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Je kniha este aktualnou? Kniha za tych par rokov, ¢o odpocCivala v rukopise, nestratila
ni¢ na svojej aktualnosti: v teoretickej oblasti (ako su napr. otazky patogenézy chronickych
ochoreni pri zlyhani obrannych mechanizmov, najma negativnej spatnej vazby a otazky
mechanizmu ucinku neuralnej terapie) neboli v poslednych rokoch objavené ziadne noveé
skutoCnosti. Zavery, ku ktorym dospeli klinicki i vyskumni pracovnici v 2. a 3. tretine 20.
stor. su platné stale.

Ma kniha vyznam pre dnesnych lekarov? Tu uz odpoved nie je jednoznacna. Mnohi
kolegovia dnes podlahli vSeobecnému trendu (ak chcete ,duchu doby®) a drzia sa zasady
,CO Najvyssi zisk pri Co najmensom mnozstve prace, namahy“. Kedze kniha sa zaobera
niecim celkom inym ako navodom ,na naplnenie tejto zasady“, zda sa, ze spominani
lekari z nej nebudu mat Ziaden osoh. Su tu vsak, nastastie, aj ini — taki, ktorym ide o to,
aby skutoCne efektne pomonhli svojmu pacientovi zbavit' sa tazkosti, ktoré mu mesiace
alebo i roky zneprijemnuju zivot (neraz mu z neho robia hotové ,peklo®); su tu lekari, ktori
ma|u odvahu pustit sa do boja s chorobami, ktoré odolavaju kazde] doterajSej lieCbe, a su
tomu ochotni obetovat Cas i namahu. A prave pre nich je urCena tato kniha. Autor veri, ze
u tychto kolegov si kniha najde miesto nielen na polici ich kniznice, ale i na pracovnom
stole, ,teda pri ruke” — ako ozajstna prirucka (manual); ze pre nich kniha vyznam mat
bude, a to velmi prakticky!

B. Par poznamok k nazvu lie€ebnej metody:

Zaciatkom osemdesiatych rokov 20. stor., pri zavadzani tejto lieCebnej metody do praxe vo vte-
dajSom Ceskoslovensku, vyvstala otazka vhodného (vyhovujuceho po odbornej i jazykovej stranke)
slovenského (a ¢eského) pomenovania. Uvazovalo sa o niekolkych alternativach:

1. LieCebné obstreky

2. Reflexna liecba lokalnymi anestetikami

3. Regulacna liecba lokalnymi anestetikami
4. Neuralna terapia (podfa Hunekeovcov)
Argumenty ,pre a proti“ k jednotlivym nazvom:

ad 1. Prvy nazov bol zavrhnuty velmi rychlo, hoci je u nas dost rozsireny. Technika injekcii a
indikacna oblast pouzitia lokalnych anestetik pri beznych (Casto u nas pouzivanych) ,obstrekoch® je
odlisna od neuralnej terapie. Bezne sa ,obstrekmi® nazyvaju bud i. d. ,pupence” alebo infiltracia
bolestivej oblasti lokalnym anestetikom (v inych indikaciach ako pri bolestivych stavoch sa ,,obstreky
prakticky nepouzivaju), pricom ide vlastne o akusi kopiu lokalnej anestézie, aka sa robi napr. pred
chirurgickymi vykonmi (su to napr. tzv. ,plastové infiltracie” s pomerne velkym mnozstvom lokalneho
anestetika). Indikaciami neuralnej terapie vSak zdaleka nie su iba bolestivé stavy (pozri prislusna
kapitolu tejto knihy) a technika je uplne ina (pouziva malé mnozstvo lokalneho anestetika, ale velmi
presne — nie vzdy v mieste bolesti alebo zjavnej chorobnej afekcie — aplikovaného). Aj teoretické
zddvodnenie liecby je iné. O tom sa tu teraz nemozno Sirit (podrobnosti najdete v prislusnych
kapitolach).

ad 2. Reflexna liecba je Siroky pojem, zahriujuci vacsinu fyziatrickych lieCebnych metod, lieCbu
derivanciami atd. Nazov ma svoje opodstatnenie: ide vlastne o odstranovanie ,patologickych reflexov”,
ktoré udrzuju chorobny stav. Aplikaciou istych podnetov (elektrickych, tepelnych, mechanickych...)
dojde v podstate k vytvoreniu ,informacného Sumu®, ktory prerusi tzv. ,orankovym® (,vratkovym®)
mechanizmom ,patogénny sum®, udrziavajuci cestou ,reverberacie“ (akéhosi ,bludného kruhu® —
circulus vitiosus) chorobny stav. Iba jedna Cast neuralnej terapie, tzv. ,segmentova liecha“ pdsobi
tymto mechanizmom (nie vSak iba aplikovanim ,informac¢ného Sumu®, ktory prerusi v miechovych
,~vratkach” patogénny sum, ale aj prerusenim, docasnym zablokovanim prenosu tohoto ,Sumu® ner-
vovou drahou). UCinok druhej Cast neuralnej terapie — liecby ,sekundovym fenoménom® - nemozno
vysvetlit tymto ,jednoduchym®mechanizmom. Preto oznacit celu neuralnu terapiu reflexnou liecbou®
by nebolo spravne.
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ad. 3. Pri neuralnej terapii naozaj ide o lieCbu restaurovanim narusenych neurovegetativnych
regulacii (ktoré su v patogeneticke] retazi ochorenia najdolezitejSie, pretoze ostatné poruchy — hor-
monalne, poruchy hybnosti alebo inej funkcie, bolest atd'. — st sekundarne), a preto nazov ,regulacna
terapia® ma isté opodstatnenie. Avsak mnohoznacnost tohto oznacenia na jednej strane,
a nevystihnutie inych charakteristik neuralnej lieCby na strane druhej, su dost siinym argumentom
proti jeho pouzitiu ako samotného oznacenia (preto ,regulacna lieCba“ sa obCas iba pridava
k oficialnemu nazvu v zatvorke).

ad 4. Nakoniec sme sa rozhodli pre Stvrtu alternativu — pre nazov Neuralna terapia (podl'a
Hunekeovcov), skratka: NTH. Zohrali pritom ulohu najma snaha byt Citatelnymi® pre zahraniCnych
partnerov a Ucta k zakladatelom tejto lieCebnej metddy. LieCbu totiz objavili a uviedli do praxe (ako
si 0 tom povieme podrobnejSie neskor) dvaja nemecki lekari, bratia Walter a Ferdinand Hunekeoveci.
Oni jej dali aj nazov ,die Neuraltherapie®, a ich ziaci z ucty k zakladatefom neskor pripojili k nazvu
dodatok ,nach Huneke®. Pod tymto nazvom sa lieCebna metoda rozsirila po Europe ipo celom
svete. Centrum (sidlo Medzinarodnej neuralterapeutickej spolocnosti, ale i najviac jej pouzivatelov)
vSak zostalo v Nemecku (na dalSich miestach su Rakusko, SvajCiarsko ai.). Slovenska (vlastne
vtedy Ceskoslovenska) skupina — ,Komisia pre neuralnu terapiu pri Slov. fyziatrickej spolo¢nosti*
(vznikla v dec. 1983, jej zakladatefom a predsedom bol autor tejto knihy) udrziavala Uuzke kontakty
so skupinami v Nemecku (vo vtedajSej NSR i NDR) a v Rakusku. Je teda pochopitelné, ze tymito
skutocnostami bola ovplyvnena volba oficialneho nazvu. (Struéné udaje o €innosti Komisie pre
neuralnu terapiu najdete v kapitole I1I.C.).

C. Komu je kniha uréena?

Celkom isto este Zije dost €lenov byvalej Komisie pre neuralnu terapiu v byvalom Cesko-
slovensku. A nielen zije, ale aj pracuje a v praci vyuziva NTH, a nielen ju vyuziva, ale aj
,zasvacuje do jej tajov" inych, mladych kolegov. Ti vSetci, verim, privitaju prva knihu o tejto
lieCebne] metdde vydanu na Uzemi Slovenska (i Ciech). No dufam, ze nielen oni, ale
vSetci, o ktorych som sa zmienil v odstavci ,Ma kniha vyznam...?*, teda ti, ktori chcu rozsirit
arzenal svojich terapeutickych moznosti v zaujme svojich pacientov; najma tych, u ktorych
zlyhali doteraz pouzité lieCebné postupy.

Hoci nebolo mozné v knihe vyCerpat celu problematiku neuralnej terapie (ani napr. dolozit
je] vysledky obrovskym mnozstvom zaujimavych, dosial publikovanych kazuistik), autor
dufa, ze kniha splni svoj hlavny ucel, teda ze:

tych, Co metddu vykonavaju, ale nepodarilo sa im dosial zadovazit si vhodnu literaturu,
mozno potesi, povzbudi, ale najma, ze im pomoéze;

tym, Co o neuralnej terapii nevedeli, ukaze, ze je a aka je;

tym, Co chcu neuralnu terapiu vykonavat, ukaze ako na to;

tych, Co sa jej dosial boja, mozno posmeli;

tych, ¢o jej neveria, mozno presvedci, Zze nejde o ,paramedicinsku (,lieCitelsku®) metddu®,
ale 0 metddu dlhou (zhruba tristvrtestoroCnou) klinickou praxou preverenu a vedecky
fundovanu.

Su niektori ,praktici®, ktori si zvyknu osvoijit len prakticku stranku nejakej lieCebnej metddy
(napr. indikacie a techniku) a o teoretické otazky sa nezaujimaju. Takym radim, aby sa do
neuralnej terapie vobec nepustali, lebo si myslim, ze nikto neméze robit’ nieCo dobre,
ak nevie, ¢o vlastne robi!

Stastny je ten, kto hned na zagiatku zazZije vyrazny Uspech, napr. sekundovy fenomén:
ten sa uz nikdy nevzda neuralnej terapie. Ale aj ti, ktori také Stastie nemaju, a preto sa po
prvych pokusoch s neuralnou terapiou mozno citia sklamani, by sa nemali predCasne
vzdavat. Radim im, aby boli trpezlivi a vytrvali, ale najma, aby este raz preskumali ako a
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¢o robili: nech si znova precitaju stat’ ,PreCo niekedy zlyha neuralna terapia?“ (11.C.), a po-
tom, nech to skusia znova, ale presne podla navodu!

Na zaciatku musite mat istu davku odvahy (ved zacinate s nieCim upine novym), nie
vSak na ukor nutnej opatrnosti, lebo primum non nocere!

Zelam vam vsetkym vela Uspechov a radosti z neurainej terapie!

Ano i radosti. Lebo — na z&kladne vlastnej skisenosti vas o tom mdZem ubezpegit —
jednym z najprijemnejSich, najradostnejSich pocitov, ktory mozete zazit, je zbavenie sa
tarchy terapeuticke] nemohucnosti (ktoru ste iste pri nejednom pacientovi, lieCenenumu
,Standardnym” postupom, zazili), ked pomocou neurainej terapie prelomite ten ,diabolsky
kruh®, ktory mesiace, Ci roky trapil vasho pacienta a s nim aj vas.

autor

Vyznam pouzitych skratiek

NTH - neuralna terapia podla Hunekeovcov

ZI| — zdroj iritacie (= ,rusiveé pole” = ,iritacné centrum® = Storfeld)
LA - lokalne anestetikum (anestetika)

inj. — injekcia (injekcie)

i.d. — intradermalne

I.v. — intravendzne

(l.B.11.) — znamena odkaz na prislusnu kapitolu a stat. Uvedeny priklad napriklad
znamena: Pozri kapitolu lll. (Historia neuralnej terapie), v nej stat' B. (predchodcovia,
suCasnici a nasledovnici Hunekeovcov) a v nej oCislovany odsek €. 11 (Speranskij).

T. —terapia

Ind. — indikacie

Mat. — material (potrebné inStrumentarium a medikamenty)

Tech. — technika (spésob vykonania)

Ostatné pouzité skratky su bud bezne zname, alebo su vysvetlené v texte.
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. NEURALNA TERAPIA A JEJ MIESTO V DNESNEJ MEDICINE
A. Napred odpoved’ na otazku: CiM NIE JE neuralna terapia?

1. NTH nie je lokalnou anestéziou,

hoci pouZiva lokalne anestetika. Uginok lokalnej anestézie vymizne, ked’ sa medikament
resorbuje (Co obycCajne trva 20 az 60 minut), ucinok neuralnej terapie je vsak dlhodoby
alebo trvaly, pretoze pri nej cielene zasahujeme do zlozitych regulacnych mechanizmov
organizmu, (a tym navodime podmienky pre to, aby organizmus vlastnymi reparacnymi
a restituCnymi silami potlaCil alebo zlikvidoval poruchu, ktora udrzuje chorobny proces).
|de teda o lieCbu celkovu (lokalna anestézia je pri nej vlastne iba ,vedlajSim sprievodnym
javom“ - IV.A,,C.).

2. NTH nie je ziadnou monomaniou alebo panaceou,

hoci jej indikacné zoznamy obyCajne zacinaju abscesom a koncCia zaludkovym vredom.
Tomu, kto porozumie skutoCnosti, ze etiopatogenéza ré6znych ochoreni, klinicky casto velmi
rozdielnych, moze byt rovnaka (uz spomenuta porucha regulacnych mechanizmov, najma
na urovni vegetativneho nervového systému), nebude nijako cudne, ze pri tychto chorob-
nych stavoch sa méze uplatnit jedna lieCebna metdda. Na druhej strane sa Casto ochorenia
rbznych pacientov, ktoré patria k jednej klinickej jednotke (diagnoze), mézu podstatne lisit
z hladiska ich etiopatogeneézy, a preto aj kauzalna lieCba musi byt u nich rozdielna (1V.B.5.).

V neuralterapeutickej literature sa uvadza, ze asi 30% chronickych choréb je spdsobené
loziskom chronického drazdenia, ktoré pri dlhodobom pdsobeni moze viest k naruseniu
funkcie riadiaceho vegetativneho systéemu a k naslednému ochoreniu v jednom alebo
niekolkych riadenych systémoch (k chronickému ochoreniu organu/organov). Toto lozisko
(fokus, ohnisko) drazdenia oznaCujeme v tejto knihe nazvom. ,zdroj iritacie (skratka: ZI);
zname su vsak aj iné oznacenia, napr. ,iritacné centrum’, ,rusive pole” (Storfeld). Takéto
ochorenia mozno vylieCit iba odstranenim ,zdroja iritacie” takzvanym sekundovym
fenoménom (IV.A.,C.). A prave toto (likvidovanie zdrojov iritacie) je doménou neuralnej
terapie (iba niekedy treba zdroj iritacie, fokus, odstranit inak, napr. chirurgicky).

ObycCajne vSak nemozno iba z klinického alebo laboratorneho vysetrenia zistit, Ci
konkrétne ochorenie je, alebo nie je podmienené zdrojom iritacie. Tu bude celkom iste
lepsie zapocat lieCbu neuralnou terapiou — ktora je v tomto pripade diagnostickym testom
(najjednoduchsim a najspolahlivejsim) a suCasne terapeutickym vykonom — ako indikovat
inu, diferentnejSiu, riskantnejSiu, a vacsinou aj menej spolahlivu terapiu (napr. operaciu
alebo dlhodobu medikamentoznu liecbu). NTH totiz neuskodi, aj ked' nie je indikovana, ¢o
nemozno povedat o niektorych inych lieCebnych metddach.

Liecha sekundovym fenoménom (odstranenim zdroja iritacie) je jednym z dvoch lieCeb-
nych postupov neuralnej terapie; drunym je segmentova liecha, ktora patri do skupiny tzv.
reflexnych lieCebnych metod. Odhaduje sa, ze asi 80% chordb mozno priaznivo ovplyvnit
reflexnou terapiou. Nembze nas potom prekvapit, ze pri pouziti oboch spomenutych
lieCebnych postupov neuralnej terapie je jej indikacna Sirka taka rozsiahla.

Pokladam za vhodné uviest tu jedno porovnanie: indikacna Sirka chirurgie je tiez velmi velka
— zasahuje do vacsiny lekarskych odborov, jej indikacie zacinaju rovnako abscesom a koncia

zaludkovym vredom, a predsa nikoho ani nenapadne obvinovat ju z monomanie, ani ju
nepovazuje za panaceul.
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Nakoniec vSak musim pripustit, ze aj ked NTH monomaniou ani panaceou nie je, moze
sa obCas stat, ze niektory jednotlivec z radov neuralterapeutov ju za taku bude vydavat,
lebo inklinovanie k monomanii je bezny (mozno skoro povedat, Ze ,prirodzeny’) jav, a
podlahne mu lahko hociktory specialista, ak sa mu vedome nebrani!

3. NTH nie je ziadnou alternativnou lie€bou,

hoci sa obCas stretavame s tendenciou nazyvat’ skupinu lieCebnych metod, ktoré sa
dosial nevyuCuju na lekarskych fakultach, nazvom ,alternativna medicina® (priCom je toto
oznacenie chapané v pejorativnom zmysle). K prvej Casti neuralnej terapie — segmentove;
lieCbe sice naozaj existuju alternativy, a to iné druhy reflexnej liecby, NTH je vSak spomedzi
vsetkych najcielenejSia a najrazantnejsia. K druhej Casti neuralnej terapie — lieCbe
odstranenim zdroja iritacie sekundovym fenoménom vsak ziadna alternativa neexistuje
(s vynimkou ojedinelych pripadov, ked ZI — fokus je mozné, popripade aj nutné, odstranit
chirurgicky), preto je tu NTH metddou volby, a nie alternativou!

4. NTH nie je symptomatickou lieCbou,

ako sa niektori domnievaju, ked ju pokladaju iba za lokalnu anestéziu (pozri vyssSie).
NTH je liecbou kauzalnou, lebo odstranuje pricinu ochorenia — patogennu pozitivnu spatnu
vazbu. Ak by azda niekto aj chcel povazovat za pricCinu ochorenia spdsobenéeho ZI tzv.
,maly exogenny faktor” (etiologicky agens) (1V.B.6.), ktory viedol k zvratu negativnej spatnej
vazby v spatnu vazbu pozitivnu (ale on sam uz davno prestal pésobit), musel by predsa
len pripustit, ze NTH je prinajmensom liecbou patogenetickou, teda takou, ktora rusi, pretfha
patogeneticku retaz, udrzujucu ochorenie v dlhodobej aktivite. Pri takomto ponimani by
vSak ,kauzalna lieCba” vobec nejestvovala, kedze pévodna, prvotna priCina — ,kauza“ (onen
,maly exogenny etiologicky faktor‘), davno prestala posobit, teda vlastne uz neexistuje;
existuje iba jej nasledok — spomenuta patogeneticka retaz, vytvorena z patologickych
reflexov, resp. pozitivnych spatnych vazieb, udrziavajucich onen povestny ,circulus vitiosus®,
teda skutocne ,bludny (,diabolsky”) kruh®. A neuralna terapia p6sobi tym, ze trha tuto retaz,
rusi tento bludny kruh.

5. NTH nie je 'ahkou, ale nie je ani nenaucitelnou,

hoci jednému, najma z tych, Co s nou zacinaju, sa moze zdat jedno, inému zasa to
druhé. Ten, kto sa chce stat neuralterapeutom, musi mat tieto Styri vlastnosti: a) schopnost
zbavit' sa stareho sposobu uvazovania, starych predstav, naucit sa mysliet nielen logicky,
ale najma v suvislostiach; b) musi mat urcCity stupen zrucnosti, nesmie mat' — ako sa hovori
— ,0be ruky lavé®; ¢) musi mat schopnost plasticke] priestorove] predstavy, aby sa vedel
orientovat v anatomickych pomeroch; d) musi mat chut, schopnost a Cas ucit sa — nielen
techniku injekcii, ale aj teoretické zaklady lieCby a topograficku anatoémiu; pretoze to, ¢o
sa z anatomie naucil na fakulte (a z ¢oho uz iste mnoho zabudol), mu celkom isto stacit
nebude.

Niekomu, kto prave s NTH zacina, sa teda mozno bude zdat nenaucitelnou (to v tom
lepSom pripade), alebo (v horSom pripade) zaéne dokonca obvinovat mna a inych autorov
knih a clankov o neuralterapii zo zavadzania, pretoze ,velké uspechy® nebudu prichadzat
tak, ako ich mozno ocCakaval, a to napriek tomu, ze postupoval podlia navodu. Takémuto
skeptikovi (alebo kritikovi) by som chcel zddraznit, ze nestaci pracovat ,podla navodu®,
ale treba postupovat ,presne podla navodu®; pretoze zanedbanie zdanlivej malickosti (napr.
pri brani anamnézy, pri vySetreni, ale aj pri aplikacii injekcii) méze zmarit celé jeho usilie.
Zasada ,pracovat presne podfa navodu® plati, pravdaze, iba pre zacCiatocnikov; skuseny
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neuralterapeut bude postupovat aktivne a kreativne, casto bude mozno postupy menit,
alebo pouzivat nove, popripade ich bude kombinovat, a to na zaklade svojich skusenosti
a vedomosti, a v zavislosti od konkrétnej situacie.

6. NTH nie je nebezpecnou, ale ani prostou komplikacii.

Kritici radi ojedinell komplikaciu zveliCia, alebo urobia za nu zodpovednu metodu a
oznacCia ju za nebezpecnu, riskantnu. Isteze, kazda lieCebna (a dokonca aj mnoha
diagnosticka) metdda ma rizika, a niekedy aj rizika vazne, dokonca i letalne (Co plati nielen
napr. o niektorych chirurgickych postupoch, ale aj o medikamentoch). Pricinou komplikacie
pri NTH (podobne ako pri inych lieCebnych metddach) méze byt niekedy medikament
(jeho toxicita, vyrobné zavady), niekedy pacient (napr. vrodené alebo ziskané anatomické
abnormality), inokedy medikament + pacient (napr. abnormaine reagovanie pacienta na
liek pri alergii alebo hyperergii) a last not least lekar (nedodrzanie bezpecnostnych pravidiel,
nezvladnutie techniky). Ak sa vSak postupuje lege artis, je NTH bezpecnou metodou!

B. CiM JE TEDA neuralna terapia?

Vyhodou vacsiny definicii je ich strucnost. Ale prave tato strucnost moze byt aj
nevyhodou. Stru¢nost totiz v sebe nesie riziko neuplnosti alebo nepresnosti. UplnejSiu
predstavu o tom, Cim NTH je, budete mat (rad by som tomu veril) po precitani celej knihy,
ale presne vediet ¢im je (a najma ¢im sa stala pre vas a vasSich pacientov), budete az po
nejakom Case jej uspesneho vykonavania. Definicie, ktoré tu uvadzam, su (pre svoju
struCnost) jednak nie celkom uplné, jednak su ovplyvnené hladiskom, uhlom pohladu,
z ktoreho sa na NTH pozeraju:

1. NTH je terapeutickeé ovplyvnovanie nervového systemu, predovsetkym vegetativneho,
a to za ucelom obnovenia jeho rovnovahy, odstranenia eventualnych ,blokad", braniacich
normalnemu priebehu regulacii, autoreparacnych, restitucnych a adaptacnych pochodov,
a to bud' zasahom v segmente ochorenia (to je tzv. segmentova liecha), alebo (pri tzv.
liecbe sekundovym fenoménom) odstranenim ,zdrojov iritacie®, Cize ,rusivych poli®, ktoré
sa mOzu nachadzat na ktoromkolvek mieste organizmu, kde dlhodobym drazdenim
sposobuju dysfunkciu celeho vegetativneho systému alebo niektorych jeho riadiacich a
regulacénych funkcii.

2. NTH je cielené preruSenie informacnych kanalov patogénneho informacného Sumu,
a to bud aplikovanim terapeutického informacného sumu, alebo docasnym zablokovanim
anestetika), a to za ucCelom odstranenia pozitivnej spatnej vazby, ktora viedla k poruche
stability systéemu (k narastaniu jeho entropie). Zo samotnej podstaty pozitivnej spatne;
vazby vyplyva, ze jej doCasné prerusenie ju méze zrusit' definitivne; a s jej zruSenim sa
(spravidla) obnovi stabilita systému, Co sa klinicky prejavi ako uzdravenie.

3. NTH je najcielenejSou a najrazantnejSou liecbou zo skupiny metod reflexnej terapie,
ktora podrazdenim v segmente (a tym zablokovanim senzorického vstupu tzv. ,brankovym
mechanizmom®), alebo Specifickym zablokovanim prenosu akcného potencialu nervovymi
vlaknami lokalnym anestetikom, docCasne prerusi reflexné obluky patologickych reflexov,
udrziavajucich chorobny stav. Lokalne anestetikum sa teda pouziva raz ako zdroj
terapeutického podrazdenia, inokedy ako Specificky blokator patogénnych nervovych
vzruchov (najCastejSie sa vyuzivaju sucasne obe tieto jeho vlastnosti).

4. NTH je liecebno-diagnosticka metdda, vyuZivajuca Specificky tucinok prokainu (a inych
LA) na tzv. ,zakladny systém* (ktory je integralnou sucastou vegetativneho systému) — na
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jeho zlozku celularnu (humoralnu), cievnu (permeabilitu kapilar) i nervovu — teda na
biochemicku a biofyzikalnu regulaciu tzv. ,systému bunecného milieu® (l11.B.22., IV.A.).
Lokalne anestetikum ma na tento ,zakladny system® regulacny ucinok: méze ho podnietit
(ak je utlmeny), alebo naopak timit (ak je predrazdeny). Neuralnou terapiou teda lieCebne
ovplyvnujeme regulujuce, riadiace funkcie vegetativneho systému — a to prave prostred-
nictvom tejto jeho ubikvitarnej sucasti, ,zakladneho systéemu®“ — na organy a tkaniva. Preto
mozno NTH opravnene nazyvat aj regulacnou terapiou.

C. KAM PATRI neuralna terapia? (Jej miesto v systéme lekarskych odborov).

1. Vztah NTH k oficialnej (,,Skolskej”’) medicine a k jej jednotlivym odborom.

Som presvedceny o tom, ze NTH nielen patri do mediciny ako jej integralna sucast, ale
Ze aj informacie o nej patria do osnov vyucby na lekarskych fakultach a tematické kurzy
neuralnej terapie do programu oficialneho postgradualneho Skolenia lekarov. Nemal by
byt pritom na prekazku fakt, ze na isté problémy sa NTH diva z odlisného hladiska ako
niektoré iné lekarske odbory. J. Gobel prirovnava tuto situaciu k pribehu so Styrmi
horolezcami: kazdy odfotografuje vrch, na ktory maju vystupit' z jednej svetovej strany. Je
spravne a logickeé, ak sa vsetci Styria stretnu, porovnaju svoje fotografie a hladaju
najvhodnejSiu, najschodnejSiu cestu, trasu vystupu. Lebo fotografia z jednej strany, ¢o
ako dokonala, neméze poskytnut vsetky informacie o vrchu. Tak je to i s medicinou:
jednostranny pohlad ¢asto neda upInu predstavu o danom probléme (napr. bolesti), ale
spoloCnou cestou (koordinovane) mozno prist k cielu, k vyrieSeniu problému — vyjst na
ten neraz velmi tazko dostupny vrchol hory.

Prakticky vyznam neurainej terapie pre medicinu, pre jej jednotlivé odbory, je v tom, ze

a) jej prva Cast — segmentova liecba, ako najcielenejsia a najrazantnejsia metoda reflexne;
terapie, je vyznamnym ,adjuvansom*(doplnkom, pomocnou liecbou) ostatnej, konvencnej
terapie;

b) jej druha Cast' — liecba sekundovym fenoménom - je ,metodou volby“, pretoze je
kauzalnou (patogenetickou) lieCbou pri vSetkych tych chronickych ochoreniach (r6znych

bolestivych stavoch, funkénych poruchach, prinaleziacich ,do kompetencie® ré6znych
lekarskych odborov), ktoré su podmienené ,zdrojom iritacie”.

Velmi uzitocnou, ba nevyhnutnou je teda Uzka spolupraca neuralterapeutov s odbornikmi
inych odborov (pravda, za predpokladu, ze su tito dostatoCne oboznameni s neural-
terapeutickou problematikou).

Dolezita je napr. spolupraca so stomatologom, a to jednak preto, ze stomatologicky
status je bezpodmienecne potrebny pri patrani po ,zdrojoch iritacie”, a jednak preto, ze
odstranenie zdroja iritacie (fokusu) v zubnej oblasti sa obyCajne nezaobide bez intervencie
stomatologa.

Casto treba spolupracovat aj s chirurgom. Ak sa napr. dokaZe (na zaklade neural-
terapeutického testu), ze zdrojom iritacie je apendix, je nevyhnutna apendektomia (aj ked
,Z chirurgického hladiska“ jej indikacia nemusi byt jednoznacna). Inokedy treba napr.
extirpovat ,klinicky neme® cudzie teleso a pod. Na druhej strane zasa neuralterapeut moze
byt chirurgovi velmi uzitoCnym, ak sa uvazuje o event. chirurgickej lieCbe niektorych
ochoreni (napr. poruch prekrvenia koncatin, cholecystopatie, bolestivych stavov, pri ktorych
sa planuje neurochirurgicky zakrok a pod.); ak totiz neuralterapeut zisti, ze niektory z tychto
(alebo inych podobnych) stavov je podmieneny zdrojom iritacie, potom je operacia
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neindikovana, pretoze je vopred odsudena na neuspech (pomoct tu totiz méze iba
odstranenie skutoCnej priCiny ochorenia, teda ,zdroja iritacie®).

Podobne je to so vztahom ku gynekologovi: raz moze byt gynekologické ochorenie
podmieneneé zdrojom iritacie lokalizovanym v inej oblasti, a potom ,klasicka® gynekologicka
lieCba nemdze byt UCinna, inokedy naopak, zdroj iritacie umiestneny v gynekologickej oblasti
moze podmienovat ochorenie iného organu (aj na vzdialenom mieste organizmu), a vtedy
mdze pomdct gynekoldg (ak napr. neuralterapeut nema vo svojej ordinacii moznost vykonat
infiltraciu Frankenhauserovho plexu lokalnym anestetikom).

Kedze loziska — zdroje iritacie su Casto klinicky asymptomaticke, mézu byt odhalené
iba Specialnymi postupmi alebo testami, ktoré moze vykonat neuralterapeut. V tomto teda
maoze byt velmi cennym spolupracovnikom odbornikovi z ktoréhokolvek lekarskeho odboru,
ak tento stoji pred problemom terapeutickeho riesenia ochorenia rezistentneho na obvyklu
(Standardnu) lieCbu.

2. Vzt'ah NTH k ostatnym metdodam reflexnej terapie a k tzv. prirodnej lie¢be.

Tu by som chcel zddraznit, ze NTH, na rozdiel od niektorych inych metdd tychto skupin
terapie, nebola nikdy (od samého svojho vzniku az dosial) zalezitostou laikov (tzv.
JieCitelov®). Jej zakladateImi boli lekari (bratia Ferdinand a Walter Hunekeovci), jej
pouzivatelmi a rozsirovatelmi boli ich ziaci — lekari, a to nielen klinici, ale aj vyskumni
pracovnici (vela urobil v oblasti vyskumu mechanizmu u¢inku NTH a objektivizacie
sekundoveho fenoménu najma viedensky team na Cele s profesormi Pischingerom
a Kellnerom). NTH je teda nielen dlhou (priblizne 80-ronou) klinickou praxou preverenou,
ale aj vedecky overenou metodou.

Segmentova lieCba neuralnej terapie patri do skupiny metod reflexnej liecby. Medzi
ostatnymi zlozkami tejto skupiny — kam patri napr. elektro-, mechano-, hydroterapia a iné
postupy fyzikalnej terapie, ako aj rozne metddy lieCby podrazdenim chemickymi latkami
(derivanciami), teplom (napr. pri tzv. moxe) alebo ihlou (pri akupunkture, Ci Lewitom propa-
govanej] ,metode suchej ihly®) atd. — NTH zaujima zvlastne miesto, pretoze je spomedzi
vSetkych najcielenejsou a najrazantnejsou. Ved NTH cieli nielen na miesta reflexnych zmien
na kozi, v podkozi, v svalstve, na perioste, ale Casto aj na centralnejSie useky reflexnych
okruhov (periférne nervy, nervové plexy, perivaskularne pletene, ganglia atd.).

A aky je vztah NTH k metddam tzv. prirodnej mediciny? V pripadoch tzv. ,regulacnej
rigidity“, ku ktorej niekedy dochadza najma vo faze ,autonomizacie ochorenia“ (l11.B.11.;
IV.A.; C.), vSetky metddy reflexnej lieCby (vratane NTH), ale aj iné lieCebné postupy, sa
stavaju neucinnymi. Tu je treba napred obnovit schopnost’ organizmu reagovat (zrusit
regulacnu rigiditu) takzvanymi ,preladujucimi® procedurami. Az potom sa obnovi u¢innost
terapie. A ako metody preladovania mozu byt vyuzité prave niektore postupy tzv. prirodne;
mediciny: raz to mézu byt rézne Specialne Upravy diéty (vratane tzv. lieCebneho postu),
inokedy klimaticka lieCba, balneoterapia, fytoterapie, kneippovanie, saunovanie atd. (O pre-
ladovani pozri — X.P.).

Z uvedeneho vyplyva, Ze neuralna terapia programovo spolupracuje s inymi, oficialnymi
i ,menej oficialnymi“ lieCebnymi metédami, ze sa v ziadnom pripade nepovazuje za
,Samospasite/nu®, za monomaniu, ze neuralterapeutom je cudzie ono ,kazdy jen tu svou
ma za jedinou” — Co, zial, nemozno povedat o postojoch predstavitelov niektorych inych
terapeutickych metod.
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II. CO MOZNO A CO NEMOZNO OCAKAVAT
OD NEURALNEJ TERAPIE

Tato kapitola by mala vymedzit indikacie neuralnej terapie. Kedze vsak stavov, ked
NTH nie je indikovana, je menej ako ochoreni, pri ktorych indikovana je, budeme tu hovorit
skor o tom, kedy od NTH nemozno oCakavat uspech. No okrem otazky kedy mdbzeme
(a kedy nembzeme) Cakat' uspech naSej terapie, je tu aj ina ddlezita otazka: preco sa
obcas nedostavi uspech ani vtedy, ked nas vySetrenie a zhodnotenie stavu pacienta
opravriuje predpokladat’ dobry vysledok. Obsahom tejto kapitoly su teda otazky: Kedy
NTH nie je a kedy je indikovana? a Pre¢o NTH obcas zlyha, aj ked je indikovana?

A. CO NEMOZE neuralna terapia, ¢ize kedy nie je indikovana?

Ako vyplyva z toho, Co sme si uz o NTH povedali, tato lieCebna metdda neméze byt
ucéinna pri ochoreniach, kde v patogenéze nehra rozhodujucu rolu nervovy faktor, presnejSie
povedané ,patologicke reflexy” (alebo inou terminoldgiou: zlyhanie negativnej spatnej vazby,
jej zvrat v pozitivnu spatnu vazbu). Kedze vsak tento faktor hra rozhodujucu ulohu u vacsiny
chordb, je indikaCna Sirka pouzitia NTH velmi velka. V nasledujucich odstavcoch uvediem
nepocetnu mnozinu ochoreni (resp. skupin chorobnych stavov), kde NTH nie je indikovana:

1. Psychézy. Pozor najma napr. na tzv. larvované depresie, ktoré sa zjavne nemusia
prejavovat, a pritom mézu marit vysledky nasej (ale aj ingj) liecby.

2. Psychogénne ochorenia. Do tejto skupiny patria jednak tzv. psychosomatické
ochorenia, jednak niektore (,prave”) neurdzy a neurasteénie. Pri tychto chorobach je vstup
patogénnych informacii (informac¢ného Sumu) cez mozgovu koru, a preto aj terapeutické
postupy by mali vyuzivat tento vstup. Uplatni sa tu teda najma psychoterapia v roznych jej
podobach a odstranenie ,zdroja iritacie” (ktorym je v tychto pripadoch obycajne dlhodoby
mentalny stres).

3. Karenéné stavy v tom najsirSom zmysle. Teda nielen pri chybnej vyZive s nedostatkom
vitaminov, mineralov, bielkovin a pod., ale aj pri iatrogenne podmienenych stavoch (napr.
nespravnou medikamentdznou lieCbou spésobené nadmerneé straty mineralov alebo inych
dolezitych latok). Do tejto skupiny zaradujeme (aj ked' s istymi rozpakmi) i niektoré endo-
krinné ochorenia (afunkéné a hypofunkcné stavy Zliaz s vnutornou sekréciou) a iné choroby,
ktoré vyZaduju substitucnu alebo podpornu liecbu, ako su napr. niektoré anémie, ale tiez
stavy srdcovej slabosti, ktoré vyzaduju lieCbu kardiotonikami.

4. Vrodené choroby. Je celkom evidentné, ze nasou lieCbou nemdzeme ovplyvnit napr.
vrodenu hluchotu, slepotu alebo vrodeny imunodeficientny stav a pod. Vzdy je vSak treba
starostlivo uvazit, Ci naozaj ide o vrodendu, a nie ziskanu poruchu.

J. GObel uvadza priklad chlapca s migrénou, u ktorého jeho predchadzajuci terapeuti
rezignovali, pretoze aj jeho otec mal migrénu. Pri opatovnej anamnéze matka udava, ze otec
dietata mal skutoCne migrénu, ale ta po oSetreni chrupu vymizla. Chlapec bol poslany na
stomatologicke vySetrenie, kde boli zistené retinované ,zuby mudrosti®. Po ich extrakcii migréna
uplne vymizla. Vrodena tu teda nebola migréna, ale retinované ,,osmicky“. U oboch (otca i syna)
tieto p6sobili ako zdroj iritacie a vyvolavali migrénu, ktora mohla byt vylieCena iba odstranenim
Zl, tJ. extrakciou prislusnych zubov.

Ako je to s epilepsiou? Pri genuinej epilepsii moze niekedy NTH CiastoCne znizit intenzitu
a frekvenciu zachvatov, zatial Co pri posttraumatickej epilepsii ma tato lieCba vynikajuce
vysledky.
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5. Hrubé morfologické zmeny (napr. kibov) neuraina terapia odstranit neméze, moze
vSak podstatne zmiernit, alebo i Uplne odstranit bolest a zlepsit funkciu, €o je napokon to
hlavné (a Co je ciefom vacsiny lieCebnych metdd).

6. Progredujuce infekéné choroby (vratane tbc vo v€asnych stadiach) nepatria medzi
indikacie NTH. Ale: napr. pri chronickej tbc sa vhodne volena NTH méze dobre uplatnit
(zlepSenim respiraCnych funkcii); pri akutnych infekénych chorobach mozno NTH niekedy
pouzit ako adjuvantnu liecbu (plati to najma o akutnych febrilnych stavoch, o tzv. chorobach
z prechladnutia).

7. Rakovina. Neuralna terapia sice rakovinu nevylieci, ale méze priaznivo ovplyvnit
bolesti, pridruzené zapaly a pod. Preto je v niektorych pripadoch indikovana ako pomocna
liecba.

Tu si neodpustim jednu poznamku: Su zname pripady spontanneho vyhojenia karcinomu
(napr. zaludka), ked' bol sice pacient operovany, ale chirurg nemohol na chorom organe urobit
ziaden zakrok (popripade iba paliativny), pretoze ca bol inoperabilny. Mozno si to vysvetlit g
tak, ze samotny operacny zakrok (napr. laparotomia) tu pésobil ako silné reflexné podrazdenie,
ktoré dokazalo eliminovat’ nepoznany ZI, ktory svojim regulacie brzdiacim pdsobenim potlacil
imunitny systém (s jeho NK bunkami), o bolo vlastnou pricinou vzniku a rozvoja karcinomu. Po
odstraneni ZI sa obnovila schopnost imunitného systému rozpoznat a likvidovat cudzie,
nepriatelské bunky. Ak je tomu skutoCne tak, moze toto poznanie viest k novym pohladom na
niektoré onkologické ochorenia i moznosti ich terapie.

8. Tzv. cirhotické stavy. Nielen peCenovu cirhozu, ale aj ,zvrastené” oblicky (alebo
podobne postihnuty parenchym inych organov) v pokrocCilejsich stadiach NTH nemoze
vylieCit.

B. CO teda MOZE neuralna terapia?

Okrem uvedenych skupin choréb méze NTH pomact takmer vzdy, a to bud ako adjuvans
(najma segmentova lieCba) alebo ako kauzalna liecba (odstranenim priciny ochorenia -
zdroja iritacie). M6ze, ale nemusi! Obcas sa totiz stane, ze NTH nepom0ze aj v pripade,
ked od nej opravnene oCakavame uspech.

C. PRECO neuralna terapia NIEKEDY ZLYHA?

PriCiny mézu byt a) v neuralterapeutovi, b) v pacientovi, ¢) v liecbe, ktora predchadzala
neuralnej terapii.

ad a) Ak si uvedomime, ako tazko je niekedy pomocou anamnézy a klinického i instrumen-
talneho vySetrenia odhalit vSetky mozné zdroje iritacie, pochopime, ze nam nejake moze
uniknut. Ale aj tu plati ,ked sa vzdame, vzdy prehrame®; preto netreba predCasne ,hadzat
flintu do Zzita“! Vytrvalost lekara i pacienta méze byt i po mnohych nezdaroch nakoniec
odmenena uspechom.

Inokedy je priCinou neuspechu chybna technika (jej nezvladnutie lekarom). Preto treba
stale rozsirovat svoje vedomosti a zdokonalovat techniku.

ad b) Aj v pacientovi moze byt priCina neuspechu. Niekedy méze ist o ucelové postoje
(napr. o tzv. ,rentovu neurdzu®); vtedy vSak nepomdze ziadna liecba. Tieto stavy vSak
moze byt na samom zacCiatku dost tazkeé diagnostikovat, a obvykle az neskor sa pride na
pravu pricinu pacientovych tfazkosti".

Z0 strany pacienta (tentoraz vSak nie jeho vinou) moze byt zlyhanie NTH zavinené aj
vtedy, ked choroba presla do tzv. ,Stadia autonomie® (Ill.B.11.; IV.A.,C.). Ako dokazal
Speranskij a po nom mnohi ini, niektoré choroby sa po istej, individualne rézne dihej dobe
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autonomizuju. Tak sa napr. moze povodne tonzilogénna polyartritida stat po Case nezavislou
na mieste svojho pévodu a zacne sa riadit’ ,svojimi vlastnymi zakonmi“. Od toho okamihu
sa stava tonzilektomia, rovnako ako nase injekcie k polom tonzil, neucinnymi. Prv by bol
zakrok v mieste povodu choroby pomohol, teraz, ked sa choroba autonomizovala, je uz
neskoro.

Neexistuje ziaden klinicky priznak alebo laboratorny test, ktory by nam spolahlivo ukazal,
Ci choroba uz je, alebo este nie je v tomto stadiu. Nerozhoduje ani dizka trvania ochorenia,
ani jeho klinicka zavaznost, ani vek pacienta a jeho celkovy stav (kondicia). Jedine vysledok
nasich testovacich (a stcasne terapeutickych) injekcii (V.B.) nam ukaze, Ci je organizmus
na ne este schopny reagovat. Regqulacnu rigiditu (ktora je typicka najma pre stadium
autondmie ochorenia) nemusi vsak spdsobit iba samotné toto ochorenie, ale napr. g
nepriaznivé vplyvy okolia, najma vsak niektoré medikamenty (o tom sa zmienim neskoér).

Autonomizacia ochorenia a regulacna rigidita organizmu vSak esSte neznamenaju, ze je
vSetko stratené, ze ziadna lieCba uz nie je mozna. Mnoho razy sa podari prelomit, zrusit
regulacnu rigiditu uz spominanou preladujucou liecbou, resp. niektorym postupom tzv.
popudovej terapie (X.P.). Po nej sa niekedy organizmus stane opat schopnym reagovat
na nasu (popripade aj inu) liecbu.

ad c¢) Mnohé lieky mézu pésobit ako tzv. ,blokatory requlacii a viest pomerne rychlo
k spominanej regulacnej rigidite. Patria k nim najma kortikoidy (kortizonoidy), antiflogistika
(Cize vacsina tzv. antireumatik), imunosupresiva, vacsina psychofarmak (najma thymo-
leptika, anxiolytika, neuroleptika, sedativa, hypnotika) a antibiotika. Organizmus pod vply-
vom tychto liekov horSie reaguije nielen na negativne, ale aj na pozitivne (napr. terapeuticke)
vonkajsie vplyvy. Ak NTH (alebo ina reflexna liecba) nie je ucinna, treba tieto lieky vysadit.
Reaktivita organizmu sa obCas obnovi, nie vSak okamzite, ale obyCajne az po 4 az 6
tyzdnoch (po kortikoidoch dokonca az po 6 mesiacoch).

Podobne ako spomenuté lieky pdsobi aj radioterapia. Napr. roentgenové oziarovanie
na velmi dlhy Cas (niekedy aj natrvalo) blokuje schopnost vegetativneho systému reagovat
na lieCebné podrazdenie pri neuralnej, ale aj inej terapii. Preto neuralnu terapiu (ako i iné
metody reflexnej lieCby) treba vzdy zaradit’ pred roentgenovu terapiu, nikdy nie naopak!

Tiez operacny zakrok na sympatiku zanechava ireverzibilny stav, ktory méze znizit,
alebo i Uplne zmarit vyhlady NTH na uspech. Ricker zastava nazor, ze prerusenie nervov
vyradi len Cast reflexnej drahy, a pritom zanecha naviac novy zdroj ruSivého drazdenia.
Speranskif dokazal, ze operacie na sympatiku treba pocitat k poskodeniam, ktore pravidelne
pbsobia ako tzv. ,sekundarny impulz® (,druhy naraz®, Zweitschalg) a organizmus, ktory bol
dovtedy obranyschopny, zane po zakroku reagovat neurodystroficky. Leriche, velky
majster sympatikovej chirurgie, rozpoznal prednost prokainovych injekcii pred operaciou
a odporucal ich ako ,nekrvavy néz chirurgov®. Skoda, ze toto poznanie slavneho chirurga
nevoslo do povedomia vsetkych chirurgov a gynekologov.

To bol vypocet pripadov, kedy méze neuralna terapia zlyhat. Ale kedze neexistuju dvaja
rovnaki [udia, ani dva uplne rovnaké chorobné stavy, Cize ani dva uplne rovnake typy
reagovania na liecbu, urobime dobre, ak skusime aplikovat neuralnu terapiu aj tam, kde
na zaklade anamnézy a vysetrenia predpokladame regulacnu rigiditu. A ak nedosiahneme
uspech, zopakujeme pokus znova po preladeni organizmu (X.P.). Pokazit tym nic
nemobzeme, ale ziskat mdzeme, a to niekedy velmi vela.
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lIl. HISTORIA NEURALNEJ TERAPIE

V dejinach vedy Casto Citame o tom, ze nahody viedli k velkym objavom. NajCastejSie
sa spominaju dva nahodné pribehy s velkymi désledkami: 1. Pad jablka zo stromu priviedol
|. Newtona na myslienku existencie gravitacie; nahoda tak podmienila vznik tecrie, ktora
znamenala prevrat vo vtedajSej fyzike (a nasledne aj vo filozofii a v paradigme vtedajSieho
sveta). 2. Poskakujuca pokryvka na Cajniku priviedla J. Watta na myslienku vyuzit' silu
pary. To viedlo ku vzniku parného stroja, ktory sposobil vo svete technicku revoluciu.

A. Bratia HUNEKEovci

Aj pri vzniku neuralnej terapie bola nahoda, vlastne dve nahody, ktoré sa prihodili dvom
nemeckym lekarom, bratom Ferdinandovi a Walterovi Hunekeovcom.

Prva Stastna nahoda (rok 1925). Sestra bratov Hunekeovcov trpela tazkou migrénou.
Je pochopitelné, ze u nej vyskusali vsetko mozné: protimigrénove lieky, analgetika, sedativa,
ale aj rozne ,preladujuce procedury, dokonca i tzv. ,domace lieky*“. VSetko marne. Pri tom
zufalom skusani, hfadani prostriedku, ktory by aspon trochu zmiernil utrpenie pacientky,
podal F. Huneke svojej sestre, na radu jedného starsieho kolegu, do zily protireumaticky
liek Atophanyl. A hla, migrénovy zachvat vymizol i so vSetkymi sprievodnymi priznakmi!
Bol to velky zazitok nielen pre pacientku, ale aj pre lekara. Bratia Hunekeovci uvazovali
o priCine toho, da sa povedat necakaného, terapeutického uspechu. Prisli na to az po
case. Atophanyl bol vyrabany vo dvoch formach: bez prokainu — pre intravenozne pouzitie
a s prokainom pre intramuskularne pouzitie (prokain mal miernit bolestivost i.m. injekcie).
Na pripravku pre i.m. pouzitie (s prokainom) bolo dérazné upozornenie, ze nesmie byt
pouzity intravenozne, lebo vtedy sa verilo, ze prokain i.v. podany moze viest k ochrnutiu
ddlezitych mozgovych centier, a tym k nahlej smrti. F. Huneke sa pomylil (to je ta nahoda!)
— podal intravenozne preparat, ktory bol urCeny vyhradne pre intramuskularne pouzitie.
K umrtiu ani k ziadnej vaznej komplikacii nedoslo, naopak, doslo k zlepSeniu (k potlaceniu
zachvatu). Ked pri dalSich zachvatoch cisty Atophanyl nezabral, bolo obom bratom jasné,
Ze za priaznivy terapeuticky efekt nemozno vdacit jemu, ale onej primesi prokainu! Svoj
predpoklad si potvrdili opakovanymi pokusmi s injekciami Cistého prokainu. Dosahovali
vyborné terapeutické vysledky. Po troch rokoch, teda v r. 1928, uverejnili Hunekeovci
o tychto pozorovaniach svoju prvu pracu. Bratia Hunekeovci Coskoro spoznali, ze vyborné
ucinky sa dosiahnu nielen po i.v. aplikacii, ale aj po paravenéznom, intramuskularnom
a inom podani prokainu. Prisli tiez na to, ze pre terapeuticky efekt je dolezité miesto aplikacie.
Z toho vyplyvalo, ze mechanizmus ucinku je zalozeny na reflexnych reakciach. Svojou
metddou, ktort nazyvali ,lieCebna anestézia“ (a ktoru M. Kibler pomenoval ,segmentova
terapia lokalnymi anestetikami®) lieCili bolestivé stavy, dystrofické poruchy ai. s takym
uspechom, ze ziskali povest ,zazracnych lekarov®, takze za nimi zacali chodit’ pacienti
z celeho Nemecka, ba i z cudziny.

Druha stastna nahoda (rok 1940). Za F. Hunekem prisla zdaleka pacientka s tvrdosijnou
pravostrannou humeroskapularnou periartritidou, na ktoru sa bezuspesne lieCila uz vela
mesiacov u mnohych lekarov. Kedze podla vtedy platnych predstav sa predpokladalo, ze
jej ochorenie moze byt vyvolané bakterialnym loziskom, mala uz vybraté mandle, apendix
a extrahovaneé zuby s fokusmi. Ni¢c nepomohlo. Jej lekari teda uvazovali o amputacii [avého
predkolenia, na ktorom v detstve prekonala osteomyelitidu; predpokladali totiz, ze tam by
mohlo byt bakterialne lozisko. F. Huneke u nej pouzil cely arzenal prokainovej segmentove;
terapie (i.d. pupence, obstrek bolestivych bodov na uponoch sliach i v klbonom puzdre,
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peri- i intraartikularne injekcie, a tiez obstrek ggl. stellatum a i.v. injekcie). Vsetko bez efektu.
Pacientka odisla v nezmenenom stave. Stastnou nahodou sa vsak k F. Hunekemu opat
vratila. Tentoraz vsak nie s ramennym klbom (uz sa zmierila s tym, ze sa tu neda niC
robit), ale s [. predkolenim, kde sa jej zapalila jazva po osteomyelitide. F. Huneke zacal
teda lieCit zapalenu jazvu tym, ze do nej aplikoval prokainové i.d. injekcie (,pupence®). A tu
obidvaja, lekar i pacientka, zazili Uzasné prekvapenie: bolest v pravom pleci nahle a uplne
vymizla, takze pacientka mohla volne pohybovat ramenom bez akychkolvek tazkosti — to
bol prvy Hunekeho sekundovy fenomén.

F. Huneke o tom pise: ,Zazitok bol taky silny, ze som nemal najmensie pochybnosti o
tom, ze sa tu predo mnou odhalil novy ddlezity jav, ze som na stope doposial nepoznanych
zakonitosti v oblasti fokusovych dejov.” Tento citat z knihy F. Hunekeho ,Das Sekunden-
phanomen® je mimoriadne dolezity, lebo je dokazom toho, ze objavitelom sekundového
fenoménu je on. Nie azda preto, ze bol prvym lekarom, ktory ho pozoroval. Prvym iste
nebol. Ved' uz vr. 1931 R. Leriche zistil po obstreku operacnych jaziev ,bleskove® vymiznutie
bolesti. A iste aj mnohi stomatoldgovia zazili prihody, ked im pacienti po extrakcii chorého
zuba udavali vymiznutie tazkosti na vzdialenom mieste tela. Ani Leriche, ani nikto iny pred
F. Hunekem vSak zo svojho pozorovania nevyvodil nijaké zavery. (Je to asi tak, ako v uz
spomenutych prikladoch s Newtonom a Wattom: kolki [udia pred Newtonom videli padat
jablko zo stromu a kolki pred Wattom pozorovali poskakujucu pokryvku na hrnci? Nik vSak
z toho nevyvodil také dalekosiahle zavery ako tito dvaja). F. Huneke sa stal teda objavitelom
sekundového fenoménu preto, ze vyvodil zo svojho pozorovania spravne désledky. Prvy
tiez pochopil, ze dovtedy platné nazory na mechanizmus patogénneho pésobenia fokusov
(boli pokladané za akeési ,bakterialne mociare®, z ktorych sa vyplavuju baktérie a ich toxiny,
a tie napadaju rozne organy) neobstoji, ze patogénne pdsobenie lozisk musi ist' po
nervovych cestach. Inak by predsa nemohlo déjst’ k takému rychlemu (,sekundovému®)
ustupu priznakov ochorenia po odstraneni loziska!

Hunekeovci mali svojich predchodcov (o niektorych sa zmienime), ale zakladatelmi
neuralnej terapie su oni, pretoze poznatky, ku ktorym prisli ini i svoje vlastné pozorovania
vedeli spravne interpretovat” a integrovat — vytvorili z nich ucelenu (a ako sa ukazalo,
spravnu) koncepciu, a mali dost' sil a energie tuto presadzovat proti nepredstavitelnému
odporu vedeckych dogmatikov.

Podla Maxa Plancka ,na prekonanie bludov vo vede je treba 50 rokov, pretoze musia
pomriet’ nielen stari profesori, ale aj ich ziaci.“ Sme vdacni bratom Hunekeovcom, ze
necakali tych 50 rokov, ale Ze od chvile svojich objavov az do smrti (Ferdinand Huneke
zomrel vr. 1966, Walter v r. 1974) ostro, energicky, vytrvalo bojovali za svoju pravdu. Bol
to tazky, nerovny boj, lebo oni — prakticki lekari nemali k dispozicii vyskumne laboratoria,
ba ani Cas na vyskumy, zatial Co ich protivnici tym vSetkym disponovali. Situacia sa zmenila,
ked nastupili na scénu ziaci Hunekeovcov, ktori serioznymi vyskumami objektivizovali
vysledky neuralnej liecby (V.B.).

B. Predchodcovia, sucasnici a nasledovnici Hunekeovcov.

Nie je mozné uviest tu vSetkych, o ktorych prace sa zakladatelia neuralnej terapie opierali
pri jej prepracovavani, ani vsetkych nadsencov, ktori prispeli k jej zdokonalovaniu a
rozsirovaniu, popripade k vysvetleniu mechanizmu jej ucinku. Spomeniem aspon niektorych,
a u tych najvyznamnejsich uvediem velmi strucne podstatu ich prinosu, resp. zaklady ich
ucenia.
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17. Kibler v r. 1950 vydava svoju ,Segmentovu terapiu®. On je aj pbvodcom vyrazu ,segmentova
terapia“, ktory sa vseobecne ujal.

18. Selye v r. 1951 vo svojich pracach o strese ukazuje, ze organizmus reaguje stale rovnako,
nespecificky ,adaptacnym syndromom®(alarmova reakcia — Stadium rezistencie — Stadium vyCerpania)
na cely rad rozlicnych podrazdeni a zatazi (i psychickej povahy). Pravda, v tychto reakciach vidi len
odpoved systému hypofyza — nadoblicka. Hoci vysledky jeho badania boli velmi uzitocne, treba
konstatovat, ze Selye si vSimal jednostranne iba jednu Cast z celkovych regulacnych (a tiez
patogénnych) pochodov.

19. Dicke a Leube v r. 1951 uverejiuju svoju ,Masaz reflexnych zén v spojivovom tkanive®.
20. Vogler a Krauss v r. 1953 rozpracovali svoju ,periostalnu terapiu”.
21. Glaser a Dalichow v r. 1955 vychadzaju so svojou ,segmentovou masazou”.

22. Pischinger v r. 1965 ako prvy objektivizuje sekundovy fenomén pomocou porovnavania krvnych
obrazov a pomocou tzv. sérovej jodometrie. Prichadza so svojou tedriou tzv. ,zakladného (bazalneho)
vegetativneho systému® alebo ,systému bunecneho milieu®. Tato tedria prepracovana tzv. ,viedenskym
teamom® (Pischinger, Kellner, Hopfer a i.) je dnes prijata vacsinou neuralterapeutov ako plauzibilna
pre vysvetlenie Ucinku lokalnych anestetik ako i podstaty a mechanizmu pdsobenia ,rusivych poli®
alebo subsystémom) vegetativneho systému. Tvori ho trias: bunky, terminalna nervova pleten a
kapilary (krv). Tu, zo vztahu medzi tymito troma zlozkami, vznikaju impulzy (informacie), ktoré su
zaciatkom riadiacej funkcie vegetativneho systému. Tu sa odohrava aj vlastny proces riadenia organov
vegetativnym systémom (je to akési ,predpolie” riadenia parenchymovych buniek). Regulujucu funkciu
tu plnia nervy (prostrednictvom mediatorov), krv (kapilary), bunky; regulovana je extracelularna
tekutina a cez nu parenchymoveé bunky. VysSie spominana trias s extracelularnou tekutinou tvori
tzv. ,systém bunecného milieu®, histologmi nazyvany riedkym spojivovym tkanivom a klinikmi
mezenchymom. Nie je to len akysi ,vyplhovy material®, ale odohravaju sa v hom velmi ddlezité
riadiace deje. Zvlastnostou terminalnych nervovych formacii je, ze ich vlakna nemaju synapsy, a to
ani medzi sebou, ani s parenchymovymi bunkami. Impulzy z vegetativneho nervstva prechadzaju
na parenchym prostrednictvom mediatorov cez extracelularnu tekutinu. Jabonero hovori o tzv.
,<Synapsach na dialku®. Okrem riadenia nervového (prostrednictvom mediatorov), krvného
(prostrednictvom hormonov a inych krvou privadzanych latok) je tu eSte délezité riadenie celularne
(humoralne latky z mezenchymovych buneénych elementov). Schopnost funkcie (stav metabolizmu,
polarizacie a pod.) i spdsob funkcie parenchymovych buniek (organu) su priamo zavislé od stavu
,Systému bunecného milieu®. Poruchy tohoto systému su podkladom vzniku ,ruSivych poli® (zdrojov
iritacie) a priamym ovplyvnenim tohoto systému pdsobia aj lokalne anestetika.

23. Bergsmann, Maresch, Schwamm, Kothbauer a ini podali dalSie dékazy o moznosti
objektivizacie vysledkov neuralnej terapie, vratane sekundového fenoménu (IV.A.,C.,\V.).

24. Dosch P, v r. 1964 vydal svoju ,Ucebnicu neuralnej terapie®, ktora odvtedy vysla v mnohych
vydaniach a ktora tym, ze zhrnula takmer vSetky (teoretické i praktické) poznatky, ktorymi neuralna
terapia disponuje, prispela podstatnou mierou k informovanosti lekarske] verejnosti i k rozsireniu
tejto lieCebnej metody prakticky po celom svete.

C. Neuralna terapia v sucasnosti

Vdaka svojim vybornym lieCebnym vysledkom sa neuralna terapia rychlo rozsirila do
celého sveta, a vdaka serioznym vedeckym vyskumom (predovsetkym v oblasti objek-
tivizacie lieCebnych ucinkov, najma sekundového fenoménu) ziskala vaznost aj vo vedec-
kych kruhoch. Pravdaze, ma — ako ostatne vsetko ,netradicné” (spomente si na uz citovany
vyrok Maxa Plancka) — aj dost’ odporcov. PriCina vsak nie je v nej, ale skér v nich (pozri
IV.B.).

_ Neurélna terapia je najviac rozsirena v zapadnej Europe (v Nemecku, Rakusku a
Svajciarsku), ale napr. aj v Amerike (predovsetkym v Strednej a Juzne;j).
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Jednotlivé narodné spolocnosti su zdruzené v ,Medzinarodnej spolocnosti pre neuralnu
terapiu podla Hunekeovcov” (Internationale medizinische Gesellschaft fur Neural-
therapie nach Huneke - Regulationstherapie — e. V.). Clenmi jej rozSireného predsed-
nictva su aj predsedovia narodnych spolocnosti. Medzinarodna neuralterapeuticka
spolocnost bola zalozena v roku 1938 a v sucasnosti sidli vo Freudenstadte (Nemecko);
v tomto meste sa tiez konaju kazdorocne medzinarodné neuralterapeutické kongresy.

U nas bola neuralna terapia institucionalizovana (ako uz bolo spomenuté v ivode) v roku
1983, ked bola zalozena tzv. Komisia pre neuralnu terapiu pri Slov. fyziatrickej
spolocnosti; iniciatorom jej zalozenia a predsedom bol MUDr. M. Beno (Sliac), Clenmi
vyboru MUDr. B. Maxova (B. Bystrica), MUDr. |. Dobrik (Lucky) a MUDr. F. Kuchar (L.
Mikulas). Vyznamnu rolu pre jej preniknutie do vedomia nasej lekarskej i laickej verejnosti
| pre rozsirenie jej Clenskej zakladne zohrali okrem pocetnych Clankov, publikovanych
v odbornych lekarskych ¢asopisoch (ale aj v popularnej tlaci, v rozhlase a televizii) najma
dve dvojdnové sympozia (celostatne pracovné dni s medzinarodnou tcastou), ktoré sa
uskutocnili v rokoch 1985 (Sliac) a 1987 (TrenCianske Teplice).”’V tom Case mala ,Komisia®
nieco vyse 200 Clenov z celeho vtedajSieho Ceskoslovenska, ktori dostavali pravidelne
postou rozosielané ,bulletiny® s informaciami organizaCnymi i odbornymi.

Po roku 1989 nastali v naSe] spolocnosti okrem mnohych pozitivnych, zial, aj niektore
negativne zmeny: napr. mnohé organizacie (nielen politické, ale aj odborné a zaujmove!)
sa rozpadli, ale najma [udia sa Cim dalej, tym viac zacali ,spravat trhovo“ — malokto bol
nadalej ochotny konat nieCo nezistne, bez naroku na finan¢nu alebo ini odmenu (najma
ak je to nad ramec jeho povinnosti); okrem toho zohral tu svoju negativnu ulohu aj tzv.
,oodovy system* vykazovania ,vykonov*, ktory z nepochopitelnych dévodov neraz ignoruje
niektore ucinne, osvedcene a lege artis vykonavane lieCebné postupy, popripade vyhradzuje
ich vykonavanie iba niektorym skupinam lekarov (pricom zdaleka nejde iba o reSpektovanie
Lodbornosti‘, ako sa deklaruje). Toto vSetko (a este niektoré dalSie okolnosti) spésobili, ze
,Komisia“ prestala pracovat; neprestali vSak pracovat mnohi jej byvali Clenovia a v zaujme
svojich pacientov nadalej vykonavaju neuralnu terapiu (i ked ju nemozu ,bodovo vykazat™).
Lepsiu poziciu tu maju, pravdaze, lekari pracujlci sukromne, a z tych najma ti, ktori nie su
existencne zavisli na ,milosti, Ci nemilosti“ zdravotnych poistovni. Ze sucasna organizacia
(alebo ,dezorganizacia®) nasho zdravotnictva nemusi znamenat' zanik iniciativy lekarov
v pouzivani lieCebnych metod, ktoré im a ich pacientom najlepsie vyhovuju, dokazuje velmi
rozSirené pouzivanie neuralnej terapie lekarmi (najma v sukromnych ambulanciach) v Ne-
mecku, Rakusku a inych krajinach, kde poistovaci systéem sa CiastoCne podoba nasmu
(hoci sa s nim celkom nezhoduije).

*'Na nasledujucej strane je par obr. dokumentov zo spominanych pracovnych dni Komisie pre neuralnu
terapiu priSlovenskej fyziatrickej spolocnosti
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Grubmiillerova z Rakuska, Dr. E. Beflova—KaSubova zo
Slia¢a a Dr. M. Mécik z Nitry).
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IV. MECHANIZMUS UCINKU NEURALNEJ TERAPIE

Sposob vysvetlovania mechanizmu ucinku neuralnej terapie méze byt rézny. Zavisi to
predovSetkym od toho, akého zamerania je prislusny badatel: vysvetlovanie morfologa
alebo fyziologa sa celkom isto bude v nieCom lisit od Uvah a poznatkov biochemika, a uplne
odliSny pristup (a samozrejme aj terminologiu) pouzije ten, kto sa touto problematikou
zaobera napriklad z hladiska kybernetiky, resp. informatiky (lebo i takyto pristup je v me-
dicine mozny; a nielen mozny, ale dokonca v niektorych pripadoch velmi ziaduci).

Obcas sa este stretavame so snahou vysvetlovat mechanizmus ucinku neurainej terapie
Cisto farmakologickym (chemickym) u€inkom pouzitého prostriedku (lokalneho anestetika).
Su dokonca neuralterapeuti, ktori pouzivaju vyhradne prokain (odmietaju akekolvek iné
LA), pretoze sa domnievaju, ze podstatou lieCebnych uspechov neuralnej terapie je
farmakologicky ucinok prokainu, resp. jeho stiepnych produktov (kyseliny p—aminobenzoovej
a dietylaminoetanolu). Vacsina neuralterapeutov vSak poznala, ze neuralterapeuticky ucinok
nie je zavisly od chemickeho zlozenia lokalneho anestetika: nie je ani tak dolezite, ze co
(akeé LA), ako to, kam sa aplikuje! Len to nesmie byt ,depotny” pripravok a nesmie obsahovat
adrenalin alebo inu vazopresoricku primes.

Farmakologickému Ucinku prokainu a trimecainu (Mesocainu) je venovana zvlastna kapitola.
Zaradujem ju do tejto knihy iba preto, lebo si myslim, ze treba poznat to, s Cim pracujeme, teda
charakteristiku, farmakodynamiku, priaznivé i nepriaznivé UCinky lokalnych anestetik. Chcem
vSak zdoraznit, ze farmakologicky (chemicky) a neuralterapeuticky tcinok su dve rozdielne veci,
ktoré nemozno zamienat!

V prvej Casti tejto kapitoly strucne opiSem najviac rozSirenu a uznavanu tedriu tzv.
seflexného mechanizmu ucinku neuralnej terapie®, doplnenu poznatkami o ,zakladnom
vegetativnom systéme®, Cize ,systéme bunecného milieu® (Pischinger — 111.B.22.).

V druhej Casti predkladam svoju vlastnu predstavu o etiopatogenéze ochoreni a ucinku
neuralnej terapie z kyberneticko-systemového hladiska. Tato Cast je uvedena uvahou o
potrebe noveho sposobu myslenia, nevyhnutného pre pochopenie nielen neuralnej terapie,
ale aj mnohych inych skutocnosti (,znamych® i ,zahadnych®) v medicine. Tato cast konCi
statou o ulohe vegetativneho systému v etiopatogenéze chorob; lebo bez poznania dolezite]
ulohy tohoto systému pri vzniku a priebehu ochoreni nie je myslitelné jeho cielené ovplyv-
Aovanie neuralnou (ale aj inou) terapiou.

A. Teoria reflexného ucinku neuralnej terapie

Neuralna terapia (aspon jej Cast — segmentova liecba) patri do skupiny reflexnych
lieCebnych metdd. Princip mechanizmu ucinku je pri jednotlivych postupoch reflexnej liecby
rovnaky, rozdielny je len stupen cielenosti a intenzity (razancie) — asi tak, ako je rozdiel
medzi ucinkom gulovnice a brokovnice (prva ma velku razanciu, druha velky rozptyl, ale
malu razanciu). NTH je najcielenejSou a najrazantnejsou metodou reflexnej lie¢by. Z toho
vSak tiez vyplyva, ze jej pouzivatel musi byt presny, isty a skuseny ,strelec”, lebo zacieluje
a zasahuje anatomicky malé a Casto skryté ciele — informacné kanaly (periférne nervy,
nervové plexy, cievy, vegetativne ganglia), popripade zdroje iritacie (miesta, kde vznikaju
patogénne informacie), ktoré mozu byt umiestnené kdekolvek v organizme (v kazdom
organe, v roznych tkanivach).

Teoretické uvahy, ktoré tu predkladam neplatia iba pre neuralnu terapiu, ale aj pre iné
metody reflexnej lieCby, napr. akupunkturu (tu chapeme, pravdaze, tiez z reflexného
hladiska, nie z tzv. ,tradiného®, ktoré je pre lekara oboznameného s anatdmiou a fyzioldgiou
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[udského tela neprijatelné), dalej rézne druhy mechano-, termo-, sono-, lasero- a elektro-
terapie, podkozne injekcie CO,, metddy vyuzivajlce drazdenie chemicke (derivancia) atd.

Metody reflexnej lieCby sa uplatnuju nielen v boji proti bolesti (kde su pouzivané
najCastejSie) a zapalu, ale aj pri celom rade funkCnych a organickych poruch réznych orga-
nov a systémov, pretoze posobia tym, Zze obnovuju normalnu funkciu a rovnovahu vegetativ-
neho systému, odstranuju tzv. ,blokady®, braniace normalnemu priebehu regulacii, auto-
reparacnych, restitucnych a adaptacnych mechanizmov. A vegetativny systém, ako si uka-
zeme neskor, hra délezitu, ¢asto rozhodujucu rolu pri vacsine ochoreni.

Ked bude reC o boji proti bolesti alebo zapalu, nebudem zvlast zdéraznovat nutnost
odstranenia vonkajsej pri€iny (napr. cudzieho telesa, mikrébov a pod.) — to sa poklada za
samozrejmé. Reflexné lieCebné metody nevyluCuju, naopak, predpokladaju pouzitie inych
lieCebnych postupov, napr. chirurgickych, pouzitie antibiotik a pod.

Vyznamny odbornik v otazkach vyskumu bolesti R. Melzack v jednej zo svojich knih
sympaticky priznava velké medzery v doterajsich poznatkoch (,Skolskej mediciny”) v tejto
oblasti: ,Chvilkovy tlak na spustacie (trigger) zony u kardiakov vyvola niekolkohodinové
kruté bolesti a jednorazova anestézia tychto oblasti moze odstranit vracajlce sa bolesti
v Srdcovej krajine na vela dni, tyzdnov, ba i dlhsie. Ako je mozné, Ze jediné Kratucke
podrazdenie vyvola dlhodoby ucinok a pre¢o ho docasna blokada vstupu nadlho preru$i?
Znecitlivujuce obstreky spustovych zon sympatikovych ganglii u [udi trpiacich fantomovou
bolestou mozu sposobit tiez ulavu bolesti, a to na dobu, ktora podstatne presahuje dobu
posobenia anestetika. Vysvetlenie tychto pretrvavajucich bolesti a tcinku anestetik patri
skutocne meazi najzahadnejSie stranky bolesti.”

Melzack tu teda na jednej strane priznava velku ucinnost neuralterapeutickych postupov
(lokalnych anestetik), na druhej strane priznava neschopnost’ konvencéného neurofyziolo-
gickeho pristupu vysvetlit tieto javy.

Pokusme sa osvetlit' niektoré z tychto ,,zahad“, ukazat ako pbsobia dva zakladné
postupy neuralnej terapie — segmentova liecba a lieCba odstranovanim ,zdrojov iritacie”
(,rusivych poli“) —, a to s pouzitim jednak vseobecne znamych a oficialne prijatych, jednak
neoficialnych (,neortodoxnych”), ale empiriou i vyskumom podlozenych poznatkov.

V patogenéze i v terapii vacsiny chronickych ochoreni hraju hlavnu rolu reflexné okruhy
(Casto sa pouziva menej vhodny vyraz ,reflexné obluky®). Na obr. 1. je schéma
jednoduchého spinaineho reflexného okruhu. Vidiet tam aj ,cesty” mozného kutivisceralneho
i opacneého (viscerokutanneho) ovplyviiovania.

Velky vyznam ma vSak aj stav najperiférnejSej periférie, tzv. ,vegetativny zakladny
system®, Cize ,systém bunecného milieu® (obr. 2.). (Autorom tychto pojmov a objavitelom
velkého vyznamu tohoto riadiaceho a regulacného systému za fyziologickych i patologickych
podmienok je Pischinger — l11.B.22.). Ide o riedke spojivo, pozostavajuce z extracelularnej
tekutiny, bunecnych elementov a obsahujuce bohatu terminalnu nervovu pleten a kapilarnu
siet. Tento systém je riadeny celularne (don sa vylievaju tkanivové humoralne latky), nervove
(vegetativne ani somatické nervové vlakna nemaju priame spojenie s parenchymovymi
bunkami, ale vyluCuju svoje mediatory do tohoto buneéného milieu) a krvou (hormony,
mineraly, vitaminy, kyslik, ziviny atd' prenikaju sem cez steny kapilar). Tento systém riadi
c¢innost organovych (parenchymovych) buniek, ale vznikaju v nom aj dolezité impulzy,
ktoré sa viacerymi informaCnymi kanalmi dostavaju do vysSich, centralnych riadiacich
systémov a ovplyvnuju ich Cinnost, spravanie sa.

Tento zakladny vegetativny systéem mozno do istej miery stotoznit s ,regulacnym
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Obr. 2.: Zakladny vegetativny systém
(systém bunecného milieu). Pozri text.

Obr. 1.: Schéma spinalnych reflexnych okruhov

(CiastoCne podla Borovanského). Pozri text.
systémom metabolickym® (ako ho pozname z ucebnic fyziologie). Ale len do iste] miery!
Vidime v nom totiz velmi dblezity riadiaci systém, ktorého vyznam daleko presahuje z fyzio-
logickej stranky metabolické funkcie a z anatomickej stranky prislusny organ. V nom zaci-
naju, nim prechadzaju a v nom sa udrzuju patologické pochody. Zmeny jeho stavu su
funkCnym a morfologickym substratom tzv. ,zdrojov iritacie” (,rusivych poli“), zodpovednych
za vznik patologickych reflexov (inou terminoldgiou: za zvrat negativnej spatnej vazby
v pozitivnu), pomocou ktorych potom vyssie (centralnejsie) riadiace systémy udrzuju
ochorenie Casto i na vzdialenom mieste organizmu. V tomto ,zakladnom vegetativnom
systéme*” v§ak zacCinaju (a v iom prebiehaju) aj terapeutické reakcie; jeho spravnym ov-
plyvnenim mézeme zrusit spominaneé patologicke reflexy (pozitivnu spatnu vazbu). Vyhodou
pre nas je pritom skutoCnost;, ze je spravidla dobre pristupny nasim terapeutickym zasahom
(kedze je na periférii, je dostupnejSi ako centralnejSie useky regulacnych systémov).

Na druhom pole, v centre, ma dominantné postavenie v riadeni vegetativneho systemu

hypotalamus (ktory ovplyviuje cez hypofyzu aj systém endokrinny; o vzajomnom tesnom
prepojeni tychto systémov este bude rec) — (obr. 3.).

Istu rolu, ale menej vyznamnu ako prave spominané systémy, ma v patogenéze chro-
nickych ochoreni (aj v ich lieCbe) mozgova kéra. Vynimkou su psychogénne poruchy,
u ktorych v patogenéze iv lieCbe (psychoterapia) ma mozgova koéra vyznam prvorady.
U tychto stavov, naopak, zlyhavaju metody reflexnej liecby.

Na zjednodusenom schematickom obrazku (obr. 4.) mézeme vidiet reflexné mechanizmy vzniku
ochoreni (je to vacsina chronickych choréb), u ktorych hra nervovy systém, najma autonémny, v pa-
togenéze, a teda pochopitelne i v liecbe, hlavnu ulohu. Dole vidime priklad jednoduchého spinalneho
patologickeho reflexného okruhu: zmeny na chrbtici (napr. statické vplyvy alebo mikrotrauma, popr.
spondyldza a pod.) vedu k dréazdeniu senzitivnych i vegetativnych nervov. Senzoricky vstup sa prepaja
jednak na motorické neurdny, Co ma za nasledok spazmus svalu, funkcnu blokadu stavca (a teda
bolest) a jednak sa prepaja na vegetativne neurony.
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Nasledkom iritacie sympatiku dochadza k lokalnej poruche prekrvenia a bunecného milieu;
drazdenie parasympatiku vedie zasa k lokalnej nadprodukcii acetylcholinu, ktory znizuje prah bolesti
— takto vznika spustova (trigger) zéna (napr. v perioste, svale, podkoznom vazive, kozi a pod.),
ktora je zdrojom dalSej bolestivej signalizacie (pozri aj obr. 10.).
visceralny okruh, pricom miesto Startu celého patogenetického mechanizmu méze byt na periférii
(kost, periost, sval, vazivo, koza) alebo vo visceralnej oblasti. Takyto patologicky reflexny okruh,
v ktorom sa mdze udrziavat aktivita spominanym ,reiritaCnym“ mechanizmom velmi dlho (mesiace
| roky), méze byt viazany na jeden segment, a tu unilateralne alebo bilateralne, alebo méze postihnut
viacero segmentov (rozsiri sa napr. suprasegmentarne a vznikne polysegmentarna porucha).

Ak ide o zdroj trvalej iritacie, potom — najma ak sa pridruzi iny vonkajsi podporny vplyv,
tzv. ,sekundarny impulz® (,druhy naraz‘ - l11.B.11.) — mdze dojst k prelomeniu obrannych
mechanizmov (brankovych aj inych) a k preniknutiu patologickych okruhov do najvyssich
vegetativnych centier (hypotalamus), Co ma za nasledok celkovu vegetativnu dysfunkciu,
dysrequlaciu — teda utimenie az upIné zvratenie celkovych regulacii nervovych (a sekun-
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Obr. 3.: Hlavné regulacné systémy
organizmu: A — neurovegetativny
systém; B — endokrinny systém:;
D — mozgova kora (systém vyssej
nervovej Cinnosti); E — inumintny
system.

C —cielovy organ (riadeny systém).
Vstupy z vonkajsieho prostredia
(mozu sa uplatnit'v etiopatogenéze
| v terapii, resp. v ,sanogenéze”):
1 - cez zmyslové organy a moz-
govu koru; 2 — cez zakladny vegeta-
tivny system.

Na lavej strane obrazku su zna-
zornené informacné kanaly nervo-
Ve, na pravej strane hormonalne.

Obr. 4.: Priklady patologickych reflexnych okruhov: a. — pri
ochoreni spésobenom ,zdrojom iritacie” (ZI) Cize ,rusivym
polom*. Na obr. je ZI umiestneny na kozi (mdze to byt napr.
jazva). Na rebrach (periost), resp. v svalstve hrudnika je
,SpuUst” (trigger point); b. — pri ochoreni obmedzenom na
jeden alebo niekolko segmentov (pozri aj text).
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darne aj hormonalnych a humoralnych) s naslednou poruchou celkového bune¢ného mi-
lieu. To dava moznost vzniku najrozliCnejsich ochoreni aj na miestach znacne vzdialenych
od prvotnej priCiny (zdroja iritacie), priCom, pochopitelne, ochorie predovSetkym organ
vrodene alebo ziskane naruseny a oslabeny (locus minoris resistentiae).

VylieCenie takéhoto ochorenia nemozno dosiahnut ziadnym postupom v segmente, popr.
priamo v chorom organe. Ak vSak odhalime zdroj iritacie a dame don injekciu lokalneho
anestetika, dojde po preruseni iritacie (hoci kratkodobom) k dlhodobému (alebo i trvalému)
pretrhnutiu patogénnych okruhov (patologickych reflexov), teda k uprave neurovegetativ-
nych regulacii (k tomu dbjde okamzite; trochu neskér sa upravia aj sekundarne narusené
requlacie hormonalne a humoralne). Klinicky sa to prejavi ako nahle uzdravenie. To je ten
slavny sekundovy fenomén (nazyvany aj Hunekeho fenoménom, pretoze bol objaveny v r.
1940 F. Hunekem). Tento fenomén nie je nejakym sugesciou podmienenym ,subjektivnym®
javom (ako to pozorujeme napr. pri niektorych psychoterapeutickych metddach), dochadza
totiz pri nom k objektivnym zmenam (biochemickym a inym), ktoré mozno laboratorne
verifikovat. Sekundovy fenomén bol, ako uz vieme, prvykrat objektivizovany Pischingerom
(.A.B.22.; IV.A.,C.). Ak vSak uz nastali morfologické zmeny (napr. poruchy Struktury kosti,
zhybov a pod.), tieto sa nemo6zu upravit. No vymizne bolest, opuch, zlepSi sa prekrvenie,
skratka upravi sa funkcia (Co je nakoniec podstatne).

Ak vSak ochorenie preslo do tzv. fazy autondémie (,autonomizovalo sa“) — stalo sa relativne
nezavislym na pévodnej priCine
(zdroji iritacie), nembzeme ho uz
odstranenim tohoto zdroja irita-
cie vylieCit. M6Zzeme savsak po- ~ kéra
kusit celkovymi popudovymi
procedurami (tych je cely rad,
patri medzi ne napr. aj klimatic-
ka a kupelna lieCba) ovplyvnit
celkove regulacie (odstranit ale-  taiamus
bo zmiernit' regulacnu rigiditu).
Az potom sa terapeutické zasa-
hy (nielen neuralterapeutické,  hypotatamus
ale ajiné), dosial neucinné, mo-
Zu opat plne ulpatnit.

44

e’
bunecnehn,:,f. i
. milieu g 777

mozg. kmen
(form.ret.)

Obr. 5.: Schéma patologického
reflexného okruhu so znazorne-
nim sposobu ,uskladnenie® vzru-
chu. SU vyznacené mozné me-
chanizmy facilitacie a inhibicie
drazdenia, ako aj miesta, kde
mozno terapeuticky zasiahnut
(pozri text). c

.« utlm (inhibicia)
e p0drazdenie (resp. facilitacia)
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DalSi obrazok (obr. 5.) ukazuje opat patologicky reflexny okruh. Su na niom znazornené aj
sekundarne okruhy, kde je moznost vzniku priestorovej a casovej sumacie. Pomocou tejto sumacie,
resp. facilitacie sa mézu potom uplatnit aj podnety, ktoré boli pre niektoré synapsy podprahovymi.
Tak su dané moznosti vzniku pretrvavajucej aktivity. V mieste A je vstup zo zdroja iritacie (ZI). Na
tejto synapse su znazornené regulacné vplyvy vyssich etazi CNS, ktoré mdzu posobit’ inhibiCne
alebo facilitacne. Na synapse E je vedlajSi vstup inhibicny (ktory mozno vyuZit' terapeuticky) a na
synapse D je vedlajsi vstup excitacny (facilitacny). Tu sa méze uplatnit uz spominany ,sekundarny
impulz® (111.B.11.), a to zrejme pomocou excitacného projekEného systému z retikularnej formacie,
ktory facilituje aktivitu na vSetkych urovniach CNS. Na synapse B je vystup k chorému organu a pre
jednoduchost je tu zakresleny aj vstup z neho (prostrednictvom sympatikovych aferentnych drah).

Na obrazku su Cislicami oznaCené miesta, kde mozno terapeuticky pésobit: 1. — lieCba podrazdenim
koze (0 jej podstate sa zmienim neskor). Tento mechanizmus je najdélezitejSi pri segmentovej lieCbe.
2. — odstranenie zdroja iritacie (lokalnym anestetikom alebo chirurgicky). 3. — prerusenie alebo
premodulovanie drazdivej, rusivej signalizacie (injekcie lokalnych anestetik k periférnym nervom,
vegetat. gangliam a pod., chirurgické preruSenie periférnych nervov, bolestivych drah v CNS,
sympatektomia). 4. — vyuzitie vedlajSich inhibicnych vstupov (zasahy na vzdialenych miestach)
pravdepodobne mechanizmom centralneho predpatie (Melzack) cez inhibicny projekcny systém
z retikularnej formacie, ktory moduluje aktivitu (v tomto pripade inhibuje) na vSetkych urovniach
(mozgova kora, talamus, hypotalamus, miecha). Zvyseny senzoricky vstup méze tak inhibiciu zvysit
(ide o akysi ,brankovy mechanizmus retikularnej formacie®). Tymto mechanizmom poésobia najma
niektoré postupy neurainej terapie a akupunktury, ale aj inych metdd reflexnej liecby. Takto pdsobia
zrejme aj niektoré popudove, Cize vegetativny systém preladujuce postupy (kneippovanie, sauna,
Pondorfova vakcinacia, klimatoterapia, balneoterapia a pod.). Podobne, ale opacne (facilitovanim
aktivity cez excitacny projekcny systém z retikularnej formacie) posobi aj ,sekundarny impulz” (,druhy
naraz®). 5. — cez mozgovu koru. Tento mechanizmus ucinku je velmi tesne prepojeny s predoslym.
Pri niektorych terapeutickych postupoch (klimatoterapia, balneoterapia) je napr. dost tazké rozhodnut,
ktory mechanizmus prevlada; priinych (psychoterapia, hypndza) hra celkom zjavne hlavnu (popripade
jedint) ulohu mozgova kéra.

Sposoby 1. a 3. sa pouzivaju pri tzv. segmentovej liecbe. Najucinnejsi a najefektnejsi je
postup 2. — odstranenie zdroja iritacie. Dochadza pri nom k okamzitéemu a uplnému
vymiznutiu vsetkych priznakov ochorenia (uz spominany sekundovy fenomeén). Mecha-
nizmus tohoto UcCinku vysvetluje Dosch — na zaklade vyskumov Pichingera, Fleckensteina
a Hardta — tak, ze v mieste ZI su poSkodené (depolarizované) bunky, ktoré po injekcii
lokalneho anestetika (ktoré ma ,vysoky elektricky naboj”) sa stanu — po kratkej dobe hyper-
polarizacie — opat’ polarizovanymi (repolarizovanymi), a teda opat schopnymi normalnej
funkcie. Obr. 6. ukazuje rozdiel medzi lokalnou anestéziou, ktora trva asi pol hodiny a
neuralnou terapiou s dlhodobym alebo trvalym ucinkom.

Ako pbsobi terapeuticky zasah cez kozu (postup oznaceny 1.)? Tento velmi ucinny
spbsob segmentovej lieCby mozno vysvetlit tzv. brankovou (niekde sa stretnete s vyrazom
,vratkovou®) tedriou senzorického vstupu (Melzack) — pozri obr. 7. Bolest je vedena jednak
tenkymi myelinizovanymi viaknami A-delta z povrchovych cCasti koze, jednak nemyeli-
nizovanymi C-viaknami z hibsich Casti koze a z inych hlbkovych Struktur (periost, Slachy,
fascie atd’.), ako aj z vnutornych organov. A-delta drahy sa rychlo adaptuju (po istom Case
prestavaju viest bolest) a sucasne prostrednictvom inhibiCnych neurdnov, ktoré su ulozené
v substantia gelatinosa zadnych rohov, inhibuju prenos vzruchu nielen nimi samymi, ale
| C-vlaknami (,zatvaraju branku® vstupu). Pri ich podrazdeni po kratkej intenzivnej bolesti
ddjde k utimeniu aferentnej signalizacie (vratane aferentacie z vnutornych organov) a méze
dojst k prechodnému preruseniu (alebo i trvalému zruseniu) patologického reflexného
okruhu. Cize: exteroceptivna signalizacia inhibuje samu seba i signalizaciu interoceptivnu
(,zatvara branku®); zatial Co interoceptivna signalizacia (prenasana C-vlaknami) tuto
signalizaciu facilituje (,otvara branku®).
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Neuralna terapia vyuziva vsetky uvedené moznosti terapeutickych zasahov, najma vsak
1, 2, 3, menej 4 a vynimocne 5 (na obr. 5.).

Pomocou spominanych reflexnych okruhov, v ktorych hra podstatnu ulohu vegetativny
systéem, a naslednych zmien bunecného milieu, mozno vysvetlit aj mechanizmus prenesengj
bolesti. Klasické teorie — tedria konvergencie a teoria facilitacie (obr. 8) nedokazu vysvetlit
niektoré javy pri prenesenej bolesti. Tak teoria konvergencie nevysvetluje, preco anes-
tézia koze alebo aferentného somatického nervu odstrani prenesenu bolest vtedy, ak
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Obr. 6.: Jeden zo sposobov vysvetlenia

mechanizmu ucinku neuralnej terapie (P. g
Dosch). Rozdiel medzi lokalnou aneste-

ziou a neuralnou terapiou.

- Obr. 7.: Brankovy mechanizmus senzorického
somat. vstupu umiestneny v substantia gelatinosa
zadnych korenov miechy (podfa Melzacka). Pozri

text.

Visg.

a. teoria konvergencie

somat.

visc

Obr. 9.: Schéma prenesenej bolesti, ktora res-

b tedria facilitacie pektuje okrem aferentného systému aj systém

eferentny (motoricky a vegetativny). T — prevodové

bunky (transmision cells); I — inhibicné neurdny; M -

Obr. 8.: Prenesena bolest: a. — tedria motorické, V — vegetativne neurdny; VISC - vis-
konvergencie; b. — tedria facilitacie. ceralny utvar, SOMAT — somaticky Utvar.
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zabranime posobeniu akychkolvek drazdeni na somaticky utvar. Ani jedna z tychto teorii
nevysvetluje vznik spustovych zon a reflexnych zmien na perioste (bolestivé zhrubnutie),
v svalstve (geldzy, spazmy), v podkozi (presiaknutie, stuhnutie), na kozi (poruchy prekr-
venia, dermografizmus) atd'.

Vsetky otazky spojené s prenesenou bolestou, vratane spominanych spustovych zon a
reflexnych zmien, méze vysvetlit iba schéma (obr. 9), ktora reSpektuje okrem aferentného
senzorického aj eferentny systém motoricky, ale najma aferentny i eferentny systém
vegetativny.

DIhodobu iritaciu vegetativneho systému (najma sympatiku) povazujem za velmi zavaznu
a odstraniovanie zdrojov tejto iritacie za nesmierne dolezité. Ved ak spominané reflexné
zmeny (a niekedy aj tazke dystrofické poruchy) su zistitelné v tkanivach na periférii, Co
nam brani predpokladat ich vyskyt aj vo vnutornych organoch? Ony by monhli byt nielen
pricinou subjektivnych tazkosti, najma bolesti, ale aj organickych poruch vnutornych orga-
nov. Z toho vyplyva potreba odstranovat zdroje iritacie a reflexné zmeny na periférii nielen
preto, aby sme zbavili pacienta subjektivnych tazkosti (spdsobenych tymito zmenami),
ale aj preto, aby sme predisli poskodeniu, ochoreniu vnutornych organov, popripade ak
k nemu uz doslo, aby sme upravou bunecného milieu napomahali hojeniu!

V tejto suvislosti pripominam (ako som uz opakovane uviedol vo svojich v minulosti
publikovanych pracach), ze zdroje dlhodobej sympatikovej iritacie, napr. pri tzv. ,syndrome hrudne;
steny” (rbznej genézy, najCastejSie vertebrogénnej), ktoré sa vyskytuju v srdcovych (ale aj inych)
segmentoch, treba povazovat za rizikové faktory poSkodenia srdca, napr. ischemickej choroby
srdca (popripade iného organu). Z teoretického hladiska, ale aj zo stranky praktického dosahu,
ich pokladam dokonca za zavaznejSie ako niektoré z oficialne uznavanych ,rizikovych faktorov
ischemickej choroby srdca“. (Dokazy tohoto svojho tvrdenia uvadzam na inom mieste).

Odstranovanie bolesti je niekedy velmi tazkym problémom. Pochopenie mechanizmu
vzniku, pretrvavania (udrziavania) a mechanizmov odstrafnovania bolesti patri medzi
najzaujimavejSie oblasti mediciny. Zbavovat trpiacich [udi bolesti je jednym zo zakladnych
cielov lekarskej vedy a naSou povinnostou. Stcasne s odstrariovanim bolesti vSak ¢asto
robime aj ucinnu prevenciu vazneho funkéného alebo (v dalsom Stadiu) i organického
poskodenia vnutornych organov. Pravdaze, nasledne méze dojst aj k psychickej poruche
(,pseudoneurastenicky sy’), a ta byva potom ¢asto pokladana za prvotnu alebo hlavnu
priCinu ochorenia (ktoré je preto nespravne povazovane za ,psychosomaticke”).

Nie je vSak jedno, ako k tomuto problému pristupujeme. Najracionalnejsi, najucinnejsi a
pre pacienta najbezpecnejsi je zasah priamo do patogénneho mechanizmu ochorenia.
V tomto zmysle je reflexna terapia lieCbou kauzalnou, lebo odstranuje pricinu ochorenia —
patologické reflexy. Odstranujeme tym nielen bolest, ale aj iné poruchy, napr. prekrvenia,
¢innosti zliaz s vnutornou sekréciou, spazmy svalstva (nielen kostrového, ale aj hladkého
svalstva vnutornych organov a ciev) atd. Naopak, medikamentozna lieCba (napr. analgeti-
kami) je lieCbou Cisto symptomatickou, nema (alebo ma len minimalny) vplyv na patoge-
neticky mechanizmus (méze v najlepsom pripade Ciastocne timit vstup iritacie ovplyvno-
vanim brankového mechanizmu z centra, o je vSak ovela menej ucinné ako jeho ovplyv-
Aovanie z periférie). Medikamentdzna lieCba okrem toho v Ziadnom pripade nemoze vylieCit
ochorenie, spdsobené ,zdrojom iritacie” (,rusivym polom®); naopak, mnohé medikamenty
pbsobia ako ,blokatory regulacii, Cize brania ucinku inych lieCebnych metdd (o tom si
povieme neskor). LieCba chemickymi prostriedkami popritom Casto nesie mnohé rizika
poskodenia dblezitych organov (obliCky, pecen, krvitvorba, obehovy systém a i.). KoneCne
je to lieCba draha a pre svoju malu ucinnost dlhodoba. V terapeutickom plane by sme ju

teda rozhodne nemali stavat na prvé miesto.
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Na zaver tejto state eSte niekolko poznamok k pojmu ,reflexna terapia“ z hladiska
sémantického:

V ucebniciach fyziatrie je tradiCne uvadzané, ze odpoved organizmu na fyzikalnu (teda ,reflexnu®)
lieCbu je riadena troma regulacnymi systémami: 1. nervovym, 2. hormonalnym, 3. tzv. ,metabolickym*
(tymto poslednym sa rozumie priblizne to, Co bolo opisané na zaciatku tejto kapitoly ako tzv. ,zakladny
systém® (vegetativny). ,Reflexny mechanizmus® ucinku mal vysvetlit iba tu prvd, nervovu regulaciu.
Pri takomto chapani reflexného mechanizmu terapie sa nemézeme divit, ze pouzivatelia niektorych
fyzikalnych lieCebnych metod sa brania tomu, aby niektoré ich terapeutické postupy boli zahrnuté
do skupiny tzv. ,reflexnych®lieCebnych metod. Opravnene totiz povazuju reflex” za prilis jednoduch
reakciu na to, aby mohla vysvetlit velmi zlozité deje, ktoré sa odohravaju pri tzv. reflexnej lieCbe.
Pojem ,reflex” (= ,odraz"), z ktorého do oCi bije mechanické ponimanie fyziologie pdvodcu tohoto
oznacenia René Descartesa, by azda este bol prijatelny (aj to s istymi vyhradami) pre najjednoduchsie
reflexné reakcie (napr. axonovy a spinainy reflex). Ale pri zlozitejSich reakciach, k akym dochadza
pri fyzikalnej (,reflexnej”) terapii zd'aleka nejde iba o akysi ,odraz podrazdenia z receptora nervovou
cestou na efektor®, a okrem toho vysSie uvedené regulacné systémy nemozno od seba oddelovat,
lebo ide v podstate o jediny regulacny systém s viacerymi subsystémami (obr. 3.). Je otazne, Ci je
dnes este vGbec mozné hovorit napr. 0 endokrinnom a o neurovegatativnom systéme oddelene,
ako 0 autonomnych, t.j. samostatne alebo ,nezavisle* pracujucich (ved pre neurovegetativny systém
sa Casto pouziva promiskue aj nazov ,autonomny systém®), ked' je nam zname ich velmi uzke
prepojenie, najma na urovni hypotalamus — hypofyza, alebo sympatikus — nadoblickova dren (dren
nadobliCky je vlastne modifikovanym sympatikovym gangliom), ale aj na drovni inych periférnych
endokrinnych Zliaz (napr. Stitnej zlazy, kéry nadobliCiek, pohlavnych Zliaz atd.), a ked pozname
mnohé biologicky aktivne latky (tkanivové hormony) vyluCované réznymi organmi a tkanivami, ktoré
pbsobia nielen na funkciu prislusného organu (parakrinny Ucinok), ale aj na vzdialené tkaniva
(endokrinny ucinok). S podobou situaciou sa vsak stretavame aj pri sledovani nervovych (reflexnych)
reakcii: nemozno si predstavit zlozitejSie reflexné reakcie bez spoluticasti systému endokrinného a
,Zakladného systému vegetativneho®. Naviac pri zlozitych reflexnych reakciach len tazko mozno
presnejSie identifikovat' reflexny okruh (obluk), Cize cestu podrazdenia z morfologického alebo
neurofyziologického hladiska. Neraz vidime len jeho zaciatok (podrazdenie receptora) a jeho koniec
(reakciu efektora alebo efektorov, ktora moze byt Casto velmi komplexna, zlozita); ide tu vlastne o
kyberneticku ,Ciernu skrinku® (,Black Box”). Preto pokladam za vhodnejsie vysvetlovat tieto reakcie
z hladiska kyberneticko-systémoveého (1V.C.) ako z neurofyziologického.

Traja hraci, lepsie povedané tri skupiny nastrojov vo velkolepom orchestri zivotnych regulacii
(a teda aj pochodov prebiehajucich pri patogenéze i sanogenéze ochoreni), a to neurovegetativny
systém, endokrinny systém a zakladny vegetativny systém (systém bunecného milieu) nemézu produ-
kovat velkolepy koncert zivota samostatne, solovo (i ked maju k dispozicii vlastné party). Kompo-
nistom a sucasne dirigentom je hypotalamus. Motivy, ktoré pri komponovani spracuva, zbiera jednak
z celého organizmu (dodava mu ich zakladny vegetativny, neurovegetativny a endokrinny systém),
a jednak z okolia organizmu (zbieraju ich zmyslové organy a dodava mu ich mozgova kéra). Pri
kompozicii vSak musi reSpektovat ,celkové zaujmy svojho pana“ (,konzumenta“ i ,zivitela“ sucasne)
— organizmu. Jeho poziadavkam a potrebam (zaujmom jeho integrity) musi celu skladbu prispdsobit.

Dvaja dalSi hraci — systém vyssej nervovej Cinnosti (neokortex) a imunitny systém — su schopni
produkovat pomerne samostatne celkom uspokojivu hru. Ale aj ich samostatnost je iba relativna —
v skutoCnosti aj oni respektuju spolocného ,dirigenta“ (a naopak, on respektuje ich).

Ak si teraz uvedomime prave nacrtnutu zlozitost' vztahov, vzajomnu previazanost jednotlivych
riadiacich a regulacnych subsystémov, a ak okrem toho vezmeme do Uvahy obsahovu nepresnost
a neuplnost pojmov ,reflexna reakcia“ a ,reflexna terapia®, je vobec mozné este hovorit o ,reflexnom
mechanizme Ucinku“ nejakej liecebnej metody? Som presvedCeny, ze — ano! Pojem ,reflexna liecha*
(v nemeckej literature sa promiskue pouziva i termin ,Neuraltherapie®) je tak zauzivany, ze sa ho
nemozno vzdat, ze ho musime, Ci sa nam to uz paci a Ci nie, reSpektovat a pouzivat. Ale iba s istou
vyhradou - len za predpokladu, ze vyznam tohoto vyrazu posunieme.

Sémantika pripusta rozSirenie, posun, resp. i prenesenie vyznamu slova alebo vyrazu. Bezne
napr. pouzivame vyrazy ,vychod slnka®, ,zapad slinka“, a pritom vieme, Ze Slnko samotné ani
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nevychadza ani nezapada, ale otaCa sa nasa Zem. Podobne je to s vyrazom ,reflex”, resp. ,reflexna
reakcia“: nie je to iba ,odraz", dokonca ani nie iba ,prevod vzruchu z receptora nervovou cestou na
efektor’, ale zakonita (oCakavana) vedomim neovplyvnitelna reakcia organizmu na podrazdenie,
sprostredkovana prevazne (ale nie vyhradne) nervovou cestou. Pricom efekt tejto reakcie méze byt
pre organizmus priaznivy (odstranuje alebo zmiernuje poruchu registrovanu receptorom) alebo
nepriaznivy (neodstranuje, ba dokonca prehlbuje poruchu) - to je tzv. ,patologicky reflex”.

Pri reflexnej lieCbe nam pojde o prerusenie tychto patologickych reflexov, ktoré mechanizmom
reverberacie,* teda akéhosi ,circulus vitiosus™* (resp. pozitivnej spatnej vazby) udrzujl patologicky
stav, Cize p6jde nam o obnovenie fyziologickych reflexov (negativnej spatnej vazby), pomocou ktorych
dokaze organizmus sam (svojimi Uzasnymi sanacnymi, reparacnymi schopnostami) zlikvidovat
poruchu, restituovat pomery, a to nielen po stranke funkcnej, ale i morfologickej (aspon vo vacsine
pripadov).

Poznamka: pojmy ,fyzikalna terapia (lieCba)“ a ,reflexna lieCba“ su obCas pouzivané promiskue.
Aky je medzi nimi v skutoCnosti vztah? Fyzikalna terapia je vzdy liecbou reflexnou, no reflexna
lieCba nemusi vzdy pouzivat fyzikalne prostriedky; obCas pouziva chemické latky, napr. derivancia,
r6zne medikamenty (napr. pri ionoforéze, alebo lokalne anestetika pri neuralnej terapii), vzdy su
vSak tieto latky aplikované lokalne a za rovnakym ucelom ako prostriedky fyzikalne — maju prerusit
patogénne informacie, a to bud podrazdenim (generovanim tzv. ,terapeutického informacného sumu®
— pozri IV.C.), alebo doCasnym blokovanim nervovych vlakien (Specifickym ucinkom lokalnych
anestetik na nervové membrany).

B. Je treba naucit’ sa uvazovat novym spésobom
(a to nielen pre pochopenie neuralnej terapie)

Skola nas naucila uvazovat istym Stylom, ktory zvykneme nazyvat kartezidnskym* (podia R.
Descartesa) a ktory ma z didaktického hladiska niektoré vyhody, ale pre tvorivé myslenie sa stal
brzdou. Zda sa, ze pricina je prave v nom, ze chyba je v pristupe, v tedrii mediciny, v jej filozofii
(teda v paradigme), ked napriek obrovskému materialnemu a mozgovému potencialu investovanému
do vyskumu v jednotlivych lekarskych odboroch v réznych krajinach sveta, sa podstatnejsie nezuzil
okruh tzv. ,esencialnych® chordb, ani sa zasadnym sp6sobom nezlepsili moznosti ich prevencie
a lieCby. Potrebu nového pristupu, boja 0 nové myslenie, o novu paradigmu zdoéraznovali mnohi
nasi ,klasici“ — popredni Ceski a slovenski vedci. Budem citovat aspon troch z nich: Akademik Malek
napisal: ,Kazdy jedinec je v urCitom zajati ustalenych predstav, pohybuje sa v navyknutom
referenCnom ramci. Tvorivy proces znamena uniknut vzitym predstavam. Je treba hladat nové cesty,
Ccasto este nevysliapané a nevyznackované. Vedecky pracovnik musi rozbit navyknuty ramec starych
nazorov, zmenit hladisko na veci a deje, svoje nazory, pocity, presvedcenia.” A profesor Pacovsky:
,Medicina ako veda je a bude v permanentnej oprave. Rastie a silnie len ked bura svoje vlastné
omyly. Pokrok urcuju tie zakladné objavy, ktoré ukazu smer sposobu nasho myslenia na nove cesty.”
Profesor Beranek zase upozornuje, ze dodnes prezivaju silné prezitky mechanicizmu, ktory
nezodpoveda sucasnému stavu vedeckého poznania. Podla neho ,zivelny prirodovedecky
materializmus, ktory redukuje Cloveka na biologicky stroj a choroby na strukturalne poruchy tohoto
stroja, spdsobené vonkajSim agensom podlfa modelu tzv. linearnej kauzality”, dnes uz zdaleka
nepostacuje; a medicina neméze byt chapana ako puha aplikacia jednoduchych fyzikalnych a
chemickych principov na tento (mechanicky alebo chemicky) ,stroj”.

Kritika niektorych konvencnych nazorov v medicine

1. ,Neonervizmus“ verzus ,neovirchowizmus",

Zdalo by sa, ze Virchowova ,celularna patologia“ je dnes uz minulostou. Nie je tomu tak. Od
Virchowovych Cias sa podstatne zvysila rozliSovacia uroven v kazdom vednom odbore. Vo vedach
biologicko-medicinskych sa zaujem vedcov stale viac prenasa z bunky na subcelularne struktury.

¥ Reverberaciou sa mysli kruzenie vzruchu”, ale mozno tento vyraz chapat aj doslovne: opatovné udery,
Sfahy (t.j. ,biCovanie®), popripade opakované ,odrazanie sa’.
**) Circulus vitiosus = ,chybny (v zmysle: ,bludny”, ,zaarovany”) kruh”.
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Vznikla tak akasi ,subcelularna patologia“ (,neovirchowizmus®), na ktorej s moderné iba metody
vyskumu, ale nie koncepcia. Patologické zmeny v bunke, v jej organelach, v skladbe enzymov, idnov
atd’, ktoré vznikli nasledkom poruch vyssich regulacnych systémov, byvaju neraz pokladané nielen
za rozhodujuce, ale aj za primarne v patogenéze choroby, a preto aj terapia byva zamerana na
odstranovanie tychto poruch (napr. substittciou mineralov, enzymov a pod.), a malo pozornosti sa
venuje liecbe poruch nadriadenych systémov, teda viastnych pricin ochorenia.

Nervizmus dnes mnohi pokladaju za anachronizmus. Niektori ho vébec neprijali, ini (i pred rokom
1989) iba proklamativne, a koneCne dalsi sa ho akoby s velkou ulavou vzdali, ked por. 1989 ,vysiel
z mody*“. Prispela k tomu najma skutocnost, Ze nervizmus v tej zvulgarizovanej forme, ako nam bol
predkladany, obsahoval niektoré nezrovnalosti alebo tvrdenia dostatocne nepodlozené. Kedze sa
teda termin ,nervizmus® do istej miery zdiskreditoval, pouzivam pre jeho novy variant, oCisteny od
starych chyb, nazov ,neonervizmus®. Je to nervizmus konfrontovany s kybernetikou a novsimi
poznatkami neurofyziologickymi a klinickymi. Neurofyziologické poznatky boli na jednej strane
podmienkou vzniku kybernetiky (americky matematik N. Wiener, zakladatel kybernetiky, formuloval
obecné principy riadenia a zdielania prave na zaklade Studia neurofyziologie), na druhej strane
kybernetika pomohla vidiet mnohe regulacné a riadiace deje v organizme z noveého, vSeobecnejSieho
pohladu a umoznila korigovat starsie nazory na mnohé neurofyziologické a patofyziologické problémy,
a teda i na mechanizmus niektorych terapeutickych metod, najma reflexnej liecby.

2. NevSimavost' voéi vynimkam, s ¢im Uzko suvisi aj tendencia podcenovat kazuistiku a
precenovat statistiku.

Oficialne teorie vysvetluju podstatu ,typickych® javov, Studuju ich zakonitosti, a nevSimaju si javy
,vynimocné”, zriedkave. ,Vynimka potvrdzuje pravidlo® — to sa azda pripusta este v gramatike, ale
nie (alebo velmi zriedka) vo vede. Pre vedu su vynimky velmi neprijemné: archeolégom zneprijemnuju
zivot nalezy nevysvetlitelné oficialnymi hypotézami o davnej minulosti fudstva; badatelom zaobera-
jucim sa etiopatogenézou chordb, ale aj klinikom lieCiacim tieto choroby (nie v§ak pacientom, trpiacim
tymito chorobami), zase ,zneprijemnuju zivot® necakaneé, vynimocné pozitivne zvraty v priebehu
ochoreni: napr. spontanne vyhojenie sa inoperabilného zhubného nadora po probatornej laparotomii
alebo paliativnom zakroku, Ustup stenokardii po torakotomii, aj ked' nebol robeny ziaden zakrok na
koronarnych artériach (popripade pretrvavanie dobréeho terapeutického efektu aj po Casnej obliteracii
aortokoronarneho by-passu), alebo nahle vylieCenie sa z chronického ochorenia po obstreku male;
jazviCky Casto na vzdialenom mieste tela (,sekundovy fenomén®). Co s tymito ,vynimkami*? NajlepSie
si ich hadam nevsimat? Ved su ,netypické®. Alebo posudzovat' tieto pripady podfa nieCo iného?
Neplatia tu iné pravidla, zakonitosti? Ak sa napr. nejaky fyzikalny jav v kozme vymyka z okruhu
platnosti Newtonovych zakonov, mali by sme ho ako ,vynimocny*, ,netypicky” ignorovat? Alebo
uvazovat, ze pren platia nejake iné ,zakony“? Einstein sa ,priklonil* k tejto druhej alternative. Co iné
mu zostavalo?! Ved vo fyzike sa vynimocné neda ,vysvetlit“ sugesciou (ako napr. v medicine). Bez
toho, zeby som to chcel na tomto mieste nejako podrobnejSie komentovat, chcem poznamenat, ze
vysSie uvedené tri priklady ,vynimocCnych® pripadov z mediciny maju jedno spolocné: u vSetkych
troch bol vykonany velky zasah do regulacného vegatativneho systému (boli to napr. laparotomia,
torakotomia, obstrek jazvy), teda vlastne akasi forma ,reflexnej*, Ci ,neurainej” liecby!

Ukazuje sa, ze vedu v dnesnych ¢asoch méze posunut vyraznejsie dopredu prave zaujem o
vynimocné® javy a ich zakonitosti. Ludia, ktori sa o to pokusaju, pripadaju mozno ostatnym ako
fantasti. Ale ,ani diferencialny a integralny pocet by nebolo mozné objavit bez fantazie® (toto povedal
Lenin; prepacte, ze citujem prave jeho — ale citovanie mudrej alebo zaujimavej myslienky niekoho
eSte neznamena, ze sa s nim musime stotoznovat vo vSetkom). Oficialna veda vzdy bojovala proti
Jfantastom®, snazila sa priviest za ucho do toho nasho starého, prakticky bezproblémoveého mikro-
kozmu uvazovania a nazorov kazdéeho, kto sa snazil dostat sa za jeho obzor. Dnes sa uz nepouzivaju
hranice ako za Cias G. Bruna, ale metody konzervatorov starého byvaju podobne ,neférové® a g
rovnako ucinné (Ci neucinné). Namiesto hranic pouzivaju najCastejsie zfahCovanie, vysmech. Nie je
to nic nove. A. Schopenhauer pred takmer dvoma storoCiami vyjadril myslienku, ze kazda teoria
musi prejst troma etapami konfrontacie so vSeobecnym mienenim: v prvej je vysmievana, v druhej
tvrdo odmietana, v tretej prijimana s uplnou samozrejmostou; a to tak dlho, az sa na programe dna
objavi teodria dalSia s rovnakymi perspektivami. A kedze vSeobecné mienenie je nesené konkrétnymi
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fudmi, ktorych uroven informovanosti, schopnosti spracovania informacii a hodnotenia novych
skutoCnosti st velmi rozdielne, sme svedkami toho, ze Cast [udi nové poznatky a tedrie prijala, Cast
fudi uviazla v tych etapach konfrontacie, ked sa poznatkom, ktoré nie je schopna absorbovat,
vysmieva, alebo ich tvrdo odmieta.

3. Neadekvatna analogizacia.

Aj kyberneticko-systémova koncepcia akceptuje analogizaciu; ved kybernetika vlastne z analogiza-
cie vzisla (uz som spomenul, ze N. Wiener Studoval a ,napodobnil® nervovy systém pri koncipovani
zasad kybernetiky), zdoraznuje vsak vyznam analogii funkénych, nie morfologickych! Mnohy laik
ma primitivnu predstavu napr. o krvnych cievach a o ateroskleroze: predstavuje si krvné riecCisko
ako akesi vodovodné potrubie, ktoré sa zanasa necistotou (za taku ,necCistotu” povazuje choles-
terol); alebo o klbe ma predstavu ako o lozisku v stroji, a 0 jeho poruche, ako o jednoduchom ,zadreni*
loziska pre nedostatocné mastenie. Odbornik sa mozno usmieva nad takymto primitivnym uvazova-
nim. Ale i mnohé oficialne lieCebné postupy nie su zalozené na podobnych predstavach? Adekvatnou
v spominanych prikladoch je analdgia s kybernetickym systémom (technickym alebo inym) a ade-
kvatnou lieCbou by mala byt snaha nie mechanicky ,vycCistit necistotu v potrubi® alebo ,namastit
lozisko®, ale obnovit narusené regulacné a riadiace pochody v tychto systémoch (aby sa obnovili
ich ,samocistiace”, resp. ,samomastiace” schopnosti).

4. Alternativny model zdravia a choroby.

V starom spdsobe uvazovania plati tzv. alternativny model zdravia a choroby (Clovek alebo jeho
organ je bud zdravy alebo chory). V skutoCnosti zdravie a choroba nie su alternativami, kvalitativne
ostro ohrani¢enymi stavmi, ale prechadzaju plynulo jeden do druhého (pricom velku rolu hra
individualne rozdielna efektivnost regulacnych schopnosti organizmu).

Plati teda, ze existuje plynuly prechod zo zdravia k chorobe, a tiez, ze nemozno ostro oddelovat
funkcné poruchy (ktoré byvaju neraz bagatelizované) od organickych chordb. Lebo prakticky kazdé
ochorenie zacCina funkCnou poruchou. V tomto Stadiu su poruchy objektivizovatelné len pri niektorych
chorobach (napr. prvé Stadium artériovej hypertenzie alebo zalidkova hyperacidita pred vznikom
zaludkového vredu). Pri vacsine chorob nam chyba dostatocne citliva metoda, ktorou by bolo mozné
objektivizovat' poruchu vo funkcnom stadiu choroby.

Kvantitativne ponimanie zdravia a choroby zdérazruje aj profesor Amosov (pozri jeho ,Uvahy o
zdravi“) a profesor Pacovsky, ktory hovori: ,Klinicka diagnostika vnika do ,krajiny nikoho®, ktorou je
plynuly prechod medzi chorobou a zdravim. Budeme odkryvat stale viac bezpriznakovych chordb.”

Pripojim aj par poznamok o ,normalnosti* v medicine (a v bioldgii vébec), pretoze koncepcia ,normalneho rozmedzia
hodndt“ v medicine je zaloZzena prave na alternativnom modeli zdravia a choroby. V praxi byvaji ¢asto rozne znaky'!
vyhodnocované ako ,normaine” alebo ,abnormalne®, pricom rozdiely v ramci normalneho rozmedzia sa obyCajne neberu
do tvahy. Preto Medzinarodna federacia klinickej chémie uz davnejSie nahradila nazov ,normaine
hodnoty“ terminom ,referenéné hodnoty“ (podobne ,referencna populacia®, ,referenny inter-
val* a pod.). Pritom ,referencny interval® je tiez dost’ vagnym pojmom. Vieme, ze zmerané
hodnoty v referencnej vyberovej skupine (ktora nie je postihnuta danym patologickym stavom)
maju tvar zvonu (Gausovej krivky). M6Zeme predpokladat, Ze niektoré z okrajovych hodnét su
sposobené metodickou chybou, nahodnym vacsim vyskytom sledovaného znaku u jednotlivca =
v ramci interindividuainej variability alebo nepoznanymi patologickymi stavmi v referenCnej
vyberovej skupine. Okrem toho treba predpokladat, Ze &im ideme dalej od stredu ,zdravej* Charakteristike priebeny Gausovej
distriblcie, tym sa dostavame hibsie do oblasti, v ktorej by sa vyskytovali znaky patologickych E:)"’Zk:aaa ‘;‘: ’; :J hoi';]ogerx;r:a
suborov, keby sme ich mali vySetrené. Preto vznikla myslienka zuzit normalne rozmedzie (poéemosi,)_ g
tym, Ze z oboch stran variacnej Sirky isté percento vylucime. Pre¢o bolo zvolené prave 5%,
nie je celkom jasné; asi sa tu uplatnil vplyv konvencnej hranice tzv. Statistickej vyznamnosti rozdielov (pochadzajuci od
Fischera z roku 1925) a Uvahy o prevalencii niektorych tzv. vrodenych anomalii v populacii (pozri napr. u H. Glinthera,
1935). Varianty za hranicami takto vzniklého ,normaineho rozmedzia“ su v zdravej populacii vzacne a mozno teda sudit, ze
velmi pravdepodobne (nie vSak stopercentne) patria do patologického suboru. Ale plati to aj naopak: okrajové hodnoty
(znaky) patologickych suborov mdzu zasahovat do ,normalneho rozmedzia“ (inak povedané: Gausove krivky referenCnej a
patologickej skupiny sa sCasti prekryvaju). Skratka, medzi ,patologickymi® a ,normalnymi* hodnotami nie su ostré hranice,
tak ako nie su ostré hranice medzi zdravim a chorobou.

) Mdze ist o hodnoty biochemického, funkéného alebo iného vySetrenia.
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5. ,Bohovia mediciny” postavili pred terapiu diagnézu.

Mnohi kolegovia su presvedceni, ze bez diagndzy nemozno lieCit; lebo podfa toho, ¢o ich naucili
v Skole ich profesori, diagndza je udajne podmienkou kauzalnej terapie. V skutoCnosti vSak velka
vacsina diagnoz z hladiska kauzality (etiologie) neznamena vobec nic€ — je to vlastne len strucnou
formou (jednym alebo niekolkymi slovami, obyCajne v cudzom jazyku) vyjadreny syndrom nejasného
povodu; vo vacsine pripadov uz samotny preklad ,uCene” vyzerajucej diagndzy do rodneho jazyka
nam ukaze trivialnost odborného nazvu (,diagnozy“) ochorenia. Pritom aj ,samostatnost” roznych
nozologickych jednotiek je velmi problematicka.

Pre ilustraciu odcitujem niekolko viet P Doscha (III.B.24.): ,Vezmime si zopar diagndz z rdznych odborov mediciny:
periarthritis humeroscapularis, retinitis angiospastica, Morbus Meniére, herpes zoster, epicondylitis humeri, neuralgia
trigeminu, stenokardia, Sudeckova atrofia, cervikalny syndrom, brachialgia paresthetica nocturna, Dupuytrenova kontraktura
atd. Tieto syndromy byvaju pouzivané ako samostatné ,diagnozy“. My vsak vieme, ze pricinou mnohych z nich mozu byt
Zmeny na chrbtici a itiracia sympatiku. Z toho vyplyva aj ich rovnaka liecba — odstranenie priCiny napr. neuralterapeutickym
zasahom na (krénom) sympatiku alebo manipulacnym zakrokom na chrbtici (popripade ich kombinaciou). Ak je mozné
odstranit ich rovnakou kauzalnou lie¢bou, potom ich samostatnost (ako réznych ,diagnéz’) je velmi relativna. Na tom
nezmeni ni¢ ani skutoCnost, ze spominané choroby mdzu byt nasledkom aj inych (nie iba vertebrogénnych) mechanizmov.
Ved nakoniec v ich patogenéze hra vzdy hlavnu rolu vegetativny nervovy systém. Sympatikus mdze byt, pravdaze, iritovany
roznymi pricinami. No ani poruchy v kr¢nej oblasti, ktoré mozu pricinou byt tak rozdielnych klinickych syndromov, nemusia
mat’ lokalny pévod (mdzu byt napr. spdsobené nervovou cestou z nenapadnej jazvy po apendektomii, o mozno dokazat
alebo vyvratit' diagnosticko-terapeutickym prokainovym obstrekom). Spravna diagndza, z ktorej vyplyva kauzalita a ktora
ma vyznam aj pre terapiu, bude potom zniet: ,cervikalny syndrom (alebo neuralgia trigeminu...atd...), podmieneny zdrojom
iritacie v apendektomickej jazve”.

NieCo podobné plati aj v inych medicinskych oboroch. Napr. znamy americky psychiater J. Ferguson hovori: ,Ignorovali
sme ucene znejlce nazvy chordb, ktoré len pletu lekarov, snaziacich sa lie¢it duSevné choroby... Oznacit chorobu honosnou
diagndzou, to mi Certa starého poméze pri lieCeni... Nezaoberame sa lieCenim chordb, snazime sa lieCit fudi.“ A popularny
spisovatel (tieZ lekar) Paul de Kruif, autor vedeckych bestelerov (napr. Lovci mikrébov, Bojovnici so smrtou, Sam proti
Sialenstvu™)) k tomu dodava: ,Bola to vzbura proti zakladnému pravidlu lekarskej vedy, proti pravidlu, ktoré kaze, Ze pre
vedecky pristup k lieCbe treba chorobu najprv oznaCit' gréckym alebo latinskym menom. Ferguson zredukoval latinské
nazvy Sestnastich druhov Sialenstva na tzv. ,profil spravania“. Zistil totiz, ze ta ista liecba pomaha pacientom bez ohladu na
to, ako sa menuje ich choroba; napr. ukludriuje ich bez ohladu na to, aku diagndzu im ur€ili.”

A nakoniec vyrok ¢eského vedca J. Véachu: ,Ulohou diagndzy je priradit pacienta k jednej urditej alebo k niekolkym
kategoriam choroby; neda sa vylucit, zeby sa vSak lekarstvo mohlo eventualne zaobist bez diagnozy, pokial by bolo
mozné stanovit prognozu pre jednotlivé lieCebné zasahy u daného pacienta, a takto regulovat’ nase lieCebné Usilie."

Zaver: faktom (empiricky potvrdenym a teoreticky odévodnenym) je, ze pomocou NTH mozno
(kauzalne) lieit' choroby, podmienené poruchou autoregulacnych mechanizmov i bez toho, zeby
sme ich museli priradit' k nejakej skupine poruch, zahrnutych pod jeden nazov (diagnozu).

6. Delenie patogénnych Cinitefov na endogénne (myslia sa nimi skoro vylu¢ne genetické faktory)
a exogénne (vplyvy prostredia, poskodzujtce organizmus).

V skutoCnosti ochorenie méze spdsobit’ (a vo vacsine pripadov aj spdsobuje) nie ,velky® (t..
obligatne patogénny) exogénny faktor, cudzi struktire organizmu, ale aj samotna tato Struktura;
nielen hrubé narusenie funkcie regulacnej stability organizmu, ale aj jemné odchylky v ucinnosti
regulacnych mechanizmov. Tak aj mala priCina — teda ,maly“ (iba fakultativne patogénny) exogénny
faktor —, ktora lahko unikne pozornosti, m6ze sp6sobit’ nestabilitu regulacného systému. Tu potom
moze, kedze je zuzena tolerancna Sirka regulacného systému, aj celkom bezna, inak nepatogénna
situacia (,sekundarny impulz®), viest k prekroCeniu hranic tolerancie a ku vzniku ochorenia. Ide tu
teda o endogenne, ale nie geneticky podmienené ochorenie.

C. Etiopatogenéza choréb a neuralna terapia
z kyberneticko-systémového hladiska

Vlyznam kybernetiky pre medicinu nie je len v tom, ze umoznila vznik r6znych automatov, roznych
technickych systémov, Uspesne vyuzivanych v diagnostike, v terapii, v riadeni zdravotnictva a pod.,
ale aj v tom, ze umoznila studium funkcii organizmu na zaklade poznatkov informatiky a automaticke;
regulacie — umoznila teda novy pohlad na niektoré neurofyziologické a patofyziologické problémy
a ha mechanizmus niektorych terapeutickych metod.

) Z tejto poslednej som vybral vy$Sie uvedené citaty — Fergusonove vyroky.
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Systémovy pristup, ktory je opakom pristupu analyticko-sumacného, umoziuije vidiet v objektivne;
realite systémy a rozvijat pohyb myslenia od zmyslovo-konkrétneho cez abstraktné k myslienkovo-
konkrétnemu. Systém je mnoZina prvkov v interakcii. Systém nechapeme ako realny, hmotny objekt,
ale ako vztahy. V kazdom objekte mozno definovat mnozstvo systémov. Prvok mozno chapat ako
systém nizSieho radu (subsystém), systém ako ,prvok vyssieho radu” (teda ako prvok vyssSieho

v Vv

v wvse

povazovana molekula, neskor atdm; dnes vieme, ze bunka, molekula, ale i samotny atom su zlozité
systémy). Ale pri rieSeni, skumani konkrétnej situacie nie je vzdy najvyhodnejSie pouzit najvyssiu
rozliSovaciu uroven, lebo robi casto situaciu neprehladnou, a tak méze stazit az znemoznit vyrieSenie
nejakého ,praktického” problému (trivialny priklad: mikrobiologovi a histolégovi posluzi priich rutinne;
praci iste lepSie bezny opticky ako elektronovy mikroskop).

Systém ma svoju Strukturu (z nasho hladiska je dolezitejSia funkCna nez morfologicka Struktura),
chovanie, stav, organizaciu a riadenie. Funkciu systému nemozno pochopit’ pochopenim funkcie
jeho casti, ani ich kombinaciou (ako to robia analyticko-sumacné metody), lebo celok je viac ako
stcet casti. Casti su vSak predpokladom existencie celku, ale aj naopak.

Podla starsich predstav kazdej morfologickej Strukture bola pripisovanaista, jej prinaleziaca funkcia.
Analyzovanie stale mensich Struktur viedlo potom k ,,atomizacii funkcii. Dnes vSak vieme, ze mnohé
morfologické Struktury mézu podla okolnosti a potreby menit’ funkénu Struktiru (vykonavat rézne
funkcie) a naopak, rézne morfologické struktury mézu nadobudat rovnaku funkénu strukturu, mozu
sa za istych okolnosti ,suplovat®, kompenzovat eventualne poruchy inych struktur (ide o tzv. ,funkcny
by pass®).

Biologické systémy su dynamicke, t.j. maju schopnost interakcie s nejakym okolim. Maju svoje
vstupy (t.j. suhrn vSetkych vplyvov, ktoré m6zu na systém pésobit) a vystupy (t.j. suhrn vplyvoy,
ktorymi systém p6sobi na svoje okolie, na iné systémy).

Biologicke systémy maju moznost branit sa porucham, zachovavat urcity konstantny stav (homeo-
stazu) — su to tzv. systémy autoregulacné. Podmienkou fungovania takejto autoregulacie je existencia
negativnej spatnej vazby.

Okrem velmi délezitého ,zakona spatnej vazby“ plati v tychto systémoch este ,zakon hierarchie.
Skupiny prvkov vytvaraju subsystémy s relativne autondmnymi funkénymi viastnostami. Vazby medzi
tymito subsystémami su take, ze — aspon vo vztahu k urCitym vstupnym podmienkam — existuje
medzi subsystémami vztah nadriadenosti a podriadenosti.

Proces riadenia v systéme mozno rozdelit na prenos, spracovanie, uchovanie a vyuzitie informacii.

Ochorenie chapeme ako porusenie stability systému (narastania jeho entropie), spésobené bud

1. poruchou autoregulacie systému, realizovanej negativnou spatnou vazbou, popr. jej zvratom
v pozitivnu vazbu, ktora nezoslabuje a neodstranuje rusivé vplyvy (ako negativna spatna vazba),
ale naopak, udrzuje a posilfiuje ich (v inej terminoldgii: dochadza k vytvorenie ,patologickych reflexov®);
alebo

2. informacnym Sumom (,faloSnou informaciou®), ktory sa dostava do systému vedlajSim vstupom
(paralelnym kanalom) zo zdroja umiestneného v inom systéme (zo ,vzdialeného zdroja iritacie”,
,fusivého pola®).

Ak rastie entropia nejakého riadiaceho systému (v medicine sa to prejavi ochorenim organu,
poruchou jeho funkcie), priCinou byva velmi ¢asto instabilita riadiaceho systému. Ak rastie entropia
viacerych riadenych systémov, priina je prakticky vzdy v narusenej funkcii riadiaceho systému (Ci
systémov).

Na schéme (obr. 10.) uvadzam jednu z moznosti realizovania pozitivnej spatnej vazby: odpoved
organizmu na nevelké poskodenie (,iritacia 2.%) nevedie k likvidovaniu poruchy, ale naopak, k zvacse-
niu iritacie a k udrziavaniu patologického stavu. ,lritacia 1.“ na schéme predstavuje vzdialeny zdroj
iritacie, ktory informaCnym Sumom cez paralelny vstup meni chovanie sa riadiaceho systému.

Na dalsich schémach (obr. 11., 12. a 13.) su znazornené vyvojové diagramy (blokové schémy)
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,Chemickom® ucinku lokalnych anestetik. Zmienil som sa uz o Doschovej tedrii (IV.A.) ucinku lokalnych
anestetik. Tento autor vychadza z vyskumov Pichingera, Fleckensteina a Hardta a predpoklada, ze
v mieste zdroja iritacie (,rusivého pola“, Storfeld) su poskodené (depolarizované) bunky, ktoré po
injekcii LA (ktoré ma ,vysoky elektricky naboj“) sa stanu po kratkej dobe hyperpolarizacie opat
polarizovanymi — repolarizovanymi (obr. 6.). Touto tedriou vSak nemozno vysvetlit dve skutoCnosti:

a) Preco ucCinkuje LA aj ked nepride priamo do styku s poskodenymi bunkami. Pri NTH sa totiz LA
k tymto bunkam, s vynimkou ojedinelych pripadov, vébec nedostane: napr. pri testovani tonzil sa
injikuje k ich pdlom (nie do tkaniva), ak je ZI v zube (na jeho koreni), staci injikovat LA submukozne,
resp. k periostu proc. alveolaris; pri ZI v strednom uchu sa LA aplikuje k proc. mastoideus (injikuje
sa k jeho periostu); ak je ZI v apendixe, aplikuje sa LA v ,apendikalnej krajine” intradermalne a
subperitonealne; a pri podozreni, ze je ZI v organoch epi- a mezogastria, robi sa obstrek abdominal-
neho sympatikoveého trunku.

b) Obcas aj akupunkturisti dosiahnu ,sekundovy fenomén®: zavedenie suchej ihly do jazvy mboze
byt niekedy rovnako ucinné ako jej obstrek LA. Khoe zase referuje o uspesnej lieCbe sekundovym
fenoménom pomocou injekcii vitaminu B, , alebo B,. Podobne vysledky dosiahol aj transkutannou
elektrostimulaciou alebo aplikaciou ultrazvuku na jazvy.

Principom mechanizmu teda aj tu musi byt prerusenie patogénnej signalizacie blokovanim
informacného kanalu, a to bud' prerusenim prenosu nervovych vzruchov (t.j. ,zablokovanim® nervov
Specifickym ucinkom LA) alebo aplikovanim terapeutického informacného Sumu (nespecifickym
podrazdenim pomocou LA), ktory brankovym mechanizmom (alebo inak) zablokoval cestu
patogénnemu informacnému Sumul.

Fakt, ze pri injekcii lokalneho anestetika ku ,zdroju iritacie” dojde k dlhodobému alebo trvalému
terapeutickému efektu, pouzivany ako argument (uvadza ho aj Dosch) proti ,reflexnému Ucinku®
tejto lieCby, mozno velmi dobre vysvetlit spominanym prerusenim okruhu s pozitivnou (patologickou)
spatnou vazbou, pri ktorej eferentna signalizacia udrzuje aktivitu ,zdroja iritacie” mechanizmom,
ktory bol vysvetleny vyssie. Prerusenim tohoto okruhu viastne ,inaktivujeme” zdroj iritacie.

3. Konecne zasluhuju kritiku aj niektoreé nazory na mechanizmus ucinku fyzikalnej liecby (napr
termo-, mechano-, elektroterapie, popripade balneoterapie ai.). Casto byva podrobne opisovany
lokalny biologicky ucinok a zddéraznované rozdiely v prejavoch tohoto Ucinku u jednotlivych metod
(,procedur”). Vyznam sa napr. prlklada lokalnej hyperemn ktora ma zlepsit metabolizmus v prislusnej
oblasti. Ze sa metabolizmus zvysi, je celkom dobre mozné; preéo véak tento niekolko mindt trvajici
lepSi metabolizmus ovplyvni chronické ochorenie na dlhy cas? Vysvetlenie moze byt opat iba v pre-
ruseni patogénnej signalizacie fyzikalnou lieCbou navodenym informacnym Sumom. A tak napriek
znacne rozdielnej podstate jednotlivych fyzio- a balneoterapeutickych postupov i napriek rozdielnym
prechodnym lokalnym biologickym ucCinkom pocas aplikacie alebo kratko po nej, mechanizmus ucinku
réznych metod fyzikalnej lieCby je v principe rovnaky!

E. O ulohe vegetativneho nervového systému v etiopatogenéze niektorych
chorob

Riadiace systémy organizmu pracuju raz ako relativne autondmne, inokedy sa prejavuju
ako subsystémy v ramci vacsich regulacnych systémov. Ako uz bolo povedané, medzi
riadiacimi systémami plati princip hierarchie. Na vrchole tejto hierarchie stoji systém
najpohotovejsi (ale aj najzranitelnejsi) — systéem nervovy. A pokial ide o somatofyziologiu
a somatopatogenézu, hra rozhodujucu ulohu nervovy systém vegetativny. R6zne stupne
tohoto tiez hierarchicky usporiadaného systému (od hypotalamu az po ,zakladny vegetativny
system®, Cize ,systém bunecného milieu“ — IV.A,, ll.B.22.), mbzu vykazovat za rozlicnych
situacii rozdielne stupne autonomie.

Je dost dokazov o tom, ze aj dva dalSie dblezite, relativne autondmne regulacné systemy
— endokrinny a imunitny — su ovplyvhované a riadené nervovym vegetativnym systémom.
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Niektoré priklady:

Uzke spojenie medzi neurovegetativnym a endokrinnym systémom netreba vari ani zvlast zdé-
raziiovat. Su tu velmi tesné prepojenia anatomické i funkéné, pricom nervovy systém ma jasne
nadradené postavenie: hypotalamus -+ hypofyza -+ ostatné endokrinné zlazy; nervovy sympatikovy
systém + dren nadobliCiek = sympatikovy systém; sympatikovy systém < Stitna zlaza; nervovy
systém « pohlavné zlazy atd’).

Imunitny systém pracuje zdanlivo autonomne. Imunitné mechanizmy, ktoré maju funkciu infor-
macnu, integracnu, obrannu a regulacnu, su pre cloveka nesmierne dolezite, pravda, len ak nenastane
zmena v ich funkcii (vSetci vieme o zavaznych chorobnych stavoch sposobenych hypergiou, hyper-
ergiou alebo alergiou tohoto systému). A prave tuto zmenu funkcie moze ovplyviovat nervovy systém,
a to nielen v oblasti prirodzenej rezistencie, ale aj amplifikaCnych systémov celularnych i humo-
ralnych. Nie je isté, Ci nervovy systém ovplyvnuje (prostrednictvom svojich mediatorov) aj priamo
jednotlivé prvky imunitného systému (napr. lymfocyty), je vsak velmi pravdepodobné, ze ovplyvnuje
jeho riadiace subsystémy (napr. tymus, kostnu dren, popr. iné), a to priamo i sprostredkovane (napr.
prostrednictvom kory nadobliciek) a je nesporné, ze ovplyvnuije aj reakciu tkaniv (mozno je jej hlavnou,
dokonca azda jedinou pricinou), a teda aj klinické prejavy imunopatogénneho ochorenia. Niektoré
priklady:

a) Schwartzmannov-Sanarelliho fenomén (J.1.) mozno povazovat za typicku imunitnu reakciu.
Siegen dokazal, ze k nekroze tkaniva neddjde, ak sa miesto prvej injekcie (intrakutannej) obstriekne
prokainom, aj ked' sa tu urobi len niekolko sekund pred druhou (intravendznou) injekciou.

b) Odstranenim zdroja iritacie (rusivého pola) mozno uspesne vyliecit mnohé imunopatologické
stavy, napr. rézne alergické ochorenia, ale aj progresivnu polyartritidu a mnohe iné.

Mnohé alergické ochorenia je mozné priaznivo ovplyvnit niektorymi metddami reflexnej alebo
popudovej lieCby (napr. akupunkturou, klimatoterapiou a i.).

c) Viaceri autori (Pischinger, Kellner, Fleischhacker, Stacher, Bergsmann a i.) objektivizovali (V.B.)
sekundovy fenomeén (nahle vymiznutie ochorenia po obstrieknuti zdroja iritacie lokalnym anestetikom)
okrem iného aj dokazom signifikantnych zmien bielej zlozky krvného obrazu, a to polymorfonuklearov,
monocytov i lymfocytov.

d) Vacsina imunopatogenetickych ochoreni je ziskana, priCom provokujuce faktory (napr. pérod,
operacia, uraz, infek¢né ochorenie a pod.) byvaju priinou vytvorenia ,zdroja iritacie® (Storfeld),
popripade su ,druhotnym impulzom® (Zweitschlag), ktory podla Speranského (lII.B.11.) ,prebudi®
dovtedy latentny ,zdroj iritacie®. V tomto pripade je teda prvotnou porucha nervovych regulacii, a
imunopatogeneticky faktor je druhotny.

e) Zapal, ktory patri medzi amplifikaCné systémy imunity, mozno potlacit’ lokalnym anestetikom
(niekedy aj niektorymi inymi metodami reflexnej terapie). Pritom vacsinou nerozhoduje etiologia
zapalu. Je len ddlezité, aby obstrek bol vykonany v jeho inicialnom stadiu. Na demonstrovanie tohoto
javu sU vhodné najma lokalizované zapaly koze a podkozia (napr. furunkel). Rovnako mozno zabranit
erupcii herpesu, ak prislusné miesto, popripade nerv, ktory toto miesto inervuje, obstriekneme LA
v prederuptivnom stadiu.

f) Existuju zaujimavé pozorovania o imunosupresivhom ucinku lokalnych anestetik vyradenim
funkcie lymfocytov (Draberova, Nouza).

Posledné dva javy (sub e, f) mozno vysvetlit dvoma spdsobmi: priamym posobenim LA na bunky
(membrany) imunitného systému, alebo blokovanim informacii sprostredkovanych nervovym vegeta-
tivnym systémom. PravdepodobnejSia je druha eventualita, alebo kombinacia obidvoch. SvedCi pre
to fakt, ze lokalnu reakciu (zapal, herpes) mozno potlacit’ aj obstrekom nervu, inervujuceho prislusnu
oblast (teda zvodovou anestéziou), zatial Co podanie aj podstatne vacsieho mnozstva lokalneho
anestetika na iné miesto (popr. i.v. inj.) reakciu neovplyvni.

Chcel by som tu spomenut aj zvlastnu metodu fudového lieCitelstva“ pri spomenutych afekci-
ach (furunkel, herpes), tzv. ,zacitavanie®. Aj ked su okolo toho obc¢as robené rézne (zbytoCné)
,ceremonie” (asi preto, aby sa ,liecba“ zdala ,zahadnejSou®), ide v podstate 0 mechanické
drazdenie (nechtom) miesta pocCinajuceho furunkla alebo herpesu. Toto ,zacitavanie“ byva vo
vacsine pripadov uspesné (nemusi nas to prekvapit, ak si spomenieme na to, ¢o sme si hovorili
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0 pribuznosti mechanizmu ucinku réznych metod reflexnej lieCby — teda i tych, ktoré pouzivaju
mechanické podrazdenie).

Uéast neurovegetativneho systému v etiopatogenéze niektorych d'alich ochoreni.

Psychosomatické ochorenia. Niet pochyb, ze funkEnu Struktiru najvyssich regulacnych systémov
mozno ovplyvnit aj dolezitym vstupom cez mozgovu koru, resp. cez systém vyssej nervovej Cinnosti,
a to v zmysle negativnom (psychopatogénne) i pozitivnom (psychoterapeuticky).

Tento vstup byva niekedy podcenovany, ale vela razy aj precenovany, ba az absolutizovany.
Mnohi su totiz ochotni pripustit ulohu nervového systému v patogenéze niektorého somatického
ochorenia iba tymto mechanizmom: uznava sa vyznam vplyvu mentalnych stresov (socialnych
a inych), cez psychiku posobiacich faktorov, a zabuda sa, ze patogénne vplyvy (informacie) mozu
pbsobit na riadiace, regulacné systémy aj cez iné vstupy!

Hypertenzna choroba. \V'yznam neurovegatativneho systému v etiopatogenéze hypertenzne;
choroby je takmer vSeobecne uznavany. Malo sa vsak vie o mimopsychickych pricinach jeho funk-
cnych poruch. Rychlikova podala presvedcivé dékazy o vplyve atlantookcipitalnych blokad na
artériovu hypertenziu. Zdroj iritacie na chrbtici tu zrejme nepriaznivo ovplyvnuje spravne fungovanie
baroreceptorov v karotickom sinuse a v obluku aorty. Pravdaze, pri hypertenznej chorobe sa méze
uplatnit aj zdroj iritacie v inej lokalizacii a méze pésobit nielen cez baroreceptory, ale napr. aj cez
zhorsenie perfuzie (teda prostrednictvom poruchy buneéného milieu — 1lIl.B.22., IV.A.) obliCiek a
zapojenim systému renin—-angiotenzin—aldosteron do patogenézy (a to aj vtedy, ked klinicky ani
laboratorne este nedokazeme diagnostikovat nefropatiu).

Ischemicka choroba srdca. V literature bola opakovane zdéraznovana vyznamna, ba rozhodujuca
rola vegetativneho nervového systému v patogenéze aterosklerozy i v infarktogenéze (Berio,
Oganov), ako aj pri nahlej srdcovej smrti (Fejfar, Vrana). Nepriaznivy vplyv zvySenej aktivity sympatiku
(celkovej i lokalnej) sa mdze uplatnovat cez zvySovanie narokov myokardu na kyslik (nasledkom
pozitivne inotropného ucinku), cez Raabov tzv. ,0xygen—vasting effect” (efekt plytvania kyslikom®),
cez Ronom a spol. zisteny rozpad svalovych buniek, hojaci sa drobnymi jazvami, cez trombozy
drobnych ciev v myokarde zo zvySenej agregacie trombocytov, cez vplyv katecholaminov na
metabolizmus glycidov a lipidov a na celkove bunecné milieu (ovplyvnenim presunov iénov, uvolnenim
humoralnych latok a pod.), dalej cez nepriaznivé ovplyvhovanie oxydacnej fosforylacie, otvaranie
artério—venoznych skratov, znizovanie sekrécie inzulinu, cez spazmy koronarnych ciev (s naslednym
znizenim perfuzie myokardu) a koneCne cez zavazné ovplyvnenie srdcoveho rytmu (tachykardia,
poruchy vedenia, extrasystoly, fibrilacia predsieni, ba i fatalna fibrilacia komor).

Problémom byva odhalenie etiologického faktora, ktory viedol k naruseniu alebo zlyhaniu riadiacej
funkcie neurovegetativneho systému a k celkovej alebo lokalne] nadprodukcii katecholaminov.
Mentalnym stresom mozno vysvetlit' len Cast pripadov. Velmi mnoho pripadov ischemicke] choroby
srdca nevieme vysvetlit ani nestastnou kombinaciou viacerych rizikovych faktorov. Ozyvaju sa hlasy,
volajuce po nutnosti hfadania novych rizikovych faktorov (Werkd). Domnievam sa, ze dolezitejSie
ako hladanie novych rizikovych faktorov, je patranie po skutoCnej pricine ochorenia a jeho komplikacii.
Ved rizikovy faktor samotny (ani kombinacia viacerych tychto faktorov) nemozno povazovat za sku-
tocnu pricinu ochorenia: niektoré z uznavanych ,rizikovych faktorov® st iba niecim, o predisponuie,
iné mozu byt zase onou povestnou ,poslednou kvapkou®, ktora spusta ochorenie. Cize rizikovy
faktor (napr. cukrovka alebo ina metabolicka porucha) méze pripravit' ,terén“ pre ochorenie; iny
rizikovy faktor (napr. mentalny stres a i.) méze zase spustit ochorenie. AvSak v oboch pripadoch sa
rizikové faktory moézu uplatnit iba vtedy, ak zlyha adaptacna funkcia organizmu, jeho riadiace
a requlacné systémy. PriCina, ktora viedla k ich zlyhaniu, ta je v skutoCnosti pravou pricinou
ischemickej choroby srdca, resp. jej komplikacie, srdcoveho infarktu.

Iste by nebolo na Skodu, keby sa vyskum zameral aj na skumanie ulohy réznych zdrojov iritacie,
najma v srdcovych segmentoch (ale aj inde), napr. v podobe réznych bolestivych afekcii, teda pri
tzv. ,syndrome hrudnej steny” (Beno), ,chest wall syndrome” (Engel-Sittenfeld), Ci ,vertebrokardial-
nom syndrome” (Rychlikova), ale aj nebolestivych, nemych zmien (jazvy kozné i kostné, zmeny na
pleure a pod.) v srdcovych i mimosrdcovych segmentoch.

52



Rovnako redukcia vegetativnej inervacie, postupujtca s vekom (Abrajtis a i.) by si zasluzila ovela
vacsiu pozornost vyskumnikov. Pozoruhodné je, ze morfologicka a funkcna involucia sympatikovych
a parasympatikovych plexov prebieha heterochronne: napred involuju sympatikové Struktury, takze
dochadza k relatlvnej prevahe Struktur parasympatikovych (k relativnemu zvysenlu tonusu parasym-
patiku). Dal$im zaujimavym nalezom je loziskova absencia sympatikovej inervacie (pri zachovani
parasympatlkovej) v myokarde po nahlej smrti (Svalev a i.). Nerovnomerné rozlozenie sympatiko-
vych viakien méze spdsobit’ lokalne zmeny v refrakternej faze a mechanizmom reentry viest k za-
vaznym (i fatalnym) arytmiam.

Vekova involucia vegetativnej inervacie je asi jav geneticky determinovany a vseobecne platny,
teda nie obmedzeny iba na srdce. Myslim si, ze geneticky zakodovany postup redukcie nervonch
buniek, najma v riadiacich vegetativnych centrach, by mohol byt tym/ ,hodinami®, ktoré urcuju postup
involticie réznych orgénov a tkaniv (teda celkové starnutie, a tym aj dizku Zivota kazdého jednotlivca).
Zda sa to pravdepodobnejSie ako napr. niektorymi navrhovany predpoklad genetického kodu poctu
mitdz ostatnych telovych buniek; ten by musel byt takmer v kazdom organe a v kazdom tkanive iny,
a naviac by sa prave nervovych buniek netykal (pretoze sa nerozmnozuju!).

Predstavu celkovej heterochronnej involucie vegetativneho systému podporuju aj vSeobecne
zname skutocnosti z bezného Zivota, totiz fazové zmeny neurovegetativneho ladenia v priebehu
Zivota jednotlivca: v prvom obdobi (prvé az druhé, popr. tretie decénium) je ergotropne (,sympatiko-
tonické") ladenie, v drunom obdobi (tretie a Stvrté decénium) je priblizna vyrovnanost obidvoch zloziek
neurovegetativneho systému, ale potom (priblizne koncom Stvrtého a v piatom decéniu) prichadza
faza trofotropneho (parasympatikového) ladenia (dochadza k relativnej prevahe parysympatiku
nasledkom skorsej involucie sympatiku). Posledné obdobie (zacinajuce priblizne v Siestom decéniu)
je charakterizované progresivne postupujucou involluciou obidvoch systémov, Co ma za nasledok
progresivne narastajuce narusenie regulacnych a riadiacich schopnosti vegetativneho nervového
systému, prejavujuce sa najma podstatnym znizenim adaptacnej schopnosti organizmu, poruchami
trofiky, celkovou involuciou, postupujucou imunodeficienciou (a nasledne narastajicou vSeobecnou,
ale najma onkologickou, morbiditou). Pravdaze, tu uvedené Casové rozlozenie zmien (podla decénii)
je iba schémou, v skutoCnosti moze byt priebeh (v zavislosti od genetickych a mnohych inych vplyvov)
individualne odlisny.

Vy$Sie spominané (Abrajtisom, Svalevom a i. zistené) loZiskové vypady sympatikovej inervacie
iste nie su obmedzené na myokard, hoci v srdci su najzavaznejSie (lebo mozu byt pricinou fatalne;
arytmie a nahlej smrti). V inych organoch nie su také zavazne (nevedu k nahlej smrti) a maju zrejme,
na rozdiel od vekovej involucie, do istej miery reverzibilny charakter. Ide totiz o loziskovy vypad
funkcie (v postihnutych okrskoch nemozno dokazat katecholaminy v sympatikovych plexoch),
spésobeny pravdepodobne poruchou funkcénej (nie morgologickej) Struktury riadiaceho systému
(désledok zvysenia jeho entropie, zrejme nasledkom informacného sumu — ,falosnych informacii).
Na rozdiel od vekovej involucie tu teda vo vacsine pripadov nejde o ireverzibilny zanik neuronov.

Rovnaka patogenéza sa zrejme uplatnuje pri niektorych loziskovych koznych chorobach (uvadzam
ich preto, lebo su najpristupnejSie vySetreniu, su ,na oCiach” — viditelné): distribucia eflorescencii,
ale aj iné ich vlastnosti, svedcia o takomto ich povode.

Rozhodujucu ulohu poruSenej riadiace] a regulacnej funkcie vegetativneho nervového systému
v patogenéze vredovej choroby Zaltudka a dvanastnika je znama (Jindrak ai.). Ani tu vSak nie su
zname faktory (okrem mentalnych), ktoré vedu k poruche funkcie riadiacich centier. Velmi sa tu
ponuka vysvetlenie vyssie uvedenymi mechanizmami.

Jednym zo ,superproblémov® dnesnej mediciny je vyrieSenie otazky etiopatogenézy (z ktorej
vyplynie aj ucinna, kauzalna liecba) zhubnych nadorov. Otazka kancerogénov (i virusov) rovna sa
otazke rizikovych faktorov pri ischemickej chorobe srdca. Jej skumanie je uzito¢né, avsak neméze
vyrieSit zakladny problém kanceroetiopatogenézy. Som presvedceny, Ze tento problém bude (ak
niekedy naozaj bude) vyrieSeny imunoldgmi. Nebude to vSak skoér, nez budu odhalené vSetky dolezité
vztahy medzi imunitnym systémom a inymi riadiacimi, regulaCnymi systémami (najma systémom
neurovegetativnym).

Teraz priklad zo zdanlivo iného konca — problém mentalnej anorexie. Pochybovat o ulohe

hypotalamu (jeho ,apetstatu®) v patogenéze tohoto ochorenia zda sa mi rovnako nezmyselné ako
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napr. pochybovat o ulohe stltnej zlazy v patogeneze myxedemu. Horsie je to s hfadanim kauzy
(prvotnej priciny). Dokazuje sa, ze ide o psychogenne ochorenie. Iste Casto, ale nie vzdy! Co obvinit
v dokazatelne nepsychogénnych pripadoch? Ci nestoja za povsimnutie napr. prekonané horickové
ochorenia (anginy, chripky ai.), ktoré tak Casto koreluju so vznikom negativneho postoja k jedlu?
(Faltus). Predstava pritomnosti zdroja iritacie (rusivého pola), napr. v tonzilach, ako priciny dysfunkcie
istych riadiacich centier v hypotalame, veducej k tomuto ochoreniu, zda sa mozno niekomu bizarnou,
zdaleka vsak nie je absurdnou.

Obezita je vlastne rovnaka porucha, len opacnej polarity. V jej etiopatogenéze nehraju rolu iba
psychické faktory a primarne endokrinné poruchy. Gynekologicka oblast’ je u zien velmi Castou
lokalizaciou zdroja iritacie. Tento vznika najma po pérodoch, operaciach, zapaloch Casova suvislost
tychto situacii so vznikom obezity byva neraz velmi napadna. Pravda, su aj iné vysvetlenia tejto
casove] zhody. Vidia sa mi vSak mene] pravdepodobnymi.

Zaverom tejto kapitoly sa odvazujem tvrdit, Ze niet chronického ochorenia (azda okrem niektorych
chordb geneticky podmienenych), v patogenéze ktorého by neurovegetativny systém — ako najvyssi
riadiaci a regulacny systém vSetkych somatickych funkcii — nehral dolezitu, asto rozhodujucu ulohu.
Nemusia to byt len choroby s ,vyraznou vegetativnou symptomatologiou® alebo ,Cisté vegetativne
poruchy®, ako je napr. vegetativna epilepsia, familiarna dysautondémia, kvadrantovy syndrom
(Vymazal), vegetativne neuralgie ainé stavy chronickej bolesti, ale aj choroby s akoukolvek
symptomatoldgiou somatickou, a dokonca i psychickou. Mézu to byt ochorenia so symptomatologiou
znamou, ale aj bizarné syndromy, na ktoré nemozno prilepit stitok s nazvom ziadnej v ucebnici
opisanej choroby. ,Mo6zu to byt stavy slabosti, adynamie, depresie, alebo naopak, hyperreaktivity,
uzkostné stavy, hrozivo vyzerajuce (ale neraz aj zle dopadajuce) sympatikové (sympatikovazalne) a
parasympatikové (,vagove’, ¢i ,vagovazalne”) ataky, priznaky znamych ,organovych neuroz’, ale aj
znamych ,organickych choréb®, u ktorych nezabera Standardna lieCba, ktoré zenu pacienta od lekara
k lekarovi, Casto ik zbytocnym operaciam. Inokedy su to stavy hrozné, desive, kruté neuralgie,
kauzalgie, fantomové bolesti, ktoré privedu svojho nositela neraz k suicidiu. Mozu to byt stavy,
ktoré koncia niekedy nahlou smrtou, ktoré prekvapia klinika a komplikuju zivot patologickému
anatomovi, pretoze Casto nenajde morfologicky substrat alebo najde morfologicky terminalny nalez,
ktory vsak nemusi byt pricinou ani veducim patogenetickym clankom procesu, ktory vyustil do smrti.”
Predchadzajuce vety som citoval z pozoruhodného ¢lanku vyznamného slovenskeého internistu J.
Hrnéiara (ktory nema nic spolocné s neuralnou terapiou).

Velmi Castou pricinou uvedenych javov su uz spominané (zial, dosial nie vSeobecne akceptovane)
zdroje iritacie, ktoré sa mozu nachadzat kdekolvek v organizme. NajCastejSie lokalizacie su tonzily,
zuby, gynekologicka oblast, potom to byvaju jazvy po poraneniach a operaciach, dalej chrbtica, usi,
nos a paranazalne dutiny, apendix, pecen, zICnik, prostata, mozog, pohrudnica a iné organy a tkaniva.
To, ze predstava existencie zdroja iritacie (rusivého pola) sa nevmesti do vybehanych kolaji tradicného
uvazovania niektorych kolegov, nemaoze nic zmenit na skutocnosti, ze je objektivnou realitou, tisicekrat
potvrdenou stovkami praktikov a objektivizovanou vedeckymi pracovnikmi (V.A.B.). Nie je to vymysel
neuralterapeutov. Na dokaz citujem profesora Vymazala: ,Nepatrna jazva po zraneni spOsobi
reﬂektoricky prevazne cez vegetativnu nervovu sustavu diflizne svalove atrofie, poruchy citlivosti a
zvlast narusenie vazomotoriky a termoregulacie s cyanozou a hyperhydrézou. Troficke poruchy sa
tykaju vsetkych Struktur postlhnutej koncatmy, nielen svalov, ale aj kosti, kibov, koZe a nechtov.
Kontraktury su takeé hiboké, ze perzistuju az do hlbokého stadia narkdzy. Tento klinicky obraz ukazuje
na zavaznost a znacné terapeutické obtiaze u tych ochoreni v neurologii, kde vegetativna inervacia
hra vyznamnu ulohu. Len cielené vykony na prislusnych oddieloch vegetativneho nervstva tu prinasaju
urcitu, niekedy znacnu ufavu.” Tento vystizny opis ochorenia, podmieneného zdrojom iritacie (ktoré
sa v tomto pripade nachadza v jazve) pochadza od vyznamného Ceského neurologa, nie neural-
terapeuta! Neuralterapeut viastne k tomu nema Co dodat. Azda iba to, ze postihnuta méze byt nielen
koncatina, ale ktorykolvek organ Ci tkanivo, ze ona nepatrna jazva nemusi vzdy lezat v prislusnom
segmente, a konecne, ze to nemusi byt iba jazva.

V roku 1925 prehlasil von Hering: ,,Rozumné vyuzivanie vegetativneho systému stane sa raz
hlavnou zlozkou lekarskeho umenia.”
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V sucCasnosti sa toto ,vyuzivanie vegetativneho systému® deje najma jeho chemickym (farmako-
logickym) ovplyviiovanim. Medzi najucinnejSie farmaka dnes patria tie, ktoré nejako moduluju jeho
c¢innost. Ich pdvodné delenie na (sympatiko- a parasympatiko-) ,-lytika“ a ,-mimetika“ dnes uz ne-
postaCuje, pretoze nedokaze vysvetlit ucinok (v nieCom podobny v nieCom odlisny) jednotlivych
latok, alebo i tych istych latok na r6zne organy. Rovnako predstava existencie iba dvoch druhov
nervovych mediatorov (transmiterov) — adrenergnych a cholinergnych — uz nestaci; dnes sa k nim
napr. pocCitaju: acetylcholin, monoaminy (katecholaminy a indolalkylaminy), aminokyseliny (GABA,
glutamova, asparagova, glycin), histamin, latky P, prostatglandiny, ATP, endorfiny a enkefaliny. Okrem
toho sa predpoklada, ze existuje mnozstvo rozdielnych tzv. ,organovych receptorov” (&, &, 3, H2
muskarinové, nikotinové...), ktoré rozlicne reaguju na (Casto tie isté) mediatory. Bolo syntetizované
vela chemickych latok, modulujucich prenos vzruchov (blokujucich, stimulujucich, resp. suplujucich
mediatory) na nervovych synapsach a na ,organovych receptoroch®. Ich velkou nevyhodou vsak je
to, ze nikdy nedokazu plne vykompenzovat poruchu, a naviac su Casto nebezpecne: ,-lytika“, resp.
,plokatory“ vzdy (aj ked su ,selektivne®) blokuju synapsy, resp. ,organové receptory” aj tam, kde to
nie je ziaduce; a ,-mimetika®“, resp. latky stimulujuce alebo suplujice mediatory, su iba akymisi
,chemickymi protézami®, hrubo imitujucimi, ale nikdy nie plne kompenzujucimi jemne vyvazené
a vzajomne medzi sebou previazané (napr. spatnymi vazbami) procesy na nervovych synapsach i
medzi nervovymi zakonceniami a bunkami organov (teda v tzv. ,zakladnom vegetat. systéme®). | preto
maju tieto medikamenty tolko kontraindikacii a ,vedlajSich ucinkov®; no napriek tomu vsetkemu
patria medzi najpouzivanejsie a najucinnejsie lieky.

Latky pdsobiace podobnym mechanizmom su v§ak aj najucinnejSimi jedmi: napr. alkylfosfaty,
Cize ,organofosfaty” (bojové chemické latky a insekticida), blokuju acetylcholinesterazu, ktora
za normalnych okolnosti rozklada acetylcholin (mediator ,medzi-nervovych® a ,parasympatiko-
organovych® synaps), takze vznika nabytok acetylcholinu; a je to prave on, acetylcholin — teda
wlastny produkt” (chemicka latka ,vyrobena” vlastnym nervovym systémom) —, ktory nako-
niec organizmus zabije. Naopak kurare (,Sipovy jed®) vytlaca acetylcholin z jeho receptora na
postsynaptickej membrane, a tym vedie o ochrnutiu svalstva (vratane svalov dychacich organov)
— tu teda zase nedostatok acetylcholinu (spésobeny jeho ,vyblokovanim”) spésobuje smrt.

| ked' vySSie spominané lieky (modulujuce Cinnost neurovegatat. systému) su ucinné a su velkym
prinosom pri lieCbe mnohych choréb réznych organov, predsa nimi riadené regulovanie funkcie
organov (pri poruchach riadiaceho vegetat. systému) je v porovnani s ich samoregulujucim fungo-
vanim (ked' su za fyziologickych pomerov riadené neurovegetat., popr. i endokrinnym systémom)
velmi nedokonalé. Je to podobné, ako keby sme poruchu zlozitého technického zariadenia, riadeného
systéemom mnohych automatickych relé, opravili nainstalovanim mechanického spinaca. Pristroj by
sme tym mozno ,sfunkcnili®, ale jeho fungovanie by nebolo dokonalé, a naviac by tu hrozilo nebezpecie
vzniku novych poruch, ba i zniCenia systéemu. Mozno sa casom pride na to, ze je vhodnejSie pokusit
sa opravit ono ,chybné relé”, ako vykonavat vjemnom systéme hrubé zasahy (i ked tieto azda
mozu byt v istych situaciach — doCasne, na prekonanie akutneho nebezpecenstva — nevyhnutné).
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IX. INDIKACIE A TERAPEUTICKE POSTUPY NEURALNEJ TERAPIE

Zostavit zoznam indikacii neuralnej terapie nie je [ahke, pretoze, az na niektoré vynimky,
ktoré boli uvedené (Il.A.), je NTH indikovana (Ci uz ako segmentova liecba, alebo ako
Jiecba sekundovym fenoménom?’, t.j. likvidovanim ZI) prakticky pri vSetkych chronickych
a pri mnohych akutnych ochoreniach. Vymenovat teda vSetky indikacie NTH v priruCke
takehoto rozsahu nie je mozné. Rozhodol som sa preto zostavit' indikacie podia skupin
ochoreni, popripade podla organov, to znamena, ze vo vacsine pripadov nebude menovany
zvlast kazdy jednotlivy syndrom (diagnoza).

Kto si prestudoval kapitolu 0 mechanizme ucinku NTH (IV.), iste pochopil, ze rozne
poruchy jedného organu mozno lieCit rovnakym alebo podobnym postupom, a to dokonca
aj vtedy, ak ide o klinicky uplne rozdielne alebo protichodné stavy (napr. hypofunkcia,
hyperfunkcia a rézne dysfunkcie organu, znamky zapalu, spazmy, algické stavy a pod.).

Na druhej strane zasa podobné dysfunkcie alebo poruchy rovnakych organov na réznych
miestach organizmu (napr. neuralgie, poruchy zhybov a pod.) sa lieCia sice podla rovnakych
zasad, avsak postupy (technika injekcii) su odlisné, zavislé od lokalizacie (najma od topo-
graficko-anatomickych pomerov). Preto na zaciatku niektorych kapitol uvediem hlavné
zasady terapie (T.:), platné vSeobecne (pre celu prislusnu skupinu), a Specialne (lokalne
odlisné) postupy uvediem zvlast. Odkazy na techniku injekcii (alebo inych terapeutickych
zakrokov) uvediem v zatvorke, napr. (X.D.) znamena odkaz na kapitolu X. (, Techniky neu-
ralnej terapie®) a v nej na stat D. (,Injekcie intradermalne a injekcie do hlbsich tkaniv
segmentu®).

Niektorym stavom, ktoré sa bud' Casto vyskytuju, alebo su mimoriadne zavazné, venujem
osobitnu stat.

Poznamka: Pri niektorych indikaciach je uvedené viac terapeutickych postupov; to vSak ne-
znamena, ze ich u kazdého pacienta pouzijeme vsetky. Postupujeme podla tu uvedeného
poradia, a ak docielime dobry terapeuticky efekt po aplikacii postupov uvedenych na
prvych miestach, d'alej nepokracujeme (takze zlozité postupy, uvedené na poslednych
miestach, v praxi pouzivame skér vynimoc¢ne!).

A. Pohybovy systém

1. Ochorenia zhybov

Robit diagnozu a z nej terapeutické zavery len na zaklade morfologickych zmien (napr.
podla rtg. snimky), ako sa to neraz stava, pokladam za absolutne nemedicinske. Pre
indikovanie adekvatnej lieCby a odhadnutie pravdepodobnej progndzy je dolezity funkcny
stav zhybu, pricom musime brat do uvahy aj struktury v jeho okoli (ligamenta, svaly, Sfachy,
ich Upony atd.), teda tkaniva, o stave ktorych nam rtg. vySetrenie niC nepovie. Kedze
vieme, ze bolest spravidla nevychadza zo samotného klbu, ale zo spomenutych okolitych
Struktur, predovSetkym na ne musime zamerat lieCbu: musime vyradit zdroje drazdenia
(bolestivé entezopatie, svalové spazmy, jazvy ai.) v okoli zhybu, aby sme prerusili
patologicke reflexy (pozitivnu spatnu vazbu), ktore udr2|avaju chorobny stav. Nasou liecbovu,
pravdaZe, nemdzeme odstranit deformity, alebo iné morfologické zmeny kibov, takmer
vzdy vSak mbzeme odstranit’ (popr. podstatne zmiernit) bolest a zlepsit, alebo aj uplne
obnovit funkciu.

T — vSeobecny postup: vySetrime funkciu zhybu a dokladne prepalpujeme jeho okolie.
Nad bolestivé miesta umiestnime i.d. pupence (X D.) a cez ne ,sondujeme” ihlou, az fiou
v hibke zasiahneme bolestivii Struktdru (periost, Upon $lachy, ligdmenta, spasticky svalovy
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snopec atd'.); do tohoto miesta aplikujeme cca 2 ml LA. Sucasne oSetrime (,obstriekneme®)
vsetky jazvy v segmente (X.D.); nakoniec podame intravendzne (X.C.) 2 ml 1%-neho LA.
Pri neuspechu uvedenych inj. aplikujeme LA intraartikularne (X.G.). DalSou zbranou velkého
kalibru je inj. k sympatikovym gangliam: pri ochoreni na hornej koncatine a hlave je to inj.
ku ggl. stellatum (X.F.5.), pri ochoreniach na dolnej koncatine k lumbalnemu sympatikovému
trunku (X.F.6.). Pri zlyhani doposial opisanej segmentovej lieCby patrame po vzdialenych
zdrojoch iritacie. Ak neuspejeme s uvedenym postupom, zrejme uz ochorenie preslo do
Stadia autonomie (IV.A.C.), alebo sa organizmus nachadza v stave ,regulacnej rigidity*;
vtedy je treba pokusit sa preladit’ organizmus (X.P.), a potom uvedeny lieCebny postup
zopakovat.

T — Specialne postupy:

a) Humeroskapularny kib: Postupujeme ako je uvedené vysSie. Najma si vSak pritom
vSimame miesta dponov vnutornych a vonkajsSich rotatorov a upony m. deltoideus. Z inj.
k nervom a gangliam prichadzaju do tuvahy inj. ku plexus brachialis (X.E.11.) a ggl. stellatum
(X.F.5.). Intraartikularne inj. (X.G.1.).

b) Bedrovy zhyb: Velmi uCinna a Casto postacujuca je inj. k periostu proc. trochanter
major (X.D.11.). Treba vySetrit' periost panvovych kosti (vratane ossis pubis a spinae |il.
ant. sup.). Pri bolestiach v inquinalnej oblasti pomé&ze niekedy inj. k n. obturatorius (X.E.20.).
Pozor na upony mm. glutei a proximalny upon m. sartorius! Pomahaju aj inj. uvedené pri
Jumbosakralgii® (IX.A.2.a.). Zinj. k nervom: n. ischiadicus (X.E.15.), lumb. tr. sympaticus
(X.F.6.), epiduralna (X.E.17.) alebo presakralna ((X.E.18.) infiltracia. Ak uvedené postupy
nepomahaju, treba mysliet' na ,psoas syndrom® (IX.A.3.). Intraartikularne inj. (X.G.4.).

¢) Kolenny kib: Bolesti v kolennom kibe st ¢asté po tromboflebitidach a pri varixoch
(stavy po tromboflebitidach treba povazovat za ,jazvy v segmente” a obstrieknut ich!). Pri
hladani bolestivych bodov nezabudnut na najcastejSie miesto — pes anserinus! Casto
treba sucasne lieCit kolenny i bedrovy zhyb, pretoze pri poruche jedného moéze byt
bolestivost v oblasti druného (entezopatie v miestach uponov dihych stehnovych svalov!).
Intraartikularne inj. (X.G.6.). Pozri aj tzv. ,kolenovu zostavu® (X.D.12.).

2. Ochorenia chrbtice

Chrbtica je Casto zdrojom tazkosti, ale je Casto aj ,zdrojom iritacie® (,rusSivym polom®),
ktory spOsobuje viac alebo menej zavazné poruchy v inych organoch (Ci uz visceralnych,
alebo v inych Castiach pohyboveho systému). Inokedy zasa najdené zmeny na chrbtici
(spondyloza a iné) mozu byt sekundarne, t.j. podmienené iritaciou sympatiku, ktora ma
svoj povod na vzdialenom mieste (podfa vzorca patogenetickej retaze: bolest - iritacia
nervov — poruchy prekrvenia — degenerativne zmeny — kompresia nervov — spazmus svalov
— bolest — dalSia iritacia vegetativnych nervov atd.). Nasim cielom je prerusit tento ,circu-
lus vitiosus® (IV.A.,C.). Ak sa nam to nedari zasahmi v segmente, treba hladat ZI (,rusivé
pole®)!

T — vSeobecny postup: Postupujeme podobne ako je opisané pri ochoreni zhybov:
Palpujeme bolestivé miesta (periost, upony Sliach, ligament, spazmy svalovych snopcov
atd.), nad nimi umiestnime i.d. inj. — pupence, cez ne ,sondujeme” bolestivé miesta a do
nich aplikuieme 1 — 2 ml LA. CAVE!: pri inj. v blizkosti chrbtice vzdy aspirovat! Ak
nasajeme likvor, nesmieme v ten den do tohoto miesta, ani do jeho blizkosti podat’ LA!
(VI.A.) Osetrime jazvy v segmente, pridame iv. inj. Ak su pritomné blokady, treba ich
odstranit’ niektorym manipulacnym alebo mobilizacnym postupom. Blokady podmienené
svalovymi spazmami vSak vymiznu spontanne po odstraneni tychto spazmov neuralnou
terapiou. 7



T — Specialne postupy:

a) Lumbosakralgia: Aplikujeme i.d. a hlbsie inj. ako je uvedené vo ,vSeobecnom
postupe®. Ak je ucinok nedostatocCny, zavedieme ihlu medzi 5. lumbalny stavec a spina il.
post. sup. kolmo az po dotyk s kostou; ta aplikujeme 2 ml LA. Alebo podame LA do prvého
foramen sacrale (X.E.16.), popripade do sakroiliakalneho spoja (X.G.3.), event. k n. ischi-
adicus (X.E.15.), k truncus sympathicus lumb. (X.F.6.), plexus sacralis (X.E.15.), podla
okolnosti podame event. intraartikularnu inj. do bedrového zhybu (X.G.4.), popripade
(vynimocne) epiduralnu (X.E.17.) alebo presakralnu (X.E.18.) infiltraciu.

b) Kokcygodynia: OhraniCena spontanna a palpacna bolestivost kostréa. Zvyraziuje
sa pri dlhsom sedeni, v predklone a pri defekacii.

T: inj. k periostu kostrCa, event. do foramina sacralia post. 2. — 4. (X.E.16.), popr.
epiduralna infiltracia (X.E.17.).

Pozor! Bolestivy kostr¢ méze byt ZI (mdze posobit tazkosti i na vzdialenych miestach!)

c) Cervikalny syndrom: Diferencialna diagnostika medzi radikularnou a pseudoradi-
kularnou (svalovymi spazmami spdsobenou) bolestou: pri pasivnom uklone anteflektovanej

hlavy sa radikularna bolest zvyrazni na strane uklonu (zvacsi sa kompresia), zatial Co
pseudoradikularna na strane opacnej (natiahne sa bolestivé spastické svalstvo).

Pri dokladnej palpacii krku sa zvlast zameriame na prieCne vybezky C stavcov (najma
atlasu a C, ) a pravdaze, aj na tinove vybezky (Casto byvaju bolestivé najma tine C,
aC.).

T: K injekciam uvedenym vo ,vSeobecnom postupe® (i.d. inj., obstrek bolestivych bodov
na perioste a v svalstve, i.v. inj.) v pripade nedostatocneho ucinku pridame inj. k periférnym
nervom: nn. occipitales (X.E.5.), plexus cervicalis (X.E.9.) alebo plexus brachialis (X.E.11.)
a nakoniec ku ggl. stellatum (X.F.5.). Pri neuspechu patrame po ZI (najma tonzily, zuby;,
jazvy!). O riziku intraarterialnej inj. v oblasti krku, intraduralnej inj. a nebezpedi
napichnutia pleury, resp. plic uz bolo pisané na inom mieste (VI.).

3. Psoas syndrom

Jednostranny spazmus m. psoas moze sposobit’ bolesti v krizoch a v hypogastriu (dif.
dg.: appendicitis, adnexitis) alebo v bedrovej oblasti. Bolesti mézu vystrelovat do chrbta
| do dolnej koncatiny. Pri vysetreni nachadzame bolestiveé body paravertebraine od Th,,
po L,. Spasticky m. psoas m6zeme palpovat nad inquinou (pricom pacient v fahu na chrbte
vystiera doInu koncatinu, flektovanu v bedrovom a kolennom zhybe), zistujeme tiez, Ci je
bolestivy jeho upon na trochanter minor (dolna koncatina je pritom flektovana, pata je
polozena na koleno druhej dolnej koncatiny).

T: VSetky najdené bolestivé miesta infiltrujeme LA, najma svalovy tpon na trochanter
minor. Odporuca sa pridat'inj. aj k frochanter major (X.D.11.), niekedy je potrebna epiduralna
(X.E.17.) alebo presakralna (X.E.18.) infiltracia. Mozno pouZzit aj inj. cez najspodnejSi (kau-
dalny) foramen sacrale (X.E.16.) na vnutornu stranu Krizovej kosti.

Spazmus m. psoas byva Casto spdsobeny ZI v jeho blizkosti (vpravo: apendix; u Zien:
gynekologicka oblast) — v tom pripade musime, pochopitelne, odstranit tento ZI!

4. Reumatizmus

Tento Siroky pojem nie je ziadnou diagndzou. Ide o0 mnozinu syndromov, ktoré maju
niektoré spoloCné znaky, ale najrozliCnejSie priCiny. Hladanie spolocného etiologického
agens neviedlo dosial k spolahlivym vysledkom. Bakterie, chlad, hormonalne alebo
metabolické poruchy — to su noxy, ktoré ako isté ,rizikove faktory“ hraju rolu ,Startérov”
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ochorenia, ale mézu sa uplatnit len za istych okolnosti — v teréne porusenych celkovych
regulacii neurovegetativneho (a sekundarne i hormonalneho) systému. O priCinach poruch
tychto regulacnych systémov bola re¢ na inom mieste (IV.).

T: PrilieCbe sa budeme snazit jednak segmentovou terapiou odstranit miesta drazdenia,
ktoré su zdrojom nielen pacientovych tazkosti, ale udrzuju (fixuju) poruchu mechanizmom
,patologickych reflexov*, jednak hladame ,zdroj iritacie” (,rusivé pole), a to podia moznosti
uz vo v€asnom Stadiu ochorenia (kym neprejde do Stadia autonomie).

Pri segmentovej liecbe postupujeme ako je uvedené v stati ,Ochorenia zhybov* tejto
kapitoly.

Pri kazdej polyartritide okrem toho dame inj. k tonzilam alebo do jaziev po tonzilektomii
(X.CH.), popripade testujeme aj iné mozné ZI. Kazdy pacient musi mat" dokonale (!)
sanovany chrup, t.j. musia byt odstranené vsetky poruchy chrupu, ktoré by monhli posobit
ako ZI (X.J.). Pozor na jazvy — vSetky treba testovat (velmi Castym Zl je jazva po operacii
pre hallux valgus).

Aj v stadiu autonomie ochorenia mozeme Ciastocne zmiernit pacientove tazkosti (napr.
pomocou i.d. inj. — pupencov nad bolestive, deformovane klby prstov ruk z dorzalnej strany).
V tomto Stadiu ochorenia sa pokusme o preladenie organizmu (X.P.).

5. ,,Periostozy”

Bolestivost’ periostu méze byt znamkou ochorenia vnutorneho organu v prislusnom
segmente.

Pri tzv. periostdzach ide v skutoCnosti najCastejsie o tzv. entezopatie, t.j. bolestive Upony
Sliach alebo ligament. Sem patria napr. aj epikondylitidy humeru, styloiditida ulny, bolestivy
calcar calcanei a mnohé iné. ObycCajne byvaju velmi Uporné. Vysledok liecby zavisi aj od
toho, ¢i dame inj. na spravne miesto. Preto je dblezita velmi starostliva (ale jemna) palpacia.
Lokalne aplikujeme 1 — 3 ml LA a pri pomalom vytahovani ihly este vejarovito infiltrujeme
okolie 1 — 2 ml LA. Pri neuspechu dame inj. k nervu inervujucemu prislusnu oblast alebo
ku sympatikovym gangliam. Pri infiltracii periostu niekedy treba pridat do LA malé mnozstvo
(.j. iba par kvapiek!) niektorého kortikoidu pre lokalne pouZzitie (je to jediny pripad, ked sa
pri NTH pouziva primes tychto preparatov).

6. Tendovaginitidy

T: Lokalna infiltracia (technikou, ktora je uvedena pri ,periostozach®) je velmi ucinna
(niekedy staci jediné oSetrenie, obycCajne vsak 3 — 5). Pri neuspechu: inj. k prislusnym
nervom, gangliam, popr. hladanie ZI.

7. Panaricium (pozri IX.H.10.!)

B. Obehovy systém

Nie pri vSetkych ochoreniach kardiovaskularneho systému je NTH indikovana. Tak napr.
nebudeme nou (ale ani inou metddou reflexnej terapie) lieCit stavy srdcovej insuficiencie
(tam je indikovana lieCba kardiotonikami, diuretikmi a prisluSnym diétnym, pohybovym,
resp. pokojovym rezimom). Hlavnymi kardiovaskularnymi indikaciami neuralnej terapie
su:

1. Bolesti na hrudniku

Bolestivé syndromy v oblasti hrudnika, ¢i uz su koronarneho alebo iného pévodu (napr.
,Syndrom hrudnej steny®), su velmi vhodnou a ,vdacnou® indikaciou NTH, ale aj inych
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X. TECHNIKY NEURALNEJ TERAPIE

Tuto kapitolu vobec necitajte, ak ste sa dosial nezoznamili s obsahom kapitol predcha-
dzajucich! Kto totiz nepozna podstatu mechanizmu ucinku neuralnej terapie, jej indikacie
a rizika, zvlastnosti anamnézy a vysetrovania, ten ju neméze vykonavat, a to aj keby
perfektne ovladal topograficku anatomiu a bravurne zvladol techniku injekciil.

A. Dva postupy neuralnej terapie

1. Segmentova liecbha

2. Liecba sekundovym fenoménom, Cize testovanie a odstranovanie vzdialenych
,Zdrojov iritacie” (oznaCovanych niekedy aj ako ,iritacné centra“ alebo ,rusiveé polia®).

ad 1. K segmentovej liecbe v sirsom slova zmysle patria:

a) Injekcie intradermalne (i.d. pupence) v segmente.

b) Injekcie do hibSich tkaniv segmentu: najma inj. do locus dolendi (podla zasady
,ubi dolor, ibi injectio®) v podkozi, svaloch, na perioste, bolestivé Upony Sliach a
ligament a injekcie intraartikularme.

c) Injekcie k periférnym nervom, nervovym plexom alebo vegetativnym gangliam.
(areae nervinae: obr. 16. a 17.).

d) Injekcie intravazalne a perivazalne (intraarterialne a periarterialne, intravenozne
a paravenozne).

Po dokladnej anamnéze a vysetreni (VIII.) urobime ,segmentovu diagnozu®, pricom
porovnavame subjektivne tazkosti a objektivne zistené poruchy (vratane reflexnych zmien)
so schemou koznych segmentov (obr. 15.) a s tabulkou segmentove; prislusnosti organov.

Potom, po vykonani potrebnych bezpecnostnych opatreni (VI.A.), postupujeme podla
zasad uvedenych v stati ,Prehlad zasad neuralnej terapie pre prax® (X.B.).

Segmentova prislusnost’ organov:
organ: kozna zona: organ: kozna zdna:
pluca, bronchy C,, (phrenicus) duodenum Th, .

Th, ., jejunum Th, .. vlavo
pleura Th, ., leum Th, ., vpravo
srdce C,, vlavo colon coecum-transv. Th. -L.

Th, . vlavo colon descendens L.,
ezofagus Th,, rektum S,,
zaludok Th, , viavo oblicky a ureter Th -L,
pecen, zICové cesty C,, (plece) vpravo  mechdr Th -L,

Th, . vpravo adnexa Th, L,
pankreas Th, . viavo testes, epididimis, prostata Th-L,
peritoneum Th, .,

96



Milan


Obr. 15.:

Areae radiculares
(segmentova iner-
vacia koze).

ad 2. Liecba sekundovym fenoménom, Cize testovanie a odstranovanie vzdialenych
zdrojov iritacie (iritaCnych centier, rusivych poli).
Sekundovy fenomén

Ako uz vieme, sekundovy fenomén bol objaveny v roku 1940 Ferdinandom Hunekem (lIl.A.):
ked po zakroku v mieste jednej poruchy doslo k odstraneniu inej poruchy (vymiznutiu priznakov
ochorenia na vzdialenom mieste organizmu), spravne usudil, Zze medzi prvou poruchou — ktord
nazval rusivym polom (my CastejSie pouzivame nazov vzdialeny zdroj iritacie a pouzivame pren
skratku ZI) — a druhou, sekundarnou poruchou, je kauzalny vztah.

Dnes sa odhaduje, ze asi 30% chronickych ochoreni je spésobené ZI. Ako ZI sa mbze
uplatnit napr. mftvy zub, tonzily, jazvy na kozi, na sliznici (napr. po tonzilektomii) alebo na
perioste (po frakture alebo osteomyelitide), cudzie teleso, chronicky zapal roznych organov
alebo stavy po prekonanych zapaloch (napr. usi, paranazalnych dutin, ZI¢nika, apendixu,

gynekologickych organov, prostaty atd').
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Obr. 16.: Areae nervinae (okrsky koze inervované jednotlivymi periférnymi nervami) na
hlave, krku, hornej koncatine a hrudniku.

V.- N. trigeminus: Miesta inj.: 1 — n. supraorbitalis (z n. ophthalmicus n. trigemini); 2 —n. infraorbitalis
(z n. maxillaris n. trigemini); 3 — n. mentalis (z n. mandibularis n. trigemini).

C. — Plexus cervicalis: a — n. occipitalis major; b — n. occipitalis minor; ¢ — n. auricularis magnus;
d - n. transversus colli; e — nn. supraclaviculares; f — rr. dorsales nn. cervicalium. Miesta inj.: 4 -
plexus cervicalis; 5 — n. occipitalis major; 6 — n. occipitalis minor.

B - Pelxus brachialis: g — n. medianus; h — n. ulnaris; ch - r. superficialis n. radialis. Miesta inj.
7 —plexus brachialis (supraklavikularny pristup); 8 — plexus axillaris; 9 —n. medianus; 10 —n. ulnaris;
11 - r. superficialis n. radialis.

Th: Nn thoracici. Miesta inj.. 12 — paravertebralna anestézia; 13 — nn. intercostales.

Huneke zhrnul svoje poznatky o ZI do tychto pouciek:

a) Kazda chronicka choroba méze byt vyvolana ZI (vynimkami su: psychdzy, karenCené
ochorenia, vrodené chyby).

b) Kazdé miesto v organizme sa méze stat ZI.

c) Injekcia (popr. opakované injekcie) lokalneho anestetika do ZI vylieCi ochorenie
podmienené tymto ZI (pokial je to morfologicky eSte mozné) sekundovym fenoménom.

Aby lieGebny efekt mohol byt oznateny ako sekundarny fenomén, musi splifiat tieto
podmienky:

a) Po injekcii LA do ZI musia vsetky nim podmienené poruchy okamzite a stopercentne
ustupit (ak je to morfologicky mozné).

b) Dizka asymptomatického obdobia po injekcii do ZI musi byt pri zuboch aspori 8 hodin,
inak (pri ZI na inych miestach) aspon 20 hodin.

c) Ak sa obnovia tazkosti, musi sa injekcia LA aplikovat na to isté miesto ako prvy raz.
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Obr. 17.: Areae nervinae
na dolnej koncatine a
genitali.

a - n. cutaneus femoris
lateralis (z plexus lumba-
lis); b — n. femoralis
(z plex. lumb.); ¢ —n. ob-
turatorius (z plex. lumb.);
d — n. saphenus zn. fe-
moralis (z plex. lumb.);
e — n. tibialis z n. ischi-
adicus (z plex. sacralis);
f — n. peronaeus (fibu-
laris) communis (z plex.
sacr.); g — n. suralis
(vznika spojenim vetiev
n. tibialis a n. peronae-
us); h - n. pudendus
(z plex. sacr.); ch —n. cu-
taneus femoris posterior
(zplex. sacr.). Miesta inj..
1 - n. cutaneus femoris
lat.; 2 — n. femoralis; 3 -
n. obturatorius; 4 — n.
ischiadicus (plex. sacr.);
5a 6 - n. tibialis; 7 - n.
peronaeus (fibularis)
communis.

Asymptomatické obdobie po druhej injekcii nesmie byt kratSie (musi byt teda dihSie

alebo aspon rovnako dihé) ako po prvej injekcii. Opakovaneé injekcie vedu (ak je to
morfologicky mozné) k vylieCeniu ochorenia.

AR S

B. Prehl'ad zasad neuralnej terapie pre prax

Pouzivame LA bez primesi adrenalinu alebo inych vazokonstrikCnych latok.
Pouzivame ¢o najmenej, ale presne cielenych vpichov.

Aplikujeme ¢o najmenej LA (na jeden vpich obycajne 0,5 — 2 ml, zriedka viac).
Pred inj. urobime i.d. test na alergiu (najma ak pouzivame prokain).

Pri inj. na hlave, krku, v hornej casti hrudnika a v blizkosti chrbtice vzdy aspirujeme
(cave: krv. resp. likvor!), pretoze podanie LA do artérii zasobujucich mozog vedie
k zavaznym komplikaciam (kfCe, bezvedomie), a rovnako nebezpecné je podanie
LA do miechového kanala (intraduraine).

Mame mat vzdy po ruke protiSokove lieky.

ZacCiname vzdy najjednoduchsimi postupmi segmentovej lieCby (i.d. inj. v segmente,
infiltrovanie bolestivych bodov, inj. k periférnym nervom, cievam a pod.). Pri netispechu
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anatomie, techniky injekcii i eventualnych rizik).
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8. Ak neuspejeme so segmentovou lieCbou, patrame po vzdialenom ZI (testujeme do
uvahy prichadzajuce miesta).

9. Opakujeme injekcie vzdy pri recidive tazkosti. Pri segmentovej lieCbe obyCajne zaci-
name 1 — 3 razy do tyzdna, neskoér jedenkrat do tyzdna, popripade v este vacsich
intervaloch.

10. Zdravotnu dokumentaciu vedieme velmi starostlivo. VySetrenie pacienta musi byt
podrobné. V anamnéze (VIII.A.) nas napr. zaujimaju aj malé poranenia, operacie,
ochorenia, ktoré zdanlivo nezanechali ziadne nasledky. VSimame si Casove suvislosti
medzi vznikom tazkosti a inym, pre niekoho mozno ,banalnym” ochorenim, urazom,
ale tiez napr. pérodom a pod. V priebehu lieCby si presne zaznamenavame ucinok
predoslych injekcii a vsetky (pozitivne i negativne) javy a reakcie pacienta.

K tymto desiatim zasadam pripojim esSte niekolko praktickych rad pre zaciatocnikov:
ZaciatoCnik moze byt niekedy na rozpakoch, méze ho miast velka ponuka (,sortiment’)

réznych injekcnych technik, z ktorych mnohé su prenho mozno uplne nové. Ako v tejto
situacii postupovat? Napred treba (ako uz bolo uvedené) aplikovat len jednoduché injekcie,
ktoreé su v ,Indikaciach® (kap. IX.) uvedené na prvych miestach; pri neuspechu pristupujeme
k zlozitejSim technikam, priCom nikdy nezabudajme na zasadu, ze postup ma byt adekvatny
zavaznosti ochorenia (to znamena, ze malo zavazné ochorenie nebudeme lieCit postupom,
ktory ma nejake riziko). Na zaciatku lieCby teda obvykle poprii.v. inj. pouzijeme osvedcenu
soupencovu’ (i.d.) terapiu nad bolestivymi (alebo inou poruchou postihnutymi) partiami.
Uz touto velmi jednoduchou lieCbou mozno Casto pocinajuci alebo lahsi chronicky proces
zastavit' a priviest k regresii. Ak to nestaci, vysetrime hlbsie leziace tkaniva: podkozie,
svaly, Slachy, kosti (periost) ai. a podla potreby ich infiltrujeme LA. DalSi krok smeruje
zacielime priamo na sympatikus (truncus sympathikus a jednotlivé ganglia). Tieto inj. si
vSak ponechavame az naostatok a pouzivame ich iba pri zavaznejSich poruchach (s ka-
nonom sa nestriela na vrabce!).

Najprv teda pouzijeme najjednoduchsie prostriedky, malé mnozstvo LA a podla moznosti
Co najmenej, ale presne umiestnenych vpichov. Umenie neuralnej terapie spocCiva i v tom,
vybrat' z ponukanych moznosti tie spravne, najvhodnejSie pre konkrétny pripad a podla
potreby ich racionalne kombinovat. Niekedy sa vSak nevyhneme zdanlivej ,polypragmazii®
(vacSiemu mnozstvu vpichov); no ta musi byt premyslena a cielena.

Neexistuje ziadne pravidlo, Ci a kde sa ma patrat po ZI, ani Ci sa vzdy ma zacat so
segmentovou lieCbou. Niekedy oba postupy kombinujeme v jednom sedeni (najprv 1 — 3
testovacie inj., a ak neddjde k sekundovemu fenomeénu, pristipime k segmentovej liecbe).

V dokumentacii si zaznamename nielen aké inj. sme pouzili, ale aj ich poradie, a samo-
zrejme aj aky efekt sme nimi dosiahli. Neporiadna dokumentacia vedie k chaosu, pri ktorom
lekar strati prehlad o tom Co urobil minule, a ako ma postupovat dalej. Kto zasype chudaka
pacienta ,oubnovou palbou® injekcii, dufajuc, ze niektory ,projektil” trafi do ciela, nema
takuto fuSeraciu nazyvat neuralnou terapiou.

VSimame si kazdé zlepSenie (oznaéme si ho napr. /+/). Pri segmentovej lieCbe to staci,
aby sme aj nabuduce aplikovali inj. na to isté miesto. Pri hfadani ZI je pri neistom vysledku
dobre injekciu zopakovat (chybna technika?), popr. dokladne vySetrit' okolie: pozname
totiz aj tzv. ,susedsku reakciu® napr. ak je ZI zub mudrosti, mbézeme pri testovani tonzil
zistit neuplny ucinok /+/, ak potom podame inj. k prislusSnému zubu, docielime plny ucinok,
Cize sekundovy fenomeén: /+++/.
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Obr. 18.: Standardné miesta niektorych
inj. na hlave I.: 1 - oCna zostava; 2 -
n. supraorbitalis; 3 —inj. pod galeu apo-
neurotiku v spankovej oblasti; 4 — gan-
glion ciliare; 5 — n. infraorbitalis; 6 — n.
mentalis.

Obr. 20.: Inj. k periostu v spankovej oblasti.

Y
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Obr. 19.: Standardné miesta niektorych inj. na
hlave Il.: 1 - inj. pod galeu aponeurotiku
v parietalnej a temporalnej oblasti; 2 — n.
supraorbitalis; 3 — n. infraorbitalis; 4 — gangl.
ciliare; 5 — ,ocny bod“;, 6 — gangl. spheno-
palatinum; 7 — gangl. Gasseri; 8 — processus
mastoideus.

N E——

Obr. 21.: Inj. k processus mastoideus.
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Mat.: lhla 0,5 x 20 mm. LA: 0,5 - 1,0 ml na jeden vpich.

Tech.: VVSetky palpacne zistené bolestivé body v oblasti cerebralneho krania infiltrujeme,
ato az po periost (teda pod galeu aponeurotiku), mnozstvom 0,5 — 1 ml LA. Okrem
bolestivych bodov podame inj. na Standardné miesta: po obidvoch stranach priblizne
v mieste vrcholu sutura squamosa (margo pariet. ossis temporalis); alebo: v niektorych
pripadoch (poruchy prekrvenia mozgu, stavy po mozgovych cievnych prihodach a pod.)
pridame 10 — 12 vpichov cirkumkranialne (tzv. ,tfhova koruna®). Alebo: v temporalnej ob-
lasti nad stredom arcus zygomaticus po jednom vpichu na kazdej strane.

2. O¢na zostava. (obr. 18. a 19.)
Ind.: Ochorenia oci, niektoré bolesti hlavy, alergicka rinitida.
Mat.: Ihla 0,5 x 20 mm. LA: 0,5 -1 ml na jeden vpich.

Tech.: i.d. inj. nad lateralnym okrajom orbity, cez ,pupenec” vpich az k periostu, tam
injikovat 0,5 — 1 ml LA. Nad korenom nosa (medzi obociami): i.d. inj., cez ,pupenec”
k periostu. V temporalnej oblasti (najma ak je tu citlivost na tlak): inj. do m. temporalis a
cezen k periostu (nie pod periost).

3. Injekcie k processus mastoideus. (obr. 19. a 21).

Ind.: Ochorenia ucha, zavraty, hucanie v uSiach, vestibularne poruchy, poruchy sluchu,
testovanie ZI (ak su v anamnéze usné ochorenia). Nie vSak pri cholesteatome!

Mat.: Ihla 0,5 x 20 mm. LA 0,5 ml.

Tech.: Po odklopeni usnice umiestnime nad proc. mastoid. i.d. pupenec, cezen k periostu
0,5 ml LA a niekolko kvapiek LA aj na ventralnu (prednu) a dorzalnu (zadnu) stranu proc.
mastoid. Aspirovat! Cave: krv! Cave: Pri cholesteatome tieto inj. neaplikovat!

Cave: Po totalnej usnej operacii nepichat’ pod jazvu k periostu (do jazvy dame iba
i.d. inj.; inj. k periostu v tejto lokalizacii podame iba do okolia jazvy!).

Pri ochoreniach ucha, ako aj pri paréze alebo spazme n. facialis pridame: i.d. inj. pred
tragus a cez i.d. pupenec do hlbky (cez gland. parotis) aplikujeme asi 1 ml LA.

4. Inj. k tuber maxillae (a k n. maxillaris). (Obr. 68. 69.).
Ind.: Segmentova lieCba pri ochoreniach Celustnej dutiny, hfadanie ZI v Celustnej dutine.
Mat.: Ihla 0,8 x 60 mm. 2 ml LA.

Tech.: Su dva pristupy: a) vpich: asi 1 cm nad os zygomaticum (nad jej prednou Castou);
smer: dole, dopredu (asi na stred ustnej dutiny); hibka: cca 2 cm. b) vpich: pod os
zygomaticum, pri zadnom konci proc. alveolaris (nad korenom 6smeho zuba); smer: kranio-
dorzo-medialny. K lateralnej a dorzalnej strane tuber maxillae deponujeme 2 ml LA.

5. Srdcova zostava. (Obr. 22.).

Ind.: choroby srdca, bolesti v oblasti srdca koronarneho i nekoronarneho pévodu (napr.
syndrom hrudnej steny). Pozri (IX.B.1.).

Mat.: lhly 0,5 x 20 mm, 0,6 — 0,8 x 40 — 50 mm.

Tech.: Headove zony srdca na lavej strane hrudnika spredu i zozadu a na [avom pleci
dokladne prepalpovat; nad bolestive migsta i.d. inj. — pupence a cez ne do hibky, do
bolestivého tkaniva (sval, periost) injikovat 1 — 2 ml LA.

b4

Standardné miesta inj.: 2 — 4 i.d. inj. parasternalne vlavo, dalSiu do uhla, ktory zviera
rebrovy obluk s proc. xiphoideus (ensiformis), dalSiu nad 2. sternokostalny spoj vpravo,
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dalej na vrchol [avého pleca. Vzdy pridat i.v. inj. do I. kubitalnej zily a oSetrit (i.d. inj.) jfazvy
v segmentoch. Cave!: pleura, meningealny vak (priinj. v blizkosti chrbtice vzdy aspirovat!).

6. Plucna zostava. (Obr. 23.).
Ind.: Ochorenia pluc, bronchialna astma, niektoré neurovegetativne dystonie.
Mat.: lhly 0,5 x 20mm, 0,6 — 0,8 x 40 — 50 mm.

Tech.: Patrat po bolestivych miestach (,bodoch®) a inych reflexnych zmenach
v Headovych zdnach, nad nimi umiestnit ,pupence® (i.d. inj. LA), cez ne do hibSich Struktur
(podkozie, svalstvo, periost) asi po 1 —2 ml LA.

v

Standardny postup: i.d. inj. — pupence: 4 — 6 parasternaine po oboch stranach, dalej na
plecia arad asi dvanastich i.d. ,pupencov” vedla chrbtice a doiného rebrového obluka

Segmentova lieCba pri
ochoreniach srdca.

) N Obr. 22.:
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obcasne ©
vyskyt reflex. zmien Casty mmm
obcasny wmm

Obr. 23.:
Segmentova liecba pri
ochoreniach pluc.
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(obojstranne). Vzdy podame aj i.v. inj. do v. cubiti (striedavo vlavo a vpravo) a oSetrime
Jjazvy v segmentoch. Cave!: Pleura, meningealny vak (v blizkosti chrbtice aspirovat’).

7. ZIEnikova a pecefiova zostava. (Obr. 24.).
Ind.: Ochorenia zICovych ciest a pecene.
Mat.: lhly 0,5 x 20 mm, 0,6 — 0,8 x 40 — 50 mm.

Tech.: Prepalpovat’ Headove zony, nad bolestive miesta (body) umiestnit i.d. ,pupence*
(i.d. inj. LA), cez ne do hlbky (svalstvo, periost) aplikovat 1 — 2 ml LA.

v

Standardny postup: i.d. inj. do epigastrického uhla (asi 2 cm pod proc. xiphoideus), cez

Obr. 24.:
Segmentova lie¢ba pri ochore-
niach Zl¢nika a pecene.

miesta inj. Standardné e
obcasné o

vyskyt reflex. zmien Casty s

obcasny %

Obr. 25.:
Segmentova lieCba pri
ochoreniach zaludka.

miesta inj. standardne e Hﬂ?\‘
obcasné o

vyskyt reflex.zmien éasty mmm
obcasny zms
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.d. pupenec pichame opatrne kolmo do hibky a preperitonedine deponujeme asi 0,5 — 1
ml LA. Dalej i.d. inj. nad oblast zICnika (pri biliarnej kolike namiesto LA pouzijeme aqua pro
inj.), do oblasti pravého pleca a chrbta. Ak je bolestivy vystup n. supraorbitalis vpravo,
aplikujeme k nemu 0,5 ml LA (X.E.1.). Vzdy podame aj i.v. inj. do pravej kubitalnej zily. Pri
kolike m6zeme pouczit’ paravertebralnu anestéziu (X.E.10.) vo vyske Th,, vpravo.

8. Zalidkova zostava. (Obr. 25).
Ind.: Ochorenia zaludka a duodena.
Mat.: lhly 0,5 x 20 mm, 0,6 — 0,8 x 40 — 50 mm.

Tech.: Prepalpovat Headove zony, nad bolestivé miesta (body) umiestnit i.d. ,pupence’
(i.d. inj. LA), cez ne do hibky (do svalstva, periostu a preperitonealne) aplikovat 1 — 2 ml
LA. Dokladne prepalpovat najma lavy rebrovy obluk (Voglerove body na perioste).

v

Standardny postup: i.d. inj. do epigastrického uhla (asi 2 cm pod proc. xiphoideus), cez
I.d. pupenec pichame opatrne kolmo do hlbky a preperitonealne deponujeme asi 0,5 — 1
ml LA. Niekedy su bolestivé body na lavom pleci, nad lavym okom, na chrbte; aj tie treba
infiltrovat' LA. Pri silnych bolestiach paravertebralnu anestéziu (X.E.10.) vo vyske Th,,

9-10

vliavo. Pridat i.v. inj. do lavej kubit. Zily.

Obr. 26.:

Standardné miesta niektorych inj. v lumbalinej
a sakralnej oblasti: 1 — inj. k truncus sympa-
thicus abdomin.; 2 —inj. k truncus sympathicus
lumb.; 3 — inj. k n. ischiadicus (k jeho korefu
L,); 4 - inj. do sakroiliakalneho sklbenia; 5 -
inj. do foramen sacrale post. (S,). SilnejSie vy-
znacené body — miesta intradermalnych inj.
pri tzv. sakralnej zostave. Spojnica hrebenov
bedrovych kosti prechadza tfnom L, (je to
dolezity bod pre vySkovu orientaciu).

Obr. 27.:

Standardné miesta niektorych inj. v oblasti
brucha a panvy: 1 —inj. do epigastrického uhla
(tzv. ,zaludkovy bod“); 2 — inj. do Voglerovych
bodov; 3 —inj. do tzv. ,apendixoveého bodu®; 4 —
inj. k n. cutaneus femoris lat.; 5 —inj. do gyneko-
logicke] oblasti (suprapubicky pristup); 6 — inj.
ku a do artéria femoralis; 7 — inj. do bedrového
zhybu spredu; 8 — inj. do bedrového zhybu
Z lateralnej strany; 9 —inj. k periostu trochanter
major. SilnejSie vyznacené body: miesta
intradermalnych inj. pri tzv. hypogastrickej
zostave.

107



9. Lumbosakralna zostava. (Obr. 26.)
Ind.: Lumbosakralgia, ochorenia v malej panve (krizova zostava).
Mat.: Ihly 0,4 — 0,5 x 20 mm, 0,6 — 0,8 x 40 — 60 mm.

Tech.: Prepalpovat celu oblast, nad zistené bolestivé miesta i.d. inj. a cez tieto kozne
pupence zaviest ihlu do hlbky a do bolestivych struktur (svalstvo, upony svalov a ligament,
periost) aplikovat po 2 — 3 ml LA.

Standardné injekcie: Ak nenajdeme bolestivé body, dame sériu i.d. inj. paravertebréine
(asi 4 cm od strednej Ciary) na obidve strany od Th. po L. V krizovej oblasti: sest'i.d. inj.:
horné nad spina iliaca post. sup. obojstranne; dolne nad zaciatok rima ani, vzdialené od
seba asi 2 cm; stredné umiestnit medzi horné a dolneé.

10. Hypogastricka zostava. (Obr. 27.).

Ind.: Gynekologické ochorenia (napr. dysmenorrhoe, fluor), poruchy libida, ochorenia
mechura, prostaty.

Mat.: Ihla 0,5 x 20 mm.

Tech.: Styri i.d. inj. v oblasti podbruska, a to nad obidva pecten ossis pubis a medzi
tieto a spina iliaca ant. sup. Kombinujeme ich obycajne s krizovou zostavou.

11. Inj. k trochanter major. (Obr. 27.).

Ind.: Osfyalgia, t.j. bolesti v oblasti bedrového zhybu pri koxartroze alebo inych
poruchach.

Mat.: lhly 0,5 x 20 mm, 0,6 — 0,8 x 50 — 80 mm. LA: 2 ml.

Tech.: Nad trochanter major (ktory byva obyCajne palpacne citlivy) i.d. inj., cez kozny
pupenec zaviest ihlu kolmo az k periostu, tam aplikovat 2 ml LA.

12. Inj. do oblasti kolenného zhybu. (Obr. 28.).

Ind.: Gonartrdza, artritida, bolesti kolenného zhybu.
Mat.: [hla 0,5 x 20 — 30 mm.

s
b 1 T .
i
-

Obr. 28.:

Standardné miesta niektorych inj. na dolnej
koncatine: 1 a 2 — tzv. kolenova zostava.
V mieste ,1“ (pes anserinus) byva Casto
palpacna bolestivost’ (entézopatia), vtedy
vzdy injikujeme LA k periostu. 3 — inj. pri
zadnom okraji m. sartorius; 4 — inj. k n.
peronaeus (fibularis) comm.; 5 — inj. k n.
tibialis a artérii tibialis post. v strede lytka
(tento bod je Casto palpacne bolestivy); 6 —
inj. ku a do artérie tibialis post. a k n. tibialis
za a nad vnutornym clenkom.
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Tech.: Dokladne prepalpovat oblast’ zhybu, nad bolestive miesta i.d. inj. a cez tieto
kozné pupence do hlbky, az k periostu aplikovat po 2 ml LA.

Standardny postup: P&t i.d. inj.: jeden z vonkaj$ej strany za patelou, vo vy3ke jej stredu.
Z vnutornej strany tri: po jednom nad kondyl tibie (pes anserlnus) a nad kondyl femuru,
treti vo vySke kibnej strbiny tesne za patelou. Poslednu i.d. inj. zozadu do stredu poplitey
a cez kozny pupenec do hibky, az po kibne puzdro, kde aplikujeme LA (asi 2 ml).

13. Inj. do oblasti stehna a predkolenia. (Obr. 28.).

Ind.: Ochorenia brusnych a panvovych organov, najma ak su sprevadzané poruchami
prekrvenia dolnych koncatin; bolesti dolnych koncatin.

Mat.: Ihly 0,5 x 20 mm, 0,8 x 80 mm.

Tech.: Stehno: V strede vnutornej strany stehna, na zadnom okraji m. sartorius 3 — 4
I.d. inj. a cez takto vytvorené kozné pupence do thky 4 — 8 cm intramuskularne LA (na
jeden vpich 2 ml). Predkolenie: Z vnutornej strany nad artériu tibialis posterior (za tibiou
alebo za vnutornym clenkom) a zo zadnej strany v strede lytka (byva tam bolestivy bod)
1.d. inj. a cez takto vytvorené kozné pupence do hlbky (do bolestivého tkaniva), do blizkosti
n. tibialis a artérie tibialis post. (tesne za tibiou) aplikovat 2 — 5 ml LA.

E. Injekcie k nervom, vystupom nervov, nervovym plexom.

Pouzivame ihly primeranej dizky a hribky, a najmé ostré. Pozor na ,haciky” — tieto pri-
chadzaju do Uvahy iba pri opakovane pouzivanych (nie pri jednorazovych) ihlach —, ktore
by mohli poskodit nerv! DIzka inly bude zavisiet od topograficko-anatomickej charakteristiky
prislusného regiénu, ale aj od telesnej konstitucie pacienta (od vrstvy svalstva a tukového
tkaniva). DIhé ihly nemaju byt prilis tenkeé, lebo sa ohynaju (ihly s mandrénom su pevnejsie).
O tom, ze sme s ihlou na spravnom mieste, nas najistejSie presvedcCi tdaj pacienta, ze
pocitil v prislusnej inervacnej oblasti parestézie (,elektrinu®) a po injekcii vypad funkcie
nervu (prechodna paréza, popripade hyp- alebo anestézia).

1. N. supraorbitalis lateralis. (Obr. 29. 30. 18. 19. 44.).

Ide 0 koncove vetvicky prvej vetvy n. trigemini.

Ind.: Neuralgia n. trigemini, iné bolesti hlavy v oblasti Cela, hordeolum, chalazion, her-
pes zoster v oblasti 1. vetvy n. trigemini, niektoré ochorenia nosa a paranazalnych dutin.

¥

Obr. 29.: Inj. k n. supraorbitalis (z . vetvy n. trigemini). Obr. 30.: Inj. k n. supraorbitalis.
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Obr. 31.: Inj. kn. infraorbitalis (z Il. vetvy
n. trigemini)

Obr. 33.: Inj k n. mentalis (z IIl. vetvy Obr. 34.: In k n. mentalis.
n. trigemini).

Ak je nerv citlivy pri ochoreniach v epigastriu (pri ochoreniach zICnika vpravo, pri ochoreniach
zaludka vlavo), vtedy jeho obstrekom LA mbzeme odstranit bolesti v epigastriu.

Mat.: Ihla 0,5 x 20 mm. LA: 0,5 ml.

Tech.: Na hornom okraji oCnice palcom lavej ruky vyhmatame priehlbinku — incisura
supraorbitalis (miesto vystupu nervu), ktora sa nachadza trochu medialne od stredu oCnice.
Palec zostava vedla incizury (fixuje kozu), tesne pred nim rychlym vpichom zavedieme
ihlu az po kontakt s kostou, kam aplikujeme 0,5 ml LA.

2. N. infraorbitalis. (Obr. 31. 32. 44. 18. 19.).
Ide 0 koncove vetvicky druhej vetvy n. trigemini.

Ind.: Neuralgia 2. vetvy n. trigemini, bolesti v oblicaji iného pdvodu, furunkel na tvari,
ochorenia Celustnej dutiny.

Mat.: Ihla 0,5 x 20 mm. LA: 0,5 ml.

Tech.: Medialne od stredu dolnej hrany ocnice vyhmatame na kosti nerovnost. Rovno
nad nou, asi 7 —8 mm pod okrajom ocnice, je foramen infraorbitale (miesto vystupu nervu).
Pichame tesne pod tymto miestom smerom mediokranialnym. Aplikujeme 0,5 ml LA. Mozno
pouzit’ aj pristup z ust: pichame pod hornou perou, nad prvym premolarom, smerom
kranialnym.
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3. N. alveolaris inferior et n. mentalis. (Obr. 33. 34. 43. 44. 18. 19.).

Ide 0 koncoveé vetvicky tretej vetvy n. trigemini.

Ind.: Neuralgia 3. vetvy n. trigemini, ochorenia dolnej pery (furunkel, herpes).
Mat.: lhla 0,5 x 20 mm. LA: 0,5 ml.

Tech.: Foramen mentale (miesto vystupu nervu) je na vonkajsej strane mandibuly (pod
druhym premolarom), asi v strede medzi jej dolnym a alveolarnym okrajom. Pichame bud
cez kozu smerom dorzolateralnym alebo cez ustnu sliznicu za dolnou perou smerom
kaudalnym (nadol). Mozny je aj pristup pri vstupe nervu do foramen mandibulae na vnutornej
ploche ramus mandibulae (v tomto pripade vlastne robime zvodovu anestéziu prislusnej
strany mandibuly, ktoru pouzivaju zubari pred zakrokmi na zuboch dolnej Celusti).

4. N. maxillaris, nn. palatini. (Obr. 35. 91. 92.).
Ind.: Indikacie su dané inervacnou oblastou tychto nervov. Su to najma neuralgie.
Mat.: Ihla 0,6 x 40 mm. LA: 0,5 -1 ml.

Tech.: Nn. palatini vystupuju z foramen palatinum majus, ktory mozno vyhmatat alebo
vysondovat guliCkovou sondou ako podsliznicnu priehlbinku medialne od zadnej hrany
posledného horného molara, na hranici medzi proc. alveolaris maxilly a podnebim. LA
injikujeme bud k tomuto foramen palatinum majus (vystup nervov) alebo ihlu zavedieme
cez foramen do canalis palatinus major (smerom kraniodorzalnym pod uhlom asi 60°) tak,
Ze sa dostaneme do blizkosti n. maxillaris a ggl. sphenopalatinum). V hlbke asi 3 cm
aplikujeme 1 -2 ml LA. Pozri aj (X.F.3.).

5. Nn. occipitales. (Obr 36. 43.).
Ind.: Okcipitalna neuralgia; ako sucast lieCby cervikalneho syndromu.

Mat.: |hla 0,5 -0,6 x 30 — 40 mm. LA: asi 1 ml.

Tech.: Inj. k tymto nervom pouzivame obvykle vtedy, ked su bolestivé. Bolestivy bod
(fahko pristupny palpacnému vysSetreniu) teda urcuje miesto vpichu. N. occipitalis major
lezi tesne medialne od hmatnej artérie occipitalis, asi 2 — 4 cm od medialnej linie, vedla
uponu m. trapezius. N. occipitalis minor vystupuje asi 2,5 cm lateralne od vyssie uvedeného
miesta, za zadnym okrajom uponu m. sternocleidomastoideus.

6. N. glossopharyngeus. (Obr. 37. 43. 44. 71. 72.).
Ind.: Neuralgia n. glossopharyngei, ,atypicka neuralgia trigeminu®, dysfagia.
Mat.: lhla 0,8 x 60 mm. LA: 2 - 3 ml.

Tech.: Miesto vpichu je v strede medzi hrotom proc. mastoideus a uhlom mandibuly;
smer: kolmo ku kozi; hibka: 3 — 4 cm, po kontakt s kostou proc. styloideus. LA aplikujeme
na prednu stranu proc. styloideus. Cave!: aspirovat! (krv!).

7. N. laryngeus superior. (Obr. 38. 39. 43. 47. 72.).
Ind.: Neuralgia, dysfagia, bolesti pri ca a thc hrtana.

Mat.: [hla 0,8 x 60 mm. LA: 3 -5 ml.

Tech.: N. laryngeus sup. sa deli vo vySke jazylky na vonkajSiu a vnutornu vetvu (to je
miesto, kam aplikujeme LA). Miesto vpichu: v strednej Ciare nad incisura thyreoidea sup.
1.d. inj., potom cez kozny pupenec zavedieme ihlu; smer: postupujeme subkutanne (za
kontroly ihly volnym ukazovakom) Sikmo kraniolateralnym smerom az ku cornu majus
jazylky. Trochu kaudalne (nadol) od tohoto miesta aplikujeme LA. Z toho istého miesta
vpichu rovnakym sp6sobom postupujeme na opacnej strane. Cave!: aspirovat!
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Obr. 35.: Inj. k nn. palatini (resp. k n.
maxillaris a gangl. sphenopalatinum).

e

g ¢ °
S | Yol .

Obr. 39.: Inj. k n. laryngeus superior h.m_. s _
a do stitnej zlazy Obr. 40.: Inj. k n. phrenicus..
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Obr. 41.: Inj. k plexus cervicalis superficialis. Obr. 42.: Inj. k plexus cervicalis profundus.

\

Obr. 43.: Standardné miesta niektorych inj. na krku a dolnej Casti hlavy: 1 - inj. k plexus
brachialis; 2 — Inj. k plexus cervicalis superficialis; 3 — inj. k plexus cervicalis profundus;
4 — inj. k n. occipitalis minor; 5 — inj. k n. occipitalis major; 6 — inj. k n. facialis; 7 — inj. k n.
mentalis; 8 — inj. k n. glossopharyngeus; 9 — inj. k n. laryngeus superior; 10 — inj. ku (nie
do!) artérii carotis comm.; 11 - inj. do Stitnej zfazy; 12 — miesto vpichu pri inj. ku gangl.
stellatum (podla Hergeta); 13 — inj. k n. phrenicus.
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8. N. phrenicus. (Obr. 40. 43. 47.).
Je najspodnejsou castou plexus cervicalis.

Ind.: Uporny singultus, Uporné bolesti pri ochoreniach hrudnych a brudnych organov
(vtedy, ak vystreluju do krku, Sije, pleca a ramena).

Mat.: [hla 0,6 x 40 mm. LA: 2 -5 ml.

Tech.: V jednom sedeni oSetrime len jednu stranu! Pacient sedi, hlavu ma otoCenu na
opacnu stranu a naklonenu na stranu injekcie. Miesto vpichu: tesne nad klavikulou, na
lateralnej strane uponu m. sternocleidomast., ktory uchopime medzi palec a ukazovak a

Obr. 44..

Standardné miesta niektorych inj. na
krku a hlave: 1 - inj. k plexus cervi-
calis profundus; 2 — inj. ku gangl.
sphenopalatinum; 3 — inj. k n. man-
dibularis (v blizkosti gangl. Gasseri);
4 —inj. k n. supraorbitalis; 5 —inj. k n.
infraorbitalis; 6 — inj. k n. mentalis.
gG = ganglion Gasseri; ng = n. glos-
sopharyngeus; nv = n. vagus; ts =
truncus sympathicus

odtlaCame medialnym smerom. lhla smeruje medialne, takmer rovnobezne s klavikulou,
asi 3 cm hiboko. Cave!: Aspirovat! (krv, vzduch). Nepichat v jednom sedeni na obidve
strany (pre nebezpecie Uplnej parézy branice)!

9. Plexus cervicalis. (Obr. 41. 42. 43. 44.).
Ind.: Bolesti a parestézie v oblasti Sije, pleca, cervikalny syndrom, torticolis.
Mat.: lhla 0,6 — 0,8 x 40 mm. LA: 2 -5 ml.

Tech.: a) Inj. k plexus cervicalis superficialis (Obr. 41. 43.) — tento postup je jednoduchsi
a ma mensie riziko: Pacient lezi na chrbte s podlozenou Sijou. Hlava je v zaklone a otoCena
na opacnu stranu. Miesto vpichu je tesne za m. sternocleidomast., presne v strede medzi
jeho Uponmi na proc. mastoideus a klavikulu. Pichame kolmym smerom, v hibke 2 — 3 cm
zacitime kontakt s kostou (proc. transversus). Ihlu povytiahneme asi 1 cm, aspirujeme
(cavel) a infiltrujeme plochu asi 3 x 1,5 cm piatimi mililitrami LA.

b) Inj. k plexus cervicalis profundus (Obr. 42. 43. 44.). Poloha pacienta je rovnaka ako
pri postupe ,a)“. Prstami [avej ruky odtlaCame m. sternocleidomast. dopredu. Miesto vpichu
je na zadnom okraji tohoto svalu vo vySke uhla mandibuly. Pichame (opatrne) kolmym
smerom az po kontakt s proc. transversus C.,. Ihlu teraz zavedieme (bez toho, zeby sme ju
zasunuli hibsie!) niekolko milimetrov dorzokaudalnym smerom, az pacient zaciti parestézie,
vtedy apirujeme (cave!: krv, likvor) a pri negativnej aspiracii injikujeme 2 ml LA.
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XI. ZAVER

Ako tu bolo opakovane konstatovane, neuralnu terapiu zaradujeme do skupiny metod
reflexnej liecby. V kapitolach venovanych vysvetleniu niektorych teoretickych otazok
(IV.A.C.E.) som sa pokusil dokazat, ze mechanizmus ucinku réznych metod reflexnej liecby
je v podstate rovnaky. Pochopenie tejto skutoCnosti je ddlezité nielen z teoretickeho
hladiska, ale aj z velmi praktickych dovodov. Neblahymi d6sledkami nepochopenia podstaty
reflexnej lieCby totiz Casto byva, Ze mnohi lekari, pouzivajuci niektoru z jej metod, maju
tendenciu absolutizovat' tuto ,svoju“ metddu a zavrhovat iné. Napriklad mnohi privrzenci
tzv. [tradicnej akupunktury® odmietaju prijat moznost rovnakého mechanizmu ,svojej lieCby"
a inych spbsobov reflexnej terapie, a to i vtedy ked pracuju nielen s ihlami (ktorym, napr.
kovu, z ktorého su vyrobené, pripisuju neraz priam magické ucinky), ale aj s inymi druhmi
drazdenia, Gize generovania terapeutického informac¢ného Sumu (napr. s teplom pri tzv.
moxe, elektrinou pri tzv. ,elektroakupunkture®a i.). Na druhom pdle stoja lekari, ktori bezne
pouzivaju isty ,sortiment® reflexnych lie¢ebnych metdd (napr. fyzioterapeutickych),
a sucasne zamietaju napr. akupunkturu, pretoze sa stretliiba s jej ,tradicnym®, viac tisicroci
starym, no v dnesnej dobe absolutne neprijatelnym ,vysvetlovanim® mechanizmu jej ucinku,
a nepoznaju vysledky seridznych vyskumov na tomto poli z ostatného Casu, ktoré moze
(a mal by!) akceptovat kazdy racionalne (resp. prirodovedecky) uvazujuci lekar.

Alebo iny priklad: vacsina lekarov je ochotna prijat koncepciu tzv. psychosomatickych
chordb, kde patogénna informacia, ako vieme, vstupuje cez mozgovu kéru (resp. cez
,Systém vyssej nervovej Cinnosti) a vedie k zmene chovania vegetativneho riadiaceho
systému, a tym k poruche niektorého riadeného systemu (k ochoreniu organu), ale mnohi
z nich odmietaju pripustit, ze k rovnakym désledkom méze viest patogénna informacia
vstupujuca do riadiaceho vegetativneho systému inym vstupom, napr. zo vzdialeného zdroja
iritacie, umiestneného v niektorom riadenom (ale s riadiacim systémom velmi intimne
funk¢ne i anatomicky pospajanom) subsystéme.

Pri Uspechoch tzv. ,paramedicinskych metdd lieCby” (niekedy nespravne nazyvanych
L2alternativnou medicinou®) hovoria obycCajne o pdsobeni sugescie. To znamena, ze opat
uznavaju iba moznost terapeutického pdsobenia informacie vstupujicej mozgovou korou,
akoby biologicky systém [udského organizmu mal iba tento jediny vstup.

Takyto stav neinformovanosti (presnejsie: zuzeny, vlastnorucne zalozenymi ,klapkami
obmedzeny pohlad) je velmi Skodlivy a vedie neraz k nepochopitelnym, Casto emotivne
podfarbenym sporom, z ktorych nema osoh nikto, najma vsak nie pacienti; pretoze
nedostanu lieCbu, ktora je u nich najadekvatnejsia, a to iba preto, ze ich osetrujuci lekar
z nejakych dovodov zavrhuje liecbu, ktorej podstatu nepozna.

Teraz par slov k inej, tiez Casto kontroverznej, otazke: Kto a pri ktorych indikaciach méze
neuralnu terapiu (alebo niektoru ini metodu reflexnej lieCby) pouzivat?

Su nazory, ze by ju mali pouzivat' Specialisti len vo ,svojich® odboroch, teda iba pri
ochoreni tych organov, ktore ,patria do ich odbornej kompetencie®. Tieto nazory pokladam
za nespravne, nelogicke, dokonca ,nemedicinske®. Z toho, Co bolo uvedené v predchadzaju-
cich kapitolach totiz vieme, Ze jedna pri€ina (napriklad zdroj iritacie v jazve) mdze spbsobit
vznik r6znych syndromov (napr. bolesti na hrudniku, lumboischialgiu, rézne neuralgie,
migrenu, artralgie, bronchialnu astmu atd.). Kto by mal podfa tych, Co tak prisne vymedzuju
kompetencie jednotlivych odbornikov, kauzalne lieCit tieto rozdielne syndromy, podmienené
vSak rovnakou pricinou? Internista — kardiolog, pneumatolog, reumatolog, neurolog? A Co
ak Zl uvedenych syndromov lezi v upline inej oblasti, ako su tie, ktoré boli prisudené (resp.
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administrativne ,pridelené”) tymto odbornikom, napr. v oblasti gynekologickej alebo
stomatologickej? Domnievam sa, ze logické (a teda i ,medicinske”) stanovisko musi byt
take, ze tieto stavy je kompetentny lieCit' kazdy lekar, ktory je schopny vidiet nielen ,svoj*
organ, ale celého pacienta, ktory vie uvazovat v suvislostiach a ktory sa dobre zoznamil
s podstatou etiopatogenézy ochorenia a s metodikou jeho adekvatnej lieCby (ako o tom
bolo pisané v kapitole IV.).

Teda vycitky, ktoré byvaju obCas adresované neuralterapeutom, akupunkturistom, ale
aj pouzivatelom inych metod reflexnej lieCby, ze sa ,pletu” do réznych lekarskych odborov
(v ktorych su vraj ,laikmi®), alebo Ze svoju lieCbu povazuju za ,panaceu’, pretoze ,jednou
metodou”® lieCia rbzne ochorenia, vyplyvaju z absolutneho nepochopenia podstaty tejto
lieCby a patogenézy ochoreni, ktore tvoria jej indikacnu oblast. LieCbu antibiotikami predsa
nikto nepovazuje za panaceu iba preto, ze sa pouziva v réznych lekarskych odboroch
a pri stavoch klinicky tak Casto velmi rozdielnych, lebo kazdy uznava, ze ak pricCinou
ochorenia su patogénne mikroby, je lieCba antibiotikami (ktoré tieto mikroby likviduju)
adekvatnou, kauzalnou. Ak vsak iny lekar (alebo aj ten isty) pouzije napr. neuralnu terapiu
pri ochoreniach réznych organov a klinicky odlisnych stavov, byva niekedy obvinovany,
hoci v podstate robi to isté: aplikuje rovnaku lieCebnu metodu pri rozlicnych syndromoch,
ktoré vSak maju rovnaku priCinu — ,patologické reflexy”, resp. dlhodobym drazdenim
spbsobenu poruchu funkcie riadiaceho vegetativneho systému — pouziva metodu, ktora
(podobne ako v uvedenom priklade s antibiotikami) likviduje priCinu tychto ochoreni; teda
metodu, ktora je nielen adekvatnou, ale kauzalnou (v mnohych pripadoch je tzv. ,metodou
volby“)!

Lekarske odbory, ako je zname, sa delia podfa organov, resp. systémov, ktorymi sa
zaoberaju (gynekologia, otorinolaryngologia, oftalmologia, neurologia, kardiologia atd'),
alebo podla druhu pri€iny a podstaty ochoreni, ktoré lieCia (infektologia, alergoldgia,
traumatologia atd’.), alebo podla druhu (charakteru) lieCebnych metod, ktoré pouzivaju
(chirurgia, fyziatria atd.). Mozno sa do poslednej skupiny raz zaradi novy odbor — nazvime
ho napr. ,patoreflexologia® alebo ,pato-biofeetback-logia“, alebo sa mozno pouzije niektory
doposial pouzivany nazov, hoci i v SirSom ponimani, ako je to dosial (napr. ,neuralna
terapia“) — odbor, ktory sa bude zaoberat vyhradne chorobami vznikajucimi na podklade
poruch spatnovazobnych vztahov (,patologickych reflexov®) a naslednych naruseni funkcii
riadiacich systémov organizmu, a to nezavisle na tom, akym sposobom a na ktorom organe
sa tieto poruchy prejavuju. Hlavnou lieCebnou metodou tohoto lekarskeho odboru by boli
predovsetkym r6zne druhy tej Sirokej skupiny terapeutickych postupov, ktoré dnes zvykneme
nazyvat suhrne, ale nie velmi presne, ,reflexnou liecbou® (a ktoré dosial velmi neupline a
nedostatocne ,obhospodaruje” fyziatria).
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