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Uvodnik

FIM
Functional Independence Measure

Ked'som prisiel prvykrat na rehabilitacné oddelenic v roku 1975 dostal som
ako tlohu pripravit’ seminar o cieviyelh mozgovyeh prihodach. Z toho vyply-
mula nasledne daliia: zozbierat' material o testoch na vwhodnotenie funkcného
stavu pacienta po cieviej mozgovej prihode. Ako zacinajicemu lekarovi mi
samozrejme tento pojem nié nehovoril, lebo na lekarskej fukulte sa

o problematike neprednasalo. Ked'som zaéal zbierat informdcie na inych pra-
coviskach zistil som, Ze su skupiny oddeleni, ktoré testuji priblizne rovnakym
sposobom (vicinou to zdlezalo na viedajsich krajskych odbornikoch) aviak,
ked'sa islo do detailov testu, kazdy pracoval so svojou varianton. Teda napriek
direktivnemu sposobu viedajiej organizdcie prace sa nepodarilo zjednotit' na
sposobe, ktory by splial zakladné kritérium, standardnost’ - teda aj porovna-
telnost. Dane pracovisko mohlo teda tvidit, ze jeho skupina rehabilitovanych
pacientov s cievnou mozgovou prihodou sa zlepiila, nezmenila alebo zhoriila.
Mohlo to dokladovat tabulkami, grafini, statistickymi metédami. ale 13 pra-
coviict susedného oddelenia mali len hmlistii predstavu o uspesnostt spomi-
nancho pracoviska. Pracovali teda napr: s Bartelovym indevom pouzivali Ba-
Zanyho variantu testu, resp. hodnotenie podla Bunsiromovej alebo Bobathove;.
Nedokdzali sme sa viedy zjednotit' ani na takej hodnote ako je zmena svalove-
ho tonusu — spasticita. Konice centralneho spisobu riadenia s nastupon
.dnesnej demokracie” znamenal aj diverzifikiciu nizorov na sposoby testova-
nia. Kazdy si dnes testuje doslova ako chee.

Zda sa, Ze ,nas az midza pritladi” do jednomého spésobu riesenia problema-
tiky. Trenice a boje o spisoby riesenia okolo pacientov s cievnou mozgovou
prihodou, ktoré zazivame v poslednych 2 - 3 rokoch, kde zaznamendvame sna-
hu pracovaikov inych odborov prevziat do svojej kompetencie tito starostli-
vost'nas stoja vela energie. V ramci tohto boja budii mat’ pravdepodobne | na-
vrch ™ dizitelia balicka penazi, teda poistovne. Tie budit dikiovat aky ma byr
algoritmus terapeutického postupu po cievinej mozgovej prihode, kde a ako sa
do problémov zapoji nas odbor — s tym suvisi aj potreba jednotného funkéného
vwhodnotenia. Rozhodujiice bude toto kritérium v momente , ked' sa zacne pla-

Ut za diagnézu”. Je logické, Ze kazdy kto sa v algoritme liccebného postupu
bude nachdadzat' na prvveh miestach, bude sa snazit', odhryznir” = prideleného
kolaca co najvacsi kus. Preto bude potrebné zaradit ¢o najskér funkené testo-
vanie (predbezné navrhnutie testovania Functional Independence Measure),
na zaklade ktorého sa uz v zaciatkw terapeutického procesu pevne stanovi po-
stup, ktory wréi poradie jednotlivich krokov, jednotlivich aktivit oddeleni, kio-
ré sa budit o pacientov starat’

Ked' sa teda vratim k povodnej myslienke, = tohto vonkajsieho podnetu bude-
me objektiviou potrebou domiteni zjednotit sa na spésobe funkcného vyvhod-
notenia cieviej mozgovej prihody u konkrémneho pacienta. Pontikané je FIM
testovanie. Aj ked' nebol tento test primarne vwvinuty pre stavy po cievnej moz-
govej prihode vonkajsi tlak na nds odbor sa javi ako dostatocne silny, aby ndm
pud sebazdchrany radil akceptovat’ aj ked” menej vihodni, ale predsa fen jed-
notni cestu na rieSenie problému. 8.3. RP 2004, A. Guith
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MERENI A HODNOCENI V REHABILITACI
CEVNI MOZKOVE PRIHODY
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Souhrn

Nezbytnost véasné rehabilitace je soucdsti projektl terapie nemocnych po cévni mozkové pri-
hodé (CMP). V prabéhu let 1997-2003 na rehabilitaéni klinice fakultni nemocnice v Hradci
Kralove jsme u 250 pacientdl s CMP sledovali testy sobéstacnosti velikost zmény disability a
prokdzali statistickym Setienim rozdil hodnot mezi vstupnim a vystupnim vySetienim. Paramet-
ry souboru jsme porovnali s parametry vyhodnocenymi v obdobi subakutni péce u nemocnych

rehabilitacnich pracovist z USA.

Kli¢ova slova: cévni mozkova piihoda, testovani, rehabilitace

Vandaskova, E., Tosnerova, V., Bukac, J.© Examing-
tion and Measurement of Rehabilitation Cerebral
Stroke

Summary

There is verv important early beginning of rehabi-
litation in patients with diagnosis cerebral stroke.
We tested  self-sufficiency in 250 patients with
stroke from 1997 to 2003 on the Department of re-
habilitation in University Hospital in Hradee Kra-
fove. In the next we proved difference between exa-
mination on the introduction and conclusion of
therapy. The results were compared with examina-
tions of patients with stroke in subacute therapy
from the physiatric depariments in the USA.

Key words: stroke — examination - rehabilitation

Uvod

Cévni mozkové piihody (CMP) jsou tieti nej-
CastéjSi pricinou umrti. Predstavuji stile vel-
k¥ zdravotni a spolecensko-socialni problém.
ZlepSena kvalita 1écby v akutni fazi CMP sni-
zila mortalitu a prodlouzila délku Zivota po-
stizenych, ale vysoky pocet preZivajicich ne-
mocnych je postizen tézkym rezidualnim
deficitem a vyzaduje znacné ekonomické na-
klady na I¢¢bu i dlouhodobou pé&i. Nemocni
Jsou velmi ¢asto postizeni ve smyslu fyzickém
1 duSevnim.

Pro hodnoceni nasledki spjatych se zdravot-
nim problémem Svétova zdravotnicka organi-

Vaidaskova, E., Tosnerova, V., Bukac, J.: Die Mes-
sung und die Wertung der Rehabilitation - die
Durchblutungstérungen

Zusammenfassung

Die Autoren beschreiben die Notwendigkeit der
ceitigen Rehabilitation, die ein Teil des Projektes
ither Therapie der Kranken nach der Durchblu-
tmgstorungen ist.dm Laufe des Jahres 1997 — 2003
folgten wir in der Rehabilitationsklinik des Fakul-
tatkrankenhauses in Hradec Krdlové bei 250 Pu-
tienten mit Durchblutungstérungen die Teste der
Unabhéngigkeit, die Anderungsgrisse, der Dyvsa-
hilitit und Zeigten durch statistischen Untersuchun-
gen die Diferenz, der Werte zwischen erste und le-
tzte Untersuchung. Die Parametern der Datei
verglichen wir mit dem Parametern bei Patienten
in USA.

Die Schlusselworter: Die Durchblutungstérung
Testierung - Rehabilitation

zace (WHO) v roce 2001 pfijala novou verzi
Mezinarodni klasifikace poruch, aktivit a
participaci — MKPDH-2 ( International Clas-
sification of Functioning, Disability and He-
alth — ICF).

Ucelem je moznost srovnatelného hodnoceni
s vyuzitim v klinické praxi, statistice, vyzku-
mu, socialni politice a vzdélavani.

Popisuje funkéni schopnosti v souvislosti
s omezenimi.

Klasifikace byla prijata pro staty Evropské
Unie (EU) jako zaklad politiky rehabilitace,
novi ceska terminologie viak dosud nema de-
finitivni podobu (1,2).



Vanaskova, E., Tosnerovd, V., Bukac, J.: Examination and Measurement of Rehabilitation Cerebral Stroke

INem’ocW: ‘Bcrucr’l'a' T Esab‘rlita-_- }Q[haﬁdicépi?
:nebo i ! |
vada | (impairment) | (disability) | |

| (handicap)
: {—

| 4

Tah 1. Puvodni klasifikace ICIDI

V piipravované Ceské verzi plati nasledujici
definice:

- Porucha (impairment) je ztrata nebo abnor-
malita nékteré télesné struktury nebo fyziolo-
gické nebo psychické funkce.

- Aktivita (activity) je prirozeny rozsah funké-
ni zdatnosti osobnosti. Vykony mohou byt sni-
zené nebo zmensené ve své podstaté, v trvani
a kvalite (activity limitation).

- Participace (participation) je zapojeni do
Zivota. Jde o zplisob a rozsah jak je piisluina
osoba zapojena do riznych Zivotnich situaci
vzhledem k poruse a aktivitam, zdravotnim
problémim a dalsim faktorim. Participace
mize byt omezena ve své podstats, trvani a
kvalité (participation restriction).

V diisledku  velkého poétu postizenych po
CMP a toho, ze neexistuje standardni 1é¢ba,
Je zdlirazfiovana potieba racionilniho vyuziti
lé¢ebnych moZznosti a jejich objektivni hod-
noceni klinickymi studiemi. Stanoveni G¢el-
ného lécebného postupu je celosvétove jed-
nou z priorit vyzkumu u nemocnych s cévni
mozkovou piihodou (3).

Optimalni postup rehabilitace vychizi z popisu
postizeni, ktery potfebujeme pro stanoveni re-
habilitacniho potencialu pacienta. K ziskani
udajii nam slouzi fada testd, které dovoluji
kvantifikovat velikost sledovanych paramet-
ri. Na tomto zikladé pak miiZzeme uréit ne-
tovani stavu nemocnych pied a po 1¢¢bé je také
nezbytnou soucasti hodnoceni efektivity tera-
pie v I¢Cebné rehabilitaci. Umoziuje srovnani
uspésnosti riznych lécebnych postupii i kva-
lity pracovist’ objektivnim hodnocenim

Ke stanoveni stupné aktivity (dfive disaptibi-
lity) je v soucasné dobé asto pouzivan test

Nemoc nebo vada
| |
v v |
Poruchy <=  Aktivity . <. Participace |
| —T
Dalsi faktory
|
Tah 2. Soucasna klasitikace ICF

FIM (Functional Independence Measure). Sle-
duje stupen omezeni, se kterym se nemocny
setkava v béznych dennich ¢innostech. Tento
test prokazal svoji vyhodnost v hodnoceni ve-
likosti postizeni nemocn¢ho a umoziuje po-
rovnavat idaje mezi riznymi pracovisti (4.
Jedna se o test, u kterého byla rozsahlymi sta-
tistickymi studiemi prokazana jeho:

- validita (platnost testu ovérend praxi — podi-
lem spravnych rozhodnuti, kterd byla prove-
dena na zakladé méfenti)

- spolehlivost (reliabilita - metoda je spolehli-
vi, jestlize pfi jejim pouZiti nezavisli hodnoti-
tele dospéji ke stejnym vysledkiim a opako-
vané pouziti stejné techniky za stejnych
podminek vede ke shodnym vysledkiim)

- senzitivita ( citlivost dana podilem pozitiv-
nich vysledki u postizenych osob)

- specificita (dand podilem negativnich vysled-
kit testu u osob bez nemoci)

Cilem nasi prace bylo v souboru nemocnych
po CMP hospitalizovanych na rehabilitaéni
klinice v letech 1997 a7 2003 sledovat hodno-
ty FIM pred lécbou respektive pii piijeti k
hospitalizaci a po ukonéeni lécby. Zamérili
jsme se na:

1. ovéfeni vhodnosti zvoleného testu pro
praci lizkového rehabilitaéniho oddéleni

2. objektivizaci velikosti zmény disabi-
lity po leché

Soubor nemocnych a metodika

Hodnotili jsme 250 pacientt s diagndézou CMP
hospitalizovanych v r. 1997 — 2003 na rehabi-
litaéni klinice FN v Hradci Kralové. Testovani
Jsme provadéli pii piijeti na kliniku ( do 48
hodin od ptijeti), kontrolni testovani po 3-4
tydnech l¢¢by (maximalné 48 hodin pied pro-
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pusténim). Priméma doba od vzniku piihody
byla 5,1 tydnt ( rozsah 1 — 10 tydni ). Soubor
se skladal z 141 muziia 99 Zen, primérny vék
sledovanych byl 63 let (rozsah 25 — 85 let).
Z hlediska patologicko- anatomické povahy
postizeni se v 189 piipadech jednalo o ische-
micke postizeni typu infarktu, v 61 piipadech
byl prokazan intraparenchymovy hematom.
Levé karoticke povodi bylo postizeno 152 krat,
pravé 98 krat. U viech sledovanych 3lo o prv-
nf ataku CMP.

Pro hodnoceni funkéni zdatnosti (disability)
nemocnych po CMP jsme pouzili test Functi-
onal Independence Measure (FIM). Hodnoti
18 ¢innosti v 6 kategoriich (sebeobsluha. kon-
trola sfinktert,, presuny, lokomoce, chovani a
socialni adaptabilita). Kazdou z funkci se fadi
7mi stupfiovou bodovou $kalou ( 1= plna po-
moc, 7= plnd nezavislost ). Celkové rozpéti
skore je 18 -126 bodu. Test FIM se sklada
7 Casti sledujici sobéstacnost oblasti motoriky
(FIM — motorika max. 91 bod{i) a z ¢asti za-
byvajici se hodnocenim kognitivnich funkci
FIM (kognitivni schopnost max. 35 bodi).
Souctem je celkové skore FIM ( FIM celkové
max. 126 bodi) (5.6,7,8).

Analyza dat:

Vstupni a vystupni test FIM jsme hodnotili
metodou popisné statistiky, vysledky vysetie-
ni jsme porovnali

parovym t- testem. Dale jsme pouzili regresni
analyzu pomoci statistick¢ho programu NCCS
verze 6.021

(J.Hintze, 1996).

Vysledky

Priimérna velikost hodnoty FIM (motorika) na
pocitku léeby byla 64,5bodl, praimérna vy-
stupni hodnota 76,1boda. Priméma velikost
rozdilu mezi vstupem a vystupem je tedy 11,6
bodl (SD = 9,5). Pramérna velikost hodnoty
FIM (kognitivni schopnosti) na po¢atku 1écby
byla 29,7 boda, primérna vystupni hodnota
31,3 bodh. Primérna velikost rozdilu mezi
vstupem a vystupem je tedy po zaokrouhleni
1,6 bodi (SD =4.8). Celkové hodnoceni
sobéstacnosti testem FIM pii piijeti ¢inilo 94.2
bodi, pii vystupu 107,6 bodi, vysledny roz-
dil je 13,4 bodu (SD=11,0).

Tabulka 3. uvadi pramémé hodnoty, median a
smérodatne odchylky vstupnich a vystupnich
vySetieni FIM a vysledek parového testu. Pro

wh

prumér  ISD median _ [p-hodnota
FIM vstup 842 21,5 100 -
FIM vystup 107.8 17.8 114 -
rozdil vystup/vstup 13,4 11 11] 0.0000

Tub 3 Parovy i-1est skire FIM pied « po léché

hodnoceni parovym t-testem jsme jako nulo-
vou hypotézu (HO) =zvolili shodu stfednich
hodnot testu FIM (celkového skore). P-hod-
nota parového t-testu je 0.0000 (po zaokro-
uhleni) coz nas vede k zamitnuti HO. Proka-
zali jsme tedy statisticky rozdil hodnot mezi
vstupnim a vystupnim vySetfenim. Regresni
analyzou jsme sledovali zavislost zmény sko-
re FIM (zdvisle proménnd) vici vstupnim hod-
notam FIM (nezavisle proménné). Zlepseni
funkéni sobéstacnosti je zavislé na vstupni
hodnoté FIM. Graf 1. je grafickym zobraze-
nim této zavislosti, regresni rovnice vyjadiuje
vztah vstupnich parametrit pro piedpovéd
vysledné hodnoty FIM. Uvedena rovnice vy-

jadiuje vztah vstupnich parametri pro pred-

povéd vysledné hodnoty FIM.
Diskuse

Ve sledovaném souboru jsme pomoci statis-
tick¢ho hodnoceni prokdzali vyznamné zlep-
Seni stupné sobéstacnosti méfeného testem
FIM a to jak ve slozce motoriky, kognitivnich
funkei i cetkového skare. Prokazali jsme ne-
piimou iméru zavislosti zlepSeni pocateéni
hodnoty skore FIM a velikosti zmény po 1é¢-
be. K vyraznéjsimu zlep$eni funkéni sobéstaé-
nosti doslo u pacientl s niz3im vstupnim sko-
re FIM, coz vyznamné ovlivnilo jejich moZnost
navratu do bézného zivota.

Stejné jako ostatni odvétvi mediciny musi re-
habilitacni I¢katstvi pribézné poskytovat pie-
svédcivé diikazy o ucelnosti provadéné 1écby
a dosazenych terapeutickych vysledcich. V
USA jsou vysledky rehabilitaéni 1é¢by evido-
viny formou “Uniform Data System for Me-
dical Rehabilitation (UDS, 5", Jsou publi-
kovany od roku 1990 , shromazd'uji souhrnné
databaze hodnoceni nemocnych lé¢enych v
nemocnicnich rehabilitaénich programech s
diagnézami CMP (27%), ortopedicka one-
mocnéni (34%), postizeni mozku véetné trau-
matick¢ho (7%), postizeni michy (6%), dalsi
neurologickd onemocnéni (5%). V roce 1998
zde bylo evidoviano 309 pracovist' a 55 916
pacientu (9).
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Sledované parametry nasi skupiny jsme porov-
nali s hodnocenou skupinou americkych reha-
bilitacnich pracovist' z roku 1999, kde jsou
udaje shromazd'ovany ve spoleéné informac-
ni databazi (10). V grafu 2. jsou porovnany
Gdaje z uvedené databaze s vysledky naseho
Setfeniu 250 nemocnych. Nase prumeéry vstup-
niho skore FIM 94, prameéry skore FIM pfi
propusténi 108, zména skore FIM za jeden
tyden 6,5, procento pacientll propusténych na
konci terapie domi 71%, doba k pfijeti od
ataky CMP 28 dni, délka hospitalizace 21 dni
aprimérmy vek nemocnych 63 let. V USA bylo
hodnoceno 3 603 nemocenych s CMP.

Evropskd iniciativa pro cévni mozkovou pii-
hodu ( European Stroke Iniciative — EUSI}
vypracovala doporucené postupy pii akutni
l&¢be, seckundarni a primarni prevenci CMP
(I1).  Doporuceni bylo vytvoteno
v mantinelech mediciny zalozené na faktech
(evidence-based-medicine). Soucasnou moder-
ni neurologii je diagnoéza CMP uznéna jako
urgentni stav vyzadujici v akutnim stadiu po-
byt pacienta na jednotce intenzivni péce. Do
akutni péce o pacienta se promita i pozadavek
vcasné rehabilitace. V ramei nejvyssi rovné
ditkazii je ¢asn¢ zahdjena rchabilitace chapa-
na jako nezbytna soucast 1é¢by. Dokument
zdlraznuje multidisciplinarni piistup k 1écbé
aposkytované péci a za I¢karskou pééi je vyj-

6

menovana nezbytna prace oSetrovatelska, fy-
zioterapie, ergoterapie, logopedic a péée soci-
alni. Pro poskytnuti piného rchabilitaéniho
programu je samoziejmé kromé ¢asného na-
vratu do domaciho prostiedi preferovana dal-
§i terapie na specializovaném lzkovém reha-
bilitacnim pracovisti nebo navaznost prace
ambulantniho rehabilitacniho zafizeni. Aktiv-
ni rehabilitace by méla pokracovat tak dlou-
ho, dokud lze pozorovat objektivni zlepseni.
Na ni navazuje dalsi dlouhodoby rehabilitaéni
plan pro udrzeni stavu funkcnosti z obdobi
akutniho rehabilita¢niho programu. Cituji:
Lepsi vysledny stav pacienti po CMP je vy-
raznym pfinosem jak z hledika lidského, tak 1
ekonomického. Vyznam systematické rehabi-
litace potvrdila The Stroke Trialist’s Collabo-
ration a metaanalyzy vypracované na téma re-
habilitacni I¢¢by u pacientl po CMP”. Pro
rehabilitaci jde o dilezity dokument a vyzva
k roz8ifeni prace s témito pacienty.

Zavér

Vysledky nasi prace odpovidaji publikovanym
literarnim ndajtim a prokazali jsme efektivitu
lécby provadéné v podminkéach lazkového
rehabilitacniho pracovisté. Pro ziskani Sirsich
informaci a vétSich soubori nemocnych jsme
roz§itili sbér dat na dalsi vybrané diagnozy
(traumata, programy implantaci kycelnich a
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Graf 2. Subakuini rehabilitacni program — sledovanc parametry

kolennich kloubti) a vytvifime spole¢nou da-
tabazi s dalsimi tiemi 107kovymi rehabilitas-
nimi pracoviiti v Ceské republice.
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KLINICKA
ANATOMIA MOZGU

Vydavatel'stvo Pflaum vydalo v roku 2002
publikaciu Mario Prosiegel/Mario Paulig,
Stefanie Bottger, Jela Radau, Peter A. Win-
kler: Klinische Hirnanatomie v Heidelbergu,
ISBN 3 — 7905 — 00828 ~ 4.

Publikécia na 320 strandch pertraktuje prob-
lematiku anatdmie mozgu z funkcného, pres-
nejsie klinického hl'adiska.

V avodnej kapitole, ktord sa venuje historii st
popisované ,chirurgické™ zasahy na lebke
trepanaciu vykonavali pred 10 000 rokmi a na
pocudovanie to v niektorych pripadoch tito
l'udia aj prezili. Je vSak otazne ¢i to boli zasa-
hy kultové, liecebné alebo preventivne, Na-
sledne st popisovani stari Egypt'ania, Gréci,
stredovek az po novovek s najnovs§imi vy-
skumnymi vysledkami.

V druhej kapitole je popisany cievny systém a
histologia jednotlivych struktar mozgu ¢love-
ka.

V tretej kapitole st popisané metody vysku-
mu lokalizacie jednotlivych centier v CNS
(CT, NMR, NML — spektroskopia, DWI, PWI,
MR - angiografia) pri nddoroch, cievnych pri-
hodach, atd’.

oo

V daliej kapitole st popisané senzinomoto-
rické poruchy s lokalizaciou zodpovedajicich
centralnu Struktiru, nasleduju thalamickeé 1¢-
zie, Neglec syndrom (pod nazvom rozumie-
me poruchy, ktoré popisuju rozli¢ne, jed-
nostranné s poruchou priestorového alebo
telesného vnimania, napr. hemiparéza, hemi-
anopsia, anozognoézia, a pod. ).

Nasledujuce kapitoly popisuji poruchu vide-
nia. poruchu priestorového vnimania.

V jedenastej kapitole st popisané poruchy re¢i
a vyslovnosti. Re¢ je chapana ako komuni-
kacny prostriedok, ktory ma akustickd, vizu-
alnu a daktylnd vnemovi hodnotu. Vsetky
formy l'udskej komunikécie s spolocné, po-
uzivajice signaly symbolov bud’ jednotlivo
alebo spolo¢ne.

Autorka kapitoly Jela Radau rozoznava:

- afazie,

- dysartrie a

- mutizmus.

Afazie pozna nasledujuce:

- Brockova afazia (Brockova area BA
44/45 a susedné Struktary).

- Wernick¢ho afazia (Wernického area
BA 22 - ohrani¢en¢ parietalnymi a temporo-
okcipitalnymi Struktarami),

- Globalna afazia (porucha je lokalizo-
vand laterofrontalne a parietalne),

- Amnesticka afdzia ( 1ézia je neista
s variantami temporalne okcipitalne, temporo-
okcipitalne, subcortikalne),

- Leitungsafazia (nem., podl'a klasic-
kych predstav je porucha v oblasti pariatalne,
ale moze byt tiez temporalne hore),

- Transkortikalna motoricka afazia (lé-
zia sa nachadza pred vnutornym kortexom
v blizkosti Brockovho centra),

- Transkortikalna senzoricka atazia (lé-
zia lokalizovand na trenporookcipitalnom pre-
chode v blizkosti Wernickeho centra).

Dyzartrie:

Spasticka dyzartria,

Rigidna - hypokineticka dyzartria,
Dyskineticka dyzartria a
Atakticka dyzartria.

Mutizmus:
Akineticky mutizmus a
traumaticky mutizmus.

V nasledujucej kapitole je rozoberana proble-

matika emocii a poruchy afektivity, demencie

a problematika chirurgickej liecby epilepsii.
recenzia - A. Guth



Rehabilitacia, Vol 41, No. 1, 2004

RUKA U HEMIPARETICKEHO PACIENTA.
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Souhrn

Ruka je nejdilezité)Sim nastrojem. jimz ¢lovek vstupuje do interakee s okolim. Diferencovana
aukolove zamérend manipulacni funkce ruky je extrémné kortikalizovana, jeji kontrola vyrazné
stranove diferencovand. vyzaduje zapojeni primarniho motorického kortexu. U typické CMP
v povodi ACM je to prave oblast kortikalni kontroly ruky, kterd patii k nejpostizengjsim. Mo-
derni neurofyziologic a zejména funkéni zobrazovaci metody navic potvrzuji fenomén kompeti-
ce kortikalnich reprezentaci. Kazda nadmérna aktivace ramene (a opomijeni ruky) prebird zby-
vajici primarni motoricky kortex postizené ruce a “pridava’” jej nediferencované hybnosti trupu
a pletencli. Zaveéry modernich neurofyziologickyeh a klinickyeh studii mazeme shrnout takto:

- Rameno imhibuje ruku
- Ruka aktivuje rameno

- Trénink diferencovanych pohybii akra redukuje spasticitu
- Terapii bolestivého ramence u hemiparetikt mize byt terapie ruky a neglektu
- Nepodeenujme vyznam “pasiviich™ technik mékkych tkani u neurologickych nemocnych

Rehabilitace ruky by méla zahrnovat zejména:
- Diferencovany
- Diferencovany proprioceptivni trénink

- Diferencovany pohybovy trénink

- Diferencované techniky “mékkyeh tkani”

senzoricky trénink (Gkoly aktivujici pomalé i rychlé receptory)

- Diferencovany kognitivni a visuospacialni trénink

olektu

- Trénink pozornosti - terapie ne
- Restraint stranovy

- Restraint proximodistalni

- Rameno inhibuje ruku

Rehabilitace ruky u neurologického nemocného predstavuje typicky problém. ktery je mozno
vyfesit jen interdisciplinarni spolupraci fady odborniki a obord.

Kli¢ova slova: ruka - rameno - cévni mozkova piihoda - motoricka kontrola - rehabilitace

Muayer, M., Hlustik, P, - The Hentiparetic Pationts
Hand

Summary

The man reacts with environment through the most
importante instrument — hand. Its a function is dif-
ferented, extremly localized in a hemisphera and
is a controled by primary motoric cortex. The cor-
tically controled area of hand is the most damaged
in the stroke art.cerebri media. The modern neu-
rophysiology atiests the fenomen of cortically com-
petition — primary motoric cortex. With regard 10
inereased activity of shoulder and decreased acti-

Maver, M., Hlustik, P, : Die Hemiparetischpa-
tienthand

Die Zusammenfassung

Die Hand ist das wichtigste Instrument, mit dem
Tritt der Mensch in die Interaction mit der Umge-
bung cin. Diferenzierte Hand und Funktionseinges-
tellte: Manipulation der Hnad ist extrem cortikali-
siert seine Kontrolle ist markant
seitlichdifferenziert, erfordere die Schaltung des
primeren motorischen Cortexes.Bei der tvpischen
Durchblutungstorung im Bereich ACM ist es gera-
de cortikalischer Bereich bei der Kontrolle der
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vity of hand, the undifferentiated activity of trunk
and plexus takes over the injured hand primary
motoric cortex. The clinical studies onclusions:

1. shoulder inhibites hand

2. hand activates shoulder

3. training of hand differentiaied movement redu-
ces .\'I)ll.\'”.('f.’.\'

4. don 't underrate pasive therapy soft tissues in the
’](’llf'(}!()gi('(ll cdse

Rehabilitation of hand has to comprise:

I differentiated senzoric training to activating slow
and fast receptors

2. differentiated proprioceptive and movement tra-
ming

3. differentiated training “sofi-tissues"”

4. differentiated cognitive and space-visualy trai-
ning

5. neglect therapy = improvement of attention

6. side-restraint and proximodistaly restraint

7. shoulder inhibites hand

Key words: hand — shoulder — stroke - motor con-
trol - rehabilitation

Uvod

Ruka je nejdilezitéjsim nastrojem (spolu s
mozkem a okem), jimz ¢lovék vstupuje do in-
va smyslu tak patii k elementarnim lidskym
atributim. Triada funkce ruky - lokomoce -
komunikace patii k klicovym oblastem zajmu
a cilim lécebné (medicinské) rehabilitace. Je
tieba pfipomenout, ze ruka maze do znacené
miry zabezpecovat komunikaci a podporovat
lokomoci. Také z neurovyvojového ontogene-
tického i fylogenetického hlediska tyto funk-
ce Gizce souvisi. Ruka je samoziejmé nej-
dilezitéjsim nastrojem fyzioterapeuta (spolu
s CNS) jak ve smyslu aferentnim (ziskavani
informaci) tak eferentnim (ptisobeni na reha-
bilitanta).

Z historie rehabilitace ruky

Ptipomenime nékolik dileZitych mezniki vzta-
hujicich se k rehabilitaci ruky:

- ze 16. stoleti mame zpravy o incidovani a
drénovani ran ruky

- v 17.stoleti se irsky chirurg Abraham Col-
les zabyval frakturami distalniho radia

- 1885 De Quervain definoval stenozujici te-
nosynovitidu prvniho dorzalniho kompartmen-
tu zapésti

- zaatkem 20. stoleti Sudeck popsal poru-
chu sympatiku znamou nyni jako reflexni sym-
paticka dystrofie

Hand, die zu den behindertesten gehort. Moderne
Newrofysiologie besonders funktionelle Abbil-
dungsmethoden noch mehr bestettigen den Kom-
peticzenfenomen der cortikalischen Representation.
Jede iibermissige Activation des Schulters (die
Handunterlassung) nimmt bleibenden primdren
motorischen Cortex der betroffenen Hand duich
und “gibt zu” undifferenzierte Bewegungsfihigke-
it des Kdrpers und des Schultergiirtels. Die Ergeb-
nisse der modernen newrofvsiologischen und kii-
nischen Studien konnen wir zusamennfassen so:

- die Schulter inhibiert die Hand

- die Hand activiert die Schulter

- das Training der differenzierten Bewegungen des
Oberarmes reduziert die Spastizitit

- die Terapie der Periartritis humeroscapularis bei
den Hemiparetiken kann die Handterapie und Ne-
glect sein...

Die Schiisselwdirter: die Hand — die Schudter
Durchblutunstorung
die Rehabiliration

die
die motorische Kontrolle —

Kanavel se zabyval pracovnim poskozenim
rukou

- v obdobi II svétové vilky Sterling Bunnell,
pozd¢ji znamy jako otec chirurgie ruky v USA,
razil nutnost komplexniho pfistupu, organizo-
val specializovana centra v oblasti vojenske-
ho zdravotnictvi

- smirnym zpozdénim se obor rozviji 1v Evro-
p¢, v USA je zaloZena vr. 1978 American
Socicty for Hand Therapists

Nyni, zejména v anglosaské oblasti, pracuji
specializovana oddéleni, ale 1 kliniky a Gstavy
vénované rehabilitact ruky, funguje rada
programu na raznych trovnich.

Z tohoto stru¢ného piehledu mimo jiné vyply-
va, ze tlak na G¢innou rehabilitaci ruky vycha-
zel a stale jesté vychazi z pfevazné chirurgic-
kych obort. To slouzi t¢émto oborim ke cti.
Ponékud piekvapivé je men$i diraz na rcha-
bilhtact ruky kladen v rehabilitaci neurologic-
ké, a tento nezadouci stav se méni postupné
az v poslednich nékolika letech.

Kortikalizace funkce ruky

Diferencovana a tkolové zaméfena manipu-
laéni funkce ruky je (spolu s fecovymi funk-
cemi) extrémneé kortikalizovana, vyrazné stra-
nové diferencovana, jeji kontrola vyzaduje
zapojeni primarniho motorického kortexu.
Funkce pletencli jsou naproti tomu fizeny
mnohem vice bilaterdlné pricemz s¢ aktivuji
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et funkeng mi

Obr. I Korova reprezentace ruky v =
(MBI} pFi jednoduchen

zorické sthmdaci (zel

FEZORUN ralvbhovém tholu (den

). Rozsah

zomotorickému hommnkulu

spise suplementiarni motoricka area, premo-
toricka oblast (SMA, PMA) a samoziejmé re-
giony subkortikalni. Ur¢itou predstavu o kor-
tikdlni reprezentaci ruky podava klasicky
senzomotoricky  homunkulus, znamy
z ucebnic neurotyziologie a neurologic. Mo-
derni funkeni zobrazovaci metody klasické
predstavy upfesiuji. Kortikalizace funkce ruky
znamena v praxi to, ze funkce ruky ma vyraz-
nou kognitivni (rozpoznavaci a uvédomova-
nou) a visuospacialni (zrakove-prostorovou)
komponentu. Obnovu funkee ruky Ize tedy do-
sahnout jen intenzivnim, systematickym, di-
ferencovanym, tikolové zaméfenym tréninkem
ruky. A to jak v senzorické, tak v motorické
slozee.

U tady nemocnych po cévni mozkové pithodé
(CMP) v povodi arteria cercbri media (ACM)
vidime, ze obvykle dosdahnou uspokojivé res-
tituce posturalnich funkei i lokomoce. Funkce
ruky se navraci nejpozdéji, ruka byva v hor§im
funkénim stavu nez rameno, i kdyz stav rame-
ne casto také neni optimalni. Je tato situace
disledkem ne zcela optimalizované fyziotera-
pie nebo jsou ve hie hlubsi neurofyziologic-
ke zakonitosti? Existuje néjaké feseni?

Kompetice kortikalnich reprezentaci

U typické¢ CMP v povodi ACM je to pravé
oblast kortikalni kontroly ruky, kterd patfi
k nejpostizengj§im. Aktivita se piesouva
z oblasti primarniho kortexu k méné diferen-
covanému fizeni suplementarni a premotoric-
ké arey. Tuto situaci umocnuje a mnohonasob-
n¢ zhorsuje jev. do jehoz postaty nam umoznily
nahlédnou pravé funkéni zobrazovaci meto-
dy. Ty ale jen potvrzuji empirické poznatky
star¢ tisice let. Piipomenme, co o funkénim
vztahu ruky a ramene fika tradiéni ¢inska me-
dicina: “teprve az se brany ramen oteviou,
muze proudit &chi do rukou™. Chi zde zname-
nd funkéni aspekt struktury. Ruka se tedy maze

aktivovat az poté, co s¢ uvolni ramenni ple-
tence.

Moderni neurofyziologic a zejména funkéni
zobrazovaci metody potvrzuji fenomén kom-
petice kortikalnich reprezentaci sousedicich
sektort pohybového aparatu. Co to znamena?
Do ur¢ite miry je to fyziologicky jev. Ta ¢ast
téla, ktera je pouzivana, trénovana a stimulo-
vana prebird motorickou karu sousednim ob-
lastem. Déje se tak zprvu pIné reverzibilng, na
urovni dendritickych trnu za acasti zejména
gabaergnich a nitreergnich synapsi (1.3.4.9,10)
. Samoziejmé ¢im je takovéto situace ¢astéjsi
a delsi, stav se upeviuje. Typickym piikla-
dem je prave kompetice mezi rukou a rame-
nem, ktera mozna za fyziologickych okolnosti
nemusi byt na prvni pohled napadna. Nicméné
pokud je nadmérn¢ aktivovano rameno, nedo-
sahneme optimalni funkce ruky, zejména di-
ferencovan¢ jemné motoriky. Situace se dra-
maticky méni po CMP, kde je casto masivng
poskozen prave primarni motoricky kortex pro
ruku a obvykle méné sousedici SMA a PMA.
Kazda nadmérna aktivace ramene (a opomije-
niruky) “krade” zbyvajici primarni motoricky
kortex postizené ruce a “piidava” jej nedife-
rencované hybnosti trupu a pletenci (6). Ze je
nezadouci kompetice v pfitomnosti mozkové
léze vystupnovina, se jednoznacné ukazuje u
experimentalniho korového infarktu u prima-
tu. Bez specifické rehabilitace ruky dochazi ke
ztrat¢ teritoria ruky v motorické kufe prilehlé
k infarktu. Naopak rchabilitace ruky vede k
expanzi korovych motorickych poli do oblasti
diive kontrolujici loket a rameno a sou¢asné-
mu zlepSeni motoriky ruky (7).
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Obr. 3 Aktivace kortexu pri pohvbu ruky i nemocncho  po CMP
v povodi ACM. Aktivuje se suplementdrni motorickda area, je wttume-
na aktivace primarniho motorického kortexu pro ruku.

Tomu, ze koncept kompetice ruky a ramena
mize byt spravny dale svedci studie, ve kte-
rych byl u nemocnych po CMP proveden in-
terskalenicky blok horni ¢asti pletence ramen-
niho, tedy deaferentace/deeferentace ramene
a horni paze. Takovyto zdkrok jednak okam-
7ité zlepsil motoriku ruky , jednak zlepsil vy-
sledky rehabilitace ruky u hemiparetick¢ho
pacienta v delim obdobi (5).

Jaky je vztah v opaéném sméru? Zde zatim
chybi vérohodné klinické vyzkumy. Empirie 1
vysledky neurozobrazovani podporuji hypo-
tézu, 7c¢ aktivace ruky vede naopak k aktivaci
ramene a jeho centraci. Tento mechanismus se
totiz neodehrava na Grovni primarniho moto-
rického kortexu. ale v dalgich oblastech (SMA.
PMA) a subkortikalnich strukturdch, jeho tce-
lem , teleologicky vzato, je prave zabezpece-
ni dymické stability horni konéetiny. optimal-
ni centraci ramene, a vubec “dynamické
postury” pfi manipulacnich aktivitach ruky.
Mtizeme tedy shrnout a parafrazovat: “rame-
no inhibuje ruku — ruka aktivuje rameno™

Bolestivé rameno, ruka, neglekt

Pokud dobie pozorujeme nemocné s timto syn-
dromem, je ziejmé u velké ¢asti z nich, pfingj-
mensim v podate¢nich stadiich, ze tato poru-
cha ma vice nez k nocicepei vztah k poruse
télového schématu a zahrnuje prvky neglektu
(i kdyz ne nutné klasického visuospacialniho)
a potlaceného pouzivani ruky. Prekvapive
Géinna zde pak byva terapic zamérend prave
na ruku, zahmujici senzorickou stimulaci, nu-
cené pouzivani, ukolove zaméreny a diferen-
covany trénink ruky s odlehcenim ramene.

12

Miizeme tedy fici, ze, alespoi v nékterych pri-
padech, byva efektivni terapii bolestiveho ra-
mene terapie neglektu a terapie ruky.

Diferencované pohyby akra a spasticita
Ztrata diferencované hybnosti patii k typickym
projeviim centralni poruchy hybnosti a spasti-
city. Ve vétiiné fyzioterapeutickych koncepti
se tento jev z praktického hlediska interpretu-
je tak, Ze aby se mohla diferencovana hybnost
obnovit, musi se nejdiive upravit svalovy to-
nus. Toto je jisté pravda, v praxi v3ak ne vzdy
ptinese tento piistup zadouci vysledky, zejme-
na v oblasti ruky. Protoze jiz vime néco o vzta-
hu ramene a ruky, zkusme paradigma obratit.
Skuteéné, kromé kazdodenni empirie jiz exis-
tuji klinické studie podporujici hypotézu, ze
diferencovany trénink selektivnich pohybi a
diferencovana senzoricka stimulace - zejména
ruky - redukuji patologicky svalovy tonus, tedy
jeho neurogenni slozku (2,8).

Jak je to s viskoelastickou slozkou hypertonu,
podminénou zejména stavem mékkych tkani?

Apologetika tzv. “pasivnich procedur”
v neurorehabilitaci

Tyto techniky, at’ji7 je nazveme masaze. tech-
niky mékkych tkani ¢i jinak a sofistikovangji,
nejsou jen “piijemnymi pasivnimi procedura-
mi” ale maji nezastupitelnou a velmi dulezi-
tou tlohu pravé u neurologickych nemocnych.
Zde je paradoxné jejich indikace v soucasne
dobé vyrazné podcenéna, a to navzdory tisici-
leté empirii i velmi dobrym kazdodennim zku-
Senostem. Mechanismus jejich ac¢inku je mul-
tidimenzionalni a zahrnuje:

- Obnovu viskoelastickych vlastnosti

- Normalizaci aferentace

- Diferencovanou stimulaci receptori (extero-
i proprio-)

- Obnovu télového schématu

- Podporu neuroplasticity

- Podporu pozomosti, redukei neglektu

- Emocni, socialni faktory

Zdiraznéni vyznamu diferencovanych masa-
71 u neurologickych nemocnych nutné nezna-
mena. 7e by se jim museli vénovat vice fyzio-
terapeuti na iikor kinezioterapie. Spise je ticba
usilovat o rozvoj kvalifikovanych maséri spe-
cializovanych na oblast neurologicky nemoc-
nych a usilovat o zapojeni rodinnych prislus-
nikt a dalsich blizkych, pacienta samotného a
v neposledni fadé osetfovatelského persona-
lu.
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Hlavni principy tréninku ruky

Nejdiive je ticha zmény paradigmatu a uznani
dulezitosti soustavné terapie zaméfené na ruku
hemiparetického pacienta. Problém tréninku
ruky nespociva ant tak v principidlni slozitos-
ti jako spiSe v Casové ndrocnosti a soustavnosti.
VyZzaduje tedy bud’ specializovaného terapeu-
ta s dostatkem ¢asu, nebo intenzivni zapojeni
blizkych a osetfovatelského persondlu a samo-
ziejme aktivaci a motivaci rehabilitanta samot-
ne¢ho.  Optimilni je samoziejmé integrace
vsech uvedenych Géastnikn rehabilitacniho
procesu. V nasich stavajicich podminkach se
bude terapii ruky zabyvat nejvice fyzioterape-
ut a ergoterapeut, 1 kdyz Gcast specialisty |
(“hand therapist™) by byl v mnoha pfipadech
vice nez Gcelny. A to nejen u nemocnych po
CMP ale 1 u stavii po kraniocerebralnich trau-
matech, u DMO, u nékteryeh misnich trau-
mat a jinych 1ézi CNS.

Rehabilitace ruky by méla zahmovat zejmé-
na:

- Diferencovany senzoricky trénink (ikoly
aktivujici pomalé i rychlé receptory)

- Diferencovany proprioceptivni trénink

- Diferencovany pohybovy trénink

- Diferencované techniky “mékkych tkani”
- Diferencovany kognitivni a visuospacialni
trénink

- Trénink pozornosti - terapie neglektu

- Restraint stranovy

- Restraint proximodistalni (aktivace ruky
—tlumeni ramene)

Trénink jako celek by mél byt tkolové orien-
tovany, prechazet formou i obsahem do
béznych dennich 1 pracovnich aktivit, kde je
to ucelné vyuzivat prvki hry. Dnesni doba jiz
nabizi celou fadu dalSich moznosti jak pod-
pofit (ne vyfesit) cviceni ruky - virtualni rea-
litu se zpétnou vazbou (virtualni rukavice

pak je moZnost vedeni terapie napt. pres inter-
net), robotizovan¢ pristroje na diferencovanou
hybnost ruky (v nejjednoduiim piipadé bézny
Joystick ¢i ovladac k digitalnim hram) apod.

Kazdopadné je viak dulezité spravné vedeni a
rytmus cvicebni jednotky, respektovani tina-
vy, pozornosti (zpomaleni, prechod k jing &in-
nosti, relaxace, emoéni podpora). Opét zdiraz-
néme nevhodnost nadmémé aktivace ramene).

Zavéry

Zavérem shrime nejdilezitdjsi body:

- Rameno inhibuje ruku

- Ruka aktivuje rameno

- Trénink diferencovanych pohybi akra redu-
kuje spasticitu

- Terapii bolestivého ramene miiZe byt terapie
ruky a neglektu

- Nepodeenujme vyznam diferencovanych ma-
nudlnich “pasivnich™ technik mékkych tkéni
u neurologickych nemocnych

Rehabilitace ruky u neurologické¢ho nemocné-
ho pfedstavuje typicky problém, ktery je moz-
no vyiesit jen interdisciplinarni spolupraci fady
odbornikt a obort.
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Sihrn

Overovali sme ucinnost' rehabiliticie podla Bobathovych konceptu u pacientov s centrélnou
parézou, s hl'adanim “hranic” price podla tohto konceptu. Sledovany sibor tvorilo 24 pacien-
tov hospitalizovanych na oddeleni FBLR v Nitre s priemernym vekom 62,5 roka s CT nalezom
LIM u 21, s hemoragiou u 3 pacientov. V 4 pripadoch islo o recidivu ochorenia. Pacienti boli
osetrovani a rehabilitovani s vyuzitim technik Bobathovych konceptu. Na objektiviziciu 0&in-
nosti sme pouzili Test hemiparetického pacienta, vysledky boli hodnotené Standardnymi Statis-
tickymi metodami. ZlepSenie sme pozorovali u vietkych pacientov nasho suboru, s vysokou
Statistickou vyznamnost'ou Gi¢innosti konceptu na licébu pacientov s centralnou parézou. Doké-
zali sme vplyv spoluprace a hlbokej citlivosti na zlepienie a celkovy efekt liecby. Vek pacienta,
ani doba zaciatku rehabilitacie od vzniku ochorenia nie st limitom pre dosiahnutie dobrych
vysledkov. V koncepte sa kladie mensi déraz na rozvoj fazickej funkcie HK a ruky. Je nutné

zaclenit’ ergoterapiu a multimodalny tréning ruky do rehabilitaéného programu.

KPadové slova: Bobathovych koncept- centralna paréza- rehabilitacia

Kralovicova, M.: Bobath's Concept in rehabilita-
tion Central Paresis

Summa ry

We checked cfficacy Bobath's concept in patients
with central paresis. The controlled group inclu-
ded 24 patients of  Physiatric Service in Nitra /
average age was 62,5vrs., 21 ischaemic stioke
haemorrhagic strokes, 4 causes recidived strokes/.
Patients used phyvsiotherapy in accordance with
Bobath's concept and we compared results by stan-
dard statistic methods. We observed improvement
in all patients of the controlled group. Is demon-
strabled influence of collaboration to total effica-
ey of the therapy. The concept lays lower stress to
development to improve function upper extremity
and hand, therefore it’s necessary to include er-
gotherapy and multimodaly training of hand. The-

re iy no limit in paticnt’s age or starting time of

rehabilitation for satisfactory result

Key words: Bobath's concept — central paresis -
rehabilitation

Kralovicova, M.: Bobathskonzept bei der Rehabi-
litation der Zentralpardsen

Die Zusammenfassung

Wir iiberpriiften dic Wirksambkeit der Rehabilita-
tion nach den Bobathkonzepten bei den Patienten
mit Zentralpardsen und mit der Zuchung  “der
Grenzen” bei der Arbeit nach diesem Konzept. Die
Datei folgten wir bei 24 Patienten. Die waren in
ciner Rehababilitaionsabteilung in Nitra im Durch-
nittsalter 62,5 mit CT Befund fschaemische Dur-
chblutungstorung bei 21 Patienten und Haemorrha-
glam bei 3 Paticnten hopitalisiert. In 4 Féllen ging
es um die Rezidieve der Kranheit. Die Patienien
waren behandelt und rehabilitier mit der Ausiu-
zung der Technik nach Bobathskonzepten. Um die
Objektivisierung der Wirksamkeit aplizierten wir
den Test der hemiparetischen Puatienten. Die [r-
gebnisse waren mit statistischen Standartmethoden
bewerter. Die Verbesserung beobachieten wir bei
allen unseren Patienten mit der hohen statistischen
Bedeutung der Wirksambkeit des Heilungskonzepts
der Patienten mit Zentralpardsen. Wir bewiesen den
Einfluss der Zusammenarbeit und tiefer Empfin-
dlichkeit um dus gesamte Effekt der Heilung zu ver-
hessern. Weder das Alter der Patienten noch die
Anfangszeit der Rehabilitation seit der Krankherr-
sentstehung sind keine Limitte wn bessere Erfolge
zu erreichen. Im Konzept wird weniger auf dic
Entwicklung der fasischen Funktion des Oberar-
mes und Hand basiert. Es ist wichtig die Ergothe-
rapie wnd das multimodale Training der Hand in
das Rehabilitationsprogram eingliedern.

Schliisselworter: - Bobathskonzept — zentrale Pu-
rese - Rehabilitation
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Uvod

NajcastejSou pricinou centrdlnych paréz sa
cievne mozgové prihody. V mortalite nasledu-
Ju za ischemickou chorobou srdca a nadormi.
Z poctu pacientov, ktori preziju, zostava zhru-
ba polovica praceneschopnych (Tichy,1997).
Najvacsi vplyv na kvalitu Zivota tychto pacien-
tov ma rehabilitacny pristup. Vhodne oriento-
vand a Struktirovana pohybova liecba je naju-
¢innejSim prostriecdkom na zlepSenie
pohybovych funkeii a redukciu spasticity (Be-
netin, 1997). Napriek tomu nie st vypracova-
né Standardné terapeutické postupy (Vanasko-
va, 2003, Hlavaty, 2002, Celko, 1996).
Stanovenie tcelného liecebného postupu je na
celom svete jednou z priorit vyskumu. Do po-
predia sa dostava potreba objektivneho hod-
notenia liecby klinickymi $tadiami (Ambler
1996). V tejto pract by sme cheeli prispiet
k objektivizacii G¢innosti liecby prostrednic-
tvom jednej z metod, bez ktorej si tazko vie-
me predstavit’ rehabiliticiu pacienta
s centralnou parézou, konceptu manzelov Bo-
bathovych.

Bobathovych koncept je celosvetovo tispesne
aplikovany a podl'a mnohych autorov najroz-
SirenejSi a najuzndvanejsi oSetrovatel'sky
a lietebny koncept na rehabilitaciu pacientov
s cievnou prihodou a inymi ochoreniami CNS
(Urbas, Renken, Kriete, 2003).

Okrem podania objektivneho dékazu
o cinnosti liecby podl'a Bobathovych koncep-
tu, sme sledovali aj Gc¢innost’ na koncatiny
a spasticitu. Hl'adah sme urcité “hranice™ re-
habilita¢ného snaZzenia aj pri takto prepraco-
vanom koncepte, ktoré spolu s obmedzenou
dobou hospitalizicie mézu byt najvicsimi pre-
kazkami k ndvratu pacienta do aktivneho Zi-
vota.

Ciele Bobathovych konceptu

Inhibicia spasticity a vytvorenie primeraného
svalového napitia

- Tonus musi byt dost’ vysoky, aby sme mohli
prekonat’ zemsku gravitaciu, vzpriamit' sa
a udrzat’ zaujatt polohu, ale zaroven dost niz-
ky, aby sme mohli vykonavat’ pohyby (Krall,
1999).

Inhibicia abnormédlnych polohovych
a pohybovych vzorcov (normalne vzorce ne-
mozeme pripajat’ na abnormalne)

- Zabranenie kompenzaéného chybného pohy-
bového vzorca menej postihnutej strany.

- Navodenie viacerych normalnych selektiv-
nych pohybovych vzorcov, automaticky aj
volovo, a tym zlepenie koordinédcie postih-
nutej strany (Bobathova, 1997).

DalSie dlohy konceptu

- zabranenie bolestiam a sekundarnym posko-
denmam (kontraktaram, luxaciam, deformitam,
syndrému bolestivého ramena, syndrému ruky,
prevencia dekubitov a pneumonii),

- zabezpedit optimalne podmienky pre rozvoj
senzomotoriky postihnutej strany (normaliza-
cia vnimania vlastného tela a okolia, vyvoj
vnimania symetrie tela, vnimanie stredu tela,
uprava Neglect syndromu),

- navodenie normalnej mimiky, motoriky Zu-
vania, hltania, jazyka,

- zvySenie samostatnosti a istoty v aktivitach
kazdodenného Zivota (Kriete, 2003).

Vyznam Bobathovych konceptu

a/Pre pacienta

- Rozvoj funkénych moznosti postihnutej stra-
ny (v porovnani s normalnymi lie€ebnymi
metodami, pri ktorych sa dosahuje len potreb-
na kompenzacia ochrnutia).

- MoZze pomdct’ znizit’ negativny vyvoj véas-
nym nasadenim terapie uz na JIS.

- Pokracovanie podl'a principov konceptu za-
rucuje pre pacienta lepSie a uspeSnejsie vy-
hliadky d’alSej rehabilitacie (Urbas, 2003).

b/Pre oSetrovanie a terapiu

- Principy oSetrovania sa stali stalym prvkom
celodenného rezimu pacienta.

- Osetrujuci a terapeuticky zdravotny perso-
nal a lekari pracuji spolo¢ne podl'a rovnakych
principov.

- Koncept je vyhodny aj z ekonomického hl'a-
diska, kedZe v o3etrovatel’skej starostlivosti
vyuziva zvicsa jednu osobu a Setri ¢as a sily.
- Obzvlast je Setrny ku chrbtici, s telom pa-
cienta sa pohybuje nie ako s celkom (en
block), ale vo fyziologickych segmentoch, tak-
Ze poziadavka na vynaloZzenie sily je omnoho
mensia (Krall, 1999).

Ciel’ prace

Ciel'om tejto prace je zhodnotenie vysledkov
rehabilitacnej lieCby a o3etrovatel'skej starost-
livosti podl'a principov Bobathovych koncep-
tu u pacientov s centralnou parézou pomocou
Testu hemiparetického pacienta na zaiatku
a na konci hospitalizacie.
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Zastipenic mizov a Sen v hodnotenom sibore paciento

Zamerali sme sa na:

1.Objektivizaciu ucinnosti liecby podla Bo-
bathovych konceptu.

2.HFadanie parametrov, ktor¢ maji vplyv na
efekt liecby podl'a Bobathovych konceptu.
3.0Overente vztahu medzi poruchou hlboke
citlivosti, vekom a celkovym vysledkom licc-
by podl'a Bobathovych konceptu.

Charakteristika siboru

Sledovany subor tvorilo 24 pacientov hospi-
talizovanych od polovice aprila do polovice
jula 2003 na oddeleni FBLR v Nitre
s centralnou parézou

Subor sa skladal z 19 muzova 5 zien (graf ¢. 1).
CT nalez potvrdil v 21 pripadoch LIM
(87.5%), a v 3 pripadoch hemoragiu (12.5%),
z toho 1x subdurilny hematom (4,2%) a 2x in-
tracerebralne krvacanie (8,3%).

Etiologicky ischemicke prihody boli uzatvo-
rené v 14-tich pripadoch ako aterotrombotické
(58,3%) a kardioembolickych bolo 7 (29,2%)

Vek pacientov sa pohyboval od 39 rokov do
82 rokov s priemernym vekom 62,5 roka. Pod-
l'atopiky I¢zic iSlo u 14 pacientov o postihnutie
pravej hemisféry (58,3%) au 10 pacientov
o postihnutic 'avej hemisfery (41.4%) (graf
¢.2).U 20 T'udi i8lo o prvy atak ochorenia
(83,3%) a u 4 o recidivu ochorenia (16,7%).
Doba prijatia od zaciatku ochorenia bola od 7
do 106 dni - priemerne 30 dni. Dizka hospita-
lizacia sa pohybovala od 10dni do 25dni - pric-
merne 18.2 dna.

Metodika

Testovanie pacienta

Na objektivizaciu ucinnosti hecby sme si vy-
bralt Test hemiparetick¢ho pacienta (Guth.,
1998 str. 128), pretoze ide o test vychadzajic:

l.dx

58,3%

Graf ¢, 20 Stranove Zastiipenie cievivel prihod v hodnotenom siho-

re pactentoy

7 testovania aj podl'a Bobathovej a ma vyho-
du v bodovom ohodnoteni pacienta a tym aj
moznosti statistick¢ho spracovania. Robili sme
vstupné a vystupn¢ testovanie vsetkych pacien-
tov stiboru, to znamena v den prijatia a v den
prepustenia. V Teste hemiparctického pacien-
ta sa hodnotilo 9 parametrov: 1. Spolupraca
s pacientom, 2. Iniciativa parctickych konca-
tin, 3. Hiboka citlivost, 4. Posadzovanie na
posteli, 5. Trupoveé svalstvo, 6. Horna konca-
tina osobitne (a. Tonicke pohyby, b. Fazicke
pohyby). 7. Dolna koncatina (a. Flekéno-ad-
dukéna funkeia, b. Extencno-abdukéna funk-
cia), 8. Spasticita a 9. Chodza.

Kazdy z tychto parametrov ma urovne postih-
nutia ohodnotené stupnicou od 0 do 6 bodov,
preto maximalny pocet dosiahnutych bodov
mohol byt 66.

Vysledky, ktoré sme ziskali, sme hodnotili
Standardnymi Statistickymi metodami. Na vy-
pocitanie Statistickej vyznamnostl vplyvu re-
habilitacie podla Bobathovych konceptu na
dosiahnuty vysledok sme pouzih parovy t-test.
Korelacnu analyzu sme pouzili na overenic
Statistickej zavislosti (nezavislosti) parametrov
Testu hemiparetick¢ho pacienta (spolupriéce,
veku, hlbokej citlivosti a doby prijatia od za-
¢iatku CMP) ku celkovému vysledku alebo
zlepSeniu. Vietky vypocitané hodnoty sme zo
Statistického hl'adiska analyzovali prostrednic-
tvom softvérovej aplikacie SPSS verzia 8.0.

Liecebna faza

Rchabilitacny program sa u pacientov stano-
voval na zéklade zhodnotenia individudlnych
potrieb pacienta, s ohl'adom na svalovy tonus
a jecho zmeny v rozlicnych polohdch
a pohyboch, na kvalitu pohybovych
a polohovych vzorcov ana jeho funkéné
schopnosti. Mimo prace fyzioterapeutiek
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Gruf ¢.3: Vplyv stupita spoluprdace na dosialmuté zlepsenie pacienta

s pacientom sme sa snazili o celodennu starost-
livost” podl'a konceptu

(polohovanic kazd¢ 2 hodiny, u najtazsich
pacientov aj s vyhotovenim polohovacieho
planu a pohybova manipulicia “handling”),
ktort robili zdravotné sestry a oSetrovatel'sky
personal.

V LTV sa podla stupna postihnutia doraz kla-
dol na nacvik aktivit v I'ahu, ktoré tvorili za-
klad na zvladnutie nacviku d’alSich pohybo-
vych aktivit a postupne nacvik posadzovania
a presunov. Po ich zvladnuti sa pokracovalo
aktivitami v sede, postavovanim, aktivitami
v stoji a nacvikom chodze.

Logopedicka starostlivost’ bola poskytnuta in-
dividudlne vratane orofacialnej stimuldcie
Ix denne u 11l pacientov s afaziou a tazkou
dyzartriou. Psychologické ¢i psychiatricke
vySetrenie bolo realizované u 7 pacientov
s nastavenim na lieCbu alebo so zahajenim psy-
chologickej starostlivosti.

Vysledky

ZlepSenie bolo zaznamenané u vSetkych 24
pacientov, v rozsahu od 2 bodov do 19 bodov
(priemerne 11,92 bodu). V celkovom bodo-
vom hodnoteni 24 pacientov nasho suboru Tes-
tom hemiparetického pacienta bola pri vstup-
nom hodnoteni dosiahnuta priemerna hodnota
32.50 bodu, pri vystupnom vysetreni bola pric-
mernd hodnota 44,42 bodu. Plny pocet bodov
sme dosiahli u 2 pacientov. Osobitne sme
zistovali Statisticku zavislost’ medzi vstupny-
mi a vystupnymi hodnotami pri hornych aj
dolnych koncatinach (d'alej HK a DK) a pri
spasticite. Priemerna vstupna hodnota pri pa-
rametri spasticita bola na zaciatku liecby
2,92 bodu (¢o je hodnota medzi stredne t'az-
kou spasticitou a naznacenou), po liecbe bola
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Graf ¢.11: Vplyv deficitu hibokej citlivosti na mozny dosiahnuty cel-
kovy vysledok

zlepSend na 3,75 bodu (skér naznacena spas-
ticita). Podobne na konc¢atinach, kde sme hod-
notili sthrnné hodnoty oboch vysetrovanych
funkcii na hornych aj dolnych koncatinach,
sme dosiahli priemerné vstupné hodnoty na
HK 5,33 bodu, DK5,79 bodu a vystupné na
HK 7,00 bodu, DK 7,96 bodu. Dosiahnuty
priemerny rozdiel na HK bol 1,67 bodu a na
DK 2,17 bodu. Aj tieto sme porovnavali paro-
vym t- testom.

Pre hodnotenie jednostrann¢ho t- testu sme si
zvolili ako nulovti hypotézu (Ho) zhodu stred-
nych hodndt Testu hemiparetického pacienta
(celkovo, aj pre HK.DK a spasticitu), tzn. Ze
rehabilitacia podla principov Bobathovych
konceptu nema vplyv na zlepSenie hemipare-
tick¢ho pacienta.

Pri Statistickom porovnani vstupnych
a vystupnych Gidajov z Testu hemiparetického
pacienta sme pomocou t-testu zaznamenali
vysoko signifikantny rozdiel medzi hodnota-
mi pred zacatim terapic a po jej ukonceni. P-
hodnota je 0,0000. Rovnaku vysoku Statistic-
kl preukaznost’ sme dokazali na hornej
a dolnej koncatine. Pri zmene spasticity bola
ticz zistena Statisticka vyznamnost' zmeny, s P-
hodnotou 0,002.

Tymto sme nulovt hypotézu (Ho), ktora ho-
vori o tom, Ze rehabilitacna liecba a oSetrova-
tel'stvo podl'a Bobathovych konceptu nema
vplyv na zlepSenie hemiparetického pacienta
zamietli.

Korela¢nou analyzou sme hl'adali parametre,
ktoré maju vplyv na efekt liecby (rozdiel vstup-
nych a vystupnych hodnot).

P-hodnota testu Statistickej preukaznosti ko-
relatného koeficientu je 0.9127. znamena
nezivislost” dosiahnutého zlepsenia od doby
prijatia od zaciatku ochorenia v testovanom
subore.
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V pripade vplyvu spoluprice na efekt licéby
tvrdime, Ze medzi nimi je Statisticky preukazna
linedrna zavislost’, s P-hodnotou 0,0052. Me-
didn, aritmeticky priemer aj maximalna hod-
nota celkového dosiahnutého vysledku sa zvy-
Suju so zvySujicou sa hodnotou spoluprace na
konci liecby (graf ¢.3).

Medzi vekom a celkovym dosiahnutym vy-
sledkom nie je Statisticky preukazna zavislost’,
prislusna P-hodnota testu Statistickej preukaz-
nosti korelacného koceficientu je 0,9411.
Poslednym testovanym vztahom je vplyv po-
ruchy hlbokej citlivosti na celkovy dosiahnu-
ty vysledok. P-hodnota je mensSia ako 0,0001
atvrdime, Ze medzi citlivostou a vysledkom
liecby je Statisticky vyznamna priama linear-
na zavislost. Medidn, aritmeticky priemer aj
maximalna hodnota celkového dosiahnutého
vysledku sa zvysuje so zvySujicou sa hodno-
tou hlbokej citlivosti na konci lieccby (graf &.4).

Diskusia

Na zdklade dosiahnutych vysledkov lie¢by na
nasom oddeleni, ziskanych Testom hemipare-
tick¢ho pacienta, mozno aj licébu podla kon-
ceptu manzelov Bobathovych povazovat za
objektivne 0&innh pre pacientov s centrilnou
par¢zou. Zlepsenie, aj ked' rozncho rozsahu
sme dosiahli u vietkych pacientov. Tento jav
mohol byt podmieneny tym. Ze v sledovanom
obdobi sme nemali pacientov v chronickom
Stadiu s tazkym rezidualnym deficitom. Sta-
tisticky vyznamné zlep§enie motoriky na po-
stihnutych koncatinach, ako aj znizenie spas-
ticity nam potvrdzuje, 7¢ schopnost’ aktivne
vykondvat selektivne pohyby je predpokladom
pre znizenie spasticity (Bobathova, 1997), kto-
r¢ sme v stibore dosiahli. Preto povazujeme
Bobathovych koncept za vhodny pre pacien-
tov s centralnou parézou a spasticitou.

V naSom subore sme ani my nepreukazali
zavislost’ zlepSenia na dobe od zaéiatku ocho-
renia do prijatia (Vanaskova, 2003). Moze to
byt ovplyvnené tym, Ze pacienti boli prijati
maximalne 3,5 mesiaca od vzniku ochorenia,
zviicsa v obdobi spontinneho uzdravovania.
Zaroven i8lo o heterogénnu skupinu pacien-
tov, ¢o sa tyka vstupného Stadia (od pseudo-
chabého az po stadium relativneho zotavenia),
kde proces upravy prebicha rozne rychlo. Bolo
by potrebné spracovat’ vicsi stiibor pacientov,
SO zameranim na vstupné Stadium, s ktorym
prichadzaji na hospitalizaciu.

Ani pri rehabilitacii podl'a Bobathovych kon-
ceptu nie je Uspech 100% garantovatelny

a zavisi od mnohych faktorov. Poskodenie
mozgu sa neda odstranit’, lebo proces delenia
bunick je po narodeni ukonéeny. V nasom su-
bore sme nepreukazali zavislost' dosiahnuté-
ho vysledku liccby od veku, €o pripisujeme
vyznamu existencie kompenzaénych mecha-
nizmov CNS, tzv. plasticite mozgu . Ugenim
pocet spojeni v mozgu nepretrzite stapa. Uce-
nie je proces aktivay, preto za vel'mi dolezity
faktor uspesnosti povazujeme spolupracu pa-
cienta, jeho motivaciu k rehabilitacii
a schopnost” koncentrovat’ sa, ¢o st faktory,
ktor¢ s vekom nemusia suvisiet. Na vyznam
tychto faktorov upozoriuje sam Karel Bobath:
»Ulohou mozgu nie je iba vykon spravit’, ale
predovsetkym vnimat podnety z okolia
a vlasiného tela, ticto spracovat a potom na ne
rcagovat’. Tieto reakcie si najmi u l'udi
ovplyvnen¢ ich vlastnou psychickou energiou,
ich volou a intelektom*(Krall 1997). Aj
v nasom subore sa potvrdil vplyv spoluprace
na dostahnuté zlepsenie parametrov sledova-
nych Testom hemiparctického pacienta. Ide
o linearnu zavislost' - zle spolupracujuci pa-
cienti dosahovali najmensi rozdiel vstupnych
a vystupnych hodnot testu. S vynimkou jed-
ncho pacienta sme u nespolupracujiicich pa-
cientov dosiahli aspon mierne zlepSenie spo-
luprace a preto treba klast déraz na
interdisciplinarny pristup k pacientovi, tzku
spolupricu rchabilitacného lekdra, fyziotera-
peutov, zdravotného personalu ako aj psycho-
loga, logopéda, socialneho pracovnika. Dole-
zitu ulohu hraja aj pribuzni, preto je
rozhodujuce ich zasvitenie a véasné vtiahnu-
tie do problematiky a poskytnutie informacii
o Bobathovych koncepte. Je nutné aby bola
spoluprica ¢o najhomogénnejsia (Urbas,
2003).

V motivicii k aktivnej spolupraci zohravaji
dolezita ulohu aj d’alsie faktory, ktoré majn
vplyv aj na plasticitu mozgu: osobnost pacien-
ta pred ochorenim, sposob liecby pri vzniku
CMP, pridruzen¢ ochorenia, pritomnost’ Ne-
glect syndromu, ¢iide o prvy atak alebo reci-
divu prihody. Dolezity je rozsah a typ posko-
denia, lokalizacia lézie (Krall,
1999).Vyznamny je vplyv senzorického defi-
citu, najmé porucha hlbokej citlivosti- propri-
ocepcie. Z hl'adiska prognozy moze znamenat’
hlavnt prekazku pre navrat aktivnej hybnosti,
kvoli poruche inicidcic pohybu (Janda, 1986).
Tuto skutocnost” sme dokazali s vysokou §ta-
tistickou vyznamnostou aj v stiibore nadich pa-
cientov. Pri fazkej poruche hlbokej citlivosti
bol dosiahnuty najmensi stupen tpravy celko-
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veho stavu v hodnoteni Testom hemiparetic-
kého pacienta (graf ¢.4).

Osobitni pozornost’ st zasluhuje rehabilitacia
hornej koncatiny a ruky. Az u 80% pacicntov
po cievnej prihode je znizena funkcia ruky a az
v polovici pripadov tazko (Werner 2003). Uz
pri prijati dosahovali pacienti nasho stiboru
mzsi priecmerny bodovy zisk pri hodnoteni
hornych koncatin ako dolnych. Tento rozdiel
sa ete zvyraznil na konci terapie, ¢o potvr-
dzuje horsiu progndzu pre hornu koncatinu
(d’alej HK) a ruku (Kricte, 2003). Aj nase sku-
senosti pri rehabilitacii podl'a Bobathovych
konceptu potvrdzuju, Ze v neurofyziologickych
metddach sa kladie mensi doraz na rehabilita-
ciu fazickej funkcie hornej koncatiny a ruky
(Mayer, 2003). Bobathova vyZaduje motoric-
ké predpoklady na trupe na zaradenie rehabi-
litacie §vihovej funkcie HK. V pociatocnom
stadiu povazuje cielent terapiu funkeie HK za
nadmernt poziadavku (Krall, 1999). Izolo-
van¢ pohyby prstov pre manipuldciu s malymi
predmetmi povazuje za hranicou schopnosti
vicsiny pacientov, lebo vyzaduju uréity stu-
pen ovladania a inhibicie. Odporaca zamerat’
sa na prinutenie pouzivat HK aj ruku na opic-
ranie, uchopovanie, uvolnenie (Bobathova,
1997).

Aj ked tréning pohybovych vzorcov trupu
a nacvik kontrolovanych pohybov v ramenc a
v lakti st potrebné pre dalSie funkéné vyuzi-
vanie ruky, nie je mozné len ich tréningom
dostahnut’ restiticiu motoriky ruky pri postih-
nuti jej reprezentacnej oblasti (Mayer, 2003).
Doraz treba kldst’ na co najrychlejsie zahaje-
nie rchabilitacie hornej konéatiny a ruky aj pri
nezvladnuti vychodzej postury. Ide o aktivnu,
intenzivnu a Specificky cielent rehabilitaciu na
dosiahnutie konkrétnej ulohy s dostatoénymi
senzorickymi vstupmi -senzomotoricky tréning
prechadzajici plynulo do ergoterapie (Mayer
2003), so sledovanim svalového napitia.
Dosiahli sme sice u pacientov Statisticky vy-
znamné zlepSenie, no nemozno konstatovat,
ze pacient je vylieceny”. Ked'ze vysledky tejto
metodiky sa daju pozitivne hodnotit’ aj po
dvoch rokoch, terajsi ktory mozeme ve-
novat’ liecbe (cca 14 dni) je evidentne nepo-
stacujuci k dosiahnutiu nadmieru uspokoji-
vych vysledkov, hlavae u pacientov s tazsim
postihom. Sucasné administrativne zasahy
zdravotnych poist'ovni neumoziuj pokraco-
vat' v dostatocne dlhej liecbe formou hospita-
lizacie. Pacienti takymto spdsobom nemaji
sancu maximalnej upravy neurologického de-
ficitu a opdtovného navratu do aktivneho 7i-
vota, ktort im rehabilitacia podl'a Bobathovych

konceptu pontika. ZvIast alarmujici je posun
vyskytu CMP do stale mladsich vekovych ka-
tegorii (Tichy,1997), ¢o sledujeme aj v naSom
subore. Nade skusenosti tiez potvrdzuji prob-
lematickée pokracovanie v ambulantnej rehabi-
litacii (len menej ako 20%) z r6znych ekono-
mickych. psychickych a socialnych dévodov
(Fatkulin, 2002), c¢o v kone¢nom doésledku
znamena pre spolo¢nost’ daleko vacsiu dlho-
dobu ekonomick( stratu.

LZaver

Bobathovych koncept je najrozsirenejsi lieCeb-
ny koneept, ktory zapracovava ¢lovekas celou
jeho osobnost'ou do liecby. Toto podmienuje
vel'mi uzku spolupricu ako zacastnenych od-
bornych disciplin medzi sebou, tak aj pribuz-
nych pacienta a pacienta samotnc¢ho. Pri priaz-
nivych predpokladoch je mozna skoro tplna
rehabiliticia pacienta, ale neda sa ziadnemu
pacientovi s'ibit’ uplné uzdravenie. Uspech je
zavisly od mnohych faktorov, ktor¢ zmenSuja
plasticitu mozgu. Doélezit¢ ale je. Ze ju neza-
medzuju. Treba klast’ doraz na motivaciu
k spolupraci, prisposobenie podmienok pre
rozvoj senzomotoriky. Ergoterapiu so systema-
tickym multimodalnym tréningom ruky je nut-
né zaclemt do rehabilitacného programu kaz-
dého pacienta.

V kazdom pripade pomocou dostatocne dlhej
liecby podl'a Bobathovych konceptu budi do-
siahnuté lepSie rchabilitaéné vysledky
v porovnani s inou nekoncepénou liecbou.
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KUPELNI LEKARI -
POHLAD DO HISTORIE

Autor: Tibor Urbanek

V dembri 2003 v novej sale Kapelnej dvora-
ny v Pie§tanoch predstavil Doc. Mudr. Tibor
Urbanek, CSc. svoju knihu s ndzvom * Ku-
pelni lekéri v Piestanoch — pohl'ad do histo-
rie”.

Kniha ma 81 stran a je bohato ilustrovana
dobovymi fotografiami a reprodukciami dole-
zitych dokumentov, tykajucich sa historie a
vyvoja Piestan ako kiipel'ného mesta. Docent
Urbének s pedantnost'ou jemu vlastnou, zna-
sobenou navykom systematického vyhladava-
nia vedeckych faktov, zhromazdil neobycajne
zaujimavy, doteraz nepublikovany historicky
material o pieStanskych lekdroch z obdobia

)

18., 19. a zaciatku 20- teho storodia.

Citlivo zasadil ich pésobenie do irokého do-
bového ramea vtedajSicho Zivota lekarskej
komunity a celkového spoloéenského diania.

Z pomedzi mnohych vybral 15 lekarskych
osobnosti, ktor¢ podstanou mierou ovplyvnili
vyveoj kupelov, ich propagiciu doma i
v zahrani¢i a postarali sa nielen o ich oblibe-
nost’, ale svojimi publikdciami o G¢inkoch
piestanského bahna a termalnej vody polozili
aj seriozne zaklady dnesnému medicinskemu
odboru — fyziatrie a balmeologie.

7 lekarov uvedenych v knihe sa do historie
PieStan nezmazatelne zapisal - Dr. F.E. Sche-
rer, ktory zaloZzil Vojensky kiipel'ny ustav, ako
prvé, vylucne zdravotnicke zariadenie
v Piestanoch. Vydal aj monografiu o lie¢ivych
pieStanskych pramenoch , ktora vyslav. 1837
v Lipsku. Bol znamy svojou starostlivost'ou o
pacientov a vo svojej praxi zaviedol vstupné
vySetrente chorych pred aplikaciou balneolo-
gickych procedur. Aj ked bol rodak z Ciech,
ostal do svojej smrti verny Piestanom.

Kazda z d'alSich uvedenych lekarskych osob-
nosti prispela nie¢im novym k technologii
aplikacie bahna, k vedeckejSiemu rozboru a
poznaniu jeho Gcinku a k novym formam jeho
pouZitia.

Na historicky skuto¢ne vel’kom rozmachu pies-
tanskych kiipelov mala rozhodujaci vyznam
rodina Winteroveov, ktora sa stala spravcom
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majetku grofskej rodiny Erdodyoveov. Stali sa
hlavnymi a viestrannym budovatel'mi kupe-
Fov.. Okrem vystavby novych hotelov a ka-
pelnych zariadeni mali Stastic aj pri vybere
lekdrov, vzdelanych, odborne zdatnych a od-
danych praci v kupeloch. Tak majitel klpe-
Fov grof Erdody na prelome 18-teho a 19-
teho storoc¢ia vymenoval za lekirskeho
riaditel'a Dr. Kolomana Fodora. Dr Fodor bol
nielen prickopnikom zavadzania novych lic-
cebnych metod, ale ako poslanec uhorského
snemu vyrazne zvysil aj prestiz Pieitan a do
kupelov pritiahol s'achtickii a bohatu pacien-
taru. Vydal v Lipsku a Viedni monografiu o
G¢inkoch piestanského bahna a masazi a rad
mensich propagacnych titulov. Skoro v tom
istom Case sa iny pie§tansky lekar Dr. Eduard
Weisz, ktory pracoval v Robotnickej liecebni.
zasluzil o to. aby kupePna licéba bola nema-
Jetnym pacientom  hradena nemocenskymi
poistoviiami , ¢o bol v tom ¢ase prevratné so-
cialne opatrenie.

Z historick¢ho pohladu je iste najeennejsic
zdokumentovanie doteraz malo zZnamej a ne-
docenenej ¢innosti MUDTr. Ladislava Schmid-
ta. Autor cituje rad zahranicnych kapacit, ktor¢
sa 0 nom zmicnuji v svojich ¢lankoch ako o
uspesnom picitanskom Iekarovi Ticto skutoé-
nosti nasim historikom akosi unikli. Pritom boi
Dr. Schmidt jednym z ¢lenov Medzinarodne;
spolocnosti pre Iekarsku hydrologiu. v ramei
ktorej prednasal aj v Londyne. V r. 1925 bol
zalozeny Vybor pre reumatizmus, ktory sa stal
sucastou hydrologickej spoloénosti a  Dr.
Schmidt jeho zakladajicim ¢lenom. Vdaka
Jeho usiliusa uz vr. 1926 konal v Picitanoch
zjazd hydrologickej spoloénosti. v ramei kto-
rej sa konala v hoteli Royal ( Slovan ) aj
schodza Vyboru pre reumatizimus. Tak sa sta-
lo, e Eurdpska liga proti reumatizmu, ktora
vznikla vr. 1927 uviadza ako miesto svojho
prvého podujatia - Piestany, ktoré tymto na-
dobudli medzindrodné postavenic nielen ako
kapelné micsto pre reumatikov, ale
v nasledujtcich rokoch aj ako vyznamné stre-
disko vedecko-vyskumnej Cinnosti
v reumatologii.

Autor vyzdvihol dalej u¢inkovanic MUDr.
Eduarda Cmunta, profesora na Karlovej uni-
verzite v Prahe. ktoré¢ho osobne poznal. Dr,
Cmunt pravidelne chodil pracovat’ na letnu
sezonu do Piestan, ktor¢ velmi obluboval.
Napisal obsiahlu prirucku o uéinkoch a indi-
kdciach piestanskych pramefov pri liecbe re-

umatickych chorob. Bol inpirdciou pre pies
tanskych lekarov, ktorych netinavne povzbu
dzoval k vedeckej prici.

NezabudnuteI'nym kupelnym lekaron
s ktorym autor na zaciatku svojej pieStanske
kariery pracoval, bol MUDr. Stefan Kollar
posledny zo spominanych oosobnosti. Okren
vynimoéne liskavého vzrahu k pacientom, bo
znamy aj ako velky milovnik $portu. Mimc
in¢ho ma zasluhu na zahajeni vystavby Spor-
toveho Stadionu v Piestanoch.

Kniha docenta Urbanka je zaujimavym ¢ita.
nim o historii PieStan a piestanskych kipe:
Fov, v ktorej autor elegantnym a vytribeny
Stylom pisania sugestivne navodzuje atmosfé:
ru vtedajSej spolocnosti v ktorej sa picitan-
ski lekari tak Gspesne uplatnili.

H. Tauchmannova, Piestany

Vvdavatel'stvo N

LIECREH GUTH
pripravilo pre Vis a
pre Vasich pacientov
nasledujice publikd-
cle:

| A Giith a kol.: )

| VYCHOVNA REHABILITACIA
alebo

AKko u€it’ §kolu chrbtice

Druh¢, prepracované vydanie (2003) zna-
mej Clernobiele) publikicie z "99 roku,
vhodnej pre uéitel'ov Skoly chrbtice, ako
i latkov. Koncovi cena 70 Sk + postoyné

 NOVINKA !!!

A. Gith a kol.:

vySetrovacie metodiky v
REHABILITACII pre fyzioterapeutov
Jje novié publikacia zaoberajiica sa na 400
strandch problematikou vySetrovania. Jed-
na sa o prvy diel z dvojice, ktorej druha
cast’ venovand liecebnym metodikam
vyjde koncom . 2004. Planovana cena je |
400 Sk + postovné a balné, |

Zober papier a napis si objedndvku!!!
. Pozor, nasa posta ma islo 371!
N\ //

N //
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NETRADICNE POSTUPY LTV ,
PRI LIECBE BLOKAD HLAVOVYCH KLBOV

Autori:

T. Cicholesova, *D. Vesela, E. Poradovska, N. Mihaleckova

Pracovisko: Rehabilitacné oddelenie FNsP, *Neurologicka klinika LF UPJS, Kosice

Sihrn

Recidivujice blokady hlavovych kibov sii mnohokrat terapeutickym problémom.¢asto sa vy-
skytuji u pacientov s nizkou toleranciou na stres a neschopnostou relaxovat. Do suboru sme
vybrali 11 pacientov s pozitivnym testom na tetaniu a opakujucimi sa blokadami hlavovych
klbov. Kvoli tizkemu vztahu medzi napitim autochtonnych svalov a psychickym stavom pa-
clenta sme upllkmdh netradicny postup LTV. Rozhodli sme sa aktivéciou spustovych LXIrclbpl—
nalnych zon ovplyvnit’ blol\ady hlavovych kibov. V stlade s poznatkami Jirouta mézeme aj
v naSom malom stbore potvrdit’ terapeutickt tspesnost’ nami uvadzanych postupov.

KI'aéové slovi: rehabiliticia — hlavové kiby
Cicholesova, T., *Vescld, D., Porudovska, E., Mi-
haleckova, N.: The Untraditional Processes in The-
rapy Blockade Head Joints

Summary

The frequents problems in patients with lower tole-
rance to stress and ability to relax are recidived
blockades head joints. The controlled group inclu-
ded 11 patients with positive tetany test and recidi-
ved blockades head joints. With regard to narrow
relations between psychical condition and tension
of autochtonic muscles we used influence of activi-
ted extraspinals tender points to blockades head
joints. I harmony with Jirout’s notions we can
attest therapeutic efficacy of this untraditional pro-
cess.

Key words: rehabilitation — head joints

Uvod

Anatomicky k hlavovym kibom patri segment
CO-1 avsak z hladiska dynamickej funkcie
k hlavovym kibom sa radia segmenty C2-3
a C3-4. K tymto poznatkom sa dospelo na
podklade vysledkov rtg vyskumu dynamickych
snimkov C chrbtice. Podl'a Jirouta bola vypra-
covana a rozsirena technika palpacmho vyset-
renia dynamiky hlavovych kibov (3). Blokady
hlavovych kibov vznikajii prevazne doprava
pricom tato lateralizacia sa vysvetluje vzt'a-
hom k mozgovej dominancii alebo podla Ji-
routa ju podmiefiuje poloha vnltornych orga-
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D., Poradovska, E., Mi-
Die nenartige Methoden der Bewe-
gungstherapie bei der Heilverfahren der Kopfge-
lenkblockaden

Cicholesova, T, *Vesela,

haleckova, N.:

Die Zusammenfassung

Die rezidiwierte Kopfgelenkblockade sind oftmals
therapeutisches Problem. Héufig auftauchen bei
den Patienten mit niedrigen Stresstoleranz und
Relaxunfihigkeit. In dic Datei welten wir 11 Pa-
tienten mit den positiven Tetanietest und mit der
Wiederhollung der Kopfgelenkblockaden. Wir ap-
plizierten untraditionelle Methode der Bewe-
gungstherapie wegen enge Zusammenhdnge
zwischen der Spannung der autochtonnen Muskel
und psvehischen Zustand der Patienten. Wir ent-
schieden uns die Kopfgelenkblockaden durch die
Aktivation der abzugsextraspinalen Zonnen beein-
flitssen. In der Zusammenklang mit den Kenninis-
sen nach Jirout kénnen wir die therapeutische Er-
folge in unserer kieinen Datei tiber unsere Verliufe
bestdtigen

Schliisselworter: Die Rehabilitation
lenke

die Kopfge-

nov. Existuje viacero teérii vzniku funkénej
blokady. Teoria subluxacna, teoria medzistav-
covej platni€ky a tedria meniskoidov, posled-
na z nich bola podrobne rozpracovana Kosom,
Wolfom a Lewitom (4,1). Zmeny, ktoré vzni-
kaju v dosledku nociceptivnej aferentacie si
zname ako “reflexné zmeny”, tieto v3ak pred-
stavuji staly nociceptivny podnet a za ur¢itych
okolnosti mézu samy bolest” vyvolavat’. Blo-
kady mozu vznikat’ a s udrzované spazmom
hlbokych svalovych “vrstiev — intrinsic
muscles”, autotochtéonnych svalov chrbtice
(mm. rotatores breves, mm. interspinosi, mm.
intertransversarii, mm.transversospinales).
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Obi:] Izometricka elevacia favého plecového kl'bu na kontralaterdl-
nef strane s fixdciou laterdlnej sirany hlavy na strane obmedzenef
rotdcie.

Podl'a Basmajiana autochtonne svaly oznacu-
Jeme ako dynamické ligamenta. Tieto svaly
maji  azky funkény vztah vztah
k psychickému stavu pacienta. Takto mozno
vysvetlit Casté recidivy funkénych poruch dy-
namiky hlavovych klbov u pacientov so spaz-
mofilnym terénom.

Lokomocné komplexy — reflexné plazenie
areflexn¢ otacanie su globalne pohybové
vzorce, ich aktivacia spusta nasledne kontrak-
ciu prieéne pruhovanej muskulatiry osového
aparitua tov ur¢itych koordinaénych savis-
lostiach (5). Vyuzitie reflexného plazenia a
reflexn¢ho otdcania v terapii motorickych po-
rich u deti ako tzv. Vojtova metdda je vieobec-
ne zname. V poslednom obdobi sa v odbornej
literatre objavuju tendencie vyuzit Vojtov
princip v inych terapeutickych indikaciach (2).
Jirout poukazuje na stimuléciu roznych spis-
vovych extraspindlnych zon za aéelom uvol-
nenia blokad hlavovych klbov.

Tato préca nas indpirovala k vyuzitiu Vojtov-
ho principu pri rehabilitacii recidivujiicich
funkénych porach hlavovych kibov
u pacientov so zvySenou neuromuskularnou
drazdivost’.

Material a metodika

Do stiboru sme vybrali 1l pacientov (8 Zien, 3
muzov) s recidivujicimi funkénymi porucha-
mi hlavovych kibov. Priemerny vek pacientov
bol 34 rokov. Traja pacienti mali blokadu hla-
vovych klbov C0-C1 prevazne vpravo, 6 mali
blokadu C2-3 a dvaja C3-4. Vsetci pacienti
mali palpa¢nt citlivost’ dens axis, transver-
salnych vybezkov C1 a zvySené napitie para-
vertebralnych svalov. Do suboru sme nezara-
dili pacientov s myofascialnymi zmenami
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Obr2 Stimuldcia paicom na bazdlny clanok palca pravej nohy

kr¢nej a hrudnej oblasti. Z paraklinickych vy-
Setreni u vietkych pacientov bol pozitivny test
na tetaniu ¢o korelovalo su subjektivinymi
symptomami — nizka tolerancia stresu a ne-
schopnost’ relaxovat’. V ramei komplexnosti
vySetreni sme realizovali RTG vySetrenie C
chrbtice — dynamické snimky.

Na zdklade sucasnych nazorov na dynamiku
chrbtice a jej riadenie sme sa rozhodli ovplyv-
nit’ funkéné poruchy hlavovyeh kibov mecha-
nickymi stimulmi so spudtovych extraspinal-
nych zon vez akéhokol'vek kontaktu
s chrbticou. Zaroven sme aplikovali relaxaciu
hlbokych Sijovych svalov na principe recip-
ro¢nej inervacie. Zo spustovych zon odporu-
cenych Jiroutom sme v terapii pouzivali na-
sledné:

L. stimuldcia Vojtovej hrudnej zony vlavo

2. stimuldcia trupovej zony vpravo
3. stimuldcia periostu I1. metakarpu vlavo

4. stimulécia proximalneho falangu palca pra-
vej nohy

5. izometricka kontrakcia m. pectoralis maior
vlavo

6. izometricka kontrakcia I'avého ramena
s fixdciou hlavy na kontralateralnej strane (vid’
obrazky 1.-4.).

Poloha pacienta pri dancj terapii bola 'ah na
chrbte, hlava v strednom postaveni a DK v 20
stupnovej semiflexii s polohovacim valcom.

Pacienti boli rehabilitovani denne, 5-8 sedeni
v priemere 30 minit. Podas tejto liecby bola
vynechand akakol'vek medikamentézna lieé-
ba.
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Obr. 3 Vojtova trupova zéna vpravo

Vysledky lie¢by
Pred liecbou Po liecbe
Pocet pacientov

Spazmus mm. SCM

8 3
Spazmus mm.scaleni

Il 0
Porucha dynamiky C0-C4

11 4
Bolest’

9 3
Diskusia

U 11 pacientov po absolvovani uvedenej te-
rapie doslo k najvyraznej$iemu ovplyvneniu
spazmu mm. scaleni, menej vyrazné bolo
ovplyvnenie spazmu m. SCA u 5 pacientov.
Ustup spazmu uvedenych svalov sme hodno-
tili pomocou svalového testu podl'a Jandu.
ZlepSenie dynamiky C0-4 mozeme potvrdit
u 7 pacientov. Predpokladame, 7e vyraznejsi
efekt liecby na mm. scaleni bol sprostredko-
vany ovplyvinenim autochtonnych svalov.
Vzhladom k izkemu vztahu autochtonnych
svalov k psychickému stavu pacienta sme usu-
dzovali, ze v skupine nasich pacientov so zvy-
Senou neuromuskuldrnou drazdivostou bolo
predilekéné postihnutie prave tychto svalovych
skupin. Traja pacienti nemali bolesti pred lie¢-
bou a po liecbe doslo k tstupu bolesti u 6 pa-
cientov u troch bolesti pretrvavali napriek zlep-
Seniu funkcie. Rychlikova udava, Ze poruchu
funkcie nemoZno stotozinovart s bolestou a nie
kazdé nociceptivne podrazdenie musi nutne
vyvolat bolest’.

V odbornej literatare sa zdéraziuje aj vyznam
postavenia hlavy pri stimulacii extraspinalnych
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Obr. 4 Izomeiricka kontrakcia m.pectoralis maior

spistovych zon, ¢im mozno posilnit’ u¢inok
liec¢by. Rotacia hlavy doprava znizuje G¢innost
zony, kym tdklon hlavy doprava Géinnost’ zon
facilituje (2).

Zaver

V praci sme cheeli poukézat’ na netradicny typ
liecby blokad hlavovych kibov, poukazat’ na
pritomnost’ extraspindlnych spistovych bodov
a zon a zaroven i poukéazat’ na existenciu ich
prepojenia s osovym apar;itom. Maézeme po-
tvrdit, Zze u jedincov so zvySenou neuromus-
kulamou drazdivost'ou a recidivujucimi blo-
kadami hlavovych kibov je vhodné indikovat
tieto nekonvencné postupy LTV. Nase vysled-
ky, vzhl'adom na velkost’ suboru, maji za ciel
len upozornit’ na existenciu tychto javov
a niektoré ich zakonitosti,
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NAVRH EVALUACIE V RAMCI PSYCHOSOCIALNEJ
REHABILITACIE U CHIRURGICKYCH PACIENTOV

Autor: S. Téth
Pracovisko: Fyziatricko-rehabilitacné oddelenie NsP Svitého Lukasa Galanta

Sihrn

Rehabilitaény lekar je jeden z mala, ktory sa zaobera psychosocialnou strankou pacienta, jeho
d’alim osudom, problémami, potrebami, zmenou kvality Zivota a za¢lenenim sa do prostredia.
Na vzorke 53 pacientov, z ktorych bolo 29 muzov a 24 Zien som dotaznikovou metodou analy-
zoval konkrétne faktory a problémy, ktoré ovplyviuju psychicky stav pacienta pred a po opera-
cii. Respondenti boli rozdeleni podl'a veku, pohlavia a diagndz. 65,3 % napriek obavam z operécie
bolo spokojnych v nemocni¢nom prostredi. Najtazsim obdobim u 37.7 % bol prichod domov a
obava z ukonéenia hospitalizacie. Psychickou oporou sa im stala rodina. 64 % muzov a 54 %
7ien je Ciastoéne sebestaénych a az 75 % pokracuje a pouziva pomécku aj v domacom prostredi.
Vysledky poukazujli na nutnost’ vii¢iej miery informovanosti pacienta o d'alSom spésobe zivota,
moznostiach socialnej pomoci statu, hlavne v obdobi prechodu z nemocniéneho do domdaccho

prostredia,

KPacové slovi: psychosocidlna rehabilitacia, evaludcia, chirurgicky pacient

Toth, S.: The Propose Evaluation of Psychosocial
Rehabilitation in Chirwrgic Patients

Summary

The physiatric physician is one of the few, who ra-
kes care of psychosoctal problems of patient /mo-
dified quality of life and requirement /. The con-
trolled group included 53 patients /29 men, 24
women/, who were asking to  questions about ori-
ginal and changed conditions in their occupation,
home, societv. The respondents were divided by
age, sex, diagnosis. 63,5% patients were satisfied
in the hospital in spite for fear of operation. 37,7%
patients stated that return at home from hospital
was the worst. The family was very important psy-
chical support. 64% males and 54% females are
partly self-sufficient and 73% patients employ im-
plements. The results of this notice show require-
ment of the improve informations abowt changed
life, about a possible state social assistance, espe-
cially during the requrn time

Key words: psychosocial rehabiliation, evaluation,
chirurgic patient

Toth, S.: Der Entwurf der Evaluation bei chirur-
gischen Patienien im Rahmen der psychosozialen
Rehabilitation

Zusammenfassung

Der Rehabilitationsarzt ist einer der weingen der
sich mit der psvchosozialen Seite der Patienten
beschiftie, mit seinem weiteren Schicksal, Proble-
men, Bediirfnissen, Enderungen des Qualitdislebens
und Eingliederung in das Milicu. Auf dem Musier
der 53 Patienten, davon 29 Mdnner und 24 Frau-
en waren, analysierte ich durch eine Fragebogen-
methode konkrete Faktoren und Probleme, die die
psvehisehe Verfassung der Patienten vor und nach
der Oparetion beeinflussen. Die Respondenien
waren nach dem Alter, Geschlecht und Diagnosen
geteilt. 65,3% Patienten trotz der Furcht vor der
Oparetion waren im Krakenhauskreis zufrieden. Die
sehwierigste Periode bei 37,7% Patienten war die
Ankunf nach Hause und die Befiirchtungen vor der
Beendigung der Hospitalisation. Psychische Stii-
ze fanden sie bei der Familie. 64% Mdnner und
54% Frauen sind teilweise unabhéingig und bis 75%
setzt die Anwendung des Hilfmittels im Hauskreis
fort. Die Resultate zeigen die Nottwendigheit in
grosserem Ausmass zeigen dem Patient die Infor-
mationen iiber die weitere Lebensweise, die
Maoglichkeiten der Sozialhilfe des States haupt-
sdichlig in der Zeit des Uberganges aus dem Kran-
kenhaus in den Hauskreis zu tibergeben.

Schliisselwdrter: Die Psychosozialerehabilitaton
Evaluation — Patient
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Uvod

Kazdy ¢lovek sa aspon raz v zivote stiva chi-
rurgickym pacientom. Prichadza. ¢i uz
s viastnym trazom, alebo je hospitalizovany
na chirurgickom oddeleni za acelom akitne-
ho. pripadne planovaného operaéného zikro-
ku.

Tazkd operacia a trvalé nasledky po nej zna-
menaji ciastocnt smrt’. Kto prezil tito skise-
nost’, pre toho smrt’ nic je cudzia. Mnoho I'udi
sa viak dokaze vysporiadat’ so svojim osudom.
Pravdepodobne preto, ze tazky stav zmobili-
zuje vicetky psychofyzicke rezervy, ale aj pre-
to, Ze tito l'udia majii za scbou skusenost’ zra-
nitelnosti a konecnosti existencie.

Rehabilitacny lekar je jeden z mala, ktory sa
zaobera psychosocidlnou strankou pacienta.
Jeho dalsim osudom, problémami, potrebami,
zmenou kvality zivota a zaclenenim sa do
prostredia.

Chirurgickych pacientov rehabilitovanych na
nasom FRO nic je malo. Bolo by ich viak ovel'a
viac, keby bola spolupraca chirurga a rehabi-
lita¢ncho Iekara na lepsej Grovni. Pocas krit-
kej doby hospitalizacie unikaji problémy pa-
cienta hlavne v psychosocialnej sfére. Cely
problém sa prestva do ambulancii, kde pri
kontrolnych vysetreniach nie je mozné zachy-
tit" a hlavne ucmne riesit’ vznikajuce tazkosti.
V praci poukazujem na Specifickost” dangj
problematiky a zaroven navrhujem moznosti
jej riesenia.

Navrh problematiky a vimedzenie pojmov

V sicasnej dobe sa u handicapovanych T'udi
('udi so Specialnymi potrebami) v ramet nasho
odboru starame predovietkym 7 liecebného
hladiska. O oblasti psychosocidlnej rehabili-
tacic hovorime skor v teoretickej rovine. Prak-
ticky sa im venuju len nicktoré pracoviska.
Zivot si viak vyzaduje, aby nage aktivity boli
zameran¢ na obnovenie celkoveho pocitu fy-
zick¢ho a psychickeho zdravia a obnovenic
stavu psychosocidlnej homeostazy.

Guth, A.(5) charakterizuje psychosocialnu re-
habilitaciu, ako tu ¢ast’ rehabilitacic, ktora sa
zaobera diagnostikou a terapiou psychosoci-
alnych  problémov. ktoré vyplyvaju
z postihnutia zapricinenc¢ho chronickym ocho-
renim a turazom.

Evaludcia (evalluation) v psychosocialnej re-
habilitacii znamena biopsychosociilne zhod-
notenic pacicnta.(5)

Ulohou psychosocialnej rehabiliticie je nau-
¢it’ chor¢ho, alebo postihnutého 7it' s chorobou
alebo handicapom a umoznit’ mu dosiahnut
¢o najvyssiu troven kvality Zivota,

Za najvyznamnejSie metody a techniky psy-
chosocialnej rehabilitacie sa povazuju:

a) cooping (dobra informovanost’ chorc¢ho),
b) relaxacné techniky (autogénny tréning...),
c) telesné evicenie a sport,

d) psychoterapia individualna a skupinova za-
merana na autogenny tréning a zmenu zivot-
ncho stylu,

¢) kluby (vedu k zdravotne prospesnym akti-
vitam),

) humor (video, knihy, ¢asopisy).(3)

Psychosaociilne aspekty starostlivosti o te-
lesne postihnutého

Zakladnym principom uspechu
v rehabilitaénom procese je skutocnost’, ze
nerchabilitujeme chorobu, ale chorého. Prvo-
radym cielom je zabezpedenie urcitej formy
kvality zivota, nauc¢it’ pacicnta, jecho rodinu a
okolic zit" s jeho chorobou.(6,15)

Kazdy clovek tvori bio-psycho-socidlnu jed-
notu, ktorej jednothvé zlozky nic st staticke,
ale sa dynamicky menia v zavislosti od naj-
rozlicnejSich zivotnych okolnosti napr. od
veku, choroby, exogénnych vplyvov...

Dynamicky proces v psychosocialnej rehabi-
litacit zahrna:

a) psychologické vyhodnotenie (emdcie, osob-
nost, neuroticizmus...)

b} socidlne vvhodnotenie (finanéna situdcia,
byvanie, rodina...)

c)vyhodnotenie kvality zivota. fyzického a
psychického zdravia, funkénej kapacity (akti-
vita, sebestacnost’), socidlnych podmienok a
socialnej podpory. spokojnosti so svojou situ-
aciou.

Ciclom komplexnej rehabilitaénej liecby je
zabezpeCit' pre pacienta uréity stupei pohody
a spokojnosti, ktory sa spaja s pojmom kvali-
ty zivota, Tento pojem je multidimenzionalny.
Su to cinitele materialne, socialne, psycholo-
gické a kultirne. Problém kvality Zivota je
problémom hodnét. V subjektivnom vnimani
ide o hodnotenie vlastnej situacie, dolezity je
pocit pohody (well-being) a pocit spokojnosti
so Zzivotom. V oblasti funk¢nej kapacity je to
schopnost vykonavat’ kazdodenné sebeobsluz-
n¢. emocionalne, socidlne a intelektove funk-
cie. Vel'ky vyznam ma aj sama osobnost’ ¢lo-
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veka. K dal$im ¢initelom patri schopnost
prisposobovat’ sa Zivotnym podmienkam a si-
tudciam, schopnost’ ich zvladnutia Géelnym a
emocne vyvazenym sposobom. Do popredia
sa dostdva aj duchovna stranka posudzovania
a hodnotenia toho, ¢o sa v Zivote ¢loveka odo-
hrava z hl'adiska ur¢it¢ho vyznamu a zmyslu.
(20)

a) Psychologicke aspekty pred a po operacii
Tazky operacny zakrok znamena vzdy kruth
psychicki traumu, s ktorou sa pacient tazko
vyrovnava, alebo sa s nou nevie vyrovnat' vo-
bee. Bezprostredne ohrozuje pacienta bolest
a strach.

Podla J. Kiivohlavého existuje model pricbe-
hu psychickej krizy postihnutého ¢loveka, kde
Jje zndzorneny uréity bod zvratu. Tento bod
oznacujeme terminom kritickd udalost’. Uve-
deny model sa snazi vystihnit, ¢o sa deje
v psychike pacienta od tejto chvile az do chvi-
le vyrovnania sa a akceptacie tazke] zmeny
zdravotného stavu. To ¢o sa v tomto obdobi
deje v psychike pacienta, je mozné rozdelit’ do

5 faz:
L. faza: Vykrik.

Ide o takmer reflexnt citovi reakciu ¢loveka
na podnet, ktorou je tato kritickd udalost. Méze
ist" o ndhle zdesenie, zmitok, extrémne pocity
obrany a strachu, panika, totilne zlyhanic
vietkych psychickyeh sposobov zvlddania taz-
kych zivotnych situacii. Navonok sa prejavu-
je narickanim, placom, slabost'ou, otupenim a
depresiou.

2. faza: Popretie

Je to stav pacienta, v ktorom sa spdja citovy
uthm a snaha vo vedomi Giplne potlaéit’ exis-
tenciu krizovej situacie, snaha z vedomia vy-
tesnit’ vietko, ¢o sa viaze k podnetu. Navonok
sa to prejavuje stratou zmyslu pre realitu, ne-
chce na udalost’ mysliet’, sustreduje myslien-
ky len na neutrélne pole.

3. faza: Intrizia

Je to vtierave nutkanie, v ktorom sa paciento-
vi do vedomia vtiera spomienka na kritickt
udalost’. Intriizie maju podobu noénych mor,
desivych snov, hrozivych obrazov. V popredi
Je otazka "Preco ja?”. Vzbudzuju pocity bez-
mocnosti.

Vek MuZi Zeny
7 3
v 3 3
rokov 4 13
50 rokov 2 5
Celkom 29 Z24

Tubulka ¢ 1
Charakierisivka sibory podla pohlavia a veki

4. faza: Vyrovnanie

Pacient vystaveny radikalne zmenenej situacii
samusi s hou vyrovnat. Musi sa pokusit’ najst
pokracovanie svojej Zivotnej cesty, ako bolo
to, ktoré sa mu zdalo ako samozrejmé pred
kritickou udalostou. Toto obdobie je hlada-
nim inej cesty, zvazovania réznych alternativ
a skiiSania novych ciest. rieSenia problémov,
pred ktorymi nikdy nestal, zdolavanie dovte-
dy neznamych prekazok.

5. faza: Zmierenie

Pacient sa vnitorne zmieril, je schopny mys-
liet' na kriticku udalost’ bez toho, aby ho to
prilis deprimovalo a zaroven je schopny mys-
liet na krizovi situdciu, pokial’ na fiu mysliet
nechee.(19)

b) Socialne aspekty

O Tudi “so Specialnymi potrebami” (4) sa
v riamei nasho odboru starame predovietkym
7 lietebného hladiska. O psychosocialnej re-
habilitacii hovorime zviicsa len v teoretickej
rovine. Pole posobnosti ponechavame réznym
obc¢ianskym zdruzeniam, tretiemu sektoru,
Specidlnej pedagogike...(3). Tito Pudia nada-
lej zostavaji obmedzovani a znevyhodnovani
vo victkych sférach kazdodenného Zivota,
v rodine, Skole, zamestnani, obsluhe domaéc-
nosti, v pristupe k sluzbam a informaciam. Od
80. rokov platil paternisticky model syst¢mu
pravnej ochrany obc¢anov. Na takéhoto Elove-
ka sa zvycajne pozeralo ako na lekarske pri-
pady. objekty charity, 'utovania a ochrany. Pre
Specidlne Zivotné potreby existovala Special-
na doprava, Skolstvo, zariadenia, byty....

Nepredpokladalo sa, ze budi pracovat a vyvi-

Jat Gsilie pri aktivnom ovplyviiovani podmie-

nok svojho zivota, ako je bezné u zdravych
I'udi.

V 90-tych rokoch sa postupne zavadzal mo-
del filozofie nezavislcho Zivota, tveh istych
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Charakierisiika sihoru podla jednalivich diagnaz a planovanosti
vykonu

prilezitosti a Sanci v kazdodennom Zivote, rov-
naky pristup k sluzbam, zivotu, kulttire a moz-
nostiam travenia vol'ného ¢asu.

Odbor integracie obéanov so zdravotnym po-
stthnutim MPSVR udava nasledovné princi-
py dosiahnutia nezavislého Zivota:

- deinétitucionalizacia - navrat k prirodzenému
prostrediu

- demedikacia - zdravotne postihnuty nie je
pacient, o ktor¢ho sa treba ako o takého sta-
rat’, intervenciu je potrebné zamerat’ na od-
strinenie a prekonanie socialnych dosledkov
jeho choroby

- deprofesionalizacia — hlavnym odbornikom
na postdenie potrieb tohto ob¢ana je on sam.
Novym kIicom zo strany $tatu st jeho indivi-
dualne potreby, osobnost’, konkrétny dopad
zdravotného postihnutia na uspokojovanie
tychto potrieb.

Brychtova a kol. (1999) charakterizuje social-
ne dimenzie, ktoré maji vztah k existencii,
prezitiu ako spolocenskej bytosti ako:

- schopnost’ orientovat’ sa vo svojom okoli a
reagovat’ na okolit¢ podnety

- schopnost’ uchovat’ si efektivnu samostatni
existenciu

- schopnost’ pohybovat sa vo svojom okoli

- schopnost’ travit’ volny ¢as sposobom, ktory
Jje pre ¢loveka obvykly

- schopnost’ zicastnovat’ sa spolocenského dia-
nia, nadvizovat a udrziavat’ spolocenské sty-

ky

- schopnost udrziavat’ socio-ekonomicku ak-
tivitu a nezavislost’

30

Vyber siiboru a metodika prace.

Dotaznikmi som zistoval informacie u vybra-
nej vzorky. Vzorku tvorilo 53 pacientov,
z ktorych 29 bolo muzov a 24 7ien. (Charak-
teristiku vzorky uvadzam v tabulke ¢. 1,2)
Na ziskanie informacii som zvolil metodu do-
taznika.

Otazky boli zamerané na ziskanie informécii o:

- identifikacnych udajoch respondentov a pla-
novanosti vykonu

- psychickom vyrovnavani sa s operaénym vy-
konom (ot. ¢. 2)

- informovanosti pacientov (ot. €. 3,4)

- spokojnosti v nemocni¢nom prostredi (ot. ¢.
5.6)

- psychickej opore (ot. ¢. 10)

- odporticani hospitalizacie na FRO a kontro-
lach po prepusteni (ot. ¢. 7,9)

- psychickej opore po operacii (ot. ¢. 10)

- obdobi, ktoré bolo pre pacienta najt'azsie (ot.
¢ &.11)

- schopnosti postarat sa o seba, cviceni a pou-
zivani pomocky (ot. ¢. 12,13)

- zmendch spolocenského zivota, vzt'ahoch a
financnej situdcii (ot. ¢. 14,15).

Dotaznik nebol zamerany na zistenie Specific-
kého stavu podla jednotlivych diagnoz, ale
vieobecne po operatnom zakroku a jeho na-
sledkoch.

Analyza vysledkov a diskusia

Najviac pacientov malo obavy z operacie 40,6
%, nutnost’ zmierenia sa pocitilo 23,5 %, ale
velka skupina mala myslienky na smrt’ 20,6
%, trest 7,2 % a hnev 8,1 %. (Tabulka ¢. 4,
otazka ¢. 2)

Spokojnych s informovanostou o opericii
bolo 66,25 %, nespokojnych 28,72 %, 2 %
nevedeli. Chybali informacie o starostlivosti
po prepusteni a priebehu ochorenia. (Tabulka
¢. 5.6, otazka ¢. 3.4)

Pozitivom bolo zistenie, Ze 65,3 % pacientov
bolo spokojnych v nemocniénom prostredi
hlavne s oSetrovatel'skou starostlivost'ou, po-
chopenim a psychickou oporou. Nespokojnych
bolo 15,65 % hlavne s tym, Ze o¢akavali dlhsi
pobyt v nemocnici. (Tabulka ¢&. 7.8, otazka ¢.
5.6)

Na FRO sa prekladom dostalo 71,45 % pa-
cientov, 12,2 % na doporuéenie obvodnych
lekirov, 14,35 % zo Specialnych ambulancii a

2 % z geriatrie. Napriek tomu, len 17.85 %
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navstevuje pravidelne Specialnu ambulanciu.
Z toho vyplyva, Ze starostlivost je nedostatoé-
nd a pacienti st “kontrolovani” len na obvod-
nych ambulancidch. (Tabul'ka ¢. 9,10, otazka
¢. 7.8)

Psychickou oporou po opericii bol u 35,10 %
zivotny partner, 30.25 % rodi¢ia a deti, 10,45
% priatelia a znami a 24.2 % ruponc«,ntu\
udalo. ze nikto. (Tabul'ka ¢. 11, otizka ¢. 10)
Najtazsim zivotnym obdobim bol prichod
domov 37.7 %, ¢o suvisclo s obavou
z ukonéenia hospitalizicie 54.3 %. Dalej to
bolo oznamenic o nutnosti operacic 30,25 % a
hczpmslrcdnc po opericii u 24,6 %. (Tabulka

12,13, otazka ¢. 9,11)

bplnc samostatnych a schopnych postarat’ sa
o seba je 28.25 % muzov a 31,5 % zien. Cias-
tocne sebestacnych je 64 % muzov a 54 % zien
anesamostatnych 7.5 % muzov a 14,5 % zien.
Je potesitelné. ze az 75 % doma cvici a pouzi-
va pomocku. (Tabul'ka ¢. 15,16, otazka &.
12.13)

Spolocensky Zivot a vztahy s okolim sa ob-
medziliu 48,15 % respondentov. nezmenili sa
u 30.65 % a zlepSili sau4.35 %. Az 16.85 %
tvrdi, Ze sa o nich okolie nezaujima. Je smut-
n¢, ze az 45,3 % udiva zI0 socidlnu a hlavne
finan¢nu situdciu. (Tabulka ¢. 16,17, otazka
¢ 14,15)

Zaver

Telesné poskodenie posobi traumatizujico na
psychiku ¢loveka. Vyvoliva v prvej faze roz-
manité emocie, v ktorych najéastejsic rezonu-
Je strach, Gzkost', smitok a depresia. Postup-
ne sa pacient vyrovnava, prechadza rozliénymi
ctapami, v ktorych z hl'adiska psychického
vyrovnania ma vel’ky vyznam pasobenie zdra-
votného timu a rodiny.

Prijatic vlastnej invalidity je psychicky ovplyv-
nitel'né a byva rézne. MoZe ist’ o pasivne pri-
Jatie, ked’ sa vytrati energia a zaujem pacienta
0 seba, svet, okolic alebo prijatie aktivne, ked’
si pacient spravne uvedomi svoje moznosti, o
mu pomdzZe byt primerane aktivnym a ¢inoro-
dym.

Casto sa stretavame aj s nevyrovnanim sa pa-
cienta s invaliditou. Tento pacient je nepria-
tel'sky az agresiviy voci ostatnym I'ud’om, ako-
by svoju bezmocnost’ kompenzoval hostilitou.
Ziskan¢ poznatky o potrebach a plobl(moch
tejto skupiny chorych je nutné vyuzit na zlep-
Senie Ldmvotmd\c,] starostlivosti a uspokojo-
vanie potrieb I'udi, ktori st na vau pomoc
odkazani.

(S}
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SKOLIOZY U DETI A MLADISTVYCH
A REHABILITACNE MOZNOSTI ICH LIECBY

Autor: V. Sochova
Pracovisko: FRO, NsP Moldava nad Bodvou

Sdhrn

Skolioza je najcastejsie sa vyskytujicou rehabilitaénou diagnézou detského a adolescentného
veku.

Na zaklade asymptomatického priebehu v detskom veku sa skolioza Gasto spozoruje nahodne,
najcastejsie na kupalisku, pri cviceni alebo ju objavia rodicia.

Tému prace som si vybrala preto. Ze vzhladom na dlhoroéni pracu v odbore pediatria mi je tito
problematika najblizSia.
V svojej prici som sa zamerala na moznosti rehabilitaénej lieSby skolioz, ako aj na nevyhnut-
nost’ zdoraznit’ potrebu ich aktivneho vyhl'adavania a véasného diagnostikovania uz na pediatric-
kej ambulancii.

V prvej Casti je opisana zakladna charakteristika ochorenia a vieobecné moznosti rehabilitacne;
lieCby. Druhi ¢ast’ je venovana aplikacii poznatkov a moznosti liecby skolioz na FRO — NsP
Kosice - Saca.

Klucové slova: skolioza - rehabilitacia

Sochova, V.: Scoliosis in Childhood and Adoles- Sochova, V.: Die Scoliose bei Kindern und Jugen-
cence and Rehabilitation dlichen und Rehabilitationsméglichkeiten
Summary Zusemmenfassung

The scoliosis is the most frequent rehabilitation Die Scoliose ist meist existierte Rehabilitations-
diagnosis in childhood and adolescence. 1t has diagnose des Kinderalters. Auf Grund des asymp-
asympiomatic course in chitdhood and its verifica- tomatischen Laufes im Kinderalter wird die Scoli-
tion is occasional, for examply on the swimming- ose oft zufdllig endtddick sehr oft auf dem Badeplazt
pool. Author showed possibility of rehabilitation bei dem Turnen oder die Eltern endecken sie. Die
therapy of scoliosis and she stiessed active sear- Autorin konzertriete sich in die Arbeit auf die Re-
ching and carly diagnostics in the pediatric ambu- habilitationsmoglichkeiten bei der Behandlung der
lance. The first part described basal characieristic Scoliose wie auch auf die Notwéindigkeit betonen
of disease and vniversal rehabilitation. The second das Bedurf der aktiven Sucherei und rechizeitige
part described rehabilitation methods in the Phys- Diagnostizierung schon in der pediatrischen Am-
iatric-Rehabilitation Service FRO of the Hospital — bulanz. In dem ersten Teil ist die Grundcharakte-
Kosice-Saca. ristik der Evkrankung beschrieben und allgemeine

Moglichkeiten der Rehabilitatinstherapie. Der zwe-
ite Teil witmet sich der verwindung der kéinntni-
sen und Moglichkeiten der Rehabilitationstherapie
hei der Scoliose auf Rehabilitationsabieilungen des
Krankenhauses in Kosice - Saca.

Key words: scoliosis — rehabilitation Schliiisselwérter: Die Scoliose — die Rehabilitation
Skolidza... chrbtici. Ini a tych je dnes uz vicsina, rozlisu-

jumedzi vybo&enim kritkodobym /symptoma-
Co je skoliéza vébec, ¢o /uz/ je skoliozou, o tickym/, vybocenim, ktoré je sicastou uréité-

cSte nic? Niektori hodnotia skoliézu na zakla-  ho syndrému a vybocenim, ktoré je
de patologicko-anatomickej definicie, e sko-  samostatnym ochorenim /deformitow/.

lioza je patologické vybocenie chrbtice  Vybocenie chrbtice do strany si zaslizi ozna-
v rovine frontdlnej a 7a skoliozu povazujiiaké-  Cenie skolidza len viedy, ak st pritomné niekto-
kol'vek vybocente chrbtice do strany, bez ohl'a-  ré znamky 3trukturalnych zmien, napr. klino-

du na jeho povod, dobu trvania a zmeny na  vita deformécia ticl stavcov, torzia a rotacia

(%]
I
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stavcov, asymetria paravertebralnych zon, ne-
moznost jednorazového Uplného vyrovnania
krivky.

Skoliéza alebo skoliotické zakrivenie je typic-
k¢ poruSenim stranovej symetrie tela vo fron-
talnej rovine. Tato asymetria je sprevadzana
diel¢im pootocenim stavea okolo jeho predo-
zadne] osl a jeho natoenim /rotaciou/ okolo
osi pozdlznej. Tieto diel¢ic pootocenia v celej
sekvencii uréuju priestorovy tvar zakrivenia
chrbtice.

Idiopaticka skolioza ake najcastejSie sa
vyskytujici typ skoliozy

Skupina idiopatickych skolioz predstavuje
okolo 75% vsetkych skolioz. Ide o typ, ktory
Jje zo vietkych strukturalnych deformit fron-
talnej roviny najcastej§i, vznika u jedincov
s povodne priamou chrbticou. Idiopaticka sko-
libza moze mat’ obdobie stacionarne, strieda-
juce sa s obdobim, v ktorom dochadza
k zhor$ovaniu /oby¢ajne obdobie rastu do diz-
ky/. Po dokonceni obdobia rastu skeletu kon-
¢i nebezpecenstvo rychleho zhorSovania kriv-
ky. skelet sa tvarovo prispésobuje len
prestavbou podl'a statickych pomerov.

Na zaklade vysledkov vysetrenia Skolskych
deti s idiopatickou skoliozou sa zistilo, Ze vo
veku 16 rokov je mozné najst’ krivky v rozsahu
10°-19°u 3% , medzt 20°-29°u 0,5% a nad
30°u 0,3% vysetrovanych. Krivky v rozsahu
10°- 19%sa vyskytujii 2x CastejSie u dievcat,
Krivky v rozsahu 20°-29°s0i u dievcat az 6x
castejsic ako u chlapcov. Krivky nad 30°sa
vyskytuju u dievcat az 10x castejsic . To zna-
mena, ze takmer | % dievcat vo veku 16 rokov
ma skolidzu nad 20°.

Orientacia krivky s rovnakou lokalizaciou je
prakticky rovnaka. Pri hrudnych vyboceniach
prevlada pravostranna, pri torakolumbalnych
lavostranna, pri lumbdlnych Tavostranna
a u dvojkrivkovych ma prevahu vyboéenie
v hrudnej oblasti doprava a v lumbalnej oblasti
dol'ava. NajcastejSie je krivka lokalizovana
v hrudnom tiseku chrbtice a ¢o sa tyka vztahu
k pohlaviu, prevaha dievcat je vyrazna.

Zisady vySctrovania dietata so skoliozou
Z terapeutick¢ho hl'adiska je najvhodnejsie
diagnostikovat skolidzu v ¢o najskorsom §ta-
din. Vyznamnou mierou by sa na véasnom
diagnostikovani mali podielat’ hlavne lekari,
ktori ako prvi prichadzajt s dietat'om do kon-
taktu, tzn. pediatri. Tito podla zavaznosti Gichy-

lick v drzani tela odosla dieta k prisluinému
odbornikovi /rehabilitacny lekar, ortopéd/, kto-
ry dieta podrobne vysetri podl'a platnych za-
sad a navrhne vhodny terapeuticky postup.

Terapia idiopatickej skoliozy
Terapeutické moznosti mozeme rozdelit’ do
dvoch skupin :

a./ konzervativne postupy / rehabilitaéna lieé-
ba, korzetovanie/,

b./ operacné postupy.

Snahou vietkych lie¢ebnych postupov je za-
branit’ rozvoju Strukturalnych zmien v obdobi
do ukon¢enia rastu skeletu. Neexistuje Ziadny
univerzalny navod liecebného postupu. Kaz-
dy pacient a kazda skolioza vyzaduju dosled-
ne individualny pristup.

Liecba deti a adolescentov s idiopatickou
skoliézou podl'a metodiky Erny Beckerovej
na FRO NsP — KoSice— Saca

Material a metodika

Na FRO NsP - Kosice ~ Saca bolo v rokoch
1997 — 2000 rehabilitovanych metodikou pod-
l'a Erny Beckerovej 30 pacientov
s idiopatickou skolézou, z toho 8 chlapcov
a 22 dieveéat s priemernym vekom 11,6 roka
(od 6 do 15 rokov). Vietci boli sledovani am-
bulantne, 12 z nich absolvovalo v roku 1999
a 2000 dvojtyzd-novy tzv. “Skolioticky
program’ na l6zkovom rehabilita¢nom odde-
leni pocas letnych prazdnin, v trvani 2 tyzdnov.
Cvicenie vykonavala fyzioterapeutka zaskole-
na v uvedenej metodike.

V stbore sa vyskytuji pacienti s Cobbovym
uhlom od 5° do 45°. Rozdelila som ich do 3
skupin:

I. Tahka skolioza : do 10° podl'a Cobba,

[1. strdne tazka skolioza : od 11° do 30° podl'a
Cobba,

1. fazka skohoza : 31° a viac.

Cviéente st vyzadovalo nevyhnutnt spolupra-
cu rodic¢ov, ktori boli oboznameni s tym, Z¢
Beckerovej metodika vyuziva pri cvi¢eni izo-
metrick¢ odporové napinania, ktoré vykona-
vame v pomalom tempe za postupného zvy-
fovania a znizovania intenzity cviku. Po
kazdom cviku kladieme doraz na dokonalt re-
laxaciu prislusnych svalovych skupin. Kazdy
cvik sa sklada z :

a) troch dob zvySovania intenzity,
b) troch dob udrzania napatia,

) troch dob znizovania intezity,
d) troch dob uplnej relaxacie.

Pretoze pri tychto izometrickych napinacich
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cviceniach ide o kontrakciu iednotli\'\"ch sva-
lovych vlakien. kazdy cvik, aj pri dlhsie trva-
Jucom lie€eni, sa ma Op'lk()\ at’len trikrat. Cas-
tejSie opdkm anie sposobuje zvySenu tnavu
svalu a zapojenie vdc¢sicho mnoZstva motoric-
kych jednotiek, pricom sa straca schopnost’
cieleného napinania svalovych vldkien.
Rodicia boli zaskoleni v metodike pocas dvoj-
tyzdnového kurzu. Po zaskoleni vykonavali
cvicenia doma.

Vysledky

Zistili sme, Ze k najvyraznej$iemu zlep3eniu
(0 32,9 %) doslo udeti s T'ahkou skoliézou
(z priemern¢ho vychodzieho Cobbovho uhla
8.5 na 5.3°). Sucasne ilo o skupinu deti
s najnizdim priemernym vekom (9,8 roka)
a teda aj najnizsou rychlostou rastu, V druhej
skupine so stredne tazkou skolidzou doslo
k zlepSeniu o 12.3 % v priemere, pricom prie-
merny vek bol 12,3 roka. V tretej skupine
s tazkou skolidzou doslo k najmensiemu zlep-
Seniu, v priemere 0 3,15 % (z prie-merného
vychodzieho Cobbovho uhla 40° na 38,8°).
Priemerny vek v tejto skupine bol 14,3 roka
(pred zacatim liecby).

Obr. 2

Diskuzia a zaver

Rehabilitacna lie¢ba idiopatickej skoliozy je
vel'mi problematicka. Jej ciel'om je ak nie zlep-
Sit’ rozsah skoliotickej krivky. tak aspoil za-
stavit proﬂrc%iu ochorenia. Aj ked stbor nie
Jje Statisticky vyznamny (maly pocet pacien-
tov, \whodlsko\v Cobbov uhol bol I merany
ortopédom na RTG snimkach, koneény uhol
u mnohych deti bol merany skoliometrom —
chybali RTG snimky. rodi¢ia doma rozne pri-
stupovali k cviceniu, deti mali rdznu rastovil
rychlost’ za urcit¢ obdobie apod.), zhodnote-
nie jeho vysledkov potvrdzuje vyznam pouzi-
tej rehabilitacnej metodiky v lieébe skolioz.
Z vysledkov uvedenych v tabulkach a grafoch
vyplyva, ze najvacsi efekt bol dosiahnuty u deti
s Fahkym stupiiom skoliozy. preto mozno
o tejto metodike uvazovat’ ako o prostriedku
prvej volby pri rehabilitacii véas zachytenych
skolioz.
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NEURO- ,
PSYCHOLOGICKE
PORUCHY

Pre potreby ergoterapcutov a fyzioterapeutov
v oblasti planovania efektivnej rehabilitacne;
starostlivosti pri neuropsychickych poskode-
niach bola vydana publikacia Christoph Let-
zel: Neuropsychologische Befunderhebung
od vvdavatelstva Pflaum, Heidelberg 2003,
ISBN 3 — 7905 - 0894 — 2.

V publikacii autor popisuje najnovsie vysled-
ky vyskumu v tejto oblasti, aviak zameriava
sa ako sam napisal na problematiku “z praxe
pre prax’, teda na systematicky popis, nalezy
a terapiu pouziteI'nl v tejto oblasti rehabilita-
cii. Z hladiska vySetrenia pouziva dva najéas-
tejSie vo Vel'kej Britinii pouzivané systémy:
- Rivermead Perceptual Assessment Batterie
(RPAB) a

- Chessington Occupational Therapie Neurop-
sychological Assessment Batterie (COTNAB).
Pri vySetreni je potrebné vyhodnotenie even-
tudlneho motorického alebo senzitivneho po-
Skodenia preto, lebo v tychto pripadoch, pres-
nejsie pri ich podceneni mézu by(
neuropsychologické problémy, chybné inter-
pretacie. Ako priklad mozno uviest pacienta
s poruchou pohyblivosti . u ktorého sa moze
vyskytnut Negleck syndrom.

Pre potreby praktického pouzitia je uvedenych
nickol’ko kazuistik, na ktorych je poukazané
¢o si treba na pacientovi véimat’. Tak ako pri
inych ergoterapeutickych a fyzioterapeutickych
oSetreniach musi byt terapeutovi jasné, ktoré
metody alebo modely terapie u pacienta
s perceptivinou  alebo kognitivnou poruchou
pouzije. V anglicky hovoriacom prostredi sa
pouziva pre tieto potreby pojem ., Approach®.
Mozno prelozit’ ako pristup, metoda, vedenie.
V terapeutickych metodach sa vychadza
z neuronalnej plasticity, teorie u¢enia, nalezu
a ciclov pacienta. Terapeut musi zvazit', ktort
Specidlnu situdciu bude riesit’.
V d'alsom autor uvadza pristupy pri senzoric-
kej integracii, funkcionarne metody, metody
generalizdcie, metddy jednotlivych krokov a
metody modifikacie postojov.
V dalSom su uvadzané spésoby dokumenta-
cie a priklady jednotlivych lie¢ebnych postu-
pov.

recenzia - A. Guth
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PSYCHOSOCIALNE RIZIKOVE FAKTORY
A ISCHEMICKA CHOROBA SRDCA

Autor: A. Brandeburova
Pracovisko: Fyziatricko-rehabilitaéné oddelenie FN L. Pasteura Kosice

Sihrn

Vzhladom k multidimenzionalite zdravia a biopsychosocialnej koncepeii choroby ma psycho-
socialna rehabiliticia nezastupil'né miesto v komplexnom rehabilitanom pristupe k pacientovi.
VzhPadom k vysokej imrtnosti na ICHS v celosvetovom meradle, v nasej praci sme sa zamerali
na ICHS s jej psychosocialnymi rizikovymi faktormi s dérazom na zvolenie najvhodnejsej dia-
gnostickej metodiky. Jednou z vel'mi dobre prepracovanych je klinicka diagnostika komponen-
tov A-typu spravania - ¢asovej tiesne a nezameranej hostility, ktord v historickom kontexte od
60-tych rokov 20. storo¢ia dospela aZ k najprepracovanejiej metodike video-klinickej skiisky
(VCE), ktora sa ako vySetrovacia metodika vyznacuje vysokou validitou a reliabilitou, a preto
bola nami zvolena na vySetrenie pacientov vo vlastnom pozorovani, kde sme cheeli potvrdit' jej
tieto dve charakteristiky. Vysetrili sme 2 subory pacientov - v 1.skupine pacientov, v d'alSom
texte oznacovanej ako chorej boli pacienti s ICHS, v 2.skupine, oznacovanej v d'alSom texte ako
zdravej boli pacienti bez ICHS a jej vybranych rizikovych faktorov.

Vietky vysledky svedéia o vysokej validite a reliabilite tejto metodiky, tak ako to uvadza litera-
tira. A preto sa tato metodika moze vynikajuco uplatnit’ v ramei prevencie, ale i komplexne;
rehabilitacie kardiakov.

Kracoveé slova: rehabiliticia - ischemicka choroba srdca - videoklinicka skuska

Brandeburova, A.: Psychosocial Risk Factors and Brandeburovd, A.: Psychosozialle Risikofaktoren

Heart Ischaemic Disease und ischaemische Herzkrankheit (1HK)

Summary Zusammenfassung

The psychosocial rehabilitation has an irretrievable Angesichts auf Multidimensionalitdt der Gesundhe-
place in therapy with regard to health multidimen- it und biopsvchasoziale Konzeption der Krankheit
stonality. We controlled the patients with heart is- hat die psychosoziale Rehabilitation unfertretbare
chaemic disease with regard to high world morta- Stelle im komplexen Rehabilitationszugang zu dem
lity and we endeavoured to choose suitable Patient. Mit der Riicksicht auf die hohe Mortalitét
diugnostic methods. The clinical diagnostics of auf IHK im weltweiten Massstab orientierten wir
component A-behaviour /time-stress, hostilitv/ is wits in unserer Arbeit auf IHK mit der psychosozia-
very good scrutinized. Especially video-clinical len Risikofaktoren mit der Riicksicht der geeigne-
examination has high validity and reliability. We sten diagnostischen Metodik. Eine der best bear-
used this method in examinations of 2 groups of beitenden ist klinische Diagnostik der Komponeniten
patients — with and without heart ischaemic disea- bei A-Tvp Verhalten bei dem Zeitdrang , die in his-
s¢ and its risk factors. torischen Kontext seit den 60. Juhren des 20. Jahr-
The results confirmed high realiability and validi- hunderts aufivachste zu der best bearbeitende
v and therefore it can be used in prophylaxis and Methodik der videoklinischen Priifung die sich als
cardio-rehabilitation. Untersuchungsmethode zeichnet durch hohe Vali-

ditit und Reliabilitdt. Deswegen war ausgewdlt zu
der Untersuchung der Patienten in cigener Moni-
toring wo wir diese zwei Charakieristiken bestdti-
gen wollen. Wir untersuchten zwei Gruppen der
Patienien — in der ersten Gruppe weiter bezeichnet
wie kranke waren Patienten mit IHK, - in der zwe-
iten Gruppe weiter bezeichnet wie gezunde waren
Patienten ohne IHK und ausgewdhelten Risikofak-
toren.

Key words: rehabilitation, heart ischameic disea- Schliisselwiorter: Die Rehabilitation — ischaemische
se, videoclinical examination Herzhkrankheit — videoklinische Priifung
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Uvod

Vzorky boli prakticky homogénne. ¢o sa ty-
kalo vzdelania, zastGpenia pohlavi (50% mu-
zov a 50% Zien v oboch vzorkach) a veku (prie-
merny vek v chorej skupine 58.30 rokov, v
zdravej 53.95 rokov). PouZitou vysetrovacou
metodikou bola video-kinicka skuska, ktora
zachytava symptomy a psychomotorické zna-
ky komponentu ¢asovej tiesne a nezamerane]
hostility ako prejavov A-typu spravania. Sta-
tistickym spracovanim skére jednotlivych
komponentov - ¢asovej tiesne a nezameranej
hostility a celkového VCE skore jednotlivych
pacientov sa potvrdil Statisticky signifikantny
rozdiel medzi chorou a zdravou skupinou v
prospech chorej skupiny v parametroch - ¢a-
sova tiesen (p<0,01), nezamerana hostilita
(p<0,001) a tiez celkove VCE skore (p<0,001).
Boli tiez potvrdené Statisticky vyznamné ko-
relacie jednotlivych komponentov navziajom -
celkového VCE skore, casovej tiesne a neza-
merane] hostility.

Cloveka v zdravi a chorobe je potrebné vidier
celostne a okrem biologickych aspektov je tre-
ba uvazovat aj o aspektoch psychickych a so-
cidlnych. Dynamicky model ¢loveka ako bio-
psycho-socialnej jednotky umoziuje najlepsie
pochopenie vzajomnych vztahov v zdravi a
chorobe [5]. Z toho vyplyva napli psychoso-
cidlnej rehabilitacie, ktora predstavuje proces
ulahéenia uzdravenia jednotlivea s ciel'om
dosiahnut’ optimalnu troven nezavisi¢ho fun-
govania v spoloc¢nosti [1]. Medicinu
v historickom kontexte vyvoja striedavo
ovplyvioval hippokratovsky a redukcionistic-
ky model pohl'adu na ochorenie. Redukcionis-
ticky model, tak typicky pre lekarsku vedu 19.
a zaciatku 20. storo¢ia bol vel'mi efektivny
v diagnostike pricin akatnych choréb (jedno-
duchych infekeii, otrav a pod.). Choroba sa v
tomto obdobi interpretovala jednoducho len
ako porucha mechanizmu l'udského tela. Na-
vrat k hippokratovskej tradicii vnimat’ clove-
ka v jeho celistvosti, vzajomnej jednote soma-
tického a psychického a v jednote s jeho
socialnym prostredim hlisa psychosomatika
[6]. Behavioralna medicina formalne zaloze-
na v roku 1977 na Yalskej konferencii je za-
merana na diagnostiku, terapiu a rchabilita-
ciu poruchy spravania a chorobnych stavov,
ktoré ovplyviuji spravanie, kladic ticz doraz
na ovplyvnenie zivotn¢ho stylu {6.4.7]

V 30-tych rokoch 20. storo¢ia sa vzhl'adom

k velkému narastu chronickych degenerativ-
nych

ochoreni - naymi kardiovaskularmeho systému
- formujc novy pristup chapania etiopatoge-
nézy tychto ochoreni odvijajuct sa od epide-
miologicke] metddy. Pre toto obdobie tzv. ne-
infekénej epidemioldgie predstavuje historicky
medznik legendama Framinghamska Studia,
ktord sa zamerala na degenerativne, chronic-
ké. neinfekEné ochorenia kardiovaskularncho
systému. Vdaka nej sa prestalo hovorit’ o pri-
¢inach a zacal sa pouzivat’ termin rizikové fak-
tory, pricom udaje z nej prispeli k identifikéacii
rizikovych faktorov.

Rovnaky historicky vyznam sa prisudzuje tiez
Western Collaborative Group Study, ktorej
centralny produkt A-typ spravania je charak-
terizovany ako prvy behavioralny epidemio-
logicky rizikovy faktor ICHS na svete.
Vzhl'adom k zavaznosti ICHS a vysokej mor-
talite na ICHS prakticky v celosvetovom me-
radle sme svoju pozornost’ zamerali na ICHS
a jej psychosocidlne rizikové faktory, ktoré¢
viak 7 hladiska biopsychosocialnej jednoty
nemozno chapat’ oddelene od rizikovych fak-
torov somatickych (a obriatene) ako st vek.,
pohlavie, rodinnd zat'az, arteridlna hyperten-
zia, hyperlipoproteinémia, fajcenie, diabetes
mellitus, telesna naktivita, zvySena telesni
hmotnost a dalsie.

Psychosocidlny rizikovy faktor méze byt de-
finovany ako micra, ktord potencidlne spija
psychologické fenomény so socialnym prostre-
dim a s patofyziologickymi zmenami.

K psychosocialnym rizikovym faktorom radi-
me A-typ spravania, resp. podla sacasnych
nazorov len s hostilitou spojené aspekty A-typu
spravania [8]. Dalsimi psychosocialnymi rizi-
kovymi faktormi st stres v podobe napr. vzru-
Senej hadky, vyznamnu stresovi situaciu pred-
stavuje v pracovnom prostredi stret vysokého
psychického naroku so znizenou rozhodova-
cou schopnostou, aj ked nizka uroven social-
nej podpory a obava zo straty zamestnania
zvysuje riziko ochorenia u fyzicky pracujucich
dokonca viacnez pracovné naroky [3]. Depre-
sia je v sti¢asnej dobe pokladand za ddlezity
faktor viazici sa jednak ku vzniku ICHS,
anamnéza depresie je dolezitd aj pre prognozu
chorych po infarkte. Pocit izkosti sa k vysky-
tu ICHS viaze volnejsie ako depresia. Aj ked’
razko ndjst’ deliacu liniu medzi Gzkostou a
depresiou, pretoze tieto do seba plynulo pre-
chadzaju. Co sa tyka socialnej siete a podpory
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stiurcité tdaje o modeli thmenia stresu a zisti-
lo sa, ze ti, ktori s0 socialne 1zolovani st vy-
staveni vys§Siemu riziku rozvoja ICHS.
Vysledky neurobiologického vyskumu pouka-
zujl na to, z¢ victky biobehaviordlne a psy-
chosocialne charakteristiky by mohli byt do-
sledkom takych neurochemickych podmienok,
ktoré st charakterizované deficientnou sero-
toninergnou a noradrenergnou funkciou CNS
[6], z tohoto uhla pohl'adu konci epidemiolo-
gick¢ hodnotenie rizikovych faktorov posobia-
cich ako navzdajom nezavisle rizika.

Meranie psychosocidalnych rizikovych fakto-
rov ICHS sa potyka s viacerymi problémami z
metodologického hladiska - jedna sa napr. o
artefakty pamiti, d'alsi okruh metodologickych
problémov sa vytvara tym, Z¢ mnoho autorov
si zostroji vlastné nastroje merania a hodnote-
nia psychosocialnych rizikovych faktorov
ICHS [5].

V praci sme sa zamerali na diagnostiku §ty
A-typu spravania ako jedné¢ho z rizikovych
faktorov ICHS a aj vzhl'adom k vysSic uvede-
nym metodologickym problémom sme na dia-
gnostiku A-typu sprivania pouzih tzv. gold
standard metodiku - Video-klintckl skusku
(VCE), ktorej predchodeami z metodik inter-
view boli §trukturované interview (SI) - je to
miniatarny experiment. ktory provokuje jedin-
ca zaujat’ urcit¢ stanovisko a prejavit’ ho na-
vonok. Sucasne s verbdalnym vykonom SI je
potrebné pozorne zachytavat’ psychomotoric-
k¢ a vegetativne reakcie. Povodny Sl bol Fried-
manom v rokoch 1978 - 1982 upraveny na
kvantifikovateI'na formu standardizovaného
rozhovoru s videozaznamom (VSI), v roku
1986 ju Friecdman premenoval na Klinické in-
terview s videozaznamom (VCI) {5]. Kone¢-
ne VCE predstavuje momentalne najprepra-
covanejsiu metodiku z roku 1993, Jej lepSiu
kvalitu v porovnani s VSI demonstruje fakt,
ze nou bol A-typ diagnostikovany u 97 z 99
pacientov s kardiovaskularnym ochorenim, ale
len 1 z 23 zdravych oséb s B-typom sprava-
nia. Z celkového poctu 33 prejavov A-typu
zistovanych vo VCE je 19 zameranych na zis-
tenie komponentu ¢asovej tiesne (7 sympto-
mov a 12 psychomotorickych zna-
kov).Zvysnych 7 symptomov a 7
psychomotorickych znakov poukazuje na pri-
tomnost’ nezamerane] hostility. Celkové VCE
skore zodpoveda suctu skore pre casovi tie-
sen a skore pre neczameranu hostilitu [2]. VCE
bola kINicovou metodikou v naom experimen-
te, predstavovala nami zvolent metodiku na

diagnostiku Stylu A-typu spravania vzhl'adom
k jej atributom vysoke) vahidity a rehability.
Pomocou VCE sme vysetrovah 2 subory pa-
cientov s poctom ludi 20 v kazdej skupi-
ne.l.skupinu predstavoval pacienti s ICHS a
2. skupinu pacienti bez znamok ICHS a jej
zvolenych rizikovych faktorov (fajcenia, arte-
rialne) hypertenzie, cukrovky, poruchy meta-
bolizmu lipidov), obe skupiny boli priblizne
homogénne z hl'adiska veku, vzdelania a soci-
alno-ekonomického statusu a tiez zastipenia
pohlavi. Vekové rozpitie v 1.skupine, resp. v
skupine chorej bolo: od 48 do 67 rokov (prie-
merny vek 58,30 rokov, BMI s hodnotami od
20.07 do 39.66kg/m* (priemerna hodnota
29,97 kg/m?), 2.skupina t.j. zdrava skupina sa
vyznacovala vekovym rozpitim od 43 do 67
rokov (priememy vek bol 53,95 rokov) a BMI
mala v rozpiti od 21,19 do 36.80 kg/m* s prie-
mernou hodnotou 25,91 kg/m?*. Okrem kluco-
vej diagnostickej metodiky VCE, pacienti eSte
vyplnili pripravené dotazniky - Beckovu ska-
lu vizkosti, Zungovu skalu depresie a test vi-
talnej exhauscie. Po obdrzani jednotlivych
skore, sme udaje Statisticky spracovali, Na
porovnanie medziskupinovych rozdiclov jed-
notlivych premennych vzhl'adom k nepri-
tomnosti normalncho rozlozenia ich hodndt,
pouzili sme neparametricky test U, druhou Sta-
tistickou metodikou bol Pearsonov sucinovy
korelaény koeficient, ktory sme pouZili na zis-
tenie vzajomnych vizieb medzi jednotlivymi
premennymi. Takéto boli vysledky porovna-
nia oboch skupin neparametrickym Mann-
Whitney U testom: v sledovane] premenne)
BMI sme ziskali Statisticky signifikantny roz-
diel na 1% hladine vyznamnosti medzi skupi-
nou chorveh a zdravych probandov, Statistic-
ky vyznamne vy$siu hmotnost mala skupina
chorych probandov. Porovnanim premennej -
casova tiesen - v oboch skupinach sme znova
ziskali Stausticky signifikantné rozdiely na 1%
hladine vyznamnosti opét’ v prospech chorej
skupiny. Celkom podobne sa situacia vyvijala
aj v premennej hostilita, kde Statisticky signi-
fikantne vyssie hodnoty, az na hladine vyznam-
nosti | promile dosahuji probandi chorej sku-
piny. Aj celkové skore VCE vysoko §tatisticky
vyznamne, na hladine vyznamovosti | promi-
le odlisuje skupiny zdravych a chorych pro-
bandov v zmysle omnoho vyssieho skore cho-
rych probandov. Na 5% hladine Statisticke;j
vyznamovosti sa lisia hodnoty chorych a zdra-
vych probandov v Beckovej Skale uzkosti, kde
vyznamne uzkostnejsi sa javia chori proban-
di. v Zungovej Skale depresie a Skale vitdlne)
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exhauscie sme nenasli Statisticky vyznamné
rozdiely medzi oboma sledovanymi subormi
probandov. Z uvedeného vyplyva, ze Statistic-
ky signifikantné rozdiely medzi zdravou a cho-
rou skupinou v prospech chorej skupiny sme
zistili v nasledovnych parmetroch - ¢asova tie-
sefi, nezamerana hostilita, celkovom VCE sko-
re a tiez v Beckovej Skdle uzkosti, ¢o pouka-
zuje na validitu VCE. V druhej faze analyzy
vysledkov vysetreni sme zistili Statisticky vy-
znamn¢ korelacie jednotlivych premennych

najma celkového VCE skore, casovej tiesne a
nezameranej hostility navzajom. To poukazu-
je na reliabilitu nami zvolenej vysetrovacej
metodiky - video-klinickej skasky. Obe cha-
rakteristiky VCE vysoka validita a reliabilta
preduréujt tato vySetrovaciu metodiku
k uplatneniu v ramei prevencie, ale tiez reha-
bilitacie kardiakov, nakolko kardiorehabilita-
cia ma splnat’ vlastnosti komprehenzivnosti -
teda okrem pohybovej liecby ma zahmat aj
edukaciu, modifikaciu kardiovaskularnych ri-
zikovych faktorov a behavioralne intervencie.
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DETSKA
SKOLA CHRBTICE

Vo vydavatel'stve Pflaum vysla v roku 200
utla, ale obsahovo vel'mi potrebnt vychovn
publikacia od autorky Sabine Kollmuss: Hay
py Bandschis, Riickenfreundliches Verhalte
im Alltag - ein Kinderspiel, Pflaum, ISBN
7905-0909-4. Uvedena kniha ma 98 stra
s mnozstvom kreslenych a niekol’ko nafotc
nych obrazkov. Pertraktuje filozofiu skol
chrbtice, patogenézu vzniku tazkos
s chrbticou, preventivne kroky v detskom vek
av Case dospievania, pomocou ktorych |
autorka presvedéena, Ze je mozné predist vzn
ku tazkosti s chrbticou alebo ich podstatn
ovplyvnit. Autorka rozdelila tému do piatic
kapitol, z ktorych kazda podstatnym spdsobor
vypoveda a Citatel'a nazorne pouca ako ries:
danli problematiku. V kapitole ktorej nadp
tvori otazku: ,,PreCo prevencia v detskol
veku?” autorka zdovodnuje ako st ,,zalozer
a naprogramované” tazkosti, ktoré sa prezer
tujit az v dospelosti, uz v detskom veku. |
vyzdvihovana najmd staticka zat'az pohybov
ho aparatu ¢1uz v domacom, skolskom prostri
di, pripadne vo volnocasovych aktivitach (te
levizor). Statické pretaZzovanie je §tartéros
naslednych postupne sa prezentujucich zmie
Vsetky popisy s pontkané pre rodica, kto
¢ita svojmu dietatu rozpravku o chrbtic
Tomu st podmienené aj schematické obrazk
kde sumedzistavcove platnicky ponukané ak
komunikujici jedinci s dietatom: ,,Hald |
som medzistavcova platnicka.” V d'al$ej k:
pitole je popisovana prevencia v danos
prostredi. Vychadza z vysvetlenia postoja je
notlivych casti chrbtice voci sebe tak, aby di
ta pochopilo a hlavne bole motivovar
k jednotlivym ukonom a aktivitam. Nasledr
surozoberan¢ hlavne sedy v domacom, pripa
ne Skolskom prostredi a moznosti ich ovply
nenia. Za pozornost stoji aj moznost’ pouzit
pracovného pultu, pri ktorom méze diet'a re:
lizovat’ pisomné Glohy v stoji. Je popisovar
vyznam roznych pomocok pri tychto aktiv
tach. Nasledne s analyzované aktivity, kto:
majl Sportovy charakter. Je zdoraznovana tls
ha nazornosti napr. model kostry chrbtice, 1
ktorom si detski klienti lepSie uvedomu,
vyznam a ulohu medzistavcovej platnicky.
Z hPadiska rehabilitacie je publikacia vhodr
pre naSe pracoviska ako sucast’ prevencie, kt
r vicsina nasej populdcie ignoruje.

A. Guth - recenz
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PRISTROJOVE VYSETRENIE CHRBTICE
S POCITACOVYM VYHODNOTENIM

(literarny prehl'ad a kritické vyhodnotenie pre potreby rehabiliticie)

Autor : M. Harhovska
Pracovisko : FRO NsP sv. Barbory Roznava

Sahrn

Objektivne metodiky hodnotiace kvalitu rehabilitaénej intervencic sii v sti¢asnosti temer nevy-
hnutnostou. Autorka v prici popisuje trojdimenziondlny ultrazvukovy systém - CMS (Coordi-
nating Measuring System ) nemeckej firmy Zebris ako perspektiviu, neinvaziviu metodu
umoziujicu topometricki , funkéna analyzu chrbtice a jej prinos pre potreby rehabilitacie.

KPicové slova 1 3D- UZ- topometria, funkcna analyza chrbtice - vyznam pre potreby RHB

Harhovska. M.: Apparatus Examination of Backbo-
ne and Computer Evaluation

Sl””"ll”‘}'

The objectives methods, which valued the quality
of rehabilitation therapy, are unavoidable in con-
rentporancous epoch, Author described 3-dimensi-
onal wlirasonography system CMS as a non-inva-
sive method for topomeiric functional  analysis of
hackbone and its contribution to rehabilitation.

Key words: 3D-USG-topometry, functional analy-
sis of buckbone — signification for rehabilitation

Uvod

Klasické vySetrovacie skusky na postudenie
globalnych  funkcii  chrbtice ( Thomayer,
Stibor, Schober ...) st pouzivané klinikmi
mnohych generdcii v pévodne) podobe. Avsak
pristrojové vySetrenia chrbtice prechadzaju
dlhodobym technickym vyvojom, moderni-
zaciou. Ich neodmyslitelnou stcastou sa v
poslednych desatrociach stala pocitacova
technika.

Vel'mi perspektivnou pomocnou metodou v
dotvdrani diagnostického vzorca ochoreni
chrbtice a myofascialncho systému sa javi troj-
dimenzionalna ultrazvukova topometria a
funkéna analyza, umozaujica aj zhodnotenie
roznych terapeutickych stratégii v rehabilita-
cil pacientov s vertebrogénnymi ochorenia-
mi.

Harhovska, M.: Die Untersuchung der Wirbelséu-
le-mit Gerdten durch die Computerausvertung

Zusammenfassung

Die vbjektive Methodik die die Qualitdr der Reha-
bilitationsintervention bewetet sind heutzutage fast
die Nonwendigkeit. Die Aurorin in der Arbeit dus
3D-Ulraxchallsvstem — CMS beschreibt. Dieses
Svstem ist von der deutschen Firma Zebris und es
weht in dieser Arbeit um f}('r\'/m/\!f\ﬁ nichtinvasie-
ve Methode die topometrische Funktionsanalyse der
Wirbelsdule ermdglicht und der Beitrag fiir Reha-
bilitations Bedarf.

Schliissehwarte: 3D-Ultraschallsvstem — die Funk-
tionsanalyse der WirbelsGule - Rehabilitation

Pomocné pristrojové vySetrenia chrbtice

RTG vySetrenie | najcastejSic vyuzivané na
diagnostiku Strukturalnych zmien chrbtice
u pacientov s vertebrogénnymi ochoreniami je
spojenc so znacnou radiacnou zatazou a po-
skytuje obraz len dvojdimenziondineho zo-
brazenia. .Vzhl'adom na tito skutoénost’ sa v
diagnostike Strukturalnych zmien hlavne rasti-
ccho skeletu (v idiopatickej skolidzy ako troj-
dimenzionalnej progresivnej deformadcie chrb-
tice, tiez u M. Scheuermann) hl'adali nové
diagnostické metody, ktoré by okrem diagnos-
tiky, umoznovali aj zhodnotenic progresie .
ev. §tadii ochorenia.

V minulosti bola standardnou metodou Moi-
ré topografia s vysokou senzitivitou , ale niz-
kou $pecificitou. Preto sa od nej postupne
upusita./2,12/
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Vramei zhodnotenia rozsahu pohybov chrb-
tice sa okrem klasickych klinickych vysetreni
(s pouzitim pasovej] miery) vyuzivali rézne
inklinometre, goniometre a potenciometre. Tie-
to pristroje nie su finanéne naroéné a su ¢asto
aj dnes vyuzivané v klinickej praxi ako sucas-
ti komplikovanejsich zariadeni. Tento spésob
merania viak neposkytuje moZnost’ merania
ohybnosti jednotlivych Easti chrbtice, neumoz-
nuje tiez merania v inych situdciach- napr.
pocas chodze, pri zatazi.

Vel'mi perspektivnou metddou pristrojového
vySetrenia chrbtice s pocitacovym vyhodnote-
nim , spiiajica spominané kritéria. sajavi vy-
Setrenic ultrazvukovym pristrojom CMS (
Coordinate Measuring System ) firmy Zeb-
ris, Germany, pracujici so softwarovym
programom Win Spine. V sucasnosti je k dis-
pozicii viacero vyvojovych foriem tohto me-
racicho zariadenia ( napr. CMS 70 P, CMS
20 S, CMS 10, CMS- HS- principy ktorého
budu prezentované v tejto praci.)

Prezentaciu komplexného vysetrenia a zhod-
notenia vysledkov prostrednictom CMS-HS f.
Zebris, Germany mi bolo umoznené vzhliad-
nut’ v Biomechanickom laboratériu Fakulty
strojného inzinierstva Technickej a Ekonomic-
kej univerzity v Budapesti, ktory tento systém
pouzivaji dva roky v blizkej spolupraci s le-
karmi  Ortopedického oddelenia Detskej ne-
mocnice v Budapesti. Toto laboratérium vznik-
lo na zaklade financnych dotacii EU v ramci
vyskumného projektu REHAROB. Okrem
spominaného pracoviska (kde bol viastne ex-
perimentilne testovany ), tento meraci systém
prevadzkuje uz niekolko zdravotnickych za-
riadeni a  bola uz dosiahnuta dohoda o pre-
placani vysetrenia, a to konkrétne -snimania
trojdimenzionalbej analyzy postury- zdravot-
nou poistoviou.

Komponenty meracieho systému

Zariadenie obsahuje nasledovné komponenty:
centralnu jednotku (hardware ), prakticky vy-
sielac so stojanom ( obsahujGci tri  ul-
trazvuko-

ve zdroje ), adaptér; prisluiné markery ( ob-
sahujiice snimace- mikrofény) a pomécky na
aplikaciu., IBM kompatibilny PC / 6 /.

Vysielac obsahuje tri na sebe nezavislé ul-
trazvukové zdroje (pracujuce frekvenciou 35
Hz). Na zaklade merania doby prenosu ul-
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trazvukovych vin je mozn¢ (s presnostout
[ /10 mm ) stanovit polohu markerov - sn
macov ( obsahujicich mikrofony ) na te
vySetrovaného.

Takyto systém usporiadania komponentc
je obsiahnuty v zariadeni

typu CMS-HS. U ostatnych foriem je toto ro
miestnenie zdrojov ultrazvukovych vin
snimacich markerov zrkadlové.

Princip merania

Marker prichadzajice ultrazvukové signal
prestiva do centralnej jednotky, ktora ich tran:
formuje na informacie vhodné na poéitads
vé spracovanie. Markery st rozmicster
bud' v pristroji snimajicom liniu chrbtic
nazyvanom ( vo vol'nom preklade ) ,,znacke
vad* (orig.- pointer) alebo vo forme tzv
»trojbodovych snimadov — tripletov*. Je
vlastne usporiadanie markerov do triangy
lacie , zabezpecCujiice absolatne priestorov
usporiadanie. Tvarové usporiadanie je dar
vyrobcom, modifikicia nic je potrebna.
Pri vySetreni pomocou ,, trojbodovych snim:
cov ., vySetrovany vykondava vopred urcen
pohyby. Pricbeh  jednotlivych  merani |
mozné sledovat’ na obrazovke pocitaca
realnom c¢ase , po ukoncenych meraniac
pristroj automaticky zhotovi tzv. ,ZAznam
suhrn*: (orig .- report ). Tato funkcia vytvir
moznosti k zosumarizovaniu jednotlivyc
grafov, diagramov , tabulieck a vysledko
event. presnu a rychlu reprodukciu zmie
pri pohybe a zatfazi. Oproti  klasickyr
meraniam obsahuje aj nové informacie
dokaze ich priblizit z dplne novych as
pektov .

Jednotlivé typy merani

Objektivne zhodnotenie postury, topografic
kych a pohybovych charakteristik segmen
tov chrbtice pouzitim “znackovaca”.

I Wietrenie pohyblivosti segmentov chrbiic
pomocou ,, znackovaca” (pointer mob
lity)

Pri tomto vySetreni pacient stoji obraten
chrbtom asi 80 cm od pristroja. .V tvod
vySetrenia sa umiestiuje na krizovii oblas
tzv. ,referenény marker*, PouZiva sa na eli
minaciu extrémnych vykyvov polohy tela
priecbehu merania. Vy3etrovany zaujima tzy
zdkladné postavenie - t]. stoji ,,rovno s roz
delenim hmotnosti rovnako na obe doiné kon
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catiny a sustredi sa na bod na protilahlej ste-
ne. VysetrujhOei dizi v ruke ., znackovac ,,,
obsahujuci ultrazvukové vysiela¢e umiestne-
né v priemej linii s hrotom. Kalibruje plochu
na ktorej stoji vysetrovany 4 Tubovolne
zvolenymi bodmi ( v praxi je to Stvorec so
stranami 50 em. ). Nasleduje zosnimanie Stan-
dardnych anatomickych bodov na tele vyset-
rovaného v presne urcenom poradi :

1. acromion scapulae l.sin.- 2. acromion sca-
pulae L. dx.- 3. spina iliaca posterior superior
1. sin.- 4. spina iliaca post. sup. |. dx. - S. spina
iliaca anterior superior 1. sin. - 6. spina iliaca
ant. sup. 1. dx. - 7. angulus inferior scapulac 1.
sin. - 8. angulus inf.scapulae |. dx. Je mozn¢
si zvolit’ este d'alSie anatomické body.
Nasledne vysetrujuci ,,znackovacom ,, precha-
dza plynule v linii proc. spinosi stavcov C7-
S2. U vyrazne prominujucich proc.spinosi (
napr. u astenikov ) je mozné zosnimanic po
jednotlivych bodoch. Této pozicia je popisa-
na ako ,, individualne anatomicke postavenie
. udaje su viozené do pocitaca. Nasleduje
zosnimanie chrbtice pacienta v maximaine)
anteflexii, retroflexii a obojstranne; laterofle-
Xii trupu. Vysledny ziznam je priemerom 2-
3 merani.

“Zaznam” nam poskytuje informacie: 1. o to-
pografickom usportadani segmentov chrbtice
v sagitdlnej rovine a to v zakladnom postave-
ni, v maximalnej flexii a extenzii trupu. Obsa-
huje udaje o predlzeni, resp. skrateni dlzky
chrbtice (v mm ) v pricbehu flexic a extenzie.
2.stipcovy graf dokumentuje stupen ohyb-
nosti hrudnej, drickovej chrbtice. panvy po-
¢as maximalnej flexie, extenzie.; ticZ uhol
inklinacie panvy. Zahina aj fyziologické hod-
noty meranych pohybov.

3. o topografickom usporiadani segmentov
chrbtice vo frontalnej rovine a to v zaklad-
nom postaveni, v maximalnych obojstrannych
lateroflexiach.

4. stipcovy grat dokumentujici stupei maxi-
malnej ohybnosti hrudnej, driekovej chrbtice,
stupen inklinacie panvy pocas lateroflexie. |
nevynimajuc rozsah tyziologickych hodnot.
5., 6. celkovy rozsah pohybu jednotlivych
segmentov  hrudnej a driekove) chrbtice v
sagitalne) (5), vo frontalnej rovine (6)

Il Vy§etrenie postury pomocou , znackova-
ca” (pointer posiure)

Toto vy$etrenie umoziuje zhodnotenie topo-
grafického ( statického ) usporiadania jednot-
livych segmentov chrbtice a panvy v sagi-
tilnej, frontalnej ako aj tranzverzalnej
rovine.  Vysetrovany stoji v zakladnom po-
staveni, vySetrujpici pristroj kalibruje | na-
sledne zosnima uréené anatomické body a
processi spinoci C7- S2 ako u predchadzeju-
ceho typu vySetrenia. ,, Zaznam ,, posky-
tuje nasledujuce informacie a zavery: I. to-
poanatomick¢ usporiadanie chrbtice a
anatomickych bodov u stojaceho ¢loveka v
sagitalne] rovine , numerické vyjadrenie vel-
kosti relativnych uhlovych odchyliek medzi
stavcami, tiez celkovu dizku chrbtice, dlz-
ky hrudnej a driekovej ¢asti chrbtice (v mm),
hodnotu torzie panvy ( v stupnoch ).

2. stlpcové grafy poskytuju tdaje o celko-
vom zakriveni jednotlivych segmentov chrb-
tice ( v stupiioch ). stupni hrudnej kyfozy,
driekove) lordozy, celkovej inklindcii trupu
ako aj o velkosti sakralneho uhla. Zahriu-

ju aj hodnoty fyziologické¢ho rozpatia.

3. pohlad na chrbticu. anatomické body v
tranzverzalnej rovine stupeni  vzajomnej
rotacic segmentov - panva/ ramena

4. topoanatomick¢ usporiadanie chrbtice
a anatomickych bodov u stojaceho ¢love-
ka vo frontadlnej rovine ( pohlad spredu ),
numerické vyjadreniec  velkosti relativnych
uhlovych odchylick medzi stavcami, stupen
zosikmenia panvy . stupen relativneho zosik-
menia segmentov- panva / ramena,

5. stipcové grafy obsahujice daldie udaje
vzt'ahujuce sana panvu aramena: odchylky
vo vyske postavenia panvy vzhladom k lo-
patkam , odchylky vo vySke postavema ra-
mien (v mm), stupen odchylenia spojnice stav-
cov C7-S3 od vertikaly

Pri hodnoteni stupna skoliozy vo frontal-
nej rovine je celkové zakrivenie dané suc-
tom jednotlivych relativnych uhlov medzi
stavcami.

Hodnotu jedného relativneho uhla ziskame
spojenim 3 bodov ( stavcov ). Je viak nutné
zdoraznit' , Ze takto ziskané hodnoty rela-
tivnych uhlov nie s uplne porovnatelné s
hodnotami  ziskanymi

rontgenologicky.

Meranie rozsahu pohybu (ROM - range of
motion ) - trojbodovym snimacom -( triple
marker ) . Tymto vySetrenim ziskavame in-
formicie o maximédlnom aktivnom rozsahu
pohybu a pohybovych vzorcov krénej, drie-
kovej chrbtice ako aj cel¢ho trupu, o pritom-
nych nahradnych  (kompenzacnych ) pohy-
boch
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HI. Vasetrenie rozsahu pohybov krénej chrb-
tice trojbodovym snimacom (tr i ple cery
ical)

Pri tomto type merania  vySetrovany sedi
bokom k snimacu , ktory je umiesteny nad
hlavou pacienta vo vzdialenosti 80 cm. Na
hlave md pripevnené ., trojbodové snimace®
v tvare koruny, ¢oumoziuje rychle a opa-
kované upevnenie na hlavu. Koruna je fixo-
vand ku koreniu nosa a k zahlaviu fixaénou
skrutkou Rererenény marker je upevineny v
drickovej oblasti (u typov pristrojov - napr.
CMS 70 je tento marker umiesteny na rame-
ne. JPo kalibracii ( hlava je opit v zaklad-
nom postaveni ) vykonava vySetrovany po-
stupne 5 druhov pohybov  krénej chrbtice :
maximalnu anteflexiu a retroflexiu , oboj-
strann¢ rotacie . inklindcie | nasledne rota-
cic v maximdlnej anteflexii a retroflexii.
Pohyby vykonava opakovane, rovnomernym
tempom. Na displeji  pocitaca sa zobrazuje
periodicky  priebeh jednotlivieh pohybov (
v realnom Case ) Krivky st farebne rozligené.
Ticto grafy nie st vel'mi vhodné na zhodno-
tenie fyziologickych rozsahov jednotlivych
pohybov, st vynikajico pouzitené na urce-
nic inych charakteristik - ¢asového pricbehu
pohybu V idedlnom pripade maji  krivky
pertodicky priebeh | vietky zmeny krivky -
tykajuce sa vySky amplitidy, resp . tvaru nam
poskytuji informacie o moznej dysfuncii v
oblasti krénej chrbtice .

Prezentacia pohybu tymto spésobom viak
neposkytuje Ziadne informicie o pohyhovich
vzorcoch . Napriklad', ked' dostatoény roz-
sah pohybu v jednotlivych rovindch je dosiah-
nuty nahradnym pohybom® resp. stihybom
alebo pohybové sckvencie mézu byt samy
porusené. Pri testovani krénej chrbtice do
inklinacii sa zaznamenava vyrazny fyziolo-
gicky rotaény sthyb. Navyse, pri testovani
rotacii v maximalnej retroflexii sa postupne
zvyraziujlci podiel inklindcic povazuje za
fyziologicky. Pri ostatnych pohyboch sa su-
hyby objavuji len minimalne .

“Zaznam” obsahuje: fazové grafy zachyti-
vajuce pohybové sekvencie | prip. sithyby
vo vztahu k rychlosti pohybu. Kazdy z
piatich pohybov  je prezentovany jednym
grafom. Takisto obsahuje aj numerické hod-
noty maximalnych rozsahov pohybov ( v stup-
fioch) a maximalnych rychlosti pohybov (v
stupfioch za sekundu ).

Z obrysov zakrivenia je mozné dedukovat
Jednotlivé pohybové charakteristiky. Ak je
pohyb vykonavany rovnomermym tempom,
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harmonicky, tvar krivky sa priblizuje kruzn
ci. Z kazdého kvadrantu fazového grafu,
prezentujiiccho uréita fizu pohybu , mdzen
predpokladat’ miesto moznej kinetickej p
ruchy. Grafické znidzornenie je ovplyvner
vekom, linie kruZnic by sa mali navzajom pr
kryvat.

4. stlpcove grafy maximéaneho rozsahu p.
hybu krénej chrbtice | obsahujiice aj norm:
tivne charakteristiky.

1V, Wsetrenie polvhblivosti driekovej chrbi
ce, resp . celého trupu trojbodovymi snimac
mi(triple lumbar , triple trunk

Touto metodikou vysetrujeme pohybové funk
cie drickovej chrbtice, resp. celého trup
VySetrovany ma v oblasti chrbita umiest
né dva “trojbodové snimace” - jeden v ol
lasti sakrdlnej a druhy v oblasti Th- L pr
chodu. V pripade vySetrenia trupu je horn
marker umiestneny medzi ramenami, doln
ako u prechadzajiuceho vySetrenia. VySetre
vany stoji bokomk pristroju vo vzdialenos
80 cm. snimac a vysiela¢ s navzajom v 4
“uhle . Testovanie drickovej chrbtice a trup

je vykonavané podobnym spésobom ako

krénej chrbtice, panva je fixovana. Testov
né strozsahy pohybov vzmysle maxima
nej ante- retroflexie, rotacii , inklindcii tru
pu. )

“Zaznam” obsahuje fazoveé-(1.,2.,3.), stipca
ve grafy (4) ako u predchadzajliceho typ
vySetrenia, ale obsahuje aj grafické znazo
nenie pohyblivosti v sagitalnej rovine (3)
vo frontalnej rovine (6) v zavislosti od ¢asu
aktivitu drickovej chrbtice (7)- v idedlnon
pripade - €o je velmi zriedkavé i v pripad
zdravych Tudi - krivka prebieha v 45 °uhle
vykresli sa len jedna linia. | dalej zobrazuj
aktivitu panvy (8) a pomer aktivity drickove
chrbtice a panvy (9). /13, 14, 15, 16, 17/

Zhodnotenie vyuZitia meracieho systémn
pre potreby rehabilitacie

Literdarne pramene poskytujice informécic ¢
vyuziti ultrazvukového systému umoZnuji

ceho trojdimenzionalnu topografick( a funk
nu analyzu chrbtice pochddzaji z konc:
druhej polovice 90 - tych rokov z Nemecka
Viich podmienkach sa stalo toto vyietrenic
skoro beznym §tandardom Bolo publikova.
nych viacero odbornych prac zaoberajucicl
sa vyuzZitim tohto meracicho systému pr
hodnoteni postury ( hlavne u detskej popu-
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lacie ), ale aj objektivizaciou vplyvu rehabili-
tacnej intervencie na jej zmenu .

V minulosti boli kritériom evaluicic vplyvu
rehabilitaciec a Skoly chrbtice na zlepSenie
drzania tela a pohyblivosti také faktory ako
itenzita bolesti, obmedzenie funkénosti pri
aktivitach denn¢ho Zivota, funkény stav sva-
lového systému, spokojnost’ ucastnikov s
prostriedkami liecby, ako aj frekvencia kon-
zultacii u Iekara. uzivanie lickov a prace-
neshopnosti. Malo §tadii sa zaoberalo po-
hybovymi schopnostami pri
Standardizovanych pohybovych ulohach. /4 /
Trojdimenzionalna ultrazvukovidantropomet-
ria a funk¢éna analyza chrbtice predstavuji
perspektivnu diagnosticki metodu pouzitel’-
ni v oblast rchabiliticie. Je to metoda nein-
vazivna, bez radiacnej zataze, umoznujica
opakované. selektivne merania, davajuca
presny obraz o topografickych a pohybo-
vych obrazcoch chrbtice viréznych rovinach.
Moznost' sledovama grafického ziznamu
vlastnych pohybov chrbtice na obrazovke
pocitac¢a v realnom Case umoziuje vlastne
spitni viazbu k vedomej korekeii pohybu
vySetrovaného. Prehl'adna suhrnnd dokumen-
tacia ma ilustrativny, informativny charakter .
Ked'ze umoznuje zachytenic opakovanych
merani  jedného probanta ( pred . v pricbe-
hu, po ukonceni rehabilitacie) na jeden graf .
stava sa sa moznym motivaénym faktorom,
ale aj dokazom dokumentujiucim nedodr?iava-
nie doporucenych terapeutickych  postupov.
/12 /Dokumentéacia obsahuje ticz  presné
numerické udaje, s vylacenim moznych sub-
jektivaych vplyvov v ramei klasick¢ého kli-
nick¢ho vySetrema.  Umoziuje testovanie
pacienta v rdznch sttuaciach - napr . testova-
nie postury dietata v korzete korigujicom
skolidzu, resp. jej zmeny vplyvom zataze

( napr. Skolskej tasky ) striedavo v jedneja v
druhcj ruke. Aj ked kazdoroéne pribada pocet
pacientov s chronickymi vertebrogénnymi
ochoreniami, vidim budicnost  meracicho
zarladenia prave v oblasti detskej rehabilita-
cie, ako suverénnej  skriningovej metody u
deti s chybnym drzanim tela . tiez v zichyte
véasnych Stadii skoliozy ako trojdimenzio-
nilnej Strukturalnej deformity chrbtice.

Ziaver

Trojdimenzionalny ultrazvukovy systém
umoziuje objektiviu casovu kontrolu rcha-
bilitacie . ¢o je dolezité nielen pre zdravotné
poistovne ,ako nosicov platicb, ale aj pre
transparentnost’ terapeutickych postupov pre

47

pacientov samotnych. Tato metoda nenahra-
dza klasické hodnotiace metodiky , ale je ich
vhodnym doplnenim. / 4 /

Zostava mi iba vyjadrit’ nadej, ze sa aj v na-
Sich podmienkach stane diagnostickym Stan-
dardom .
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REHABILITACNE POSTUPY PRE SM

PODILA STADII CHOROBY
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Sihrn

Délezita alohu pri ochoreni SM ma
stabilizovat’ a ‘/lcpio\'zlt' kvalitu ich zivota.

nestatne zdravotné

zariadenie. oddelenic FBLR, Juzna trieda 7.

rehabiliticia, ktora pomaha stav pacientov

Rehabiliticia sa snazi o to, aby bol pacicnt sebestacny a nic odkazany na druhych. K tomu
pnspxu\ a aj celoslovenska svojpomocni skupina klubov SM-kirov ROSKA. Prieskumom. kto-
ry autor vykonal v tomto klube dospel k zaveru, 7¢ l'udia s tymto ochorenim su najviac obme-
dzovani v kazdodennom Zivote pracovnymi a finanénymi problémami, ¢o mé nasledne za nasle-
dok problémy s nedostatkom lickov, s dodrziavanim spravneho Zivotného §tylu a so

zabezpecovanim zdravotnych pomocok.

KrPacové slova: evaluicia

Knap,

N

V.2 Rehabilitation 1s Sclerosis Multiplex Pha-

Summary

Rehabititation in sclerosis nudtiplex is very impor-
tant for improve qualite of patients life and inde-
pendence and stage stabilization. The ROSKA is a
slovak group of patients with sclerosis multiplex.
The reconnoiiring proved that peoples with SM are
limited in their life Avorking and financial proh-
lems?: The disease led to problems it right life
stvle and lack medicaments and sanitary deviees.

Key words: evaluation - sclerosis muliiplex - reha-

hilitation
Uvod

Terapeutické postupy u pacienta s ochorenim
SM volime a prispdsobujeme pacientovi indi-
viduilne podla stidia ochorenia. Pre hodno-
tenie stupiia postithnutia nam slazi:

Kurzkeho Skdla pre SM

Kurzkeko skala je v literatire oznacovana ako
,Disability scale™ a sleduje 9 parametrov:

(. Normalny nélez

sclerosis multiplex - rehabilitdcia

Knap. V.o Die Rehabilitationsschritte bei der Scle-
rosiy multiplex nach den Krankenstadien

Zusammenfassung

Dic Rehabilitation spielt eine wichtige Rolle bei
der Sclerosis multiplex Erkrankung. Sie hilft den
Zustandt der Patient siabilisieren und verbessern
deren Qualitatsleben. Die Rehabilitation bemiiht
sich darum day der Patient  er unabhéingic wird
und nicht von anderen Leute angewiesen sein. Be-
hiflich dazu ist awch ganz Slowakische sethsthe-
hilftiche Gruppe der SM Clubs ROSKA. Dwich die
frkundung die der Autor in diesem Club machie
kam er zu emem Ergebnis, dass Leute mit dieser
Krankheit in ilvem atltaglichemm Leben beschrenkt
durch Arbaits - und Finanzprobleme sind. Damii
héngen Probleme mit der Not der Arzneimittel mit
der Haltung des richtigen Lebensstvl und Versor-
gung der Hilfsmittel zusanmmen.

Schiiisselwirte: Evaluation
Rehiabilitation

Selerosis multiplex -

. Bez obmedzeni, Minimalne priznaky (Ba-
binsky, minimalna ataxia, prst - nos, znizenie
vibracnej citlivosti).

2. Minimalne obmedzenie, 'ahka slabost ale-
bo spasticita, mierne poruchy chodze alebo
micrne vizualne - motorické poruchy.

3. Lahk¢ az stredne tazké obmedzenie, mono-
par¢za, 'ahka hemiparéza, stredne tazka ata-
Xia, rusivé poruclw citlivosti, alebo vyrazné
pmmh\ mocové alebo zrakové, alebo kombi-
nicia mensich dysfunkeii.
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4. Relativne tazké obmedzenie nebraniace pra-
covat’ alebo prevadzat’ bezné ¢innosti, vrata-
ne schopnosti byt hore 12 hodin denne, zhor-
Sené sexualne funkcie.

5. Obmedzenie znemoziujice pracovat, bez
pomoci je viak mozna chédza do 500 m.

6. Potrebna pomoc, opora pri chodzi (palica,
barle).

7. Pripatany k voziku, schopny samostatne sa
pohybovat’ na voziku, schopny sa samostatne
do vozika posadit i z neho vstat’.

8. Priptitany k posteli, ale s efektivnou pomo-
cou ruk.

9. Kompletne priputany k 16zku, bezmocny.
Rehabilitacné postupy podla stadii choroby :
Nam charakterizujt jednotlivé terapeutické
postupy v jednotlivych stadiach ochorenia SM.

Stadia choroby

1 a 2 = Tahké postihnutic

3 a 4 = stredn¢ postihnutic
5 az § = tazk¢ postihnutic
9 = vel'mi tazké postihnutie

Kurzke 1 a 2: nepatrné obmedzenie vykonnosti
Ciele terapie:

- opitovné dosiahnutie plnej funkéne) schop-
nosti ( ADL ~Aktivity of daily living )

- dostat’ pacienta do lepsicho stavu vykonnos-
ti, resp. vytrvalosti ako predtym

- zlep§it vnimanie tela ( komunikaciou
s pacientom a taktylnym podnetom )

- zlep3it’ koordinaciu ( Frankelove cviky )

- zlepSit' rovnovazne reakcie ( balan¢ny vy-
cvik )

- zlepsit ochranné reakcie ( kroky do stran)
V §tadiu 2 sa uz pripadne moze vyskytnat’ lah-
k¢ oslabenie svalstva. Najprv sa casto vysky-
tuje v oblasti Sikmych brusnych svalov a ex-
tenzorov bedrového klbu.

Casto sa dostavia I'ahk¢ kontraktary. Je vel'mi
dolezité si ich viimat' uz od zaciatku a pozor-
ne ich vytahovat’.

Na zaciatku maju sklon ku kontraktiiram na-
sledovné svalové skupiny:

- plantarne flexory

- 1schiokruralne svaly

- adduktory a intrarotitory dolnych koncatin
- adduktory a intrarotitory hornych koncatin
- flexory laktového klbu

Kurzke 3 a 4: sebestacnost’ je eSte plne zacho-
vana, ale pacient uz potrebuje pomaocku.
Ciele:

- terapia senzomotorickych portich (Senzomo-
torickou stimulaciou )
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- terapia ataxie ( Frankelove cviky)

- ovplyvnenie patologickych pohybovych
vzorcov a zmiernenie pritomnych tonickych
reflexnych aktivit { Bobathovych metodika )
V tomto Stadiu napriek terapii ostani deficity
a pacient sa musi nauc¢it’ pouzivat’ kompen-
zacné mechanizmy ku zvladnutiu svojich kaz-
dodennych ¢innosti.

Kurzke 5 - 9: pacient je schopny uz iba ¢ias-
tocne zvladnut' svoj bezny zivot.

Ciele: .

- udrzanie klbovej pohyblivosti asistovanym
cvicenim,

- polohovanim oddialit’ vznik kontraktar a
dekubitov,

- bandazovanim a pasivnymi pohybmi zabra-
novat’ trombozam,

- dychacou gymnastikou preventivne pdsobit’
proti zapalu plitc, .

- faciooralnou terapiou zlepSit’ prehltanie,

- statim predchadzat ortostatickému kolapsu.

Dalej uvadzam aj rozsirent klasifikaciu roz-
sahu obmedzenia pri sclerosis multiplex, pod-
I'a ktorej je mozné pacienta hodnotit’ podrob-
nejsie.

Rozsirend klasifikacia rozsahu obmedzenia pri
sclerosis multiplex

(Expanded disability status scale
podla Kurzkeho)

- EDSS,

Stupen - Definicia

0 Normalny neurologicky nalez (vo vsetkych
FS stupen 0, akceptuje sa stupen | pri cerebral-
nych funkciach

1.0 Ziadne obmedzenie, minimalne priznaky
na 1 FS (napr.: stupen |, okrem stupna | pri
cerebralnych funkeiach)

1.5 Ziadne obmedzenie, minimalne priznaky
na viac ako 1 FS (viac nez stupen 1, okrem
stupna 1 pri cerebralnych funkciach)

L0 Minimalne obmedzenie 1 FS (1 FS stupen
. ostatné | alebo 0)

.5 Minimélne obmedzenie 2 FS (2 FS stupeii
. ostatn¢ | alebo 0)

3,0 Mierne obmedzenie 1 FS (1 FS 3, in¢ 0
alebo 1), alebo Fahké obmedzenie 3 alebo 4
FS (3/4 FS stupen 2, in¢ 0 alebo 1), eSte schop-
ny chddze

3.5 Plne schopny chodze avSak s miernym ob-
medzenim v 1FS (1 nast. 3)a | alebo2 FS na
st. 2 alebo 2 FS na st. 3, alebo 5 FS na st. 2
(in¢ 0 alebo 1)

[SSI SS I S R §)
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4,0 Schopny chddze bez pomoci, sebestagny,
aktivny asi 12 hodin denne, obmedzenie v |
FS na stupen 4 (iné 0 alebo 1), alebo kombi-
ndacia nizSich stupnov presahujuca predchadza-
Jhce stupne, schopny chddze bez pomoci asi
500 m

4,5 Schopny chédze bez pomoci, schopny ak-
tivity pocas vacsiny dna ale mozna je limita-
cia, ktord si vyzaduje minimalnu asistenciu inej
osoby, obmedzenie je relativne fazké | FS na
stupen 4 (in¢ 0 alebo 1) alebo kombinacia niz-
Sich stupiiov, ktora presahuje limity predcha-
dzajtce limity, schopny chédze bez pomoci
priblizne 300 m

5.0 Schopny chddze bez pomoci a odpocinku
asi 200 m, obmedzenie plnej dennej aktivity
(napr.: pracovat’ cely den bez $pecidlnej po-
moci, 1 FS je zodpovedajtci stupfiu 5.0, iné 0
alebo 1, alebo kombindcia nizsich stupiiov
zvy&ajne presahujlceich stupen 4,0

5.5 Schopny chddze bez pomoci a odpocinku
asi 100 m, obmedzenie ce odumq aktivity
(zvycajne 1 FS je na stupni 5,0, iné 0 alebo 1)
alebo kombinacia niZsich stuphov, zvycajne
presahujucich stupen 4.0

6.0 Interminentna alebo jednostranna potreba
pomocky (barly, barlicky), ktora je potrebna
k chédzi priblizne na 100 m, s odpoé&inkom
alebo bez odpo¢inku, zvycajne viac nez 2 FS
su na stupen 3

6,5 Trvala potreba obojstrannej pomdcky po-
trebnej k chodzi asi na vzdialenost 20 m bez
odpocinku, zvycajne viac ne? 2 FS sa na 3.
Stupen

7,0 Neschopny prejst’ bez pomoci viac nez asi
5 m, uptitany na voziku, pohybuje sa na vozi-
ku sam, aktivny asi 12 hodin denne, viac nez
1 FS je na stupei 4, zriedka pyramidové reak-
cie zodpovedajlce 5,0

7.5 Neschopny prejst bez pomoci viac ne? nie-
kolko krokov, uptitany na vozik, moze vyza-
dovat’ pomoc v transferoch, neméze obsluho-
vat vozik sam pocas celého dha, mdze
vyzadovat vozik s motorom, viac nez 1 FS je
n 4. Stupen

8,0 Dlh&ie upttany na l6zko alebo vozik, sam
sa opatri, spravidla dobre pouziva homé kon-
catiny, vo viacerych FS stupei 4

8,5 DlhSie upttany na 16zko, horné kon¢atiny
eSte moze pouzivat, sebaobsluha niekedy
moznd, vo viacerych FS stupeii 4

9,0 Bezmocny pacient na 167ku, méze jest’ a
komunikovat’, FS vicsinou na stupeni 4

9,5 Uplne bezmocny pacient na [6zku, ne-
schopny jest’, prehitat’, komunikovat

10 Smrt’ nésledkom sclerosis multiplex
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FS — funkény systém

Skore pre funkény systém je od 0 (najlepsie)
po 4 (najhorsie)

Hodnoti sa dysfunkcia v 8 neurologickych sys-
temoch : pyramidovy, cerebelarny, mozgovy
kmen, senzoricky, vylu¢ovanie, vizus, a “ iné”.

Zasady pri zostavovani domaceho rehabili-
tatného programu

Tieto zasady by sa mali zohl'adhovat pri zo-
stavovani individualneho cviéebného progra-
mu zameranc¢ho na problémy pacienta.

Domici program mé obsahovat ticto body:

l. polohovanie (invalidny vozik, stolicka,
postel’)

2. transfery a zmeny polohy

3. cviky

Cicl'om rehabilitaéného domaceho programu
;c zabranit vzniku pridruzenych tazkosti, ktoré
st sposobné inaktivitou a leZzanim.

Polohovanie na invalidnom voziku

Bedrové, kolenné a ¢lenkové klby maji zvie-
rat’ pravy uhol. Pevna opierka chrbta a pevné
sedadlo umozZziuju pacientovi vzpriameny sed
na niekol'ko hodin.

S ciel'om odl'ah¢it’ dekubitmi ohrozené ¢asti
tela sa ma robit’ prenaSanie hmotnosti od bo¢-
nej opierky, ¢im odl'ahé¢ime jednu polovicu
sedacej ¢asti. Snazime sa pri tom opriet’ o hor-
né koncatiny, ak je to mozné.

Polohovanie na posteli

Lah na chrbte je striedany 'ahom na bruchu,
ktory pdsobi pozitivne na zlepSenie extenzie
v bedrovom kibe

Zmeny polohy a transfery

Uskutoc¢iiuje pacient cez polohu na boku
s podopretim sa o hornt koncatinu za icelom
sedu. Transfer postel’ — invalidny vozik: postel
ma mat’ rovnak vysku ako vozik. Transfer robi
so zatazenim n6h a vzoprenim sa rok ak to je
nevyhnutné pouzijeme posuvnt dosku. Tym,
Ze tuto Cinnost pacient vykondva denne je
délezite trénovat’ funkciu hornej koncatiny a
vystretie dolne) koncatiny.
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Zostava cviceni podla $tadii ochorenia.
Kurzke 1-2.:

- Turecky sed — zabranuje addukcii a intraro-
tacii bedrového kibu

- Sed s extendovanymi DK — vytahuje ischio-
kruralne svalstvo

- Jazdecky sed na stolicke -
duktorov

- Polohovanie v lahu na bruchu s flektovanymi
HK v RK 180* v extrarotacnom postaveni

- Polohovanie na chrbte s flexiou v RK

- Stoj pred stenou — vytahovanie plantdarnych
flexorov

- Wytrvalostny tréning — chédza, plavanie

- Autogénny tréning

- Tréning koordindcie —Frankelove cviky, ta-
nec

wytahovanie ad-

Pacient ticto aktivity vykonava sam a postup-
ne ich meni podla potreby.

Kurzke 3-4

- Turecky sed, jazdecky sed, polohovanie na
bruchu , na boku a chrbte

- Wtrvalosiny tréning — chédza, plavanie

Kurzke 5-9

- Ndcvik odlahéovacich poléh na voziku

- Stat’ - kym je to mozné

- Dychacia gymnastika dynamicka aj staticka
- Prevencia dekubitov nacvikom zmeny polo-
hy na 16zku

- Prevencia tromboéz cievnou gymnastikou ,
pasivnym pohybom a bandazovanim

Psychosocialna rehabilitacia

Ulohou psychosocidlnej rehabilitacie je nau-
¢it’ chorého s chorobou zit’ a umoznit’ mu do-
siahnut, ¢o najvyssiu Groven kvality Zivota.
Ciel'om je socialna reintegracia chorého, po-
mocou timovej spoluprace viacerych odbor-
nikov — lekarov, fyzioterapeuta, zdravotnej
sestry, psychologa a samozrejme rodiny, pria-
tel'ov ¢1 kolegov.

Psychosocialna rehabiliticia sa zaoberd dia-
gnostikou a terapiou psychosocidlnych prob-
lémov, ktoré vyplyvaji z postihnutia, zaprici-
neného chronickym ochorenim alebo trazom.

Metody a techniky psychosocidlnej rehabi-
litacie

NajdélezitejSie st pravidelné rozhovory
s pacientom o jeho situicii a moznostiach jej
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rieSenia. Cielom tychto rozhovorov je zvyse-
nic pacientove] sebaddvery.

1. Coping je stratégia pri prekondvani kriz u
pacienta s chronickym ochorenim. Spociva
v dobrej informovanosti pacienta o tom, o
“mdze” a ¢o “nemdze” a v naznaéeni novych
perspektiv v ramci rozhovorov s pacientom.
Casto je potrebné zapojit' do rieSenia aj rodi-
nu pacienta, pripadne jeho priatelov a kole-
Zov.

2. Relaxacné techniky (autogénny tréning,
joga, biofeedback) zasahuji cez vegetativny
nervovy systém. Principom je navodenie sva-
lového a psychického uvolnenia, ¢o vedie
k Gprave emotivnej a vegetativnej rovnovahy.

3. Telesné cvifenia sposobuju navodenie re-
lativnej vagotonie a pozitivne psychologické
G¢inky - zvySenie sebaddvery, ustup depresie
a uzkosti.

4. Individuilna psychoterapia sa zameriava
na zmenu spravania a zivotného stylu.

5. Skupinova psychoterapia je zamerana na
asertivny tréning so sebapresadenim.

6. Kluby komunitne orientovan¢ svojpomoc-
né socioterapeutické kluby. Mimoriadne pro-
spesna forma biopsychosocialnej rehabilitacie
a starostlivosti o l'udi s podobnymi zdravot-
nymi problémami, pri sclerosis multiplex. Cie-
Tom klubov je viest' pacientov k zdraviu pro-
speSnym aktivitam. poskytovat’ infomacie
medicinskeho, ¢i pravneho charakteru o ich
problémoch. Napliou &innosti klubov je or-
ganizovanie rdznych prednasok, socialna re-
habilitdcia a spolo¢ensky kontakt. Plati tu prin-
cip vzéjomnej podpora a pomoci,
organizovanie vyletov, Sportovych a kultar-
nych podujati.

7. Humor. V ramci psychosocialne] rehabili-
tacie je humor jednou z klacovych copingo-
vych metdd pri vyrovnavani sa s chorobou,
alebo pri zvladani réznych zivotnych kriz a
stresov. Humor pdsobi proti depresii, proti stre-
su, vytvara pohodu, udrzuje dudevnii sviezost,
pomaha znasat bolest’ a handicap. Poméha
budovat pozitivne vztahy medzi I'ud'mi, zlep-
uje spolupracu a zvySuje motivaciu pacienta.
Musi viak byt primerany, vkusny a vhodny,
nesmie byt nasilny.
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Zaver

Ur¢itou nadejou pre pacientov s SM je liecha
pomocou interferonov | az ¢as ukaze ako tato
finan¢ne ndro¢nd terapia bude dostupnd pre
vietkych pacientov s SM.

Dolezitt ulohu pri ochoreni SM ma rehabili-
tacia, ktord pomaha stav pacientov stabilizo-
vat a zlepSovat kvalitu ich Zivota.

Rehabilitacia sa snazi o to, aby bol pacient
sebestaény a nie odkézany na druhyeh. K tomu
prispicva aj celoslovenska svojpomocna sku-
pina klubov SM-karov ROSKA. Prieskumom,
ktory som vykonal v tomto klube som dospel
k zaveru, ze 'udia s tymto ochorenim si naj-
viac obmedzovani v kazdodennom Zivote pra-
covnymi a finanénymi problémami, ¢o ma na-
sledne za nasledok problémy s nedostatkom
lickov, s dodrZiavanim spravneho zivotného
Stylu a so zabezpecovanim zdravotnych pomé-
cok. :

Clenovia tejto svojpomocnej skupiny st vel-
mi dobre informovani o moznostiach rehabi-
litacnej liecby, ked'ze vyuzivaji vietky dostup-
né formy.
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FRAKTURA

PRAVEHO CLENKA

A RIADENIE AUTOMO-
BILU

Frakttra pravého ¢lenka je vyraznym zasahom
do zivota ¢loveka, ktory v kazdodennej Gin-
nosti nevyhnutne potrebuje riadit’ motorové
vozidlo. Doteraz vsak nic st pre lekarov, ani
pacientov bezne dostupné tdaje tykajlice sa
minimalnej funkénej schopnosti potrebnej
k riadeniu auta po uvedenej fraktire.

CieTom §tadie bolo zistit v akom asovom
odstupe od irazu pravého Elenka ziska pacient
dostatoéni schopnost” adekvatne riadit’ auto-
mobil. Pre testovanie bol ureny jazdu simu-
lujict trenazér so skutoénym brzdovym
a plynovym pedalom, vietky potrebné prvky
boli prepojené pocitacom. Za (i¢elom zistenia
priemernych hodndt boli na zaciatku $tadie
testovani zdravi dobrovolnici. Druhu skupi-
nu tvorilo 31 pacientov s fraktirou pravého
¢lenka, ktorf sa po traze podrobili operacnej
fixacii. VSetei pacienti sa podrobili testovaniu
6.9 a 12 tyzdiov po opericii, pricom uz do
prvého merania dosiahli normalny rozsah po-
hybu pravéhoe ¢lenka.

V prvej skupine bol priemerny ¢as potrebny
na zabrzdenie 1.079 msek, v druhej skupine
1.330, 1,172 a 1,160 msek po Siestich, devia-
tich a dvanastich tyzdnoch od urazu (p =
0,0094).

Z uvedenej Stadie vyplyva, Ze schopnost’ icin-
n¢ho brzdenia sa dostavi priblizne za devit
tyzdnov po operacii. Medzi deviatym
a dvanastym tyzdiom po Uraze sa ncukazalo
signifikantné zlepSenie testovanej funkcie.

Literattra:
Egol, L. A. et al. Lower Extremity Function
for Driving an Automobile after Operative
Treatment of Anke Fracture. J. Bonme Joint
Surg 2003; Julv, 85 — A(7). 1185 — 1189.

J. Celko
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ROZLUCKA S

MUDR. LUDOVITOM ZBOJANOM

Slovenska spolocnest’ pre fyziatriu, bal-
neoldgiu a liecebnt rehabilitaciu prijala
spravu o odchode vyznamného ¢loveka
spomedzi nasich radov s vel'kym zarmut-
kom. Odisiel jeden z tych, ktori nielen
zacinali pisat’ histériu rehabilitacie na Slo-
vensku, ale i jeden z mala aktivnych a pre
rehabiliticiu nesmierne zanietenych l'udi.

MUDr. Ludovit Zbojan sa narodil
9.12.1925. Stadium mediciny ukonéil na
Lekarskej fakulte UK v Bratislave v roku
1950. Po jej ukonceni sa nakratko vratil
do Michaloviec, ale po absolvovani za-
kladnej vojenskej sluzby zakotvil
v armade vo Vojenskom kupelnom usta-
ve v Piest'anoch a vo Vojenskej nemocni-
ci v Ruzomberku. Atestoval z interny
(1956), reumatoldgie (1959) a v roku
1972 ako jeden z prvych na Slovensku
absolvoval atestaciu z FBLR. Od roku
1983 az do roku 1989 pracoval v Csl.
Statnych kupeloch v T. Tepliciach.
Z tohoto pracoviska vyznamne a tvorivo
zasahoval do odborné¢ho a vedeckeho dia-
nia v rehabilitacii.

Jeho doménou bola predovsetkym manu-
alna medicina, ktorej zakladny kurz ab-
solvoval uz v roku 1969. Spolu s , klasik-
mi Ceskej skoly manudlnej mediciny™
nielenze stal pri jej zrode na Slovensku,
ale ju i vyrazne obohatil vlastnymi dia-
gnostickymi 1 terapeutickymi postupmi.
Jeho originalna schéma dokumentacie
funkénych portch, rozpracovanie kliniky

hn

funkénej patoldgie viscerovertebralnych
vztahov, ale hlavne metdda antigravitac-
nej relaxacie prekrocili hranice Slovenska.

Bol jednym z mala tych, ktori svoje teo-
retické vedomosti, ale hlavne excelentné
praktické skusenosti dokazali odovzdavat’
nam mlad$im. Pamatame si ho ako erudo-
vané¢ho a ndzorného pedagoga, exaktné-
ho prednasatela. vehementneho diskuté-
ra, ale i pozorného posluchdéa ochotného
nielen vypocut, ale 1 neziStne ocenit’ a
poradit’. Vysledky svojej bohatej vedec-
kej prace publikoval vo viacerych doma-
cich, ale 1 zahrani¢nych perodikach. Bol
spoluautorom viacerych ucebnic
a monografii.

MUDr. Zbojan pracoval ako aktivny ¢len
vyborov viacerych odbornych spolo¢nos-
ti. Bol ¢clenom Slovenskej fyziatrickej spo-
lo¢nosti a od roku 1969 ¢lenom Odbor-
nej spolocnosti FBLR SLS. V uvedenych
spolo¢nostiach bol pocas viacerych voleb-
nych obdobi ¢lenom v¥borov a tvorivym
predsedom sekcie manualnej mediciny.
Bol oceneny viacerymi vyznamenaniami
SLS.

Slovenska rehabilitacia jeho odchodom
straca jednu z vel'kych osobnosti nasho
odboru.

Cest jeho pamiatke.
MUDr. Zelinsky Cudovit
Predseda OS FBLR SLS
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Cistd intermitentna katetrizicia (CIC)

- skusenosti v Narodnom rehabilitacnom centre Kovdcovia

Oltus, B., Maly, M.

Vyznamnym sckundamym prejavom po pora-
neni miechy je porucha mocenia. Je to vysle-
dok dyskoordinacie nervovo - svalového sys-
tému. Vysledkom dysfunkcie dolnych
mocovych ciest je inkontinencia. Inkontinen-
cia nie je len problémom osobnej hygieny, ale
a) problémom psychologickym, medicinskym
a v neposlednom rade aj ekonomickym.
Medzinarodna spolo¢nost’ pre inkontinenciu
definuje inkontinenciu ako ., nedobrovolny
unik mocu®. Poruchu mocovych ciest klasifi-
kujeme z pohl'adu lokalizacie miechovych lé-
zii na:

1. Lézia supranuklearna /nad S2-S4/ - posko-
denie horného motoneurdénu

2. Lézianuklearna a infranuklearna - [ézia dol-
né¢ho motoneurdnu

3. Lézia zmicsana /s prevahou supranuklear-
nej 1ézie a ¢iastocnou léziou S 2-S4/

Podl'a toho delime tzv. neurogénny mechur na:
- automaticky - kde ide o supranuklearnu lé-
FAYN

- autonémny - 1ézia dolného motoneurdnu

S intermitentnym cievkovanim mocového
mechtra, najmé u pacientov po poraneniach
chrbtice a miechy, i pri inych ochoreniach spre-
vadzanych inkontinenciou sa zacalo v SirSej
miere v krajinach Europy a USA v rokoch
1978 — 1980. Prvykrat bola metdda odskisa-
na Lapidom v r. 1970 vo Franctuzsku. Hlav-
nou pri¢inou jej zavedenia bola snaha o znize-
nie vyskytu, pripadne Uplna eliminacia
najéastejSej komplikacie pri trvalej katetriza-
cii — uroinfektu.

7 literatiry je znamy fakt, Ze pri trvale zave-
denom mocovom katétri do 48 hodinu takmer
10 % pacientov je mozné uroinfekt zistit la-
boratdrne, pri ponechani 4 tyzdne je uz vyskyt
prakticky 100 % - ny. Bakterialne osidlenie je
najCastejSie ¢revnymi baktériami. U pacienta
s poranenim miechy st ¢asom tieto takmer
bez vynimky polyrezistentné a citlivé len na
vzacne antibiotika, ¢o enormne predrazuje liec-
bu pacienta. Pri intermitentnom cievkovani
tento problém odpada.
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Spoéiatku sa intermitentné cievkovanie (CIC-
Clean Intermitent Cathetrisation) vykonavalo
s klasickymi

plastovymi - latexovymi katétrami pri pouZiti
najcastejSiec Mesocainového gelu, ako lubri-
cans. Neskor boli

viacerymi firmami vyvijané katétre jednorazo-
vé, novej konstrukcie, uz prelubrikované.
V krajinach

Eurdpskej unie s pouzivané asi 10 rokov s
najlepsimi vysledkami.

V praxi v krajinach EU u pacientov po pora-
neni chrbtice a miechy, ¢asto s potrebou ope-
ricie je zavadzany permanentny katéter len na
dobu nevyhnutni k operacii a bezprostredné
pooperaéné obdobie. Potom je odstranovany
a prechadza sa na intermitentnu katetrizaciu,
ktort pacient, pokial’ ma funkéné ruky, po jed-
noduchej a kratkej instruktazi vykonava sam.
Na tomto mieste je potrebné zvyraznit aj do-
lezitost’ potreby ur€itej Grovne inteligencie
pacienta, socialne podmienky v domacom
prostredi a tiez spolupracu rodiny a blizkych
pacienta. Vzhl'adom na to je tiez diskutabilnd
vhodnost tetraplegikov pri aplikacii tejto me-
todiky

V praxi Narodného rehabilita¢ného centra pa-
cienta zaudi sestra, ktord je opravnena, vlastni
certifikat o spdsobilosti vykonavat’ dant me-
todiku, a spolahlivo vedie zdravotnii doku-
mentaciu. V prilohe si dovolujeme prezento-
vat' navrh formulara pre vedenie evidencie
o prijme a vydaji tekutin pacienta so SCI(Spi-
nal Cord Injury - poranenie miechy), so zahr-
nutim aj intermitentnej katetrizacie. Formular
bol vypracovany na ziklade skiisenosti auto-
rov z krajin zapadnej Europy, a mal by byt
prinosom aj v ramel §iroko zavadzaného “oSet-
rovatel'ského procesu™, ktory ma skvalitnit
pracu zdravotnej sestry.

Je nevyhnutné brat’ do uvahy aj zmenené po-
mery pri prijme a vydaji tekutin u febrilného
pacienta.

Podl'a statistik z krajin Europskej unie sa
potreba vyuzitia CIC pacientami pohybuje
od 3 do 45 pripadov na 100 000 obyvatel'ov,
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véetne aj inych ochoreni a postihnuti, ako st
Grazy chrbtice a miechy. s naslednymi poru-
chami vyprazdiovania. Do tohto rozmedzia
zapada aj Statistika vyskytu tazkych urazov
chrbtice a miechy na Slovensku. Ide priblizne
o 100 novych pripadov ro¢ne, s potrebou ope-
ricie a rieSenia inkontinencie, z toho cca 20
% by vzhladom na retenciu mocu by bolo
vhodnych na celodenné pouzivanie tejto tech-
niky derivacie mocu. Nakol'ko aj pri nacvice-
ni automatizmu mocenia u zvysnych 80 %
podl'a merani pri manualnej expresi ostava
zostatkovy mo¢ v mnozstve 300 - 500 ml,
vzhl'adom na eliminovanie rizika uroinfektu,
urolitiazy, striktary urctry ¢1 d'alsich kompli-
kacii je vhodné automatizmus mocenia kom-
binovat's CIC minimalne 2 x denne (pred spa-
nim, rano).

Takyto sposob je praktizovany napr. v Dansku,
kde sa nim podarilo znizit’ vyskyt komplikacii
na minimum,

U pacientov odkdzanych na celodenné pouzi-
vanie intermitentného cievkovania je spotre-
ba katétrov do 150 Kkusov mesacne.
U pacientov kombinujicich automatizmus
mocenia s doctevkovanim dvakrat denne je
spotreba 60 kusov mesacne. Od oktdbra 2001
je pacientom na Slovensku zdravotnymi pois-
foviiami plne hradenych 120 ks hydrofilizo-
vanych katétrov mesacne, ¢o spifa Standard
zdravotnickej starostlivosti o pacienta s SCI
porovnatelny so Statmi zdpadnej Eurdpy. Na
tomto mieste sme vsak dlzni pacientovi indi-
kaciu a predpis katctrov dolozit’ aj exaktnym
urodynamometrickym vysetrenim. Na takomto
postupe sa pracuje, a za¢iname vytvarat algo-
ritmus:

Straty vody perspiriciou a potenim za 24 hodin
pri normiilnyeh podmicnkach
v zdvistosti na priemerney telesnej ieplote

Priemerni telesna Straty
teplota
3684°C 550 ml
s72°c 600 mI
383°C 800 mi
389°C 900 mi
384°C 1000 mi
priemerni poﬁet.meranl
tepiota = stcet nameranvch hodnat za

24 hodin

Tabulkea 2

“vstupné urologické vysetrenie - indikdcia -
predpis a aplikacia - vystupné vySetrenie”,

v ktorom je zahrnuté aj pravidelné opakované
urodynamometricke vySetrenie, a ktory bude
v plnej miere akceptovatelny aj pre zdravotne
poistovne. V stcasnosti je v jednani spolu-
praca NRC Kovacova s urologickymi praco-
viskami na Slovensku so zamerom vytvorenia
sicte zariadeni (minimalne jedno v kraji), kto-
ré po prepusteni pacienta s SCI prevezmu
tohto do vlastnej dispenzarnej starostlivosti.

Treba podotknut’, ze pacienti po Graze chrbti-
ce a miechy s poruchami vyprazdiovania si
trvale a dozivotne vo zvySenej miere ohroze-
ni rizikom vzniku uroinfektu. Na liecbu tejto
komplikacie je pre vyssie uvedené priciny (re-
zistencia opakovane preliecovanych infektov)
potrebné roéne vynakladat’ vysoké prostried-
ky. Len v NRC Kovacova za rok 2001 bolo
vynalozené na nakup antibiotik 475.000,— Sk,
z toho asi 80 % pripada na liecbu uroinfektov.
Po zavedeni techniky CIC sa naklady znizili
viac ako o jednu tretinu. Pokial’ je spominany
ckonomicky aspekt tohto problému, je potreb-
n¢ zvyraznit fakt, Zze na metodiku CIC st in-
dikovani pacienti, u ktorych sa perspektivne
pocita s hrozbou vesico- renalneho refluxu pri
ktorom infikovany moc¢ ohrozuje priamo ob-
licky. Potreba CIC sa moéze prejavit’ aj po nic-
kol'kych rokoch od trazu miechy, a jej délezi-
tost’ sa pri predstave liecby uroinfektu dolnych,
neskor hornych mocovych ciest, ¢i ak zajde-
me dalej, aj transplantologick¢ho programu
obliciek, podstatne zvyraziuje.
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V Narodnom rehabilitatnom centre Kovaco-
va su lieceni prakticky vietet pacienti po ura-
zoch chrbtice a miechy v ramei Slovenska. Za-
¢latkom roku 2000 tu bolo vykonané klinické
odskusanie tejto techniky na subore 22 pa-
cientov, v spoluprici s Urologickym oddele-
nim NsP F.D.Roosevelta v Banskej Bystrici.
Technika intermitentnej autokatetrizacie (CIC),
v nasom pripade katétrami EasiCath, firmy Co-
loplast, bola hodnotena vysoko pozitivne zo
strany pacientov aj zdravotnickeho personalu.
Komplikacie, popisované v literatare., v nasom
povodnom stibore zaznamenané neboli. Zavery
skusky potvrdili opodstatnenost’ potreby za-
vedenia tejto vysoko progresivnej techniky aj
u slovenskych pacientov. Od zaciatku roku
2002 je intermitentna katetrizacia zavadzand
do praxe v NRC v SirSom rozsahu, bolo vyko-
nané aj zaskolenic zdravotnych sestier pod
vedenim odbornych lekarov zakonéen¢ vyda-
nim certifikatu, v spolupraci s firmou COLO-
PLAST A/S.

Od zaciatku roku 2002 do polovice roku 2003
bola metodika aplikovana u 65 pacientov,
aplikaciou katétrov programu EasiCath, firmy
Coloplast a.s.. Najcastejsie $lo o cievkovanie
2 krat denme - rano a vecer pri ¢iastotnom
spontannom uniku mocu, alebo pri kombina-
cii s vyklepavanim, u 20 % pacientov vak
vznikla potreba trvalého cievkovania 4 x den-
ne.

Komplikacie podl'a udajov z literatary:

U nehydrofylizovanych katétrov:

- pyelonefritida - nepozorovana

- epidydimitida - 10-19%

- infekt modovych ciest- symptomaticky - 28%
asymptomaticky - 60 %

- uretralna striktdra - 53 %

Pri pouziti hydrofilizovanych katétrov bol do-

siahnuty az 5 -nasobny pokles.

V materiali nasich 65 pacientov i$lo pocas 18-
mesaéného obdobia o nasledujtcei vyskyt:

- pyelonefritida - nepozorovana

- epidydimitida - 1 pripad

- symptomaticky infekt mocovych ciest - 12
pripadov

- uretralna striktara - | pripad

Predbezné skiisenosti s touto metodikou moz-
no zhrnut' do nickolkych bodov:

- pozitivne hodnotenie zo strany pacientov aj
zdravotnickeho personalu

- zniZenie rizika komplikacii
- ekonomicka vyhodnost’
- hygienicky komfort

Do buduicna viak vyvstava potreba zdérazne-
nia d'alSicho sledovania a vyhodnocovania
adajov z aplikacie tejto metodiky v nasich
podmienkach, a vychadzat zo zistenych 0ida-

jov pri zavadzani do Sirokej praxe, plosne, na

mnohych oddeleniach, kde sa zdravotnicky
persondl stretava s inkontinentnym pacientom.
Potrebné je tiez vytvorenie systému spolupra-
ce a naslednej starostlivostt o spinalneho pa-
cienta s urologickymi pracoviskami na Sloven-
sku, ktory by bol porovnatel'ny so standardom
v krajinach Eurépskej unie, ¢o sa pri sicas-
nom stave jednani da ocakavat’ v najblizsich
mestacoch, mozno tyzdnoch.

Zaverom moZno KonStatovat’, Ze:

CIC (Clean Intermitent Cathetrisation) je ex-
celentna technika, ktord minimalizuje urolo-
gicke komplikacie u pacientov
s inkontinenciou po raze miechy.

NRC Kovacova zaviedlo tito metodiku
v §irSom rozsahu ako prvé klinické pracovis-
ko na Slovensku .

Literatira: u autorov

Adresa: B. O., M. M., Narodné rehabilitacné
centrum, 962 37 Kovacova
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Souhrn

Uveden piehled Pagetovy kostni choroby — patogeneze, etiologie,

diagnostika, diferencialni diagnoza

incidence, klinické projev:

a léCba. Pripojena kasuistika 62 letého pacienta.

Klitova slova: Pagetova kostni nemoc - diagnostika - 1é¢ba

Smeralovd, V., Horka, P Case Report to Paget
Disease

Summary

There is showed survey of Paget bone disease
pathogenesis, etiology, incidence, clinical mani-
festation, diagnostics, differential diagnostics wnd
therapy. There is affived case report of 62-vers ofd
male patient.

Key words: Paget bone discase - diagnostics - the-
rapy

Toto onemocnéni se vyskytuje v ordinaci
revmatologa i rehabilitaéniho lékafe pomémé
vzacné,

Bylo popsano v roce 1877 Sirem Jamesemn
Pagetem.

Etiologic onemocnéni je nejednotna.
Zvazovany byly:

- hormonalni odchylky (hyperprodukce soma-

totropinu, parathormonu, snizena
produkce kalcitoninu)

- vaskularni teorie-poruchy cévni-roziiteni

arteriovenosnich spojek pfi odchylné
autonomni inervaci cév

- druh benigniho kostniho tumoru

- metabolické poruchy: vrozeny defekt poji-

va, nedostatek vitaminu D

- suspekce z autoimuniho onemocnéni (uZziti

kortikoidi v therapii v minulosti)

- ZvaZovana i1 geneticka vazba

- virové etiologie - /Rebel 1975/ - onemocné-

ni  kosti zpisobené pomalym virem
psi encefalitidy.

Podle virové etiologie - nadmémé aktivni os-
teoklasty jsou mnohojaderné a obsahuji viro-
vé inkluse.

Rovnéz osteoblasty maji zvysenou aktivitu,
vznikaji ztlustélé kostni tramce se zhrubdlou

wn

Smeralova, V., Horka, P: Die Kasuistik der Dic
gnose der Pagetkrankheit

Die Zusammenfassung

Die Autoren presentieren den Uberblick der Pe
getkrankheit — Patogenese, Etiologie, Vorkommer
Klinische Ausdrucken, Diagnostik, Diferentia,
diagnastik und Heilung. Beiligende Kasuistik de
52-jdhrigen Patient.

Die Schliisselworter:  Pagetkrankheit — Diagnos
lik — Therapie

kostni strukturou, ktera je na rtg patrna jak
trabekulisace.

Atypické mozaikovité ukladani kolagenu m
za nasledek roz§ifeni kosti, kterd viak ma zce
la jiné mechanické vlastnosti. Kost je mékks
houbovitd, snadno se deformuje, lomi.

Patologicky - jde o postizeni kosti s urciton
predilekct.

- panev

- lebka

- horni ¢ast femoru

- tibie

- humerus

- clavikula

- obratlova téla

Popisuji se formy:
- monoostoticka /postizeni jedné kosti/
- polyostotickd /polytopni zmény na kostie/

Klinicky - choroba ztidka postihuje osoby prec
50.rokem Zivota, postizeni podle pohlavi j¢
asi ve stejném procentu.

Pribeh choroby je asymptomaticky nebe
symptomaticky.

asymptomaticky - zachyt ndhodny pfi rtg vy-
Setfeni, ev. atypie laboratornich nalezi
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symptomaticky — byva Castéjsi, jsou popiso-
vany bolesti v oblasti postizené kosti, bolest
byva trvala, nezavisla na poloze téla, horsi
v noci. Pozdéji dochazi k deformaci kosti,
ohybani dlouhych kosti . Byva zvyiena lokal-
ni teplota v postizeném misté,

Typicky je obraz pii postizeni lebky, ktera je
zvetSena, kofen nosu je rozsiren, ocnice dale-
ko od sebe s urc¢itym stupném exoftalmu, tak-
ze celkovy dojem piipomina Zabu.

Incidence nemoci se ve svété 1is. V Asii je
Pagetova kostni nemoc prakticky neznama.
Region stiedni Evropy, Velkou Britanii i USA
postihuje casto v 0,5-13%. V Ceské republi-
ce Ize incidenci odhadovat mezi 0.5-1%.

Komplikace Pagetovy choroby mohou hyi:

- kardialni dekompensace

- neurologické poruchy /paraplegie, poruchy
vidéni /

- hluchota

- fraktury kosti

- maligni zvrat v sarkom — vzacny /asi 1%/
Je nutna piesnd diagnoza onemocnéni.
Stanoveni diagnozy vychazi z:

- klinického obrazu a vysSetieni

- laboratote

-rtg

- scintigratie skeletu

- kostni biopsie

- event. termografie

laboratorné zjistujeme:

- zvy3eni alkalické fosfatazy /t.. jejiho kostni-
ho 1soenzymu/

- calcium a fosfor nebyva zménéno

- zvysené vylucovani hydoxyprolinu do modi
- stanovuje se kostni resorpce

- vySetfeni koncentrace osteokalcinu v krvi
neni zvlasté piinosné

rig vysetieni prokdze:

- zvétseni a ztlusténi kosti

- nepravidelné rozsifeni kortikalis

- vostinovitou strukturu kosti

- zvétSeni dieflové dutiny

- nékdy ukaze linie kostnich loma na rtg leb-
ky dochazi k: rozsifeni a rozvliaknéni zevni
kortikalis, obsah lbi —nezmensen. /obr. ¢. 7;po-
pisek k obrazku : Zmény na lebce pii Mb. Pa-
get.

59

Diferencialni diagnoza Pagetovy choroby:

- Osteoklastom

- Osteodystrophia fibrosa Recklinghausen
- Osteoplastické metastasy /zvl. prostaty/ -
zvySena kysela fosfataza

- Chronicka osteomyelitis

- Intoxikace - otrava fluorem - rozliseni pii-
nese anamneza a biochemie

- Syfilis

- Osteopetrosis Albers-Schonberg

- Fibrosni dysplasie kostni - zten¢eni kom-
pakty, cystiformni vyjasnéni se septy, nejsou
zde periostdlni zmény

- Fibrosni dysplasie kosti lebe¢nich s obra-
zem leontiasis ossea 1 s postizenim vedlejSich
dutin nosnich

- Mb. Hand-Schiiller -Christian /zagatek
v casném véku, hypercholesterolemie, altera-
ce glykemické kiivky/

Therapic Pagetovy choroby:

bifosfonaty:

1.v.pamidronat /Aredia inj.pro infusni therapii/
peroralni - alendronat /Fosamax/
kalcitonin - 1ék volby
kalcium
nesteroidni antirevmatika
analgetika

Kasuistika

Nas pacient - muz 62 let, s dlouhodobymi
bolestmi krcéni a bederni patere, a asi 1 roku
trvajicimi bolestmi levého kloubu kycelniho
s iradiaci bolesti po zadni strané stehna az ke
kotniku LDK, obtiZe zvl. po delsi zatézi,chiizi,
ale i v klidu v noci. Dosud byl bez medikamen-
tosni therapie.

V objektivnim nalezu:

Zvysena Th kyfosa, omezena dynamika C pa-
tere viemi smery, s bloky C/THprechodu a TH
patere, s hypertonem paravertebrainiho sval-
stva. Ls patei jen lehce poklepove citliva, pred-
klon priméfeny, Lasegue bilat. negativni, Sti-
bor, Schober, Thomayer v norme.

Levy kycel s uderovou bolestivosti nad velkym
trochanterem, flexe v kycli bolestivd jen mirné,
rotace bolestivé, s mirnym omezenim. Svalstvo
stehenni i glutealni primérené. Na pravém ky-
¢li ndlez bez omezeni hybnosti a bolestivosti
pii pohybu. Kolenni klouby s ojedinélymi pras-
koty pri pohybu, ostatni kloubni ndlez na HK
i DK priméreny, bez znamek zanétu, stoj na
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patach,
v norme.
Usuzovali jsme na levostrannou dekompenzo-
vanou coxartrosu, pri chronickem, polytopnim
verebralnim syndromu spondylogennim.
Pacient byl odeslan na rtg vysetreni C, LS pa-
teire a kloubi kycelnich.
Rtg C patere:
Plynula lordosa, pod C3 kauddiné snizené plo-
ténky, spondylosa, kalcifikace v prednim po-
délném vazu v irovni plot. C5/6.
Rig LS patere:
Plynula lordosa, snizené ploténky L4/5 a L5/
ST, nevvrazna spondylosa, spondylartrosa.
Rtg kloubii kycelnich:
Nepravidelna struktura levé kosti sedaci a
stydké, kontury kosti jsou nerovné, cela struk-
ra je prestavéna, s lozisky sklerosy a misty
s defekty, ndalez sahd a2 do acetabula, obraz
pripomind zmény pri fibrosni dysplasii, miize
Jjit o Mb.Paget.
Varosni postaveni kycelnich kloubi, vievo zi-
Zena kloubni Stérbina pri pocinajici coxartro-
se.
Rig snimky jsme konsultovali s rentgenologem,
suspekce na Mb. Paget potvrzena.
Z laboratore:
KO + difer v normé, FW 10/hod, moc + sed.
negal., ALP 3,84 = do 2,5/,
Izoenzymy ALP:
kostni frakce : 3,24 / 84%/ - morma do 1,27
mikrokat/l/, jaternt, bilidrni, intestinalni frak-
ce v normé, AST, ALT, bilirubin, GMT, LDH,
ACP celkova i prostaticka, glykemie, kreati-
nin, kys. mocova, urea, mineralogram, Fe
v seru, celk. bilkovina, albumin, ELFO, imu-
noglobuliny, C3, 4, onkomarkery /CEA, CA
19-9, PS4, SCC, CYFRA 21-1/, Bence-Jones,
ASLQ, CRP, RF - vse negativni. cholesterol
6,60  /norma 6,20/.
Scintigrafie skeletu:
Patologické zvyseni metabolické aktivity os-
teoblastii v celé levé poloviné panve (scinti-
graficky nalez typicky pro Mb. Paget). Na
ostatnim skeletu je ndlez fyziologicky bez zna-
mek loziskového nakupeni.
Ortopedické vySetieni:
Ortopedem vyslovena dg. Mb. Paget — pacient
odeslan k doplnujicimu rig vysetrent lebky, SI
kloubii a levého kolena. Na snimcich nebyly
zjistény znamky dalsiho postizeni.

§pickach priméreny, ¢iti na DK

/morma

ena

Zavér

Je nutno pomyslet na Pagetovu kostni nemoc.
Pti spridvné lécbé se dafi laboratorni nalezy
zlepSovat asi u 70% pacienth. Kontrola pacien-
th viak musi byt
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dlouhodobé-/az 10 let/, v 6 - 12 mési¢nich in-
tervalech, podle aktivity a symptomatologic
pacienta.

Doporucuje se predat pacienta do péce osteo-
loga — prisluiného Osteologického centra se
zkusenosti s touto nemoci.
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NESOUHLAS

Nesouhlasim s dobrovolnym ¢lenstvim v ko-
mofe ncbho povinnych ¢lenstvim jen v uréitych
funkcich (to by bylo totiz diskutabilni, kdo a
kdy ¢lenem byt musi a kdy ne). CLK je diky
povinnému ¢lenstvi jedinym silnym predsta-
vitelem Iékafské profese. ktery ma integrovat
odborné zajmy vech |ékaiskych obort a sku-
pina ma zastupovat celou profesi aktivné pra-
cujicich lékaiti. Nepovinnym &lenstvim by se
dostala komora na tiroven odbornych spoleé-
nosti a riznych sdruzeni (s dobrovolnym &len-
stvim) a pfedstavovala by jen jednu z vice nez
sta téchto dobrovolnych sdruZeni. Nedovedu
si piedstavit redlny vliv komory na odbornost
a ctiku jejich neclent. Komora svym odbor-
nym i moralnim vlivem zastituje lékafe a po-
maha jim v kontaktu s dalimi institucemi
(hlavné zdrav. pojistiovny ale také MZd a dal-
§i), nikdo z 1¢kaiti nevi, kdy bude jeji pomoc
odbornou nebo pravni poticbovat. Je tedy i
urCitou pojistkou pravni existence kazdého
Iékate. Pro posuzovani licenci a evidenci &
kontrolu dal§iho vzdélavani by byla obtizng
zastupitelna napf. odbornymi spoleénostmi
CLS JEP a asi by tyto spole¢nosti o tuto po-
vinnost 1 pravomoc prili§ nestaly. Myslim si
tedy. Ze by mélo zustat povinné Clenstvi v Lé-
kafské komote, piipada mi jen zbyteéné vyso-
ka vySe povinnych piispévka, zvIasté pro ty,
ktefi ji dosud nepotiebovali nebo nebudou
potiebovat. Komora by méla mit vyrovnané a
v podstaté neziskové hospodateni. Akce za
dobrovolnost ¢lenstvi pokladam jen za pokus
oslabit postaveni komory, kdy neni mozné
posoudit, jaky by to mélo posléze vliv na prav-
ni, moralni 1 ctické poslaveni I¢kail ve spo-
le¢nosti.

V. Kiiz

/INZERAT ™
Monada - Klinika komplexni rehabili-
tace Praha piiyme lékare FBLR. Kontakt:

tel.: 272 941 280, 272 941 500, klinika
(@monada.cz.

MUDr. Hana Markova MONADA s.r.0.
Klinika komplexni rehabilitace

Nad Opatovem 2140

149 00 Praha 11

tel.: 272 940 401

w.f’iax: 272 941 500 /
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MOZNOSTI CHIRURGICKEJ
LIECBY CHRONICKEHO
LYMFEDEMU

Naj¢astejSim nadorovym ochorenim u Zien je
karcinom prsnika. Po mastektomii
s odstranenim axilarnych lymfatickych uzlin
a oziarenim, sa az u 38% takto liecenych Zien
rozvinie na hornej koncatine chronicky lym-
fedém. ZmenSenie takychto lymfedémov sa
vifsinou dosahuje konzervativnou lie¢bou,
najmi lymfodrenaZzou a kompresivnou tera-
piou. Niektoré pacientky, ktoré nereagujt do-
statocne na konzervativnu liecbu, je mozné lie-
¢it’ aj chirurgicky.

Lymfaticka cieva v dizke asi 30 cm sa vyberie
zo stehna a pouzije sa ako anastomdza medzi
vzostupnymi lymfatickymi cievami na hornej
koncatine a lymfatickymi cievami na krku.
Napr. u sttboru 127 pacientiek s edémom hor-
nej koncatiny doslo po vyssie uvedenom pre-
mosteni k redukcii objemu hornej koncatiny
7z 3368 cm’ na 2 567 cm? (p < 0,001).
Premostenie prerudenych lymfatickych drah
vlastnymi Iymfatickymi cievami vykazuje dlI-
hodobe¢ stabilné vysledky, ¢o sa ukazalo na
stbore kontrolovanom desat’ rokov po operi-
cil.

Po prvotnej konzervativnej liecbe lymfedému
by mala byt' véas zvazena potreba mikrochi-
rurgickej rekonstrukcie, aby sa minimalizova-
1i seckundarne zmeny tkaniva.

Pri dlhodobom pomalom, alebo neexistujicom
odtoku lymfy dochadza postupne k excesivnej
tvorbe subkutanncho tukového tkaniva
Totdlna excizia s naslednou transplanticiou
koze, alebo redukéna plastika vacsinou neve-
dik prijatelnym kozmetickym a funkénym vy-
sledkom.

Ak sauz raz vytvori vicsie mnozstvo podkoz-
né¢ho tukového tkaniva, ani mikrochirurgicka
rckonStrukeia formou anastomozy medzi lym-
fatickymi cievami a vénami, alebo transplan-
tacia lymfatickych ciev neméze nadmerny ob-
jem koncatiny vyrazne zredukovat'.

V takomto pripade sa da kompletna redukcia
objemu hornej koncatiny dosiahnut’ odsatim
hypertrofického tukového tkaniva.

Obnovend rovnoviha viak vyzaduje trvalé
pouzivanie (24 hodin denne) kompresivne;j
puncochy.

Ant dlhodobé kontroly (sedem rokov) neuka-
zali opdtovné vytvorenie edému.

J. Celko



Rehabilitacia, Vol. 41, No. [, 2004

FBLR DO ROKU 2004

Som nesmierne rad, 7e problematika odboru zobu-
dila, ba dokonca na poslednom spolognom poduja-
ti v N. Zamkoch zdvihla z lavic poslednych re-
haskeptikoy, Myslim, e birliva atmostéra pocas
vyZiadaného bloku venovaného legislativnym otiz-
kam, bola len logickym pretransformovanim tenzii
z kumulujicich sa realnych profesiondlnych stre-
sov 7o zdravotnych poistovni, z nariadeni vlady
anakoniec uz i z ,nadlimitnych” pacientov. To
vsetko patri k sacasnosti, to vietko si pomenované
nase problémy a to vSetko si musime vyriesit' viast-
nymi silami. Tu nepoméze jednotlivec, ani voleny
kolektiv, ale tak ako som to opakovane a aj na zmie-
nenom podujati povedal, to vietko mdzeme zvlad-
nut’ len spoloéne. To bolo mottom i pri zriad ovani
Odbornej rady FBLR, ktord mohla koordinovart
aktivity vetkych 7. organizicii, v ktorych je reha-
biliticia zastapena. Zial doteraz sa to na skodu od-
boru nepodarilo. Mohli sme vytvorit’ poradie prio-
rit a koncepéné potreby odboru podporovat
spojenymi silami nie individudlne, pripadne na tkor
niekoho. To nickedy dezorientuje a znechucuje aj
tych, ktori st nam v exekutive nakloneni. Ale na
Slovensku to tak asi ma byt

O to viac st vazim vetkych tych, ktori sa osobne
angazu)u pri rieSeni sucasnych a velmi zavaznych
legislativnych dokumentov, ktoré st pripravované
v savislosti s reformou zdravotnictva. Tykajt sa
Liegebného poriadku, hlavne jeho vykonovej casti,
ktord sa mi koncepéne diametralne odligovat od
shicasnej (vid’ www health.gov.sk).

Navrhovana koncepcia tvorby vykonov ma vycha-
dzat’

I. z vymenovanych diagnoz ( cca 3000), ku kto-
rym MZ SR priradilo percento Géasti zdravotnej
poistovne (100, 90, 75, 50 a 5%), resp. spoluncasti
pacienta,

2. az vykonov jednotlivych odborov navrhnutych
k uvedenej diagnoze, ktorti posidi a definitivne
potvrdi 11- ¢lennd kategorizacna komisia (5 pois-
tovne, 3 MZSR a 3 odborni zastupcovia).

V Case pisania &lanku nie je cdte zndma koncepcia
price samotnej komisie ani rozsah kompetencii i
participacie odbornych spoloénosti na zarad'ovani
vykonov, ani filozofia zarad ovania vykonov. Jedno
je vak jasné, ze LicCebny poriadok sa tym stane
standardom pre pouzivanie vykonov jednotlivych
odborov pre uvedené diagnézy. Je pochopitelné, 7¢
kazdy odbor sa bude snazit' o maximalne uplatne-
nie svojich vykonov u svojich diagnoz.

KedZe rehabiliticia nemd “vlastné diagnozy™ , pri-
padd ndm cca 850 diagndz, ku ktorym by sme mali

priradit’ svoje diagnostické a terapeutické vykony.

K tomu bola vytvorend Legislativna komisia pri OS

FBLR SLS, zloZend z &lenov viboru, ktori zodpo-
vedaji za definitivny navrh predloZeny kategorizag-
nej komisit MZ SR. VzhI'adom na rozsiahlost’ ma-
teridlu boli vytvorené 3 samostatné subkomisic
rozsiren¢ o ochotnych dobrovolnikov, ktoré pracu-

ju na jednotlivych samostatnych castiach

v Bratislave pod vedenim prim. MUDr. Petrovico-
vej, v B.Bystrici pod vedenim Dr. Germanovej
a v Kogiciach pod vedenim MUDr. Zelinského. Zlo-
Zenie subkomisii nic je stale. Prihlasit sa méoze kaz-
dy, nakol’ko toto vietko nie je len o ,,praci naviac”,
ale 0 osobnom pristupe a ochote poméet” odboru o
maximalne uplatnenie.

Zavedenie nového Lieéebného poriadku by malo
konecne priniest’ i zmenu v zaradeni lekdra odboru
FBLR medzi $pecializovani ambulantni starostli-
vost'. Tito diskrimindciu vo financovani nasich le-
kdrov na drovni , vykonov laboratérnej techniky”
pochopili ,,netatne” zdravotné poistovne uz pred
niekolkymi rokmi, za ¢o sme im nesmierne vd'ag-
ni. Ustrcloxy krok do nového roku urobil aj gene-
rilny riaditel’ Vieobecnej zdravotnej poistovne, ked
svojim metodickym pokynom uznal financovanie
vykonov 500 — 504 ako SAS. Aj pri priznani nasej
neskromnosti po tomto tkone, vybor OS musel
okamzite reagovat’ listom, kde upozomil, ze viko-
ny 505,507, 578 st niclenze vykony lekarske, ale
ze dokonca vyzaduju v sadzobniku citované post-
gradudlne kurzy a nik iny ich neméze vykazovar.
Nehovoriac o tom, ze vykony manipulacie v odbore
ortopedia st vykonmi SAS. Nezodpovedand dote-
raz zostala 1 otizka financovania vykonov lekarov
FBLR v okoli Bratislavy ako SAS a v inych oblas-
tiach ako SVaLZ u tejto poistovne... Pri tejto prile-
7itosti si dovolim si poznamenat’, 7e ziaden odbor
nepostupil takd svojvolnt interpretaciu vykonov
Liecebneho poriadku zo strany zdravotnych pois-
tovni ako rehabilitacia. Zostava nam len dufat, 7e
v novom Liecebnom poriadku sa podari presadit’
ekonomické a ckologické argumenty nasej liecby
a rehabilitacii sa v rdmei aproximacie prizna taka
vaznost' a dolezitost akd je v krajinach EU.

Co nového v otazkach kontinualneho postgradudl-
neho vzdeldvania? Jednoznacne aproximécia k EU
a kreditny systém, ktory si musi ustrazit kazdy jed-
notlivec. Pre institucionalne vzdelavanie si krité-
rid jasné, pre neinstituciondlne musi vybor pripra-
vit' mechanizmus kompatibilny s UEMS (Unia
curopskych lekarskych $pecialistov) s platnostou uz
pre tohotorocné akcie. Kazdy lekir a fyzioterapeutka
sa vo vlastnom ziujme musi oboznamit's metodikou
ziskavania, dokumentovania a obhajovania kredi-
tov.

L. Zelinsky
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1924 - 2004

Po uzavierke tohoto ¢isla sme sa dozvedeli
smutna spravu - 11. 3. 2004 v Bratislave od-
prevadila rodina s najbliz$imi priate'mi na po-
slednej ceste

Prof. MUDr. Juraja Kolesara, DrSc.
Nech mu je zem slovenska l'ahka

redakcia ¢asopisu a
Katedra FBLR
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