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Uvodnik

VZDELAVANIE V REHABILITACII

V poslednych dvoch rokoch, ked’ vstupilo do platnosti posgradualne vzdelava-
nie akceptovatelné v ramci EU, sme museli pristupit’ k mensim tGpravam
v postupnosti jednotlivych vzdelavacich aktivit lekarov a aj fyzioterapeutov.
U lekérov, ked’ze sme sa dostali medzi zékladné odbory, je posgradualna pri-
prava rozdelend na Styri roky. Od nového skolského roku bude mozné absolvo-
vat’ vSetky vzdelavacie aktivity tak, aby v kazdom $kolskom roku mohol adept
nasho odboru realizovat’ niektoré z kurzov, a tym si zabezpecit nielen prisun
kreditov, ale hlavne kontinudlny prisun informacii. Tak napr. v minulosti sa
dostal nas lekar k manipulaénému kurzu az po ziskani atestacie. Dnes musi
vsetky $tyri kurzy absolvovat’ pred atestaciou, takze najoptimalnejsie je, ked’ si
vyhl'ada prvy kurz z manualnej terapie uz pocas prvého roka po nastupe do
praxe. Veduci pracovnik (titor) zodpoveda za postupnost’ a navdznost’ jednot-
livych vzdelavacich krokov tak, aby sa vedomosti na mladého adepta postupne
,nabalovali*. Lekar v priprave na atestaciu z fyziatrie, balneologie a liecebne;j
rehabilitacie by mal postupne realizovat’ aj ostatné kurzy a $koliace pobyty, tak,
aby sa mohol v poslednom roku pred atestaciou sustredit’ na vypracovanie
atestaCnej prace, ktord tymto ziska podstatne na kvalite. Posledny predatesacny
kurz méze absovlovat kedykol'vek pocas predatestacnej pripravy, ale aj nemu-
si absolvovat’. Vzhl'adom k ndmietkam zo strany atestantov, Ze nasi adepti musia
za tieto kurzy vel'a platit’, pristupili sme v budiicom $kolskom roku k podstatnej
redukcii vyucovacich hodin. Nezmenené zostali pocty hodin vyzadované v ramci
mampulacnej terapie. V oblasti fyzioterapeutov dobicha posgraduélne vzdela-
vanie formou znameho PSS. SZU sa viak zaradila medzi vysokoskolské praco-
viska v tejto oblasti a paralelne s doteraj$im programom bezi pregraduéalna vy-
sokoskolska forma vzdelavania fyzioterapeutov. V §tadiu pripravy je
posgradualna vychova vysokoskolsky vzdelanych fyzioterapeutov.
Nesmieme zabudnut, ze do pregradudlneho a posgradualnej pripravy patri aj
Studium casopisov a monotématickych publikacii, ktorych je v poslednej ro-
koch stale véac¢sie mnozstvo. Okrem Casopisu Rehabilitacia st na trhu bezne
dostupné aj d’alsie: Rehabilitace a fyzikalni medicina, Eurorehab ako i Casopisy
a knihy v nemc¢ine a anglictine. Pre ¢asopis Rehabilitacia plati, ze je dodavany
len predplatitel'om, ktori si okrem objednania ¢asopisu aj riadne zaplatili, lebo
v pripade neuhradenia dodanej faktury st odberatelia automaticky zo zoznamu
vycCiarknuti. V Casopise je taktiez trvalo predkladany zoznam aktualne dostup-
nej literatary, ktorti by mal adept posgradudlneho vzdeldvania ovladat’. Nesmie-
me zabudat na informacie, ktoré mézeme v sucasnosti ziskat’ z internetu. Surfovat’
po rehabilitacnych problémoch nie je len moderné, ale hlavne prinasa doslova
neobmedzené mnoZstvo pri ,,nasavani” informacii. Ked’ ste si v§imli, vo vnutri
Casopisu su v poslednom ¢ase uvadzané aj odkazy na novokoncipované
a otvorené www stranky — odborna spolo¢nost’ alebo aj nas ¢asopis Rehabilita-
cia(www.sls.sk, www.rehabilitacia.sk).

Vzdelavacie informacie dostavame aj cez SLS. V poslednom ¢ase doslo vo
vedeni nasej odbornej spolocnosti k podstatnému ,,zmladeniu®. Starsi ,,harcov-
nici* sa nenechali vypisat’ na kandidatku do predsednicva, ¢im otvorili priestor
pre ,,nova krv*“. Verim, Ze tieto zmeny budu pre cely odbor prinosom a mladi
ukazu ¢o v nich je v tom najlepSom zmysle slova... 06.03.06. A. Gtth

DRZENI TELA VE VZTAHU K POHLAVI,
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VEKU, TELESNE KONSTITUCI A SVALOVYM DYSBALAN-
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Souhrn

Pfi hodnoceni drzeni téla pomoci klasické popisné metody Jarose a Lomicka u 192 chlapciia 183
divek ve véku 7-14 let byl statisticky prokazan vliv pohlavi — divky mély lepsi drzeni téla nez
chlapci a to pfedevsim v oblasti hrudniku. Vyznamnéjsi vliv véku prokazan nebyl. Statisticky
vyznamné horsi drzeni t€la mély déti se somatotypy kategorie C ¢i D oproti détem v kategorii A.
Pouze ve velmi omezené mife byl zjistén vztah mezi vyskytem svalovych dysbalanci dle Jandy
avadnym drzenim dle JaroSe a Lomicka. U chlapcti bylo prokazano horsi drzeni v oblasti bficha
a panve s rostoucim vékem a vyskou a horsi hodnoceni ktivky zad v rostoucim vékem.

Klicova slova: drZeni téla - konstituce

Varekova, R., Vareka, I.: A relation between
posture and sex, muscle dysbalancy and physi-
cal constitution in teenagers

Summary

The authors used Jaros-Lomnicek's descriptive
methods. They proved significant influence of
sex on posture in a group of 192 boys and girls
age 7 to 14 years. The girls had better _posture
especially ih thoracal area. The influence of age
is not very important. Children with somatotype
C and D had significantly worse posture than
children with somatotype A. A reference betwe-
en Janda's muscle dysbalancy and Jaro$-Lom-
nicek’” methods is very limited. The authors po-
ved incorrect posturebad in abdominal, pelvic
and back-bone area in matured boys.

Key words: posture,_constitution

7.

Uvod

Vysetieni a hodnocenti stoje je nejznaméjsi a
nejrozsitenéjsi klinickou metodou pouzivanou
k odhaleni strukturalnich ¢i funkénich poruch
pohybového systému hodnoceného jako cel-
ku. Je mozné je povazovat za zakladni vySe-
tieni, na které by mélo navazovat vySetfeni
dalsi (napt. rozsah kloubni pohyblivosti a tes-
ty svalovych dysbalanci). V bézné praxi je také
Casto pouzivano jako jedina (orienta¢ni) meto-

Varekova, R., Vareka I.: Die Kérperhaltung im
Zusammenhang zu dem Geschlecht, Alter, kér-
perlicher Konstitution und muskuldren Dysba-
lanzen bei den Kindern im Schulalter.

Zusammenfassung

Bei der Bewertung der Korperhaltung mit klas-
sischer deskriptiver Methode von Jaros und Lo-
micek bei den 192 Buben und 183 Mddchen im
Alter 7-14 Jahre wurde statistisch der Geschlech-
teinfluss nachgewiesen - Mddchen hatten eine
bessere Korperhaltung als Jungen, und zwar vor
allem im Brustkorbbereich. Ein bedeutender Ein-
fluss des Alters wurde nicht nachgewiesen. Sta-
tistisch bedeutend schlechtere Kérperhaltung
hatten die Kinder mit Somatotypen der Katego-
rie C und D gegeniiber den Kindern in der Kate-
gorie A. Nur im beschrinkten Maf3 wurde die
Beziehung zwischen der muskuldren Dysbalan-
zhdufigkeit nach Jandy und fehlerhafter Hal-
tung nach Jaros und Lomicek festgestellt. Bei
den Jungen wurde schlechtere Haltung im Bau-
chbereich und Beckenbereich mit steigendem
Ater und der Hoéhe nachgewiesen und schlechte-
re Bewertung des Riickenkurves mit steigendem
Alter.

Schliisselwérter: Korperhaltung-Konstitution

da hodnoceni svalovych dysbalanci, nanejvy-
$e byva doplnéno nékterymi zakladnimi funke-
nimi testy patete.

Obecnou definici “spravného” drzeni téla na-
bizeji naptfiklad Rash a Burke (Lewit,
kazdého tseku té¢la ulozeno kolmo nad oblasti,
ktera mu slouzi jako podpuirna baze, a to pokud
mozno blizko jeho stiedu. Pokud musi byt li-
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gamenty udrzovan trvaly gravitacni otacivy
moment nebo je nutna zna¢na svalova sila, aby
byla udrzena rovnovaha, je tato zasada
porusena.” Uvedeny text je bez ipravy prevzat
doslova z citované publikace, piestoze tvrzeni
podpurnou bazi (rovinou) je z formalniho
hlediska nepiesné, stejné tak pojem “gravitacni
otac¢ivy moment”. Konkrétni kritéria ,,spravné-
ho* drzeni téla jsou v nasi literatufe uvadéna
opakovan¢ napt. podle Frejky (Chvalova,
1991; Srde¢ny, 1982), ptehledny popis sprav-
ného a chybného drzeni uvadéji napt. Kendal-
lovi (Kendallova, McCrearyova, Provanceo-
va, 1993). Popis optimalniho (idealniho) drzeni
je uveden v metodice hodnoceni Jarose a Lo-
micka (Srde¢ny, 1982) nebo Kaperczyka
(1998). Vétsina ostatnich autort “definuje”
spravné drzeni explikact, tedy popisem odchy-
lek pfi vadném drzeni. Stanoveni jednoho
standardu pro spravné drzeni téla je sice po-
chybné, presto autofi metod vétsinou pouziva-
ji jednotné standardy pro vSechny vékové
kategorie, konstitu¢ni typy i pohlavi (Chvalo-
va, 1991; Srde¢ny, 1982, Lewit, 1990). Vyjim-
kami jsou caste¢né¢ Mayer (Mayer, 1978),
Kendallovi (Kendallova, McCrearyova, Pro-
vanceova, 1993), a predev§im Klein a Thomas
(Srde¢ny, 1982).

Z biomechanického hlediska lze lidské télo
chapat jako systém relativné tuhych segment,
které jsou spojeny skloubenimi. Tuhost spojeni
segmentl 1ze do ur¢ité miry meénit a je mozné
spojit nékolik anatomicky danych segmentti do
jednoho celku. Potfebna tuhost spojeni je
dosazena koordinovanou aktivitou agonistu,
antagonisti a dalSich svalovych skupin.
Relativné volné spojeni segmentl umoziuje
jejich vzajemny pohyb, ale tato skutecnost do
ur¢ité miry znesnadiuje dosazeni vzptimené-
ho drzeni a lokomoci téla jako celku. Jako ana-
logii je 1ze uvést moznost vztycit dievénou ty¢
a nemoznost vztycit fetéz, moznost tlacit. Je
jasné, ze pti pohybu trupu pomoci koncetin je
nutny urcity stupen volnosti pohybu v kloubech
koncetin. Naproti tomu, trup nemtize byt tvofen
mnozstvim volné spojenych segmentl, musi
tvorit relativné pevny celek. Je mozné fici, ze
maximalni tuhost vzajemného spojeni segmenti
by byla vyhodna pro udrzeni statické polohy
za neménicich se zevnich podminek. Urcita
volnost spojeni segmentt je vSak nezbytna jak
ptiaktivni zméné polohy tak i k udrzeni statické
polohy pfi zméné zevnich podminek.
Vzptimeny stoj je prikladem “kvazistatické”
polohy, ve které télo jako celek neméni svou

polohu v prostoru, nicméné neni zcela nehybné.
Neustale dochazi k drobnym pohybum, které
1ze sledovat napiiklad pohybem COP (centre
of pressure), coz je pusobisté vektoru reakéni
sily podlozky. Zakladni podminkou stability
v této kvazistatické statické poloze je, ze
podlozky (COG, centre of gravity) se musi v
kazdém okamziku nachazet v opérné bazi,
nemusi se vSak nachazet v opérné plose (area
of support, AS. Do opérné baze se tedy musi
sméfovat vektor tihové sily, ktery vSak muze
zaroven sméfovat mimo opérnou plochu. Cela
plocha dotyku plosky (resp. plosek) a
podlozky, tedy kontaktni (sty¢nd) plocha (area
of contact, AC), neni vyuzita pro ptfenos
zatizeni rovnomeérné. Pouze jeji nékteré ¢asti,
tzv. opérné body (support points, SP) mohou
byt vyuzity k efektivnimu ptenosu sily v ramci
udrzeni posturalni stability. Tyto opérné body
vytyCuji opérnou plochu (AS) z celkové
plochy kontaktu (AC) a opérnou bazi (base of
support, BS) z celkové plochy podlozky. Mezi
nejzaz§imi body trajektorie COP a hranicemi
BS pretrvava pomeérné¢ velkd vzdalenost i pfi
maximalni snaze o pfiblizeni se témto hranicim
(ovSem bez ztraty rovnovahy), hranice AC jsou
jesté vzdalengjsi. Oblast mozného vyskytu
COP tedy neni cela BS a tudiz ani cela AC.
COP nejenze nemtize dosdhnout hranice BS,
ale pfi zachovani pozadavku udrzeni rovnova-
hy se ji nemtize ani piblizit. Vzhledem k tomu,
ze oblast mozného vyskytu COG (tedy kol-
jen omezenou ¢asti plochy mozného vyskytu
COP, je jasné, Ze se hranicim BS nemuze piibli-
zit ani t€zisté (respektive jeho prumét do pod-
lozky)(Vateka, 2003). Posturalni stabilita ve
stoji roste s velikosti plochy opérné baze a
opérnou bazi, vzdalenosti mezi COG a stfedem
opérné baze. Naopak béhem lokomoce vektor
tihové sily nemusi sméfovat pfimo do opérné
baze, musi tam ale smétovat vyslednice zevnich
sil (kterymi jsou mimo tihovou silu napf.
setrvacnost, tfeci sila, reakéni sila ap.).

Zatimco napiimeni znamena “narovnani”, resp.
vyrovnani do (relativné) ptimé linie, vzpiime-
na poloha (vzptimené drzeni) predstavuje dr-
zeni segmentu nebo systému segmentl
“yzhiiru” proti zevni sile, pfedevsim proti sile
tihové. Napfimeni by mélo predchazet vzpri-
meni, ale neni jeho nutnou podminkou. Vzpii-
mené drzeni je aktivni poloha a znamena to
samé jako postura, tedy nejen stoj ale napri-
klad také sed nebo vzpiimené drzeni hlavy v
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lehu. Vzpfimené drzeni nepfinasi pouze vy-
hody (lepsi orientace, psychologicka vyhoda
vysky, uvolnéni hornich koncetin pro tichop)

ale klade také vétsi naroky (obtiznéjsi fizeni
polohy segmentt a celé¢ho téla, vyssi poloha

koncetiny se pti abdukci 110° promita mimo
trup (mimo jeho pudorys), ktery mu slouzi za
opérnou bazi. Abduktory vsak musi ptekona-
vat velky moment tihové sily ptisobici na horni
koncetinu. V piipadé kmene té€lniho se ve vzpii-
meném stoji t€zisté kranialniho segmentu (kra-
nialnich segmenttl) promita do pudorysu kau-
délniho segmentu, ktery pfedstavuje opérnou
(“podptirnou”) bazi. Cim vice se pramét t&ziste
blizi sttedu opérné baze (pudorysu), tim je
poloha stabilnéjsi a svaly museji ptekonavat
mens$i moment tihové sily. Pokud je kranialni
segment (soustava kranialnich segmenttl) mimo
svoji “normalni” polohu (napi. predklon ¢i
segmentu (soustavy kranidlnich segment)
dostava nejen dale od stiedu jeho opérné baze
(pudorysu kaudalniho segmentu) ale dokonce i
mimo opérnou bazi a svaly musi prekonavat
velky moment tihové sily kranialniho segmentu
(soustavy segmentul).

Posturalni funkce nohy je biomechanicky rea-
lizovana pfedevsim prostfednictvim urcitych
oblasti plosky nohy, resp. segmentti nohy ¢i
Casti téchto segmentt. Ty je mozné oznadit za
-opérné body*, jakkoliv je z pohledu geomet-
rické terminologie toto oznaceni nepfesné.
Nelze je ovSem chapat v ramci klasického tii-
bodového statického modelu. Stoj je kvazista-
ticka situace a jednotlivé ,,body* jsou vyuziva-
ny k vytvoteni opérné plochy (AS) ad hoc
podle aktualni a kontinualn¢ se ménici situace
permanentné vyhodnocované fidicim systé-
mem. Prubézné se tedy méni i opérna plocha
(AS) a od ni odvozena opérna baze (BS). Sou-
¢asné vyhodnoceni rozlozeni tlaki a trajekto-
rie COP ukazuje, ze AS je vzhledem k plose
kontaktu (AC) vice redukovana nez jsme pi-
vodné¢ predpokladali a stejné tak je vyrazné
mensi i BS. Nové zpfesnéni definici uvede-
nych pojmt zohlednuje praveé existenci opér-
nych bodt a jejich dynamicky se ménici vyu-
ziti béhem kvazistatického stoje.

Zajimavy pohled na problematiku drzeni téla
nabizi vyvojova kineziologie. Novorozenci trva

urcitou dobu nez ziska schopnost cilené zauj-
mout a drzet zakladni polohy a provadét cilené
pohyby. Na pocatku extrauterinniho zivota neni
schopen funkéné spojit nékolik segmentd.
Nedokaze cilené zpevnit trup, takZze nema
spolecné téziste¢ vSech segmentd trupu a ma
pouze uloznou plochu, nikoliv opérnou plo-
chu a tedy ani opérnou bazi. Pro lepsi pocho-
peni je mozné pouzit srovnani s fetézem. Bez
opérné baze dité nema pevny bod (“punctum
fixum”) pro cilené pohyby koncetin, ani schop-
nost fidit pohyby trupu a celého téla v prosto-
ru. Prvni ¢ast téla, kterou je novorozenec scho-
pen stabilizovat je hrudnik, a to jednat torzi pti
asymetrické poloze a také béhem dychani — pfi
nadechu a pti Valsalvové manévru. Hrudnik
pak ptedstavuje pevny bod pro svaly rozbiha-
jici se od hrudniku k dal§im ¢astem lidského
téla (trup a koncetiny). To umozni vzpiimeni
hlavy a jeji rotaci v cervikokranialnich segmen-
tech v poloze na bfise, coz ma velky vyznam
napt. pro optickou orientaci. Nasleduje vzpii-
meni trupu oporou o horni koncetiny, vyhla-
zeni primitivni anteflexe panve a fada dalsich
zmén. Na konci tietiho mésice je pak dité
schopno napiimit trup a “zacentrovat” kofe-
nové klouby koncetin (stahnout lopatky doza-
du a dolt a vyhladit anteflexi panve). Naptime-
ni trupu a “centrace” kofenovych kloubii
umozni pozd¢ji ditéti dosadhnout optimalniho
zpusobu vzptimeného drzeni (sed a stoj) a lo-
komoci (kvadrupedalni a bipedalni). Tzv. “vzor
tfetiho mé&sice” a jeho kvalita jsou tedy rozhod-
ujici pro nasledujici motoricky vyvoj ditéte o
determinuje kvalitu jeho drzeni téla i lokomoce
béhem celého zivota. Je mozné fici, ze opti-
malni postura umoznuje optimalni pohyby a
lokomoci, coZ je zfejmeé spolecny princip fady
terapeutickych metod. Vyznam “vzoru tietiho
mésice” je zfejmy zvIasté u déti s détskou
mozkovou obrnou, které nejsou schopny do-
sahnout tohoto vzoru a jejich lokomoce je
umérné tomu alterovana. Nicméné i dité, které
neni schopno dosdhnout naptimeni, se mtize
vzpiimit. Ov§em nizkou kvalitu tohoto vzpii-
meni a nasledné lokomoce vidi jasné i laik.
Odbornik pak mtize vidét vyznam “vzoru tie-
ttho mésice” zfejmé u viech ostatnich, protoze
ve skute¢nosti jen malokdo (pokud vibec)
dosahl idealniho vzoru tfetiho mésice, takze
posturalni a souvisejici pohybové vzory vétsi-
ny jedinct se vice ¢i méné lisi od idealnich. To
také miaze byt pficina jejich obtizi v pozdéjsim
veéku. Ontogenezi lidské motoriky je mozno
celkové (a pfi urcitém zjednoduseni)
charakterizovat jako ziskavani schopnosti lo-
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kalizovat své tézisté a udrzet nebo cilené meénit
jeho polohu v prostoru. To je mozné cilenou
zmeénou tuhosti spojeni segmentt fizenou
svalovou aktivitou a vyuzitim vlivu zevnich
koordinované svalové aktivity (Vareka, Dvorak,
1999).

Vlastni klinické metody vySetfeni drzeni téla
ve stoji 1ze rozdélit do dvou, resp. tii hlavnich
kategorii: klasické popisné metody, metody
zaméfené na odhaleni svalovych dysbalanci a
tzv. funkeni testy patefe, které ale nejsou vyse-
tfenim stoje v uz§im slova smyslu.

,.Klasické popisné metody jsou pomérné jed-
noduché, casoveé nenaro¢né a maji celkem jed-
noznacné stanoveny vysetfovaci postup i sys-
tém hodnoceni. To ulehCuje srovnavani cetné
statistického zpracovani vysledkd. Typickou
klasickou popisnou metodou je metoda Jarose
a Lomicka, dale jsou to napt. metody Kleina a
Thomase, Mayera a dalsi. Uvedené metody
ale neposkytuji dostatek informaci pro stano-
dizace hodnoceni drzeni téla podle siluety lze
nalézt v druhé poloviné 19. stoleti v Némecku,
kdy jako optimalni (idealni) drzeni bylo brano
“vojenské” drzeni a vzhledem k nému byly
posuzovany dalsi typy drzeni. Pivodni Mey-
erova klasifikace byla zdokonalena Fischerem
apouzivana jesté ve 20. letech 20. stoleti. Také
Staffeltiv systém z roku 1889 (5 typt drzeni
téla podle ptedozadniho zaktiveni pateie) byl
pozdéji upraven fadou autord. Ze Staffelovy
typologie vychazel napt. i Brown (v roce 1917),
jehoz postup v roce 1926 modifikovali Klein a
Thomas. Ti charakterizovali jednotlivé typy
drzeni slovnim popisem a pomoci standardni
tabulky siluet v sagitalni roviné. Siluety jsou
zpracovangé pro chlapce a divky, pro tfi hlavni
konstitucni typy a pro Ctyfi typy drzeni téla
(ordinalni stupnice)(Srde¢ny, 1982). Tuto
klasifikaci u nas Mayer doplnil o vysetieni ve
frontalni roviné, zachoval rozdéleni typti siluet
podle pohlavi a typu drzeni téla, ale naopak
upustil od rozdéleni podle konstitu¢nich typt
(Mayer, 1978). Jaro$ a Lomicek u nas v roce
1957 zavedli metodu, kterd je dosud
povazovana za nejvhodnéjsi pro potieby
zdravotni télesné vychovy (nikoliv ale 1é¢ebné
télesné vychovy v rdmci rehabilitace!) Jeji vel-
kou vyhodou je celkem jasn¢ stanovena meto-
dika vySetfeni a hodnoceni. Na konci vysetieni
jsou ziskany konkrétni ¢iselné hodnoty, které
je mozné pouzit pro statistické zpracovani

(popis metody viz ¢ast Metodika). Velmi po-
dobny bodovaci systém pouzivad napft.
Kasperczyk. Dalsi metody zavedli napf. Mas-
sey, Bankroftova ¢i Crampton (Srde¢ny, 1982;
Kasperczyk, 1998).

Dalsi kategorii jsou metody zaméfené na odha-
leni svalovych dysbalanci. U metod zaméfe-
nych na odhaleni svalovych dysbalanci je situ-
ace opafna nez u “klasickych” popisnych
metod. Pfi jejim dobrém zvladnuti poskytuje
velké mnozstvi dilezitych informaci, které je
mozné pouzit v kineziologickém rozboru po-
tiebném pro volbu vhodného lé¢ebného postu-
pu. Nevyhodami jsou slozitost a ¢asova
naro¢nost, nedokonala standardizace a vyraz-
ny vliv znalosti a zkuSenosti vySettujiciho.
Pouziti vysledkt pro statistické hodnocenti je
velmi problematické. Ptikladem je vySetfeni
stoje dle Jandy ¢i Kendalla. Kendall také pti
hodnoceni z boku maji jednu dobrou a 4 (5)
vadnych moznosti, jde ale o nominalni roz-
délent, nikoliv ordinalni jako u napt. Thomase
a Kleina. Vysetieni stoje je zakladni metodou
vysetfovani svalovych dysbalanci. Po tomto
vysetieni nasleduji dalsi testy zkraceni ¢i osla-
beni jednotlivych svald a svalovych skupin.
Literatura vénovana tomuto tématu je rozsahla,
u nas piedevsim prace Jandy a Lewita (Janda,
1974; 1982, Lewit, 1990), reprezentativnim
dilem v této oblasti je prace manzelt Kendallo-
vych (Kendallova, McCrearyova, Provanceo-
va, 1993). Pii vySetieni stoje zaméfeném na
odhaleni svalovych dysbalanci si vySetfujici
v§ima predevsim kontur jednotlivych segmen-
th a jejich postaveni vzhledem k olovnici a
vzajemného postaveni segmentti (Vareka, Vare-
kova, 1995). Ptikladem jeho pouziti mize byt
naptiklad hodnoceni drzeni téla u détskych
astmatikt (Vaiekova et al., 2005; Burianova et
al. 2005).

Tzv. funkéni testy patete jsou relativng nejob-
jektivnéjsimi a nejlépe standardizovanymi kli-
nickymi metodami a ziskana data jsou nejvice
vhodna ke statistickému zpracovani. Jsou také
velmi jednoduché a ¢asové nendro¢né. Infor-
mace potiené ke stanoveni 1é¢ebného postupu
ale poskytuji minimalné, pokud viibec n¢jaké .
T&chto testl je cela fada, napf. zkousky dle
Thomayera, Sachse, Stibora, Schobera, Leno-
cha, Forestiera a dal$i (Vafeka, Varekova, 1995).
Klinické vySetieni a hodnoceni stoje je mozné
provadét bez jakychkoliv pomiticek. Piesto je
vyhodnéjsi nékteré jednoduché, avsak velice
uc¢inné pomiicky pouzivat. Vysetieni je tak
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presngjsi a vice se ptiblizuje pozadavkim stan-
dardizace. NejduleZit€jsi vySetiovaci pomiic-
kou je olovnice. Rada autorti popisuje pouziti
tzv. “hlavové” olovnice, tedy olovnice oriento-
vané podle zevniho zvukovodu. Vzhledem
k takto orientované olovnici je pak hodnoceno
postaveni ostatnich segmenti. Prvnim kdo jeji
pouziti popsal byl zfejm¢é Strafford a tento
popis pievzala fada dalSich autort. Pti vySe-
tieni v sagitalni roviné je spousténa od zevniho
zvukovodu, pii vySetieni v roving frontalni od
protuberantia occipitalis externa nebo od kotfene
nosu. Logické a také praktické je ale naopak
orientovat olovnici podle postaveni nohou (tedy
podle polohy os naviculare v rovné sagitalni a
mezi vnitinimi kotniky v rovné frontélni). Pouze
postaveni nohou se béhem stoje neméni, ostatni
segmenty neustale vice ¢i méné méni svoji
polohu v prostoru (vzhledem k podlaze a
sténam i spusténé olovnici). Nohy jsou totiz
béhem vysetfeni stoje jedinym skutecné
nepohyblivym segmentem, hlava vzdy vice ¢i
mén¢ titubuje.

V idealnim pfipadé by mél byt priubeh hlavové
ibazalni olovnice spusténych v sagitalni i fron-
talni v podstaté shodny. V sagitalni roviné by
méla vertikalni linie spojovat zevni zvukovod,
téla krénich obratl, stied ramenniho kloubu,
priblizné stied trupu a velky trochanter, dale
probihat lehce pted osou kolena a mirné pied
zevnim kotnikem. Ve frontalni roviné by méla
predstavovat osu soumérnosti hlavy, sije, téla i
koncetin. Proband mize stat na podlaze nebo
na pienosné desce se znaCkami pro zaujeti stan-
dardniho postaveni nohou. Kendall doporucu-
je nakreslit ¢ary nebo stopy, které vyznacuji
postaveni pat vzdalenych asi 10 cm a chodidla
lehce vytocena zevné takze sviraji uhel 16° az
20° (Kendallova, McCrearyova, Provanceova,
1993). Dalsimi pomickami jsou: sada desti¢ek
k podkladani dolnich koncetin, pravitko s vo-
dovahou, uhlomér, kaliper, znackovaci tuzka a
vySetfovaci formulaf. Pozadi by mélo byt do-
statecn¢ kontrastni vzhledem k barvé proban-
da, je také mozné pouzit tabuli s antropomet-
rickou ¢tvercovoussiti (Vafeka, Vatekova, 1995)

Metodika

Vyzkumny vzorek tvofili Zaci “normélnich”
tid tfi zakladnich skol v Olomouci. Do sledo-
vani nebyly zavzaty sportovni ani jinak za-
mefené tiidy. Déti, 192 chlapct a 183 divek,
byly podle kalendainiho véku rozdéleny do
hlavnich vékovych skupin 7 az 8 let (66 chlapct

a48 divek), 9 az10 let (39 chlapcti a 50 divek),
11 az 12 let 33 chlapctia 36 divek), 13 az 14 let
(40 chlapcti a 34 divek). Toto rozdéleni vycha-
zelo z rozdéleni détského véku na jednotliva
obdobi ristovych spurtll v obdobi 7 az 8§ let
(tzv. ,,mid-spurt*) a 9 az 10 let (Krasnicanova,
1996). Dalsi dv¢ skupiny byly vytvofeny
k zachovani dvouletého intervalu. Z hlediska
véku nebyl mezi skupinou chlapcii a divek sta-
tisticky vyznamny rozdil. Podle pohlavi byly
déti déleny do skupin M (chlapci) a Z (divky).
Pfi vySetieni stoje bylo pouzito klasické po-
pisné hodnoceni podle Jarose a Lomicka (Sr-
decny, 1982, Vareka, Vatekova, 1995).

Toto hodnoceni 6 komponent: jr 1) drzeni hla-
vy akrku v sagitalni rovné; jr2) hodnoceni hrud-
niku v sagitalni rovné; jr3) hodnoceni biicha a
sklonu panve v sagitalni roving; jr4) hodnoceni
kiivky zad v sagitalni roviné podle olovnice;
jr5) hodnoceni drzeni téla ve frontalni roviné
pfi pohledu zezadu; jr6) hodnoceni dolnich
koncetin. V kazdé komponenté je proband
ohodnocen 1-4 body (1 - nejlepsi, 4 - nejhorsi)
podle stanovenych kritérii, kterda podrobné
charakterizovana ve vyse uvedené literatuie.
Souctem bodi jrl-jr5 je hodnoceno celkové
drzeni téla (5 bodli — dokonalé, 6-10 bodu —
dobré, 11-15 bodu — vadné, 16-20 bodu — vel-
mi $patné). Pokud je provadéno i hodnoceni
dolnich koncetin, pak je zapisovano do jmeno-
vatele zlomku (napt. 9/2). V této praci nebyl
hodnoceni dolnich koncetin dle JaroSe a Lo-
micka provadéno.

U vsech probandi byl na zaklad¢ antropomet-
rického méfeni stanoven somatotyp dle Heatho-
vé a Cartera a zatazeni do kategorii motorické
vykonnosti dle somatotypu. Délkové a
obvodové rozmeéry byly méteny pomoci stan-
dardni sady antropometrickych méfidel, hmot-
nost byla zjist'ovana pomoci digitalni naslapné
vahy. Chronologicky vék byl stanoven podle
zésad IBP (Weiner, Lourie, 1969), kdy do
piislusné kategorie byli zatfazeni probandi
s chronologickym vékem v ro¢nim rozpéti.
Byla pouzita standardni metodika méteni a
vypoctu indexti a stanoveni somatotypu publi-
kovana v pracich Blahy a Riegerové (Blaha et
al., 1990, Riegerova, Ulbrichova, 1993). Pti
vypoctu endomorfni komponenty somatoty-
pu byl pouzit korekéni koeficient podle Blahy
(Blaha et al., 1990). Podle somatotypu byli
probandi dale rozd€leni do kategorif motorické
vykonnosti dle Stépnicky a Chytrackové (Chyt-
rackova, 1990). K tomuto ucelu je somatotypu
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zanesen do specialniho somatografu
s vyzna¢enymi hranicemi mezi jednotlivymi
kategoriemi (Riegerovd, Ulbrichova, 1993).
Stépnicka a Chytrackoveé rozdélili déti do pu-
berty podle somatotypu do 5 tiid odpovidaji-
cich ur¢itému stupni ,,motorické vykonnosti“:
A - endomorfni komponenta v rozmezi 2,5 az
4,5 bodu, mezomorfie 3 a vice, podprimérna
vykonnost v rychlostnich, vytrvalostnich a
obratnostnich ¢innostech, vynikaji v projevech
silového charakteru; B - dominantni mezomor-
fie, endomorfie nejvyse 2 body, nejlepsi mor-
fologické predpoklady k vSeobecné télesné
vykonnosti, nejvsestrannéjsi; C - obezita, nej-
vyssi hodnotu ma endomorfie 5 bodu a vyse,
nejhorsi motorickd vykonnost; D — ektomorfo-
vé, dobré predpoklady pro lokomoc¢ni vytrva-
lost, primér v rychlostnich projevech, vybor-
né ptedpoklady pro obratnostni ¢innosti, nizce
rozvinuté silové schopnosti; E - velmi nizka
mezomorfni komponenta, nizkd vykonnost
(Chytrackova, 1990). Stépnicka uvadi, ze
somatotyp je asi ze 70 % dan geneticky, pouze
endomorfni komponentu lze vyraznéji ovliv-
nito 1,5 az 2 body (Stépnicka, 1983). Pomoci
dalsich zméfenych antropometrickych
charakteristik, umoznujicich byla také stano-
veny hodnoty KEI a Blazkova indexu (Riege-
rova, Ulbrichova, 1993).

Metodika pouzita k vysetfeni vybranych zkra-
cenych a oslabenych (skupin) svala vychazela
pfedevsim z praci Jandy a Kendallovych (Jan-
da, 1974, 1981, 1982, Kendallova, McCreary-
ova, Provanceova, 1993). Vysetieny byly tyto
svaly a svalové skupiny: m. triceps surae, m.
quadratus lumborum, m. iliopsoas, m. rectus
femoris, m. tensor fasciae latae, adduktorova
skupina stehna, ischiokruralni skupina stehna,
vzptimovace trupu, skupina hornich fixatort
lopatky, m. pectoralis major, m. glutaecus me-
dius, m. glutaecus maximus, bfisni svaly, hlubo-
ké flexory krku, skupina dolnich fixatora lo-
patky. U parovych svali byly vySetfovany a
hodnoceny svaly na pravé poloviné téla.
Podrobny popis metodiky je uveden
v samostatné praci (Vaiekova, 1999).

Vypocty byly provedeny pomoci programu
MS Excel 97 po zadani namétenych dat a vzor-
cti uvedenych ve vyse zminénych publikacich.
Naméiend data byla zpracovana pomoci
programu MS Excel 97 a Statgraphics. Hypo-
tézy byly testovany pomoci Mannova-Whit-
neyova testu, Spearmannova korela¢niho testu
akorela¢nich tabulek s +2 testem, za statisticky

vyznamnou byla povazovana hladina 0,05 a
nizsi.

Vysledky

Graf 1 dokumentuje vysledky celkového hod-
noceni drzeni téla u chlapcti a divek. Je zfejmé,
ze u chlapcu i divek bylo nejéastéjsi hodnoceni
9-11 bodti u (49,5 % chlapcti a 54,2 % divek).
Také je ztejmé, ze divky dosahovaly celkove
niz§iho bodového hodnoceni, coz odpovida
lepSimu drzeni téla. Hodnoceni 5-8 bodt dosa-
hlo 23,5 % divek, ale jen 18,1 % chlapcii, naopak
hodnoceni 12-15 bodii dosahlo 32,3 % chlapci
a pouze 22,4 % divek. Rozdil je statisticky
vyznamny (p<0,05; M-W test). Tento celkovy
rozdil je dan pfedevsim rozdilem ve druhé
komponenté (graf 2). Pfi hodnoceni hrudniku
v sagitalni rovin¢ dosahuji chlapci (jr2M)
vyznamné horsiho (vyssiho) hodnoceni nez
divky (jr2Z). Hodnoceni 1 bodu dosahuje 21,3
% divek a jen 8,3 % chlapcti, hodnoceni 2 bodt
60,9 % chlapci a 62,8 % divek a hodnoceni 3
bodi 30,7 % chlapci a 15,8 % divek - tento
rozdil je statisticky vyznamny (p<0,001; M-
W test).

Hodnoceni grafu: Graf 1, Graf 2

Pii hodnoceni vztahu drzeni téla k télesné kon-
stituci byli probandi roztfidéni podle zjisténych
somatotypt do kategorii motorické vykonnosti
(Graf 3). Zatimco do kategorii A bylo zatazeno
51,5 % divek a 30,7 % chlapci, v kategorii B
bylo zastoupeni opacné (40,1 % z celkového
poctu chlapcti a 21,3 % z celkového poctu
divek).

Hodnoceni grafu 3

Vysledky celkového hodnoceni drzeni téla mezi
somatotypy v kategoriich motorické vykonnosti
pro déti bez rozdilu pohlavi (graf 4) byly
statisticky vyznamné horsi u déti se somatoty-
py kategorie C ¢i D oproti probandim v
kategorii A (C versus A p<0,05; D versus A
p<0,05; M-W test). Hodnoceni 9-11 bodu
dosahlo v kategorii A 50,1 % probandd, C 54,2
%, D 47,5 %, coz je celkem vyrovnané zasto-
upeni. Lepsiho hodnoceni 5-8 bodi ale dosa-
hlo podstatné vice proband v kategorii A (27,5
%) oproti probandim v kategoriich C (14,6 %)
a D (18,1 %). Naopak horsiho hodnoceni 12-
15 bodl dosdhlo podstatné méné proband
z kategorie A (22,3 %) oproti kategoriim C (31,2
%) a D (34,4 %).
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Pii zkoumani vztahu mezi vybranymi antro-
pometrickymi charakteristikami (vék, KEI,
Blazkiv index, hmotnost, vyska) a drzenim téla
v jednotlivych komponentach byl zjistén
statisticky vyznamny vztah pouze
v nasledujicich ptipadech: jr3M — vék (p<0,05;
Spearmannova korelace 0,0185), jr3M — vys-
ka (p<0,05; Spearmannova korelace 0,0388),
jr3M — KEI (p<0,05; Spearmannova korelace
0,0164), jr4M - vyska (p<0,05; Spearmanno-
vakorelace 0,0108), jr4M — KEI (p<0,01; Spe-
armannova korelace 0,0086). Komponenta jr3
predstavuje hodnoceni biicha a panve v sagitalni
roving (kter¢ se u chlapcti zhorSuje s rostoucim
vékem, vyskou a KEI), komponenta jr4
predstavuje hodnoceni kiivky zad v sagitalni
rovin¢ podle olovnice (které se u chlapctu
zhorsuje s rostouci vyskou a KEI).

Hodnoceni grafu 4

Statisticky vyznamny vztah pro vysledek
hodnoceni drzeni téla dle Jarose a Lomicka v
ur¢ité komponenté a vyskytem zkraceni ¢i
oslabeni konkrétniho svalu (skupiny) byl pro-
kazan pouze pro dvojice: jrl - hluboké flexory
krku (p<0,001; +3-test), jr2 - m. pectoralis major
(p<0,01; +>-test), jr3 - ischiokruralni svaly
(p<0,05; +>-test), jr4 - m. pectoralis major
(p<0,01; +>-test), jr4 - dolni fixatory lopatky
(p<0,05; +>-test) a jr5 — dolni fixatory lopatky
(p<0,01; +*-test). Komponenta jr3 ptedstavuje
hodnoceni biicha a sklonu panve v sagitalni
roving, jr4 hodnoceni kiivky zad v sagitalni
roviné podle olovnice a jr5 hodnoceni drzeni
téla ve frontalni roviné pii pohledu zezadu.
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Drzeni téla v jednotlivych oblastech podle Jarose a Lomicka
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Zastoupeni somaotypt dle kategorii motorické vykonnosti

kategorie A kategorie B kategorie C kategorie D kategorie E
| Divky 51,4% 3,3% 15,3% 21,3% 8,7%
|I Chlapci 30,7% 17,2% 10,4% 40,1% 1,6%
Graf 3
Diskuse

Pro vSechny tyto dvojice platilo, Ze s hor§im
hodnocenim drzeni téla podle Jarose a Lomic-
ka rostla pravdépodobnost zjisténi vyskytu
svalové dysbalance podle Jandy. U ostatnich
14 dvojic nebyly vysledky statisticky vyznam-
né.

Nami zjistény horsi vysledek celkového hod-
noceni drzeni téla u chlapct je v rozporu se
zjisténim Vojtassaka, ktery konstatoval horsi
drzeni u divek. Uvedeny autor ov§em pouzi-
val jinou metodu hodnoceni a provedl pouze
porovnani procentudlniho zastoupent, nikoliv

Drzeni téla podle dle skupin somatotyptl v kategoriich motorické
vykonnosti
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testovani statistickych hypotéz (Vojtassak,
1985). Také Ptidalova zjistila horsi drzeni téla
u divek (Pridalova, 1998). Naopak Kopecky
pii srovnani 621 chlapct a 580 divek ve véku
7-15 let vysetiovanych metodou Jarose a Lo-
micka zjistil stejné jako my lepsi drzeni u di-
vek. K testovani statistickych hypotéz pouzil
Pearsonovu korelaci. Nicméné zaroven zjistil
vyssi vyskyt “kulatych zad” u divek Kopec-
ky, 2004). V nasi praci méli divky pfi hodno-
ceni kiivky hrudniku v sagitalni roviné jedno-
znacné lepsi vysledek nez chlapci. Vajicekova
zjistila hor$i drzeni u chlapct pomoci Maye-
rovy modifikace metody Kleina a Thomase.
Pti dynamizaci sedu béhem vyucovani pomo-
ci “PC polstare” doslo pti kontrolnim vySetie-
ni ke zlepSeni a rozdil v drzeni téla mezi chlapci
a divkami se ztracel (Vajicekova, 2005).
Zjistény vysledek horsiho celkového hodno-
ceni drzeni téla u déti se somatotypem
v kategorii motorické vykonnosti C ¢i D oproti
kategorii A potvrdil ocekavani. Je celkem logic-
ké, ze déti s horSimi motorickymi predpokla-
dy maji i horsi drzeni téla. Obdobné jako u
svalovych dysbalanci (pfedevsim zkraceni) se
ovSem nabizi otazka, co je pficina a co nasle-
dek - horsi drzeni téla versus pfipadna nizsi
spontanni motoricka aktivita pii horSich moto-
rickych pfedpokladech urcitého somatotypu
daného z velké ¢asti geneticky - a zda toto horsi
drzeni téla ve srovnani s jinymi somatotypy
neni pro tuto skupinu vlastné typové
(geneticky?) danou normou.

Sledovani vztahu mezi vysledkem hodnoceni
drzeni v ur¢ité komponenté podle Jarose a
Lomicka a vyskytem svalovych dysbalanci
podle Jandy v nékterych piipadech potvrdilo
ocekavani pouze ¢astecné. Jiz diive publiko-
vané vysledky vysetfovani svalovych dysba-
lanci u stejné skupiny probandl ukazuji, ze
nejcéasteji zkracenou svalovou skupinu jsou
ischiokruralni svaly u chlapct a horni fixatory
lopatky u divek, u chlapcti i divek byly nej-
Castéji oslabenou svalovou skupinou dolni fi-
xatory lopatky. Mezi chlapci a divkami byly
zjistény vyznamné rozdily ve vyskytu nékte-
rych zkracenych ¢i oslabenych (skupin) sva-
14, zkraceni bylo vzdy ¢asté&jsi u chlapci, osla-
beni naopak u divek. Stejné rozdily byl
potvrzeny také mezi chlapei a divkami
v nékterych vékovych skupinach. I celkovy
vyskyt svalového zkraceni byl vyznamné
vy$$i u chlapced, u divek bylo naopak vzdy
Castéjsi svalové oslabeni. Byl také prokazan
nartst svalového zkraceni s vékem a naopak
ustup svalového oslabenti, trend byl zretelnéjsi
u chlapci. Presvédcivéjsi bylo prokazani
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rozdild mezi vyskytem svalovych zkraceni
mezi somatotypy rozdélenymi do kategorii
motorické vykonnosti u chlapcti, nepodafilo
se vsak jiz prokazat stejné rozdily pro svalové
oslabeni, u divek nebyly zjistény rozdily ani
pro zkracent, ani pro oslabeni (Vatekova, Vate-
ka, 2005). Klinické hodnoceni stoje je logic-
kym vychodiskem pro hodnoceni pohybové-
ho systému jako celku a tedy i svalovych
dysbalanci. Metoda hodnoceni stoje podle Ja-
ro$e a Lomicka pouzita v této praci ovsem neni
zaméfena na hodnoceni svalovych dysbalanci,
ale byla vytvofena k tomu, aby bylo mozné
¢iselné hodnotit stoj jako celek jednoduse sle-
dovat vyvoj drzeni u jedince i provadét srov-
nani mezi riznymi probandy ¢i skupinami.
Moznosti této metody ukazat konkrétni prob-
1émy, resp. jejich pticiny, jsou vSak velmi ome-
zené.

Sledovani poruch, odchylek a vad pohybové-
ho systému u déti je vénovana velka pozor-
nost. Je to dano snahou o v¢asny zachyt
a terapii zavaznych poruch, protoze se celkem
opravnéné piedpoklada, ze mohou byt zdrojem
obtizi v pozdéjsim veku. Pfitom se v§ak narazi
na dva zakladni problémy. Tim prvnim je, co
vlastné povazovat za vadu ¢i odchylku.
Druhym problémem je rozhodnuti, kterou od-
chylku je nutno aktivné 1é€it, a kterou je mozno
zatadit mezi takzvané ,,vyvojové odchylky*,
které postupné mizi s vékem u normalné se vy-
vijejictho ditéte. Pfi hledani odpovédi na tyto
otazky je predevsim nutné si uvédomit, ze dité
neni po fyzické ani psychické strance ,,maly
dospély* a neni mozné pfi jeho vySetfovani
pouzivat bez urcitych uprav stejné testy
a hodnoceni jako u dospélych ¢i dospivajicich.
Pro dité je charakteristicka uréita nestalost
a postupny vyvoj, ktery ovSem neprobiha
proporcionalné. Tato disproporcionalita je
zvlasté vyrazna v takzvanych rustovych ob-
dobich, kdy je mozné si vS§imnout piedevs§im
rychlych zmén délky a robusticity kosti, které
jsou teprve s odstupem nasledovany odpovi-
dajicimi zménami mékkych tkani, tedy sval-
stva a vazl. Pravé toto postupné vyzravani
ruznych tkani a nerovnomérny rist jednotli-
vych segmentii a samoziejmé také urcity stu-
pen psychomotorického vyvoje jsou podkla-
dem pro vznik ,,vyvojovych odchylek”. Tyto
odchylky jsou pak v ur€itém vyvojovém ob-
dobi vlastné normou. Jejich neznalost ¢i $patné
zhodnoceni mize vést k falesné diagnodze
a zbytecné stigmatizaci ditéte. Nasledkem fa-
lesné diagndzy vlastné neexistujici vady miize
byt zavedena terapie, kterd byva zbytecna,
v nékterych piipadech dokonce Skodliva (Vaie-
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kova, Vareka, 1995a,b, 1996). Nicméné nékte-
rajednoducha a u€inna opatteni lze jednoznacné
doporucit. Jde predevsim o vyuziti kazdé vhod-
né prilezitosti k aktivnimu pohybu nebo napf.
dynamizaci sedu béhem vyucovani, tak jak ji
popisuje Vajicekova (2005)

Zaveér

Byl statisticky prokazan vliv pohlavi — divky
mély lepsi drzeni téla nez chlapci a to prede-
v§im v oblasti hrudniku. Vyznamnéjsi vliv véku
prokazan nebyl. Statisticky vyznamné horsi
drzeni téla mély déti se somatotypy kategorie
C ¢i D oproti détem v kategorii A. Pouze ve
velmi omezené mife byl zjistén vztah mezi
vyskytem svalovych dysbalanci dle Jandy a
vadnym drzenim dle JaroSe a Lomicka. U
chlapcti bylo prokazano horsi drzeni v oblasti
bticha a panve s rostoucim vékem a vyskou a
horsi hodnoceni kfivky zad v rostoucim veé-
kem.
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PRISTROJOVE VYSETRENIE
VENOZNEJ ZLOZKY PORUCH PREKRVENIA

Autor: K. Novicka

Pracovisko: Klinika FBLR, FNLP, Tr. SNP 1, KoSice

Suhrn

V rehabilitaénej praxi sa Easto stretdvame s pacientmi po operaciach bedrového kibu. Ortopedicki
pacienti po implantacii totadlnych endoprotéz patria ku skupine s najvyssim rizikom vzniku
flebotrombdzy. Felbotrombozu sprevadzaji pestré nespecifické priznaky, v diagnostickom po-
stupe je nutné vyuzit' pristrojové vySetrenie venézneho systému. NajspolahlivejSou metdédou

dokazu flebotrombozy je duplexna sonografia.

KTlucové slova: venozny systém — flebotromboza - duplexnd sonografia — rehabilitacia

Novicka, K.: Instrumental methods for examination of
venous syst. in perfusion disturbances

Summary

In rehabilitation praxis we are frequently con-
fronted with patients after hip surgery. Orthope-
dic patients after implantation of total endo-
prosthesis are at high risk of flebothrombosis.
Flebothrombosis is accompanied by various
nonspecific symptoms. In diagnostics it is the
need for instrumental examination of venous
system. The most reliable method for detection
of flebotrombosis is duplex ultrasonography.

Key words: venous system, flebothrombosis, du-
oplex sonography, rehabilitation.

I3

Uvod

Na rehabilitacnom oddeleni patria pacienti po
ortopedickych operaciach k vel'mi Castym,
a ked’Ze patria k pacientom s vysokym rizikom
vyskytu flebotromboézy a s iou stvisiacimi
moznymi zavaznymi komplikaciami, rozhod-
li sme sa overit’ si v praxi dolezitost’ prevencie
a najvhodnejsi diagnosticky postupu pri
stanoveni diagnozy.

Struktura a funkcia zil vzbudzovala pozornost’
anatomov v davnej minulosti. Uz Galén v 2.
storo¢i n.l. popisoval liecbu varikéznych zil
a vredov. Presny popis chlopni podal Hiero-
nymus Fabricius, ucitel’anatdomie na univerzi-
te v Padove, kde pdsobil aj anglicky filozof
William Harvey, ktory vysvetlil cirkulaciu krvi
v tele, popisal aj vyznam zil a funkciu chlopni
v udrziavani jednosmerného pradenia.
Histologicky sa zily skladaju z 3 vrstiev: tuni-
ca intima, tunica media a tunica adventitia. Ve-
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Novicka, K.: Gerdteuntersuchung von vendsem
Element der Durchblutungsstérungen

Zusammenfassung

In der Rehabilitationspraxis treffen wir uns oft
mit den Patienten nach der Hiiftgelenkopera-
tion. Orthopddische Patienten nach der Implan-
tation der Totalendoprothesen gehdren zu der
Gruppe mit héchstem Risiko der Phlebothrom-
boseentstehung. Phlebothrombose ist mit bun-
ten, unspezifischen Symptomen begleitet und im
diagnostischen Ablauf ist es notwendig die Geri-
teuntersuchung von vendésem System auszunut-
zen. Die zuverldssigste Methode des Phle-
bothrombosenachweises ist duplexfihige
Sonographie.

Schliisselwdérter: venoses System — Phlebothrom-
bose - duplexfihige Sonographie — Rehabilita-
tion

nézny systém sa rozdeluje na povrchovy
a hlboky. Hlavnymi zilami povrchového sys-
tému dolnych koncatin st vena saphena magna
a vena saphena parva, na hornych koncatinach
v. cephalica a v. basilica. Na dolnych koncati-
nach sa hlboke zily zacinaju v oblasti chodidla
ako vv. digitales plantares, pokracujui ako vv.
metatarsae a vytvaraju dvojity arcus venosus
plantaris. Spojenim v. tibialis anterior a posterior
a v. fibularis vznika v .poplitea, ktora precha-
dza na stehne do v. femoralis supeficialis.
V oblasti stehna do nej tsti v. profunda femoris,
odvadzajtca krv zo svalov stehna. Od miesta
vyustenia pokracuje v. femoralis communis,
ktora prechadza nad inguinalnym vézom do v.
iliaca externa a spojenim s v. iliaca interna
vytvara v. iliaca communis, pokracujuca do v.
cava inferior. Prepojenie medzi zilami moze
byt vytvorené medzi zilami rovnakého typu -
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Suspektna Zilna trombdéza
d- dimeripozitivne d-dimery negativne
duplexna sonogafia 0 zilna trombodza
pozitivna negativna
terapia zilnej trombozy klinicka pravdepodobnost’
mala stredna vysoka
klinické sledovanie klinické sledovanie flebografia

Obr: ¢. 1 Diagnosticky algoritmus pri suspektnej Zilnej tromboze

vv. communicantes, alebo medzi povrchovym
a hlbokym zilovym systémom - wvv.
perforantes.

Akititne ochorenia venézneho systému
Diagnostika flebotrombézy

Anamnéza a klinické vysetrenie: Klasickymi
priznakmi st bolest’, opuch a cyandza. Loka-
lizacia a rozsah edému zavisia od miesta uza-
veru. Z d’al$ich priznakov mézu byt pritomné
pocit napdtia, palpac¢na citlivost’, bolest’ lytka
pri dorzalnej flexii nohy, dilatacia podkoznych
vén. Priznaky st neraz pestré, ¢asto nespeci-
fické. Dolezité su anamnestické udaje
o imobilizacii koncatiny pri fixacii, pobyt na
16zku dlhsi ako 3 dni, Gdaje o vyskyte malig-
neho ochorenia, o vi¢som chirurgickom vyko-
ne v obdobi poslednych 4 tyzdnov. Nahle
vzniknuty opuch, palpacna bolestivost’, roz-
diel obvodu koncatin vacsi ako 3 cm,
a pritomnost’ 3 anamnestickych a objektivnych
znakov znamend vysoku prevdepodobnost’
diagnézy flebotrombodzy.

Ultrazvukovy dokaz vendzneho prietoku bol
do zavedenia metodiky duplexnej sonografie
zékladnou metodou detekcie flebotrombozy
spolu s pletyzmografiou a flebografiou. Prin-
cipom je registracia vendzneho signalu

14

a zhodnotenie zakladnych vlastnosti. Za fyzi-
ologickych podmienok u leziaceho pacienta je
signal ovplyviiovany respiraciou a od nej za-
vislymi zmenami vnutrohrudného tlaku.
Pri vol'ne priechodnych zilach tecie krv pocas
expiria a vo v€asnej inspiracnej faze smerom
k srdcu, na konci inspiria sa krvny prad zasta-
vuje. Pri akatnej tromboze nie je pritomny nad
vénou signal (chyba tok) a distalne od prekaz-
ky sa neda zachytit’ kolisanie toku v zavislosti
od respiracie. Touto metddou mozno diagnos-
tikovat’ panvové a femoralne trombdzy, distal-
nejsie ulozené uzavery uz tato metdda nie je
schopna spolahlivo zachytit'.

Kompresivna sonografia v B mode: Tato me-
tdda sa vyuziva najcastejSie na diagnostiku
proximalnej trombozy. Vysetruju sa zily ilic-
ké, femoralne a poplitedlne, senzitivita tejto
metddy je vysoka - 89 % a Specificita 97 %.
Nizka je senzitivita pre trombozy v oblasti
predkolenia.

Duplexna sonografia (B mode USG + fareb-
né doppler. Mapovanie)

Touto metédou sa hodnoti priechodnost’ vy-
Setrovaného vendzneho tseku a kvalita chlop-
ni. Zakladom je kompresivna metdda, ked’ sa
transverzalne ulozenou sondou komprimuje
v oblasti inguiny v. femoralis do uplého ko-
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lapsu. Stlacitel'na zila je priechodna. Nad za-
chytenou vénou postupujeme periférne
k poplitealnej véne a v pravidelnych tsekoch
opatovne komprimujeme. Tok v zilach je jed-
nosmerny, 'ahko undulujici v zavislosti od
respiracie. Augmentaénymi manévrami sa tok
zosililyje. Primeranym tlakom plne stlaciteI'na
véna (kde nedochadza ku kompresii tepny) je
vtedy priechodnd, istym problémom je Cias-
tocna stlacitelnost’, ktora sved¢io parcialnej
tromboze. Tuto diagnoézu potom potvrdi fa-
rebny dopplerovsky zdznam, ktory zobrazi
tok len v ur€itej Casti limenu. Zila vyplnena
Cerstvym trombom je distendovana (dvojnaso-
bok priemeru paralelne iducej tepny), trombus
je hypoechogénny az anechogénny, starsi
trombus je, naopak, hyperechogénny a priemer
zily sa zmensuje. Dvojrozmerné ultrazvukové
vySetrenie, pripadne kombinované
s dopplerovskym mapovanim, je dnes zéklad-
nou metoddou diagnostiky hlbokej zilovej trom-
bdzy. V porovnani s flebografiou mé dostatoc-
ne vysoku senzitivitu (az 96 %) a Specificitu
(az 100 %). Nizsia senzitivita je len v prickaze
izolovanej trombozy predkolenia. Vel'mi dole-
zitym tdajom, ktory metdda mdze poskytnuat,
je aj hodnotenie starSicho trombu.

Flebografia

RTG kontrastna flebografia sa vykonava apli-
kaciou kontrastnej latky do zily na dorze nohy
a nasledne sa snimkuje v 'ahu v niekol’kych
projekciach. Zakladnymi indikaciami je trom-
bolyticka liecba flebotrombozy a taktiez je
cennou informaciou pred chirurgickou liecbou
varixov.

Izotopova flebografia: Pri tejto metode sa ra-
dioizotopom znaceny fibrin deteguje v mieste
lokalizécie trombu vd’aka pritomnosti fibrinu.
Pre velké mnozstvo falo$ne negativnych
a falosne pozitivnych vysledkov a vysoku fi-
nanénu naro¢nost’ sa od tejto metody upusta.

Pletyzmografia

Pri sledovani vztahu medzi intravendznym tla-
kom a objemom dolnych koncatin bolo ziste-
né, ze medzi obidvoma parametrami existuje
uzky vztah. Preto boli vypracované testy na
nepriame hodnotenie tlakovych pomerov
v zilach dolnych koncatin pomocou pletyzmo-
grafickych metod. V dnesnej dobe sa tato metoda
povazuje za obsolentn.

Nukledrna magneticka rezonancia
NMR sa pouziva u gravidnych a pacientov
s predpokladanou kavalnou alebo ilickou trom-
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bodzou pri negativnej duplexnej sonografii. Cit-
livost detekcie trombov v tejto lokalizacii je 97
- 100%.

Laboratorne testy - vySetrenie D-diméru
Aktivaciou koagulacnej a fibrinolytickej akti-
vity pocas trombogenézy vznikaji pdsobenim
plazminu finalne produkty Stiepenia fibrinu,
ktoré su detegovatel'né metodami ELISA. Naj-
md negativne stanovenie D-diméru robi dia-
gnozu flebotrombozy vel'mi nepravdepodob-
nou. Naopak, falo$ne pozitivne vysledky st
Casté, vznikaju pri ochoreniach sprevadzanych
zapalom (operacia, trauma, malignity), takze
pozitivne vysledky treba interpretovat’ opatr-
ne a nesvedcia jednoznac¢ne o pritomnosti fle-
botrombdzy.

Liecba flebotrombézy

Vadsine pacientov s flebotrombozou sa indi-
kuje antikoagula¢na liecba. V sucasnosti pou-
zZivame nefrakcionovany heparin
a nizkomolekularne hepariny, nasledne pero-
ralne antikoagulancid. V indikovanych pripa-
doch aplikujeme trombolytika. Chirurgicka liec-
ba flebotromb6zy - trombektdmia sa vykonava
vel'mi zriedkavo pre vys$iu mortalitu a va¢si
pocet recidiv.

Rozne rehabilitaéné cvicenia su u pacientov
s venoznymi chorobami indikované predo-
vSetkym pri chronickej vendznej insuficiencii,
¢i uz na podklade varixov, alebo na podklade
postrombotického syndromu. Zmyslom je
zapojenim svalovej pumpy pomdct odtoku
krvi z koncatin, dosiahnut’ zmensSenie edému,
a tak zmensit aj subjektivne t'azkosti pacienta.

Tromboflebitidy

Tromboflebitida je oznacenie trombotického
a zapalového procesu v oblasti povrchovych
zil. VSeobecnym znakom tromboflebitidy je
zapal epifascialne ulozenej zily, ktory ma pri-
znaky zapalového procesu, zila s€ernie, je tep-
lejSia, palpacne aj spontanne bolestiva, casto
so zatvrdnutim pri sucasnej tromboze. Flebiti-
dy mézeme rozdelit’ na primarne a sekundarne.
V praxi sa najcastejsie vyskytuje varikoflebitida.
Vicsina pacientov s tromboflebitidou sa lie¢i
ambulantne, zvyc¢ajne sa aplikuje G¢inna
kompresia, podavaji sa nesteroidné
antiflogistikd, venofarmaka a ponechava sa
dostato¢ny pohyb.

Chronické venozne ochorenia
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. Priama viditeI'nost’ trombu

. Dilatacia zily

DN B W =

. Nekomprimovatel'nost’ zily pri tlaku vySetrovacou sondou
. Chybanie zilnej distenzie pri Valsalvovom manévri

. Obtekanie trombu pri detekcii zilného toku

Tab. ¢. 2 Znamky Zilnej trombozy pri duplexnej sonografii

Varixy vznikaju dilataciou a elongaciou povr-
chovej zily na podklade degenerativnych pro-
cesov zilovej steny, predovsetkym postihuje
velku a malu safénu a ich vetvy. V liecbe sa
podavaju venotonika, aplikuje sa kompresivna
liecba, pripadne chirurgicka liecba.

Chronicka vendzna insuficiencia je stav, ked’
vendzne ochorenie sprevadza chronicka staza
azvySeny vendzny tlak. Existuju dva hlavné
faktory vzniku CHVI - zlyhanie svalovej pum-
py a insuficiencia chlopni s refluxom.
Nedostatocna funkcia svalstva lytka sposobu-
je nedostatoéné vyprazdiovanie vén pri
obmedzenej flexii v ¢lenku, pri paralyze sva-
lov, svalovej slabosti, imobilizacii pri dlhodo-
bych cestach a pri fixacii po uraze. Moznosti
liecby CHVI st kompresivna liecba, skleroti-
zacna liecba, chirurgické metody a venotonika.

Material a metodika

Na Klinike FBLR bolo v prvom polroku 2005
hospitalizovanych 27 pacientov po implanta-
cii totalnej endoprotézy bedrového klbu, z toho
23 zien a 4 muzi, priemerny vek pacientov bol
66,29 roka. Pacienti boli prelozeni
z Ortopedickej kliniky 10 dni po operacii.
Vsetkym pacientom bol podavany nizkomole-
kularny heparin, bola realizovand bandaz
dolnych koncatin a rehabilitacné cvicenia od 2.
dna po operacii. Z 27 pacientov mali 5 klinické
priznaky flebotromboézy - palpacna bolestivost’
postihnutej koncatiny, edém 2 - 3 cm, farebné
zmeny koze. U tychto pacientov bola
realizovana duplexna sonografia a sledovana
priechodnost’ hlbokého vendzneho systému,
postdenie kvality chlopni a posudenie trombu
podla echogenity.

Vysledky

Z 27 pacientov sme u 4 pacientov, ¢o je 14,8
%, duplexnou sonografiou potvrdili flebotrom-
bozu dolnej koncatiny s ndlezom neobturuji-
ceho nastenného trombu. Uplny uzéver trom-
bom sa nevyskytol u ziadneho pacienta, taktiez
sa u ziadneho pacienta nevyskytli klinické
priznaky svedc¢iace pre pl'icnu embolizaciu.

Diskusia a zaver
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Pacienti po ortopedickych operaciach patria do
skupiny s vysokym rizikom vzniku flebotrom-
bdzy. Incidencia flebotrombdzy u pacientov po
implantécii totédlnej endoprotézy bedrového
klbu pri chybani prevencie je 51 % , pri
preventivnom pouziti nizkomolekularnych
heparinov, v¢asnej mobilizaci je incidencia
flebotrombodzy 15 % (Puchmayer, Roztocil).
U pacientov hospitalizovanych na naSom
oddeleni bola incidencia 14,8 % (graf ¢.1).
Vhodny diagnosticky algoritmus sa uvadza na
obrazku ¢. 1.

Flebotrombodzu sprevadzaju pestré, nespeci-
fické klinické priznaky, preto je dolezité vyu-
zit’ pristrojové vysetrenie. Vykondvanie roz-
nych testov, provokujucich bolest’ koncatiny,
sa v minulosti pouZzivalo ako hlavné klinické
priznaky tohto ochorenia (priznak planty,
Homansov, Lowenbergov priznak).
V stcasnosti nie st tieto testy spol’ahlivé a ich
klinicky vyznam je maly. Stanovenie D-dimé-
ru v krvi sa ukdzalo ako vel'mi citlivy labora-
torny nalez suvisiaci s pritomnost'ou fle-
botrombdzy. Specificita tohto testu je vSak
nizka, pretoze moze sprevadzat’ aj iné ochore-
nia. Dopplerovské vySetrenie sa v praxi vyu-
ziva ako skriningové vysetrenie. Metodu treba
povazovat za orientacnu, pretoze nestaci
ako dokaz pritomnosti flebotrombozy alebo jej
vylicenia. Duplexna sonografia predstavuje naj-
spolahlivejsi neinvazivny sposob dokazu trom-
bézy . Hlavné priznaky svedcCiace pre pritom-
nost’ flebotrombozy s v Tab. €. 2.

Z vysledkov uvedenych v tabul’kdch a grafoch
vyplyva délezitost’ prevencie flebotrombdzy
a vyuzitia pristrojovej techniky pri stanoventi
spravnej diagnozy. V praxi sme si overili dole-
zitost’ pouzitia nizkomolekularnych heparinov,
bandaze DK a véasnej mobilizacie pacientov
v prevencii flebotrombézy a duplexnu sono-
grafiu povazujeme za vysoko Specificku, sen-
zitivnu, neinvazivnu metodu dokazu flebotrom-
bozy.
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prevencia bedrova nahrada kolenna nahrada
Ziadna 51 61

kompresia 38 58

kys. acetylsalicylova 56 79
mini-heparin 34 34
nizkomolekularne hepariny 15 30

Hirudin 17 -

Tab. 1 Priemerny vyskyt tromb6zy (%) po ortopedickych operaciach pri pouiti rdznych typov prevencie
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NEUROLOGIA

Vydavatel'stvo ThiemeVerlag vydalo v roku
2001 publikadciu NETTERs Neurologie s 248
farebnymi tabul’kami od F. H. Nettera. ISBN 3
—13-123971-9.

Zname farebné¢ obrazky lekara a umelca F. H.
Nettera vybrané z jeho bohatej pat'desiatroc-
nej tvorivej ¢innosti (ked nakreslil viac ako 30
000 jednotlivych obrazkov a viac ako 4 000
vo forme tabuliek s obrazkami) st rozdelené
podl'a najoptimalnejSicho sposobu od anato-
mickych a neurofyziologickych zakladov, cez
syndromologiu az po jednotlivé klinické obra-
zy. Vsetky tieto skupiny st v knihe farebne na
strankach rozliSené, takze Studujici, ktory
ovlada systém prezentacie sa v knihe I'ahko
orientuje uz podl'a na okrajoch farebne odlise-

VYSKYT FLEBOTROMBOZY BEZ POUZITIA
PREVENCIE

w2

Graf 2 Vyskyt flebotrombozy bez pouzitia prevencie 51% (2)

nych stran. Pracu mozno odporucit’ najma stu-
dentom resp. atestantom pri ziskavani zéklad-
nych informacii, ako aj pri dopliani informacii
pocas celozivotného Stadia. Spdsob prezenta-
cie je Standardny — vzdy vpravo na dvojstrane
je umiestnena tabul'ka s obrazkami a k tomu
prislusny text umiestneny vl'avo, takze Student
ma vzdy popri ¢itanom texte o neurologickej
problematike pred sebou aj ndzorny obrazok,
ktory mu doplia informacie aj cez opticky
analyzator.
A. Guth

17

VOLNE MIESTO

Stukromné rehabilitacné zaria-
denie v Bratislave hlada pra-
covnika na plny uvdzok.

Tel. 02/ 44 87 33 33




Rehabilitacia, Vol. 43, No. 1, 2006

NAVRH EVALUACIE ] ]
V PSYCHOSOCIALNEJ REHABILITACII DETI

Autorka: E. Kovacova
Pracovisko: Specializovany lie¢ebny tstav Marina, Kovacova

Suihrn

Ciel'om prace je literarny prehl'ad a vyhodnotenie anonymnych dotaznikov kvality Zivota pre
potreby Specializovaného liecebného ustavu Marina v Kovacovej, ktory ma 28 - roént tradiciu v
liecbe kombinovanych ochoreni pohybového aparatu. Dotazniky vyplnili 40 rodicia - sprievod-
covia deti predskolského a Skolského veku pocas rehabilitacného pobytu deti v prvom $tvrtroku
roku 2004. Podl'a nasich pozorovani pri nedostato¢nej syntéze vedomosti dobre prepracovanej
ucelenej rehabilitacie, ktorej vyznamnou a neoddelitelnou zlozkou je psychosocialna rehabilitacia,
sa vyrazne znizuje kvalita zivota a rovnomerny vyvin znevyhodneného dietat’a a spétne aj kvalita
jeho rodiny.

Vysledok prace je motivom pre CastejSie spolo¢né stretavanie jednotlivych odbornikov na vedec-
kych konferenciach, ¢im sa zlep$i vzajomna informovanost’ a siet’ poskytovanych sluzieb vo
vsetkych Castiach Slovenskej republiky.

KTlucové slova: pediatria - psychomotoricky vyvoj - rehabilitacia - psychosocialna rehabilitacia

Kovdcova, E.: Proposal of evaluation in psy-  Kovacova, E.: Evaluationsvorschlag in der psy-
chosocial rehabilitation of children: literature  chosozialen Kinderrehabilitation, literarischer
overview and personal observations Uberblick und eigene Beobachtung

Summary Zusammenfassung .

Goal of this paper is present a literature over-  Das Ziel der Arbeit ist literarischer Uberblick
view and evaluation of anonymous quality of  und Auswertung anonymer Fragebogen der Le-
life questionnaire used at Specialized therapeu- bensqualitdt fiir die Bediirfnisse Spezialisierter

tic institute Mrina in Kovacova, which has 28  Heilanstalt Marina in Kovacova, die eine 28-
years long tradition in treatment of combined  jdhrige Tradition in Kur von kombinierten Er-
locomotor apparatus disturbances. The ques- krankungen des Bewegungsapparates hat. Fra-
tionnaire was completed by 40 parents who ac-  gebogen haben 40 Eltern ausgefiillt-die
companied patients in preschool and school age  Begleiter von Kindern im Vorschul- und Schu-
during their rehabilitation treatment in first qu-  lalter wihrend des Rehabilitationsaufenthaltes
arter of 2004. According to our observation in der Kinder im ersten Quartal des Jahres 2004.
case of inadequate synthesis of well prepared  Nach unseren Beobachtungen bei mangelhafter
complex rehabilitation, of which important and  Synthese der Kenntnissen, gut bearbeiteter vo-
integral component is psychosocial rehabilita- llstindiger Rehabilitation, deren psychosoziale
tion, we can see worsening of quality of life and ~ Rehabilitation ein bedeutender und unab-
of regular development of handicapped child  trennbarer Bestandteil ist, reduziert sich mar-
and backward also worsening of quality of his  kant die Lebensqualitit und gleichmdflige Evo-
family. Outcome of this paper motivates for more  lution des benachteiligten Kindes und ruckfdllig
frequent common meetings of various experts at  auch die Qualitit der Familie.

scientific conferences, which improves informa-  Ergebnis der Arbeit ist ein Motiv fiir ofteres ge-
tion and net of offered services in all parts of  meinsames Treffen einzelner Spezialisten an den
Slovak Republic. wissenschaftlichen Konferenzen, womit sich die

gegensetige Informiertheit und das Netz der Dien-
Key words: pediatrics, psychomotor develop-  stleistungen in allen Teilen der Slowakischen

ment, rehabilitation, psychosocial rehabilitation — Republik verbessert.
Schliisselwérter: Pddiatrie — psychomotorische
Entwicklung - Rehabilitation

Uvod Spracovanie traumatickej krizy

Psychosocidlnej rehabilitacii predchadza  Spracovanie kriz sa ako procesu ucenia v 8
psychosocidlna kriza, ktord sa deli na dve  fazach znazorfiuje podla Eriky Schuchardto-
skupiny: traumaticku krizu a krizu spojenu s vej (1982) vo forme Spiraly. Spirala plasticky
naslednymi zivotnymi zmenami. znazornuje moment neodlucitelnosti a prelina-
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nie jednotlivych faz. Mozno povedat, ze
$pirdla zije z opakujucich sa a prelinajucich
sa kruhov vzostupov a zostupov. Pre spraco-
vanie kriz to znamena, ze na jednej strane zo-
stane proces ucenia pocas celého zivota neod-
lucitelny, na druhej strane vedie u
znevyhodneného ¢loveka stale k vys$im rovi-
nam ucenia, v kognitivnej oblasti k rasticej
komplexnosti, v afektivnej oblasti ku graduju-
cemu sa zva¢Sovaniu internalizacie.

To, ako sa ¢lovek pokiisa vo svojom Zivote
ziskat’ osobni a socialnu identitu, zavisi
najmi od podmienok, v ktorych Zzije. Pocas
tohto procesu ucenia vznikaju aj krizy identity,
o ktorych pise E. Schuchardtova. Ako prvy
hlavny problém sa vynara “psychosocialna
konfrontacia s faktom svojho postihnutia v
kazdodennom zivote”, ako druhy problém
udava “mlcanliva diskriminaciu zo strany
prostredia” a treti problém vidi v tom, Ze po-
stihnuti l'udia aj napriek opakovanému zlyha-
niu a nedostatoénému pochopeniu zo strany
okolia zostavaju na ceste hl'adania a zvladania
krizovych situacii. Vyvijaji zna¢né tsilie, aby
celozivotny proces ucenia so zretelom na od-
halenie ciel’a, zmyslu zivota v zmenenych pod-
mienkach existencie aj vydrzali. RozliSujeme
tri Stadia procesu ucenia:

1. primarne kognitivna dimenzia riadena cudzi-
mi ludmi: 1. neistota, 2. istota - charakterizuju
vstupné Stadium, II. primarne emocionalne
neriadend dimenzia: 3. agresia, 4. vyjednava-
nie,

5. depresia - uréuju prechodné stadium, III.
primarne aktivne sebariadiaca dimenzia:

6. akceptacia, 7. aktivita, 8. solidarita - definuju
cielové Stadium.

Spracovanie kriz je teda vysledkom interakcie
orientujucej sa na konanie znevyhodnenych
T'udi. Siedma féza - “aktivita - robim to” - v nej
maju svoje korene vSetky svojpomocné a ini-
ciativne skupiny, vyustuje do 6smej fazy -
“solidarita - my robime”. Tu zalina jedinec
odhliadat’ od samého seba a v soliddrnom ko-
nani nosi socialnu a politicku zodpovednost’
za l'udi, ktori st chori a slabi a ktori sa nacha-
dzaju na okraji spolo¢nosti. Je s nimi solidar-
ny.

Proces ucenia podl'a E. Schuchardtovej pri
spracovani kriz prebieha analogicky pri kogni-
tivnych, zmyslovych aj telesnych postihnu-
tiach. Vnutri procesu ucenia pri spracovani kriz
ma kl'acovu tlohu agresia ako katarzia. Ak na
$piralovom modeli v ramci procesu uc¢enia ag-
resia chyba, ukazujt sa tendencie k neprijatiu a
socidlnej izolécii. Ak je agresia zaclenena do
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procesu ucenia, posiliiuju sa tendencie k prija-
tiu a socialnej integracii.

Nabozenska viera ako uréovanie hodnot méze
nahradit’ alebo kompenzovat’ agresiu. Moze sa
stat’ prijimajicou a sthlasnou odpoved’ou na
krizy. Vznika tym primerana cesta na zvladnu-
tie kriz s ciel'om solidarneho konania a social-
nej interakcie.

Sprevadzanie v ramci procesu ucenia pri spra-
covani kriz sa ukazuje ako podmienujuci fak-
tor. Chybajice alebo nevhodné sprevadzanie
sposobuje socialnu izolaciu.

Zmeny u pacienta v krize vznikajii v oblasti
biologickej, psychologickej a socidlnej. Je
rozdiel v pristupe k pacientovi pri vrodenom
alebo ziskanom, pri telesnom alebo dusevnom
postihnuti. Je rozdiel, ¢i je pacient v stave cho-
roby, alebo zdravotne oslabeny v stave rekon-
valescencie, alebo so zniZenou odolnost'ou voéi
chorobam, s tendenciou k recidivam, alebo v
ohrozeni zdravia v dosledku nevhodného
prostredia. Preto je potrebny individualny pri-
stup jednak z hl'adiska heterogenity medicin-
skych diagnoz, ale aj z dosiahnutej Girovne in-
dividualneho vyvinu dietata. Nutnost
psychosocialneho sprevadzania a lie€enia,
ktoré sa zaoberaju symptomami choroby a
chybnym spravanim v stvislosti s krizou, je
napliou psychosocialnej rehabilitacie.

Psychosocidlnu podporu v psychosociilnej
rehabilitacii rozdel'ujeme na kratkodobu, do
ktorej patri poradenstvo a programy zamerané
na opidtovné zaradenie do socialnej siete s
uréitym obmedzenim, a dlhodobu psychoso-
cialnu podporu u chronicky chorych pacien-
tov, kde sa stanovia nové rehabilitacné ciele s
alternativnymi kompenzaénymi schopnosta-
mi pacienta a jeho uplatnenia v chranenom
zivotnom prostredi.

Psychosocialna rehabilitacia je stcastou
rehabilitacie s holistickym “sietovym’ nahla-
dom, kde liecba musi byt komplexna a
individualna a jej predpokladmi st: simultan-
nost’ (sucasnost) a sukcesia (naslednost) apli-
kacie metod s reSpektovanim vyvinového prin-
cipu a stupnia zdravotného postihnutia v zmysle
impairment, disability a handicapu (Jesensky
1995).

Ciel rehabilitacie je naucit’ znevyhodnené diet'a
zit' s chorobou a umoznit’ mu dosiahnut’ ¢o
najvyssiu urovei kvality Zivota, teda social-
nu reintegraciu a vychovu diet’at’a aj spoloc-
nosti pre inkliziu, t. j. rovnopravne vztahy.
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M. Heidegger povazuje za prvy a najdolezitej-
81 znak zdravého Cloveka “svetu otvorent exis-
tenciu - bytie vo svete”, kde je mozné poznat’,
pochopit’, pouZit’ vietko, o svet ponuka.
Clovek sa narodi otvoreny svetu, ale vel'mi
Casto sa vplyvom zivotnych okolnosti uzatvo-
ri, ohranici vocCi svetu. U diet’at’a a adoles-
centa je cielom komprehenzivnej rehabilitacie
primerané za€lenenie v u¢ebnom procese
a v ¢innostiach vol'ného ¢asu v prirodze-
nom prostredi. U dospelého je jej cielom
zaClenenie v pracovnom procese, v spolocen-
skych aktivitach a v sukromnom zivote.

Rozdelenie rehabiliticie

Obsah rehabilitacie tvoria 4 zakladné zlozky:
1. lie¢ebna rehabilitacia,

2. pracovna rehabilitacia,

3. psychosociidlna rehabilitacia,

4. vychovna-pedagogicka rehabilitacia, ktora
sadelina:

a/ Specialnopedagogickiu, zameranu na vyu-
Covaci proces a vychovnu pracu v ramci za-
kladnej skoly pri nemocnici alebo lie¢ebni a na
b/ lieCebnopedagogicki, v ktorej dominuje
prevencia, intervencia a poradenstvo. Pracuje s
dietat’om na zéklade jeho Specialnych vychov-
no - vzdelavacich potrieb.

V lie¢ebnopedagogickej intervencii st zahr-
nuté kompletna diagnostika raného, predskol-
ského a Skolského veku a nasledné programy,
napr. bazalna stimulécia pri rozvijani re€ového
prejavu s vyvodzovanim slov, viet, pribehu,
korekéné cvicenia podporujuce analyzu a syn-
tézu slov, viet, artikula¢né cviCenia a cvicenia
podporujuce oromotoriku v ramci hrovej tera-
pie, polysenzoricka terapia pri pourazovych
stavoch, aplikacia a nacvik komunikacie po-
mocou AAK (augmentativnej a alternativnej
komunikacie), tvorba komunikaénych zositov
podl'a piktogramov, grafomotorické cvicenia,
psychomotoricka terapia (PMT), kde zaklad-
nym prostriedkom pdsobenia je pohyb. PMT
vyuziva pdsobenie na a cez psychomotoriku
¢loveka s cielom dosiahniit’ najvyssi stupen
jeho rozvoja. Zakladnym vyjadrovacim
prostriedkom PMT je neverbalita, ktord umoz-
nuje expresiu a komunikaciu bez pouzitia slov.
Obsahovymi zlozkami PMT su pohybové hry,
tanec a tane¢na terapia, pantomima a psycho-
gymnastika, joga, relaxa¢né techniky, koncen-
trativna pohybova terapia a prvky d’alSich
pohybovo orientovanycb metod.

Vsetky zlozky rehabilitacie st svojim vyzna-
mom rovnocenné, ale neznamena to, ze st u
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konkrétneho pacienta pocas jeho liecby zasti-
pené vzdy rovnako. Napriklad pri istom dru-
hu a stupni postihnutia, ako aj v istom obdobi
individualneho vyvinu pacienta moze byt niek-
tora zlozka zastupena viac alebo menej, alebo
sa prioritné zastipenie moze menit’ v zavislos-
ti od aktualnych potrieb pacienta. Kontrétnu
podobu komprehenzivnej rehabilitacie teda
urcuje charakter postihnutia a vek pacienta. Ked’
hovorime o charaktere postihnutia ako o
determinujucom Ciniteli, mézeme povedat’, ze
telesne postihnuti s trvalym defektom, ktori sa
uz terapeutickymi prostriedkami daju len
mimimalne ovplyvnit, maju vo svojej kompre-
henzivnej rehabilitacii menej zastipent lieceb-
nu zlozku, ale maju vyraznejsie zastipené zloz-
ky iné. Druhy vyznamny Cinitel je vek pacienta,
ktory tiez vplyva na vzdjomny pomer jej
zloziek, ako aj na obsah a jeho realizaciu v
kazdej z nich. U deti je zakladnou poziadav-
kou najst’ najvyhodnejSiu mieru zatazenia
diet'at’a jednotlivymi zlozkami rehabilitacii. U
dospievajucich a dospelych sa do popredia
dostavaju pri vol'be povolania tlohy pracov-
nej rehabilitacie.

Z hladiska ¢asového sa rehabilitacia deli na:

1. preventivnu starostlivost’, kde sa predcha-
dza vzniku chyb a chordb,

2. aktualnu starostlivost’, ked’ uz ochorenie
vzniklo a nasou ulohou je ho odstranit’, zmier-
nit’ alebo stabilizovat,

3. naslednt starostlivost, kde patri napr. dis-
penzarizacia a poradenstvo.

Vyznam rehabilitacie sa deli aj z hl'adiska spo-
lo¢nosti a z hl'adiska znevyhodneného jedinca,
pre ktorého je dolezité, ak si komplexnou
rehabilitaciou ziska vedomie rovnopravnosti
v spolocnosti, a tym sa nestavia proti nej a
nesprava sa asocialne.

V zabezpecovani starostlivosti ma prioritné
postavenie stat, ale z(iCastiluju sa na nej aj ob-
¢ianske zdruzenia, cirkev, dobro¢inné organi-
zacie, pracovné organizacie aj sukromné oso-
by. So zretel'om na pomerne vel'ky pocet
odbornikov pracujucich v time okolo diet’at’a je
mozné, aby jeden z nich vykonaval viacnasob-
nu terapiu a suploval tak inych ¢lenov timu. V
takom pripade tloha kazdého z odbornikov
timu presahuje jeho profesionalnu rolu, na kto-
1t sa pévodne pripravoval. Ked’ odbornik pre-
vezme terapeutické povinnosti iného odborni-
ka, nazyva sa to “uvol’nenie roly”.
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Psychologicka starostlivost’ je potrebna v
lieCebnej, vychovnej, pracovnej a socialnej
rehabilitacii. Zameriava sa na diagnostiku a
psychoterapiu.

O kazdom stretnuti pacienta s niekym druhym
plati zakladny zakon socidlnej psychologie:
“Nie je mozné nekomunikovat™. Nie je mozné
s niekym sa stretnat’ a na neho nepdsobit’. Toto
osobné stretdvanie sa pacienta s druhymi l'ud’'mi
je zakladna forma psychosocialnej
rehabilitacie. Preto treba, aby sa s poznatkami
klinickej psychologie tazko chorych l'udi
zoznamili vsetci, ktori s nimi prichadzaji do
osobného styku.

K formam psychologickej pomoci a psychic-
kej rehabilitacie tazko chorému pacientovi pat-
ri ¢in, vzt’ah k pacientovi a slovo.

Kazdy ¢in zdravotnika ma svoj psychologic-
ky vplyv na pacienta a vplyva aj na formova-
nie postojov pacientov k zdravotnictvu.
Najvicsia l'udska zivotna hodnota, o ktoru tre-
ba denne zépasit, je vztah ¢loveka k ¢love-
ku.

Dyadicky vzt'ahovy systém lekar - pacient ma
raciondlnu, ale aj emo¢nu zlozku. Postoj k pa-
cientovi sa prejavuje v podstate vsetkym, ¢o
¢lovek robi alebo nerobi. Dé sa povedat’, ze do
znacnej miery nie sme schopni postoj k pa-
cientovi utlmit’, zakryt, zamaskovat'.

Slovo ako liek je najjednoduchsie, o mozeme
pacientovi dat’. Vyznam lekarovho slova k cho-
rému je nedoceflovany napriek zisteniu, aka
utechu prinasa prejav lekarovho porozumenia.
(Pozor na iatropatogenizujuci efekt rozsiahlych
vykladov pri 16zku pacientov).
Psychoterapeuticka zlozka interakcie lekara s
pacientom sa stale podcenuje a poklada sa za
druhti odbornu kompetenciu lekara. Predpo-
kladom lie¢ebného postupu lekara podl'a za-
sad spojenia biologického a psychosocidlne-
ho modelu je “senzibilizacia” lekdra k
verbalnym, ale aj k neverbalnym prejavom
pacienta. Velakrat st najzavaznejsie skuto¢nos-
ti sprostredkované nevedome a mézeme ich od-
halit’ prave pri neverbalnej zlozke pacientovho
prejavu a moézu poukazovat na zavazné
problémy prave v psychosocidlnej sfére.
Neverbalne spravanie byva ¢asto Uprimnejsie
a skutocnejsie ako slova.

Ciel psychoterapie je upokojit’, posilnit' nadej
apodporit’ pri vyrovnavani v krize. Komplex-
ne nam ide o znovunadobudnutie zdravia, pra-
ceschopnosti a ob¢ianskych prav. Pacient pre-
ziva (aj ked nekomunikuje) pocit

22

nekonecnej opustenosti, preto je pri psycho-
socialnej krize nutny okrem psychologické-
ho pristupu personalu aj psycholég. Psycho-
logickd pomoc je organicka sucast prvej
lekarskej pomoci a nielen jej doplnok. Vel'mi
dolezity je aj rooming in, stala 24 - hodinova
pritomnost’ blizkej osoby pre upokojenie
pacienta a rozhovory s pribuznymi pre opti-
malnu informovanost’ a jednotny postup v
psychosocialnej rehabilitacii. Aby bol roo-
ming in Uspesny, potrebujeme psychoterape-
uta aj pre blizku osobu pacienta. Ovzdusie
dovery sa prendsa na pacienta a sticitné social-
ne okolie. Uloha blizkeho pribuzného je vy-
znamna. Ten ¢asto svojimi citlivymi zmyslami
rozoznd skor akutny problém pacienta.
Chapeme ho ako spoluterapeuta, t.j. dolezi-
tého ¢lena rehabilitatného timu, ale zaroven ho
chapeme ako pacienta alebo potencialneho
pacienta, preto mu tiez navrhujeme poraden-
stvo pre jeho opateru a uvolfiovanie.

24 - hodinova zat'az pribuzného je obrovska, a
preto uvazujeme aj o vymene pribuznych.
Pretoze v rodine s postihnutym dietat’om na-
stavaju rozne zmeny, napriklad vo financnej
oblasti, v psychosocialnej oblasti, vyskytuje
sarozvodovost a podobne, je potrebna veasna
odborna pomoc aj pre rodinu a jej diet’a, a to
v ramci rodinne;j terapie.

Ulohou a cielom takéhoto poradenstva je po-
moc pri stabilizacii vo vnutri rodiny.
Nemenej dolezita je podpora a sustavna po-
zornost duSevného zdravia samotnych pra-
covnikov v komprehenzivnej rehabilitacii
pre prevenciu burn out sy — syndrému vyho-
renia, kde zasady postupu su: supervizia, pre-
hlbovanie vlastného poznania, akceptovanie
svojich osobnostnych ¢it a povahovych vlast-
nosti, starostlivost’ o kvalitu vztahov a veno-
vanie sa zaujmom.

Starostlivost’ o dusSu - teologické poraden-
stvo mézeme chapat’ ako $pecialny druh soci-
alnej interakcie a komunikacie, a to individual-
nej a skupinove;j.

Diagnostika

Pri diagnostikovani viacnasobne postihnutych
deti, predovsetkym nemecki, anglicki a americ-
ki autori zdoraziiuji nevyhnutnost’ pouzivart
autenticku funkcionalnu diagnostiku.
Diagnosticky, posudzovaci a hodnotiaci pri-
stup k prejavom a vykonom diet’ata by sa mal
vyznacovat tymito zasadami:

- orientovat’ sa najma na praktické schopnosti a
zrucnosti diet'at’a, ktoré s potrebné pre jeho
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nezavislost' a umoziuji mu preZivat’ uspech
v realnom svete,

- prejavy a vykony dietata nevnimat’ ako ne-
menny stav,

- prejavy a vykony sledovat’ a hodnotit’ v si-
¢innosti s okolim a prostredim,

- pripravit’ podklady pre také postupy v inter-
vencii, ktor¢ budi u daného dietat’a ispesné,
- §pecifikovat’ také metody a techniky monito-
rovania, ktoré budu mat’ priaznivy G¢inok aj na
jeho liecebny proces.

Autenticka funkcionédlna diagnostika sa teda
zameriava na jednotlivca ako na integralnu osob-
nost’. Sleduje jeho prejavy a potreby v ramci
fungovania v elementarnych zivotnych situaci-
ach suvisiacich s uspokojovanim zakladnych
zivotnych potrieb. Znamena to, ze dieta treba
sledovat’a posudzovat nie v izolovanych “ume-
lych” situdcidch a prostrediach, ale pri praktic-
kych ¢innostiach, suvisiacich so stimulaciou
psychomotoriky a komunikacie, pri sebaob-
sluhe, pri hre, pri interakciach so socidlnym
prostredim, pri pohybovani sa a poznavani
okolia, manipuldcii s beznymi predmetmi den-
ného pouzitia a pod. U tazko viacndsobne
postihnutych deti prichddzaji vyvinové zme-
ny a pokrok len vel'mi pomaly. Casto su ich
vykony a prejavy nerovnomerné.

St mimoriadne ovplyvnitel'né aktualnym zdra-
votnym stavom, pohotovost'ou v uceni, nala-
dou, prostredim. Preto je potrebny dlhodoby a
pravidelny monitoring a priebezné zazname-
navanie zistenych udajov. Zru¢nost’ tychto deti
postupne pozostava zo suboru detailnych kro-
kov. Napriklad zruénost’ jest lyzicou si vyza-
duje ist uroven jemnej motoriky, osvojenie si
polootvoreného dlanového uchopu, visuomo-
torickej koordinacie pohybu ruka - ista, vede-
nie lyzice do taniera, ponorenie, nabratie,
transport k ustam, vsunutie do ust, vyprazdne-
nie do Ust, osvojené Zuvanie a prehltanie, prenos
lyzice nazad, moznost’ udrzat’ sa v sede (pre
dodrzanie liniovosti - fixaciou v Aris stolicke,
vo vertikalizacnom stojane) a ochotu
spolupracovat’. Dolezita je aj diagnostika oral-
nomotorického systému, korektivne cvicenia,
neuromotorickd regula¢na terapia, (metoda
Castillo — Morales), myofunk¢na terapia (A.
Kitell), bukofacialna reedukacia (Bobathovci),
rehabilitacia orofacidlnej oblasti (Debra C. Can-
gale) atd’. Schopnosti malého diet'at’a a najma
progndzu jeho d’alSiecho vyvinu zistujeme a
posudzujeme pomocou ratingovych a vyvino-
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vych skal, ktoré opisne urcuju, v ktorom veku
by malo diet’a ¢o zvladnut’.

U deti do 3 rokov sa pouziva na vySetrenie
psychomotorického a socialneho vyvinu Ges-
ellova vyvinova §kala. Je zamerand na hrubu
a jemn® motoriku, na vySetrenie zraku, sluchu,
adaptivneho spravania a komunikacie. Dalej je
to vySetrenie psychomotorického a socialneho
vyvinu podl'a Kiphardovej $kaly. Test hodnoti
vyvin diet'ata v polro¢nych intervaloch od 6. -
48. mesiaca a zahfiia zrakové vnimanie, jemnua
a hrubu motoriku, koordinaciu pohybov,
sluchové vnimanie a reCovy vyvin. Vysetrenie
socialneho (adaptivneho) spravania podla skaly
Adaptive Behavior Scale posudzuje
jednoduché komunikaéné a elementarne
praktické zivotné situacie.

Vysetrenie socialneho (adaptivneho) spravania
podl'a Wingovej a Gouldovej Skaly pre tazko
postihnutych (MRC - Mental Retardation
Charts) sa zameriava na identifikaciu rozsahu
postihnutia, spravania a zru¢nosti s cielom
ziskat’ ¢o najpresnejsi obraz o schopnostiach a
spravani dietata doma, v rodine, v institucii,
ako aj o spolahlivosti idajov rodi¢ov (Matulay
akol. 1986). Vysetrenie psychomotorického a
socidlneho vyvinu podl'a Mnichovskej
funkcionalnej vyvinovej diagnostiky pre 1.
rok zivota a pre 2. a 3. rok zivota sa zameriava
na sedem oblasti: pohyblivost, jemna motorika,
vnimanie, aktivna re¢, porozumenie reci,
sebestacnost, socialne spravanie (Rican,
Krejéitova a kol. 1997). Dalej sa pouzivaji
Vinelandska Skala socidlnej zrelosti a
Vinelandska Skala adaptivneho spravania.
Dalsia zo skal, ktora sa vyuziva u viacnasobne
postihnutych a tazko postihnutych deti, je
Callier-Azusa Scale, a to najznamejSie
modifikacie G a H.

Skala H je zamerana na zistovanie komuni-
kacnej schopnosti diet’ata.

Skala G obsahuje kompletni podstupnicu
kognitivneho vyvinu. Sklada sa z 18 podstup-
nic rozdelenych do 5 oblasti: motoricky vyvin,
percepéné schopnosti, zru¢nosti bezného
denného zivota, oblast’ vnimania, komunikacie
a jazyka, socialny vyvin.

Dalsie funkcionalne metodiky spracovali: Froh-
lich a Hauptova (1988), Strassmeier (1996),
Schafferova (1994), Pieterse, Cairnas, Treloar
(1986) - The Macquarie Program. Testy,
ktoré su Standardizované (napr. inteligencné
testy), patria do kompetencie psychologov. Ale
vysSie popisované vyvinové skaly mozu a mali
by vo svojej praci vyuzivat' vSetci odbornici,



Kovacova, E.: Proposal of evaluation in psychosocial rehabilitation of children: literature ...

ktori pracuju s tazko postihnutymi det'mi,
pretoze im poskytuji cenné informdcie o stup-
ni vyvoja na zaciatku, kde sa dieta momentalne
nachadza a slizia aj ako test metody na vy-
pracovanie individualnych ucelenych progra-
mov. Uvadzané metodiky po vyhodnoteni a
zhotoveni krivky vyvinového profilu dietata
prehl'adne signalizuji oblasti, v ktorych diet’a
potrebuje podporu.

V detskej rehabilitacii je nepresné pouzi-
vat’ rovnaké testovanie pre vSetky vekové
skupiny, hlavne v predskolskom veku, kde je
dolezité po cielenom otestovani zacat’ s v¢as-
nou intervenciou zaostavajucich oblasti choré-
ho diet’at’a.

Existuju viaceré moznosti psychologickej dia-
gnostiky urovne mentalnych schopnosti zne-
vyhodnenych deti a mladeze, ktort robi psy-
cholog. Zavisi to od toho, ¢i pouzijeme ako
podnetovy kanal i odpoved’'ovy kanal: kresbu
(Goodenough), priestorovu predstavivost’
(Raven), verbalno-performacny test (PDW
Inteligen¢ny test, WISC, Wechsler, Ter-
man-Merill, Stanford - Binet Inteligence
Scale), neverbalnu intelektovi $kalu PPVT
alebo Leiterovu medzinarodnu performac-
nu stupnicu, pdvodne vytvorent pre hlucho-
nemé¢ deti a mladez, ale dokonale vyuziteInt i
u zdravych ¢i mutistickych, autistickych, dys-
fatickych, balbutickych deti alebo deti s kom-
binovanymi postihnutiami. Preabodyho obraz-
kovy slovnikovy test (Dunn, 1965) sa osved¢il
u mentalne retardovanych deti a najméa pri
kombinovanych postihnutiach. Je cenny aj
v pripade, ked’ ide o dvojjazy¢ne hovoriacich
deti, na posudenie, ktora rec je lepSie vyvinuta.
Diet’a zaroven uplatiuje sluch, zrak, hmat.
Nizke skore v inteligen¢nom teste nemusi
nevyhnutne znamenat’ nizku uroveii inte-
lektu. Okrem znizenej Girovne rozumovych
schopnosti méze byt slabsie skore ovplyvne-
né anxietou, odmietanim spoluprace s vysetru-
jucim (Wechsler, 1996), rovnako slabou
koncentraciou pozornosti, ale aj problémami v
sluchovej, rec¢ovej a zrakovej oblasti (Rican
a kol. - 1995). Vysledky v testoch intelekto-
vych schopnosti by nikdy nemali byt jedi-
nym Kritériom na posudenie kognitivnych
schopnosti dietat’a (Howard, Orleansky,
1988, Whitemore, 1985). K najpresnejsim dia-
gnostickym zaverom dospejeme, ak pouzije-
me viac informaénych zdrojov.

Detska kresba je “kralovskou” cestou k po-
znaniu detskej psychiky, ak diet'a vie kreslit,
ale pre niektoré deti s detskou mozgovou obr-
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nou (DMO), slepé diet'a, mentalne retardova-
né dieta (MR) a pod. je v8ak nepriechodnou
cestou. Preto u deti s MR v kombinacii s DMO
¢i epilepsiou musime byt vel'mi opatrni pri
hodnoteni kresby postavy, kde pozorujeme
typické znaky kresby. Test kresby postavy
meria Uroven vizudlnej percepcie, jemnej mo-
toriky, odhad senzomotorickych schopnosti,
koncentraciu pozornosti. Vyrazne vidiet' v kres-
be aj poruchu socialneho kontaktu.

Medzi kresbové testy, ktoré st ukazovatel'mi
nerovnomerného vyvinu, a tym aj moznych
problémov, je odkresl'ovanie geometrickych
tvarov podl'a predlohy:

3-ro¢né diet'a by malo zvladnut nakreslit’ kruh,
4-ro¢né diet’a krizik, 5-ro¢né diet’a Stvorec,
6-rocné diet’a trojuholnik a 7-ro¢né diet’a koso-
Stvorec. Rozbory vytvarnej ¢innosti viacnasob-
ne postihnutych jedincov by mali prebiehat’ na
preciznej interdisciplindarnej tdrovni v
zastupeni psycholéga, neuroléga, psy-
chiatra, Specialneho a lie¢ebného pedago-
ga a arteterapeuta atd’.

Prirodzenou metddou pri vySetrovani deti s
nerovnomernym vyvojom je hra s dreveny-
mi kockami, ktora budi zaujem deti od 6 me-
siacov do predskolského veku, je pri nej po-
trebnd minimalna verbalna inStrukcia a
nevyzaduje slovné reakcie.

Samostatne sa tu hodnoti:

1. motoricka zlozka, a to ovladanie tru-
pu, hlavy, sedu, senzomotoricka koordinacia,
uchop rukou, diferenciacia pohyblivosti prs-
tov, spolupraca ruk, symetria a prednost’ pra-
vej a l'avej ruky,

2. adaptivna zlozka, ktora zodpoveda
urcitému veku na odhadnutie Grovne senzomo-
torickej funkcie,

3. pripadné poruchy - poruchy pozor-
nosti so zlym sledovanim zraku, psychomoto-
ricky nepokoj, tazkosti pri adaptacii, negati-
vizmus.

Vysetrenie prebieha vo veku od 2 - 7 mesiacov
v supinacnej polohe, od 8 - 18 mesiacov v sede
v lone matky a do 6 - 6,5 roku v sede pri stoli-
ku, kde sklada kocky.

Projektivne techniky vySetrovania viacna-
sobne postihnutych deti s metody, ktoré vyu-
zivaju rozlicné projekcie tak, ze diet’a odhal'uje
seba vo vSetkom, ¢o robi. Patri medzi ne: test
sveta alebo rodiny, kde ma diet'a z materialu
postavit’ svoj svet alebo svoj dom.

Luscherov farebny test (1949) je klinicky test
$vajciarského profesora, ktory vychadza z
predpokladu, ze obl'uba alebo odmietanie far-
by urcuje vlastnosti, ktoré st prisudzované
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urcitej farbe. Vyuziva sa tu kombinacia 8 fa-
rieb. Vyuziva sa aj u MR deti a deti s Downo-
vym syndromom.

Psychoterapia je liecba psychologickymi
prostriedkami. Medzi pomocné techniky psy-
choterapie, ale aj vSetkych zloziek komprehen-
zivnej rehabilitacie patria biblioterapia, drama-
toterapia, ergoterapia, arteterapia - artefiletika
(prezitie vlastného Gspechu - vytvarny
zazitok), muzikoterapia: pasivna a aktivna pre
najtazsie stavy (Carl a Gertruda Orff), pan-
tomima, telova terapia, tanec, relaxacné meto-
dy, holdingova terapia (J. Prekop), snoezelen
- MSR (Ad Verheual), canisterapia atd’.
Psychoterapia sa deli na individualnu a skupi-
novu, kde sa pridava tzv. skupinova dynami-
ka, teda na dosiahnutie ciel'a sa vyuzivaji vzt'a-
hy a interakcie medzi ¢lenmi skupiny.

Hodnoty, ktoré davaju zivotu zmysel, rozde-
T'uje Frankl do 3 kategorii:

1. Hodnoty tvorivé, spocivaji v tom, ¢o jedi-
nec sam vytvara a dava svetu.

2. Hodnoty zazitkové, spocivaji v tom, ¢o
¢lovek prijima od sveta vo forme rdznych vzt'a-
hov, stretnuti a zazitkov.

3. Hodnoty postojové, vychadzaji z toho, ako
sa Clovek dokéze postavit’ k utrpeniu, smrti a
tazkému osudu, ktory nemoéze zmenit'. Utrpe-
nie moze mat’ zmysel, ked’ ¢loveka robi doko-
nalejsim.

Carl R. Rogers, americky klinicky psycho-
16g a teolég, hovori: “Prijimam Ta takého, aky
si.” V pozadi rogerovskej koncepcie stoji bez-
hrani¢ne optimisticky obraz ¢loveka. Rogers
kladie vel'ky doraz na terapeutovo spravanie a
empatiu. Ovplyvnil ho Freudov ziak a pokra-
covatel’ Alfred Adler, priekopnik humanistic-
kej psychoterapie. C. R. Rogers rozvinul me-
todu, pri ktorej ide o socialnu a verbalnu
komunikaciu terapeuta s pacientom. Nazyva
sa terapia nedirektivnym rozhovorom.
Zakladatelom neuropsychologickej rehabi-
litacie bol rusky vedec A. R. Lurija.
Zaoberal sa klinickou neuropsychologiou s
topickou diagnostikou a obnovovanim vyssich
psychickych funkcii: re¢, myslenie, pamat’,
vnimanie, kalkulia a konStruktivne ¢innosti,
Citanie, pisanie a iné procesy poSkodené na-
sledkom mozgovych lézii.

Vd'aka plasticite vyvijajicej sa detskej osob-
nosti mozno spravnymi metédami dosiahnut’,
ze diet’a sa uplne vyrovna so svojim defektom
pri zohl'adiovani vekovych $pecifik a vyvi-
novej zrelosti. V detskej psychosocidlnej re-
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habilitacii pracujeme na zaklade odliSnosti
zézitkového sveta deti. Pozorujeme u nich
zvySentl obrazotvornost’ a emocionalitu, vA¢si
sklon k aktivite a hravosti, bezprostrednejsie
akceptovanie skutocnosti, eSte nerozvinut
racionalnu adaptaciu, vyraznt socialnu zavis-
lost’, najmé od rodi¢ov - rooming in.

V Ceskej republike sa klinickou neuropsycho-
l6giou zaobera Marek Preiss.

Metodické Specifickosti u deti:

do 3 rokov: realizujeme modifika¢né a reedu-
kac¢né zasahy prostrednictvom rodicov,

od 3 - 6 rokov: vyzadujeme intenzivnu spolu-
pracu rodicov, ale viaceré¢ metodiky realizuje
terapeut sam.

Metodiky st zalozené na principoch podmie-
fiovania a u¢enia.

Specificky detskou metodou je hra, ktora do-
vol'uje dietatu vol'ne prejavit svoje myslien-
ky, city, postoje, nazory. “Hra je pre dieta
précou, jeho povolanim, jeho Zivotom” (P.
Kergomart).

Detska hra ma podl’a Pfeiffera niekol’ko
vyvinovych §tadii: do 2 rokov: hra sa samo,
pozoruje hrac¢ky, manipuluje s nimi, v 3 ro-
koch: zacina sa hrat’ s ostatnymi det'mi, podne-
cuje ho ich ¢innost,, ale eSte sa hra sam, v 4
rokoch: narasta zdujem o ostatné deti, napo-
dobriuje ich, zucCastiuje sa s nimi na rozli¢nych
¢innostiach, ale nejde o ozajstnu spolupracu,
od 5 - 10 rokov: skupinové hry, od 10 rokov:
prisnejsie kolektivne formy, postupne Sportové
hry.

Néarodny program rozvoja zivotnych podmie-
nok ob¢anov so zdravotnym znevyhodnenim,
ktory je rozpracovanim pravidiel OSN, ma
ambiciu vyrazne prispiet’ prave k integracii
zdravotne znevyhodnenych obcanov v spo-
lo¢nosti. A v tomto procese ma Sport organizo-
vany v Slovenskom zvéze telesne postihnu-
tych Sportovcov nezastupitelna ulohu.

Hry rozdelujeme na funkcionalne, pohybo-
vé, perceptivne, nametové - ilohové, konstruk-
tivne. Z hl'adiska uplatnenia socialnych vzt'ahov
ich delime na individualne, subezné a spoluhru.
Pozor na “hotovejSie” hra¢ky a virtualny
svet, aby v centre zaujmu neboli stratégie,
technologie, programy a aby sa nam dieta
nestratilo (Speck).

Z hladiska ergoterapie sa detska ¢innost’,
rozdel'uje na 2 skupiny: praca (¢innost’) indi-
vidudlna a (¢innost’) v skupine.
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Terapeuticky hru vyuzivame vo forme korek-
cie vzt'ahov v abreaktivnej forme (uvolnenie
emocii, zadrzovanych pocitov), v tréningovej
forme, vo forme modifikécie postojov.
Niektoré situdcie sa musia najprv “prehrat™,
aby sa dali zvladnut'. Kreativna drama vznikla
po IL. svetovej vojne ako terapia deti, ktoré
stratili vo vojne svojich rodi¢ov. Sue Jennigso-
va tvrdi, ze prvym dramatoterapeutom bol W.
Shakespeare (A. Hickson, 2000).

Jacob Levi Moreno - lekar, zacal realizovat’
psychodramu vo viedenskom parku, aby po-
mohol nestastnym 'ud’om. Poznatky a skuse-
nosti z ucinkovania protagonistov hrajicich
podla vlastnych nepripravenych scenarov, v
ktorych realizovali svoje aktualne psychické
problémy, vyuzil Moreno v USA, kde pod
nazvom psychodrdma zaviedol do psychote-
rapie metodu, ktorej cielom bolo uvolnit' v
I'udoch prirodzent tvorivost’ a spontannost’.
Pracoval napriklad s véziiami, aj s detmi.

U deti sa dramatoterapia vyuziva na hranie
scénok, dramatizacia poviedok, hranie na so-
chy atd’. Je to desenzibilizacia s kladnymi cito-
vymi predstavami pomocou opisov a predsta-
va detskych hrdinov. Hrava a rozpravkova
imaginacia sa vyuziva aj ako forma relaxacie
mladsich deti. U starSich deti sa vyuziva Ja-
cobsonova relaxacia a Schulzov autogénny
tréning. U adolescentov pouzivame hru ako
uvodnu techniku pre skupinovu terapiu. Cim
je dieta starSie, tym viac v iom rastie tizba po
uzitonom vyuziti svojho hravého potencia-
lu,na o sa vyuziva pracovna terapia - ergo-
terapia. Vd’aka pokroku vo vede a poznani st
dnes uz prekonané nazory, ktoré tvrdili, ze
tazko mentalne a viacnasobne postihnuti jed-
notlivci st nevzdeldvatel'ni a nevychovavatel’-
ni, a teda staci, ak sa im bude poskytovat’ len
nevyhnutna zdravotnicka starostlivost’.
Mimoriadne dolezitym ¢initelom ovplyviiu-
jucim proces a vysledky rozvijania osobnosti
a edukacie postihnutych deti je kvalita a vy-
sledky Specialnopedagogickej prace.

Od . 2000 podl'a zadkona €. 229/2000 Z. z. nie
je mozné oslobodit’ ziakov od povinnej $kol-
skej dochadzky a zaroven triedy pre vzdelava-
nie t'azko a viacnasobne postihnutych jednot-
livcov zarad’'uje tento zakon do riadneho
systému $kol a zariadeni pre ziakov a Studen-
tov so $pecialnymi vychovno-vzdelavacimi
potrebami.
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Vychovna rehabilitacia - rehabilitacia peda-
gogickymi prostriedkami.

Je to Specialna vychova, ktorej cielom je vse-
stranny rozvoj osobnosti znevyhodneného je-
dinca za $pecifickych vnatornych a vonkaj-
$ich podmienok. Je to zlozita ¢innost s
reSpektovanim urcitych zasad. Je nutné zacat’
¢o najskor, vychadzajic z biologickych a psy-
chologickych poznatkov o efektivnosti stimu-
lujiiceho posobenia na vyvin diet'at’a od najit-
lejsieho veku, a to v hrubej a jemnej motorike, v
mysleni a vnimani, v reci, v sebaobsluhe a
socialnom rozvoji.

1. zasada prevencie: je uplatiovanie ta-
kych vychovnych opatreni, aby sa zabranilo
zhorseniu zdravotného stavu alebo vzniku se-
kundarnych odchylok vo vyvine dietat’a, na-
priklad atrofické zmeny svalov z necinnosti,
nedostatok podnetov pre poznavanie, nedosta-
to¢ny rozvoj sebaobsluhy, zhorsenie skolidzy
pri zlej ergonomickej starostlivosti, narusené
spravanie pri nedostato¢nom uspokojovani
emocionalnych potrieb,

2. zasada korekcie: odstraiovanie repa-
rabilnych portch pedagogickymi prostriedka-
mi v suéinnosti s lieéebnou rehabilitaciou,
napr. chybné drzanie tela, narusena komuni-
ka¢na schopnost’, poruchy spravania atd’.,

3. zasada reedukdcie: znamenda dosled-
né vyuzivanie zachovanych alebo menej po-
Skodenych funkcii pri rozvijani zruénosti,

4. zasada kompenzacie: znamena rozvi-
janie nahradnych funkcii, napr. chybajuca funk-
cia ruk sa nahradza funkciou ndh a vyrovnava-
nie nedostatku v jednej oblasti kvalitou v inej
oblasti, napr. telesnu chybu si vyrovnava svo-
jimi osobnymi kvalitami,

5. zasada komplexnosti: aby sa vychova
zameriavala na znevyhodneného jedinca zo
vsetkych stranok. Vhodny je aj multisenzorial-
ny pristup.

Vychovna rehabilitacia je systém $pecialnej
vychovy, ktora sa ¢leni z hl'adiska vyvinovych
stadii dietat’a (predskolsky vek, skolsky vek,
dospeli), z hl'adiska druhu postihnutia (vrode-
né, ziskané, telesné a dusevné postihnutia, chro-
nicky choré deti, oslabené deti) a z hl'adiska
institucionalneho ($kolskd a mimoskolska).
Rozdel'ujeme ju na Specialnu a lie¢ebnu pe-
dagogiku (prevencia, poradenstvo, inter-
vencia). Specialna a liecebna pedagogika maja
spolo¢né pole posobnosti a sleduju ramcovo
rovnaké ciele. Je tu potrebna multidiscipli-
narna priebeZna vyvinova diagnostika. Pri-
prava a realizacia edukacie a vychovnej rehabi-
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litdcie musi byt podporena diagnostickymi
udajmi od jednotlivych odbornikov: detsky
lekar, rehabilita¢ny lekar, neurolég, orto-
péd, protetik, fyzioterapeut, ergoterapeut,
pedopsychiater, psycholég, logopéd, lieceb-
ny pedagoég, socidlny pracovnik atd’. na sle-
dovanie zdravotného stavu, liecby, vysledkov,
prognézy dietat’a. Rozdiel medzi nimi je v tom,
ze Specialna pedagogika - vychova sa tyka
vsetkych deti so zdravotnym (mentalnym,
zmyslovym, reCovym atd’.) znevyhodnenim,
kym liecebna pedagogika - vychova, je indiko-
vana len pri konkrétnych a zvonku pozorova-
telnych okolnostiach, ktor¢ si vyzaduju Speci-
fické opatrenia, tzv. Specialne potreby (napr.
pri ADHD alebo autistoch - TEECH progra-
my atd’.), pretoze vznika riziko zhorSenia sta-
vu, ohrozenia vyvinu diet'at’a, nastava vzrast
utrpenia, bezmocnosti, strata zmyslu az
zlyhanie. Tyka sa to kazdého veku. Ide o prob-
Iémy najma v oblasti praktického Zivota - pri
planovani, pri sebaobsluhe, pri orientacii v
priestore, v tvaroch, vo farbach, v komunikac-
nych symboloch, v ¢ase, v hodnotach a rolach
a pod. V pripadoch dlhodobych nasledkov
ochorenia je spravidla vzdy aktualna psycho-
socialna rehabilitacia alebo sprevadzanie a
podporné programy, najma tam, kde je riziko
recidivy a socialneho zlyhania.

Deti a mladez so zdravotnym znevyhodnenim
na urovni impairment (poskodenia, naruse-
nia) boli a aj su “prirodzene integrované” a
edukaéntl naroc¢nost’ zvladnu rovnocenne so
zdravymi detmi. Na urovni disability (znize-
nia aktivity) a handicapu (obmedzenia parti-
cipacie) treba uvazovat’ o alternativach pri
vybere vychovno- vzdelavacej institticie, resp.
prostredia, pretoze na uspe$né zvladnutie po-
ziadaviek potrebuju Specialnopedagogicki in-
tervenciu.

Namiesto slova disabilita sa odporuca vyraz
aktivita a znizena aktivita by sa mala oznaco-
vat’ ¢islom. Slovo handicap by sa malo nahra-
dzovat’ slovom participacia a obmedzena par-
ticipacia na spolocenskom zivote by sa mala
takisto oznagovat’ &islom. Dalej by sa mal po-
uzivat’ termin faktor prostredia (environ-
ment), ktory hodnoti, ¢o robi spolo¢nost’ pre
obcanov so znizenou aktivitou. Patri tam fak-
tor f (facilitujtci) a faktor b (bariérovy).

Logopédia ako samostatna vedna disciplina
musi zostat’ interdisciplinarnou, multiprofesi-
onalnou, kooperativne a integra¢ne orientova-
nou vedou (Gunter, 1996).
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Metody logopedickej terapie st stimulujuce,
korigujuce a reedukujtice. V ranom veku, kde
diet’a este nie je prichystané “ochotne” partici-
povat’ na terapii, sa aplikuje “Theraplay”
metoda hravym spésobom. Formy a druhy
terapie su: individualna, skupinova, intervalo-
va, cviéna terapia, biblioterapia, dramatotera-
pia, muzikoterapia, terapia hrou, myofunkcna,
psychomotoricka terapia, symetrické logope-
dické poradenstvo.

Najprirodzenejsia je terapia, ktora sa robi za-
Skolenym rodi¢om doma a vyuziva bezné kaz-
dodenné aktivity.

Pracovna rehabilitacia

,.Clovek dostéva svoju l'udskl podobu vtedy,
ked’ povie TY. Clovek sa stane Ja cez TY.“
(Buber, 1979). V komplexnej rehabilita¢ne;j sta-
rostlivosti vystupuje do popredia vyrazne v
obdobi, ked’ sa ma riesit otazka profesionalnej
pripravy. Je to obdobie pred ukoncenim za-
kladnej skoly, pri tazsich postihnutiach je to
obdobie, ked’ vysledky liecby dovol'ujii realne
uvazovat o pracovnych perspektivach znevy-
hodneného jedinca. Pozor na negativne ohod-
notenie ¢loveka, ktoré sa na neho prilepi ako
etiketa a ovplyviluje spravanie vo¢i nemu, la-
beling approach (etiketizujici pristup), a
tak dostava ¢lovek znak postihnutosti, vytva-
raju sa vo¢i nemu negativne postoje a vznikajii
predsudky, hovorime tomu stigmatizaény
proces. Preto je diagndza sice potrebna, ale
zéaroven nebezpecna. Dosledkom naruSenia
identity sa da tazko najst’ rovnovaha medzi
pévodnou osobnou identitou a prisudzovanou
socialnou identitou. Vysledkom je narusend
identita. “K tomu, aby sme si mohli vytvorit’
spravny usudok o druhom ¢loveku, potrebuje-
me niekedy cely Zivot” (Robert Musil). Pra-
covnu rehabilitdciu z hl'adiska obsahu rozde-
l'ujeme na:

a) pracovné poradenstvo s ergodiagnostikou -
ma timovy charakter, tu je uz spolupraca aj so
soc. pracovnikom, b) pripravu na pracovné
uplatnenie (priprava na povolanie - $kola, krat-
Sie zaskolenie, priprava na pracu),

¢) zaClenenie do zamestnania - jeho umiestne-
nie a potrebné opatrenia, aby v fiom pacient
zotrval, a to na beznom pracovisku, na praco-
visku s ergonomickymi upravami alebo v chra-
nenych dieliiach, v tstavoch socialnej starostli-
vosti alebo pri praci v domacich podmienkach.
Medzi vychovnou a pracovnou rehabilitdciou
jestvuje vztah nadviaznosti, pretoze uz od det-
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stva sa maju $pecialnou vychovou utvarat
priaznivé podmienky pre budicu pracovnu
rehabilitaciu. Diet'a ma ziskavat’ vedomosti,
zruénosti, navyky, rozvijat si schopnosti a ma
sa u neho pestovat’ potreba pracovat, pretoze
praca je zékladna potreba ¢loveka a ak tu ¢lo-
vek nedosiahne uspokojenie, je frustrovany.
Pracovnou rehabilitaciou sa zaobera zakon ¢.
387/1996 Z. z. o zamestnanosti.

Socidlna rehabilitacia - zahfna také opatre-
nia, ktoré uspdsobuju znevyhodneného ¢love-
ka pre zivot v spolo¢enskom prostredi. Sme-
ruje teda k tomu, aby sa clovek vedel uplatnit’' v
pracovnych skupinach, aj pri aktivitach vol-
ného ¢asu, aby mal predpoklady pre Zivot v
rodine a pre utvaranie priatel'skych vézieb.
Socialna rehabilitacia je imanentnou zlozkou
lieCebnej, vychovnej i pracovnej rehabilita-
cie, takze jej tlohy plnia v urcitej miere a v
urcitej forme aj predstavitelia tychto rehabilita-
cii. Vyzaduje vsak aj erudovaného pracovnika
v oblasti socialnej prace. V tejto ¢innosti je
hlavnou tlohou, aby znevyhodneny ¢lovek
lost’ od pomoci inych I'udi (sebaobsluha, do-
mace prace, schopnost pouzivat dopravné
prostriedky, nakupovat’ a vybavovat si rozli¢-
né zalezitosti). Dalej sem patri osvojenie si
prostriedkov dorozumievania vratane pouzi-
vania technickych prostriedkov, formy dobré-
ho spoloc¢enského vystupovania a jeho vyuzi-
vania na pracovisku, v tradoch, v obchodoch,
v pohostinstvach, v doprave, v zdravotnickych
zariadeniach, na kultarnych a spolo¢enskych
podujatiach. Taktiez rozvijanie mimoriadnych
individualnych zaujmov a priprava pre rodin-
ny zivot, hospodarenie s peniazmi, spolunazi-
vanie, udrziavanie bytu, vychova deti. Zo strany
spolo¢nosti je tu dolezita osveta so zretel'om
na inkliziu.

Osobitna kapitola - resocializacia sa venuje
znevyhodnenym l'ud’om, ktori sa spolocensky
neprisposobili a spravaju sa deviantne. Posobia
tu socialni kuratori. Socialna rehabilitdcia ma
svoje Specifickosti podl'a toho, ¢i ide o diet’a,
alebo dospelého. Deti moézu mat’ naruSeny
socidlny vyvin dlhSou izolovanostou od
SirSieho prostredia, preto je v socidlnej rehabi-
litacii dolezité si¢asné posobenie na diet’a i
jeho rodinu. Dospely jedinec napriklad po
uraze si vyZzaduje osobitné pristupy s ohla-
dom na to, Ze uz v spolocnosti zastaval isté
miesto. Vychadza sa z toho, ktorych oblasti
zivota znevyhodneného Cloveka sa zmena v
jeho zdravotnom stave dotyka a do akej miery
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vyvolava d’alSie zmeny v pracovnom zarade-
ni, v zmene postavenia v rodine, v zmene Zivot-
ného rezimu a zaujmov, v zmene vo vztahoch
s inymi l'ud’'mi. Znevyhodneni 'udia so zme-
nenou pracovnou schopnost'ou sa rekvalifiku-
ju v centre pre pracovnu rehabiliticiu. Ak
pre zévaznost’ postihnutia nemdzu zit’ v bez-
nych podmienkach, umiestiluji sa do ustavu
socialnej starostlivosti. Vztah socidlnej a vy-
chovnej rehabilitacie u deti je zrejmy z toho, ze
sa socidlnorehabilitacné ulohy uskutociuju
prevazne prostrednictvom Skolskych i mimo-
Skolskych vychovnych ¢innosti. Aj vychova
sa vo vel’kej miere prelina so socialnou rehabi-
litaciou.

Charakteristika suboru

V sledovanom subore bolo vyhodnotenych
spolu 40 pacientov, 20 pacientov v predskol-
skom veku (3 - 6 1.) a 20 pacientov v $kolskom
veku (7 - 8 1.) s diagnézou DMO, ktorf absol-
vovali komplexnu rehabilitaént lieCbu v Spe-
cializovanom liecebnom ustave Marina v Ko-
vacovej v sprievode svojich rodi¢ov v prvom
Stvrtroku roku 2004. V predskolskom veku
tvorilo subor 8 chlapcov (40 %) a 12 dievcat
(60 %) s priemernym vekom 4 roky a v skol-
skom veku 11 chlapcov (55 %) a 9 dievcat (45
%) s priemernym vekom 10 rokov (tab. ¢. 2).
V predskolskom veku pochadzalo 8 pacientov
(40 %) z dediny, 10 pacientov (50 %) z okres-
ného mesta, 1 pacient (5 %) z krajského mesta,
1 pacient (5 %) z Bratislavy. V skolskom veku
pochadzalo 10 pacientov (50 %) z dediny, 9
pacientov (45 %) z okresného mesta, 1 pacient
(5 %) z krajského mesta.

V predskolskom veku boli sprievodcovia 1 otec
(5 %) a 19 matiek (95 %) s priemernym vekom
29 rokov a v Skolskom veku 2 otcovia (10 %) a
18 matiek (90 %) s priemernym vekom 38
rokov.

Rozdelenie rodicov deti v predskolskom veku
podla vzdelania: zakladné 2 (10 %), stredo-
Skolské 12 (60 %), vysokoskolské 6 (30 %). V
Skolskom veku: zakladné 2 (10 %), stredoskol-
ské 16 (80 %, vysokoskolské 2 (10 %).

Socialne postavenie rodi¢ov: v predskolskom
veku: materska dovolenka 12 (60 %), opatro-
vatel'ka 1 (5 %), zdravotna sestra 1 (5 %),
pedagog 1 (5 %), manualni robotnici 3 (15 %),
podnikatelia 0 (0 %), nezamestnani 2 (10 %).
V skolskom veku: materska dovolenka 1 (5 %),
opatrovatel’ka dietata 8 (40 %), zdravotna
sestra 1 (5 %), pedagog 2 (10 %), manualni
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robotnici 6 (30 %), podnikatelia 2 (10 %), ne-
zamestnani 0 (0 %).

V predskolskom veku udavalo 10 rodi¢ov (50
%), ze ich deti nenavstevuju $kolku a nie je u
nich robeny ziadny typ vcasnej cielenej pre-
vencie, intervencie, poradenstva 9 rodic¢ov (45
%) udavalo, Ze ich deti st integrované v MS
bezného typu a 1 rodic¢ (5 %) udaval, ze diet’a
navstevuje rehabilita¢nt skolku, 3 rodicia (15
%) udavali, ze su s dietatom spolu v skdlke. V
Skolskom veku 1 rodi¢ (5 %) udaval, ze diet'a
nechodi do $koly (je nevzdelavatelné), 11 ro-
dicov (55 %) udavalo, Ze maju deti integrované
v klasickej ZS a 8 rodic¢ov (40 %) udavalo, ze
ich deti chodia do $pecialnych kol (tab. ¢. 7).
V predskolskom veku 15 rodicov (75 %) na-
Sich pacientov udavalo, ze doma cvicia s detmi
pravidelne, a 5 rodicov (25 %) udavalo, ze doma
cvicia s det'mi nepravidelne. V skolskom veku
14 rodicov (70 %) udévalo, ze doma cvicia s
det'mi pravidelne, a 6 rodi¢ov (30 %) udavalo,
ze cvicia s detmi nepravidelne (tab. €. 8).

Pouzité metédy

Na vyhodnotenie kvality Zivota 40 pacientov
s diagnézou detskej mozgovej obrny som
pouzila anonymné dotazniky, ktoré patria k
pouzivanym technikdm psychosocialneho
vyskumu.

Dotaznik som aktudlne spracovala pre pred-
Skolsky a skolsky vek na zaklade svojich ski-
senosti so znevyhodnenymi det'mi, s ciel'om
vyhodnotit’ v praxi G¢innost’ teoreticky dobre
prepracovanej psychosocialnej rehabilita-
cie. Dotaznik obsahoval 10 otazok, na ktoré
odpovedali rodicia deti pocas komplexnej re-
habilita¢nej liecby v Specializovanom liec¢eb-
nom ustave Marina v Kovacovej v prvom
Stvrtroku roku 2004 .

Vysledky vyhodnotenia dotaznikov

Dotaznik obsahuje 10 nasledujucich otazok pre
40 rodicov — sprievodcov, ktori si mohli zvolit’
nasledujtce odpovede:

1. vyborne, 2. vel’mi dobre, 3. dobre, 4. celkom
dobre, 5. zle, 6. nevieme odpovedat’ (nechodi-
me).

1. Ako sa podl'a vas teraz citi vaSe diet'a?
Predskolsky vek: vyborne 4 rodicia (20 %),
vel'mi dobre 7 rodicov (35 %),

dobre 6 rodicov (30 %), celkom dobre 2 rodicia
(10 %), zle 0, neviem odpovedat’ 1 rodic (5%).
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Skolsky vek: vyborne 3 (15 %) ,vel'mi dobre
9 (45 %), dobre 5 (25 %), celkom dobre 3
(15%).

2. Ako ste spokojni s dietat'om a s jeho doteraj-
$imi dosiahnutymi vysledkami pri jeho zaklad-
nom ochoreni?

Predskolsky vek: vyborne 3 (15 %), vel'mi
dobre 3 (15 %), dobre 5 (25 %),

celkom dobre 8 (40 %), zle 0, nevieme odpo-
vedat' 1 (5 %).

Skolsky vek: vyborne 5 (25 %), vel'mi dobre
4 (20 %), dobre 6 (30 %), celkom dobre 5 (25
%).

3. Ako hodnotite pomoc lekarov vasim det'om
arodinam vo vasom bydlisku?

Predskolsky vek: vyborne 2 (10 %), vel'mi
dobre 8 (40 %), dobre 4 (20 %),

celkom dobre 1 (5 %), zle 5 (25 %).

Skolsky vek: vyborne 1 (5 %) ,vel'mi dobre 4
(20 %), dobre 9 (45 %),

celkom dobre 5 (25 %), zle 0, neviem 1 (5 %).

4. Aké je vo vasom bydlisku v§eobecna infor-
movanost’ o problémoch, moznostiach a pra-
vach vasich deti? (Tab. ¢. 12)

Predskolsky vek: vel'mi dobra 3 (15 %), dob-
ra 2 (10 %), celkom dobra 3 (15 %), z1a 12 (60
%).

Skolsky vek: vel'mi dobra 5 (25 %), dobra 1
(5 %), celkom dobra 6 (30 %), z1a 8 (40 %).

5. Aky je vas nazor na doterajsiu pomoc fyzi-
oterapeutov vo vasom bydlisku? (Tab. ¢. 13)
Predskolsky vek: vyborna 4 (20 %), vel'mi
dobra 9 (45 %), dobra 6 (30 %),

celkom dobra 1 (5 %).

Skolsky vek: vyborna 7 (35 %), vel'mi dobra
9 (45 %), dobra 4 (20 %).

6. Aky vplyv ma vasa najblizsia rodina na vasu
psychiku?

Predskolsky vek: vyborny 7 (35 %), vel'mi
dobry 9 (45 %), dobry 3 (15 %), zIy 1 (5 %).
Skolsky vek: vyborny 5 (25 %), vel'mi dobry
8 (40 %), dobry 5 (25 %), celkom dobry 2
(10%).

7. Aky je vzt'ah vasho dietat’a a vasej rodiny
ku skolke - skole vo vasom bydlisku (bariéry,
$pecialne potreby, pomocky, pochopenie)?
Predskolsky vek: vyborny 7 (35 %), vel'mi
dobry 2 (10 %), dobry 1 (5 %),

nevieme - nechodime 10 (50 %).



Kovacova, E.: Proposal of evaluation in psychosocial rehabilitation of children: literature ...

Skolsky vek: vyborny 3 (15 %), velmi dobry
5 (25 %), dobry 9 (45 %), celkom dobry 2
(10%), zly 0, nechodime 1 (5 %).

8. Aky vplyv ma lieCebny pedagog na vase
diet’a a vasu rodinu vo vasom bydlisku ?
Predskolsky vek: vyborny 3 (15 %), vel'mi
dobry 2 (10 %), dobry 5 (25 %),

nechodime 10 (50 %).

Skolsky vek: vyborny 2 (10 %), vel'mi dobry
2 (10 %), dobry 3 (15 %), celkom dobry 1 (5
%), nechodime 12 (60 %).

9. Ako ste spokojni s moznostami travenia
vol'né¢ho Casu vasho dietata primerane jeho
veku vo vasom bydlisku?

Predskolsky vek: vyborne 4 (20 %), vel'mi
dobre 5 (25 %), dobre 5 (25 %), celkom dobre
6 (30 %).

Skolsky vek: vyborne 1 (5 %), ve'mi dobre 7
(35 %), dobre 6 (30 %), celkom dobre 4 (20
%), zle 2 (10 %).

10. Ako hodnotite doterajsiu Groven socialnej
pomoci pri rieseni problémov vasho diet'ata?
Predskolsky vek: vyborne 1 (§ %), vel'mi
dobre 3 (15 %), dobre 4 (20 %), zle 12 (60 %).
Skolsky vek: vyborne 1 (5 %), velmi dobre 2
(10 %), dobre 3 (15 %), celkom dobre 5 (25
%), zle 9 (45 %).

Na 6 otazok z 10 odpovedali rodicia v obi-
dvoch sledovanych suboroch zhodne, t. j. naj-
vyssim poctom odpovedi.

Boli to nasledujuce otazky a odpovede:

1.Ako sa podla vas teraz citi vase dieta?
Odpoved’ - veP’'mi dobre: predskolaci 35 %,
Skolaci 45 %.

4. Aka je vo vasom bydlisku v§eobecna infor-
movanost’ o ochoreni, problémoch, moznos-
tiach a pravach vasich deti?

Odpoved’ - zla: predskolaci 60 %, skolaci 40 %.

5. Aky je vas nazor na doterajsiu pomoc fyzi-
oterapeutov vo vasom bydlisku?

Odpoved’ - vel’'mi dobry: predskolaci 45 %,
Skolaci 45 %.

6. Aky vplyv ma vasa najblizsia rodina na vasu
psychiku?

Odpoved’ - vel’'mi dobry: predskolaci 45 %,
Skolaci 40 %.
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8. Aky vplyv ma lieCebny pedagdg na vase
diet’a a na vasu rodinu vo vasom bydlisku ?
Odpoved - neviem, nechodime k nemu:
predskoléci 50 %, skolaci 60 %.

10. Ako hodnotite doterajsiu tiroven socialnej
pomoci pri rieseni problémov vasho dietata?
Odpoved’ - zle: predskolaci 60 %, Skolaci 45
%.

Diskusia

Psychosocialna rehabilitacia, ktora je neod-
delitelnou sucast'ou ucelenej rehabilitacie, a
preto sa neda posudzovat’ izolovane, ale ako
Cast’, na ktort vplyvaju vsetky zlozky rehabi-
litacie a s ktorymi je nutné pracovat’ sucasne a
nasledne, komplexne a dlhodobo. Pri nedosta-
to¢nej syntéze dobre prepracovanych jednotli-
vych zloziek ucelenej rehabilitacie sa u pacien-
tov vel'a zakladnych postupov zanedbava.

Nestaci mat’ dobru rehabilitaciu pohybového
aparatu, ked’ sa zabudne napriklad na stiCasne
potrebnu logopedicku starostlivost” alebo na
integraciu dietata v Skole, alebo na vhodné
kompenzaéné pomdcky, alebo na podporu ro-
diny, pretoze zmeny u pacienta v krize vzni-
kajiinielen v oblasti biologickej, ale aj v oblasti
psychosocialnej.

Zaver

Pri vyhodnoteni psychosocidlnej rehabilita-
cie v detskom veku dotaznikovou metodou u
rodicov 40 pacientov som dospela k nasleduju-
cim zaverom. Pocas komplexnej rehabilitacnej
lietby v Specializovanom lie¢ebnom tistave
Marina v Kovacovej najviac rodicov v obi-
dvoch stiboroch v ¢ase vyplhania dotaznikov
udavalo, Ze ich deti sa citia “vel’mi dobre”.

AZna 6 otazok z 10 odpovedali rodi¢ia v oboch
stuboroch zhodne, t. j. navyssim poctom od-
povedi. Dotaznik vyplnili vd¢Sinou Zeny z
dedin a okresnych miest so stredoskolskym
vzdelanim. Matky deti v predskolskom veku
boli v prevaznej miere na materskej dovolenke.
AZz40 % rodicov deti v $kolskom veku boli ich
opatrovatel'mi. Polovica deti v predskolskom
veku nepodliehala ziadnej prevencii, interven-
cii a poradenstvu. Ostatné deti boli integrované
v klasickych skdlkach, kde sa citili,,vyborne*.
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Len jedno diet’a v §kolskom veku bolo nesprav-
ne pokladané za nevzdelavatel'né. Vacsina deti
bola integrovana v klasickej $kole a ich spokoj-
nost’ bola ,,dobra‘“. Travenie vol'ného casu
pokladala va¢sina rodiéov malych deti za ,,cel-
kom dobré* a u $koldkov za “vel’mi dobré”.
Mame skusenosti, ze matky s detmi v pred-
Skolskom veku sa menej ,,ukazuji s detmi na
verejnosti.

V obidvoch stiboroch najviac rodi¢ov uviedlo,
ze im pomahaju v problémoch s detmi ich ro-
diny (vel’'mi dobre) a fyzioterapeuti (vel’'mi
dobre). Predpokladame, ze u fyzioterapeutov
jeto preto, lebo s nimi rodicia travia poc¢as LTV
najviac ¢asu.

Najviac rodi¢ov u predskoldkov pokladalo
pomoc lekarov za ,,veI’'mi dobru* a u skola-
kov za ,,dobra®. Najviac rodi¢ov v obidvoch
suboroch ,,zle* hodnoti ziskavanie informacii
o ochoreni, mozZnostiach a pravach ich deti a
taktiez ,,zle* hodnoti socidlnu pomoc pri prob-
lémoch s ich detmi. Udavali, Ze rodicia ziskaju
informacie va¢sinou jeden od druhého. Polovi-
ca deti v predSkolskom veku a 60 % deti v
Skolskom veku nechodili k liecebnému peda-
gbgovi, lebo takého nepoznaju.

V literarnom prehl'ade sme poukazali na niekto-
ré moznosti psychosocialnej pomoci znevy-
hodnenym detom a ich rodindm, ktor¢ sa sna-
zime v Specializovanom lie¢ebnom ustave
Marina v Kovacovej pocas komplexnej reha-
bilita¢nej liecby podl'a moznosti poskytovat,
dalej rodicov zaskolit', aby zvladli domacu liec-
bu, a vhodne ich informovat’ o konkrétne;j psy-
chosocialnej pomoci v rajone.

Vysledky v obidvoch nasich sledovanych subo-
roch naplnili myslienku, Ze od jednotlivych sty-
roch casti rehabilitacie k ucelenej rehabilitacii v
praxi nie je dlha cesta. Pri dosiahnutom vysokom
stupni poznania, za ktorym bolo a je tak vel'a
l'udskej energie, by bola vel'ka Skoda pre dieta a
rodinu, keby sa dosiahnuté usilie jednotlivych
odbornikov kontinudlne nespéjalo.
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KRATKA SPRAVA
Z0 ZSADNUTIA
VYBORU OS FBLR SLS

Na zadnuti Vyboru OS FBLR SLS sa vyhod-
notili vysledkz volieb. Konstatovalo sa, ze na
zéaklade dosiahnutych hlasov boli do vyboru
zvoleni nasledovny kolegovia:
Lorenz, Stefikova, Petrovi¢ova, BoldiSova,
Majerikova, Dziakova, Lesayova a do reviz-
nej komisie Hornacek, Katus¢akova a Vajice-
kova.
Vybor si zvolil predsedu, stal sa nim Lorenz, a
dvoch podpredsedov, ktorymi st Petrovicova
a Dziakova.
Vybor poveril organizaénym zabezpecenim
XVI. zjazdu OS FBLR 26.-27.5.06 v T. Tepli-
cich Lorenza.
Pozvanky na XVI. zjazd odbornej spolo¢nosti
odchadzaju v tychto dnoch.

E. Lorenz



Recenzia

TRAUMAPLANT
VAMBULANTNI
I KLINICKE PRAXI

V poslednich péti letech probihalo na klinikach
Fakultni nemocnice v Praze Motole klinické tes-
tovani masti Traumaplant? v rdmci registrac-
niho procesu ICTR u ambulantnich i hospitali-
zovanych pacientii. Tento lécebny prostredek
je zalozen na kombinaci kostivalu (Symphy-
tum off) a bilé masti.

Kostival je pfirodni latka, ktera se v medicing i
lidovém lécitelstvi pouziva ve stiedni Evropé
po mnoho staleti. Jiz v Mathioliho herbafi
z roku 1562 se velice podrobné popisuje jeho
ucinek a to jak pfi peroralni tak zevni aplikaci.
Doporucuje se u svalovych, kloubnich i kost-
nich postizeni, poruchach pokozky véetné ho-
jeni otevienych ran. Najdeme tam také vysvétle-
ni ¢eského nazvu kostival jako prostiedek pojici
kosti. Také fran¢tina ma pojmenovani obsahu-
jici v sobé spojovani,angli¢tina pak podobny
koten jako pohodlny, ¢i piijemny.Naproti tomu
v némcing se zve Cerny kofen. Nejpiesnéji ale
jeho funkci charakterizuje slovensky termin
kostihoj. Nékteré prameny se zminuji o tom,
ze kofen obsahuje carcinogeny (napf. nase
Mala encyklopedie). To bylo také zfejmée pii-
¢inou, ze se urcitou dobu v 1ékarské praxi ne-
pouzival. Mimochodem 1 klasickd kuchatka
Magdaleny Dobromily Retigové se o ném zmi-
nuje jako o prostfedku, ktery mize pomoci
kuchaftce pfi rozvateni masa k jeho opétovné-
mu spojeni.

Zatimco peroralni 1écba zlstava v posledni
dobé na pokraji zajmu( dle Mathioliho se indi-
kovala pfi zazivacich obtizich, zanétlivych
procesech a dehydrataci) aplikace zevni je dlo-
uhodobé rozsifena v lidovém lécitelstvi ale
v posledni dobé zejména na zapadé hlavné
v lékatskych indikacich. Celosvétovy trend na-
vratu k fytopreparatim je samoziejmym pii-
klonem k ptirod¢ a vyuzivani jejich produktt.
Traumaplant je 1éCivo, které se vyrabi na rozdil
od vétSiny kostivalovych prostfedkt nikoli
z kofene, ale z nati a kvétti ( mimochodem i
Mathioli se o této druhé moznosti zminuje, ale
praxe ji zatim vyuzivala minimaln¢) Je vyra-
bén z rostlin, které se péstuji na klasternich
pozemcich v predhtii bavorskych Alp. Vy-
hodou této formy extrakce je skutecnost, ze
zelené ¢asti rostliny obsahuji minimum vedlej-
Sich slozek, a zadné vyse zminéné karcinoge-
ny.

Optimalni 1é¢ivy efekt pii aplikaci masti na po-
kozku v mistech postizeni se potvrdilo jak
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v klinické studii, tak dnes uz i v nékolikaleté
lécebné praxi u vSech forem myalgii a zejména
u syndromu pretizeni ( overloading), sekudarné
pak iu bolesti v zadech, dale u kloubnich dis-
torsi zejména v hlezenné oblasti. Entesopatie
jako jeden z dusledku lokalniho petizeni jsou
také vhodnou indikaci, i kdyz zde je absolutné
nutna presna diagnosa. Plati to zejména pro
uponové bolesti v inguinach a loketnich ¢i ra-
mennich skloubenich ( tenisovy loket, hokejo-
va tiisla, ale i o$tépaiska ¢i plavecka ramena).
Zejména u sportovet vSech vykonnostnich
kategorii jsou pravé tyto diagnosy vhodné
k indikaci Traumaplantu.

Velice dobré vysledky ukazuje i ptisobeni masti
pii poruchach pokozky. Jako prostfedek po-
tencujici hojeni povrchovych defekti- exkoria-
cialeidrobnych ran se stava efektivnim lékem.
V posledni dobé¢ se ale ukazuje i vysoka efek-
tivita na hojeni erstvych i zastaralych dekubitti.
Vyhodou je taktéz velice dobra snasenlivost
preparatu (nezaznamenali jsme zadné lokalni
ale ani celkové reakce). Nelze ani pominout jak
prijemny pocit na pokozce tak i jemnou vini.
Je tedy mozno jej doporucit do rutinni I¢katské
praxe jako prostfedek volby feseni jak chro-
nickych tak i akutnich stavii postizeni zejména
hybné soustavy ale i pokozky.
F. Golla, Opava

ELEKTROTERAPIA

Aj keby sa zdalo, ze elektroterapia, vzhl'adom
k opakovane preberanej problematike, nema
uz ¢o nové vo svojej podstate povedat
odbornikovi v oblasti rehabilitacie a fyzikalnej
terapie je toho ro¢na publikacia z dielne vyda-
vatel'stva Pflaum po tejto stranke zakonitou vy-
nimkou. V publikacii Veronika Fialka — Moser:
Elektroterapia, Pflaum Verlag, Miinchen, 2005,
212 s., ISBN 3-7905-0912-4 na svojich 212
stranach prinasa suhrn neurofyziologickych
a histologickych poznatkov, ktoré su potrebné
k pochopeniu aplikacie elektroterapeutickych
prostriedkov, ako aj fyzikalne zaklady
a zékonitosti, na principoch ktorych elektrote-
rapeutické prostriedky Gcinkuju. V jednotlivych
kapitolach sa autorka venuje zakladom terapie,
terminologickym problémom a zakladnym kon-
ceptom elektroterapie, nizko
a strednofrekvenénym pradom, ultrazvuku,
vysokofrekvencnej terapii, magnetoterapii
a laseroterapii. Nova publikécia od Veroniky
Fialky — Moser by mala byt’ zakladnou vyba-
vou pre Studentov v oblasti rehabilitacie
a fyzikalnej terapie, ako aj pre pracovnikov pri
d’alSom vzdelavani v tejto oblasti. A. Guth
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CAS REAKCIE ACHILLOVEJ SCACHY
PRI POUZITI VYSOKEJ A NIZKEJ FREKVENCIE

Autor: C. Mucha
Pracovisko: Z oddelenia lekarska rehabilitacia a prevencia, Nemecka Sportova vysoka Skola
Kolin, Nemecko

Stthrn

Je potrebné objektivizovat’ vplyvy vysokofrekvenénych a nizkofrekvvenénych terapeutickych
postupov na periférny motoricky system na zaklade vysetrenia reflexu Achilovej slachy. V
kazdej porovnavanej skupine sa aplikovali na 5 minut kratke vlny, decimetrové viny, stabilna
galvanizacia, diadynamicky CP-prud, pripadne v kontrolnej skupine 5 minttova dodato¢na faza
pokoja. Nasledovala registracia Casu reflexu Achilovej §l'achy, bezprostredne, ako aj po 10,30 a
60 minutach po aplikacii. Ziskané Casy reflexu Achilovej Slachy sa analyzovali v priebehu
vysetrenia, a to v ramci skupiny, ako aj medzi skupinami. Vysledky poukazuji na opa¢né efekty
vysokofrekvenénych a nizkofrekvenénych postupov na cas reflexu Achilovej slachy. Vysoko-
frekven¢né terapeutické postupy a hlavne kratke viny viedli k dokézatel'nému skrateniu a mizko-
frekvencné postupy k predlzeniu ¢asu reflexu Achilovej slachy.

KPucové slova: ¢as reflexu achillovej Slachy - kratke viny - rehabilitacia

Mucha, C.: The Achilles reflex time after high-  Mucha, C.: Die Achillessehnenreflexzeit unter
and low frequency application Hoch und Niederfrequenzanwendung

Summary Zusammenfassung

This study was designed to investigate the im-  Es sollten Einfliisse von HF- und NF-Verfahren

pact of high frequency currents and low frequ-  auf das periphere neuromotorische System an-
ency currents on the peripheral neuromotor sys- hand des Achillessehnenreflexogramms objekti-
tem. In one of five comparison groups, either  viert werden. In je einer Vergleichsgruppe wur-
short wave, decimetre wave, stable galvanisa- den fiir 5 Minuten die Kurzwelle, Dezimeterwelle,
tion or diadynamic current (CP-type) was ap-  stabile Galvanisation, diadynamischer-CP-
plied for 5 minutes. In the control group, inste-  Strom bzw. in der Kontrollgruppe eine Sminiiti-

ad of currents application, subjects rested for 5  ge zusdtzliche Ruhephase appliziert. Die Regis-
minutes. The Achilles reflex time was registered  trierung der Achillessehnenreflexzeiten erfolgte
by the Achilles tendon reflexogram before, im- vor, unmittelbar nach sowie 10, 30 und 60 Mi-
mediately after and 10, 30 and 60 minutes after — nuten nach Applikation. Die gewonnenen Achil-

currents application or rest in the control group. lessehnenreflexzeiten wurden im Untersu-
These data were compared in the course of in- chungsverlauf sowohl innerhalb der Gruppe als
vestigation within groups and between groups. auch zwischen den Gruppen analysiert. Die Er-

The results show inverse effects on the Achilles — gebnisse weisen gegensinnige Effekte der HF-
reflex relaxation-time after high frequency and — und NF-Verfahren auf die Achillessehnenreflex-

low frequency currents application. High-frequ-  zeit auf. Die HF-Verfahren und insbesondere die
ency methods, in particular the short wave ap-  Kurzwelle fiihrten zur nachweisbaren Verkiirzung
plication, resulted in a significant decrease whe- und die NF-Verfahren zur Verldngerung der Achil-
reas low frequency methods caused an increase  lessehnenreflexzeit.

of the Achilles reflex relaxation-time. Schliisselworter: Achillessehnenreflexzeiten -
Key words: Achilles reflex time - short wave -  Kurzwelle - Rehabilitation

rehabilitation

Uvod a problematika

Uz od 19. storoCia je znamy vzt'ah medzi ¢a-  reakcie Achillovej SI'achy aj pri inych ochore-
som reflexu (reakénym ¢asom) Achillovej  niach; ako napr. pri diabete, cerebralnej spasti-
Slachy (ASRZ) a funkciou $titnej zl'azy. V 50-  cite, ochoreniach latkovej vymeny a iné. Tato
tych rokoch 20. storo¢ia sa ur¢il ASRZ na  metdda sa tiez vyuZila pri kontrole terapie; ako
diagnostické ugely potom, ¢o Gilson (8) vyvi-  aj pri skiiske rozlicnych faktorov vplyvu; ako
nul jednoduchy Photomotograph, ktory sa  napr. teploty; fyzického a psychofyzického
skladal zo svetelného zdroja a mechanizmu  zataZenia; ako aj pri fyzikalnych procedirach
foto¢lankov a na zaznamenanie bol prepojeny (13, 14).

s elektrokardiogramom. Neskor sa vyuzival ¢as
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V tomto zdeleni budu preskusané vplyvy vy-
sokofrekvencnej diatermie a nizkofrekvencnych
postupov elektroterapie na ASRZ a mé sa vy-
konat’ kvantitativne rozliSovanie pri obidvoch
postupoch.

Metodika

136 dobrovolnych, zdravych pokusnych osob
bolo nahodne pridelenych do 5 porovnavanych
skupin.

V skupine 1 (n=33) bola nastavena kratka vina
(KW; 27,12 MHZ=11,062 m) ako metoda
kondenzatorového tiseku (chodidlo na 12X138
cm elektréde z mékkej gumy a nad kolenny klb
v 5-centimetrovom odstupe - elektrodu s prie-
merom 130 cm). Cas pouzitia sa stanovil tak,
ako vo vSetkych skupinach na 5 min:

V skupine 2 (n=29) sa pouzila decimetrova
vina (DMW); 433,92 MHZ=0,69 m) so Ziari-
c¢om posobiacim na dial’ku 35 cm, pri symet-
rickom nastavovani k lytku vzdialenom 10 cm
so stupiiom davkovania III.

V skupine 3 (n=27) bola realizovana stabilna
galvanizacia s 2 elektrédami velkymi 8X12
cm; pricom katdda bola umiestnena na horne;j
Casti M. gastrocnemius pod kolenom a andda
na M. soleus, nad uponom §lachy, Sirokom
ako ruka: prah davkovania bol senzitivne na-
staveny.

V skupine 4 (n=27) sa pouzil diadynamicky
prud (CP) s 2mA jednosmerné¢ho pradu a
usmerneny striedavy prad vel'ky 50 a 100 Hz
(alebo v peridode 50 a 100 Hz). Velkost a
umiestnenie elektrod bolo rovnakeé ako pri sta-
bilnej galvanizacii.

V skupine 5 (n=20), ktora bola kontrolna sku-
pina, boli namiesto terapeutickej intervencie
dodrzané 5-minutové fazy pokoja.

Postup vySetrovania bol realizovany v nasle-
dujucej Standardizovanej postupnosti: Po jed-
nohodinovom pokoji bola stanovena pociatoc-
na hodnota pred ,,zasahom terapie” ASRZ. Po
S-minutovej aplikacii terapie, pripadne v sku-
pine 5 po 5-minutovej faze pokoja, boli stano-
vené ASRZ bezprostredne po ,,0 minttach® a
nakoniec po 10, 30 a 60 minttach.

Medzi zapismi casu reflexu pokusné osoby
oddychovali. Pocas celého Casu vySetrenia ne-
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bola vysetrovana noha zat'azena. Vysetrenie sa
uskutocnilo v rovnakom case medzi 9,00 a
11,00 hod. V klimatizovanej miestnosti pri 24
+0,5°C.

Pre stanovenie ASRZ bola vyuzita fotoelek-
tricka metoda podl'a Gilsona (8) (Achillograph
od firmy Medite). Pritom dané lytko bolo v
kl'ude v pohodlne;j v kolene ohnutej polohe na
podlozke. Zatial’ ¢o na druhej nohe sa stalo.
Photomotograf bol nastaveny tak, ze reflexny
pohyb chodidla nasledoval vodorovne k
slnecnému lacu. Reflexny pohyb spdsobeny
automatizovanym neurologickym kladivkom
na Achillovu $l'achu spdsobuje pri tom zmenu
napitia naprotileziaceho fotoclanku, ktoré je
zaznamenané pristrojom firmy Toshiba posu-
nom papiera o S0mm/sekundu.

Prostrednictvom potenciometra v achillografe
bola prevedena adjustacia (iprava) vysky vy-
kyvov, takze rozdielne intenzity reflexu mohli
byt vyrovnané. Ako ASRZ bol stanoveny ¢as
polospanku; t. z. ¢as od zaciatku zarezu, keby
sa udrelo kladivkom, az po polovi¢nu aplitidu
vo faze ochabnutia. (6, 7).

Celkovy Photomotogramm sa sklada z neu-
rénovej a motorickej fazy. Pri kazdom vyset-
reni boli za sebou vyvolané viaceré reflexy, aby
sa bral na vedomie adaptaény fenomén (za-
hrievaci fenomén). (14). Na zaklade odport-
¢ani od mnohych autorov (1, 2, 10) nebolo v
tomto vySetreni zohl'adiiovanych prvych 5
priebehov reflexu a z nasledujucich 5 ASR-¢a-
sov vypocitana priemerna hodnota.

Vsetky data pokusu, ako aj antropometrické
udaje k pokusnym osobam sa preverili. Pri $ta-
tistickom spracovani dat sa stanovili najprv prie-
behy ASRZ v ramci kazdej pokusnej skupiny
a nasledne priebehy k jednotlivym dobam
merania v porovnani s kontrolnou skupinou.
K tomu boli preverené zavislosti hodnot v
pokoji od ur¢itych parametrov.

Pre kazdd pokusnu osobu sa vypocital aritme-
ticky priemer jednotlivého rozptylu, rozptyl
(variancia) jednotlivych hodndt a priemerna
hodnota so Standardnou odchylkou, ako aj
stredna chyba. Pre prislusni metédu a pre
kazdy Cas sa vypocitali stredné hodnoty sku-
piny so Standardnou odchylkou a strednymi
chybami. Popri analyze rozptylu sa vyuzil t-
Test. Pre skusku dolezitosti sa zvolila Groven
p<0,05.
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Vysledky

Zo 136 pokusnych osdb bolo 46 (34%) zien a
19 (66%) muzov. Priemerny vek osob bol 32
(20-60) rokov. Vypocitané priemerné ASRZ u
20-29 ro¢nych ¢inili 277 msec. V skupine 30-
39 ro¢nych 297 msec. a u vySe 40 ro¢nych
304 msec. Analyza rozptylu zistila pre tato
vekovu skupinu vyznamné rozdiely, avSak
neexistovala Ziadna linearna stivislost’ medzi
vekom a reflexnym casom.

Prirozdeleni na pohlavia bol ASRZ u muzov s
280 msec. omnoho nizsi ako u zien s 306 msec.
Avsak skupina muzov s priemerom 30 rokov
bola vyrazne mladSia v porovnani so skupi-
nou zien s priemerom 36 rokov.

Ziskané ASRZ pocas vysetrovacieho postupu
po pouziti malej a decimetrovej viny st uvedené
s tymi v kontrolnej skupine na obrazku 1.
Pociato¢na hodnota v skupine s kratkymi vinami
(sk.1) bola 282 msec, v skupine s
decimetrovymi vlnami (sk. 2) 281 msec. a v
kontrolnej skupine (sk. 5) 281 msec. Bez-
prostredne po pouziti KW klesol vyrazne prie-
merny ASRZ (p<0,05) na 267 msec. a zostal
potom 10 minut rovnako znizeny. 30 mintt po
aplikacii sa zvysil ASRZ mierne nad pociatoc-
na urovenl na 285 msec. a po 60 minatach
vyrazne na 293 msec. V DMW skupine zostal
priemerny ASRZ bezprostredne po pouziti (0
minit) s 275 msec. tesne pod pociatocnou
hodnotou. Po 10 minutach sa prejavila vyraz-
ne tendencia k vzostupu (290 msec.) a 30
minut, ako aj 60 minut neskor vyznaény vzos-
tup (p<0,05) s 301 prip. 305 msec.

Na obrazku 2 su zobrazené priemerné ASRZ v
skupine so stabilnou galvanizaciou (sk. 3) a v
skupine s diadynamickym CP-pradom (sk. 4)
v porovnani s kontrolnou skupinou. Po galva-
nizacii sa vyrazne zvysil ASRZ (p< 0,05) z
296 na 307 msec. a po 10 minttach d’alej na
313 msec. Nakoniec nedoslo k Ziadnej pozo-
ruhodnej zmene (po 30 minutach 316 msec.
po 60 minutach 314 msec).

V skupine s diadynamickym CP-pradom sa
predlzil ASRZ bezprostredne po pouziti z 296
msec. na 302 msec. a po 10 minttach vyrazne
na 314 MSEC(p< 0,05). Po 30 minutach zo-
stal ASRZ s 316 msec. na priblizne rovnakej
vyske a klesol po 60 minttach na 303 msec.
Hoci zrejmé male rozdiely v ASRZ pocas
vySetrovania, sa tieto ale vyskytli aj v kontrol-
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nej skupine. ASRZ stuplo po 5 minutach
dodato¢ného pokoja z pociato¢nej hodnoty 281
msec. 'ahko na 286 msec. a po dalsich 10 mi-
nutach pokoja na 288 msec. Vyraznejsi vzos-
tup na 301 msec. bol zaznamenany po 30 mi-
nutach, ako aj na 312 msec. po 60 minutach.
PredlZenie casov reakcie —reflexnych casov? -
po 30 a 60 minttach st oproti pociato¢nej
hodnote vyrazné.

Varian¢noanalytické porovnanie ASRZ oboch
HF —diatermii, ako aj NF-postupu oproti kon-
trolnej skupine v jednotlivych intervaloch vy-
Setrovania neukéazalo pri homogénnych pocia-
to¢nych casoch po KW (kratkej vine) a DMW
(decimetrickej vlne)ziadne rozdiely v ASRZ
hned’ a 10 mintt po pouziti. Po 30 minttach
preukazala KW-skupina vzhl'adom ku kontrol-
nej skupine, ak aj DMW-skupine tendenciu ku
krats§im ASRZ, ktoré lezali nad pociato¢nou
hladinou vyznamnosti. 60 minat po aplikacii
bol ASRZ v KW-skupine vyrazne skrateny v
porovnani s kontrolnou skupinou (p<0,05).

Skupiny s NF-postupmi nevykazali bez-
prostredne po pouziti ziadne rozdiely v po-
rovnani s kontrolnou skupinou, avsak po 10
minttach vyrazné (p<0,05) predlzenia ASRZ
v obidvoch skupinach oproti kontrolnej skupi-
ne. 30 a 60 minut neskor neboli ziadne preuka-
zateI'né rozdiely.

Diskusia

Na zhodnotenie predlozenych vysledkov by
sa nemali nasledovné metodické kritéria pre-
hliadnut’: 5 ASRZ bolo zamietnutych a z nasle-
dujtcich 5 ASRZ zaznamov vytvoreny prie-
merny ASRZ, aby sa prihliadalo na zname
kmitajuce chovanie ASRZ (€asu), so skratenim
na stabilnt Giroven. Tato uloveri sa ale dosiahne
rozdielne rychlo, ako to bolo mozné medzitym
dokladovat’ z automatickych zdznamov (6, 13,
14).

KedZe v tomto vysetreni nasledovalo manual-
ne (ru¢né) vyhodnotenie Photomotogramu, bolo
ako kompromis dodrzané odporucanie
viacerych autorov (1, 2, 10), ktori doteraz po-
stupovali podobne. Je potrebné vziat na vedo-
mie, ze z toho vyplyva velky rozptyl ASRZ
(¢asov) u pokusnych osdb a preto sa v predlo-
zenych vysledkoch rozlisuju len silnejsie efekty
pouzitych terapeutickych postupov na neuro-
muskuldrny periférny systém.
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Ked’Ze ¢asy vysetrovania a teplota miestnosti,
ktoré mozu vyznamne ovplyviovat’ vysledky
ASRZ (4, 12, 16), tu boli konstantné, mohli
byt ich vplyvy v skupinovom porovnani
zanedbatel'né. Naproti tomu sa vSak museli brat’
do uvahy vplyvy pohlavia a veku, ked’ze je
zname (5, 11), ze sa ASRZ s vy$§im vekom
predlzuje a tento vysledok je taktiez v existuju-
cich podskupinach. Pritom boli ASRZ muzov
vyrazne kratSie ako u zien. Tento Ciastkovy
vysledok by mal ale byt spdsobeny pre
rozdielne vekové zadelenie do skupin podla
pohlavia, ked’ze v podskupine vyse 40 roc¢-
nych bolo vekové zadelenie muzov a Zien ho-
mogénne a preto sa vyrovnali rozdiely vo vy-
sledkoch ASRZ sposobené réznymi
pohlaviami. O¢ividne je zavislost’ veku rozho-
dujtca veli¢ina vplyvu na ASRZ. Tato sa spaja
s ¢innostou Stitnej zl'azy, ktora sa fyziologic-
ky zmensuje vo vyssom veku (3,10).

ASRZ, ktoré sa vo vySetrovacom postupe
zvysili po 30 a 60 minutach pokoja v kontrol-
nej skupine, by mohli byt podmienené rozny-
mi vplyvmi — podl'a udajov z literatary (12,
15, 17); napr. vplyvmi Formatio reticularis v
dosledku psychického napitia alebo periférne
intramuskularne ochladzovacie procesy.

Zahriatie svalov kratkou vlnou viedlo po 30
minttach a hlavne po 60 minutach ku krat$im
ASRZ. Tento vysledok mozeme vysvetlit’ cez
vzostup teploty, ¢o urychl'uje chemické pro-
cesy potrebné k svalovej kontrakcii. Naproti
tomu sme mohli spozorovat’ pri diatermii s
decimetrovou vinou (pole ziarenia) vzostup,
ale oproti kontrolnej skupine nemohol byt Sta-
tisticky overeny. Pre tento ¢iastkovy vysledok
neexistuje ziadne jasné vysvetlenie. Mozno
bolo nedostato¢né subjektivne davkovanie,
takze nasledovné zateplenie nemohlo sposobit’
rovnako vel'ké efekty..

Diskutovat’ mozno ale aj o chybajucich vply-
voch tepla na kozu a podkozné tkaniva, ktoré
by mohli byt v prvom rade zodpovedné za
skratenie ASRZ, hlavne ked DMW ciclene
zahreje svaly a pri 5S-mindtovej aplikacii nena-
sledovali spétné ucinky na okolie tkaniva. Z
toho by ale vyplyvalo, ze samo zahriatie sva-
lov ma mensie uc¢inky na ASRZ ako zahriatie
koze a podkozného tkaniva (12,18).

Obidva NF — postupy ukazali navzajom dale-
kosiahle konformné predlzenia ASRZ oproti
kontrolnej skupine. Tieto uz vznikli bez-

40

prostredne po pouziti a stipli po 10 minatach
pri oboch postupoch. V neskorSom vySetro-
vacom postupe uz vsak nemohli byt dokazané
prislusné rozdiely oproti kontrolnej skupine.
Tento ¢iastkovy vysledok sa zhoduje s dlho
znamymi klinickymi skisenostami a nalezmi /
9), ze hlavne stabilna galvanizacia, ale aj diady-
namické CP-prudy spdsobuji utlmujuci a
svalovo-relaxaény G¢inok. Z predlozenych
zhodnych a prakticky rovnako velkych efek-
tov pri galvanizacii a diadynamickych CP-pru-
doch sa neda vsak bezpodmiene¢ne zhodnut’
na jednotnych efektoch a pdsobeniach tychto
dvoch elektroterapii, lebo 5-minttové casy
aplikacie, ktoré boli zvolené predpokladanou
Standardizaciou, nezodpovedaju individualnym
poziadavkam pouzitia tychto postupov a k
tomu treba zohladnovat’ metodicky uvedené
obmedzenia pri interpretacii tohto ¢iastkového
vysledku.

Bez ohl'adu na tieto obmedzenia svedCia v tomto
vySetreni ziskané vysledky vyskusanych
elektroterapii o ich opa¢nom uc¢inku na perifér-
ny neuromotoricky system, v ktorom vysoko
frekvenéné postupy skracujui ASRZ a NF —
postupy predlzuju. Pre potrebnt kvantifika-
ciu tohto uc¢inku by muesli byt’ pouzité auto-
matické ASRZ — zaznamy, ako aj odstupniova-
né a pri postupoch zhodné davkovanie.

Zhrnutie

Je potrebné objektivizovat’ vplyvy HF - ANF
— postupov na periférny neuromotoricky sys-
tem na zaklade programu o reflexe Achillovej
$lachy. V kazdej porovnavanej skupine sa apli-
kovali na 5 minut kratke viny, decimetrové viny,
stabilna galvanizacia, diadynamicky CP-prad,
pripadne v kontrolnej skupine 5 minutova do-
datocna faza pokoja. Nasledovala registracia
casu reflexu Achillovej §l'achy, bezprostredne,
ako aj po 10, 30 a 60 minutach po aplikécii.
Ziskané ¢asy reflexu Achilovej §l'achy sa ana-
lyzovali v priebehu vysetrenia, a to v ramci
skupiny, ako aj medzi skupinami.

Vysledky poukazuju na opacné efekty HF —a
NF — postupov na ¢as reflexu Achilovej sTachy.
HF — postupy a hlavne kratke viny viedli k
dokézatelnému skrateniu a NF — postupy k
predlzeniu ¢asu reflexu Achillovej §l'achy.
Teto ¢lanok bol v predchadzajucom ¢isle uve-
rejneny v pracovnej verzii prekladu, za co sa
Vam ako aj autorovi ospravedliujeme.
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v zdravi
a chorobe

SAUNA V ZDRAVI
A CHOROBE

Pre vypredanie 2500 vytlackov prvého vyda-
nia publikacie Sauna v prevencii a terapii, vy-
davatel'stvo Osveta Martin v roku 1984, pod-
ujal sa autorsky kolektiv po 20 rokoch
prepracovat’ a doplnit’ problematiku od uve-
deného datumu o poznatky vedeckého vysku-
mu klinickych a praktickych skiisenosti publi-
kovanych v domécej a zahranicnej literattre.
KedZe ani v domacej a ani v zahranicnej litera-
ture nebola vydana takto koncipovana publi-
kacia, okrem jej prekladu v ruskej literature
v roku 1985, podujali sa autori vyplnit tato
medzeru.

Kolektiv autorov predstavujii vyznamni odbor-
nici v saunoldgii. Zo zahrani¢nych autorov st
to - Univ. Prof. med. A. Eisalo expredseda
Medzinarodnej saunologickej spolo¢nosti
a predseda Finskej sauna spol., so sidlom
v Helsinkach, Univ. Prof. med. E. Haapanen,
Heisinki, Dr. Rer. Nat. W. Fritche expredseda
Nemeckej sauna spolocnosti a viceprezident
Medzinarodnej sauna spolo¢nosti, Bielefeid,
Univ. Prof. MUDr. A. Susta DrSc. Hradec
Kralove, Univ. Doc. J. Matousek CSc. Plzet,
MUDr. A. Mikolasek expredseda Csl.
A Ceskej saunologickej spolo¢nosti a ini.
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Obr: 2 Rimska sauna Obr. 3. Str:(-iovekd sauna

Z domacich autorov Univ. Prof. MUDr. J. - Zmeny v endokrinnej a hormonalnej regula-
Kolesér, DrSc., Univ. Doc. MUDr. RNDr. M. cii saunovania.

Palat CSc., Univ. Doc. MUDr. S. Litomericky - Ovplyvnenie saunovania liekmi alebo alko-
CSc., MUDr. Menca., MUDR. J. Juhasz, holom.

MUDr. J. Janosdedk, fyziatri a ini. - Vseobecné zdravotné ciele resp. podmienky
Zostavovatel a spoluautor publikdcie MUDr.  —indikacie a zdravotné obmedzenia resp. pre-
Milos Matej je klinicky biochemik, internista, ~ kazky — kontraindikacie saunovania.

fyziater a balneolog, vedecky pracovnik

a vyskumnik v saunologii, veduci ¢len vyboru  Specidlna Cast’ — telesnych systémov:

Medzinarodnej sauna spoloc¢nosti Helsinki - Srdcovy a cievny aparat.

a predseda Slovenskej asociacie pre saunu, so- - Dychacie ustrojenstvo.

laria a fyzikalnu regeneraciu Bratislava. - Centralny a periférny nervovy systém.
Publikéacia napriek vysoko erudovanym auto- - Kostrovy a svalovy aparat.

rom je pisana vedecko-popularne, pretoze je - Oblickovy a mocovy systém.

urcena Sirokému okruhu Citatel'ov, pouzivate- - Traviace ustrojenstvo.

Tom sauny v rodinnom kruhu, verejnych
a sukromnych prevadzkach, klinickych  Specidlna ¢ast’

anemocni¢nych zariadeniach, Sportovych,re- - Saunovanie v gynekoldgii a porodnictve.
kreacnych a hotelovych zariadeniach, klubo- - Saunovanie v koznej a kozmetickej oblasti.
vych a zaujmovych spolo¢nostiach. Posluziaj - Saunovanie v detskom a adolescentnom veku.
okruhu vyskumnikov a odbornych pracovni- - Saunovanie v §portovej oblasti.

kov v zdravotnictve, telovychove a Sporte. - Saunovanie v rehabilitacii.

Rozsah knihy je 250 stran formdtu B5  Prezentovana publikicia podava teda uceleny
s farebnou prilohou. Jej Clenenie je prispdso-  pohl'ad na problematiku saunovania v sicas-
bené praktickému pouZivaniu a k rychlejorien-  nosti. MoZno ju odportcat’ ako jednu z uceb-
tacii v saunologickej problematike. Clenisana  nic, ktort by mal pracovnik v rehabilitacnej
tri samostatné celky, tak aby sa Citatel nemusel  oblasti ovladat’. A. Gith
dlho prehryzat’ k potrebnym poznatkom.

Vseobecna cast’

- Podmienky a zasady spravneho postupu sau-
novania s historickym prehl’adom o vyvoji,
metddach a typoch saun.

- Hygienické, prevadzkové zasahy a predpisy
pre prevadzkovatel'ov sauny.

- Prehlad zakladnych technickych
a mikroklinickych parametrov sauny podla
kritérii Medzinarodnej sauna spolo¢nosti Hel-
sinki.

- Fyziologické zmeny v I'udskom tele pocas
saunovania v termoreguldcii, vo vnatornom
pI'OStI'Cdi organizmu. Obr: 4. Finska sauna v zime
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MINI-INVAZIVNI ENDOSKOPICKA TENOTOMIE
ZKRACENYCH SLACH LYTKA A FLEXORU KOLEN
— NOVA METODA V KOMPLEXNI PECI O PACIEN-
TY S DMO

Autori: J. Bajerova, J. Poul , D. Fialova*, J. Tima

Pracoviska: Klinika détské chirurgie, ortopedie a traumatologie, Fakultni nemocnice Brno - Détska
nemocnice, Cernopolni 9, Brno, *Oddéleni détské rehabilitace Fakultni nemocnice Brno - Détska
nemocnice, Cernopolni 9, Brno

Souhrn

Cilem studie je piedlozit kratkodobé vysledky video-asistované tenotomie m. tricipitis surae a
kolennich flexorii u déti se spastickou formou détské mozkové obrny a upozornit na vliv této
metody na ¢asnou pooperacni rehabilitaci.

Pouzili jsme set pro endoskopickou plastickou chirurgii. Aponeurdza resp. §lacha
v muskulotendinéznim spojeni byla protata skalpelem nebo artroskopickymi nizkami. Odope-
rovano bylo v obdobi od zati 2003 do prosince 2004 22 déti s 32 koncetinami, kde byl zkracen
m. triceps surae.

Video-asistovana tenotomie m. gastrocnemii a m. solei , resp. Slach kolennich flexort se
v nasem souboru a pii zatim kratkém sledovani plné osvédcila.Je patrné, Ze mini-invazivni
zakrok minimalizuje pooperaéni obtize, zkracuje dobu rekonvalescence a umoziuje ¢asnéjsi
nastup plné rehabilitace v pooperacnim obdobi.

Kli¢ova slova: détska mozkova obrna, video-asistovana tenotomie

Bajerova, J., Poul, D., Fialovd, D.* Tuma, J.:  Bajerova, J., Poul, D., Fialova, D.* Tuma, J.:
Mini-invasive Video-Assisted Gastrocnemius- — Mini-invasive endoskopische Tenotomie verkiirz-
Soleus Recession and Tenotomy of the Knee ter Wadensehnen und Knie - Flexoren -neue
Flexorsa — the New Method of Complex Therapy — Methode in komplexer Pflege um Patienten mit

in Infantile Brain Paralysis Kinderzerebralldhmung

Summary Zusammenfassung

The study sumbites short-time results of video-  Das Studienziel ist die kurzfristigen Ergebnisse
assisted tenotomy m.triceps surae and knee flexors von video-assistierender Tenotomie m. tricipitis
in children with spastic form of IBP and it indi-  surae und Knie - Flexoren bei den Kindern mit
cates the influence of this method in early posto-  spastischer Form der Kinderzerebrallihmung
perative rehabilitation. vorzulegen und auf den Einfluss dieser Methode
We used a plastic surgery endoscopic set. An  auf friihere postoperative Rehabilitation aufmer-
aponeurosis or tendon in musle-tendon connec- ksam zu machen.

tion were cut by scalpel or arthroscopic scissors. Wir benutzten den Set fiir endoskopische plas-
in 32 abbreviated m.triceps surae from septem- tische Chirurgie. Aponeurose bzw. die Sehne im
ber 2003 to december 2004. Video-assisted te- muskulotendinoser Verbindung wurde mit Skal-
notomy m.gastrocnemii and m.solei /respecti-  pell oder mit arthroskopischen Scheren geschnie-
vely tendons of the knee flexors/ held good in den. Es wurde im Zeitraum von September 2003
our tested groups. Mini-invasive intervention eli-  bis Dezember 2004 22 Kinder mit 32 Gliedmaf3en

minates postoperative difficulties as well as it operiert, wo m. triceps surae verkiirzt wurde.

shortens reconvalescency and rehabilitation can Video-assistierende Tenotomie m. gastrocnemie

begin sooner. und m. solei, bzw. der Sehnen von Knie -Flexo-
ren hat sich in unserem Komplex und bei bis

Key words: infantil brain paralysis /IBP/, video-  jetzt kurzer Beobachtung véllig bewiesen. Es ist

assisted tenotomy zu ersehen, dass mini-invasiver Eingriff die posto-
perativen Schwierigkeiten minimalisiert, die Zeit
der Rekonvaleszenz verkiirzt und friiheren Ein-
stieg der volligen Rehabilitation in der postope-
rativen Periode gewdhrleistet.
Schliisselworter: Kinderzerebralldihmung - vi-
deo-assistierende Tenotomie
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7.

Uvod

DMO je nosologickou jednotkou predstavujici
primarni neprogredujici onemocnéni nervove-
ho systému, které vzniké na zaklad¢ prenatal-
niho, perinatalniho nebo postnatalniho posko-
zeni mozku z riznych pficin. Jednim
z nejcastéjsich projevii DMO je spasticita
manifestujici se zvySenym svalovym tonem a
zvySenim napinacich reflext kosternich svalt,
které pak ptisobi kloubni kontraktury a limituji
motoriku.

Konzervativni terapie DMO je doménou neu-
rologll a zejména rehabilitaénich pracovnik
(6).

Je to predevsim rehabilita¢ni pracovnik, ktery
zna dokonale pacienta a jeho projevy, je zpra-
vidla v nejuz§im kontaktu nejenom s pacientem
, ale 1 jeho rodinou. Svymi poznatky pfispiva
nejenom pfi rehabilitaci, ale i pti indikaci ope-
ra¢niho zakroku a pti vybéru riznych ortope-
dicko-protetickych pomiicek.

Pravidelna a systematicka rehabilitace, at” jiz
jsou jeji principy zalozeny na zakladech re-
flexni terapie Vojtovy ¢i postupech Bobatho-
vych , umozni u fady pacientll vyrazn¢ zmir-
nit nastup kontraktur a naslednych kloubnich
deformit. Ve stadiu dynamickych kontraktur se
Casto vyuziva i aplikace botulotoxinu do
spastickych svali.V piipadech, kdy je nutné
korigovat kontraktury a deformity kloubni
operacné, je tézké si piedstavit naslednou poo-
peracni péci bez zajisténi diisledné rehabilita-
ce.

Chirurgické tfeseni projevi DMO v oblasti
pohybového aparatu nabizime pacientim, resp
jejich rodi¢um, k feseni kloubnich kontraktur a
k zabranéni patologickych kloubnich dislokaci
s cilem zlepsit dosazitelnou motoriku i hygie-
nickou obsluznost pacienta, zabranit bolesti-
vym staviim a zlepsit celkovy komfort pro
pacienta a jeho opatrovniky.

Oteviené operacni metody ke korekei kontrak-
tur jsou rutinné propracovany a pouzivany.
Kromé otevienych technik se v chirurgické 1é¢-
bé kontraktur u DMO zacaly pouzivat i per-
kutanni zakroky. Sami jsme ziskali zkuSenosti
s prostou perkutdnni aponeurotomii m. trici-
pitis surae (11). Videoskopické operacni meto-
dy , které jsou dnes jiz samoziejmosti ve v§ech
chirurgickych oborech, jsou v této oblasti
vyuzivany minimalné.Na rozdil od mohutné-
ho rozvoje artroskopickych technik je jen malo
praci, které jsou vénovany vyuziti endoskopie
piiléceni svalti a Slach v oblasti bérce a nohy (
2,3,7,8,16, 17, 18, 20).
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Mini-invazivni metody pfitom pfinaseji mensi
operacni zatéz pro pacienta, rychlejsi hojeni a
nezanedbatelny neni ani lepsi kosmeticky
efekt. Dle dostupné literatury vSak nikdo,
kromé citovanych kadaver6znich studii (12, 15),
zatim neuvetejnil vysledky uziti endoskopic-
ké techniky k feseni kontraktur m. triceps surae
u DMO v klinické praxi, zadna studie
v dostupné literatufe se nezabyvala video-
asistovanym prodlouzenim zkracenych §lach
flexorti kolenniho kloubu. Ve formé pted-
béznych vysledkt zde uvadime naSe prvni
zkuSenosti se zavedenim endoskopické meto-
dy ke korekei kontraktur MTS a  kontraktur
kolennich flexorti u déti postizenych spastic-
kou formou DMO.

Material a metodika

K endoskopické tenotomii jsme indikovali pa-
cienty podle téchto kriterii:

1. DMO - spasticka forma

2. Pes equinus -izolovand plantarné-flekcéni
kontraktura nohy bez valgozni nebo varozni
slozky

3. Vysledek Silfverskioldova testu nerozhodo-
val

4. Kontraktura flexorii kolenniho kloubu,
Bleckav tihel 40-90°.

5. Schopnost samostatné chiize nebo chii-
ze dopomoci

6. Vek 4 aZ 10 let

7. Souhlas rodicit s novym, dosud nezavede-
nym typem chirurgického zakroku

Metoda

Vykon provadime v celkové inhala¢ni anesté-
zii a v mistni bezkrevnosti v poloze pacienta
na bfiSe. Z pticné mini-incize délky 3-5 mm
v poloving délky lytka zavadime endoskopic-
ky trokar (4 mm) smérem kaudalnim. (Obr. 1).
Tubus je na konci zahnuty a jeho konec je
uzpusoben pro tupou preparaci. Tubusem
vytvotime podkozni kanal, oziejmime apone-
urozu MTS , zavedeme 30° optiku a insufluje-
me CO2 . Pod zrakovou kontrolou na obra-
zovce monitoru zavedeme v misté zamyslené
aponeurotomie Uzky skalpel a z této bodové
incize provedeme pti¢nou aponeurotomii . Stej-
nym otvorem pak zavedeme rovné artrosko-
pické ntizky a dokon¢ime protéti aponeurozy,
zvlaste pii jejich okrajich. Pro dostate¢nou
korekeci je vhodné ntizkami prostiithnout i va-
zivové septum —rhafé m. solei. Pti nedostatec-
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ném zlepSeni plantiflekéniho postaveni nohy
Ize dosahnout jest¢ dalsi korekce cik-cak
discizemi svalového biska m. solei . Obé mini-
incize uzavieme jednotlivym stehem. Nasle-
duje nalozeni vysoké stehenni cirkularni sadry.
V piipadé, ze videoskopicka aponeurotomie
nezabezpeci dostate¢nou korekei, je mozno
tubus zavést jesté kaudalnéji nad Achillovu
Slachu a prodlouzit ji dvou-etaZovou pticnou
poloviéni discizi dle Whitea,.U pacienti
s vyraznou plantiflexi nohy je vhodné operac-
ni postup pro lepsi technickou manipulaci
s tubusem obratit.

Stejnou techniku uzivame i pro prodlouzeni
Slach flexortl. Mini-incizi pro zavedeni tubu-
sudélame tésné nad poplitealni jamku, zvlast”
pro medialni a lateralni flexory kolenniho
kloubu, pro zvétSeni prostoru zavedeme do
podkozni kapsy dilatacni balonek (Obr. 2 )
Protiname povrchovou fascii a vlastni musko-
lotendinozni pfechod flexorovych Slach..
Fixace vysokou stehenni sadrou je ponechana
6 tydnt. Mini-invazivita vykonu umoziuje
Casnou a intenzivni rehabilitaci bezprostfedné
po sejmuti sadry i véasné pouziti dolééova-
cich snimatelnych plastovych dlah.

Rehabilitace

Pooperacni rehabilitace zahrnuje pestrou kom-
binaci antalgické fyzikalni terapie ametod LTV.
Jejim cilem je ¢asna vertikalizace a reedukace
stereotypu chiize co nejpodobnéjsiho fyzio-
logickému vzoru. Thned po sejmuti sadry 1ze
zahdjit laser-terapii na jizvy (4), kterd kromé
zmékeenli jizev s vyhodou fesi 1 pfipadnou
bolestivost a pfispiva k lepsi protazitelnosti
mekkych tkani pfi cviceni a myofascidlnimu
uvoliiovani. U¢inné a pro pacienta piijemné
byvaji vodolécebné procedury, at” jiz pasiv-
ni( vifiva koupel) nebo aktivni (cviceni a pla-
vani v bazénu).

Z technik LTV zaciname Setrnym rozcvico-
vanim postizenych kloubl aktivné i
s dopomoci, postupné piidavame posilovani
oslabenych svalovych skupin a protazeni zkra-
cenych svali celé operované DK. Pro pokro-
¢ilejsi pacienty je indikovano cviceni na piistro-
jich (rotoped, mechanicky chodnik) a zvlasté
senzomotorickd stimulace na usecich a labil-
nich plochach.Lze pouzit prvky metodiky
Bobathovy a Vojtovy reflexni lokomoce (5).
SnaZime se o ¢asnou vertikalizaci ditéte zprvu
na berlich nebo v choditku.Samoziejmosti je
edukace rodict v domadci rehabilitaci a vybave-
ni pacienta vhodnymi ortopedickymi pomtic-
kami, zvlasté ortopedickou obuvi. K zinten-
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zivnéni ambulantni rehabilitace doporuc¢ujeme
komplexni lazeiiskou lécbu. Pro rychlou re-
konvalescenci je klicové vEasné zahajeni reha-
bilitace a jeji dostatecna intenzita a délka.

Vysledky

Celkové bylo provedeno v dob¢ od zati 2003
do prosince 2004 32 prodlouzeni kontraktury
MTS u 22 déti. U dvou pacientil byla video-
skopicky-asistovana aponeurotomie doplnéna
prodlouzenim i Achillovy §lachy. Nezazname-
nali jsme Zadnou poruchu hojeni mini-incisi,
zadné poruchy prokrveni ¢i inervace, operacni
vykon trval s pfibyvajicimi zkuSenostmi
operatérd v priméru 10 minut., techniku
S vyjimkou jednoho pacienta je v kratkém sle-
dovani rozsah pasivni dorsiflexe nohy po en-
doskopickém zakroku vétsinez 20°. 'V témze
obdobi bylo provedeno 5 video-asistovanych
tenotomii kolennich flexort u tf déti, jen
v jednom ptipadé bylo tfeba endoskopicky
vykon konvertovat ve vykon otevieny. Ve
vSech 5 pfipadech bylo dosazeno plné ko-
rekce flekéni kontraktury.

Diskuse

Spasticita u détské mozkové obrny, vyvolava
nejprve dynamickou, pozdéji permanentni kon-
trakturu m. tricipitis surae ( dale MTS). Vice je
obvykle postizen m. gastrocnemius, jako sval
dvoukloubovy (dale MG), ackoliv podstatné
silngjsi je m. soleus (dale MS).

Kontraktura MTS ovliviiuje koleno a naopak,
proto je tfeba mnohdy soucasné osetfit i ham-
stringy (1,9,13). Klasickou 1é¢bu piedstavuje
oteviena operace dle Strayera nebo Vulpia (13).
Urc¢itym prechodnym krokem z nasi strany
bylo zavedeni perkutanni aponeurotomie MTS
(11). Soucasné se objevily prvni zpravy o vi-
deo-asistované tenotomii MTS na kadaverech
(12, 15).

Pozornost je vénovana zejména variacim
prubéhu n. suralis a zilniho vétveni v. saphena
parva (10,14,19), nebo jeho ptipadnému po-
Skozeni (15).

Ziskané prvni zkuSenosti s video-asistovanou
tenotomii MTS nas vedly k zavedenii endo-
skopického prodlouzeni §lach flexor kolen-
nich kloubt. Nenalezli jsme zpravy z jinych
pracovist” o uplatnéni endoskopie v oblasti
kolennich kloubt.

Prehled literatury ukazuje, ze video-asistované
vykony u spastikl jsou pfedmétem zajmu i
jinych pracovist™ ve svéte.
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Obr: 1 Z mini-incize ve stiedu lytka zaveden tubus pro optiku a z dalsi
incize uzky skalpel

Zavér

Video-asistovana tenotomie aponeurozy MTS
, event. v kombinaci se skluznou tenotomii
Achillovy slachy se v kratkodobém pted-
bézném hodnoceni jevi jako metoda relativné
snadna a bezpecna , techniku endoskopického
prodlouzeni zkracenych Slach flexoril si au-
tofi teprve osvojuji.

Vyhodou téchto zakroki je zejména mini-in-
vazivita vykonu,kterd umoznuje rychlejsi re-
konvalescenci pacienta a ¢asnou pooperacni
rehabilitaci kombinovanou s uzivanim ortope-
dickych pomtcek.
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INTERAKTIVNY ATLAS
ANATOMIE CLOVEKA

Publikacia Netter: Interaktive Atlas der Anato-
me des Menschen, ISBN 3 — 13 - 110963 — 7
je dodavané na jednom CD nosici. Na naSom
trhu doposial’ figuruje pomerne malé mnoz-
stvo publikacii v digitalnej forme. Popisovany
interaktivny atlas anatomie ¢loveka ndm umoz-
nuje v nemeckom jazyku (samozrejme
s latinskymi nazvami) Studovat’ problematiku
anatomie nielen klasickym sposobom, ked’ §tu-
dent len ,, donekone¢na &ita”, ale hravou for-
mou interaktivne, ¢o dava moznost’ Studentom
kontrolovat’ samého seba (€o sa uz naucil, ¢o
mu este nejde, v ¢om musi este pridat). Je to
optimalna vyucba aj ked’ nie pre nase starSie
generacie, ale pre generaciu tych, ktori nas buda
nasledovat’. Interaktivny atlas je postaveny na
perfektne zoradenych prehl'adnych netterov-
skych obrazkoch. Mozno ho jednoznaé¢ne od-
porucit’ na vysokoskolské stadium.

A. Guth
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IZOMETRICKE CVICENIA

PRE POTREBY REHABILITACIE

Autor: V. Javorska

Pracovisko: Fyziatricko-rehabilitaéné oddelenie, NsP Stefana Kukuru, Michalovce

Sihrn

Praca predklada teoretické poznatky o vyuziti izometrickych cviceni v Sirokom spektre lie¢ebnej
rehabilitacie, ich indikacie, kontraindikacie, spravnu metodiku cvicenia a o¢akavany prinos pre
pacienta a praktické skusenosti ziskané na klinickom pracovisku sledovanim suboru 14 pacientov
v obdobi 4 tyzdnov komplexnej rehabilitacnej lie€by so zameranim na vplyv izometrickych
cviceni na svalovu silu, narast svalovej hmoty a redukciu bolesti.

Klucové slova: izometrické cvicenia

Javorska, V.: Isometric exercise for rehabilita-
tion requirement

Summary

The paper presents theoretical knowledge on is-
ometric exercises use in wide range of therapeu-
tic rehabilitation procedures, their indications,
and contraindications. The paper also describes
correct method of isometric exercises, expected
contribution to patient, and practical experien-
ce acquired on rehabilitation department. We
followed up a cohort of 14 patients for period of
4 weeks with complex rehabilitation. We evalua-
ted effect of isometric exercises on muscle stren-
gth, increase of muscle mass, and reduction of
pain.

Key words: Isometric exercises

Uvod

Predpokladom svalového st'ahu (kontrakcie) st
elektrochemické zmeny v svalovom vlakne, kto-
ré vznikaju prenosom vzruchovej aktivity
z motorickych nervovych vlaken. Charakter
tejto kontrakcie moéze byt rézny podla
podmienok, ktoré st prislusnym svalom dané
vychodzim postavenim telesnych segmentov
vzhl'adom na uskuto¢iiovany ciel’.

Pri aktivnej svalovej ¢innosti rozoznavame tri
typy kontrakeii:

1. izotonicky (dynamicky), v rimci ktorého sa
d’alej rozlisuje typ:

- koncentricky

- excentricky

2. izometricky (staticky)

3. kombinovany

Ak bude sila vyvijana svalom vicsia nez proti-
sila, vznikne koncentricka akcia svalu. Sval sa
bude pri pohybe skracovat’ a pohyb sa bude
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Javorska, V.: Isometrisches Turnen nach dem
Bedarf der Rehabilitation

Zusammenfassung

Die Arbeit prdsentiert theoretische Kenntnisse
tiber die Ausnutzung der isometrischen Turnen
im breiten Spektrum der Heilungsrehabilitation,
Indikationen, Kontraindikationen, richtige
Methodik der Durchfiihrung und der erwartete
Beitrag fiir den Patient und praktische Erfahrun-
gen gewonnene auf der klinischen Dienststelle.
Die Uberwachung der Gruppe mit 14 Patienten
im Zeitraum 4 Wochen der komplexen Rehabili-
tationsheilung mit der Orientierung auf die Wir-
kung der isometrischen Turnen auf die Muskel-
kraft, das Wachsen der Muskelmasse und die
Reduktion des Wehes.

Schliisselwérter: isometrisches Turnen

vykonavat’ v smere jeho tahu. Ak bude sila
vyvijana svalom mensia nez aktivna protisila,
vznikne excentricka akcia svalu a pohyb sa bude
vykonavat v smere tahu protisily. Ak sa
vyvijana sila prave vyrovna protisile, vznikne
izometricka akcia.

Namaha, ktora sprevadza izometrické cvice-
nia, vyvolava zvysenie intraabdominalneho
a intratorakalneho tlaku (Wiliams a Lind, 1987).
Hodnoty krvného tlaku a srdcovej frekvencie
sa mozu zvysit na uroven, ktord moze byt
nebezpecéna pre pacientov s nediagnostikova-
nym kardialnym ochorenim (Nagle, Seals
a Hanson, 1988, White a Carrington, 1993,
Baum 1995).

Izometricka akcia svalu sa podstatne 1i8i od
izotonickej tym, ze pri nej trpi krvné zasobe-
nie svalu. Ak sval vyvija silu, ktora sa rovna 15
% jeho maximalnej sily, alebo vdcsiu, stlacia
navreté svalové snopce cievy vo svale a tym
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znizia az znemoznia prietok krvi. Vznikne
anoxia svalu, ktory musi pracovat’ anaerdbne,
no dokaze to len kratko (Lanik, 1988).

Pri izometrickom cviceni je preto dolezité, aby
sval po kazdej kontrakcii relaxoval, mal Cas
zotavit’ sa, obnovit’ prekrvenie a odstranit’
metabolity anaerobneho metabolizmu.
Izometrické cvicenia pouzivame vtedy, ked’
chceme zlepsit tonicku aktivitu svalov, zvysit
schopnost’ vyvijat' napétie, predlzovat’ cas
vydrze, ako aj vtedy, ked’ chceme naucit’ pa-
cienta jemne stupfiovat’ napatie svalov. [zomet-
rickym cvi¢enim dosiahneme hypertrofiu,
pripadne hyperplaziu svalovych vlakien. Ak
izometricku svalova akciu viackrat opakujeme,
hovorime o napinacom cvi¢eni. Napinacie
cvicenia realizujeme tak, ze pacient bude vy-
konavat’ izometrické akcie az po maximalne
napitie a po nom hned’ napétie znizovat’ az po
najniz§iu pokojovu hodnotu. Ak pri takomto
cviceni vsunieme na vrchol na ur¢ity ¢as vydrz,
budeme hovorit’ o vydrzovych cvic¢eniach.

Izometricku kontrakciu pouzivame pre kibne
mobiliza¢né techniky, ako aj pre dosiahnutie
svalovej relaxacie. Ak pouZivame izometricky
odpor pri klbnej mobilizacii, su vhodnejSie
mierne kontrakcie, ked’ v§ak chceme pretiah-
nut’ sval alebo fasciu, si namieste maximalne
kontrakcie. Len ¢o dosiahneme maximalnu od-
por, drzime ho asi 10 sektind a potom ddvame
prikaz na relaxaciu. Pocas relaxacie dochadza
k spontannemu natiahnutiu svalu — tento po-
stup nazyvame postizometrickou relaxaciou.

Pouzitie izometrickych cvi¢eni v traumatologii:
st vhodné na posilfiovanie svalovych skupin
okolo poranené¢ho klbu. Vykonavaju sa niekol’-
kokrat denne, v ramci jedného cvi¢enia pacient
urobi 10 - 20 kontrakcii, opuch koncatiny nie
je kontraindikéaciou.

Ordinuju sa najmé pre tie svalové skupiny, ktoré
su citlivé na imobilizaciu a rychlo atrofuji. Su
to najmé Stvorhlavy sval stehna, predny
pistalovy sval, deltovy sval, drobné svaly
ruky. Kontraindikaciou st niektoré zlomeniny,
kde izometrické cvi¢enia moézu vyvolat
dislokaciu fragmentov.

Svoju ulohu maji izometrické cvicenia aj
u pacientov s popaleninami. Pohyb
v popalenych miestach — najmé t'ahové vply-
vy — zvysuje tvorbu jazvovitého tkaniva. Uz
v prvych diioch po uraze, ked’ odzneju pri-
znaky Soku a silna bolestivost’, zac¢iname
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s opatrnymi izometrickymi kontrakciami sva-
lov postihnutej oblasti. Predideme tym svalo-
vym atrofiam a obmedzeniu svalovej funkcie
a zaroven redukujeme edém.

V traumatoldgii sa ¢asto izometrické cvicenia
vyuzivaju pri zlomeninach panvy, zlomeninach
stehnovej kosti, poraneniach kolena. V tychto
pripadoch vel'mi rychlo dochadza k hypotrofii
m. quadriceps femoris, preto sa intenzivne izo-
metricky precvicuje dril tohto svalu.

Nezanedbatel'ny vyznam maju aj pri zlomeni-
nach chrbtice v ktoromkol'vek useku, pretoze
predchadzaju atrofii a posiliuju stabiliza¢né
chrbtové svalstvo.

Pri pacientoch s amputovanymi koncatinami
dosahujeme zlepSenie prekrvenia kypta, bo-
jujeme proti kontraktiram pri strate protivahy,
napr. pri amputacii v predkoleni intenzivne
izometricky precvi¢ujeme m.quadriceps femo-
ris, pri amputaciach v ramene posiliiujeme
funkciu deltového svalu a pod.

Izometrické cvicenia v ortopédii: Pri chybnom
drzani tela a skolidzach ich pouzivame na po-
sililovanie stabilizatorov trupu a koncatin. Pri
ortopedickych alebo traumatologickych ope-
raciach ich pouzivame s ciel'om zabranit’ atro-
fii svalov a kontrakturam, zvysit' funkéna
schopnost’ svalov. NajcastejSie je to po endo-
protézach bedrového a kolenného klbu, ked’
izometricky kontrahujeme m. quadriceps fe-
moris.

Izometrické cvicenia st aj zakladnou zlozkou
znamej metodiky R. Brunkowej a Kabatovej
techniky. Obe uvedené metodiky sa pouzivaju
hlavne v rehabilitacii neurologickych pacientov.

Material a metody

Na nasom pracovisku sme ambulantne sledo-
vali 14 pacientov v obdobi 4 tyzdiov. V subore
boli pacienti po operacii makkych §truktir
kolena. I$lo 0 8 muzov a 6 zien. Vek pacientov
sa pohyboval od 23 do 56 rokov (v priemere
39,5 roka).

Subor lie¢enych pacientov rozdelenych podla
druhu poranenia

U pacientov sme sledovali narast svalovej
hmoty meranim obvodu stehna v kolennom
klbe, 5 cm, 10 cm a 15 cm nad patellou, svalo-
vy test p. Jandu a subjektivne vnimanie boles-
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ti, ktoré sme hodnotili vizualnou Skalou boles-
ti.

Vsetci pacienti pocas uvedeného obdobia cvi-
¢ili izometricky m. quadriceps femoris — dril
quadricepsu ako sucast’ komplexného rehabili-
ta¢ného programu. Pri pritomnosti vypotku sme
vyuzivali kryoterapiu. Inu fyzikalnu liecbu
sme v tomto subore pacientov nepouzivali.

Metodika spravneho nacviku

Zakladna poloha: I'ah na chrbte, dolné koncati-
ny v strednom postaveni, horné koncatiny vedl'a
tela.(obr.)

Cvik: pod kolena podlozime nafukovaci valec
s priemerom do 15 c¢cm. Dorzalnou stranou
kolien maximalne zatlac¢ime do valca, pritom sa
postupne kontrahuju vsetky Casti quadricepsu.
Sucasne vykonavame dorzalnu flexiu
v &lenkovych kiboch, &m sa kontrakcia zosilni
(obr.5).

Najddlezitejsich je poslednych 10 st. extenzie,
ked” dochadza ku kontrakcii m. vastus media-
lis.

Dizka kontrakcie a relaxécie: 6 - 7 sek.
Nacvik drilu quadricepsu je potrebné spojit
s dychanim, ktoré ma byt v sucinnosti
s kontrakciou. Nadych — izometrické kontrak-
cia, predizeny vydych — relaxacia.

Vysledky

Obvody stehna merané 15 cm nad patellou sa
u vsetkych rehabilitantov zlepsili, v priemere
o02cm.

VySetrenie svalovej sily funkénym svalo-
vym testom podl’a Jandu: vysetrovali sme
pred zaciatkom rehabilita¢ného programu a po
4 tyzdnoch. Svalova sila sa u vSetkych pacien-
tov zlepsila v priemere o 1 st., najlepsie zlep-
Senie o 2 st., najmensie o " st.

Subjektivne vnimanie bolesti rehabilitanti hod-
notili pred a po ukonceni rehabilitaéného
programu vizualnou $kalou bolesti, k zlepSeniu
doslo u kazdého pacienta.

Diskusia

Po poraneniach mikkeho kolena sa stretdvame
v zavislosti od dizky imobilizacie a druhu po-
ranenia so svalovou hypotrofiou a réznymi
negativnymi podnetmi z operovaného kibu
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(vypotok, bolest’ a iné). Zaroven sa znizuje
proprioceptivna signalizacia, ¢o sekundarne
znizuje excitacnu Uroven motorickych centier
a nim podmienent hypoténiu a atrofiu svalo-
vych skupin. Vo svojej praci som sledovala
vplyv izometrick}'lch cviceni na hypotrofické
svalstvo po uraze makkého kolena ako hlavny
dynamlcky stabilizator kolenného kibu. Izolo-
vané pouzitie tychto cviceni je diskutabilné
najma u pacientov so pseudoparézou m. qu-
adriceps, ked je zlozité nacvicit akékol'vek
izometrické cvicenie. V sledovanej literatire sa
vela autorov priklana ku kombinovaniu
s elektrostimulaciou m. quadriceps femoris.

Zaver

V stilade s dostupnymi literarnymi idajmi a na
zéklade nasho klinického pozorovania suboru
14 pacientov rehabilitovanych po poraneniach
mékkého kolena a dosiahnutych vysledkov
usudzujeme, Ze pri dodrzani indika¢nych kri-
térii st izometrické cvi€enia, najmé pri svalo-
vych skupinach s tendenciou k véasnej atrofi-
zacii, ucinnou lieCebnou metoddou aj ako
samostatna terapia pri dosiahnuti dynamickej
stabilizacie kolenného kibu.
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Navstivte novu stranku
www.rehabilitacia.sk

Po dlhsie trvajucich problémoch ako sa
patri sa ndm podarilo otvorit' novu stran-
ku www.rehabilitacia.sk. Na tejto stran-
ke najdete zakladné udaje o Casopise,
redakénej rade, podmienky pre prispie-
vatelov, o publikaciach vydanych v na-
Som vydavatel'stve, 0 moznosti ich na-
kupu a o odporucanych prepojeniach
na iné stranky.

XVI. ZJAZD

Spolo¢nosti pre fyziatriu, balneoldgiu
a lieCebnu rehabilitaciu s medzinarodnou ticas-
tou sa uskutocni 26. — 27. maja 2006
v Trenc¢ianskych Tepliciach v priestoroch Ku-
pel'nej dvorany.

Hlavné témy zjazdu:

- Rehabilitacia poruch centralneho motoneu-
rénu

- Fyzikalna terapia - nové trendy

- Varia

Kontakt na www stranke spolo¢nosti

JESENNA REHABILI-
TACNA KONFERENCIU
V N. ZAMKOCH

Hlavné témy konferencie:

1. RHB v ortopedii

2. RHB v traumatologii

3. varia

23 a24.11.2006

Kontakt: E. Lorenc, FRO, NZ

www strdanka
odbornej spolocnosti
FBLR

Od zaciatku roka 2006 zacina prevadzku
www stranka Odbornej spolocnosti pre
FBLR pri SLS.

Mozete sa na nu dostat vyhladdavacim
programom na adrese www.sls.sk, preklik-
nete na odborné spolocnosti a tam preklik-
nete na FBLR. Pristup na riu budi mat len
platiaci ¢lenovia SLS v nasej odbornej spo-
locnosti.
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VPLYV REHABILITACIE )
NA REDUKCIU LYMFEDEMU

Autori: E. Husarovicova, V. Husarovicova
Pracoviska: FRO, NOU, Bratislava, Klenova 1a NZA, Bratislava

Suhrn

Najcastejsim zhubnym ochorenim zien je karciném prsnika. NajcastejSou komplikaciou po operacii
prsnika s exenteraciou lymfatickych axilarnych uzlin a naslednej radioterapii a chemoterapii byva
sekundarny lymfedém hornej koncatiny. Liecba lymfedému je v 98% konzervativna. Modality pouzivané
v terapii si manualna lymfaticka drenaz, intermitentna kompresia viackomorovymi vakmi, kompre-
sivne bandazovanie a antiedematézna gymnastika. Pre potvrdenie hypotézy o nutnosti pouzitia tychto
terapeutickych modalit sme vybrali sibor 100 pacientiek po operacii karcinomu prsnika s naslednym
lymfedémom a spolocnou anamnézou - punkcia seromu v axile. 73 pacientiek podstupilo kvadrantek-
tomiu a 27 mastektomiu. Pacientky boli rozdelené do dvoch skupin. Prvy subor tvorili pacientky do
jedného roka od operacie. Do druhého suboru boli zaradené zeny po roku az do dvoch rokov po
operacii, ktoré doposial neabsolvovali liecbu lymfedému. Pri pouziti rovnakych liecebnych postupov
sme v obidvoch skupinach sledovali obvody edematoznej koncatiny, farbu koze, svalovua silu, zmeny
teploty koze a ostatné klinické priznaky spomenuté v clanku. Po vyhodnoteni udajov ziskanych pocas
sledovania oboch skupin vyskum jasne ukazal, neskorSie zahajenie liecby lymfedému vedie k pomalsej
redukcii opuchu a ostatnych symptomov.

Klicové slova:karcindm prsnika, lymfedém, manualna lymfodrenaz, pristrojova presoterapia, lie-
cebna gymnastika.

Husarovicova, E., Husarovicova, V.: The Rehabilitation Influence to Husarovicova E., Husarovicova V.: Einfluss der Rehabilitation auf
Reduction of Lymphoedema die Reduktion von Lymphédem

Summary

The most frequent malignant disease of woman population is breast Zusammenfassung

cancer. The most common complication after surgical performance Die hdufigste bosartige Kranhkeit in der weiblichen Population ist der
with exenteration of lymphatic axillary nodes and further radiothera- Brustkrebs. Die hdufigste Komplikation nach einem chirurgischen
py and ch herapy is the [ hoed. of the upper limb. The Eingriff mit Exenteration der Lymphknoten in der Axelhélle und der

lymphoedema treatment is in 98% conservative. The modalities used Jfolgenden Chemo- und Radiotherapie ist das Lymphidem des Armes.

in therapy are manual lymphatic drainage, intermittent compression Die Therapie des Lymphddems ist in 98% aller Fiille konservativ. Die
by multiseptate sacs, compressive bandage and antioedematose gym- in der Therapie bevorzugten Methoden sind: die manuelle Lymphdra-
nastics. To show the influence of these therapeutic modalities we have inage, die maschinelle Drainage, die Kompressionsbandage und die
chosen a set of 100 women after breast surgery with the common Heilgymnastik. Um unsere Hypothese iiber die Notwendlgketl der
diagnosis — the seroma centesis in axille. 73 patients underwent qu- Verwendung dieser therapeutischen Massnah zu b ha-
adrantectomy and 27 patients mastectomy. The patients were divided ben wir eine Guppe von 100 Pazientinen nach einer Brmtkrebwpe-
in two groups. The first group consisted of women who underwent the ration mit Ser in der Achselhélle unter-
surgery within one year. In the second set were incorporated the sucht. 73 Patientinen waren nach einer Quadrantectomie und 27
women after one to two years after surgery, they have not until now nach einer Mastectomie. Alle Patientinen wurden in zwei Gruppen
absolved the treatment of lymphoedema. After undergoing the same eingeteilt. In die erste Gruppe wurden die Frauen eingeteilt, die bis
rehabilitation methods both sets were compared using the measure- zu einen Jahr nach der Operation gewesen sind. In der zweiten Grup-
ments of the circumference of the oedematic limb, skin color, muscle pe waren die Frauen, die ein bis zwei Jahre nach der Brustoperation

d

power, changes of skin temperature and other symy ewesen sind. Bei keiner von ihnen wurde bisher irgendeine Thera-
later. Afier the evaluation of the data obtained during the follow-up of pie des Lymphédems angewandt. Nach Anwendung der gleichen the-

the both sets the research has clearly shown that the later entry into rapeutischen Methoden verglichen wir beide Gruppen. Es wurden
treatment of lymphoedema results to a slower retreat of the swelling der Umfang der Arme an verschiedenen Stellen, die Hautfarbe, die
and other symptoms. The research has also confirmed the effective- Muskelstirke, die Verdnderung der Hauttemperatur gemessen und
ness of the used therapeutical methods in both sets. andere Symptome verglichen, die spdter im Text erwdihnt werden.
Nach der Auswertung der Daten, die wihrend der Beobachtung bei-
Key words: breast cancer, lymphoedema, manual lymphodrainage, der Gruppen gesammelt worden sind, haben die Ergebnisse einde-
instrumental presotherapy, curative gymnastics. utlich bewiesen, dass ein spiterer Therapi ang des Lymphad.

zu einer langsamen Reduzierung des Odems und anderer Symptome

fiihrt. Diese Forschung hat auch die Wirksamkeit der von uns ange-

wandten Methoden in beiden Gruppen bewiesen.

Schiisselworter: Brustkrebs, Lymphddem, manuelle Lymphdraina-

ge, maschinelle Drainage, Kompressionsbandage, Heilgymnastik.
Najcastejsim zhubnym ochorenim zien je kar- ~ Tato komplikacia sa vyskytuje najmé
cindom prsnika, ktory sa vyskytuje najmd v4. v pripadoch, ked sa v liecbe kombinuju lieceb-
—6. decéniu. V poslednych dvoch desatrociach ~ né modality (chemoterapia, radioterapia). Lym-
sa pocet zien s touto diagnoézou zdvojnasobil.  faticky opuch hornej koncatiny sa prejavi
Aj ked sa v sticasnosti uprednostnuji limito-  u niektorych pacientiek uz po operacii, u inych
vané chirurgické vykony, aby sa zniziloriziko ~ po rokoch alebo sa nevytvori vobec. Lymfe-
pravdepodobnosti jeho vzniku, byva najcas-  dém sa vyskytuje u 31% Zzien po operacii prs-
tejSou komplikaciou prave sekundarny lymfe-  nika. Niektori autori udavaju percento vyskytu
dém hornej koncatiny po operacii prsnika  vysSie az 50% (4, 6, 7).
s exenteraciou lymfatickych axilarnych uzlin.
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Liecba lymfedému je v 98% konzervativna.
Pozostava z manualnej lymfatickej drenaze, in-
termitentnej kompresie viackomorovymi vak-
mi, kompresivneho bandazovania
a antiedematoznej gymnastiky (1, 9).

Vo vyskume som sa zamerala na moznosti
ovplyvnovania lymfedému prostrednictvom
komplexnej liecebno-rehabilitacnej
a oSetrovatelskej starostlivosti.

Cielom liecby je zastavit progresiu a opuch
redukovat. Najlepsie terapeutické vysledky
mozno dosiahnut kombinovanou liecbou — pre-
soterapiou, ktora spociva v manualnej lymfod-
renazi, pristrojovej presoterapii, v kompresiv-
nom bandazovani a liecebnom telocviku (1, 8).

Presoterapia spociva vo vykonéavani:

1. manualnej lymfatickej masazi (lymfodrena-
71) — plni terapeutickt Glohu a ma aj preven-
tivny vyznam,

2. kompresivnej bandazi — podporuje drenaz
lymfatického a zilového systému,

3. antiedemat6znej gymnastiky — Specialne cvi-
cenia postihnutej koncatiny v bandéazi s cielom
zvysit odtok lymfy a zvécsit pohyblivost kon-
catiny,

4. pristrojovej, intermitentnej kompresii — lym-
fodrenaz sa robi Specidlnymi programovatel-
nymi pristrojmi, vyuziva sa princip tlakovej
viny, lymfa je mobilizované fyziologickym
sposobom (3, 7).

Subor tvorilo 100 pacientiek po operacii kar-
cinému prsnika s naslednym lymfedémom. Pre
vsetky pacientky bola anamnéza spolocna -
punkcia serému v axile. Operacie sa uskutoc-
nili v rozmedzi rokov 2000 — 2002, priemer-
ny vek pacientiek bol 53 rokov. 73 pacientick
bolo po kvadrantektomii a 27 po mastektomii.
Po operacii bolau 11 pacientiek nasledna liec-
ba —radioterapia a 89 pacientiek sa podrobilo
kombinovanej liecbe — radio a chemoterapii.
Sledované pacientky sme dispenzarizovali
v intervale do jedného az dvoch rokov od ope-
racie. Edém hornej koncatiny sa u niektorych
pacientiek objavil par tyzdnov po operacii,
resp. ihned po operacii.

Pacientky boli rozdelené do dvoch skupin
v zavislosti od casu vykonania operacného
vykonu. Prvy subor tvorili pacientky do jed-
ného roka od operacie a druhy subor tvorili
pacientky od jedného do dvoch rokov od ope-
racie. Vychadzali sme z hypotézy, Ze vcasné
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zapocatie  rehabilitacie  pacientiek
s lymfedémom moze priniest vyrazné zlepse-
nie kvality zivota do buducnosti.

I. faza — pred zacatim rehabilitacie.

a) klinicky stav pacientiek (pritomnost
symptomov, ktoré sprevadzaju lymfedém),
b) pritomnost pridruzenych ochoreni
a rizikovych faktorov (zapaly, urazy, infekcné
ochorenia, mykozy, keratdzy, maligne zmeny).

I1. faza — po ukonceni liecby.

Kde sme globalne hodnotili vysledky liecby.
Zamerali sme sa na zmenu sledovanych uka-
zovatelov a meranim zistovali mieru Gstupu
opuchu.

Pri spracovavani zadanej témy sme postupo-
vali metodou analyzy, indukcie a syntézy. Pre
Statistické spracovanie nameranych tidajov sme
vyuzili parovy Studentov t-test a smerodajna
odchylku. Vzhladom k stanovenej hypotéze
sme ukazovatele zdravotného stavu rozdelili
do skupin podla ich prejavu na kozi, zmeny
tvaru hornej koncatiny, postradiacné zmeny
a skupinu ukazovatelov, ktoré mozno priamo
ovplyvnit dlzkou rehabilitacie. U kazdej pa-
cientky v oboch stiboroch sa sledovalo 12 uka-
zovatelov a uskutocnili sa merania na zdravej
a chorej koncatine. Pacientky prvého stboru
(rehabilitacia zacala do roka od operacie) sa
podrobili trojtyzdnovej liecbe, kde im boli or-
dinované (manualna masaz, lymfodrenaz, kom-
presivna bandaz, antiedematdzna gymnastika,
pristrojova kompresia). V prvom stibore sa vy-
skytovali z hladiska pocetnosti najviac zme-
ny:
: vo farbe koze — 32 % pacientiek,
slaba svalova sila — 28 % pacientiek,
parestézie — 26 %pacientiek,

tvrdy opuch — 28 % pacientiek,
bolestivost na tlak — 42 %,
Stemmerove znamenie bolo pozitivne
u 82 %, t. j. 41 pacientiek z celkového poctu
suboru.

Do druhého stboru boli zaradené zeny po
roku az do dvoch rokov po operacii, ktoré do-
posial neabsolvovali liecbu lymfedému. Tieto
sa podrobili rovnakej terapii ako pacientky pr-
vého stiboru v trvani 3 tyzdnov. Na rozdiel od
prvého stiboru sa v tomto vyskytovali vyraz-
nejSie zmeny na kozi (od 50 % - 34 %
z celkového poctu zien), najvyznamnejsie sa
to premieta u svalovej sily (u 32 % pacientiek),
parestézie (u 58 % pacientiek), tvrdy opuch
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Graf 1 Porovnanie vstupnych ukazovatelov pred zaciatkom liecby: 1. zmena farby koze, 2. porucha integrity koze, 3. zmena teploty koze, 4.
anatomické odchylky, 5. kozné zmeny, 6. slaba svalova sila, 7. parestézie, 8. ochrnutie, 9. tvrdy opuch, 10. bolestivost na tlak, 11. postradiacné

zmeny, 12. Stemmerove znamenie

(u 76 % pacientiek) a Stemmerove znamenie
sa vyskytovalo u celého stboru.
Rehabilitacné postupy sa zamerali na prizna-
ky, ktoré mozno odstranit masazami, cvicenia-
mi v kombinacii s pristrojovou kompresiou. Na
hodnotenie uspesnosti liecby sa nam ako
najlahsie kvantifikovatelny parameter ukazalo
meranie obvodu edematdznej koncatiny
a porovnanie so zdravou stranou. Vypocitali
sme aritmeticky priemer so smerodajnymi od-
chylkami rozdielov (v cm) oproti zdravej kon-
catine pred a po liecbe. Statistické zhodnotenie
vyznamnosti rozdielov pred a po liecbe sme
vykonali pomocou Studentovho t-testu.

Zaver

V prvom a druhom stbore merania sa robili
v axile, na predlakti (10 cm od olekranonu dis-
talne), okolo zapéstia a cez dlan (1. az 5. meta-
karp).

V prvom subore pred zacatim liecby dosaho-
val priemerny rozdiel obvodu cez axilu 3,92 +
2,03, predlaktie 3,61 + 2,29, okolo zapistia
2,47 + 1,14 acez dlan 2,41 + 1,12. Najvicsi
rozdiel oproti zdravej strane dosiahol cez

Priemerny rozdicl

obvodov vem (x)

o s N w s o o~

lokalita merania

dlai

aila prediaktie  zapastie

‘ [@Vstupné meranie W Zavereéné meranie

Graf 2 Vysledky liechy 1. siboru (vztah medzi vysledkami vstupnych
a zaverecnych merani)

dlan 4 cm, cez zapdstie 4cm, predlaktiea v axile
Tem.

Po ukoncenti liecby sa znizili priemerné hod-
noty rozdielov prislusnych obvodov na: 3,31
+ 1,69 v axile, 3,02 + 1,76 na predlakti, 1,97 +
0,70 v zapasti ana 1,67 = 0,52 okolo dlane.
Stcasne sa znizilo rozpitie hodnét. Rozdiely
obvodov po liecbe st vo vsetkych pripadoch
Statisticky vyznamné pri porovnani
s hodnotami pred liecbou pre p < 0,01.

Namerané¢ hodnoty po ukonceni liecby jedno-
znacne preukazali zlepSenie oproti vstupnym
udajom. Najvyznamnejs$ie zmeny sa dosiahli
v zmene farby koze, kde doslo k zlepSeniu
u polovice pacientiek, ktoré mali uvedenti zme-
nu zaznamenanu pri vstupe. Dalej doslo
k 100% odstraneniu poruch integrity koze,
pricom zmena farby vykazovala 50%-né zlep-
Senie, vyrovnala sa teplota koZe oproti zdravej
koncatine. Pacientkdm vykazujicim znizenie
svalovej sily sa tato zvysila (zlepSenie oproti
vstupu o 72%), parestézie sa znizili o 70%,
u vsetkych pacientiek vymizol tvrdy opuch
a 0 82% sa znizil pocet pacientiek uvadzaji-

Priememny rozdiel

obvodov vem (x)
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Obr: 1 Pacientka s lymfedémom hornej koncatiny po quadrantecto-
mii a exenterdcii axily (z viastného siboru)

cich bolestivost na tlak. U pacientiek, ktoré
vykazovali postradiacné zmeny (fibréza) doslo
k zlepSeniu v dosledku liecby o 53%. O 39%
sa znizil pocet pacientiek, ktoré mali pozitivne
Stemmerove znamenie.

Druhy stbor tvorili pacientky, ktoré nastapili
na liecbu rok az dva po operacii. Tato skupina
pacientiek vykazovala vo vSetkych dvanastich
ukazovateloch podstatne horsie hodnoty ako
prvy stbor. Aby sme si zabezpecili porovna-
telnost nameranych hodnét po ukonceni liec-
by, podrobili sme ich rovnakym rehabilitac-
nym postupom.

Obr. 2 Pacientka s [ dé hornej k
mii a exenterdacii axily (z viastného siboru)

iny po quadrantecto-

Po vyhodnoteni tidajov ziskanych pri sledo-
vani pacientiek druhého suboru sme po liecbe
zaznamenali v 10 ukazovateloch zmeny. Do-
Slo k zlepSeniu ukazovatelov i ked o polovicu
menej ako u prvého siiboru. NajvyraznejSie
zlepSenie nastalo v oblasti koze (zmeny farby
koze 36%, porucha integrity koze 72%, zmena
teploty koze 53%) znizil sa pocet pacientiek,
ktoré udavali bolestivost na tlak, zlepSenie bolo
0 72%. Rehabilitaciou sme vsak nedosiahli
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ziadne zmeny v ukazovateloch postradiacné
zmeny a Stemmerove znamenie oproti vstupu.

Aj u tohto stiboru sme sledovali zmenu prie-
mernych hodnot meranim obvodu hornej kon-
catiny.

Pred zacatim liecby dosiahol priemerny roz-
diel obvodu merany cez axilu 6,20 + 2,80, na
predlakti 5,34 + 3,25, okolo zapistia 3,08 +
1,80 a cez dlan 2,42 + 1,13. Najvécsi rozdiel
oproti zdravej koncatine sa nameral cez axilu
11cm, cez zéapéstie 6¢cm, cez dlan Scm.

Po ukonceni liecby sa znizili priemerné hod-
noty rozdielov prislusnych obvodov na: 4,35
+2.4v axile, 4,40 + 2,5 na predlakti, 2,66 + 1,4
na zapasti a okolo dlane 2,10+ 0,9. Sucasne sa
znizilo rozpitie hodn6t aj u druhého stiboru,
rozdiely obvodov po liecbe su Statisticky
vyznamné pri porovnani s hodnotami namera-
nymi pred liecbou pre p<0,01.

Porovnanie vysledkov liecby v prvom
a druhom subore ukazalo, ze neskor$i nastup
na liecbu lymfedému vykazuje pomalsi ustup
opuchu a dal$ich prejavov. Vyskum zaroven
potvrdil efektivnost pouzitych terapeutickych
postupov v oboch stiboroch.

Na zéklade dosiahnutych vysledkov
v obidvoch stiboroch mozno konstatovat, ze
hypotéza, z ktorej sme predpokladali, ze “sko-
ra a ucinna rehabilitdcia lymfedému vedie
k priaznivej§im vysledkom” sa potvrdila.
Dalej sa potvrdilo, ze:

Vyraznu Glohu v procese liecby ma
kombinacia liecebnych postupov (manualna
lymfodrenaz, kompresivna bandaz, antiedema-
tozna gymnastika, pristrojova kompresia).

Komplexnu liecebnu starostlivost
u pacientov po dvoch rokoch od operacie je
potrebne predlzit aspon o 2 — 4 tyzdne.

Doterajsiu komplexnu starostlivost

doplnit o vodoliecbu (virivé kupele lokalne tr-
vajlce 15 minut).
Pre zvySenie Ucinnosti rehabilitacie by bolo
potrebné celkové liecenie predlzit na 6 tyzdnov
a v tejto suvislosti Standardizovat rehabilitac-
ny program, zvysit tiez troven informovanos-
ti pacientov a zdravotnickych pracovnikov
0 moznosti drenaze lymfy.

Lymfedém je celozivotnym ochorenim, ktoré
pacientku traumatizuje nielen psychicky ale aj
fy21cky Nelleceny alebo nespravne lieceny
vyrazne znizuje kvalitu jej Zivota. Uloha lekar-
skej obce v profylaxii chronického lymfedému
spociva vo vcasnej diagnostike pociatocnych
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Stadii a vcasné a spravne liecenie pociatocného
opuchu.
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U OSOB S DETSKOU MOZKOVOU OBRNOU

I. Cechovska, M. Sarinova
Katedra plaveckych sporti Univerzity Karlovy v Praze Fakulty télesné vychovy a sportu

Souhrn

Plavani je pro osoby s détskou mozkovou obrnou (DMO) jednou z nejvhodnéjsich pohybovych
aktivit. S plaveckou kompetenci se rozsituji moznosti cilené hydrokinezioterapie. Détska mozko-
va obrna je charakterizovana jako postizeni mozku projevujici se v poruchach hybnosti, které
mohou byt doprovazeny poruchami zraku, sluchu, fe¢i, inteligence a chovani. Tyto skute¢nosti se
promitaji do procesu nacviku plaveckych poloh, které si nutné musi osvojit plavec zacatecnik.
Pro u¢innou plaveckou lokomoci je vyznamna hydrodynamicka plavecka poloha. Model opti-
malni polohy téla pro plaveckou lokomoci osob s DMO bude v zévislosti na charakteru a stupni
zdravotniho postizeni odlisny od bézného provedeni. Rovnéz didaktické postupy a metody pro
osvojeni individualné optimalni plavecké polohy u jedincti se sledovanym zdravotnim postize-
nim budou odli$né.

Kli¢ova slova: plavecka lokomoce, plavecké polohy, détska mozkova obrna

Cechovska, I., Sarinovd, M.: The optimalization Cechovska, 1., Sarinovd, M.: Optimalisation der
of the swimming position by the individuals with ~ Schwimmlage bei Personen mit Kinderzerebral-

cerebral palsy ldihmung

Summary Zusammenfassung

The swimming is one of the most suitable mo- Schwimmen ist fiir Personen mit Kinderzerebral-
tion activities for individuals with diagnosis ce- ldhmung eine der geeignesten Bewegungsakti-
rebral palsy. The cerebral palsy is the party inju-  vitdten. Mit der Schwimmkompetenz vergrofiern
red brain that indicates disorder of movement, sich die Moglichkeiten der gezielten Hydroki-

speech, hearing, vision, intellect and behaviour. nesiotherapie. Kinderzerebrallihmung ist als
This reality influences the manner of the basic Gehirnbeschddigung charakterisiert, die sich in
swimming skills, particularly swimming position. Bewegungsstorungen dufiert und diese kénnen
The development of balance, the skill to set and ~ mit Storungen von Sicht, Horen, Intelligenz und
hold the swimming position in the water and Verhalten begleitet werden. Diese Gegebenheite
managed to glide are the necessary conditions  projizieren sich ins Prozess der Schwimmlagee-

for mastering the swimming technique. For swim- iniibung, die sich notwendig der Schwimmer -
ming motion is hydrodynamic and horizontal — Anfinger aneignen muss. Fiir eine wirksame
position the most important. The swimming po- Schwimmlokomotion ist die hydrodynamische

sition by the individuals with cerebral palsy will ~— Schwimmlage bedeutend. Das Modell der opti-
be always very individually modified to the level — malen Korperlage fiir Schwimmlokomotion der

of the affliction. Personen mit Kinderzerebrallihmung wird in

Abhdngigkeit von Charakter und Grad des Ges-
Key words: swimming motion, swimming positi- undheitsbefalles unterschiedlich von iiblichem
ons, cerebral palsy Durchlauf. Gleichfalls werden die didaktischen

Vorgdnge und Methoden fiir die Aneignung der
individuell optimalen Schwimmlage bei Perso-
nen mit beobachtetem Gesundheitsbefall unter-

schiedlich.
Schliisselworter: Schwimmlokomotion -
. Schwimmlagen - Kinderzerebralldhmung

Uvod

Hydrodynamicka plavecké poloha je jednouz  mické polohy za¢indme nejjednodussim pro-
podstatnych podminek pro u¢innou plavec-  vedenim formou vznéSeni, posléze prechazi-
kou lokomoci. Energetickd narocnost pohybu  me na polohy zpevnéné a ve finalnim prove-
ve vod¢ se velkou mérou odviji pravé od ni.  deni usilujeme o kvalitu provedenti, kde mira
Proto je plavecka poloha jednou ze zédkladnich  zpevnéni a uvolnéni je vyvazend a je v souladu
plaveckych dovednosti, kterou si nutné musi s pocitem vody.

osvojit plavec zac¢ate¢nik. Nacvik hydrodyna-
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Obr: 1 Poloha na prsou

Dovednost plavat, tj. bezpecné zvladnout vod-
ni prostiedi, je u osob s détskou mozkovou
obrnou (DMO), stejné jako pro nas vsechny,
dilezita primarné pro ochranu Zivota pied to-
nutim. Hodnota a vyuzitelnost plaveckych do-
vednosti v§ak vyznamné ptevySuje pouhou
bezpecnostni funkci. Pohybové programy ve
vod¢ slouzi predevsim u jedinci s DMO ke
vhodné stimulaci jejich pohybového rozvoje a
jsou vyznamnym prostfedkem pro pfiméiené
zdravotné orientované funkéni zatézovani or-
ganismu. Zvladnuti samostatné plavecké loko-
moce piedstavuje dulezitou prozitkovou
¢innost, ktera vede ke zvysSeni povédomi je-
dince o vlastnim téle jako zakladnim vykon-
ném prostiedku pohybu. S plaveckou kompe-

hydrokinezioterapie.

Cil

Tématiku plavani a pohybovych aktivit ve vodé
osob se zdravotnim postizenim zpracovava cela
fada autorli. Ze sledované pozice plavecké
kompetence a hydrokinezioterapie napt. Celko,
Zalesakova, Gath, 1997; McMillan, 1978;
Lambeck, Stanat, 1987; Bull, Haldorsen, Kahrs,
etal., 1985; Lepore, et al., 1998. Ptispévek se
zaméfuje na relativné izkou, ale vyznamnou,
oblast pohybového uceni ve vod¢ s diirazem
na nacvik plaveckych poloh u osob s DMO.
Shrnuje praktické zkusenosti autorek z oblasti
psychomotorického uceni déti, mladeze a
dospélych jedinci se zdravotnim postizenim.

Vychodiska

Détskou mozkovou obrnu charakterizuje Les-
ny (1989) jako rané¢ vzniklé poskozeni mozku
projevujici se pievazné v poruchach hybnosti.
Détska mozkova obrna byva doprovazena
poruchami zraku, sluchu, feci, inteligence a
chovani. Objevuji se téz zachvatovité stavy
(epilepsie). Klinicky obraz postizeni je velmi
rozmanity. Plavecké vyuky se iCastni jedinci
schopni samostatné lokomoce i osoby imobil-
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Obr. 2 Poloha na zadech

ni, pohybujici se na voziku a vyzadujici ne-
pretrzitou osobni asistenci.

Pohybové uceni ve vodé probihda ve vyrazné
odlisnych podminkach oproti bézné situaci
(mimo vodni prostredi). Charakter postizeni
se promita do celkové déle trvajici adaptace
na fyzikalni vlastnosti vodniho prostredi a ob-
tiznéji probiha i samotny nacvik zakladnich
plaveckych dovednosti. Pro jejich uspésné
zvladnuti a osvojenti si plaveckych technik je
dulezity rozvoj schopnosti rovnovahy ve vode,
dovednosti zaujmout a udrzet specifické pla-
vecké polohy a zvladnout splyvani.

Pro ,,sebezachranu® nacvi¢ujeme polohy vzna-
Seci, uvolnéné, malo energeticky naro¢né, (“flo-
ating”). Ditlezité jsou i polohy odpo¢inkové,
,relaxacéni®. Pro plaveckou lokomoci smétuje-
me k poloham zpevnénym, splyvavym a v
ramci nich usilujeme o polohu hydrodynamic-
kou, (“streamlining”), Cechovska, Novotna,
Milerova, 2003.

Popis vybranych plaveckych poloh
VznéSeni v poloze na zadech (“floating”) je
klidova poloha, pii které je t€lo jedince vzhle-
dem k hlading v §ikmé poloze. V idealnim pro-
vedeni je hlava v mirném zaklonu, nad hladi-
nou je pouze obli¢ejova ¢ast. Koncetiny i trup
jsou uvolnéné. Dychani je klidné, spise po-
vrchni. Snazime se, aby zmény objemu hrud-
niku byly malé.

Klidovou splyvavou polohu na prsou zauji-
mame u hladiny, hlava je uvolnéna, obli¢ejova
¢ast ponofend. Trup i koncetiny jsou mirné
zpevnéné. Horni koncetiny vzhledem k trupu
jsou v rtizné poloze. Klidové polohy na za-
dech i na prsou jsou prupravou pro dynamic-
ké splyvani typické pro plaveckou lokomoci.
Pti splyvéni jak v poloze na prsou, tak
v poloze na zadech, jsou paze ve vzpazeni,
hlava mezi nimi v anatomicky neutralni polo-
ze, dolni koncetiny napnuté, v prodlouzeni
trupu. Jedinec se v disledku urc¢itého silového
impulsu pohybuje ve splyvavé poloze setr-
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vacnosti bez vyuziti zabérovych pohybi. Sply-
vavy pohyb je navozen dopomoci instruktora
nebo po odrazu od pevné opory, po padu
(skoku) do vody. (Cechovska, 2002)

Model optimalni polohy téla pro plaveckou
lokomoci osob s DMO bude v zavislosti na
charakteru a stupni zdravotniho postizeni od-
lisny od bézného provedeni. Rovnéz didaktic-
ké postupy a metody pro osvojeni individu-
alné optimalni plavecké polohy u jedincu se
sledovanym zdravotnim postizenim budou
odlisné.

Zkusenosti s polohovanim osob s DMO
Plaveckou vyuku jedincti s DMO je vhodné
realizovat individualni formou v ramci skupi-
ny (obdoba organizace plavani déti s rodici).
Komunikace mezi instruktorem a plavcem za-
¢ind jiz pred vstupem do vody. Plavec by se
mél ve vodé citit dobte, byt psychicky uvolné-
ny, schopen se soustiedit na pohybovy tikol a
s instruktorem dobie spolupracovat.
Pritomnost instruktora ve vodé je nutna do té
doby, pokud jedinec neni schopen bezpecné
samostatné lokomoce. Kontaktni dopomoc
poskytovana instruktorem je dtlezita nejen pro
zajisténi bezpecného pohybu postizeného
plavce a jeho dobrou psychickou vyladénost,
ale i pro vhodnou stimulaci podporujici pohy-
bové uceni a dale poskytuji zpétné vazby v
uceni a korekei ke spravnému provedeni cvice-
ni. Pro jedince s poruchou proprioceptivniho
vnimani je vhodn¢ poskytovana kontaktni do-
pomoc dulezitym senzorickym stimulem
k uvédomeéni si postaveni jednotlivych ¢asti téla
v prostoru jiz v klidovych polohéach (v
polohach bez pohybu). Pro plavce jejichz po-
stizeni je doprovazeno poruchami zraku a slu-
chu je vyznamnym prosttedkem mimoslovni
komunikace. Dotyk instruktora vnimame i jako
vyznamny terapeuticky prvek. V piipadé kon-
taktni dopomoci hovoii Cratty, 1989, o “tera-
pii rukama”. Zv1a$té u osob s DMO je pova-
zovana za nezbytnou pro uskuteénéni
pozadovanych dovednosti a slouzici k facilita-
cijejich vétsiho pohybového potencialu.

Pfi postupovych krocich vedoucich k nacviku
individualni hydrodynamické plavecké polo-
hy na prsou a na zaddech kontroluje instruktor
miru dopomoci kazdému plavci. Pii nedosta-
te¢né dopomoci plavec provede pozadované
cviceni v horsi kvalité. Na danou situaci mtize
reagovat Uzkostné, tenzi a odmitnutim prove-
deni daného tkolu. Naopak nadmérné posky-
tovana dopomoc neni pro plavce stimulem a
vyzvou k samostatnym pokustim pro nacvik
udrzeni rovnovahy (Lepore, 1998).
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Pribéh nacviku optimalnich plaveckych po-
loh byva zpravidla zdlouhavy. Plavecky
program je nutné prizptsobit pomalému po-
stupu tak, aby byl vzdy aktudlné pfitazlivy,
ale nesnizoval motivaci plavece ucit se i naro¢ng&j-
$im dovednostem.

Plavecké polohy a nasledné plaveckou loko-
moci vyznamnou mérou komplikuje zvlaste
elasticita, tj. trvale zvySené svalové napéti cen-
tralniho pivodu. Spasticita je pfi¢inou piede-
v§im snizené svalové sily, omezuje volni kon-
trolu nad pohybem koncetinami, omezuje i
rozsah hybnosti v kloubech. Pohyby vykona-
vané postizenym jedincem jsou obvykle po-
malé. Konecné polohy hornich koncetin, opti-
malni  pro  zvladnuti  pfedevsSim
hydrodynamické polohy, jsou pro mnohé
z postizenych osob nedosazitelné. Pro nacvik
plaveckych poloh je vyznamny i fakt, Ze pfi
zvysSené aktivité urcitych svalovych skupin
dochazi ke zméné tihlovych poméri jednotli-
vych segmentu téla.

Vyrazny vliv na sniZeni spasticity ma neje-
nom teplota vody, ale i poloha plavce. Stesjkal,
in McMillan, 1978, na zaklad¢ klinickych
experimentt konstatuje snizeni posturalni re-
flexni aktivity spastickych svall v pfipade, ze
jedinec zaujme ve vod¢ horizontalni polohu.
V kombinaci s vhodnou teplotou vody tak miize
postizena osoba provést pohyby v kloubech
v daleko vét§im rozsahu nez pfi provedeni na
suchu. Doporucuje se izotermalni teplota vody
(34-36°C), . teplota, kterd ma nulové naroky
na termoregulaci (Celko, Zalesakova, Gth,
1997, Koury, 1996, Bull, Haldorsen, Kahrs, et
al., 1985). Plavecka vyuka osob s DMO
probiha casto nevhodné ve vetejnych bazénech,
kde teplota vody neptekracuje 26°C. V téchto
pfipadech je nutné pocitat se zvySenim
svalového napéti, zejména pii prvnim kontaktu
postizené¢ho plavce s chladnéjsi vodou a s
rychlej$im prochladanim jeho organismu, ktery
vzhledem k omezenym pohybovym
moznostem nema prilezitost k provadéni
cviceni dynamického charakteru. Pro
prodlouzeni doby pobytu ve vodé osob
s tézkym stupném pohybového postizeni
muzeme vyuzivat neoprénovych oblekt riz-
ného stfihu, nejcastéji bez rukavi a bez noha-
vic. Ke zvySeni svalového napéti dochazi i
pusobenim dalsich stresovych podnétt jako je
nové neznamé prostiedi a cizi lidé nebo nece-
kané situace, napf. tlesknuti u ucha, rychly a
nepiedvidatelny pohyb instruktora.

Vyrazné oslabeni svalovych skupin zajist'uji-
cich zpevnéni trupu a koncetin znesnadiuje
provedeni pfedevsim klidovych splyvavych
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Obr. 3 Poloha kontakt oci

poloh a splyvani. Snizeni svalového napéti
flexort a extenzort kréni patefe zpisobuje u
postizenych plavct potize s udrzenim rovno-
vahy (stability) a s provedenim vdechu (Bull,
Haldorsen, Kahrs, et al., 1985, Lepore, et al.,
1998). Nedostatecna kontrola polohy hlavy
ovliviluje nacvik plaveckych poloh, zejména
na prsou. Vdech provedeny zaklonem hlavy je
pro takto postizené plavce naro¢ny. Zptisob
provedeni vdechu stranou v souvislosti
s celkovou poruchou hybnosti je u tézce posti-
zenych plavci nerealizovatelny. Vdech by mél
byt proveden na zaklad¢é vytvotené opory ve
vodé pro polohu hlavy nad hladinou, tzn.
nadzvednutim trupu nad hladinu. Instruktor ve
vodé poskytuje plavei dopomoc pii vdechu
uchopenim pazi za loketni klouby, piedlokti
nebo ruce. Je nutné, aby byl s plavcem pied
zahajenim cviceni domluven na rezimu
dychani. Pro bezpecné zvladnuti navratu po-
stizen¢ho plavce z polohy horizontalni do
polohy vertikalni je diilezité jiz v poc¢ate¢nich
vyucovacich jednotkach nacvicovat lateralni a
vertikalni rotaci (Bull, Haldorsen, Kahrs, et al.,
1985).

Poloha hlavy ovliviiuje polohu celého téla.
V poloze na zadech plavec hledi vzhiru,
v poloze na prsou vpted dolu. Je dilezité, aby
hlava zustavala v prodlouzeni trupu.
McMillan (1978) poukazuje na vyznamny vliv
pohybt o¢i na pohyby hlavy, trupu a konce-
tin. Plavec lezici v poloze na zadech hledi
vzhtru. Pti jakékoliv pohybové nejistoté za-
¢ne fixovat pohybem o¢i instruktora, ktery mu
v piipad¢ nutnosti poskytuje dopomoc. Pohyb
ot je “sledovan” pohybem hlavy a nésledné
pohybem celého téla. Dochazi k lateralni rotaci
kolem podélné osy téla. T¢€lo plavce dostatecné
adaptovaného na podminky vodniho prostiedi
reaguje na vychyleni svalovym usilim druhé
poloviny téla a tak docili udrzeni vodorovné
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Obr. 4 Poloha klubicko

polohy. Plavec se snizenou schopnosti
rovnovahy, nedostate¢nou pohybovou
zkuSenosti a s poruchou svalové koordinace
se podvoluje tendenci ptetaceni do polohy na
prsou.

Stabilitu plaveckych poloh mize narusovat
pfipadny vyskyt mimovolnich pohyba (hy-
perkineze). Jsou rtizné intenzity a nékdy mo-
hou rusit volni pohybovou ¢innost. Obecné
vsak odpor vodniho prostiedi minimalizuje tyto
souhyby a jedinec se tak mtize sndze soustie-
dit na provedeni stanoveného tikolu.
Komunikace mezi instruktorem a plavcem s
DMO muze byt ztizena vyskytujicimi se po-
ruchami fe¢i a problematickym dychanim.
Dychani byva mélké a kiecovité, v nékterych
piipadech je narusovano nepotlacitelnymi mi-
movolnimi pohyby. Ty mohou zptisobovat
zadrZeni vdechu a branit vydechu, ktery je pak
prudky a nekoordinovany. U osob s poruchou
motoriky svalu kolem ust se vykytuji problé-
my se zavienim Ust nebo jejich nastavenim tak,
aby mohl byt proveden vydech. Schopnost
jedince kontrolovat dychani a provést vydech
do vody je ptedpokladem nacviku plaveckych
poloh na prsou.

Pred zahajenim plavecké vyuky je nutné, aby
se instruktor seznamil se zdravotnim stavem
postizeného plavce. V 1ékatské anamnéze osob
postizenych DMO se mohou vyskytovat epi-
lepsie. Instruktor se snazi minimalizovat pu-
sobeni vlivli vyvolavajicich pfipadné zachva-
ty, kterymi mohou byt napf. nepfiméfena
fyzicka zatéz, vydechy tsty a nosem do vody,
opakovana potopeni aj. Pfipravenost instruk-
tora zvladnout eventualni zachvat je samoziej-
mosti (znalost postupti dopomoci, zachranné
akce ve vode, mit k dispozici vhodné zachran-
né pomticky atd.).
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Doporucdeni pro nacvik plaveckych
poloh u osob s DMO

Podporou pro pohybové uceni ve vodé osob
s DMO je bazén s hloubkou vody, ve které se
plavecky instruktor pohybuje jist¢ a mize
dobfe poskytovat kontaktni dopomoc. Pfi na-
cviku plaveckych poloh zaciname
s polohovanim na zadech. V této poloze je
vylouc¢en kontakt obliceje s vodou, odpada
nutnost zvladnuti plaveckého dychani ¢i schop-
nost zadrzeni dechu.

Pti zahdjeni kazdé vyuCovaci jednotky zata-
zujeme tzv. uvolnovaci polohy, kterymi se
snazime docilit snizeni svalového napéti a cel-
kové uvolnéni plavce. Vhodna jsou zejména
cviceni, pii kterych se jedinec vznasi v poloze
na zadech. Instruktor stoji nej¢astéji za hlavou
plavce nebo ¢elem k jeho boku a dle potieby
méni zpUsob drzeni plavce.

Doporucujeme napf. cvi¢eni znamé z “koje-
neckého plavani”, tzv. “klubicko”, Bull, Hal-
dorsen, Kahrs, et al., 1985 hovoii o poloze
“plodu”. Cviceni vede k pozitivni odezvé zej-
ména u déti, u kterych je zachovana dobra fle-
xibilita kloubt dolnich konéetin. Instruktor sto-
ji stabilné na dn¢ bazénu, ve stoji rozkrocném,
dolni koncetiny ma pokréené, kolena jsou nad
$pickami, panev podsazena. Plavec je zady
opfen o hrudnik instruktora, hlavou se opira o
jeho rameno, paze ma volné podél téla. Instruk-
tor uchopi plavce pod koleny a rota¢nim po-
hybem trupu kolem podélné osy téla (impuls
k pohybu vychazi z panve) vede jedince ply-
nule zleva doprava a zpét. Plavec se snazi o
védomé uvolnéni a pravidelné dycha. Piimy
kontakt plavce a instruktora navozuje vzajem-
nou davéru. Cviceni slouzi plavci i k rozvoji
pocitu vody.

Snizeni spasticity mizeme dosdhnout také
cvi¢enim “uvolnéni v poloze na zadech”. In-
struktor stoji pfed hlavou plavce, stabiln¢ na
dné bazénu, vychozi postaveni je shodné
s pfedchozim cvi¢enim. Plavec se vznasi
v poloze na zadech, hlavu mtze mit opfenou o
instruktorovo rameno, paze voln¢ podél téla,
snazi se o védomé uvolnéni a pravidelné
dychani. Instruktor uchopi plavce v oblasti
kycelnich kloubti. Rotaénim pohybem trupu
vychazejicim z panve vede plavce ze strany na
stranu. Dulezita je plynulost pohybu provade-
ného instruktorem.

Prinacviku plaveckych poloh na zadech sméfu-
je instruktor plavce k samostatnému a uvédo-
mélému postaveni hlavy vzhledem k trupu. Pfi
pocatecni nejistoté plavce muze instruktor
zafadit cviceni, pii kterém se plavec dotyka
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hlavou jeho ramene. Je vsak dilezité vyloucit
nadmérny zaklon ¢i predklon hlavy. Instruktor
by mél stat tak, aby jeho rameno bylo tésné
pod hladinou vody. Dopomoc pro udrzeni vo-
dorovné polohy poskytuje drZzenim za boky
plavce. Instruktor by mél vzdy kontrolovat miru
kontaktni dopomoci pfi zajisténi urcité polohy
hlavy. Nikdy neposkytuje kontaktni dopomoc
postizenému plavci v oblasti §ije, kterou by
stimuloval aktivitu extenzori kréni patefe a
podporoval nevhodny nadmérny zaklon hlavy.
Je dobré, aby si postizeny plavec jiz od prvnich
vyuéovacich jednotek nachazel vlastni
individualni polohu hlavy.

Pro zjisténi rozsahu pohybu v ramennich klo-
ubech postizenych plavct a tedy jejich schop-
nosti zaujmout tzv. idealni splyvavou polohu
s hornimi konc¢etinami ve vzpazeni mizeme
zvolit nasledujici cviceni. Plavec leZi v poloze
na zadech, paze ma volné podél téla. Instruktor
stoji za hlavou plavce. Stabilizuje plavcovu
polohu drzenim pod lopatkami. Plavec prove-
de maximalni rozsah pohybu hornich koncetin
pfes upazeni do vzpazeni. Zaujmuti splyvavé
polohy je vzdy individualni a bude se lisit od
tzv. idedlniho provedeni na zaklad¢ stupné
omezeni hybnosti pohybu v ramennich
kloubech. Instruktor nasledné uchopi jednou
rukou plavce za ruce a druhou rukou nadlehéu-
je plavce v oblasti pod lopatkami.

V ptipadé, ze je plavec uzkostny a dozaduje
se neustalého o¢niho kontaktu s instruktorem,
postavi se instruktor ¢elem k boku plavce. Jed-
nou rukou stabilizuje plavcovu polohu pod
kycelnimi klouby a druhou ruku umisti do ob-
lasti mezi lopatkami, vzdy v zavislosti na mife
dopomoci. Toto postaveni instruktora je vhod-
né piedev§im u osob se sluchovym postize-
nim (odezirani ze rti).

Vyuzivani nadleh¢ovacich pomicek, které pii-
peviiujeme na télo, zvazujeme. Nikdy je nepo-
uzivame systematicky pro zajisténi bezpecnosti
(misto asistence), ani k odstranéni tzv. strachu
z vody. Zakladni plavecké dovednosti by mél
zacate¢nik zvladnout také bez nadlehéeni,
zv1asté u rovnovahy ve vodé je to pozadavek
dilezity. Za vhodnou pomiicku povazujeme
plavecké pasy, které pevné pripeviiujeme na
télo tak, aby stabilizovaly polohu. Dtlezitym
pozadavkem je nedopustit fixaci na urcitou
pomtcku i vyzadovani pomucky v urcité
situaci. Jedinec by se mél od prvnich
vyucovacich jednotek ucit zvladnout plavecké
polohy védomé svalovym usilim s pouze
pfiméfenou dopomoci. Cenna je vlastni
experimentace v polohovani a z ni vyriistajici
individualizace plavecké polohy.



Rehabilitacia, Vol. 43, No. 1, 2006

Obr. 5 Poloha dopomoc v podpazi

Postupové kroky pti nacviku plaveckych po-
loh na prsou u osob s DMO se nebudou vy-
razn¢ lisit od postupovych krokt plavet bez
postizeni. Je nutné, aby instruktor zajistil vzdy
volnost pohybu pro plavce a zaroven mu po-
skytnul pocit jistoty. Instruktor poskytuje
plavci dopomoc uchopenim v podpazi, za
predlokti, zapésti a ruce. Vzdy db4, aby se
plavec snazil na zaklad¢ pozadovaného ukolu
o vytazeni hornich konetin vpied nebo do
stran. Castym chybnym provedenim je
kiecovité drzeni se instruktora a vzpirani se na
pazich se snahou zdvihnout hlavu a trup
z vody. Je vhodné zvolit i takovy zpusob
dopomoci, pti které plavec polozi zapésti a
¢ast predlokti na instruktorova ramena. Ruce
tak ziskavaji prostor pro rozvijeni pocitu vody.
Instruktor poskytuje plavei dopomoc drzenim
za jeho boky.

Neustalé zdokonalovani plaveckych priprav-
nych poloh vede ke zvyseni schopnosti plav-
ce udrzet pfi setrvacném pohybu individualné
optimalni hydrodynamickou polohu a pfi pro-
vadéni zabérovych pohybt minimalizovat od-
porové sily. Nasledné po nacviku plaveckych
poloh pfistupujeme k rota¢nim pohybim ve
vodé¢. Jedna se o rozvinuti schopnosti vyrov-
nat se s vertikalni rotaci (kolem frontalni osy) a
lateralni rotaci (kolem vertikalni osy) a kone¢né
zvladnout schopnost kombinované rotace
(kolem vsech os).

Zavér

Fyzikalni vlastnosti vodniho prostfedi umoz-
nuji osobam s DMO ziskat novou pohybovou
zkuSenost. Pohyby realizuji v takové kvalité,
kterd je pro né pfi provedeni na suchu
nedostupna. Uspésné zvladnuti postupovych
krokt vede k samostatné plavecké lokomoci,
posiluje jejich sebediivéru a zvysuje hodnoce-
ni sebe sama. Pravidelnou ucasti na programu
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Obr: 6 Poloha dopomoc v podpaZi - detail

pohybovych aktivit ve vodé dochdzi ke zvy-
Seni jejich celkové fyzické kondice. Tyto sku-
tecnosti se promitaji do zlepSeni kvality zivota
postizenych osob a ¢lend jejich rodiny. Pla-
vani je pro jedince s DMO jednim
z nejvhodngjsich prostiedkti naplnéni aktivni-
ho zptisobu zivota. Pro svtij komplexni vyznam
by se mélo stat nedilnou soucasti komprehen-
sivni (ucelené) rehabilitace.
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