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UvVoD

V roku 1986 vyddvame v éasopise REHABILI TACIA ako suplementum 33 zbor-
nik obsahujiici préce, kioré prindsajii nové poznatky a nové aspekty na niektoré otdzky
v oblasti rehabilitacnej mediciny. Tento lekdrsky odbor ziskava stéle viac na doleZitosti,
stdva sa nepostridatelnym medzi ostatnymi medicinskymi odbormi. Tento vyvoj je ty-
picky pre rozvoj kazdého odboru. Z mnoZstva poznatkov sa vytvéraji urcité centrdine
oblasti, ktoré formujti zdkladné linie vyvoja af v rehabilitatnej medicine. Explézia od-
bornych informdcii, ich vilenenie do Struktiry klinickej praxe a ich vyuZitie v oblasti
vyskumu pre ziskanie dalfich objektivaych ddt — to st jednotlivé etapy vyvoja, ktorych
sme svedkami aj v oblasti rehabilitdcie.

V druhom zvizku ,,Novich poznatkov v rehabilitdcii” predkladdme vyber prdc, ktoré
poukazujii na akwudlne problémy sucasnej rehabiliticie. Niektoré z nich majii koncepc-
ny charakter, iné klinicky alebo teoreticko-klinicky. Vietky viak maji spoloéného me-
novatela — aktudinost a potreby terénu zozndmit sa prdve s touto problematikou sticasnej
rehabilitatnej mediciny. .
Skiisenosti z minulosti ukazuji, Ze prvy zvizok Novych poznatkov v rehabilitcii, kiory
vysiel ako suplementum 29 asopisu Rehabiliticia mal velki odozvu v odbornej Cita-
telskej verejnosti, u rehabilitatnych odbornikov - lekdrov alebo rehabilitainych pracov-
nikov. Tdto skutoénost ném ukdzala dalsiu cestu — pokrafovat vo vydévani tychto ,,No-
vych poznatkov v rehabilitdcii”, ktoré urtitym spésobom a v uréitom rozsahu doplrinji
sticasni ediénii &innost nadich odbornych vydavatelstiev a umoZruji rychlym sposobom
publikovat mensie price so zdva#nou a aktudinou problematikou mimo rdmca réznych
kniZznych a monografickych zbierok v rdmci nakladatelskej Cinnosti.

Snaha poskytnit rychlu a aktudinu informdciu nasej Sirokej odbornej rehabilitacnej
verejnosti o aktudlnej problematike v réznych oblastiach rehabilitdcie nasla svoje vyja-
drenie prave vo vydivan{ zbornikov o novych poznatkoch. V tejto snahe chceme af
v budiicnosti pokracovat, pretofe dobrd, rychla a aktudlna informdcia je predpokiadom
racionéinej a cielenej prdce na nasich odbornych rehabilitatnych pracoviskdch a pracov-
nici rehabilitaénych oddelent ziskavaji tak moZnost aplikovat tieto poznatky vo svojej
dennej, zodpovednej, ndrotnej a nezastupitelnej praci.

Miroslav Paldt
editor




" PRISPEVEK KE KOMPLEXNIMU POSOUZEN(
FUNKCNIHO POTENCIALU STAREHO CLOVEKA

HANA M.HERMANOVA

Komplexni, multidimensionédlni hodnoceni sob&statnosti starého Hovéka se
rozvijf asi 20 roki. K zdvaZnym ikolim soudobé perontologie a rehabilitace pat-
ii sjednoceni postoji k této problematice a spoleéné vytvofeni jednoduchého,
spolehlivého, standartizovaného a $iroce pouzitelného instrumentu v kadoden-
nf rutinni préci a v budovdni databasi,

I. Uvod

. Geriatrie se zatala rozvijet jako modernf samostatny iékafsky obor po druhé svéto-
vé vélce na oddélenich chronické mediciny. Aplikace pricipii rehabilitace v pécio dlou-
hodobé nemocné (tii ze &yt chroniki jsou 65-leti a star§f} pfinesla dobré vysledky.

da nemocnych, odsouzenygch k doZivotni nedinnosti, se mohla vritit do svého vlast-
niho Zivotniho prostiedi.

Rehabilitace a geriatrie jsou tedy spolu velmi tizce spjaty historickym vyvojem i sou-
&asnou praxi.

Ptetrvavajicim problémem tohoto tiseku je zaznamendvani progrese/regrese dlou-
hodobé neptiznivého zdravotniho stavu, Nedostatek spolehlivych idaji o nésledcich
onemocnéni a virazil se dostal do popfedi svétového zdjmu v Mezinirodnim roce inva-
lidd (1981).

V popledi svétového zdjmu nadile zastdvi, protoze zatim nen jednoty, které infor-
mace shromaZdovat a vyhodnocovat.

V r. 1982 probéhlo ve Vidni Svétové shroma¥deni OSN k problematice, starnuti
a staff, V zavéreéném dokumentu — Vienna International Pian of Action on Aging —se
zduraziuje vyznam zachovén{ funkéni zpasobilosti starého &loveka (doporudeni &. 11).
Komplexni zhodnoceni fyzické, psychologické a socisln{ potfebnosti jsou prvnimi kro-
ky v tomto procesu. '

Metody komplexniho multidimenzionélniho posouzeni starych lidi se rozvijeji na
fade pracovidt, pfedeviim pro potteby
- rehabilitace (posouzeni rehabilitaéniho potencidlu, hodnoceni progrese/regrese

dlouhodobé neptiznivého zdravotniho stavu),

- socidlni price (indikace odpovidajicich kompenzatnich opatfeni, pfedevéim slu-

Zeb), .

— planovéni (zdravotnickych a sociflnich sluzeb a zafizeni),

Proto jsem s radosti pfijala pozvén{ $éfredaktora Casopisu Rehabilitdcia doc. dr. M.,
Paldta ke spoluiéasti na pfipravé Supiementa, vénovaného rehabilitaci v geriatrii.

Komplexn{ posouzeni funk&nfho potencilu (sobé&sta&nosti) starého Zlovéka je nad4-

le aktudlnim tématem a nezbytnym tivodem do rehabilitadn{ problematiky vyiiiho ve-
ku.

M. Jaci jsou staFi lidé?

..... Tak hraje, hraje, aZ se v Sestém aktu
piehraje na dédka. M4 batkory, na nose bryie,
u opasku mésec, miadistvé spodky, jestd zachovalé
se na ném plandaji a muZny hlas mu sméin

pfeskakuje do fistulky a pidif zas jak d&cku.



Sedmy ake, jim¥ smutn€ napinavy d&) se konti
je Siré zapomnéni: pryt a pry¢ je zrak
a sluch a tich a chut a viechno.

William Shakespeare: Jak se vam libi
(v pi‘ekladuE A. Saudka)

Tak vidél stimuti a stafi klasik svétové literatury na pfelomu 16. a 17, stoleti. O 350
let pozdéji se stirnuti a stafi zatalo jevit jinak. Vy¥miluvné o situaci hovofi graf &. 1,

V nasich pfedstavich dozniv4 ptedstava Shakespearova: obraz sobé podobnych sta-
rych lidi, dobromysinych az smésnych, dospivajicich do stddia, kdy se stdvaji obtizny-
mi. Takov¥ch relativné homogennich starych lidi viak je ve staré populaci podle vel-
k¥ch mezindrodnich statistik relativné mdlo. Jejich zastoupeni nepfekratuje 5 %. To
jsou ti dementni, inkontinentni, imobilni, pro n&% nezbyv4 jiné alternativa ne vistavn§
pobyt. Ti aZ donedavna byli jedinymi klienty geriatrie. Odtud jeji mald obliba a nizk4
prestiZ u odbomé vefejnosti.

Skute&nost viak je jind. Naprosta vét&ina — 95 % starych lidi - Zije ve svém vlastnim
#ivotnim prostfedi za stavi stfidajic se kompenzace, dekompenzace, jejiZ zakonitosti
ném jsou tézko pochopltelné

Graf 1. Vrcholné vikony v niznfch profestch dle v&ku.
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(Dle H. Lettmann, Age and Achievement, Princeton University Press, Princeton, N. J., 1953)

Létime, rehospitalizujeme a podivujeme se, pro¢ star§ Zlovék, kompenzovam] nemoc-
ni¢nf lé&bou, se vraci béhem nékolika dnid nebo tgdnd zpét a cely cyklus je nutno opa-
kovat.

Casto si neuvédujeme, %e zachdzime s pfisluniky generace, kterd proZila Zivot,
v ném# piisobilo nestetné viivii biologickych i spolefenskych. Podle odhadi madar-
skych sociologi profije 60-lety ¢lovék zhruba pal milidnu riznych situaci. Z nich ho
kazdd miZe néjakym splisobem poznamenat. Takto zformovany jedinec Zije v prostie-.
-df fyzickém i socidlnfm, které neznime nebo zndme jen velmi povrchné a které ho pie-.
sto rozhodujicim zpisobem ovlivituje. Staff lidé jsou tedy bezesporu nejheterogennd;j-
& &4sti populace ve zdravi i nemoci,



Kam zafadit problematiku heterogennosti staré populace a jejfho studia?

Mpmbhmntﬁubychmmmﬂipouiovatjemnxdmwﬂlckmnmmjmomnsodﬂ
oi. Co by mé&lo bt jeji népini? Pommdvin{ vazeh biologického substritu — tedy starého Hovika —
a prostiedi. fyzického a socidiniko, Jejich souhry nebo dyskarmonie, Moinosti poznévini souhry
nebodyshamoﬂejsoudénytechnlkamiamﬂodanﬁéeﬁmi,]dsiuﬁmpﬁjéujemezjlnﬁchoborﬁ,

(plredeviim sociologie). Jde v podstaté o pozndvéni interakei fonkéni kapacity starého Hovika
s poZadavky jeho prostiedt. Netraditni problém netradiénimi metodami.

IH. Stary &lovék a spoleinost v poslednf &tvrtiné 20. stoleti

20. stoleti pfineslo mnoho pfevratnych zmén. Nejvice v Zivotnim cyklu &ovéka,
Tim, Ze poklesla kojeneck4 ximrtnost, vice lidf se pfeneslo ptes nebezpeiné mésice Zi-
vota a doZilo se vy$iiho v&ku. Stfednf délka #ivota se zhruba zdvojndsobila. Roston
rychle potty velmi starfch lidi, t. j. 80-letfch a stardich. Pokud onemocni stafi lidé,
charakter priib&hu jejich nemoci je jiny nez v mlad$im véku: pro vy$5i vék je charakte-
ristickd multimorbidita s akutnimi epizodami. Se zhorSenfm zdravotniho stavu kless
sobéstatnost. S poklesem sobdstaénosti vyvstévé nutnost kompenzace deficitu. Kdo
ma kompenzovat? Tradién{ vicegeneradni rodina, v nZ si Slenové jednotlivych genera-
ci vypoméhali, jsouce spojeni n&jakym spoletnym zdjmem, nezanikla, ale zménila for-
my své existence. K této zméng pfispélo pfedeviim zapojeni Zen do pracovniho proce-
su a jejich edchod od ,,domdcfho krbu”, '

Dospélé déti odchézeji z domova, zaklddaji své vlastnf rodiny a ocitaji se — ve vztahu

ke svym ptibuznym — v menii nebo v&tf prostorové (t. j. horizontéin{), nebo soci4ini
(t. j. vertiksln() vzdilenosti.
Vznikaji malé nukledrni rodiny, jejichZ prosperita a funkce je velmi vratk4. Sta¥i one-
mocnéni jednoho &lena rodiny ¢&i piichod nového lena do jejiho stfedu a nastane si-
tuace téméf na pokraji kompenzace. Jak jiZ bylo uvedeno, zaméstnané Zeny nemohou
byt bezvyhradnou oporou domdcnosti. Jejich matefské povinnosti jim ulehfuje né&ko-
lik typil zafizeni: jesle, matefské skoly, druZiny, piongrské tabory. Dé&ti viak nejsou
jedini zdvisli &lenové rodin.

Jsou i stafi rodite a prarodife. Které typy zafizeni mohou ulehgit v povinnostech
deti viz&i nim? Jejich vyéet je podstatné chudai a kapacita podstatné nifi: pro bezmoc-
né, odkdzané pln& na cizi pomoc, jsou 18¢ebny rizného typu, pro relativné sobéstaéné
jsou domovy dichodci. Zatizeni analogicka jeslim, matefskym $koldm a drufindm
Jsou zcela ojedinél4. Pokud existujf centra pro denni pobyt, maji charakter experimen-
talni. :

V dlouhodobé péti jsme zatim starym pacientiim hodné dluzni. Je zndmo, % zhruba
tfi ze Etyt chronikd jsou 65-let( a stafi; v néktergch zemich (8védsko) je ,,chromicks”
medicina spjata s geriatrif spolefnou specializaci.

Dlouhkodob4 péte je zéleZitost multidiciplingrni; z lékatskgch obori se na ni podili
pfedeviim vnitini 1ékafstvi, neurologie, psychiatrie. Zcela vyjimeéné postaveni v ni
m4 rehabilitace. Je nejcennéjii slotkou aktivni péte o chronika: pomih4 ho aktivizovat
a socifilné reintegrovat. Dlouhodob4 péte se necbejde bez psychologie, socidlniho 1é-
kafstvi a sociologie,

Chronikem dle kritérii Svétové zdravotnické organizace je kaZdy, kdo ,,utrpi poko-
zenf t&lesné struktury nebo funkce, je? pretrvavd trvale nebo deldi ¢asové obdobi a jei
vyZaduje modifikace norméiniho zplisobu Zivota”.
~Chronicita choroby zahrnuje lékatské, socidlni, ekonomické a sprévai faktory.”

Dlouhodob4 péée tedy musf brat v iivahu zdravotni stav starého dlovéka a pofadav-
ky prostfedi, v némz %ije. Jejf b&nou pracovni metodou je zhodnoceni zbyvajici fun-



k&ni kapacity starého &lovéka, t. j. funkéniho potencidlu, a posouzeni, co dokéZe ude-
lat v pé&i o sebe, o svou rodinu a o svou domécnost, pfipadng jak je integrovan ve svém
okoli. )

IV. Systém ,,¢lovik — prostiedi”
Teoretickd ivaha, Zdkladni pojmy

Socilni 1éka¥stvi chape Hlovika ve zdravi i nemoci jako osobnost podminénou a de-
terminovanou prostfedim, v némZ vznikl, vyvijel se a Zije a s nimZ tvofi jednoticf sys-
tém Hovék — prostiedi. Tento systém je nestabilni. Pouze Elovek, kiery se adaptuje na
pozadavky prostfedi, je sobéstatny. Za této situace 1ze mluvit o stavu rovnovihy mezi
pottebami &lovéka a podminkami jeho pfirodniho - fyzického prostrédi (socidgini ho-
meostdza). .

Pokud &ovék nedisponuje viemi schopnostami a vlastnostmi, nezbytnymi k udrZeni
existence v danych Zivotnich podminkach, vznik4 deficit a systém se dekompenzuje.

Sobéstaénost je tedy pojem relativai. O nikom nelze fici ,,je sob&stainy”, aniZ jsme
definovali podminky jeho Zivota.

Stav kompenzace, adaptace, sobéstainosti se miize ménit zménou jak zdravotniho
stavu &lovEka, tak zménou jeho Zivotnich podminek a naopak. Zivotni prostfedi ¢lové-
ka se v prib&hu let neustdle meni.

Existence &lovika v prostfedi je tedy dynamicky proces.

Fyzické prostiedi obecné

V poslednim desetileti se vynotila nova disciplina. Rik4 se ji rizné: psychologie pro-
sttedi, systém &ovék — prostiedi, ekologie, ekologicka psychologie. PfeloZeno do béi-
né feti: snaha porozumét 1épe vlivu prostfedi na chovant a socidlni uspokojeni jedince,
ktery v ném Zije.

Pod pojmem ,prostfedi starého flovéka” mame na mysli jeho domiscnost, kterou
popisujeme z hlediska interiéru a exteriéru. Vypovida ndm o jeho minulosti i soucas-
ném zpiisobu Yivota, o pozadavcich kladenych na organizmus uZivatele, o pocitu bez-
peti, které v ni miiZe nalézt, i o néstrahéch, které klade.

Clovék je od détstvi se svym prostfedim neroziuéné spjat. Prostiedi kojence je redu-
kovéno na nékolik &tveretnich decimetri. S rozvojem fyzickych a psychickych sil se
pojem domova zadind zvétdovat. Dité se pohybuje, poznava novy prostor. K rozvoji
osobnosti napoméahi poznavani zevniho svéta. Domov se stava v dospélosti vtotiitém;
“lovek se obklopuje vécmi, ktoré mu nejen slouZi, ale maji pro n&ho i osobnf vyznam.
Tato situace pietrvdva asi do 70 let.

Zhruba kolem 70. roku se ¢lovék zaéfna kvalitativné ménit. Mezi 75. a 85. rokem se
funkéni kapacita zhorsuje ~ pfedeviim zrak, sluch a celkov4 sobéstainost. V této dobe
redukuje &ovék sviaj svét (prostor) znovu na vlastni domov a pak jiZ jen na jednu mist-
nost. :

Prostied({ m4 sviij jazyk: ptisobi jako stimulus, jako zdroj orientace a jako zdroj bez-

peti.

Makroprostiedi versus mikropostiedi
Jingmi slovy exteriér a interiér domécnosti. Dostupnost sluZeb, pfedeviim ndkupu
a dopravy jsou dileZitymi faktory makroprostiedi. Jejich negativni vliv v kombinaci

s negativnimi vlivy mikroprostfedi, t. j. interiéru domacnosti, mohou byt diivodem us-
tavniho pobytu.
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Faktory prostfedi ovliviiujici sobdstaénost staréhe Slovéka
O obecnych ekologickych faktorech jsme hovofili. Soustfedme se na nékteré tech-
nické ptipominky. :

Typ bydleni. Bydleni ve vlastnim byt& byva pro starého &lovéka relativné bez-
pené z hlediska interpersondlnich vztahii. Bydleni v podn4jmu v rozd&leném byté
s sebou piina3i konflikty. Bydleni ve vlastnim rodinném domku a nutnost oprav miZe
klést na stary organismus v&ét${ ndroky neZ bydieni v &inZovnim doms,

Velikost bytu miZe rovnéz oviivnit sob&stadnost: piili§ velky domov znamena
mnoho zbyteéné price, pfili¥ maly domov milze znamenat ztritu soukromi.

Vybaveni domovav &eskoslovenskych podminkdch je d4no jiZ stanovenim ka-

tegorie bytu, t. j. vybavenim domécnosti vitdlni potfebami (elektfinou, ply-
nem, tekouct studenou vodou a WC pod uzavienim). Pro Hovéka 20. stoleti je dilezita
koupelna, telefon, ktery umoZai spojeni se svétem, a lednitka, kterd umozn{ nakupo-
vat jen n€kolikrét v tydnu. Druh vytdpéni mé pro nesobéstaéné nemocné zdsadni
v¢znam. Zivot v byté s tistfednim topenim je moZny i pro osobu s t&8i poruchou funk-
Eniho potencidlu.
* Bezprostfedni okoli domova je nezbytnym dokreslenim prostiedi, jez pisobi na so-
béstainost. Jedinec neschopny chiize po schodech (artrosa, zavraté, duinost pii kar-
diovaskuldrnich a respiraénich onemocnénich, bolesti rizného pivodu a rizne lokali-
zace) se stvd v domé bez v§tahu vézném svého bytu, navic zévislym na daldi osobg.
Dilezits je i vzddlenost k nakupnim stfedisktim a sluzbam. Vyznamni je blizkost sou-
seda, ochotného vypomoci v kritické situaci.

. Ohrozujici faktory fyzického prostiedi

Nekteré jevy v prostfedi pfimo ohroZuji bezpenost starého tlovéka, Namétkou
uvadim: strmé ulice s nerovnym povrchem, vysoké schody a obrubné chodnikii, nebez-
pecné kfiZovatky s velk§m provozem, schody bez zdbradli, $patné osvétlen{, doma vy-
soké prahy, kluzké podlahy, malé koberéeky, Spatné elektroinstalace, nepfiméfené
osvétleni, nevhodné uskladnéni potravin,

Stary tlovék mitze byt rizikovy vzhledem k prosttedi, v ném? Zije.

Socidini prostfedi

Socidlni prostfedi (rodinné zdzemi, forméln{ i neform4lni interpersondlni vztahy)
a forma v§pomoci tasto rozhoduji o osudu starého &loveka, kter§ ztricf nebo ztratil
sobéstalnost. Podrobné;j3i tivaha je v pfedchozi #4sti. :

V. Zdravotni stav starého ¢lovéka

Klinicks a funkéni diagnéza

Zdravotnf stav do urtité miry charakterizuje klinick4 diagnéza. Ta viak Fk4
velmi mélo o funkénf zdatnosti jedince. Pfikladem miife byt diagnéza roztroudené
skler6zy mozkomiini nebo hemiparesy. Zahrnuje jak jedince s frustnim neurologic-
kym nélezem pln& funkéng kompenzované, tak jedince s tézkym motorick¢m postiZe-
nim, odkdzané na dstavni péti. Klinickd diagnéza je dile#its pro prognézu, ale ika
malo o sociologick§ch a psychologickych disledcich onemocnéni, véetné deléf moné
socidlni role postizeného. Proto pro sociélni gerontologii je mnohem diileZitejsf fun-
kéni diagnéza, kterd charakterizuje funk&n{ zdravi,t.j. integral viech zacho-
vanych fyziologickych funkei vZetnd jejich rozvojovych tendenci, vyznamnych pro
existenci jedince v daném prostiedi.

Clovek, jehoz funkéni potencidl pokr§vi poadavky prostiedi, je &lovék sobés-
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taény. Tam, kde funk&hi potencidl kles4, se objevuji rizné stupné zdvislosti.
{(Viz. graf 2 — ,Poruchy socidlni homeostizy.)

Graf 2, Poruchy socisinf homeostdzy

a) Rovooviing stav

’
- A —— A e N we—— ——— ——

zdravotnf I " poZadavky
stav prostiedi
b} Hrozfcf porucha rovnovéiného stavu
nemoc ’
i

S U S

poZadavky
zdr;:gm{ _prostiedi
‘se Zvyiujf

Sprévnou indikacf zdravotng socidlnich opatfent se dosshne rovnovéiného stavu

¢) Porucha-rovnovaZného stavu (krize)

nemoc

Bez sprévné indikace zdravoing socidlnich opatfent se sygém hroutl.

Jak poznfivat zﬁkonitosti vztahii systému ,,&lovik - prosti‘edi”"

X+ 1I=AFG
Toto jednoduché schéma, vyjsidfené rovnict”, naznatuje, kde je neznamé oblast (X), kterou
zdravotn{k mus{ pozndvat.
Tedy:

X (neznima4) = stary ElovEk, jehoZ funk&ni potencidl je snffen na mir, kterou nezndme
I = intervence (rozsah kompenzacf) nutnd k tomu, aby stary &lovék mohl adekvatné existovat ve
svém prostiedi

AFG = adekvitné fungujicf geront, t. j. star§ Elovék ijici v prostfedi socidln{ homeostdzy

I vyplyva ze znalosti X. Je kvantitativnfm i kvalitativifm ukazatelem nutngch kompenzaci.
Rozsah I je obrovsky: od jednotky intenzivni péte s minimalnimi nﬂroky prostiedi aZ po pobyt
v domicnosti s ndroky maximalnimi. Neni-li X sprivné zhodnoceno, I je indikovano nespravné -
nékdy dupllcntné jindy nedostateéné. Nastava]i situace schématicky zachycené v jiZ zminéném.
grafu &, 2

V1. Rychlé vyhleddni starych osob ohroienych poruchou socidlni
homeostdzy (zdravotné socidlnf screening)

Co je screening? Definic je mnoho. Abych se vyhnula diskusi, pouZiji ob&cné uzn4s- -
vanych kritérif Svétové zdravotnické organizace:
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Jde o rychlou aplikaci testu, vy$etfenf nebo jiné procedury k identifikaci nepoznané
choroby nebo defektu. Screening roztfidi osoby na pravdépodobné postifené a nepos-
tizené. Screening neni dlagnéza Neprovidi se z podnétu Setfené osoby,

Screening miZe byt masovy (tykajici se cel€ populace), selektivni (tyka]{cf se
vybranych, Vysoce. rizikovych skupin populace), multif ézmky (simultdnni aplikace
dvou nebo vice testli ve v&t3f populaéni skuping).

Pro ilustraci uvadim kartu pro zdravotng socidini screening osob 65+, pfijimanych
na III. interni kliniku FVL UK v Praze v 1. 1976 — 1980 (viz pﬂloha)

Informaéni bloky screeningové karty

1. Identifikace
Zahrnuje jméno, datum narozenf - rok — mésic - den — kalenddini vék, bydlist, stav, »hiavni-
ho™ piibuzného (ten, na ndhoZ se nemoeny nejspise obrac) a jeho adres.
2. Udaje zdravotnicko-statistické
Datum pfijetf na kliniku, oddé&lent, pokoj, datum Setfent, transfer na jednotku pro dolétovini
nemocnych, opatfeni pti propuiténi.
3. Udaje zdravotnické
Diagnézy v ramci t¥fd Mezindrodni klasifikace nemocf, Grazd a pH&in smrti. Udaj ,,vice nez 3
dlagllézy"
Symptomy a syndromy, které zdvainym zpiisobem ohroZuji sob&stalnost: zdvraté, bolesti, du-
$nost.
Existuje do 7. dne po pfijeti.
4. Udaje zdravotné socidlni
Zdravotné socidlni rizika. Z rizikovych kritérif Svétové zdravotnické organizace byly vybrany:
vysoky vék, osamélost (v §ir¥im slova smystu jednotlennd domdcnost a socidinf izolace), handi-
cap charakterizovany poruchou viednich &innosti —najedent, napiti, osobni hygiena, obletent,
" domiuva, 2 izka; nemocn§ nebo stary partner; nizk4 ekonomika.
Socidlni izolace byla zahmuta do ,osamélosti. V béZngch provoznich podmfnkach ji nelze
u hospitalizovaného pacienta objektivizovat. Ani vypovedi sousedi nemusi byt vérchodné,

Kritky komentdf k jednotlivim informaénim blokim Screeningové karty

Identifikaéni blok je odvozen z 1. strany chorobopisu, b&Zné€ uivaného v nadich zdravotnick¢ch
zaFzenich. V praxi se osvédéilo uvést nejen datum narozeni, ale i vk k datu Setfeni: umoZfiuje
zchlou orientaci mezi jednothvyrm hospitalizacemi, rychlé zafazenf do vékové skupiny atd.

daje zdravotnicko statistické jsou rovné odvozeny z formuléfe chorobopisu. Jsou velmi dilei-
té, protoZe informuji o ,kinetice” pacientii s urditou diagnézou a s uritou poruchou sobéstatnosti
ve zdravotnickém zaffzeni.

Udaje z velkych soubort mohou byt zobecnény; kombinace véku, pohlavi, urdité diagnézy
a socidlnf situace miFe byt statisticky viznamna a indikovat pacienta k uréitému druhu péte.

Lékatské diagnézy jsou doplnény jednoduchgmi charakteristikami vikonnosti ve viednich gin-
nostech a informacemi o insuficientnim socidlnim zizemim a o obtiZném fyzickém prostfedi.

VII. Multidimenzion&Ini funkéni hodnoceni

Zdravotné socidln{ screening je metodou rychié detekee poruch socidini homeostizy
a pomocnfkem pii rychlé indikaci opatien{ v Fe$enf nastdvajici nebo jiZ existujici krize.

-

Pro dlouhodobou pédi, pfedeviim jeji rehabilitaéni sloZku, je nezbytné multidimen-
ziondlni funkéni hodnoceni, V &s. pisemnictvi se viilo oznaden{ ,,testovani sobésta¢nos-
ti”. -
Hist or ie:

ak teprve v prubéhu Il. svétové vélky se zataly prosadzovat v pra)u V roce 1943 byl
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v armdde USA zaveden systém funk&niho hodnoceni vojaki, vypracovay Hildebran-
dem pod ndzvem PULHEMS profile. Ndzev PULHEMS je akronym, sloZeny ze zala-
tecnich pismen posuzovanych systémi (P = physical, U = upper extremity, L = lower
extremity, H = hearing, E = eyes, M = mental capacity, S = stability).

V rehabilitalni praxi se prosadilo pomérn& brzy testovani viednich &innosti (activi-
ties of daily living, ddle ADL); informace se tykaji sebeobsluhy, t. j. schopnosti oblé-
kinf, osobni hygieny, chize, ndjedeni, napitf.

Posuzovini funktntho, resp. rehabilita¢niho potencidlu v prvém poviledném deseti-
letf vychézi pfevaZné z klinickych nélezi, obfas z testovén{ viednich &innosti. Ve v&téi-
n¢ schémat tohoto obdobi chybely idaje o socislnfm, ekonomickém, socidlné psycho-
logickém a domdcim prostfedi Setfenych osob. Setfené osoby byly viech vekovych sku-
pin. : .

Zasadnf obrat ve v§voji metodik posuzovéni sobéstainosti znamen4 price Ekwallo-
va ,Method for Evaluatung Indication for Rehabilitation in Chronic Hemiplegia”, vy-
dand v r. 1966 (Acta Med. Scand., Supplem, 450). ' S

" Jeho metoda se opird o tfi hlavni prom&nné: klinicky stav, socidlné zdravotni vykon-
nost a psychosocidlni faktory. KaZd4 z hlavnich proménn¢ch m4 nékolik subvariant,
popisujicich urdity handicap z funk&niho hlediska. Empiricky stanovené hodnoty sub-
variant vytvifeji skaly.

Ekwallem pouZité numerické vyjadfenf O, 1, 10, 100, 1000 je vyrazem gradace urdité
subvarianty, nikoliv mirou intervalu,

Mezi subvarianty hlavnf proménné klinického stavu patki: funkce HK, DK, CNS,
zraku, sluchu, fedi, sfinkterti a potet koexistujicich chorob.

Mezi subvarianty socidlng zdravotn{ vykonnosti patfi: jidlo, oblékéni, osobni hygie-
na, chiize po roving, cestovéni, &innost v domécnosti a pracovni schopnost.

K subvariantdm psychosocidlnich faktord Ekwall fadi: motivace, rodinnou konstela-
d, vypomoc v domécnosti, typ domécnosti, jeji velikost, vybaveni a exteriér, ekono-
mickou situaci. '

Podle bodového ohodnoceni klinického stavu zafadil Ekwall pacienty do 4 skupin
od nezdvisiych aZ po pacienty zcela nevhodné k rehabilitaci a socidlnf reintegraci. Sys-
tematickym porovndvanim jak jednotlivich subvariant, tak hlavnich prom&nnych chee
posuzovat miryu sobéstatnosti svych nemocnych.

Zde se objevuje slabsi misto. Ekwall sice dok4zal pomérné pfesné zhodnotit funk&ni
(rehabilitatnf) potencidl svych pacientit a dokszal otypovat prostfedi, v némz %ijf, ale
nedokazal mezi nimi nalézt a matematicky ovéfit interakce. '

K velkym kiadiim Ekwallovy préce pat#i jeho hodnoceni riaznych systémi dilezitych
pro zachovini sobg&staénosti ze zdravotnického hlediska (CNS, zrak, sluch, feé, sfin-
ktery, koexistujici choroby). V tomto celistvém pohledu na funkéni potencial nebyl
zatim pFestifen,

Misto dlouhého popisu uvadim v ptiloze modifikovany Ekwalliiv dotaznfk, ktery byl
v letech 1974 — 1980 experimentdlné pousivan a vyhodnocovén na III, interni klinice
FVL UK v Praze (pfiloha).

V soutasné dobé se multidimenziondini funkénf hodnoceni osob vy&3ich vékovych
skupin provadi na fad& pracovist. Hodnoti se dimenze fyzické, dudevni, socidlni, eko-
nomické a vikonnost ve viednich Zinnostech. Informace sc zaznamendvaji do dotazni-
ki, jez se dale zpracovavaji strojové,

Podle dosazengch vysledki se posuzovany jedinec mit¥e zafadit do uréitych tfid, na-
pt: .
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L. interni klinks FVL UK ' Ptiloha
Kabinet gerontologie a geriatrie ILF

DOTAZNIK K TESTOVANI SOBESTACNOSTI

Jméno pacienta ........cocccciviiiiiiiiiiniirnnnn, v e VEk .,
CELKOVE SKORE C Datum ............... -

1. Zdravotni stav

psychika
orientace
kondetiny
smysly
inkontinence
ostatnf
‘celkem
maximum

3

2. Viednf Zinnosti

maximum : 100 s e,
3. Socidlnf prostiedf

diichod, hospodateni
soctalnf zdzemi

celkem -
maximum 11000 s e,

_4.. Fysické prosttedi

byt celkové —— - p—
interiér f—— ——— ——
exteriér — e — N
celkem
maximum 10500 FTTTOTR

1. Psychika

1.1. psychiat. dg.
ano
ne

1.2. kooperace
{v'komunikaci)
aktivai
po domluvé
resistentni
negativisticky

1.3. dnavnost
(pfi komunikaci)
ptfiméfens 1

-

e d B e
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14,

15,

1.6.

1.7.

1.8.

pofadi glofo
nejlepsl skore
nejhorsi skere 101011

skutednost

Zvytend

velmi zvifens
emoénf labilita
neni

lehkd/obéas
spast. smich, plad
neklid

ano

ne

spanek

dobry

ob&as Spatny
nespavost
deprese

neaf

lehka

stfedni

téika

org. syndrom CNS§
ano

ne

g - B - S

Lo ]

-

1.2.3. 4,

2, Orientace, pamif

2.1

2.2.

2.3.

2.4

25,

paméf celkovd
dobra

lehee omezend
téZce omezend
Zmatenost

pamé( recentni
dobrd

lehce omezend
téZce omezena
Zmatenost
orientace fasem
dobri

ddstelng
dezorientace
orientace mistem
dobri

téstelnd
desorientace
potty

snadno

po latenci chyby
velmi obtiZné, chyby
nelze .

N Py F o PO e G D U B -

LT S
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2.6. &éteni
snadno
obt{Zné
nelte

2.7. psanf (v&ta)
snadno
obtiZné
nelze

o b -

b

{vita)

Poznamka: od 2.1. — 2.4,: standardni otézky‘ Kahnova testu nebo 4 screening. otdzky dle SZO
(1978)

3. Kondetiny

3.1. PHK,LHK
elevace 180° — 90,

90 - 30

afunkce, amputace
Epetka iipln4 (alespoii -
3 prsty pevné)
vazne
nelze

32. PDK,LDK
elevace 90° - 60°
méné neZ 60°
afunkce, amputace
skréeni DK

b a3 - ol e - |
L = Ll

o LD e LD
B

018

4. Smysly

4.1. zrak
normilni (ev. brle)
jen titulky

. nedte

4.2, sluch
normalni
hlasitou konversaci
neslysi

4.3, ted
dorozum{ se

T S

[
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dorozumi se doma 3
nedorozumf se 4

3]o]o]o vplel I TT) [CII1] I
ofo

5. Inkontinence
5.1, moei

ne

oblas

pravidelné
5.2,  stolice

ne

obdas

pravidelng

2[0]0]0 vzl [ TT] CLIT) [OIT1717
o]0

012

oty

o L)

6. Bolesti
ne
obdas
stilé

o LD

7. Duinost
ne
do schodi
po roviné
klidov4

PR

8. Rovoovéha
zachovdna
slabost, zdvraté
pady
pédy +bezvédomi

3]0]0]0 ezl [TTT7T] [CTTT) [TIT1]

0Dj0j0{3

W b -

9. Viedni tinnosti
finnost nelze provést 0
s pomoci dalif osoby 2 nebo3

obting 7

norméing 10

(hodnoti se spise dokonalost nez rychlost)
9.1. zli¥ka-dollizka 0 2 7 10
9.2.  zmfstnosti do mfstnosti (té2 WC) 0 2 7 10
9.3.  drobné pohyby rutnf (mince, papir do obalky,

zaSroubovat vitko) 0 2 7 10
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9.4.
9.5.
9.6.
9.7.
9.8.
9.9,
9.10.

schody (172 posch. nahoru a dold)
obleteni (fupan, ponoZky)

osobni hygiena (myti, WC, koupini)

najedeni, napiti

domdci price (uvateni, mytf nédobi, vytfeni)

nfikup

chiize po ulici (z4té2, ptiméfeny potet schodi)

10. Socidlnf prostiedi

10.1.

10.2.

dichod (veie na 1 osobu)
do 800,—

nad 800,

hospodafeni

sdm

&dstf pHjmi

vilbec ne

-

S A

0 2 7 10
0 2 7 10
0 2 7 10
0 2 7 10
0 3 7 10
0 - 7 10
0 3 7 10

0|0 1.12.913. 14

0f0

10.4.

10.5.

10.6.

10.7.

10.8.

socidlaf zdzem|

isolace neb konflikty
kontakty nepravidelné
kontakty pravidelné
harmonické souZiti
konstelace rodiny

sam, sobéstatny

sam, nesobistatny

s partnerem sobéstainym
(rodinou)

s partnerem nesobéstatnym

rodina / okoll
pacienta pfijim4
pacienta odmit4
vgpomoc
v iklidu ano
ne
vnidkupu ano
ne
vdonesen{ ano
atopu ne

v prani ano

ne
nelze hodnotit u viech
poloZek

frekvence v¥pomoci
denné - ‘

2 - 3xtydné

2 - 3x mésiéne

vilbec ne

jidlo

alespoii 1x denné teplé
ani jedno

el L I -

ot b3 o= . T N S S - - b2

-

ol0 1.12.]3.

HEEN

CIT1T] BT

040
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11. Fysické prostied(

11.1.

11.2.

11.3,

byt
viastni
podndjem
bezbytu
kategorie
L.

IL

L., IV,

podet osob na 1 mistmost
- (kuchyn& = mistnost)
1 _

1

' vice neZ 2/1

o S RN

=

0]0 1.

LIy OO0 [O11mg

olo

11.4. interiér domécnosti

telefén
koupelna
lednice

ano
ne
ano
ne
ano

“he

UT, akum.
WC (pod uzavi.)
voda

elektrika

plyn

ano
ne

ne
ang
ne

ano

ne
ano
ne

ang

h—h—huhu,huhn.hm.pm

11.5.

exteriér domédcnosti
schody - pfizemi

1

2. avjde

v§tah - nahoruadoli

nahoru
bez vjtahu

nikup
do 5 minut chize

do 15 minut chitze

vice neZ 15 min. chize

socidlni kontakt
(mimo rodinu)
ve stejném patie

Lo S

-
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v jiném patfe 3
mimodim ; ' 4

Hodnoceni motivace pacienta:

zcela nezdvisly ve viednich &innostech (VC)

lehce zdvisly (potfebuje oblasnou vipomoc v domécnosti)

vAind zéavisly (potfebuje vicekrat denné pomoc dalSi osoby)

zévisly (pot¥ebuje pomoc ve viech viednich Linnostech).

Opatfeni se indikuji podle miry zdvislosti (napf. pti lehké zavislosti: adaptace v do-
mdcnosti, obtasnd v§pomoc, létba pracf; pfi vaZné zdvislosti: trvald ptitomnost dalsi
osoby).

VIII. Nékteré problémy pfi ziskdvdni informaci

Stary &lovék vétsinou nevyhledévd pomoc, dokud se necit{ ohroZen; v pfipade ohro-
Zeni vahd. Ma sv4 Zivotn{ tajemstvi, traumatizujici z4Zitky. Jejich prozrazeni je fasto
v rozporu s pocitem hrdosti a lidské distojnosti. Poskytovén{ informacf o vlastni oso-
b&, zvl4$té ve sféfe interpersonilnich vztahd, ve sféfe ekonomické a zejména bytové
Zasto budi podezienf a obavy. :

Proto pti ziskdvan{ informaci tohoto typu musime byt trpélivi, vysvétlit pro je po-
tiebujeme, jak s nimi budeme pracovat a co na jejich podkladé navrhneme. Dotaz na
datum nebo jméno prezidenta vyvold u starého Elovéka, kiery b&Zné &te noviny a po-
slouchd r4dio, pfinejmensim ostraZitost. Proto kratké pozorovan{ a nezdvazny rozho-
vor pted zatstkem vlastniho Setfeni s ivahou o adekvatnosti zamyslenych dotazi jsou
nezbytné, .

Dalsim problémem byvaji nékteré reakce starych lidi, které jsou velmi kolisavé
a mohou znesnadnit ziskdvani objektivnich informaci a Fefenf situace. Pokusim se je
popsat tak, jak jsem se s nimi setkédvala pfi interviewovani star¢ch lidi. Dostupni lite-
ratura je na tiseku ,hraniénich projevi” starych lidf velmi chud, i kdyZ o n&kterfch
z nich se zmifiuje.

Ziskdvini objektivnich informaci ¢asto znemoZni
obavy {(nevyloZens anxiosita): pfecefiovdni soucasnosti i budoucnosti, polytopni ste-

sky na rizné obtiZe zdravotniho rizu (bolesti hlavy, pocenf, nechut k jidlu,
t¥es, slabost atd.); .
obtéZovéani—stilé a zbytetné dotazy
nestdly Gsudek — Zasto ovlivnitelny momentaln{ situaci {nespavost, obstipace);
pokles iniciativy, nezdjem o vlastni zevnéjsek;
neochota spolupracovat v rozhovoru i ve viednich Einnostech, spolupréce né-
kdy aZ po domluvé;
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»opotiebeni” s neadekvatni inavou;

nerozhodnost, &asté ménénf nizory;

lhostejnost k okolf: nezdjem o prositeds z hlediska zimy a tepla, indiference

k socidlnim kontaktim. _

Stary ¢lovék Casto idealizuje vlastni doméacnost a Zivot v nf. Odmits dali dstavni

péti, nepfijme odbornou radu. M4 stéle pravo (pokud neni zbaven zpusobilosti) roz-

hodovat o sobé a svém umistnéni. Lékaf je v takové situaci bezmocny. Ani sebetrpili-

v&j8f vysvétlovani a logika nepomshaji. Takov§ nemocny se fasto vraci k opakované-

- mu piijeti. :

I_X. Doslov

Komplexn{ (multidimenzion4lni) hodnoceni sobéstatnasti starého Elovéka se rozviji
zhruba 20 let, K zdvaZn¢ym tkolim soudobé gerontologie a rehabilitace pati sjednoce-
ni postoji k této problematice a spoleéné vytvofenf jednoduchého spolehlivého, stan-
dardisovaného a Siroce pouZitelného ~néstroje” ~ v kazdodenn{ rutinnf préci i v budo-

"véni databazi.
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I M. Xep#HM3HOBa _
K KOMIUIEKCHOM OLIEHKE &YHKIIMOHAJBHOTQ NOTEHLMA-~
JIA CTAPOTO YEJJOBEKA

PecomMme

MeTon KOMONEKCHOM MHOTOPa3MEPHOMH OLEHKH HEe3aBMCHMOCTH CTAPOTO SeN0BEKA Pas-
BMBAETCA OKONO LBailiaTH JeT. K BasXHeHIIIHM 3agajdaM COBpEMEeHHOM I¢POHTOMOTHH
¥ BOCCTABMTEILHOM TEPAIHH IDMHALIERNT 00 beAMHEeHMe NOAXON0B K aTol npobnemMaTHES:
1 COBMECTHO® CO3/jaHye OTPOCTOro, HaAERHOTr0, CTaHIaPTH30BAHNOTO K ObLIEITPHMEHHMOTC
OpyAMA AJA TICBCERREBHOMH, MeKycHOA paboTel M J1A CORAIDIA OCHOBHOTO MaccHBa JaH-
HBIX.

H. M. HeFmanovd
A CONTRIBUTION TO THE COMPLEX JUDGEMENT OF THE
FUNCTIONAL POTENTIAL OT THE OLD INDIVIDUAL

Summary

A complex multidimensional evaluation of the selfsufficiency of the old person is being develo-
ped for twenty years. One ot the important tasks of modern gerontology and rehabilitation is the
unification of attitudes to this problem, and a common creation of a simple reliable, standard and
widely applicable instrument in the every day routine work and the construction of a database.

H. M. Hefmanovd
EIN BEITRAG ZUR FRAGE DER UMFASSENDEN BEWERTUNG DES
FUNKTIONSPOTENTIALS ALTER MENSCHEN

Zusammenfassung

Eine umfassende, vieldimensionale Bewertung der Selt tversorgung alter Menschen wird
schon seit etwa 20 Jahren angestrebt. Eine der wichtigen Aufaben der gegenwirtigen Gerontolo-
gie und Rehabilitationsbehandlung besteht in der Vereinhe.tlichung der Standpunkte 2u diesser
Problematik und in der Erarbeitung eines einfachen, zuverliissigen, standardisierten und in groB-
tmoglicher Breite anwendbaren Instruments fiir die alltigliche Routinearbeit und fiir den Aufbau
einer Datenbasis. .

H. M. Hefmanovd .
CONTRIBUTION A L'APPRECIATION COMPLEXE DU POTENTIEL
FONCTIONNEL DU VIEILLARD

Résumé

L*évaluation complexe, multidimensionnelle de la suffisance a soi-méme du vieillard est en dé-
veloppement depuis une vingtaine d’années. A 'un des problémes importants de la gérontologie
¢t la réadaptation actuelle appartient J'unification de Pattitude envers cette problématique et la
création commune d'un instrument simple, fiable, standard et de large usage dans le domaine du
travail quotidien de routine et d’édification d'une base de dates.



NEUROFYZIOLOGICKE MECHANIZMY BOLESTI
A ANALGEZY

'M. R. PIJAK

V préci sa podiva prehlad neurofyziologickych zikladov bolesti so zamera-
nim na vysvetlenie patogenézy najdélefitej¥ich algickych syndrémov a mecha-
nizmu dfinku hedebnych metéd, ktoré sa pouXivajd na odstranenie bolesti,
V tvode sa podéva struénd charakteristika hlavngch tesrif bolesti, vysvetfuje sa
v§znam pojmu boles{ a rozoberd sa definicia bolesti predloZens LASP. V tejio
stvislosti sa objasfiuje vyznam psychologickfch zlo¥ick bolesti, charakterizuji
sa objektivnie reakcie pri bolesti a vysvetluje sa vfznam biologickej funkcie bo-
lesti, Dalej sa pod4va systematick§ popis Struktdr, ktoré sprostredkujd vnima-
nie bolesti. V {asti venovanej periférnym mechanizmom bolesti sa vysvetluje
mechanizmus kédovania informécii v receptoroch a opisujii sa periférne udinky
pokedenia nervovych viikien. Pri vysvetlovani centrdlnych mechanizmov bo-
lesti sa vychddza z anatomickgch a fyziologickch zdkiadov centrélneho kédova-
nia a poukazuje sa na v§znam pamatovych stop pri vzniku patologickej sumécie.
Charakterizuji sa dva zdkladné mechanizmy zodpovedné za kontrolu sumad-
ngych procesov, vritkovd kontrola a kontrola zapojenia. Dalej sa vysvetluje me-
chanizmus pdsobenia aferentnych a descendentngch vstupov na vritkovy me-
chanizmus. V rémci descendentnej kontroly sa okrem kortikélnych mechaniz-
mov ventje pozornost anaigetickym systémom v mozgovom kmeni a v hypotala-
mo-hypofyzdmom systéme.

1. Uveod

Bolest je najtastej$im symptémom choroby alebo poranenia, ktory motivuje pacien-
ta, aby vyhladal lekdrsku pomoc. Zatial chybajii adekvatne itadie o vfskyte tohdto
symptému v populdcii. V odhadoch z USA sa uvadza, fe v tejto krajine je asi 35 milié-
nov Tudi s chronickou bolesfou. Z tohoto mnoZstva asi 7 miliénov pripada na vertebro-
génne ochorenia, ktoré patria medzi najcastejgiu a ekonomicky najzavainejiiu priinu
disaptability u 0s6b vo veku do 45 rokov. PribliZne rovnaky potet pripad4 na pacientov
s recidivujiicimi bolestami hlavy. Najvagie klinické problémy okrem vertebrogénnych
ochoreni spdsobuji degenerativne a zdpalové ochorenia pohybového apardtu a bolesti
pri malignych nddoroch. :

Podla Bonicu sa vynaklad4 v USA ro¢ne 60 biliénov doldrov na problémy sivisiace
s chronickou bolestou. Tito suria sa vziahuje na zdravotnicke sluzby, stratu pracovnej
produktivity a na vypldcanie ddchodkov. Omnoho vi&ia je viak cena vyjadrend v hod-
notéich ludského utrpenia. Na celom svete existuji miliény tudi, ktorym sa neposkytu-
je adekvdtna pomoc a mnolif z nich sd vystavent riziku iatrogénnych komplikaci(, ad-
dikcii anaigetik, alebo sa podrobuji zbytoénym mutilujicim chirurgickym zékrokom.

Z tolio vyplgva, Ze pozornost, ktord sa v sidasnom obdobi na celom svete venuje
problematike bolesti, nie je vyvoland iba vieobecnou atraktivitou,,z4hady bolesti“, ale aj
praktickymi potrebami vyspelej zdravotnickej starostlivosti. Hlavné ulohy, ktoré vy-
plyvaji pre rehabilitatni medicinu, mono zhrniit do tychto bodov:

1) raciondlne vyuZivanie dostupnych prostriedkov, ktoré poskytuje rehabilitécia na
ovplyvnenie bolesti, ' .

2) poskytnutie primeraného rehabilitaéného programu, -

3). zabranenie poikodeniu pri Gsilf o rehabilitaciu.

Ciefom tohoto prehladu je vysvetlenie zdkladnych neurofyziologick§ch mechaniz-
. mov bolesti. Niekofko v§znamnych objavov v poslednych rokoch ukdzalo, Ze tieto me-
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chanizmy st podstatne zloZitejSie, ako sa zdalo v minulosti, ¢o malo za nésiedok viraz-
nd zmenu ndzorov na patogenézu mnohych algickych syndrémov a moznosti ich lieZby.

2. Vysvetlenie pojmu bolest

Hoci je bolest univerzilna skisenost kaZdého floveka, jej definicia je velmi taZkd
a problematickd. Este neddvno nebolo moZné ziskat zhodné stanovisko medzi vedici-
mj autoritami, ktoré sa zaoberaji vyskumom bolesti. Pri¢ina problémov jednotnej de-
finicie spotivala v ndzorovych rozdieloch na neurofyziclogické mechanizmy a biologic-
k¥ v§znam bolesti.

2.1. Struéni charakteristika hlavnych teérii bolesti

Citovéd tedria. Bola formulovana koncom 19. storotia Marshallom a povaZovala bolest za Lis-
to citovi zdleZitost, ktora moze podfarbovaf vietky vnemy. Vychddzala z tradiéného pohladu na
bolest ako na symbol fudského utrpenia. S4&asni zdstancovia tejto tedrie, hlavne z radov psychia-
trov, povaZuji bolest za tzv. tretiu patologickd emdéciu, popri anxiete a depresii.
Teodria ¥pecificity. Na rozdiel od predoslej povaZuje této tedria bolest za Listo senzoricki
zéleZitost, ktord podobne ako iné zmyslové pocity vznikd drazdenim Specifick§ch receptorov, z
ktorych sa bolestivé impulzy vedi dpecifick§mi vidknami spinotalamického traktu priamo do moz-
gového centra v talame. -
Zskladom tejto tedrie je Descartesova predstava existencie priameho spojenia medzi perifériou
a centrom. Fyziologicko-anatomické principy boli formutované v 19. storoti Miillerom a von
Freyom a psychologické aspekty tejto te6rie boli rozpracované v rdmci psychofyziky, zaloZenej
_ Weberom a Fechnerom. Napriek nesprivnosti zékladngch predpokladov tito tedria doposial pre-
#iva niclen v mysleni va&iny klinikov, ale aj v mnobych uéebniciach.
Tedria k6dov. Vychidzaji z predstavy, Ze informécia z periférie do centra je prendsand vo
forme uréitého kédu, ktory méZe byt potas svojej drahy ovplyvneny rdznymi mechanizimami. 24-
kladn4 myslienka o existencii mozgového centra, ktoré j¢ vyluéne zodpovedné za pocit bolesti, sa
stdva bezvyznamnou. Uvedené principy s vchodiskovgm bodom si¢asnych modernych tedrif
bolesti a stali sa zdkladom pre neddvno navrhnutd jednotni definiciu bolesti.

2.2. Definicia bolesti navrhnuts IASP

Za ucelom koordindcie vyskumne]j préce zlepSenia Grovne lie¢by bolesti bola r. 1974
zaloZena medzinirodn4 spolonost pre v§skum bolesti (IASP). Jednou z prvych inicia-
tiv tejto spolonosti bolo zaloZenie tzv. Podvyboru pre taxonémiu, zloZzeného z odbor-
nikov pracujiicich v réznych oblastiach, ktori sa zaoberajd problematikou bolesti. Cle-
novia tohoto v§boru vypracovali zoznam ,,vyrazov bolesti” vo forme slovnika. Vyraz
bolest sa definoval ako ,neprijemnd senzorick4 a emociondlna skisenost spojend s ak-
tudlnym alebo potenciondlnym tkanivovymposkodenim aleboopisand vyrazmitakéhoto
poikodenia”. Ide v podstate o mierne modifikovant definiciu navrhnutd ddvnejlie
psychiatrom Merskeym, ktory je predsedom spomenutého vyboru.

V predloZenej definicii sa bolest chdpe v prvom rade ako psychoiogicky fenomén so
senzorickou zlofkou. V dodatku k tejto definicii sa zd6raziuje, Ze bolest je vZdy sub-
jektivny fenomén. Z toho vypl§va, Ze bolest je nepochybne pocit, ale vidy ide sitasne
aj o neprijemmi emociondlnu skiisenost.

Definicia sa vyhyba vzfahu medzi bolesfou a stimulom. Akceptuje, Ze aktivita indu-
kovan4 v nociceptoroch a v nocicepénych driahach efte nemusi vyvolat pocit bolesti.
Na druhej strane sa uzndva existencia bolesti, ktora nie je spdsobend priamou teiesnou
pritinocu.

2.3, Psychologické zloZky bolesti
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PredloZena definicia berie do tvahy, Ze bolest je viacrozmerny psychologicky feno-
mén, ktory saskladd z troch zdkladnych zloZiek, ktoré sanavzajom ovplyviiuji (obr. 1).

Senzoricko-diskrimina¢nd zloZka je zodpovednd za rozlifovanie kvalitativaych,

priestorovych a Zasovych vlastnostf bolesti. Motivaino-afektivna zlozka vyjadruje ne-
prijemni averzivnu stranku bolesti, ktord predstavuje primdrny vrodeny zdroj spra-
vania pri bolesti.
Osobitmi pozornost si zasluhuje kognitivno-evaluativna zloZka, ktor4 je v definicii bo-
lesti vyjadrena slovom skisenost. Tdto skisenost sa ziskava prostrednictvom udenia
pri styku s vonkaj$im prostredim a m4 za nasledok modifikiciu motivatno-afektivnej
zloZky.

Kognitivna zlozka m4 rozhodujici v§znam pri hodnoteni pacientovho opisu bolesti.
Tento udaj nie je geneticky determinovany, pretoZe flovek sa musi najprv naudif ja-
zyk, ktory obsahuje slovo bolest. Potom prostrednictvom lingvisticke;j a nelingvistickej
skisenosti sa musi nautit, ktoré udalosti ma zaradif do tejto kategérie. Hranice slova
bolest méZu preto vykazovat znaéni variabilitu a v priebehu &asu sa moZu menit dokon-
ca aj u toho istého jedinca.

roding spolocnost  kultira
4 ¢ +

centrdlny rindioci  systém \

motivaéne ofektivay akény
systém _—
Systém
_—
. vrithovy /

L riadiaci senzoricko dishriminacng

vstup - systém @ systém

S

Obr. 1. Blokovd schéma interakcii medzi senzorickymi, motiva&ny-
mi a kognitivnymi mechanizmami bolesti. V¥stup z T buniek vrdtko-
vého systému sa vedie laterdlnym oligosynaptickym ascendentnym
systémom do senzericko-diskriminatngch oblasti a medilnym multi-
synaptickym ascendentnym systémom do motivaéngch oblasti CNS.
Aktivicia centrilneho riadenia, ktord je zodpovednd za kognitivau
zloZku bolesti, je znizornen4 Siarou, vediicou od systému hrubych
vldkien (L). Upravené podfa Melzacka (1978),

2.4. Reakcie pri bolesti

Bolest sa okrem subjektivnej strinky prejavuje aj objektivnymi zmenami (tab. 1).
Ide o pozorovatelné a merateIné reagovanie organizmu na poskodenie. Je pravidiom,
Ze akiitna bolest je sprevddzand anxietou a aktiviciou adrenergného nervového systé-
mu a pri chronickej bolesti sii v popredi afektivne a somatické zmeny, ktoré su typické
pre depresiu (tab. 2).

Vzhladom na to, Ze subjektivna stranka bolesti je §pecifickejétm ukazovatelom ako
objektivne reakcie, ddva sa jej prednost pri definicii bolesti. Z rovnakého dévedu sa
pri kvantifikdcii bolesti ddva prednost metddam, ktoré si zaloZené na introspektivnom
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Tab. 1. Klasifikicia reakcie Eloveka pri bolesti.

Reflexné reakcie
SOMATICKE: Jednoduché obranné reflexy, reflexny svalovy spazmus, ko#ng hyperalgéza.
AUTONOMNE: Zmeny vyvolané aktiviciou adrenergného systému, ap.

Behaviordlne reakcie :
STAZNOSTINA BOLEST: Verblne oznamenie, vzdychanie, stonanie, ap.
SOMATICKE INTERVENCIE: UZivanie analgetik, podrobovanie sa chirurgickym zdkro-
kom, ap.
PORUCHA FUNKCIE: ZniZen4 aktivita, porucha interpersoniinych vzfahov,

Tab. 2. Porovnanie niektorfch ,.znakov” bolesti. Podla Sternbacha {1981).

Akitna bolesf Chronickd boiest(
Zvyienie srdcovej frekvencie Poruchy spanku

ZvyEenie systolického objemu Iritabilita

Zirjkenie krvného tlaku " | Poruchy apetitu

Mydridza Zipcha

Palméme potenie Psychomotorick retard4cia
Hyperventil4cia ZniZen4 tolerancia bolesti
Hypermotilita Socidine izolovanie
Unikové sprivanie Abnorméine sprivanie
Anxiézny stay {Maskovand) depresia

hodnoteni bolesti. Definicie bolesti zaloZené na objektivnych prejavach treba povazo-
vaf za operacionalistické, pretoze sa vzfahuju iba na urtity vybrany jav.

2.5. Biologick4 funkcia bolesti

Definicia bolesti pomaha orientovat nase myslenie, aviak ako ka*dé definicia nasto-
Tuje cely rad otdzok. Jednou z najdoleZitejsich je otdzka biologickej funkcie bolesti.

Utely bolesti sa v minulosti podrobne rozoberali z filozofického a ndbofenského hfa-
diska. Tieto teleologické pristupy viak poskytuji malo toho, &o by sa dalo vyuZit pre
vyskum alebo klinické potreby.

Wall nedévno prirovnal biologicky v§znam bolesti k inym pocitom, ktoré informujd
organizmus o stave potreby. Napr. pocit hladu informuje o potrebe prijmu potravy ap.
Pritinou tychto potrieb je urdits zmena organizmu, ktor4 narusuje jeho rovnovhu.
Organizmus sa ako samoregulujiici systém sna%i opiit dosiahnut porudenii rovnovihu
tym, Ze uvedie do chodu zodpovedajici pud.

V pripade bolesti ide o signal potreby uniknidf noxe, alebd o signdl potreby kludu
u poranen¢ho organizmu za w¢elom ufahéenia hojenia. Bolest teda mo¥no zaradit
v zmysle Darwinovej teérie medzi zakladné faktory potrebné na pretitie. Tento nézor
podporuji poznatky o pacientoch s tzv. kongenitdlnou necitlivostou na bolest. Vy-
hliadky na Zivot u tychto pacientov si obmedzeng, pretoZe nie s schopni adekvitne
reagovat ani na viiddie poranenia. Okrem nepritomnosti pocitu maji tfto pacienti poru-
Sené aj niektoré reflexné nocicepéné reakcie, sprostredkované axonovym reflexom,

Spomenuté tivahy o biologickej funkcii bolesti sa méu aplikovaf iba na stavy kr4t-
kotrvajticej bolesti. Bolest pri reumateidnej artritide, karcinémoch, postherpeticke;j
neuralgii a mnohych inych ochoreniach nem4 vysvetliterna biologicki funkciu a je pridi-
nou nezmyseiného utrpenia.
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2.6. Fizicks a tonickd bolest

Na zdklade rozdielov subjektivnych vlastnostf a neurofyziologickych mechanizmov
je moiné rozligit dva druhy bolesti, ktor§m sa pripisuje rozdielna biologick4 tloha.
Oba tieto druhy bolesti sa dajd najlepsie demongtrovat pri aplikdcii experimentdlneho
algického podnetu. . . .

Fdizicka boles{. Vznikd okamzite pp aplikdcii podnetu. Vyznatuje sa ostrou kvali-
tou, dd sa dobre lokalizovat a rjchio ustupuje pri pretrvivani podnetu. Je zodpovednd
za jeden z experimentilnych parametrov bolesti, ktory sa oznaluje terminom prah bo-
lesti. Predpokladi sa, Ze jej Glohou je okamZite varovat organizmus o stave ohrozenia.
Tonickd bolest. Nasleduje po fazickej bolesti. Subjektivne je charakterizovan
vjrazne neprijemnym tup§m pocitom, ktory sa horsie lokalizuje. Na rozdiel od fézic-
kej bolesti sa jej intenzita zvy$uje pri pretrvdvani stimulu a df sa ovplyvnit opidtmi.
Pripisuje sa jej tiloha opakovane pripomfnat mozgu pritomnost poranenia.

3. Struktary, ktoré sprostredkuja vnimanie bolesti

3.1. Nociceptory

Scherrington definoval senzorické koncové orgény, kioré poskytujii informécie
o vonkajSom prosiredi, ako exteroreceptory a tie, ktoré dopravuji informécie z vnd-
torngch orgénov, ako interoreceptory. %truktﬁry, ktoré prina$aji informdcie o tenzii
svalov, postoji a rovnovéhe, boli nazvané proprioreceptormi. Receptory aktivované
poskodenim oznatil ako nociceptory. '

Definicia interoreceptorov bola nesk6r modifikovand vo vzfahu prenosu informicie
z vaatorného prostredia zo vietkych organov tela, t. j. nie iba z viscerdlnych orgdnov.
V zmysle spormenutej modifikicie moZno nociceptory fizickej bolesti povaZovaf za ex-
teroreceptory, pretoZe prindfaji informécie o $kodlivgch vplyvoch vonkajiieho pro-
stredia, a nociceptory tonickej bolesti za interoreceptory, lebo signalizuji manifestné
podkodenie tkaniv.

Z morfologického hladiska predstavuji nociceptory nediferencované nervové za-
kon¢enia, Inervatné oblasti zdsobované jednotlivimi nervovymi vldknami sa navza-
jom prekryvaju, a preto draZdenie jedného bodu na kozi méZe aktivovat sGasne nie-
kolko nervovych vldkien, '

Von Freyov predpoklad, Ze receptory maji Specializované funkcie, plati dodnes, aj
ked sa nepotvrdili jeho predpoklady, Ze jednotlivé druhy pocitov st viazané na $peci-
fické morfologické Struktdry, Uzndva sa, Ze bolest ma svoje Specifické receptory, t. j.
Ze nie je vyvoland nadmernym draZdenim ingch receptorov. Na druhej strane nie s
adekvitne podnety pre receptory bolesti a¥ také dpecifické, pretoZe podriZdenie je
mozné vyvolaf réznymi druhmi stimulov. Receptory pre bolest reaguji napriklad na
teplo, aviak bolo vypotitané, Ze ich prah pre tepelni energiu je viac ako 100-krat vySii
ako prah vlastnych tepelngch receptorov.

3.2. Nocin:epén'é nervové viikng -

Ranson a Bilingsley (1916) podali jednozna&ny ddkaz, e prerusenie tenk$ch vldkien
v laterdlnej &asi dorzalnych rohov spindlnej miechy m4 za nésiedok vymiznutie noci-
fenzivnych reflexov. Head na zdklade experimentov, ktoré vykondval na sebe polas
regenericie poraneného nervu, pridiel k zédveru, Ze existujd dva typy senzorickych vl4-
kien a pocitov: ,,protopaticky”, ktory je zodpovedny za pocity tepla a bolesti a ,,epikri-
ticky”, ktory je zodpovedny za jemné diskrimina¢né pocity (napr. polohocit, priestoro-
vé pocity, vibréciu, pocity tlaku, sily ap.).

29



Zavedenie oscilografickfch metéd v polovici tridsiatych rokov tohto storotia do vy
skumu neurofyziol6gie umoznilo presnejgiu klasifikdciu nervovych vidkien. Pri dra¥de
ni periférneho nervu, ktory obsahuje motorické aj senzorické vldkna, sa pri registréc
elektrickej aktivity zaznamené v urtitej vzdialenosti komplexny akény potencidl. Ter
to potencidl sa sklad4 z troch hlavnych skupin vin, ktoré sa oznatuji pfsmenami A, B
C (obr. 2). PouZitim vhodného zosilenia sa d4 uk4zat, Ze skupina A obsahuje iastkov
vrcholy, ktoré sa oznatujii gréckymi pismenami alfa, beta, gama a delta.

Vznik jednotlivich vin je podmieneny tym, e vzruchova vina sa ¥iri po niektoryc
vldknach rychiejiie (skupina A) ako po infch vidknach (skupina B a C). Vl4kna A a
su myelinizované.

Pri draZdeni periférneho aferentného nervu moZno demonitrovat, Ze ak intenzit
stimule prekrotf prah potrebny na podréfdenie tenkych myelinizovangch vidkien £
delta alebo nemyelinizovanfch C-vldkien, objavia sa u zvierat prejavy nocifenzivne
reakcie a u Eloveka pocit bolesti. Tieto poznatky prvykrit zverejnené r. 1939 Zotter
manom boli v posledngch rokoch potvrdené modernymi metédami, pomocou ktorgcl
je moné snimat akéné potencidly z izolovangych nervovych viskien. Tieto viskumy tie:
ukazali, Ze za patologickych okolnosti, napr. pri neuralgii trigeminu, méZe byt preno:
bolestivych impulzov sprostredkovany aj A beta vldknami. Tieto hrubé myelinizovan
tychlo vodivé vidkna za norméalnych okolnosti vedi impulzy z nizkoprahov§ch recepto
rov, ktor€ si vyvolané mechanickymi a chladovymi podnetmi a zodpovedaji Headov
mu epikritickému systému nervovych vldkien. Bude ukdzané, Ze tieto vlakna hraji do
leZitd tdlohu pri moduldcii vstupu nocicepénej informécie, ktora sa uskutodiluje v zad
nych rohoch miechy.

Rychlejiie A delta vldkna si zodpovedné za fézicki bolest a pomalsie C vidkna z
tonicki bolest.

Nemyelinizovan¢ C vlikna tvoria asi 70 % vietk§ch vldkien, ktoré sa nachadzajy
v zadnych koretioch miechy. Cast tychto vldkien je zodpovednd za sprostredkovanic
tzv. neurogénnej zdpalovej reakcie, ktord sa v minulosti oznatovala terminom axono
vy reflex. Okrem toho niektoré vldkna mézu mat aj iné funkcie ako prenos nocicep
tnych informécif, napr. vedenie informécii z nizkoprahov§ch mechanoreceptoros
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Obr. 2. Schematické znizornenie hlavnych zloZiek akéného poten-
ciflu zaznamenaného pri elektrickej stimuldcii zmie$aného somatic-
kého nervu. Prenos bolesti sa uskutotiiuje tenkymi nemyelinizovany-
mi C vldknami a hrub$imi myelinizovanymi A delta vldknami. Hrubé
myelinizované A beta vldkna, s velkou rychlosfou vedenia, prendsaji
nenociceplné somatosenzorické informdcie.



a termoreceptorov. Nemyelinizované C vidkna hraji déleitd vlohu pri regulécii auto-
némnych funkcii, pretoZe pomer medzi A a C vldknami vo viscerdlnych nervoch je 1:9,
kde#to v somatickych nervoch iba 1:4.

3.3. Zadné rohy miechy

Vzhladom na 3pecidlne vlas%losti a architektoniku buniek zadnych rohov miechy sa
tito oblast povaZuje za akisi ,,branu”, v ktorej sa vzruchy z aferentnych senzorickych
vlakien prepdjaji na vzruchy vzostupnygch drsh. Okrem toho je tato brdna pod vply-
vom zostupnych dréh, ktoré prichddzaja z mozgu, _ '

- Rexed rozdelil $edii-hmotu miechy na niekolko cytoarchitektonickych bolesti. Jed-
notlivé vrstvy si oznatené rimskymi &fslicami podia poradia, v akom postupuji od
L vrstvy lokalizovanej margindlne, resp. dorzélne ku VI. vrstve, ktors zaujima vonkaj-
$iu fast rohov. -

Nocicepiné aferentné vldkna kontia velmi presne v hornych dvoch lamindch (obr.
:3). Niektoré A delta vlikna penetruji hlbsie a kontia v lamine V, ktors je v strede
zadnych rohov. Hrubé myelinizované vidkna z nizkoprahovych mechanoreceptorov
kontia hiavne v III. a IV. vrstve. Bunky, ktoré prenaiaji informéciu do CNS, nie sd
presne zname. Vo vietkych lamindch existujd projekcie do vy3Sich oddielov CNS, ok-
rem lamina II. DéleZitd tloha sa pripisuje bunkdm IT. a III. vrstvy, ktoré tvoria tzv.
substancia gelatinosa. Iba velmi mélo neur6nov z tejto oblasti m4 priame projekcie do
CNS. Na druhej strane tato oblast obsahuje zakongenia vietkych typov aferentngch
vldkien z koZe, viscerdlnych orgdnov a vysokoprahovych receptorov. Aspoii tri descen-
dentné systémy z mozgového kme#ia majG zakondenia v tejto oblasti. Existuji anato-
mické substréty, ktorymi sa bunky lamina II a ITf m&#u dostdvat do kontaktu s bunka- -
mi ostatnfch lamin. '

Stimul4dcia ax6nov buniek substancia gelatinosa v Lissaureovom trakte sposobuje
vznik pptencidlu v dorzélnych korefioch a zmenu excitability mono a polysynaptickych
reflexov. Tito stimuldcia spdsobuje tieZ zmenu excitability a recepénych poli buniek
vlamine IV a V. Okrem toho sa tu nachddzajd bunky, ktoré maju $pecidine vlastnosti,
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Obr. 3. Zakontenia niektorych aferentnych
vldkien v zadnych rohoch miechy, ktoré sd roz-
delené na fest lamin: vidkna zo svalov{ch vre-
tienok (1), vldkna z vlasovych receptorov (2},
vldkna z hmatovfch receptorov (3), A delta
vldkna (4), C vldkna (5). Podla Walla (1980).
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ako si malé recepéné polia, schopnost prolongovanej odpovede na stimuldciu, prolon-
govanej habitudcie a presunov recepinych poli.

Nedavno fyziologické 3tidie uk4zali, Ze vatlina neurénov v substancia gelatinosa vy-
kazuje takmer kontinudlne kludové vyboje o frekvencii 5 — 10 Hz pri nepritomnosti
stimuldcie aplikovanej na prisluiné receptné pole. Vitiina spomenutej aktivity mdZe
byt inhibovand nocicepénymi alebo nenocicepénymi stimulmi. Bola vyslovend hypoté-
za, %e tieto interneurény vykonévaji tonickd inhibiciu ostatnych neurénov, ktoré pri-
n&Saji informacie do CNS. Pri aplikécii vhodného stimulu dochédza k uvolneniu tejto
inhibicie.

Substancia gelatinosa je zaujimavé aj svojim cytochemickym zloZenim. Periférne
aferentné vldkna, ktoré tu maji zakonéenia, obsahuji latku P, somatostatin a fluori-
dorezistentnt kysli fosfatszu. Neurény tejto oblasti obsahuji enkefalin a kyselinu ga-
maaminomaslovi (GABA). '

3.4. Spindlne ascendentné nocicepéné drahy

Az donedévna sa za jedini a selektivnu dréhu, ktord mala za dlohu prenéat infor-
miécie o nocicepéngch a tepelnych podnetoch, povaZoval laterdlny spinotalamicky
trakt. Této predstava vychddzala z te6rie Specifity bolesti. Spomenuti monopolizédcia
ignorovala tri doleZité skuto€nosti:

1) Vldkna pretaté pri klasickej anterolaterdlnej spinotalamickej chordotomii obsahuji
iba mengiu asf vldkien, ktoré prichddzaji do talamnu.

2) Kontralaterdlna analgéza, ktord viiinou vznikd po klasickej chordot6émii, vic3i-
nou po urfitom &ase ustupuje. '

3) Bilaterdlna chemichordotémia, separovand dvoma segmentmi, neru$i bolestivé po-
city. _

Uvedené skutotnosti poukazuji na to, ¥e musia existovat edte iné drihy, ktoré spro-
stredkuji vnimanie bolesti, a e okrem oligosynaptickych drih s dlhymi axonmi musia
existovaf aj polysynaptické systémy krétkych neurénov. '

3.4.1. Oligosynapticky ascendentny systém (OAS)

Zahriiujii sa sem tri dréhy, ktoré sii vo svojom pricbehu lokalizované laterdine (obr. 4). .
1) Postsynapticky systém dorzélnych povrazov (PSDP), resp. medidlna lemniskdlna dréha.
2) Spinocervikélny trakt (SCT), resp, dorzolaterdlna (Morinova) dréha.
3) Neospinotalamicky trakt (nSTT), resp. laterdlny spinotalamicky trakt.

Rychlost vedenia tymto systémom je asi 100 m.s! a jeho projekénymi Struknirami si somatosen-
sorické centrd. Z toho dévodu sa predpoklada, Ze tento systém je zodpovedny za sprostredkova-
nie fézickej zloZky bolesti. Je pravdepodobné, Ze tast informécie z tohoto systému sa dostiva pro--
strednictvom nepriamych ciest k motivatno-afektivnym centrdm.

Ani jedna zo spomenutg§ch dréh nie je tisto nocicepina. Okrem informécie z nociceptorov si
tieto drahy zodpovedné za prenos mnohopotetnych impulzov z mnohgch intere-, propric- a exte-
roreceptorov. Mozog robi selekciu a integraciu informécie 2z tfchto mnohopodetnych impulzov
podfa toho, &i je relevantnd alebo uZitond, a vylutuje také impulzy, ktoré maji sekunddrmy v§-
znam, alebo ktoré neprindajii nové informécie. Za pritomnosti poranenia procesy pozornosti ro-
bia selekcin inform4cie Z nociceptorov, pretoZe si doleité na zdklade ich novoty a informatného
obsahu, zatial %o sprévy z infch modalit sii potlatené do pozadia.

3.4.2. Multisynapticky ascendentny systém (MAS)

Ide o dve dréhy polysynaptického charakteru, ktoré si vo svojom priebehu lokalizované me-
didlne od OAS (obr. 4).
1) Spinoretikuldrny trakt, resp. spinoretikulotalamicky trakt (SRTT)
2) Paleospinotalamicky trakt (pSTT), resp. ventrdlny spinotalamicky trakt.

32



triloe projekcie. VTavo oligosynapticky ascen-

dentny systém (OAS), ktory je zodpovedny za ,9 scs g:“_’%
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ktory je zodpovedny za motivatno-afektivne s THALAMUS @3 “oa

funkcie. Spinilne drshy OAS: postsynapticky o o TN

cervikdlny trakt (SCT), neospinotalamicky

trakt (NSTT). Spinslne drdhy MAS: spinoreti-

micky trakt (PSTT). Supraspindlne senzoricko-

diskriminaéné Struktiry: nucleus ventralis po-

romedialis (NVPM), primdrna somatosenzo-

rickd kéra (SCC) a asdciatné kdrové oblasti

Struktiry:  bulbdrna  retikulgrna formécia

(BRF), mesencefalicks retikulima formécia

(NM) jadr4 talamu, limbické Struktiry predné-

ho mozgu (LFS) a frontfina kora (FC). Ostat-

ké jadro V. nerm (NnV}, nucleus gracilis

{NG), lemniscus medialis (LM). VoIne podla

Obr. 4. Somatozenzorické dréhy a ich cen- LFSeFc  TELENCEPHALON
senzoricko-diskriminatné funkcie, ¥pravo:

systém dorzilnych povrazov (DCPS), spino- ’
kulotalamicky trakt (SKTT), palcospinotala- :
sterolateralis (NVPL), nucleus ventralis poste-

(AC).  Supraspindlne motivatno-afektivne

(MRF), intralaminglne (NIL) a medislne

né oznatenia: ganglion spinale {(GS), senzoric-

Meizacka (1978) a Caseya (1982).

lde ¢ dréhy s maloy r¥chlosfou vedenia, ktoré sa projikuju do oblasti, ktoré hraju v§znammna
ilohu v motivatno-afektivnej sfére. Preto funkeia tohoto systému zodpoveds tonickej zlo¥ke bo-
lesti.

3.5. Supraspinsine senzoricko-diskrimina¢né strutkdry
351 Ventrobaz4lny komplex talamu

Rozdeluje sa na posterolaterdlne a posteromedidlne jadrs, ktoré maji somatotopickd Organizs-
civ. Dostdvaji vstupy z rychlo vedicich oligosynaptickfch drsh a projikuji sa do primémych sen-
zotickgch oblast{ mozgove; kory.

Lézie tychto jadier spdsobuji deficity v somesteticke diskriminatnej schopnosti, aviak nemaji
za nésledok zmiernenie bolesti. Elektrick4 stimulécia tychto $truktdr vyvoldva parestézie, ktoré
nie st opisované ako bolestive, Napriek tomu, %e vattina neurénov edpoved4 na nenocicepdné
stimuly, existuje malé mnoZstvo neurénov, ktoré odpovedaii vflufne na nociceptné stimmuly.
Predpoklads sa, Ze toto malé mnoZstvo neurénov je dostatujiice na identifikdciu a lokaliziciu no-
cicepEnych somatickych stimuloy,

3.5.2, Somatosenzoricks kbra

Primdrna somatosenzorick4 kéra (postcentralny gyrus) dostsva Vstupy z ventrobazilaych jadier
talamu, ktoré prindgaji Easové a somatotopické informécie. Lézie tejio oblasti vedi k strate viet-
kjch somatickych pocitov, okrem bolesti. . .

Napriek tomu sa predpokiads, 5e uréité lokalizované oblasti si délesité pre normélnu diskrimi-
ndciv a identifik4cin nocicepénych stimulov. Tento predpokiad podporuji Ppozorovania pri niek-
tarych streingch poraneniach, ktoré poskodili konvexitu' paricntdlnej kory, o maio za nésledok
vyrazné fokalne deficity bolesti a ingch somatickych senzorick$ch funkeif, ktoré pretrvivali viac
rokov po poranent,
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3.6. Nediskriminatné supraspindlne Struktiry
3.6.1. Retikuldrna formacia

Ide o rozsiahlu oblast riedko roztnisenych nervovich buniek, ktord sa rozprestiera pod spodi-
nou IV. komory (t. j. dorzilnej, segmentaine] Easti predizencj miechy) a pokratuje do stredného
mozgu a dalej do talamu. Kaudélne prechédza do retikularnej formécie krine) miechy.

Takmer vietky bunky RF reagujii na nenocicepiné stimuly, aviak nicktoré odpovedaji vyhrad-
ne na nociceptnu stimuldiciu. Vzhladom na to, e bunky RF maji velké recepiné polia, je méilo
pravdepodobné, fe tito oblast sa zitastiuje na senzoricko-diskriminatnej funkcii. Dnes je bez-
peine dokézané, 7e RF je sitastou ascendentného multisynaptického systému, ktory je zodpo-
vedn§ za motivatno-afektivou zlotku bolesti. Drazdenie uritych oblasti RF, naprikiad nucleus
gigantocellularis, je sprevadzané silngmi averzivnymi reakciami. Na druhej strane 1ézie tfchto ob-
lasti majd za ndsledok zretelny pokles citlivosti k bolestivgm podnetom.

Reynolds 1. 1969 pomocou elekiritkej stimul4cie periagueduktilnej fedej hmoty vyvolal u pot-
kanov analgézu, ktors bola takd intenzfvna, e umoziiovala uskutotnenie chirurgického zikroku
a pretrvévala urtity tas aj po ukonteni stimulécie. Neskér boli objavené v RF daltie oblasti,
z ktorgch sa dd vyvolaf analgéza spomenutym sposobom. Medzi najdolcitejsic patria nucleus rap-
hae magnus, nucleus raphae dorsalis a nucleus locus coeruleus (obr. 11).

Analgéza vyvoland elektrickou stimuldciou uvedenych oblasti sa oznatuje terminom ,stimuld-
ciou produkovand analgéza” (SPA). Vzhladom na to, %e inhibi¢né tsinky RF na rozne iné funkcie
boli zndme uZ dévno, je udivujiice, ¥e SPA bola objavend iba v ostatnych rokoch.

3.6.2. Intralaminérhe a medidlne jadrd talamu

Tieto jadra tvoria tzv. difizny systém talamu, pretoZe ich neurény si pospdjané velkym mnoZ-
stvom kolatersl. Recepiné polia tfchto neur6nov si velmi velké, Zasto bilaterlne. Neurény od-
povedaji tak na nenociceptné, ako aj na nocicepiné podnety a dostdvaji kolaterily z medidloych
multisynaptickgch ascendentngch drh bud priamo, alebo nepriamo z RF. Drdhy 7 t¥chto jadier
sa projikujt Siroko do ne¥pecificke) mozgovej kory a limbického systému. Nie so pritomné pro-
jekcie do somatosenzorickej kory. Lézie tejto oblasti maji za nésledok zmiernenie afektivnej
7lozky bolesti pri zachovanf senzoricko-diskriminagnej zlozky. i

3,6.3. Limbicky systém

Je zndme, ¥ limbicky systém je koordindtorom emoénych a motivaingch procesov. Dines je
bezpetne dokazané, Ze tito oblast hré dblesitd Glohu v motivatno-afektivnej zlozke bolesti. Elek-
trické drazdenie hippocampu, amygdaly alebo ostatngch limbickych Struktir méZe vyvolaf iniko-
vii alebo int reakeiu, ktors by umoZnila vyhnit sa dréZdeniu. Po operativnom odstranent amyg-
daly a kory, ktord ju pokrfva, prejaviiji sa u zvierat markantné zmeny v afekt{ivnom spravani,
vritane zniZenia reaktivity na bolestivé podrazdenie. :

Cingulotomia a frontilna leukotomia, ktoré vedii k preruieniu spojenia medzi limbickymi
Struktirami a frontdlnou kdrou, maji za nasledok okrem zniZenia emoinej aktivity aj zniZenie
spotreby narkotik a inych spdsobov tidenia bolesti. Preto sa frontédlnej kdre pripisuje doleZity re-
gulany vplyv na aktivitu v limbickom systéme a niektori tito oblast mozgovej kdry oznaduji ako
funkéni sidast limbického systému.

4. Periférne mechanizmy bolesti
4.1, Mechanizmus kédovania informscie v receptorach

Podnet sa v receptore meni na elektrickd informaciu, ktord je charakterizovana
vznikom tzv. pomalého generitorového potencidlu (GP). Pri stipani intenzity podnetu
sa zvySuje velkost GP, aZ dosiahne velkost podnetového prahu pre nervové vldkno, po
ktorom sa vzniknuty akén§ potencidl dalej propaguje. Zvyovanie GP m4 za ndsledok
zvy$ovanie frekvencie viskytu AP, pritom amplittida jednotlivich AP sa nemeni.
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Na zéklade spomenut§ch poznatkov Naffe r. 1929 vyslovil tzv. kvantitativou teériu
pocitu, podla ktorej kvalitatfvne a kvantitativne vlastnosti pocitu zdvisia od priestoro-
v¢ho a Easoveho zoskupenia akénych potenciglov. Na tychto predpokladoch je zaloZe-
né aj tzv. tebria perifémeho kédovania, ktors bola neskér formulovand Sinclairom
(1955) a Weddelom (1955). '

Zikladni predstava o priestorovom a &asovom kédovans bola neskér rozvinuti v teo-
ridch, ktoré sa zaoberali centrdlnym kédovanim. Nedostatkom tedrie periférneho ko-
dovania bolo, Ze nebrala do Gvahy nespornii existenciu fyziologicke] ¥pecializdcie na
rovni receptorov,

Najlep¥im dékazom tejto Specializdcie nociceptorov je skutoénost, 7e sa lffia v
schopnosti reagovat na rozdielne stimuly a e rovnaké podnety mbiu vyvoldvat odlisné
subjektivnej pocity a sprievodné reakcie. Najvyraznejsie st rozdiely medzi kozngmi
a viscerdlnymi nociceptormi. Vi&ina koZnych receptorov je schopna odpovedaf na
rdzne druhy stimulov, a preto sa nazgvaju polymodalae. Viscerdlne nociceptory neod-
povedajii na také podnety, ako je rez skalpclom, ale ggitlivé na distenziu kombinova-
nii s kontrakciami hladkych svalov v stene dutgch organov. Spomenuté rozdiely sa daji
lepdie vysvetlit embryologickou prislugnostou ako na zdklade fyziologickych alebo ana-
tomickych rozdielov (tab. 3). Hoci poznatky o viscerdlnych nociceptoroch si podstatne
mensie ako u koznych nociceptorov, existuji dokazy, Ze viscerdlne nociceptory si zod-
povedné za percepciu inych neprijemnych pocitov, ako je bolest, napr. pocit dufnosti,
pocit driZdenia na kaserl ap.

Tab. 3, Klasifikdcia bolesti.

Typ 1: POVRCHOVA BOLEST
Je ostrd a dobre sa lokalizuje.
Vznika v taknivich ektodermatneho pévodu: ko2a a serdzne blany.

Typ 2: HLBOKA BOLEST
Je tupd, {a2sie sa lokalizuje a m4 sklon k iradidcii,
2a: SOMATICKA BOLEST
Vznikd v tkanivach mezodermalneho psvodu: svaly, ligamentd, kosti a kiby,
2b: VISCERALNA BOLEST
Vznik4 v tkanivich endodermalneho pévodu: trubica tréviaceho traktu,

Predpoklad sa, Ze aktivicia nociceptorov sa uskutodiiuje prostrednictvom endo-
génnych algogénnych litok, ktoré sa uvoliiuji z poskodenych tkaniv alebo z mastocy-
tov (obr. 5). Tieto litky sa pravdepodobne-yiazu na $pecifické receptory lokalizované
na terminilnej membrane, %o md za nésledoNej depolariziciu. T4to chemoreceptoro-
vé hypotéza poskytuje vysvetlenie pre mechahizmus vtinku nesteroidngych anajgetik
a pte polymodalny charakter niektorych receptorov. Nevie viak vysvetlit, preco iné
nociceptory odpovedaji iba na uréity druh nocicepénych podnetov.

4.2, Periférne Geinky poSkodenia nervovich vidkien

Stidie s experimentalnymi nervovymi blokadami ukdzali, e citlivosf nervovych via-
kien nia rézne druhy poSkodenia nie je rovnaka. Poradie citlivosti pri najéastejsie pou-
fivanych nervovych blokddach je uvedené v tab. 4. Za patologickych okolnosti sa toto
poradie méZe zmenif. Napriklad u pacientov s diabetickou neuropatiou je schopnost
percepcie nebolestivich podnetov zachovana dlhdie ako u nediabetikov. Této zvysend

35



Typ blokad Typ vldkna

o ;
P Y A B C
Kompresiviia 1 2 3
Anestetickd 3 2 1
Anoxickd 2 1 3
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Obr. 5. Schematické zndzornenie chemore-
ceptorove]j teérie mechanizmu pdsobenia noci-

ceptnych podnetov.

rezistencia hrubych myelinizovanych vidkien na hypoxiu byva sprevidzand oslabenim
alebo vymiznutim ischemickych alebo postischemickych parestézif, &o sa dd vyuZit ako
jednoduchy test na diagnostiku diabetickej neuropatie. Pri pouZit{ ischemicke] nervo-
vej blokady u diabetikov s klinickou experimetnalnou bolestou sme zistili zniZenii re-
zistenciu C vldkien na hypoxiu. Reverzibilni blokdda C vldkien pri prechodnej koro-
nérnej ischémii by mohla vysvetlif charakter bolesti v niektorych pacientov s tzv. inver-
Znou anginou pectoris.

Ddlezity klinicky aj teoreticky v¢znam m4 otdzka mechanizmu vzniku bolesti, ktora
sa vyskytuje pri niektorych druhoch neuropatif. Atraktivne vysvetienie poskytuji teo-
rie, ktoré sa zaoberaji problematikou centrilneho kédovania a ktoré budii rozobrané
v dalfej &asti. Co sa tfka (lohy periférnych faktorov, najviési vyznam sa pripisuje re-
generdcii nocicepénych vlakien. UZ jeden defi po poranen{ zaginajii vyrastat z poruse-
ného konca nervu nové vihonky vervovych vldkien, ktoré sa Iffia 6d normélnych via-
kien tymito vlastnostami:

1) Vykazuji spontannu aktivitu, ktord pri regenerécii A-vldkien spdsobuje vanik pa-
restézie a pri C-vldkpach vznik bolesti. _

2) Vykazuju zvySenu citlivost na mechanické podnety, Zo sa prejavuje provokiciou
bolesti alebo parestézie (Tinnelov priznak).

3} Vykazuji zvydeni citlivosf na lokdlne uvolneny noradrenalin alebo cirkulujuci
adrenalin. T4to citlivost sa vysvetluje tvorbou alfa receptorov.

Lokalizdcia pocitu bolesti pri poSkodeni periférnych nervov je urfovana tzv. zdko-
nom projekcie. Podia tohoto zdkona sa pocity, ktoré vznikaji draZdenim na hocikto-
rom useku prisluinej senzorickej drahy, zhoduji s lokalizdciou receptoru. Napriklad,
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ked je pri neurochirurgickom zékroku stimulovans kérovd senzoricka oblast pre im-
pulzy z lavej ruky, pocituje pacient pocity vo svojej favej ruke, a nie v hlave. Pri draz-
deni nervovych vldkien, kioré prindfaja impuizy z koZe, si pocity lokalizované v der-
matéme. Pri dréZdenf nervovych vlakien, ktoré prindSaji impulzy z viscerélnych alebo
hibokgch somatickgch $truktir, si pocity.lokalizované v sklerotéme. Pri draZdens zad-
ného koreiia miechy, ktory obsahuje vietky druhy aferentnych vldkien, s pocity lo-
kalizované tak v dermatéme, ako aj v sklerotéme,

5. Centralne mechanizmy bolesti

5.1. Anatomicky a fyziologicky zékiad centrélmeho kédovania

5.1.1. Konvergencia a divergencia

Na obr. 6 je hypotetickd neur6nov4 siet, v ktorej neurény A aB konverguji k neurénu X a ney-
rén B diverguje k X a Y. Predpoklads sa, %e.v Tudskom mozgu je priblifne 1014 synaptickych spo-
jenf, takZe v priemere kazdy z 10 milisrd neurénov konverguje alebo diverguje so 100 inymi neu-
rénmi. Polet ciest, ktorymi mée prechadzat vzruch neurénovou siefou, je preto astronomicky
velky.

Nervové zakontenia, konvergujiice na jednom neuréne, mé#u prindsat informécie z receptorov
z rzne velkych oblasti tela. Oblasti tela, ktoré sa projikuju k jednému neurénu, predstavuji
jeho recepiné pole. Recepéné polia neuronov, ktoré prijfmaji informacie zo &truktir ektoder-
mélneho pbvodu, sii malé, a preto podraZdenie malych dsekov kose alebo mukdéznych membran
sa d4 dobre lokalizovat, Na druhej strane recepéné polia neurénov, ktoré prijimajd informécie zo
Struktiir mezodermélneho a endodermalneho pdvodu, sii velké. Z toho dévodu podnet pdsobiaci
na malom dseku vyvoldva pocit, ako keby boli podraZdené vatsie oblasti. i

Predpokladd sa, Je informécie z mezodermdlnych a endodermélnych #trutkir konverguji na
spolofnych neurénoch. Tento predpoklad umoZiiuje vysvetlif mechanizmus jedného z najdaiesi-
tejiich klinickych fenoménov, tzv. prenesenej bolesti. Preto¥e somaticks bolest je tastejSia ako
viscerdlna, mozog sa ,nautil” lokalizovat bolesti do somatickych Struktiir (tzv. sklerotémov). Bo-
lesti tohoto druhu sii Easto sprevddzané vytaznymi vegetativeymi prejavmi, &o sa vysvetfuje diver-
genciou nocicepénej informécie k prislufn¥m vegetativnym centrim.

5.1.2. Excité4cia a inhibicia

Poget nervovych zakondend, tzv. termindinych ,gombikov”, pripadajiici na jednu postsynaptic-
ki bunku; kolige od jedného a3 k niekofkym tisicom (obr. 7). Prejavom zmeny na postsynaptic-
kej membrine je bud excitaéng {EPSP) alebo inhibitny (IPSP) postsynapticky potencial. Zmeny
vyvolané jednotlivimi postsynaptick¢mi potencislmi sv velmi malé a nedostaduji k vybaveniu
alebo inhibicii AP. Z4le3{ na sidte vietkych EPSP a IPSP, ¢ sa v danom okamihu vybavi AP.

’/,Axon

R
o R

O

—Dendrit
/ /

_ Synaptické
_ “gombiky”

T

Obr. 6. Schéma konvergencie a divergencie. Obr. 7. Schéma nervovej bunky spindlnej
Podla Ganongs (1976). miechy s mnchopoZetnymi terminslnymi ner-
vovymi zakonteniami. Podla Ganonga (1976).
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Integratné a moduladné aktivita CNS je charakterizovand vz4jomnou sihrou medzi inhibicny-
mi a excitatnymi vplyvmi. Strata aferentnej stimuldcie, napr. pri lézisch periférnych nervov, vedie
k prevahe excitaZnej aktivity. Gerard (1951) vyslovil predstavu, Ze pri strate inhibi¢ného riadenia
méZe v neurénoch spinéinej miechy vznikaf podobn4 spontdnna aktivita, akd sa vyskytuje v izolo-
vanfch kiskoch nervového tkaniva umiestneného v Zivom roztoku. Této inhibicia moZe byt presy-
naptickd alebo postsynaptick4 a uskutofiiuje sa prostrednictvom inhibinfch intemneurénov
(obr. 8). '

Déledity viznam z hladiska tedrie centrdlneho kédovania mé poznatok, Ic strata aferentnej
stimuldcie m4 za ndsledok rozifrenie recepénych poli centrainych neurénov. T4to skutonost bola
demonétrovani u experimetnslnych zvierat, u ktorych sa sledovala odpoved centrélnych bunick
po anestezovani ich recepénych poli. UZ niekolko mindt po anestéze boli tieto bunky schopné
odpovedat na podréiZdenie prilahifch oblasti okolo anestezovaného miesta. Z toho vypifva, Ze
strata aferentnej stimuldcie moZe viest k vzniku novych ciest vedenia vzruchu v CNS.

' 5.2. Vymam pamiitovich stop pri vzniku patologickej sumécie

Z4kladn4 myslienka centralneho kédovania, prvykrét vyslovend Goldscheiderom,
vzmikla v stvislosti s Gsilim vysvetlif mechanizmus patologickej bolesti. Podla Gold-
scheidera v zadnych rohoch miechy dochédza k priestorovej a Easovej sumécii bolesti-
vych impulzov a bolest vznikéd vtedy, ak sumaény vystup prekroti kritickd hladinu,
Z tejto koncepcie vzniklo niekolko daldich tebrii, ktoré sa snakia bliZiie vysvetlit me-
chanizmy vzniku centrélnej sumécie. DoleZit§ vyznam pri vysvetlovani sumaén§ch me-
chanizmov sa pripisuje Livingstonovej a Hebbovej koncepcii trvalého ukladania pred-
chédzajdcich skusenosti v podobe pamifovych stop. Neurofyziologickym podkladom
tychto stdp st tzv. ,samovzrusivé”, resp. reverberatné okruhy, ktoré boli prvikrait opi-
sané Lorentom de Né6.

Spomenutii hypotézu podporuje viacero experimentélnych a Klinickgch pozorovani.
Existujd experimentéine dokazy, Ze u? kritkodobé nociceptné drizdenic mdze vyvolat
pretrvavajicu mozgovi aktivitu, Klinické pozorovania ukazujd, Ze vznik pamifovych
st6p moze byt podmieneny krtkou intenzivnou alebo dlhotrvajicou nizkou signaliz4-
ciou. Prikladom abnormalnej dihotrvajicej signalizdcie md2u byf spistavé body (trig-
ger points), ktoré ¢asto koreSponduji s tzv. akupunknirnymi bodmi. Dalej to moZu byt
jazvy po operécidch, zubné granulémy ap. :

Nocicepéné vstupné signély sa za urditych okolnosti mézu stitat so vstupnymi signil-
mi zo vzdialenejdich oblasti a vyvolat pocit bolesti. T¢mto spdsobom sa d4 napriklad
vysvetlif vyZarcvanie bolesti pri koronarne;j ischémii (T-4 segment) do epigastria (T-7
segment), ak je pritomné latentné ochorenie Zléovych ciest (obr. 9). Anestetickd blo-
kada prisluiného zdroja patologicke; signalizdcie umoZituje ndvrat k normélinej nervo-
vej aktivite.

Z4ujem o vysvetlenie mechanizmov, ktoré si zodpovedné za manifestéciu pamiifo-
vich stop, viedol k vzniku nieckolkych koncepcil kontroly sumatnych procesov. Wall
neddvno ukdzal, Ze treba rozliSovat dva zikladné kontrolné mechanizmy:

1) vrdtkova kontrola (gate control)
2) kontrola zapojenia (connectivity control). :

Toto rozdelenie vzniklo na zdklade poznatkov o zmendch, ktoré nastdvaji v CNS po
poskodeni periférnych nervov. Vritkova kontrola je ovplyvnend zmenami, ktoré sa
objavujt hred po vzniku poskodenia. Zmeny v kontrole zapojenia nastdvaji aZ za ur-
&ité obdobie po poskodeni. '

5.3. Vriikov4 kontrola

Melzack a Wall roku 1965 pfedloiili tedriu, podfa ktorej nervovy mechanizmus
- v zadnych rohoch miechy pdsobi ako vritka, ktoré mou zvySovaf alebo zniZovaf tok
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Obr. 8. Schéma presynaptickej a postsynap-
tickej inhibicie. Podla Ganonga {1976).

Obr., 9, Schematické znizomnecnic mechaniz-
mu vyZarovania bolesti pri korondrnej isché-
mii do cpigastria. Nociceptné signély z ische-
mického lofiska v myokarde (T-4 segment) ve-
did prostrednfctvom intersegmentélnych spoje-
nf k aktivdcii ,pamifovich stGp” v segmente
T-7, ktoré sit podmienené dlhotrvajiicou niz-
kou signalizdciou z patologického procesu v
Hovych cestach.

nervovych vzruchov z periférmych viskien do CNS. Somaticky vstup je teda vystaveny
kontrole, resp. modulatnému vplyvu tfchto vritok edte skér, ako vyvold pocit bolesti,
alebo reakcm na fiv.

Vritkovy mechanizmus sa s najvidSou pravdepodobnosfou uplatiiuje v substancia
gelatinosa prostrednfctvom inhibingch neurénov, ktoré ovplyviiuji aktivitu tzv. tran-
smisnych buniek, Tieto hypotetické bunky oznatené symbolom T majii 2a tilohu spro-
stredkovat prenos nocicepénej informécie k tzv. ak&nému systému, t. j. do tych oblasti
CNS, ktor€ s zodpovedné za pocit bolesti, a charakteristické reakcie, ktoré ju sprevé-
dzaji (obr. 10). Vznik bolesti, alebo jej nepntomnost sa vysvetfuje na ziklade rovno-
vihy medzi aferentnym senzorickfm vstupom a centrdlnym descendentnym vstupom,
ktoré ovplyvituji aktivitu vratkového systému v substancia gelatinosa.

Si&asné postavenie vritkovej tedrie najlepdie vystihuja slovda Walla v 8ldnku, v kto-
rom prehodnocuje vyznam celej koncepcie vo svetle nov§ch poznatkov: ,,O existencii
vritkovej kontroly sa uZ dnes nepochybuje, avSak jej funkén4 riloha a jej detailné mie-

~ chanizmy ostdvaji otvorené pre hypotézy a experimentovanie.” Napriek tomu, e od
prvého zverejnenia tejto tedrie uplynulo uZ viac ako 20 rokov a nahromadilo sa mno2-
stvo novych poznatkov, ostivaji zdkladné predpoklady teérie nadalej platné. Potvrdi-
lo sa, Ze vietky nervové bunky v zadnych rohoch miechy, ktoré prina$aji informdaciu
do CNS, mé#u byt inhibované aferentngmi a descendentnymi vplyvmi. Substancia ge-
latinosa je nadalej stredobodom zdujmu, pretoZe ind funkcia okrem jej vilohy vo vrit-
kovom mechanizme nie je znidma. Nevylutuje sa viak moZnost vrétkovc] kontroly vo
vysSich oddieloch CNS.

Pévodni schému treba povaZovaf za zjednodufeny model, ktory je vhodny na vy-
svetlenie zdkladnych pojmov. Nesk6r bolo navrhnutych viacero komphkovanejﬁfch
modelov interakcie medzi bunkami v substancia gelatinosa. Ziaden z navrhnutych mo-
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Obr. 10. Schematické znizornenie vritkovej teérie bolesti. Hrubé
vldkna (L)) a tenké vldkna (S) kondia jednak na bunkdch substancia
gelatinosa (8G), jednak na tzv. transmisnych bunkach (T). Aktivita
hrubych vidkien zvyluje a aktivita tenkjch vidkien zniuje inhibiény
éginok buniek substancia gelatinosa na zakondeniach primérnych afe-
rentnfch vldkien. Aktivicia centrdlneho riadiaceho mechanizmu je
znizornena tiarou, ktord vedie od hrubych vldkien, a spracované in-
formédcie sa projikujd spit do vratkového riadiaceho systému. Axony
T buniek kontia pri vstupnych neurénoch akéného systému. Excits-
cia: (+), inhibfcia: (-). Podla Melzacka 2 Walla (1965).

delov sa nembZe povaZovat za definitivny. Okrem povodne predpokladaného mecha-
nizmu presynaptickej inhibicie bude pravdepodobne treba braf do tvahy aj postsynap-
tické inhibi¢né mechanizmy. Vyznam teérie vritkovej kontroly v ostatngch rokoch
znatne stipol v désledku novych objavov, ktoré sa tykajli neurochemickej reguldcie
synaptického prenosu.

5.3.1. Vplyv aferentného vstupu na vratkovy mechanizmus

Niekofko teérii centrdlneho kédovania sa v minulosti pokisalo vysvetlit vznik pato-
logickej sumdcie na ziklade tzv. senzorickej aferentnej interakcie. Vietky tieto teérie
. boli odvodené od povadnej Goldscheiderove; predstavy systému rchloveddcich vi4-
kien, ktoré thmia synapticky prenos v tych pomalgich drahach, ktor§mi sa prengaji
bolestivé informdcie. Tieto systémy boli oznasované réznymi ndzvami: epikriticky a
protepaticky (Head, 1920), rychly a pomaly (Bishop, 1946), fylogeneticky novi{ a star-
§f (Bishop, 1959), myelinizovany a nemyelinizovany (Noordenbos, 1959). Predpokla-
dalo sa, e normélne vnimanie z4visf od interakcie tychto dvoch systémov a Ze za pato-
logickych okolnostf strica rfchly systém prevahu nad systémom pomalym, &o vedie k
tzv. protopatickému pocifovaniu (Head, 1920), pomale;j bolesti (Bishop, 1946), difiiz-
nej piivej bolesti (Bishop, 1959) alebo k hyperalgézii (Noordenbos, 1959).

Spomenuté predpoklady boli zalo¥ené na klinickgch pozorovaniach u pacientov
s kausalgickymi, neuralgickymi alebo fant6movymi bolestami. Prvy priamy dékaz po-
dal aZ Noordenbos, ktory poukézal na prevaZny iibytok hrubgch vldkien v bioptickych
vzorkach od pacientov s postherpetickou neuralgiou, které boli vyietrené Weddelom.
Tieto ndlezy boli rozhodujiicim faktorom, na zdklade ktorého Melzack a Wall formulo-
vali vritkovii tedriu bolesti. : . _ :

Podla vrétkovej tedrie aktivita v hrubgch vldknach tim{ aktivitu bunick substancia
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gelatiosa, t. j. zatvéra vratka a tym tlmf prenos. Tenkym vldknam sa pripisuje §pecia-
lizovand iiloha, ktor4 spotiva v tom, ¥e okrem priame;j aktivécie T buniek inhibuju ak-
tivitu buniek substancia gelatinosa, &o m4 za nésledok faciliticiu prenosu. V sivislosti
s aplikdciu tejto tedrie na stavy patologickej bolesti sa predpoklada, Ze vratka ostdvaji
otvorené, pretoZe vstupné signily idi prevazne slabymi visknami. Tento stav vytvira
dobré podmienky pre priestorovii a tasovii suméciu.

Mechanizmus senzorickej interakcie navrhouty vo vritkovej tedrii ziskal dal3iu pod-
pore od Walla a Sweeta, ktorf ukézali, %e selektivna stimul4cia hrubych vldkien vyvola-
nd transkuténnou elektrickou nervovou stimuldciou ma analgeticky G¢inok. T4to %td-
dia potvrdila opodstatnenie tefapeutickej aplikicie tzv. hyperstimulatnej analgézy,
vritkovej teérie. Tento spdsob lietby, zndmy v minulosti pod nizvom kontrairiticie,
sa dlhé roky pouzival na zaklade empirickych poznatkov v Tudovej medicfne. PretoZe
mechanizmus tejto lietby nevedela vysvetlit 2iadna zo znamych tedrii, venovala jej sd-
Casnd modernd medicina mali pozornost. -

V siivislosti s aplikdciou vratkovej tedrie na stavy patologickej bolesti sa predpokia-
dd, Ze vratka ostdvajd otvorené, pretoze vstupné signély idG prevaZne slabymi vldkna-
mi, &o vytvara dobré podmienky pre priestorovii a tasovd suméciu. Tento mechaniz-
mus sa méZe uplatfiovat nielen pri organickych 1ézisch, ale aj pri funk&nych poruchach
CNS. .

Vzhladom na to, e existuji ochorenia s preferenénou stratou hrubgch vidkien, kto-
t¢ nie si sprevadzané bolestou, boli vyslovené namietky proti spomenutej teérii me-
chanizmu patologickej bolesti. Podfa Walla aepritomnost bolesti v danych pripadoch
st moZno vysvetlit sitasngm funkénfm poskodenim C vlkien, alebo tym, e tieto vi4k-
na méZu pri regenerécii prevziat funkciu hrubgch vidkien. Okrem toho vritkova teéria
rata s tym, Ze pritomnost alebo nepritomnosf bolesti zévisf nielen od aferentného vstu-
pu, ale aj od vzdjomnej interakcie medzi aferentnymi a descendentnymi vstupmi, ktoré
posobia na vritkov§ mechanizmus.

5.3.2. Vplyv descendentnych kortikdlnych drdh na vratkovy
mechanizmus

Vplyv ulenia na percepciu bolesti demonétroval uz Paviov pri $tiidiu podmienenych
reflexov. Ked sa bolestivé podnety spajali s prijmom potravy, zalali psi po uréitom
tase odpovedat na tieto podnety ako na signal oznamujiici potravu a nejavili najmengie
zndmky bolesti. Uvedené experimenty komentuje Melzack takto: ,, Ak tito psi pocito-
vali nejaku bolest, potom to musela byt ,,nebolestivi bolest”, resp. psi nejakym spdso-
bom akademika Paviova klamali a jednoducho odmiethi dat najavo, Ze pocituji bo-
lest”. Obe moZnosti si malo pravdepodobné, do vedie k nevyhnutnému zdver, e
podmiefiovanim sa vyrazne ovplyvnila motiva¢no-afektivna zlo#ka bolesti.

Existuja dékazy, e kognitivne procesy mdZu selektivne posobif na motivaéno-afek-
tivau zloZku bolesti a ponechaf senzoricko-diskriminané faktory relativne neporuse-
né. Napriklad vzrugenie pri hrich alebo v boji blokuje, ako sa zd4, obe tieto zloZky,
zatial Zo sugescia a placebo mé%u modulovaf motivadno-afektivnu zloZku, bez ovplyv-
nenia senzoricko-diskriminadnej zlozky.

Spomenuté skutonosti viedli Melzacka a Walla k zdveru, e senzoricky vstup je
hodnoteny podla minulych skiisenosti a modifikovany efte predtym, ako aktivuje roz-
lifovacie alebo motivaéné systémy. Uz pri prvom zverejneni vritkovej teérie predpo-
kladali, Ze v mozgovej kore existuje nejaké zvla§tne spistacie zariadenie, ktorému dali
nézov centrélny riadiaci mechanizmus, ktory uvddza do &innosti selektivne mozgové
procesy, zabezpeZujice identifikdciu, zhodnotenie 4 selektivnu modulfciu vstupu.

Nervové Struktiry, ktorych iilohou je zabezpedit spomenuté funkcie, musia mat

rychle spojenie s perifériou a kérou, aby mohli ovplyvni( odpoved na informécie, ktoré
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s0 prind$ané omnoho pomalsimi nervovymi drahami. Podfa Melzacka pozitivnu vizbu
tejto klufky zaisfuju drahy, ktoré tvoria laterslny (varovny) systém. Obzvlas€ velky

' vyznam sa pripisuje postsynaptickému systému zadnych povrazcov, ktory sa vyvija
spoloéne s mozgovou kérou. Descendentné vplyvy z mozgovej kory pdsobia prostred-
nictvom pyramidovych drih na také Zasti senzoricko-diskriminatného systému, ako je
ventrobazalny talamus. Okrem toho méZu pdsobif priamo na bunky v zadnych rohoch
a modulovat signdl este predtym, ako sa prenesie k diskriminainym a motivanym sys-
témom (obr. 11).

Osobitn4 dloha sa pripisuje frontdinej mozgovej kore, ktor4 je dbletitd z toho dovo-
du, Ze sprostredkuje spojenie medzi vedomou ¢innosfou a motivatno-afektivaymi po-
chodmi. Ziskava informécie prostrednictvom intrakortikdlnych vldkien takmer zo
vietkych senzorickych a asocia¢nych kdrovych oblasti a silne sa premieta do retikulér-
nych a limbickgch $truktir, kde sa okrem motivaéno-afektivaych centier nachadzaji
déleZité podkérové medulatné centra bolesti.

V ostatn§ch rokoch sa venuje vefka pozornost vplyvu utenia na vznik abnormélneho
spravania u pacientov s chronickou bolesfou. Charakter sprvania je.najdéleZitejim
faktorom, kior§ ovplyviiuje disaptabilitu. Podla Fordyceho abnormdlne sprévanie sa
vytvira hlavne preto, lebo je odmefiované, a-na druhej strane pozitivnym &rtdm sa ne-
venuje dostatond pozornost.

Pri prevencii a lietbe abnormdlneho sprivania sa vyuZivaji psychologické metddy.
Tieto sa mbZu rozdelit do dvoch skupin:

1} behaviorilne metddy,

2} kognitivne metddy. .

Pri behaviordlnych metédach sa vyuZiva schopnos{ ovplyvnif sprdvanie prostrednic-
tvom udenia. Ide bud o uenie podmietiovanim (klasické alebo operatné), alebo o ute-

LFS+FC

Obr. 11. Descendentné inhibiiné systémy bo-
lesti. Descendentna kontrola zo somatosenzo-
rickej kry (SCC) a asociatnych kérovich ob-
last{ {(AC) sa uskutodiiuje prostrednictvom py-
ramidovych dréh, ktoré pdsobia na senzoricko-
-diskriminaéné Ztruktiry talamu (NVPL a
NVPM) a na bunky vratkového systému v zad-
ngch rohoch miechy. Drahy z frontéinej kory
(FC) a limbickych $truktir predného mozgu
(LFS) pdsobia na motivaéno-afektivie truk-
tiry talamu (NM a NIL). Analgeticky systém
mozgového kmefia tvoria: periaqueduktiina
fedd hmota (PAG), nucleus raphae dorsalis

+  {NRD}), nucleus raphae magnus (NRM) a dor-
zolaterdlny funiculus (DLF). Ostatné $trki-
ry: agueductus (AQ), nucleus reticularis gigan-
tocelularis (NRGC), nucleus paragigantocelu-
laris (NPGC), jadro VII. nervu (VII}). Volne
podla Bowshera (1978) a Caseya (1982).
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nie napodobovanim (tiv. socidlne modelovanie). Pri kognitivnych metédach sa pacient
uéi ovplyviiovaf pocit bolesti réznymi manévrami, ktoré sG zaloZené na manipulécii
s pozornostou a na sugescii.

5.3.3. V¢znam analgetického systému v mozgovom kmeni

Reynoldsov objav SPA bol prvym priamym doékazom existencie centrélnej kontroly,
ktora selektivne moduluje prenos nocicepénych impulzov. Paralelne s tymto objavom
boli podané sprévy o objaveni Opidtovich receptorov, &o viedlo k logickému zdveru,
e v tele musia existovat latky podobné morfinu. Roku 1975 Hughes a spoluprac. po-
dali spriavu o izolacii prvich dvoch takychto latok, leu-enkefalinu a met-enkefalinu.
Obe latky sii malé peptidové molekuly zloZené z piatich aminokyselin, ktoré sa odliSu-
jiiba termindlnym zakon&enim. Neskor bol objaveny dalsi peptid zloZen§ z 31 aminoky-
selin, ktor¢ bol oznateny ndzvorm beta endorfin. Litky podobného druhu sa dnes ozna-
tujid spoloénym ndzvom endorfiny.

Mikroinjekcie opidtov alebo endorfinov do oblastf, z ktorgch sa d4 vyvolat SPA, ma-
ja rovnaky Gtinok ako elektricka stimuldcia, t. j. inhibujd prenos na vietkgch synap-
sdch, kde prebicha vyber a rozliSovanie nocicepénych informécii, vritane zadngch ro-
hov miechy a vy$§ich oblasti mozgu.

Biologicky poltas enkefalinov je veImi kratky na rozdiel od beta endorfinu, a preto
je opodstatneny nazor, Ze méZu plnif funkciu neurotransmitterov. Existuji dokazy, Ze
met-enkefalin inhibuje cholinergni, adrenergnii a dopaminergni transmisiu a moZe in-
hibovat uvolfiovanie inych peptidov, ako je ldtka P ap. Blok4da serotoninergnych re-
ceptorov znifuje itinok analgézy vyvolanej opidtmi alebo SPA. Podobny d¢inok maji
bilateralne lézie dorzolaterdlnej spindlnej miechy, v ktorej prebichaji descendentné
drihy. Z toho vyplyva, Ze iitinky endogénych opidtov sd sprostredkované infmi me-
didtormi, najpravdepodobnejsie serotoninom alebo inymi neuvropeptidmi.

Na ziklade spomenutych poznatkov roziiril Melzack vratkovi tedriu o koncepciu
tzv, centrilneho predpétia (obr. 12). Podla tejto koncepcie uréité oblasti retikuldme;j
formécie mozgového kmetia tonicky inhibuji, alebo vkladaji ur&ité predpatie na naj-

kdra

thalamus
Obr. 12. Schéma centrdlneho predpitia. Bru-
bé (L} a tenké (S) aferentné vidkna aktivuju ’
populdciu mreurénov v mieche, ktoré d'aljej mozgovy
dridia zhluky neurdnov na vyffich drovniach.  kmefi
Mechanizmus centrilneho predpitia, predsta-
vovany inhibitnym projekénym systémom vy-
chadzajucim z retikuldrnej formécie mozgové-  miacha
ho kmefia, moduluje aktivitu na vietkych virov- .
niach. Ak neprichddzaji do systému Ziadne
vstupné signaly, inhibiény dginok klesd. Zvyie- e
n§ senzoricky vstup alebo priame elektrické = podrazdenie
drizdenie mdiu inhibiciu zvySit. Podla Melzac- Y
ka (1978). vy wp utlm
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réznejdie synaptické drovne somatického projekiného systému, vritane vritkového
mechanizmu v zadnych rohoch miechy. Ak neprichadzaji do tohto systému Ziadne
vstupné signély, inhibigny Géinok klesd. Na druhej strane intenzivny somatosenzoric-
ky vstup, podobne ako priame elektrické draZdenie, moZu inhibiciu zvysi¢. Vzhladom
na to, Ze bunky retikulérnej formacie maju velké recepné polia, méZe sa analgéza ¥irit
na rozsiahle izolované dasti tela.

Podla Melzacka, ak vezmeme do tivahy spomenuty inhibi¢ny mechanizmus, ddvame
vritkovej teérii do ruky silmi zbrafi pre vysvetlenie tych najtemne;jsich stranok feno-
mému bolesti. Predpoklad, %¢ porucha inhibi¢nej kontroly, napriklad pri deaferents-
cii, mbke maf za ndsledok aktivéciu samovzrudivych okruhov, ktoré posobia ako neja-
ké epileptogénne ohnisk4. U tychto pacientov aj nebolestivé podnety mou vyvolat z4-
chvaty intenzivnych bolesti, ktoré v niektorych pripadoch méze priaznivo ovplyvnit
anticpileptikum karbamazepin, Priaznivy G&inok pri tychto stavoch mozno dosighnuf
aj metédami hyperstimulagne;j analgézy. Z toho dévodu sa predpoklad, %e tieto mets-
dy zvySujii inhibitn§ Ginok centrdlneho predpiitia,

Dalsim dékazom v¥znamu centrélneho predpitia v patogenéze patologickej bolesti
j€ zvyseny vyskyt staZnostf na bolesf a zni¥ens tolerancia bolesti u pacientov s depre-
sfvaiymi stavmi. UZivanie tricyklickych antidepresiv alebo inych lietiv, ktoré zvy$ujd
hladinu serotoninu v CNS, m4 priaznivé Cinky nielen na vegetativne a mentdlne priz-
naky, ale aj na bolestivii zlozku u tychto pacientov. .

V ostataych rokoch sa pri lietbe rezistentnych algickych stavov dspeine vyskufala aj
priama SPA prostrednictvom elektréd implantovangch v kauddinych Gastiach dience-
fala a v periageduktalnej $edej hmote. Vzhladom na to, Ze tito met6da sa zatial apliko-
vala iba u malého poétu pacientov, nie sd zndme jej terapeutické indik4cie a neZiadtice
adinky. '

534 Vyznam hypotalamo-hypofyzarneho analgetického systému

Beta endorfin sa na rozdiel od enkefalinov produkuje pravdepodobne vluine v hy-
pofyze, kde sa vytvdra zo spolognej prekurzorovej molekuly ako ACTH. Je pravdepo- .
dobné, Ze je zodpovedny za afektivne zloZky stresu, hlavne viak za stresovi analgézu,.
a zi€astiiuje sa na vznik hypotenzie pri Sokovych stavoch. Tento predpoklad je zaloZe-
ny na poznatku, Ze 6piatovy antagonista Naloxon je schopny inhibovat spomenuté pre-
javy.

Pomeranz ukizal, %e Naloxon, podobne ako kypofyzektémia, inhibuje analgeticky
utinok elektroakupunktiry u zvierat. Spomenuté nalezy podporuji jednu z te6rii
© mechanizme uémku akupunktiry, ktora hovori, fe pri jej aplikdcii dochddza k akti-
vécii neuroendokrinnych mechanizmov, ktoré si zodpovedné za stresovii reakciu.

Existuji dokazy, ¥¢ hypofyzdrne endorfiny st zodpovedné za euforickd naladu
a lepdiu toleranciu bolesti, ktors vznik4 pri adapticii na dthodobé intenzivne zatalenie
kardiovaskuldrneho systému. Spomenuté prejavy, znéme hlavne u befcov na dihé tra-
te, sa dajii blokovat Naloxonom.

5.4. Kontrola zapojenia

Problematika deaferentdcie sa dostala do popredia v poslednych rokoch v dasledku
objavenia trofickej funkeie tenkych nemyelinizovanych vldkien. Zistilo sa, e zmeny
v zadnych rohoch miechy, ktoré nastavaji po poskodeni periférnych nervov, zdvisia
od toho, &i je lézia lokalizovana periférne alebo centralne. Lézie lokalizované central-
ne maji omnoho &astejSie za nasledok vznik bolesti. Najcastejdou pritinou tychto 1ézii
je traumatické pogkodenie plexus brachialis, rhisotomia alebo arachnoiditida.

Pri Iézidch lokalizovanich perifétne sa zisfuje strata peptidického obsahu neurénov
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tenkych nemyelinizovanych vldkien a ich centrilnych zakongeni v hornej lamine zad-
nych rohov. V pripade netispednej regenericie méZe dojst ku degenercii niektorych
buniek dorzdlnych ganglif. Lézie lokalizované centrilne od ganglia s\ sprevédzané uz
vyraznymi zmenami transsynaptick§ch spindlnych neurénov. Typickym sprievodnym
prejavom tychto zmien je roziirenie recepénych poli neurénov, ktoré odpovedajii na
prirodzené stimuly A-vldkien. Podobné zmeny mo2no pozorovaf pri selektivnom po-
$kodeni C vldkien, ktoré sa dé vyvolaf u experimentélnych zvierat aplikdciou kapsicai-
nu.

Spomenuté poznatky ukazujii, Ze pre porozumenie bolesti, ktor4 vznikd po deafe-
rentécii, treba brat do dvahy pielen nervové impulzy, ale tieZ transportné systémy C
vlkien a ich trofické utinky. Wall vyslovil neddvno hypotézu, e periférne nervy pro-
strednictvom transportnych mechanizmov v nemyelinizovanych vldknach vykonévajd
~kontrolu zapojenia” nad transsynaptickym prenosom impulzov z myelinizovanych
vidkien. Olakdva sa, Ze dalSie Stidium zmien, ktoré nastdvaji po deaferentécii, prispe-
je k roziireniu nadich poznatkov o trofickej tilohe nervového systému a ukde nové
moZnosti lie¢by bolesti.
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M. P, Tuax
HEMPODMIMOJOIMYECKOE MEXAHM3IME! BOJIN M AHANLTE-
3 -

PecioMme

B pafore gaercs 0630p HeMpodUIUOMOTHHECKUX OCHOB 60JTH ¢ OPHEHTUPOBEOK Ha 06
ACHEHME NATOTeHesa BAXHeNIIMX H0IeBhIX CHHIDOMOR M MEX3HHIMA BO3AEHCTBMA Neded-
HbLIX METOMIOR, IPUMEHAEMBIX AAA yerpadeHKa 6001, Bo BBeieHiM A€TCA ROPOTEAA Xapax-
TEPMCTHRA TIABHRIX Teopuit Gomm, ofLACHASTCH 3HAYEHNE MOHATHA OOJb ¥ paccMaTpH-
paerca Aedrrmnia G0N, TPeLTOReHA HMACII. B atoil ceA3sl oORACHASTCA 3HAYCHME
TICHXONOIMUECKHY 2JEMCHTOB 6OMTH, XAPAKTEPHIYIOTCH O0LEKTHBHEIE pPeaKIiMi IpH Boms
1 b BACHAETCS 3HaueHHe 5iooriraeckolt hyRKRINM Boms. Janee gaeTca CHCTEMATHYECKOR
OTIMCAHKE CTPYKTYD, ONOCPEICTEYIOINX BOCTIPUATHE Gomi. B passiene, MOCRAIIEHHOM ITe-~
pHdepUTLCKHM MeXaHUaMaM Gomi 06HACHAETCE MEXAHMIM KOHAMPOBAHMA MHOOPMAITMH
B DELENTOPAX M ONMCHIBAIOTCA TiepudyepHUECKHE BOIMEHCTEHA TOBPEXRAEHIA HEPBHLIX BO-
noKoH. OBFBACHAA LERTPaNbHBIE MEXaHM3IMB! §0MM aRTOP MCXOZMT M3 AHATOMMUECKHX
U GHUIHONOTVHECKMX OCHOBAHMI LEHTPANLHONG KOXUPOBAMMAA 1 YKA3LIBAET Ha 3HAYCHHE
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CIEf0P TIAMATH [TPM BOSHMKHOBEHMM MaTONOTHM4YECKOR cyMmampm. B pabore xaparTepy-
3Y10TCA ABA OCHOBHBIX MEXAHM3MA, OTBLTAOLUIMX 32 KOHTPOJE MPONECCOB CYMMAIPH, BO-
POTHEIH KORTPOAL M KOHTPOML BRimouenns. Hanee oOLACHALTCH MEXAHMIM BOSNEHACTEHA
atdepeHTHEX M HUCXORALDX BCTYILIEHMI HA BOPOTHBUT MexsuuaM. B paMKax HHCXORA-
1er¢ KOHTPONA XKPOMe KOPEOBEIX MEXAHW3MOB BHHMAHME YAEBJACTCA H AHAMLIre3Upy-
JOTIMM CHCTEMAM B CTBOJIE MOSTA M B THIIOTENAMO-THITO M3APHOH CHCTEME.

M. R. Pijék :
NEUROPHYSIOLOGIAL MECHANISMS OF PAIN AND ANALGESES

Sﬁmmary

The paper presents a survey of neurophysiclogical bases of pain with the aim to explain the
pathogenesis of the most important algic syndromes and the mechanism of the effect of therapeu-
tical methods applied for the subsidence of pain. In introduction a brief characterstic of the main
thegries on pain are presented, the significance of the conception of pain presented by IASP is
analysed, In this connection the significance of the psychological components of pain is explained,
the objective reactions in pain are characterized and the consequence of biological function of
pain is clarified. A systematic description of structures mediating the perception of pain is given.
In the chapter devoted to the peripheral mechanisms of pain, the mechanisms of information co-
ding in receptors are described, as well as the peripheral effects of the damage of nerve fibres. In
the explanation of pain anatomic and physiological bases of central coding are considered and the
significance of storage traces in the inception of pathological summation are indicated. Two basic
mechanisms responsible for the control of the summation process are characterized, the gating
control and the connection control. Also the mechanism of the effect of afferent and descendent
inputs on the gate mechanism. Within the descendent control attention is being devoted, next to
cortical mechanisms, also to the analgetic system in the brainstem and the hypotholamo-hypophy-

seal system. - ’ :

M. R. Pijdk
DIE NEUROPHYSIOLOGISCHEN MECHANISMEN DES SCHMERZES
UND DER ANALGESE

Zusammenfassong

Die Schrift bringt einen Uberblick iiber die neurophysiologischen Grundlagen des Schmerzes
im Bestreben, die Pathogenese der wichtigsten algischen Syndrome sowie den Mechanismus des
Wirkens der zur Schmerzstillung angewendeten Behandlugsmethoden zu erkliren. Eingangs en-
thalt sie eine kurze Charakteristik der wichtigsten Schmerztheorien, eine EXklirung dex Bedeu-
tung des Schmerzbegriffs sowie eine Analyse der von der IASP empfohlenen Schmerzdefinition.
Im Zusammenhang damit wird die Bedeutung der psychologischen Elemente des Schmerzes dar-
gelegt, die objektiven Reaktionen auf Schmerz werden charakterisiert und die Bedeutung der bi-
clogischen Funktion des Schmerzes erklirt. Ferner wird eine systematische Beschreibung der
Strukturen gegeben, die die Schmerzempfjndung vermittein. Im folgenden Teil, der den periphe-
ren Schmerzmechanismen gewidmet ist, wird der Mechanismus der Kodierung von Informationen
- in den Rezeptoren erliutert. AuBerdem werden die peripheren Auswirkungen der Beschidigung
von Nervenfasern beschrieben. Bei der Erklirung der zentralen Mechanismen der Schmerzem-
pfindung wird von den anatomischen und physiologischen Grundlagen der zentralen Kodierung
ausgegangen und auf die Bedeutung der Gediichtnisspuren bei der Entstehung der pathologischen
Summation hingewiesen. Charakterisiert werden die zwei grundlegenden, fiir die Kontrolle der
Summationsprozesse verantwortlichen Mechanismen, und zwar die Riickmeldekentrolle und die
Schaltkontrolle. Dann wird der Mechanismus der Einwirkung der afferenten und der deszenden-
ten Einginge auf den Rilckmeldemechanismus erklért. Bei der Erklirung der Deszendenzkon-
trolle wird neben den kortikalen Mechanismen auch den analgetischen Systemen im Hirnstamm
sowie imt Hypothalamo-Hypophysensystem Beachtung geschenkt.
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M. R. Pijik
MECHANISMES NEUROPHYSIOLOGIQUES DES DOULEURS ET DES
ANALGESIES

Résumé

Le travail donne un apercu des principes neurophysiologiques de douleurs avec orientation sut
I'explication de la pathogénésie des plus importants syndromes algiques et du mécanisme d’effica-
cité des méthodes thérapeutiques employées a éliminer la douleur. L'introduction donne une ca-
ractéristique bréve des théories principales de la douleur, explique la signification de la notion
douleur et analyse la définition de la douleur présentée par IASP. Dans cet ordre d’idées est éluci-
dée I'importance des facteurs psychologiques de la douleur, caraciérisées les réactions objectives
pendant la douleur et expliquée I'importance de la fonction biologique de la douleur. On donne
ensuite une description systématique des structures qui sont les intermédiaires de la perception de
la douleur. Dans la partie consacrée aux mécanismes périphériques des douleurs sont expliqués le
mécanisme du systéme de codage desinformations dans les récepteurs et décrits les effets périphé-
riques des endommagements de fibres nerveux. Dans I'explication des mécanismes centraux de la
douleur on prend pour départ les pricipes anatomiques et physiologiques de codage central et dé-
montre I'importance des traces do mémoire dans Papparition de }a sommation pathologique. Sont
caractérisés les mécanismes fondamentaux répondant du contréle des procédés de sommation, le
contréle reversible et celui du raccorddement. On explique par la suite le mécanisme de Peffet des
entrées afférentes et descendantes sur le mécanisme reversible. Dans le cadre du contréle descen-
dant on préte attention, 4 part les mécanismes corticaux, aux systémes analgésiques du tronc céré-
bral et du systéme hypotalamohypophysaire. )

PSYCHOSOCIALNE ASPEKTY REHABILITACIE
KARDIAKOV

M. PALAT

V préci sa diskutuji otdzky rehabilitdcie pacientov s kardiovaskuldrnymi
- ochoreniami s prihliadnutim na psychosociglne aspekty, ktoré v sufasnom reha-
bilitatnom procese u kardiakov hrajii velmi vjznamni dlohu.

Zdoraziuje sa jednota psychosocidlnych vzfahov postihnutého jedinca a jeho
¢kosystému, kde jednotlivé psychosocidlne faktory mé2u hraf urditd tlohu v pa-
togenéze napriklad ischemickej choroby srdca. Hovorf sa o tlohdch socidlnych
faktorov a type chovania &loveka s prihliadnutim na Rosenmanove typy chovania
A a B. Rozoberaji sa otdzky stresu, stresorov a neurovegetativacho systému,
V dalSom sa diskutujii otdzky psychosocislnych aspektov ekosystému a vyvoj
kardiovaskuldrnych ochoreni na modeli hypertenzivnej choroby srdca a koro-
ndmej choroby srdca. -

V dallej Easti price sii rozobrané otdzky psychosocidlnych aspektov a rehabili-
taéného programu u kardiakov s akcentom na zdsadu, %e nerehabilitujeme cho-
robu, ale rehabilitujeme chorého. Pozornost sa ventije problematike ciela reha-
bilitatného procesu — dprave narusenej homeostizy fyziologickych a psychoso-
cidlnych funkcii a zabezpeceniu urditej kvality Sivotau kardiakov.

Prica sa dotfka métdd a technik sitasnej psychosocidlnej rehabilitacie
s prizretim na metédu coping. Poukazuje sa aj na ostatné techniky, ako je rela-
xdcia, biofeedback a zddraziiuje sa viznam psychosocidlnej zloZky rehabilitscie
u chorych s kardiovaskuldrnymi ochoreniami.



Rehabilitdcia kardiakov vo svojej vieobecnej podobe je zloZitym procesom, ktory
okrem aspektov kiinicko-fyziologickych zahriiuje vo svojom komplexe aj aspekty psy-
chosocidlne. :

Pacient s kardiovaskuldrnym ochorenim, predovietk¢m s ischemickou chorobou srdca, je izko
spity so svojim ochorenim. Choroba sama prebieha chronicky, dihodobe, m4 jednotlivé fazy roz-
voja. Tieto fazy charakterizuje rozny klinicky stav chorého, rdzny terapeuticky pristup, odli$ng
rehabilitatny program a diferentné celkové opatrenia. Spolotnym faktorom zostéva choroba ako
takd a fivotné prostredie pacienta — teda jeho ekosystém. Pod ekos ystémom rozumieme %i-
votné, resp. pracovné prostredie choréhos dihodobym ochorenim, charakterizované
nicktorgmi faktormi. Tedria rizikovych faktorov, tak ako ju pozndme 2 multifaktoridlnej patoge-
nézy korondrnej choroby srdca, determinuje urtité faktory, ktoré rozhodujticim spésobom ov-
plyvilujd vznik a vvoj, napriklad kerondrnej choroby srdca. Tieto rizikové faktory — dnes sd viie-
obecne prijaté ako patogeneticky vyznamné fakty vo v§voji ischemickej alebo koronsrnej choro-
by srdca - s alebo v samotnom chorom (typickym rizikov§m faktorom tohto typu je hypertenziv-
na choroba, alebo diabetes mellitus) alebo §i v jeho ekosystéme, Typickym faktorom je stres
alebo fajéenie, &i nedostatok telesnej aktivity u chorého s ischemickou chorobou srdea, Koinci-
dencia rizikovych faktorov, & uZ ide o faktory intrinzivne alebo extrinzivne,

“predstavuje potom mozaikovii patogenézu ischemickej choroby srdca. NezdleZi, &i ide o faktory
prvej alebo druhej kategérie — mnohi zaraduj tieto rizikové faktory do jednotlivich kategérii
podla toho, aky velky viznam maji tieto jednotlivé faktory pri vzniku a v§voji ischemickej choro-

- by srdca. UZ tento d6kaz existencie rizikov§ch faktorov a ich spolotny zdsah v patogenéze koro-

nirnej choroby srdca svedtia o vzdjomnom ddelovom vztahu medzi chorfm a jeho ekosystémom.

Tu existujd dialektické vzfahy, charakterizované Lirem spomenutfch skutoénosti aj vztahom

spétnej vazby. Ekosystém kagdého Eloveka, teda nielen chorého, ale aj zdtavého, vplyva na &o-

veka v jeho fyziologickej, psychologickej a socidlnej sfére. Clovek sfm ovplyviiuje svoj ekosys-
tém, vytvira podmienky, charakterizujiice zmeny tohto ekosystému, a priamym pdsobenim for-
muje svoj ekosystém. Dialekticky vzfah Eloveka a jeho ekosystému, vysvetliteIny spatno-vizbo-
v¥m mechanizmom, predstavuje aj reslnu bézu pre formulovanie psychosocidlnych vztahov

u ch'orfch s ischemickou chorobou srdca. Tento model je iste platny aj pre ostatné ochorenia,

predovietkym chronického charakteru.

Psychosocidlne vzfahy predstavujd v sitasnosti oblast velkého zdujmu. Zaradujeme
ich pod spoloény pojem napriek tomu, e niektori hovoria o psycholegickych a socidl-
nych vztahoch a psychologickych a socidlnych faktoroch v %ivote ka?dého jedinca.
V tejto siivislosti nejde o detailné rozobranie psychologickej podstaty osobnosti jedin-
ca, postihnutého napriklad korondrnou chorobou srdca, a nejde ani o psychologicku
charakteristiku chorého. Podobne pri socidlnych faktoroch nie je naou dichou detaii-
ne sa zaoberat socidlnou Struktirou jedinca ~ chorého s korondrnou chorobou srdca,
ani komentovat socidlne médium tohto chorého z hladiska jeho spoictenskych, socisl-
ne integrujicich a socidlne determinujticich charakteristik. Ide skér o to charakterizo-
vat jednotu psychosocislnych vztahov jedinca a jeho €kosystém, ktoré hraji alebo mo-
#u hrat urtitd dlohu v patogenéze ischemickej choroby srdca alebo v patogenéze ingch
chronicky prebichajucich ochoreni, vritane ochorenf kardiovaskuldrneho systému.
Podobna4 situdcia ako pri korondrnej chorobe srdca je aj pri dlhodobom priebehu hy-
pertenzivne] choroby alebo reumatickej choroby srdca. Psychosocidlny ,,pool” pred-
‘stavuje v stifasnosti oblast, s ktorou musime po&itat tak pri otdzkach patogenetickgch
pri vzniku chronickgch ochorent, ako aj pri terapeutickom &i rehabilita®nom z4sahu do
tohto patologicko-klinického kruhu daného ochorenia.

Psychosocidlne aspekty rehabilitdcie kardiakov predstavuji z tohto pohladu zdklad-
ny pristupovy smer, Pomocou reedukatngch metéd v rehabilitaénych programoch dosa-

- hujeme isté zlepsenie funkcie poskodencj zdkladnym patologickym procesom. Pomo-
cou met6d zasahujiicich do psychosocidlne] sféry postihnutého pacienta modelujeme ce-
I§ rehabilitatng proces. Tento pristup potencuje efekty ziskané alebo ziskavané ree-
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dukénymi, cielene zameranymi metidami. Psychosocidlna zloZzka modemej rehabili-
tatnej starostlivosti u kardiakov je dnes neodmyslitelnou sicasfou komplexného pris-
tupu.

Uloha socidinych faktorov a typ spravania sa Hoveka

Socidlne faktory, mnohi pouZivaji termin psychosocidlne faktory, predstavuji
v principe osobitmi kategériu faktorov podielajtcich sa v mnohych pripadoch na pato-
genéze niektorych chronickych ochoreni. Dnes uZ klasickym prikladom je ischemicka
alebo koronérna choroba srdca. Mnohé rizikové faktory mdZeme nazvat tieZ faktormi
psychosocidlnymi, pretoZe ich charakteristika je v uréitom tesnom vztahu k sociokul-
tirnej, socioekonomickej alebo jednoducho psychologickej sfére postihnutého jedin-
ca. Taky vyznamny rizikovy faktor-ako je fajéenie alebo nadmemy prijem tukovych
l4tok potravou si uréitym spésobom charakteristické pre sociokultirne a socioekono-
mické prostredie postihnutého jedinca. Struktiira prostredia, teda ekosystém pacienta

. s koronarnou chorobou srdca a jeho sociokultiima a socioekonocmik4 charakteristika
urditym spdsobom determinuji aj ndvyky a zvyklosti tych, ktori v takejto $truktire
#ja. Zivotné prostredie a jeho ekonomicky zéklad, prive tak ako jeho scciokultirna
nadstavba, urfuje aj spdsob Zivota v tomto prostredi. A tito skutofnost formuje potom
navyky a zlozvyky, odtial uZ je iba mal¥ krok k tomu, aby urtity zlozvyk predstavoval
urtité riziko ohrozujidce tloveka v§vojom niektorychrochorent, napriklad ischemickou
chorobou srdca. Urdity doklad priniesli pozorovania z minulosti pri sledovani vyskytu
ischemickej choroby srdca, napriklad u prisfahovalcov, ktorych Zivotny $tandard a ¥i-
votné nivyky zodpovedali tym, ktoré boli pred imigriciou. Vyskyt ischemickej choro-
by srdca bol taky isty ako v pévodnom prostredi. U tych, ktorych rodigia imigrovali
a ktori si zvykli na nové prostredie a prijali jeho zvyky, sa u ischemick4 choroba srdca
vyskytovala tak, ako to bolo typické pre nové Zivotné prostredie,

Sociokultirna a sociockonomickd charakteristika nového prostredia teda priamo
predstavovala tie érty ekosystému, ktory predstavoval médium s rizikovymi faktormi
Pri v§voji tohto ochorenia. .

Tieto priklady si dnes zndme aj z ostatnych savislosti — klasicky je vyskyt infarktu
myokardu a nahlych cievnych mozgovych prihod u Japoncov v Japonsku a mimo Ja-
ponska, napriklad v Spojenych Statoch severoamerickych. Tieto priklady dokumentu-
ju presvedtivo, aky v§znam m4 ekosystém s jeho psychosocidlnou charakteristikou pri
vyvoji nicktorfch ochoreni kardiovaskuldrneho sytému.

Di sa povedat, e tde o niektoré Specifické faktory tohto okruhu, s ktorfmi je nutné
poéftat v celom komplexe patogenézy, a tym aj terapie a rehabiliticie.

NajzdvaZnejsim rizikovym faktorom v patogenéze ischemickej choroby srdca je
stres, tasto ho nazyvame psychosocidlnym stresom, u nds sa niekedy pouZiva
termin mentdlny stres. V principe ide o situaciu, Ze fudsky organizmus sa dostiva
do stavu, ked niektoré faktory z vonkajsieho prostredia, teda ekosystému, vyvoldvaji
v fudskom organizme urtité reakcie charakterizované fyziologickou odpovedou. Te6-
riu stresu formuloval prvy H. Selye. Tito bola neskordie prepracovand, doplnend
a predstavuje aj v si¢asnosti oblas( sistavného zdujmu navyse aj u psycholégov, peda-
gégov a predstavitelov infch profesi{.

Pod pojmom stres rozumieme reakciu organizmu na najréznejdie
podnety. Selye kiadie doraz na nedpecitiénost tejto reakcie. Stimulom mé#u byt anti-
gény pri réznych infek&ngch ochoreniach, zdtaZ teplom alebo chladom (teda fyzikilne
podnety), hypoxia alebo rdzne traumatizmy, hluk a mnohé iné. V siiasnosti takym
podnetom byvajii aj mnohé emdcie a emotivne reakcie — ktoré vedii k odpovedi zo
strany endokrinného systému v organizme. Dochddza k zvy3enej produkcii kortikoste-
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roidov. Selye hovori o alarm ovej reakcii. Spomenuté podnety nazyvame stre-
sory, nie st rizikovym faktormi, ale stres ako vyslednéd reakcia interakcie
medzi stresorom a organizmom Zza urtitych okolnosti sa stdva ri-
zikovym faktorom. Hraji tu wlohu aj otdzky adapticie organizmu, otdzky inten-.
zity posobenia stresorov a koneéne otdzky typu a kumulicie stresorov. Rozhodujica
pre reakciu organizmu a najmi pre nebezpetie jeho poskodenia je viak fyziologickd
odpoved na pdsobenie jednotlivych stresorov. Prvé préce v tejto oblasti urobil uir.
1930 Walter Cannon, ktory zddraznil v tejto siivislosti Glohy sympatického nervového
systému a poukdzal na uvolnenie katecholaminov v podmienkach stresu.

Hans Selye v r. 1930 aZ 1950 prepracoval celi problematiku, predovietkym s prih-
liadnutim na otdzku vieobecnej adapticie a alarmovej reakcie. V dal$ich rokoch veno-
val Selye pozornost psychologickym a emotivnym otdzkam vo vztahu k stresu a formu-
joval problematiku stresu a distresu, pri¢om oba pojmy predstavuji protiklad.

V sucasnosti s prihliadnutim na psychosacidinu problematiku spominame okrem
zndmych pojmov stres, stresory a reakcic.na stres eSte otdzku medidtorov. Teda
14tok, ktoré uréujii v organizme, &i dany stresor alebo skupina stresorov ndjde v orga-,
nizme ohlas. Tak§mto medidtorom moZu byt uZ spomenuté Cannonove katecholami-
ny.

Od tfchto poznatkov uZ je iba maly krok ku kontatovaniu, #e mnohé zmeny v pro-
stredi Tudského jedinca, v jeho ekosystéme (charakterizovanom médiom rodiny, so-

- cislnymi a kultGroymi faktormi), za uréitych okolnosti splitajii charakteristiku stresoru
a vyvoldvaji v organizme prisiuiné zmeny s naru$enim neuroendokrinnej homeostazy
a prisiugnii produkciu a akciu medidtorov. Medicinskym nésledkom je potom klinicky
obraz, napriklad koronérnej choroby srdca.

Zmeny socidlneho prostrediaa z4sahy do psychologicke] sféry jedinca predstavuji faktory, kto-
ri st za urditych okolnosti spisfacim mechanizmom celej refaze dejov vytistujicich do naru$enia
homeostézy fyziologickgch funkcii. MéZeme povedat, e porucha homeostizy psychosocidlnych
funkcif vedie k poruche homeostizy fyziologickych funkcii, s celou pestrou symptomatoldgiou bio-
chemickou, klinickou a funkénou, Psychosocidlna homeostazia, prave tak ako homeostiza fyzio-
logickych funkeii, predstavujd jeden komplex, jeden celok, kde jedna fast ovplyviiuje druhi,
a naopak. Zmeny homeostdzy psychosocidlnych funkeii nach4dzaji svoj odraz v zmendch fyziolo- -
gick¢ch funkcif. Ako je znime z kliniky niektorych kardiovaskuldrnych ochoreni, napriklad koro-
nérnej choroby srdca, mnohé chorobné zmeny, charakteristické pre klinicky obraz pacienta, vy-
voldvaji odozvu v psychickom spravani pacienta. Stenokardia ako klasicky klinicky priznak ide
v mnohych pripadoch raka v ruke so symptémorn anxiozity a strachu.

Druhy okruh problémov predstavuje typ spravan ia ludského jedinca. Price R
senmana, Jenkinsa a mnohych inych pri ftadiu sprévania tloveka doch4adzajii k presved-
Zeniu, ¥e z tohto hladiska moZno Tudi rozdelit na dva typy. Pochopitelne, Cisty typ
spravania jedinca, ako ich definuje predovietkym Rosenman neexistuje, napriek tomu
véak v kardiologickej patol6gii vzbudili tieto typy urditd pozornost, aj ked v stitasnosti
s prihliadnutim na cely rad novych prac a sprav je uZ pohlad na tieto typy velmi kritic-
ky. Tedrie, fe urkity typ spravania predstavuje rizikovy faktor — hovorilo sa taktieZ
o rizikovej osobnosti, dnes moZno charakterizovat ako zaujimavy ndzor, pritom
treba zddraznit, fe urdity typ sprévania jedinca moduluje za uréitych okolnosti vplyv
ostatnfch rizikovych faktorov v patogenéze ischemicke] choroby srdca.

Rosenman rozdelil typy spravania do dvoch skupfn. Jeden sa nazfva typ A —ide pritom o osob-
nost so spravanim charakterizovangm akéne-emotnym komplexom ako reakciou na opakujiici sa
podnet a nadmemé usilie stdle vistich vikonov v relativne krétkom fase a snahou vyZadovat rov-
naky systém realizdcie pracovnych dloh aj od ostatn§ch. Ide o stav sistavného aktivneho a anga-
2ovaného pristupu pri ricieni jednotlivgch dloh, s ciefom zvlddnut ich richle, presne, aj za cenu
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pretaZenia. Vysledkom tejto Sinnosti je spomenuty akéne-emotny komplex, charakterizovany aj
zmenami v biochemickych hladinach niektorych litok v organizme. Osobnosti s typom spravania
A vykazujii tendenciu k agresivite, spolupracovnikov a nadriadengch povaZuji za rivalov, ich zd-
kladnd §truktdra pracovného zadelenia predstavuje systém terminov, pracuji sdstavne pod taso-
vim tlakom, bez odpotinku, stile pripravenf k rychlemu splneniu danej tlohy. Typ B sprivania
podla Rosenmana je opakom typu A. Spravanie tfchto jedincov je charakterizované tym, fe ne-
vykazuji #adnu aktivitu pod vplyvom &asovej tiesne, neprichddzaji do konfliktov a vystupujd
neagresivne. TaktieZ nevy¥aduju od svojich spolupracovnikov rychlu, prisne terminovani pricu
a pinenie jednotlivich dioh v richlom tempe.

Rosenmanova typolégia sprévania nasla svoje vyjadrenie v fudskej patolégii, typ A
spravania inklinuje k vzniku ischemickej choroby srdca. Nositelia tohto typu sprdvania
vo vadiom percente, &i uZ ide o muZov alebo Zeny, s postihnuti vatim vyskytom ko-
rondrnej choroby srdca. Préve typ A sprdvania sa povaZuje za rizikovy faktor v patoge-
néze tohoto ochorenia. ’ :

S formulovanim Rosenmanovej predstavy o typoch sprvania a ich vztahu k vzniku
a v§voju korondrnej choroby srdca siivisia prdce, ktoré robil v tridsiatich rokoch Wal-
ter Cannon pri §tadiu tlohy sympatického nervového systému a jeho vztahu ku kére
nadobli&iek. Cannon dokazoval mobiliziciou katecholaminov pripravenost jedinca pre
boj a tieto price viedli neskordie k preukizaniu neuroendokrinngch odpovedi na psy-
chosocidlne stimuly.

Teéria ,Fight-Flight”, u nds moZno pouzit termin ,,itok-iitek”, vychédza z toho, Ze
fudsky jedinec reaguje za ur€itych okolnosti na signily z jeho ekosystému. Tieto signa-
ly patria do oblasti psychosocidlnych faktorov. Jedinec sa pripravuje k boju, alebo
opaéne, uteks zo situdcie. Klasickym prikladom je ,,obrana” diefafa matkou v urtitych
situdcidch. Ide o spravanie, riadené mozgovymi §truktiirami (amygdala), ktoré m4 za
nésledok produkciu chemick§ch substancii (katecholaminov). V principe ide o stres
a alarmovii reakciu, ktors sa prejavuje urlitym typom spravania jedinca. Ako vidiet,
psychosociglne faktory ekosystému &loveka mdzu ovplyvnit takého jedinca priamo ale-
bo prostrednictvom urditych systémov neuroregulatného okruhu s prislusnym zasa-
hom do homeostdzy fyziologickych funkcii. Prave v interakcii ekosystému Eloveka
s dlovekom sam¢m dochédza prostrednictvom zmien homeostizy fyziologickych a psy-
chosocidlnych funkeif k urfitej novej kvalite, ktord nemus{ predstavovat stav zdravia,
ale tasto predstavuje stav ochorenia. Kardiovaskulama patol6gia v sitasnosti ma do-
statok prikiadov pre tiito interakciu, ktord moZe predstavovat vieobecny model pri vy-
voji niektorych chronickych ochoreni.

Psychosociglne aspekty ekosystému a v§voj kardiovaskulérmych chordb

V ekosystéme kazdého éloveka existuje cel§ rad faktorov, ktoré interferuju s Clove-
kom samotnym. Majii rozny charakter, ide o faktory fyzikdlne, chemické, ale aj sociél-
ne. Kagan a Levi r. 1974 vypracovali model vzniku chronickych ochoreni, vychddzajuci
z interakcie najroznejsich biologickgch a psychosocidlnych faktorov s tlovekom v uréi-
tom prostredi, v ekosystéme. Psychosocidlne stimuly spolu s biologickym substratom,
podmienenym okrem inych faktorov aj genetickou determindciou, za urcitych okolnos-
tf — napriklad v podmienkach stresu — vytvarajii situdciu, ktora méZe byt vychodisko-
vou pre vznik uréitého ochorenia. V tomto systéme je iste vela premennych. Premen-
ngmi mdzu byt popri psychosocidlnych stimuloch aj geneticky determinované biclogic-
ké zaklady Zivého organizmu. Popri strese ako vyslednej reakcii stresorov s organiz-
mom samotnym si tu aj faktory, charakterizujice nozologickid podstatu ochorenia. In-
terakcia t§chto premennych za uréitych okolnosti vytvira priestor pre vznik a vyvoj
chronickej choroby. Kazd4 z tychto premennych urditym sposobom ovplyviiuje ind
premennii. Medzi jednotlivymi premennymi existuji spatnovazbové vztahy. Je prave.
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dlohou tychto premennych a ich uriitej koniteldcie, aby formulovali pomienky pre
spomenuty vznik a v§voj ochorenia. Kaganov a Leviho model vzniku niektorych chro-
nickych ochoreni na podkladoch psychosocidlnych, resp. na podklade interakcie psy-
chosocidlnych a biologicko-fyziologickych elementov v praktickom vyjadreni potom
dokumentuje vznik a v§voj chronickych ochoreni. Ak prijimame tedriu, Ze faktory .
ekosystému spolu s faktormi psychosocidlnymi v interakcii s biologickym substratom,
geneticky determinovagym 2 fyziologicky reagujticim, vedi prostrednictvom regulag-
nych okruhov centrilneho nervového systému (predovietkym v neokortexe a limbic-
kom systéme) k neuroendokrinnym reakcidm na tieto stimuly, potom mus{me prijaf aj
skutofnost, Ze t4to endokrinnd odpoved na spomenuté deje za urgitych okolnosti vedie
k funk&nym a anatomickym zmeném s néslednym v§vojom urditého ochorenia.
Urtitym dokladom pre toto tvrdenic je patogenéza hypertenzivnej choroby srdca.
Page vypracoval takzvami mozaikovi te6riu vzniku a v¥voja tohoto ochorenia,
Vychddza z toho, Ze v patogenéze hypertenzivnej choroby existuje cely rad faktorov -
Page ich zoraduje do urtitej mozaiky — ktoré pri interakcii vedd k vzniku a vivoju hy-
pertenzivnej choroby. Ide opit o cely rad premennych, Page sdm zaraduje reaktivitu,
faktory chemické a nervové, popri faktoroch charakterizujitcich biologicko-fyziologic-
ké prvky, ako je elasticita ciev, mindtovy objem srdca, viskozita krvi a priesvit ciev,
Vzijomni interakcia tychto jednotlivych faktorov vedie k vyslednému efektu - poru- .
che perfiizie tkaniv, vyGstujicej do ruSeného vzfahu tlaku a odporu. Ako ukdzali dal-
Sie préce inych autorov (Shaper, Freis), ale aj Pagea 1. 1976, existuje cely rad dalich
faktorov, zasahujticich do tohoto kruhu patogenetického vaniku hypertenzivnej choro-
by srdca. Existujt psychosocidlne faktory (stres), existuje urity geneticky komponet,
existuje aj cely rad dal$ich faktorov, ako napriklad nadmermné pouZivanie kuchynskej
soli v potrave, ktoré sv zadiatkom bludného kruhu, ktory v kenegnej podobe vedie kn
klinickému obrazu hypertenzivnej choroby srdca. O regulatnych poruchdch u hyperten-
zie, kde ide v podstate o poruchu reguldcie krvného tlaku v potiatoénych Stadidch,
dnes nepochybujeme. Podstatny je viak mechanizmus vzniku tychto regulaénych po-
rich. Zd4 sa, e aj tu plati teéria, formulovana Kaganom a Levim o vzniku niektorych
chronickych ochorent, pretoZe sidasné nizory na patogenézu hypertenzivnej choreby
srdca dokumentuji dast tak psychosocidlnej, ako aj brologickej zloZky, préve tak ako
li¢ast centrélneho nervového systému v jeho jednotlivich etaZach, vritane limbického
systému a neokortexu. Nisledok je narulenic funkcie, teda porucha krvaého tlaku
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s prislu$nym klinickym vyisten{m, danym funkenymi a morfologickymi zmenami v ob-
lasti kardiovaskuldrneho systému.

Podobnym prikladom je korondrma choroba srdca. Aj dnes prijimand teSria multi-
faktoridlneho vzniku ischemickej choroby srdca, kde sa popri faktoroch biologicko-fy-
ziologickej proveniencie (aj ked genetickd fi¢ast nie je preukdzand) priptG§ta iasf fak-
torov psychosocidlaych. Interakciou tychto jednotlivych faktorov —v pripade koronér-
nej choroby srdca sa hovori taktie? o rizikovgch faktoroch - doch4dza za uréitych okol-
nosti k vzniku a v§voju ischemickej choroby srdca. Dnes nepochybujeme o 1idasti
struktdr centrdlneho nervového systému, predovietkym neokortexu a zvIast limbicke-
ho systému, ani o GZasti vegetativneho nervového systému vo v{vojovom rade patoge-
nézy korondrnej choroby srdca. Prenos nervovych impulzov formou latkovej informé-
cie a pésobenia medidtorov na vikonné systémy (tym je v tomto pripade korondrny
krvny systém) si dallie kroky v rade zmien pri vzniku a vyvoji korondrnej choroby
srdca. Narugenie funkcie korondrneho rietista s naslednymi morfologickymi zmenami
tejto cirkul4cie si uZ iba jednotlivé kroky v celom patogentickom refazci.

Zd4 sa, Ze plati vicobecn4 sekvencia jednotlivich etdp vzniku chronickych ochoreni,
pritom existuji rozne faktory, charakteristick€ pre jednotlivé etapy. Zakladn4 $truktd-
ra tejto sekvencie viak zostéva.

Ka2d4 jednotlivd etapa predstavuje miesto vhodné pre interakciu inych faktorov,
V oblasti ekosystému st to najrdznejsie uz spomenuté chemické a fyzikéalne faktory.
V oblasti biplogickej podstaty hrajui dlohy napriklad interkurentné patologické mecha-
nizmy. Centrilny nervovy systém, préve tak ako vegetativny nervovy systém neuroen-
dokrinnyeh regulécii byva tasto modulovany chemickeu alebo liekovou intervenciou.
Poruchy funkcie uréitych systémov a morfologick¢ zmeny urdit¢ch orgdnov podliehaja
vplyvuan lokdlnych alebo systémovych faktorov. Vsledna nozologickd jednotka, dand
klinickym obrazom typickym pre uréité ochorenie, vykazuje potom urtita ifrku prizna-
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kov, ich kombindciu, s ich prekr§vanim a ich skrytostou. Variabilita biologickej jed-
notky je aj tu vyjadrens pri zachovani zdkladnej Struktiry a funkcie a ich portch.

Psychosociéine aspekty a rehabilitainy program u kardiakov

Rehabilitaéng program u kardiakov predstavuje v silasnosti jedno zo zdkladnfch
opatren{ v komplexnej starostlivosti o tychto chorych. Cely systém lieZebnej rehabilita-
cie s pouZitim presne vypracovanych programov zameranych na obnovu funkcif kardio-
vaskuldrneho apardtu vychddza z poznatkov, Ze telesné cvitenia ako prototyp telesné-
ho zataZenia ovplyviiuji niektoré hemodynamické, metabolické a rggulaZné funkcie -
chorych s kardiovaskuldrnymi ochoreniami. Cvidenie nepredstavuje v8ak jeding sys-
tém v rémci rehabilitdcie kardiakov a ako sa zd4, nepredstavuje ani systém z4kladny,
ako dokézali $tidie Svetovej zdravotnickej organizicie o rehabilitdcii a sekundérne)
prevencii u chorych s kardiovaskuldrnymi chorobami. Komplexny pristup v rehabilita-
cii kardiakov je dnes metGdou volby a zd4 sa, %e poznatky o psychosocidlnych fakto-
‘roch znadne vplfvajd na siiasné nazory na rehabilitdciu kardiakov.

. Zé&kladnym postojom pri stavbe rehabilitaingch programov u kardiakov je skutog-
nost, 3¢ nerehabilitujeme chorobu, ale rehabilitujeme chorého.

Vo vniitornom lekdrstve, prave tak ako v chirurgii a ostatn§ch klinickych discipli-
nach za ur&itgch okolnosti plati, Ze liefime chorobu. V oblasti chronickych ochorenf je
viak potrebné zmenif zdkladni orientédciu —z chorobynachorého tlo-
veka. V oblasti rehabilitatnej mediciny prave preto, Ze jej predmetom ziujmu sd pre-
dovsetkym chronické, mutilujice a invalidizujdce ochorenia. )

Té4to zmena orientdcie si¢asnej mediciny a jej jednotlivich klinick¥ch odborov je
nutnoun konzekvenciou z hladiska vivoja postojov lek4ra k pacientovi. Maf urtitd cho-
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robu a byf chorym je rozdiel, ktory spotiva predovietkym v zdkiadnej podstate veci
samotnej. Clovek, ktor§ trpi chronickym ochorenim, sa citi chory a pocit choroby
predstavuie urditd kategériu, ktord vplyva jednozna€ne na celi jeho psychiku. Pocit
byt chory moduluje cely postoj chorého k jeho viastnej chorobe. Choroba ako nozolo-
gickd jednotka je siiborom jednotlivich sympténov, ktoré chor§ uréitym spésobom po-
cifuje, & preZiva. Tento subjektivny pocit, doplneny &asto poznatkami o lekdrskom
néleze s udanim objektivnych priznakov, vytviraji v chorom urdity postoj k jeho vlast-
nému ochoreniu, ktory moéZe predstavovat prave ind kategériu, charakterizovami nie-
len objektivnym charakterom ochorenia, ale predovietkym subjektivnym postejom
pacienta k tomuto ochoreniu. Ako vidiet, ide o veImi komplexny jav. Prave taky kom-
plexny je aj pristup k tomuto javu, naprikiad z hladiska terapie, rehabiliticie a sekun-
darnej prevencie v oblasti kardiovaskuldrnych ochoreni.

Rehabilitatny program, tak ako sa v sti¢asnosti aplikuje u chorych s kardiovaskular-
nym ochorenim, musi prizrief k tymto skutofnostiam a musi ich vo svojej stavbe ak-
ceptovaf. Zakladnym cielom rehabilitdcie je zabezpeéenie uréitej
kvality Zivota, ktord je charakterizovand aj pocitom zdravia. Aj ked mnohé cho-
roby sa prakticky nevylieéiteIné a medzi ne bezpochyby patria aj mnoh€ ochorenia kar-
diovaskuldrneho systému, predsa len postihnuty pacient aj v pritomnosti takej choroby
md urdity pocit fyzického a psychického zdravia. Tento pocit je iste subjektivnym poci-
tom, ale existuje. A tento pocit je kondicionovany rehabilitatnym programom, zame-
ranym na dpravu narufenej homeostdzy fyziologickych, ale aj psychosocidinych fun-
kcii. K porucham spominangch funkcif v oblasti chronickych ochoren{ kardiovaskular-
neho systému nesporne dochadza. Rehabilitaény program musi maf teda aj zloZku psy-
chosocidlnej rehabiliticie, ktord — vieobecne povedané — spo&iva predovietkym v opa-
treniach, ktoré shiZia na to, aby naudili pacienta Zif s jeho chorobou.

Opatrenia lietebnej rehabiliticie, rekondicia, eventudlne telesny tréning maju iste
svoj ciel ~ upravit predovietkym fyziologické funkcie kardiovaskuldrneho systému.
Opatrenia psychosocidlnej rehabiliticie sliZia predovietkym viprave psychosocidlnej
homeostdzy, narufenej zakladnym patologickym procesom. Tu stoji na prvom mieste
adekvitnou informéacioun vytvorit podmienky pre dpravu pocitu choroby ~ tieto opatre-
nia mdZeme nazvaf aj opatreniami na zabezpelenie urtitej kvality Zivota kardiaka.
Orientécia rehabilitaénych programov na chorého &loveka ma prednost pred orienti-
ciou na chorobu, ktord ho postihuje, a to plati pre vietky chronické ochorenia vicobecn
a pre chronické postihnutia kardiovaskuldrnych funkcii zvIast. .o

Dnes nie sii pochybnosti o tom, 2¢ mnohé psychosocidlne faktory hraji v§znamna
dlohu v multifaktoridlnej patogenéze korondrnej choroby srdca, a prdve tak niet po-
chybnosti o tom, Ze tieto faktory predstavuji v patogenéze hypertenzivnej choroby
srdca elementy vefmi zdvainé. Tieto poznatky modeluji aj rehabilitalny pristup.
Prvky rehabilitacie alebo rehabilitiéné programy musia byt zamerané tymto komplex-
ngm pristupom. Elimincia psychosocialnych rizikovych raktorov zo Zivota postihnuté-
ho kardiaka je jednym z dlhodobych opatreni a predstavuje velmi v§znamny krok. Za-
meranie rehabilitaénych programov proti tymto rizikovym faktorom — dnes existujd
rozne metodiky a techniky vyuZivajice nielen psychoterapeutické prvky, ale predo-
vietkym diskusie s pacientom o jeho problémoch - je ,,conditio sine qua non” pre exis-
tenciu tychto programov. Sutasni medicina je charakterizovand nedostatkom fasu na
pacienta, takZe sa stdva, ako piSe Schipperges r. 1983, Ze pacient ¢akd na lekdra v {a-
kdrni niekolko hodin, aby bol za niekolko mindt vybaveny. Priave v oblasti rehabilita-
cie by mal byt opaény postup. Pacient by mal by{ richle a &asovo dostatoine vybaveny,
pretoze ¢as ako faktor hri prive v oblasti rehabilitdcie narufenych psychosocidlnych
funkcii zdkladni dlobu.
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Met6dy a techniky psychosocidinej rehabilitdcie

Psychosocidina rehabiliticia ako si¢ast komplexného rehabilitatného programu vy-
uZiva predovietkym moZnosti ovplyvnenia narulenej psychosocidlnej homeostszy
u pacientov s kardiovaskuldrnymi ochoreniami. Toto naruienie m4 iny symptémovy
komplex, neZ je tomu u porich homeostazy fyziologickych funkcii. Zakladnym vyra-
zom narusenej psychosocdlnej homeostdzy u kardiakov je predovietk§m symptém
strachu - anxiozitya symptém depresie. U chorfch s infarktom myokardu
sa v priebehu ochorenia tato symptomatol6gia strieda. V obdobi akiitneho ochorenia,
teda pri vzniku infarktu myokardu u pacientov s koronédrnou chorobou srdca je v po-
predi obraz anxiozity. Pacient ma strach ¥o bude, & pretije, ako preZije a &o potom.
Tieto otdzky predstavuji ndplii my§lienkového pochodu tychto pacientov. Len &o sa
pacient dostdva do $tadia, ked nehrozi podla jeho predstav akitne nebezpedic smrti,
objavuju sa depresivae érty v jeho psychike. Pacient m4 pocit, %e uZ na nié nesta&i, ¥e
ochorenie je jednou z koneénych stanic, predovietkym jeho profesiondlneho Zivota,
Ze v dalSom priebehu Zivota sa objavia tazkosti, ktoré limituj jeho fyzickd aj psychic-
kd vykonnost, a Ze sice nddej prefif je tu, ale nddej dobre ¥it je vfznamnymn spésobom
obmedzend. Stidium anxiozity vystriedalo §tadium depresivity, oba tieto stavy viak
predstavujii pre pacienta s infarktom myokardu narusenie jeho psychosocidinej homeo-
stazy.

Trochu odli§ny obraz je u pacientov s hypertenzivnou chorobu srdca. U tychto pa-
cientov v zafiatku ochorenia sa prakticky neobjavuji Ziadne poruchy psychosocidlnej
homeostazy. Pacienti s touto chorobou totiZ nemaji Ziadne subjektivne taZkosti v za-
tiatkoch ochorenia, ticho sa zaéinaji kumulovat pri progredujicom vyvoji tohto ocho-
renia. § objavenim sa fyzickych a klinickych taZkosti, objavuji sa aj tazkosti v oblasti
psychiky tak¢ho pacienta. Aj ked je ochorenie samotné len v zatiatkoch (hypertenziv-
na choroba $tadium 1 podla WHO), majd chori urité neurotické tazkosti (zd4 sa Ze
tieto tazkosti prdve u hypertenzivnej choroby srdca signalizuja za urditych okolnosti
jej vyvoj), tieto nemoZno porovnavat s fa¥kostami v daliej fAze vjvoja ochorenia (hy-
pertenzivna choroba $tadium 1I podla WHO). Depresivny syndrém s anxiéznymi in-
tervalmi charakterizuji tento v{voj hypertenzie. Subjektivne Klinické priznaky, urditd
inkompetencia zavedenej terapie a praktickd nemoznost kontroly krvného tlaku a jeho
ipravy na hodnoty normotenzné vedii v dlhodobom v¥voji k fixovaniu spomenutych
psychofyzickych symptémov, charakteristick§ch pre depresivny a anxiézny syndrém.
Vysoky krvn§ tlak ovplyvituje iste aj funkcie centrdineho nervového systému a tento
circulus vitiosus, za¢inajlici depresivne-anxiéznou symptomatolégiou, je potencovany
narusenim funkcii centrdlneho nervového systému, predovietkym v oblasti emotivne;
a v oblasti socidlnych funkcif (hypertenzivna choroba §tddium III podla WHO).

Tento modelovy vivoj si, pochopitelne, vyZaduje osobitny pristup pri riedeni otazok
psychosocidlnej rehabilitdcie. Jednotlivé techniky a metodiky, ktoré tito oblast zara-
duje do svojho repertodru, vychddzajui zo zdkladného vyvoja ochorenia. V stéasnosti
jednym z modernych opatreni, ktoré pouZivame v oblasti psychosocidlnej rehabilit4-
cie, je takzvany coping. Ide jednoducho povedané o spdsob zvlddnut krizu pacienta
s chronickym ochorenim. Treba zdoraznit zdkladné pravidlo, Ze rézne situ4cie vo vy-
voji uritého ochorenia u pacienta vyZaduji rézny pristup. Antonovsk4 (1974) v tejto
situdcii hovori 0 homeostatickej flexibilite. Pod tymto pojmom rozumieme
schopnost akceptovat alternativy vychddzajiice z klinického stavu pacienta s chronic-
kym ochorenim, zo stavu narusenia psychosocidlnej homeostdzy a najmi zmien tohto
stavu.

Zda sa, Ze v sitasnosti existuje stratégia copingu, ktord potita nielen s taktickym
nasadenim adekvétnych met6d v obdobi Ziastkovych kriz u pacienta s chronickym
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ochorenim, ale aj s komplexnym zdsahom nielen u pacienta samotného, ale aj do jeho
ekosystému, ktory je v uréitom zmysle slova stifasfou chorobného procesu.

V realiz4cii programu copingu je potrebné mobilizovat nielen psychosocialne rezer-
vy pacienta samotného, napriklad formou diskusie a vysvetlenia jednotlivych Klinic-
kych ndlezov, v§voja ochorenia, prognézy a moZnych komplikdcii (pacient sém je
v oblasti vlastného ochorenia urgitym $pecialistom), ale ako strategicki zélohu je po-
trebné pouZit aj zndmych, priatelov a pribuznych pacienta, predovietkym viak prislus-
nikov jeho rodiny. U pacientov s infarktom myokardu asto zdkladmi dlohu zohraja
préve blizki pribuzni, predovietkym manZelka a deti. Ich aktivna GZast v procese co-
pingu zvyuje znaénym sposobom ance a vedie ku koneénému pozitivremu efektu.
Prekonanie Zivotnych prekézok, ktoré pre normdineho ¢loveka predstavuji iba zasta-
venie na ceste, znamenajd vefakrat pre chorého s infarktom myokardu alebo chorého
s fixovanym vysokym krvnym tlakom a evenutdlnymi komplikéciami neprekonatelni
bariéru, vyustujiicu do emotivnej deStrukcie a psychosocidlnej krizy, ktord ma za urdi-
tych okolnosti aj odraz v.zmendch fyziologickych funkcii, uz poskodenych zakladnym
patologickym procesom. Narugenie homeostdzy fyziologickych funkcii a naru$enie ho- '
meostizy psychosocidlnych funkcii st spojené nadoby. Si systémom, oviddanym hrou
spitnych vizieb, s pripadnym vzostupom entropie spomenutych otvorenych systémoy.
Ako vidiet, nejde tu iba o interakciu v oblasti samotného Eloveka, ale ide tu o interak-
ciu medzi postihnutym Elovekom a jeho ekosystémom.

Préve zésah do tohoto naru$eného systému, pokial vychidza zo spomenutych aspek-
tov, mbZe byt ispeiny.

Psychosocislna stimul4cia je teda opatrenim, ktoré za urtitych okolnosti predstavuje
vyzbroj strategicky formulovaného copingu. Treba zd6raznit edte jeden aspekt — tech-
niku copingn moZme realizovat individudlne, moZno viak pristipit k realizicii aj v sku-
pindch. Pre skupinu v§ak treba zdoraznit zaradenie pacientov s rovnakym ochorenim,
rovnakym $tadiom ochorenia, s rovnakym stuptiom vzdelania, vZdy viak pri individual-
nom pristupe. Zd4 sa, Ye taky sposob moderuje Zivotné stresy a eliminuje urdité streso-
ry, podmiefiujlice tento stres a jeho fyziologickd odpoved.

Inou technikou v oblasti psychosocidine] rehabilitdcie je technika relaxdcie,
ktor4 sa uplatiiuje viacej v oblasti dlhodobej rehabilitatnej starostlivosti u pacientov
s hypertenzivnou chorobou, zatial o metdda copingu nachddza uplatnenie viac v ob-
lasti dlhodobej rehabilitaénej starostlivosti u pacientov s korondrnou chorobou srdca
a s infarktom myokardu. :

Je cely rad relaxadngch technik. Zakladnym ciefom relaxdcie je uvofnenie pacienta,
spotivajice z hladiska fyziologického v zniZeni tonusu priefne pruhovaného svalstva,
ktory za urgitgch okolnostf je zv§Seny v urtitych svalovych skupinéch. Pritina zvgSenia
svalového tonusu je rdzna. Jestvuji patologické stavy, ktoré si charakterizované zvy-
enym svalovym tonusom, asto pri nich dochddza aZ k tonickym kf¢om. Tieto stavy
neurologickej oblasti vyZaduju Ipecidlny terapeuticky, eventuélne rehabilitaény pro-
gram a vymykaji sa z rimca tejto price. K zvySeniu svalového tonusu dochiddza af za
uréitych okolnosti vplyvom psychického napitia. Psychické tenzie byvajad sprevadzané
zvyienim svalového tonusu — toto zvySenie postihuje celé svalové skupiny a pacienti
pocitujd pritomnost zvyieného svalového napitia subjektivne ako neprijemny pocit,
nickedy aZ bolestivy. Ako vidief, zasahujuo do fyziolégie svalového napitia a jeho
zmien faktory fyziologické a faktory psychologické. Vegetativny nervovy systém, pre-
dovietkym jeho zmeny. Relaxatné techniky, ktoré poznime v si¢asnej rehabilitatne]
medicine, teda v prvom rade zasahuji cez tento sympaticky nervovy systém, a to ree-
duk4ciou jeho aktivity.

Relaxacné techniky sii jednak techniky fyzickej relaxacie, spotivajice v systéme te-
lesnych cviteni, vyuZivajucich koordinovane ich zdsah na jednotlivé svalove skupiny —
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niekedy hovorime o asociovanych pohyboch, a jednak v systéme psychickej relaxicie,
vyuZivajicej nicktoré §pecidlne techniky sidasnej psycholégie a psychiatrie. Nejde tu
o psychoterapeutické metédy, tieto majd iné zameranie a iné ciele. Uréitym spoloénym
médiom technik fyzickej a psychicke] relaxacie su dychacie cvitenia, ktoré navodia ur-
¢ind vegetativne polohu, ktord méze byt vychodiskovou pre dalif zvoleny postup v rela-
x4cii. Dychacie cvitenia samotné nestacia na dosiahnutie relaxécie u pacientov, si viak
dolezitym prostriedkom prave pre prvii &asi metodického relaxainého programu,
v druhe] tasti potom pouZivaju Specidlne postupy.

Osobitnu kapitolu v sti¢asnosti predstavujid relaxaéné techniky, spoéivajice na prin-
cipe spitnej vizby — technika biofeedbacku (senzorickd spitnd vizba), Ide o tech-
niky, vyuZivajice elektrické alebo elektronické zariadenia, ktoré ukazuji pacientovi
samému zmeny jeho fyziologickych funkcii, ¢i uZ ide o normaéine alebo patologické
zmeny, formou sluchovych alebo zrakovych signalov s cielom ich ovplyvnit, najmé ich
patologické zmeny manipulicion spomenutych signdlov, Pacient sledovanim vizusl-
nych a auditivnych signdlov, niektoré techniky vyuZivajui aj hmatové signaly, sa sam
snaZi o ,,normalizdciu” patologickych alebo abnormilnych hodndt, ktoré pristroj sig-
nalizuje - tito ,dprava” je tlohou pacienta. Aktivny pristup pacienta pri tejto technike
je predpokladom eventudlneho dspechu, ale pacient sam ma zdujem o iipravu patolo-
gickych hodnét a snaZi sa sdm ovplyvnitf patologicka charakteristiku sledovanych fun-
keii.

V oblasti kardiovaskularnej patolégie, predovietkym pri korondrnej chorobe srdca
a stavoch po infarkte myokardu, prave tak ako pri hypertenzivnej chorobe srdca, vy-
uZivame moZnosti pouZitia relaxatnych technik. Zatial o v oblasti ischemickej choro-
by srdca su to vicSinou metddy fyzickej relaxdcie, v popredi stoji dychacie cvitenie
v programovom spojeni s telesnymi cviéeniami, u hypertenzivnej choroby srdea je po-
uzivanid moderna technika senzorickej spétne) vizby (biofeedback), pomocou ktore]
je moZné zvyraznit zvukovo alebo svetelne zdkladné funk&né charakteristiky krvného
obehu, teda srdcovii frekvenciu a krvny tlak. Tymto spdsobom dopliiujeme zdkladny
psychosocidlny pristup. v rdmei komplexnych rehabilitagnych programov u kardiakov.
Treba viak zddraznif, e relaxaéné techniky najroznejfej proveniencie predstavujd iba
uréitd metodiku, pomocou ktorej ovplyviiujeme jednotlivé funkcie kardiovaskularne-
ho systému, resp. vytvirame podmienky pre ich ovplyvnenie. Jednotlivé relaxaéné
techniky v #iadnom pripade nie st prostriedkami, ktoré zdsadnym spdsobom zasahuju
do terapeuticko-rehabilitaéného procesu, ale si sdéastou cetku, mnohokrit velmi déle-
titou, nikdy v8ak nie rozhodujicou.

Psychosocidlna zloZka rehabilitaéného procesu u kardiakov

Rehabilitaény proces v siéasnej kardiol6gii je dihodobym dejom shiZiacim na zabez-
petenie urtite] kvality Zivota pacienta s kardiovaskularnym ochorenim a prevenciu in-
validity, ku ktorej toto ochorenie smeruje. NeoddeliteTnou sitastou tohto programu
je popri zékladnych opatreniach, vediicich pomocou modernych rehabilitaénych pro-
striedkov k obnoveniu funkeif postihnutych patologickym procesom —teda opatreniach
zameranych primdrne fyziologicky, sa aj opatrenia psychosocidlnej rehabiliticie, ved-
ce k tiprave narufenej psychosocidlnej homeostazy — teda opatrenia zamerané primér-
ne psychologicky.

Niektoré §tidie ukazuju, ¥¢ opatrenia lietebnej rehabilitdcie do urtitého obdobia si
prostriedkom k ziskanin a obnoveniu funkénej zdatnosti kardiovaskularneho systému
a celkovej telesnej vikonnosti, Ze viak tieto opatrenia maju svoj zaciatok a taktie? svoj
koniec. V dalfom vz iba udrZuji ziskané funkéné optimum, dané nielen klinickym sta-
vom postihnuiého kardiaka, ale aj hranicou tolerancie na zafafenie, rozsahom hemo-
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dynamickych, metabolickych a regulaénych moZnosti kardiovaskuldrncho systému
kardiaka. Opatrenia psychosocidlnej rehabiliticie viak vytvdraju terén, ktory je vhod-
ny préve pre realiziciu fyziologickych funkcii v Zivote kardiaka, si teda urditym mé-
diom, ktoré zabezpetuje podmienky, aby kardiovaskularny systém kardiaka nebol
zbytoéne zatatovany faktormi, ktoré sii za urditych okolnosti rizikové.

Z toho aspektu racionalny pristup v oblasti psychosocidlne] rehabilitécie je urgitym
programom v rdmei dlhodobého rehabilitatného procesu s velkym vyznamom.

Z tychto dovodov je potrebné venovat velkd pozornosf aj otdzkam psychosocidlnej
zlozky komplexného rehabilitaéného procesu u kardiakov.

LITERATURA

1. COHEN, L. 5., MOCK, M. B., RINGQVIST, L.: Physical conditioning and cardiovaskular
rehabilitation. John Wiley and Sons, New York, Chichester, Brisbane, Toronto 1981. 324
strdn. ' :

2. DEMBROWSKI, T. M., HALHUBER, M. }.; Psychosozialer ,,Stress” und koronare Her-
zkrankheit 3. Springer Verlag Berlin, Heidelberg, New York 1981, 272 strén.

3. HALHUBER, M.: Rehabilitation des Koronarkranken. Perimed Erlangen 1982, 222 str4n,

4. HENRY, J. P., STEPHENS, P. M.: Stress, health, and the social environment. Springer
Verlag New York, Heidelberg, Berlin 1977, 282 stran.

3. MATHES, P., HALHUBER, M. J.: Controversies in cardiac rehabilitation. Springer Verlag
Berlin, Heidelberg, New York, 1982, 207 stran.

6. PALAT, M.: Ziklady kardiologie, 2. dopinené vydanic. Vydavatelstvo Osveta, Martin,
1983, 328 strén. :

7. PALAT, M., $STUKOVSKY, R., SEDLAKOVA, A.: Psychosocidlne aspekty v rehabilitdcii
chorych s ischemickou chorobou srdca. Zdveretnd sprava $titnej vyskumnej tlohy USP
13-335-452-03-05/9, 1985, 230 strdn.

8. Rehabilitation after myocardial infarction. Public Health in Europe 24. World Health Organi-
zation. Regional Office for Eurape 1985, 148 strén.

9. Rehabilitation and comprehensive secondary revention after acute myocardial infarction.
EURO Reports and Studies 84, World Health Organization. Regional Office for Europe, Co-
penhagen 1983, 99 strdn,

10. SCHIFFTER, R.: Neurolugie des vegetativen Systems. Springer Verlag Berlin, Heidelberg,
New York, Tokyo 1985, 275 stran.

1. SCHIPPERGES, H.: Homo patiens. Piper Verlag, Miinchen, Ziirich 1985, 379 stran,

12. SIEGRIST, J., HALHUBER, M. J.: Myocardial infarction and psychosocial risks. Springer
Verlag Berlin, Heidelberg. New York 1981, 152 strdn.

13. The cardiovascular disease programme of WHO in Europe. Public Health in Europe 15.
World Health Organization, Regional Office for Europe, Copenhagen 1981, 139 stran.

14. VIGAS, M.: Neuroendokrinna reakeia v strese u foveka. Veda, vydavatelstvo SAV, Brati-
slava, 1985, 250 strdn. '

15. WILSON, P.K., FARDY, P. S., FROELICHER, V. F.; Cardiac rehabilitation, adult fitness
and exercise testing, Lea and Febiger, Philadetphia, 462 strdn.

M. Hanar
NCUXOCOUUANBHEIE ACTTEKTH PEABUNMTAIIMHA CEPIEYHEIX
BOJBHEIX

Fezwme

B pabore nGcyapaalorcs sonpocs! peabuamalmi G60NLHEX CEPASUHOCOCYAMCTHIMH 2a60-
JICBAHMAMIM € YIETOM ICHXOCOLMAMHLIX aCTIEKTOR, MIPAKILMX B COBPEMEHHOM IIPOLIECCe
pealbuauraiuags y cepReHBIX GOJBHBIX BECEMA BAXHYIO POJb,

Toaueprieaercsa eAMHCTEO TICHXCCOUMANBHEIX OTHOMEHHA IIOCTPAJABIIETO i €10 SKO-
CHCTEMEL, [Ji¢ OTHEJIPHEIE RCHXOCOLUMATLHELE (PaRTOPEI MOTYT HIPATE HEROTOPYEO POMb, HA-
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TipuMep, b OaTOreHes3e MLIeMHYecKoi GoxesHm cepaua. N'opopuTed 0 3a/1a4ax coLMabHBIX
¢aKTOpPOB M THIIE NOBEAEHKA HEN0BLKa, IPHHUMAS BO BHMMaHHMe THMITEL oBefernA A n B no
Pocerrany. PaccMaTpHMBAIOTCA BOTIPOCE! CTpPECCd, CTPECCOPOR M HEMpOBereTaTMBHOA CH-
crempl. Hamee PacCMATPHBAIOTCH BOMPOCH! MCHXOCOLMANBHEIX ACMEKTOB JKOCHCTEMBI
% Pa3BUTHE CEPHEYHO-COCYANCTHIX 2460 IeBaHMI Ha MO rHIepTeHcHBRON Gonesnn cep-
ALa M KOpoHaiHo# GoyesHy cepiua. _

B cneayiomedt uacTy pafoTsl PacCMATPABAKTCS BOIPOCHI [ICHXOCOUMANLHEIX aCIieKTOB
¥ peabunMTAlMOHHOR TIPOTPAMMbL § CEPRETHBIX GoNBHLIX, NpUYeM NOJYEPEMBACTCH
[PHHLFL, COIAACHO KOTOPOMY peabumrmnpyerca e Sosesnn, a GonnHoi. Baymaime obpa-
[aeTCA Ha MPobAEeMaTHKY HexH peabuiauTauHMOHHOTO nporecca - yperyIMpoBaHne Hapy-
LIEHHOTO TOMEOCTa3d (PHIHONOIMIECKUX M MCHXOCOLMANLHBX dyuKIpl 1 ofecmeeHne
ompegeNeHH0n NoBpOKAIECTREHAOCTH HIIHK cepAedHEIX GONBHBIX.

Pabota KacaeTcA METOLOB M TEXHHEM COBpEMEHHOM ICUXOCOLMANBLHOM peabumTanmu,
BKJOYAA METON ..coping”. ABTOp YIOMMHAET M ApyrHe crocobul, KAaK HaOp. paccaabaerse,
biofeedback aKIERTHpYA SHAYEHME MCHXOCOLHANBEHOTO KOMIIOHEHTA peabwmrraipm GoTe-
HBIX C 3260CBANMAMM CEPRETHO-COCYRMCTOM CUCTEMET.

M, Paldt
PSYCHOSOCIAL ASPECTS OF REHABILITATION IN CARDIAC
PATIENTS

Summary

The paper discusses quetions of rehabilitation in patients with cardiovascular diseases with to
psychosocial aspects which today play a significant role in the rehabilitation process in cardiac
patients. i

Siressed are the psychosocial relations of the affected individual and his ecosystem when the
individual psychosocial factors may play a certain role in the pathogenesis, €. g. of the ischaemic
heart disease, Discussed are the social factors and type of behaviour according to the Rosennan
types of behaviour A and B. Analysed are questions of stress, SIressors and the neurovegetative
system. Further discussed are questions of the psychosocial aspects ot the ecosystem and the deve-
lopment of cardiovascular diseases on the mode) of the hypertensive heart disease and the corona-
ry heart disease.

The next part of the paper analyses psychosocial aspects and the rehabilitation programme in
cardiac patients with an accent on the fact that we do not rehabilitate the disease but the patient.
Autention is being called to the aim of the rehabilitation process, — the adaptation of the disturbed
homeostasis of physiclogical and psychosocial functions and the provision of a certain quality of
life in cardiac patients.

The paper mentions methods and techniques of todays psychosocial rehabilitation with regard
10 the method of coping. Also other techniques, as ¢.g. relaxation, biofedback are mentioned and
the significance of the psychosocial component of rehabilitation in patients with cardiovascular
diseases are stressed.

M. Palit , '
pSYCHOSOZIALE ASPEKTE DER REHABILITATIONSBEHAND-
LUNG VON HERZPATIENTEN

Zusammenfassung

In dieser Schrift werden Fragen der Rehabilitationsbehandlung von Patienten mit kardiovasku-
liren Erkrankugen unter Beriicksichtigung der psychosozialen Aspekie diskutiert. Im modernen
RehabilitationsprozeB von Herzpatienten spielen diese Aspekte eine sehr bedeutende Rolle.
Hervorgehoben wird die Einheit der psychosozialen Beziehungen und des Okosystems der betrof-
fenen Personen, wobei einzelne psychosoziale Faktoren in der Pathogenese zum Beispiel bei
ischimischen Herzerkrankungen eine bestimmte Rolle spielen kdnnen. Untersucht wird die Rolle
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sozialer Faktoren sowie des Verhaltenstyps des Menschen in Hinblick auf die Rosennansche Un-
terscheidung der Verhaltenstypen A und B. Gegenstand der Analyse sind auch Fragen des Stres-
ses, der Stressoren und des neurovegetativen Systems. Des weiteren werden die Probleme der
psychosozialen Aspekte des Okosystems im Zusammenhang mit der Entwicklung von kardiovas-
kuliren Erkrankungen am Modell der hypertensiven und der koronaren Herzerkrankungen dis-
kutiert.
Im folgenden Teil der Schrift werden dann Fragen der psychosozialen Aspekte im Zusammen-
hang mit dem Rehabilitationsprogramm bei Herzpatienten unter Hervorhebung des Prinzips ana-
lysiert, daB nicht die Krankheit, sondern der Kranke zu rehabilitieren ist. Im Mittelpunkt der
Aufmerksamkeit steht das Ziel des Rehabilitationsprozesses — dic Wiederhersteitung der Homo-
ostase der physiologischen und psychosozialen Funktionen und die Gewihrleistung einer bestim-
miten Lebensqualitit fiir die Herzpatienten.
Die Schrift bringt Hinweise fiir die Methoden und Techniken der modernen psychosozialen Reha-
- bilitationsbehandlung unter Beriicksichtigung der Coping-Methode. Auch andere Rehabilitation-
stechniken wie Relaxation, Biofeedback u.a.m. werden einbezogen, wobei die Bedeutung des
psychosozialen Elementes der Rehabilitation vor Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen
hervorgehoben wird.

M. Palit
ASPECTS PSYCHOSOCIAUX DE READAPTATION DES
CARDIAQUES

Résumé

Dans le travail on traite les questions de la réadaptation des patients affectés de maladies cardio-
vasculaires en tenant compte des aspects psychosociaux qui dans le processus de réadaptation
des cardiaques jouent un role trés important.

On souligne V'unité des rapports psychosociaux de I'affecté ¢t de son écosysteme o les diffé-
rents facteurs psychosociaux peuvent jouer un certain réle dans la pathogénie, par exemple la ma-
ladie ischémique du coeur. On s’occupe des problémes de facteurs sociaux et du type de la conduite
de 'homme en tenant compte des types de conduite A et B de Rosenman. On analyse les ques-
tions du stress, des stressors et du systéme névrovégétatif. On discute par la suite les questions des
aspects psychosociaux de I'écosystéme et I'évolution des affections cardiovasculaires sur le modéle
de I'affection hypertensive et coronaire du coeur.

La partie suivante traite les questions d’aspects psychosociaux et du programme de réadaptati-
on chez les cardiaques en accentuant le principe que I'on ne réadapte pas la maladie mais le mala-
de. On préte attention 2 la probiématique du but du processus de réadaptation - 2 I'adaptation de
I’homéostase troublée des fonctions physiologique et psychosociale et & |a garantie d’une certaine
qualité de vie chez les cardiaques.

L article traite les méthodes et les techniques de réadaptation psychosociale actuelle en ienant
compte de la méthode coping. On mentionne aussi les autres techniques comme la relaxation, le
bioffedback et souligne I'importance des facteurs psychosociaux de la réadaptation chez les pa-
tients affectés de maladies cardiovasculaires.
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K OTAZCE JEDNOTNE FUNKCN{ KLASIFIKACE
SRDECNE CHORYCH

K. POCHOPOVA, L. NAVRATILOVA, J. SVOBODOVA,
A. RICNA

Autorky nastinily problematiku spojenou s pofadavky na vytvofeni jednotné
funkéni klasifikace (FK) srdeng& chorych. Po¥adavky na jednotnou FK kardia-
ki vyvodily na zékladé uvdZeni vykonnosti kardiaki v rdmci vikonnosti 3ife celé
populace, déle na zdklad€ poznatki ziskanych fyziologickym rozborem jednotli-
vych typi zatéZovych testl a v neposledni fade na zdkladé poznatkl ze 13
funkénich klasifikaci srdetné chorych.

Autorky poddvaji ndvrh jednotné funkénf klasifikace (FK), kterou stanovily
na zdkladé tolerovaného, pfimo naméfeného bicyklového ergometrického vy-
konu, $ifi funkénich tfid (£.tf.) stanovili rozmezim wattd, a to: 4.£.tF. 0-17 W,
3£ 18 W50 W, 2.f.tf. 51 W - 90 W a 1.f.tf. 91 W s volnym pfechodem k
normélu. Autorky bliZe zdivodiiujf uvedené hranice mezi f.tf. Tolerovany vy-
kon 125 W (Zeny) a 150 W {mu#i) povaiuji za nutny pro moZnost intenzivnéjitho
kontrolovaného tréninku. Poukazuji té% na vyuiiti navriené FK v praxi tim, Ze
dokumentuji platnost navrzené FK pro celou funkéni §iti kardiaki i pro rozli¢né
zatdZové testy. Platnost jednotné FK pro rozlitnd srdedni onemocnéni odiivod-
fiujf tim, Ze FK je zaloZena na tolerované vykonnosti, aviak pH nutné znalosti
limitujici vykonnosti. : i

1. Pozadavky na jednotnou funkéni klasifikaci srdetn€ chorych

S rozvojem 1é¢ebné i pracovn{ rehabilitace srdeéné chorych se stéle vice ukazuje po-
tfeba roztfidit kardiaky podle jejich fyzické vikonnosti, cof je nezbytnym piedpokla-
dem pro sprivné divkovdni télesné zitéZe v doporutovanych rehabilitaénich postu-
pech i pro uréeni odpovidajici télesné zdt€Ze v zamé&stnani.

K tomuto iidelu dloshodob# slouZila funkni klasifikace srdeéné choryech podle New York He-
art Associacion (NYHA) z roku 1928. Tato funkén{ klasifikace se i pfes &asto kritizovany subjek-
tivni princip, na kterém je zaloZena, uZiva dodnes (Selzer 1972, Fabidn 1982). V celosvétové lite-
ratufe i na mezindrodnich jedndnich se proto nadéle setkdvime s pracemi, ktoré podle funkéni
klasifikace NYHA hodnoti nejen efekty rehabilitatni 1é&by, ale i Gtinky 1&&by medikamentdzni
a chirurgické, i kdy? sama NYHA tuto klasifikaci v roce 1973 zrudila. Klasifikace byla nahrazena
komplexnim hodnocenfm kardidintho stavu, zaloZenym na etiologické, anatomické a fyziologické
diagnéze, s cilem urdit prognézu i optimalni terapii medikamentdzni i chirurgickou (12).

Aviak tim, Ze uvedené komplexni pojeti diagnézy srde€ntho onemocnéni - pfes své velké pted-
nosti — opomiji vztah k presnéjifmu vyjddient fyzické vykonnosti srdeéng chorého, stivd se ne-
dostatujfcim zejména pro potfeby rehabilitace.

Vyvstal proto poZadavek objektivné stanovit vikonnost nemocného a s tim souvisejici potfeba
. vytvofit funkéni klasifikaci srdeiné chorych objektivizavanou fyzikdlnimi nebo fyziologickymi
jednotkami. '

Snahy o objektivizaci funkéni kiasifikace srdefné chorgch (nejiastéji vzhledem k subjektivni
funkéni klasifikaci die NYHA) se objevili ji2 v 70. letech a setkdvdme se s nimi i v soufasné dobé.
Isou spojeny se jmény: Fox (1971), Hathuber (1972), Amosov (1975}, Reinhold (1976), Kolesar
(1981), Parsi {1981) a jinych.

RovnéZimy se touto problematikou fadu let zabyvame (14, 15, 16). Zjistili jsme, Ze
v dastupnych objektivizovanych funk&nich klasifikacich srdeéné chorych je znaénd ne-
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jednotnost. PovaZujeme proto za nutné sjednotit se na jednotné funkeni klasifikaci
srdeéné chorych, pokud jde o potet i rozsah jednotlivich funkénich tifd s vyjadienim
ve wattech nebo joulech, a to nejen pro upfesneni intenzity zét€Ze v rehabilitainich
postupech, ale i pro moZnost porovnani v¢sledk mezi jednotlivymi pracovisti.

Je to kol velmi sloZity, ponévad? pfi stanoveni funkéni tiidy dle fyzické vykonnosti
srdedné chorého musime navic respektovat mzné biologické faktory (vék, pohlavi,
stupeh trénovanosti, stupeil dekondice) i sloZitou, rizné zdvaznou symptomatologii
srdeéniho onemoénéni.

Abychom mohli formulovat zdkladni poZadavky na jednotnou funkéni klasifikaci
srdetné chorfch, je potteba si viimnout nékterych dildich problémd, které tyto zéklad-
ni pozadavky pfimo ovliviiuji-

Jednim z nich je vikonnost kardiaki vriamci vikonnostni Sife dospélé popula-
ce.

U dospé&lé zdravé populace se setkdvame s jedinci, kteti vzhledem ke svym
genetickym vlohdm a vlivem intenzivniho tréninku dosahuji enormnich t&lesnych vy-
konfl. Déle se zdravymi, fyzicky aktivnimi, ktefi mohou mit zvySenou vykonnost
vzhledem k pramémym hodnotdm zdravé populace, nebo se zdravymi s malou fyzic-
kou aktivitou a tim s nep¥iméfené sniZenou fyzickou vykonnosti. (Tab. 1). U srdeé&-
né chorychvychdzime s pfedpokladu, e se zdvaZnosti kardidlniho stavu dochézi ke
snizovén{ jejich fyzické vykonnosti. Av3ak stejné jako pti urovéni vykonnosti zdra-
vych, tak i u srdedné chorych musime mit na zfeteli viechny exogenni i endogenni fak-
tory ovliviiujici biologickou vykonnost kardiakd. Nicméné dominujicim faktorem, ov-
liviiujicim v§konnost srde¢né chorého, zistavé postizen{ kardiovaskularniho systému,
a to na &tyfech wrovnich {9), kterymi jsou:

— sniZeni svalové srde&ni rezervy

— sniZenf rezervy korondrniho pritoku

— dysregulace funkci srdce a periferniho ob&hu

- vyskyt poruch srdeéniho rytmu

Tab. 1. V¢konnostni Sife celé populace

SROECNE IDRAVI VYKONNI
CHO R fyzicky . SPORTOVC)
- neaktivai aktivnmi

— 30 Wow —:>

Cim je postizeni srdce na kterékoliv tirovni zdvaingjsi, tim vice se stira rozdil ve v¥-
konnosti kardiaka dany biologickymi faktory. Soucasng viak miZe naristat biclogick§m
faktoriim i zdvaZnosti onemocnéni protichiidny rozdil ve vykonnosti, dany kondici ne-
bo dekondici kardiaka.

Daldim problémem, jeho¥ vyteSeni ovliviiuje formulovani poZadavki na jednotnou
funkéni Klasifikaci srdetné chorych, je otazka, ktery typ z4t&Zovych testl jenej-
lepdi pro tFideni kardiakd. Proto pii volbé zétéZového testu, kterd soutasné ukazuje
i cil, jehoZ chceme dosdhnout, se musime tidit otekdvanon fyziologickou odpovédi or-
ganismu na zvoleny zatéZovy test. V dvahu prichdzeji 3 typy zitéZovych testi (11).

ZatdZovy test s kontinudlnim stuphovitym zvydovdnim zdtéie - rektanguldrni test
{trvéni zitéZe na jednotlivgch stupnich 4 — 6 minut).
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Pti tomto testu fyziologickd odpovéd zdvisi pfevaZn€ na vykonnosti transportnich funkef pro dy-
chact plyny, t. j. na vykonnosti srdetniho a dychacfho apardtu, na kyslikové transportni kapacité
krve a déle na biologické kapacité nadledvinek. Dosafent ergostdzy viak zdstdvd sporné.
Setrvivdni vice minut na jednotlivich stupnich zitéZe ddvd nemocnému pfedeviim dostatek &asu
k uptesnéni odpovédi o intenzité a charakteru subjektivnich potiZi. Lékati pak poskytuje mo-
nost pro pfesnéjéi analyzu dynamiky, kvality i intenzity subjektivnich potfZ( a ostatnjch zaté2 limi-
tujicich kritérii i moZnost soutasného porovndvani s kardidlnim stavem.

Pti tomto testu fyziologicka odpovéd organismu zivis{ pfevdind na svalové sfle, na kapacité
nédraznikového systému krve, méné na vykonnosti kardiovaskuldraiho a respiratniho systému.
Ptednosti je kratké trvdni testu a mofnost vyvolat myokardidlni hypoxii. Proto je tento test pie-
deviim testem diagnostickym pro ICHS.

Zitétovy test intermedidln{ (trvani zdtéZe na jednotlivich stupnich 3 minuty) zahrnuje
komponenty obou pfedchozich typl zitéZovgch testi, tzn. fyziologickd odpovad organismu zévisi
Jak na vikonnosti ndraznikového systému, tak na vikonnosti kardiopulmonilniho systému.

Z charakteristiky fyziologickych odpovédi uvedengch tfi typh zat&Zovych testd vy-
plyvé, Ze pro funkéni hodnoceni kardiakii budou vhodné pfedeviim testy rektangular-
ni, pfipadné intermedialni.

Pro stanoveni poZadavki na jednotnou funkni klasifikaci kardiakd se ukézalo rov-
néZ velmi cenné i porovndni dostupnych funk&nich kilasifikaci.

Funkeni klasifikace kardiaki vise uvedenych autorti objektivizované pornoci fyzik4l-
nich nebo fyziologickych jednotek jevi velkou nejednotnost, kterd odrdZi rizné nazory
a béze, z nichZ autofi pfi tfidéni vychdzeli. V principu byly vyvinuty na zakladé zdtéZo-
vich testii s pouZitim b&hdtkového nebo bicyklového ergometru.

U funkénich klasifikaci zaloZenych na béhatkové ergometrii jsou funkéni t¥i-
dy vymezeny rozmezich hodnot O, mli(kg. min.), respektive ndsobky mets. ZvySujici
se nasobky mets jsou dosahovany rozliénym sklonem i rychlosti bih4tka. Doba trvini
kaZdého zdteZového stupné dle jednotlivych autoril je riiznd, nejtastéji viak 3 minuty.
Porovnéni béhdtkového testu Bruccho, Naughtona a jinyeh s nékolika stop-testy se za-
méfenim na funkéni tfidy kardiaki dle velikosti O,/(kg.min) proved! Fox (1971). Ob-
dobné porovninf b&hatkovych testd dle Bruceho, Kattuse a Balkeho vzhiedem k fun-
kéni klasifikaci NYHA provedl pozdgji Fortuin (1977).

U funkenich klasifikaci na zaklad€ bicyklové ergometrie jsou funkini tfidy
pievaZné stanoveny zdté€Zovymi stupnive wattech (nejasté&ji + 25 W nebo + 50
W), nebo jsou vymezeny rozmezim watti. Trvdni kaZdého zdté¥ového stupné je
3 - 6 minut.

Funkéni klasifikace kardiakii nékterych autord (2, 3, 7, 8, 13, 14, 15, 16, 17, 18) na
zdkladé bicyklové ergometrie uvddime v tabulce (Tab. 2). Tyto klasifikace se vzdjemné
lidi a ukazuji fadu nejedunotnosti a rozdili.

Zikladnf nejednotnost, tykajici se vymezen{ funkénich t¥id, jsme v tabulce zn4zor-
nili tim, Ze klasifikace, pfi nichZ jednotlivé funkéni tfidy jsou stanoveny z4t&Zovymi
stupni, jsme uvedli pod pismeny A, B, C, kde¥to funkéni klasifikaci stanovenou
pfesnym rozmezim wattl dle Amosova a Bendeta (1) jsme uvedli pod pismenem D.

Vzhledem k tomu, Ze se autofi pfi stanoveni svych klasifikaci na zdkladé bicyklové
ergometrie fidili bud dosaZenou tolerovanou nebo limitovanou vykonnosti ne-
mocniho, uvddime v tabulee funkenf klasifikace podle téchto dvou rozdilngch hledisek
oddélené.

Dal3i nejednotnost uvadénych klasifikaci je v po&tu funké&nich tiid. V horni
tasti tabulky pod pismeny A, B jsou uvedeny Ctyftiidni klasifikace, v dolnf pod pisme-
ny C, D pétitfidni. U klasifikaci je opét uvedeno tiid&ni dle tolerované a dle limitova-
né zitéze. '

S riznym pottem funkénich tfid u uvedenych klasifikaci souvisi i nejednotnost ve
vymezeni vykonnostnich hranic jednotlivgch funkénich tfid. V§konnostni
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Tab. 2.
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hranice funkénich tiid se mezi klasifikacemi liéi jak pottem zat&Zovych stup-
G, které jednotlivé tfidy obsahuji, tak riiznou velikosti zAt&zovych stupiid ve wat-
tech, podle nichZ autofi jednotlivé funkeni tiidy ve svych klasifikacich urovali.

Zvla$té vyrazna je nejednost ve vymezeni prvni funkini tiidy, kterd v klasifikacich
uvedengch autort je 100 W, 125 W a 150 W.

Z rozboru celé problematiky véetn& viech dosavadnich poznatkil, ukazujicich na vel-
ké rozdily mezi funkénimi Klasifikacemi uvedenych autory, vyplynuly poZadavky na
jednotnou funk&ni klasifikaci kardiak.

1. Vypracovat jednotnou funkéni klasifikaci srdeéné chorgch, kterd by byla platna pro rizné zate-
ové testy, nikoliv urdit pro funkéni tfiden{ kardiaki jednotny zitéZovy test.
9. Uréit funkéni tFidy rozmezim wattl, nikoliv pottem z&tézovych stuphih nékterého z Cetnych
testi.
3. Uzit kontinudlnich stupfiovitych testd (rektanguldrnich) s dobou trvdni 3 — 6 minut na kazdém
zatEFovém stupni.
4, U zvolenych kontinualnich stupfiovitych testl urtit velikost zatézovych stupini ve wattech, aby
test netrval déle nez 12 (max. 16) minut a byl schopen obsdhnout celou funkéni $ifi kardiaki.
. Uit hodnotu nejniZiiho je§té dobfé tolerovaného dokonteného zatéZového stupné.
. Uzit pouze piimo nam&fenych hodnot (ve fyzikalnich nebo fyziologickych jednotkdch), niko-
liv hodnot ziskanych extra nebo interpolact. ,
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II. Névrh a zdivodnini jednotné funkéni klasifikace srdeiné chorych

Na zdklad¢ zvaZeni poznatki i pFicin rozdild a nejednotnsoti mezi funk&nimi klasifi-
kacemi (ddle FK) jsme vyvodily pozadavky na jednotnou FK kardiakd.

Zisadné jsme se rozhodly pro étyftiidni klasifikaci stanovenou na zikjadé
tolerované (posiedni jest€ dobie snaSené) z4téze pfimo namétené pomoci
bicykloveé ergometrie a vyjadfené ve wattech. Podstatné bylo i rozhodnuti sta-
novit FK rozmezim wattd dle principu Amosova a Bendeta.

Dospely jsme tak k ndvrhu jednotné FK kardiakd, jejiz schéma s vyznadenfm fun-

- k&nich tfd (déle f.tt.) ve wattech uvidime (Schéma 1).

Hodnota 17 W odpovidajici horn{ hranici 4.f.tF. znaéf velmi nizkou tolerovanou vy-
konnost, kterd u ¢lovéka o hmotnosti 70 kg znamen4 toleranci na z4té% mensi nes
1/4 Wikg. Vyjadieno ve fyziologickych jednotkéch 17 wattéim odpovidd aproximativ-
né 5,8 O, mi/(kg.min) nebo 1,65 mets. Velmi blizkou hodnotu (5,6 O, ml/(kg.min) ne-
bo 1,6 mets) uddvd téZ Fox pro IV. f.t¥. své FK kardiakd (2).

Hodnota 17 W-soutasné uréuje i dolnf hranici 3.f.tf., jejiz $ifi jsme stanovily od
18 W do 50 W. Horni hranice 3.f.tf. 50 W zlistdva shodnd s ostatnimi autory tyftiid-
nich klasifikaci, ktefi tfid{ kardiaky dle tolerované vykonnosti, jak jsme uvedly v prvaoi
&asti této price (4).

Schéma 1. Névrh jednotné funkéni klasifikace kardiake

=7 18-50

|
1 al |{ormé_l__

1
BT

-tolerovani zitét [w]

Uréenim horni hranice 3. f.tF. byla bez problémi stanovena i dolni hranice 2. f.t¢.,
ato51W.

Rozpaky vznikly pfi urtovini horni hranice 2. {.tt., souvisejici soutasné s t&zkostmi
pii stanoveni v§konnostnich hranic 1. f.ti. Nejasnosti vyvolala zejména skuteénost, Ze
hodnotu 100 W jsme nachdzely nejen v 1. a 2. f.t¥. ve funk&nich klasifikacich dle tole-
rované vykonnosti, ale i ve FK dle limitované vykonnosti. N4§ nazor, ze tolerovany
vykon 100 W ndlezi do 1. f.tf., podpofiia diskuse s prof. Rudnickim (PLR) a prof. Gei-
slerem (NDR).

Pfesto jsme hledaly dal3i zdlivodnéni tohoto ndzoru. Poskytly ndm je piepodty vy-
konnostnich stupfit u nékterych b&hatkovych testd na watty. Piepoéty z rychiosti
asklonu béhatka vztahujfcf s¢ na jedince o hmotnosti 70 kg byly provedeny dle vzorce

p- v 16093 X _ o 581< vx.m.0,04385

3600 100
P - vykon [W] hmotnost - [kg]
¥ - rychlost béhdtka [mile/hod] 9,81 - zrychleni [m.s?]
x — sklon b&hatka [%] 0,04385 — shrauti numerickych faktord
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Tab. 3. NejniZii stupeti 1. f.tf. dle Foxe vyjdditeny ve wattech

. I. f.tf. dle Foxe
Autofi (7 mets)
Ellestad e reernrarninrirsanteeneesaens P4 W
Bruce TIOR3 . J
Balke [SUUUTUUTTUUURUUPRRTNOROUORIRI . = 2
Balke trrerenereetrarireneeerirreneeeenes J4 W
Naughton e 110 W

Vysledky ukazuje tabulka (tab. ;) P .

U jmen autord rozdilnych béhdtkovych testli je uvedena odpovidajici hodnota ve
wattech toho z4téZového stupné na béhétku, ktery Fox zahrmul pod 7 mets. Tuto hod-
notu oznagil jako nejniZsi stupen pro I. f.tf. své FK kardiaki (2). Tim, Ze hodnoty ve
wattech spadajicf pod 7 mets ukazuji pom¢rn¢ znalnou §fti — od 85 W do 110 W —zdi-
vodiiuji nejen zaiazeni tolerovaného vikonu 100 W do 1. f.tf. nadi FK, ale opraviujf
i nade vymezeni hranice mezi 2. a 1. f.tf. hodnotami 90 Wa 91 W.

Horni stanice 1. f.tf. jiZ tvoFi volny pfechod k normalu vyznaceny na schématu Sip-
kami. Uvedend hodnota 125 W (Z) a 150 W (M} je navrzena pfedevsim pro stanoveni
tolerované vykonnosti, pfi niZ je moZno piistoupit k intenziva&j§imu kontrolovanému
fyzickému tréninku srdetn& chorcho.

V podstaté navrzend FK piedstavuje tedy fyzikalnf zdklad pro tfideni kardiaki. Jeji
platnost zdivodiiujeme na zdkladé rozboru, ke kterému jsme pfistoupily ze 3 hledisk:
1. Platnost jednotné FK pro celou funkéni 3ifi kardiaki
2. Platnost jednotné FK pro rozli¢né z4té2ové testy
3. Platnost jednotné FK pro rozlitné srdetnfi onemocneni

ad 1. Platnost navriend FK pro celou funkéni $ifi kardiakije d4na Sirokym rozmezim
watti od hodnoty 17 W pro horni hranici 4. £.tf. aZ po hadnotu 125 W a 150 W pro horni
hranici 1. £.tF. Celou funkéni &ifi je mo#no obsshnou pemoci kontinudlnich, stupfiovitych
(rektanguldrnich) testd s dobou trvani 4 az 6 minut na kazdém z4téZovém stupni, ptipadné
pomoci testit intermedidlnich. ZaleZi na spravném urteni velikosti zdtéZovych stupiii zvo-
leného nizkohladinového nebo vysokohladinového testu, a to takovym zplisobem, aby test
netrval ani u zdato&jsich kardiaki déle nez 12 (maximalné 16) minut.

ad 2. Platnost navizené FK pro rozliéné zdatéZové testy je dina tim, #e piedioZeny nd-
vrh m4 funkéni tiidy urleny presnym rozmezim wattd, nikoliv poitem a velikosti zdtéZo-
vich stupini nékterého z Zetnych testi. Platnost navr¥ené jednotné FK pro rozii¢né konti-
nuilni vicestupiiové bicyklové zdtéZové testy, dokumentujeme v tabulce. (Tab. 4)

ad 3. Platnost navriené FK pro roztiénd srde&ni onemocnéni je dina tim, 2e FK je
stanovena podle tolerované vykonnosti, kterd je odrazem jeste dobré kardiovaskuldrni
funkce bez v¢skytu limitujici zdtéZové symptomatologie. Tolerovand vikonnost je v tomto
smyslu pojem zcela jednoznadny a platng pro kteroukoliv skupinu srdenich onemocnéni.
Tim zanikd potfeba vytvofit rozdilné FK pro jednotlivé nozologické jednotky srdeEaich
onemocnéni.

Z4sady pro vyuZiti v praxi
V kardiologické a zejména v rehabilitaéni praxi je viak nutné pii funkénim zatazovi-
ni srdeéné chorého respektovat limitujici z4td2ovou symptomatologii, provést jeji roz-

bor a ziskané poznatky porovnat s kardidlnim stavem.
Znalost dnes jiZ $iroce rozpracované limitujici zitéZzoveé symptomatologie je pak ne-
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Tab. 4. Platnost navr¥ené FK pro rozlitné zaid2ové testy
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zbytna pro rozli§eni hiadiny tolerované a limitované zitéze, pro stanoveni konetného
bodu zité%ového testu i pro roziiSeni a upfesneni podilu kardidiniho stavu a podilu
kondice & dekondice na dosaZené vykonnosti.

Pii konkrétnim porovnini limitujici zaté2ové symptomatologie s kardidlnim stavem
je pak tfeba z4sadné odli§it specifickou limitujici zdtéZovou symptomatologii pfi stiZe-
né myokardisln{ rezervé nebo pfi omezeném pritoku koronarnim relistém od viech
potiZi vznikajicich na bazi dysregulace centrdlnich i perifernich ob&hovych funkei,
véetné peclivého possuzeni zdvaZnosti zatézové dysrytmie.

Uréeni funkéni tiidy srdeéné& chorého dle navriené FK spolu s rozborem zitétové
limitujici symptomatologie upfesiiuje optimalni 1é¢ebn¥ i rehabilitaéni postup vietné
prognézy onemocnéni. JestliZze prognoza srdetniho onemocnéni byla zaloZena pouze
na zviZen{ moZného efektu optimélni terapie medikametnézni nebo chirurgické, pak
teprve zviZeni moiného efektu optimalni terapie rehabilitatni fini tuto prognézu -
ploou.

Z uvedeného vyplyva, Ze ptedloZeny navrh jednotné FK by méi pfispét ke sjednoce-
ni informaci o srdené chorém ptedeviim v kardiologické rehabilitaéni praxi.

K tomu, aby navrZena FK ping vyhovovala uvedené problematice, je tfeba ujasnit
a sjednotit zdt&Zovou terminologii vEetné ptisluinych symbolii. Touto otdzkou se bu-
deme zabyvat v E1. Easti.

II1I. Objasnéni a vyvozeni zitéZové terminologie z fyziologického a klinického hlediska

Schopnost poddvat vykon v urdité &innosti nazgvdme vikonnost (20). Ergometricky vykon pfi
zAtE¥ovém testu je ddn stupném z4téZe, ktery je vyjadien fyzikdlnimi nebo metabolickymi jednot-
kami a znaéf soudasné i vikonnost testovaného. Vykon dosaZeny pii zitéZovém testu miZe byt
maximalni nebo submaximatni. Z4kladni fyziologické déleni dosaZeného vykonu zété¥e a tim
i z4t&%ovych testd na maximaln{ a submaximaln{ se ukdzalo u kardiakd vlivem patologicky zméné-
né adaptace na z4té# sloZitéji ne u zdravych.

Ergometricky vykon (ergometric performance) maxim41lnf (znamenajicf ma-
ximdlini vykonnost ¢lovéka) je ziskdn maximainim zatézovym testem a je vyjadfen po-
¢tem wattit nebo joulit nejvy$siho dosaZeného zitéZzového stupné, Maxim4dlni
24182 7 fyziologického hlediska viak musi spifiovat ur€ité cirkulatni a metabolické pa-
rametry, kterymi jsou (5): TF max; VO, max (naméfend); AL 9,9 — 11,0 mmol/min;
RQ 1,15,
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Fyziologick§mi parametry definovany maximdln{ vykon je pfedeviim odrazem Cin-
nosti funkéné i organicky neposkozeného kardiopulmondlntho systému zdravého.
Vyzadovat jej u srdeéné chorého neni proto z bezpetnostnich hledisek ptipustné. Pt
nadmérmém (maximélnim) télesném vykonu je totiZ srdetné chory vlivem své patolo-
gicky pozménéné a omezené adaptace na zdtéZ ohroZen naslednym mnohdy i ireversi-
bilnim srdeénim poSkozenim. :

Ergometricky vykon (ergometric performance) submaximdlini (znamenajici
submaxim4ln{ vykonnost &lovéka) je ziskdn submaximilnim z4té¢Zovym testem a je vy-
jadfen pottem wattd nebo joulii toho zat&Zového stupné, pfi némz bylo dosazeno poZa-
dované drovné submaximéln{ zat¢Ze.

Obdobné jako Klepzig (11) uvadime 3tyti irovné submaximaélnich ergometric-
kych zat&3(, které soutasné charakterizuji &ty typy zdtéZovych submaximdlnich testd
pro srde¢né choré. S
Jsou to: P i
— ptedem stanovend velikost zdtéZe (napf. 1 Wikg)

— z4t&Z dle pfedem stanovené tirovné tepové frekvence (napf. do 150/min)
— 24t&% limitovan4 symptomy (do subjektivniho maxima)
— zAté% limitovana dohodnutymi kritérii (napt. dle SZ0)

Z4tEF¥ové testy s pfedem stanovenou hladinou z4téZe a testy s pfedem stanovenou
tirovnf tepové frekvence jsou platné jen pro urtitou funkéne homogenni skupinu. Tim,
%e tyto testy mohou byt pro n&které kardiaky podprahové pro jiné nadmémé, nemo-
hou vystihnout rozligeni vikonnosti kardiakd v celé $ifi, tak jak je tomu zapotfebi pro
funkéni tfideni kardiaki.

Pro funk&ni tFidénf kardiaki jsou proto vhodné testy, pti nichZ je dosaZeno zatéZe
limitované symptomy nebo testy s pfedem.dohodnutymi kritérii (19, 22).

Objasnéni zdkladnich terminologickych pojmi pfi zatéZovéni srdeiné chorych v la-
boratornich podminkéch i ndvrh nékterych symbolii uvddime v tabulce (Tab. 5), na
nf# je z4té% rozdélena na submaximélni a maximélnf.

Z4té¥ submaximdlni zahrnuje z4té% dobte tolerovanou, déle nejvysdi dobfe tolero-
vanou z4téZ a zatéZ limitovanou. .

Limitované zaté&Ze je usrdetn& chorého dosahovano bud testem limitovanym
kritérii SZO, nebo testem limitovanym symptomy.

V nagich dfivéjiich publikacich (14, 15) i v mnohaleté praxi jsme od roku 1971 uZiva-
ly jen pojmu limitovan4 zat&#a vfkonnost dosaZenou pfi této zat€#i jsme oznato-
vali V limit, pfitemZ droved této zitéZe byla dosahovina pfisné dodrzovanymi kritérii
§Z0.

Na rehabilitaénim mitinku ve Vidni byl viak ve stejném roce (1971) uveden pojem
Symptom-limited testing to ,,tolerance”, kter§ pfevzala i SZO (23). Exercise tolerance
zde byla definovan4 jako nejvy3i dobfe tolerovand z4t&2 (well-tolerated load) dosahu-
jfci nebo piekradujici kritéria znaéici indikace pferudenf zatéZovych testii.

V této definici pojem ,Exercise tolerance ” oznadeny jako nejvyssi dobie tolero-
van4 zat&Z (well-tolerated load) ptikfe odporuje oznacenti uZitého testu jakoZto ,.sym-
ptom limited testing”. Uplatnéni nebo pfekrofeni limitujicich kritérif vSak samo se-
bou vyluduje, Ze tuto z4t€Z miZe nemocny dobie tolerovatze subjektivniho nebo
objektivniho klinického hlediska. Usuznjeme proto, Ze tato principidlné rozporna defi-
nice nemohla z fyziologického hlediska pFispét k jednotému objasnéni a oznaceni po-
sledniho zdtézového stupné.

Novéji Fabidn a kol. v roce 1978 (8) uvddéji u nemocnych s ICHS pojem ,limitni
pracovni tolerance”, kterym oznafuji ergometricky vikon dosaZeny bez ohledu na
EKG zmény. )

V sovétské literatuie je limitovan4 z4téZ oznadovana jako prahovd z4téZ (porogova-
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ja nagruzka), pfi niZ dle Aronova a kol. (1) je pierudeni zdtéZového testu spojeno
s v§skytem zndmek §patného tolerovani zatéZe. Amosov a Bendet (1) ne zcela spravné
dévaji tuto z4t&¥ do vztahu k PWC 170. Proto nedosihne-li nemocny tepové frekvence
170/min, urtuji prahovou z4téZ ndstupem klinickych symptomi a patologickych zna-
mek na EKG.

Dolobgjan (6) uZivd pojem tolerantnost ohrani¢end vznikem symptomil.

Trvé tedy nadile nejednotnost v objasnéni i stanoven{ terminu, ktery by jednotné

vyjadfoval posledni stupeil zatéze dosaZeny srdedné chorym pfi ergometrickém testu.
Proto se stéle v piisluiné literatufe mimo uvedend pojeti setkdvdme s riznymi terminy
od , Vita maxima” pfes ,,maximdlni{ tolerovanou zAt&2" a% po ,,maximalni z4té2”. Pfi-
tom fada autoril, uZivajicich pfivlastek ,maximdlni”, ma ve skuteénosti na mysli test
(24t8%, vikon) limitovany dohodnutymi kritérii nebo test limitovany symptomy.
" Vzhledem k rozlitnym nézoriim, se kterymi se na tomto dseku zAté}ové problemati-
ky u kardiaki setkdvime, se domnivame, e pro jednotné oznaden{ posledniho zdtéZo-
vého stupné je tfeba mimo velikosti a trvani z4t&Zovich stupiid uvést i zplsob, jakym
bylo konetného bodu zat&Zového testu dosaZeno. - :

Pro presnéjsi rozliden{ zétéZovych testd uzivangch u kardiakd pokldddme za vhodné
toto oznadeni:

Test,, ~ test limitovany dohodnutimi kritérii
Testy, — test limitovany symptomy (asto uv4dény jako test do subjektivniho maxima,
piipadne blizko maxima a nespravné jako maximalni).

Obdobng pokldddme za vhodné oznatit i dosaZeny ergometricky vykon (ergometric
performance) a tim i vfkonnost srdeiné chorého:

V. — vfkonnost dosaZeni pfi testu s pfedem stanovenymi Kritérii
V- vykonnost dosaZend pfi testu limitovaném symptomy.

Na rozdil od limitované ergometrické zétéZe, kterd je dosaZena phi poslednim stupni
zété3ového testu, je tieba fyziologicky spravné objasnit a sjednotit ndzor na zdtéZ, kte-
r4 poslednimu z&téZovémau stupni ptedchaz{ a kterou jsme v tabulce (Tab. 5) oznatily
jako nejvy¥3i dobfe tolerovanou z418%, jejiz pojem je viak v zdsadni kon-
tradikci s definici pHjatou SZO v roce 1983 (23}. Z fyziologcikého a klinického hledis-
ka se totiZ jedn4 o posledni z4t&Zovy stuped, ktery toleruje b ez zfetelngj3i patologické
symptomatologie.

Shodné s nadim ndzorem objastiujf zaté? i jini autofi. Jako ptiklad uvddime citaci
z Mellerovitzovy publikace (13), ktery nejvy3i tolerovanou 7418 specifikuje jako
,The highest ergometric wattage level (steady state for six minutes)achieved without
any pathological findings”.

Nejvy#ii dobte tolerované zitéZe jsme stejné jako nEktefi jini autofi uZily ke stano-
veni funkéni klasifikace kardiakii a v roce 1971 oznatily symbolem V toler. Pro ndmi
uzivany symbol se viak v literatufe setkdvame s riznou terminologif. “

Fabiéin a kol. (8) uivajf pojmu ,pracovn{ kapacita”, zavedeného Wahlundem (21)
a oznatuji tak vikon konany srdcem aerobné bez klinick§ch a EKG projevi koronérni
-nedostatetnosti.

U Koles4ra a kol. (12) se setkdvdme s pojmem .z24ta¥ova tolerancia”. Donét a kol.
(14) uZiva pro tento stupeil oznadeni ,Wattstufen die gut vertragen werden”, Halhuber
(10) jej d4va do spojitosti s maximalni ergostazou stejné jako Reinhold (18). Reindel
a kol. (17) uziva pojmu ,relativni steady-state”. Die Mellerowitze (13) troveil zdtéZe
pfi ergostéze odpovida 70 - 80 % VO, max. : '

Otézkou moZnosti dosdhnout ergostdzy v prib&hu tolerované i limitované zitéle
u kardiakii jsme se podrobngji zabyvaly v jiné publikaci (16).
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Tab. S,

ZATEZ
SUBMAXIMALNI MAXIM.
DOBRE POSLEDNI LIMITOVANA | EXTREMNi
TOLEROVANA DOBRE TOLER. | KL < SL TFmax; ¥0,max.
Vsubmax | Vioter Ve Y | Vo
Borg: 1-3 b 56 567 | B-9 stpes

Kone&né v tabulce (Tab. 5) vidime, Ze nejvy$si dobfe tolerované z4téZi predchdzi
dobfe tolerovand z4t¢Z, piiniz nemocny nemd Zidné, nepatrné nebo jen mirné
subjektivnf potiZe a kterou jsme oznaéily symbolem V submax.

V posledn{ rubrice tabulky (Tab. 5) £teme stupné psychofyzikélni $kdly dle Borga
(3, 4) pro vniméni subjektivnich potiZi, které dle nasf vlastni rozvahy odpovidaji uve-
denym zdtéZovym hladinim.

Ponévadi se Borgova stupnice ukdzala v nasf kardiologické praxi velmi platnou, uv4-
dime jeji modifikovanou verzi (plivodné méla 21 stupfiti) v angliétiné s ndvrhem nade-
ho volného pfekladu (Tab. 6).

Nemocny viak musi byt pfed zaddtkem testu o stupnici informovin a béhem testu
cilené dotazovin zejména na stupefi potiZi 4 aZ 6 pomoci otdzek, s nimiZ byl rovn&z
piedem seznamen. :

Navic stupnice podle Borga napomahd osvétlit i vztah mezi testem ,; a testem, .

Test limitovany symptomy (Testy ) srdeén& chory v principu preruiuje pii dosaeni vy-
raznych subjektivnych potiZi sém, maximélng viak pfi 6. stupni dle Borgovy $kaly. Aviak pfi vzni-
ku nepiiznivé, objektivng zjiltené zétéové symptomatologie pferuduje test . 1ékaf, a to v pfipa-
de, kdy nemocny subjektivaiho maxima nedosahl. Ndstup nepfiznivych objektivnich symptomi
nemusi totiz nerocny vidy virazné pocitovat, mohly by jej viak pH dalifm pokradovéni zatéfovi-
ni zévazng ohrozit. Vykon u testug, mitZe byt proto limitovin nejen pocitem subjektivniho maxi-
m;b ale také nepfiznivymi symptomy, kieré mohou byt shodné s kritérii z4t&2ového testu dle
520,

Tests, se pak bli%i testuy,.

Tab. 6. Psychofyzikdln{ stupnice dle Borga.

1. Nome atall 1. Zddné

2. Extremely light 2, Nepatrné

3. Verylight 3. Mimé .

4, Quite light 4. Stfedni (odpovidajict t&m, které nemocnému dosud
umokituji jeho navyklé denni ZGinnosti pracovni
irekreatni)

3. Notsolight 5. Ztetelné, ale ne silné (odpovidajici t&m, které nemocné-
quite strong mu jif zaZinaji zabrafovat v jeho navyklych dennich &in-
nostech pracovnich nebo rekreaénich)

6. Strong 6. Silné

7. Verystrong 7. Velmi silné

8. Extremely strong 8. Extrémné silné

9. Maximum 9. Nesnesitelné

unbearabie
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Test limitovany kritériemi (Test,, ) je ukontovén pH dosazeni jednoho nebo vice do-
hodnutych limitujicich kritérif.

Uplatfiuje-li se jen jedno z kritérii, a to subjektivni potize, miiZe se test,, zaméfeny na &ryti
kritéria v nékterych ptipadech blizit testug . Snahou viak ziistiva nepfekrodit u testu,,
5. stupeit dle Borgovy $kaly.

Toto plati zejména u nemocnych s nizkou vykonnosti a se soufasngm zivaznym kar-
didlnim stavem, kdy z bezpe¢nostnich divodii doporuujeme ukondeni testu maximéal-
né pfi potiZich 5. stupné die Borga, i kdyZ by byl nemocn¢ motivovan snahou pokraco-
vat na vyi$im zétéZovém stupni.

Stupn¢ 6 dle Borga mohou bez ohroZeni symptomatologie dosdhnout jen srdetné
chofi s vy$§im funkénim stavem. Jsou to jedinci napf. po operaci nekomplikované
srdetni vady nebo mladii jedinci po pfekonaném srdeénim infarktu bez nedostateZnos-
ti levé srdetni komory s dobrym korondrnim pritokem.

Zivérem bychom chtély upozornit, Ze tato &4st celého problému, zaméfeného na
»Navrh jednotné FK kardiakd”, je stejné jako prédchozi ¢asti podkladem pro $irdi dis-
kusi a viménu ndzori.
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K. Moxonoea, JI. Haspatuaosa, M. Cesobogopa, A. Paorana
K BOTIPOCY Q EQMHOM $YHKIMOHANLHON KJIACCUDPUKAIIMK
CEPIEYHEIX BOJBHRX

PezwomMme

AnTopEl HaMeTWIM NPOOJEMaTHKy, eBasauHylo ¢ TpefoBaHMAMM CO3NAHMA EXMHOA
dyurupoHaREROI Knaccudmurammy (PK) cepaeunsrx GonpHuix. TpeGoBaHusa K eXMHOR
DK cepzevyHBIX G0MLHBIX OHM Pa3paboTany HA ocHOBaHMM (pu3sudecKon paboTocnocobHo-
CTH cepaedHnix GONLHEIX B PAMKAX BCErD AManaioHa paboTocnocofHOCTH BCed Momyna-
MM, KaJjee Ha OCHOBAHMH SUHHBIX, NMONYYEHHBLIX PHSHOJIOTMHECKHM AHAIH3OM OTASNIBHEIX
THIOB TECTOR HA HATPY3KY ¥, HE B TOCHEHIONW O4Yepelk, Ha OCHORAHUM AAHHEIX 13 dynk-
IMOHANLHEIX KNaccheMraumit cepaedHnrx GoapHeix. OHM NPHMIIUM K caeayommm Tpefo-
sauuaM. 1. PaspaboraTs eMHyne QYHKUMOHANBHYK KAACCHPUKALMIO CePReTHbIX §oiib-
HEIX, IPHMEHMMYIO K Pa3IMYHLIM HATPY3OYHBIM TECTaM, & HE COCTABJIATE CAMHOr0O Harpy-
304HOro TecTa AnA QPYHKUMOHANLHON Kaaccnpuxauum cepaednbix SonpHbx. 2. Onpene-
NHTE PYHKUMOHAIRHEIE KIACCHI TPEIeNIaMH BATTOB, 8 He YHCJIOM CTEHEHE Harpys3Ku Ka-
ROro-JmGi0 M3 MEOTOYMCIEHHBIX TECTOE. 3. IIpMMEeHNTE HENPEDPLIBHAIE CTYICHYATHIE TECTHI
(PEKTAHIYAAMHLIE) C TPOAOMMHTENLHOCTEIO 3-6 MUHYT Ha Kaxoi CTerneny Harpys3kn. 4. Y
wsOpAHHLIX HEPEPLIBHEIX CTYHeHYATEIX TECTOB YCTAHOBUTE BETHWYIHMHY HATPY20IHBIX Te-
CTOBR B BATTaX TAR, YTOOBI TECT He ANMIACH HOJEIIE 12 MuHYT H ObLI CIIOCOGHBIM OXBATHTE
Bech (YHRIMONAJBHBIN AMATA30R cepAeyHbrx GoanubX. 5. IIpHMeHNTE 3HAHYEHME CAMOM
HMIKOH, eIHe XOPOLIO MePeHOCHMOT, OKOHYSHHOM cTereHy Harpy3kH. 6. [TpuMeHHT: ToMb-
KO NPAMO HIMEPeHHEIe 3HAYEHMA (B PUInecKnX My GHM3MONOrHYecKIY eUHMIIAX), A He
IHAYEHHA, TONYYEHHE SHCTPa- MM UHTEPMONRIME.

ABTOpEI BHOCHT NPEAIOKEHMe eqHHO GyHKIMOHANBHON Kaaceudsraruy (PK), yera-
HOBNCHHOM MMM HA OCHOBAHWM NEPEeHOCKMBIX, IPDAMO H3IMEPEHHbBIX BeJOCHIIEXHEIX 3[PTO-
METPHHECKHX peayaLTaToB. Juanaso pyHKIMOHANBHBEX KIACCOB OHU ONPefeNItiIM B [Ipe-
AeNaX BATTOB, 3 MMEHHO: 4-# (hyHKLUMOHANBHBIA Kiace 0-17 raTTos, 3-i - 18 - 50 BarT08B,
%-11 hyHELUMOHANLHEIA Kaace - 51 - 90 parToB 1 1-# Kaace 91 BaTT co cBobOAABIM NEpexo-
AOM K HOpMe. ABTOphI GoMlee MoRpo6HO OGOCHOBLIBAIOT TPMBEAEHHEIE ITPEACIEL MEXIY
dyuxumonansapMy Kiaccamy. TonepanTHOCTE Harpy3ku B 125 BaTToB (¥ Wexnym) i 150
BATTOR {y My#“MH) OHM CUMTaIOT Heobxoaumoit N nposegeriA Gosee HHTEHCHBHON KOH-
TpoJspyemoit Tperupopky. OHM yRashIBAIOT HA KCMONL3IOBAHME npeayoxenHon PK Ha
TPAKTHKE, AOKYMEHTHPYA IPHMEHMMOCTE NOCIeAHEN INIA Beero PYHKIMORATEHOTO AHana-
30HA CepleuHbIX DONMLHBIX M AN PA3NMYHBIX HATPY30YHEIX TecToR. [IpMMEeHMMOCT: eam-
roit GK Ana pasnuyuHbiX cepae4Hbix 3afoneBarsml oHM noakpennaor rem, 110 PK ocHo-
HaHa Ha MepeHOCHMOM Harpy2Ke, HO ApM HeoOXOAMMOM NOZHAMMM TMMUTHPYIOWIEHR HATPY3-
KH.

Jna ofLAcHeHNMA TEPMUHOIOTIEH HATPYIKH B 9PTOMETPHH ABTOPE] CHAYAAa OpeNeaiIH
NOHATHE MAKCHMAIBHOH U cyfMakcuMantHolt Harpysky. Ha ocHosarsm mrddepeHispo-
BaHHOA CyOMARCHMANBHOA HATPY3KH OHYM ONPEATHIM M PASITHHNIN NOHATUA TMMHTHpO-
BaHHOW HATPY3IKM M HAMBLICIIIEH XOPOUIO NePEHOCHMON HArpy3KH. JINMUTHPOBAHHYIO Har-
PY3Ky OHY PasAeluiM Ha HArPy3KY, IMMUTHPOBAHHYIO IO YCHOBJAEHHBIM KPMTEPHAM M
HArpy3Ky, MMMHUTUPOBAHHYIO CMMITOMaMK. B KavecTBe HAMBLICINEH, XOPOLIO NIEPEHOCH-
MOF HATPY3KM OHH Crield) MIMPORAT HATPY3KY, TepeHeceH Yo elne fiea naToJorreckon
HArpy304HOA cUMITOMaToaoruM. COracHo APYTMM aBTOPaM STY HATPY3IKY OHM NPHMMeHM-
JIM ANA oripenenenva MYHKUMOHANLHOR RIaccHMKaIpm cepaeyHnrx Gonpubix. [Togobao
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FOMY OHH Pa3fIMUAIOT IPTOMETPHIECKYIO paboToCoCo6HOCTE, a TeM CAMBIM I IMIMIECKY O
paboTocnocotuocTs GOABHOrO M IPHMEHHEMAIe HArPy304HbIE TECTHL. JIMMUTHPOBAHHYKO
M MepeHOCHMYIO HAIPY3KY OHM CIeImMUMPOBATM TAKIKE [IPY TOMOLIM IIKaIEI Bopra,

K. Pochopovd, L. Navrdtilovd, J. Svobodovd, A. Ritnd
A CONTRIBUTION TO A UNIFORM FUNCTIONAL CLASSIFICATION
IN CARDIAC PATIENTS

Summary

The Authors outline the problers connected with the demand for a uniform functional classifi-
cation (FC) in cardiac patients. The requirements a uniform FC were deduced on the basis of the
consideration of the performance capacity in cardiac patients within the scale of the performance
capacity of the total population; also on the basis of knowledge gained by a physiological analysis
of the individual types of load tests, and last pot least on the basis of knowledge of the 13 functio-
nal classifications of cardiac patients. The authors have come to the conclusion that it is necessary:
1/ to elaborate a uniform functional classification of cardiac patients which is to be valid for vari-
ous load tests, and not to determine for the functional classification of cardiac patients a uniform
load test. 2/ To determine functional groups by the cange of Wait and not by the number of grades
of load in one of the many tests. 3/ To use continual grade tests (rectangular) with a period of 3 to
6 minutes on each grade of load. 4/ In the chosen continual tests to determine the magnitude of
load grades in Watts in such a way that the tests do not take longer than i2 minutes and would
compass the total functional range of cardiac patients. 5/ To use the value of the lowest and still
well tolerated and concluded grade of load. 6/ To use only directly measured values {(in physical
and physiological units), and not values gained ¢xtra or by interpolation.

The authors suggest a uniform functional classification established on the basis of a tolerated,
and on the bicycle ergometer directly measured ergometric performance. The range of a functio-
nal class has been esablished within the range of Watts: 4 th functional class 0 17 W, 3rd functio-
nal class 18 — 50 W, 2ad functional ctass 51— 90 W, Ist functional class 91 W to normal. The authors
give the reasons for the mentioned borderlines between the funciional classes. The consider the
tolerated performance of 123 W in women and 150 W in men to be required for the possibility for
a more intensive controlled training. They also point out that the application of the suggested FC
in practice documentates the validity of the suggested FC for the total functional range in cardiacs
and also for the various load tests. The validity of the uniform FC for various heart diseases in
justified by the fact that FC is based on the tolerated performance capacity, but with the necessary
knowledge of the limiting performance capacity.

To make clear the load terminology in ergometry the authors first defined the conception of
maximal and submaximal load. For cardiac patients only submaximal load is admissible, On the
basisi of graded submaximal load the conception of limited load was deduced and differentiated,
as well as the conception of the greatest tolerated load. Limited load was differentiated in limited
load according to agreed upon criteria and in load limited by symptoms. As the greatest well tole-
rated load, load was specified which was apptied before the assertion of pathological load of sym-
tomatology. In accord with other authors this load was used for the determination of functional
classification in cardiac patieats. Similacly, then ergometric performance was differentiated and
thus also the performance capacity of the patient and the application of load tests. Limited and
tolerated load was also specified according to the Borg-scale.

K. Pochopovd, L. Navrdiilovd, J. Svobodovd, A. Ritnd _
ZUR FRAGE NACH EINER EINHEITLICHEN FUNKTIONALEN KLAS-
SIFIKATION DER HERZPATIENTEN :
Zusammenfassung

Die Verfasserinnen beschiftigen sich eingehend mit der Problematik der Erarbeitung einer ein-
heitlichen funktionalen Klassifikation (FK) der Herzpatienten. Die Anforderungen, die an eine
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einheitliche FK der Herzpatienten zu stetlen sind, werden auf der Basis der Einschéitzung der Lei-
stungsfihigkeit der Herzpatienten im breiten Rahmen der Leistungsfihigkeit der gesamten Po-
pulation abgeleitet. Herangezogen werden ferner die mittels einer physiologischen Analyse der
einzelnen Typen von Belastungstests gewonnenen Erkenntnisse und gleichermaBen auch die bei
13 funktionalen Klassifikationen von Herzpatienten gewonnenen Erkenntnisse. Im Ergebnis wer-
den folgende Anforderungen formuliert: 1. Es sollte eine einheitliche funktionale Klassifikation-
sskala ausgearbeitet werden, die fiir alle verschiedenien Belastungstests anwendbar wire; also
keinen cinheitlichen Belastungstest fiir die funktionale Klassifikation der Herzpatienten bestim-
men. 2. Die Funktionskiassen sollten nach Leistungsstufen in Watt bestimmt werden, also micht
nach den Belastungsstufen irgendeines der zahlreichen Testungssysteme. 3. Anzuwenden sind
kontinuale (rektangulire) stufenweise Testungssysteme mit Testzeiten von 3 bis 6 Minuten auf
jeder Belastungsstufe, 4. Bei jedem gewihlten kontinuaien stufenweise belastenden Testungssys-
tem sind die einzelnen Belastungsstufen in Wattzahlen so zu bestimmen, daB der Test nicht langer
als 12 Minuten dauert und dabei den gesamten Funktionsbereich der Herzpatienten erfaBt. 5. An-
zuwenden ist der Wert der niedrigsten noch gut. tolerierten abgeschlossenen Belastungsstufe. 6.
In Betracht zu zichen sind nur direkt gemessene Werte (in physikalischen oder physiologischen
Einheiten), also keine durch Extra — oder Interpolation gewonnene.

Die Verfasserinnen unterbreiten einen Vorschlag fiir eine einheitliche funktionale Klassifika-
tion, die sich auf tolerierte, direkt gemessene Leistungen auf dem Fahrradergometer stiitzt. Sie
legten die Breite der Funktionsklassen in Bereichen von Wattleistungen fest, und zwar: 4. Funkti-
onsklasse von 0 - 17 W, 3. Funktionsklasse von 18 — 20 W, 2. Funktionsklasse von 51 — 90 W und
1. Funktionsklasse von 91 W an bis zum gleitenden Ubergang zur Normalleistung. Die festgeleg-
ten Grenzen der Funktionsklassen werden von den Autorinnen niher begriindet. Eine tolerierte
Leistung von 125 W (bei Frauen) und 150 W (bei Ménnern) erachten sie fiir notwendig, um die
Méoglichkeit ¢ines intensiveren kontrollierten Trainings zuzulassen. Zugleich wird auf die Mog-
lichkeit der praktischen Anwendung der vorgeschlagenen funktionalen Klassifikation hingewie-
sen, indem die Giiltigkeit dieser FK fiir den gesamten Funktionsbereich von Hezpatienten sowie
fiir verschiedene Belastuhgstestungssysteme dokumentiert wird. Die Anwendbarkeit der einheit-
lichen FK bei verschiedenen Herzerkrankungen wird damit begriindet, daB die FK von der tole-
rierten Leistung ausgeht, jedoch unter notwendiger Kenntnis der limitierenden Leistungsfahig-
keit. :

Zwecks Klirung der Belastungsterminologie in der Ergometrie legten die Verfasserinnen vo-
rerst die Begriffe . maximale™ und ,submaximale™ Belastung fest. Fiir Herzkranke bewilligen sie
ausschlieBlich eine submaximale Belastung. Auf der Grundlage der abgestuften submaximale Be-
lastung wurden folgende Begriffe abgeleitet und unterschieden: Grenzbelastung (limitierte Belas-
tung) und hichste gut toterierte Belastung. Die Grenzbelastung wird noch in Grenzbelastung auf-
grund vereinbarter Kriterien und durch Symptome limitierte Belastung gegliedert. Als hichste
gut tolerierte Belastung wurde eine noch ohne pathologische Belastungssymptomatologie einher-
gehende Belastung spezifiziert. In Einklang mit anderen Autoren wurde diese Belastung fiir die
Festlegung der funkticnalen Klassiftkation von Herzpatienten angewandt. Dementsprechend
werden dann auch die ergometrischen Leistungen und damit auch die Leistungsfihigkeit der Pa-
tienten sowie die verwendeten Belastungstestungssysteme unterschieden. Die limitierte und tole-
rierte Belastung wurde auch anhand der Borg-Skala spezifiziert.

K. Pochopové, L. Navrdtilovd, I. Svebodovd, A. Riénd
A LA QUESTION DE LA CLASSIFICATION FONCTIONNELLE
UNIQUE DES CARDIAQUES

Résumé

Les auteurs ont présenté la problématique liée aux exigences traitant ta formation d'une classi-
fication fonctionnelle unitaire (CF) des cardiaques. Les exigences pour la CF unitaire des cardia-
ques furent déduites suivant la considération des capacités de leur travail dans le cadre de la gran-
deur des capacités de travail de 1a population entiére et selon les connaissances obtenues par 1'ana-
lyse physiologique des différents types de tests de charge et, non en dernier lieu, d’aprés les conna-
issances des 13 classifications fonctionnelles des cardiaques. Ils sont parvenus aux exigences sui-
vantes: 1. Elaborer une classification fonctionnelle unitaire des cardiagues qui serait valable pour
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les tests de charge différents et non pas déterminer pour la classification fonctionnelle des cardia-
ques un test de charge unitaire. 2. Déterminer des classes fonctionnelles par la gamme des watts,
non pas par le nombre de degrés des coefficients de charge d‘un des nombreux tests. 3. Utiliser les
tests continus graduels (rectangulaires) avec la durée de 3 & 6 minutes sur chaque degré de charge.
4. Chez les tests continus graduels, déterminer la grandeur des degrés de charge en watts de facon
que le test ne dure pas plus de 12 minutes et qu'il soit capable de comprendre toute la capacité
fonctionnelle des cardiaques. 5. Utiliser la valeur du degré de charge le plus bas terminé, encore
bien toléré. 6. Utiliser seulement les valeurs mesurées (en unités physicale ou physiologiques) non
pas les valeurs obtenues & part ou par interpolation.

Les auteurs présentent un projet de classification fonctionnelle unitaire (CF) qu’ils ont détermi-
né selon la performance tolérée, directement mesurée sur la bicyclette ergométrique. L'étendue
des classes fonctionnelles (c.f.) a été déterminée par les intervalles de watts, soit: 4.c.f. 017,
3.cf 18 W =50 W, 2.cf. 51 W-90 Wel l.cf. 91 W avec passage libre vers la normale. Les
auteurs accentuent de plus prés les barrizres mentionnées entre c.f. La puissance tolérée 125 W
(femmes) et 150 W (hommes) est considérée comme nécessaire pour I'entrainement intensif con-
trolé possible. Ils démontrent aussi la possibilité d’exploiter la CF proposée dans la pratique par
le fait que les auteurs démontrent la validité de la CF proposée pour toute une gamme fonction-
nelle de cardiaques et différents tests de charge. Ils justifient la validité unitaire pour différentes
affections cardiaques par le fait que la CK est fondée sur la puissance tolérée, cependant avec la
connaissance nécessaire limitant la puissance.

Dans le but d'éclaircir la terminologic de la charge dans I'ergomérie, les auteurs ont tout
d’abord formé la notion maximale et sous-maximale de la charge. Pour les cardiaques ils n’admet-
tent que la charge sous-maximale. Sur Ja base de la charge sous-maximale échelonnée, ils ont dé-
duit et discerné la notion de la charge limitée et celle de la charge la plus tolérée. Ils ont distingué
la charge limitée en charge limitée selon les critéres convenus et en charge limitée par les symptd-
mos. Comme charge {a plus tolérée, ils ont spécifi€ la charge effectuée encore sans la valorisation
des symptomatologies de charge pathologique. En accord avec d'auteurs, ils ont appliqué cetie
charge afin de déterminer la classification fonctionnelle des cardiaques. Ils not différenci¢ de la
méme facon la puissance ergométrique et donc aussi la performance du malade et les tests de char-
ge appliqués. Ils not aussi spécifié par I'échelie de Borg la charge limitée et tolérée.

BALNEOREHABILITACIA DEGENERATIVNYCH
CHOROB POHYBOVEHO USTROJENSTVA

1. CELKO

Kipefnd lietba degenerativnych chordb pohybového istrojenstva je integro-
vanou sitastou dlhodobého terapeutického planu. Komplexnd balncorchabili-
tacia pri spravnej indikédcii md podstatny vplyv na zlepienie zdravotného stavn
pacientov. Jej zdkladom je kinezioterapia, potencovana cel¥m komplexom fyzi-
kilnej lie¢by. Pre cielené zameranie lie€by je velmi daleZité zistenie reflexnych
zmien a ich terapeutické ovplyviiovanie. Komplex faktorov kdpelnej lietby,
ktory vedie k odstrdnenin bolesti a sprievodnich reflexngch zmien, umoZiiuje
podstatne vysiu ricinnost rehabiliticie. Délefitou sitastou kipefnej liecby je
nautif pacienta so svojou chorobou %it. .

Osteoartréza je choroba, ktord zachvacovala pielen Tudski, ale aj zvieraciu kostru
uZ v predhistorickej dobe. Vzhladom na to, Ze kipele na liefebné iigely vyuZivali uz
prvotné nirody na usvite dejin, je pravdepodobné, Ze osteoartréza bola prvou indika-
ciou k balneoterapii vobec. 13lo o balneoterapiu v uziom slova zmysle, t. j. aplikiciu
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prirodnych lietivych zdrojov, ako si minerélne lietivé vody a peloidy. Aj ked sa tejto
klasickej balneoterapii nedaju upriet vysiedky, nemohli byt také vyrazné ako pri je)
dne&nom komplexnom pofiati. Zakladom sitasnej balneoterapie degenerativaych cho-
r6b pohybového Gstrojenstva je kinezioterapia, potencované celym komplexom fyzi-
kélnej lietby. Ani zavedenim modernych rehabilitainych postupov do kipelnej lietby
sa v§znam poufvania prirodnych lie€ivych zdrojov nezmendil ._Eﬁk_t@mpl:xnej liet-
by v kiipelnom prostredi je podstatne lep3{ ako v Gstave s rehabilitatnou starostlivos-
tou, pri ;Etorej sa pouZiva)u adekvétne kinezioterapeutické prostriedky.

Sitaj a spol. porovnévali lietebny efekt 5-tyZditovej lietby koxartréz u skupiny pa-
cientov lietenfch komplexnou balneoterapiou, skupiny pacientov lietenfch konven-
¥nou balneoterapiou (sirne termy a bahenné zébaly) a skupiny liefenej bez prirodnych
lietivych procedur (lietebny telocvik, fyzikdlne lietebné prostriedky, jedenkrat do tyZ-
dita hydrokinezioterapia v termalnom prostred). Signifikantne najlepsi lietebny efekt
mala skupina, pri ktorej sa aplikovala komplexnd kipeIna lietba. [zolované pouZitie
prirodnych lietivich zdrojov sa ¢o do efektivnosti podstatne neodlidovalo od skupiny
s pouZitim izolovanych rehabilitatngch zdkrokov.

Aj ked otdzka mechanizmu d&inku prirodnych lietivich prostriedkov nie je este celkom objas-
nend, o Gdinnosti tejto lietby nie sii Ziadne pochybnosti. Tak ako konvenénd balneoterapia minu-
1¢ch &ias aj modernd balneoltgia sa zviéa opiera o empiricky ziskané skisenosti. Balneologicky
vyskum mohol sice objektivizovat jednotlivé ‘efekty, doteraz sa viak nepodarilo itinok kipelnej
lietby ako celku uspokojivo vysvetlif. Kuipelnd liecba md dvojaké zameranie:

1. astenotrépne, t. j. ovplyvnenie adaptaénych a regulatnych mechanizmov organizmu,

2. nozotrépne, t. j. priamo na postihauty orgén.

Astenotrépne zameranie previddalo vo vivoji kipelov. Pozostivalo z klasickej kiiry zameranej
na celého pacienta. Optimélna df#ka celého pobytu pre astenotrépny Glinok je 4 tyidne, pre no-
zotrépny finok podfa potreby, aZ do odstrdnenia alebo priaznivého ovplyvnenia chorobnych pre-
javov.

Kiiperns lietba pésobenim na cely organizmus mobilizuje jeho obranné sily s ciefom normalizo-
vaf porulené adaptaéné schopnosti, zvySovat odolnost, obnovovat porufend neurovegetativou
rovnovihu a upravovat funkcie tam, kde doteraz nenastalo poskodenie. Ide tu o Géinok prevaine
preventivneho dosahu. U stavov s orgénovym poskodenim, kde sa to d4 predpokladat, sa dalsi
v§voj zastavi, alebo podstatne spomali a poikodené funkcie sa kompenzaéne upravia. Kipelnd
lietba v tgchto pripadoch nadobida charakter lietebnej rehabilitcie. V sucasnom obdob{ treba
dalej prepracovdvai kipelni lietebnd metodiku a do komplexu lietebngch faktorov zapéjat tie,
ktoré budd v danom pripade predstavovat terapeutické optimum.

Kiipefn lietba ako systém medicinskej starostlivosti s profylaktickymi, terapeutick$mi a reha-
bilitatngmi cielmi nesie znaky nedpecifickej, ale aj 3pecifickej liedby. Podstatou lieéby je popu-
dovd lietba na pacientovi v zmenenom prostredi. Reaktivna odpoved pacienta na sériu popudov
kipelnej lietby - tzv, kiipelnd reakcia - sa nedd dostatofne presne definovat ¢asove, ani fenome-
nologicky. Jej pritinou je pravdepodobne adaptatnd kriza regulécii. Rozozniva sa:

- vstupn4 kiipelnd reakcia (prechod z domova do kiipelov, psychickd a fyzick4 altericia v obdobi
pred ndstupom kipelne;j lietby, zaZitky zo zvlditnosti nového prostredia, priprava lietby a pod.
—konti 3. — 4, deii)

- aklimatizaéns fiza {prispOsobenic sa prostrediu a lietbe s reaktivno-kritickym vrcholom asi
v 8. — 12. dni kiipelnej lietby)

— z&fazova kipeln reakcia (reaktivno-kriticky 2. vrchol asi v Zase 13.-22. dita kipefnej liecby)

— koncovd kiipelna reakcia (reaktivna situdcia na konei kipelnej lieEby)

— reklimatizatna féza (fiza po prerufeni kipelnej lietby ., dezadapticia™, wefekt navratu do-
mov”),

S tymto rozdelenim koresponduje aj skisenost star$ich balneol6gov, ktori obdobie
8. — 10. diia oznatili ako ,,thermal crisis”. V priebehu kipelnej liecby sa &asto da
doké4zat 7-diiov¢ rytmus. Lekérske vedenie reaktivno-kritickych faz priebehu kipelnej
lietby vyZzaduje vhodnd varidciu série popudov podla intenzity, tasu a intervalu, draz-
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denia, ako aj event. medikament6znu korektiiru $pecisineho chorobného procesu ale-
bo celkovej reakcie a néasledné psychické vedenie.

Z rozboru 28 exitov v zahraniénych kipeloch pripadlo 64 % na obdobie 18. — 25.
diia a len 11 % na tas aklimatizatnej fizy. To kore$ponduje aj s nagimi skisenostami,
Ze kardiovaskuldrne komplikicie kipelnej lie¢by sa najéastejsie vyskytuji na konci 3.
tyzdfia (arytmie, extrasystoly a pod.).

Obdobie od 8. do 12. a od 18. do 23. diia kdpelnej lietby vyZaduje zvl4itnu kontrolu
pacienta. Starsi ludia majii citeIni vstupni kiipeInd reakeiu, ktors by sa im mala fyzic-
ky aj psychicky ulahgit. Pritom sa musi myslief na to, Ze zdtaZové reakcie vznikaji nie-
len z procedur, ale pripofitaji sa k nim aj iné€ zdtaZe (turistické vykony, psychické vply-
vy a pod.). '

Tradiéne pretrvdva ndzor, Ze pri degenerativnych chorobéch pohybového tstrojen-
stva je kupelna reakcia uZitolny jav, ktory pozitivne ovplyviiuje vysliedok kiipelnej
lie€by. Vieobecne sa viak uznéva, Ze silnd kipelni reakcia je neZiadica a méZe zapri-
¢inif intenzivoejdiu exacerbaciu z&kladnej choroby. Odpori&a sa jej predist dofasngm
zmiemenim alebo vynechanim procedidr. Najnapadnej$i drazdivy a&inok maji sirne
minerdlne vody. Je to spdsobené z Casti fyzikalnymi a z ¢asti chemickymi vlastnostami
kdapelného prostriedku. Za podstatné znalosti o kapefnej reakcii vda¢ime spravam
z Japonska, kde sa balneoterapia aplikuje v heroickych ddvkach.

Naj¢astejSie celkové prejavy kupelnej reakcie si: malétnost, Gnava, nespavost, cefa-
lalgia a pod. Lokélna kipelnd reakcia sa prejavuje prechodnym zvy¥enim bolesti po-
stihnutych klbov, mézu byt aj objektivne priznaky dogasne; dekompenzicie. Z toho
hladiska sa nedaji procediiry rozdelovat na aktivne a pasivne, pretoZe kaZdy podnet
musi byt organizmom spracovany a vyvoldva v fiom reaktivne pochody.

Pri hodnoten{ kipelnej lietby rozoznédvame priebeh, déinok a vsledok. Casto dochsdza k zd-
mene poslednich dvoch pojmov. Utinok je stav pacienta na konci kiipelnej lie¢by. Je vysledkom
vietkfch dcinkov kupelnej lietby, teda $pecifickych dfinkov aj nedpecifickej stimuldcie. Rozho-
dujécim kritériom kaZdej kipelnej lietby je jej vysledok, t. j. hodnotenie s uréitym asov¢m od-
stupom. Sivisi s d¢inkom kupelnej liecby, ckrem iného je zdvisly aj od daldieho terapeutického
vedenia pacienta. :

Hodnotenie kipelnej liedby je pomerne zlofité. Liek md byt vi¢inny v krdtkom tase, potas nie-
kolkjch hodin alebo dni, zatial éo jedna kiipefnd procediira obvykle nema lieZebny efekt a a jej
pravidelné opakovanie vedie po t¢Zditoch k iispechu, ktory preirviva aj po skontenf kipefnej
liegby. Je to obdobné ako u Sportového tréningu.

Vlastnd balneoterapia sa realizuje jednym kipefom trvajicim 20 - 30 minit, pri-
padne aplikiciou peloidov. Po termélnych procediirach nasledujv suché zdbaly, &im sa
zachovéva poZiadavka, aby pacient &o najdlh$ie udrial pozitivou tepelnt bilanciu a aby
dochddzalo k protrahovanému poteniu len s postupnym ochladzovanim. Liegebny v§-
znam zdbalu edte nie je plne vysvetleny, povaZuje sa viak v balneoterapeutickej praxi
za uginnu sicast liecby. Z hladiska efektivnosti jednotlivych lie¢ebnych zdrojov pri lie-
ten{ reumatickych chordb dominuji sime minerdlne vody. Ich preferencia vychidza
nielen z empirie, ale aj z noviich metabolick¥ch a biochemickyfch $tidii metabolizmu
siry, ako aj z komparativnych klinickych pokusov. Dobré vysledky sa dosahujd aj pou-
Zitim jodovych kdpelov, akratoteriem a radénovych vdd. Pri lie¢be pouivame hyper-
termické kiipele, s vynimkou hydrokinezioterapie, kde je teplota izotermicka.

V kiipeli pésob{ pa pacienta teplo, tlak, vztlak a chemické komponenty. Empiricky
je zname, Ze teplo pdsobi relaxaéne na kostrové svailstvo, najma na spazmus svalstva,
reflexnd kentraktiru. Maximalna svalova reakcia vo vodnom prostredi nastdva pri tep-
lote 40 st. C. Hydrostaticky tlak pdsobf aZ na periost. Preto kipef v bazéne je povazo-
vany za diferentnejsiu procediru ako vafiovy kipel tej istej teploty. Vztlak uvoliuje
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pohybovy aparit, o sa s Gspechom vyuZiva v hydrokinezioterapii. Jednu z najdoleZitej-
Sich dloh hraji chemické komponenty minerdlnej vody. Pésobenim chemickej, tepel-
nej a tlakovej dozy v kipeli dochédza k dstupu sprievodnych reflexnych prejavov pri
degenerativaych chorobéch pohybového tistrojenstva, &o vytvéra priaznivé podmienky
pre rehabilitdciu.

V kipeloch nelieCime degenerativae zmeny, pretoZe tie si stavom a nie chorobou.
K manifesticii dochadza, ak sa na ne kladii neadekvitne naroky. Substritom, na ktory
posobime, st reflexné zmeny, ktoré st prejavom ich dekempenzicie. Sa objektivaym
atribiitom bolesti a nepriaznivo ovplyviiujid funkciu. Reflexné zmeny nielenZe brzdia,
ale niekedy aj znemoziiuju vykovavaf G¢innd kinezioterapiu. Na zadiatku sd reflexné
zmeny obrannou reakciou organizmu. Ak sa viak zafixuji, udrZuji chorobny stav.
Pretrvévajiice reflexné zmeny zvy3ujad reflexnii odpoved na dalsie bolestivé podratde-
nia. Zatafovanie pri pretrvivajicej bolesti zhorfuje nielen lokdlny nélez, ale aj cetko-
vy stav. Nastdva aktivdcia sympatiku, adrenérgna predominancia, inhibicia parasym-
patika. KiipeIny reZim nielen zniZuje niroky na pohybové dstrojenstvo, ale aj umoZiiu-
je redpektovat bolest ako signdl. Prijemnd atmosféra kipeIného prostredia, moZnost
odpotinku, ako aj kultirne a spolofenské vyZitie zniZuji psychotenziu a ulah&uji
preladenie sympatikotonu na parasympatikotonus. K tomuto cielu prispieva aj auto-
génny tréning podia Schultza, ktory vedie psycholég.

Komplex faktorov kapelnej lietby, ktory vedie k odstrineniu bolesti a sprievodnym
znakom reflexn¢ch zmien, umoZiiuje podstatne vy&Siu G&innosf rehabilitdcie.

Aby sa dosiahli optimélne vysledky, lietebny telocvik méd byt v tesnej ¢asovej nasled-
nosti za hypertermickym kdpelom elebo za procedirou s anaigetickym a relaxalnym
utinkom. V zdvislosti od lokdlneho nédlezu a celkového stavu pacienta sa priddvaji
podIa potreby elektrolietebné procediry, mechanoterapia, farmakoterapia, reflexnd
terapia a lietebnd vyZiva. Pri predpisovani procedir je potrebné vyvinit optimélne
kombina¢né reZimy a ich varianty prispsobif na individudlnu momentalnu situdciu pa-
cienta. Predpis procediir sa meni podla vysledkov kontrolnych vySetrenf a prehliadok,
pricom sa berie do livahy reaktivita pacienta, osobitne priznaky zikladnej choroby,
ale aj symptémy sprievednych chor6b, najméd kardiovaskulérneho a respiraéného
listrojenstva. Z4afaZz balneologickymi procedirami sa upravuje tak, aby sa dosiahli
mierne reaktivne priznaky. O pripustnej zdtaZi rozhoduji tieto fyziologické momenty:
vek, pohlavie, hmotnost, vegetativne ladenie a trénovanost. Z patologick¢ch Einitelov
zdtaZ ovplyviluji choroby kardiovaskuldrneho systému, predovietkym hypertenzia,
arterioskleréza, ischemick4 choroba srdca, obehovd a pulmonélna nedostatoénost, sta-
vy po infarkte myokardu a pod. Intenzitu balneoterapie samozrejme uréuje aj zdklad-
n4 choroba svojim stupiiom kompenzicie.

Dé4vka kaZdého fyziatrického popudu je v podstate funkciou intenzity, dizky aplikicie a frek-
vencie aplikdcie. Medzi vieobecné principy vo fyziatrii plati zdsada, e liefbu vidy zadiname
s niZSou intenzitou, nizSou diZkou aplikécie, no tastejiie s vi&lou frekvenciou, Ddvkovanie urfu-
jeme z nozotrépneho i astenotrépneho hladiska; pri astenotrépnejfom zamerani sa £asto vyskytu-
jt limitujice vplyvy polypatie, najmé vo vy$iom veku. Vieobecné zdsady v tomio zmysle si rela-
tivne dobre rozpracované a znime. Pomerne mald pozornost sa viak venuje zdsade spravncho
tasu aplikicie ~ eukairii. Eukairia, ¢iZe najvyhodnej$i &as (kairos) — pouZiva sa tie? termin ,b-
ming”, md vo fyziatrii rozhodujtci v§znam. Néslednost aj tas aplikicie jednotlivich fyziatrickjch
procedur musia byt zladené tak, aby sa dosiahol ich optimalny déinok. Toto hladisko sa najastej-
Sie v praxi zanedbdva pri elektrolietbe, kde sa predpisuje v silade s indiksciou uréita vybrand
procediira aj s ddvkovanim. Ordin4cia viak byva pauddina s urtenim ,denne” alebo ,kaZdy druhy
dedt” na urdity polet aplikdcii. Pritom sa neuréf denng &as aplikdcie a neberie sa ohfad na menivi
dynamiku choroby a reaktibilitu chorého, ani na &asové zosiladenie s ostatngmi procedirami.
Fyziatria sa tu privelmi priklifia k (tie? nesprdvnemu) schematizmu farmakoterapie. Denny as
aplikdcie by sa mal urdif v zdvislosti od denného kolfsania rytmu, v silade s dennou diétou, pra-
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covnym zatazenim ap. Urlenie spravneho tasu vychddza z empirie a z fyziologickych ivah ~ to
cheeme a o maZeme danym prostriedkom dosiahnut. Balneoterapia je stimulaéno-reaktivna liet-
ba. Stimuly musia byt individudlne dévkované, pritom reakcia akoby spitnou vizbou musi o-
vplyviiovaf pozolégiu, a to nielen v intenzite, dizke a frekvencii stimulu, ale aj v spravnom £aso-
vom zaradenf a zladeni jednotlivéch stimulov, Toto mali na mysli nasi utitelia balneoterapie, ked
hovorili o nutnosti ,citlivého individuslneho vedenia” balneoterapeutickej kiiry. Spravnemu Za-
sovaniu balneoterapeutickej kiry stoja tiez fasto v ceste neprekonatelné prekaZky organizaéné.

Kinezioterapia je funkénou a zdkladnou lietbou degenerativnych choréb pohy-
bového tstrojenstva. Jej ciefom je dosiahnutie alebo obnovenie funkcie a aj spravacho
dr¥ania tela. Prvym predpokladom je presnd diagnostika pohybovej poruchy, ujasne-
nie mechanizmu jej vzniku. Na zéklade kineziologického rozboru stanovujeme zdklad-
ny lietebny plan. U poruSenych motorickych stereotypov je liedebna telesna vychova
metédou volby. MozZu viak byt aj sekunddrne poruSené stereotypy, preto zohladfiuje-
me ich pricinu; napr. bolestivy dekompenzovany kfb, dynamicka blokada, porusend
aferentécia z periférie. Vidy musime repektovat bolest. Cvitenie spojené s bolesiou
by posilovalo patologicky stereotyp. Z toho vyplyva riziko poskodenia pacienta, ak sa
forsiruje vytvéranie svalového korzetu pri pretrvavajucich reflexnych zmenéch.

Najprv venujeme pozomos{ skritenym a hypertonickym svalom a aZ potom posiliiu-
jeme oslabené svaly. Vychddzame pritom z fyziologického predpokladu, Ze skrateny
sval s niz§im prahom drdZdivosti pdsobi timivo na oslabeni skupinu, s ktorou je vo
funk&nom vztahu. Preto je ekonomickejsie a fyziologickejsie zataf terapeuticky s od-
tlmenim, ako vychédzat priamo z posiliiovania. AZ po dprave svalového skrétenia aj
hypertonu méZeme sprivne posudit oslabenie nicktorych svalovych skupin. Tenden-
ciu ku skrateniu maji svaly s prevaZne posturdinou funkciou. Najastejie sii to: m.
triceps surae, m. rectus femoris, m. iliopsoas, m. tensor fascia latae, flexory kolien,
fylogeneticky starie adduktory stehna, m. quadratus lumborum, sterndlna &ast m. pec-
toralis major, horné fixdtory lopatky a Zasti vzpriamovadov trupu.

Tendenciu.k utlmu maji fazické svaly, najmd m. glutei — maximus, medius a mini-
mus, svalstvo brucha, dolné fixdtory lopatky (najmd m. serratus anterjor), stredna
a dolnd as{ m. trapezius, m. rhomboidei a predné hlboké ohybate krku. Utlmové javy
na dolnych kontatindch sa prejavujd najma na dorziflexoroch nohy a na vastoch, vy-
raznejdie na viitornom.

Ovplyvnenie chronického hypertonu je &asto namahavé, Pred kazdym cvitenim sa
sna#ime dosiahnut ceikovii svalovii relaxdciu. Na vyvolanie celkového svalového uvol-
nenia sa najasteSie poutivaji dychacie cviky, narotnejSou metédou je autogénny tré-
ning. Lokélna svalov4 relaxicia sa dosahuje pomocou cielene aplikovanych fyziatric-
kych prostriedkov. Ich oznatenie ako ,pasivne” je menej vystizné ako ndzov ,,podpor-
né“, ktory lepsie vystihuje skutonost, s ak§m zimerom sa pouZivaju a cielene napéjajia
na kinezioterapiu. Lokélne sa tiez dosahuje relaxécia podla princfpu reciproéne] iner-
vécie, ked kratka silns kontrakcia agonistu indikuje uvolnenie antagonistu.

Setrnd a dostatoéne (%inn4 je postizometrickd relaxécia (podla Mitchelia a Lewita),
Kktord m4 izometricki a relaxaéni fazu. V prvej fdze napina pacient izometricky svoje
hypertonické svaly fahkym tiakom proti odporu terapeuta. Po slabej izometrickej kon-
trakeii nasleduje uvolnenie svalu. Opakovanie tohto manévru md4 za ndsledok postup-
né uvolfiovanie svalového hypertonu. Metéda postizometrickej relaxicie je pouditelnd
ako autoterapia.

Velmi vyhodné je pacienta naugit antigravitatni postizometricki relaxdciu (AGR
podfa Zbojana). Pri tejto metéde je odpor, ktory kladie pacientovi terapeut, nahrade-
ny prirodzenym odporom hmotnosti zdvihnutej konéatiny, hlavy, ¢i trupu. Zbojan mo-
difikoval prvii izometrickd fizu postizometrickej relax4cie. Podstatou metédy AGR je
svalov4 ,pracovna” kontrakcia, ktorou pacient nehybne nesie hmotnost zdvihnutej
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kontatiny, &i trupu proti zemskej gravitacii v tase 21 — 28 sekind. Tym sa &innost pa-
cienta stala nezévislou od terapeuta, preto metéda je vidy autoterapiou, aj ked sa vy-
kondva v skupine. D4 sa viak pouiif len tam, kde je moiny, t. j. vyuZiteIny vplyv gravi-
ticie. Pacient musi zaujaf taki polohu, aby hmotnost musel niest prave ten sval, ktory
chceme ovplyvnif. Znalost anatémie svalov je tu vyhodou.

Pacienta nautime pohmatom zistovat napnutie svalov, &i ich ¢asti. To umoZni pres-
né nasmerovanie na bolestivy tipon, ktory chceme ovplyvnit. Pacient sa méZe riadit aj
. pocitom napnutosti svalu alebo pocitom bolestivosti v napinanom svale. Ak je bolest
len mierna, odporitame ju tolerovat. Ak je intenzivna, pacient zmeni uhol zdvihu
kongatiny, &i trupu, aviak len napatrne, aby lietebnd poloha tela bola tesne pri bolesti-
vej polohe. Pri bolestivych svalovych tiponoch vidy velime nebolestivii polohu zdvihu,
ale tieZ tesne pred bolestivou polohou. DalSou podmienkou vispechu antigravitaénej
postizometrickej relaxécie je nehybnost zaujatej lieCebnej polohy ,,v¢drie”, a to po ce-
Iy ¢as izometrickej fazy (IZM). Druh4, pasivna fiza — faza relaxgcie (RELAX) musi
trvat najmenej tolko sekind ako fiza IZM.: Tito metéda sa méZe vyhodne pouZif aj
pri tendomydzach, ktoré byvaji tastym sprievodnym znakom degenerativnych chorob
pohybového ustrojenstva. Casto st v popredf tazkosti pacienta. Technika AGR podsobi .
ako ,analgetikum”, napr. pri bolestiach v $iji sa aplikuje AGR na horné trapézy
(obr. 1), pri bolestiach chrbta cielene na postihnuté asti vzpriamovadov trupu
(obr. 2), pri koxartrézach na adduktory stehna (obr. 3), m. tensor fascie latae (obr. 4),
m. iliopsoas.

Obr. 1. AGR na horné trapézy (ZBOJAN)
" hrub4 Sipka = izometrickd fiza
tenkd Sipka = relaxaénd fiza

Uvolnenie svalov tiez napomdhaji vytahovanie (stretching), trakcie a extenzie. Pou-
Ziva sa tieZ lahdie otriasanie hypertonickych svalov a masdZe. Pri uvolnovan{ stuhnu-
tych Struktir postupujeme velmi opatrne (obr. 5). Pri kazdom kibe musi byt silad me-
dzi rozsahom pohybu a svalovou silou. Pri taZiich stavoch nemodzeme zvyfovat rozsah
pohybu pri oslabenych svaloch, pretoe stuhnutost tu m4 urdity ochranny vyznam. Napr.
ak rozhybeme chrbticu s nedostatoénym svalovym korzetom, vznikaji blokady, radi-
kuldrny syndrém a pod. Podobny postup u koxartrézy zhorii stupeii jej dekompenz4-
cie. Kazdy kfb m4 funkciu staticki a dynamicki. V prvom rade musime zabezpetit fun-
kciu statickl. Po ustupe bolestf je najvhodnejsie zacaf s izometrickym pesililovanim
osiabenych svalov v presnom pohybovom vzorci. A2 po vytvoreni svalového korzetu
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Obr. 2. AGR na postihnuté asti vzpriamova-
dov trupu.

je moZné cvilenie izokinetické. Velmi dobré vysledky sa dosahuji hydrokineziotera-
piou pri teplote 34 °C v 2ase 20 a¥ 30 minit. V prvej faze — pti vyraznej kibovej bolesti,
sa hydrokinezioterapia uplatiiuje ako najidinnej3i, najmenej traumatizujici prostrie-
dok na mobilizaciu kibov. Pacient vykondva pohyby sém, uréity odpor predstavuje
vodni4 vrstva, takZe sa tu nahrddza cvitenie s pomocou a Ziastoine aj rezistované cvi-
tenic. Hydrokinezioterapia v§ak nie je vhodnd pri patologickych pohybovych ndvykoch.
Napr. pacient po fraktire kftka femuru méze byt zvyknuty chodit v extrarotdcii. Ak je
schopny urobit aj intrarotdciu, treba ho to nautif pri individuglnom cvi€eni.

Pri degenerativnych chorobsach pohybového dstrojenstva byva primarne postihnuta
kibov4 chrupka. Prvym klinickym priznakom, pre ktory pacient vyhiad4 lekdra, je bo-
lest. PretoZe chrupka nema nervové zakondenia, neméze sa podielat na vybaveni pato-
logick§ch reflexov. Je v svojom utrpeni ,nem4”, nealarmuje ani bolestou. Bolest vzni-

84



Obr. 3. AGR na adduktory stehna.

e " Obr. 5, HOWARD a FLATT takto zndzorni-
li princip rozhybania stuhnutych kibov: nasilie
neprospieva, spdsobuje len bolest a zdpalové
reakcie tkaniva, Miernou, ale stélou silou skér
Obr. 4. AGR na m. tensor fascie latae. povoli stuhnuté periartikuldrne tkanivo.

k4 pri postihnuti nechrupkovych vmitro aj mimikibov¢ch $truktir a ma multifaktorigl-
ny povod. Objavuje sa pri vzniku trabekuldrnych mikrofraktdr v subchondralnej kosti,
postihnuti vniitrokibnych vazov. pri napati puzdra, svalovom spazme, &i cievnom prekr-
veni v subchondrilnej kosti. Jednym z najéastejich a najzdvaZnejich dévodov boles-
ti je pritomnos{ synovitidy. Histologicky sa synovitida pri osteartréze zasadne neodii-
Suje od synovitidy pri reumatoidnej artritide.

Z degenerativnych chor6b pohybového dstrojenstva sa v kipeloch CSSR najviac vy-
skytuje spondylartréza, na druhom mieste je koxartréza. Koxatrézu povazu-
jeme za najzdvaZnejsiu lokalizdciu osteoartrozy vébec. Prejavy dekompenzicie spon-
dylartrézy maju benignejii pricbeh a choroba ma lep§iu prognézu (obr. 6). Vzhladom
na zdvainost ochorenia sa zdd najvhodnejie priklad komplexnej kapelne;j lietby osteo-
artrdéz uk4zat na koxartroze.
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Obr. 6. Krivka pricbehu subjektivnych fatkosti pri degenerativ-
nych zmendch chrbtice (DEBRUNNERY). Tazkosti v obdobi do-
spievania su va&inou v§razom M. Schevermann. Bolesti chrbta sa
obvykle dostavujii a2 v strednom veku, v zdvislosti na ndrokoch
kladenych na chrbticu. Va&inou si vlekié s meniacou sa intenzi-
tou, zriedkavejiie prudké, akitne. Vo vieobecnosti zostdvaju faz-
kosti znesitefné a nemajii trvalo progredujiici priebeh ako napr.
pri koxartréze , ktord vedig k invalidite.

Coste rozdelil koxartr6zy podla miesta inicidlnej tézie do 3 skupin:
1. pri ziZeni $trbiny v oblasti horného pdlu ide o formy polarne — kranidlne,
2. pri inicisinom zdZeni axidlnom o formy centrdlne (axidlne),
3. pri zdZeni §trbiny na dolnom péle o formy polime - distdlne {obr. 7).

Topografick4 zvls$tnost inicidlnych zmien podmieiiuje do urditej miery aj dal¥f vy-
voj choroby. Pri homej poldrnej forme priblizne v 50 % ide o prvotne zmeneny kib
a artrotické zmeny sa rozvijaji druhotne na malformovanom teréne. Prognéza tychto
foriem je viZnejdia a postupne sa dostdva do popredia obmedzenie hybnosti a tazkd
chédza. Pridrujice sa spazmy a trofické zmeny svalstva zvySuja subjektivne tazkosti
a znizuji funkénu schopnost pacienta. Pri tychto forméch je v pokrotilom $tadiu choro-
by, najma pri progresivnej destrukcii kibu, aktudlny chirurgicky zakrok.

Prvotne sa rozvijajtice formy poldrno-kranidlnych koxartr6z maji vyraznejsiu ten-
denciu k stabilizécii. Pri tychto forméch je najzretelnej3i efekt komplexne;j balneotera-
pie.

Pri formich centrdlnych je hlavica hlboko vloZend do jamky, vznik degenerativnych
zmien je pozvolng a prognéza choroby je priaznivejsia. Bolestivost a obmedzenie hyb-
nosti je men$ieho stupiia a invalidita vznika menej &asto ako pri forméch poldrno-kra-
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Obr. 7.
a. Zizenie kibovej Strbiny na dolnom péle hiavice a jamky, tzv. forma po-
ldmo-distilna.

b. Celkové ziifenie §trbiny prevaZne axidlne, tzv. centrdlna (axidlna) forma.
¢. Zizenie §trbiny v oblasti borného pélu, tzv. poldrno-kranidlna forma.



niélnych. Obdobne. ako v predoslej skupine zvyfenie bolestivosti, a tym aj postupné
funkénd deteriozdcia je podmienend vznikom ge6d a nekroz vatticho stupia.

Rovnako benignejii a pozvolnejsi vyvoj maji aj formy distdlnopolirne, ktoré sa fas-
to chal:[akterizujﬁ malou bolestivostou, dobrou chédzou a zachovaniin funkénej schop-
nosti kibu.

Subjektivne fazkosti sa nie vidy kryjd s klinickym objektivnym nilezom a s patolo-
gicko-anatomickym procesom. Neraz sa objavia rtg priznaky len celkom nihodne pri
vySetrovani z celkom inych dévodov (urografia, angiografia, draz). Z toho vyplyva, Ze
osteoartréza moZe prebiehaf kratdi alebo dlhéi Eas, dokonca aj cely Zivot bez zjavnych
klinickych priznakov — kompenzovanie.

Klinicky obraz kompenzovanej koxartréz}r méze byt v subjektivaych priznakoch ne-
v§razny alebo nemy. U kompenzovaného klbu je svalov4 sila dostatotné, nie je sklon
ku kontraktdram, nie sd pritomné hyperalgetické zony a ani pri opakovanom vy3etreni
nenéjdeme zndmky progresie. Vzhladom.na to, Ze efekt kdpelnej lietby u koxartréz sa
hodnoti podla zniZenia bolesti a zlepSenia funkcie, neméZe byt u kompenzovanej ko-
xartrézy zisteny podstatny efekt kipelnej lietby. Kompenzovand koxartréza mdZe by(
u véetkych stupiiov, aj ked u niZSich byva CastejSie. Neredpektovanie stupfia kompen-
‘zdcie mOZe sposobit, Ze do kdpelov je odoslany pacient so stupitom dekompenzicie,
ktora vy2aduje kfud na 16Zku. Samotny rtg nélez koxartrézy nie je dovodom ku kupel-
nej lietbe. Indikdcia je zddvodnend tym, Ze pacient je v 3tddiu pchybovej dekompen-
zicie, komplikovanej pohybovou blokidou, bolesfou, zniZzenou pohyblivostou, visky-
tom hyperalgetick¢ch z6n a pod. Preto pre potreby kipelnej lie¢by by mala byt diagn6-
za aktualizovand tak, aby obsahovala aj dominantné symptémy, medzi ktoré patria
najini tie javy, ktoré moZno pozitivne ovplyvnit kiipelnou lietbou.

Kadé dré3denie v oblasti kfbu vedie k odpovedajiicej nocicepcii zo §truktir v kfbovom puzdre,
v susedngch svaloch a ich dponoch, kioré sii bohato zdsobené receptormi. To m4 za nésledok ref-
lexny svalov§ hypertonus, ktorého ciefom je upokojenie chorgch $truktir. Trvalym zv¥fenim tonu
sa svalstvo aj jeho Gpony stivaji bolestivimi na tlak, ale aj spontdnne. To vedie opat k vzostupu
aferencie z postihnutych oblasti kibu, a tym k dalSiemu vzostupu tonu. Skion ku kontrakuiram
maji svaly fylogeneticky starSie. .

Zistenie reflexnych zmien (kontraktiry, bolestivé dpony, maximdlne body, hyperal-
getické zony) je velmi dbleZité pre cielené zameranie lietby. MéZu vznikat tieZ vo sva-
loch reflexne oslabenych, ktoré sa ,snafia” usilovaym stahom nahradif nedostatoémi
silu. Najlastejsie byva oslabeny m. gluteus medius. Prognosticky doleZité je aj Casté
oslabenie m. quadriceps, ¢o niclen pretaZuje kolenny klb, ale tieZ ulahtuje dekompen-
zdciu koxartrézy.

Pre vypracovanie rehabilitatného programu je doleZité posidif aj ¥zajomnu svalovi
sithru, sklon panvy, lumbalnu chrbticu, kompenzatné mechanizmy. Obraz o dekom-
penzicii pom6Zu dotvorif eSte subjektivne iidaje pacienta. Vyrazné kludové, najmi
noé&né bolesti sveditia o valiej iritdcii.

Na zdklade skisenost{ sa d4 kon3tatovat, Ze najlepiie lietebné vysledky sa dosahova-
né u pacientov so silne vyjadrenymi reflexn§mi zmenami, resp. 2e tam, kde bol dosiah-
nut§ vgborny vsledok, ticto zmeny miznG. In¥mi slovami: Uspech kdpelne;j lietby
‘spo&iva v kompenzicii dekompezovaného k{bu. Komplexom opatren( zasahujeme do
bludného kruhu: kibov4 bolest — zvatSenie napitia svalov — zvyienie zafafovanie
kibovej ststavy — zosilnenie bolesti.

Najstar3im a najpouZivanej$im prostriedkom pri lietbe degenerativnych chordb po-
hybového dstrojenstva je teplo. Hypertermicky kipel je obvykle 2-krait t§2denne na-
hradeny polovi‘nym bahennym zdbalom na panvu a dolné kongatiny. Klasickd masaz
je zameran4 na postihnuty dsek. U koxartr6z sa z vodolieebnych procediir osvedéuje
podvodnd masa? a virivky na dolné kondatiny.



Elektrolietebnymi procedirami moéZeme priamo pdsobif niclen na chory kib a pri-
Tahié svalstvo, ale aj na ovplynenie hyperalgetickych z6n, &im potencujeme ifinok bal-
neoterapie. Pre tento druh aplikdcie navrhol Spiska ndzov cielend fyzikélna terapia.

Najutinnejsim lietebnym komplexom je pohybovd lietba. Ufavu prindsa len ak-
tivne cvidenie, ktoré viak nesmie viesf k bolesti. Chrupkdm $kodi nielen prefazovanie,
ale aj nedostatok zata¥ovania. Striedavy tlak a odfah&ovanie a trenie kfbnych pi6ch
predstavuje akisi masaZ chrupky. U koxartréz preferujeme pohyb v odlahfeni. Na
operovanych hlavich kfbov je vidiet, Ze na rozdiel od artritidy je poSkodend len zéna
zafa¥ovania. ZaleZ{ na tom, aby sa lietebnym telocvikom dostali opat do hry este
zachované z6ny chrupky. Lietebnym telocvikom, podobne ako korekénou osteotd-
miou, sa dd dosiahnuf &asto na dlhy éas bezbolestnost alebo zmiernenie bolesti.

V rehabilitatnom plane sa vyty&i ciel, ktory musf byt splneny do 3 tyZdiiov. Vo vatsi-
ne pripadov je najvhodnejie cvitenie vo vode, ktoré sa dopliuje plavanim. Na za-
tiatku brzdi cvitenie reflexnd bolest, ktorej odstranenie je zdkladnym predpokladom
dspesne] rehabiliticie. V prvom obdobi byva najdoleZitejSie zvlddnut flekénd kon-
traktiru m. iliopsoas. U pacientov s vjraznejsou kontraktirou predpisujeme extenziu,
pasivne vyfahovanie, redresiu. Polohovanie, redresiu a antigravitatnni relaxiciu si ma-
ju pacienti robit aj na izbe. Zarovei vytahujeme m. erectores trunci a adduktory, pri-
ddvame tonizdciu glutedlneho a brusného svalstva a m. quadriceps. Velmi vyhodne sa
javi bicyklovanie, pretoZe vdha tela je na sedadle a vzostup hmotnosti sposobeny ve-
kom alebo inaktivitou tu nehrd dlohu ako dalsi zatarujuci faktor. Pri bicyklovani sa
najviac aktivuji: m. gluteus maximus, potom m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor
fascia latae a m. sartorius. Pri incipientnej koxartréze sa bicykiovanim zlep#i voutor-
né rotécia, ¢o sa neda dosiahnut ani pldvanim.

Farmakologicky v kompenzatnej osteoartrézy poulivame analgetiké len pri viie] bolesti.
S mengou intenzitou bolesti sa musi chor§ naudif %it. V mnohych pripadoch sa stav dd dspefne
ovplyvnit fyzikdlnou liethou alebo lokdlnou analgéziou Mezokainom. Viedy nie je nutné organiz-
mus zataZovat liekmi, aby sme dosiahli lokélne, prechodné uginky. Plati to najmé pre stardich
artrotikov, ktori pre polymorbiditu beri iné licky, a tym by mohlo dojst k interakcidm. Analgetic-
k4 davka salicyldtov (1 — 1,5 g denne) nemd nepriaznivé vedlajdie viginky. Pre akiitne bolesti je
vhodn¢ Acylpirin effervescens, ktory m4 na 4 hodiny dobry analgeticky efekt. Afinitu k lokomoé-
nému tstrojenstva ma Paracetamol, fifavu zabezpeti i Alnagon. Nesteroidné antireumatikd pou-
¥ivame len kritkodobo v §tédin dekompenzicie artrézy na potladenie zipalu. Z ich vedfajsich
Ginkov je najzdvaznejsia agranulocytdza. V Anglicku uddvaju 1 vyskyt agranulocyt6zy na 66 000
preskripcif, celkom 25 exitov na agranulocytézu po nestercidnych antireumatikdch rotne. U sva-
lového hypertonu pridivame podla potreby myorelaxancid. Farmakd pouZivame aj pri rehabilitd-
cii, pretoze rehabilitacia v medikamentdzne] clone predstavuje velmi v¢hodni kombindciu so sy-
nergick¥m efektom. :

Neurotopni terapia: Treba zd6raznit, Ze dstup algického syndrému, v opatrnom, Se-
triacom reZime kiipefov je do istej miery viazan§ na vyskyt a terapeutické zvlddnutie
hyperalgickych z6n. Na hyperalgické zGny pdsobi uz samotny kipel, a to teplom, vé-
hou vody a jej chemickym zloZenim. Aj fyzikdlne procediiry, ktoré posobia na koiu, &i
u?'je to masiz, svetlolietba, teplolietba, elektrolietba a ultrazvuk, ovplyviiuji algické
z6ny. Hyperalgické zony je treba cielene vyhladdvat a terapeuticky ovplyvitovat fyzi-
kalnymi procediirami alebo obstrekmi. Nie je rozhodujice, akd koncentricia lokélne-
ho anestetika sa pouije, & sa skombinuje, napr. s Krénovym roztokom (1,29 % Na-
HC), alebo sa aplikujii plynové injekcie. Podstatné je, aby sa to aplikovalo do spriv-
neho miesta.

Okrem cielenej fyzikalnej lictby a obstrekov sa u koxartréz osved¢ili paravazilne
obstreky (obr. 8). Aplikujeme 5 ml 1 % Mezokainu tesne vedfa artérie femoralis (me-
dilne). Mezokain reflektoricky ovplyvn{ cel€ rietidte artérie femoralis svojim pdsobe-
nfm na vegetativnu pletei tejto cievy a jej vetiev. Priamym ndsledkom je vazodilaticia
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Obr. 8. Paravazilny obstrek art. femoralis.

artérie femoralis a jej vetiev, teda prekrvenie prisluinych svalov. Tym sa okamzite od-
strafiujui svalové spazmy. Uspesné uskuto&nenije tejto blokady sa prejavuje prijemnym
pocitom tepla v celej oblasti zdsobovane;j prislusnou artériou. Tento priznak sa nedos-
tavi, ked ide o pokrotilejsie sklerotické zmeny, v dosledku Zoho sa uZ nemézu art. fe-
moralis a jej vetvy tak promptne rozsirovat. Daldim efektnym neurotopnym zdkrokom
Je perikapsularny obstrek kosy 1 % Mezokainom v mno#stve 5 ml. Puzdro bedrového
zhybu je bohato zdsobované nervovou pleteiion, &(m sa vysvetluje aj promptny efekt
neutoropného zédkroku. Vysledkom je opaf reflektorické, okam#ité uvolnenie svalo-
vych spazmov v okoli bedrového zhybu, a tym zlepSenie funkcie tychto svalov a aj vy-
miznutie alebo zmiernenie bolest{. Zakrok je pomerne jednoduchy, bez rizika, ak sa
pracuje za sterilngch kautel. Pacient si fahne na bok s vystretou dolnou konéatinou, na
ktorej leZi. Doln4 konlatina, na ktorej robime zdkrok, je v miernom flek&énom posta-
veni (obr. 9). Vyhmatdme horny okraj velkého trochanteru, ktory je asi v strednej &ia-
re stehna a tesne za tento kolmo vpichujeme ihlu tak hlboko, kym nenarazi na kostny
odpor kréku stehennej kosti. Potom ihlu mierne povytiahneme a vstrekujeme Mezo-
kain. Tento neurotopny zikrok mo#no kombinovat § paravazilnou blokadou atr. fe-
moris, pripadne aj obstrekmi HAZ, &m sa udinok samozrejme potencuje,

Najéastejsie entezitidy pri ochoreni bedrového zhybu zndzorfiuje obr. 10. Diagnos-
tické vyzdvihnutie entezopatického komponentu pri osteoartr6ze nem4 len podruZny
»akademicky* vgznam, ale v rozhodujiicej miere moze ovplyvnit postup. Spolo&nym
menovatelom etiologickych faktorov entezopatif je ischémia s naslednou hypoxémiou.

Terapiou lokdlnymi anestetikami nemoze byt ovplyvneny pokrotily degenerativny
proces na chrupke a puzdre. Tie# sa nedd zlepgit hybnost, ktord je obmedzen4 masiv-
nymi osteofytmi. Toto zmensenie hybnosti viak spdsobuje pacientovi podstatne menej
taZkosti ako zdfaZov a kfudovs bolest, ktord je podmienena vzostupom bolestivej afe-
rencie z artikuldrneho a paraartikuldrneho tkaniva. Si¢astou reftexnej terapie byva aj
manipulaénd lietba vo forme distrakcie.
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Obr. 9. Poloha pacien-
ta pri perikapsulirnom
obstreku bedrového
kibu.
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Diétoterapia: U obéznych pacientov byva te
drovy kib je pri kazdom kroku zafaZeny asi
redukcia hmotnosti o 5 kg znamend dlavu be
Treba viak pri tom postupovaf
ca. Najma u star$ich
Pritom je fyzikélne j

Obr. 10. Najastejéie entezitidy

pri echoreni bedrového zhybu.
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Obr. 11. Hyperalgetické zony a
maximdlne body u koxartroz (K1-
BLER).

«» hyperalgeticke zony
©  maximdlne body

Zdravotni vychova: Nautit pacienta s koxartrézou it je doleZitou siéastou kiipel-
nej lietby. Od postoja pacienta k tejto chorobe najviac zdvis{, ako dlho vydrif kom-
penzécia dosiahnuti v kipeloch. Zhorsenie koxartrézy priamo stivisf so zdtazou, ktord
je od chorého kibu pozadovana. Je teda mo#né ovplyvnif progresiu artrézy, ak chory
vezme na vedomie dysfunkciu artrostického kfbu a prispésobi tomu Zivotny rytmus.
Svoj denny akény radius obmedzi podra stavu kibu, vyvaruje sa zbytoénému chodeniu.
Bude sa vyhybat sedeniu v hibokych kresldch. Vyberie si sedenie s oporou pre ruky,
ktorymi sa pri vstdvani pomdha. Ak m4 sedavé zamestnanie, sedacia plocha m4 byt
sklopend dopredu, napr. podIa sposobu tzv. Beethovenovej stolicky pre klavir, Viac-
krat denne m4 k¢vat nohou dopredu a dozadu. Pretoze abdukcie a rotécie st neprijem-
ne vnimané, pohybuje sa so zno¥enymi nohami, napr. pri vstdvani s otd¢anim zo seda-
dla automobilu. Obmedzens abdukcia nezriedka pontika moZnost k rozhovoru s leki-
rom o otdzkach delikdtneho charakteru. TaZkosti s bedrovym zhybom niitia tie? k zme-
ne obvyklej polohy pri spdnku. Niekolkokrit denne odponi¢ame kritkodoby odpo-
tinok v fahu, najlep$ie na bruchu (staéi 10 min.). PrefaZeniu sa zabrdni pouZivanim
palice. Mnoh{ pacienti nevedia, v ktorej ruke a ako palicu pouzivat. Individudlne zv4-
Zime potrebu a moZnost redukcie hmotnosti. Dalej odporitame obmedzenie stitia.
Chory by nemal cely pracovny £as stit alebo chodit. Sadastou odporigani je aj nauge-
nie cvitebného reZimu, ktory md chory denne vykonadvat. Aj schopnost nauéit sa zif
s koxartrozou pri redpektovani fyzikdlnych zakonov prirody je doleZita pre kvalitu -
vota postihnutého artrotika.
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H. Yemxo
BAJBLHEOPEABMIMTAIIMA AEIEHEPATHMBHBIX 3ABOJEBAHHH
OPTAHOB IBMXEHHU

PezmMme

Kypop'n{oe JedeHKe JereHePpaTHEHEIX 3ab0IeBARMA OPraHoB ABYHEHNU ABJIRETCH MHTE-

rpaJILHOM COCTARHOM YaCTBIC LUTENLHOTO TEPAMEBTIHICCKOTO NIAKA, KoMmmnnekcHas bae-
HeopeabUMUTAIMA MPH NPABMABHOM FOKA3AHMM MMEeT CYLIeCTBCHIIO0E BO3AEHCTEME HA
YAYUIIEHUE COCTOAHUA 3XOPOBLA GONEHELX. OCHOBHOM e 4acTeI0 ARNAETCA Nevebuas rium-
HACTHRA, KOTOPOI copefcTByeT KommnieKe diranyeckof Teparmy. Jinn LeJeHANpaBIeRHO|
Tepanuy GONBLUIYIO BAjXKHOCTh NPeACTaBAaer obHapyXeHue pedAexTOpHBRIX MIMEeHeHUA
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¥ BIMARME Tepamo Ha Hix. Kommnekc drakTopos Kypoprsoro JIEYEHNA, BEAYLIMIA K yCrpa-
HEHMIO GOJIY ¥ CONPOBORARIOIMK PethIeKTOPHEIX HMEMEHEHWH, AaeT BO3MOXKHOCTE CYILe-

I. Celko
BALNEO-REHABILITATION IN DEGENERATIVE DISEASES OF THE
MOTOR SYSTEM

Summary

Spa treatment in degenerative diseases of the motor system is an integrated component of
a long-term therapeutic plan. Complex balneo-rehabilitation in correct indication has a considera-
ble influenice on the improvement of the helath condition of the patients. Its basis is kinesitherapy,
potentiated by a whole compiex of physical therapy. For selective therapy it is important to deter-
mine reflex alterations and their response to therapy. The complex of factors of balneotherapy
leading to the subsidence fo pain, and accompaning reflex alterations enable a considerably bet-
ter effect of rehabilitation. An important part of baineotherapy is to teach the patient to be able
10 live with his disease,

J. Celko
BADEKURREHABILITATIONSBEHANDLUNG DEGENERATIVER
ERKRANKUNGEN DES BEWEGUNGSAPPARATS

Zusammenfassung

Die Badekurbehandlung degencrativer Erkrankungen des Bewegungsapparates bildet einen
integrierten Bestandteil des langfristigen Therapieplans. Eine komplexe balneotherapeutische
Rehabilitationsbehandiung trigt bei richtiger Indikation wesentlih zur Besserung des Gesundheit-
szustands der Patienten bei. Gestiitzt auf die Grundlage der Kinesiotherapie wird sie durch den
gesamten Komplex der physikalischen Therapic in ihrer Wirkung gesteigert. Fiir eine zielgerich-
tete Behandlung ist die Feststellung der reflexiven Verinderungen und deren therapeutische Beei-
flussung von groBen Bedeutung. Der Komplex der Badekurfaktoren, der zur Beseitigung der
Schmerzen sowie der begleitenden Reflexverinderungen fiihrt, macht eine wesentlich héhere
Wirksamkeit der Rehabilitationsbehandlung moglich. Es ist ein wichtinger Bestandteil der Bade-
kurbehandlung, den Patienten das Leben mit seiner Krankheit zu lehren.

J. Celko

READAPTATION BALNEOTHERAPIQUE DES MALADIES DEGENE-
RATIVES DU SYSTEME MOTEUR

Résumé

La thérapie 4 la station balnéaire des maladies dégénératives du systeme moteur est la partie
intégrale du plan thérapique 4 long terme. La réadapiation balnéothérapique complexe avec indi-
cation juste a une influence essentielle ser I'amélioration de I'état de santé des patients. Son prin-
cipe est la kinésithérapie avec la potentialité de tout un complexe de thérapie physique. Pour
Torientation visée de la thérapie et leur influence thérapeutique le diagnostic des changements
reflexifs est trés important. Le complexe des facteurs du traitement balnéaire qui méne 2 la sup-
pression de la douleur et des changements reflexifs accompagnats permet, en général, une effica-
cité supérieure de la réadaptation. Le facteur important du traitement balnéaire est d’apprendre
au patient de vivre avec sa maladie.
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PRIECNE LEZIE MIECHY - SACASNY STAV
REHABILITACIE

M. MALY, E. MALA, Z. BRNDIAROVA

V praci sa poukazuje na rezervy v prvom étddiu rehabilitatnej lietby po trans-
verzélnych 1ézisch miechy, ked vznikd najviac komplikdcii — dekubity, uroin-
fekcie, pneuménie, atd. Prebrané si rehabilitaéné postupy v akitnom $tédiu
lietby. Zv14t sit opisané niektoré dkony fyzikélnej a reflexnej terapie v tomto
obdobi lietby. Vyzdvihnut§ je viznam ergoterapie & jej podiel na resocializicii.

Z pohladu rehabilitatného lekdrstva je nadrtnutd problematika rekonstrukénych
operdcii miechy.

Komplexni rehabilitatnii Tie€bu trangverzélnych poranent miechy zabezpetuji re-
habilitaéné dstavy v Kladruboch, Chachielnej, Hrabyni a na Slovensku Rehabilitaény
lietebny dstav v Kovétovej. Dévodom, preto redakcia tasopisu Rehabilitdcia zaradila
do suplemetna Nové poznatky v rehabilitécii Il nasu précu, je neuspokojivy stav reha-
bilitatnej terapie v prvej faze lietby pri transverzélnych poraneniach miechy. Vzniknu-
té komplikécie si vaZnou prekédzkou rozvinutia plného rehabilitatného programu. Na-
sledujice tabulky sii toho dokazom. Vnucuje sa otdzka, &i tento nepriaznivy stav je
dany nevedomosfou rehabilitatného a ofetrovatelského procesu v akiitnej fize pri
prieénych poraneniach miechy, alebo azda po diagnostickom dorieSenf prestdva byt
pre klinika transverzélna lézia miechy dost atraktivna? Sudasny stav brani nadvéznosti
. jednotlivych $tadif a rehabilitatnych postupov. Metodika rehabilitatnej lie¢by je dnes
u2 dobre prepracovand v §tadiu intenzivnej rehabiliticie. Rezervy si viak v akitnej
faze, Lize v prvom $tadiu rehabilitatne] lieby (tab. 12 2). Casty viskyt bronchopneu-
ménif, dekubitov, uroinfekcif, inkontinencii sved&i, Ze program rehabilitaéného ofe-
trovatelstva bol realizovany minimglne. Je vieobecne zndme, fe prvé faza rehabiliticie
uréuje konedny efekt terapie (1, 8, 10, 17). Nie je nic také fazké, pritom také potrebné,
ako komplexni rehabilitatna lietba pacientov s prietnym poranenim miechy. Tu méZe
cely zdravotnicky tim ukazat osobné aj profesionilne majstrovstvo.
Rehabilitag¢ni lieibu delime na: _

1. 3tddium akitnej terapie,
2. §tadium intenzivnej rehabilitdcie,
3. $tadium reintegricie.

V akiitnej fdze sa rehabilitatny tim zapdja do ofetrovatelského kolektivu uZ na
ARO, jednotkach intenzivnej starostlivosti, &i $pecidlnych spindlnych jednotkéch. Re-
habilitaénému timu tu pripad4 aktivna asistenciav boji proti komplikacidm, ako
st pneuménie, bronchopneuménie, vegetativne poruchy (dekubity, poruchy motenia,
peristaltiky, metabolizmu, termoreguldcie), dalej proti rozvinutiu imobilizatného syn-
drému so vietkymi symptémami fyzickymi, psychickymi a metabolickymi. Znovu zdb-
raziiujeme, fe ani najlepdie intenzivne jednotky, ARO, nie sti schopné, pokial nemaji
skiiseny rehabilitaény tim, odovzdat pacienta s prieZnou l€ziou miechy bez viétieho, &
mensicho pofkodenia na dalsiu rehabilitatni liecbu.

Dychanie: zdkladnou podmienkou pre tispesnost reedukicie dychania je normali-
. z4cia naruSenej mechaniky dychania. DéleZitou dlohou je naudif chorého ekonomicky
dgchat. VyuZfvame na to systém [ahkych dychacich cvideni.

(Prdca vofne nadviazuje na Stiibrného pricu Rehabilitace po poranéni michy, uverejneni v Re-
habilitdcii v Suplemente 29 — Nové poznatky v rehabilitécii.)
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Tab. 1. Komplikicie u paraplegikov, zistené pri prijati do RU Chu-
° chelnd vr, 1983 - 84.

_ CSR SSR
dekubity 9 15
inkontinencia 14 18
permanentny katéter 5 14
podet pacientov 16 21

Tab. 2. Polet hospitalizovanych s prerusenim miechy v RU Chuchel-

ndvr. 1983 -84,
diagnidza podet
paraparézy 28
kvadruparézy 21
paraplégie 37
kvadruplégie 4
celkovy polet 90

1. statiké dfchanie - je zamerané na inspiratné, expiratné svaly so zameranim
na prehibenie dchania, a tym zlepenie mechaniky dychania (14).

2. dynamické, asistované dychanie-zamerané na prehlbené dychanie. M6-
Zeme ho kombinovaf s cvikmi hornych kontatin — ndych, vidych, elevacia ramien,
pripadne abdukcia v ramennych kiboch (14).

3. lokalizované dychanie-zamerané predovietkym na brénicové dychanie. Re-
laxécia brusnych svalov v inspiriu a aktfvne napnutie brunej steny v expiriu. Tym
zlepiujeme navrat krvi z brudnej dutiny, panvy, vendézneho rietista dolnych konda-
tin (14).

N4 gvi)k vykasldvania: navedzujeme ho prudkym expiriom, ktoré nasleduje po
hibokom inspitiu. Dopliiujeme ho masdZou, vibraénou masdfou medzirebrovych
priestoroy, Trendelenburgovou polohou. Tak ovplyviiujeme stagnaciu hlienov, zaistu-
jeme lamindrne pridenie v dychacich cestdch, pom#hame ventilicii. Dopliinjeme este
vhodnou polohou na boku, dolu hlavou (3). .

Po ndcviku vykasldvania sa zameriame na vlastny proces ventil4cie. Najjedno-
duchsi je ndcvik lokalizovaného dychania.

Praktické uskuto&nenie: napr. horné hrudné jednostranné, obojstranné — fy-
zioterapeut priloZf ruku na hrudnik pacienta, ktory leZi v polohe na chrbte tak, %e dlaii
je na sterne a prsty smerujii v uhle 45 stupiiov smerom k ramennému kibu. Pri nidychu
prikaZe pacientovi, aby sa volne nadychol a fyzioterapeut kladie prisiuinému hemito-
raxu odpor pri insipiriu. Najva¢3{ odpor je vo fize insipfria. Na vrchole pozvolne povo-
Ii a pri vidychu (nemusi byt v§dych zospalenymi dstami), vydychne za asistencie tera-
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peuta. Pri tomto dychani je dbleZité polohovat horni konéatinu do 90° abdukcie, ex-
trarotacie, ¢im uvelBujeme mm. pectorales, predchidzame bolestivému syndrému
v ramennych kfboch, zvl4sf u stariich pacientov (3).

Polohovanie: je velmi déleZity ikon v akitne] faze ako prevencia obdvangch de-
kubitov. Vhodn4 polohovacia postef by dnes mala byt samozrejmosfou — napr.: P 302
Ergon, molitanové matrace a antidekubitilna podloZka Dekuba. V prvych diioch je
vhodny Stryckerov rdm. Nepodkladaf vodné kolesd, ischemizuja pokozku. Problém
vzniku dekubitov nevyriesil ani $pecidiny matrac, zaloZeny na principe kresiel kozmo-
nautov, ktory na trh uviedol Ndrodny tirad pre vzdu$ny a kozmicky prieskum —NASA.
Z nasich sksenosti mdZeme prehldsit, Ze najddleZitejii je fudsky faktor. Ked ten zly-
hal, dekubitom sa nepredislo. Kozi, a to nielen na predilek&nych miestach, musime
venovat zvydent pozornost. Pravidelné polohovanie j¢ samozrejmostou. Lahk4 klasic-
ké masaZ celého tela je Fadica. Velmi sa osvediil detsky olej Nivea, ktor§ obsahuje
eucerit a vihkost odpudzujici silikénoyy olej. Na prevenciu intertriginzneho ekzému
Gspene pouzivame detsky krém Nivea, ktor§ mé podobné zioZenie ako detsky olej
Nivea.

Podfa vy$ky postihnutia segmentu polohujeme krénii a bedrovu chrbticu. Horné
kontatiny pri krénej 1€zii polohujeme v abdukcii asi 45°, v semiflexii v lakfovych
klboch, v miernej dorziflexii v zdpésti, prsty mieme abdukované, v MCP kfboch v ex-
tenzii, v interfalangedlnych kiboch si mierne flektované. Palec v abdukcii a distdlny
falang v opozicii. Ruka vytvéra tzv. pazirovité postavenie. Vynimotne mbZeme polo-
hovat na dlahe. Podla stavu pacienta menime polohu horngch konéatin a volime vacSie
exkurzie do abdukcie, extra a intrarotdcie. Doiné konéatiny polohujeme v miernej fle-
xii v bedrovych a kolennych kiboch. V &lenku do nulového postavenia a everzie. Pod
pity mdZeme podloZit molitanové venteky. Vyhybame sa statickému polohovaniu
(debnigky, dlahy), ktoré nemdZe nahradit moderné dynamické aktivne polohovanie
(10). .
Pasivne pohyby: ciefom je 1. zachovat volnost exkurzie v kiboch, 2. zabranit
vzniku kontraktdr a predist spasticite. Chory by v Ziadnom pripade nemal leZat iba na
chrbte, ale mal by menit polohu ka#dd hodinu, alebo dve, na §pecidlnych posteliach.
Pasivne pohyby zatiname od velkych kfbov. Pasivne pohyby vykondvame jemne, s ci-
tom, aby sme nespdsobili mikrotraumu svalov, vizov, kibnych Struktir, ktoré by mohli
byt spisfacim mechanizmom extra a intraartikuldrnych osifikdcii, zvl4ast u pacientov
s 16ziou centrilneho motoneur6nu. Pozornost v tomto $tddiu venujeme neparalyzova-
ngm svalom. V akdtnom §tddiu s dspechom pouZivame facilitatné techniky, hlavne
zdruzené pohyby v Kabatovych diagonélach a variantich. Pohyb musi by( vykonany '
v normalnom slede s optimalnou kontrakciou hlavnych svalovych komponentov. Ka-
batova metéda ndm umoiiuje dosiahnut aktivdciu milo draZzdenych motoneurénov
proprioceptivnymi vzruchmi. DéleZity je spravny manudlny kontakt, lebo ide aj o koZ-
nu aferentdciu, ktord zaisfuje zdkladni aktiviciu gama systému (3, 10).

Automatizmus modéenia: V akitnej fize sa rehabilitaény tim Zilastiuje nor-
malizécie neurogénnych porich moéenia. Nasou snahou je previest atonicky mechur
na mechdr automaticky. Pri zniteni mikéného centra na mechir auton6mny. Pravidel-
né intermitentné cievkovanie zabréni dehiscencii steny motového mechtra. V trojho-
dinovych intervaloch vypiistame katéter s pridruZenim poklepu na krajinu podbrudka
ulndrnou stranou ruky alebo Crédeho hmatom. Ako vhodnejsia sa javi poloha na bo-
ku. Niektori autori lokalizuji poklepovii krajinu nie nad symfyzu, ale laterdlne v hypo-
gastriu, kde je trigger point motenia pri neurogénnych poruchéch. Poklep na tento
spiisfovy bod sme si v praxi overili a podarilo sa ndm akt motenia vyvolaf daleko men-
Sou intenzitou poklepu (1), (obr. 1). V tejto fize je dolezité polohovanie uretry, aby
sme vyligili prepubicky kurvatiru v membran6znej &asti uretry (5). Penis so zavede-
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trigger point

Obr. 1. Trigger point molenia pri neurogénnych poru-
chéch.

nym katétrom fixujeme do podbruska alebo v inguinalhej krajine. Zaroven tym posil-
fiujeme kapacitu moéového mechiira vplyvom hydrostatického tlaku.

Vertikalizdcia: Rehabilitatny lekdr a fyzioterapeut redpektuje ordindciu neuro-
chirurga, traumatolGga, odetrujiiceho lekdra. LTV musi smerovaf k tomu, aby pacient,
rehabilitant, bol na ikon vertikalizacie cielene pripravovany. Na ziadnom oddeleni
akudtnej mediciny, ani na rehabilitaén¥ch oddeleniach a v rehabilitatnych tstavoch by
nemalo chybat vertikalizatné 162ko kladrubského typu. V principe ide o elektricky
trakény stdl a beZnii nemocniént postel, &o umoiiuje nastavenie od horizontélnej a}
po vertikdlnu polohu, s moZnostou fix4cie pacienta, odlahdenim jednotlivych £asi tela,
¢i dosiahnutie trakcie v osi chrbtice (K¥i% V., Rehabilitace po drazech - v tlagi). Verti-
kalizdciou stimulujeme impulzy, spomalujeme demineralizéciu skeletu, zlepiujeme
vendznu a lymfatickd drena¥, a tym zlep$ujeme prevenciu trombo6zy, emboélie a nefro-
litidzy. Potiatoénym ortostatickym kolapsom pri vertikalizécii predchiddzame bandi-
Zou dolnych kontatin od prstov a% do inguiny a pomalym postupnym menenim sklonu
vertikalizatného 182ka. S jednou neodpustitefnou chybou sa asto stretivame efte aj
dnes, ?¢ napriklad pri lézii lumbalnej &asti chrbtice sa ako prvé fiza vertikalizicie voli
sed. PodIa experimentilnych 3tidii Nachemsona naloz na L, , chrbticu v stoji predsta-
vuje 70 kp, v sede 80 kp. Pri 1ézii miechy, kde si paralyzované brusné svaly, musime
potitat ete s vatsim zataZenim driekovej chrbtice, a% 119 kp (4,6). V tejto fize rehabi-
litacie by uZ mala prebehnit prvd konfrontécia medzi objektivnym stavom postihnutia
a samym pacientom. V tomto $tadiu je potrebné viest pacienta k pravde a nie ho u-
tvrdzovat v neskutoénosti.

Fyzikdlna a reflexn4 terapia: V nalej rehabilitatnej medicine su prostried-
ky fyzikdlnej a reflexnej lietby v komplexnom celorehabilitatnom programe efte stdle
zastlipené vysokym podielom. Su pracoviskd (viac ich je v SSR), kde fyzikilna terapia
stoji pred pohybovou lietbou, ergoterapiou, ndcvikom sebestaénosti a samoobsluhy
a Sportovo rekreaénou tinnosfou. Nebolo by spravne vzdat sa prostriedkov fyzikdlne;
lietby v uZSom slova zmysle. Je potrebné tito formu terapie chdpaf ako podpornd
a vymedzit jej svoje miesto,

Za vhodné povaZujeme a v praxi sme si to overili, ¥ u para a kvadruplegikov
v prvom $tddiu rehabilitdcie sd z elektrolietby indikované napr. impulzné pnidy, Sti-
mulujeme predovietkym paravertebrilne svalstvo, ktoré je vo viasnom potrazovom
obdobi mélo pristupné kinezioterapii. U paraplegikov mimoriadnu pozornost venuje-
me Sirokému svalu chrbta. Musculus latissimus dorsi je jediny sval, ktory umoziiuje
paraplegikovi pri vertikalizdcii vnimat podlozku. Sval za¢fna od Thé a upina sa na hre-
befi kridla bedrovej kosti. K stimulaénej terapii je dnes u? dostatoZny pristrojovy arze- -
ndl — Galvanostim, TUR RS 10, 12, 21. Pre tento druh ofctrenia je vhodny aj maly
neuromuskuldrny stimuldtor LSN 105. Hmotnost stimulétora 270 g nezata%i fyziotera-
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peuta pri prenaSani pristroja. Pre pacienta to znamena prinos, stimulované svaly st
lepsie prekrvené, facilitované a véasnou stimuléciou sa predchddza svalovej atrofii.

U kvadraplegikov moZeme na stimuliciu dychania pouzit Hufschmidtova metédu -
spastik program. SG to dva samostatné regulovatelné okruhy, ktoré dostaneme spoje-
nim pristrojov TUR RS 10 a TUR RS 12, alebo dvoch pristrojov TZR RS 21. Meska-
nie druhého drazdiaceho okruhu oproti prvému je nastaviteIné. Oslabené dfchanie u
kvadruplegikov facilitujeme drazdenim velkych prsnych svalov, &im stimulujeme na-
dych. Elektrédami uloZenymi v proximélnej asti priamych bruSnych svalov alebo na
boénej stene distdlnej Sasti hrudnika nepriamo drézdime branicu a stimulujeme vy-
dych. Podmienkou je spravne nastavenie rytmu dychania. Je to pomocné met6da pre
pacienta, ale aj pre fyzioterapeuta (11).

Neurogénnu poruchu funkcie mo¢ového mechiira méZeme kladne ovplyvnif uZ v 3t4-
diu spindlneho $oku, ofetrenim interferenénymi pridmi kolisavej frekvencie 0 - 100
Hz, Vysvetlenie je v tom, %e kone¢ny stav urtuje nielen vlastné poranenic miechy, ale
aj stav svaloviny mechiira po periéde aténie. :

Je zname, %e pohlavnd neschopnost je pre paraplegikov dasto faZia, neZ strata mobi-
lity. Preto je na mieste v obdobi po spindlnom $oku a néstupe reflexnej funkcie poten-
covanie erekcie nielen taktilnou stimuléciou, ale aj akupunktirou a aurikuloterapiou.
Bolesti u paraplegikov lokalizované nad vy$kou lézie miechy v akiitnom $tadiu sa Casto
vysledkom vertebrogénnych porich s reflexnymi zmenami. V tomto véasnom polirazo-
vom obdob{ upiitame od manipuldcie. Hyperalgické zény, svalovy spazmus dobre ov-
plyvnime vikuovou maséZou, bankami (9). K dispozicii s dalsie prostriedky fyzikal-
nej terapie — svetlolietba, magnetoterapia, pitnd kira, ktoré sa daju s Gspechom vyuZit
v I. faze rehabilitécie para a kvadruplegikov.

Ergoterapia: Indikovat ergoterapiu v rdmci komplexného celorehabilitatn¢ho

programu u &erstvych transverzilnych 1€zii vyvoldva dnes edte u niekoho Gsmev. Zatial
o neuvazent imobilizdciu a nasledné, &asto ireverzibilné sekunddrne zmeny alibisticky -
obhajujeme ako sprievodné znaky zdkladného ochorenia. Kvadruplegika ui v horizen-
télnej polohe niitime k itaniu a listovaniu knihy a éasopisov. Je viak potrebné vybavit
ho prizmatickymi okuliarmi. Nesmieme zabidat na liefbu pricou potas vertikalizicie.
Indikujeme pracu na detskom tkadskom stave, krosnéch, spoloéenské hry, modelova-
nie, pisanie za pomoci vhodnych ortéz, pisanie na stroji. Pri spravnom metodickom
postupe fahko docielime prediZenie &asu vertikalizicie pacienta. Cielom je vyuZit za-
chovany pohyb na pracovnu &innost a na samoobsluZné dkony.
Nasim poslanim je aktivizovat nazor, e aj élovek na voziku je schopny pracovného
z2aradenia. Je potrebné v plnom rozsahu vykonat psychosocidlnu reedukaciu a zatlenit
ho do ekosystému. Ergoterapia aktivizuje pacienta, testuje znadanlivost zataze, vyplitia
socidlne vikuum vzniknuté drazom.

Takto pripraveny pacient, rehabilitant, lah$ie prekonava nielen architektonické, ale,
%ial, aj legislativne bariéry, ktorfch je v Zivote handicapovanych este stile vela (12,
15).

Rekonitrukéna operdcia miechy: V poslednych rokoch sme hospitalizovali
v natich dstavoch pacientov s transverzalnymi léziami miechy, u ktorych bola vykonana
rekongétrukéna operdcia v oblasti miechy. Je potrebné pripomeniit, Ze tieto experimen-
ty sa robili aj v minulosti, %ial, nedspesne. Benes cituje Maydlovu pracuzr. 1884, ked
Maydl urobil pokus o steh na preruienej mieche. Je treba spomenit nednavnych prie-
kopnikov na poli rekonstrukéngch v§konov miechy W. P. Windla a L. W. Freemana
(2). : .
Spésobom reinervicie pod miestom preruSenia miechy sui zndme Benefove price,
ktoré neboli prekonané. Princip spotiva v premosteni l€zie periférnym nervom a jeho
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s?(()j iniezgjriamo alebo 3tepom so stehenngm nervom, ktory je pre chédzu najddlefitej-
i (obr. 2).

Rekonstrukénym operdcidm sa v siéasnosti v experimente a v klinike venuje Malajzi-
jec Zijici v USA profesor C. C. Kao, v ZSSR je to profesor Jumasev. Pracovné postupy
tychto dvoch autorov si rozdielne. U nés sa rekondtrukénym vykonom podla Jumaseva
venuje jediné pracovisko ~ Neurochirurgickd klinika LF UK v Bratislave (vediici :
prof. MUDr. Pavel Nddvornik, DrSc.). Seriéznym experimentom na zvieratéch na po-
li rekonitrukéngch vykonov miechy sa u nds venuje Bene§ junior a senior, dalej hra-
deckd pracovnd skupina vedend neurobioiégom N&metkom.

Obr. 2. Schéma interkostofemorsinej anastomézy podia Beneda.

U nasich pacientov, ktori sa podrobili rekonstrukéne;j operdcii po transverzélnej 1ézii
miechy, sme nepozorovali zhorSenie stavu, ale ani zlepdenie. Ak vychddzame z préce
Kaoa a Németka, kaZdy rekondtruk&ny vikon ma byt spravne nafasovany a musi res-
pektovat dotvorenie kavity. Regenerujiice axény by mali dosiahnuf svoj cief skor, ne%
sa stati vytvorit na obnaZenom kypti miechy gliovd blanka, krytd sdvislou bazilnou
membranou, ktord tvori stop regencrujicim axénom. Step z n. suralis by mal byt &o
najkrat§i (7,13). U niektorych nadich pacientov mali transplantity dfzku a2 5 em.
U daisich operovanych boli periférne $tepy vEité po oboch strandch do zvyiku tkaniva
pri stredne) rovine miechy. Ticto chirurgické vykony si vy2aduji pomerne rozsizhle
laminektémie — $tyri aZ pit stavcov. Poruend statika chrbtice je oSetrend kostnym Ste-
pom. Hojenie si vyZaduje redukovani kinezioterapiu. Po zhojen{ sa zhorsuje dynami-
ka chrbtice. Podrobnejiie rozbory rekonitrukénej opera¢ne;j techniky patria povola-
nejdim (neurobiol6g, neurofyziolég, kiinicky fyzioldg, expertom pre snidium vy$icj
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nervovej ¢innosti). Rdzne ndzory a problémy, s ktorymi sa stretdvame v oblasti rehabi-
litaZného lekdrstva u tychto pacientov, mitia nas prezentovat nase skiisenosti a nazory.

Zaver

Pricou sme cheeli poukdzaf na rezervy v prvej faze rehabilitainej lietby po transver-
zdlnej 1ézii miechy, neddsledné uplatfiovanie rehabilitatného ofetrovatelstva v praxi.
Chceli sme dokdzat, Ze transverzédlna }ézia miechy si Ziada timovii pracu. LoZkové re-
habilitatné oddelenia, rehabilitané lieCebné distavy samy problematiku para a kva-
druplegikov nezvladnu, zvla3t ak doslo k neZiadicim komplikdcidm (uroinfekcia, de-
kubity, paraartikuldrne osifikécie, atd.) uZ v prvom $tadiu lietby.

Kazdy z timu si musi uvedomit, Ze rehabiliticia je siibor opatreni, ktoré vedi k o
najoptimalnejse], najrychlejiej resocializacii lloveka postihnutého na zdravi ndsledkom
choroby, drazu alebo vrodenej chyby. Ciele rehabilitdcie sd Siroké a mus{ sa na nich
podielat celd spoloénost. T
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M. Mami, E. Mana, 3. Bprauaposa
TIONIEPEYHHIE PAHEHMSA CIIMEHOLO MO3rA - COBPEMEHHOE
TTOJIOXEHHUE B PEABMJIMTALIMM

Pesome

B pabore ykassipaioTes PE3EPEEL B IEPBOY CTalHM BOCCTAHOBHTEALHOTO AEUCHNA nocae
TIONEPEMHEIX PAHEHMI CIIMHEOTO MO3Ta, KOTAS BOZHWKAeT HanboALIIee WO oCMoMIe T
= MPOJIEKNM, YPOMHQEKITHH, THEBMOHMH U T. 1. Paccmarpusaorea Merosr peabusmrammm
B OCTPod cTamum mevennsa. Ocobo omMCLIBATCS HEKOTOpLIe BOZAEHCTBMA (PHINIECKOMH

TIOA M € POJIb B pecoLManu3ami. C TOUKM 3perna BOCCTAHORMTEILHOH MEAMITHMHEL HaMe-
€A NP06JIeMaTHRA PeROHCTPYKOMM ONEPAIpI CIHEHOTO Mo3ra.

M. Maly, E. Mals, Z, Bradiarovd

TRANSVERSAL LESION OF THE SPINE - UP-TO-DATE SITUATION IN
REHABILITATION

Summary

The presented paper calls attention to the reserves in the first stage of rehabilitation treatment
after transversal lesion of the spine, when most of the complications arise, — decubitus, uroinfec-
tion, pneumonia etc, Rehabilitation methods in the acute stage of the disease are discussed. Des-
cribed are also some measures of physical and reflex therapy in this stage of treatment. Stressed is
the significance of ergotherapy and its role in resocialization, Surgical repair of the spine is being
discussed from the aspect of rehabilitation medicine.

M. Moly, E. Mals, Z. Bradiarovd
QUERSCHNITTSLAHMUNG - DER GEGENWARTIGE STAND DER
REHABILITATIONSBEHANDLUNG

Zusammenfassung

In der Studie wird auf die Behandlungsreserven im ersten Stadium der Rehabilitationsbehand-
lung bei Querschnittslihmungen verwiesen, wo die meisten Komplikationen aufzutreten pflegen
- Dekubitus, Uroinfektionen, Pneumonien u.i.m. Es werden die im akuten Stadium der-Behand-
lung notwendigen Rehabilitationsverfahren dargelegt. Im besonderen werden einige Verfaliren
der physikalischen und der Reflextherapie in dieser Behandlungsetape beschrieben. Hervorgeho-
ben wird die Bedeutung der Ergotherapie und ihr Anteil an der Resozialisierung. Vom Gesich-

tspunkt der Rehabilitationsmedizin wird die Problematik der Rekonstruktionsoperationen am
Riickenmark umrissen.

M. Maly, E. Mal4, Z. Bradiarovd

LESIONS TRANSVERSALES DE LA MOELLE EPINIERE - ETAT AC-
TUEL DE READAPTATION

Résumé

Le travail montre les réserves au premier stade de la réadaptation médicale aprés les lésions
transversales de la moelle épiniere lorsque survient le plus grand nombre de complications ~ décu-
bitus, urétérite et pneumonie, ete. Sont passée en revue les procédés de réadaptation en stade
aign de traitement. Certaines tiches des thérapies physiques et réflexive sont notamment décrites
au cours de ce traitement. L'importance de I'ergothérapie ¢ sa part 4 la resocialisation sont parti-
culierement soulignées. Du point de vue de ia médecine réédycative est aussi mentionnée la pro-
blématique des opérations reconstructive de la moeile épiniére.
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PERIFERNE OBRNY V REHABILITACNEJ MEDICINE
A.GUTH, M. PALAT

V préci je problematika periférnych paréz rozoberand prehladne z pohladu,
a hlavne pre potreby, rehabilitatnych pracovisk. V krdtkosti sa préca zacberd
problematikou patofyzioldgic a mo¥nostami diagnostiky. Po strénke terapeutic-
ke] sa poukazuje na moZnosti pohybove; lietby so sidasnym raciondlnym vyuZi-
tim elektrostimulatngch procedir. Préca si nekladie za ciel vytvorit z uvddza-
nfch procedir nemenmi schému, ale chee skor poukdzaf na mo¥nosti, ktoré
v siitasnosti mame k dispozicii-

Periféme nervy méZeme rozdelit na motorické, senzitivne, vegetativne a Zmieiané.
Co sa tyka anatomického zloZenia, majd periférne nervy v podstate rovnakd Struktdru:
za viastni funkciu zodpovedaju axény (na ich povrchu sa odohréva prevod vzruchu),
obalené rozne hrubou myelinovou poévou, prerusovanou Ranvierovymi zrezmi. O-
baly s pre néds ddleZité z hladiska regenerécie, na noxy rozneho druhu si totiZ citlivejsie
axdny, ktoré potom skor podliehaji degenerécii.

Niekolko axénov prebicha spolu s pozd{#nymi viizivovymi vidknami en doneuria,
tieto si navzdjom od seba oddelené cirkuldrne prebiehajiicimi vizivovymi vidkienkami
perineuria,noa pozdiZny obal spajajiici viacero takychto dtvarovsavold epineu-
rium . Cievne zisobenie samotného nervu je zabezpecené z vasa nervovum v epineu-
riu, z ktorého vybieha kapildrna siet k axénom. Lymfatick4 sief md paralelnu $trukti-
.

Z. n4tho praktického pohladu méZeme rozdelit poskodenia periférnych nervov do
dvoch skupin: a to poSkodenia lok alizované, ktoré maji najtastejdic mecha-
nickd pritinu, ako je najmi v priemysle sa vyskytujici dthodoby tlak v mieste, kde
nemdze nerv uhnif a je tlafeny, naprikiad proti tvrdej kosti, alebo opakované mikro-
traumatizécie v praedilektngch miestach so zniZenou rezistenciou nervu, kde moZe do-
chddzat v uréitych pripadoch k §trukturdlnym zmenam (napr.: n. medianus v canalis
carpi a pod.), resp. sefné a rezné poranenie (v domdcnosti — najma sklenené vyplit
dvier, alebo rozbita flaska). :

Do druhej skupiny moZno zhrmit difdzne poskodenia, ktorych pritinou si oby-
tajne zmeny metabolické (diabetes a pod.) alebo toxické (najtastejsie v nafej sloven-
skej populicii alkobol). Dalej sa tito skupina rozdeluje podla toho, & je poskodeny
ax6n, myelinova podva alebo oboje.

7 hiadiska medikamentéznej lietby aj stavby rehabilitatného programu je dblezita
nielen pritina, ale aj rozsah Strukturdlnych zmien postihnutého nervu. V nasej literati-
re sa zauzivalo Seddonovo delenie porich periférnych nervov: 1. neuropraxia, 2. axo-
notmesis, 3. neurotmesis (Macek 1973, Bartko 1982).

1. Neuropraxia _

— je najfahdia, len funk&nd porucha, s reverzibiinym poikodenim periférneho nervu, bez poruse-
nia kontinuity axénov a bez vzniku Wallerovej degenerdcie. Na EMG sa nezisfujii denervaéné fi-
brildcie. Pritinou je najtastejie prechadny tlak {obrna milencov. ), ktory postihne predovietkym
najhrubie, t. j. motorické vidkna. V popredi klinického obrazu si potom poruchy motoriky,
resp. senzitfvna senzécia - mravencenie, tépnutie. .., ktoré sa vadsinou spontanne upravuji v prie-
behu hodin aZ dni.

2. Axonotmesis

~ je druhy stupeii poskodenia. Axdn je prerufeny vo svojej kontinuite, pritom v distdlnom
kypti axénu mono pozoroval Wallerovu degeneraciu pri vySetren akomodaéného kvocientu
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a I/t krivky si typické zmeny a EMG vySctrenie ukdZe okrem iného aj fibrildcie. Pri vysetreni
svalového testu si hodnoty 6 — 1 st. a svaly javia znamky atrofie. Poskodenie je len Sastoéne re-
verzibilné. Okrem poruchy pohybu sa v klinickom obraze dostdvaji do popredia tie? poruchy cit-
livosti. Névrat porugenej funkcie je pomerne dlhodoby. Casto sme pozorovali dvojfdzovy pricbeh
Gpravy porulenej funkcie (najmi pri periférnej obrne tvirového nervu). Tu sa predpoklads, e
bol nerv potkodeny jednak neuropraxioun — a tito Easf vidkien sa upravi relativne rychlo a spon-
tdnne (to su tie ,,richle tispechy” rehabilitdcie), a v druhej fdze treba vyikat na prerastanie vidkien
poskodenych (aZiim stupiiom, t. j. axonotmesou. Kenny to vysvetlovala aj alievécion (Janda
1985). Za opaény prikiad mo¥no povaZovaf stav, ked doslo vplyvom dihodobého tlaku alebe tahu
k poruche, pri ktorej sa aspexiou javi nerv zvonku neporuseny, kedZe zostalo vizivové puzdro vo
svojej kontinuite neporusené, ale vo vmitri dodlo nielen k preruseniu axénu, ale aj Schwannovych
posiev, Obytajne je v takychto pripadoch regenerscia nemoznd.

3. Neurotmesis :

~ za najtaZi stupeii sa povafuje potkodenie periférneho nervu, ktoré nemé bez chirurgického
zdsahu nddej na dspech. Kontinuita nervu je prerufend v celom priereze. Proximélny a distdlny
kypet je navzijom vzdialeny niekofko cm. V distilnom kypti dochddza k Wallerove; degeneracii
a na EMG sii pozorované aj degeneraéné fibrildcie. Akomodagny kvocient je obyZajne rovny jed-
nej a It krivka je pre exp. potencidly posunuta vpravo. Pri siidasnom stave chirurgickej techniky
sa darf uspedne zvlidnuf najmi se&né a rezné poraneniz nervov. Prakticky bez iispechu sd potko-
denia, ktoré nastali intenzivaym tahom (motocyklové drazy s avuiziou korefiov plexus brachialis)
alebo viacndsobné pretrhnutie nervu. V klinickom obraze si potom okrem poruchy motoriky pri-
tomne poruchy citlivosti vpadového charakteru, resp. iritatného charakteru (kauzalgie). Uspech
navratu funkcic je zaloZeny na tom, ako sa podari chirurgickym zdkrokom pribliZif a napojif pro-
ximdlny a distdlny kypet periférneho nervu, aby mohlo byt zabezpefené prerastanie axénov (Ma-
cek 1973, Bartko 1982),

Regenerdcia zdvisi od dvoch faktorov - &i bola kontinuita nerva zachovans, resp. &i
sa operdciou podarilo pribiiZif a priloZit kypte, a za druhé v pripade, %e bola kontinuita
nerva zachovand, & si neporudené aj. Schwannove bunky, ktoré pdsobia ako vodiace
listy pri axonélnom prerastani proximalneho kypta. Vysledok tejto regenericie je po
funkénej strianke najvyhodnejii (samozrejme, pokial prerastaji axény z proximélneho
kypta po adekvitnej vodiacej lidte, pri nespravnom prerastani dochddza k vzniku orga-
nicky podmienenych synkinéz). Druhd moZnost je prerastanie z okolia , pri kto-
rom prerastaji koncové vldkna motorického nervu z jednej motorickej jednotky na
susednd. Funkéne je tento druhy spdsob podstatne rychleji, ale menej vihodny, ked-
Ze neumotiiuje kontinuélne zvyovanie sily (platnost zakona ,vietko aiebo ni&” pre
jednu motoricky jednotku). Rychlost prerastania axénu sa udsva okolo 1 mm/deii
(Keidl 1973}, priom treba pripotitat aj ¢as zdrania v mieste poskodenia. Hranice
rehabilitdcie si z toho hfadiska limitované zékladnym poskodenim, nemozno ofakdvat
ani v najintenzivnejom a najmodernejdom rehabilitatnom programe zlepenie tam,
kdeé je niekolkocentimentrova vzdialenost medzi proximilnym a distdilnym kypfom
(Guth, Brndiarovd, Paldt, 1985). Rychlost regenericie je ovplyvnend lokdlnymi fak-
tormi (pretrvdvanie pésobenia mechanického vplyvu) a celkovymi faktormi (alkohol)},
(Gith, Meiotikova, Palat, 1981).

Charakteristik a pofkodenia periférnych nervov:

- sila svalov4 je znffen4 v prisludnej inervaénej oblasti. Hodnotfme ju Siestimi stupfiami sva-
lového testu podfa Jandu. Pre lepdiu prehladnost je vhodné zaznamenat ziskant hodnost svalo-
vého testu formou grafického profilu, ako je to tradiéné aj v inych disciplinach (napr. v klinicke;j
psycholdgii, Guilford 1956); -

- tonus je zniZeny,

- reflexy $lachovookostnicové sii va&iinou zniZené a% vyhasnuté (hyporeflexia aZ areflexia),
len vo vinimotnych pripadoch byvajit zvifens (hyperreflexia). Napr. v potiatognej faze pri iri-
técii koreiia;
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Obr. 1. Priebeh regenerdcie periférneho ner-
vu prerastanim axénu do periférnecho kypfa
1 (volne podla Bartka).

Obr. 2. Priebeh regeneracie prerastanfm z oko-
lia. 1, 2 — alfa motoneurdny v prednych rohoch

5 miednych, 3 — miesto preruienia axénu prvého
motoneurdnu, 4 — spdsob prerastania vibetkov
axému druhého do vldkien v susedstve.

- trofikasvalov byva poskodena (hypotrofia aZ atrofia)

— trofika ko?e a adnex taktie? poskodena (ohranitend hypotrochdza, poruchy nechtov..);

- poruchy citlivostisioby&ajne v zmysle zniZenia (hypestéza a2 anestéza na podnety taktil-
né, algické, tepelné a vibratné) alebo v zmysle zvyienia pri iriticii (objektivne - hyperestéza,
subjektivne — dysestéza, parastéza, bolest).

Elektrodiagnostika je sice pomocnd vydetrovacia metdda, ale tvorf neoddelitelni si-
tast vySetrenia. Elektrodiagnostika sa uplatiiuje pre svoju objektivnost, presnost
a moznost iselného vyjadrenia, pripadne vyjadrenia sa v nicktorych pripadoch aj
k prognéze ochorenia. Z né$ho pohfadu rozlifujeme dve formy elektrodiagnostiky:

1. starsiu, jednoduchi, tzv. klasickd, ktor4 ddva len kvalitativne informdcie o poruche
nervosvalovej driZdivosti
2. modermi, ktorou moZno poruchu aj kvantifikovat.

Prva bola zavedend r. 1968 prvykrat Erbom. PouZival sa prerufovany galvanicky
a neofaradicky prid, pri¢om sa dréa2dilo monpoldrne malou aktivnou elektrédou — ka-
tédou alebo anddou — a zmeny drazdivosti sa oznadovali ako reakcia zvrhlosti. V sii-
¢asnosti sa’od tejto metodiky prakticky upustilo.

Noviie formy hodnotenia zmien drazdivosti umoziiuji vyjadrenie ponich neuromus-
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kuldrnej drézdivosti. Patria sem: vySetrenie reobazy, chronaxie, akomodaéného kvo-
cientu, Hoorwer-Weissove;j I/t krivky a EMG (Hupka 1980, Cernatek 1976).

0 sa tyka praxe, moZno povedat, ¥e vediice postavenie najmé na rehabilitatnych
oddeleniach md akomodaény kvocient a 14 krivka, kfm na neurologickych oddele-
niach EMG vySetrenie. Podla najnoviich literdrnych pric sa navyse pri EMG vy$etreni
pouZiva automatick4 analyza d4t (Thomander a Stalberg, 1981 — amplitiida a integral
plochy). Spomenuti autori stanovovali tymto spésobom prognézu periférnych obin
tvarového nervu s pomerne dobrym vsledkom (70 %). Vzhladom na to, Ze je to metd-
da rychla a ddva cenné klinické informacie v skorom $tidiu ochorenia, odporiidaju ju
autori pre rutinni prax.

Pre pomermi jednoduchost, rychlost uskuto®nenia a moZnost vyhotovenia pomocou
beZnej pristrojovej techniky (RS-8, RS-12, RS-21) sa na rehabilitatnom oddelen{ pou-
Ziva vySetrenie akomodagného kvocientu. Jeho podstatou Je akomodaZn4 schopnost
zdravého svalu prispésobit sa dlhSiemiu impulzu s pozvolnym néstupom, na rozdiel od
pravouhlého impulzu. Podrizdenie vznikd len pri 3 aZ 6-ndsobnom zvisieni intenzity
Sikmého impulzu oproti intenzite so strmym nastupom. Tento vidaj ndm poshiZi na &f-
selné posiidenie denervicie (Kolesér 1980).

Ked napriklad drizdime motorickd jednotku pravouhlym impulzom o diZke 0,1 ms,
musime na vyvolanie vyuzif intenzitu 15 mA. Ked viak pouZijeme impulz o dfske
100 ms, postatf na dosiahnutie z48klbu intenzita 3 mA. Pri exponencislnych pridoch
je od najkrat$ich impulzov do dizky nastupu impulzu od 10 ms situdcia obdobna ako
u pravouhlych pridov. Ked viak aplikujeme impulzy s dih&im nistupom, je potrebné
na vyvolanie prahovej odpovede intenzitu zvySovat. Toto sa vysvetluje nervosvalovou
akomodaciou. Nervosvalova akomodscia je préjav zdravej motorickej jednotky, ktors
sa moZe postupne narastajicemu impulzu prispdsobit. U dlhsie trvajicej denervicie je
vy38i prah drdZdivosti, &im sa posunie krivka doprava (Rauer 1969, Hupka 1980). Mo-
torickd jednotka viak strica sd¢asne svoju akomodaéni schopnost (t. j. akomodaéna
tast krivky nestiipa nahor). V priebehu zistenej 1/t krivky pre exponencidlny prid je
vymedzend vo fyzikdlnych jednotksch velkost najvhodnejieho impulzu, ktorym je
moZné podriZdit len denervovany sval, pritom zdravy sval v susedstve zostiva pre
schopnost ,,vplazenie” sa impulzu nepodriZdeny. Z tohto ddvodu mozno tento druh
elektrostimuldcie hodnotit ako najfyziologickejsi. Odpad4 t teda ndmietka, Ze by sa
tymito umele navodenymi z48kIbmi indukovali synkinézy. Skiisenému RP postaéi pred
elektrostimuldciou urobit len &ast I/t krivky, ktorad mu umozn{ stanovit optimdlne hod-
noty intenzity a dizky impulzu (od 10 ms smerom nahor). Po naloZenf anédy vo forme
plosnej elektrédy sa prikiadd teréikova katéda na motoricky bod prislu$ného svalu na
zdravej strane. V daliom je potrebné zvySovat intenzitu impulzu s exponencidlnym na-
stupom od nulovej hodnoty, az pokiaf nedostaneme odpoved. Tak sa potom postupuje
aj pri ostatnych dlzkach impulzy na zdravej strane, &im sa ziska krivka, ktor4 limituje
maximalnu intenzitu pouitého pridu (aby sa nedrazdili zdravé svaly). Takym ist§m
sposobom sa postupuje na postihnutej strane, ¢fm sa ziska krivka limitujiica intenzitu,
ktorou uz mozno vyvolat za¥klb v mieste parézy. Rehabilitainy pracovnik si potom voli
hodnoty impulzu (ditka a intenzita) pokial mozno &o najnizsie v hraniciach spomenu-
tych kriviek. Medzi jednotiivymi impulzmi je potrebné nechat prestivku v hodnote
pitndsobku zvoleného trvania impulzu, Impulzy aplikujeme na nervovy kmei alebo
na jednotlivé svaly s presne vymedzenou oblastou v trvani 14 dni, po ktorych sa dopo-
rucuje urobit elektrodiagnostické vySetrenie znovu (Straub 1969).

Z didaktickych dévodoy rozdelujeme rehabilitaény program pri periférngch parézach do troch
faz. Ich vzdjomnd oddelenost je len relativna a viitinou sa navzdjom prelinaji a pri konkrétnom

pacientovi ich mo2no siasne paralelne pouzif podra aktuéineho stavu (Obrda 1971).
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i. Fdza preventivnych opatrenf
2. Faza reedukécie
3. F4za zdokonalovania motoriky

t. Fiza preventivnych opatren

v téjto f4ze sa snaZime predist moZnym sekunddrnym nepriaznivim nésledkom,
ktoré mézu postihnif inaktivny svalovy aparit, koZu a podkoZie, to by v nasledujticom
programe brénilo Gspesnému zvlddnutiu pohybu. Za icast tejto fazy povazujeme na-

sledujice opatrenia (z ktorych obytajue vyberdme len niektoré — vhodné pre prisluiny
pripad). Patri sem:

a) aplikdcia tepla
b) elektroterapia
¢) masdi

d) polochovanie

e) relaxdcia

f) pasivine pohyby

a) Aplikdcia tepla

Teplo je so svojim vazodilatatnym, analgetickym a spazmolytick¢m G¢inkom nedeli-
tefpou sidastou pripravy pacienta pred aplikédciou LTV. Okrem tcho jeho selektivny
vazodilatatny Gginok na poZadovani oblast sa nedd dosiahnut inym spdsobom
(n. VIL). Problematické sa stdva teplo v pripade poruchy citlivosti pre moinost potko-
denia pacienta popdlenim alebo maceraciou ko¥e. V pripade anestézy upidtame od
aplikicie tepla. V pripade hypestézy sa pripu$ta moznost aplikicie Kenny zdbalov.
Na rehabilitatnom oddeleni sa aplikuje teplo hlavne formou Kenny zabalov. Ide pri
nich o formu vihkého tepla, ked sa vinena riska nahreje aZ na 50 az 60 °C nad parou
a po vyklepani sa prikladd na postihnutd svalovii skupinu. Druhou najéastejiou for-
mou aplikicie tepla je parafin, ktory véak obygajne neaplikujeme u akiitnych pripa-
dov, ale uprednostiiujeme ho skor pri chronickom priebehu ochorenia, Tesp. pri ziste-
nych kontraktirach. ' .

b) Elektroterapia pozri elektrodiagnostika

¢) Masal

Z neurofyziologického hfadiska je masaZ opodstatnend najmé pre drdZdenie koZ-
nych, podkoZnych a svalovych receptorov pri diastotnych obrnach alebo potinajicej
reinervécii (jemné vibrécie v smere svalovych snopcov). Okrem toho sa priklada v§-
znam predchadzaniu fibr6znych zmien vo svale pomocou maséZe (opisované hlavneu pe-
riférnych obin n. facialis, resp. v obdobi epidémif poliomelitidy) a zv§seniu prekrvenia
v postihnutej lokalizcii. Preto sa odporita aplikovanie masaZe tesne pred pohybovou
lie¢bou.

d) Polohovanie

Technika polohovania nem4 za diohu imobilizovat postihnuty segment, ale vychédza
z pozorovani viacerych autorov, Ze atrofia z netinnosti sa vyvinie vyraznejsie vo sva-
loch pasivne pretiahnutych. Musime teda pri hiom potitaf naprikiad s tahom antagonis-
tov, s gravitciou ap. KedZe kontraktira je ¢astym nasledkom dlhodobo ischemizova-
ného svalu polohovanim, moZno teda predchadzat aj vzniku kontraktdr. Ako pomdc-
ky sliZia najéastejiie dlahy a obvizy, ktoré sa odpori¢a naloZif radiej viackrat denne
v kratSom casovom fiseku (20) ako jedenkrit dlhodobo. Predchéddza sa tym moZnej
ischemizécii a z nej vyplyvajiicich komplikacii (vizivova premena).
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¢) Relaxacia .

Z dovodu predchédzania svalovej dysbalancie a neskor, pri pokratujicej reinervi-
cii, pre koordinované zapojenie svalu, resp. svalovych skupin je potrebné naugit pa-
cienta relaxovat nielen postihnutd oblast, ale aj organizmus ako taky. Z hladiska potre-
by zapojenia minimalneho svalového napitia uz pri polohdéch ako stoj a sed je najvhod-
nejSie nacvidit a potom aj realizovat relaxdciu, ktorou zatiname jednotku pohybovej
lie€by, alebo vstivame medzi jednotlivé prvky pohybovej lietby, relaxaciu nacvidujeme
v lahu na chrbéte. Relax4cia si samozrejme vyzaduje od pacienta okrem aktivnej spo-
lupréce aj urtitd ddvku inteligencie. :

f) Pasivne pohyby :

Pasivne pohyby svojou povahou patria na rozhranie procedir prvej a druhe;j fazy.
Na jednej strane sa nimi predchddza svalovym kontraktiram a kﬁanym zmendm a na
druhej strane (%o je vlastne u facilitaény. prvok) sa nimi dradia svalové vretienka,
Golgiho receptory v $fachdch a kibne receptory. Spomenutfm postupom sa znifuje
prah dréZdivosti alfa motoneur6nov v prednych rohoch miednych (pokial nie je postih-
nutd aferentnd drdha z receptorov). S pasivnymi pohybmi zaliname hned od zatiatku
ochorenia, vynimku tvoria jednak bolestivé stavy, kde by sme nociceptivnymi podnet-
mi pri pohybe navodzovali obranni reakciu, a stavy po chirurgickej sutiire nervov, kde
zatiname do smeru moZnej ruptiiry najskor po troch tyZditoch.

2, Fiza reedukécie

Je to faza vyuZivajiica facilita®né prvky s diohou kvalitativne zlepsif motoriku. Cyvi-
enia, ktoré tu pouZivame, moZeme rozdelit na:

a) analytické cvitenia
— 1. pasivne cvifenia s uvedomovanim
- 2. aktivne cvitenia s dopomocou
— 3. aktivne cvidenia
- 4. aktivne cvienia s odporom

b} komplexné cviéenia-metdda podla Kabi4ta

Vyber jednotlivich cvideni zdvisi od konkrétneho pripadu. Ked hrozi moZnost sub-
stiticie susednym svalom alebo synkinéz (n. VII), ddvame prednost analytickému po-
stupu - cvitime podla svalového testu alebo sestry Kenny. Komplexné postupy sii me-
nej cielené, vyuZivaji véak v maximilnej miere facilitatné prvky (maximélne pretiah-
nutie svalu, stimulicia kfbnych receptorov, odpor...}). Pre moZnost iradidcie hrozi na-
stipenie synkinéz, ktorych odstrinenie d4 v dalfom postupe viac price ako samotné
zvladnutie obmy. Nevyhody analytickych cvideni, a naopak, vfhody cvideni vyuzivaju-
cich sitasnti izometrickd kontrakciu agonistov a antagonistov (resp. cvitenie podla
Freemanna), uvddza Janda (1985) a uvedené tvrdenie, podobne ako aj tvrdenie, e pri
komplexngch cviceniach sa pomocou iradidcie roziiri podraZdenie aj na oslabené ne-
rvy, a teda ich facilituje, nie su zatial doloZené experimentslne. Uvédzaji ich na zikla-
de empirickych pozorovan{ jednotlivé Skoly na podopretie svojich téz, resp. vyvritenie
opodstatnenia pouZitia opacne;j techniky.

Pod pojmom faciliticia tu rozumieme &innost, ktors umoZiiuje . kliesnenie” vélovej
motoriky, alebo jej zlepienie na podklade zvyienia aktivagnej drovne synipsif vme-
dzerenych neurénov alebo alfa motoneurénov v prednych rohoch miesnych (pozri
obr. 3).

Kzékladnj}m facilitaénym prvkom radime tieto:

1. Stimuldcia koZnych receptorov (podmienkou tu Je zachovan4 povrchovi citlivost,
robime ju jemnym dotykom, Skrabanim, kefovanim alebo pichanim).
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Obr. 3. Priklad faciliticie. Pre hniezdo alfamotoneuronov svalu B vznikne
nadhraniéné podrézdenie pri sitasnom alebo v tesnej naslednosti iddcom
podré¥deni hniezd alfamotoneurdnov svalov AacC.

2. Jednoduché pretiahnutie svalu (je najcastejSi facilitatny prvok, pri ktorom sa pa-
cient po pretiahnutf snaZi okamZite o volovi kontrakeiu).

3. Poklop na ifachu alebo brusko svalu (poklop robime nevrologickym kladivom za
stasnej volovej aktivacie pacienta). -

4. Vibracia (méZe byt ru¢na alebo pomocou pristroja a aplikuje sa bud na jednotlivy
sval alebo celd konéatinu).

5. Hromadné pohybové vzorce konéatin (su odvodené z pokusov na zvieratdch z ana-
tomickych pomerov u£loveka az kineziolGgie ginnost{ potrebnych pre Zivot v primi-
tivnych podmienkach ludskej spoloZnosti — najddslednejgie sa pohybové vzorce po-
wrivaji v Kabatovej metdde).

Pri Kabétovej metéde robime za sii¢asnej rotacie, vzdjomného pribliZenia, resp. od-
dialenia kfbnych plédck pohyb v diagonalach. Predpoklada sa tu totiz optimdine pre-
tiahnutie prislusnej svalovej skupiny, a teda aj optimalna situicia, navodzujica vlastny
aktivny pohyb. Ked je to moZné, pripajame potas pohybu aj maximdiny odpor. Prob-
iémy pri opisovani rehabilitatnych postupov vznikaji, ked sa mé vyjadrif konkrétne
pouzitd diagondla. Ako optimélny sa z tohoto hladiska javi opis pouZivany Pfeifferom
(1976). Opide sa pouzitd diagondla a vychodiskové postavenie. Pre kaZdi koncatinu
méame dve diagonaly (1. a I1. diagonala). Vychodiskové postavenie pri kaZde] diagoné-
le je horné a dolné. Kazdé z tychto postaveni moZe byt edte flekéné a exteniné, Ked
potom chceme vyjadrit pouZity sposob, opifeme ho napr. takto: L. diagonila pri HK,
vychodiskové postavenie flek&né.

3, Faza zdokonalovania motoriky

Pohyb hodnotime len vtedy ako spravny, ked je vykonany adekvitne, v &o najkrat-
$ej ditke a najkratSom &ase. Pritom musf byt zaradeny v sprdvnom poradi, v silade
s ostatnou pohybovou innostou. Pokial sme v predchéddzajicej faze preferovali skor
analyticky postup, snaZime sa teraz pouzit komplexné pohyby, a naopak. SnaZfme sa

: r

dosiahnut &0 najskor optimdine pohybové stereotypy, pritom mame stéle na zreteli po-

108



Obr. 4. 1. a II. diagonéla pre hornd kontati-  Obr. 5; L. a II. diagonéla pre dolni konéati-
nu. nu.

znatky o troch zdkladnych otdzkach vyuzivanych pri pohybe (fanda 1985) a najmi
moZnost trvalej nesprévnej fix4cie v CNS.

V tesnej nadviznosti na dosiahnutie uspokojivej pohybovej zdkladne zaradime do
programu lie¢bu prdcou. Prica musi byt individuslne prispdsobend zdravotnému
stavu a2 povodnému pracovnému zaradeniu a ma dopomdct postihnutému k uspokojive;j
funkcii. Z psychosocidlneho aspektu sd pritom na prvom mieste tikony ka¥dodenného
%ivota — otdzky sebasytenia, samoobsluhy, poutitie ortéz, protéz, technickych poms-
cok a EKQ systému. Ordinovanie liedby pracou musi urobit lekdr, samotni realizdcin
potom robi pacient pod dohladom instruktora lietby prdcou — ich spoloénou snahou
j€, aby sa pohybmi cvicili svaly oslabené a aby sa predchddzalo zap4janiu svalov a sva-
lovych skupin zdravych — &im je zabezpelend prevencia vzniku synkinéz, resp. prefaZe.
nia pri nedostatonom zatazeni postihnutej partie. In§truktor (RP) musi zvl4dnuf pa-
cienta aj po psychickej stranke povzbudzovanim pri nedspechoch atd., dalej musi
vzbudif u pacienta zdujem o précu a primeranymi zmenami ju spestrovat a prisne indi-
vidualizovaf. Samostatny problém tvori otdzka pripadného potrebného preskolenia
a zaSkolenia, posudkovej ¢innosti a zaradenia do pracovného procesu v pripade pretr-
vavania trvalych nisledkov.
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Je samozrejmé, e na spomenutej ploche nebolo moZné vyterpat celi problematiku
periférnych paréz (imyselne bola vynechani problematika medikamentoznej terapie,
AKU..), taktieZ nebolo snahou urobif z &lanku nemenmi schému, skor tu bola sledova-
nd snaha pouk4zaf na mo¥nosti, ktoré mé dnes rehabilitaind medicina k dispozicii pre
takto postihnutych pacientov.
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A. Iyr, M. ITanar
MMEPFUPEPHUECKWE TIAPAJIMYM B BOCCTAHOBUTEILHOM ME-
JTHMITAHE

Peswome

TpobneMaTHKa IepltepUHeCKUX MAPE30B PACCMATPHBACTCH B pabore ¢ TOVEN 3pEeHNMA
MHCTHTYTOB BOCCTAHOBMTEJILHOM TEPAM, TIaBABIM ofpa3oM ¢ y4eToM Mx e rpebHoCTelt.
Bxpatue pabora 3aHMMAETCH npobiemaTuro#t AaToQMIMONOTHM M BOIMOMKHOCTAMY
marnocTyky, C TEpANEBTHYECKOM TOUKH 3PEHUA YRA3HIBAETCS Ha BO3MORHOCTH JeYeHNA
ABMIKEHMEM € OAHOBPEMEHHBIM PAlMOHAJNBHBIM HMCTIONL30BAHUEM BIIEKTPOCTHMY NP -
1olMx poteayp. Pabora He NpeficTaBIAeT MPHUBETEHHABIE [IPOLEY DRI KAK He H3MEHAEMYH0
cxeMy, cKopee CTPEMUTCA MOKa3aTh BOSMOXHOCTH, HMEIOLIMECH B HACTOAILEE BPEMSA B Ha-
[11eM PACTIOPAMKEHHH,
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A. Gith, M. Pald:
PERIPHERAL PARESIS IN REHABILITATION MEDICINE

Summary

The paper analyses the problem of peripheral paresis from the point of view and the needs of
the rehabilitation department. The paper discusses the problem of pathophysiclogy and possibili-
ties of diagnoses. From the therapeutical aspect possibilities of exercise therapy are indicated si-
multaneously with electrostimulation procedures. It is not the aim ot this paper to construct from
the meationed procedures an immutable scheme, but is rather pointing out the possibilities ava-
ilable.

A. Giith, M. Palft
PERIPHERE LAHMUNGEN IN DER REHABILITATIONSMEDIZIN

Zusammenfassung

Ind dieser Schrift wird die Problematik der peripheren Paresen vom Blickwinkel und vor allem
vom Gesichtspunkt der Bedirfnisse der Rehabilitationszentren aus wibersichtlich dargestellt. In
Kiirze werden die Problematik der Pathophysiologie und die Mdglichkeiten der Diagnostik be-
handelt. Fiir die therapeutischen Anliegen wird auf die Mdglichkeiten der Bewegungstherapie un-
ter gleichzeitiger rationaler Nutzung von Elektrostimulationsprozeduren hingewiesen. Esist nicht
die Absicht der Verfasser, aus den beschricbenen Prozeduren ein unwandelbares Schema aufzu-
bauen, es soll vielmehr auf alle Moglichkeiten verwiesen werden, die gegenwirtig zur Verfigung
stehen.

A. Guith, M. Palat
PARALYSIES PERIPHERIQUES DANS LA MEDECINE DE
READAPTATION

Résumé

Le travail traite en détail la problématique des parésies périphériques de point de vue, mais
Rotamment pour les besoins des champs d’activité de réadaptation. La travail s’occupe briéve-
ment de Ia problématique pathophysiologique et les moyens de diagnostic. Du point de vue théra-
peutique on démontre les possibilités de réhabilitation avec utilisation rationnelle simultanée des
procédures électrostimulatrices, L’article ne se donne pas pour but de créer des procédures men-
tionnées un scheme inchangeable mais désire plut6t mentionner les possibilités qui sont actuelle-
ment 4 notre disposition.

GYNEKOLOGICKE OCHORENIE A POHYBOVE
USTROJENSTVO — VYUZITIE VZAJOMNEHO VZTAHU
V REHABILITACH

I. POBRIK, R. ZAK

Z literdrnych udajov vyplyva, e vzdjomné ovplyvitovanie ponich a chordb
vniitornfch Zenskyfch pohlavnych orgdnov a pohybového istrojenstva sa deje na
hormonilnej, metabolickej, zdpalovej a najmi reflexnej a aj biomechanickej
bize. Vzdjomné reflexné ovplyvitovanie je podmienené anatomickou spojitos-
tou a funkénou jednotnoston vegetativneho a somatického nervstya, Znameni
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to, ¥e ka¥dé gynekologické ochorenie moze reflexne vyvolat funkéné svalové po-
ruchy, a naopak. Pri gynekologickom ochoreni s reflexnou pohybovou zloZkou
rozli§ujeme podla irovne postihnutia poruchu pohybového dstrojenstva spindl-
neho, timbického a kérového charakteru. Pre dielnd rehabilitdciu gynekologic-
kého ochorenia s reflexnow zlofkou je nutné ur&it charakter poruchy a poznat
zdkonitosti vzniku a $irenia funkénjch porich pohybového dstrojenstva.

' Uveod

Pohybové tstrojenstvo sa vo vztahu k ochoreniam fenskych vnitomych pohlavnych orgénov
v literatdre najéastejsie uvddza v spojitosti s bolesfou v krizoch u Zien (Martius 1939, Kepp 1964,
Herold 1968, Felder 1975 a ini). Martius (1953) uvddza, Ze bolest v krizoch u Zien je v 1/3 pripadov
vyvoland gynekologickym ochorenim a v 2/3 poruchami a chorobami pohybového \istrojenstva.
Pritinu tohto stavu vidi v anatomickych danostiach Zenskej kostry a svalstva a potom najmi v
naruienf statiky trupu a panvy potas tarchavosti a tiez vplyvom porodnych poraneni. Za dbleZity
faktor pri vzniku bolesti v kriZoch pri gynekologickg§ch ochereniach povaZuje von Gumppenberg
a Breitner {(1981) skuto&nost, Ze vniitorné pohlavné orgény su spojené s kostami malej panvy a so
svalovymi faciami prostrednictvom parametrii. Vartiainen (1967) sidi, Ze velki dlohu pri vzniku
bolesti v krizoch pri ochoreniach fenskych vnitornfch pohlavnfch orginov md zhor$enie kapildr-
neho a kolaterdlneho obehu v malej panve. Oproti tomu Rhodes (1969) povaZuje prevaZnd vacsi-
nu bolest{ v krizoch za vfraz poruienia posturdlnych pomerov, najmé farchavostou. Podla neho
bolesti v krffoch pogas mendtrusicie st dané zhorfenim stavu uZ existujicej poruchy osového orga-
nu. Girotii a Hauser (1971) pova¥uji za hlavn{ ddvod bolestf v keiZoch u Zien potas tarchavosti
osteomaldciu, najmi v poslednom trimestri gravidity. Colighty (1982) hoveri o »PANvove] artro-
patii” v gravidite a puerpériu, ktord je zapricinend jednak mechanicky — zo zv{ienej lumbidlnej
lordézy, stresovej situdcie v ilumbosakralnom prechode a v sakroiliakédlnom spoji, jednak normil-
ne — zo zvyienej elasticity vaziva, to umoZiiuje subluxdciu sakroiliakilneho kfou a diastdzu sym-
fyzy lonovich kosti. :

Kovai&ikové (1977) dokdzala zniZovanie sklonu panvy k horizontéle potas fyziologickej gravi-
dity. Tym dochddza k zvySovaniu lumbélnej lorddzy, ktoré je zévislé od objemu brucha a pottu
pbrodov. Dlhodob4 intenzivna zataZ viznamne ovplyviluje rozmery kostenej panvy ien, ako to
dokdzala Kovaltikova (1980) v aktivnych ¥portovk¢h pri merani vefkosti conjugata externa a dis-
tantia bispinalis, bicristalis a bitrochariterica, v zmysle zmenienia rozZmerov panvy.

Verhagen (1964) poukazuje na reflexné ovplyvitovanie pohybového dstrojenstva nachddzaji-
ceho sa v obiasti inervécie Zenskych vaitorngch pohlavngch orgdnov a pre tieto poruchy vymedzil
nie ceikom presny termin ,gyneko-vertebralny syndrém”. Lewit (1966) zistil pri dysmenorrhoe
s bolestami v kri%och Zasty v¥skyt sakroiliakdinehe posunu so sprievodnym spazmom m. iliacus
a funk&né poruchy lumbslnej &asti chrbtice. Odstrénenim tejto poruchy doslo k zniZeniu bolesti
v kriZoch a tie? k vyraznému ovplyvneniu menstrua¢nych bolest{ v kriZoch. Lewit (1970) nasiel
sakroiliakdlny posun v 73 % a lumbosakrdlny blok v 55 % pripadov dysmenorrhoe s bolestami
v krizoch. Novotny a Dvotak (1971 a 1972) skimali vznik a frekvenciu sakroiliakdlnych porich
po gynekologickych operdcidch, po prodoch, pri gynekologickych ochoreniach a pri dysmenor-
rhoe, ktori, ak vznikla potas menarché, povasujii za samostatnd entitu. V teoretickej vivahe pri-
pisfaji moznost obojsmerného ovplyviiovania gynekologickych ochorenf a funk&n¢ch pornich
chrbtice, a to tak v zmysle vertebro-viscerdlnom, ako aj viscero-vertebrilnom. Zbojan (1973) po-
ukézal na podiel poriich sakroiliakdlneho klbu a bolestivej kostrée pri bolesti v kriZoch v farcha-
vosti a pti algomenorrhoe s bolestami v krfZoch.

Pelipatie s panvovym prekrvenim Zenskfch voitornych pohlavnych orgdnov a susednych orgd-
nov sprevadzaji neurovegetatfvne poruchy a fibrézne zmeny (Recasens, Villoria, Esteban, 1969).
Déte#itd ulohw pri gynekologickjch ochoreniach, najma psychosomatick§ch s bohatou sympto-
matolégiou zo strany pohybového aparitu, prisudzuje Usandizaga (1970) psychickému stavu. Na,
vztah medzi bolestami v ano-rekto-perinedlnej oblasti a postihnutim panvovych orgdnov, najmé -
vmitornych genitlii a osteoartikuldrnych $truktdr poukazujd Duhamel a Longreen (1980).

Szanto a Hagenfeldt (1979) pozorujd Zasty ndlez sakroileitidy u Zien s akiitnou salpingitidou,
pritom zisfujd relativne nizku frekvenciu HLA B 27. Na v§znam infekeif urogenitdineho traktu
ako spudtacieho faktoru pri reumatickych ochoreniach Zien upozornili aj Vilpulla et al. (1982).
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Ako priklad uvidzajd tiez vznik sakroileitidy po fa¥kej salpingitide. Tarchavos{ kladne ovplyv-
fiuje reumatoidnd artritidu, k¥m spondylartritidu len mierne, naopak, spondylartritida farchavost
‘vObec neovplyvituje (Leca a Lievre, 1970). Symptomatika reumatoidnej artritidy koli§e v z§vi-
slosti od fizy menstruaéného cyklu (Latman, 1983), éo je ovplyvnené protizdpalovym itinkom
estrogénov a progesterénu. Rudge et al. (1983) potvrdzuji tito cyklicitu objektivaymi merania-
mi. Aloia et al. (1982), Sinaki (1982), Whyte et al. (1982) opisuji ndslednd osteopordzu po meno-
pauze ako histologicky heterogénnu poruchu s morfologickym vyrazom v kosti, prejavujiicu sa
bolestivou symptomatolégiou a kompresivnymi zlomeninami.

Rahbek (1963) sa zaoberal vplyvom rozdielu df#ky dolnych kongatin na gynekologické ochore-
nia. Zistil, Ze rozdiel diZky dolnych konéatin v rozmedzf od 1 do 2 ¢cm méZe vyvolat obraz adnexi-
tidy, cervicitidy, &i spdsobovat metrorrhagiu. Po podloZen{ kratiej dolnej kontatiny podpitenkou
patologické stavy vymizli. Uvedeny jav vysvetluje iradidciou panvov§ich nervov zmenenymi fora-
minami intervertebratiami vplyvom torsoskolidzy bedrovej &asti chrbtice, ktora vznikla ako kom-
penzainy mechanizmus na kratSiu dolnii konéatinu, Sikuranza, Richards a Tisdall (1970) nazvali
stav s rozdielom dizky dotnych konéatin o viac ako 1,27 cm s bolestou v boku, kri2och a hypogast-
riu, ¢asto imitujiici postihnutie Zensk¥ch vniitoritgch pohlavnych orgdnov, ako ,the short leg syn-
drome™. Klinické priznaky vysvetluji na zdktade poruchy biomechaniky dolnjch kon&atin a pan-
vy, vplyvom ktorych dochddza ku kompenzaénému reflexnému spazmu paravertebrélneho, brus-
ného a glutedlneho svalstva s kongesciou v malej panve. Za kauzdlnu terapiu povaZuji tiez mecha-
nické vyrovnanie tejto asymetrie. Zv§iemi frekvenciu klbovej hypermobility u Zien s prolapsom
rodidiel v porovnani s kontrolnym siiborom zistili AL-Rawi (1982). Dobrik a 24k (1982) publiko-
vali objavent Statisticky vyznamni zévislosf medzi viskytom my6émov maternice a koxartrozy.

1. Vmitorné genitilie a pohybové dstrojenstvo zo systémového pohladu

wBiologicky kyberneticky systém &lovek” modelujeme ako dynamické usporiadanie
4 subsystémov: 1. subsystém riadiaci s 3 integrovanymi okruhmi: centrilny nervovy
systém a periférne nervstvo, hormondlne aktivne bunky a autonémne nervstvo;
2. subsystémy riadené: a. subsystém vymeny materidlov s 2 integrovanymi okruhmi:
gastrointestindlny trakt a expiraéne-kardiocirkulaéne-uropoetick{ ckruh; b. subsystém
premeny energie; . subsystém mechanicky. KaZdy organ &i tistrojenstvo ludského teta
md v tom-ktorom subsystéme va&si &i mensi podiel (obr.1).

Ludska chorobu chdpeme ako vlastnost takto vymedzeného otvoreného dynamické-
ho . biologického kybernetického systému &lovek™, ktory ma k dispozicii mechanizmy
reagujice na prekradovanie Zivotom systému povolenej miery odch§lok, ktoré mu
umoziluji udrat sa edte v rovnovdhe. Nejde viak o jednoduché vyrovnavanie odchy-
lok nazad k normélu, ale o zloZity, fasto rozporny proces riedenia disharmoénii, ktory
vZdy nemusi konit obnovenim homeostdzy. Vzajomné prepojenia a zavislost jednotli-
vych prvkov systému &lovek umoziuji zasiahnut systém ako celok prostrednictvom
ovplyvnenia niektorého z jeho prvkov.

nské vmitorné pohlavné organy mo#no charakterizovaf podfa podielu v jednotli-
vych subsystémoch takto:

- vajetniky sa svojou endokrinnou ¢innostou prevaZne podielajii v subsystéme riadia-
com a maji tiez podporné tkanivo pre Graafove folikuly, &im maji urity, aj ked
maly podiel v mechanickom subsystéme; '

— vajitkovody a maternica majui podiel prevafne v mechanickom subsystéme (trans-
port a niddcia vajitka, obal a vypudenie plodu);

— zéavesny a podporny aparat svojim charakterom ako siast osteotendomyofascislne-
ho a ligamentézneho komplexu panvy ma podiel v mechanickom subsystéme;

~ podva ako kopulatny orgdn a v§vodovi porodnd cesta ma tie? podiel v mechanickom
subsystéme.

Z tohto hladiska je evidentn4 stivztaZnost Jenskych vnitornych pohlavnych orgdnov
s podpornym a pohybovym apardtom, najma panvy a prilahlych oblasti (ktorgch po-
diel v mechanickom subsystéme je evidentny), a to topograficky, ako aj prostrednic-
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Obr. 1. Schéma éloveka ako biologického kontrolného systému

tvom druhych subsystémov. V subsystéme v§meny materidlov je spoloéné kmefiové ar-
teridlne zdsobovanie (a. iliaca interna), v subsystéme riadiacom v okruhoch centrélne-
ho nervstva sa uplatiluje zhodné segmentélne nervové zisobenie, v okruhu hormondl-
ne-aktivnych buniek ciefov§m orgdnom ovaridlnych horménov je okrem inych aj pod-
porny a pohybovy aparit.

2. Reflexny pohfad na gynekologické ochorenie

Z anatomickej spojitosti a vzdjomnej funkénej jednotnosti somatického a autoném-
neho tstrojenstva na vietkych vertikdinych drovniach regulicie (v segmente, mieche,
podkdrovych centrich a v kérovom dstredf) vyplfva, Ze kazd4 porucha vegetativne;j
zloZky nachidzasvoj odrazysomatickejsfére, anaopak. Vzdjomné ovplyviiovanie oboch
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telovych zloZiek (vegetativneho aj somatického) sa deje na zdkiade reflexnych me-
chanizmov. Determinujicimi ¢initeTmi pre rozsah a silu reflexnej odpovede si intenzi-
ta aferentnej signalizdcie a funk&n¥ stav riadiacej ¢asti. Pri chronickych gynekologic-
kych chorobéch lokélne a celkové priznaky ustupuji a do popredia vystupuje reflexnd
zloZka. Z tohto aspektu mdZeme schematicky rozlifovaf nasledovné formy chronické-
ho a funkéného ochorenia:

Qchorenie bez reflexnej zlozky

Ochorenie s mélo vyraznou zloZkou

Ochorenie s v§raznou reflexnou zloZkou

Reflexnd zloZka pri ochoreni prevldda

Reflexna zloZka udriuje ochorenie

Reflexnd zloZka pretrvdva po odozneni ochorenia.

Na vzniku patelogickych reflexnych prejavov (zleZiek) sa podiefaju prevaZne $truk-
tiry v segmente (koZa, vnitorné orgény, cievy, svaly, §fachy, fascie, kfby, kosti, peri-
ost), & zriedkavejSie heterosegmentdlne (suprasegmentilne), ale aj periférne, auto-
némne a centrilne nervstvo. Primarnost a hierarchiu priznakov ozrejmi aktudlna pato-
genetickd diagnéza. Etiopatogenéza takychto zdruZenych symptémov mdZe by! multi-
faktoridlna. Ked je ochorenie Zenskych vnitortiych pohlavnych orginov prvotné a dé
podnet na vznik svalového spazmu, vertebrogénnej blokidy, hyperalgetickej zdny,
maximélneho bedu, spasticity celych svalovych skupin, alebo spésobi poruchu v dyna-
mickom stereotype, hovorime o gynekologickom ochoreni s reflexnou zloZkou. Nao-
pak, ked uvedené poruchy somatického Gstrojenstva vyvolaji algické a spastické stavy
Zenskych vnutornych pohlavnych orgénov alebo sposobia ich dystrofické zmeny, &i da-
Ji podnet na vznik ich funkénych porich, hovorime o reflexne podmienenom gyneko-
logickom ochoreni, alebo kratfie o reflexnom gynekologickom ochoreni.

Zenské vmiitorné pohlavné orgény si v prevaZnej miere inervované autonémnym

“nervovym systémom formou nervovych plexov. Podla najnoviich poznatkov sa k auto-
némnym plexom pripjaji senzitivne somatické nervové vidkna. Autonémne pletene
st zdsobované plurisegmentélne a medzi sebou interplexdine komunikuju, a preto or-
ganov4 segmentdlna inervicia neméZe presne vystihnif komplikovanost situdcie. Po-
dra réznych autorov (Hansen, Staa, Clara, Borovansky, Sinelnikov) segmentové zéso-
benie celého Zenského pohlavného dstrojenstva je rozloZené od Th, aZ po §,.

Zaujfmajd nas funk¥né poruchy pohybového istrojenstva, ktoré mou prostrednic-
tvom reflexného obhika sposobovaf gynekologické ochorenie, alebo ktoré mdZu tvorit
ich reflexné ziozky. Podla naSich aj infch pozorovani uplatiiujd sa pri patogenite gyne-
kologickych ochorenf nasledovné funkéné poruchy pohybového idstrojenstva: blokady
~sakroiliak4lnych kfbov, intervertebralnych kibov dolnej hrudnej a celej driekove;j &asti
chrbtice, hlavov§ch kibov a thorakolumbélneho a lumbosakréineho prechodu, sakroi-
liakdlny posun, spazmus a hypertonus svalov— m. iliopsoas, m. quadratus lumborum,
spindlnych a bru¥nych svalov a svalov panvového dna, patologické aferenticie z bedro-
vého klbu, pri bolestivej kostr&i, pri prefaZenych panvovych ligamentoch a rozdiel
v dizke dolngch kondatin o viac ako 1 em.

Poruchy funkcie vnitoragch pohlavnych orgdnov, ako aj ich nadradenych regulag-
nych centier mo#u byt vyvolané poruchou hormon4lnej alebo reflexnej asti sexuaine;
osi, & nezriedka kombinovane {obr. 2). Ak je napriklad sterilita, ev. dysmenorrhoe
zapritinend poruchou reflexnej Zasti sexuilnej osi na ktorejkolvek urovni, mézeme
hovorif o reflexne podmienene;j sterilite, ev. dysmenorrhoe, & tzv. ,reflexnej sterilite”
ev. ,reflexnej dysmenorrhoe”. V uZiom slova zmysle budeme pod reflexnou sterilitou
rozumiet neplodnost, ked jej pri¢inou bude porucha Einnosti vnitorngch pohlavngch
orgénov a ich riadiacich centier, ktor4 bude prostrednictvom reflexnej odpovede vyvo-
lan4 patologickou aferentéciou zo $truktidr v prevaZne angaZovanych segmentoch (Th,

s e
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Obr. 2, Schéma reguldcie pohlavnej osi

3. Kirové a podkorové tstredia pohybu a gynekologické ochorenie

Pohybovy (motoricky, dynamicky) stereotyp (movement patterns) ako zdkladnd
funkénd jednotka pohybového istrojenstva je doZasne nemennd sistava podmiene-
nych a nepodmienenych reflexov, prifom jednotlivé reflexy zaujimaji svoje pevné
miesta a si v urditfch vzdjomnych vztahoch. Programovanie pohybového stereotypu
sa deje v senzoricke] sfére mozgovej kory, z Eoho vyplyva, Ze hlavni idlohu pri jeho
tvorbe ma propriocepcia. Ak prichddzaji z periférie do centralneho nervstva zmenené
(patologické) aferentné signaly, bez ohladu ¢i ide o nocicepéné podraZdenie alebo nie,
tieto ovplyvnia kvalitu pohybového stereotypu. V pripade, Ze patologické signdly pre-
razia aZ do mozgovej kory, méZu zmenif maticu pohybového stereotypu a sposobit dys-
funkciu v kérovych procesoch. Podla Jandu dysfunkcia riadenia pohybu je najzretel-
nejiia na wrovni kortiko-subkortikilnej, segmentilnej, svalovej a kibove;j.

V pripade, Ze poruieny pohybovy stereotyp spésobi dysbalanciu svalovych skupin
riadenych periférnym nervstvom zo segmentov inervadnej zony vnitornych genitalii,
méZeme tu predpokladat frekventnejsi vyskyt svalovych a kibnych funkénych porich,
ako aj vznik funkénych porich orginovych. Predpokladame, Ze sa bude &astejie up-
latfiovat opaény pripad, ked k poruche pohybového stereotypu déjde v désledku pato-
logickej aferentdcie z periférie.

Nemaly v¥znam v rozvoji muskulo-viscerdlnych poriich zaujima podkérovy limbicky
systém, ktory reflexne reguluje svalovy tenus. Pre dysfunkciu limbického systému je
charakteristicky nebolestivy, nepresne ohrani¢eny hypertonus svalov urditej €asti tela,
najtastejie v cerviketorakdlnej a lumbilnej oblasti, spolu so svalstvom malej panvy a
panvového dna. Symptomaticky sa perucha limbického systému prejavuje lumbalgiou,
dysmenorrhoe, ev. inymi dysfunkciami v oblasti malej panvy a larvovanou depresiou.
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Obr. 3. Sirenie funkénej poruchy v segmente

4. Reflexné a biochemické hladiske pri poruchich pohybového systému

Pohybové tistrojenstvo realizuje plastické premiestfiovanie tela — mechanického sub-
systému - v priestore podla jeho potrieb v dynamickej zavislosti od ¢innosti ostatnych
subsystémov (riadiaceho, premeny energie a vymeny materidlov) pomocou &linkova-
ného nosnikového a pikového hybného istrojenstva kostf, pohybom uskutoéfiovanym
v determinovanom smere a rozsahu v klboch (spojeniach kosti spevnenym puzdrom a
vizmi}, ktoré st vykondvané aktivnou &innostou svalov, sprostredkovanym CNS po-
mocou spitnej vizby signilmi z receptorov extrafuzalnych vl4kien, 8liach, vizov a puz-
dier. Kib umoziiuje zmenu polohy dvoch susednych pevnych segmentov mechanické-
ho subsystému voédi sebe a v priestore. KaZdy kib md svoj pohybovy vzorec, podfa kto-
rého sii pohyby v ifom limitované, ale podfa ktorého sa tiez pohyby v kibe obmedzujii
(capsular pattern). Pohyby v klbe sd aktivne, pasivne a ,joint play” — kibna v6la mini-
malneho rozsahu podlia Mennella mladgicho, uskuto¢niteInd vietkymi smermi v z4-
kladnej — pasivnej — polohe kfbu, ked vSetky Struktiiry sii vo vztahu ku kibu v najmen-
Som napiiti. Funkénymi zmenami v klboch sii reverzibilné funkéné blokady alebo hy-
permobilita. Reverzibilnd funkZn4 blok4da je porucha funkcie kibu bez strukturdlnych
zmien. Nervova sistava uskutoffiuje svoju riadiacu funkciu ako integrovany okruh
prostrednictvom podmienenych alebo nepodmienenych reflexov, jednoduchych, &
zloZitych. Z toho vyplyva, Ze ovplyviiovanie nervovej sistavy je moZné prostrednic-
tvom receptorov, ¢iZe aferenticia je zdkladom kaZdej reflexnej Cinnosti. Afereéné in-
formdcie nie si spracované priamo v kére, ale vi&linou v niZSich etaZach nervového
dstrojenstva. Predovietkym akykolvek podnet sa prostrednictvom receptoru prejavuje
vo vlastnom segmente. To viak neznamend, Ze sa nemébZe prejavif aj suprasegmentdl-
ne (heterosegmentdlne). Reflexnd odpoved sa prejavi na voltornom organe, na kozi,
na svalstve (v osteotendomyotascidlnom poiati), teda véitane pohybového segmentu
chrbtice. Cielové a sii¢asne aj receptorové miesta v segmente sii schematicky zobraze-
né na obr. 4,

V segmente byva urditd hierarchia reflexnych zmien. Porucha jednej $truktiry je do-
minantnd, ind méZe byt sptidtacia a dalfie manifestné sii sprievodné (obr. 5). Hyperal-
getickd zéna na koZi, & zmeny v osteotendomyofascidlnom komplexe méZu byt dru-
hotné, ale svojim pretrvdvanim mdZu udriavaf patologicky reflexny pochod v organe
prislusného segmentu. Réznorod4 aferentdcia z periférie — interocepéna, propriocep-
¢na, exteroceptnd a najmé bolestiva — sa Siroko iradinje a je schopna pri svojom
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dlhé(?m trvani vyvolaf suprasegmentilne, resp. heterosegmentilne, aZ v kdre mozgovej
dominantu, ktor4 vie udr¥iavat a potencovat chorobny pochod v periférii - v segmente,

dtroby - — koZa /HAZ! Dominantnd
osteotendomyofascidtny
komplex Splétacic -—————= Sprievodnd
Obr. 4. Vzfah ciefovych a receptorovich Obr. 5. Uloha $truktiry v segmente

miest v organizme

~ KoZag i
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Obr. 6. Struktiry v segmente

4.1. Funk&né poruchy svalov trupu a delnych kontatin

Chrbtica a panva, panva a dolné kontatiny tvoria funknii jednotku. Pri poruche
jednej Zasti dochadza k poruche aj v druhej Easti — najskdr funkinej a obyéajne neskor-
Sie orgapickej. Funkénymi poruchami svalstva si. hypertonus a skrdtenie (ked je sval
v pokoji z réznych dévodov kratsf, nedovoli piny rozsah pohybu v kibe a chyba jeho
elektrickd aktivita), hypotonia a oslabenie. Svaly s posturéilnou funkciou v organizme
(svaly tonické) sd astejiie hypertonické. Na dolnych konéatindch a na trupe najéastej-
Sie nachddzame hypertonické alebo skratené svaly: m. tensor fasciae latae, fylogenetic-
ky starsie adduktory, biartikuldrne flexory kolena, m. gracilis, m. quadratus lumbo-
rum, m. erector spinae, vy&$ie potom m. longissimus thoracis, mm. rotatores na chrbti-
ci, m. levator scapulae a horné Cast m. trapezius.

Svaly flexorovych mechanizmov (svaly fizické) nachddzame hypotonické aZ oslabe-
né. Na dolnej konatine a na trupe s to: mm. glutei, bruiné svalstvo ako celok, hore
stredn4 a dolnd &ast m. trapezius a mm. rhomboidei, predné Sijové svalstvo. Zdravy
tlovek mé tonické a fazické svalstvo v plasticke] dynamickej rovnovihe. Pri zmene-
nych podmienkach, za ktor§ch sa tito udrZiava (inava, vagii rozdiel DK, reverzibilna
funkéna blokdda kfbu, trauma, & in4 organicka porucha kfbu alebo svalov, preta¥ova-
nie urtitych svalovych skupin pri praci, porte a pod. — i pri ingch poruchéch statiky
a dynamiky), dochidza k svalove] dysbalancii, ktora vytvira syndrémy charakteristic-
ké zoskupenim uréitych skritenych a oslabenych svalov.

4.2. Funkiéné poruchy panvy
Viastnou funknou poruchou §pecifickou pre chrbticu je strata alebo porucha pohy-

blivosti v segmente, tiZe blokdda. Panva tvori s chrbticou funkéni jednotku: je bazou,
na ktorej chrbtica stoji, a predstavuje spojenie chrbtice a dolnfch konZatin. Panva pre-
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ndda sily z DK a z chrbtice a pri tom ich siitasne tlmi ako ndraznik. Pevnosi panvy
a sttasne jej uritd prufnosf ako predpoklad timenia sil je zabezpedens sakroiliak4l-
nym (8-I) spojenim vzadu a lonovou sponou vpredu.

Z hladiska funkcie panvy mé S-I kb rozhodujiici vfznam. Kost kriZov4 je zasadens
medzi obidvoma lopatami panvov§ch kosti ako dvojity klin, ktory sa zuZuje jednak
smerom dolu, jednak smerom dozadu v horne;j &asti kosti kriZovej, a naopak, dopredu
v jej dolnej &asti. Kibne plochy sé hrbolaté a inkongruentné, na bedrovej kosti si
dlhiie a uZie, a na kriZovej kosti irfie a kratiie. Tato konfigurdcia priptisfa znadni
anatomicki a v désledku toho aj funkénd variabilitu. Sakroiliakilny kﬁ) je pravim
kfbom, ale hrbolatost a mohutné viizy, ktoré kri¥ovd kost fixujd k bedrovej kosti
a tvoria tiastotne aj klbne puzdro, silne obmedzujt pohyb v S-1 skibent, kde sa aktivny
pohyb vykondvat ned4, pretode kib nem# vlastné svalstvo. Hrbolatost je priamo ide4l-
aym substritom pre vznik Castych blokad, ako uddva Lewit. Pohyb v §-1 v smere kranio-
kauddlnom je sotva moZny — znemottiuje ho zdves kosti kriZovej, ktory spdsobi pri-
blizovanie panvovych kosti pri pdsobent sily zhora, a tak sa pohyb smerom dolu zne-
moZiiuje. Priave tak anteroposteriorny pohyb v zmysle posunu méZe byt iba nepatrny.
Predozadn4 rotécia kriZovej kosti okolo transverzalnej osi asi vo v§ike S, je pravdepo-
dobne fyziologick4, ¢o do rozsahu nie velka, ale postatujuca pre naraznikovi funkciu
v snahe zabezpedovaf symetriu bize chrbtice. Ide o pohyb nutaéay — kyvadlovy okolo
transverzdlnej osi. Nutdcia smerom vpred vedie k roziahovaniu lonovej spony a nuts-
cia smerom nazad je spojend so stlalenim lonovej spony. V druhe;j &asti 3vihovej fazy
chddze dochddza na homolaterdlnej strane k roticii panvovej kosti smerom nazad
a sutasne na druhej strane prebicha druhd &ast I1. fizy a II. fiza chodze na druho-
strannej DK, o vyvoliva rot4ciu panvovjch kosti smerom dopredu. Ak tento stav ako
postavenie stdle pretrvdva, hovorime o sakroiliakdlnom posune. Obvykle pritom na
strane hibiej a vy$3ej spina iliaca post. sup. v 85% dochddza k bolestivému spazmu m.
iliacus. Lewit sa domnieva, %e S-I posun je reflexnym fenoménom, ktor¢y je najskor
poedmieneny spazmom hlbokého panvového svalstva, aj ked sa natiska aj mechaniz-
mus opacny.

Mime klimicki skiisenost, Ze S-1 posun sa nachddza na strane kratfej DK so spinou
uloZenou vysSic a hibdie a na strane dlhiej DK so spinou uloZenou niZiie a povrchnej-
Sie. Ak v $-I kfbe vznik4 blokdda, dochddza k funkéne reverzibilnému obmedzovaniu
kfbnej pohyblivosti, ktord méze byt pri vysetrovani nebolestivs aj bolestivj.

4.3. Funké&né poruchy chrbtice ako reflexne riadenej jednotky

Hlavnymi funkciami chrbtice si ochrana nervovych $truktir a funkcia podpornd,
tvorenie pohybovej osi tela a Géast na udrani rovnovihy tela. Spravna funkcia pohy-
bovej osi tela ovplyviluje obsah chrbticového kanala aj spravnu funkciu celého pohy-
bového dstrojenstva, funkciu svalstva a nesporne aj funkciu utrobnych orgdnov, a na-
opak. Preto je potrebné chdpat chrbticu v tesnej savislosti s funkciou panvy, dolnfch
konZatin a so stavom a funkciou svalstva. Chrbtica ako pohybovi os tela aj orgén rov-
vihy pracuje ako reflexne riadend jednotka (Lewit), kde jedna ciastka ovplyvauje dru-
hi, alebo s fiou spolupracuje. Ak sa zmeni postavenie alebo funkcia na jednom konci
chrbtice, prejavi sa to reflexne okamzite po celej osi. Je pritom dost podstatné, fe
chrbtica stoji na relativne pevnej bdze, t. j. na DK a pletenci panvovom a hlava je rela-
tivae pevne fixovand rovinou spojujicou ofi a Iabyrinty, prisne udr2iavanou fixova-
nym stereotypom, podla Lewita. Hlavové kiby u &loveka ovplyvituju funkciu celého
pohybového ustrojenstva tonusovymi Sijovymi reflexmi, ktoré vyznamne ovplyviiuju
tonus chrbtového a posturidlneho svalstva, zatial &o panva p6sobi rozhodujiicim spdso-
bom na statiku.
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Suprasegmentalne reflexné pochody sa velmi vyznamne uplatiiuji v oblasti chrbtice.
Akokolvek sa na chrbtici segmentdcia ludského organizmu prejavuje najzretelnejsie,
chyba jednotlivim pohybovym segmentom akdkolvek autondémia, a tak kazdéd funkZna
porucha v jednom segmente ovplyviiuje celd chrbticu. Tito pevnd vizba chrbtice je
zabezpetena propriocepciou a zabezpefuje rovnovihu Eloveka. Preto kaZdd funktna
porucha chrbtice méze byt nasledkom funkéne;j, {i organickej poruchy na vzdialenom
mieste, a tak tito vzdialens porucha méze spdsobit viZne poruchy v cielovich miestach
v segmente. Spolo¢nou charakteristikou afekcif spindlnych a vegetativnych v segmente
je bolest. Ziadny iny podnet nevyvol4 taki intenzivnu odpoved ako nociceptivne pod-
rizdenie. Podla Lewita je to preto, Ze bolest ako signil ohrozenia organizmu vyvoldva
stresovii reakciu. Nie vietky oblasti chrbtice maji rovnaky vyznam pre funkciu inych
oblasti chrbtice. KIitovymi oblastami nazyva Lewit oblasti prechodu, kde jeden spé-
sob prechéddza v druhy. Z tychto oblasti si najzdvaZnejsie spojenia kraniocervikilne,
torakolumbilne a lumbosakroiliakdlne, ktoré sa vyznafuja aj velkym funkénym zata-
Zovanim a zranitelnosfou. Funkénd porucha je obygajne reverzibilné a v oblasti chrbti-
ce ide v podstate o stratu alebo poruchu jej hybnosti v urfitom tseku (blokéda alebo
hypermaobilita), predovietkym v pohybovom segmente podla Junghansa.

Vertebron podla Gutzeita znamend reflexni jednotku, iZe vzdjomni vizbu pohy-
bového segmentu k druhym $truktiram v celom segmente, s bohatou moZnosfou preja-
vov reflexnej reakcie v dosledku nociceptivneho podréZdenia. Sirenie funkénej poru-
chy v chrbtici pribliZuje Lewitova schéma na obr. 3. Pri spindinych ochoreniach ide
tasto o velmi zloZité pri¢inné vzfahy — najmi vodi utrobnym orgdnom sa uplatiiuji
kvantitativne aj kvalitativne odli§né reflexné zmeny svedtiace viac alebo menej o etio-
patogenetickej z4vislosti zmien od stavu chrbtice ako celku alebo jej jednotlivich se-
gmentov. Chrbtica je raz inicidtor, inokedy provokdtor, inokedy multiplikdtor vaitor-
ného ochorenia podla Gutzeita. Z ndtho hladiska je zaujimavy lumbosakrdlny pre-
chod a najmi sakroiliakalny kib, ktory tim{ prenos pohybov DK:a panvy na chrbticu,
a velmi Eastd blokdda tohto klbu (vaSinou jednostrannd) mé za ndsledok tzv. ,funk-
¢mi asymetriu kriZovej kosti“, ktorou sa taZko porusi statika a dynamika vietkgch
vysSie uloZzenych segmentov chrbtice. Funkéné zmeny sa méZu prejavil: zniZzenim po-
hyblivosti, ktorého priznakom je blok (postihnuty segment sa nevd¢astni plynulého po-
hybu), zv§ienim pohyblivosti, ktorého priznakom si vzéjomné posuny stavcov dopre-
du alebo dozadu, ti v predklone zv§ienie zadného otvorenia alebo predného zovretia
a pri zdklone zvyienie predného otvorenia alebo zadného zovretia.

Artron podla Guizeita znamena reflexni jednotku, &iZe vzdjomni vizbu medzi sval-
mi a periférnym kibom, ked pri funkénej alebo organickej poruche kfbu dochidza
k reflexnym zmendm vo svale. Prejavom nociceptivneho podriZdenia a reflexnej reak-
cie vo svale je spazmus, ktor§ mdze zabranit pohybom v kibe a dal$im néslednym po-
skodzovanfm a s daliou bolestou v dosledku toho, Ze funkcia kibu je rozhodujica a kib
je nadradeny prisluinym svalom,

Pri postihnuti bedrového kibu takmer vidy dochddza k postihnutiu mohutngch sva-
lov bedrového kibu: svaly s posturdlnou funkciou si v pokoji skratené — m. psoas ma-
jor, m. recetus femoris a v zdvislosti od neho m. triceps surae, m. tensor fasciae latae,
adduktery BK, hamstringy, m. quadratus lumborum; naopak, svaly s fazickou funk-
ciou sii oslabené — mm. glutei, brusné svalstvo ako celok. NajéastejSou pritinou vzniku
kibnych blok4d na chrbtici, ako aj klbov konéatin je pretaZovanie alebo nesprdvne za-
taZovanie z pridin anatomickych, kibnych anomdlif, potirazov§ch zmien, chronickych
a akiitnych ochoren{ celkovych i kibnych. Mengie & vit¥ie poskodenia mikkych tkaniv
kfbu vznikajii v désledku traum v podobe pomliazdenia, &i podvrtnutia kfbu. Dlhodobi
fixdcia vedie najlastejdie k blokddam kibov susedngch. Podla niektorych autorov ar-
trozy v podiatotnych §tddidch si &asto pricinou blokady kfbu a vyraznym obmedzenim
pohybu. Na kontatinovych kiboch reflexne vznik4 blokdda menej &asto. Castejsie je
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to porucha svalovej funkcie v zmysle skratenia alebo oslabenia svalu, ktors vedie k dys-
balancii s nespravnym zatazovanim kibu 2 vzniku blokddy. Blokady periférnych kfoov
vznikaji tieZ pri primarnych svalovych poruchich, & uz priamych alebo neurogénnych.

5. Zdsady pri rehabilitscii gynekologického ochorenia s reflexnou zloikou

Pri rehabilit4cii gynekologického ochorenia s reflexnou zloZkou je nutné ozrejmif si
na ziklade aktuilnej patogenetickej diagnézy mieru tidasti Jednotlivej orgdnove; a ref-
lexnej zlozky. Z toho vyplyva, Ze na stanoveni spravnej patogeneticke; diagnézy sa
bude podiefat gynekol6g aj rehabilitainy lekdr. Z hladiska rehabilitaéného lekdra bu-
de rozhodujiice uréif droves funkénej poruchy ~ spindlnu, limbickd, kérovid, Pri diag-

Snaifme sa postihnif celii zloZitost patogenetického refazca funkénych pohybovych
porich a po ich odstrdneni vypracivame cieleny rehabilitazny program. V fiom sa drZi-
me urtitej raciondinej hierarchie postupov podla neurofyziologickych a biomechanic-
kych zgkonitosti,

Zisadnym je odstranenie patologickej aferentdcie z periférie. Sme si pritom vedomf,
Ze bolest pohybového dstrojenstva je celkovym ochorenim, v ktorom z patogenetické-
ho hladiska zohrdva somatické svalstvo rozhodujiicu Glohu. Po odstraneni patologic-
kych aferentnych signalov normalizujeme svalovy tonus relaxatnymi met6dami. V pri-
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M. Jlobpux, P. Xax S
TWHEKOJOI'MYECKOE 3ABOJIEBAHME U OPTAHEI IBVKEHMS -
VCIIONb30BAHUE UX B3AMMOOTHOMEHMA B PEABMJIUTALMM

Peszome

U3 mrrepaTypiox nanmmmx BBITEKAET, ITO BIAUMOBIMAHKE PACCTPOACTD ¥ 3ab0enam:
BHYTPEHRINX JREHCKMX NOAOBLIX OPFAHOR ¥ OPraHOB IBUIKeHUA MPOTEKAET HA TOPMOHAME-
HEIX, MeTaG0MI4ECKHX, ROCIANIMTENBHEIX |, TIABHBIM obpazom, pedIeKTOPHEIX M Brome-
XaHWHECKUMX OcHORaX. PeduexropHoe szammonmmsmHme ofyenonneno anmaromMirzeckoin
CBAIBIC M QYHKIMOHANEHEIM CIMHCTROM BETeTATMBHON M COMATHYECKO HEPRHOM CHCTE-
MbL. 3TO 3HAYKT, 9TO BCAKOE FHHEKOJOrHYecKEoe 3abolieBanme MoXkeT pedAeKFOpHO BEIBEI-
BATE GYHKUMOHANLHOS MAlILHeYHbIe paceTposicTsa M Haofiopor. IIpH IMHeKoMOTHYECKOM
3a60NeBatuN ¢ PeASKTOPHBIM KBTS TENEHBIM KOMOOHEHTOM DA3MMYAEM B 3aBMCHMOCTH
OT YPOBHA NOBPEKACHNUA PACCTPOACTEA ABUTATENBHOTO annuapara CIMHANLHOTO, JIHMMOH-
HECKOTO M KOPKOBOro Xapakrepa. Jins nenecooBpasuost PeatuIMTALM THHEKOTOTI e KO-
ro 3aboneBanmua ¢ pechIEKTOPHEIM KOMITOHEHTOM HeoGXoMMO yeTaHOBNTE XapaxTep pac-
CTPOMCTBA M TIO3HATE OCHORHEIS 2AHOHOMEPHOCTH BOIHMKHOBEHWMSE M pactipocTpatenna
PYHKIMOHANLHBIX PACCTPOICTE ARUI2TEIBHOTD annapara.
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1. Dobrik, R. Zdk
GYNAECOLOGICAL DISEASE AND THE MOTOR SYSTEM-EMPLOY-
MENT OF MUTUAL RELATION IN REHABILITATION

Summary

From dates of references it follows that mutual influencing of disorders and diseases of women's
internal genital organs and the motor system takes place on the basis of hormonal, metabolic,
inflammatory and particularly reflex and biochemical facts. Mutual influence of refiexes is condi-
tioned by anatomic juncture and functional homogenity of the vegetative and somatic nervous
system. It means that every gynaecological disorder may evoke reflexive functional muscle disor-
ders and vis versa. In gynaecological disorders with a reflex moter component we can distinguish,
according to the level of the affection, a disorder of the motor system of spinal, limbic or cortical
character, For an adequate rehabilitation of a gynaecological disorder with a reflex motor compo-
nent it is necessary to determine the character of the disorder and to recognize the genesis and the
extent of the functional disorder of the motor system.

I. Dobrik, R, Z4k
GYNAKOLOGISCHE ERKRANKUNG UND BEWEGUNGSAPPARAT -
ZUR NUTZUNG IHRES WECHSELVERHALTNISSES BEI DER

. REHABILITATIONSBEHANDLUNG -

Zusammenfassung

Aus Literaturquellen ist zu erfahren, daB die wechselseitige Beeinflussung von Stérungen und
Erkrankungen der inneren weiblichen Geschlechtsorgane und des Bewegungsapparats auf hor-
monaler, metabolischer, phlogistischer und insbesondere reflexiver, aber auch auf biomechani-
scher Basis vor sich geht. Die reflexive wechselseitige Beeinflussung wird durch die anatomische
Verkniipftheit und die funktionale Einheitlichkeit des vegetativen und somatischen Nervensys-
tems bedingt, Das heiBt also, da8 jede gynikologische Erkrankung reflexiv funktionale Muskel-
stdrungen hervorrufen kann, und umgekehrt. Bei gynikologischen Erkrankungen mit reflexiver
Bewcgungsstorung unterscheidet man je nach dem Niveau der Beeintrichtigung des Bewegungs-
apparats Storungen spinalen, limbischen und Hirnrindencharakters. Zwecks zielgerichteter Re-
habilitationsbehandlung von gynékologischen Erkrankungen mit reflexiven Stérungselementen
ist es notwedig, den Charakter der Stdrung zu bestimmen und die wichtigsten GesetzmiBigkeiten
der Entstebung und Ausbreitung funktionaler Storungen des Bewegungsapparats zu kennen.

1. Dobrik, R. Zdk _
MALADIE GYNECOLOGIOUE ET SYSTEME MOTEUR - APPLICATI-
ON DU RAPPORT MUTUEL DANS LA READAPTATION

Résumé

I1 ressort des données littéraires que l'influence mutuelle des troubles et maladies des organes
génitaux féminins internes et du systéme moteur s'effectue sur la base hormonale, métabolique,
inflammatoire et surtout reflexive et aussi biomécanique. L influence reflexive mutuetle est condi-
tionnée par la connexion anatomique et 'unité fonctionnelle végétative et du systéme nerveux
somatique. Cela signifie que chaque affection gynécologique peut reflexivement provoguer des -
troubles musculaires fonctionnels et vice-versa. Dans les affections gynécologiques avec facteur

© reflexif mobile on distingue suivant le degré de I'affection, le trouble du systéme moteur spinal,
limbique et de caractére de crodte. Pour la réadaptation cationnelie de l'affection gynécologique
avec facteur reflexif il est nécessaire de déterminer le caractére du trouble et connaitre les confor-
mités principales de I'origine et la propagation des troubles fonctionnels du systéme moteur.
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KRYOTERAPIA PRI ZAPALOVYCH REUMATICKYCH
.CHORORACH

H. TAUCHMANNOVA

Lic&bu chladom moZno dnes povazovat nielen za fyzikdlny prostriedok vhod- _
Ny na thmenie sprievodnych javov reumatoidneho kibového syndrému, ale aj za
potentné antiflogistikum. U 104 chorych, prevaine na reumatoidnu artritidu, sa
sledovali déinky lokidineho pdsobenia chiadu potas 4-tyidfiovej kryoterapie.
Kvantitativaou termografiou sa hodnotili teplotné zmeny v ofetrovanej oblasti
(drobné kfby rik) a sledoval; sa funkiné ukazovatele (boiest, dchopovy test
a zrufnost). Po 4-tyZdfiovej kryosérii doslo k dstupu zdpalovich prejavov, ¢o sa
manifestovalo pokiesom priemernych teplot (termografického indexu) v oblasti
ruk, najmi u tych chorych, u ktorgch bol. vyrazny aktivay artricky syndrém.
Uchorych, uktorychsazistilinizke priemerné aminimdlne hodnotynazatiatku ale-
bo v priebehu kryoterapie, sa lietha chladom prerusila alebo podstatne skratiia.
Funkcia ruky sau chorych viznamne zlepdila vdaka spojeniu kryoterapie s pohy-
bovou lietbou. Pre dihodoby kryoterapiu — na dosiahnutie protizipalového idin-
ku - sa najlepsie osvedgili kryoperl6zové vreciiska, pre Setrny odvod tepla z oge-
trovanej oblasti.

Lietebné vyuitie nizkych teplot nachadza stile vidsic uplatnenie takmer vo viet-
' kych odboroch mediciny a v reumatologii, preZiva svoju renesanciy, V osemdesiatych
rokoch sa kryoterapia zdpalovych reumatickych chordb stala predmetom zdujmu po-
prednych zahraniénych reumatologickych pracovisk. Svedéi o tom rad §tidii, ktoré
Prindlaji nové poznatky o vplyve kryoterapic na reumatoidny kibovy syndrém a o
moznostiach timif alebo odstrénit jeho sprievodné prejavy, ako sii bolest, opuch a sva-
lovy hyperionus (1, 6,7, 9, 10, 15, 16). Stredobodom pozornosti sa viak stal protizdpa-
lovy viinok kryoterapie, ktory ako sa mnohi domnievaji, priamo zavisi od jej mohut-
ncho vazoaktivreho pasobenia. Isté je, e vznik a v§voj vazoreaktivnych dejoy je zavi-
sly od intenzity, diZky a frekvencie chladovych aplik4cii, ako aj od individuélnej reak-
cie chorého (5, 8, 11, 13, 14).

V predloZenej prici sa hodnotia acinky lokdlnej kryoterapie u chorych s reumatoid-
nou artritidou (dalej RA) v podmienkach uistavnej lietby, so zdmerom 1/ sledovat
a hodnotit teplotné zmeny v odetrovanej oblasti podas série kryoterapie, 2/ sledovat
a hodnotit zmeny vo funkénych ukazovateloch, 3/ vypracovat metodicky postup pre
poutitie kryoterapie pri RA, 4/ kriticky zhodnotif miesto kryoterapie ako moZnej aiter-
nativnej protizdpalovej lie¢by, 5/ spresnit jej indikécie a kontraindikécie.

Materidl a metdda

V rokoch 1981 -84 5a postupne vybralo 104 chorych s diagnézou niektorej zo zdpalo-
vych reumatickych chordb. Vietci pacienti boli hospitalizovani vo Vyskumnom dstave
reumatickych chorgb, Piestany. Chorych na reumatoidni artritidu (RA} bolo 85, s an-
kylozujticou spondylitidou bolo vybranych 12 chorgch, 5 pacientov malo psoriatickd
artropatiu a 2 chorf juvenilmi chronicki artritidu. Z celkového poétu 104 bolo 75 fien
a 29 muZov, s priemernym vekom 57,5 r. (20 - 72 1.). Vo faze nizkej aktivity choroby
bolo 19 chorych, vo fdze strednej aktivity 40 pacientov a 45 chorych malo prejavy vyso-
kej aktivity zdkladnej choroby. Reumatoidny faktor malo pozitivny 73 chorych, 31 bo-
lo s€ronegativoych. 9 chorych bolo v 1. §t4diu choroby, 45 v druhom, 43 v trefom a 7
chorych vo IV, $tadiu ochorenia (pozri tab. 1). V priebehu pokusu s kryoterapiou sa

125



nemenila zavedend medikamentozna lietba, do siboru neboli zaradeni chori, u kto-
rych trvala celkovd hormondlna lietba kratSie ako 6 t§3diiov. V priebehu sledovania sa
nepodavali lokdlne glukokortikoidy a v rémci rehabilitatnych postupov sa vynechala
kad4 in4 fyzikdlna lietba okrem pohybovej lietby. Do sledovania boli zaradeni pa-
cienti, u ktorjch bol v popredi artriticky syndrém drobnych kibov rik. T4to oblast sa
vybrala z viacerych pritin: 1/ postihnutie drobnych kibov je charakteristické pre reu-
matoidni artritidu, 2/ oblast ruky je vfhodn4 pre termografické vysetrenie a vhodn4
pre funkéné hodnotenie, 3/ akrélna Zast kontatin reaguje najcitlivejiie na termélne
podnety a poskytuje moZnost ziskat viac informdcii o chladom navodenych vazore-
akcidch.

Tab. 1. Charakteristika siboru 104 chorych so zdpalovymi
reumatickymi chorobami,, lictenych 4 tyZdne kryoterapiou
(vr. 1981 - 1984) ) .

Do A
RA gs |9 | a0 | a5 |9 {a5]|a3]| 7
AS 12

Ps A 5

JCA 2

:::' ;g vok: 515r. (20-72r)

séropozitivita: 73 séronagativita; 3t

Kryoterapia sa vykondvala medzi 8. a 9. hodinou rdno, po nej nasledovala kinezio-

terapia. Vykonavala sa postupne trojakym sposobom:

1/ formou fadovej masaze (fadové bloky s drzadlom),

2/ Tadovymi obkladmi (froté ldtka upravend na prislu$ny rozmer, namoéend do solné-
ho roztoku a schladen4 na -17 °C), (pozri obr. 1},

3/ kryovreci$kami schladenymi na -17 °C.

Pre ttely lietby chtadom sme vyvinuli v spolupraci s Ustavom makromolekuldrne]
chémie Ceskoslovenskej akadémie vied v Prahe $pecidlne kryovreciiska. Obsahuji
chemicky upraventi perlovii celul6zu, zastaveni v mikroténovych vrecdikach a schla-
denti na -17 °C, a v kazdom ohlade splitaju poziadavky a podmienky pre lokdlnu kryo-
terapiu (fahkd manipuldcia, moZnost mnohondsobne opakovaného pouZitia, dobra
formovanost, hygienick4 aplikdcia (pozri obr. 2). Najvatiou prednostou tejto formy
kryoterapie je $etrny odvod tepla z ofetrovanej oblasti v porovnani s fadovou masa-
ou, &o sa prejavilo v lepsej tolerancii chladu u sledovanych pacientov.

PoZiato¥nd aplikdcia na 5 minit sa postupne predf%ila na 10 min. Pred zacatim liecby
sa u kazdého pacienta vykonala skidka tolerancie na chlad jednorazovym podanim
kryoterapie. VyZadoval sa sihlas chorého s lietbou a re§pekiovalo sa negativne stano-
visko k pldnovanej lietbe. Kryoterapia sa podivala v $tvortyZdiiove] sérii, neskor sa
obmedzila na tri tyZdne.

U véetkych chorych sa pred zatatim kryoterapie, v jej pricbehu a po ukongeni série sledovali
tieto parametre:
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Obr. 2.

‘I Teplotnd dirovef v ofetrovanej oblasti merans za $tandardnych podmienok infrafervenym ter-
moviznym systémom AGA 728, napojenym na potital BMC if 800, s moZnostou kvalitativnej
aj kvantitativnej anal§zy termozdznamu, Hodnoty teplotnej trovne v oblasti riik sa vyjadrili

termografick§m indexom (T. 1.). Datej sa sledovali zmeny maximalnych a minimalnych teplot
v ofetrovanej oblasti,
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Obr. 4.

Obr. 3.

2/ Sila tchopu merani mnoZstvom vytlatenej tekutiny za 15 sekind (pozri obr. 3).
3/ Zrutnost ruky hodnotena tasom, za ktorg pacient zozbieral malé guldEky (pozri obr. 4).
4/ Hodnotenie zmien bolesti vizudlnou analogickou tkdlou (prvé 3 dni a posledné 3 dni kryotera-

pie).
5/ Tolerancia chorych na aplikdciu chladu (farba koZe, neprijemné, palivé pocity, anestézie a iné

nefiadice prejavy).

7. ceikového poétu prejavov sa sledovali na potiatku pokusu a) frekvencia pulzu, b) krvny tlak,
¢) sadlivosf Eervenych krviniek.

Kryoterapia sa poddvala skupinovo, vidy najmenej 5 chor¢m, podporovala sa vzéjomnd vime-
na skusenosti a pocitov v priebehu lietby. V poloviinom tase aplikédcie (5 min) sa pri vymene
z4balov a kryovreciifok vykondvala vizudlna kontrola.

V¥sledky

Vychddzajic z Wilderovho zdkona vichodiskavej hodnoty sme rozdelili pacientov
pred zabdjenim kryoterapie do 3 skupin podla teplotnej drovne zistenej v inicidlnom
termozézname. Prvii skupinu (19 pacientov) tvorili choti s pomerne nizkou priemer-
nou termickou aktivitou v sledovane;j oblasti (30 °C-28°Ca nizdie) (hodnoty T. 1. 3 -
5), do druhej skupiny (40 pac.) sa zaradili chorf s inicidlnou teplotnou droviiou 30 °C —.
32 C (hodnoty T.I. 5 - 7) a tretiu skupinu (45 pac.) tvorili chori s termickou aktiviton
32 °C a vysiie (hodnoty T.I. 8 a vyifie). Pri porovnanf inicidlneho termozdznamu 3.
skupiny na zadiatku lietby a inicidineho zdznamu pred poslednou aplikdciou kryotera-
pie (pri ukondeni série) sa zistil §tatisticky vyznamny pokles teplotnej drovne ofetrova-

nej oblasti na hladine v§znamnosti P < 0,005 (pozri tab. 2+ graf 1. + legenda).



Tab. 2. Vysledky termologického merania v priebehu 4-tyZdennej
- kryoterapie

Hodnotend pirovfm t - testom

T B % a, g%} ls, e | ¢
1/ manw] esko 28 - 30 28,7 [ 1,25] 29,8 2,22 t=1T0 X3
2/ 30 - 32 31,9 [2,00| 31,5 | 1,67 | ¢ =0,T4 N3
3/ 32 = w viad 34,5 | 1,65] 23,1 T.88 | ¢ w3,36 P 0,008
b B o Bz
1/ mama] eko 28 - 30 22,5 [ V,12| 22,6 | 3,82 | ¢ = 0,34 X8
2/ 30 - 32 230 | 21| 23 hTt = 0,07 W
3 32 - » vied 26,0 | 3,00| 25,3 | 2,9 twi,02 NB
i B b3 P
1/ manej sko 28 ~ 30 29,6 | 1,82 29,6 | 2,37 | t = 0,07 ME
2/ 30 - 32 N5 [e,23| 30,2 | 2,4 | t = 1,60 HS
L T4 32 « & viag 33,0 | 1,52] 32,7 | 2,56 | t= 0,45 N
y oy e o
1/ wapej sko 28 ~ 3 30,2 | 2,42| 30,0 3 t=0,25 §8
2/ 0 - 32 32,2 | 1,88] 3,4 | 2,7 t = 0,90 ¥8
) 32 = w ving 34,0 | 2,06] 34,3 | 2,09 t = 0,62 N5
lr. VISLEDEY TERMOLOGICMENG MERANIA ¥ PRIESENN - TYIDEWNE) KRYDTERAME

1 anil Ay } .

104 PRIEMERNE HODNOTY TEPLOT NAMERANE ¥ OBLASTI RUK

Graf. 1.

Legenda:

A, = prvé meranie pred zatatim kryoterapie

B, = prvé meranie pred poslednou aplikdciou (na konci série)
A, = meranie ihned po prvej aplikacii

B, = meranic ihned po poslednej aplikicii

A, = meranie po 1 hod. po prvej aplikicii

B, = meranie po 1 hod. po poslednej aplikdcii

A, = meranie po 3 hod. po prvej aplikécii

B, = merani¢ po 3 hod. po poslednej aplikdcii
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GRAFICKE ZMAZORNENIE MAXIMALNYCH A MINIMALNYCH
HODNOT TEPLOT NAMERANVCH WA ZACIATKU A PRI
UKOMCEN SERIE KRYOTERAPIE

T
35t Ay =MAXIMAINA TEPLOTA MAMERANA PO PRVE] APLIKACI!
By = MAXIMALEA TEPLOTA ummn ] mtmu APLIKACH
I
LT T mm mmu
a=19 \ 3 n= 45
/ B, \
304 A,
ns L] P =0,0005
254 Ay TMINMALNL TEPLOTA WANERANA INNED PO PRYE) APLIXACH
By= MMALNG TEPLOTA NARERANA INNED PO POSLEDHE) APLMIACH
By
20+
Ay
A/.l p=0,000 5
.\ 2
ns
184 o,oos-p-:o,%h
Graf. 2.

Pri stedovani zmien maximélnych a minim4dlnych teplét nameranych v priebehu kryo-
terapie sa zistil divergentny priebeh kriviek u prvej skupiny, to znamen4, Ze dofio k
zvyieniu hodndét maximalnej teploty nameranej na konci kryoterapie a k zniZzeniu hod-
ndt minimdinej teploty nameranej na konci kryoterapie. V II. a III. skupine mal prie-
beh kriviek konvergentn¥ charakter, po kryoterapii doslo k zniZeniu nameranych ma-
ximdinych teplét a k zvySeniu nameranych minimalnych tepl6t. V I1. skupine boli tieto
rozdiely statisticky malo v¢znamné a v IIL. skupine bolo aj zniZenie maximalnych a zvy-
$enie minimalnych tepldt tatisticky vyscko vyznamné (graf 2).
~ad 2} Po $tvortyZdiiovej kryoterapii sme zaznamenali vyznamné zlepdenie sily
tchopu u vietkych chorych (pozri tab. 3).

ad 3) Lie¢ba chladom viedla k skrateniu ¢asu, ktory chori potrebovali na vykonanie
stanoveného testu zruénosti (tab. 4). -

ad 4) Hodnotenie analgetického titinku kryoterapie pacientom pomocou vizudilnej
analogickej $kdly sved&i o silnom analgetickom aZ anestetickom efekte chiadu, ktory
pretrvaval u viac ako polovice chorych (50,9 %) celé dopoludnie (4 hod.). Pacienti
zhodne udivali menédic taZkosti pri pohybovej lie€be a boli schopni vykondvat aj ndroé-
nejsie cviky bez zhor$enia bolesti (pozri tab. 5).
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Tab. 3. Sila tichopu (v ml) u 104 chorgch po 4-t7Zdiiovej kryoterapii (parovy

T-test)

pred prvou po i

apiikéciou tyidioch P
pred
lietbou 62.69 2 1780 11297 % 28.59 =< 0.01
po 3 hodinach| 88.33 * 27.56 (124.41 % 26.25 «<0.01

Tab. 4. Zruénost (v sek.} u 104 chorych po 4-ty¥diovej kryo-
terapii (parovy T-test)

. Priemer SO y ost
PRED *
kryoterapiou 243 = 090 t=2.57
PO '
kryoterapii 682 = 046 P<0.01

Tab. 5, Pricmerné hodnoty namerané na VAS (pérovy
T-test)

prvé 3 dni posladné 3 dni
kryoterapie

72.03%
(S0O:221) P« 0,0005

38.60
(SO:1043)

ad 5) Tolerancia chorgch na aplikiciu chladu bola vi&iinou dobré, lietbu sme mu-
seli prerudit pre skutodni intoleranciu u 6 chorych, kde sa po niekolkych aplikdciach
prejavili priznaky poruchy akrdlnej cirkuldcie (belenie prstov, neprijemné pocity
‘mftvenia a pod.) a § chorych sme vyradili po kontrolnom termografickom vysetreni pre
oneskoreny ndvrat termoziznamu k vychodiskovym hodnotam a hlavne pre nedostave-
nie sa reaktivnej hyperémie. Viaceri chori (14} hiasili spoiatkn (2 — 4 aplikicia) réz-
norodé neprijemné pocity, ale po prekonani tohoto §tddia pri nepritomnosti objektiv-
nych priznakov znafali v daldom obdobi kryoterapiu dobre.
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ad 6) Od celkovych parametrov (frekvencia pulzu a krvny tlak), ktoré sme sledovali
na zaciatku kryoterapie, sme v priebehu pokusu ustipili, ked sme u prvych 30 chorych
nezistili Ziadne podstatné zmeny, ani frekvencie pulzu, ani krvného tlaku. Poiatoéné
mierne stipnutie pulzovej frekvencie vidy rychle ustdpilo, a preto sme ho prigitali psy-
chickému rozpoloZeniu pacientov pred zahdjenim nového typu lietby,

Diskusia

Do terapeutického plénu chorgch so zdpalovymi reumatickymi chorobami sa zavied-
la lieba nizkymi teplotami — lokédlna kryoterapia. Postupne sa uplatnili tri spésoby ap-
likdcii: masaZ fadovymi blokmi, fadové obklady (-17°C) a lietba kryovreci$kami, kto-
ré sa u nds skiiobne vyvinuli.

V préci sme kvantitativnou termografiou objektivizovali hiavny u€inok lokilne
podanej kryoterapie u chorych na RA -t.j. teplotné zmeny v ofetrovanej oblasti. Viet-
ky zapalové reumatické ochorenia si charakterizované lokdlnym uvolnenim vazoaktiv-
nych tkanivovych medidtorov z krvnych aj miestnych buniek. $4 to prostaglandiny, bra-
dykinin, histamin, serotonin a iné€. Napriek rozdielnosti v biochemickej $truktire a v
biofyzikdlnom pdsobeni majii spolofni vlastnost - navodenie miestnej vazodilaticie,
Ka#d4d vazodilaticia vedie k zvyienému krvnému prietoku, a tak k zvy¥enému advek-
tivnemu tepelnému transportu z telesného jadra k periférnym oblastiam, &o sa prejavi
relativnou hypertermiou na povrchu tela. Za $tandardnych podmienok termografické-
ho vy3etrenia (+18 °C) sa stdva teplota povrchu tela meradlom lokdlnej aktivity zdpalu.
Na termozdzname sa to prejavi zvyraznenim teplotnych rozdielov medzi lokdlnym lo-
Ziskom zdpalu a okolitym nepostihnutym tkanivom. Krvné riediste ovplyvnené medii-
tormi na rozdiel od zdravého nie je totiz schopné vazokonstrikcie, ku ktorej dochddza
neurdlnou cestou vplyvom chladu z okolia. Kvantitativnymi parametrami, ako s
stredny teplotny rozdiel (termograficky index), meranie maximalnych a minimélnych
tepl6t v zdujmovej oblasti, je mo2né kvantifikovaf rozsah zipalového procesu a sledo-

vat jeho priebeh (2, 3, 4, 12).

- Podrla dosiahnutych koneénych vysledkov, ziskanych pomocou infradervenej termo-
vizie, bola kryoterapia najispednejiia u chorych s vysokou zdpalovou aktivitou v ofe-
trovanej oblasti, vyjadrenej v¥ikou termografického indexu (T.1.) 7 alebo viac. Po
4-tyzdilovej kryoterapii doslo k trvaiému zniZeniu teplotnej drovne v oetrovanej ob-
lasti, t. j. zniZeniu T.1. 0 3 a viac, Sledovanie zmien maximalnych a minimalnych teplét
na zatiatku a na konci kryoterapie ukdzalo, Ze kryoterapia viedla k normalizacii teplot-
nych pomerov v oletrovanej oblasti, to znamena k zniZeniu maximdloych a zvySeniu
minimalnych hodnét, a to v I1. a IIL. skupine. Naproti tomu namerané hodnoty mini-
mélnych tepldt ukazali v I. skupine neziadici pokles a stali sa indikdtorom prerugenia,
ev. skrdtenia lietby chladom. Potvrdilo sa, Ze je potrebné kontrolovat teplotnd sirovei
v mieste aplikdcie aj v pricbehu lie¢by a vyradit chorych, u ktorych bezprostredne po
aplikacii dochadza k prili¥nému poklesn miestnej povrchovej teploty o 10 °C a viac, U
chorych s pomerne nizkou teplotnou roviiou v ofetrovanej oblasti, kde sa kryoterapia
podéva skér na navodenie analgézie ako pre jej antiflogisticky iéinok, je preto potreb-
né skratit di*ku jednotlivej aplikdcie (na 5 -7 miniit), ako aj celkovy pocet aplikacif
(do navodenia analgézie).

Sledovanim poklesu teplotnej irovne bolo moZné skritit pdvodne plinované lieéeb-
né obdobie 4 tyzdiiov na 3 tyZdne, to v stilasnosti povaZujeme za optimalne.

Zlepsenie funk&nych ukazovatelov, ako nérast sily ichopu a zlepSenie zrugnosti, pri-
pisujeme komplexu kryoterapie s kinezioterapiou. Vdaka silnej analgézii navodenej
kryoterapiou bolo mo#né intenzivnejiie vykonavat pohybowii liefbu,

Za doleZity moment v najom pozorovari povafujeme aj vyjadrenie sa chorych na
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konci série kryoterapie, kde velkd via&§ina pacientov (84 %) vypovedala, Ze lietba chla-
dom im priniesla podstatni dlavu kibovych taskosti.

Zavery

— u chorych so zdpalovymi reumatickymi chorobami je potrebné zistif priemernd tep-
lotny droveii oblasti, kde mé byf kryoterapia aplikovana,

- — &im aktivnej3i je zdpalovy proces, tym intenzivnejsia a postupne dlhsie trvajiica kryo-
terapia sa mé vykondvat, a to v ramci jednotlivej aplikdcie ako aj v rdmci celej sé-
rie,

— pri dlhodobom poddvani kryoterapie dat prednost aplikdcii kryovreci$kami; tento
druh kryoterapie pacienti lepsie zna3ajud, lebo odvod tepla z ofetrovanej oblasti je
Setrny, )

— pri kryoterapii formou Iadovej masdZe md byt aplikainy £as maximum 10 mindt,

— pri kryoterapii ladovymi obkladmi indZe aplikatn¥ ¢as presiabnuf podla potreby 10
minut,

— pri kryoterapii kryovreciskami méZe byt aplikatny £as podla potreby 20 - 30 minvt,

— pred zahdjenim lietby treba zistif toleranciu chorého na chlad jednorazovim poda-
nim chiadu a pri priaznivej reakcii zatat s liecbou po 2 diioch,

— ak u chorého nedochddza k intenzivnej reaktivnej hyperémii do 10 min. po ukonteni
kryoterapie, je potrebné kontrolné termologické meranie pre moZni pritomnost
cievnej poruchy,

~ u chorych, u ktorfch je zavedena lietba glukokortikoidmi, je potrebnd zvyend
opatrnost (kratsi aplikainy &as) pre moZnost v¥skytu zmenenej reakcie na chladovy
impulz,

— pri zjavnom negativnom postoji chorého k navrhovanej kryoterapii reSpektovaf jeho
nazor a neforsirovaf tento druh lietby pre moZnost psychicky navodenej vazokon-
strikcie,

- dodr¥iavat vieobecne zndme kontraindikicie kryoterapie (zvyiend citlivost na chlad,
chladov4 alergia, kryoglobulinémia, poruchy prekrvenia, hypestézie v odetrovane;j
oblasti a pod.).

LITERATURA

1. DREXEL, H.: Kryo - und Thermotherapie in der orthopiadischen Behandlung. Orthopadie
7, 266273, 1978,

2. ENGEL, J. M.: Thermologische Messmethodik. notamed, Baden-Baden, 229 - 236, 1983,

3. ENGEL, 1. M., FRANKE, M.: Quantitative Infrarotthermographie — Méglichkeiten und
Grenzen eines neuen bildgebenden Verfahrens fiir die Rheumatologie. Sonderdruck aus
Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft fiir innere Medizin — 89. Band. J. F. Bergmann
Verlag, Miinchen 1983, Printed in Germany. Nicht im Handel. s. 281 - 284,

4. ENGEL, J. M.: Das thermische Bild der chronischen Polyarthritis. Physikalische Med. Re-
hab. 25,92 - 98, 1984.

5. FRICKE, R.: Lokale Kalttufttherapie — Eine weitere kryotherapeutische Behandiungsme-
thode. Z. Phys. Med. Bain. Med. Klim. 13, 260 — 266, 1984.

6. PEGG, S. M. H., LITTLE, T. R., LITTLE, E. N.: A trial of ice therapy and exercice in
chronic arthritis. Physiotherapy 53, 51 - 56, 1969. -

7. PUCAR, L., VITULIC, V., DURRIGL, Th.: Methodik und Resultate der Kryotherapie an
der rheumatoiden Hand. Therapiewoche 31, 5057 — 5059, 1981.

8. SCHMIDT, K. L., OTT, V. R., ROCHER, G. and SCHALLER, H.: Heat, Cold and In-
flammation. Z. Rheumatol. 38, 391 - 404, 1979,

9. SCHMIDT, K. L., MAURER, R., RUSCH, D.: Zum Verhalten der Hauttemperatuor iiber
entziindeten Kniegelenken unter tiglicher Kryotherapie. Z. f. Phys. Med. 1, 58 - 59, 1980.

133



10. SWEZEY,R.L., M. D.,F. A.C. P.: Therapeutic modalities for pain relief, 133 — 148, V;
Arthritis: Rational Therapy and Rehabilitation, 1978.

11. TAUCHMANNOVA, H., $VEC, V.: Possibility of an early influencing of rheumatoid in-
flammation with cryotherapy. III. Prague, Symposium of Rheumatology, Abstracts, 5 - 6,
Jin 27 - 30, 1984,

12. TAUCHMANNOVA, H., 8VEC, V.: Thermographische Objektivierung der Kryotherapie
bei theumatoider Arthritis. Z. Phys. Med. Baln. Klim. 14, 289, 1985.

13. TAUCHMANNOVA, H.: $tiidium vybranych prostriedkov fyzikdlnej mediciny v lietbe reu-
matickych chordb. Zaveretnd sprava VU TR P17-535-505-02/05. 1985, _

14. TRNAVSKY, G.: Kryotherapie, Richard Pflaum Veriag KG-Miinchen, 50 - 55, 1979,

15. TRNAVSKY, G.: Wirkungsweise, Indikationen und Praxis der Kryotherapie bei der
Schmerzbekampfung. Orthop. Praxis 5, 384 - 388, 1979.

16. YAMAUCHI, T., NOGAMI, §., MIURA,, K.: Various applications of the extreme cryothe-
rapy and strenuous exercise program. Physiotherapy and Rehabilitation 5, No. 5, May 15,
1981, T

E. Tayxsanopa .
KPHOTEPAIIMSA ITPM BOCITANUTENBHELX PEBMATHYECKIX 3A-

BOJMEBAHMAX
Pezome

JleueHne XOOAOM MOXHO B HACTOALICE BPEMA CUHTATE HE TOMLKQ thuamdeckum cpex-
CTBOM, YAOOHEIM 2718 TOPMOZKEHNMSA CONYTCTBYIOIUMX ABACHUA PeBMAaTOMIHOIO CYCTARHOTO
CMEAPOMA, HO M BOIMOKHEIM NMPOTHEOBOCIANMTENEHEIM CpeficTBoM. Y 104 GonsHbrX, npe-
HMYLIECTEREHAO ¢ DCBMATOMAHEIM APTPHTOM, MCCIEAOBANACH (¢ eXTHRHOCTE MECTHOTO
BO3TEACTENA XONOMA B TedeHMe 4-HememLHoMi Epuorepamnot. KosnriecrsenHoli Tepmorpa-
reli OLEHMBAIICE TEMIICPATYDHEIE HAMEHEHMA B TEIMMONH 0BIacTH (Menkne cycTaknl pyK)
M MCCHEROBAMMCH (PYHRIUMOHANEBHEIE TIOKa3aTeny (506, TeCTE Ha XBaTaTEILHYIO CHocob-
HOCTDL M MOBKOCTE). Ilocne 4-HemensHOM EpHoTepamy #abaroganocs yracamye BOCTIAMM~
TEALHLIX MPOLECCOB, ¥TO NPOARNANOC NOHUMKEHNeM CPeJHUX TEMIIEPaTyD (Tepmorpacdbu-
YECKOr0 HHAEKCA) B 001aCTH PYK, ITaRHEIM 00pa30M ¥ TeX GONBHLIX, ¥ KOTOPBIX ObLI BBIpa-
SMTeNLHEN AKTHBHEDI ADTPHTHHECKIIL CHHADOM. ¥ G0JBHLIX, ¥ KOTOPRIX Gu1mit 06HADYRe-
HB! HMGKHE CPefIHHE i MIHMMANbHELE SHAYCHUA R HAAJE WM B TeYeHHe KPHOTEPAITHH, Jle-
‘IeHMe XOJIOROM TPEKPALANOCH WM CYLIECTBEHHO COKPAIIANOCh. DYHKUMA DyKs
¥ GonRHEIX SHAYHTENBHO yAydinanack Siarogapa codeTanmio KpuoTepamm ¢ Jeuebnoi
MMHACTHRON. B amuressHOM KpHoTepanuy - Aa A0CHIOReHMA NPOTHBOBOCIIANHTENIBHOTO
ReHCTBMA - JY9IIME DESYJILTATEL I0KAIaJH KPUOTIEPAOI0BLIE MOIIKH H3-3a IaNAILErD
OTROAA TENAa U3 AeYuMoi obmacT,

H. Tauchamannovd
CRYOTHERAPY IN INFLAMMATORY RHEUMATIC DISEASES

Summary

Cryotherapy can today be considered not only as a physical means suitable for the supression of
associated phenomena ot the rheumatoid joint syndrome, but also as a potent antiphlogisticum.
In 104 patients suffering mostly from rheumatoid arthritis, the local effects of cold was followed
up during a period of 4 weeks of cryotherapy. By quantitative thermography changes of tempera-
ture in the treated region (small joints of the hand) were evaluated and functional indices (pain,
gripping test and skill) investigated. After 4 weeks of cryoseries a recession of inflammatory phe-
nomena could be observed, manifested by a drop of the average temperatures (thermographic
index) in the region of the hand, particularly in patients with marked active arthritic syndrome.
Patients who showed low average and minimal values at the beginning, or in the course of cryothe-
rapy, therapy was discontinued or curtailed. Function of the hand improved significantly in pa-
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tients thanks to a combination of cryotherapy with exercise therapy. For longterm cryotherapy, in
order to achieve an anti-inflammatory effect, cryoperlose bags proved to be most useful due to
their sparing draft ot temperature from the treated region.

H. Tauchmannovd
KRYOTHERAPIE BEI ENTZUNDLICHEN RHEUMATISCHEN
ERKRANKUNGEN

Zusammenfassung

Die Behandlung mit Kalte kann heutzutage nicht blo8 als €in zur Linderung von Begleiterschei-
nungen des rheumatoiden Gelenksyndroms geeignetes physikalisches Mittel, sondern auch als
cin potentes Antiphlogistikum angesehen werden. Bei 104 Patienten, die iberwiegend an rheu-
matoider Arthritis leiden, wurden die Auswirkungen der lokalen Behandlung mit Kilte wihrend
ciner vierwdchingen Kryotherapie beobachset.- Mittels quantitativer Thermographie wurden die
Temperaturveranderungen im behandelten Bereich (in den kleinen Handgelenken) gewertet und
die funktionaien KenngroBen (Schmerz, Greitfestigkeitstest und Geschicklichkeit) verfolgt. Nach
einer vierwdchigen Kryoserie war in Riickgang der Entziindungserscheinungen zu verzeichnen,
was sich in einem Absinken der Durchschnittstemperaturen (des thermographischen Index} im
Bereich der Hinde manifestierte, insbesondere bei jenen Patienten, bei denen ein markantes ak-
tives arthritisches Syndrom vorhanden war. Bei Patienten, bei denen zu Beginn oder wihrend der
Kryotherapie niedrige Durchschnittstemperaturen und minimale Werte festgestelit wurden, wur-
de die Behandlung mit Kilte abgebrochen oder wesentlich abgekiirzt. Die Funktion der Hinde
hat sich dank der Verkniipfung von Kryotherapie und Bewegungstherapie bei den Patienten be-
deutend verbessert. Fir cine langfristige Kryotherapie — zwecks Erziclung antiphlogistischer Wir-
kung — haben sich Kryoperios-Sickchen am besten bewiihrt, da sie die Wirme aus dem behandel-
ten Bereich schonend ableiten. ~

H. Tauchmannovd
CRYOTHERAPIE DANS LES AFFECTIONS INFLAMMATOIRES
RHUMATISMALES

Résumé

Il est possible de considérer actuellement le traitment par le froid non seulement comme moyen
physical favorable 2 adoucir les phénoménes d'accompagnement du syndrome rhumatoidal articu-
laire mais avssi comme antiflogistikum potentiel. Chez 104 malades, affectés en majorité d’arthri-
te rhumatoidale on a controlé les affets de activité locale du froid pendant une durée de cryothé-
rapie de 4 semaines. Par la thermographie quantitative on a évalué les changements caloriques
dans la partie soignée (petites articulations de la main) et contrélé aussi les indicateurs fonction-
nels (douleur, test de saisissement et d'adresse). Aprés une cryosérie de 4 semaines les manifesta-
tions inflammatoires ont reculé en se manifestant par une baisse des températures moyennes (indi-
ce thermographique) dans la partie de la main, notamment chez les patients odl un syndrome ar-
thritique expressif actif s'est manifesté. Chez les malades oi des valeurs moyennes faibles et mini-
males furent enregistrées av début ou au cours de la cryothérapie, le traitement par le froid a été
interrompu ou suffisamment raccourci. La fonction de la main s'est améliorée de facon significati-
ve grice 2 la relation de la cryothérapie avec la réhabilitation. Pour la cryothérapie i long terme
~ obtention de Peffet antiinflammatoire —~ ce sont les sachets cryoperfosiques qui se sont le mieux
éprouvés, vu le recrutement économique de la température de la région soignée.
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