, mdze vzniknit pigmenticia

b) Prehriatie koZze, ktoré pri dosiahnuti
teploty 43,5 °C vyvolava pocit bolesti, obme-
dzuje netimerny privod tepla Ziarenim.

c) Analgeticky a spazmolyticky uéinok je
vyvolany jednak priamym posobenim tepla,
Jednak reflexne, takZe mdZe zasahovat hlbgie,
nez by zodpovedalo skutoénému fyzikalnemu
prieniku Ziarenia. Ma priaznivy vplyv na
urychlenie rezorpcie zapalovych exsuditov.

d) Stimulécia imunologickych reakcii
vznika nepriamo zo zvySeného privodu obran-
nych latok a krvnych elementov v dosledku
reaktivnej hyperémie. [CAPKO, 1998, HUP-
KA, 1993/

4. 2. 1. 1. Indikacie IR Ziarenia
- bolesti vertebrogénneho pévodu
- artrozy, chronicke artritidy, burzitidy,
tendovaginitidy, epikondylitidy, lumbago,
myalgic
- celove a cel'ustné sinusitidy
- stavy po extrakcii zubov
- zapalové kozné ochorenia — furunku-
l6za, karbunkul, panaricia, k urychleniu ko-
likvacie hnisavych procesov
- zapalové infiltraty (analgeticky a re-
sorpéni 0éinok)
- tracheitida, bronchitida, astma
- spasmy hladkého svalstva

obezita, dna [CAPKO, 1998, HUPKA,
1993]

4.2. 1. 2. Kontraindikicie IR Ziarenia

- .srdcové a obehoveé insuficiencie

- vysoky krvny tlak

- pokrodilé sklerotické zmeny

- u pacientov z nizkym tlakom

- uchorych s prevahou tonusu parasym.
- u neurastenikov

- pri poruche teplocitu

- nefritidy, nefrozy

- akuitne zapaly v malej panve

- zalidoéné a duodenalne vredy

- febrilné stavy

- gravidita do II. m. a po VL. m,

- tyreotoxikoza

- TBC

- maligne tumory fCAPKO, 1998,
HUPKA, 1993/
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4. 2. 2. Ultrafialové Ziarenie

Ultrafialové Ziarenie /UV/* sa za€ina hranicou
vnimavosti oka na fialovi farbu a prechodnym
pasmom hrani¢is rdntgenovym Ziarenim. Roz-
sah vinovej dizky UV sa pohybuje od 400 nm
do 100 nm a rozdel'uje sa na tri pasma (vid’
tab. . 1 a2):

a) Dlhovinné (blizke) pasmo UV-A, tzv.
pasmo ciemneho svetla

b) Strednovlnné (erytémove) pas. UV-B
c) Kritkovinné (vzdialené, germicidne)
pasmo UV-C [CAPKO, 1998, HUPKA, 1993,
HRAZDIRA, 1990}

4.2.2. 1. Ukinky UV Ziarenia
Najvyraznejsie fyziologicke a patofyziologic-
ké acinky ma pasmo UV-B [GUTH, 1998/,
Prenikavost’ ultrafialového Ziarenia na kozi je
mala, v rohovej vrstve sa ho absorbuje asi 50
% z pasima UV-A, 60-70 % z pasma UV-B a
80-90 % z pasma UV-C. Vinové dlzky pod 200
nm sa Uplne zadrzia uz vo vrchnej asti roho-
vej vrstvy [IPSER, 1972].

4.2, 2. 2. Indikdcie UV Ziarenia
- predchadzanie krivice, miknutiu kos-
ti, osteoporoze, ktord byva spojend s bolest’'ou
- zvysena nervosvalova drazdivost pri
nedostatku vapnika v tele, sklon ku ki¢om
- znizena vykonnost', unavenost, vycer-
panost’
- nechutenstvo, asténia, stavy rekonva-
lescencie
- roborujici, posiliiujici rezim
- Tbe miazgovych uzlin, pobrudnice,
mocovych ciest, kosti

a klbov
- zapaly kostnej drene
- urychlenie tvorby kalusu
- predchadzanie infarktu myokardu
- vysoky krvny tlak
- vredovi choroba Zaludka a dvandstni-
ka
- Spatne sa hojace rany, dekubity a vre-
dy predkoleni
- vracanie v tehotenstve, predchidzanie
toxikoze
- menstruaéné bolesti a poruchy men-
Strudcie
- hypochromna anémia, hlavne sekun-
darna
- plesiiové ochorenia koze
- hnisavy zipal koze
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* acne vulgaris, bakterialny a seboroic-
ky ekzém, hidradenitis axillaris, lichen ruber
planus, verrucosis

- psoriasis s vynimkou precitlivelej for-
my na UV Ziarenie

- zvysena cinnost’ §titnej Zlazy

- neuritidy, neuralgie, artralgie a lumbago
[IPSER, 1972, CAPKO, 1998, HUPKA,
1993]

4. 2.2, 3. Kontraindikacie UV Ziarenia

- eczema solare acutum, fotoalergic

- tbe plic s tvorbou vypotku

- kazedzny (syrovity) zapal kosti

- horiickové stavy

- srdcova slabost’

- porfyrie

- lupus erythematodes

- stavy po predchadzajuce) RTG — tera-

- ataka polyartritidy
4. 2. 3. Polarizované svetlo

Polarizované svetlo je také, ktorého Iuée kmi-
tajit iba v jednej rovine. Normalne
svetlo Siriace sa priamociaro na vietky strany
v elektromagnetickych vinach je mozné pola-
rizovat odrazom alcbo polarizitormi. Polari-
zatory (polarizaéné filtre) sa také latky, ktoré
z licov na ne dopadajicich prepustia iba éast’
kmitajicu v jednej rovine. Odrazom dopada-
juceho svetelného laga na zrkadliacu plochu
pod uhlom 57 st. a men$im dochadza
k ¢iastoénej polarizacii. Uplna polarizicia od-
razovych li¢ov nastiva pri uhle 33 st. Na tomto
principe bola vo Svajciarsku v r. 1981 skon-
Struovana Bioptronova lampa. [Medzinarod-
ni konferencia o svetelnej terapii, 2000, NA-
VRATIL, DYLEVSKY, GUTH, 1998/

4.2.3. 1. Mechanizmus tginku polarizova-
ného svetla

Osvetlenie organizmu Bioptronom emitujiicim
linearne polarizované rozptylené svetlo o vl-
novej dizke 400 — 2000 nm ( viny vidite'ného
aZ mierne zahrievajiceho infraderveného spek-
tra s energiou 40 mW/em?* ) posobi komplex-
ne a multifaktorialne na irovni subceluldrmych
amolekuldarnych Struktir bunky.

Zdravie bunky do znanej miery zavisi od ne-
poruienej funkcie bunkovej membrany. Jej
porucha (neusporiadanost’ polarnych hlavic a
lipidov) ma za nasledok porudenie funkcie
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enzymov a receptorov (zodpovednych za pri-
vod Zivin a energie do bunky) uloZenych
v membrane. To vedie k redukeii ¢innosti dy-
chacieho retazca, nésledne poklesu ATP a
zniZeniu bunkového potencialu na priblizne —
20eV. Informiécie uloZené v jadre bunky,
v DNA sa nemézu uvolnit a dochadza
k zastaveniu regeneracnych procesov. Polari-
zované svetlo usporiada polarne hlavice (po-
zitivne a negativne nabité Castice v bunkovej
membrane) fyzikalnym sposobom a tym umoz-
ni enzymom a ich receptorom nastartovat’
metabolizmus. Mitochondrie zaénti znovu tvo-
rit' ATP, bunka sa reaktivuje a bunkovy poten-
cial stipne na droven zdravej bunky —70eV.
Regeneraéné procesy sa opit’ uveda do cho-
du, Stiipa absorpcia kyslika v tkanivich. Az o
polovicu sa zvySuje mnozstvo neutrofilnych
granulocytov pre bakteriofagocytozu nekrotic-
kych buniek a eliminiciu extracelularnych
baktérii.

Sicasne sa zvySuje mnozstvo lymfocytov,
monocytov a eozinofilov, Zvysuji sa imu-
noproteiny a imunoglobuliny IgM a IgG. /Me-
dzinarodna konferencia o svetelnej tera-
pii, 2000, NAVRATIL, DYLEVSKY, GUTH,
1998]

4. 2. 3. 2. Indikicie Bioptronu

- zmiernenie bolesti chrbtice

- pri tirazoch

- u chronickych ochoreni pohybového
aparatu

- za ufelom zniZenia davok analgetik

- pri lie€be opuchov a dekubitov

- u reflexnych zmien

- na pooperaéné jazvy, staré aj keloidné
- urychlenie hojivych procesov

- liecba popalenin, diabetickych gan-

- loziskové a detské atopické ekzémy

E herpes zoster, simplex a genitalis

- acne vulgaris

- ulcus cruris

- neurodermatitida

- alopecia areata

- zdpaly v istnej dutine spojené s boles-

- hojenie ran po extrakciach

- otlaky od snimacich protéz

- alveolitis

- vyznamné regeneraéné ucinky u star-
niicej pleti

- na odstrafiovanie vrasok a spomalenic
ich tvorby /Medzinarodné konferencia o sve-
telngj terapii, 2000, NAVRATIL. DYLEV-
SKY, GUTH, 1998/

4.2.3. 3. Metodolégia pouZitia

a) dizka aplikécie : 4 — 12 min.

b) ¢astost’ pouZitia : 1 — 3 x denne

c) vzdialenost’ od povrchu koZe : 5 — 15
cim

d) celkovy pocet : individudlny podla
diagnozy a stavu v rozmedzi od 15 do 30 apli-
kicii

c) kozny povrch pred aplikiciou musi byt
ocisteny a odmasteny

f)  podl'a potreby OXY-SPRAY Medzina-
rodnd konferencia o svetelnej terapii, 2000,
NAVRATIL, DYLEVSKY, CAPKO, 1998]

4. 2. 4. Laserové Ziarenie

Laser je skratka anglického nazvu Light Am-
plification by Stimulated Emission of Radia-
tion — t.j. zosilnenie svetla pomocou stimulo-
vaného vyzarovania. K zosilneniu dochadza
medzi dvoma zrkadlami vo vhodnej latke.

Laserové svetlo je

monochromatické — vzdy ma len jednu vino-
via dlzku

polarizované — vini len v jednej rovine
koherentné — vini v jednej faze o rovnakej
amplitade

nondivergentné — ma mali rozbiehavost’ 14-
cov [JAVUREK, 1995, IPSER, 1972]

4. 2. 4. 1. Biologické udinky lasera

a) Primarne ucinky laseru:

- biochemické

Absorbovana energia fotonov laserového Zia-
renia pdsobi najskér na cielovi bunku
v tkanive, ktord ju prenasa ako informéaciu bud’
na in¢ bunky alebo do jej wvnitra
k mitochondridm, kde sa deji vlastné bioche-
mické procesy. Zrychl'uje sa premena ADP na
ATP; ©

- bicelektricke

Dosahuji sa normalizaciou potencidlu mem-
brany. Bioelektrické zmeny ovplyviiuju fyzio-
logické funkcie buniek myokardu a nervové-
ho tkaniva, o shvisi i s prenosom bolesti.
Laser priamo ovplyviiuje pohyblivost ibnov,
- bioenergetické

Spocivajii vo vplyve laseru na bunky a prislus-
né organy s porufenymi formami energie podl'a
biofyzikalnej teorie bioplazmy.

b) Sekunddrne aéinky laseru :

- podpora mikrocirkuldcie spésobena
paralyzujicim vplyvom laseru na prekapilar-
ny sfinkter vedie k pretrvavajicej vazodilata-
cil.
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- nepriamo sa stimuluje aj buneény me-
tabolizmus, celuldrna mitéza sa urychl'uje pod-
porou produkcie mitochondridlneho ATP, na-
stava intenzivnejsie delenie buniek a zrenie
fibroblastov, tvorba kolagénu a elastinu sa
zlep3uje syntézou proteinov a nukleovych ky-
selin. Stimulacia viziva sivisi i s novo sa tvo-
riacimi cievami. [GUTH, 1998/

4, 2.4. 2. Indikdcie pouZitia laseru

- hyperalgické zony, spidtové body,
trigger points ( body maximalnej bolestivosti
)

- rany, vredy, dekubity, defekty sliznic
: popaleniny

- Jjazvy pooperacné, keloidné i malo pev-
né

- ckzém, bakterialna a profesionalna
dermatdza, urtikéria a Quinckeho edém, her-
pes simplex a zoster, lichen ruber planus, skle-
rodermia, senilna atrofia koze, acne juvenilis,
psoriasis, alopecia

B potrazove stavy, pri kostnych zlome-
ninach urychlenie tvorby kalusu

- entezopatie, epikondilitidy, artrézy

- periférne parézy nervov

- reflexna Sudeckova dystrofia

- reumatoidnd artritida

[GUTH, 1998, JAVUREK, 1995, CAPKO,
1998, HUPKA, 1993/

4. 2. 4. 3. Kontraindikacie pouZitia laseru
- epilepsia

- zachvatovité neurologické ochorenie
- prekancerézy

- priame oZarovanie malignit

- dysfunkcia §titnej ZI'azy a nadoblitiek
- ozarovanie Zliaz z vnutornou sekré-
ciou

- ozarovanie brucha v tehotenstve, pri
menses

- oZarovanie varikozit, najmi pri podo-
zreni na moZnu tromboflebitidu

- v obdobi 6 mesiacov po ukonceni ra-
dioterapeutickej liecby

- _ hori€kovité stavy

[JAVUREK, 1995, IPSER, 1972, CAPKO,
1998/

Na podopretie tvrdeni o efckte svetloliecby
uvadzame pozorovanie z Kipel'ov Bojnice:

Je potrebné zdoraznit', Ze zikladom lieebnych
procedir je prirodna, lie¢iva, hydrogén-uhli-
citanovo-siranova, vapnikovo-horéikova hy-
potonicka akratoterma. Lie¢iva voda zlepuje
latkovi vymenu a imunologické reakcie
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v bunkach, funkénost’ tkaniv, ich zasobovanie
kyslikom a tym aj celkovy stav organizmu. Tiez
pozitivne vplyva na parasympaticky vegetativ-
ny nervovy systém.

Pacienti, ktori prichadzaji do kapel'ov sa lie-
ciana:

- choroby pohybového Gstrojenstva (re-
umatické, degenerativne a zapalové), verteb-
rogénny algicky syndrom, skoliozy, potrazo-
vé stavy, stavy po operaciich chrbtice a po
ortopedickych operdciach

- nervové choroby : stavy po zapaloch
centrdlneho a periférncho nervového systému,
po operéacidch na nervovom systéme, stavy po
cievnych mozgovych prihodéch, vazoneurd-

Pri liecbe sa pouzivaju nasledovné procedury:
- balneoterapia : kipele v hypertermalnych a
izotermalnych bazénoch (bazén biely 40st. C
/BB/, bazén zlty 38 st. C /BZ/, bazén Janov
36 st. C /BJ/, bazén zeleny na plavanie 34 st.
C/BZ/, vodolietba v perlickovych /V-P/, pod-
vodnych masaznych vaniach, vaniach Whirl-
pool /V-W /, hydrokinezioterapia /HKT/

- individualna/ILTV/ a skupinova/SLTV/ re-
habilitacia,mechanoterapia

- elektroterapia : hydrogalvan, diadynamické
prudy, TENS, kritkovinna diatermia, ultrakrat-
kovInna diatermia, ultrazvuk, magnetoterapia
- svetlolieéba : solux, Bioptronova lampa, la-
ser. solarium

- masaze : klasické /KM/, subaqualne, reflex-
né, vibraéné

- parafangové /PO/ a parafinové /PN/ zabaly a
obklady

- manipulacna liecba chrbtice, akupunktira,
plynové injekcie /CI/, oxygenoterapia, sauna

Zo svetlolieéby sa v kipel'och najéastejsie apli-
kuje solux a Bioptronova lampa. Laser sa vy-
uziva zvicsa len na lokalne, rozsahovo malé
postihnutia. Soldrium je volne k dispozicii
kupel'nym hostom, ktori maji zdrovefn moz-
nost’ poradit’ sa s oSetrujicim lekdrom o dlzke
a Castosti aplikovania. V obdobi od 12.7.2000
do 27.8.2000 t.j. za sledované obdobie jeden
a pol mesiaca absolvovalo v jednej ambulan-
cii vstupné vysetrenie s vyhotovenim kipel'-
ného preukazu, kontrolné a vystupné vyietre-
nia celkom 90 kipel'nych hosti a pacientov.
Z nich jednej tretine bola naordinovana aj svet-
loliecba.

Z tychto tridsiatich pacientov bolo 17 Zien a
13 muZov vo veku od 27 do 71 rokov. Prie-
memny vek bol 52,3 roka, u Zien 49,53 a u
muzov 55,92 roka.
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2-tyzdinovi lieébu absolvovali dvaja pacienti,
3-tyzdiiovi lietbu 24 pacientov a 5- tyzdiiovi
lieebu absolvovali Styria pacienti.

Solux bol aplikovany u 25 pacientov na chrb-
ticu a Bioptronova lampa u 11 pacientov na
chrbticu alebo kiby.

26 pacientov udavalo hlavne vertebrogénne
razkosti, d’alsi Styria pacienti sa lie¢ili pre int
diagnozu, pri¢om udavali len mierne verteb-
rogénne tazkosti.

4.2. 5. Optimalizacia svetloliecby

Aj ked’ vysledky sledovani potvrdili liegivé
ucinky svetloliecby u sledovancho suboru pa-
cientov, je treba neustale svetloliecbu  opti-
malizovat’ s ciel'om dosiahnut’ stale lepsich a
lepsich lieéebnych vysledkov. Najlepsie vy-
sledky optimalizaeie svetlohieéby by sme do-
siahli za idealnych podmienok (t.j. na ¢o naj-
viicsom subore pacientov, rovnakého pohlavia,
ktori by mali tplne rovnaké diagnozy, zaro-
ven by sa zhodovali mnoZstvom parametrov,
napr. vahou, viskou, rovnakym povrchom tela,
typom koze, fyzickou zdatnostou, a sicasne
by sa rovnako stravovali), tie viak nemame a
preto bolo naSou snahou v praxi zhodnotit' a
optimalizovat’ na dostupnom stbore pacien-
tov s vertebrogénnymi tazkostami vplyv svet-
loliecby popri ostatnych kupel'nych procedi-
rach.

Z pozorovania vlastného stboru pacientov
vyplyva, ze kombinaciou svetlolie¢by sa zosi-
luje pozitivny Gcinok na celkové zlep3enie a
zvidiuje sa rozdiel medzi hodnotou celkové-
ho zlepSenia a poctom vietkych procedir ana
druhej strane bez pouZitia svetloliecby sa ten-
to rozdiel prejavuje negativnymi hodnotami,
t). zaostavanim zlepSenia za poétom ostatnych
procedir.

Preto, by bolo vhodné ordinovat® ¢astejsie
dve svetloliecby u jedného pacienta a pri-
padne pri niektorych diagnézach by sa moh-

(M. 2 dplikdcia Biopirone
la aplikovat’ svetlolie¢ba® dvakrit denne

(rano a vefer)".

Ordinovanie svetlolieEby by nemalo byt ob-
medzované malym poétom pristrojov, ale len
konkrémymi kontraindikdciami pre pacientov.
Bez svetelnej energie by nas zivot nebol moz-
ny. Dostatok svetla nam pomdha zahdnat’ smil-
tok a depresie, zvySovat’ nasu telesni a duSev-
ni vvkonnost. Svetloliecba, ako sucast
fyzikalnej liechy oboru FBLR, so svojimi uéin-
kami a s velkym mnoZstvom roznych indika-
cii uvedenymi v teoretickej casti je ncoddeli-
tel'mou sucastou prevencie a liecby roznych
ochoreni. Napriek pozitivnym liecebnym vy-
sledkom je optimalizécia svetloliecby nekon-
¢iacim procesom. Individualnost’ jednotlivych
pacientov a neuniformny vyvoj ochoreni da-
vaji dovod na to, aby sa doporucované po-
stupy a davkovania v konkrétnych pripadoch
neustile dolad'ovali,
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, 5. BOLEST
A PRIRODNE LIECIVE PROSTRIEDKY

Prirodné lie¢ivé prostriedky vyuzivali na lie-
¢enie uZ prvotné narody na usvite dejin. Vzhla-
dom z tomu, Ze na kostrach z predhistorickej
doby sa nasli degenerativne zmeny, je pravde-
podobné, Ze osteoartroza bola prvou indika-
ciou k balneoterapii vébec. Dalsiu indikaciu
predstavovali stavy po trazoch. Je zname, Ze
stari Rimania posielali zranenych vojakov do
kuipel'ov s teplymi mineralnymi pramefimi, po-
dobne skisenosti si1 aj z Japonska. V roku 201
nasho letopoctu po Gtoku na Koreu, boli zra-
neni japonski vojaci posielani na lieenie do
kupelov Uroshino, ktoré sa tak stali prvymi
vojenskymi kupel'mi v krajine.

V kiipeli posobi na pacienta tepelna, chemic-
ka a tlakova doza. Ich G¢inok sa navzajom po-
tencuje, a v lieCeni sa rozhodujicou mierou
uplatiuje ich analgeticky efekt.

Pri liecbe chorob pohybového tstrojenstva je
vel'mi dbleZité ovplyvnit' bolest’. Priaznivé
ovplyvnenie bolesti bolo zikladnou pri¢inou
toho, Ze v blizkosti prirodnych lieéivych zdro-
jov vznikali osidlia, z ktorych sa neskér vyvi-
nuli kupel'né mesta.

5. 1. Tepelnd déza

Uz v minulosti sa empiricky vyuzivali 0inky
tepla na tlmenie bolesti, zniZzenie svalového na-
pitia, zlep3enie prefaZitelnosti kolagénneho
tkaniva, stimulaciu difizie a fagocytézy priaz-
nivé ovplyvnenie synovidlnej viskozity, antif-
logisticky uc¢inok (prevazne pri chronickych
chorobach), vegetativne preladenie
a imunologické G¢inky.

Teplo pdsobi selektivne na vol'né nervové za-
konCenia v tkanive a na periférne nervové
vlikna, ¢im sa zvysuje prah pre bolest'. Chro-
naxia senzitivnych a motorickych nervov sa
teplom predlzuje.

Zvygenie celkovej telesnej teploty vedie
k zmenseniu stimulov vo vlaknach gama, sku-
piny svalové st menej draZdivé a nat'ahovaci
reflex sa zniZuje.

ZniZenie bolesti pohybového dstrojenstva
méZze byt sposobené:

Centralnou inhibiciou inym stimulom

| Zvysenim cievneho prictoku
u ischemickych svalov

2 Vyrovnanim tepelného gradientu me-
dzi kozou a hlbok‘yml vrstvami

4 Relaxaciou svalovych spazmov pdso-
biacich bolest’

4. Zmenou psychickej reakcie na bolest’

Hypertermalny kapel’ je najznamejSou systé-
movou hypertermiou. Ak sa hypertermalny
kiipel' zacina 1zotermalnou teplotou
s kontinualnym zvy$ovanim na 40°C, je vel-
mi dobre tolerovany. Nahly vstup do vody
o teplote 40°C moze byt u niektorych l'udi
spojeny az s pocitom bolesti. Na celkovy hy-
pertermalny kipel' je individualna tolerancia,
ktora po opakovanych kupeloch mierne sti-
pa. Niektoré osoby dobre toleruju kipel' po
stupnutie sublingualnej teploty na 41°C, iné
musia prerudit’ celkovy kapel’ uZ pri sublingu-
alngj teplote mierne nad 38°C.

Reaktivitu I'udského organizmu na tepelné
podnety uréuje predovietkym typ vy3sej ner-
vovej ¢innosti. Z toho dovodu vzdy respektu-
jeme individudlnu toleranciu tepla. Druhym
¢initel'om, ktory meni reaktivitu organizmu je
choroba. Osoby s dobrou toleranciou tepla st
viicsinou Stihle, telesne dobre trénované.

Adaptacia na teplo sa ¢asto ziska zamestna-
nim (vysoké pece, pédohospodarstvo), alebo
vytrvalostnym tréningom. V niektorych 5ta-
toch st hypertermalne procedury vedice
k adaptacii na teplo si¢ast'ou Zivotného 5tylu
obyvatel'ov, napr. Finsko (sauna), Japonsko
(kipel' ofure), [Island (plavanie
v hypertermalnom kipeli).

Maximalna svalova relaxdcia vo vodnom
prostredi nastava pri teplote kipel'a 38,3

40°C. K svalovej relaxacii dochadza uZz pri
izotermalnej teplote kupel'a, na ¢om sa tie?
podiel'a vztlak a psychicka relaxacia. Vztahu
svalovej relaxacie k réznym stupfiom hyper-
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termalneho kipel'a nebola doteraz venovana
dostatona pozornost’, stale sa pritom vycha-
dza z empirie. V eurdpskych 3tatoch
s tradiénym kipel'nictvom celkovy kipel ne-
prekracuje teplotu 40°C, viésinou je jeho tep-
lota niZ$ia. Aplikuje sa jedenkrat denne po
dobu 20 — 30 minnt.

V porovnani s Europou mala balneoterapia
v Japonsku tplne iny vyvoj a ich v praxi apli-
kovana termalna doza sa nam zda byt vysoko
predavkovana. Napriklad v kiipel'och Kusat-
su je pod dohl'adom klpelnika aplikovany
celotelovy trojmintutovy kupel’ o teplote 43
47 °C tri az styrikrat denne. V kupel'och To-
hoku z 1086 navitevnikov 57 % absolvovalo
hypertermalny kupel’ viac ako Sest’krat denne,
34 % 3 — 5 krat denne alen 8 % | — 2 krat
denne. V ktipel'och, ktoré sa zameriavaji na
liecenie hypertenzie a stavov po NCMP sa
pouziva kipel' s nizSou teplotou a s dlh&im tr-
vanim. Aj v tychto kupel'och sa vsak pacienti
kiipu priememne Styrikrat denne, okrem tych,
ktorym to lekar zakaZe. Vo vicsine kapel'ov
maju sime termy. Pretoze v dostupnej litera-
ture sme nenasli uidaje o teplote jadra pri ta-
komto spdsobe balneoterapie, ani objektivne
udaje o analgetickom, pripadne myorelaxac-
nom ucinku, je razké o tom diskutovat’. Hy-
poteticky je moZné uvaZovat o ovplyvneni
bolesti vyraznejdim ovplyvnenim reflexnych
zmien v horiicom kapeli aj pri kritkej dobe
aplikdcie. Vd'aka tymto heroickym davkam,
publikiciam z Japonska vd'aime za mnohé
znalosti o kipelnej reakcii, ktord sa pritom
dostavuje pravidelne a v pomerne intenzivng;
forme.

Pre pochopenie takéhoto divkovania je potreb-
né uviest', Ze Japonci st na hortice kipele adap-
tovani. Tradiéné kiipele ofuro su st¢astou kaz-
dej domacnosti, podobne ako vo Finsku sauna.
Takto denne kazdy ¢len rodiny absolvuje dva,
pomerne kratku dobu trvajtce, po sebe nasle-
dujice kupele o teplote 40 42 °C.
V balneoterapii sa v Japonsku venuje vel'ka
pozornost’ aj vyskumu, pri siedmych univer-
zitach sa nachadza vyskumny ustav balneolo-
gicky.

5. 2. Chemicks déza

Vplyv chemického zlozenia kipel'a na orga-
nizmus bol opakovane objektivizovany. Ole-
firenko a spol. (1971) porovnavali uhliéity,

perlickovy, jodovy, sol'ny (NaCl), sirny, rada-
novy a vodovodny kuopel pri teplote 40 °C.
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NajvyisSiu zat'az hodnotenti vzostupom spot-
reby kyslika zistili u sirneho kupela, vzostup
prekrvenia koZe bol najvy33i u uhlic¢itého
a sirncho kiipel'a.

Schnizer a Erdl (1986) objektivizovali lase-
rovou dopplerovou fotometriou vzostup pre-
krvenia koZe sirovodikom v zavislosti na jeho
koncentracii.

Na zaklade vy3Sie uvedenych nalezov ako pri-
klad chemickej dézy uvedieme sirne termy.
Analgeticky G€inok sirovodika sa v minulosti
pripisoval najma jeho lokalnemu pdsobeniu na
reflexné zmeny. V mieste reflexnych zmien,
napr. spust'ového bodu, sa nachadza svalovy
hypertonus. Zatuhnuty snopec trpi lokalnou
ischémiou na podklade kompresie privodnych
ciev. Hyperémia, makroskopicky viditeI'na ako
simy erytém, odstranuje lokélnu ischémiu, ¢o
postupne vedie k tstupu reflexnych zmien.
Reflexné zmeny st objektivnym atriblitom
bolesti a nepriaznivo ovplyviju funkciu,
Gutenbrunner a spol. (1999) pri opakovanych
sledovaniach stuborov réznych pacientov do-
kazali aj vyznamny celkovy analgeticky uci-
nok sirmych kupel'ov. Analgetické pésobenie
sirncho kupela bolo zistené aj na koncatine,
ktora do kupel'a ponorena nebola. Zmiernenie
bolesti v sirnom kipeli je sposobené systémo-
vym uéinkom v kupeli resorbovaného siro-
vodika. Analgeticky G¢inok sa eSte zvySoval
pocas hodnotenej 20 minitovej pokojovej faze
po skonéeni kiipel'a.

5. 3. Tlakova doza

Pri imerzii stipa hydrostaticky tlak 0 22,4 mm
Hg na kazdych 30,5 cm hlbky vody, &im sa
zvySuje mechanicky tlak na spojivové tkanivo
v proporcionalnej hibke. Hydrostaticky tlak
posobi az.na periost, preto celkovy kapel’
v bazéne je povaZovany za diferentnejsiu pro-
cediru ako vanovy kipel tej iste) teploty.
Vztlak vody prijemne nadl'ahéuje, élovek po-
noreny po krk vo vode vazi len jednu desatinu
svojej hmotnosti. Preto vo vode bezbolestne
vykona pohyby, ktoré na suchu pre bolest’, ale-
bo slabost’ nemoze vykonavat'.

K ovplyvneniu symptomu bolesti
u pohybovcho ustrojenstva okrem celkového
ktipel'a v prirodnej liec¢ivej vode balneologia
tradiéne vyuziva lie¢ivé peloidy a prirodné
lie€ivé plyny. Liecivé peloidy su latky, ktore
v vznikli v prirode geologickymi pochodmi
a po mechanickej Uprave a v zmesi s vodou sa
pouzivaju na zabaly, obklady a kapele.
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tina a mineralne bahna. U raseliny je vyznam-
ny kombinovany fyzikalno- chemicky efekt.
Viaceri autori { Beer, Lukanov, Engl a dalsi)
odvodzuji priaznivé uéinky raSeliny od che-
mickych litok, ktoré st v nej obsiahnuté. Ide
najma o huminové a fulvokyseliny, ktoré vy-
razne posunuji pH tohto materiilu na kysla
stranu. ( oby€ajne 3 -4.5 ). Tieto latky penetru-
ju do koze aktivizuji pufrové mechanizmy,
ktoré maji newtralizovat” tito kysli reakeiu.
Ako reakceia na tieto chemické pochody v kozi
vznikd vyraznd hyperémia, Ktord prinisa so
sebou rad priaznivych pochodov pri ovplyv-
neni bolesti i svalového spazmu. V raselinach
sa nachadza i bitimen, latka, ktora ma priti-
zapalovy U¢inok. Tieto vlastnosti raseliny
umoZiuju jej podavanie i pri izbovej teplote,
bez zohrievania. Tato aplikacia je vyhodna
najmi u zapalovych reumatickych ochoreni
v stadiu aktivity, kedy s hypertermalne pro-
cedury kontraindikované. V nasich pokusoch
( Zalesakova, Celko) sme zistili zvysenie koz-
nej teploty po aplikacii raselinovych obkladov
izbovej teploty a pacientiek s Raynodovym
syndromom. Pri zohriati raSeliny ( raselinovy
kapel’ - 40 st. C, zabal 45 st, C, obklad 46 st.
sa kombinuje chemicky ucinok procediry
s tepelnym, ¢o md vyznam najmi
u chronickych bolesti pri degenerativnych
ochoreniach klbov a chrbtice,

Tradiéne okrem raseliny vyuzivame i bahna.
Obycajne sa jedna o teploliecbu, ktora
z fyzikalneho hl'adiska ma vyhody oproti hy-
pertermalnemu kupel'u. Niektoré bahna obsa-
hujtr i niektoré vyznamné prvky, ktoré penetru-
ju do koze( sira, hor¢ik, vipnik). Sirne bahna
maju podobné chemické ucinky ako sime vody.

Prirodné liccivé plyny k ovplyvneniu bolesti
zaCali vo forme podkoznej aplikicie Zriedlo-
vého kysliénika ubli¢itého podavat’ v r. 1904
vo Franctizsku. Dodnes je tato forma podkoz-
nej injekénej aplikicie kysliénika uhli¢itého
najrozsirenej$ia najmi vo Franclzsku. [ &es-
ki a slovenska balneologia priniesla vel'a pric
s tematikou vyuzitia podkoznej aplikacie Zried-
lového plynu pri ovplyvneni syndromu boles-
t1 a prekrvenia. Tichy vo svojej prici prinasa
poznatky z ovplyvnenia hyperalgetickych zon
pri ochoreniach pohybového aparitu. Tento
analgeticky efekt sa vysvetluje lepim zdso-
benim tkaniv kyslikom pri posune disociaénej
krivky hemoglobinu doprava, zvyseniu pruz-
nosti kolagénovych vidkien a miestnej hyper-
¢mii. Najcastejsie sa tzv. plynové injekeie in-

dikujti pri ovplyvneni HAZ u artréz a VAS,
Gl'avu prinasaju pacientom so syndrémom bo-
lestivého ramena.

K zakladnym uéinkom prirodnych lie¢ivych
prostriedkov pri liecbe choréb pohybového
Ustrojenstva, je ovplyvnenie bolesti. Je to tra-
dicna nefarmakologicka analgeticka terapia.
Priaznivym ovplyvnenim bolesti sa vytvaraji
lepsie podmienky pre 0€innh kinezioterapiu.
Pre dlhodoby lieéebny ucinok je potrebna mi-
nimalna dizka kipelnej liecby 3 tyzdne.

Pri obvyklych terapeutickych davkach je to
lictba fyziologicka, dobre tolerovana. Ani za-
vedenim modernych rehabilitaénych postupoy
a farmakoterapie sa vyznam pouZivania prirod-
nych lieéivych zdrojov nezmensil.
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6. BOLEST A SIRNY KUPEL

Lie¢ivé pramene pouZivali obyvatelia obce
Smrdaky uz pred zaloZzenim kiapel'ov pri roz-
nych ochoreniach l'udi, ale aj zvierat. Necha-
vali dobytok s opuchnutymi nohami stat’
v bahnitom moéiari s pomerne dobrym efek-
tom. V tomto regione je zndma povest’
o pastierovi, ktory si v udne zapachajlcej
vode kuapal bol'avé nohy a coskoro zistil, Ze
bolesti ustapili.

6.1. U&inky sirnych kiipelov na organizmus

Najvyznamnejii Géinok simych lkuapelov je
aktivna hyperémia koie, ktora sa prejavuje
erytémom t.j. reakcia zacervenania. Zacerve-
nanie je svetloervené a podielaji sa na nej dve
zlozky arteridlna a kapilarma. Proces aktivnej
hyperémie uéinkov sirovodikovych kipel'ov
prebicha v Styroch fazach reakcie koze:

I. Hyperémia pocas kiipel'a

2. Ischémia prechodne kratko po kipeli

3. Obnova normélneho krvného obehu

4. Faza dlhsie trvajticej opétovnej hyperémie

6. 2. Balneoterapeutické i€¢inky sirnych vod

1. Analgeticky ucinok pri ochoreniach pohy-
bového aparatu a pri popaleninach.

2. Antiflogisticky uéinok / protizapalovy, ¢is-
tiaci a redukény Gcinok/.

3. Zlepiuje trofiku koZe, klbov, chrupavky,
viziv, §liach, vlasov a nechtov.

4. Odplavuje splodiny naruSeného metaboliz-
mu.

5. Celkovy vazodilataény a hypotenzivny 0&i-
nok.

6. Upravuje pH koZného povrchu.

7. Tlmenie alergickych reakcii, s naslednym
zniZenim cozinofilov.

8. Imunosupresivny G€inok.

9. Antisepticky uéinok.

10. Antipruriginézny a upokojujici Gc¢inok.
1. Baktericidny, antiparazitarny
a antimykoticky ucinok.

12. Urychl'uje rezobeiu patologickych koznych
infiltratov.

13. Keratolyticky Gcinok.

V nasich podmienkach k ovplyvneniu boles-
tivosti pri ochoreniach koze a pohybového

aparatu vyuZivame lie¢ivi sirnu vodu, sime
bahno a klimatoterapiu.

6. 3. Sirovodikova minerdlna voda

Ide o vysokokoncentrovani sirovodikovi lie-
¢ivia vodu. Koncentricia sirovodika z lie€ivého
pramena a koncentracia pouZivanej riedenej
minerilnej vody je pravidelne monitorovana
v mesaénych intervaloch.

Pri optimalizécii kipel'a treba vychadzat' zo
stanovenia vhodnej koncentracie, ktorii pri-
spdsobujeme povahe a dynamike chorobného
procesu. Na celotelove kupele pouzivame rie-
denn sirovadikovil vodun s postupne zvysu-
Jicou sa koncentraciou, Dal'$im kritériom op-
timalizicie je doba trvania kapela. Zavislost’
rezorbeie na dobe trvania kipel'a je proporci-
onélna. V prvych 10 minitach “doba latencie”
len pomaly stapa, po 10 minitach sa rychle
Zvysi, potom sa opiit’ spomali a ustali. Vyznam-
ni je dodatoéna rezorbcia siry perzistujicej po
kupeli na kozi. Tato prebieha asi po dobu 24
hodin a predstavuje aZ niekol'’konasobok bez-
prostrednej rezorbeie siry.

6. 4. Teplota kipel'a

ZvySovanim teploty kipel'a sa zvySuje aj vstre-
bavanie sirovodika. Optimélna teplota sa uda-
va pri 37-38 st. Celsia. ZvySovanim teploty
kipel'a sa zvySuje aj telesna teplota pacienta.
ZvySenie telesnej teploty o 1 stupeii Celsia
zvySuje akeiu srdca asi o 10 tepov za minttu
a zaroven freba prihliadat aj na vazodilatac-
ny vplyv sirovodika, ktorym méZe dojst’k eite
viicSiemu zniZeniu odporu periférneho riecis-
ka. Pri stanoveni teploty kupel'a treba prihlia-
daf’ aj na stav kardiovaskularneho aparitu
a vek pacienta.

6. 5. Hodnota pH kipel'ovej vody

a pH kozného povrchu: Pri kyslych hodnotach
pH v kupeli prevazuje nedisociovany H2S,
ktory lepsie prenika do koze, nez disociovany
/HS-/. Kozama pH na povrchu 5,5 a v hib3ich
vrstvach 4,5. Pri pH 6 sa nachadza asi 50%
siry v podobe rezorbovatel'ného sirovodika.
Mierne zasadité pH koZe zaroven sposobuje
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nabobtnanie rohovej vrstvy a zvySenim zma-
cavosti kozného povrchu umoZziuje prienik
dralsich latok. Z toho vyplyva , Ze pri sirmom
kiipeli by pH nikdy nemalo byt alkalické. Ne-
riedend mineralna voda mé u nas pH 6,7 a pri
priprave kiipel'a treba zohladnit' aj pH prida-
vanej studenej a teplej vody.

6. 6.

Rezorbeiu siry ovplyviiuje aj kvalita koZné-
ho povrchu, ¢o ma vyznam pri lie¢be derma-
t6z. Na rezorbciu mé vplyv prekrvenie koZe,
premastenie, suchost’, hribka rohovej vrstvy,
Supinatost’, porucha integrity kozného povr-
chu, defekty, zapaly koZe i sicasna externa
terapia. Pri vyraznej dermatitide sa moze re-
zorbcia podstatne zvysit', preto treba aplika-
ciu sirnych kupel'ov prisposobit’ aktudlnemu
nalezu na kozi pacienta.

6. 7. Frekvencia poddvania kapel'ov
Celkova minerilna vaia sa obvykle poddva 6
krat tyZdenne okrem nedele. DéleZité je aj po-
stdenie koZzného procesu na zaciatku liecby.
Lekar uvazi podl'a aktualneho kozného nale-
zu a celkového zdravotného stavu predpis mi-
nerdlnej vane. Na skludnenie podrazdenej koZe
/generalizovany ekzém, pocinajica erytroder-
mia/ pouzivame prisadové kipele a to hyper-
manganovy, otrubovy, alebo ¢ajovy kipel.
Postupne pridavame aj sirové kapele, najprv
v nizsej koncentrécii s kratSim asom podiva-
nia, Popripade striedame prisadovy kipel so
sirnym kapel'om.

6. 8. Sirny bahenny zdbal

/celkovy alebo Ciastoény/: Ide o prirodné sir-
ne mineralizované bahno dosytené sirovodi-
kovou vodou. Teplota bahna je 42— 45 st. Cel-
sia, doba podavania je 20 minit a frekvencia
tejto procediry je 2-3 krat do tyzdia. ViyuZiva
sa hlavne jeho vynikajica tepelnd kapacita,
mechanicky a chemicky uéinok. nez vo vod-
nom prostredi. efekt peloidu. Indikacia
k lokalnym aplikaciam s reflexnym segmento-
vym mechanizmom uéinku sa tyka chronic-
kych bolesti pohybového aparétu, pri preja-
voch degenerativnehe postihnutia /
osteochondrozy, entezopatie, reaktivne sino-
vitidy, kapsulitidy, svalovy hypertonus, myo-
gelozy atd'/, d'alej pri chronickych bolesti-
vych zapalovych organovych afekcidch
v zazivacom, mo¢ovom a pohybovom apara-
te, pri recidivujicich bolestivych spazmoch
hladkého svalstva bez akitnej zipalovej zloz-
ky. U lokélnych bahennych zabaloch je kon-
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traindikaciou nedostatoéné miestne krvné za-
sobovanie, patologické poskodenie prislusne;
koZnej oblasti a pritomny kov v kibe. Cim je
aplikicia peloidu nirodnejSia, tym si kontra-
indikacie vyraznejiie.

Ku komplexnej balneoterapii patri aj klima-
toterapia. Smrdaky maji nizinny raz klimy /
241m n.m./, s pomerne vyhodnymi paramet-
rami sine¢ného svitu / 1975 hodin/rok/
a priemerne;j teploty 9,2 st. Celsia. Z toho do-
vodu sa snazime vyuZivat' dostupné faktory
klimatického komplexu - fotoaktinicky
atermicky vo forme slneénych a vzdusnych
kupelov v prirodnych solaridch v teréne
u dospelyeh pacientov a na stre3nych solari-
ach u deti.

Komplexna liecba bolesti ako sprievodného
Javu pri ochoreniach koze a pohybového apa-
ratu.

6. 9. Bolestivy vertebrogénny syndrém

Pri achoreniach pohybového aparatu ordinu-
Jjeme celkovy mineralny kupel striedavo
s pestrou paletou vodolieéebnych procedur,
pricom prihliadame na stav kardiovaskulirne-
ho aparitu a vek pacienta, K dispozicii mame
perlickovy kapel, podvodni masaz, virivi
kaskadu. Vyuzivame aj tepelné procediry ako
Je bahno a parafin, doplnené klasickou a re-
flexnou masazou. Pri ochoreniach pohybové-
ho aparatu vyuzivame lie¢ebné Géinky elek-
trického pridu.

Z d'al'Sich vyznamnejSich indikacii moZno spo-
menut’ diagnozy:

Reumatoidna artritida

Ankylotizujica spondylartritida

Koxartroza

Psoriasis vulgaris

Psoriatickou artropatiou

Atopicka dermatitida

Stavy po popaleninich

6. 10. Zaver

Efekt balneoterapie a pozitivne ovplyvnenie
bolestivosti ako sprievodného priznaku u koz-
nych a pohybovych ochoreniach je signifikant-
ny. PredlZuje sa Cas relapsu ochorenia. Znizu-
je sa spotreba pouZivania externych
kortikoidov, ako aj pouZivanie celkovej medi-
kamentéznej terapic a pravom zarad'uje bal-
neoterapiu k najsetrnejsim liecebnym metodi-
kam, ktoré nasledne pozitivne ovplyvnia
psychicky stav éloveka.
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7. BOLEST V KRIZOCH
A DIFERENCIALNA DIAGNOSTIKA

7. 1. Bolesti v rehabilitatnej ambulancii

Na naSe pracoviska chodi vel'a pacientov s
bolestami chrbtice. Suverénne najéastejsia
pri¢ina bolesti je funkéna porucha v rozliéngch
Stadiach. Vyskytuji sa vsak aj iné, ovel'a za-
vaznejie ochorenia, ktoré sa prezentuji v kli-
nickom obraze ako bolesti v krizoch. Ku spra-
covaniu tejto skupiny komplikacii, ktoré
sprevadzaju diferencidlnu diagnostiku boles-
tivych portich chrbtice v drickovej krajine nas
viedla mnohoroéna prica a skusenosti s touto
problematikou na Klinike FBLR v Bratislave.

Za Strmastroéné posobenie nasej kliniky bolo
u nas hospitalizovanych 5667 pacientov, z kto-
rych bolo 1983 s bolestivymi vertebrogénny-
mi taZzkostami, ¢o predstavovalo 35,01%.

Okrem spravnej vySkovej lokalizicie lézie a
pritomnych zret'azeni sme mali vZdy na zrete-
I aj diferencialnu diagnozu oproti inym ne-
funkénym poruchim, ako boli zlomeniny, za-
paly a najdolezitej§ia komplikécia z hl'adiska
moZného ohrozenia Zivota pacienta - nador
alebo metastaza.

Tu sme sa sistredili najmé na vysku lokaliza-
cie lézie L3 a L4, ktord je nielen vysledok po-
ruchy zret'azenia s naslednou moZnou herniou
disku, ale pod tymto obrazom sa mézu vysky-
tovat’ aj zavazné lézie lokalizované v oblasti
retroperitonea, Z pohl'adu nasho spdsobu dia-
gnostikovania sa poruchy prezentuji ako po-
drazdenie psoasu s pritomnou poruchou alebo
blokadou v oblasti TH - L prechodu - hore,
alebo v oblasti SI - dole. Z hl'adiska funké¢né-
ho vy3etrenia sme teda museli vZdy robit’ aj
obratenu skisku podl'a Lassegua, ktory signa-
lizoval na uvedené zmeny.

Ako pomocné vysetrenie, bez ktorého sa ne-
moZno zaobist' sa nam ukazalo najdostupnej-
Sie sonografické vySetrenie, ktoré nielen po-
tvrdilo diagnozu, ale ju aj spresnilo, resp.
pomohlo doriedit’,

7. 2. Materiil, metodika

Stidiu sme orientovali retrospektivne na viet-
ky diagnozy s funkénymi a Struktudlnymi po-
ruchami chrbtice. Tym sme ziskali celkovy
pocet pacientov, ktory bol 1983, z toho bolo
1002 Zien, 981 muZov, s priemernym vekom
58,54 rokov. Z uvedeného poétu bolo 584 pa-
cientov aj s vertebrogénnon léziou L3, L4, z
ktorych bolo 50 pacientov vyhodnotenych ako
radikulopatia L4, aviak sa jednalo o pseudo-
radikulamy syndrom pri nadore lokalizovanom
retropertoridlne.

7. 3. Statistické vyhodnotenie

1. Celkovo pocet pacientov : 5667
Vertebrogénnych porich : 1983

2. Vertebrogénne poruchy L3, L4 : 584
L3,L3/4:122

L4, L4/5: 462

3. Strukturdlne zmeny :

nador. povodu (+ MTS) : 31

voblastiL3: 9

L4:3

ost.: 19

- nas zistenych : 8

4. 50 radikulopatii resp. pseudoradikularnych
syndromov L4, potvrdenych 6 tumorov pozit.
obrat. Lassegue.

- | tu testis s MTS do retriperitonea

= | tu retroperitonea

- | 1 malej panvy

oy Tua
balestych slavoy ¥ oblast LS chritics (v paccantachy

- [y
Diagndzn R
by by Ly B R
ES “ s as s =
[EUp— ar . - - =
o
Lk o & o v w0 “s we
o e v
—— s - . w - e
Frascury L] L. 1] ne 1.8 L] o
O L bt
.
[r——
jre iy
Tah. |

289



- Tabufka wiskytu poziterity etedtensho Lessegua v jsdnstivieh druhoch
¥ oblat | i

tislach)
e Reiondaione:

v b W M T % s
= - L] m e L)
#imhe e “ k] £l e " t ]
Tty - 1 - o - -
Ty = L] " ] [ ) -
Ry 1 ] - [} - -
b e - “
e ey e e
e

Tab. 2

- 1 tu pankreasu

- I MTS do stavcov Th10, L1,1.2 s prim. ne-
zistenym loziskom
- | hematom nejasnej etioldgie

Ked' sme porovnavali celkovy poiet vertebro-
génnych ochoreni voéi pacientom s diagno-
Zou retroperitonealne vietkych nadorov alebo
metastaz a ked' sme toto porovnanie urobili
pri radikulopatiach a pseudoradikuldrnych
syndromoch L3, L4 s pozitivnym obratenym
Lasseguom, vysiel ndam Statisticky vyznamny
rozdiel, kde sa relativne asto vyskytuje dia-
gndza tumoru alebo metastizy, resp. in¢ho
zavazného ochorenia,

Kazuistika 1

26-rocny pacient Ing, J. H. sa v detstve liecil
na skoliozu, opakovane maval holesti v drie-
kovej a hrudnej chrbici. Dva roky pred hos-
pitalizdciou prekonal periférnu parézu n. Vil.
a neskor epidimitidu viave,

Od februdra 95 zacal mar' bolesti v driekovej
oblasti s vystrelovanim do brucha a do lavej
glutedlnej oblasti. Wietreny ambulantne in-
lernistom - sono brucha, rig Zalidka - s ne-
gat, ndlezom vyietreny ortopédom so zdaverom
- spina bifida, skolioza, lahka retroliskéza L3,
S podozrenim na herniu disku vySetreny neu-
rologom, neskér v jili 95 hospitalizovany na
newrol. klinike - w bola vylicend borelioza
(vratane vysetrenia likvoru), rig. wi., PMG -
L chrbtice, PMG - CT vysetreni potvrdend
mald protrizia L4/5, medidlna hernia L5/S],
odoslany aj do iistavu, kde vhicili m. Bechte-
rev

Jeho tazkosti trvali, nakoniec zaciatkom au-
gusta 95 bol prijaty: do psychitrickej liecebne
§dg : rozvinuty exhaustivne depresivn 1y az pre-
suiciddalny syndrém na baze chronickej lum-
balgie. Odtialto 24. augusta prijaty k néam,
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nadalej uzival liecbu podla doporucenia psy-
chiatra, ¢im bol modifikovany celkovy ndlez.
Jeho subjektivne tazkosti boli uz zmiernené be=
zndmok radikulopatie, pritomna eite antalgic-
ka chidza, reflexné zmeny v LS, Th-L precho-
de.

Lliecba u nas bola podstatnow mierou ovplyv-
nend nalezmi pomocnych vysetreni z predcha-

zajiicich oddeleni a pracovisk. Pri prepuste-
ni zlepieny, bolesti sa obja vujii len pri dihsej
chodzi. Za dva mesiace opit’ prijaty k nam pre
wirazné bolesti v oblasti [avej glutey a na pred-
nej strane stehna, vyrazné Setrenia | avej dol-
nej koncatiny, vyrazne pozitivny obrd teny Las-
segue so znamkami radikulopatie L4.
FPalpacne zisteny tumorézny titvar v Favom h -
pochandriu, potvideny sonografickym vyser-
renim. Urolég stav uzatvara ako neo testis vla-
Vo S metasidazou v retroperitoneu - dalfia liecba
prebiahala na wologickej klinike.

Kazuistika 2

Sedemdesiatsedemrocny pacient F. K. odosla-
ny k ndm 24.1.1994 pre tri mesiace trvajiice
bolesti v LS s postupnou propagdciou do pra-
vej koxy a na predmi stranu stehna. Lieceny
ambulantne ako koxartréza II Stupna.
Priprijati antalgickd chédza so Setrenim PDK,
predsunutym trupom, bolestivou IR v pravef
koxe, blokadou Th - L prechodu do prava, lah-
ko znizeny RSP vprave, pozitivny obrdteny
Lassegue. Hned' na druhy deii realizovaneé
RTG vysetrenie L - chrbtice a panvy, neskor
Th - L prechodu s negativnym ndlezom, sono-
grafickym vySetrenim potvrdeny stav po cho-
lecystektomii. Medikamentozna a infiizna anal-
getickd liecba s rehabiliacnym programont -
mdkké techniky, mobilizacia ThL prechodu,
PIR na psoas, viedli k &astocnému zlepseniu
objektivneho nalezu, zmiernené subjektivne
tazkosti trvali, po dvach widioch haespitali-
zdcie sa dokonca zvyraznili. Konzultovany
ortopéd vylicil koxitidu - predpoklada iritd-
ciu psoasu patologickym procesom v malej
panve nejasnej etiologie vprave. Pretoze pa-
cient bol pred rokom operovany na prostatu
konzultovali sme af uroléga, ktory jednoznac-
ne vyhicil pavod bolesti = tejto oblasti. 28.2. +.
2n. § mesacnym odstupom sme zopakovali so-
nografické vySetrenie, kde bol zisteny tumor
retroperitonea so stazou v dutom systéme pra-
vej oblicky. Podla uroléga nilez podobny ob-
razu sarknu. Pacient bol preloZeny na urolo-
gicki kliniku, kde bol operavany, pri operdcii
bol zisteny hematom retroperitonea nejasnej
etiologie,
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Kazuistika 3

14, 1.1999 sime prifali 63 - rocného pacienta,
ktary nddaval bolesti v LS oblasti asi 5 - 6 n'z-
diov s viZarovanim do eboch DK po prednej
strane stelma po koleno,

Lieceny ambulanine ortopédom ako veriehro-
génny algicky syndrom s pseudoradikuldrmym
syndranom, bez efektu, holesti aj nocné, v
anamneze pokles hmotnosti 20 kg za dva roky.

V objektivnom ndleze nachdadzame vwrazii
stabast’ flexarov bedrového klbu, osiabene
boéné fixatory BK. Lassezue skitska pozitiviia
od 30 stupnav vlave pozitivny aj obrdateny
Lassegue, Paravertebralny spazmus v L az po
Th - L obojstranne, bolesti S1 lie. obojstran-
ne. Sonograficky potvredena hydronefriza
obojstranne, tumorozne zmeny v oblasti ma-
lej panvy. Pri wrofogickom vvietrent prostata
kranidalne neohranidend, prechiad=a do mihé-
ho witvary. Rig vwetrenim panvy zistensé vsie-
olitické loziska. PrefoZeny na urologiu, potvr-
deny karcinom prostaty s MTS.

7. 4. Zaver

Nase kritke zdelenie by sme cheeli ukonéit’
praktickym ziverom, a to v dvoch smeroch :

1. Nikdy nezabudni na vySetrenie obrateneé-
ho Lassegua.

2. Pri zisteni pozitivity obrdateného manévrn
podla Lassegua urob vidy sono retroperito-
nea.

3. Nedaj sa ovplyvnit’ pozitivaym CT pri cel-
kom vySetreni a hodnoteni nalezu,

4. Starda dobra rada na zdver :

Pri pretrvavani t'aikosti prehodnot’ nalez, zo-
pakuj celkové vySetrenie, prip. aj pomocné
vysetrenia.
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8. BOLEST A AKUPUNKTURA

V modernom medicinskom mysleni patri anal-
geticky ddinok akupunktiry, o sa tyka me-
chanizmu pdsobenia, k najznamejsim. Zarad'o-
vanie akupunktiry do lieebno-preventivnej
starostlivosti je celosvetovy trend. WHO, Se-
nat Spojenych Statov severoamerickych, Fu-
ropska tinia a rezortné ministerstva zdravotnic-
tva hospodarsky vyspelych krajin podporuji
vyskum a doskol'ovanie v nekonvenénej me-
dicine a vznik Specializovanych pracovisk.
Pontikaju hradenie vydavkov za poskytovanie
akupunktiry Statnymi zdravotnymi poist'oviia-
mi.

Na Slovensku je smer vyvoja opaény. Po tni-
dsat'roénom rozvoji sa akupunktira ocitla
medzi zdravotickymi sluzbami, ktoré nehra-
dia poist'ovne. Ruia sa Stitne $pecializované
pracoviska, pre ast’ pacientov sa akupunkti-
ra stiva cenovo nedostupna. Koneény nepriaz-
nivy dopad tejto situdcie md okrem Skody na
zdravi verejnosti, aj nepriaznivy vplyv na sa-
motné zdravotné poistovne.

Bolest' je v zapadnej medicine definovana ako
neprijemna senzorickda a emodna sklsenost’,
ktord je spojena so skutoénym alebo potenci-
alnym tkanivovym poikodenim. Bolest' moze
byt’ akitna alebo chronickd. Akitna bolest je
vitSinou viazand na nocicepény stimul a ma
signdlny vyznam. Ma chranit’ jedinca pred
d'aldim poskodenim tkaniva . Vel'mi skoro po
posobeni nocicepeie je spojend so zdpalom
a jeho dalsimi atribiitmi. Emocionélne byva
spojend s tzkost'ou.

Chronicka bolest’ patri do inej kategorie.
Emociondlne byva spojend s depresiou
a etiologicky méZe byt zapritinena :

1- pokracujicou nocicepciou- somaticka bo-
lest’

2- z psychickych &i socialnych pricin, pri spo-
lupbsobeni stresu &i afektivnych vplyvov, ale-
bo u patologickej osobnosti —najéastejsie so-
matizovana bolest’,

3 ~bolest’ z poskodenia Struktir nervového
systému- neuropaticka bolest’

4- pri funkénych poruchich v NS- pamitova
bolest’,
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Empiricka diagnostika a terapia tradi€nej me-
diciny vychodu priniesla svoje vysledky
v prekondvani bolesti, ale aZ v sic¢asnosti, pri
technickych moznostiach modernej vedy, ako
je neurofyziologia, neurochémia, farmakolo-
gia, kybernetika, nadobtda aj logické vysvet-
lenie. Bolest” z pohTadu tradiénych postupov
mediciny d'alek¢ho vychodu je zapridinend
“nepriechodnost'ou”, ktord je sposobena “pl-
nost'ou” alebo ,prazdnotou™ akupunktirnych
meridianov, pod vplyvom ,réznych Einitelov,
vonkajich aj vnutornych”, z ¢oho vznikd po-
rucha energetickej rovnovahy, porucha JIN a
JANG.

Takéto vysvetlenie pre lekara, ktory sa nikdy
nevenoval stidiu akupunktary je vel'mi zlozi-
té, nepochopitel'né, priam dubidzne. Fyzik
Schrodinger, nositel' Nobelovej ceny povedal:
. Na3 terajsi sposob myslenia potrebuje mala
krvni transfuziu z vychodného pokladu mys-
lienok™,

Atomova fyzika potvrdila zakladné prvky ¢in-
skeho Univerza, Délezitym poznatkom kvan-
tovej fyziky je, Ze elektrony, ktoré patria k sta-
vebnym kamefiom hmoty ,neposhichaji”
zikony mechaniky. Zd4 sa, Ze stavebné kame-
ne hmoty nic si matériou, ale len kmitajice
vzory, ktoré materializuja z ni¢oho. Toto ,.ni¢”
neobsahuje ziadnu matériu, ale nie je ani prazd-
ne. Obsahuje energiu a informaciu.
V moderne) ¢inskej medicine sa energia Jang
radi k matérii Jin a matéria sa znova
v neustdlom kolobehu meni na energiu. Sticas-
na fyzika potvrdzuje stary Einsky vyklad, ze
vietky veci tohto sveta pozostdvaji zo vztahu
JIN a JANG, teda matérie a energie. Z toho
vyplyva Ze  nepriechodnost™ v ponimani aku-
punktiry je zapri¢inend nerovnovihou medzi
principmi JIN a JANG.

Chipaniu zapadného lekara je blizSia reflex-
na, neurohumorilna tedria akupunktiry, ktora
predstavuje v siicasnom obdobi uZ rozvinuti
metodiku terapie, prevencie ale aj diagnosti-
ky, a ktord nachadza uplatnenie vo vietkych
odvetviach klinickej mediciny. Vyuziva boha-
t¢ empirickeé i klinické skuisenosti a neustilym
vyskumom sa dostava na oraz pevnejiie ve-
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decké ziklady. “Reflexna akupunktira” ma
normalizaény vplyv na vegetativny nervovy
systém, zvySuje reaktibilitu organizmu a jeho
imunobiologické deje, predstavuje liecbu, kto-
rd mé dalekosiahle téinky na cely organizmus,
Zasahuje nielen nervovy systém, ale aj endo-
krinny systém bunky. Okrem toho vyrazne
ovplyviiuje energeticko metabolicki stistavu,
zasahuje do procesov adapticie a pésobi na
Imunitny systém. Vyzn amnym pre zdévodne-
nie vzajomnych vztahov medzi vnlitornymi
orgdnmi a telesnym povrchom st anatomicko
embryologické pozorovania pri ontogenetic-
kom a fylogenetickom vyvoji Jednotlivych
oddielov nervového systému.

Ak rozdelime fyziologické deje pri akupunk-
tire na oddelené komponenty, mozno pove-
dat’, ze zavedenie ihly spodiatku sposobuje
miestnu reakciu. Je predovsetkym mechanic-
kym podrazdenim cxteroreceptorov koze, do-
chadza k mechanickej depolarizacii len tlakom
bez poskodenia bunick. Neskdr dochadza
k chemickej depolarizicii z podkodenia ihlou.

im hlbie sa ihla zavadza, tym viac st irito-
vané d'aldie menej diferencované receptory.
Difiznost'a inertnost’ draZdenia vegetativnych
vldkien perivaskularnych nervovych plexov
a drobnych vegetativnych titvarov podmiefiu-
Je vegetativiu zlozku reakcie.

Podrazdenie vegetativnych vidkien sposobi vy-
tvorenie latok histaminovej rady. V zavislosti
na stave tonusu kapilar sa meni ich priesvit,
krvny prictok, farba koze, jej teplota
a elektricky odpor. Medzi tkanivami a ihlou sa
vytvara elektricky potencial, dochadza
k prideniu ionov a k elektroforetickému na-
ruSeniu buniek. Thla sposobuje mechanické
podrazdenie znaéného mnofstva buniek, ¢o
vedie k vytvoreniu nekrohorménov, ktoré pé-
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sobia ako biologické stimulatory. Tato miest-
na reakcia nastiva ihned' po zavedeni akupunk-
tarne;j ihly. Je stereotypna, nezavisla na mieste
vpichu (obr. 1).

Vpich do aktivneho bodu vyvola podrizdenie
najroznejsich receptorov.'/ ( obr, 2)

Podrazdenie je vedené centrilne v prisluSnom
periférnom nerve. Vedenie vzruchu po zave-
deni ihly sa u pacienta prejavi ako fenomén
dechi (alebo PSC fenomén-propagated sensa-
tion along the channels). Objektivne je elek-
tromyograficky registrovany. Rychlost’ vede-
nia vzruchu v perifémom nerve Je zavisld na
druhu jeho myelinizicie A alfa, beta, gama
a delta, C vlakna.

(obr, 3.)

e 4

V spindlnom tiseku miechy je vzruch vedeny
v traktus ventrolateralis do CNS, do dience-
phala a potom do mozgovej kéry. Pri akupunk-
tire ide z pohl'adu modernej mediciny
o zloZity reflexny mechanizmus fyzikalnych
faktorov, ktoré sa realizuji cez nervovy
a endokrinny systém a cez zloZité humoralne
procesy v tkanivich

(obr. 4).
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Stimulacia sa pritom dosahuje slabymi vzruch-
mi, len nepatrne prekracujucimi prah driazdi-
vosti, Nervové podrazdenie nielenZe sa Siri
mnohostupiovite a mnohokanalovou cestou,
ale vedie aj k zosilneniu fermentativnych bio-
chemickych pochodov na celulirnej
a subcelularnej Grovni a tiez k zmene obsahu
biologicky aktivnych litok. Tch vznikom do-
chadza k zmene homeostazy a tkanivového
metabolizmu.

Vpichom akupunktiarne) thly st afektované
napr. tukové bunky. Podl'a poslednych vysku-
mov prave akupunktirny bod je charakterizo-
vany zvySenym nahromadenim tychto bunick.
Zavedenim ihly sa uvolfiuji produkty tkani-
voveho poskodenia ako histamin, serotonin,
bradykinin, prostaglandiny, substancia P. Aku-
punktiirny vpich blizko senzitivneho recepto-
ru sposobuje stimulaciu sivej periaqueduktal-
nej hmoty stredného mozgu a hypotyzy, ¢im
dajde k uvol'neniu endorfinov. Hypofyzame
endorfiny cirkulujii v obehu a viazu sa
s oplatovymi receptormi na primarnych aferen-
ciach spinialnej miechy alebo na bunkich no-
ciceptivng] linie, aby blokovali bolestivé pod-
nety. Podstatnou zlozkou celkovej reakcic si
hormonalne zmeny, ktoré idi cez hypotalamus-
hypofyzu a koru nadobliéiek, ZvySuje sa tvor-

Ohr. 4

ba ACTH, tym dochadza k aktivacii steroidov,
ktoré ovladaja d'alSie deje (zapal, desenzibili-
zacia). Vzt'ah serotoninu k regulacii bolesti je
ticz vyznamnym. Stimulicia periaqueduktal-
nej sivej hmoty vedie k aktivacii serotoniner-
gného descendentného inhibiéného systému,
ktory vychddza z jadier raphe mozgového kme-
fia. Tato descendentnd inhibicna draha (trak-
tus reticulospinalis) sa podiela na regulacii
prahu pre nocicepény podnet na trovni sub-
stancia gelatinosa zadnych rohov miechy.
Podl'a endorfinovej teorie objektivny uéinok
v nicktorych antalgickych bodoch, napr. v bode
HEGU, (Stvrty bod jangmingovej drahy ruky),
alebo v bode KUNLUN (3est'desiaty bod tchaj-
Jjangovej drahy nohy) ¢i v bode ZUSANLI (tri-
dsiatySiesty bod jangmingovej drihy nohy),
dokazalo viacero autorov po vpichu produk-
ciu endorfinov. Svédskych farmakolégovia pri
chronickej bolesti zistili napadne zniZené hla-
diny endorfinov v cerebrospinalnom moku.
Vyznamné bolo zistenie, Ze u pacientov
s prolapsom medzistaveovej platmicky doslo po
clektrostimulacii akupunktirnych bodov si-
casne s ustupom bolesti aj k zvvseniu hladiny
endorfinov v cerebrospinalnom moku, Humo-
ralnu endorfinovu tedriu doplna vratkova teo-
ria Melzacka a Walla zo 60. rokov minulého
storocia .
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Vpichom akupunktirnej ihly sa zmobilizuja
aj d'alsie mechanizmy T'udského organizmu
a komplexna lieéba akupunktirou ma preto
uc¢inky aj sedativne, homeostatické
a psychoterapeutické.

Akupunktirna terapia sa odlisujc od lieéeb-
nych postupov mediciny zapadného typu pre-
dovsetkym komplexnost'ou pristupu, zohl'ad-
nuje psychosomatickl jednotu v l'ndskom
organizme. Abstrakiné premisy o jinjangu,
energii tchi, piatich prvkoch a jednote mikro-
sveta a makrosveta st kostrou ucenia starej
€inskej mediciny. Odlisnost’ chapania U¢inku
akupunktiry podl'a tradicnej teorie a zapadnej
mediciny je v tom, Ze tedria akupunktiry ako
taka vychadza z jednoty Univerza, iZe jedno-
ty ¢loveka a prirody. Preto aj zmeny a pdsobe-
nie zmien v organizme st stcastou vietkych
zmien prostredia, v kKtorom sa organizmus na-
chadza.

V tomto kontexte sa chape ,zmena * ako eti-
ologia ochoreni, ktori uz medicina dalekého
vychodu rozdeluje na vplyvy z :

. vonkajsich prirodnych Cinitel'ov
a) nadmerné pésobenie - tepla, chladu,

ohna, vetra, sucha, vlhkosti a ich kombinacii,
ich vzt'ahy k roénym obdobiam a prostrediu)

b) epidemické ochorenia (v medicine
d'alekého vychodu st nazyvané ako ochore-
nia zamorujice, prudké a jedovaté skodlivi-
ny)

c) parazity (v prenesenom slova zmysle

ako pozivanie nevhodnych, surovych potra-
vin vlhkej a chladnej povahy, potraviny mast-
né a prilis sladké )
d) vonkajSie poranenia — strelnou a seé-
nou zbrafou, Urazy, poranenia z vyCerpania,
popaleniny, omrzliny, ochorenia spdsobené
hmyzom a zvieratami

2, siedmych emacii — radost’, hnev, ne-
pokoj, uzkost', smutok, strach a des

3 vyZivy —nepravidelnd strava, nevhod-
né potraviny, nevyvézena strava

4. pretaZenia a necinnosti — prepracova-
nie, nadmerny odpo&innk inaktivita

s hlienov v organizime a stagnicie krvi®/

Vplyvom kaZzdé¢ho z tychto Cinitelov moze
organizmus reagovat’ bolestou a poruchou
svojej energetickej rovnovihy. Pri chapani
bolesti v 3irSich savislostiach neméze byt jej
lie€ba univerzdlna a zaloZend len na medika-
mentoznej baze. Vyplyva to aj zo skiisenosti
podavania analgetik, ked' ani najsilnejsie pri-
pravky v kombinécii a v najvySsich pripust-
nych ddvkach nemaji primerany alebo Zia-
den efekt, pretoze neupravuji energeticky stav
organizimu.

Pri lie¢be akupunktirou sa v prvom rade zhod-
nocuje energeticky stav organizmu a pétra sa
podrobnou anamnézou po pricine, ktora vie-
dlak poruche. Nasledne sa vyberaji body, pri
ktorych po zavedeni akupunktirnej ihly aj vel-
mi torpidne bolesti “ zAzraéne ustiipia”. Tato
skutocnost’ je désledkom individualneho vy-
beru bodov a zaroven vysvetlenim adajnej
netéinnosti akupunktiry v réznych stididch-
na viacerych slepych pokusoch. Netiéinnost’
akupunktiry v tychto pripadoch je pochopi-
telnd, pretoze sa sledovali a lie€ili pacienti
s roznymi energetickymi poruchami, réznej
etiologie rovnakym spdsobom. Z tychto do-
vodov ani tzv. “kucharky” v akupunktiire nie
s vzdy ucinné, ¢o vak neznamend, Ze aku-
punktira nema efekt,

Akupunktira je vibornym doplnkom
k zapadne) terapii bolesti.. Je v prvom rade
ekologickd pre [Iudsky organizmus
a ckonomicky nenaro¢na pre zdravotnictvo,
Spologné postupy modernej i tradiénej medi-
ciny je vyhodné kombinovat' a vyuzivat', ako
v liecbe, tak i v diagnostike a v prevencii
vietkych ochoreni.
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9. BOLEST
PO ARTROSKOPICKOM VYKONE
NA PLECOVOM KLBE

Horna konéatina je organom velmi dife-
rencovanym a Specializovanym. Ma wvel'kd
schopnost’ réznych pohybov. Ide o zlozity
komplex funkénych jednotiek pracujicich
v urcitej zavislosti na sebe. Ak vypadne jedna
znich, znamend to porusenie sthry celej kon-
catiny.

Plecovy kib je najpohyblivejiim kibom I'ud-
ského tela. Tato velkd pohyblivost' je dana
dostatognou  pevnostou - pripojenim homnej
kon&atiny k trupu zloZitym aparatom, tzv.
ramennym pletencom. So zvladtnostami ana-
tomickej stavby plecového kibu suvisi jeho
Urazovost’ a bolestivost” ako jeden z hlav-
nych symptomov a nésledne diagnostické a
terapeutické postupy, nevynimajic rehabiliti-
ci.

9.1. Anatémia plecového kibu

Plecovy kib je gul'ovity kib s jamkou malého
rozsahu cavitas glenoidalis a s hlavicou tri
az Styrikrat vi€Sou caput humeri. Kibne plo-
chy st pokryté hyalinnou chrupkou. Okraje
jamky si rozsirené chrupkovym lemom
labrum glenoidale, ktory zvituje kontaktnn
plochu. Ma trojuholnikovy prierez so stranou
cca 4 mm. Samotnd cavitas glenoidalis je ovil-
ncho tvaru, kranialne ziZend. Na ventrilnom
okraji sa nachadza incisura glenoidalis, kde
jeaj samotné labrum zéasti obrisené. V tomto
mieste je pritomny otvor, ktoryym komunikuje
dutina klbu s pril'ahlou burzou /3/.

Kibne ptizdro capsula articularis je slabé,
Zatina sa na okrajoch jamky cavitas glenoi-
dalis a upina sa na collum anatomicum hume-
ri. Mediokaudalne je tenke, na ostatnych stra-
nach je zosilnené Slachami svalov. Na prednej
strane sa_vniitornd cast’ puzdra stratum syno-
viale vychlipuje do tzv. sulcus intertubercu-
laris humeri pozdiz §rachy m. biceps brachii
atvori asi 2 - 5 em dlhd  vagina synovialis
intertubercularis. Membrana fibrosa odstu-
puje z vonkajSicho okraja labra. Cast jej vla-
ken vrasta do kostného okraja cavitas /37,
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Sucast'ou kibu si slabé vizy na prednej stene
Jobr.3/. Ide o speviijuci viiz ligamentum co-
racohumerale, ktory sa rozprestiera od von-
kajsicho okraja processus coracoideus k tu-
berculum majus humeri. Ligamentum
coracoacronmiale je viiz napity medzi hro-
tom processus coracoideus a spodnym okra-
Jom acromion, s ktorym tvori pevni klenbu
nad klbom, tzv. fornix humeri. Jej Glohou je
chranit plecovy kb kranidlne a zastavit’ pred-
paZenie a upaZenie v Grovni pleca. Vo viizivo-
ve] membrane st zavzaté 1 glenohumeralne
viizy. Vlakna ligamentum glenohumerale in-
Jferior plynule prechadzaju do Struktir labra
atvoria jeho histologické, anatomické a funké-
ne roziirenie. Medzi ligementum glenohume-
rale superior a mediale sa nachadza otvor,
ktorym komunikuje kib s bursa subtendinea
musculi subscapularis. lde o najviési, ven-
trilne odstupujici priestor.

Funkcia pomeme slabych viizov plecového
klbu je posiliiovana a zaistovana slachovy-
mi Gponmi m. supraspinatus, m. infra- Spi-
natus, m. teres minor a m. subscapularis.
Ide o Struktiry nazyvané sithrnne rotdtorov
manzZeta. Td obopina klbne plizdro zhruba z
troch Stvrtin celej jeho plochy. Rotatorova
manZeta predstavuje aktivne, aviak unavi-
telné zaistenie klbu. Okrem svalov rotatoro-
vej manZety majii vyznamni Glohu pri funk-
cii klbu aj d'alsie svaly plecovéha pletenca a
ramena /3, 5/.

a/'M. supraspinatus

Sval nadhrebefiovy je trojhranného tvaru,
Zatina na stenach nadhrebefiovej jamy a upi-
na sa na hornu fasetu tuberculum majus
humeri. Funkciou svalu je abdukcia a extraro-
ticia ramena. Sval je inervovany n. suprasca-
pularis (Cs, C.) /3. 5/

b/ M. infraspinatus
Sval podhrebeniovy je plochy trojuholnikovy

sval. Zacina od fossa infraspinata a upina sa
na strednt fasetu vel'kého hrbol'a.
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Ma funkeiu extrarotatora a pri zdvihnuti kon-
catinu taha dozadu. [nerviciu zabezpetuje n.
suprascapularis (C, C ) /3, 5/.

¢/ M. teres minor

Maly obly sval odstupuje od margo latera-
lis scapulae a tiahne sa k dolnej fasete vel-
kého hrbola. Jeho funkciou je extraroticia a
t'ah konéatiny dozadu pri jej zdvihnuti. Ner-
vové zasobenie zabezpetuje n. axillaris (C,)/
3, 5/ :

d/ M. subscapularis

Sval podlopatkovy ide po prednej strane
plecového kibu. Snopee povrchové zadinajii
na facies costalis scapulae, snopce hiboké
odstupujti od fascia subscapularis a upinaji sa
na tuberculum minus humeri. Sval sa podiel'a
na intrarotécii a abdukeii humeru. Inerviciu
zabezpeluje n. subscapularis (C,, C,) /3, 5/.

e/ M. teres major

Velky obly sval vychadza od angulus inferi-
or scapulae a upina sa na crista tuberculi mi-
noris humeri. Funguje ako intrarotitor a ad-
duktor. Je inervovany n. subscapularis (C,)/
3¢S

f/ M. deltoideus

Deltovy sval je zloZzeny z vejarovite sa zbieha-
Jucich snopcov. Zadiatok svalu je na spina sca-
pulae, acromione a na klavikule. Miestom
uponu je tuberositas deltoidea humeri. Pars
clavicularis sa zii€astiiuje na anteverzii a in-
traroticii, pars acromialis na abdukciia pars
spinalis podporuje retroverziu a extrarotaciu,
Cely sval kI'ndovym napitim udrzuje hlavicu
plecového klbu v jamke. Nervové zisobenie
zabezpetuje n. axillaris (C,, C ) /3, 5/.

g/ M. biceps brachii

Dvojhlavy sval ramena zagina dvoma vrete-
novitymi hlavami caput longum a caput bre-
ve na lopatke pri plecovom kibe. Caput lon-
gum odstupuje od tuberculum supraglenoidale,
caput breve od processus coracoideus. Upina-
Jisaspolocne na tuberositas radii. Caput lon-
gum pomaha pri abdukeii ramena, caput bre-
ve pri addukcii. Cely sval je inervovany n.
musculocutaneus (C,, C,) /3, 5/.

h/ M. coracobrachialis

Je plochy sval, ktory prebiecha od processus
coracoideus na vnitornii stranu humeru. Fun-
guje ako elevétor a pomocny adduktor rame-
na. Inerviciu zabezpecuje n. musculocutaneus
(C,.C) /3,5l

Celd horna konéatina je inervovana plexus
brachialis, tvorenym korefimi C,- C,, dalej
tenkou spojkou C, a nervovymi vlaknami z
Th,. Tieto korene sa spajaji do troch zvizkov:
truncus superior;, ktory vznika spojenimC, a
C, apriberd spojku C,, truncus medius tvori
vetva C, a rruncus inferior tvoria vetvy C,a
et Cei)’f plexus brachialis ide od krénej
Casti chrbtice do pazuchy. Podbieha pod kla-
vikulu, éim sa rozdel'uje na pars supraclavi-
cularis a pars infraclavicularis. Z pars sup-
raclavicularis vystupuje vacsi pocet tensich
nervov:

n. dorsalis scapulae (C, ) - mm. rhomboidei,
m. levator scapulae n. thoracicus longus (C)
- inervuje m. serratus anterior, n. subclavius
(C, C,) - inervuje m. subclavius, n. suprasca-
pularis (C, ) - m. supraspinatus a m. infraspi-
natus. Tri primame zviizky sa v infraklavi-
kularnom priestore znova spajaju a
sekundarne delia na fasciculus lateralis, me-
dialis et posterior. Tie sa d'alej Stiepia na ner-
vy, z ktorych pre plecovy kib maji vyznam:
n. muscwlocutaneus (C_) - inervuje m. bi-
ceps brachii, m. brachialis, m. coracobrachia-
lis, n. axillaris (C, C,)~inervuje m. deltoide-
us, m. teres minor /4/.

9. 2. Kineziolégia plecového kibu

Plecovy kib je najpohyblivejsim kibom Iud-
ského tela. Je to dané nielen rozsahom pohy-
bov v ramei kibneho puzdra, ale aj spolut-
cast'ou pohybov lopatky a chrbtice. Podl'a toho
rozliujeme pohyby v humeroskapulirnom
kibe cisté adoplnkové, na ktorych sa zidast-
fiuji svaly celého pletenca hornej kondatiny.

Horna koncatina ma z kineziologického hl'a-
diska charakter paky. Podl'a toho, ako s na
pake pohybovanej €asti navzdjom vodi sebe
ulozené vrchol pohybu V., pésobisko sva-
lovej sily F a posobisko gravitacnej sily T,
rozoznavame tri usporiadania:

I typu- F - Vl_- T (vrchol jev strede medzi
posobiskom gravitaénej a svalovej sily),
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IL. typu- V - T- F (rameno tiaZe je kratSie
ako rameno svalovej sily),

ML typu - V - F - T (rameno svalovej sily je
kratsie ako rameno tiaZe).

Vo vertikilnej rovine méze byt horna konéa-
tina v troch polohach:

[. typ - horna konéatina je dlhou osou verti-
kalne, tiaZ sa nebude usilovat’ o pohyb kon-
catiny a tato poloha si vyzaduje najmensiu
svalovi silu.

IL. typ - horna konéatina je dlhou osou hori-
zontélne, tiaZ tahd koncatinu do pohybu a tym
si vyZzaduje najvacsiu svalovu silu.

1. typ - konéatina je v I'ubovol'nej polohe.

Pri pohybe konéatiny z vertikalnej polohy do
horizontalnej rastie tiaZovy u¢inok, pohyb si
vyZzaduje Coraz vicsiu svalovi silu a tento
pohyb sa nazyva vzostupnym pohybom. Na-
opak pri zestupnom pohybe sa konéatina po-
hybuje z horizontily do vertikaly, tiazovy uéi-
nok klesi a s nim aj potreba svalovej sily /12/

Svaloviisilu v kineziolégii zndzorfiujeme ako
vektor. Tento vektormdze prebichat’ na pohy-
bovani ¢ast’ koncatiny kolmo alebo $ikmo.
Uhol medzi kolmicou na pohybovanu Zast’ a
medzi funkénou osou svalu, tzv. utilizaény
uhol udiva, kol'ko sa z vyvinutej svalovej
sily vyuzije na pohyb /12/.

Sval odpoveda na podrazdenie vykonanim
pohybu alebo vyvinutim t'ahovej sily, podl'a
¢oho moze byt akcia svalu dvojaka. zomet-
ricka akeiavznika pripevne fixovanych §l'a-
chéch svalov, ¢im sa pri podrazdeni nemoze
sval skratit', ale vyvijanapitie. Druha akcia je
izotonickd, pri ktorej sval meni svoju dizku,
ale vyvija rovnaké napitie /12/.

Kinetika a dynamika pohybov v
humeroskapulirnom klbe

Od anatomickej stavby plecového kibu
zavisi kinetika jednotlivich pohybov. Ide o
torziu hlavice voéi osi distalnej epifyzy o
20, ako aj o tzky vztah kibu k celému
ramennému pletencu. Vzhl'adom na torziu
lopatky, ktord zviera s frontalnou rovinou uhol
asi 30°a klbna jamka smeruje lateralne a ven-
tralne, flexia a extenzia prebiehaji v osi, kto-
rd zviera so sagitdlnou rovinou uhol asi 30°/
12/.

V' samotnom humeroskapulamom kibe je
mozna flexia do 60°vzhl'adom na napitie zad-
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nej asti kibneho puzdra. Pri 45° addukcii je
moznd flexia do 105°. Dalsi pohyb je mozny
len pri zapojeni vietkych svalov pletenca a
pohybe lopatky do abdukcie. Tym sa dostane
homna kontatina do vzpaZenia asi 120°. Na
vzpaZenie asi 155° je treba konéatinu trocha
abdukovat. Aby sme dostali kon&atinu do
tplného vzpazenia, musime si pomdet’ tru-
pom. Flexiu plecového klbu zabezpecujh
najmid m. deltoideus svojou klavikulirnou
cast'ou a m. coracobrachialis. Pomocnymi
svalmi s akromialna cast' m. deltoideus, kla-
vikularna ¢€ast’ m. pectoralis major a m. bi-
ceps brachii /10, 12/,

Extenzia hornej konéatiny je moznéa len pri
sihybe lopatky 5°-20°. ZapaZenie sa zasta-
vuje v dosledku napitia ligamentum coraco-
humerale, m. supraspinatus a m. subscapula-
ris. Cely pohyb je mozny aktiviciou m.
latissimus dorsi, m, teres major a pars spina-
lis m. deltoidei. Pritom méZu spolupdsobit’
caput longum m. tricipitis, m. teres minor, m.
subscapularis, pars sternalis m. pectoralis
major /10, 12/,

Abdukeiu v plecovom kibe spravime asi na
707, pri¢om na kazdych 15° pohybu sa zicast-
fiuje humerus 10" a lopatka 5°. Pohyb ukon-
Cuje napitic m. teres major a dlhd hlava m.
triceps brachii. Dochadza tu k nérazu vel'ké-
ho hrbol'a ramennej kosti o strieSku plecové-
ho klbu a k napitiu dolnej &asti kibneho
puzdra. K d'alSej abdukcii az do 120° treba
sucasne vykonat’ extrarotaciu.Pri upaZeni do
180° sa meni poloha celého pletenca hornej
koncatiny, plece sa mierne vyti¢a a hrudna
¢ast’ chrbtice sa mierne zaklana. Abdukeiu
humeroskapularneho klbu vykoname pdsobe-
nim akromidlnej asti m. deltoideus a m.
supraspinatus, pricom sa aktivuji aj d'alsie
casti deltového svalu, m. serratus anterior,
m. infraspinatus, caput longum m. bicipitis
brachii a klavikularna ¢ast’ m. pectoralis ma-
jor /10, 12/,

Rozsah rotacnych pohybov je spolu 180,
Vidy sana nich z0éastiuje aj lopatka. Pri
extrarotdcii sa lopatka addukuje, hlava ra-
mennej kosti unika voéi labrum ventrilne a
cely pohyb konéi narazom vel'kého hrbol'a na
zadny okraj kibnej jamy. Naopak pri intraro-
tacii sa lopatka abdukuje, hlava humeru unika
dorzillne a vniitorna roticia sa kon¢i narazom
tuberculum majus na predny okraj jamky kibu.
Vonkajdiu roticiu zabezpecuji dva svaly m.
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infraspinatus a m. teres minor, pricom spo-
lupGsobi aj pars scapularis m. deltoidei. Vni-
tornd rotdcia je moZna len pésobenim m. sub-
scapularis, m. pectoralis major, m. latissimus
dorsi a m. teres major. Pomoenymi svalmi st
klavikuldrna ¢ast’ m. deltoideus, m. biceps bra-
chii, m. coracobrachialis /10, 12/.

9. 3. Traumatolbgia plecového kibu

HFTQuma_ﬁtk.é_MicIis_ulmu_v.&hﬂ_kihu pat-
ria k najcastejsim vyklbeniam, pri¢om preva-

hu maji najmé ventralne luxdcie, pri ktorych
ddjde k roztrhnutiu ventrilnej a kaudilnej
¢asti kibneho puzdra a ku kranidlnemu posu-
nu §l'achy m. subscapularis. M6Zu sa pridru-
zit' aj kostné zmeny na zadnom okraji hlavy
humeru oznacované ako Hillova-Sachsova [é-
ziaanaventralnom a kaudalnom okraji facies
glenoidalis - Bankartov komplex:avulzia
labrum glenoidale, avulzia klbneho puzdra od
skapuly, kostna lézia labra /15, 21/.

vého kibu roz-

lisujeme:

1. Habituilne - vyskytujice sa v detskom
veku bez predoilej traumy v désledku kon-
itituénej dysplazie plecového kibu ana pod-
klade poruchy stability pasivnych stabilizato-
rov kibu.

2. Spontianne- pri generalizovane) ligamen-
tovej laxicite, pri uvol'neni svalového tonusu
si pacient moze sam luxovat' kib.

3. Posttraumatické luxdcie - s incidenciou
viac ako 60% po traumatickych luxiciach a
kratkej fixacii, po odtrhnuti labrum glenoida-
le, po infrakcii hlavy humeru a jej impresii ale-
bo po poskodeni n. axillaris.

4. Posttraumatické subluxdcie - recidivuji-
ce posttraumatické instability /15, 21/,

¢/ Impingement syndrom - ide o bolestivia
tZinu subakromial-

neho priestoru. Rozlisujeme 3 stupne impin-
gementu: edém a hemori- gia /1. st./, fibroza a
tendinitida /II. st./, ruptiira rotitorovej man-
zety s poskodenim 3l'achy bicepsu a kostné
zmeny /I11. st/ Impingement syndréom moze
byt: 1. extrisic impingement.

2. primdrny intrisic impingement - klasicka
forma vznika v dosledku anatomickych zmien

akromionu a lig. coracoacromiale najmi u
T'udi starich ako 40 rokov.

3. sekundarny intrisic impingement -
vyvolany roznymi chorobnymi procesmi (in-
stabilita, trauma atd’.) /14, 21/.

d/ Ruptiira rotitorovej manZety patri do
impingement syndrému.

Roztrhnutie rotatorovej manzety, ktord pre-
chadza cez hlavu humeru, je spdsobené najma
vyraznymi degenerativnymi zmenami /21/.

e/ Syndrém $l'achy bicepsu - ide o zapalové
a degenerativne postihnutie 3lachy bicepsu
sprevadzané bolest'ami /21/,

f/ SLAP lézia je roztrhnutie predného labra a
§l'achy bicepsu. Typ I- degenerativne zmeny
predného labra obéas s poskodenim rotatoro-
vej manzety.

Typ 11- degenerativne zmeny predného lab-
ra, avulzia labra a §l'achy bicepsu.

Typ 111 - poskodenie predného labra, predna
instabilita,

Typ IV - poSkodenie predného labra a §l'achy
bicepsu s parcidlnym poskodenim rotatorovej
manzety /14/.

g/ Erozen schoulder - bolestivé aktivne a pa-
sivne obmedzenie hybnosti plecového klbu s
fibrotizovanim puzdra a s fibroznymi zlepe-
niami v subakromidlnom priestore /15, 21/.

9. 4. VySetrenie plecového kibu

Pacient s prvotnou luxaciou plecového kibu
nevyzaduje mimoriadne diagnostické postupy.
Jedinou moznost'ou objektivizicie patologic-
ko-anatomickych zmien vedacich k instabi-
lite je ich artroskopicky dokaz.

Pri posttraumatickej unidirektiondlnej instabi-
lite plecového klbu je situdcia zmenena. Sa-
motné vySetrenie ma viac Casti. Zafiname
déslednym odobratim anamnézy. V ramci
nej nds zaujimaju najmi tdaje o traze a lied-
ba, ktorli pacient absolvoval. DaleZité si in-
formécie o bolesti, jej vznik, lokalizicia a

iradiacia, jej zavislost’ na pohybe a polohe,
pripadne ul'avova poloha, obmedzenie pohy-
bu. Zaujimame sa o rehabilitaénil anamnézu,
ktora nam umozni posudit’ G¢innost’ doteraj-
Sich prostriedkov rehabilitacie. Délezita je
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Sportova, pracovna a socidlna anamnéza z hl'a-
diska zaradenia pacienta v spoloénosti.

Na plecovom kibe vySetrujeme:

1. aspeksiou tvarové odchylky a deformacie,
vrodené alebo ziskané

2. meriame obvod ramena relaxovanej hor-
nej konCatiny pri vol'ne spustenej konéatine v
poloviénej vzdialenosti medzi acromionom a
hrotom olecranonu /7/,

3. aktivau pohyblivost podla metodiky
SFTR,

4. pri pasivnej pohyblivosti rozlisujeme pa-
sivne vykonany funkény pohyb a vol'u v kibe.
Rozoznévame prekazku, ktord pasobi zvonku
na kib, &im porusi klbnu funkciu v jednom
smere a poruchu vo vlastnom kibe, kedy su
obmedzené pohyby vietkymi smermi. Pre
niektoré klinické jednotky sa vyugivaji typic-
ké vzorce: fenomén zardzky pri subdeltoidal-
nej burzitide,

Salovy hmat pri lézii akromioklavikulimeho
kibu /7/,

5. svalovy tonus, ktory moze byt znizeny
hypotonus alebo zvy3eny hypertonus vo for-
me spasticity (pozitivny fenomén vreckové-
ho noZika) alebo rigidity (fenomén ozubené-
ho kolesa) /1, 7/,

6. konzistenciu spojeni s myofascidlnou bo-
lestou.trigger point, alebo s fibromyalgicky-
mi bodmi, tender point 17/,

7. svalovil silu vyuZzitim funkéného svaloveé-
ho testu a hodnotenim giestimi stupfiami,

8. vydetrenie citlivosti povrchovej (dotyko-
vi, tepelnd, algicka) a hlbokej (polohocit a
pohybocit) /1, 7/,

9. stereotypu abdukeie, pricom sledujeme
svalovu sithru medzi m. deltoideus, supraspi-
natus, hornou tretinou m. trapesius, dolny-
mi fixitormi lopatky (mm. rhomboidei, dol-
ne dve tretiny m. trapesius, m. serratus
anterior) a stabilizaénymi svalmi trupu (m.
quadratus lumborum). Normdlna abdukcia
zacina zapojenim m. supraspinatus a deltoi-
deus. Pri patologickej abdukcii pacient dvi-
ha celé plece aktivaciou m. levator scapulae
a hornej tretiny m. trapesius, alebo pacient
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ukldfa trup aktiviciou m. quadratus lumbo-
rum /7/.

10. Pri klinickom vy3etreni instability s
zvIast vyznamné Impingement test a
Apprehension test /14, 20, 21/.

Pri Impingement teste stoji lekér za pacien-
tom ajednou rukou fixuje lopatku. Dru-
hou rukou tlagi hlavicu humeru dopredu
pozdlZ roviny lopatky. Pri zaklineni dochi-
dza k bolesti.

Pri Apprehension teste stoji lekér za pacien-
tom, pri¢om pri 90° flexii lakt'a a maximélnej
extrarotacii plecového kibu tlagi hlavicu hu-
meru dopredu v 60, 90° a 120" abdukcii
pleca. Pozitivny ndlez sa prejavi obrannym
napitim svalov,

I1. Medzi d'alsie vySetrovacie metédy patria
nativny rontgenovy  snimok v predozadnej,
bocnej, Y projekeii, sonografické vysetrenie,
dvojkontrastna computerova tomografia, ma g-
netickd rezonancia, elektromyografia svalov
plecového kibu a v neposlednom rade I/t kriv-
ka /7, 14, 20/.

9. 5. Artroskopia plecového kibu

Artroskopia je elektivny vykon, ktory si
vyZaduje predoperacnii pripravu, dobré tech-
nické vybavenie, znalost’ postupnosti jed-
notlivych krokov, praktické skisenosti ope-
ratéra. Nie je len diagnostickym, ale moze
byt aj terapeutickym vykonom

v tom istom sedeni /13, 14, 20/,

Prvid zmienka o _mozZnostiach endoskopické-
ho vySetrenia klbu pochadza z roku 1931,
kedy ameri¢an Michael Burmann zistil, Ze
plecovy kib je najl'ahdie endoskopicky vy3et-
ritel'ny. Prvé publikacie viak pochadzaji az
20 70-tych rokov. Toho &asu tvoria artros- ko-
pie plecového kibu druhé miesto za artrosko-
piami kolena /207,

Indikiciou k tomuto vikonu je chronickd bo-
lest’ pleca, kibna blokada, Frozen schoulder,
poskodenie labra, ruptira rotitorovej manze-
ty, subakromidlny syndrom, tendinitis dlhej
hlavy bicepsu, instabilita kfbu a postihnutie
akromioklavikularneho kibu /14/.

K samotnej artroskopii pristupujeme ako k
elektivnemu vykonu vyzadujicemu predo-
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peraéni  pripravu. Operaéné pristupy st
standardizované. Je mozné ich rozdelit' na
dorzalne a ventralne. Predny pristup existuje
v troch variantoch. Za Standardny sa pova-
zuje stredny pristup nachadzajiici sa vo vy3-
ke hrotu proc. coracoideus na jeho lateral-
nom okraji. Kanal prebieha medzi homym
okrajom m. subscapularis a lig. coracohume-
rale k prednému okraju puzdra, ktoré perforu-
jeme pod optickou kontrolou. Z tohoto

pristupu je vyhodné oSetrovat’ horna a stred-
ni  tretinu limbu, pricom je to zakladny pri-
stup pri diagnostickej artroskopii /20/.

9. 6. Rehabilitaéna liecbha
9. 6. 1. Termoterapia

Pri teplolietbe sa do organizmu teplo bud’
privadza alebo ho z organizmu odvadzame.
Hned' po artroskopickom zdkroku sa mézu
vyuZit' 0éinky chladu. V prvej faze poso-
benia vyvolava chlad vazokonstrikciu, v dru-
hej faze sa roz8irujii cievy koZe a vznikd va-
zodilatacia so silnejdim prekrvenim. Okrem
uc¢inku na cievy mé chlad vplyv aj na nervy.
Pri chladove) anestéze sa vyuZiva to, Ze vede-
nic podriZdenia nervov zlyhava pri rela-
tivne nizkych teplotach. Nervy stracaji vodi-
vost’ pri ochladeni na 1°C - 2"C. Miestna
kryoterapia méze byt realizovand: 1.konvek-
ciou - priidenim chladného vzduchu, 2. vypa-
rovanim a 3. kondukciou - vedenim, kedy sa
lokdlne aplikuju I'ad, I'adova voda a chlado-
vé zabaly. Ide o naj¢astejSie pouzivani meto-
du /8, 9, 11/.

V neskorich Stadiach rehabiliticie moézeme
vyuzit' uéinky repla. Je zname, Ze teplo poso-
bi relaxacne na kostrové svalstvo. Relaxaény
uéinok ma vyznam ako priprava na pasivnu
alebo aktivnu kinezioterapiu. Teplo aplikuje-
me vo forme zabalov a obkladov parafinu
alebo peloidov /8, 9/,

9.6. 2. Hydroterapia

Vodolietba je Cast’ fyziatrie, ked' sa na orga-
nizmus pdsobi nielen energiou tepelnou, ale
aj pohybovou, pripadne Specidlnymi chemic-
kymi latkami, ktoré sa vyskytuji vo vodnom
prostredi /9/. Rozozniavame procediry: izoter-
mické - kipel' ma 34 - 36°C, hypotermické -
ma 34 - 10°C a hypertermické - od indiferent-
nej teploty.

V rehabiliticii pacienta po artroskopii ple-
cového kibu sa vyuZivaji najmi hyperter-
mické kupele, z nich najmi kipel diastoc-
ny s postupne sa zvysujicou teplotou podla
Schweningera a Hauffea a virivy kupel'v Hub-
bardovom tanku /9, 11/.

V Hubbardovom tanku alebo vo vel'kej vani
sa moZe aplikovat'

aj subakvalna masaz, kde sa okrem tlakoveé-
ho t¢inku uplatiuje aj

uc¢inok saci /9, 11/.

Nezanedbatelny vyznam maji  prisadové
kipele s Uéinkom Specidlnych chemickych
litok, napr. gafrovy, ichtiolovy a pod.

V bazéne sa uplatiuje uéinok mechanicky
(hydrostaticky tlak a vztlak), tepelny, pripad-
ne aj chemicky. V bazéne mdze pacient vyko-
navat’' i tie pohyby, ktoré by nemohol uro-
bit' vo vzduinom prostredi. Lahsie sa uplatnia
aktivne aj pasivne cvicenia pri reedukacii
atrofovanych svalov. MoZnost' pohybu vo
vode ma aj psychologicky efekt /11/.

9. 6. 3. Eototerapia

Svetloliecbha je liecba elektromagnetickym Zia-
renim v rozsahu viditeI'ného aj neviditel'né-
ho spektra. VyuZiva U€inky energie fotonov
19,174

9. 6. 4. Elektrolietba

Elektrolieéba je ¢ast’ fyziatrie, ktora pouziva
na lie¢bu rézne druhy elektrickej energie, a
to jednosmerného pridu, rézne tvarovanych
impulzov, striedavych prudov, ako aj a¢inok
stalych alebo pulzujicich magnetickych poli
a efekt mechanického vinenia.

U pacienta po artroskopii plecového kibu,
kedy sa do klbu zavadza kovovy material (ko-
vové skrutky, skoby atd’.), je moZnost’ vyuZi-
tia elektroliedebnych procedir limitovana.

Ide o pouzitie striedavieh prudov o nizkej
frekvencie do | kHz, kde sa vyuZiva najmi
drazdivy uginok na motorické podraZzdenie
svalu. Vznikaji svalové kontrakeie podobné
vol'ovym kontrakeiam - elektrogymnastika, t.j.
cvicenie svalov ochabnutych imobilizaciou.
Drazdenim vznikd hyperémia, pdsobenim
na
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cievohybné nervy, reflexnym uginkom na
tonus vegetativneho nervstva. Vyznamny je
analgeticky G¢inok vyvolany odblokovanim
nervového vedenia signdlov bolesti viboj-
mi inych senzitivnych vldkien s viésou rych-
lostou, Drazdivy Géinok vedic ndsledne k
zmene tonusu tkaniv, k detonizicii, relaxacii.
Je to sposobené regulaénym ¢inkom gama-
systému svalovych vretienok /9, 11, 17/.

Vyuzitie inych druhov pradov je kontraindi-
kované vzhl'adom na to, ¢ by mohlo prist’
k prechodu elektrického pritdu kovovym ma-
teridlom a ku mikrotraumatizécii tkaniva z
popilenia,

Daliou moZnou pouzitelnou terapeutickou
metodou  je magnetoterapia, ktord vyuziva
zloZky elektromagnetického pol'a. U pacienta
sposobuje myorelaxiciu spastickych svalo-
vych skupin, o mi aj analgeticky efekt. Vy-
znamny je vazodilataény (éinok, &im docha-
dza k lepSiemu hojeniu operaénej rany,
potlateniu zipalu a opuchu. Vyuzitie tejto
metody je moZné aj napriek implantovanym
kovovym materidlom a je vyhodné ako pri-
pravana Kinezioterapiu /9, 17/,

9. 6. 5. Individudlna lieebna telesna vychova

LieCebnd telesnd vychova ma nezastupitel-
né miesto v rehabiliticii pacienta po artro-
skopii plecového klbu, aviak treba pamiitat’ na
to, Ze je sifastou celého komplexu rehabili-
taénych procedir. Ciel'om je funkéni obnova
plecového kibu a ramenného pletenca.

Pohyb je nevyhnutnou sicastou Zivota
kazdého jedinca. Nedostatok pohybu zaprici-
nuje stratu svalového tonusu a atrofické
zmeny vo svaloch, kiboch, kostiach, posun
vegetativnej rovnovihy na stranu sympatika,
vyrazné vazomotorické poruchy a pod. /11/.

Lie¢ebni telesni vychovu delime u traumato-
logického pacienta do troch stadii:

1. predoperan pripravu pri planovanych vy-
konoch,

2. LTV pocas imobilizicie,

3. LTV po skonéeni imobilizacie.

Trvanie jednotlivych $tadii je prisne individu-
élne.

Lietebna telesnd vychova poéas imobiliz-

cie - trva priblizne tri tyzdne. Do programu
LTV zarad'ujeme:
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a/ dvehaciu gymnastiku abdominalnu a hrud-
nikovii statickl a dynamicki,

b/ cievna gymnastika a polohovanie koncatin
do zvysenych poléh,

¢/ cvicenie nepostihnutich konéatin - aktivne
cviCenia, izomet-  rické kontrakcie, pohyby
proti odporu,

& uvolhovanie a precvicovanie chrbtového
a brusného svalstva, e/ izometrické kontrak-
cie m. deltoideus, m. biceps brachii, m.  tri-
ceps brachii, lopatkového svalstva /6, 16, 18,
19/.

Lietebnd telesnd vychova po skon€eni imo-
bilizicie - ide o orientaéné porovnanie roz-
sahu klbnej pohyblivosti a svalovej sily so
zdravou konéatinou a reedukiciu funkcie
priblizne do Siestich aZ deviatich tyzdiiov. LTV

obsahuje:
al ciew nas
do abdukcie,

b/ mdkké _techniky na kozu, fascie a hy-
pertonické svaly,  uvoliiovanie jaziev po
operacii, 3

¢/ uvol'fiovanie obmedzeného kibneho roz-
sahu postizometrickou  relaxdciou, pri kto-
rej zatiname vzdy z nebolestivej polohy, po
ktorej nasleduje izometrickd kontrakeia an-
tagonistov a rovnako dlha relaxicia,
cvienie konéime izotonickou  kontrak-
ciou agonistov /obr. 11, 12, 13/,

A/ mobilizdcia lopatky,

¢/ facilitdcia oslabenych svalov - v odlahée-

ni, proti hmotnosti  konéatiny a proti odpo-

n,
1/ cvienia zamerané na zlepsenie rozsa-
[ (neforsirujeme extraroti-

hu pohyblivosti

ciu),
g/ vievik spravaych pohybovych stereotypov,
W cviceni mockami ifnovacim za-

),
riadenim /6, 16, 18, 19/,

9. 7. Subor pacientoy

V priebehu dvoch rokov som na ambulancii
Fyziatricko-rehabi- litaéného oddelenia FNsP
akad. L. Dérera sledovala pacientov po artro-
skopickom vykone na plecovom kibe. Vyko-
ny boli zrealizované na dvoch pracoviskach, a
to na Klinike trazovej chirurgie SPAM vo
FNsP akad. L Dérera a na Oddeleni tirazo-
vej chirurgie NsP sv. Cyrila a Metoda.

Stbor pacientov som rozanalyzovala z
hT'adiska veku a pohlavia, $portovej aktivity,
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U pacientov som zist'ovala pri¢inu artrosko-
pického vykonu, merala som rozsah pohybli-
vosti plecového kibu a stupeii svalovej sily.
V daldej faze pozorovania som sledovala prie-
beh rehabiliticie, jej formu a efekt.

V mojom sibore 10 pacientov po artrosko-
pickom vykone na plecovom kibe tvorili muzi
60% a Zeny 40%. Vek pacientov bol v roz-
medzi od 25 rokov do 70 rokov.

V anamnéze malo 50% recidivujicu luxiciu
glenohumerélneho klbu, 20% pacientov
fracturu partis proximalis humeri a sekun-
darne impingement syndrom, 20% pacientov
impingement syndrém a ruptiru rotitorovej
manzety a 10% tvorili pacienti s frozen scho-
ulder. Len u 30% pacientov neslo o Sportovy
tiraz.

V 80% pripadov bol obmedzeny rozsah po-
hyblivosti v zmysle flexic a abdukcie, rotac-
né pohyby boli temer nemeratel'né. U 2 pa-
cientov s recidivuyjucou luxaciou
glenohumerilneho kibu bola pohyblivost’ vol™-
na vo vsetkych smeroch a rovinach a pa-
cienti neudavali Specificky pohyb, pri ktorom
dochédzalo k luxcii.

U wvietkych pacientov boli vyznamne oslabe-
né fixatory lopatky mm. rhomboidei, m. ser-
ratus anterior, m, trapezius, m, levator scapu-
lae, svaly ramenného pletenca m. deltoideus,
m. latissimus dorsi, m. supraspinatus a infraspi-
natus, m. teres major et minor, m. subscapu-
laris, ako aj svaly ramena m. coracobrachia-
lis, m. brachialis, m. biceps et triceps brachii.
Svalova sila sa pohybovala v rozmedzi od 2+
ST po 4- ST difuzne.

S rehabiliticiou pacientov sa zacalo hned
prvy den po artroskopickom vykone - polo-
hovanie konatiny, cievna a dychacia gym-
nastika, aktivne cvi¢enia nepostihnutych kon-
catin.

Po troch tyzdnoch po vykone sme zahajili
intenzivnu rehabilitaciu postihnutej koncati-
ny - mikké techniky na skritené svalové
§truktiry, izometrické cviCenia, mobilizo-
vali sme lopatku, vyuZivali facilitaéné tech-
niky na oslabené svalové Struktiry. Cvicenia
sme zameriavali na zlepenie rozsahu pohybu
a posiliovanie oslabenych svalov. Neod-
delitelnou sicastou rehabiliticie bol nacvik
spravnych pohybovych stereotypov.

Individualnu telesnii vychovu sme v troch
pripadoch kombinovali s magnetoterapiouau
piatich pacientov s laserotera- piou.

Rehabilitaéna liecba na naSom oddeleni tr-
vala u vietkych pacientov priblizne dva me-
siace (20 x obdeni LTV), po ktorych sme u
pacientov nedosiahli plny rozsah pohybu (de-
ficit do 10 - 20°) a svalova sila sa zlep3ila na
4- az 4+ ST.

Po tejto liecbe nastipili vietci pacienti edte
na kupelna lietbu, kde absolvovali kom-
plexnt rehabilitaéni starostlivost’ nevynima-
Jue vodoliecebné procediry.

Stav pacientov po artroskopickom vykone na
plecovom kibe sa po dvoch mesiacoch ambu-
lantnej rehabilitanej starostlivosti a po troch
tyZdioch kipelnej liecby vyznamne zlepsil,
bol plny rozsah pohyblivosti, stupen svalovej
sily symetricky s kontralateralnou
konéatinou.

9. 8. Ziver

Problematika Grazovosti plecového kibu sa
v poslednych rokoch dostava do centra po-
zornosti vzhl'adom na relativne vysoké percen-
to vyskytu irazov. NajmodernejSou diagnos-
tickou metodou a lieCebnym postupom sa stava
artroskopia.

Jej vyhodou je dokonala zobrazovacia moz-
nost’, schopnost’ rozlisit’ detaily, vyrazne spres-
nit' diagnozu a stanovit' liecebnu taktiku. Z
pohl'adu pacienta je vyznamna Setrnost’ vyko-
nu, minimal- na traumatizacia vnitrokfbnych
tkaniv, moznost’ v€asnej rehabili- tacie, skra-
tenie rekonvalescencie a dobry funkény vy-
sledok bez vzniku neskorych degenerativ-
nych zmien - mensie percento obmedzenia
hybnosti v zmysle extrarotacie,

Pomerne nizke percento komplikécii (0.8-3%)
vietkych artroskopickych vykonov svedci o
uspednosti tohto lieCebného postupu. Ide naj-
mii o latrogénne vyvolané komplikacie.

K obnoveniu funkénej zdatnosti plecového
klbu prispieva naslednid rehabiliticia, ktora
zahifia lieCebny telocvik, ako aj rézne formy
fyzikdlnej terapie. Je neoddelitelnou stdas-
tou pozikrokového obdobia aj naprick tomu,
Ze artroskopia vedie k skrateniu doby rekon-
valescencie a rehabilitacie.
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Dosiahnuté vysledky z malého stiboru pacien-
tov potvrdzuji, Ze tato pomerne nova diagnos-
tickd a terapeutickd metdda s naslednym re-
habilitaénym postupom prispievaji k
vEasnému navratu poskodeného systému do
fyziologického stavu. Tieto vysledky rehabili-
tacnej lieCby st v siilade s vysledkami popi-
sovanymi v domécej aj zahraniénej literatire,
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10. BOLEST A REHABILITACIA
PO AKUTNOM IM

Kardiovaskularne ochorenia / KVCH / tvori
dnes jeden z najvainejiich problémov zdra-
vomictva vyspelych krajin. Vidy sa spomina
ich vysoky vyskyt spojeny s timrtnostou a
invalidizaciou pacientov, zaznamendva sa i zi-
vazny problém socidlne - ekonomicky, no v
neposlednom rade je dolezité sistredit’ sa i na
subjektivne tazkosti pacienta. Medzi najdéle-
zitej5ie patri bolest’ a na fu navizujici
strach.

Na Slovensku sa Gmrtnost’ na KVCH po-
hybuje okolo 541 / 100 tis. obyv. / 52%.
Incidencia je prirodzene vysSia, ¢o pouka-
zuje na ddlezitost’ rehabilitacie, a to tym
viac, Ze Cast' pacientov spada este do pro-
duktivneho veku.

Vzhl'adom na riziko recidiv infarktu my-
okardu, musi byt rehabiliticia vzdy spoje-
na i so sekunddrnou prevenciou. Napriek
zloZitej ekonomickej situdcii v nasom zdra-
votnictve sa treba snaZit dosiahnut’ zasad-
ny zvrat v doterajSom nepriaznivom trende
vyvoja zdravotncho stavu obyvatel'stva

10. 1. Ateroskleroza, Akitny infarkt
myokardu

Ateroskleroza je degenerativne ochorenie
cievnej steny, ktoré sa klinicky manifestuje
zdvaznymi a fregventnymi klinickymi kom-
plikdciami ako st ischemicka choroba srdca
/TCHS /, ndhla cievna mozgova prihoda ale-
bo ischemickd choroba dolnych koncatin.

Podrobnejsim Stidiom aterosklerdzy sa za-
cali vedel zaoberat az 19, stor., aj ked toto
ochorenie sa vyskytovalo uz nickol'ko tisic-
roci. Naprick masovému vyskytu a pomerne
dlhej dobe vyskumu, nebola dosial’ podana
definicia, ktora by ju komplexne a exaktne
vysvetlovala. StarSia, ale doteraz akceptova-
na definicia bola sformulovana v £1969 takto:
Ateroskleréza je definovana ako réznorodi
kombindcia zmien arteridlnej intimy, ktora
vyUstuje v miestnu akumuliciu lipidov, d’al-
Sich komponentov krvi a fibrozneho tkani-
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va, sprevadzana stcasne zmenami v médii
cievnej steny. / 8/ Jednym z dévodov, preco
eSte nepozndme presni definiciu aterosklerd-
zy je aj to, e nepozname mechanizmus jeho
vzniku. V sicasnej dobe pozname cely rad
faktorov, ktoré sa na wvzniku aterosklerozy
podiel'aji. Nazyvame ich rizikovymi faktor-
mi/RF /a hovorime o komplexnej etiopato-
genéze tohoto ochorenia. V poslednych rokoch
sa objavili pozorovania, ktoré poukazujii na
moZny vyznam nicktorych infekénych agens,
osobitne Cytomegalovirus alebo Chlamydia
Pneumoniae v patogenéze aterosklerotické-
ho procesu./ 19/ Otazka, ¢i ateroskleroza je
aj infekénym ochorenim, nie je v stéasnosti
zd'aleka zodpovedana. Napriek tomu sa za-
¢ina uvazovat' o oékovani pacientov po AIM
proti pneumokokovym infekciam,

Vyskyt ICHS stipa s vekom. V strednom veku
Je vyssiumuzov, vo vysiom veku u zien, tak-
z¢ okolo 70.roku sa vyskyt AIM vyrovnava.
Vekovi hranica, kedy sa zagina prejavovat
ICHS klesa a pohybuje sa okolo 40 - 45 roku
Zivota. U zien sa menopauza povazuje za rizi-
kovy faktor.

Akutny infarkt myokardu / AIM / vznika
uziverom korondrnej cievy, v 90% tromba-
zou, na podklade primarne zmenenej koro-
nirnej cievy aterosklerézou. Nasledkom uzi-
veru  dochadza  k nekroze myokardu. Ak
nekrdza postihne celil stenu myokardu jedna
sa o transmurdlny AIM. Pri v¢asnej a spon-
tannej reperfizii event. pri existencii kola-
terdl je subepikardidlna oblast zachranena
a vznikd netransmuralny AIM.

Za poslednych 30rokov sa terapia, ateda aj
rchabiliticia a prognéza pacientov po AIM
podstatne zmenila. Zatial'¢o v 50. rokoch mal
pacient 2-tyzdnovy kl'udovy rezim, dnes sa
uz mobilizuje na 2. defi a vii¢Sina pacientov
sado 3-6 mesiacov vracia k svojmu pévod-
nému zamestnaniu.

Na dlzku hospitalizicie existuji u nas 2
nizory kardiologov.

Prvy - konzervativnejsi, ktory obhajuje 3-
tyzdnovit  hospitalizaciu,
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druhy - progresivnejsi, ktory odporiuca skra-
tit' dobu hospitalizicie na 7-10 dni. Podl'a
doterajSich §tadii nie st rozdiely
v kritkodobej prognéze medzi oboma sku-
pinami, Pacienti, u ktorych bol nekompli-
kovany priebeh AIM a EF > 40%, sa pova-
Fuji  za nizkorizikovych a mézu byt
prepusteni po 5 diioch hospitalizacie. / 22/

Hospitalizacia pacienta je zamerana predo-
vietkym na zichranu Zivota ana nekompli-
kovany priebeh. Priblizne po 8-12 diioch je
pacient prepusteny do ambulantnej starost-
livosti, ale v skutoénosti bez komplexného
poucenia a bez inStrukeii o dalsej liecbe
a sledovani. Je zarazajice, Ze v ére sicas-
nych vysetrovacich a terapeutickych moz-
nosti sa nevenuje adekvatna pozornost’ edu-
kacii pacienta a psychoterapii.

Mnohi autori, poukazuju nato, zeIl.a IIL
faza rchabiliticie po AIM nie je dopracova-
nd a chyba komplexny edukacny program./
T2 53295 F1 ol

10. 2. Rehabiliticia po AIM

SZ0 vr. 1969 definovala rehabiliticiu pa-
cientov s kardiovaskularmymi chorobami ako
sihrm ¢innosti nutnych k zaisteniu najlep-
sich fyzickych, psychickych a socialnych
podmienok pre pacienta, aby mohol pomo-
cou vlasnych sil zaujat’ vhodné miesto
v Zivote spoloénosti. Tento pristup sa ozna-
cuje jako komplexnd starostlivost o kardia-
ka — comprehensive cardiac care /CCC/./
33/

Rehabilitacia po AIM sa rozdeluje na 3
fazy:

L. pocas hospitalizicie
Hx od prepustenia do 8 tyzdiov
111 od 2 mesiacov

AIM je zavaZznou bio-psycho-socidlnou trau-
mou. Sucasna koncepcia poinfarktovej reha-
bilitacie zdoraziiuje aktivnu 0cast’ pacienta.
Starostlivost’ o kardiakov musi vychadzat
z toho, Ze treba zmenit' Zivomy Styl pri
zachovani alebo zlepeni kvality Zivota. Preto
rehabilitdcia musi byt zamerand na sekun-
darnu prevenciu a mala by byt primarnou
prevenciou pre rodinu, pribuznych a osoby
s pozitivnou rodinnou anamnézou a riziko-
vymi faktormi./ 35/

Zvlidnutie bolesti prisluinou farmakotera-
piou je jednym z najdolezitejiich krokow, kto-

ré treba podniknit’ hned’ od prvého styku s pa-
cientom,

V zapadoeurdpskych krajinach a v USA sa
v 80.av90. rokoch vyrazne zniZila morta-
lita naICHS aZ o 25-35%./14,33/ Zave-
denim novych lieCebnych postupov, vratane
revaskularizaénych metod, sa podstatne zni-
zil potet komplikicii po AIM. Pri analyze
pri¢in zniZenia vyskytu kardiovaskuldrnych
chordb bolo zistené, Ze na zlep3enie dia-
gnostiky a terapic ICHS moZno pripisat’ 1/
3 zachranenych a zvySnych 2/3 ide na vrub
preventivnych opatreni. Na zlepSeni starost-
livosti o pacientov po AIM  sa podiel'a:
I zlep3enie predhospitalizaénej starost-
livosti /RZP, KPR /

2. zriadenic jednotiek intenzivnej starost-
livosti

. pokroky v konzervativnej liecbe , /
trombolyza, Acylpyrin, betablokatory, inhi-

bitory ACE /

4. zavedenie invazivnych metdd —
PTCA, CABS

H ovplyvnenie rizikovych faktorov

Vysledkom zlep3enej akiitnej starostlivosti o
kardiakov je chronicky pacient. Nakol'ko
hospitalizacia po AIM sa skracuje, prevaina
viciina rehabilitacie sa realizuje ambulant-
ne. Nazory na kardialnu rehabilitaciu /KR/
nie st jednotné, “Fanatici” tvrdia, Ze KR je
celoZivotna zaleZitost, naopak “kritici” si
myslia, Zze patri do hlavnej naplne kipel'ne)
lie¢by a fitness centier./ 14/ Podl'a WHO je
KR su¢astou dlhotrvajucej CCC. /26, 33,35/
Mali by sa nej podielat’ viaceri zdravotnicki
pracovnici — zdravotna sestra, fyzioterapeut,
ergoterapeut, dietoldg, psycholog, socidlna
sestra.

Rehabilitacia méze prebichat’ :
Lindividudlne pod vedenim praktického le-
kara

2. ambulantne v skupinach

3. v 3pecializovanych centrach
Rehabiliticia v centrach je efektivnejsia,
hlavne pre zahdjenic zmeny Zivotného §ty-
lu. Vyhodou si aj diagnostické moznosti /
ergometria, Holter/ sledovanie hypertenzie,
cviéenie pod dohl'adom zdravotnickeho per-
sonilu, psychoterapia atd’. Metaanalyzy v
opakovanych kontrolovanych smnidiach po-
tvrdili signifikantné znizenie rizikovych fak-
torov, mortality a skorsi navrat do prace. /14,
17,31/
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Vniektorych krajindch sigastou CCC je
kapelna liecba, ktord ma na Slovensku
dlhoroénti tradiciu, Trva4-5 tyzdfiov a hradi
Ju zdravomi poistoviia. Pre kardiakov je
vhodné, aby ju absolvovali éo najsker, 2. az
3. mesiac po AIM . Podl'a indikaéného zo-
znamu narok na d’al3iu kipelni lieébu maju
pacienti do 12 mesiacov po prekonanom AIM.

Sucastou kipelngj lietby je:

- pohybovy rezim

- klimatoterapia

- diétoterapia

- balneoterapia, fyzikalna lietba

- zdravotna vychova, kontrola RF

Pobyt v kiipel'och skér motivuje pacientov
dodrZziavat' zisady sckundimej prevencie
s vyuzitim skupinovej terapie / 30 /

10. 3. Edukicia pacientov po AIM

Edukaény program ma obsahovat':

1. zaklady o ICHS, vratane symptoma-
tologie

2, ziklady kardiopulmonalnej resusci-
tacie

al medikamentoznu terapiu

4, zmenu diétneho reZimu a stravovacich
navykov, rizikové faktory

3 fyzicki zitaz prvé tyzdne po pre-
pusteni z hospitalizicie

6. sexualny Zivot

7. navrat do prace a ku kazdodennym
aktivitim

8. indikicie chirurgickej intervencie

Podl'a WHO /26 / musi byt' pacient pripra-
veny k edukicii:

It kardiopulmonalne kompenzovany,
bez bolesti

2 psychicky stabilny, / nie prili§ anxi-
ozny alebo depresivny /

3! musi si uvedomit’ si¢asné ochorenie

Idealny program ma byt /26/

1. finanéne nenarocny
2: informativny

3! presny

4. atraktivny

V Grady Memorial Hospital v Atlante je al-
goritmus edukdcie pacienta a rodiny za-
komponovany do dekurzu. Zaznamenavaji
sa informdcie o kazdom stupni choroby
s poznamkou, kde sa posudzuji pacientove
znalosti s potrebou d'al3ieho vysvetl'ovania./
10/
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Pred prepustenim z hospitalizacie by mal
pacient absolvovat' edukaény pohovor
s lekdrom, ktory ho informuje o jeho choro-
be a o dalfom priebehu liecby, o moznosti
ambulantnej rehabilitadnej liecby, vo vié-
Sich mestach s existenciou Kardioklubu.
Podmienkou je wvSak, Ze pacient musi byt
ochotny prispésobit’ sa a chciet zmemt'
Zivotny 3tyl. Aby edukicia bola efektivna
musi byt individudlne prispésobena kazdé-
mu pacientovi podl'a veku, pohlavia, vzde-
lania a socioekonomického zizemia / tzv.
tailoring /. / 35/ Do edukacie by mal byt
zapojeny aj rodinny prislusnik.

Rozhovor musi byt vedeny jednoduchou
recou, nepouzivat' latinské vyrazy, ktorym
viicSina populdcie nerozumie.

Vicsinou pacienti nemajii spravne informa-
ciec o svojej chorobe, o neZiaducich G&in-
koch lickov, nevedia, kedy sa mézu vratit
ku beznym dennym aktivitim. Niektori pa-
cienti nerozumejti ochoreniu srdca a maji
fatalisticky postoj. “Ak mam choré srdce, ni¢
sa s tym neda robit', ani prestat’ faj¢it’ nema
zmysel” ./ 6/ Neadekvatna edukécia pacien-
ta vedie k nesprivnej interpreticii sympto-
mov a ku zbytoénej rehospitalizécii, napr,
bolesti na hrudniku mézu byt’ vertebrogénne-
ho povodu nasledkom inaktivity, potencova-
né anxiozitou pacienta. /6 /

Pacientovi je numé vysvetlit' anatémiu a
fyziologiu srdca a potom patologické zmeny
pri ICHS, pretoZe inak nie st schopni po-
chopit, pre€o maju bolesti alebo arytmiu.
Treba opakovane zdoraznit', ¢omaji vediet'
pri novych alebo opakovanych bolestiach a
symptémoch, pouzivanie nitroglycerinu,
kedy konzultovat' lekéra event. volat' RZP.
Samozrejme si mé vediet' zmerat' pulz. Ro-
dinny prislusnik, s ktorym pacient byva, by
mal ovlidat’ zéklady kardiopulmondlnej re-
suscitacie.

Nie vietky nemocnice organizuji nasledny
rehabilitany program, preto do tvahy pri-
padaju aj telefonické konzulticie. Si tiez
ucinné a znizuji ndklady na lie¢bu. DeBusk
19/ vo svojej Stidii zistil, e 4 telefonne
konzultacie kratSie ako 15 minit, znizuji lie-
Cebné niklady takmer o 25% v prichchu 2
~ro¢ného sledovania.

Naopak Irving / 16 / povaZuje tito formu
liecby za diskutabilnii, pretoZze méZe zvyso-
vat lizkost. Ak pacient prekonal non — Q
AIM a je nizkorizikovy treba zvazit, Gi
telefonické konzulticie by ho zbytogne ne-
traumatizovali.
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Pouzitie vhodnych pomécok tiez zvysi efek-
tivnost' edukacie napr. letaciky, broZurky,
éasopisy, videokazety a osobitne rozhlas a
televizia, ktoré informuji a wvzdelavaji
v najpristupnejej a najpopulirnejsej forme na
vel'ké vzdialenosti a pre Siroké vrstvy obyva-

tel'stva. V stéasnosti sa unas predpoklada-

Sir§ie vyuZitie teletextu a Internetu, ak budi
softwarové programy finanéne dostupnejsie.
Tieto moderné prostriedky viak postradaji
fenomén osobného kontaktu , aky je medzi
lekdrom a pacientom . / 23 /

10. 4. Telesnd aktivita

Telesny tréning — cvidenie — je u pacientov po
AIM jednym z terapeutickych pristupov, kto-
ré méZzu zlepsit' nielen fyzickt vykonnost,
ale aj kvalitu Zivota a prognozu.
Kontraindikdcie cvifenia si tie isté ako pri
ergometrii. Treba byt” opatrni u pacientov, ktori
prekonali anteroextenzivny AIM, maji poru-
chu funkeie 'avej komory a zniZzeni EFE. /3
{

Priaznive uéinky fyzickej zdtaze : /15,17,
28,33/

1. zvy$uje kardiopulmondlnu wvykon-
nost’ pri beznych dennych aktivitich

p/ zlcpsuje EE

kY znizuje koncentriciu katecholaminov,

LDL - cholesterolu, triglyceridov a zvysuje
hladinu HDL - cholesterolu

4. zlepiuje glukdzovi toleranciu

5¢ znizuje systolicky a diastolicky TK
6. mé priaznivy efekt na hemokoaguli-
ciu

7 znizuje vaskularnu rezistenciu, Géin-

nejsie vyuziva kyslik na perifériia tym ve-
die k zniZenej spotrebe kyslika

8. zvysuje beta-endorfiny

9, zvysuje pocet mitochondrii v svaloch
10. znizuje hmotnost’

Priaznivé udinky na kvalitu Zivota:

1. zlepSuje stabilitu a koordinaciu po-
hybov

2z zlepSuje fyzickl kondiciu a zmier-
nuje bolesti kibov

3. u stardich pacientov podporuje sa-
mostatnost” a sebestacnost’

4, zlepuje well-being

5 zlepSuje emociondlnu stabilitu, za-

brafiuje rozvoju reaktivnej depresie a izkos-
ti

6. urychluje navrat do normalneho bez-
n¢ho Zivota

T skracuje dizku praceneschopnosti a
je viicsia pravdepodobnost’, Ze pacient sa
vrati k svojmu pévodnému zamestnaniu

Zakladnou telesnou aktivitou, ktorG odpori-
¢ame pacientom po AIM ako kondiény a
rehabilitaény prostriedok je chodza.
Vyhody:

1 zikladny pohybovy stereotyp

.y nizka pravdepodobnost’ pretaZenia
organizmu

3. nizdia zitaz kibov

4. relativne l'ahké stanovenie a davko-
vanie intenzity zataZe

1. a 2. tyideii po prepusteni

z hospitalizacie odporiéame pomalsiu
chédzu, najprv 2x10 min. s postupnym pre-
dlzovanim na 2x30 min. / 10, 33/ Ak pacient
absolvoval ergometriu, orientujeme sa pod-
l'a dosiahnutej zataze./1/

Pri tolerancii zataze 25— 50 W odporicame
cviéit v kratkych éasovych intervaloch, len
nickol’ko minit. Ak sa objavia stenokardie,
zvazujeme koronarografiu.

Ak je tolerancia zatr'aze 50 — 75 W odporiéa-
me chddzu 2x denne 20 — 30 minit, rychlos-
t'ou 5-6 kim/h.

Pri tolerancii zataze nad 75W mdze pacient
cvidit' intenzivnejSie, rychlost' sa riadi podl'a
individualnych schopnosti, 8 — 10 km/h.
Kazdé cvicenie by malo zacinat' rozevickou
“warm up” asi 5-10 minat. Cvi¢enie by malo
trvat’ asi 45 — 60 minat 3 — 5x tyzdenne a na
konci uvolfovacie evi¢enia “cool down™ tiez
asi 5-10 minit. Inicialna intenzita fyzickej
zilaZe sama pohybovat’ medzi 50— 60 %VO2
max./ 10/ Pacienti, ktori toleruji zat'az 100W
mézu trvale cviéit do pulzovej fregvencie
odpovedajiicej 60 — 75% VO2 max ./ 21/
Tomu zodpovedd priemernd tréningova freg-
vencia srdca okolo 180 — vek. Orientagéne u
mlad3ich jedincov nema presahovat’ 120 pul-
zov/ min., u star§ich 110 pulzov/min, pri uzi-
vani betablokdtorov a digitalisu 100 pulzov /
min. / 33/

Ak sa pri fyzickej zataZi objavia stenokardie,
dyspnoe alebo nevol'nost, treba uzZit' nitro-
glycerin a po odozneni priznakov sa moze
pokracovat’, ale pulzova fregvencia sa musi
znizit' o 10 - 20 pulzov/ min., nez bol nastup
priznakov .

Vhodny univerzalny program musi mat na-
sledujiice poziadavky :
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1. musi zapdjat’ do dynamickej price
velké svalové skupiny

2. cvicit' denne 10 min., optimum 30 —
40 min., 3 — 4x tyZdenne

3. nevhodné st izometrické cvidenia /
izometrické cviky byvaji sitastou rozevié-
Ky “warm up”, ale izometrickd kontrakcia
nesmie byt dihdia ako 3-5 sek. /

Vhodné Sporty po AIM: chédza, bicyklova-
nie, plavanie, jogging, veslovanie, lyzova-
nie, beh na lyZiach, kor¢ul'ovanie, bedmin-
ton, golf. Pri behu upozoriiujeme na nutnost
nosit’ dobrii obuv , behat" po mikkom povr-
chu, nierino alebo proti vetru, pretoze chlad
sposobuje stenokardie. Niektori autori maji
vyhrady voéi plavaniu, pretoze moze sposo-
bit' arytmiu.

Nevhodné Sporty po AIM: 3print, maraton,
futbal, skoky do vody, Nicktori autori neod-
poriéajii Sporty s emoénym nibojom napr.
loptové hry alebo tenis. Nevhodna je tic?
sauna.

10. 5. Psychoterapia

Psychoterapii sa u nas stile nevenuje adek-
viitna pozornost'aje vicobecne nedocenen.
Kardiak je zrkadlom zakladnych charakte-
ristik rychle Zijice), agresivnej, kompetitiv-
nej spolocnosti a nezvlida jej tlak, stresové
situdcie a nedokdZe sa adaptovarl na aktu-
dlne podmienky.

AIM jako akiitna Zivot ohrozujiica prihoda
spista zlozity komplex psychickych dejov.
Pobyt na jednotke intenzivnej starostlivosti
je Specifické trauma, kedy pacient preZiva
pocity bezmocnosti, zlosti, tizkosti, depre-
sie a obavy z budicnosti / 3, 12,29/

Dizka a intenzita Jje individuilna a zalezi
na sile ego a ajna Struktire osobnosti,
Vitejto vulnerabilnej fize je nutny podpor-
ny psychoterapeuticky reZim, pretoze viedy
Je pacient motivovany k zmene Zivotného
Stylu. 129/ V pripade osobnostnej poruchy
modze dojst’ k akeentécii alebo neurotickej
dekompenzdcii. Najéastejdie sa stretivame
s reaktivnou depresiou a (zkostou / tzv. re-
aktivna anxiézne — depresivna neuréza / .

Druhou krizovou situdciou si prvé dni po
prepusteni z hospitalizicie. V nemocnici bol
pod dozorom zdravotnickeho personalu, pod
vplyvom analgetickej a anxiolytickej tera-
pie. Doma sa &asto objavujii rozne sympto-

J2

my /bidenie srdca, extrasystoly, bolesti na
lavej stranc hrudnika, slabost' /, ktoré nie si
zavazné, ale pacienta znepokojujl, dostavuje
sa znovu uzkost' alebo depresia /tzv. home
~ coming depresion/ . Depresia u pacientov
po AIM vedie kzvySenému riziku kardio-
vaskularnych komplikacii a je zdrojom dlho-
trvajiicej znizenej kvality zivota. Uzkost' sa
vyskytuje castejiie ako depresia. / 36 /
V tomto obdobi je vel'mi délezité rodinné
zdzemie, Viaceri autori vo svojich pracach
potvrdili lepsi psychologicky status u pa-
cientov, ktori mali od zagiatku ochorenia
dobri socidlnu podporu. / 29, 35,/ Ak sub-
Jektivne tazkosti nekorelujit s objektivnym
nilezom , je vhodna konzulticia
s psychologom event, psychiatrom.

Viaceri autori uvadzaji, Ze medzi kardiakmi
sa CastejSie vyskytuji l'udia so spriavanim
typu A / tzv. koronarny typ/ ako v beznej
populécii. /10, 12, 20, 29 /

Charakteristika T'udi so spravanim typu A:
1. pracuji pod tlakom

2. suraZivost’

3. l'ahko sa rozéilia

4. pocit nedostatku ¢asu

S.nevedia relaxovat’

Spoluprica s tymito pacientmi je horSia,
pretoze ide o autoritativne typy, ktoré nie
sit ochotné prispésobit’ sa zmene Zivotného
Stylu. U pacientov “typu A” je vhodné po-
davat’ betablokatory na potladenie zvyiencj
sympatickej aktivity a odporicaji sa rela-
xacné techniky. /35/

Julkunen/ 18/ vo svojej stidii zistil, ze * typ
A" nestvisel s prognézou AIM. “ Typ A”
sa sice povazuje zarizikovy faktor, ale roz-
delenie T'udi podl'a spravania natyp A a typ
B sa dnes prehodnocuje. Skér si treba viimat'
emoéné faktory ako agresivita, hostilita,
anxiozita, depresia a neurotizmus. / 29/

10, 6. Rizikové faktory

Ddlezitou stcastou  sekundarnej prevencic
Je odstranenie rizikovych faktorov ICHS.
RF delime na:

I. Hlavn¢ - hypertenzia, hyperlipoproteiné-
mia /HLP /, fajéenie, diabetes mellitus,

2. Vedlajsie — obezita, spdsab Zivota, vek,
pohlavie, typ osobnosti, hyperurikémia. ...

Z hladiska zmeny Zivotného §tylu je vhod-
nejsie rozdelenie RF na ;
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i ovplyvnitelné / reverzibilné/ - fajée-
nie, hypertenzia, obezita, spdsob Zivota

2 potencionalne ovplyvnitelné — HLP,
diabetes mellitus

3. neovplyvnitelné - vek, pohlavie,
geneticka zat'az

Vynechanie fajéenia, redukcia hmotnosti a
stabilizdcia hypertenzie viedla k zniZeniu
mortality aZ o 20 — 30%.

10. 6. 1. Fajéenie

Fajéi asi 50% dospelej populacie, / 32 /pn-
com pocet Zien stipa.

Skodlivé ucinky fajéenia /17/;

1. poskodzuje endotel

2 sposobuje hypoxiu koronarnych ar-
terii

3. zvySuje agregiciu trombocytov a
zhor3uje reologické parametre

4. zvySuje hladinu LDL — cholesterolu,
znizuje hladinu HDL — cholesterolu

S zvySuje pohotovost” ku koronarnyim
spazmoin

6. zvysuje elektrickt vulnerabilitu my-
okardu

Preto sau fajéiarov Castejdie vyskytuje ticha
ischémia a ndhla sout v dosledku arytmie.
Ak koncentricia CO v krvi dosiahne wviac
ako 5%, je vyskyt tichej ischémie 20x castej-
8i. Ak kardiak prestane fajcit’, klesa morta-
lita azZ o 50% v porovnani s perzistujicimi
faj¢iarmi. Po 2-5 rokoch nefajéenia saex
fajciar dostava do rovnakého rizika ako ne-
fajéiar. / 8 /

K odnauceniu fajcenia je prvoradd motiva-
cia pacienta. Existuje niekolko metod, pri-
c¢om niektoré sa povazuji za spomné. Ide o
akupunktiru, hypnézu, relaxaéné techniky.
Naopak dobry efekt pri odvykacich kiarach
sa uvadza aplikiciou nikotinu prostrednic-
tvom Zuvacick, naplasti alebo nazalnych
sprejov. /[ 17/

10. 6. 2. Arteriova hypertenzia

Hypertenzia sau dospelych vyskytuje asi v
20%. 1/3 pacientov o nej nevie a 1/3 je ne-
spravne liecena. U pacientov po AIM  zis-
tujeme hypertenziu umuzov 40% au Zien v
60%. /327

Pri hodnotich TK > 160/90 torr bola inci-
dencia ICHS 5x &astejSia ako u normotoni-
kov. Pri poklese diastolického TK o 5 torrov
sa znizi riziko AIM o 3% ./ 32/
Pacientom odporicame redukciu prijmu soli
z 10 gna 5 g denne, aj ked’ odpoved’ na re-

Strinkciu natria v strave je individudlna, ne-
pit minerdlne vody s obsahom NaCl. Lieéba
hypertenzie je celoZivotna, preto je najvy-
hodnejsie , ak ma pacient tlakomer doma, na-
uc¢i sa selfmonitoring a titraciu antihyper-
tenziv. V Ziadnom pripade nesmie svojvolne
prerusit’ lie€bu.

9. 6. 3. Obezita

Obezita je najroziirenejsim RF a ma pria-
my vztah ku vietkym RF okrem fajéenia.
Vyskytuje sa uzienv 55% a u muZov 37%.
32/

K narastu obezity dochadza u obyvatel'stva
najmé v suvislosti so zmenou Zivotného §ty-
lu, chybnymi stravovacimi navykmi /spdsob
stravovania v rodine, prislunost’ k urcitej so-
cidlnej vrstve, ekonomické podmienky , teles-
nd inaktivita, stres /.

Ale potvrdila sa aj geneticka dispozicia,
ktordt  mnohi odbornici v oblasti vyZivy
popicrali. Identifikacia génu ob a jeho pro-
teinu leptin objasnila fyziologické regula-
cie kontrolujice telesni hmotnost’. Organiz-
mus nie je schopny zvysit' energeticky vydaj
v obdobi zvySeného energetického prijmu. /
8/

Donedivna sa obezita hodnotila podl'a Bro-
covho indexu alebo podla BMI. Teraz sa
odporiica meranie tzv. WHR /waist / hip ra-
tio /, tj . pomer medzi pisom a bokmi. Nor-
ma je umuzov 09 —10auzien 0,8-09.
Alebo najjednoduchsie obvod pasu perium-
bilikalne, ktory by nemal presahovat'umuza
100 cm au Zien 90 cm.

Z hl'adiska ICHS genoidny typ obezity nie je
rizikom, ale ako RF sa povazuje androidny /
visceralny / typ obezity. /32 /

Obéznym pacientom odporicame redukéni
diétu s dennym prijmom 5000 — 6000 KJ
s prihliadnutim na profesionalne zaradenie a
pridruzené ochorenia.

10, 6. 4, Hyperlipoproteinémia

Hodnoty cholesterolu pod 5,2mmol/l ma asi
20% populacie. V rozne vysokom riziku je
teda 80% populacie, pretoZze cholesterolé-
mia nad 6,2mmol/l ma v strednom wveku
prevalenciu takmer 40%. Metaanalyzy uka-
zali, #e ak sa cholesterol znizi o 1% , riziko
AIM sa znizi 03%./8 /

Hiadina lipidov vsére je dana:
1. prijem potravy s vysokym obsahom
tukov
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2, Zivotny §tyl, hlavne stres /75 % cho-
lesterolu sa tvori v pe¢eni pod vplyvom adre-
nalinu /

3; uZivanie lickov

4. genetické faktory

Hodnoty cholesterolu sa podas AIM znizujit
a obnovujii sa priblizne o 3 mesiace . /3 /
VySetrujeme hladinu  LDL — cholesterolu,
ktord je pri dalSom lie¢ebnom postupe roz-
hodujlica. Vi&sine pacientov viak zo zaéiat-
ku odporidame len diétnu a rezimovi lieé-
bu. Diétou mdzeme redukovat’ lipidy az o 5
-15%.

Orientaéne podla odponidani NCEP pre pa-
cienta po AIM :

LDL - cholesterol > 2,6mmol/l - diéta
LDL - cholesterol > 3, 4mmol/l - farmakote-
rapia

10. 6. 5. Diabetes mellitus

AIM sau diabetikov vyskytuje nickol'’kokrat
castejSic apriebeh je komplikovanejsi. Cas-
tejSie sa vyskytuji atypické stenokardie a
ticha ischémia.

Zakladnou podmienkou pri zaradovani diabe-
tika do rehabilitaéného programu je vyrov-
nany diabetes mellitus.

Fyzicka aktivita zvySuje inzulinovii sensitivi-
tu a zlepSuje metabolick situdciu. St znime
viak aj urcité rizika telesnej zataze u diabe-
tikov, a to arytmie, ortostatickd hypotenzia
po cviceni, krvicanie do sietnice pri prolife-
rativnej retinopatii, zvysenie proteintrie pri
diabetickej nefropatii, hypoglykémia pri ne-
sprivnom reZime, poranenie pri diabetickej
neuropatii.

U diabetikov 1. typu preto odporicame; /2
/

1. selfmonitoring glykémie pred a po
cviceni

2. prerudit’ fyzicka aktivitu pri prizna-
koch hypoglykémie

i mat’ pri sebe cukor / dZis, ovocné
Stavy /

4. aplikovat' inzulin radsej do brucha
ako do konéatin

5. necviCit' pocas inzulinového peakua
vo vecernych hodinach

6. pred cvicenim 1-2 hodiny konzumo-
vat' len l'ahké jedlo

Tk pri. 30 — 45 min. trvajicom cvideni

by mal zjest' cca 20 - 25 g sacharidov, pri
intenzivnejSom cviceni vyse 1 hodinu pri
normélnej glykémii treba zjest asi 50 g sa-
charidov

8. mat’ vhodnn
k poraneniu néh

obuv, aby nedoslo
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Nebezpecie hypoglykémie hrozi tam, kde sa
relativne velké mnoZstvo inzulinu pichne
do cviciaceho svalu

U diabetikov 2. typu st podmienky na cvice-
nie lepsie, pretoZe sa jedna poruchu sekrécie
inzulinu a inzulinorezistenciu. Najmé obézni
diabetici dobre reaguji na telesny tréning.
Az 75% utilizacie glukézy v zavislosti na in-
zuline prebicha u zdravych jedincov v svalstve.
Mokai / 20 / uviddza , Ze u pacientov NI-
DDM sa zistila redukcia vychytavania glu-
kozy asi 60%. Syntéza glykogénu svalstvom
Jje hlavnou metabolickou cestou metaboliz-
mu glukdzy u zdravych aj u diabetikov.
Rychlost’ syntézy glykogénu u pacientov
s NIDDM sa redukoval priblizne o 50%.

10. 7. Navrat do price
a ku kaZdodennym aktivitam

Po nekomplikovanom AIM mézZe byt pa-
cient priaceschopny po 2-3 mesiacoch, po
rozsiahlejsom AIM asi po 3-6 mesiacoch. Ak
sa pacient nevriti do prace po 6 mesiacoch,
Je vysiia pravdepodobnost’ invalidizacie.
Podl'a viacerych autorov/3,4,15,24/ sa 75
—93% pacientov vrati do price. PN u dusev-
ne pracujuicich trva asi 6-8 tyZdiiov, umanu-
alne pracujlcich asi 10— 12 tyzdiiov.

Porovnanie PS v 3 krajinach:

Stit  Praca

Manuéalna dudevna
SRN  67% 81%
USA  75% 98%
Kanada 59% 90%

Stefanovi¢ / 31 / podobne ako aj zahranicni
autori /4./ potvrdil, Ze skorsi navrat do pra-
ce signifikantne sivisel s komplexnou reha-
bilitatnou liecbou,

CastejSou pri¢inou invalidizicie je skér prob-
lematika psychicka nez kardiovaskularna, /
24,29, 33 /. Presvedéenie pacienta, Ze jeho
choroba by mohla mat’ vazne nasledky, signi-
fikantne stviseli s prolongovanou PN, sexu-
dlnou dysfunkciou a neschopnostou social-
nej reintegracie. Froelicher /11/ vo svojej
prici uvddza, ze 50% pacientov sledovanych
po AIM sa po 3 tyzdiioch sexualnemu Fivo-
tu, Soférovaniu a k beznym dennym aktivi-
tam.
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10. 8. Sexudlny Zivot

Sexualny Zivot sa povoluje mesiac po ko-
ronarnej prihode. { zat'aZenie je asi 5
METs. / Problémy modZu nastat’ v cudzom
prostredi, s nahodnym partnerom, po t'azkom
jedle a po vi¢iom mnoZstve alkoholu. Aj za
tychto podmienok sa vyskyt fibrilacie ko-
mor odhaduje na zlomky % . /33/
Soférovanie vlastného autasa povoluje po
mesiaci. V zahraniéi vodi¢ z povolanie potre-
buje 3pecialne povolenie. U nas zatial' platia
prisne predpisy, pretoZze pacient po AIM ne-
smie vykonavat' tito profesiu/vodié MHD,
autobusu, nakladnych aut, ruSiovodic/.
Cesta lietadlom sa obycajne povoluje po
6 tyzdnoch.

10. 9. Starsi pacienti

Priebeh AIM je &astejSie komplikovany a
hospitalizacia prolongovand. Rehabilitatny
program a aj sekunddrna prevencia je ovplyv-
nend zniZzenou mobilitou, zhorfenou neuro-
muskularnou koordinaciou, zhorenym zra-
kom a osteoartrdozou.

Ciel'om rehabiliticie je zachovat' fyzicki a
psychicki kondiciu ako pred AIM a vratit
pacienta sebestatného do normalneho bez-
ného Zivota.

10. 10. Kvalita Zivota

V sucasnych hodnoteniach efektu liecby sa
stale CastejSie pouziva fenomén kvalita zi-
vota /quality of life -QL /

Pojem QL moZno vieobecne chapat ako
stbor fyzickych, psychickych a socidlnych
aktivit ¢loveka vo vztahu k jeho ckosysté-
mu. Tyka sa to naplnenia Zivotnych potrieb
a spokojnosti a vyjadruje mieru adapticie
chorého na jeho Zivotnu situaciu. / 13/
Jednoducho ide o dobry Zivotny pocit.

Pri chronickych ochoreniach, ako je ICHS,
je casto otazkow, ¢i lieebnd starostlivost'
predlzuje pacientovi kvalitny Zivot alebo
len predlzuje roky Zivota. / ,adds life to
years or years to life"./ 36/

Nizka QL nie je podmienend len zivaZnos-
tou ochorenia, ale aj psychosocialnym pro-
filom chorého. /33 / Dobré rodinné zazemic
pozitivine ovplyviiuje QL u pacientov po
AlM.

Niziia QL je dana:

- vek /[ starii pacienti /
- pohlavie /Zeny/

- nizdie vzdelanie

- pristahovalei

Rodan /27 / vo svojej praci zistil, Ze prici-
nou vieobecne nizkej QL po AIM, bola
absencia psychosocidlneho pristupu vo véas-
nom obdobi po AIM.

U nas sa predpokladd, Ze QL u pacientov po
AIM sa méze zlepdit, ak sa zvy§i podet
realizovanych PTCAa CABG.V zahraniéne)
literatire sauvadza, Ze po intervenénej liec-
be sa zlepSila QL v 52 % v porovnani
s konzervativnou. / 36 /

V praxi sa pouzivaji rozne metodiky sledo-
vania QL. Univerzdlny navod neexistuje,
kazdy autor, kazdé pracovisko pouziva ini
metodiku a iny dotaznik. NajcastejSie cito-
vané st podl'a Jerna, Wengerovej, Spitzera,
Kiivoklavého.

10. 11. Zaver

Ciel'om mojej prace bolo zosumarizovat
poznatky a mozZnosti komplexného  edu-
kaéného programu u pacientov po AIM
v ramei komplexnej kardialne] rehabilitacie.
Kardiovaskularny program bol na Sloven-
sku koncipovany v r.1978, Napriek tomu sa
viak nepodarilo dosiahnut’ oakavanych
zmien. V. 1996 MZ SR schvililo realiza-
ciu projektu : * Audit diagnostického a te-
rapeutického postupu u chorych s akitnymi
korondamymi syndromami™./ 5 / Stéastou
tohoto projektu je hladanie moZnosti pre
ZlepSenie poskytovanej starostlivosti s ciel'om
zlepSit' progndzu akvalitu Zivota pacientov.
Realizacia tychto zmien nie je len v moci
lekarov a zdravotnikov, ale v prvom rade
musia zacat' v rodinnom prostredi, ato uz
v detskom wveku. Podmienkou je, aby ich
podporovala celd nasa spolocnost’ a aby
boli prioritou zdravotnej politiky u nas.
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