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REHABILITACIA A POST

Velmi casto sa v nasich ambulancidach stretame s poruchou statiky
ako pricinou vertebrogénneho ochorenia. Ruka v ruke stdle viac a
viac ide s poruchou statiky aj obezita. Obezita pévodnu poruchu
este prehlbuje, lebo najmd oslabené svalové Struktury ,, akoby
pritahovali* tukové bunky, do ktorych sa ukladaju prebytky
nadmerného prijmu potravy a nedostatocného vydaja energie.
Proste jeme vela. Vsetko. Jeme nadmerne aj vtedy ked nam nechuti -
., Zname zabijanie mamuta realizované utokom na ladnicku po
prichode domov z prace*.

Mozete sa zavdacit sytej navsteve ponuknutim obycajného jedla?
Asi tazko. Pre takuto navstevu musime vymysliet nieco exotické, aby
sme ,,uputali” ich prepchavané zaludky. Na druhej strane si vSak
skuste predstavit' chut cerstvého chleba posoleného s trochou masla
— ako nam to vonalo, ako ndam to v detstve v detstve chutilo! K tejto
neuveritelnej gurmanskej pochitke vsak treba len trochu zmenit
situdaciu. Vystavit organizmus hladu... Aj vtedy v detstve, ked ndas
uprostred hry zavolal hlas matky na olovrant, ktory pozostaval z
krajca chleba sme boli ,,vybehani®, trochu hladni — a chutilo to
priam fantasticky.

Prave v tejto casti roka zZijeme postnu dobu. Pre mnohych sa tento
pojem javi archaicky. Mozno... Jeho niekolkostorocna realizacia
mda vSak moderné vystupy — a to pri najmensom dva.

Jeden vystup je dusevny, ked urcite prospeje aspon v tychto
Styridsiatich dnoch ,,si odopriet* utok tzv. dusevnej potravy, ktory
na nas pachaju vsetky masmédia. Zaplavuju nas tiez potravou, ktora
moze sposobit’ nanajvys ,,bolesti brucha*. Je vsak tak domyselne
zahalena v pozlatku, casto postavend na najnizsich Zivocisnych
pudoch, Ze ani nepostrehneme, co z masmédii ,, pozivame “. A tak ked’
si toto vSetko spocitame a podciarkneme prestane sa nam zdat pojem
., dusevny post* az taky archaicky.

Druhy vystup je telesny. Aj tu sa nam mnohym zdda nemoderné
odopieranie si niektorého druhu potravin. Ked’ si vsak predstavime
viaceré vedecky podporované diéty pracujice s presnymi vypoctami
kcal, gramami bielkovin, uhlohydratov a tukov, prestava byt aj po
tejto stranke slovicko post az také archaické.

V nasom odbore mozeme teda veselo odporucat realizaciu tohto
historického pojmu v dnesnom modernom, upondahlanom a
prezierajucom sa svete. Istotne budu jeho dopady na mnozstvo
vertebrogénnych ochoreni, na ich priebeh aj prognozu, pozitivne.
09.03.09, A. Guth
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LIECEBNA REHABILITACIA

Autor: A. Guth, V. Lanik

Pracovisko: Klinika fyziatrie, balneologie a lieCebnej rehabilitacie Kramare, Bratislava

Suhrn

Autori sumarizuju staré zname fakty na ozivotvorenie pamiti si¢asnym, ako i budtcim, ktori sa
hybu v oblasti rehabilitacie, ¢i uz v teoretickej alebo praktickej rovine, resp. ako pacienti. Liecebna
rehabilitacia je integralnou sucastou mediciny na Slovensku, stala sa fiou po nekone¢nych
peripetiach v pétdesiatych rokoch minulého storocia. Oficidlne uznanie dosiahla schvalenim
prvej Koncepcie odboru FBLR v roku 1973, ako aj jej druhej verzie z roku 1995 (obidve presli
regulérnou oponenttrou vSetkych zloziek vtedajsich ministerstiev zdravotnictva ako i vSetkych
hlavnych odbornikov ostatnych medicinskych odborov). V ¢lanku je podany kratky vyznamovy
vyklad, kratky historicky prehl'ad, ako aj popisanie jednotlivych zloziek odboru a pracovnikov

odboru.

KPucové slova: fyziatria, balneologia a lieCebna rehabilitacia — habilitacia — fyzioterapia

Guth, A., Lanik, V.: Medical rehabilitation
Summary

Basis: Author summarizes well known facts to
refresh the memory to present, as well as future
figures who move in the field of rehabilitation,
either in theoretical or in practical area, or
possibly as patients. Medical rehabilitation is an
integral part of Slovak medicine in Slovakia; it
was approved after endless peripeties in fifties in
the previous century. Rehabilitation reached
official granting by approval of the first
Conception of FBLR speciality in 1973, as well
as the second version from the year 1995 (both
went through proper opponency of all
constituents of Ministry of Health, as well as all
major specialists of other medical specialities.
In the article there can be found short meaning
elucidation, short historical overview, as well as
description of particular sections of this specialty
and workers of this specialty.

Conclusions: The article offers basic information
for position clarification of the basic specialty
Physiatry, Balneotherapy and Medical
Rehabilitation in Slovak medicine of the present
days.

Key words: Physiatry, Balneotherapy and
Medical Rehabilitation — habilitation -
Physiotherapy

Guth, A., Lanik, V.: Heilrehabilitation
Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: der Autor summiert alte
bekannte Fakten um das Geddchtnis den
Zeitgenossen und den Zukiinftigen bildend zu
wiederbeleben, die sich im Rahmen der
Rehabilitation bewegen, egal ob in der
theoretischen oder auch praktischen Ebene, bzw.
wie Patienten. Die Heilrehabilitation ist ein
integraler Bestandteil der Medizin in der Slowakei,
nach vielen Peripetien ist sie das in den fiinfzigen
Jahren des vorigen Jahrhunderts geworden.
Offizielle Anerkennung erzielte durch die
Genehmigung der ersten Konzeption der Sektion
FBLR im Jahr 1973, wie auch deren zweite
Version im Jahr 1995 (beide gingen durch das
reguldre Opponentenverfahren in allen
Abteilungen des damaligen
Gesundheitsministeriums und allen primdiren
Spezialisten der anderen medizinischen
Sektionen). In dem Artikel ist eine kurze
Bedeutungserkldrung,  kurze  historische
Zusammenfassung, wie auch die Beschreibung
der einzelnen Fachsektionen und den
Facharbeitern.

Die Abschliisse: der Artikel bietet die
Grundinformationen an, um die Position der
Grundsektion Physiatrie, Balneologie und
Heilrehabilitation im Rahmen der slowakischen
Medizin in diesen Zeiten zu erkliren.

Schliisselworter: Physiatrie, Balneologie und
Heilrehabilitation — Habilitation - Physiotherapie



Guth, A., Lanik, V.. Medical rehabilitation

/.

Uvod

Rehabilitacia je odvodené od latinského slova
habilis a predpony re. Prepona re- vyjadruje
vec (res-publica = vec verejna, res-titutio =
znovuobnovenie). Zaklad slova: habilis - ak sa
jednalo o ¢loveka, vyjadrovali sa tymto pojmom
také vlastnosti ako sposobily, schopny, dobre
pripraveny na urcitt ¢innost’. Ked’ sa jednalo o
predmet znamenal, Ze pomdcku, nastroj sa da
'ahko uchopit, je dobre prispésobeny alebo
pouzitelny. Slovo habilitacia (habilitation)
znamena spdsob, akym postupujeme pri
vedeni jedinca, aby sa stal schopnym,
sposobilym, pripravenym, vycviéenym na
vykonavanie ¢innosti dolezitych pre zivot. V
nasej oblasti oznacujeme habilitaciou odborn
pomoc nevyvinutému, zaostalému, celkove
postihnutému ¢loveku, aby ziskal schopnosti
vykonat’ zakladné Zivotne dolezité ¢innosti, a
to pohybového, ale aj psychického charakteru.
Tym chceme dosiahnut’, aby ziskal ¢o najvyssi
stupenn samostatnosti, a ¢o najnizsi stupen
odkazanosti na opatrovatel'skt1 alebo odbornt
oSetrovatel'sku starostlivost’.

Od pojmu habilitacia sa odvija pojem
rehabilitacie a z neho ¢asom rehabilitacia
lie¢ebna, pracovna, psychosocidlna a
vychovna. Vyvoj isiel postupne, ako si
povieme neskor od prirodnej mediciny
Samanov cez hydroterapiu, az po kapel'nt
liecbu, dopliiovanil najmd masdzami a

cvi¢eniami, resp. inymi pomocnymi
procedurami.
Definicia a zaradenie

Dnes je lieCebna rehabilitdcia pododbor
fyziatrie, balneologie a lieCebnej rehabilitacie, s
ktorym tvori zakladny medicinsky odbor, ktory
vlastnymi postupmi komplexne vyuziva svoje
prostriedky na prevenciu, dia-gnostiku, liecbu
a vyskum poruch zdravia, ich na-sledkov, s
cielom maximalnej moznej obnovy a zacho-
vania telesnych, dusevnych a socialnych
funkcii. Dal§imi pododbormi st fyziatria a
balneologia.

Liecebna rehabilitiacia - skima a vyuziva
pros-triedky liecebnej telesnej vychovy,
pracovnej, psychosocialnej a vychovnej
rehabilitacie v prevencii, diagnostike a lie¢be
chor6b.

Naplii odboru v oblasti preventivnej
Realizuje uplatiiovanie preventivnych opatreni
na odvra-tenia funkénych, Strukturdlnych
poruch a han-dycapu.

Naplii odboru v oblasti diagnostickej
Realizuje komplexné hodnotenie klinického
stavu pacien-ta na zaklade objektivneho
vyS$etrenia prostriedkami rehabilita¢nej
propedeutiky a pomo-cou paraklinickych
vysetreni.

Naplii odboru v oblasti liecebnej

a) zostavovanie rehabilit¢ného planu a progra-
mu na optimalne vyuzitie fyziatricko-
rehabilitacnych v lie¢be poruch, spdsobenych
chorobou alebo trazom,

b) lie¢ba prostriedkami odboru, uplatiujtica sa
i v pripadoch intolerancie, ¢i kontraindikacie
medikamentov a invazivnych zakrokov.

Naplit odboru v oblasti konzilidrnej a
poradenskej

a) zhodnotenie funkénych portch a funkénej
ka-pacity pohybového aparatu, kineziologicky
roz-bor a navrh optimalnych postupov odboru
pacientom odoslanych praktickym lekarom,
pripadne Specialistom iné¢ho odboru,

b) vypracovanie posudkov vyplyvajucich z
napl-ne ¢innosti odboru na poziadanie
reviznych lekarov poistovne,

¢) spolupraca s rezortom prace a socialnych
veci ohl'adom navéznosti socialnej starostlivosti
na zdravotnicku.

Z historie odboru

Nas odbor je vo vSeobecnosti povazovany za
mlady odbor, ktory sa formoval az po druhej
svetovej vojne. V skutocnosti je to viak trochu
inak. Jeho prostriedky patria k jednym z
najstarSich. Na tizemi Slovenskej republiky
mame k tomu viacero dokazov: v Ganovciach
pri Poprade sa naSiel vyliatok mozgu
neandertalca, ktory sa v Case smrti kupal v
teplom mineralnom prameni. V Dudinciach
ned’aleko pramenov, pouzivanych v su¢astnosti
sa nachadzaju v travertine vysekané vane z
rimskych ¢ias, do ktorych bola privadzana
mineralna voda. Mame aj pisomny zaznam od
samotného cisara Marka Aurélia, ktory v
Hovoroch k sebe, napisanych na brehu nasho
Hrona, pise o ,,lieCebnej jazde na koni“ a
»vyuzivani chladnych kuapelov — tiez teda
doporucuje lie¢ebné postupy zaradené dnes do
odboru FBLR.(2, 3)

Od zaciatku novoveku sa prakticky vo
vsetkych mestach, ktoré si dnes oznacené ako
kapel'né, mozeme stretnut’ s aplikaciou bahna,
raseliny alebo mineralnych vod, ktorych
lieCebné ucinky boli pozorované uz vtedy.
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Stcastne s tym isla aj vyucba. Informacie sa
odovzdavali najskor len tradiénym sposobom
v ramci rodiny, neskor, ked’ sa zapojila aj
lekarska veda sa odovzdavali tieto informacie
na vys$ej urovni v ramci individualneho
vzdelavania zodpovednych jedincov. (1, 4)

V sedemnastom storo¢i sa objavuju prvé
systematické triedenia procedur a vznikd
systém mechanoterapie, ktory sa dostal na
najvyssiu troven vo Svédsku u Dr. Zandera,
ktory zostavil siibor pristrojov pohananych
parnym strojom. Vyprojektoval spolu vyse 18
pristrojov na trup a koncatiny, uspdsobenych
tqk, ze zvolenou koncatinou, ¢i zvolenym
klbom pristroj pohyboval nastavitelnou
rychlostou, v nastavitel'nom rozsahu pohybu
a v nastavitelnom smere. Zander mal velky
uspech na svetovej vystave v Parizi dostal
viacero zlatych medajli a vyznamenani. Stuc¢asne
vSak dozrievala opacnd vina liecby. Skupina
okolo Dr. Linga zostavila nomenklatiru
pohybov, ktoré autori presne opisali, takze ich
bolo mozné jednoznacne ordinovat, tvorit
cielené sustavy a zostavy cviceni, pricom sa
pouzivali ako pomdcky az dodnes pouzivané
cviéné naradia, eSte dodnes pomenuvané ako
Svédske (Svédsky rebrik, lavicka, stdl, bradla a
iné). Nasledne Angli¢ania prebrali sustavu
cviCeni aj pomdcok podl'a Linga. V Nemecku
vypracoval ststavu prof. Jahn a neobycajne
vhodne a s citom pre ¢esky jazyk vypracoval
sustavu cvikov TyrS. Jeho sustava pomohla
rozvinut’ telovychovnil prax aj nacinim, hrami,
tanecnymi krokmi, ¢ize skuto¢ne vsestrane. Az
do r. 1945 sa nasi predchodcovia opierali o
osnovy lie¢ebného telocviku podl'a Stumpha-
Hohmanna s niektorymi modifi-kéciami a
vyuzivali sa najmd Zandrove pristroje — kde
bol pacient pasivnym ¢lenom timu. Na zaklade
pochopenia vyznamu pohybovém liecby sa
po II. svetovej vojne zacali odstraiiovat’
Zandrove pristroje, ktoré nevyzadovali od
pacienta aktivu spolupracu. V r. 1949 sa robil
prvy kurz v LTV pre rehabilitacné pracovnicky,
ktoré sa preskol'ovali zo zdravotnych sestier.
V tomto obdobi mali zasluhy na rozvoji
rehabilita-cie najma sestra Kenny, sestra Curtis,
miss Moors a Monica Brever, ktoré viedli prvé
kurzy, ktoré maju priamu suvislost so
sucasnostou.(18, 5)

V. 1949 bola v Bratislave zriadena Fyziatricka
klinika, ktora bola zamerana na ochorenia
interného charakteru. Rehabilita¢né pracoviska
ako samo-statného oddelenia sa formovali od r.
1965, naptiklad vo FN v Bratislave bol do
funkcie primara vymenovany K. Kobsa.

Oddelenie pracovalo v ramci jednotlivych
klinik. Pre tento Gisek vyvoja je charakteristické
usilie zacat’ s rehabilitaciou uz v hospitalizacnej
faze a nielen v rekonvalescencii. V roku 1973
vyvrcholila snaha zakladatlov odboru
odsuhlasenim prvej platnej koncepcie odboru.
Podra tejto koncepcie sa radila nasa ¢innost’ az
do roku 1995. V tom cCase uz zacali fungovat’
nové legislativne pravidla, ktoré si vyziadali
vypracovanie novej koncepcie odboru, ¢o sa
podarilo zrelizovat’ po riadnej oponenture
vSetkych zacastnenych stran, vratane vsetkych
hlavnych odbornikov a odbornych spole¢nosti
SLS inych odborov. (7, 6)

Snazenie generacii rehabilitacnych pracovnikov,
fyzioterapeutov a rehabilitacnych lekarov bolo
v roku 2002 korunované uspechom ked’ sa z
nasho odboru stava na zaklade zékona 157 Zb.
zékladny odbor tak, ako je to aj v ostatnych
krajinach EU. Bolo to v ,,hodine dvanastej* este
pred piatimi rokami sa totiz predpokladalo, ze
sa pri aproximacii podstatne zredukuje pocet u
nas platnych odborov, malo ich byt 49.

[:Jlohy lieCebnej rehabilitacie

Ulohou lie¢ebnej rehabilitacie je obnovit
povodny plne hodnotny zdravotny stav za ¢o
mozno najkrat$i cas, alebo dosiahnut
maximalnu moznu upravu stavu pacienta. Musi
zabezpecit dlhodobu az trvalu lieCebne
rehabilitacnu starostlivost’ (samozrejme v
pravidelnych  ¢asovych intervaloch
kontrolovant) — ktorou sa ma udrzat’ dosiahnuta
Uprava stavu, predist’ zhorSovaniu stavu, ¢i
progresii chorobného procesu, ktory moze
zdravotny stav pacienta zhorSovat. Velky
vyznam tu ma — ako zlozka dlhodobého
rehabilita¢né¢ho programu — kapelna liecba.
Ulohy mozno koncepc¢ne rozdelit’ na:

1. Uplatiiovanie preventivnych diagnostickych
a lie¢ebnych opatreni pri funkénych a
Struktural-nych poruchach sprevadzajtcich
zakladné ocho-renie alebo jeho lie¢bu
prostriedkami odboru.

2. Posudzovanie a vyhodnocovanie
zdravotného stavu, funkéného potencidlu a
stanovovanie so-cialnopravnej prognézy vo
vsetkych vekovych kategoriach.

3. Optimalizacia funk¢nej kompenzacie
postihnu-tych ¢asti tela alebo organov, vratane
pouzitia kompenza¢nych pomdcok.

4. Ergodiagnostika, posudzovanie pracovného
po-tencialu, ergoterapia, vyuzivajuca prvky
prace, pracovnych ¢innosti a prvky hier.
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5. Profesiografia s naslednou pracovnou
rehabili-taciou, vratane moznosti rekvalifikacie.
6. Konzulta¢na a posudkova ¢innost’ v oblasti
pre-vencie poskodenia zdravia a regeneracie
7. Pregradualna a postgradualna vychova.

8. Vyskum.

Podra tloh je lie¢ebna rehabilitacia odborna
zdravotnicka pomoc pacientom postihnutym
chorobami alebo urazmi, anomaliami ¢i
deformaciami, ktoré im spdsobujii skor funkEntt
Ujmu na zdravi alebo kvalite Zivota (disability),
alebo spdsobuji vazne a tazké poskodenia
Casti tela, organov, poskodenia zmyslovej
funkcie, neurogénnych poruch, poskodenie
zmyslovych funkcii, nervosvalovych a inych
funkcii (impairment). Ak kone¢né postihnutie
porusuje vztahy pacienta k jeho socidlnemu
prostrediu, hovorime o handycape. Uvedené
pojmy boli zostaven¢ a prijaté Medzinarodnou
zdravotnickou organizaciou ako oficidlne nazvy,
pre skupiny chordb, ktorych sustavu vytvorilo
MZO pre potreby rehabilitacie. (V slovencine
bude treba vytvorit’ pre tieto pojmy slovenské
nazvy, ktoré vsak bude musiet schvalit’
prislusné najvyssia odborna ustanovizenl. Do
jej rozhodnutia je lepSie pre tieto pojmy
pouzivat’ anglické nazvy alebo slovenské
opisné charakteristiky). (8, 17)

Tento kvalitativny zoznam dopliiuje Zoznam
chor6b, urazov a pri¢in smrti, v ktorom su
jednotlivé chorobné obrazy zaraden¢ cCiselne.
Ciselné zaradenie chordb nam umoziuje ziskat’
po ich Statistickom spracovani udaje o
prevalencii a incidencii, ktoré si vhodnym
podkladom pre zameriavanie a planovanie
zdravotnickej starostlivosti na prislusna
chorobu alebo skupinu chordb. Tento zoznam
vSak neumoznuje vystrihnut’ kvalitu a stupen
postihnutia pacienta, ktoré st pre zhodnotenie
stupnia invalidizacie najddlezitejsie. S tym totiz
suvisi aj orientacia o potrebe rehabilitaénych
pomocok, (nahrad, kompenza¢nych pomocok,
podpornych pristrojov, vozickov pre
paraplegikov atd’.). Rovnako dolezité je potreba
bezbariérovych stavieb bytov,
architektonickych rieSeni pristupov do
obchodnych, spoloc¢enskych a inych priestorov
a zariadent, rieSeni horizontalneho a vertikalneho
transportu postihnutych atd’. Spomenuta
starostlivost’ patri programove uz do sféry
socialnej, pracovnej rehabilitacie, ktoré vSak v
rozhodujucej miere vychadzaju a su zavislé na
liecebnej a sekundarnej preventivnej
rehabilitacii. (15, 16)

Prostriedky odboru vychadzaju z tiloh odboru
a su diagnostické a terapeutické.

1. K diagnostickym prostriedkom odboru
patri:

$pecidlna funkéna diagnostika jednotlivych sys-
témov organizmu ako i postihnutého jednotlivca
ako celku (diagnostika kineziologicka, socialna,
ergonomicka, zatazoveé testy,
elektrodiagnostika) a d’alSie, ktoré st spolo¢né
s ostatnymi medicin-skymi odbormi (EKG,
EMG, EEG, termografia, RTG, biochemické
vysetrenie).

2. K terapeutickym prostriedkom odboru
patri:

2.1. Liec¢ebna telesna vychova

a) pasivna - liecba statickymi a dynamickymi
silami (trakcie, polohovanie, pasivne a redresné
cviCenia),

b) semiaktivna - asistované cvicenia,
postizometricka relaxacia, AGR (antigravitacna
relaxdcia), cvi¢enia v odl'ah¢ent,

¢) aktivna - individualna a skupinova lie¢eb-
na telesnd vychova, Specialne pohybové lie-
¢ebné techniky, hydrokinezioterapia,
hippoterapia, Sport telesne postihnutych,
prvky jogy, prostriedky pracovnej,
psychosocialnej a vychovnej re-habilitacie,
komunitna starostlivost spojend s
rehabilitaciou.

2.2. Fyzioterapia - fyzikalna liecba: elektrotera-
pia, termoterapia, hydroterapia, fototerapia,
mechanoterapia a inhala¢na liecba

2.3. Balneoterapia - liecba prirodnymi
lie¢ivymi vodami, peloidmi, plynmi a lie¢ivou
klimou

2.4. Reflexné techniky - manulalna a
mobiliza¢-na liecba, reflexné druhy masaze,
neuralna te-rapia

2.5. Akupunktura a jej modifikacie

2.6. Infiltra¢na liecba a podporna
medikamen-tézna liecba.

Zaradenie liecebnej rehabilitacie

Liecebna rehabilitacia je formou alebo sticast'ou
rehabilitdcie. Nemozno ju zamienat’ za Casto
pouzivant rehabilitaénu lie¢bu. Ako nazov
ukazuje, stivisi lie¢ebna rehabilitacie s lieCbou,
a to ¢asovo aj obsahovo. Casove s liecebnou
rehabilitaciou (d’alej LR) za¢iname zasadne ¢o
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najskor po odoznenti akttneho Stadia choroby,
po turaze alebo operdcii. Co najskor zacat’ je
najvyznamnejsi prikaz: ktorym za¢neme
ovplyviovat’ stav pacienta v tom §tadiu, v
ktorom je organizmus este plne pripraveny na
reparativne procesy a procesy stagnacie stavu
a obranné procesy (ako jazvenie, skracovanie
sa a tuhnutie postihnutych tkaniv, ale najviac
svaloviny a viziva), sa eSte nestacili rozvinuat’.
V takomto $tadiu sa nam podari podstatne
lah$ie odstranit’ skracovanie tkaniv ako v
neskorSom obdobi, ked’ sa uz naplno vyvinuli
kontraktury, fibrozy a iné sekundarne nasledky
poranenia.

Obsahom je LR blizka tym, ze svojim
programom nadvéizuje na dg a doterajsiu liecbu,
vychddza z opisu stavu pacienta a z
odportcania d’alsicho postupu, ako ho radi
osetrujuci odborny lekar (OOL). Je to $tadium,
v ktorom OOL odovzdava pacienta na realizaciu
d’alsej starostlivosti rehabilitacnému lekarovi
(RL). Takto sa moézu vytvorit' dva druhy
vztahov: OOL moéze poziadat RL o
spolupracu pri lieCbe a oSetrovani pacienta,
pacient zostava na povodnom svojom oddelent,
OOL ho ma d’alej na starosti a je za jeho d’alsie
osetrovanie zodpovedny. RL s OOL dohovori
spolo¢ny postup a zostavi program rehabilitacie
spolu a vrchnou sestrou rehabilita¢ného
oddelenia, ktora ur¢i, ktora RP bude mat’
pacienta na starosti, ¢ize ktora bude na odborné
oddelenie k pacientovi dochéadzat’. (9, 14, 15)

Druhd moznost je, ze lekar odborného oddelenia
odovzda pacienta rehabilitacnému lekarovi, ktory
pacienta prijme do stavu FRO a prevezme za
pacienta ako, teraz uz jeho oSetrujuci lekar,
rehabilita¢nu starostlivost, ale aj plnt
zodpovednost’ za jeho liecbu a celkovy stav.

Od odborného lekara oddelenia, na ktorom sa
pacient lie¢i, sa vyzaduje, aby sa vyznal aj v
zakladoch organizacie lieCebnej rahabilitacie, ako
aj v zakladnych sposoboch liecebnej rehabilitacie
u diagnodz, pre ktoré preklada najcastejSie
pacientov na Fyziatricko-rehabilitacné oddelenie.
Od rehabilitacného lekara sa zase o¢akava, aby sa
vyznal v spdsoboch liecby, pouzivanej na
jednotlivych oddeleniach u tych pacientov, ktori
st najcastejsie prekladani na FRO. Pri takychto
znalostiach je dohovor medzi lekdrom iného
odboru a lekarom pre lieCebnti rehabilitaciu dobre
mozny prave tak, ako aj pri spolo¢nych
konzultaciach o stave pacienta a pri spolocnych
kontrolach. Je preto vyhodné, ked’ napriklad na

velkych chirurgicko-traumatologickych
oddeleniach, alebo oddeleniach pre
rekonstruktivnu chirurgiu pripadne chirurgicki
ortopédiu, pri ktorych je velké FRO s postel'ovou
Cast'ou, pracuje ako primar FRO odborny lekar
pre FBLR, ktory ma zakladnu Specializaciu z
niektorej z chirurgickych disciplin. Je to potrebné
na tych chirurgickych ustavoch, kde sa robia
obtiazne chirurgické vykony, alebo zlozité
$pickové operacie. (10, 13)

Pracovnici odboru Fyziatria, balneolégia a
lieCebna rehabilitacia

Specifikom odboru je kolektivna spolupraca
ir-sieho okruhu odbornikov s réoznym
stupniom a zame-ranim vzdelania.

1. Vysokoskolski pracovnici

a) lekari - lekar Specialista v odbore a lekar
zara-deny do odboru FBLR,

b) nelekari - fyzioterapeut, ergoterapeut
(bakalar, magister), klinicky psycholég,
$pecialny peda-gog, klinicky logopéd a ini.

2. Stredoskolski pracovnici

a) zdravotnicki pracovnici — rehabilitacny
pracovnik, fyzioterapeut, fyzioterapeut-
$pecialista, ergoterapeut, zdravotna sestra,
protetik,

b) nezdravotnicki pracovnici - majster
odborného vycviku.

3. Nizsi a pomocni zdravotnicki pracovnici
Ogsetrovatel’, sanitar, masér, kipelnik.

Vztahy medzi oSetrujicim lekarom a lekdrom
pre LR st niekedy na oboch partnerskych
oddeleniach zna¢ne napaté. Problémy vzniknu,
ked’ sa ma pacient prelozit' na FRO, alebo ked’
sa ma zacat’ s rehabilitdciou na povodnom
oddeleni. Niektori lekari sa snazia doliecit’
pacienta na svojom oddeleni a usmerniovat’ sami
pracu fyzioterapeuta. Dévodia tym, ze
osetrujuci lekar (pripadne operatér) najlepsie
pozna pacienta ako ini pracovnici.
Neurologovia zase vychadzaju z toho, ze
najlepsie poznaji nervovu ststavu, a teda aj
rehabilitacné postupy mozu najkompetentnejsie
viest’, ordinovat’ a kontrolovat’. Problémom st
tiez otazky, ¢i moze a je schopny RL ¢itat), ale
hlavne hodnotit’ nalezy ziskané na dnes uz
zlozitych diagnostickych zariadeniach. Ide
najmi o hodnotenie zaznamov z EKG, RTG,
EMG, CT EMG, zo spirometrie,
spiroergometrie, zaznamov podl'a Holtera atd’.
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Suvisi to z otazkou, ¢i ma mat’ a ktoré ma mat’
diagnostickeé pristroje FRO alebo iné oddelenie.
Ani jeden lekar neméze byt medicinskym
polyhistorom. Rehabilitaéné pracoviska sa
preto delia na detské, na pracoviska pre dorast,
dospelych a pre gerontov. Maju byt este uzsie
$pecializovani lekari v rehabilitacii? Mame mat’
odbornych lekarov pre rehabilitaciu v
neuroldgii, v ortopédii, neuroldgii periférnych
a centralnych mozgovych afekcii? Tu nie je
mozné robit’ jednoznaéné zavery. Tu je tol’ko
spolurozhodujtcich faktorov, ze ndm nezostava
iné ako sledovat’ vyvoj rehabilitacie a pomoct’
pri diferenciacii odborov tam, kde je to najviac
potrebné a kde st na to najlepsie personalne a
technické predpoklady. (3, 11, 12)

Zaver

Snahou autorov nebolo poucat’, polozili len na
papier niekol'ko faktov vychadzajucich z
historickych poznatkov a skiisenosti. Vyzdvihli
uzlové miesta, kde sa formovala a
nasmerovavala ,,tvar a charakteristika“ nasho
odboru. Nesnazili sa taktiez o progndzovanie
v sucasnych rozburenych diioch, plnych
neocakavanych zmien. Popisali len status quo.

Literatira

1. BOBATHOVA, B.: Hemiplégia dospelych.
Liecreh Bratislava, 1997

2. BRUNNSTROM, S. : Motor Testing Procedures
in Hemiplegia. Journal of the American Physical
Therapy Association, April 1966, Vol.46, No. 4.,
5. 357-375

3. GUTH, A. : Rehabiliticia a myoskeletdarna
medicina. Rehabilitacia XXV., 1992, ¢. 3, str. 1,
ISSN 0375-0922

4. GUTH, A. a kol.: Vysetrovacie metodiky v
rehabilitacii pre fyzioterapeutov, Liecreh,
Bratislava 2004, 400 s., ISBN 80-88932-13-0
5. HALVONOVA, V.: Vyznam fototerapie pre
rehabilitaciu. Rehabilitacia Vol. 45, No. 4, 2008,
s. 195-203, ISSN 0375-0922. )

6. HORNACEK, K., PALENIKOVA A.
Hippoterapia v rehabilitacii. Rehabilitacia
XXVIL., 1994, ¢. 3, str. 156-159, ISSN 0375-
0922 )

7. CHAMUTYOVA, K.: Kanisterapia ako jedna z
moznosti doplnujucich komplexny rehabilitacny
program. Rehabilitacia, Vol. 45, No. 4., 2008, s.
239-249, ISSN 0375-0922.

8. JANIKOVA, D.: Fyzioterapia. Osveta, Martin
1998

9. KANTOR, C.: Hodnoceni rehabilitantii v
procese pracovni rehabilitace, Celostatna
konferencia Ergoterapia a ergodiagnostika v
rehabilitacii, Bratislava 6.-7.1V.1989

10. Koncepci odboru Fyziatria, balneolégia a
liecebnd rehabilitdcia, Vestnik MZ SR 1995,
Ciastka 14- 15, s. 105 - 108

11. LANIK,P.: Kinesiolégia, Vydavatelstvo
OSveta,Martin 1990

12. LANIK, V.: Liecebna rehabilitacia.
Rehabilitacia, roc. 26, ¢. 2, 1993, s. 67-70, ISSN
0375-0922.

13. LECHTA, V. a kol.: Nové cesty k postihnutym
ludom. Liecreh Bratislava, 1997

14. LEVICKA, J. : Metody socidalnej prace.
Trnava: ProSocio 2002

15. MIKULA, J., STURC Z. : Hippoterapie - nova
metoda v lécebné rehabilitaci. Rehabiliticia,
Suplementum 29, XVII., 19.., str.138-152, ISSN
0375-0922.

16. MRUZEK J. : Hippoterapie jako soucast
lécebné rehabilitace. Rehabilitacia, XVII., 1984,
C. 4, str. 235-243, ISSN 0375-0922. ’

17. Kolektiv (GUTH, A., KORONTHALYOVA, M.,
FRATRIC‘OVA, A., FANDELOVA, D.,
HLOBENOVA, M., KORMANCOVA, M.):
Dotaznik na bariéry, Vyskum v ramci Projektu
Zavedenie komunitnych sluzieb na Slovensko,
Zbornik 2003

Adresa autora: rehabilitacia@rehabilitacia.sk

ZlepSenie sexualnej funkcie u muZov po
zniZeni hmotnosti

Sexualna dysfunkcia by mala byt povazovana
za jednu z mnohych potencialne reverzibilnych
komplikacii obezity. Stupen sexualnej
dysfunkcie bol merany u 97 chorobne
obéznych muzov a porovnany so zmenou
sexudlnej funkcie po podstatnom znizeni
hmotnosti chirurgickym vykonom -
gastrickym bypassom. Pred chirurgickym
vykonom mali chorobne obézni muzi podstatne
niz§iu sexualnu funkciu v porovnani s
kontrolnou skupinou. Stupen sexuélnej funkcie
chorobne obéznych muzov zodpovedal urovni
sexualnej funkcie o dvadsat’ rokov starsich
neobéznych muzov. Po chirurgickom vykone
doslo k znizeniu nadmernej hmotnosti
priemerne o 2/3. Sexudlna funkcia sa zlepsila
na normalnu hodnotu, alebo hodnotu
priblizujucu sa k norme odpovedajuceho veku.
Stupen zlepSenia sexualnej funkcie
korespondoval s mnozstvom znizenej
hmotnosti. Sexudlna funkcia je dolezitym
aspektom kvality zivota a uvedena $tadia
zdokumentovala reverzibilnost’ tejto poruchy.
Pokrac¢ovanim $tiidie by malo byt hodnotenie
sexudlnej dysfunkcie u chorobne obéznych
zien.

Ramsey D et all.: Weight loss surgery improves
sexual funkcion in men. Journal of the American
College of Surgeons, December, 2008

J. Celko
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PRACOVNA REHABILITACIA
- JEJ MOZNOSTI V RAMCI REHABILITACIE

A ODBORU FBLR

Autor: A. Mihalkaninova

Pracovisko: FRO, Nemocnica arm. gen. L. Svobodu Svidnik, n.o.

Sihrn

Vychodiska: V prace je uvedeny literarny prehl'ad problematiky pracovnej rehabilitacie. Tyka sa
samotného procesu pracovnej rehabilitacie, moznosti ergodiagnostiky, vyuzitia ergoterapie a
pripadne nasledneho riadeného pracovného pokusu. Stru¢ne st zhrnuté aj mimomedicinske zlozky
pracovnej rehabilitacie, najma oblast aktualne platnej legislativy.

Zavery: autorka podava uvedené skutocnosti na zéklade viacro¢nej prace s touto tématikou.
Ziskané vedomosti mohla preto odporucit’ pre pouzitie do Sirokej praxe.

KTPucové slova: pracovna rehabilitacia, ergodiagnostika, ergoterapia

Mihalkaninovd, A.: Occupational rehabilitation
and its potentials in the range of rehabilitation
and FBLR speciality

Summary

Basis: An overview of the issue of occupational
rehabilitation is given in this theoretical work. It
concerns the process of occupational
rehabilitation itself,  possibilities  of
ergodiagnostics, use of ergotherapy and possibly
Sfollowing controlled working attempt. Also extra
medical components of occupational therapy
are shortly summarized, especially the area of
currently valid legislation.

Conclusions: Author's ability to offer these facts
is based on long-time work within this area. As a
result of this she was able to recommend acquired
knowledge into implementation in wide practice.
Key words: occupational rehabilitation,
ergodiagnostics, ergotherapy

I3

Uvod

Rehabilitacia je komplexny proces, ktory
zlepSuje priebeh ochorenia pacienta, zmensuje
deficit a urychl'uje znovuzaradenie pacienta do
rodinného, pripadne pracovného prostredia
(Guth, 2006). Povazuje sa za celospolocensky
problém. V zmysle ucelenej - komprehenzivnej
rehabiliticie ma predstavovat’ koordinovant
¢innost’ vsetkych zloziek spolo¢nosti (Statu,
inStitucii, organizécii, jednotlivcov) s cielom
znovu zaclenit’ ¢loveka postihnutého na zdravi
nasledkom choroby, Grazu, ¢i vrodenej chyby
do aktivneho spolocenského zivota (Takac,
2003). Jednym z centralnych problémov
rehabilitacie je disabilita - obmedzenie alebo
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Mihalkaninova, A.: Arbeitsrehabilitation und
ihre moglichkeiten im rahmen der rehabilitation
und der sektion fblr

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: in der theoretischen Arbeit
ist die Literaturiibersicht der Problematik der
Arbeitsrehabilitation gebracht. Betreffen ist der
alleine Prozess der Arbeitsrehabilitation, die
Méglichkeiten der Ergodiagnostik, der
Verwendung der Ergotherapie und eventual
sukzessives gesteuertes Arbeitsexperiment.
Kurzgefasst sind die aussermedizinische
Komponente der  Arbeitsrehabilitation
rekapituliert, besonders das Gebiet der aktuell
geltenden Legislative.

Die Abschliisse: die Autorin prdsentiert
angefiihrte  Tatsachen auf Grund der
mehrjdhrigen Arbeit in diesem Sachgebiet. Die
gewonnenen Kenntnisse konnte infolgedessen zur
Benutzung in der breiten Praxis empfehlen.
Schliisselworter: Arbeitsrehabilitation,
Ergodiagnostik, Ergotherapie

neschopnost nejakej c¢innosti. Hlavné
obmedzenia aktivity, predstavované disabilitou,
zahffiaji neschopnost’ postarat’ sa o seba ako o
osobu, neschopnost’ pracovat, byt finanéne
nezavisly a tiez neschopnost’ integracie do
spolo¢nosti a vyuzivania volného Casu
(Braddom, 1996). Vzhladom na viaceré
aspekty zohladiiované v rdmci ucelenej
rehabilitacie sa rozdel'uje rehabilitacia na Styri
zlozky: lie¢ebnu, pracovnu, psychosocialnu a
vychovnt rehabilitaciu.

Témou tejto prace je oblast’ pracovnej
rehabilitacie, ktora sa tyka pacientov v
produktivnom veku, ked’ze jej podstatou je
obnova pracovného potencidlu s naslednym
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zaradenim do pracovného procesu. Jedna Cast’
procesu pracovnej rehabilitacie je
problematikou medicinskou, kde ide o vyuzitie
vsetkych dostupnych moznosti zameranych na
upravu zdravotného stavu, navrat (resp.
ziskanie) pracovnych schopnosti a otestovanie
rehabilitanta s naslednym doporuc¢enim vhodne;j
pracovnej ¢innosti. Druht Cast’ predstavuju
mimomedicinske zlozky (legislativa, postoj
zamestnavatel'ov, architektonické bariéry,
situdcia na trhu préce,...), ktoré casto zohravaju
zasadnu lohu pri dosiahnuti ciel’a pracovnej
rehabilitacie - ziskani primeraného zamestnania
zdravotne postihnutym jedincom.

Vyrazne poddimenzované vyuzivanie
pracovnych a odbornych kapacit I'udi so
zdravotnym postihnutim predstavuje v
sucasnosti obrovsku vyzvu pre celu
spolo¢nost’. Osobitne sa stava aktualnou aj
vzhl'adom na starnutie populacie a neustale
znizovanie poctu I'udi v pracovnom veku.
(Reichova - Repkova, 2005)

Vymedzenie pojmu pracovna rehabilitacia
Ponimanie obsahu pracovnej rehabilitacie je
podla réznych autorov mierne odlisné. Jedni
vysvetl'uju tento pojem ako $pecifickt ¢innost’
s cielom obnovy urcitej stratenej alebo
poskodenej pracovnej zru¢nosti, ktora nastala
v dosledku zhor$enia zdravotného stavu - v
zmysle obnovy predchadzajucich praktickych
zruénosti, ale nie ako nacvik a ziskanie novych
pracovnych zru¢nosti. Teda za ciel’ povazuju
umoznenie navratu jednotlivea k pévodnemu
zamestnaniu. Pojem pracovna rehabilitacia
nedoporucuju pouzivat' u 'udi, ktori v dosledku
zavaznosti zmeny zdravotného stavu nebudi
moct’ nad’alej vykonévat’ povodnu profesiu,
rovnako za nevhodny povazuju tento pojem v
zmysle pripravy jedincov s vrodenym telesnym
¢i zmyslovym postihnutim na ich buduce
povolanie. (Guth a kol., 2004)

Naproti tomu ini autori zarad’uju pod pracovn
rehabilitaciu dve situacie. Predovsetkym ide o
to, aby sa postihnuty jedinec za urcitych
okolnosti vratil k svojej pévodnej profesii (na
povodnom mieste, pripadne na inom,
modifikovanom mieste), alebo ide o to, aby
postihnuty jedinec ziskal pracovné uplatnenie
formou preskolenia - rekvalifikdcie v ramei
moznosti aktualneho pracovného potencialu.
(Palat, 2004/a, Vavra - Brunclikova, 2007)
Pracovna rehabilitacia je sucast'ou dlhodobého,
komplexného rehabilitacného procesu s
osobitnym zameranim na chronicky
prebichajuce ochorenia, stavy po vaznejsich
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urazoch a dalsie stavy ohrozené invaliditou.
Pracovna rehabilitacia vyuzivajiic najroznejSich
pracovnych ¢innosti, prvkov tychto ¢innosti a
zostatkového pracovného potencialu vytvéara
predpoklad pre uplatnenie jedinca ako v
pracovnom, tak aj v celom spolo¢enskom zivote.
Pri zaradeni a volbe programu pracovnej
rehabilitacie zohravaju bezpochyby jednu z
dolezitych uloh skusenosti a vzdelanie jedinca
(Palat, 2004/a,b). Najdolezitej$im cielom
akejkol'vek pracovnej rehabilitacie je plna
socialno-ekonomicka integracia zdravotne
postihnutych 'udi (Balaz, Palat, 2004).

Proces pracovnej rehabiliticie -
moznosti v ramci odboru FBLR

Cely proces, ktorym by mal prechadzat’ clovek
po prekonanom ochoreni ¢i Graze s cielom
navratu do prace moézeme rozdelit’ do 3 stadii
(Vavra, 2007):

1. Zvladnutie akttneho stavu prostriedkami
mediciny, vratane véasnej fazy lieCebnej
rehabilitacie.

2. Liecebna rehabilitacia, ktorej cielom je
dosiahnutie maximalneho mozného zlepsenia
zdravotného stavu. Tu sa zarad'uje aj
predpracovna rehabilitacia, ktora sa zameriava
na udrzanie perspektivy navratu do prace u
pacienta pocas celej doby praceneschopnosti.
3. Pracovna rehabilitacia s cielom realneho
vyuzitia zachovanych schopnosti pre pracu na
povodnom mieste, na inom alebo
modifikovanom mieste v rdmci doterajSej
profesie, alebo v inej praci - po rekvalifikécii.
Na pociatku procesu pracovnej rehabilitacie
zdravotne postihnutych pacientov sa vyuzivaji
ergodiagnostické metody (ergotesting) a
ergoterapia s hodnotenim pracovného
potencialu. Potom sa podla stavu a konkrétnych
poziadaviek moze pristupit’ k ergodiagnostike
v laboratérnych podmienkach a riadenému
pracovnému pokusu, ktory je najblizsie redlnym
situaciam a ma vel’ky vyznam pre stanovenie
kone¢ného vyroku o redlnom pracovnom
zaradeni. Spdsobilost’ ¢loveka k praci mézeme
hodnotit’ ako v§eobecnu schopnost’ pracovat,
ale pritivahe o kvalitnom a spravnom zacleneni
¢loveka do pracovného procesu musime
hodnotit’ jeho schopnosti vzdy vo vzt'ahu k
narokom konkrétnej pracovnej ¢innosti a
nezabudnut’ na vplyv socialneho prostredia.
(Kantor, 1989)

Ergodiagnostika, ergotesting
Skor ako je pacient zaradeny do aktivneho
procesu pracovnej rehabilitdcie musi sa
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vyhodnotit jeho stav a to pomocou
vSeobecnych a $pecialnych testov (ivodné
zhodnotenie). K vSeobecnym testom
zarad’ujeme napriklad goniometriu, svalovy test,
testy dennych Cinnosti (Barthel index, FIM
[Functional Independence Measure] Test
funkc¢nej sebestacnosti, Katzov test a pod.)

Speciélne testy rozdelujeme podra:

- odborov (neuroldégia, psychiatria,
traumatologia...)

- typu postihnutia (amputacie, hemiparéza,
paraparéza,...)

- vykonavanej funkcie a schopnosti (ichopové
testy, funkény test pracovnej zrucnosti)

Vseobecnou podmienkou pre testovanie je
porovnatel'nost” daného testu (po urcitom
terapeutickom programe) u jedného pacienta
alebo medzi dvoma pacientami navzajom. Pri
tom musime dodrzat’ isté zasady - testovanie
nesmie pacienta unavovat’, nema mat’ charakter
skusania, majui sa dodrziavat’ Standardné
podmienky, nehodnotit’ prvy pokus, ale priemer
z niektorych troch za sebou nasledujucich
pokusov. Ergodiagnosticky proces zahfiia
hodnotenie stavu z funkéného hladiska, z
hl'adiska navratu do pracovného procesu - v
povodnom alebo zmenenom zamestnani, a tiez
z hl'adiska nadvéznosti lieCebnej a pracovnej
rehabilitacie. (Guth, 2004)

Ergodiagnostiku mézeme rozdelit' na dva ¢asové
useky. V prvom obdobi zistujeme, ¢i je uz
rehabilitant schopny pracovat’. Overujeme, ¢i
je spdsobily pracovat’ na pévodnom mieste,
alebo to bude osoba so znizenou pracovnou
schopnostou, pripadne bude potrebna
rekvalifikdcia, vyhl'adanie nového pracovného
miesta. Tento ¢asovy usek je eSte pred
posudzovanim zdravotného stavu posudkovou
komisiou. Druhé obdobie sa vztahuje na
Casovy usek, ked’ uz bol pacient - rehabilitant
uznany ako osoba so zmenenou pracovnou
schopnost'ou, pripadne mu bola priznana
niektora forma invalidného déchodku a on chce
byt zamestnany. Vacsinou ide o konkrétnu
pracovnu cinnost’ a ma sa urcit' za akych
podmienok bude schopny vykonavat’ danu
pracu. (Pfeiffer, 1990)

Ergodiagnostické vySetrenie pozostava z 2
podstatnych zloziek. Okrem Standardného
posudenia pracovného potencidlu rehabilitanta
je to tiez nemenej dolezita analyza pracovnej
¢innosti. Porovnanim funkéného stavu
organizmu (pracovného potencialu) s
poziadavkami pracovnej ¢innosti vyjadrime
pracovnu spdsobilost’ vySetrovaného jedinca.
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Hodnotenie pracovného potencialu
rehabilitanta

Pracovny potencial je dynamicka veli¢ina, ktora
vyjadruje funkény stav daného cloveka .
RozliSujeme jeho tri zlozky :

1. Fyzicky pracovny potencial - predstavuje
fyzicku zlozku funkénej zdatnosti jedinca. Pri
jeho vyhodnocovani sa zameriavame na urcenie,
¢i je dana funkcia v pasme fyziologickej normy,
¢i je znizend a v akej miere, pripadne uplne
chyba. V ramci komplexného hodnotenia
vySetrujeme motoriku (sledujeme rozsah
pohybu nezat'azenej koncatiny, svalovu silu,
uchop, jemnt motoriku prstov,... ), senzorické
funkcie (orientacné vySetrenie zraku, sluchu,
¢uchu,...), zakladny internisticky a
neurologicky status, realizujeme funkcéné
vySetrenia (bicyklovu, ev. ruénll ergometriu,
spirometriu).

2. Psychicky pracovny potencial. Pri jeho
vysetreni sledujeme psychomotorické tempo,
verbalnu a neverbalnu komunikaciu, pozornost,,
motivaciu, pripadne d’alsie psychické aspekty.
Vhodné je podrobnejsie psychologické
vySetrenie.

3. Kvalifikaény pracovny potencial
predstavuje doterajSie odborné vzdelanie,
skusenosti a schopnosti, ale tiez pripadny
zaujem a moznost’ rekvalifikacie.

Podrobné zist'ovanie pracovného potencialu je
mozné v indikovanych pripadoch robit’” na
§pecializovanych pracoviskach %
ergodiagnostickych laboratériach, kde je mozné
uskutocnit’ aj riadeny pracovny pokus.

Analyza prace

Analyzu prace mézeme rozdelit' na 2 zékladné
oblasti - dynamicku a statickt (Guth, 2004):
a.) dynamicka analyza pracovnej ¢innosti je
ergonomické vyhodnotenie pracoviska, kde sa
popisuju jednotlivé pracovné operacie, ich
nadvédznost, ¢asové intervaly a pracovna
technologia,

b.) staticka analyza pracovnej ¢innosti hodnoti
naroky prace na charakter osobnosti
pracovnika, intelekt pracovnika, socialnu
komunikéciu, interakciu, percepciu .

V ramci analyzy prdce sa vypracuje
charakteristika pracovnej zataze (manipulacia
s bremenami, pracovna poloha, tempo, naroky
na zruénost’, presnost’, zrakovu ostrost’, sluch,
hmat, ur¢i sa prevazujlice zat'aZenie - napr. na
HK, DK, a pod.), ale tiez charakteristika
samotného pracoviska (pracovné prostredie,
osvetlenie, hluk, pridenie vzduchu, prasnost,
vypary, prip. iné nepriaznivé faktory, riziko
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urazu, a pod.). Z horeuvedenych analyz
vyplyva stbor poziadaviek pre danu pracu,
¢o vyusti v profesiogram. Tento nam
umoziuje vytvorit’ si komplexny a uceleny
obraz o ur¢itom povolani, t.j. informuje nas o
pracovnej naplni (¢o ¢lovek robi, za akych
okolnosti a podmienok to robi), sticasne
predklada poziadavky povolania na ¢loveka.
Vo viacerych krajinach funguji podrobné
systémy popisu pracovnych pozicii. Napr. v
Ceskej republike sa pouziva Integrovany
systém typovych pozici (ISTP), v USA je
Siroko rozsirené pouzitie katalogu pracovnych
pozicii DOT - Dictionary of Occupational
Titles a tiez novsi systém O*NET -
Occupational Information Network (Kucerova
- Mikova, 2007, Vavra - Brunclikova, 2007).

Ergoterapia

Délezitou metodikou v ramci predpracovnej a
pracovnej rehabilitacie je ergoterapia. Pre
potreby pracovnej rehabilitacie sa vyuzivaja
najmai prvky diagnostické, hodnotenie funkcii
fyzickych a psychickych - teda uvedena
ergodiagnostika. Ergoterapia v uzSom ponimani
(ako liecba pracou) je sucastou liecebnej
rehabilitacie (resp. predpracovnej rehabilitacie)
- ako vhodne zvolena telesna alebo dusevna
pracovna ¢innost’ s lieCebnym tGcelom.
Ergoterapeuti sa musia zaoberat’ vsetkymi
oblast’ami pracovnej tlohy s ich klientami a
zabezpecCit' taktl vol'bu intervencii, ktoré st
ucinné v zlepSovani pracovného vykonu a
kvality zivota, zvlast’ preto, ze je dokazany
vztah medzi zapojenim sa do pracovného
procesu a medzi zdravim a subjektivnym
vnimanim pocitu zdravia. (Wilkins et al., 2003)
Pfeiffer (1990) rozdel'uje ergoterapiu na Styri
oblasti:

1. kondi¢na ergoterapia

2. ergoterapia cielena na postihnta oblast’

3. ergoterapia zamerana na pracovné zaradenie
4. ergoterapia zamerand na vychovu k
sebestacnosti

1. Kondi¢na lie¢ba
zamestnavanim

Ulohou kondi¢nej ergoterapie je predovsetkym
odputat’ pozornost’ pacienta od jeho
zdravotnych tazkosti a udrzat’ dobrt dusevnu
pohodu. Je to realizacia telesnej a duSevnej
¢innosti so zamerom tvorivo a aktivne vyplnit’
vol'ny ¢as v priebehu liecby a zabranit’ vzniku
neziaducich zmien z ne¢innosti. Podmienkou
vhodne aplikovaného zamestnavania je vyber
primeranej cinnosti so zohladnenim

ergoterapia,

13

zdravotného stavu, veku, pohlavia, vzdelania,
povolania a osobnych zdujmov.

Z iného pohladu kondi¢na ergoterapia
posobenim na duSevny stav nuti pacienta
(zamestnavanim jeho mozgu) k dusevnej praci
a k fyzickej pohotovosti, potrebnej na zacatie
alebo zlepsenie fyzickej ¢innosti (Guth, 2005)

2. Ergoterapia cielena na postihnuti oblast’
Ergoterapia cielend na postihnutt oblast’ je
zamerana na dosiahnutie optimalne;j fyzickej a
psychickej funkcie a to realizaciou ¢innosti,
ktoré zlepsujt a upravuji uvedené poskodené
funkcie. Pohyby pri uskuto¢iiovani pracovne;j
¢innosti maju byt cielené, presné a davkované.
Cielom liecby je zvysit’ svalovu silu a rozsah
pohyblivosti v jednotlivych klboch, zlepsit
neuromuskularnu koordinaciu. (Pfeiffer, 1990).
Tato forma ergoterapie je pomerne naro¢na na
zariadenie ergoterapeutického pracoviska a
zabezpecenie potrebného materialu. Va¢sinou
sa pracuje s nejakym nastrojom, pristrojom,
pripadne Sportovym naradim. Ergoterapia
moze byt realizovana prakticky na kazdom
rehabilitacnom oddeleni. Ak nie st dostupné
$pecialne dielne, je mozné uskutociiovat’ aspoi
¢innosti, ktoré nie su naro¢né na materialno-
technické vybavenie. Vel'a zalezi na tvorivom
pristupe zainteresovanych pracovnikov.

3. Ergoterapia zamerana na pracovné
zaradenie.

Cielom ergoterapie zameranej na pracovné
zaradenie je hodnotenie (testovanie) fyzickych
a psychickych schopnosti rehabilitanta (vid’
kapitolu 3.1, 3.3). Existuje Siroka skala testov a
sposobov hodnotenia, vyber zavisi od
zvyklosti a moznosti diagnostickych zariadeni
(v ramci FRO), spektra pacientov a typu ich
postihnutia. Tento druh ergoterapie je vel'mi
dolezity pre osoby, ktoré pre chorobu alebo
uraz zanechavajuci trvalé nasledky musia
zmenit alebo zna¢ne prisposobit’ svoje
zamestnanie.

4. Ergoterapia zamerana na vychovu k
sebestacnosti

Vel'a ochoreni vyusti do stavu, ked’ postihnuta
osoba nie je schopna byt’ nezavisla v beznych
dennych ¢innostiach (tzv. ADL - activities of
daily living). Ciel'om ergoterapie zameranej
na sebestacnost’ je navratit’ rehabilitanta do
domaceho prostredia a umoznit’ mu v tomto
prostredi kvalitne zit". Bezné denné ¢innosti su
¢innosti, ktoré robime automaticky, pravidelne,
samostatne alebo s pouzitim urcitych nastrojov,
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su sucast'ou nasich individualnych zvyklosti,
pricom zavisia od veku, pohlavia a obdobia
dna. Ich vykon si obvykle neuvedomujeme az
do chvile, ked’ sme obmedzeni v ich realizacii.
Rozdel'uju sa na zakladné (personalne, bazalne)
ainstrumentalne ADL (IADL). Medzi zakladné
ADL patri: stravovanie, osobna hygiena,
pouZzitie toalety, obliekanie, presuny a chddza.
TIADL su ¢innosti nevyhnutné pre nezavisly
zivot v komunite. Zarad’ujeme tu: telefonovanie,
nakupovanie, pripravu jedla, pouzitie
dopravného prostriedku, domace prace,
uzivanie liekov, manipuldciu s peniazmi.
(Chlumecka, 2005)

Niektorym pacientom je potrebné doporucit
pouzivanie kompenzaénych pomécok - napr.
protiSmykové podlozky, navliekace ponoziek,
podavace, rozne druhy madiel. K dispozicii je
Siroky sortiment tychto pomocok. Z klinickej
praxe je zname, ze pomocky na presun su
vyuzivané Casto, a naproti tomu pomocky na
oblickanie a vyzliekanie ovela mene;j. Pacient
nosi také Saty a obuv, ktoré sa daju I'ahko
obliect, napr. so suchymi zipsami a pod.
(Lippertova-Griinerova, 2005). V ramci
pripravy na navrat domov sa pacient - klient
uci pouzivat’ ich spravnym spdsobom. V
kone¢nom dosledku vsak redlna situacia v
domacom prostredi byva viac ¢i menej odlisna
od modelovej sitacie v nemocni¢nom prostredi,
preto je potrebna navsteva ergoterapeutky doma
u pacienta. Iba tak je mozné doriesit’ konkrétne
problémy a uspeSne dokoncit liecbu.
(Matuskova, 2001)

Riadeny pracovny pokus,
ergodiagnostika v laboratérnych
podmienkach

Riadeny pracovny pokus simuluje pracovny
vykon v zamestnani, mal by byt’ ¢o najblizsi
realnemu stavu. Obvykle prebieha pocas casu
zhodného s redlnym pracovnym ¢asom, resp.
je cas podla druhu postihnutia primerane
skrateny (forma skrdteného pracovného
uvdzku). Ziskané pracovné vysledky sa
hodnotia podl'a niekol’kych pracovnych
ukazovatelov: 1. chapanie prace, 2.
reSpektovanie noriem (najmé bezpecnostnych),
3. Setrnost’ pri praci, 4. spolupraca, 5. kvalita
prace (Guth, 2004)

V ergodiagnostickych laboratoriach sa realizuje
podrobné testovanie pracovného potencialu a
nasledné porovnanie s narokmi konkrétnej
pracovnej ¢innosti (tzv. jobmatch). Ide o
$pecializované moznosti v rdmci pracovnej
rehabitacie, ktoré su v mnohych vyspelych
krajinach Siroko vyuzivané. Na Slovensku vsak
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zatial mame v tejto oblasti znacné rezervy. Ide
o Standardizované posudenie aktualneho stavu
a o zistenie skrytych rezerv. Na to sliizia rozne
testy, ktoré sa opieraju o umelo navodené
pracovné situdcie a pracovné pohyby, ktoré do
istej miery zovSeobeciiuju rdézne vyrobné a
remeselné tikony. Pre objektivnejsie hodnotenie
sa odporutca pouzivat’ viacero roéznych testov,
najmenej vSak dva, alebo urobit’ jeden test dvoma
kontrolnymi osobami. Vysledné zavery potom
treba porovnat’. Hodnoti sa nielen predvedeny
vykon, ale i cely vyvoj rehabilitanta pocas jeho
pobytu v zariadeni. Testovanie je akymsi
vyvrcholenim celej prace a suc¢asne poskytuje
¢iselné alebo inak kvantifikované zhodnotenie
vysledkov. (Pfeiffer , Votava, 1983)

Jednym zo Standardizovanych systémov
objektivneho hodnotenia fyzickych
aspektov pracovného potencidlu je napr.
Isernhagen Work System FCE (Functional
capacity evaluation) - Isernhagen WS FCE.
Ide o dvojdiiovy test, ktorym sa vySetruju
pracovné schopnosti klienta v ¢innostiach
najcastejsie sa vyskytujucich pri fyzickej praci
- zdvihanie bremien, stoj, chodza, dlhsi sed,
atd’. (Brunclikova a kol., 2007)

Okrem objektivneho hodnotenia jedinca sa
vyuzivaju aj dotaznikové testy - napr. test
AMAS (Activity Matching Ability System).
Tento test umoznuje rehabilitantovi ohodnotit’
vlastné schopnosti v kontexte prace. Otazky sa
vzt'ahuji k tomu, ¢i by klient mohol vykonavat’
urcité vykony ak by boli stcastou jeho buduce;j
préce.

Nadviznost’ lieCebnej a pracovnej
rehabilitacie

Pracovna rehabilitacia sa tyka vSetkych osob v
produktivnom veku, ktoré pre zly zdravotny
stav nem6zu dlh$i ¢as vykondvat svoje
zamestnanie. Za dlhy ¢as sa povazuje jeden
rok. Ked’ po tomto ¢ase pacient nie je schopny
sa vratit’ do svojho povodného zamestnania, je
pozvany pred posudkova komisiu. Obdobie,
v ktorom je uz zjavné, ze ochorenie zanecha
dlhodobé alebo trvalé nasledky, ale je
predpoklad, ze postihnuty bude este schopny
vykonavat nejakt précu, je obdobim
nadviznosti liecebnej a pracovnej rehabilitacie.
(Pfeiffer,1990)

Moderny model rieSenia nadvéznosti lieCebnej
apracovnej rehabilitacie sa nestotoziuje s nasim
sucasnym stavom. Situdcia pacienta, ktory v
dosledku urazu alebo choroby ma natol'ko
zmeneny zdravotny stav, ze nie je schopny
vykonavat pévodnt pracovnu ¢innost’, sa
obvykle pohodlnejsie riesi invalidizaciou. Pocet
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Obr.1

priznanych invalidnych déchodkov v
porovnani s vyspelymi $tatmi je vel'mi vysoky.
(Guth, 2005)

Moznost zapojenia sa do pracovného procesu
v domacom prostredi formou teleworkingu
(prace na dial’ku) prinasaju niektorym telesne
postihnutym moderné informaéné a
komunikaéné technologie. Pocitace a internet
predstavuji pre mnohych z nich nastroje na
dosiahnutie nezavislosti v dennom zivote. Okrem
moznosti pracovat’ cez internet st neocenitelné
najmé pre imobilnych aj online sluzby - napr.
nakupy cez internet a internetbanking. (Balaz,
Palat, 2004, Gulasova, 2008)

Mimomedicinske zloZky pracovnej
rehabilitacie

Pri samotnom zacleneni rehabilitanta do prace
zohravaju  doéleziti ulohu viaceré
mimomedicinske faktory: moznosti uplatnenia
sa na trhu prace - vyuzitie nastrojov aktivnej
politiky trhu prace, ale tiez rozne prekazky v
zmysle psychologickych, ¢i redlnych
architektonickych bariér. Podstatnym v tomto
procese je Casto postoj samotného pacienta k
moznosti zamestnania, mnohym chyba
motivacia, pripadne maju obavy z prekonavania
prekazok.

Prostriedky aktivnej politiky trhu prace v
oblasti zamestnavania ob¢anov so zdravotnym
postihnutim st legislativne upravené v zakone
¢. 5/2004 o sluzbiach zamestnanosti.
Mozeme tu zaradit’ chranené dielne a chranené
pracoviska (§55), ¢innost’ pracovnych
asistentov (§59) a agentur podporovaného
zamestnavania (§58), uréenie povinnosti
zamestnavatel'ov zamestnavat’ urity podiel
zdravotne postihnutych pracovnikov (§63).
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Obr.2

Chranené dielne

Chranena dielha a chranené pracovisko su v
uvedenom zakone definované ako pracoviska
zriadené pravnickou alebo fyzickou osobou,
kde pracuje najmenej 50% obcanov so
zdravotnym postihnutim, ktorych pokles
schopnosti vykonavat' zarobkovu ¢innost’ je
viacsi ako 40% v porovnani so zdravou
fyzickou osobou , alebo pracoviska, na ktorych
sa obcania s uvedenym zdravotnym
postihnutim zaSkol'uju. Za zriadenie
chraneného pracoviska sa povazuje aj zriadenie
jednotlivého pracovného miesta, ktoré bolo
vytvorené alebo prispdsobené zdravotne
postihnutému obc¢anovi (mdze to byt aj v
domacnosti ob&ana).

Povinnosti zamestnavatel’ov

V zakone ¢.5/2004 je ustanovena povinnost’
zamestnavatel'a zamestnavat obcanov so
zdravotnym postihnutim, ktorych pokles
schopnosti vykonavat' zarobkovu ¢innost’ je
vacsi ako 40% v porovnani so zdravou
fyzickou osobou, ak zamestnava najmenej 20
zamestnancov a ak irad v evidencii uchadzacov
o zamestnanie vedie ob¢anov s uvedenym
zdravotnym postihnutim a to v pocte, ktory
predstavuje 3,2%.

Architektonické bariéry

Architektonické bariéry predstavuji komplex
konkrétnych architektonickych,
komunikacnych a technickych zabran. Su
vSeobecne povazované za jedno z kritérii pri
posudzovani kultiirnej a spolo¢enskej Girovne
krajiny (Palenikova, 1993). Casto prave
absencia bezbariérového pristupu na
pracovisko, resp. pocetné mensie, ¢i vacsie
prekazky na samotnom pracovisku predstavuju
zasadny problém pre tazko mobilnych
potencionalnych zamestnancov.
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Zaclenenie pacientov po NCMP do
pracovného procesu

Hoci sa cievne mozgové prihody (CMP)
v§eobecne povazuju za ochorenia typické pre
star$i vek, odhaduje sa, ze takmer tretina CMP
sa vyskytuje u jedincov mladsich ako 65 rokov
a ze 26 % CMP sa vyskytuje u 0s6b vo veku
45-65 rokov (Braddom, 1996). Prekonanie
CMP v produktivno veku prindSa so sebou
problémy Specifické pre tuto kategoériu
pacientov. Jednym z najpodstatnejSich je
zamestananie a s nim spojena ekonomicka
nezavislost’. V praktickej ¢asti mojej prace som
sa zamerala na zistenie aktudlnej situacie -
navratu do pracovného procesu pacientov po
prekonanej néhlej cievnej mozgovej prihode
(NCMP) v spadovej oblasti NsP Svidnik, ktora
by mala byt odzrkadlenim tuspe$nosti
pracovnej rehabilitacie tychto pacientov.

Diskusia

Napriklad prekonanie NCMP v produktivnom
veku znamena pre pacienta, ktory bol dovtedy
pracovne aktivny, problém jednak zdravotny,
ale tiez socialny a ekonomicky. Ak miera
pretrvavajiceho neurologického deficitu
neumoziuje jeho navrat do pdvodného
zamestnania, stdva sa obvykle tento pacient
zavislym na penaznych davkach vo forme
plného pripadne Ciasto¢ného invalidného
ddchodku. Casto je to jednoduchsie rieSenie aj
pre pacientov, ktori by potencialne zvladli
nejaké vhodne zvolené zamestnanie. V
sledovanom stbore sa do zamestnania vratili 3
pacienti (t.j. 30% z 10 vratenych dotaznikov),
pri¢om 2 uviedli Gplnt upravu tazkosti ktoré
im vznikli pri mozgovej prihode, 1 zmiernenie
tazkosti, vSetci si samostatni pri chodzi aj v
beznych dennych ¢innostiach. Dvaja pacienti,
ktori st na ¢iasto¢nom invalidnom déchodku
vyjadrili zdujem o pracu, ale nevedeli si
primeranu najst. Zamestnanost’ I'udi s
disabilitou je okrem inych faktorov obmedzena
aj moznost'ami trhu prace v konkrétnom regione.
Problematika ispesnosti pracovnej rehabilitacie
u pacientov po NCMP (kvantifikovatelna
poctom opitovne zamestnanych pacientov) je
¢asto nielen otdzkou rozsahu rezidualneho
neurologického deficitu, ale aj vplyvu réznych
mimomedicinskych faktorov. Tie z pohl'adu
odboru FBLR nevieme ovplyvnit. Rezervy
vSak musime hl'adat’ aj v oblasti rehabilitacie.
Jednou z nich je napr. oblast ergodiagnostiky,
ktora u nés v praxi nefunguje v dostatoénom
rozsahu. Pritom podrobné otestovanie pacienta
so zistenim funkénych rezerv a naslednym
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doporuc¢enim vhodnej pracovnej ¢innosti by
roz§irilo jeho moZnosti uplatnenia sa v
pracovnom procese. Zlepsenie situacie by bolo
vhodné aj oblasti vyuzivania ergoterapie v ramci
FRO.

Zaver

Prevazna vicsina l'udi v produktivnom veku
dava spokojnost’ v oblasti pracovnej sféry a
zamestnania na jedno z poprednych miest vo
svojom rebricku hodndt. Pozitivne ucinky
préace boli demonstrované, ked sa porovnavali
charakteristiky pracujucich a nepracujicich
0s0b so zdravotnym postihnutim. Ti, ktori
pracovali, boli lepsie vzdelani, mali viac financii,
menej pravdepodobne povazovali samych seba
za postihnutych a preto, vo v§eobecnosti, boli
viac spokojni so svojim zivotom. (Braddom,
1996, Chamutyova, 2008).

V procese pracovnej rehabilitacie zohravaju
dolezita ulohu ergodiagnostické metody, ktoré
sa uplatiiuju pri zistovani funkénych rezerv
pacienta a vyhodnoteni jeho pracovného
potencialu s doporucenim vhodného
pracovného zaclenenia. Vyznamné miesto
zaujima ergoterapia ako metdda vyuzivana v
ramci predpracovnej aj samotnej pracovnej
rehabilitacie. Na vyslednom efekte pracovnej
rehabilitacie sa okrem medicinskych zloziek
podielaju aj faktory mimomedicinske. Su to
napr. legislativa v oblasti zamestanavania l'udi
so zdravotnym postihnutim, pritomnost
architektonickych bariér, postoj
zamestnavatel'ov, ¢i socidlne prostredie jedinca.

Literatira

1. BALAZ, J., PALAT, M.: Pocitac - pomocnik u
ludi so zdravotnym postihnutim, Eurorehab, 14,
2004, ¢.4, 5.196-200. ’

2. BRUNCLIKOVA, M. - VAVRA, A. -
KARNETOVA, A. - BOSAK, P.: VySetreni
pracovniho potencidlu podle Isernhagen Work
Systems FCE (Popis podle dostupné literatury),
Rehabil. fyz. Lék, 14, 2007, ¢.2, 5.50-59.

3. BRADDOM, R. L. et al.: Physical medicine &
rehabilitation, Philadelphia: W.B. Saunders
Company, 1996, s. 177-190, s.1077-1078.

4. GUTH, A. a kol.: LieCebné metodiky v
rehabilitacii pre fyzioterapeutov, Bratislava:
Liecreh Guth, 2005, s. 341-365.

5. GUTH, A. a kol.: VySetrovacie metodiky v
rehabilitacii pre fyzioterapeutov, Bratislava:
Liecreh Guth, 2004, s. 332-334.

6. GULASOVA, I.: Vyznam rehabiliticie v
procese komplexnej liecebnej a osetrovatel’skej
starostlivosti. Rehabilitacia, Vol. 45, No. 4., 2008,
s. 250-255, ISSN 0375-0922.



Mihalkaninova, A.:

Occupational rehabilitation and its potentials in the range of rehabilitation ...

7. HRNCAR, I.: Ergodiagnostika pre potreby
odboru FBLR, Rehabilitacia, 35 (39), 2002, ¢.4,
5.241-249. '

8. CHAMUTYOVA, K.: Kanisterapia ako jedna z
moznosti doplnujucich komplexny rehabilitacny
program. Rehabilitacia, Vol. 45, No. 4., 2008, s.
239-249, ISSN 0375-0922.

9. CHLUMECKA, J.: Hodnoceni sobéstacnosti v
ergoterapii, Diagnoza v oSetfovatelstvi, 2005, ¢.3,
s. 122-123.

10. KANTOR, C.: Hodnoceni rehabilitanti v
procese pracovni rehabilitace, In: Ergoterapia
a ergodiagnostika v rehabilitacii, Materidl z
celostatnej konferencie, Bratislava: 1989, s. 55-
67.

11. KUCEROVA, A. - MIKOVA, V.: Bilancni
diagnostika, ergodiagnostika a popis pracovniho
mista, Rehabil. fyz. L&k, 14, 2007, ¢.2, 5.70-74.
12. LIPPERTOVA-GRUNEROVA, M.:
Neurorehabilitace, /. vyd. Praha: Galén, 2005,
5. 123-134. )

13. MATUSKOVA, J.: Ergoterapie a navrat do
domaciho prostredi, Sestra, 2001, ¢.7-8, s.22.
14. A{IIKOI{A 8 KUCEROVA A -
MICHLKOVA, S. - MANSFELDOVA, I: Zjistovéni
pracovniho potencidalu jedince, Rehabil. fyz. Lék,
14, 2007, ¢.2, s. 60 - 69.

15. PALAT, M.: Dlhodoba liecebna a
rehabilitacna starostlivost o telesne postihnutych,
Eurorehab, 14, 2004/a, ¢.4, s. 189-194.

16. PALAT, M.: Zdkladné postavenie komunitnej
rehabilitacie v systéme dlhodobej starostlivosti
o postihnutych, Lek. obz., 53, 2004/b, ¢.7-8, s.
305-307. ’

17. PALENIKOVA, V.: Pracovna rehabilitacia,
Rehabilitacia, 26, 1993, ¢.2, 5.77-80

18. PFEIFFER, J.: Ergoterapia II, Martin:
Osveta, 1990, 199 s.

19. PFEIFFER, J. - VOTAVA J.: Rehabilitace s
vyuzitim techniky, Praha: Avicenum, 1983, s.33-
36, 5. 112-120.,

20. REPKOVA, K.: Zdravotné postihnutie v
mozaike vybranych faktov, vyskumnych zisteni a

dokumentov. Bulletin Rodina a praca 3/2007
[citované 12. jul 2007], dostupné na http://
www.sspr.gov.sk/texty/File/bulletin/
bulletin_03_07. pdf

21. REICHOVA, D. - REPKOVA, K.: Podpora
zamestnavania obcanov so zdravotnym
postihnutim. Bulletin Rodina a prdaca 7/2005
[citované 6. jul 2007], dostupné na http://
www.sspr.gov.sk/texty/File/bulletin/bulletin_7.pdf
22. TKAC, P.: Klinicka propedeutika v
rehabilitacii, Trnava: Trnavska univerzita, 2003,
s. 7-9.

23. VAVRA, A. - BRUNCLIKOVA, M.: Funkéni
diagnostika v  rehabilitaci pro ucely
zaméstnanosti, Rehabil. fyz. Lék, 14, 2007, ¢.2,
5. 45-49.

24. VOTAVA, J. a kol.: Ucelena rehabilitace osob
se zdravotnim postizenim, Praha: Karolinum,
2003, 5.128-129.

25. WILKINS, S. et al.: The effectiveness of
community-based  occupational  therapy
education and functional training programs for
older adults, The Canadian Journal of
Occupational Therapy, 70, 2003, 4, 5.224

26. www.nrckovacova.sk

27. www.socpoist.sk/index/index.php ?ids=1648
27. www.soutpmba.edu.sk

28. ZAKON ¢. 5/2004 o sluzbdach zamestnanosti
[citované 18. jun 2007], dostupné na http://
www.zbierka.sk/zz/predpisy/
default.aspx?PredpislD=
17633&FileName=04-z005&Rocnik=2004

29. ZAKON ¢. 461/2003 o socialnom poisteni
[citované 18. jun 2007], dostupné na http://
www.zbierka.sk/zz/predpisy/
default.aspx? PredpisID=17466&FileName=03-
z461&Rocnik=2003

Adresa autora: A. M., FRO, Nemocnica arm.
gen. L. Svobodu Svidnik, n.o.

-

Etioldgia a patogenéza ochoreni chrbtice

Varia

FRO, Nemocnica Kosice-Saca a.s.
1. stikromna nemocnica
Zeleziarenska 14

Q4O 15 Kosice—Saca

VII. KosSické vertebrologické dni
Miesto konania: Magistrat mesta KoSic, Trieda SNP 48/ A

Termin: 29. - 30. aprila 2009
Hlavné témy konferencie: Vertebrogénne ochorenia

Spondylochirurgické, neurochirurgické, traumatologické, algeziologické a reh. postupy

Néavratku prosim zasielat’ do 25. 3. 2009 na adresu:

MUDr. Zelinsky Ludovit_ Tel :

Fax:
Email:

+421 917 520 222

+421 55 7234 802

+421 557289 010
Izelinsky(@nemocnicasaca.sk
drzelinsky@post.sk




Rehabilitacia, Vol. 46, No. 1, 2009

PSYCHOSOCIALNA REHABILITACIA
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Suhrn

Vychodiska: Pojmom rehabilitacia si predstavujeme v stiCasnosti stibor vSetkych opatreni,
veducich k obnoveniu fyzickej a pracovnej samostatnosti po chorobe. V sucasnosti sa venuje
vel'kd pozornost’ v mnohych medicinskych odboroch rehabilitacii - hlavne jej reedukaénym
metoédam. Vetky reedukacné metody pouzivané v modernej rehabilitacnej starostlivosti, sluzia k
tomu, aby chorobou postihnuta funkcia bola ¢o v najkratSej dobe a pokial’ sa d4 ad integrum
obnovend. Rehabilitaény proces v celom svojom pdsobeni zasahuje do oblasti fyziologickych,
psychologickych faktorov, tiez do oblasti pracovnej schopnosti a moznosti opatovného zaradenia
do pracovného a spolocenského zivota.

Zavery: Kazdé poskodenie funkcie patologickym procesom, predovsetkym poskodenie
kardiovaskularneho , dychacieho, nervovo-svalového alebo centralneho nervového systému, sa
prejavi znizenim vykonnosti nielen v tychto zakladnych systémoch, ale aj znizenim v§eobecnej
vykonnosti l'udského organizmu. Hranicu vykonnosti charakterizuji nielen somatické faktory,
ale i psychické. Ciel'om rehabilitacie je navrat organizmu a jeho pohybovych funkcii do povodného
stavu, nakol’ko je to mozné a o najrychlejsia resocializacia. Podiel’ajii sa na nej lie¢ebna rehabilitacia,
psychosocidlna, pracovna a vychovna rehabilitacia.

KPucové slova: Rehabilitacia - psychosocialna rehabilitacia - fyziatria

Kovacova, L.: Psychosocial rehabilitation Kovacova, L.: Psychosoziale rehabilitation
Summary Zusammenfassung

Basis: Under the notion rehabilitation we  Die Ausgangspunkte: unter dem Begriff
presently understand the set of all measures which ~ Rehabilitation verstehen wir heute die Datei allen
lead to restoration of physical and working — Massnahmen, die zur Erwiederung der
independency after illness. At present, a big  physischen und arbeitsmdssigen Selbststindigkeit
attention in many medical specialties is paid on nach der Erkrankung fiihren. Heute wird grosse
rehabilitation — especially on its re-educational ~— Aufmerksamkeit in vielen medizinischen
methods. All re-educational methods used in ~ Fachbereichen der Rehabilitation gewidmet —
modern rehabilitation care serve to one purpose  besonders ihren Reedukationsmethoden. Alle
— so that disordered function can be in the  Reedukationsmethoden die in der modernen
shortest time a possibly totally — ad integrum  Rehabilitationsfiirsorge verwendet sind dienen
renewed. Rehabilitation process in all its wide  dazu, um die behinderte Funktion infolge der
range affects the ability to work and possibility — Erkrankung méglichst in kiirzeste Zeit und wenn
to return to work and social environment. es moglich ist ad integrum zu wiederholen.
Conclusions: All damage of the function by  Rehabilitationsprozess in seiner ganzen Wirkung
pathological process, especially damage of  betrifft die Gebiete der physiologischen,
cardiovascular, nerve-muscle or central nervous  psychologischen Faktoren, auch die Gebiete der
system is manifested as a decrease of  Arbeitsfihigkeit und der Mdglichkeit der
performance not only in these basic systems, but Wiedereinreihung in das Arbeits- und
also as a decrease of general performance of  Gesellschaftsleben.

human organism. The edge of performance is  Die Abschliisse: jede Funktionsverletzung mit
determined not only by somatic factors, but also ~ dem patologischen Prozess, vor allem die
by psychic one. Aim of the rehabilitation process Verletzung des Kardiovaskuldr- Atem-
is to return the organism and its motion functions ~ Nervenmuskel- oder Zentralnervensystems
into original state if possible and the quickest  dussert sich mit der Reduktion der

resocialisation.  Medical,  psychosocial, Leistungskapazitdt nicht nur in diesen
occupational and educational rehabilitation — Grundsysteme, sondern auch mit der Reduktion
participate together on this process. der allgemeinen Leistungskapazitit des
Key words: rehabilitation — psychosocial — menschlichen Organismus. Das Ziel der
rehabilitation - physiatry Rehabilitation ist die Riickkehr des Organismus

und seiner Bewegungsfunktionen in den Urstand

19



Kovacova, L.: Psychosocial rehabilitation

inwieweit es moglich ist und moglichst schnellste
Resozialisation.  Beteiligt  werden  die
Heilrehabilitation, Psychosozial — Arbeits — und
Erziehungsrehabilitation.

Schliisselworter: Rehabilitation
Psychosozialrehabilitation - Physiatrie

Historia psychosocidlnej rehabilitacie v
nasom zdravotnickom zariadeni

Zaciatky psychosocialnej rehabilitacie siahaju
do Styridsiatych rokov 20 storocia.

V naSom zdravotnickom zariadeni su
zaznamenané pociatky psychosocialnej,
pracovnej a vychovnej rehabilitacie od roku
1950. V tomto obdobi si liecba TBC vyzadovala
dlhodobé ustavné liecenie. Dlhotrvajuce
ochorenie malo vplyv na psychiku chorého.
Liecenie spdsobilo naruSenie socialnych
vztahov v zamestnani, v rodine. Dolezitym
prostriedkom prevencie a aj terapie
psychickych deformit chorého na tuberkulézu
sa stala psychoterapia a psychoprofylaxia.
Napomahala pri vytvarani spravnych a
realnych postojov k nepriaznivym zmenam
zapriCinenych chorobou, v kladnej motivacii k
planom chorého do buducnosti, poskytovala
pomoc pri rieseni konfliktnych situacii chorého.
Liecba pracou im posiliiovala sebavedomie a
novu chut’ do zivota. Pre chorych v poslednej
faze ustavnej lie¢by tuberkulézy a na
preskolenie tuberkuléznych pacientov so
zmenenou pracovnou schopnostou boli
zriadené dobre vybavené dielne. Pod vedenim
odborného instruktora boli realizované kurzy
varenia, vy$ivania, tkania , ruénych prac,
fotografovania, pestovania kvetin, ovocinarstva,
knihviazacstva a d’alsie. Kurzy im umoznili
ziskat’ nové vedomosti a zruénosti. Osobitnou
sucast'ou rehabilitacie bolo preskolovanie
tuberkul6znych pacientov, ktori boli vylie¢eni
, ale nemali primerané zamestnanie pri
zmenenej pracovnej schopnosti (
nekvalifikovani robotnici, banici, murari, fukaci
skla, zlievaci a invalidni dochodcovia). Pre zeny
bola zriadend vysunuta trieda SZS v Nitre, v
ktorej ziskavali kvalifikaciu zdravotnej sestry
s maturitou. Pre muzov boli vybrané
elektrotechnické odbory.

Rehabilitaéné vycvikové stredisko prispelo k
navratu do normalneho zivota stovkam
obcanom, ktori pre svoju chorobu nemohli najst’
primerané uplatnenie. Odinvalidizovanim sa
usetrilo na déchodkoch a sucasne absolventi
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po preskoleni vytvorili v podnikoch pre
narodné hospodarstvo zisk.

Charakteristika psychosocialnej
rehabilitacie

Psychosocialna rehabilitacia je pomerne mlada
disciplina a zaobera sa problémami znovu
zaClenenia sa do spolocnosti (socialne,
pracovne) postihnutych - chorych Tudi.
Psychosocialna rehabiliticia sa  zaobera
diagnostikou a terapiou psychosocialnych
problémov, ktoré vyplyvaju z postihnutia,
zapric¢ineného chronickym ochorenim alebo
urazom ( Guth, 2004).

V roku 1985 Medzindrodnd asocidcia
Psychosocidlnej rehabilitacie ( The
International Association of Psychosocial
Rehabilitation Services) publikovala
nasledujucu definiciu psychosocialnej
rehabilitacie.

Ide o proces napomahajuci individudlnemu
obnoveniu psychickych funkcif organizmu a
k navrateniu nezavislého fungovania do
spolo¢nosti na optimalnu tiroven. Hoci charakter
procesu a metddy moézu byt pouzité v
rozdielnom nastaveni, psychosocidlna
rehabilitdcia pravidelne podporuje osoby, aby
aktivne participovali spolu s d’al§imi na
dosiahnuti ciel'a a to duSevného zdravia a
socialnych schopnosti (Cnaan, 1988).

V roku 1990, Cnaan aspol. sa pokusili potvrdit’
15 principov ako nevyhnutni potrebu pre
definovanie procesu psychosocidlnej
rehabilitacie.

15 principov bolo: 1- vyuzitie plnej 'udske;j
kapacity, spdsobilosti, vykonu, 2- vybavenie
T'udi schopnostami ( socialnymi, odbornymi ,
vychovnymi, medzil'udskymi atd’, 3- l'udia maji
pravo a zaruku na sebauréenie, 4- sluzby by
mali byt' poskytnuté v ¢o najstandardnejsich
podmienkach ako je mozné, 5-diferencovat
potreby a starostlivost’, 6- angazovanost’ ¢lenov
personalu, 7- starostlivost’ poskytovana v
dovernych podmienkach bez profesionalnych
a autoritativnych S$titov a bariér, 8- skora
intervencia, 9- ekologicky pristup, 10 - zmena
prostredia, 11- nie je limitovana spoluticast’, 12-
proces v pracovnych centrach, 13- doraz na
spolocensky pristup, ako na medicinsky model
starostlivosti, 14- vacsi doraz na pacientovu
silu, ako na patologie, 15- vacsi doraz na
pritomnost’, ako na minulé problémy.

Napriek v§eobecnému prijatiu tychto principov
mnoho organizacii a praktikov stale nevhodne
pouzivalo termin psychosocialna rehabilitacia
pre takmer aktkol'vek funkénii zmenu -
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odchylku pri diagnéze a liecbe pacientov s
realnou psychiatrickou chorobou.

Avsak tlohou psychosocialnej rehabilitacie je
naucit chronicky chorého (nielen
psychiatrického pacienta), alebo postihnutého
Cloveka zit' s chorobou alebo s handicapom.
Ciel'om je socialna reintegracia chorého alebo
postihnutého. Tento ciel’ si vyzaduje timovu
pracu lekéara , psychologa , fyzioterapeutov,
zdravotnej sestry, logopéda , socidlnej
pracovnicky a rodiny pacienta (Guth, 2004).
Ciel'om psychoterapie a psychickej rehabilitacie
je pomahat’ pacientom vo vytvarani adaptacnych
postojov a vo vybudovani adaptacnych foriem
spravania. Socialna rehabilitdcia znamena vratit’
pacienta do rodiny, prace, a spolo¢nosti. Ma za
ulohu naucit’ pacienta zit’ so svojim handicapom,
arodinu a okolie naucit’ Zit’ so svojim pacientom.
Ulohou socioterapie je posilnenie, obnovenie a
udrzanie pacientovho zaujmu o redlny
spolocensky zivot, arealne socidlne vztahy. V
socialnom rozmere je ¢lovek videny vo vztahoch
k druhym l'udom (¢lenovia vlastnej rodiny ,
spolupracovnici). Najviac sa ho dotyka, to ¢o sa
deje s jeho najblizsim ¢lovekom, ako sa k nemu
chova, ako reaguje na jeho zmeneny stav. Socialne
vztahy ¢loveka si dynamické — menia sa.

Psycholégia chorych pri chronickom
ochoreni, alebo pri telesnom postihnuti

Telesné postihnutie — handicap, vyjadruje
radikdlnu zmenu tela pacienta v dosledku
traumatickej udalosti, chirurgického zakroku,
radikélnu zmenu zdravotného stavu- typu
chronického ochorenia. Je treba hlbsie
porozumiet’ tomu, ¢o sa deje v psychike
pacienta po nehode, po uraze, po operacii
, vpooperacnej faze, v lieCebnej a pracovnej
rehabilitacii, pri readaptacii a resocializacii.
Od chvile radikalnej zmeny telesného obrazu
je mozno sa stretntit’ u postihnutych pacientov
so symptomami depresie. Prejavujii sa v
oblasti psychickej, fyzickej, aj v socialnej
aktivite- vo vztahoch k druhym 'udom. Vo
fyzickej oblasti sa mozno stretnut’ s bolestami
hlavy, tinavou, vycerpanostou, stratou chuti
k jedlu, stratou sexualnej apetencie. V
psychickej oblasti je mozno pozorovat’ pocity
smutku a skl'i¢enosti. Pacient je vazny, je na
nom vidiet' Ze je nestastnym, smutnym. Je
tazko mysliaci , bez nadeje. Do jeho reci
prenikaju myslienky zvySenej sebakritinosti,
ba az odmietanie samého seba. Pacienta sa
zmochuju pocity nezmyselnosti Zivota a
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vlastnej bezcennosti. Neustale sa trapi, Ze je
druhym 'udom bremenom, ze ich neustale
obt'azuje, citi sa zahanbeny a spolocensky
nepotrebny. Pacienta ovladajui depresivne
myslienky. Tento stav sazhorSuje v dosledku
socialnych problémov, konfliktov a stresov
(Syfistova, 1989).

Model porovnania psychickej a socialnej
situdcie zdravého a chorého ¢loveka.

V obdobi zdravia : Aktivita — ¢lovek bol
hlavnym aktérom, mal relativnu nezévislost,
mobhol si robit’ ¢o sa mu zachce. Svoj zivotny
rytmus si do urcitej miery urcoval sam Bol
zvyknuty podavat’ dobry vykon, (pre ktory
ma predpoklady), a to mu dodavalo
sebadoveru. Doposial bol v socidlnej
interakcii s ¢lenmi rodiny, spolupracovnikmi a
znamymi. Pohyboval sa v dobre znamom
prostredi domova , pracoviska a spolo¢nosti.
Mal pomerne $iroky rozsah zaujmov o praci a
spolo¢enskom diani. Svojmu psychickému a
fyzickému stavu dobre rozumel . V jeho
citovom stave prevladali kladn¢ emocionalne
zazitky- radost’ , istota nadej. Zil v pomerne
Sirokej Casovej dimenzii pritomnosti, budicnosti
aminulosti.

V obdobi choroby: Pasivita- pacient je
predmetom starostlivosti mnohych a hlavnym
aktérom su iny (lekar , sestra). Zavislost’ na
druhych — musi robit’, ¢o sa mu povie, zZivotny
rytmus mu uréuju ini, nie je na neho zvyknuty,
nema ho vzity. Musi robit’ ¢innosti, ktoré¢ moc
dobre neovlada- a to mu casto znizuje
sebavedomie. Je v relativnej socialnej izolacii v
nemocni¢nom prostredi, styka sa s pomerne
neznamymi 'ud’'mi. Je uzatvoreny jemu
neznamom prostredi nemocnice, kde mu je
vsetko cudzie.

Okruh jeho zaujmov sa znizil. Nerozumie
svojmu psychickému a fyzickému stavu. Jeho
citovy stav charakterizuje subor negativnych
emociondlnych zazitkov - strach , bolest’,
neistota, obavy. Zije intenzivne iba v
pritomnosti, budiicnost’ je neista.

Ako sa ¢lovek vysporiada s tazkou zivotnou
situaciou?

Medzi tazké zivotné situdcie zaraduje
Ktivohlavy aj chorobu. Kazdé ochorenie
predstavuje pre pacienta ohrozenie vlastnej
integrity. PoSkodenie telesnej integrity sa
nepriaznivo premieta i do integrity psychicke;j.
Prevaha aktivnych spdsobov psychicky
zdravého vysporiadania sa je adaptacia.
Maladaptacia - je to, kde pri zvladani
naro¢nych zivotnych situdcii su pouzité
neprimerané, nespravne sposoby jednania,
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myslenia a spravania l'udi. Je to pasivna forma
adaptacie. ( necinnost, ustrnutie). Tiez sa
prejavuje zniZzenim stupna osobnej zrelosti tzv.
regresom. ( Dospely ¢lovek sa sprava ako
mladistvy, pripadne ako dieta). V socialnej
oblasti sa maladaptacia prejavuje superenim -
opakom spoluprace. Nespolupracuje , ale
naopak druhého napada, ironizuje, vysmieva
samu. Emocionalne prejavy maladaptacie su -
uzkost, strach, pocity menejcennosti, ktoré
prehana, zveli¢uje ( Kiivohlavy, 1985).

Socialne problémy vazne telesne
postihnutych

Dotyka sato nielen pacienta, ale aj jeho partnera
v manzelstve, jeho rodiny, priatelov, i
spolupracovnikov. Na zdravotne postihnutého
maju vplyv nielen problémy , ktoré ma on sam
so sebou samym, ale aj problémy, ktoré
vznikaju 'udom stojacich mu socialne
najblizsie. S niektorymi I'ud’'mi sa kontakt uplne
prerusi, s inymi je radikalne obmedzeny. Chory
sanachadzaju s inymi 'ud’'mi v nemocnici, nez
s tymi, ktori tvorili jeho primarnu pracovna a
spolocenskt skupinu. Meni sa spolocenska
pozicia. Z tlohy hlavy rodiny sa dostava do
ulohy cloveka, ktory je zavisly na druhych-
lekaroch a zdravotnom persondle. Z ulohy
spolupracovnika sa dostava do ulohy pacienta.
Z cloveka, ktory vydaval prikazy sa stava
postihnuty pacient, ktory sa musi riadit
prikazmi druhych I'udi. Kontakt s manzelkou
alebo manzelom je obmedzeny. Nemoze
vykonavat’ radu funkcii v rodine. Sexualny styk
jeobmedzeny dlhsiu dobu pobytu v nemocnici,
respektive je naruseny fyzickym handicapom.
Socialne vplyvy je mozno rozdelit podl'a toho
ako posobia na telesne postihnutého, t.j. podl'a
toho, ¢i ich posobenim sa ich stav zlepSuje
(pozitivne socidlne vplyvy), alebo zhorSuje (
negativne socialne vplyvy).

Negativne socialne vplyvy:

Strata zivotne dolezitého socialneho kontaktu (
ziadost’ manzelky o rozvod). NaruSeny kontakt
s ¢lovekom, ktory bol vel'mi blizky k
postihnutému ( odltéenie od milovaného
¢loveka, narusenie vztahov). Negativny vplyv
ochudobnenej perspektivy (zniZzena atraktivita,
socidlna ziaducnost’ postihnutého a tym aj
pravdepodobnost nadviazania Zivotne
dolezitého vztahu). Negativny vplyv
predsudkov. Nesetrnost’ a hrubost’ v socidlnom
styku (urazka handicapovaného, alebo hruba
narazka).
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Pozitivne socidlne vplyvy

Existencia pevnych manzelskych put. Pevné
zaclenenie handicapovaného do rodiny.
Existencia skuto¢ne priatel'ského pracovného
kolektivu. Pevné spolocenské zazemie. (
Syfistova, 1989, Chamutyova, 2008)

Zhodnotenie stavu a stanovenie
prognozy

Po vstupnom komplexnom klinickom
vysetreni , laboratérnom a funkénom vysetreni
realizujeme zhodnotenie stavu . V rehabilitacii
je popri zakladnej diagnéze ( chirurgickej,
internej, neurologicke;j ...) dolezita diagnostika
funkénych porach poskodenych organov s
urc¢enim miery poskodenia funkcie alebo
schopnosti - stanovenie pracovnej prognozy a
individualneho rehabilitaéného planu. K jej
stanoveniu sa vyzaduje posudenie funkénej
zdatnosti chorobou usetrenych funkeii i
osobitné psychologické hodnotenie stavu
dusevnych funkcii a schopnosti, zistovania
urovne funkcii mentalnej kapacity,
charakteristické znaky psychomotoriky,
stanovenie zavaznosti dusevnych funkcii.
Zistovanie urovne tychto funkcii je predmetom
psychologického vysetrenia (Kondas, 1976).

Psychologické vySetrenie

Psychologické vysetrenie je nepostradatelné
pre dobru navdznost’ liecebnej rehabilitacie,
ked’ sa rozhoduje, ¢i sa rehabilitant bude vracat
do svojho povodného zamestnania. Dalej je
psycholég zodpovedny za spdsob
psychoterapie, ktoria mnohi postihnuti vel'mi
naliehavo potrebuju. Z literatry je zname, ze
¢im je inteligencia vyssia, tym lahSie sa
postihnuty ¢lovek moze s réznym postihnutim
zaClenit’ do spolo¢nosti. Psycholog urcuje
psychicky potencial rehabilitanta po stranke
kvalitativnej i kvantitativnej. Psychologické
testy nam mozu odhalit’ rézne vlastnosti a
vnutorné dusevné stavy, ktoré st dolezité pri
zostavovani kratkodobého a dlhodobého
rehabilitaéného planu a vysvetli niektoré
postoje a reakcie postihnutého, ktoré mézeme
spravnym psychoterapeutickym vedenim bud’
vyuzit, usmernit’ alebo eliminovat’. Ide o také
prejavy ako je neuroticizmus, trvala alebo
situacnd uzkost, depresia , spdsoby
vyrovnania sa s postihnutim a d’alSie.

Psychoterapia a behavioralna terapia
Psychoterapia je zamerné upravovanie
narusenej ¢innosti organizmu psychologickymi
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prostriedkami. Pre rehabilitacného lekara, ¢i
fyzioterapeuta je obvykle nemozné pre
nedostatok ¢asu a odborného vycviku pouzivat
u rehabilitantov $pecialne psychoterapeutické
techniky.

Ciel'om psychickej rehabilitacie tazko chorych
'udi, by malo byt zameranie k dvom bodom :
A) pacientom by mala pomahat kriticka
zivotnu situdciu zapojit’ do celku zmysluplného
ponatia ich vlastného Zivota.

B) pacientom by mala pomahat’ vo vytvarani
spravnych adaptacnych postojov.

Konkrétne ciel psychoterapeutického snazenia
mozeme formulovat troma heslami:

1. Ukludiiovat’- upravovat’ neprimerané
emocionalne stavy pacientov, pomoct’ im
zvladnut’ strach, obavy, povzbudzovat ich, ak
prepadaju unave a vycerpanosti a depresii.

2. Posiliiovat’ nadej. Ovplyviovat’ ich volu
a motivaciu ziaducim smerom. Mobilizovat’
fyzické a psychické sily na lieCebny zamer
terapie.

3. Podporovat’ pri vyrovnavani s postihnutim.
Informovat’, ¢o najprijemnejsie o ich stave a o
perspektivach.

Medzi pomocné techniky psychoterapie patria
biblioterapia, psychodrama, ergoterapia,
arteterapia, muzikoterapia, tanec, relaxacné
metddy, canisterapia a iné.

Liecba prostredim: Vplyv prostredia zahriuje
vSetky osoby s ktorymi sa pacient stretava,
klimatické a bytové podmienky, estetické
pdsobenie prostredia a denny program. V rdmci
rehabilitac¢nej liecby moézeme uvazovat o
trojakom prostredi.

1. Prostredie ako aktivny lieCebny prostriedok
v ktipel'och- v ramci kiipel'nej liecby.

2. Prostredie v nemocniciach- je nutnost'ou pre
intenzivnu diagnostiku a terapiu pacienta.

3. Prirodzené prostredie (domace) mé vplyv
na pacientov zdravotny stav- lebo posobi
dlhodobo a do tohto prostredia sa pacient vracia
70 zdravotnickych zariadeni.

Rehabilitant obvykle prichadza k
rehabilitacnému lekarovi po odzneni aktitnych
priznakov, ked’ zalezi aj na jeho psychickych
postojoch, ¢i dojde k tiplnej uprave zdravotného
stavu, alebo ako sa pacient vyrovna s trvalymi
nasledkami choroby. Psychické pdosobenie
celého zdravotnickeho persondlu na
rehabilitacnom oddeleni je zavaznym faktom-
moéze ist o UCinnu psychoterapiu, az po
vylozene neziaduci vplyv na pacienta. ( jeden
vyrok zdravotnika ovplyvni Zivot pacienta na
dlhé roky). Takto méze ovplyvnit pacienta
lekar, fyzioterapeut alebo masér. Postavenie
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rehabilitacnych odbornikov je mimoriadne v
tom, ze su Casto prvi zdravotnici, ktori sa
zaujimaju nielen o liecenie ochorenia, ale aj o
jeho socialne a pracovné dosledky, ako st
bytové podmienky, pracovné predpoklady,
rodinné pomery, a sexualne vztahy pacienta.
St to okruhy otazok , pred ktorymi pacient
stoji a ktoré zamestnavaji jeho mysel’. Nasim
cielom je zaradit’ pacienta do spolo¢nosti a
pracovného procesu. K dosiahnutiu ciela
prispeje na jednej strane odstranenie bolesti, na
druhej zvys$ovanie sebavedomia,
zlepSenie zivotnej perspektivy. V ziadnom
pripade nie je psychicka zlozka v
rehabilitacnej liecbe zanedbatel'na.

Socidlne vySetrenie
Socidlna problematika zaujima v modernej
rehabilitacii vel'mi rozsiahlu oblast. Informécie
a podklady z oblasti socialnych otazok,
dolezitych pre rehabilitaciu ma obstaravat’ a
riesit’ v uréitom rozsahu socialna pracovnicka,
ktora pracuje na rehabilitacnom oddeleni.
Socidlna pracovnicka zistuje:
1. Udaje o pouzivatel'nosti jeho bytu vzhl'adom
na nové podmienky, ktoré vznikli
v suvislosti s chorobou a zvlast' u

postihnutia pohybového aparatu -

(poschodie, schodisko, vytah, voda, plyn,
elektrina, kupel'na, zachod, , Sirka dveri,
vzdialenost’ od ndkupného centra, vzdialenost’
od MHD alebo verejnej dopravy, pouzitel'nost’
automobilu, spolubyvajuci, pribuzny, susedia
atd) .
2. Zamestnanie rehabilitanta
3. Uz za pobytu pacienta v zdravotnickom
l6zkovom zariadeni naviaZe socidlna
pracovnicka kontakt so zariadenim socialnych
sluzieb v mieste bydliska rehabilitanta a
priebezne ho informuje a pripravuje na budicu
zivotnu situaciu. Pre rehabilitanta byva najvacsi
problém pocit neistoty, ako sa vyrovna so
socidlnymi problémami svojho postihnutia
(Pfeiffer, 1983, Litvinova, 2008).

Vyutzitie psychosocialnej rehabilitacii u
pacientov po NCMP

Charakteristika NCMP — etiopatogenéza:
Nahla cievna mozgova prihoda je viac- menej
nahlym vyustenim cievneho ochorenia
(artériosklerdzy, A. hypertenzie, cievnej vydute
- aneuryzmy mozgovych ciev). Pri néhlej
cievnej prihode je poskodeny mozog- tkanivo
vel'mi citlivé na nedostatok prisunu zivin —
kyslika a gluk6zy. Obe tieto latky sa dostavaji
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do mozgu krvnou cestou- a. carotis a a.
vertebralis. Pri nedostato¢nom prekrveni
vzniknutom tazkym zGzenim mozgovej Ci
privodnej tepny aterosklerotickym platom,
alebo embolom, trombom za¢ne sa v mozgu
prejavovat’ nedostatok kyslika- hypoxia. Ak
trva hypoxia dlhsie, zacne mozgové tkanivo v
poskodenej oblasti mdknut, rozpadat’ sa a
vznikd mozgovy infarkt- encefalomalécia.
Upcha sa privodna tepna nahle vmetenim
embolu zo srdca, nemdze sa kolateralny obeh
dostato¢ne rychlo prispdsobit’ zvysenym
narokom poskodeného mozgového tkaniva.
Preto byva vacSinou mozgova porucha tazsia
atrvanlivejsia.

Iny typ poskodenia pri NCMP je mozgové
krvacanie- encephalorhagia. Jedna sa o defekt
v stene mozgovej tepny, ktora narazom
vysokého tlaku praskla. Postihnutd mozgova
oblast’ prestava byt zasobovana kyslikom a
Zivinami a je rozruSovana presakujucou krvou,
preto st mozgové krvacania omnoho
nebezpecnejsie nez malacie a vela chorych
umiera uz v prvom tyzdni po vzniku krvacania.
Zvlastnou formou krvacania je
subarachnoidalne krvacanie, ktoré vznika
prasknutim ciev na povrchu mozgu, krv sa
vyleje pod mékkl plenu mozgovu a podrazdi
mozgove blany. Z trombocytov sa uvolnuju
organické zluceniny, ktoré moézu drazdit’
sympatickt pleten mozgovych tepien a moze
vyvolat’ spazmy mozgovych artérii a tak
niekedy spdsobit’ aj nedokrvenu ¢ast’ mozgu-
¢o samoze prejavit hemiparézou. NCMP vedu
k motorickym defektom. Charakter defektov
zavisi na mieste a lokalizécii postihnutia a na
jeho rozsahu.

NCMP je tret'ou najcastejSou pricinou smrti
podla Statistiky svetovej zdravotnickej
organizacie. Patomechanizmus vzniku NCMP
pri ktorom dochadza k poskodeniu je na
podklade ischémie alebo krvacania.
Intracerebralne krvacanie spésobuje 10-15 %
cievnych mozgovych prihod, subarachnoidalne
krvacanie tvori 6-8%. Ischemické NCMP
tvoria 80% vsetkych iktov. Angiografické stadie
ukézali, ze najmenej u 80% ischemickych iktov
mozeme dokazat’ proximalny alebo distalny
cievny uzaver. Priblizne 50% ischemickych
CMP ma povod v aterosklerotickom postihnuti
mozgovych tepien (Kalina, 2001 ).

Rizikové faktory st v samotnom pacientovi,
alebo v jeho ekosystéme. Neovplyvnitelné
rizikové faktory: vek, pohlavie , geneticka
zétaz, vrodené anomalie mozgovych ciev,
meteorologické vplyvy.
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Ovplyvnitel'né rizikové faktory: kontroly
hypertenzie, hyperlipidémie a diabetes
mellitus, arteriosklerozy, liecba ICHS (FiA,
chlopnové chyby), zakaz faj¢enia , redukcia
telesnej hmotnosti, obmedzenie nadmerného
pitia alkoholu, zvysenie fyzickej aktivity u
pacientov so sedavym spdsobom zivota.
Jednym z najzavaznejSich priznakov pri
NCMP je strata aktivnej hybnosti.

Od zdravotnickych pracovnikov sa vyzaduje
taky pristup, ktory by minimalizoval jeho
potreby zavislosti a sekundarny zisk z
choroby, a tak mu umoznoval smerovat’ k ¢o
najadaptivnejSiemu spdsobu zivota. Pacienta
treba pozitivne motivovat’. V rehabilitacnej
praxi nie st zriedkavé pripady, ked psychicky
stav chorého mé charakter tzv. mentalnej
zabrany, to znamena ze rehabiliticia nema
ocakavany efekt a jej priebeh je brzdeny zo
psychologickych dovodov. Pokrok mézu
zdrzovat’ aj anxiozita a depresia. Prekazkou v
rehabilitdcii mo6zu byt aj psychologické
obranné mechanizmy. Psychosocialna
adjustacia chorého na zivot vel'mi zavisi aj od
toho ako ho akceptuje jeho rodina, preto je
nevyhnutné ziskat’ spolupracu jej clenov a
zapojit’ ich do motiva¢ného programu chorého.
Osobné stretavanie pacienta s druhymi l'ud’'mi
je zékladna forma psychologickej rehabilitacie.
Preto treba, aby sa s poznatkami klinickej
psychologie tazko chorych 'udi oboznamili
vsetci, ktori s nimi prichadzaju do osobného
styku.

K formam psychologickej pomocia psychickej
rehabilitacie tazko chorému pacientovi patri ¢in,
vztah k pacientovi a slovo. Kazdy ¢in
zdravotnika ma svoj psychologicky vplyv na
pacienta a vplyva na formovanie postojov
pacientov k zdravotnictvu. Slovo ako liek je
najjednoduchsie, ¢o mézeme pacientovi dat’.
Vyznam lekarovho slova k chorému je
nedocenovany, napriek zisteniu ak tutechu
prinasa prejav lekarovho porozumenia. Pozor
na iatropatogenizujuci efekt rozsiahlych
vykladov pri pacientovom 16zku!
Predpokladom liecebného postupu lekara v
psychosocialnom modeli je ,,senzibilizacia“
lekara k verbalnym, ale aj k neverbalnym
prejavom pacienta. Vel'a krat st najzavaznejsie
skuto¢nosti sprostredkované nevedome a
moézeme ich odhalit’ prave pri neverbalnej
zlozke pacientovho prejavu. Neverbalne
spravanie byva Casto uprimne;jsie a skuto¢nejsie
ako slova.
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Zaver

Na zaciatku 21 storoc¢ia zakladné principy
psychosocialnej rehabilitacie poskytuju
ucelenu koncepciu a davaji orientaciu
smerovania rehabiliticie. Nové poznatky v
oblasti farmakoldgie, pokrocenie v oblasti
kognitivnych metdod a principov ucenia sa (
metdody trénovania kognitivnych funkcii a
socidlnych névykov) podporuju realisticky
optimizmus, ktorého vyzvou je pomoct
cielovej populécii integrovat’ sa do spolo¢nosti
a to i1 napriek handicapu , ktory vyplyva z
postihnutia.

Hlavnym cielom je vytvorit moznosti
medicinsko-psycho-socidlnej starostlivosti v
domacnostiach a v prirodzenom socialnom
prostredi, podporit’ socialnu integraciu na poli
byvania. Vstup na trh prace by mohol byt
zlepSeny spolupracou so zamestnavatel'mi, a
to novymi sprievodnymi metdédami v praci. V
kazdom pripade , pri stiCasnej ekonomickej
konjunkture je tato moznost’ vel'mi limitovana.,
lebo v sticasnej ekonomickej situacii je trh prace
plny konkurencie a stava sa stale viac
limitovany pre osoby bez zamestnania a eSte
viac pre handicapovanych pacientov v procese
rehabilitacie.
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Vychodiska: Autorka sa v prac1 zaobera aplikaciou a hodnotenim $koly kibov, konkrétne Skoly
bedrového kibu na zmiernenie algicity a zlepSenie rozsahu pohybu v bedrovom kibe u pacientov
trpiacich na koxartrézu I. az IV. stupna.

Material: V stibore bolo 20 pacientov - 17 zien (85 %) a 3 muzi (15 %), ktori navstivili ambulanciu
FRO v Zlatych Moravciach v ¢ase od maja 2006 do konca juna 2006. 4 pacientky boli so
sekundarnou koxartrézou a 16 pacientov s primarnou koxartr6zou. Priemerny vek bol u zien 49,9
roka s rozsahom od 34 do 73 rokov, u muzov bol priemer 58,3 roka s rozsahom od 48 do 67
rokov.

Metédy: Dlzka liecby trvala priblizne 3 tyzdne s aplikaciou ultrazvuku 8x v davke 0,7- 1 W/cm2
na bolestivy kib pristrojom Sonoter S1, vetci pacienti absolvovali lie¢ebnt telesnt vychovu, 10-
az 15-minGtovy tréning na stacionarnom bicykli bez nastavenia odporu a boli obozndmeni s
odporuceniami $koly bedrového kibu, ktoré sa tykali vhodnosti alebo nevhodnosti uréitych druhov
Sportu a zamestnani, spravnej obuvi a oblecenia, udrziavania telesnej hmotnosti, spravneho
polohovania pri bolestiach pouzivania pomocok na odl'ah¢enie bedier atd’.

Vysledky spracovane statlstlckyml metodami potvrdili Statisticky vyznamny pozmvny ucinok
skoly kibov na zmiernenie algicity a zlepienie pohyblivosti v bedrovych kiboch a tym aj potrebu
a dolezité miesto vychovnej rehabiliticie v odbore FBLR.

KPa&ové slova: vychovna rehabilitacia - $kola kibov

Poldakova, D.: Educational rehabilitation —  D. Poldkova: Erziehungsrehabilitation — die
school of hip joint, its position in the area of  Schule des Hiiftgelenkes, ihre Position im
rehabilitation Rahmen der Rehabilitation

Summary Zusammenfassung

Basis: Author in this work deals with application — Die Ausgangspunkte: die Autorin befasst sich in
and assessment of the joint schools, particularly — der Arbeit mit der Applikation und der Wertung
the school of hip joint, in order to ease painfulness  der Gelenkschule, konkret der Hiiftgelenkschule
and improve the movability in hip joint in um die Algizitdtmilderung und Verbesserung des
patients suffering from coxarthrosis from I. up ~ Bewegungsvolumes im Hiiftgelenk bei den

to 1IV. grade. Patienten, die an die Koxarthrose des I. bis IV.
Material: The group consisted of 20 patients — Grades leiden.

17 women (85%) and 3 men (15%) who visited ~ Das Material: in der Gruppe waren 20 Patienten
the outpatients’ department of FRO in Zlate  — 17 Frauen (85 %) und 3 Mdnner (15 %), die

Moravce during the time since May 2006 to June  die Ambulanz FRO in Zlaté Moravce in der Zeit
2006. 4 patients had secondary coxarthrosis and ~— vom Mai 2006 bis Ende Juni 2006 besuchten. 4
16 patients had primary coxarthrosis. The  Patientinen waren mit der sekunddren
average age was in women 49,9 years with the — Koxarthrose und 16 Patienten mit der primdren
range from 34 to 73 years, in men the average  Koxarthrose. Durchschnittsalter bei den Frauen
was 58,3 years with the range from 48 to 67  war 49,9 Jahre mit dem Ausmass von 34 bis 73
years. Jahre, bei den Mdnner war Durchschnittsalter
Methods: Duration of the treatment was 58,3 Jahre mit dem Ausmass von 48 bis 67 Jahre.
approximately 3 weeks, with ultrasound  Die Methoden: die Behandlungsdauer war
application on the painful joint by Sonoter S1 ungefihr 3 Wochen mit der
machine with the dose of 0,7-1 W/em2. All patients Ultraschallapplikation 8x in der Dosis 0,7 — 1
underwent medical physical education, 10-15 W/em2 auf das schmerzende Gelenk mit dem
minute training on stationary bicycle without  Gerdt Sonoter S 1, alle Patienten absolvierten
resistance and were familiarized with hip joint  die Heilkorperiibung, 10 bis 15 Minutentraining
school recommendations concerning suitability — auf  dem Stationdrrad ohne der
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of unsuitability of certain sport activities and
Jjobs, suitable shoes and clothes, keeping the body
weight, suitable positioning in pain and the use
of aids for hip relief, etc.

Results: Results processed via statistical methods
proved statistically significant positive effect of
joint school for pain relief and improvement of
movability in hip joints and thereby its need and
important place of educational rehabilitation in
FBLR profession.

Key words: educational rehabilitation, joint
school

I3

Uvod

Sucasny zivotny Styl a osobitne pracovny
rezim velkej vacSiny pracovne aktivneho
obyvatel'stva v priemyselne rozvinutych
krajinach pdsobi negativne na lokomoc¢ny
systém. Obmedzuje pohybovl aktivitu a
vnucuje dlhodobé statické pret'azenie v jednej
polohe. Mozno predpokladat, ze tieto
tendencie sa budu zosilfiovat’ a postihovat’ uz
detskt populaciu a negativne sa odrazat’ na jej
d’alsom vyvine. Tu ma vychovna rehabilitacia
svoje nezastupitelné miesto, pretoze svojimi
vychovnymi pristupmi a opatreniami moze
pozitivne vplyvat na vytvaranie napr.
spravnych pohybovych navykov,
predchadzaniu svalovych dysbalancii, viest k
systematickému cvic¢eniu a k zmene celkového
zivotného $tylu.

V ramci vychovnej rehabilitacie je celosvetovo
znama $kola chrbta, ktora ma tak v prevencii
ochoreni, ako aj v terapii bolesti chrbta svoje
pevné miesto. Ked'ze skisenosti zambulancii
praktick}'lch lekarov, ortopédov, neurologov ako
aj rehabilitacnych lekarov svedCia o vysokom
percente pacientov s ochoreniami kibov, zv1ast
kolennych, bedrovych a ramennych, bola pre
nich Vypracovana §kola kibov.

Jasomsavo SVOJGJ praci zamerala na bedrovy
kib, ktory je nosnym kibom tela &loveka a jeho
rozsah pohybu je ddlezity nielen pre celkova
pohyblivost’ jedinca, ale aj pre jeho stabilitu,
¢o je zabezpecené tvarom a polohou klbu
samého, jeho puzdrom, silnym ligamentéznym
aparatom a mohutnym svalstvom.

Rozli¢né poruchy a ochorenia tohto kibu maju
d’alekosiahle nasledky pre zivot ¢loveka,
sposobuji mu dlhodobu praceneschopnost’ a
Casto trvall invaliditu. Jednym z naj¢astejSich
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Widerstandeinstellung und waren mit den
Empfehlungen der Hiiftgelenkschule informiert,
die Zweckmdssigkeit und Missbehagen der
bestimmten Sportartikel und Beschdftigung, der
richtigen Schuhe und Bekleidung betroffen
waren, iiber die Korpergewichthaltung, iiber die
richtige Lagerung bei den Schmerzen, iiber die
Benutzung der Behelfe um die Hiifteentlastung,
usw.

Die Ergebnisse: mit den statistischen Methoden
bearbeitete Daten war statistisch bedeutende
positive Wirkung der Gelenkschule um die
Algizitdtmilderung und Bewegungsverbesserung
in den Hiiftgelenke bestdtigt und damit auch der
Bedarf wund die wichtige Stelle der
Erziehungsrehabilitation in dem Fach FBLR.

Schliisselwérter: Erziehungsrehabilitation -
Gelenkschule

postihnuti bedrového kibu je artréza, ktora
spolu s gonartrézou tvori az 80 % vSetkych
artroz, primarne sa vyskytuje v 15 - 50 % a
stcasne s artrozou ostatnych kibov az v 20 —
55 % - uvédza Rohde (Olsanska, Jezkova,
2004).

Prave z tohto dévodu som sa vo svojej praci v
ramci vychovnej rehabiliticie zamerala na
aplikaciu Skoly kibov, konkrétne skoly
bedrového kibu, vypracovanej Kraussovou
klinikou pre fyz10terap1u a prirodné liecitel'stvo
v Berline, v SRN, ktora sa da aplikovat’ nielen
terapeuticky, ale aj preventivne v zmysle
predchddzania opotrebovania a poSkodzovania
vieobecne vietkych kibov tela Gloveka.

Skola bedrového kibu )
Predcasné opotrebovanie bedrového kibu
(vznik artrézy) ovplyviuju:

- dedi¢né faktory

- vrodené chyby kibov

- choroby ako reuma, dna, zvySeny krvny
obraz

- nadvaha, nedostatok pohybu

- nadmerné poZivanie alkoholu, faj¢enie

- chybné zat'azovanie klbov, resp. pretazovanie
- vykonnostny $port, Grazy

1. Pohybujte sa dostatocne, ale nepretazujte
bedra.

VHODNE: striedajte sedenie a stétie, pokoj a
pohyb, zataz a odlahCenie. Pri artroze odl'ahCite
klb pouzitim opory - palice alebo barly. Pri
horskych turach odlahcujte bedrd pomocou
jednej alebo dvoch lyziarskych palic. Néroky
na vas$ vykon musia byt' v rovnovéhe s vasimi
schopnost’ami, nepretazujte bedrové klby ani
vo vol'nom ¢ase, na dovolenke alebo pri Sporte.
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Priemer| Smerodajna| Stredna | Variaény | Korelaény | t-test | Wicoxon
X odchylka chyba koeficient| Kkoeficient P

s priemeru v[ %] r hodnota

Bolest’ Vstup 5,00 2,15 0.48 43,00 0,84 6,527 0,0005
Vystup 3,15 2,35 0,52 74,60

Flexia Vstup 72,25 21,55 4,82 29,83 098] +4347 0,0033
Vystup 76,50 22,89 5,12 29,92

Extenzia Vstup 10,25 4,44 0,99 43,83 0,89 +4,36 0,0051
Vystup 12,75 5,50 1,23 43,14

Abdukcia Vstup 29,50 15,80 3,53 53,56 0,98 +2,67 0,0277
Vystup 31,25 15,03 3,36 48,10

Addukcia Vstup 19,25 7,66 1,71 39,79 0,92] +2,67 0,0277
Vystup 21,00 7,00 1,56 33,33

Intrarotacia | Vstup 27,00 15,25 341 56,48 0,98 +2,67 0,0277
Vystup 28,75 15,21 3,40 52,90

Extrarotacia| Vstup 25,75 14,17 3,17 55,03 0,98 +2,67 0,0277
Vystup 27,50 14,00 3,13 50,91

t 0,05 (19) = 2,09 pre hladinu vyznamnosti a ? 0,05
t 0,01 (19) = 2,86 pre hladinu vyznamnosti a ? 0,01

Tab.1 Zikladné variacno-statistické charakteristiky, t-test, Wilcoxonov test bolesti

boli 3 s bilateralnou koxartrozou IV. stupna. 4
pacientky boli so sekundarnou koxartrozou a
16 pacientov s primarnou koxartrézou.
Priemerny vek bol u zien 49,9 roka s rozsahom
od 34 do 73 rokov, u muzov bol priemer 58,3
roka s rozsahom od 48 do 67 rokov. 10 pacienti
boli dlhodobo lieceni pre uvedent diagnozu,
opakovane absolvovali rehabilita¢nt lie¢bu v
minulosti, z toho 4 aj kupelnu liecbu. 10
pacientov bolo u nés s touto diagndézou
liecenych prvykrat. Priemerny vek nastupu
obtiazi bol u zien 40,4 roka s rozptylom od 24
rokov (u pacientky s LCC) po 52 rokov. U
muzov to bolo 49,3 roka s rozmedzim od 45.
do 56. roka zZivota.

Na zaciatku vsetci pacienti absolvovali vstupné
lekarske vysSetrenie, pri ktorom sme okrem
anamnézy, zakladného fyzikdlneho a
rehabilitatného vySetrenia hodnotili rozsah
pohyblivosti v bedrovom klbe vo vsetkych
pohyboch - flexia, extenzia, abdukcia, addukcia
arotacie, ako aj svalovy test podl'a Jandu (Guth,
2003) pred zahajenim liecby a potom aj po jej
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ukonceni. Intenzitu bolesti sme hodnotili
pomocou vizualnej analdgovej Skaly (Guth,
2003) pred zacatim ako aj po skoncenti liecby.
Tato metdda ma vyhodu v ¢iselnom vyjadreni,
a tym aj moznosti Statistického spracovania.
Vo vstupnom vySetreni sme sa zamerali okrem
uvedenych tidajov, ako pohlavie, aktualny vek,
vek vzniku obtiazi, druh a stupen koxartrozy,
aj na zamestnanie z pohladu fyzickej zat'aze,
dedi¢nost’, abtsus nikotinu, nadvahu sme
zistovali vyhodnocovanim BMI, d’alej sme u
pacientov zistovali $portovu aktivitu a inu
fyzickl zat'az vo vol'nom Case, pytali sme na
pridruzené ochorenia, Urazy, vrodené chyby,
spotrebu analgetik a uzivanie chondroprotektiv,
na skusenosti s predoslou terapiou na FRO.
V zévere€nom dotazniku sme sa pacientov
pytali na efekt Skoly klbov z ich vnatorného
pohladu, ¢i mali problémy so zavedenim Skoly
klbov do svojho zivota, ¢o konkrétne zmenili
vo svojom zivote a ¢i su ochotni dalej
dodrziavat’ zasady Skoly klbov.
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Priemer Smerodajna Stredna P hodnota
X odchylka chyba
S priemeru

m. iliopsoas | vstup 2,75 0,444 0,099
vystup 3,025 0,488 0,109

0,0001
m. gluteus max. | vstup 2,75 0,444 0,099
vystup 3,005 0,526 0,118

0,0002
m. gluteus med. | vstup 2,75 0,444 0,099
vystup 3,025 0,488 0,109

0,0001
m. gluteus min. | vstup 2,6 0,753 0,169
vystup 2,955 0,618 0,138

0,0001
adduktory vstup 2,75 0,444 0,099
vystup 3,015 0,508 0,114

0,0001

Tab.2 Zdkladné variacno-statistické charakteristiky a Wilcoxonov test svalovej sily

Vysledky, ktoré sme ziskali, sme hodnotili
Standardnymi Statistickymi metddami (zakladné
Statisticko - varia¢né charakteristiky, t-test,
Wilcoxonov test, korela¢nd analyza). Na
zistenie korelacii medzi jednotlivymi
ukazovatel'mi pred a po lieCbe, ako aj Statisticka
vyznamnost rozdielov priemerov sme pouzili
parovy t-test. Okrem toho sme vypoditali
korelatné  koeficienty ukazovatelov
pohyblivosti bedrového klbu od tGrovne
hodnotenia bolesti po liecbe. Statistické vypocty
sme realizovali pomocou $tatistického balika
SPSS verzia 6.0.

Liecba trvala priblizne 3 tyzdne s aplikaciou
ultrazvuku 8x v davke 0,7 - 1 W/cm2 na
bolestivy klb pristrojom Sonoter S1, vsetci
pacienti absolvovali lie¢ebnt telesnt vychovu,
10 az 15-minutovy tréning na stacionarnom
bicykli bez nastavenia odporu a boli
oboznameni s vyS$Sie uvedenymi
odporucaniami skoly bedrového klbu tak
slovne, ako aj v pisomnej forme.
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Vysledky

Pri vstupnom vySetreni som u pacientov
zistovala urc€ité suvislosti s moznym vznikom
a priebehom ochorenia. Zamerala som sa na
zistenie druhu zamestnania v zmysle nadmernej
fyzickej zat'aze ako mozného vplyvu na vznik
koxartrozy. Zistila som, ze pocas lieCby boli 3
pacienti praceschopni (15 %), 10 pracujuci
(50 %), ale momentalne praceneschopni, 2
nezamestnani (10 %) a 5 dochodcovia (25 %),
¢iinvalidni alebo v starobnom dochodku.
Fyzicky naro¢n1 pracu, ¢i aktualnu, alebo pred
dochodkom, udavalo 9 pacientov (45 %), 6
pacientov (30 %) malo fyzicky nenaro¢nu
précu (napr. v $kolstve alebo v trade), striedavo
fyzicky naro¢ni a nenaro¢nu pracu udavalo 5
pacientov (25 %).

Co sa tyka vplyvu dedi¢nosti z hl'adiska
predispozicie, som zistila, ze pozitivnu
anamnézu (u rodic¢ov ¢i surodencov) udavalo 9
pacientov (45 %), negativnu 8 pacientov (40
%), o vyskyte ochorenia v rodine nevedeli 3
pacienti (15 %).
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Pearsonov korela¢ny | Spearmanov korelacny

koedficient koeficient

r I's

Flexia -0.3367 -0.3003

Extenzia -0.5645 -0.5853

Abdukcia -0.3116 -0,3537

Addukcia -0.4907 -0.4008

Intrarotacia -0.4887 -0.4047

Extrarotacia -0.4046 -0.2515

I 0,05(18) = 0,444 pre hladinu v¥znamnosti o7 0,05
0,01 (18) =0.361 pre hladinu v¥znamnest o ? 0.01
T 50,05 (18) = 0,472 pre hladinu vyznamnosti a 7 0,05
f 50,01 (18) = 0.6 pre hladinu vyznamnosti o 7 0.01

Tab.3 Tabulka koreldacii hodnotenia bolesti a pohyblivosti bedrového
klbu

Dalej ma zaujimal v{skyt nadvéhy u pacientov
ako jeden z d’al$ich vplyvov ochorenia a zistila
som, ze podla BMI sa v pasme obezity
nachadza 11 pacientov (55 %), z toho 2 boli s
I'ahkou obezitou (v pasme 75 - 90 percentil), 6
so stredne tazkou obezitou (pasmo 90 - 97 %),
a 3 s tazkou nadvahou (97 percentil a viac). 7
pacienti (35 %) mali BMI v norme a dokonca 2
pacienti - zeny (10 %) boli v pasme podvyzivy
(3 - 10 percentil).

Nakol’ko som mala v skupine prevahu zien —
85 %, €o sa tyka abuzu faj¢enia - nikotinizmus
udavalo iba 6 pacientov a 14 ich nefajcilo.
Skratenie postihnutej dolnej koncatiny alebo
jednej dolnej koncatiny oproti druhej malo 12
pacientov (60 %), 8 nemali (40 %).

Z pridruzenych ochoreni pohybového aparatu
sa najcastejSie vyskytoval lumboischialgicky
syndrom (10x), osteopordza (6x), skolioza,
pedes plani boli v 3 pripadoch, 2 pacientky
boli s luxatio coxae congenita, 1 s dysplastickou
koxou a 1 prekonala morbus Perthes. Z
internistickych ochoreni prevazovala
hypertenzia (6x), varixy mali 3 pacienti, 2
pacienti boli s DM, reumatické ochorenic a
boreliéza boli po 1 pripade. Ziadne ochorenia
uvadzali 2 pacienti.

Urazy dolnych koncatin nemalo az 14 (70 %)
pacientov, ostatni uviedli trazy kolena v 3
pripadoch, distorziu ¢lenka 2 pacienti, len jedna
pacientka mala fraktaru chrbtice aj fraktaru
kréka femuru vlavo, avSak bez mozného
vplyvu na vznik koxartrozy, ktora jej bola prave
pri tomto Uraze zistena.

Ako predposledny tdaj som zistovala vyskyt
$portovej aktivity u mojich pacientov. Zistila
som, ze 10 (50 %) pacientov v minulosti aktivne
$portovalo, a to 2 volejbal aj basketbal, 2
volejbal, 2 basketbal, 1 bol futbalista, 1 plavec,
1x sa vyskytol tanec a dokonca 1 bola hasicka,
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¢o som z pohl'adu fyzickej naro¢nosti zaradila
medzi Sporty. 3 pacienti (15 %) sa venovali
$portu rekreacne, nesportuju 7 (35 %). Z
pohladu fyzickej zataze sa praci v zahrade
venuju 8 pacienti.
Poslednym udajom bolo zist'ovanie pozivania
chondroprotektiv a analgetik pred a po liecbe.
Chondroprotektiva neuzival len 1 pacient (5
%), 9 ich bert dlhodobo (45 %), v Case nasej
liecby ich zacalo uzivat’ 10 pacientov (50 %).
Analgetikd bralo pred liecbou pravidelne 10
pacientov (50 %), po liecbe uz len 5 (25 %).
Intermitentne ich uzivalo 7 pacientov (35 %),
po liecbe 8 -40 % (sem sa presunula cast’
pacientov z prvej skupiny). Ziadne analgetika
neuzivali 3 pacienti (15 %), ale po lie¢be uz 6
pacienti (30 %). Z tohto vyplyva, ze nasa lietba
mala pozitivny vplyv aj na spotrebu lieciv, ¢o
je vseobecne nezanedbatelny jav, aj ked’ sa
potvrdilo len na malej vzorke pacientov.
Z tohto mnozstva udajov by bolo vel'mi
zaujimavé zistit' Statisticky vyznamné
korelacie, avsak v mojej praci som sa zamerala
z hl'adiska rehabilitacie na dva podstatné javy,
a to zistit’ Statisticki vyznamnost’ lieCby na
zmiernenie bolesti a zlepSenie pohyblivosti.
V tabulke 1 uvadzame zakladné variacno-
Statistické charakteristiky a t-testy bolesti a
rozsahov pohybu bedrového klbu. Z
uvedenych vysledkov sme zistili, ze bolest’
pred a po lie¢be vykazovala vysoko Statisticky
vyznamny rozdiel medzi priemermi. Uplny
ustup bolesti sme zaznamenali u 2 pacientok, 1
pacientka udavala rovnaku intenzitu bolesti, 1
dokonca zhorSenie bolesti, ostatni (16) udavali
Ciastocné zlepsenie bolesti.
Flexia vykazovala rozdiel pred a po lieCbe +
4,25 stupiia, extenzia +2,5 stupnia.
Abdukcia +1,75 stupna, addukcia +1,75
stupnia. VSetky uvedené rozdiely boli
Statisticky vyznamné, tak ako aj rotacie s
vysledkami uvedenymi v tejto tabulke.
Vo svalovom teste som sa zamerala na m.
iliopsoas, m. gluteus maximus, medius,
minimus, adduktory. Statisticki vyznamnost’
vysledkov sme hodnotili pre maly rozptyl
hodndt Wilcoxonovym testom a ako uvadza
tabul'’ka 2-P hodnoty svalovej sily uvedenych
svalov vykazovali vysoku Statisticku
vyznamnost'.
V tabulke 3 uvadzame korelacie hodnotenia
bolesti a ukazovatel'ov pohyblivosti bedrového
klbu po liecbe. Tieto ukazovatele pohyblivosti
od trovne bolesti korelovali zaporne, pricom
Statisticky vysoko vyznamné Pearsonove
korelacné koeficienty sme zistili medzi
extenziou a bolestou r = — 0,5645 a dalej
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Statisticky vyznamné zaporné korelacie medzi
abdukciou a bolestou r = — 0,4907 a
intrarotaciou a bolestou r = — 0,4887. Tieto
vyznamné korelacie poukazuju na zlepsSenie
pohyblivosti v tychto druhoch pohybu pri
znizeni bolesti. Spearmanove poradové
korelacné koeficienty vysli, ¢o do hodnot,
obdobne ako Pearsonove az na nizsiu hodnotu
bolesti a extrarotacie: r je -0,2515. Z hl'adiska
Statistickej vyznamnosti Spearmanov korelacny
koeficient vysiel Statisticky vyznamny len
medzi bolestou a extenziou, ostatné vyssie
uvedené len na hranici $tatistickej vyznamnosti.
Zo zaverecného dotaznika predlozeného
pacientom vyplynulo, Ze 14 pacientov (70 %)
nemalo problémy so zavedenim Skoly
bedrového kibu do svojho Zivota, 4 pacienti
(20 %) mali len ¢iasto¢né problémy - uviedli,
ze v podstate sa zacali riadit’ uvedenymi
odporﬁéaniami ale nemoézu vylucit' nadmerna
fyzickt zat'az, 2 pacienti (10 %) mali problémy
s Gplnym zavedemm skoly kibov do Zivota.
Na otazku, ¢i pacienti uplatnili nieco zo Skoly
klbov vo svojom zivote 19 (95 %) odpovedali
ano, konkrétne najviac lie¢ebnt telesntt vychovu
(12x), lavové polohy (10x), polohovanie v
spanku a bicyklovanie (6x), schudnutie v 2
pripadoch, pouzivanie palice u 2 pacientov,
plavanie - 1 pacient, ﬁprava obuvi - 2 pacienti
a | pacientka uviedla, Ze jej skola bedrového
kibu nepriniesla do Zivota ni¢ nové, nakolko
Jednothve odporucanla st uz v podstate
sucastou jej zivota davno pred tym, ako sa
dozvedela o $kole kibov. )
Pozitivny ucinok skoly bedrového klbu uvadza
14 pacientov (70 %), 2 pacienti (10 %) nevedia
ucinok zhodnotit’ a u 4 pacientov (20 %) sa
neprejavil ziadny ucinok, naproti tomu vsetci
pacienti su ochotni d’alej dodrziavat’ uvedené
odporucania, z toho az 15-ti liecebny telocvik.

Diskusia

Na zéklade zistenych informacii o pacientoch
sa mi potvrdilo, ako uvadza aj Rohde
(Olsanska, Jezkova, 2004), ze v sledovanej
skupine na koxartrozu trpi viac tazko fyzicky
pracujucich l'udi, viac byvalych aktivnych
§portovcov, T'udi s pozitivhou rodinnou
anamnézou, s nadvahou, pricom som
nezaznamenala zvySeny vplyv trazov alebo
vyssi vyskyt fajéiarov v skupine. Kubat (1975)
uvadza vyssi vyskyt koxartrézy u Zien, ¢o sa
potvrdilo aj v mojej skupine. Nastup obtiazi
udéava po 4. decéniu a neskor, v sledovanej
vzorke to bolo u oboch pohlavi v 5. decéniu.
Z uvedenych vysledkov Vyplyva ze Skola
kibov aplikovana v praxi mala prevazne
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pozitivny t¢inok tak na zmiernenie bolesti, ako
aj na zlepSenie pohyblivosti, nasli sa vSak aj
urcité vynimky, ktoré by som chcela v tejto
Casti rozobrat’.

Z hladiska zamestnania a typu prace najlepsi
ucinok mala liecba u pacientov sice
zamestnanych, ale pocas liecby
praceneschopnych (10, 26), ktori pri
vynechani pracovnych stereotypov, ¢i fyzicky
naro¢nych, alebo menej naroénych, najlepsie
reagovali na liecbu. U jednej pacientky s
hypermobilitou vsak aj napriek lie¢be doslo az
k zhorSeniu bolesti, pretoZe aj ked  nepracovala,
v rdmci sportovama bedrové kiby pretazovala,
¢o sama aj priznala a bola rozhodnuta sa Vzdat
tenisu ako Sportu uvadzaného aj v Skole kibov
ako pre bedrovy kib nevhodny a mienila
obmedzit’ aj volejbal.

V skupine praceschopnych (3 pacienti) uc¢inok
liecby bol tiez pozitivny v 2 pripadoch, 1
pacientka sa nemohla vyhnut fyzicky narocnej
praci, preto zlepSenie bolesti neuviedla.

Medzi nezamestnanymi bola 1 mlada pacientka
so stredne tazkou obezitou, ktorej liecba
ultrazvukom nezabrala, tispech mala az liecba
diadynamickymi pradmi. Je to dané individudlnou
reakciou na fyzikalnu terapiu, ale aj tym, ze i¢inok
pradov ma skory nastup, pricom efekt ultrazvuku
nastupuje po uréitom case.

Déchodcovia mali tiez pozitivny ucinok liecby,
aj ked’ nie taky vyrazny, nakol’ko ich stupen
ochorenia je vyssi a prinasa so sebou aj mnohé
funk¢éné obmedzenia.

V zavere¢nom dotazniku sa informacie od
pacientov rozchadzaji v tom zmysle, Ze len 14
udavaju kladny ucinok Skoly kibov, 2 nevedia
efekt Skoly klbov zhodnotit’ a 4 neuvadzaji
nijaky uc€inok, pricom aj u tychto pacientov
doslo hoci len k minimalnemu zmierneniu
bolesti. Napriek tomu su vsetci ochotni d’alej
dodrziavat’ uvedené zasady a odporucania, ¢o
by mohlo sved¢it’ o pozitivnej motivacii
pacientov do budtcna, napr. o potrebe
pravidelného telesného cvicenia, pretoze az 15
uviedli, ze chca pokraCovat prave v liecebnom
telocviku. Dalej by to mohlo tiez svedcit o viere
pacientov, ze dlhodobejsia aplikacia uvedene;j
metddy sa mdze pozitivne prejavit’ na ich
zdravotnom stave (25). Je mozné, ze niektori
pacienti svoje odhodlanie v pokracovam skoly
kibov udavaju len z ohladu na svojho lekara,
aby ho nesklamali, pripadne aby vyvolali u
neho dojem, Ze majﬁ pozitivny vztah k svojmu
zdraviu. Mozno az dlhodobej§ia Stadia by
umozZnila zistit naozaj aktudlny stav
uplatfiovania Skoly bedrového kibu, ako aj efekt
nasej liecby.
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Zaver

Zaverom by sme mohli uviest, ze tak Skola
chrbtice, ktord ma preukdzatelne pozitivne
ucinky na zivot jedinca, ako aj Skola klbov,
konkrétne bedrového klbu, azda aj vd’aka tejto
praci priniesla pozitivny efekt pre aspon mala
skupinu pacientov a dava vyhliadky na jej SirSie
uplatnenie v praxi tak v prevencii, ako aj v terapii
najcastejsie postihujucich ochoreni ddlezité klby
Cloveka.

Zaroven moézeme potvrdit, ze vychovna
rehabiliticia je dolezitou stcast'ou komplexnej
lie¢by pacientov na nasom oddeleni a v rdmci
odboru FBLR ma stabilné miesto, pretoze
prinasa zlepsenie kvality zivota ¢loveka. Jej
uspesnost’ vSak zavisi nielen od inteligencie a
osobnej iniciativy pacienta, ale aj od osobnosti
zdravotnickeho pracovnika a od jeho schopnosti
pozitivne motivovat’ pacienta.
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KUPEILNA LIECBA

Nadviiznost’ hypertermnych procedur s pohybovou lie¢bou

Autor: Z. Mihalovics
Pracovisko: FBLR odd. VSNsP Lucenec

Sihrn

Vychodiska: autor v praci zistoval, aky ma vplyv ndvédznost’ hypertermnych procedur a pohybove;j
liecby na celkovy efekt kupel'nej liecby. VSeobecne sa uznava nazor, ze pohybova liecba ma byt
vykonand v tesnej casovej naslednosti na teploliecbu (5), autor v literatire ale nezachytil §tadiu,
ktora by sa priamo zaoberala efektom tejto stivislosti.

Metodika: Timing alebo eukariu je v ramci kupel'nej lieCby narocné dosledne dodrziavat’ vzhl'adom
na niektoré organiza¢né a technické prekazky. Napriklad obmedzend kapacita bazénu, resp.
vanovych kupel'ov, aj v stvislosti s potrebou ¢asu aplikacie hypertermnej procediry v
dopoludnajsich hodinach v zavislosti od kolisania denného rytmu. Popoludni by ostali kapacity
nevyuzité. Obmedzeny pocet fyzioterapeutov nedovoli okamziti pohybovt liecbu pre vsetkych
pacientov po hypertermnej procedure.

Material: bol sledovany jeden cyklus kupelnej liecby, preto je stibor pacientov pomerne maly
na rozsiahlejsie uzavery.

Vysledky: Z vysledku vSak vyplyva, ze na celkovy efekt komplexnej kupelnej liecby samotna
navéaznost’ procedur nemala zasadny vplyv. Kupel'na liecba pozostava z pdsobenia siboru mnohych
dalsich priaznivych vplyvov asteno i nozotropnych. V balneoldgii hraju empirické poznatky vel'mi
dolezit Glohu a existuje len malo Stadii zalozenych na evidence based medicine (17).
Odporucanie pre prax: Spravny timig vSak vyznamne vplyva na priebeh, efekt a aj subjektivne
vnimanie pohybovej liecby, ale i celého pobytu z pohl'adu pacienta. Preto je potrebné v ¢o
najvacsej miere dodrziavat’ zasady eukarie a navéznosti hypertermnych procedir na pohybovi
liecbu pri zostavovani liecebného planu pocas kupel'nej liecby.

Krlacové slova: kapel'na liecba — pohybova lie¢ba

Mihalovics, Z.: Spa therapy, Sequence of  Mihalovics, Z.: Die Kurbehandlung, Die
hypertermal procedures with locomotive therapy Verkniipfung der Hyperthermieprozeduren mit
der Bewegungstherapie
Summary
Zusammenfassung
Basis: Author of this work uncovered the effect
of sequence of hypertermal procedures and  Die Ausgangspunkte: der Autor in der Arbeit
locomotive therapy on overall effect of spa  priifte welchen Einfluss die Verkniipfung der
therapy. Generally accepted opinion says that  Hyperthermieprozeduren und der
locomotive therapy should be performed  Bewegungsbehandlung auf das gesammte Effekt
immediately after hypertermal procedures /5/. der Kurbehandlung hat. Allgemein wird die

However, author did not notice any study in  Ansicht respektiert, dass die
literature, which would directly considered the  Bewegungsbehandlung knapp in der Zeitfolge
effect of this connection. nach der Warmtherapie (5) durchgefiihrt werden

Methods: Timing is in the area of spa therapy  sollte, der Autor hat aber in der Literatur nicht
hard to keep because of some organizational  die Studie aufgenommen, die sich mit dem Effekt
and technical obstacles. Among these obstacles dieses Zusammenhanges direkt beschdftigen
is for example limited pool capacity or number  wiirde.

of baths, as well as the need of timing of  Die Methodik: Timing oder Eukarie ist im
hypertermal procedure before noon, depending ~ Rahmen der Kurbehandlung anspruchsvoll
on daily rhythm fluctuation. The capacities konsequent einzuhalten angesichts auf einige
would not be utilized in afternoon. Limited  organisatorische und technische Hindernisse.
number of physiotherapists does not allow  Zum Beispiel begrenzte Bassinkapazitdit, bzw.
immediate locomotive therapy for all patients Wannenbdder, auch im Zusammenhang mit dem
after hypertermal procedure. Bediirfnis der Applikationszeit der
Material: One cycle of spa therapy was  Hyperthemieprozedur in den Vormittagsstunden
monitored, for this reason the group of patients  in der Abhdngigkeit von der Schwankung des
is quite small for general findings. Tagesrytmes. Nachmittag wurden
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Mihalovics, Z.: Spa therapy, Sequence of hypertermal procedures with locomotive therapy

Results: From the results emerges the fact, that
the sequence of procedures does not have
substantial influence on the overall effect of
complex spa therapy. Spa therapy consists of the
effect of big group of other favorable influences,
both astenotropic and nosotropic. Empirical
knowledge plays an important role in
balneotherapy and there are very few studies
based on evidence based medicine /17/.
Recommendation for practice: Correct timing
influences the course, effect, as well as subjective
perception of locomotive therapy and overall
stay from the patient’s point of view. For this
reason it is suitable to keep the timing of sequence
of hypertermal procedures with locomotive
therapy during treatment program planning as
much as possible.

Key words: spa therapy, locomotive therapy

’

Uvod

Hypertermné procedury a pohybova liecba
tvoria nosné prvky kupel'nej liecby zameranej
na lie¢bu ochoreni pohybového aparatu.
Vzhl'adom na to, ze ktipele na liecebné tcely
vyuzivali uz prvotné narody na usvite dejin, je
pravdepodobné, Ze osteoartréza bola prvou
indikaciou k balneoterapii vobec (5). Aj ked’ sa
tejto klasickej balneoterapii nedaji upriet’
vysledky, nemohli byt také vyrazné ako pri jej
dnesnom komplexnom ponati. Zakladom
sticasnej balneoterapie degenerativnych chorob
pohybového ustrojenstva je kinezioterapia,
potencovana celym komplexom fyzikalnej
liecby. Ani zavedenim modernych
rehabilitacnych postupov do kupelnej liecby
sa vyznam pouzivania prirodnych zdrojov
nezmenSil. Efekt komplexnej liecby v
kapel'nom prostredi je podstatne lepsi (5).

Kupel’na liecha

Balneoterapia je lieCba prirodnymi lie¢ivymi
prostriedkami (vodami, plynmi, peloidmi),
ktoré sa viazu na urcité miesto a s pre toto
miesto Specifické. Balneoterapiu preto moézeme
vykondvat’ len v mieste vyskytu prirodnych
lie¢ivych prostriedkov (11)".
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Nichtverwendetekapazitiiten bleiben. Begrenzte
Zahl den Physiotherapeuten erméglicht nicht die
prompte Bewegungstherapie fiir alle Patienten
nach der Hyperthermieprozedure.

Das Material: war ein Zyklus der Kurbehandlung
verfolgt, deswegen ist die Gruppe von Patienten
ziemlich klein um weitere Abschliisse zu schaffen.
Die Ergbnisse: aus den Ergebnissen aber ergibt
sich, dass auf das gesamte Effekt der komplexen
Kurbehandlung einzelne Verkniipfung der
Prozeduren keinen grundsdtzlichen Einfluss hatte.
Die Kurbehandlung besteht aus der Wirkung der
Komplexe der verschiedenen weiteren giinstigen
Einfliisse asteno und auch nosotropischen. In
der Balneologie spielen die empirische
Kenntnisse sehr bedeutende Rolle und existier
nur wenig Studien, die an der Evidenze base
medicine (17) gegriindet sind.

Die Empfehlungen fiir die Praxis: richtige Timing
aber bedeutend wirkt auf den Verlauf, das Effekt
und auch die subjektive Perzeption der
Bewegungstherapie, aber auch der ganzen
Bewegung aus der Sicht des Patienten. Deswegen
ist es wichtig in der hochsten Massenheit die
Prinzipien der Eukarie einzuhalten und die
Verkniipfung der Hyperthermieprozeduren auf
die Bewegungstherapie bei der
Zusammenstellung  des  therapeutischen
Programmes im Laufe der Kurbehandlung.
Schliisselworter: Kurbehandlung
Bewegungstherapie

Aj ked’ otazka mechanizmu u¢inku prirodnych
liecivych zdrojov nie je este celkom objasnena,
o ucinnosti tejto lieCby nie su ziadne
pochybnosti.

Kupel'na liecba pdsobi na I'udsky organizmus
dvojakym sposobom:

- astenotropny ucinok predstavuje opakované
drazdivé podnety priaznivo ovplyviiujice
adaptacné a regulacné procesy v organizme,

- nozotropny ucinok posobi priamo na
postihnuty organ.

P6sobenim na cely organizmus kupel'na lie¢ba
mobilizuje jeho obranné sily s cielom
normalizovat’ porusené adaptacné schopnosti,
zvysovat odolnost’, obnovovat’ porusent
neurovegetativnu rovnovahu a upravovat’
funkcie tam, kde doteraz nenastalo poskodenie.
Astenotropné zameranie prevladalo vo vyvoji
kupelov. Pozostavalo z klasickej kury
zameranej na celého pacienta. Optimalna dlzka
pobytu pre astenotropny ucinok je 4 tyzdne,
pre nozotropny ucinok podla potreby, az do
odstranenia alebo priaznivého ovplyvnenia
chorobnych prejavov.

Zataz balneologickymi procedurami sa
upravuje tak, aby sa dosiahli mierne reaktivne
priznaky. Podl'a skiisenosti o pripustnej zat'azi
rozhoduje vek, pohlavie, hmotnost’, vegetativne
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ladenie a trénovanost’. Intenzitu balneoterapie
urcuje Stadium a aktivita zdkladného ochorenia,
ale aj choroby kardiovaskuldrneho systému,
predovsetkym hypertenzia, arteriosklerdza,
ischemicka choroba srdca, obehova a
pulmonélna nedostato¢nost’, stavy po infarkte
myokardu a pod.

V kupel'och sa nelieCia degenerativne zmeny,
pretoze pri nich ide o stav, nie o chorobu. K
manifestacii dochddza, ak sa na ne klada
neadekvatne naroky. Substratom, na ktory
posobime, st reflexné zmeny, ktoré su
objektivnym atribitom bolesti a nepriaznivo
ovplyvituji funkciu. Reflexné zmeny nielenze
brzdia, ale niekedy aj znemoznuju vykonavat’
ucinnu kinezioterapiu (5).

Komplex faktorov kiipel'nej lieCby, ktory vedie
k odstraneniu bolesti a sprievodnych znakov
reflexnych zmien, umoziluje podstatne vyssiu
ucinnost’ rehabilitacie. Kiipel'ny rezim nielen
znizuje naroky na pohybové Ustrojenstvo, ale
aj umoznuje reSpektovat’ bolest’ ako signal.
Prijemna atmosféra kupel'ného prostredia,
moznost odpoéinku, to vSetko zniZuje
psychotenziu a ulahéuje preladenie
sympatikotonusu na parasympatikotonus.
Stcast'ou komplexnej kupelnej liecby je aj
psychoterapia, dietoterapia a medikamentdzna
liecba (15).

Po6sobenim chemickej, tepelnej a tlakovej dozy
v kapeli dochadza k ustupu reflexnych
sprievodnych prejavov pri degenerativnych
chorobach. NajcastejSie lokalne prejavy pri
poruchach funkcie pohybového uUstrojenstva
st

- svalovy spazmus

- spust'aci bod

- klbova blokada

- hyperalgeticka kozna zéna

- zmeny pohyblivosti fascii

Reflexné zmeny st charakteristické zvySenym
napétim a relativnou ischémiou. Hypoxia svalu
pri zvySenom nekoordinovanom reflexnom
napnuti a hypertonuse je pravdepodobne
pric¢inou svalovej bolesti. Vsetko, ¢o zvysuje
svalovy tonus a ischemizaciu, zvysuje aj bolest’.
Ale aj vsetko, ¢o zvysuje labilitu nervového
systému, vratane vegetativneho, znizuje prah
bolesti, teda aj stres a nociceptivne podnety z
visceralnych organov (25).

Aby sa dosiahli optimalne vysledky, liecebny
telocvik ma byt’ v tesnej ¢asovej ndslednosti za
hypertermickym kipel'om alebo za procedurou
s analgetickym a relaxaénym uG¢inkom. V
zavislosti od lokalneho nalezu a celkového stavu
pacienta sa pridavaju podla potreby
elektroliecebné procedtry, mechanoterapia,
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farmakoterapia, reflexna terapia, psychoterapia
a lieCebna vyziva. Pri predpisovani procedur
je potrebné vyvinut optimalne kombinacné
rezimy.

Vel'mi dolezitym faktorom je aplikacia procedur
v spravnom case a spravnej nadvéznosti —
eukairia (kairos= ¢as) alebo timing (5).
Denny cas aplikacie by sa mal ur¢it’ v zavislosti
od denného kolisania rytmu. Balneoterapia je
stimula¢no — reaktivna liecba. Stimuly musia
byt individualne davkované, a to nielen v
intenzite, dlZke a frekvencii, ale aj v spravnom
c¢asovom zaradeni a zladeni jednotlivych
stimulov.

Spravnemu casovaniu balneoterapeutickej kiry
brania ¢asto neprekonatelné technické a
organizacné prekazky.

Hypertermné procedury

Termoterapia - teploliecba patri pravdepodobne
k najstar$im fyziatrickym metodam a vyuziva
pozitivne G¢inky tepla na l'udsky organizmus.
Hypertermné procedury vedu ku zvysSeniu
teploty tela (21).

Teploty pouzivané pri pozitivnej termoterapii
sa pohybuju v rozmedzi medzi izotermalnym
tepelnym bodom (vzduch 24 - 29 °C, voda 34
—36°C) abodom tolerancie tepla (vzduch 100
°C, celkovy vodny kupel’ 42 °C, peloidy 48
°C, piesok 55 °C a parafin az 60 °C ) (11).
Hypertermiu podla rozsahu aplikacie delime
na Ciasto¢nu a celkovil.

Podrla spdsobu aplikdcie moze byt teplo
odovzdavané priamym kontaktom nosica s
organizmom. Nosice st pevné, tekuté ¢i plynné
latky, predovsetkym voda, vzduch, peloidy a
parafin. Bezkontaktna aplikécia tepla je mozna
infracervenym ziarenim, diatermiou a
ultrazvukom.

U¢inky termoterapie mozno rozdelit’ na:

- priame - zmena fyzikalnych a biochemickych
vlastnosti tkaniv po absorbovani aplikovanej
energie,

- nepriame — sprostredkované nervovym a
endokrinnym systémom,

- ostatné — placebo a pod.

Za hlavné uc€inky v termoterapii aj hydroterapii
su povazované nepriame (21),

- vazomotoricky ucéinok — pri celkovej
aplikacii pozitivnej aj negativnej termoterapie
plati tzv. Daster—Moratovo pravidlo pre reakciu
ciev rdznych organov. Zjednodusene mozno
povedat,, ze cievy vnttornych organov reaguji
opacne ako cievy koze (22). Teda celkova
aplikacia tepla vyvoldva vazodilataciu v kozi a
vazokonstrikciu v splanchniku.
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- reakcia kardiovaskularneho systému - v
suvislosti s periférnou vazodilatdciou dochadza
ku poklesu krvného tlaku a vzostupu srdcovej
frekvencie,
- myorelaxaény a spazmolyticky ucinok je
vyraznejsi pri aplikécii indiferentného, vlazného
¢i dlhsie trvajiceho kupela, ktory posobi
celkovo relaxacne. Pri dlhSom trvani teplych
(nie horucich) procedur dochadza k znizZeniu
drazdivosti motorickych a senzitivnych
nervovych vlakien a svalovych vretienok (21).
- analgeticky ucinok je do velkej miery
vysledkom uvolnenia spazmov a zlepSenia
cirkulacie, tym i zadsobenia tkaniva kyslikom,
a zaroven posobenia na limbicky systém,
- zvySenie distenzibility tkaniv dané
poklesom elastického a viskdzneho odporu, ¢o
sa vyuZziva pri liecbe svalového skrétenia,
zvraStenia klbovych puzdier a ligament,
zlepSenim elasticity vdzivovych tkaniv a
zlepSenim viskozity synovidlnej tekutiny,
- imunobiologicky ucinok sa vyuziva na
zvySenie celkovej obranyschopnosti
organizmu.

Pri lokalnej aplikacii je situacia in, tu mozno
pozorovat niektoré ,,reflexné reakcie®:
- konsenzuélna reakcia - pri nej pozorujeme,
ze zahrievanie akra jednej koncatiny vedie ku
postupnému zahriatiu aj druhej koncatiny,
eventualne aj ostatnych koncatin. Mozné
vysvetlenie je, Zze ziskané teplo sa uklada
predovsetkym tam, kde je teplotny deficit, a to
su najCastejSie akra,
- kutivisceralna reakcia — pri aplikacii
pozitivneho podnetu na uréity dermatém (s
reflexnou zmenou) dochadza k zvySenému
prekrveniu vnatorného organu v prislusnom
segmente (21).
Lokalna i celkova hypertermia pdsobi
antiflogisticky za predpokladu dostatoc¢ne
dlhého trvania aplikacie (6).
Termoterapia okrem lieCby zameranej na
postihnuty organ spdsobuje i celkové
vegetativne preladenie (6).

3.1. Celkova hypertermia

3.1.1. Celkovy vodny kipel’

Hydroterapia je najrozsiahlejSia sucast
termoterapie a celkom bezne je s nou
stotoziiovana (21). Pri aplikdcii tepla formou
hydroterapie dochadza k posobeniu d’alSich
chemickych a fyzikdlnych podnetov na
organizmus. Hydrostaticky tlak — ovplyviiuje
predovsetkym kardiovaskularny systém a
dychanie. Hydrostaticky vztlak — Ciasto¢ne
eliminuje gravitaciu a ulah¢uje pomalé pohyby.
Odpor prostredia - stazuje rychle pohyby.
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Mechanické drazdenie- masazny efekt na kozu,
podkozie, svaly, az na periost a tym vplyv aj
na reflexné zmeny (11). Chemické pésobenie
prirodnych latok, resp. pridanych latok vo
vode. Dominuje efekt sirnych mineralnych vod,
dokazané st ucinky jodovych kupelov a
radonovych vod.

Pésobenim chemickej, tepelnej a tlakovej dozy
v kupeli dochadza k ustupu sprievodnych
reflexnych prejavov pri degenerativnych
chorobach pohybového tstrojenstva, ¢o vytvara
priaznivé podmienky pre rehabilitaciu (5).
Hypertermalny kupel je vyhodné aplikovat’ v
bazéne, pretoze poloha v sede menej zatazuje
kardiovaskularny a respiracny systém. Tlakova
dbza je vyssia (pOsobi az na periost), preto je
kapel’ v bazéne diferentnejSou metédou ako
vanovy kuapel pri rovnakej teplote. Vstup do
kuaperla predstavuje tepelny naraz tym, ze koza
prichadza do styku priamo s plnou teplotou
kapela. Pocas 5 - 10 sektind sa vytvori vodna
obalova vrstva a u¢inna teplota povrchu klesne
o1l - 1,4 °C. Vzostup teploty jadra je zo
zaciatku prudky, ale asi po 10 minutach kupela
sa dosiahne maximum koznej cirkulacie. Teplota
organizmu ma tendenciu sa priblizovat’ teplote
kupel’a, tomu vSak brani termoregulacia na kozi
hlavy a obalova vrstva.

U nas sa v lieCebnej praxi aplikuje hypertermalny
kuapel s teplotou 37 —40 °C v trvani minimalne
20 minat, po kuapeli nasleduje zabal, aby sa
termoterapia predlzila. Kratkodoba aplikacia
horticich ktpelov (42 °C) ma drazdivy G¢inok
ama svoju tradiciu v Japonsku (11).

3.1.2. Celkovy peloidny kupel’

Na peloidovy kupel sa naj¢astejSie pouzivaju
raseliny a slatiny. Ktipel’ ma konzistenciu kase.
V niektorych zariadeniach sa vyuzivaju na
kuapel i bahna (Piestany). Teplota peloidového
kupel'a je 40 - 42 °C, teda sa aplikuje pri vyssich
teplotach ako vodny kupel’. V désledku vel'kej
viskozity peloidu sa vytvori v okoli tela do
jednej minuty hrubSia obalova vrstva s
teplotnym spadom 4 - 6 °C.

3.1.3. Celkovy peloidovy zabal

Pri peloidovom zéabale sa na plachtu nanesie
trojcentimetrova vrstva hustej peloidovej kase,
do ktorej si pacient 'ahne. Na koncatiny, brucho
a hrudnik sa tiez nanesie cca 3 cm vrstva
peloidu. Na jeden zabal sa pouzije 25 az35kg
peloidovej kase, teplota zabalu je 42 — 48 °C.
Na zabaly sa vyuzivaju raSeliny slatiny a
bahno. Prevladajici u¢inok peloidov je
termoterapeuticky. Vyznamny je tzv.
transportny efekt, ktory vznika v kvapalnej
vrstve na rozhrani peloidu a koze. Dochadza k
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vymyvaniu latok z koze a vdzbe latok z
peloidného prostredia na kozu. Bol dokazany
prestup iontov z peloidu do cirkulacie (sira,
j6d, zelezo) (4). Chemické ucinky raselin a slatin
v porovnani s bahnom st vyraznejsie.

3.1.4. Hortcovzdusné kupele

Parny kiipel’ — organizmus je ohrievany teplym
vzduchom okolo 50 °C nasytenym vodnymi
parami. Pri intenzivnom potent, ktoré tu nema
ochladzujtci uéinok, dochadza k rychlemu
vzostupu teploty organizmu.

Sauna — podstatou sauny je pobyt v horicom
extrémne suchom vzduchu, pri ktorom
odparovanim potu dochadza k vel'mi i¢innému
ochladzovaniu organizmu. Teplota vzduchu je
80 — 110 °C a relativna vlhkost je 8 — 15 %.
Dlzka pobytu je individualna do 10 minut do
pocitu neprijemného tepla. Pobyt v potiarni sa
opakuje 2 - 3 krat, vzdy s naslednym
ochladzovanim (11).

3.2. Lokalna termoterapia

3.2.1. Parafinové zabaly a obklady
Najcastejsie sa aplikuji ponaranim akralnych
Casti koncatin do parafinového kiipela s teplotou
55-60 °C, obkladmi z raSok namocenych do
parafinu, plastovou metdédou ¢i nandsanim
Stetcom.

3.2.2. Peloidné zabaly a obklady
Aplikuje sa v plastoch zabalenych v
semipermeabilnych vreckach, za ucelom
udrzania tepla sa moze prikladat’ gélové vrecko
zohriate na rovnaku teplotu ako raSelina.
3.2.3. Ciasto¢né peloidné kipele — aplikuji
sa vo vedrach, resp. Sliapacie kupele.

3.2.4. Limoplast - je zmes parafinu, suSen¢ho
mletého bahna a malého mnozstva olejovitych
prisad, zohriata na 50 — 55 °C. Jej ucinok je
vyhradne termicky (11).

Parafango — pozostava z parafinu a peloidu v
pomere 2:1 (18).

3.2.5. Bezkontaktna teploliecba
Infracervené ziarenie s vinovou dlzkou 750 —
1000 nm vyvolava erytém a prehriatie koze az
na 44 °C. Rizikom je mozné termické
poskodenie koze a pri dlhodobo opakovane;j
expozicii vznik melanoézy, ktord moze byt
predpokladom vzniku planocelularneho
karcinomu (12). Ako zdroj sa pouziva
najcastejSie solux (IRA), aplikdcia trva zvycajne
10 - 20 minat. Mozna je aj celkova aplikacia
pomocou infracervenych kabin, kde je
prevazne ziarenie typu IRB a IRC.
Kratkovlna diatermia (KVD) je v sticasnosti
najrozsirenej$ia metdda vysokofrekvencnej
terapie v Eurdpe. Tepelny ucinok vznika
premenou elektromagnetickej energie v
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tkanivach na tepelnt. Nasledkom termického
u¢inku dochadza k hyperémii, zvySeniu
metabolizmu, resorbcii, myorelaxacii a
uvolneniu spazmov s naslednou analgéziou,
zlepSenim elasticity vdzivovych tkaniv a
zlepSenim viskozity synovialnej tekutiny (21).

3.3. Indikacie pozitivnej termoterapie
I'ked v ostatnom obdobi zaznamenala lekarska
veda vel'ké pokroky v oblasti vyuzivania tepla
v liecbe, este vzdy sa vychadza z empirickych
poznatkov. Tyka sa to najma stupna, formy a
casu aplikacie tepelného podnetu, jeho
termofyzikalnych vlastnosti, su¢asnych
moznosti straty tepla a zmeny podnetu vo
vztahu k intenzite, Casu, frekvencii, Castosti a
druhu posledného podnetu.

Ak k tomu pridame este telesntl konstitiiciu
pacienta, vek, typ vyssej nervovej ¢innosti,
Stadium ochorenia, je velkym problémom pre
lekdra udat spravny predpis tepelnej
procedury, najmi ¢o sa tyka casu, trvania,
intenzity a frekvencie tepelnych procedur.

40

V praxi pri predpisovani nie je ani mozné
zohladnit’ vSetky vyssie uvedené faktory, Casto
tomu brania i prevadzkové problémy (6).
Tepelna procedura trva obycajne 30 - 40 minut,
a to aj vtedy, ked’ nie st fyziologické zabrany,
aby nemohla trvat’ dlh§ie. Minimalny cas z
fyziologického hladiska je 20 minut (6).
Indiferentné alebo nizko davkované podnety
nevyvolavaji ziadnu reakciu a nespdsobia
terapeuticky pokrok /7/. Maximalna svalova
reakcia vo vodnom prostredi nastava pri teplote
40 °C (5). Vzhl'adom na cirkadialny rytmus
stiipania teploty cez den s maximom vecer, su
hypertermalne procedury lepsie tolerované v
predpoludnajsich hodinach.

Hypertermélne procedury dobre znasaju i
pacienti s kompenzovanou ICHS, pokial’ netrpia
zavaznou dysrytmiou, alebo nemaji vyrazne
znizen koronarnu rezervu (20, 14). Rizikom
je mozna hypotenzia a kolaps pri opustani
hypertermalneho kupela (1). Stav
kardiovaskularneho Ustrojenstva je vsak
limitujicim faktorom pre celovu zataz
komplexnou kupel'nou lie¢bou (7).
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Vyuziva sa najmi analgeticky a reflexny u¢inok
tepla na prie¢ne pruhované svaly pri
neurogénnych kontrakttrach, kontraktirach z
klbovej blokady a pod., ako priprava na
redresivne a manipulaéné vykony, klasicka
reflexni masaz, ako aj na pasivnu a aktivnu
kinezioterapiu (13).

3.4. Kontraindikacie hypertermie

Akutne stavy, dekompenzacia chronickych
ochoreni, infekéné choroby, aktivna TBC,
hyperthyreéza, krvacavé choroby a stavy po
tromboflebitidach, maligne tumory, fixovana
hypertenzia nad 26,7 kPa, psychodzy,
psychopatie, epilepsia, kachexia, labilny
diabetes, gravidita v prvych dvoch a
poslednych dvoch mesiacoch. Pri lokalnej
aplikacii aj zalido¢né a duodenalne vredy (4).
Rizikovym faktorom su lieky zasahujiice do
termoregulacie (anticholinergika, antidepresiva,
betablokatory).

Zhorsena cirkulacia - pri porusene;j arterialnej
cirkulécii tkaniv moze teplo pri beznej davke
sposobit destrukeéné zmeny. Znizena tolerancia
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na teplo je aj pri chronickej vendznej
insufuciencii. Teplo zhorSuje edém a
lymfaticky edém.

4. Pohybova liecba

4.1. Liecebna telesna vychova

Vyuzitie priaznivych t¢inkov cvicenia v liecbe
- lie¢ebna telesna vychova sa povazuje za jeden
z najvyznamnejsich prostriedkov lie¢ebnej
rehabilitacie. Jej cielom je obnovit, upravit,
zlepsit a zvyS$it moznosti a schopnosti
pacienta a dostat’ ho na primerant funként
aroverl.

Zakladnou formou je telesné cvicenie, ktoré sa
zameriava na zvySenie alebo uchovanie
pohybovej vykonnosti a telesnej zdatnosti, ma
priaznivé G¢inky nielen na pohybovy aparat,
ale aj na ¢innost vnutornych organov,
humoralnu aktivitu, imunitu, ale aj na psychiku.
Cvicenia podla formy mozno delit na
skupinové a individudlne, s naradim a bez
naradia. Podl'a posobenia vnutornych a
vonkajsich sil na cvi¢enia dynamické, statické,
pasivne a odporové.



Mihalovics, Z.: Spa therapy, Sequence of hypertermal procedures with locomotive therapy

Podra ciel’a a u¢inku ich delime na cvicenia
sily, rychlosti, vytrvalosti a obratnosti. Osobitnu
kapitolu tvori dychova gymnastika, pomocou
nej mozno dosiahnut’ celkovi relaxaciu, ktora
je vyznamnou sucastou rehabilitacného
programu a zarad’uje sa na jeho zaciatok.
Kinezioterapia je funkcénd a zékladna liecba
degenerativnych chorob a tirazov pohybového
ustrojenstva. Jej cielom je dosiahnutie alebo
obnovenie funkcie. Prvym predpokladom je
presna diagnostika pohybovej poruchy. Na
zaklade kineziologického rozboru sa stanovi
lie¢ebny plan. Pri porusenych motorickych
stereotypoch je liecebna telesnd vychova
metoédou vol'by. Pri sekundarne porusenych
stereotypoch sa musi zohl'adnit’ pri¢ina vzniku
(bolestivy dekompenzovany klb, dynamicka
blokéada, porusena aferentacia z periférie). V
kazdom pripade vSak treba reSpektovat’ bolest.
Cvicenie spojené s bolestou by posiliiovalo
patologicky stereotyp.

Najprv je potrebné venovat pozornost
skratenym a hypertonickym svalom a az potom
je mozné posiliovat oslabené svalstvo.
Vychadza sa pritom z predpokladu, ze skrateny
sval s niz§im prahom drézdivosti posobi tlmivo
na oslabenu skupinu, s ktorou je vo funkénom
vztahu. Preto je ekonomickejSie a
fyziologickejSie zacCat' terapeuticky s
odtlmenim, ako vychadzat priamo z
posiliiovania (5). Az po tprave svalového
skratenia aj hypertonu sa da spravne posudit’
oslabenie niektorych svalovych skupin.
Tendenciu ku skrateniu maju svaly s prevazne
posturalnou funkciou (m. triceps surae, m.
rectus femoris, m. iliopsoas, m. tensor fasciae
latae, flexory kolien, adduktory stehna, m.
quadratus lumborum, sternalna cast m.
pectoralis major, horné fixatory lopatiek a Casti
vzpriamovacov trupu).

Tendenciu k Gtlmu maju fazické svaly (mm.
glutei, svalstvo brucha, dolné fixatory lopatiek
- m. serratus anterior, strednd a dolna ¢ast’ m.
trapezius, m. rhomboidei a predné hlboké
ohybace krku, vastus medialis a dorziflektory
nohy).

Pred kazdym cvi¢enim je snaha dosiahnut’
celkovl svalovu relaxaciu. NajcastejSic sa
vyuzivaju dychacie cviky, prvky jogy a
narocnejsi autogénny tréning.

Lokalnu relaxaciu mozno dosiahnut’ na zaklade
principu reciprocnej inervécie, ked’ kratka silna
kontrakcia agonistu vyvola uvolnenie
antagonistu. To mozno Setrne dosiahnut
pomocou metddy postizometrickej relaxacie
(podla Mitchella a Lewita). V prvej -
izometrickej faze napina pacient izometricky
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hypertonické svaly proti miernemu odporu
terapeuta. V druhej — relaxacnej faze nasleduje
uvolnenie svalu. Modifikaciou je antigravitacna
relaxacia (AGR podla Zbojana), kde odpor
terapeuta nahradi gravitacia, a preto je mozné
juvyuzit' ako autoterapiu. Lokalne uvolnenie
svalov napomaha tiez vyt'ahovanie (stretching),
trakcie a extenzie.

Pri kazdom klbe musi byt sulad medzi
rozsahom pohybu a svalovou silou. Ak ide o
tazsie stavy, nemdzeme zvysSovat rozsah
pohybu pri oslabenych svaloch, pretoze
stuhnutost’ tu ma ochranny vyznam. Ak sa
rozhybe chrbtica s nedostatoénym svalovym
korzetom, dochadza k blokadam, radikularnym
syndrémom, podobne pri artréze sa zhorsi
stupent dekompenzacie.

Po ustupe bolesti je vhodné zacat s
izometrickym posilfiovanim oslabenych svalov
v presnom pohybovom retazci. Az po
vytvoreni svalového korzetu je mozné cvicenie
izokinetické.

4.1.1. Kontraindikacie pohybovej liecby

Celkovo horuckovité stavy, infekéné ochorenia,
zapalové ochorenia, Cerstvy infarkt myokardu,
aortalna a mitralna stendza, cor pulmonale,
bronchopulmonalne ochorenia s hyperkapniou.
Lokalne pri reumatickych ochoreniach vysoka
zapalova aktivita, pri spondylarthrosis
ankylopoetica tazké deStruktivne zmeny na
bedrovych klboch s podstatnym obmedzenim
hybnosti, pri koxartréze rychla progresia
ochorenia s vyvojom destruktivnych rtg. zmien
spojenych s trvalou tazkou iritaciou, rychla
progresia obmedzenia pohybu s bolestami, pri
deformacnych artrézach destrukcia klbov s
hrubSou zmenou osi a s progresiou
patologického pohybu v nosnom klbe, otvorené
rany a nemoznost funkéného zatazenia
poskodenych tkaniv po tirazoch a operaciach,
akutny kompresivny radikularny syndrom (8).

4.2. Hydrokinezioterapia

Vodné prostredie umoziuje posobenie tepla,
tlaku, vztlaku, odporu a chemickych
komponentov, vd’aka ktorym sa zlepSuje efekt
samotnej kinezioterapie. Teplo posobi relaxacne
na kostrové svalstvo. Hydrostaticky tlak
poOsobi az na periost a posobi priaznivo na
edém. Vztlak vody nadlahCuje, odbremeni
vahonosné klby a ¢iasto¢ne eliminuje uéinky
gravitacie. Pacient méze vykonat’ bezbolestne
niektoré pohyby, ktoré by na suchu pre bolest’
a slabost’ nedokazal vykonat’. Pohyb vo vode
vyvolava kladné emécie. Cvicenie je
prijemnejsie, zdanlivo menej namahavé. Odpor
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vody sposobuje, ze na rozdiel od cvi¢enia na
suchu je odporové cvicenie sucast'ou kazdého
pohybu. Spomal'uje rychle a ul'ah¢uje pomalé
pohyby. Harmonicky sa rozvija staticka i
dynamicka funkcia.

Techniky, ktoré sa pouzivaju, zahfnaja
relaxaciu, mobilizacie vyuzivajuce techniky
postizometrickej relaxacie, posiliiovanie
vyuzivajuce techniku Bad Ragaz, stabiliza¢né
a repetitivne kontrakcie, reedukacia chodze a
pomoc pri plavani.

Nevyhodou cvicenia vo vode je, Ze nie je mozné
presnejsie davkovanie a cielenejsie zameranie.
Cvicebna jednotka zavisi od chorobného stavu
pacienta, od teploty vody v bazéne a jej dlzka
je v priemere 20 - 30 minut. Pouzivaju sa
analogické prvky a metody ako na suchu.
Priblizne 10 mint trva rozcvicenie, pri ktorom
sa organizmus zahrieva. Zahriatim svalov
dosiahneme relaxaciu a znizenie bolestivosti.
Zavisi od teploty vody. Pri hydrokinezioterapii
sa najcastejSie pouziva izotermalna teplota
vody (34 —36 °C), t.j. teplota, ktora ma nulové
naroky na termoregulaciu. Optimalna teplota
pre hydrokinezioterapiu kardiovaskularnych
ochoreni je 30 — 32 °C, podobna teplota sa
vyuziva aj pri individudlnom cviceni
gravidnych zien. Skupinové cvicenie je
intenzivnejsie, preto pre gravidné Zeny je
vhodna teplota 26 — 30 °C. Teplota jadra zavisi
od teploty vody, intezity cvicenia, velkosti
ponorenej plochy a mikroklimatickych
podmienok v priestore bazéna. Uvedené
faktory sa maju zvolit’ tak, aby sa dosiahol
optimalny lieCebny efekt bez nadmerného
zat'azenia organizmu. Pri spastickych stavoch
by mala byt teplota vody v rozsahu medzi
izotermalnou a a telesnou teplotou. Zvysena
opatrnost by mala byt u pacientov so
senzorickymi poruchami, ale aj s
transverzalnou 1éziou miechy. Pri tychto
stavoch chyba regulacia prostrednictvom
periférnych receptorov, preto su pacienti viac
ohrozeni podchladenim (11).

Pri cvi€eni sa vyuzivaji pomocky na vznaSanie
- zvySuju ucinok vztlaku (plavak, vesta, koleso,
manzety na ¢lenky, lopty, plavacie dosky,
vodny rezanec a pod.). Tie zmieriiuju pocit
strachu a dodavaju pocit istoty. Rozne druhy
zavazi, naopak, znizuju Gc¢inok vztlaku,
vyuZzivaju sa na zaujatie spravnej polohy tela a
zabezpecenie stability.

Techniky cviéenia vyuzivajuce vztlak mozno
delit’ na asistujuce, rezistujuce a podporné.
Plavak pri pohybe smerom k hladine posobi
asistujuco, ku dnu rezistujuco a pri
horizontalnom pohybe podporne.
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Techniky Bad Ragaz sa uskutociuji v
horizontalnej polohe, v ktorej sa pacient vznasa
pomocou plavakov.

Postizometrické relaxa¢né techniky vo vode st
podobné tym na suchu. Rozdiel je v tom, ze
pacient musi zaujat’ tak(l polohu, aby vztlak
pomahal pohybu do pozadovaného rozsahu.
Repetitivne kontrakcie zahfnaju izometrickt a
izotonick pracu, a ked’ sa vyuzivaji vo vode,
pohyb, ako aj izometricky komponent sa mézu
sa rozvijat proti alebo aj v kombinacii s
turbulenciou a vztlakom.

Hydrodynamické cvi¢enia s zalozené na
principoch vztlaku, turbulencie a rovnovahy vo
vode. Mozu vyuzivat ktorykol'vek z uvedenych
principov alebo vsetky naraz.

Watsu je technika, ktorej velkym prinosom je
ucinny strecing. Pacient je uplne pasivny,
relaxacia sa prehlbuje vznaSanim vo vode s
izotermalnou teplotou pri kontinualnom a
rytmickom pohybe s podporou vztlaku.
Terapeut zvyc€ajne stabilizuje jeden segment
alebo nim pohybuje vo vode, ¢oho vysledkom
je vytahovanie d’alsicho segmentu tahovymi
silami sposobenymi turbulenciou.

Plavanie je integralna sucast’ hydrokinezioterapie.
Ak je prispoésobené potrebam pacienta a
vychadza z jeho mobility, moze sa pokladat’ za
lieCebné plavanie. Plavanie predstavuje optimalnu
pohybovu aktivitu na zlepSenie svalovej sily a
flexibility vo funkénom pohybovom ret’azci a
trénuje sa aj kardiovaskularny systém.
Dalezitou aktivitou vo vode je reedukacia chodze.
Pri nacviku venujeme pozornost’ obnoveniu
spravneho stereotypu. Vztlak sposobuje, ze v
stojnej faze kroku sa oslabenie m. gluteus neprejavi
Trendelenburgovym znamenim, pretoze pri
odl'ah¢eni dolnej koncatiny sa da udrzat’ panva v
horizontalnej polohe.

4.2.1.Kontraindikacie hydrokinezioterapie
Porusenie integrity koze vacsieho rozsahu,
zapalové a hnisavé ochorenie koze, infekéné a
febrilné stavy, akutne zapalové ochorenia,
kardialna respiraéna insuficiencia,
gastrointestinalny dyskomfort, perforovany

mesiacoch, zniZzena vitalna kapacita (900 - 1500
ml), chorobna hydrofébia (11).

Ciel’ aulohy

Ciel'om sledovania bolo zistit’, aky vplyv ma
naslednost procedur hypertermie a pohybovej
liecby na celkovy efekt kupelnej liecby.
Pomocou objektivneho vySetrenia postihnutého
klbu a dotaznikovej metédy porovnavame stav
pred, pocas a po absolvovani kupel'nej liecby.
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Subor a metody
Sledovanie sme realizovali medzi pacientami,
ktori absolvovali kiipel'nt lie¢bu v zariadeni

Kipele Kovacova.

Kiupele Kovacova st zamerané prevazne na
liecbu ochoreni a urazov pohybového
ustrojenstva. Vyuzivaji vydatny zdroj teplej
slabo mineralizovanej prirodnej lie¢ivej vody
(sirano—hydrouhli¢itanovej, vapenato—
hore¢natej, hypotonickej so zvySenym
obsahom fluoridov). Napriek vysokej teplote (
48,5 °C ) obsahuje az 800 mg CO2.

Zlozenie - kationy mg/l : Na-42,7 ,K - 19,6,
Mg - 137,9,Ca-519,6, Sr-8,61,

- anidny mg/l: SO4-1306,31 ,HCO3 - 756,32,
CO2 - 822,12

Prevaznti Cast’ pacientov Kupel'ov Kovacova
v sti¢asnosti tvoria stavy po implanticii totalne;j
endoprotézy (TEP) bedrového kibu. Zaradili
sme 20 pacientov z tejto skupiny lie¢enych 4
tyzdne v septembri 2005 a nahodne sme ich
rozdelili na 2 ¢asti po 10 pacientov.

Skupina A — pri lie¢ebnom plane sa dosledne
dodrziavala nadvidznost hypertermnej
procedury na pohybovu lie¢bu. Individualne
cvicenie bolo zacaté do 1 hodiny po ukonceni
hypertermného kupela.

Skupina B —naviznost’ vzdy nebola dodrzana,
ale sa prispdsobovala technickym a
organizacnym podmienkam. Nebolo mozné
vytvorit’ z etickych dovodov kontrolnt skupinu
, kde by sme zdmerne vobec nedodrzali
nadvédznost. Na druhej strane pocas beznej
prevadzky nie je mozné poskytnut z
organiza¢nych dovodov dokonalt nadvéznost’
vSetkym pacientom.

Liecebny plan bol zostaveny z nasledovnych
procedr:

- vanovy hypertermny kupel pri teplote 38 °C
v trvani 15 - 20 min, s naslednym suchym
zabalom 20 min 3x tyzdenne.

- hydrokinezioterapia — skupinové cvicenie
zamerané na obnovenie funk¢nosti svalov
zabezpecujucich stabilitu a pohyblivost
bedrovych kibov. Vytfahovanie skratenych
flexorov a posilnenie svalov obklopujucich
bedrovy kib. Zlepseme pohyblivosti kibu
mobilizaénymi cviceniami a nacvik normalnej
chddze. Cvic¢i sa 2x tyzdenne vo vode
ochladzovanej na 34 °C.

- individualne cvicenie pod vedenim
fyzioterapeuta 3x tyZzdenne

- bicyklovanie na stacionarnom bicykli 3x
tyzdenne cca 20 min.

- parafinové zabaly na oblast’ driekovej chrbtice
2x tyzdenne
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- klasicka masaz 3x tyzdenne

- magnetoterapia 3x tyzdenne

- pacienti mali moznost’ plavania denne 30
min. v plaveckom bazéne termalneho kupaliska
s vodou 28 °C

Sledovali sme konS$tantné parametre: vek,
pohlavie, BMI, dizka ochorenia, stadlum
ochorenia pred operaciou, doba uplynuta od
operacie, jednostranné alebo obojstranné
poskodenie, zavazné pridruzené ochorenia.
Variabilné parametre: hodnotenie pomocou
Lequesnovho algofunkéného indexu (20),
ktory pacienti vyplnili po dokladnom poucent,
vykonali sme vySetrenie podl'a metody SFTR
(10) na lie¢eny kib. Hodnotili sme zmeny flexie,
extenzie, abdukcie a intrarotacie. Zvazovali sme
pouiitie hodnotenia WOMAC (Western
Ontario and MacMaster Universities
Osteoarthrosis Index) (3) a Harrisovu schému
(9), no tie sa nam zdali pre pacienta zlozitejsie
a casovo naroc¢nejsie.

Porovnavame tdaje ziskavané pri vstupnom
vysetreni na kupelnu liecbu, po 14 dinoch
pobytu a pri ukonceni kupelnej lieCby.

V stibore bolo 9 Zien a 11 muzov vo veku od
27 do 78 rokov - priemerny vek 61,3 rokov.
V skupine A bolo zaradenych 10 pacientov z
toho 6 muzov a 4 Zeny, prlemerny vek 61,6
(27 - 78) rokov, priemerné dizka choroby 11,5
(5 - 25)roka, v 3 pripadoch sa jednalo o
obojstranné postihnutie, priemerny ¢as od
operacie 5,9 (4 - 12) mesiaca, indikaciou bola
primarna koxartréza v $tadiu III - IV v 9
pripadoch, v jednom pripade sa jednalo o
dysplasticku artrozu. Sledovali sme aj BMI —
priemerne 29,6 (19,7 — 39), ¢o sved¢i pre
vysoky vyskyt nadvahy az obezity v siibore
(normalne hodnoty BMI do 25). Ako zavazné
pridruzené ochorenia sa vyskytla ICHS u 4
pacientov, hypertenzia u 5, diabetes mellitus u
1 pacienta.

V skupine B bolo zaradenych 5 muzov a 5
zien s priemernym vekom 61 (30 - 75) rokov,
priemerny ¢as od operacie 5,5 (3 —7) mesiaca,
indikécia bola primarna artréza v 9 pripadoch,
v jednom pripade potirazova bionekr6za hlavy
femuru. BMI — priemerne 28,1 (20,4 — 34,6).
Medzi pridruzenymi ochoreniami bola ICHS
v 5 pripadoch, hypertenzia 6 —krat, v dvoch
pripadoch vredova choroba zaludka.

Diskusia

Stanovenie Standardnych podmienok Stadie je
vel'mi naro¢né vzhl'adom na to, Ze klinicky stav
kazdého pacienta vyzaduje individualny
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pristup, ktory je potrebné modifikovat’ aj pocas
liecby podl'a jeho vyvoja a zmien.

V sledovanych parametroch hybnosti v
liecenom klbe sme nezaznamenali signifikantné
rozdiely medzi oboma skupinami. V oboch
doslo k miernemu zlepSeniu (graf ¢. 5 a 6).

V parametroch sledovanych pomocou
Lequesnovho dotaznika doslo pocas ktpel'nej
liecby v sledovanej skupine k vyraznému
poklesu indexu pri vysetreni po 14 diioch v
celkovom hodnoteni, v ¢asti bolest” a denné
aktivity oproti kontrolnej skupine (pozri graf
¢. 1). Pri vystupnom vySetreni, pri ukonceni
kupelnej liecby vsak doslo k vyrovnaniu
rozdielov medzi skupinami (graf €. 2).

V oboch skupinach doslo po 4 tyzdnoch
kupelnej liecby k vyznamnému zlepSeniu
parametrov, mierne v prospech sledovanej
skupiny (graf ¢. 3 a €. 4)

V sucasnej ekonomickej situacii je nutné aj
komer¢né vyuzitie zariadenia, ¢o niekedy moze
sposobit’ v uréitych casovych usekoch zvyseny
napor na niektoré procedury (napr. termalny
bazén).

Pacienti, u ktorych bola dodrzana nadvéznost’
procedur, lepsie tolerovali pohybovu liecbu a
povazovali ju za prijemnejSiu.

Strauss-Blasche a spol. skuamali 153 pacientov
podrobenych kupelnej liecbe v Bad
Tatzmanndorf (Rakusko )pre chronické bolesti
chrbta. Sledovali sa 4 parametre: celkova bolest’,
bolest’ chrbta, negativna nalada a pocit zdravia.
Bahenné zabaly a cvicenie prinasali v
kratkodobom sledovani vyznamné zlepSenie
nalady, zatial’ ¢o vyssia frekvencia masazi a CO2
kupele spdsobili len malé zlepSenie pocitu
zdravia. V dlhodobom sledovani malo vyznamny
efekt na znizenie bolesti chrbta cvicenie a spinalne
trakcie. Zaverom uvadzaju, Ze celkové pdsobenie
faktorov kupelnej liecby ma nenahraditelny
podiel na vysledku liecby (23).
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Bartels a spol. uvadzaji dobry efekt

hydrokinezioterapie v porovnani s cvi¢enim
na suchu u pacientov s reumatoidnou artritidou,
zaroven ale poukazuju na nedostatok
prijatenych s$tudii s dobre definovanou
skupinou pacientov. Upozoriiuji na potrebu
viacerych klinickych, riadenych,
randomizovanych §tudii (2).

Landew porovnal v stibore 46 pacientov s
reumatoidnou artritidou dve skupiny pacientov,
ktoré cvicili presne definovant zostavu cvikov.
Sledovana skupina cvicila v bazéne s
termomineralnou vodou v kiipel'och a kontrolna
skupina v cvi¢ebnom bazéne nemocnice s
obyc¢ajnou vodou. Zistil u oboch skupin
vyrazné zlepSenie. Subjektivne zlepSenie bolo
vyraznejSie u skupiny lieCenej v kupel'nom
bazéne, ale objektivne parametre sa u oboch
skupin nelisili (19).

Suomi porovnal v $tadii 3 skupiny po 10
pacientov s degenerativnym ochorenim klbov.
Skupina cvi¢iaca na suchu, vo vode a kontrolna
skupina pocas 8 tyzdnov. U cvi¢iacich skupin
doslo k vyznamnému zlepSeniu oproti
kontrolnej skupine, ale medzi cvic¢iacimi
skupinami rozdiel nebol zisteny (24).

Kesiktas a spol. sledovali ucinok
hydrokinezioterapie na spasticitu po uraze
miechy. Pomocou FIM skore porovnavali
skupinu liecentl medikamentdzne, rozli¢nymi
modalitami fyzikalnej terapie — teplo, chlad,
ultrazvuk, elektroliecba a pasivne vytahovanie
2 x denne. V Studovanej skupine bolo pridané
3x tyzdenne 20 min. cvic¢enie vo vode 71 °F
(26 °C) a bolo zistené podstatné zlepSenie
FIM, ako aj vyznamné zniZenie spasticity
oproti kontrolnej skupine. Zna¢ne sa znizila
spotreba Baclofenu (myorelaxans) (16).
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Zaver

Vo svojej praci som zistoval, aky ma vplyv
nadvédznost hypertermnych procedur a
pohybovej liecby na celkovy efekt kupel'nej
liecby. VSeobecne sa uznava nazor, ze
pohybova liecba ma byt vykonana v tesnej
¢asovej naslednosti na teploliecbu (5), v
literatiire som ale nezachytil $tudiu, ktora by sa
priamo zaoberala efektom tejto suvislosti.
Timing alebo eukariu je v ramci kupelnej liecby
naro¢né dosledne dodrziavat vzhl'adom na
niektoré organizacné a technické prekazky.
Napriklad obmedzena kapacita bazénu, resp.
vanovych kupelov, aj v stvislosti s potrebou
casu aplikacie hypertermnej procedury v
dopoludiajsich hodinach v zavislosti od
kolisania denného rytmu. Popoludni by ostali
kapacity nevyuzité. Obmedzeny pocet
fyzioterapeutov nedovoli okamziti pohybovi
lie¢bu pre vsetkych pacientov po hypertermnej
procedure.

Vzhl'adom na kratkost’ ¢asu sledovania
obmedzené¢ho len na jeden cyklus kipel'nej
lie¢by, je stbor pacientov pomerne maly,
rozsiahlejsie uzavery. Z vysledku vsak
vyplyva, Ze na celkovy efekt komplexnej
kupel'nej liecby samotna nadvéznost’ procedir
nemala zasadny vplyv. Kupelna liecba
pozostava z posobenia siboru mnohych
d’al$ich priaznivych vplyvov asteno- i
nozotropnych. V balneolégii hraji empirické
poznatky vel'mi doleziti ulohu a existuje len
malo $tadii zaloZenych na evidence based
medicine (17).

Spravny timig vSak vyznamne vplyva na
priebeh, efekt a aj subjektivne vnimanie
pohybove;j liecby, ale i celého pobytu z pohl'adu
pacienta. Preto je potrebné v ¢o najvacsej miere
dodrziavat’ zasady eukarie a nadvéznosti
hypertermnych procedur na pohybovu liecbu
pri zostavovani liecebného planu pocas
kapelnej liecby.
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Suhrn

Vychodiska: Funkéné poruchy pohybového systému charakterizujeme ako poruchy vznikajuce
¢isto na funkénom podklade, t.j. bez nalezu Strukturdlnych zmien. V dosledku neustale
zrychl'ujiiceho sa zivotného tempa s prevahou stresu a nedostatkom aktivnej relaxacie sa ich
vyskytneustéle zvySuje, a to najmi v detskej populécii. Funk¢éné poruchy mozu vznikat na troch
urovniach: na urovni centralnej regulacie, na tirovni svalu a na urovni klbu. Lie¢ba by mala byt
kauzalna a komplexna.

Ciel’: akym sposobom ovplyviluji prostriedky balneoterapie funkéné poruchy pohybového
systému.

Material: V subore 30 pacientov: 19 Zien a 11 muzov s priemernym vekom 40,4 roka, s
bolest’ami chrbtice bez nalezu Strukturalnych zmien.

VysledKy: doslo po absolvovani kiipel'nej liecby (podavanie parafanga, vodoliecby a CO2 injekcii)
k signifikantnému subjektivnemu az objektivnemu zlepseniu zdravotného stavu, a to k priaznivému
ovplyvneniu reflexnych zmien s naslednym zlepSenim pohyblivosti chrbtice.
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disorder influence of locomotive system Beeinflussung der Funktionsstorungen des
Bewegungssystemes
Summary Zusammenfassung

Basis: Functional disorders of locomotive system  Die Ausgangspunkte: die Funktionsstorungen
are characterized as disorders based on purely  des Bewegungssystemes charakterisieren wir wie
Sfunctional basis, i.e. without structural change  die Stérungen entstehende rein an der
findings. Their incidence is growing as a result — Funktionsgrundlage, d. h. ohne Fund der
of still faster life pace with dominance of stress — Strukturdnderungen. In Folge des
and lack of active relaxation, especially in ununterbrochenen beschleunigten Lebenstempos
children population. Functional disorders can  mit der Stressiiberlegenheit und dem Mangel der
be formed in three levels: in the level of central — aktiven Relaxation wird die Hdufigkeit der
regulation, in the level of muscle and joint. Funktionsstorungen immer mehr gestiegen, und
Treatment should be causal and comlex. zwar besonders in der Kinderpopulation. Die
Aim: Aim is to find out how the balneotherapy  Funktionsstérungen konnen in drei Stufen
means influence the functional disorders of  enstehen: in der Stufe der Zentralregulation, in
locomotive system. der Stufe der Muskeln und in der Stufe des
Material: Group of 30 patients; 19 women and  Gelenkes. Das Heilverfahren sollte kausal und
11 men, with average age 40,4 years with komplex sein.

backaches without structural change findings. Das Ziel: auf welcher Weise werden die Mittel
Results: After the spa therapy (application of  der Balneotherapie die Funktionsstorungen des
parafango, hydrotherapy and CO2 injections) Bewegungssystemes beeinfliissen.

we observed significant subjective up to objective  Das Material: in der Gruppe von 30 Patienten
improvement of health state, positive influence ~ waren 19 Frauen wund 11 Mddnner im
on reflex changes with subsequent improvement — Durchschnittsalter 40,4 Jahre mit den

of backbone movability. Riickenwirbelschmerzen ohne Fund der
Key words: functional disorders of locomotive  Strukturdnderungen.
system, balneotherapy means Die Ergebnisse: nach der Absolvierung der

Kurbehandlung (Applikation — Parafango,
Wasserheilverfahren und CO 2 Injektionen) kam
es zur signifikanten subjektiven bis objektiven
Verbesserung des Gesundheitszustandes, und
zwar zur giinstigeren Beeinflussung der
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Reflektionsinderungen mit der anschliessenden
Verbesserung der Wirbelsdiulebeweglichkeit.
Schliisselworter: Funktionsstorungen des
Bewegungssystemes die Mittel der
Balneotherapie

’

Uvod

Funk¢éné poruchy pohybového systému
mozeme charakterizovat’ ako poruchy, ktoré
vznikaju ¢isto na funkénom podklade, bez
nalezu Strukturalnych zmien.

Spravna funkcia pohybového systému je dand
rovnovahou medzi svalovym a klbovym
systémom a ich nervovou regulaciou. Je to
velmi krehky stav, l'ahko ovplyvnitelny
rozli¢nymi podnetmi pochadzajicimi z vnutra
organizmu alebo z vonkajsieho prostredia.
Hekticky spdsob Zivota s prevazne sedavym
zamestnanim, zI4 zivotosprava a nedostatok
pohybovej aktivity st najcastejSie priciny,
ktoré vedu k vzniku funkénych porach. Ich
nalez je Casty nielen u dospelej populacie, ale
Coraz CastejSie sa s nimi stretdvame aj u deti.
Preto sumoznosti ich lie¢by vel'mi naliechavé a
dolezité.

Funkéné poruchy pohybového systému mézu
vznikat’ na troch Grovniach:

1. na trovni centralnej regulécie, 2. na irovni
svalu, 3. naurovni klbu

FUNKCNE PORUCHY NA UROVNI
NERVOVEJ REGULACIE

Pohyb je komplikovany dej, ktory je
zaistovany celou radou reflexnych
mechanizmov. Clovek si uz od detského veku
trvale vypracovava pohybové stereotypy, na
ktorych podklade vykonava pohyby.
Pohybovy stereotyp charakterizujeme ako
sustavu nepodmienenych a podmienenych
reflexov, ktoré vznikaju na podklade
stereotypne sa opakujucich podnetov.
Pohybovy stereotyp modzeme rozdelit’ na
stereotyp prvého a druhého radu, pricom
stereotyp prvého radu je dany anatomicky,
predstavuje zakladni pohybova matricu a je
zhruba u vSetkych jedincov rovnaky. Stereotyp
druhého radu vznikd na podklade
vypracovavania funkénych spojeni, ktoré je
individualne. Ddlezita je plasticita mozgove;j
kory, ktord umoziuje vytvarat a fixovat' nové
podnety bez toho, aby predchadzajuce
vytvorené varianty vymizli. Preto st pohybové
stereotypy pre kazdého jedinca do znacnej
miery charakteristické a individualne (7).
Hlavné priznaky, ktoré pozorujeme na tejto
urovni, stt zmeny pohybovych stereotypov, a
to ich vypracovavanie, fixdcia a
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prepracovavanie. Chybné pohybové
stereotypy mozeme vysvetlit' ako poruchu
svalovej koordinacie nasledkom poruchy
centralneho riadenia. Tvoria najc¢astejsiu pric¢inu
funkénych poruch pohybového systému.
Kwvalita pohybovych stereotypov a stupen ich
fixacie zavisi od viacerych faktorov, z ktorych
najdolezitejsie st fyziologické predpoklady,
vlastnosti centralnych zloziek pohybového
systému a spdsob, ako boli stereotypy
vypracovavané, fixované a prepracovavané.
Nie su nemenné, mozu sa menit’ v dosledku
zmien organizmu alebo zmien vonkajsieho
prostredia. Schopnost prepracovavat
stereotypy klesa s vekom, aj ked’ je do ur¢itého
stupna zavisla od individualnych schopnosti
organizmu (7).

Vznik funkénych porach pohybového systému
sa Casto dava do stvisu s labilitou nervovej
stistavy, ktora sa prejavuje psychickou labilitou.
Vztahom medzi vznikom vertebrogénnych
tazkosti a psychickym stavom sa zaoberali
viaceri autori. Uz Gutzeit (1951) zdoraznil, ze
psychicky faktor je charakteristicky pre
vertebrogénne poruchy. Na zéklade prac
Kunza, Star¢ho, Setlika (1955), Sracka, Skrabala
(1975), Bruna a Novaka (1981), Jandu (1978)
sa zistilo, ze pacienti s psychickymi
ochoreniami st ¢asto predisponovani na vznik
funkénych portach pohybového systému, a to
na zaklade nespravnych pohybovych
stereotypov. Tieto zmeny nachadzame aj u
pacientov s tazkymi neurologickymi
ochoreniami (12).

Zakladné pohybové stereotypy rozdel'ujeme
na:

- posturalne (I'ah, sadanie, sed, stoj, drzanie
tela),

- lokomoc¢né (chddza a beh),

- manuélne a dychacie.

FUNKCNE PORUCHY NA UROVNI
SVALOVEJ FUNKCIE

Svalova dysbalancia méze vznikat’ pésobenim
rozlicnych vplyvov z centralneho nervového
systému, z periférnych struktar (kiby, vizivo,

vnutorné organy) alebo z vonkajsieho
prostredia.

Sval ma v kl'ude urcité svalové napétie, ktoré
oznacujeme ako kl'udovy svalovy tonus. Stvisi
s koordinaciou svalovych skupin, aj s riadenim
pohybu atov obidvoch smeroch je od nich
napdtim okolitych tkaniv, vratane koze pricom
sa navzajom vyznamne ovplyviuju.
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Schopnost’ svalu adekvatne menit’ svoje napatie
je podmienkou koordinovaného pohybu.(4).

V désledku podnetov z vonkajsieho prostredia
dochadza k vzniku svalového skratenia-
hypertonii alebo svalového Gitlmu - hypotonii.

1. Hypotoénia: Skupinu svalov so sklonom k
hypotoénii moézeme charakterizovat’ ako svaly
rychle, fazické, s prevahou bielych svalovych
vlakien inervovanych prevazne velkymi alfa
motoneurénmi. Maju vac¢sinou iba jednu
privodntl artériu a pomerne chudobnu cievnu
siet’. Rychlo sa unavia a maju horsie regenera¢né
schopnosti.  Hypotonicky sval je
charakterizovany znizenym odporom pri
palpacii, nedostato¢nou elasticitou, pri
koordindciii s inymi svalmi sa oneskoruje alebo
vypadava, sprava sa ako oslabeny, vel'mi
l'ahko sa dostava do stavu pretazenia.

2. Hyperténia: Svaly so sklonom k
hyperreaktivite st posturalne, vyvojovo starsie.
Maju prevahu ¢ervenych vlakien inervovanych
malymi alfa motoneurénmi, relativne vacsi
podiel spojivového tkaniva a bohatu cievnu siet’.
Vykonévaju ¢innost’ antigravitacnu, posturalnu,
staticku. Su pomalé, charakterizované pomalou
kontrakciou a dekontrakciou, pomalSie sa
unavia. Pri beznych pohybovych aktivitach su
viac zatazované. Hypertonicky sval sa stava
dominantnym a dokaze menit pohybové
stereotypy tym, ze posobi tlmivo na svojich
antagonistov. Je charakteristicky zvySenym
neelastickym odporom, viacmenej v celom
rozsahu (7).

Vplyvom exogénnych podnetov vznikaju
typické svalové dysbalancie, ktoré su do istej
miery konstatné a charakteristické. Hovorime
o syndromoch:

1. dolny skrizeny syndrom (podl'a Jandu),

2. horny skrizeny syndrom (podla Jandu).

Endogénne pri¢iny spdsobujiice poruchu
svalovej funkcie: funkciu svalu ovplyviiuju
proprioceptivne, exteroceptivne (kozné,
akustické, optické a cuchové) aj interoceptivne
podnety. Funkcia zavisi od stavu mie$neho
segmentu a meni sa v zavislosti od jeho zmien.
Pri nociceptivnom podnete reaguje svalstvo
obmedzenim pohyblivosti a reflexnym Gtlmom
nocicepcie prostrednictvom zvySene]j
mechanocepcie, ktora vznika pri zvysenom
svalovom napiti. Tym vznikd svalova
dysbalancia. Charakter tychto zmien je vSak
odlisSny. Zmeny nepostihuju celu svalovu
skupinu, ale len jeden sval alebo cast’ svalu.

51

Vznikaji miesta najvacsej drazdivosti
points (9).

=Trigger

FUNKCNE PORUCHY NA UROVNI
KéBOVEJ FUNKCIE

Klbova hypermobilita

Je charakterizovand zvySenym rozsahom
fyziologického pohybu v kibe. Rozdelujeme
juna celkovu a lokalnu.

Celkova hypermobilita: kongenitalna, ziskana
Celkova hypermobilita je charakterizovana
celkovou zvysenou laxicitou nekontraktilnych
tkaniv (kibovych puzdier a vizov). U deti a
mladistvych je Casta.

Lokdlna hypermobilita - kongenitalna, ziskana:
chrbtice alebo koncatinovych klbov,
kompenzatorna, posttraumaticka, pooperacna,
v dosledku uvolnenia ligament, v dosledku
zadmerného cvicenia (14).

Obmedzenie kibovej pohyblivosti

V ramci obmedzenej pohyblivosti kibov
rozliSujeme zmeny kvantitativne a kvalitativne.
Kvantitativne zmeny zahtiiaji zmzeny rozsah
pohybu v kibe. Kazdy kib ma urgity vzor,
podl’a ktorého sa pohyby odohravaju, ale tiez
podla ktorého sii obmedzené. Obmedzenie
pohybu nastava postupne podla tzv.
puzdrového vzorca, ktory je charakteristicky
pre kazdy kib. Kvalztalzvne zmeny vyjadruju
zvySeny odpor behom vykonavania pohybu.
Pri dosiahnuti fyziologickej bariéry necitime
lahké pruiné napitie, ale narazame na odpor,
ktory oznaCujeme ako bariéru (9).

Kibova véra alebo ]01nt play, podla Mc
Mennella, umoziiuje vzijomné posuny v kibe
do najr()znejéich smerov vo vel'mi malom
rozsahu. Pohyby st obmedzené anatomickym
tvarom kibu, zavislé na pasivnom napiti vizov
a svalov a su zakladnym predpokladom
pohybu v kibe. Jednotlivé smery kibovej vole
su: distrakcia, antero-posteriorny posun, latero-
lateralny posun, rotacné pohyby a zauhlenie
do stran.

Amtmann a Kos dokazali existenciu
meniskoidov v kibe. St to do _urCitej miery
volne sa pohybujtce ttvary v kibe tvorené: 1.
periférnou Castou - ktora vybieha prlamo z
kibového puzdra alebo tukového tkaniva a je s
puzdrom pevne spojena. 2. strednou Cast’'ou -
ktora je bohato cievne zasobena a je schopna
prispdsobit’ sa tlaku, ktory na fiu posobi. Je to
synovialne tkanivo. 3. vol'nou ¢ast'ou - ktord je
pohybliva, tenka, tuha, tvorend tuhym vazivom
aneobsahuje cievy. VolI'na Cast’ sa pri pohybe a
tlaku tvarovo nemeni. Meniskoidy sa vyskytuju
v kazdom kibe, ich tvar a velkost’ sii rozne.
Funkcia meniskoidov spociva v tom, Ze pri
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pohybe vyrovnavajii povrchové a okrajové
nerovnosti kibovych plogiek. V désledku
priskripnutia meniskoidov dochadza k vzniku
funkénych portich kibov a bolesti, ale a] k
dalsim reflexnym zmenam. Moze dOjSt ajk
sucasnému priskrteniu ciev v meniskoide,
naslednej ischémii, presakovaniu az edému,
¢im sa zvéiééuje jeho hribka a tym dochédza k
Coraz vicSiemu zhorSeniu mechanickych
pomerov v kibe. Viazne odtok toxickych
metabolitov (14).

Pri¢iny vzniku funkénych kibovych blokad
1. pretazovanie, nevhodné zatazovanie,

2. Urazy,

3. dlhodoba fixacia sadrovym obvézom,

4. blokady vznikajtce v dosledku reflexnych
mechanizmoyv,

5. primarne poruchy svalov.

Zretazenia dysfunkcii

Pri funkénych poruchach méze dochadzat’ k
zretazeniu dysfunkcii.

Na podklade biomechanického zretazenia
predpokladame, Zze primarna dysfunkcia
sposobi druhotnu dysfunkciu na ¢isto
mechanickom podklade (fahom
hypertonickych svalov pri marnej blokade).
Patologicky retazec sa moZe takto $irit’ od
jedného klbu k druhému, az napokon méze
postihnut’ viacero pohybovych segmentov.
Nervové zret'azenie predpoklada, ze primarna
dysfunkcia v pohybovom aparate je
signalizovana cestou receptorov a aferentnych
nervovych vlakien do centralneho nervového
systému, ktory celu situaciu vyhodnoti a zada,
ak¢ retazce svalovych spazmov a funkcnych
blokad kibov maja vzniknat. Vysledkom tychto
zmien Je zmena pohyblivosti kibu - na jedne;
strane je pohyblivejs$i ako na druhej strane,
zmena tuhosti kibu - v désledku asymetrie
velkosti kibovej vole vznika asymetria
svalového napédtia medzi agonistami a
antagonistami. Dochadza tiez k zhorSenej
koordinacii svalovych skupin okolo
zablokovaného kibu a nasledne k jeho
chybnému zapajaniu do pohybového
stereotypu. Ako dosledok kompenzacnych
zmien vznikaju druhotné blokady (3).

Reflexné zmeny

Reflexna odpoved na podrazdenie
vychadzajtca z postihnutého kibu je spOsobena
tizkou vizbou medzi svalmi a kibom a
vzajomnou vézbou jednotlivych Struktar v
segmente. Do segmentu v inervacbej oblasti
prislusného nervového korena patria vnttorné
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organy, kiby, svaly, cievy, koza a podkozie.
Segment ma urcit autoregulaciu, existuje v lom
spédtna vdzba a urcitd hierarchia tkaniv.
Vnutorny organ je nadradeny kozi, svalu,
pohybovému segmentu. Segment je napojeny
na vegetativnu nervovu regulaciu a centralne
riadenie z centralnej nervovej sustavy.
Vzajomnym vztahom medzi ochoreniami
vnutornych organov a vznikom reflexnych
zmien a funkénych portich pohybového
systému sa zaoberali viaceri autori, napr.
Hansen, Schliack, Rychlikova. Na zaklade ich
pozorovani mézeme vzajomny vztah medzi
vertebrogénnymi poruchami, reflexnymi
zmenami a vnutornymi organmi rozdelit’ do
dvoch skupin.

1. Zmeny, ktoré imituju ochorenia vnutornych
organov.

2. Funkéné poruchy a reflexné zmeny, ktoré sa
vyskytuju pri ochoreniach vnutornych
organov.

K reflexnym zmenam, ktoré vznikaji pri
poruchach pohybového systému, mdézeme
zaradit: hyperalgické kozné zony (HAZ),
presiaknutie podkozia, zvySeny
dermografizmus, piloreakciu, svalovy
spazmus, bolestivé body. VySetrujeme ich
prevazne palpacne, od povrchu koze smerom
do hlbky.

A. Hyperalgicka koznd zona (HAZ). Je to
oblast’ koze, ktora ma pri dotyku zvySenu
citlivost’. Vysetrujeme ju koznou riasou podl'a
Kiblera, ktord sa pri presiaknuti koze a
podkozia tazko vytvara.

B. Svalovy spazmus. Mobzeme ho
charakterizovat’ ako zvysené kl'udové napétie
svalu. Vznikd najcastejsie vo svaloch, ktoré st
inervované z rovnakého nervového korefia ako
klb, kde sa nachadza funkcéna porucha. Pri
palpécii je svalové brusko zvicsené, tuhsej
konzistencie a palpa¢ne bolestivé. Moze
postihovat’ cely sval alebo len jeho urcitu cast’.
C. Bolestivé body. St to miesta, pri ktorych je
bolest’ pri vySetrovani vyvolana l'ahkym tlakom
pri dotyku. Body mozu byt ulozené na
povrchu ale aj v hibsich tkanivach. Najcastejsie
su to svalové upony, upony klbovych puzdier,
Gpony ligament. NajcastejSie su ulozené na
perioste, preto hovorime o periostovych
bodoch. Vysetrujeme ich bruskami prstov.
Vyskytuju sa nielen v segmente, ale aj na mieste
vzdialenom od miesta poruchy.

D. Spustacie body. Oznacujeme ich aj ako
trigger points. St to ohrani¢ené bolestivé miesta
vo svale, ktoré vyvolavaju bolest’ Siriacu sa v
priebehu svalu alebo do réznych oblasti
povrchu tela. Bolest’ byva spontdnna alebo
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provokovana palpaciou svalu. Spustacie body
mozu byt aktivne (vyvolavaju bolest’ v
prenesenej oblasti, ktora moze byt od nich
vzdialend), alebo latentné (mo6zeme ich
aktivovat zvySenym tlakom alebo
podrazdenim ihlou). Body mdzu spontanne
vymiznut. Ak ich pocet pribuda, moze
vzniknit’ komplexny myofascialny syndrom.
E. Prenesend bolest (referred pain). Jej zdrojom
mozu byt’ jazvy, ktoré su palpacne bolestivé
alebo reflexné zmeny a funkcné blokady, ktoré
sa manifestuju na vzdialenom mieste (14).

FUNKCNE VYSETRENIE POHYBOVEHO
SYSTEMU

1. aspeksia celkového stoja, pohybovych
stereotypov a konfiguracie koncatin

2. vySetrenie aktivnych pohybov

3. vySetrenie pasivnych pohybov

4. vysetrenie reflexnych zmien

5. vySetrenie hlavnych svalov alebo svalovych
skupin svalovym testom

6. vySetrenie reflexov

7. vysetrenie klbovej vole

BALNEOTERAPIA

Balneoterapiu definujeme ako liecbu
prirodnymi lie¢ivymi prostriedkami, ktoré sa
viazu na ur€ité miesto a st pre toto miesto
Specifické. Prirodné lieCivé prostriedky
rozdel'ujeme na:

1. lie¢ivé vody, 2. lie¢ivé plyny ( CO2, radon),
3. peloidy (raSelina, bahno, fango).

Liecivé vody

Medzi lieCivé vody zarad’ujeme také vody,
ktoré maju na zaklade svojho chemického
zlozenia a fyzikalnych vlastnosti liecivy ucinok.
Ako mineralnu vodu oznacujeme vodu, ktora
obsahuje asponl 1g tuhych sucasti rozpustenych
v 1litri vody. Aj také vody, ktoré neobsahuju 1g
mineralnych latok na 1 liter vody, m6zeme
oznacit” ako lie¢ivé, a to vtedy, ked’ obsahuju
liecivé prvky aj v malej koncentracii (jod,
zelezo...), lie¢ivé plyny, radon alebo maji
zvycCajne vysoku teplotu. Ako akratotermy
oznacujeme termalne vody, ktorych celkova
mineralizdcia neobsahuje 1g na liter vody a
nedosahuje ani iné medzné hodnoty prvkov a
plynov stanovenych normou pre mineralne
vody (3,9).

Klasifikacia lieCivych vod

1. podla obsahu liecivych plynov
uhlicité, sirne

2. podla celkovej mineralizacie
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velmi slabo mineralizované, slabo
mineralizované, stredne mineralizované, silne
mineralizované

3. podla hlavnych ionovych zlozZiek
Smerodajny je obsah prevladajucich aniénov
alebo kationov vyjadreny v milivaloch, a to
obsah i6nov nad 20 milivalov. Patria sem: slané
vody - chloridové, sodné, chlérovapenaté vody
- chloridové, vapennaté, glauberovské vody -
siranové, sodné, sadrové vody - siranové,
vapenaté, siranove¢, vapenatohorecnaté, horké
vody - siranové, horec¢naté, zasadité vody -
hydrouhli¢itanové, sodné, zemité vody -
hydrouhlicitanové, sodné (10).

4. podla biologicky a farmakologicky
vyznamnych sucasti

a, sirne, b, jodové, ¢, Zeleznaté, d, so zvySenym
obsahom arzénu, e, so zvySenym obsahom
i6nov fludru, medi, zinku, kobaltu, molybdénu,
litia, stroncia, baria, kyseliny boritej, kyseliny
kremicitej alebo organickych latok.

5. podla aktudlnej reakcie:

kyslé a alkalické

6. podla radioaktivity

radonové

7. podla prirodzenej teploty

studené, vlazné, teplé, hortice

8. podla osmotického tlaku

hypotonické, izotonické, hypertonické (5)

Pitna lie¢ba: Vyuzivaju sa mineralne vody
rozli¢nej teploty, ktoré posobia osmoticky,
svojou teplotou, objemom a chemickym
zlozenim.

Inhalaéna lie¢ba: NajcastejSie sa pouzivaji
mineralne vody sol'né a hydrogénuhlic¢itanové.
Liecivé plyny: V balneoterapii vyuzivame
insufldciu oxidu uhli¢itého, ¢ize plynové
injekcie. Reflexna reakcia ovplyviiuje dany
segment a prejavi sa vazodilataciou, analgéziou,
pri opakovanych podaniach aj zlepSenim
trofiky danej oblasti (1, 5).

Peloidy

Ako peloid oznacujeme latku, ktora vznikla v
prirode geologickymi pochodmi a ktora sa v
rozdrobenom stave v zmesi s vodou v medicine
pouziva na kupele alebo zabaly(3).
Klasifikacia peloidov

Peloidy mo6zeme hodnotit’ podla réznych
klasifikacii:

podla prevladajicej zlozky - organické,
anorganické

podla klinického hl'adiska - upokojujuce,
stimulujtce

podla miesta vyskytu - morské, rie¢ne, jazerné
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Podla starsej klasifikacie:

1. humolity: raselina, slatina, slatinnd zemina
2.bahné: jednoduché bahna, zriedlové
(terméalne) bahna, sirne bahna (5)

Podla najnovsej klasifikdcie pochadzajiicej z
Nemecka rozdelujeme peloidy na:

1. pravé peloidy alebo eupeloidy, ktoré sa
nachadzaju v mieste svojho prirodného loziska
v rozdrobenej forme. Zarad'ujeme sem: raSelinu
(vysoku, nizku, raselinové zeminy), riecne
bahnd, morské bahna (slané, sapropely,
limnické bahnd), bahna pramenov (sirne,
siranové, slané), ktoré oznacujeme ako
krenogénne, bahna vulkanické, ktoré sa
vyskytuju vo forme sprasi.

2. nepravé peloidy alebo fango, ktoré sa v mieste
svojho prirodného loziska nachadzaju v
nerozdrobenej forme. Zarad'ujeme sem:
slienovce, dolomity, kriedy, vapence, fonolity,
tufity. (3).

Vlastnosti peloidov

V balneoterapii vyuzivame fyzikalne vlastnosti
peloidov, a to ich mechanicky a tepelny ucinok.
Veli¢iny, podl'a ktorych peloidy hodnotime, su:
objem sedimentu, vodna kapacita, pomerné
¢islo teplodrznosti (5).

Liecebné ucinky lie¢ivych vod a peloidov
Prirodné liecivé prostriedky pdsobia na I'udsky
organizmus: nozotropne - pdsobenim priamo
na postihnuty organ, astenotropne -
opakovanim drdzdivych podnetov, ktoré
ovplyviluju adapta¢né a regulacné procesy v
organizme. Dalej vyuzivame Specifické a
nedpecifické uinky lieebnych prostriedkov.
Specifické ucinky su dané chemickym zlozenim
mineralnej vody alebo peloidu. K
nespecifickym G¢inkom moézeme zaradit’
tepelny ucinok lie¢ivého prostriedku,
hydrostaticky tlak a vztlak. Pri celkovych
hypertermickych procedurach dochadza k
ovplyvneniu imunity, a to k jej stimulacii
prostrednictvom zvyseného vyluCovania
prolaktinu a rastového hormonu. Pri lokalnych
hypertermickych procedurach vyuzivame
uc¢inok hyperemicky, spazmolyticky,
analgeticky, imunobiologicky, zmékcujuci
ucinok na vézivo, u¢inok na rezorbciu. Sirne
vody vykazuju analgeticky ucinok, ktory je
pravdepodobne spdsobeny ovplyvnenim
reflexnych zmien, periférnych receptorov pre
bolest’ a centralnej percepcie bolesti v dosledku
rezorbovaného sirovodika. Peloidy pdsobia
protizapalovo svojim bakteriostatickym a
baktericidnym ucinkom. Zaroven vyborne
absorbuju latky, ktoré st vyluCované kozou
(1, 3,5,13).
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Subor, metody, ciel’, vysledky

Do svojho stiboru som si vybrala 30 pacientov
s bolest’ami chrbtice: 19 Zien (63,3 percenta) a
11 muzov (36,7 percenta), ktori absolvovali
kupelnu liecbu v Slovenskych lie¢ebnych
kapel'och v Rajeckych Tepliciach v rokoch
2003 - 2005 v trvani 21 dni. Priemerny vek
pacientov bol 40,4 roka (u zien 40,6 roka, u
muzov 40,0 roka).

Dvadsatpdt pacientov malo diagnézu
polytopny vertebrogénny algicky syndrom
(83,3 percenta), 2 diagnozu vertebrogénny
algicky syndrém krénej chrbtice (6,7 percent),
3 diagndézu vertebrogénny algicky syndrom
driekovej chrbtice (10,0 percent).

Z povolani, ktoré vykonavali: 12 pacientov
pracovalo v administrative (40,0 percent), 9
pacienti boli robotnici (30 percent), 2
nezamestnani (6,67 percent), 2 ucitel’ky (6,67
percent), 1 zdravotna sestra (3,33 percent) a 4
zivnostnici (13,33 percent).

Jednotlivé prostriedky balneoterapie, ktoré
pacienti vyuzivali, boli: termalny bazén s
teplotou vody 38 sC, bazén s teplotou vody 30
sC (bol vyuzivany na plavanie a
hydrokineziterapiu), Whirlpoolovy virivy
bazén s teplotou vody 37 sC, hydromasazna
vana Biarritz s teplotou vody 37 - 38 sC,
podvodna masaz s teplotou vody 37 — 38 sC,
perli¢kovy kupel s teplotou vody 37 - 38 sC a
uhli¢ity kupel s teplotou vody 34 - 35 sC,
parafango — zmes polymineralnej sprase (z
okolia Piestan) a parafinu s teplotou 45 — 52
sC a CO2 injekcie medicinalnym CO2
plynom.

V aredli Slovenskych lie¢ebnych kupelov v
Rajeckych Tepliciach sa vyuziva prirodna,
tepld, hypotonicka voda.

V stibore boli naordinované tieto proceduiry:
CO2 injekcie v zostave na krénu a drickova
chrbticu u 18 pacientov vo frekvencii 2 - 6x
celkovo, termalny hypertermicky bazén a
plavanie u 26 pacientov 3 - 6x tyzdenne,
Whirlpoolovy virivy bazén u 23 pacientov 1 -
3x tyzdenne, hydrokineziterapia u 5 pacientov
2x tyzdenne, perlickovy kupel’ u 7 pacientov 2
- 6x tyzdenne, uhli¢ity kupel’ u 2 pacientov 1x
tyzdenne, podvodna masaz u 3 pacientov 1 -
2x tyzdenne, vana Biarritz u 3 pacientov 1x
tyzdenne, parafango na C a LS chrbticu u 22
pacientov 2x tyzdenne.

Ciel'om mojej prace bolo sledovat, posudit’ a
porovnat funkény stav chrbtice (jej
pohyblivost” a pritomnost’ reflexnych zmien)
pred kapelnou liecbou a po jej absolvovani.
Vysetrovala som pohyblivost krénej chrbtice:
flexiu - zmeranim vzdialenosti protuberancia
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mentalis a incisura jugularis sterni, oznacila som
ju ako B — S (brada-sternum). Pri normalne;j
flexii byva nulova. Rotaciu - zmeranim
vzdialenosti protuberancia mentalis a acromion,
pri maximalne rotovanej hlave, oznacila som ju
ako B — A (brada- acromion), P - vpravo, L -
vlavo. Pri hrudnej a driekovej chrbtici som
vySetrovala jej rozvijanie a to podl'a Stibora
(St)- zmeranim vzdialenosti C7 a Sl v stojia v
predklone. Pri predklone sa vzdialenost’ zvacsi
0 8 -11 cm (pri neobmedzenej pohyblivosti).
Distanciou podl'a Shobera (Sh) som sledovala
rozvijanie driekovej chrbtice, zmeranim
vzdialenosti od L5 10 cm kranidlne v stojia v
predklone. V predklone by sa mala vzdialenost’
zvacsit najmenej o 4 cm . Flexiu chrbtice som
vysetrila podl'a Thomayera (Th) - zmeranim
vzdialenosti daktylionu od podlozky. Pri
neobmedzenej pohyblivosti byva nulova.
Palpaénym vySetrenim som zistovala
pritomnost’ reflexnych zmien — vysledky
vySetreni pred a po liecbe st v tabulke €. 9, 10.
Po absolvovani ordinovanych procedur doslo
u pacientov k pozitivnemu ovplyvneniu
reflexnych zmien: u 10 % pacientov k Gstupu
hyperalgickych koznych zmien, u 11,11 %
pacientov k ustupu svalového spazmu, u 4,45
% pacientov k ustupu bolestivych bodov a u
1,09 % pacientov k Ustupu trigger points.
Zlepsila sa pohyblivost’ celej chrbtice:

C chrbtica: flexia - Zeny o 0,42 cm, muZi o
0,91 cm, rotacia - vpravo - zeny o 2,49 cm,
muzio 1,09 cm

vlavo - zeny o 1,92 cm , muzi o 1,55 cm
Thomayer - zeny o 4,16 cm,muzi o 4,55 cm
Stibor - Zeny 0 2,95 cm u Zien, muzi 0 2,37 cm
Shober - zeny 0 1,26 cm, muzi o 1,09 cm .

Diskusia, Zaver

Funk¢né poruchy pohybového systému patria
medzi najcastejsie poruchy tohto systému. V
dosledku neustale zrychl'ujiiceho sa zivotného
tempa s prevahou stresu a nedostatkom aktivne;j
relaxacie sa ich vyskyt neustale zvysuje, a to
najmi v detskej populacii. Neliecené funkéné
poruchy vedt k vzniku neskor$ich
Strukturdlnych zmien.

Liecba portch pohybového systému by mala
byt kauzalna a komplexna. Pri poruchach
pohybovych stereotypov sa usilujeme hlavne
o ich prepracovavanie a fixaciu spravnych
stereotypov. Pri svalovych dysbalanciach sa
usilujeme o uvolnenie skratenych svalov a
posilnenie oslabenych svalov. Klbové blokady
ovplyviiujeme mobilizaciou a manipuléciou.
Ked’ze sa funkéné poruchy mozu navzajom
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kombinovat’, priaznivym ovplyvnenim jednej
z nich zlepSujeme aj ostatné.

Vo tejto praci som sa zaoberala tym, akym
sposobom ovplyvnia prostriedky balneoterapie
funkéné poruchy. V stibore 30 pacientov s
bolestami chrbta, bez nalezu $trukturalnych
zmien, doslo po absolvovani kupel'nej liecby
(podavanie CO2 injekcii, parafanga a
vodoliecby) k signifikantnému subjektivnemu
az objektivnemu zlepseniu zdravotného stavu.
Priaznivym ovplyvnenim reflexnych zmien
doslo k naslednému zlepSeniu pohyblivosti
chrbtice.

Na zédklade svojho pozorovania mézem
konsStatovat, Zze balneoterapia svojim
posobenim moze viest' k zlepSeniu funkénych
portch pohybového systému. Balneoterapia
ma svoje nezastupitené miesto v ramci
komplexnej kupelnej liecby, ktord sa so svojimi
d’alsimi lieCebnymi prostriedkami uspesne
podiela na liecbe funkénych portach
pohybového systému.
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Hornacek, K.: The symptom of hard foot-strike. Hard foot-strike — the source of pain...

SYMPTOM TVRDEJ CHODZE

Tvrda chddza — zdroj bolesti dolnych koncatin a chrbta

Autor: K. Hornacek
Pracovisko: FRO Ruzinovska poliklinika, Bratislava

Suhrn

Vychodiska: Jednou zo zakladnych stcasti vySetrenia pohybového systému je hodnotenie chodze.
Pri jej sledovani sa vSak nehodnoti jedna z jej najddlezitejSich charakteristik: raznost’. T4 sa
prejavuje pocutelnym dupotom. Pritom prave tvrdost’ dostupovania na nohy, je podl'a nasho
nazoru, vyznamnym faktorom vzniku bolesti dolnych koncatin a uzko suvisi aj s bolest’ami
chrbta. Dlhodobé mechanické otrasy podmienené tvrdym doslapdvanim podmiefiuju bolesti
pretazenych tlmicov: noh, kolien, bedrovych a sakroiliakalnych klbov. Pri diagnostike na nich
spociatku nenachadzame ziadne Strukturalne zmeny, ale po rokoch pretrvavajicich otrasov sa z
tychto funkénych bolestivych portch vytvaraju artrotické zmeny.

Material a vysledky: V naSom stbore z 2580 0s6b s r6znymi bolestami pohybového systému
malo 72% tvrda chodzu, €o je Statisticky signifikantné, P = 0,000. Z 250 0sob stazujicich sa na
bolesti noh, kolien, bedrovych a sakroiliakélnych klbov bez degenerativnych zmien malo 92%
pacientov tvrda chodzu, P =0,000. Zo 430 ¢lenného stboru pacientov s koxartrézou a gonartrézou
I. —III. stupfia malo 89% tvrdu chédzu, P = 0,000. Pritom aj u zvysSnych pacientov by sme ju v
anamnéze mohli predpokladat’, ale pre algické degenerativne zmeny ich chddza sa stava z obrannych
pri¢in postupne Setriaca. Povazujeme preto za principidlne v ramci vysetrenia pohybového
systému ,,auskultacné vySetrenie chddze* na boso. V ramci lieebného procesu poucime pacienta
o nehluénej, pomalsej chodzi.

Zaver: Zachytavanie osob s tvrdou chddzou povazujeme za vel'mi jednoduchy a vysoko efektivny
postup v liecbe i prevencii bolesti dolnych koncatin a chrbta podmienenych funkénymi aj
degenerativnymi zmenami. Vysledky sme vyhodnocovali pomocou binomialneho testu.
KPicové slova: chodza, bolest’ dolnych koncatin a chrbtice, artroza

Hornacek, K.: The symptom of hard foot-strike. Hornacek, K.: Symptom von dem schwerfilligen
Hard foot-strike — the source of pain in lower Gang
extremities and in back

Summary Zusammenfassung

Basis: One of the basic integral parts of examining ~ Ausgangspunkten: Das Beurteilen des Ganges
the motor system is the evaluation of foot-strike  stellt einen grundlegenden Teil von der
while walking. However, when walking is Untersuchung von Bewegungssystem vor. Bei
observed, the method does not evaluate one of  dem Beobachten des Ganges gibt man nicht
its most important characteristics — vigorousness.  jedoch Einen von den wichtigsten Grundziigen
It is manifested through audible stamping. In  an: die Schlagfertigkeit. Es kann man als der
our opinion, the hardness of foot-strike is an Gestampf horen. Dabei ist unserer Meinung nach
important factor in causing pain in lower - als beobachtet - gerade die Hdrte des Aufiretens
extremities and it is closely connected to back  auf die Fiisse der wichtige Faktor der
pain. Long-term mechanical shaking caused — Schmerzentstehung von Beinen und sie hdngt
by hard foot-strike condition pain in the  auch mit den Riickenschmerzen eng zusammen.
overloaded shock absorbers: legs, knees, hip  Die langzeitigen mechanischen
Jjoints and sacroiliacal joints. In diagnosing, we  Erschiitterungen, die von dem harten Auftretens
do not find any structural changes on them at  bedingt sind, entwickeln die Schmerzen von den
first, but after years of ongoing jolts, there are  iiberforderten Ddmpfern: den Beinen, den
arthroric changes that develop out of these  Knieen, den Hiifigelenken und den sakroiliakalen
Sfunctional pain disorders. Gelenken. Bei der Dianostik finden wir auf diesen
Material and Results: In our group of 2,580  Ddmpfern keine strukturele Anderungen, aber
people with different pains of motor system, 72%  es werden mit dauernden Erschiitterungen nach
demonstrated hard foot-strike, P= 0,000. Out of  Jahren die funktionalen Schmerzstérungen zu
250 people with complaints of leg pain, knee  artrotischen Anderungen.

pain, hip and sacroiliacal joint pain without any
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degenerative changes, 92% of patients

demonstrated hard foot-strike, P= 0,000. Out of

a group of 420 patients suffering with coxathrosis
and gonarthrosis of 1. — Ill. degree, 89% had
hard foot-strike, P= 0,000. Similarly, we could
anticipate this in the rest of the patients in case
history.  However, because of the algic
degenerative changes, foot-strike of these patients
often becomes softer over time, as a defense
mechanism to minimize pain. We consider,
therefore, as fundamental the “auscultic
examination of walking” barefoot within a scale
of motor system examination. We teach the

patient about quiet, slower walking as part of

the therapeutic process.

We consider assessing patients with hard foot-
strike to be a very simple and highly effective
approach to both therapy and prevention of pain
in lower extremities and back conditioned by
functional as well as degenerative changes.
Key words: foot-strike, walking, pain in lower
extremities and backpain, arthrosis

7.

Uvod

Jednou zo zakladnych sucasti vySetrenia
pohybového systému je hodnotenie chodze.
Hoci sa pri nej hodnoti viacero ukazovatelov,
jedna z jej najdolezitejSich charakteristik sa
vicsinou nezdoraziuje a popripade sa na fiu
vobec nemysli. Ide o jej raznost’!!! Pritom prave
mékkost’, alebo tvrdost’ dostupovania na nohy,
je podl'a nasho dlhodobého klinického
sledovania, jednym z najcastejSich faktorov
vzniku bolesti dolnych koncatin a uzko
samozrejme suvisi aj s bolestami chrbta.
Jedna sa predovsetkym o také bolesti dolnych
koncatin, kde ani skuseny ortopéd nenachadza
predpokladané a ,hl'adané* degenerativne
zmeny, ktoré by mu vysvetlovali pri¢inu
bolesti. Pric¢inou tychto bolesti su pritom podl'a
nasho nazoru jednoduché dlhodobé mechanické
otrasy podmienené tvrdym doslapnutim na
patu, popripade naraz na celu plantu nohy,
ktoré postihuju predovsetkym dolné koncatiny,
ale prenasaju sa na celé telo ¢loveka, osobitne
pohybovy systém. Déleziti Glohu pritom
predstavuje aj tlmiaca schopnost nohy
ovplyvnena jej anatémiou. Osobitné miesto tu
zohravaju klenby nohy a postavenie prstov,
osobitne palca. TImiacu Glohu zohravaju aj
samotny ¢lenkovy, kolenny, bedrovy a
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Das Material und Ergebnisse: In unserer
Beobachtungsgruppe von 2580 Personen mit
verschiedenen Bewegungssystemschmerzen
haben wir bei 72 % von Patienten den
schwerfdlligen Gang beobachtet, was statistisch
signifikant ist, P=0,000. Von den 250 Personen
mit den Bein-,Knie-, sarkoidalen Gelenke-, und
Hiiftgelenkeschmerzen — ohne  degerative
Anderungen haben wir den harten Gang bei 92%
Personen beobachtet, P=0,000.

In der Gruppe von 430 Patienten mit Coxartrosis
und Gonartrosis des 1.-1II. Grades hat man der
schwerfillige Gang bei 89% gezeigt, P=0,000.
Dabei kénnten wir es auch bei den iibrigen
Patienten vermuten, aber ihr Gang wird infolge
den algischen degenerativen Anderungen mithilfe
des Abwehrmechanizmus schonend.

Wir dafiirhalten also als grundsdtzlich die
,,auskulptorische Untersuchung des barfussen
Ganges*”  bei  der  Untersuchung  des
Bewegungssystems. Im Rahmen des
Heilungsprozessen belehren wir den Patienten, dass
stiller und langsamer Gang von Bedeutung ist.
Wir vermuten, dass der Monitoring des harten
Ganges sehr einfache und effektive Weise bei der
Prevention und der Heilung von Beinen -, und
Riickenschmerzen ist, die durch die funktionalen
und degenerativen Anderungen verursacht
werden.
Shliisselwirter:
Riickenschmerzen

Beinen und

Gang,

sakroiliakalny kib. A prave bolesti tychto
ludskych tlmi¢ov sa ako kalcaneodynia bez
calcaru, gonalgia a coxalgia bez zizenia klbnej
Strbiny, Casto prejavuju ako diagnosticky, ale
aj lingvisticky problém pre znaénu cast’
odbornikov zaoberajicich sa pohybovym
systémom, ked’ze niekedy tazko priradit’ k
rieSenému problému presny nazov nejake;j
nosologickej jednotky a presny kod podla
medzinarodnej klasifikacie chordb.

Material a metody

So zameranim na tvrda chddzu sme vysetrili
2580 osob, vo veku 14 az 75 rokov, s
réznorodym bolest’ami pohybového systému.
65% z nich boli zeny. So zameranim na tvrda
chdodzu sme vysetrili 680 oso6b s bolestami
dolnych koncatin, s Rtg dokumentaciou. I§lo o
pacientov s calcaneodyniou, plochymi nohami,
haluxami, gonartr6zou, coxartrézou, bolest'ou
v SI klboch a pacientov s funkénou patologiou
bez jednoznacénych degenerativnych zmien.
Pocas vysetrenia zameraného na tvrdi chodzu,
bosi pacient presiel opakovane po 6 metrovom
betéonovom podklade prelepenom gumenkou.
Sledovali sme pritom hlué¢nost’ dostupovania.
Ak bolo pocutel'né ako dupot, hodnotili sme
ho ako tvrda chodzu.
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Vysledky sme vyhodnocovali pomocou
binomialneho testu.

Ciele a hypotézy

Primarnym ciel'om nasej prace bolo zlepsenie
zdravotného stavu dospievajicej a dospelej
populacie, osobitne s bolestami dolnych
koncatin a chrbta. V praktickej rovine sa nas
ciel premietol na 3 sekundarne ciele:

1. zistit ako casto sa v populécii
stretavame u l'udi s réznorodymi bolestivymi
stavmi pohybového systému s tvrdou chédzou
2. zistit’ ¢i je vztah medzi tvrdou chédzou
a bolestami dolnych koncatin a chrbta bez
jednoznacnych degenerativnych zmien

3. zistit’ ¢i je vztah medzi tvrdou chddzou
a bolestami dolnych koncatin a chrbta s
jednoznacnymi degenerativnymi zmenami
Vychadzali sme z hypotéz podlozenych nasimi
dovtedajSimi klinickymi skisenostami a
predpokladali, ze viac ako 50% l'udi ma tvrda
chddzu a ze viac ako 70% pacientov s bolestami
dolnych koncatin ma tvrdi chddzu.

Vysledky

7 2580 vysetrenych 0s6b s roznymi bolest’ami
pohybového systému malo 72% tvrda chodzu,
¢o je statisticky signifikantné, P = 0,000.

Z 250 os6b st'azujucich sa na bolesti dolnych
koncatin (ndh, kolien, bedrovych a
sakroiliakalnych klbov) bez degenerativnych
zmien malo 92% tvrda chodzu, Co je Statisticky
vysoko signifikantné, P = 0,000.

Z0 430 ¢lenného stboru pacientov s calcarom
calcanei, koxartrozou a gonartréozou I — III
stupfia malo tvrd chodzu 89%, ¢o je Statisticky
tiez vysoko signifikantné, P = 0,000.

Diskusia

Nasi predkovia chodili tisicrocia vé¢sinou po
zemitom, machovitom a listnatom podklade.
Zijuc v prirode, museli ist' ticho, aby
neprezradili seba pred okolim a nestali sa
obetou divokej zvery a sucasne, aby
nevyplasili zver, ktorou sa zivili. Ich obuv ich
len ¢iastoéne chranila od zemského podkladu a
preto ich chodza musela byt stale aktivne
mikka a tlmiaca, aby Setrila organizmus pred
bolestivym dostupovanim. Dnes chodime po
tvrdych podkladoch ako je beton, asfalt,
parkety, kamenna dlazba. To podmienuje stale
tvrdé otrasy. Sucasne stracame aktivnu timiacu
schopnost’ nasich dolnych koncatin, lebo ju
nahradza nosend pevna obuv. To vSetko je
potencované zrychlenym tempom, aj chddze a
sucasne tenziou. Spolupdsobenie spomenu -
tych faktorov prirodzene podporuje nérast
bolestivych  funkénych a  neskor
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degenerativnych zmien v oblasti dolnych
koncatin, ale aj osového aparatu.

Potvrdzuju to aj vysledky nasej Stidie. Pocet
l'udi s tvrdou chédzou ¢i uz u pacientov s
roznorodymi bolest’ami pohybového systému
(72%), alebo s funkénymi bolestami dolnych
koncatin (92%)), alebo pacientov s koxartrézou
a gonartrézou [ —I1II stupna (89%) predstavuje
vysoké percenta. Pritom aj u Casti pacientov s
degenerativnymi zmenami, ktori boli bez tvrdej
chodze, by sme ju v anamnéze mohli
predpokladat’, ale pre vyrazné bolesti sa ich
chodza stava z obrannych pricin Setriaca,
pomalSia a tym aj menej tvrdd a razna. Tito
pacienti si redukovanim dlzky chédze a jej
odlahéenim zmiernia bolesti. Nepriamo to
podporuje nasu klinickt skusenost, ze aj u
pacienov s tazkymi formami koxatréz a
gonartr6z mozeme, reedukaciou tvrdej chodze
na miksiu, zmiernit’ ich subjektivne tazkosti.
Hoci ide vdc¢sinou o starSich pacientov, aj ti s
schopni z védcsej miery naucit’ sa zmenit
intenzitu dostupovania na nohy.

Je zavazné, ze s tvrdou chodzou sa stretdvame
uz aj u mladych pacientov. U nich by sme mali
byt osobitne pozorni predovsetkym pri
stavoch ako M. Osgood - Schlatter, M. Haglund,
M. Scheuermann, ale aj skoliézach a plochych
nohach, atd’.

Povazujeme preto za principidlne v ramei
vySetrenia pohybového systému ,,auskultaéné
vysetrenie chodze® na boso u kazdého pacienta.
,Dupot slona“ je totiz istym zdrojom budtcich
funkénych a neskor strukturalne podmienenych
bolesti. Zavisi len na case, kedy sa za¢n
subjektivne tazkosti prejavovat’. Pre potrebné
zachytenie tohto priznaku je vSak prirodzene
potrebny dobry sluch.

Hoci je hodnotenie tvrdosti chédze podla
zvukového odrazu intenzity doSpliapnutia
znaéne subjektivne a nehodnotime ho zatial’
ziadnymi Skalami, sme presved¢eni o tom, zZe
aj tak nejednoznadné oznacenia ako tvrda
chdédza a dupot su dostatocne zrozumitel'né.
Postacuji na zachytenie pacienta a zacatie
reedukacie jeho chodze. Napriek tomu
planujeme presnejsiu Studiu, v ktorej by sme
na zaklade snimania mechanickych otrasov z
dolnych koncatin a trupu priniesli exaktnejsie
poznatky.

Vysoké percento pacientov s tvrdou chodzou
predstavuje pre zdravotnicky systém zvysené
finanéné  naroky na  analgetika,
chondroprotektiva, rehabilitaciu, proteticku
lieCbu a implantaciu totalnych endoprotéz.
Nezanedbatel'né su aj praceneschopnosti tychto
pacientov. Upozornenie pacienta na jeho tvrda
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chddzu a jej uprava ako zékladny liecebno —
preventivny postup, ndm moze usetrit’ zna¢nu
Cast’ tychto nakladov a utrpenia pacienta.

V ramci lie¢ebného procesu, hned na
ambulancii, pacientovi prakticky predvedieme
makka chédzu,pri ktorej rozoberieme
dostupovanie na pétu, nosnt a odrazovu fazu.
Ukazeme mu rozdiel medzi ,,dupotom slona‘
a tichou ,,chddzou tigra“. Vacsina pacientov
totiZz len po slovnom upozorneni na tvrdu
chdédzu, zacne chodit’ po Spickach a nevie
spomalit’ ch6dzu. Po pouceni pacienta o
zjemneni chddze, si treba tito chodzu spolu s
pacientom aj prakticky opakovane preskusat’.
Sustredime sa nato, aby pacient isiel potichu.
Je prekvapujiice na kol'ko nejasnosti a
problémov moézeme pritom narazit'. Pacienti
Casto ani nechct pripustit, Ze aj ich dupot moze
byt jednym zo zdrojov ich tazkosti. Ak
pacienta vyzveme, aby opakovane udieral silno
past'ou do steny, pochopi, Ze mame pravdu.
Na dotiahnutie problémov este pacientovi
okrem pripadne potrebnej fyzikalno —
rehabilita¢nej lie¢by na oddeleni, predpisujeme
usecovy vankus (K 30 926), ktorym pozitivne
v ramci domacej lieCby ovplyvnime cez klenbu
noznu, haluxy a stabilizatory ¢lenkovych,
kolennych a bedrovych klbov tlmiacu
schopnost’ dolnych koncatin. Reedukacia
pacienta a predpis tisece u Casti tychto pacientov
postaci.

Zaver

Zachytavanie osob s tvrdou chddzou
auskultaénym vysetrenim chddze na boso u
kazdého pacienta a nasledne reedukaciu tvrdej
chodze na mikku, povazujeme za vel'mi
jednoduchy a vysoko efektivny postup v liecbe
a prevencii bolesti dolnych koncatin a chrbta
podmienenych funkénymi aj degenerativnymi
zmenami. Sme presvedceni o tom, ze mézu
priniest’ znizenie poctu a aj intenzity tychto
bolestivych stavov, ¢im zlepSime zdravotny
stav populacie a znizime obrovské finanéné
naklady na farmakologicku, fyzikalno-
rehabilitaénu a operacnu liecbu.
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Vplyv obezity na pady a kvalitu Zivota

Ciel'om Studie bolo zistit’, ¢i obezita u
dospelych sposobuje zvysenie prevalencie
padov, zakolisania, zhorSenie rovnovahy a
znizenie kvality zivota suvisiace so zdravim.
Z predchadzajtcich $tidii je zname, Ze obezita
u star§ich T'udi ma negativny vplyv na
rovnovahu a posturalnu stabilitu, ¢im narasta
riziko funkénych obmedzeni, ¢o vedie k
padom.

Casto pocitovany strach z padu u starsich 'udi
sa povazuje za dolezity faktor padov a je
spojeny so znizenim kvality ich Zivota. Strach
z padov koresponduje s narastajicou troviiou
fyzickej dysfunkcie, s predchadzajiicimi padmi
a s chronickymi ochoreniami.

Tato $tadia bola vykonana univerzitou v
Oklahome, zucastnilo sa jej 91 muzov a 125
zien, minimalny vek bol 50 rokov. Probandi
boli rozdeleni do skupiny s normalnou
hmotnostou (BMI 18,5 az 24,9 kg/m ) a
skupiny obéznych (BMI ¢”30,0 kg/m,). Z
padov boli vyluc¢ené pady z vonkajsich pricin,
ktoré by sposobili pad aj u mladych Tudi.
Zakolisanie bolo definované ako strata
rovnovahy s jej naslednym obnovenim bez
vonkajsich sil, pripadne padu. Patril sem aj
pravidelny pocit tazkosti s udrzanim
rovnovahy pocas chodze.

Probandi vyplnili dotaznik s 36 otazkami a
podrobili sa testom hodnotiacim posturalnu
stabilitu (stoj na jednej nohe, stoj so spojenymi
nohami v sagitalnej rovine (pdta — Spicka) s
otvorenymi a zavretymi ocami. V skupine
obéznych bola vyssia prevalencia padov (27%
vs. 15%) a zakolisani (32% vs. 14%) v
porovnani so skupinou s normalnou
hmotnost'ou. V skupine obéznych sa zistila
nizsia kvalita Zivota stvisiaca so zdravim
(63+27 vs. 75+£26) a vys$sia prevalencia
hypertenzie, artr6zy, diabetu a hyperlipidémie.
Zaujimavym zistenim je skuto¢nost’, Ze v
testoch na hodnotenie posturalnej stability
neboli rozdiely medzi uvedenymi skupinami.
Teda pady u obéznych viac suvisia s
dynamickou rovnovahou (zakolisanie) a nedaji
sa posudzovat’ testovanim posturalnej stability
v stoji.

Fjeldstad C et all.: The influence of obesity on
falls and quality of life Dyn Med. 2008; 7 : 4.

J. Celko
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KINEZIOLOGICKY OBSAH
DELFINOVEHO VLNENI ]
JAKO ALTERNATIVNI FORMY LIDSKE LOKOMOCE

Autofti: B. Kra¢mar, P. Smolik, R. Ba¢akova
Univerzita Karlova v Praze, Fakulta télesné vychovy a sportu

Souhrn

Vychodiska: Evoluci lokomoce vodnich savel vzniklo tzv. delfinové vinéni, umoznujici pohyb
pod hladinou, tedy v podminkach bez existence pevné opory. Této alternativni formy lokomoce
je schopen i ¢lovek.

Material a metodika: Byla sledovana skupina péti zavodnikti v rychlostnim potapéni
prostiednictvim povrchové elektromyografie. Podvodni méteni aktivity svalti se soustfedilo na
dolni ¢ast trupu a oblast panve.

Vysledky a zavér: U sledovanych vyspélych zavodnikl byly zaznamenany aktivity svald,
jejichz funkce je ohrozovana modernim zpisobem zivota. Tzv. koordinaéni mapa oblasti poukazuje
na moznosti vyuZiti pro 1é¢ebnou rehabilitaci. Obohaceni rejstiiku cvikil v balneologii je vazano
predevsim na nacvik spravné techniky pohybu.

Klic¢ova slova: delfinové vinéni, povrchova elektromyografie, panev.

Krac¢mar, B., Smolik, P., Bacdakovad, R.: Krac¢mar, B., Smolik, P., Bacdkova, R.:
Kinesiology content of dolphin wave movement  Kinesiologischer Inhalt der Delphinwellenbewe-

as an alternative form of human locomotion gung wie eine alternative Form der menschlichen
Lokomotion
Summary Zusammenfassung

Background: So called dolphin wave movement  Die Ausgangspunkte: durch die Evolution der
came into existence by the locomotion evolution — Lokomotion bei den Wassersdugetieren entstand
of water mammals, which enables the movement  sog. Delphinwellenbewegung, die die Bewegung
under the sea level, in conditions without the unter der Spiegel erméglicht, also in den
existence of a solid support. A human is also  Bedingungen ohne der Existenz der festen
able to do this alternative form of locomotion. Kriicke. Diese alternative Form der Lokomotion
Material and methods: A group of five  schafft auch der Mensch.

competitors in speed diving has been observed  Das Material und die Methodik: die Gruppe
by surface electromyography. Subaquatic — war mit fiinf Wettkdmpfern im Schnelltauchen
measurement of muscle activity focused on lower  mittels Oberflichenelektromyographie verfolgt.
part of trunk and pelvis area. Unterwassermessung der Muskelnaktivitdt
Results and conclusions: In the observed  konzentrierte sich auf den Unterkorper und auf
experienced competitors we have recorded  den Beckenbereich.

muscle activities which function is endangered  Die Ergebnisse und die Abschliisse: bei den
by the modern life style. So called coordination verfolgten fortgeschrittenen Wettkdmpfern waren
map of the area shows possibilities for treatment  die Muskelnaktivititen notiert, deren Funktion
rehabilitation. The added list of exercises in ist eine Gesundheitsgefihrdung durch die
balneology is mainly oriented on practicing the ~ moderne Lebensweise. Sog. Koordinationskarte

right technique of movement. der Fliche weist auf die Méglichkeit die
Key words: dolphin wave movement, surface  Heilrehabilitation —zu  verwenden. Die
electromyography, pelvis. Anreicherung des Turnenregisters in der

Balneologie ist vor allem an die Einiibung der
richtigen Bewegungstechnik gebunden.
Schliisselworter: Delphinwellenbewegung —
Oberflichenelektromyographie - Becken

Vychodiska

Informace o zkoumani vlivu tzv. delfinového  zatimco dostupné svétové podobné
vInéni na pohybovou soustavu ¢lovékase datuji  kineziologickou analyzu tohoto pohybu
od pfelomu stoleti u nas (Marsalek, 1997,  neuvadgji. Kinematicky popis uvadi napiiklad
Smolik, 1999, Kra¢mar et al., 2005, 2005).  Sanders (Sanders et al., 1995).
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Evolu¢ni souvislosti

Lokomoce puvodnich vodnich obratlovci je
zalozena na pravolevém vInéni trupu a ocasni
ploutve (Matthew, 2006, Cooke, 2008). Ostatni,
pfedevsim parové ploutve jsou uzivany pro
stabilizaci a brzdéni. Po pfechodu na sous a
nalezeni pevné opory pokracovala evoluce
lokomoce vyuzitim pravolevého vinéni. V
obdobi devonu, piiblizné pied 450 miliény let
probéhla transformace parovych ploutvi
lalokoploutvych ryb (fosilni dukazy
Eusthenopteron foordi) na parové koncetiny
obojzivelniku (fosilni dikaz - Acantostega,
Ichtyostega) (Young, 1981). Pravolevé vinéni
trupu, fixované fylogeneticky jako praptivodni
pohybovy vzor vysvétluje jiz v roce 1947 Gray
(Gray, 1947). To umoznilo uspotfaddéani rezimu
lokomoce do kvadrupedalniho zktizen¢ho
lokomo¢niho vzoru (Vojta, 1995). Propulzni
sila je vytvafena pomoci koncetin, na kter¢ je
presunuta lokomo¢ni funkce. Byvala ocasni
ploutev svoji lokomo¢ni funkei u pfevazné
vétSiny kvadrupednich tetrapodii nenavratné
ztraci. Prilezitostny pohyb suchozemskych
obratlovcil ve vodnim prostiedi se tak odehrava
na zaklad¢ zk#izeného lokomoc¢niho vzoru,
ktery ve formé hrabani vidime pfi plavani pst,
kocek, koni. Pohyb je neefektivni, akralni ¢asti
disponuji malou plochou, jsou uzpisobeny pro
pohyb na pevném povrchu (Vackova, 1004) a
nikoliv v tekutém prostiedi.

Priblizné pred 50 miliony let nastava invaze
savcl zpét do vodniho prostiedi. Za prapiedka
velryb a ostatnich kytovet je dnes povazovan
sudokopytnik rodu Indohyus, jehoz fosilie
byly nalezeny na uzemi KaSmiru (Nature,
2007). Evolu¢ni cesta zasadni transformace
pohybové soustavy v tadé Cetacea -
Odontocetes - Delphinidae (Looney, 1998) je
dnes sledovatelna u savcid s riznou mirou
adaptace na vodni prostiedi (fad ploutvonozci
- ochechule - kytovci). Rozhodujici lokomo¢ni
adaptaci je vytvareni propulzni sily nikoliv
pravolevym vInénim trupu a ocasni ploutve,
ale vinénim vertikdlnim. Nakashima
(Nakashima et al., 2005) uvadeéji kinematickou
analyzu vInéni delfina pfi snaze o sestrojeni
podvodniho robota pohybujiciho se vertikalnim
vinénim. Rozdil mezi vinénim pravolevym a
vertikalnim ukazuje obrazek 1. Silné svalové
skupiny zadnich koncetin a trupu druhotné
vodnich savcl jsou efektivné vyuzitelné
zv&tdenim a spojenim ploch obou akralnich
¢asti zadnich koncetin. Césti kostry jsou
spojeny syndesmoézami a synchondrézami,
obé plvodni pétiprsté koncetiny tak tvori
elastickou horizontalni ploutev.
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Obr. 1 - Transformace pravolevého vinéni vodnich obratlovcii na

kvadrupedalnim zkiizeny lok ‘ni vzor se ztratou lokomocni funkce

ocasu na pevniné k vertikalnimu vinéni vodnich savcii

Lidsky pohyb ve vodé probiha u hladiny ve
formé rekreacniho a vykonnostniho plavani. V
technice kraul a znak je umoznéno pienaset
paze vpted pro nakrok vzduchem bez odporu
vody. Tyto techniky jsou zalozeny na
kvadrupedalnim zkfizeném vzoru, hlavnim
generatorem propulzni sily jsou paze. Ob¢
symetrické techniky - prsa a motylek vyuzivaji
jiz vertikalniho vIinéni téla, u motylka jsou paze
pro nakrok pfenaseny vzduchem, u techniky
prsa jsou vedeny vpted pod vodni hladinou
(Hofer, 2000). Pro efektivni lokomoci pod
vodni hladinou je generatorem propulzni sily
vertikalni vinéni téla. Na rozdil od plavani na
hladiné se zde jedna o vlastni pohyb ve vodnim
prostiedi, tedy pod vodou.

Uvedeny zkiizeny lokomoéni vzor ztraci na
vyznamu, neni mozné provadét nakrok
vzduchem. Pohybova soustava se setkava se
zcela novymi naroky prostfedi, vznika
alternativni lidska lokomoce, ktera
pravdépodobné kopiruje pohyb kytovci.
Virtualni punctum fixum (Véle, 2006) je tvofeno
v oblasti panve (Kra¢mar, 2005). Propulzni
vlna postupuje smérem kaudokranidlnim od
kotnikd k zapésti proti sméru lokomoce /
Smolik, 1999). Rozhodujicim zabérem je pohyb
dolnich koncetin smérem dolt od hladiny, tedy
smérem do flexe v kycelnich kloubech.
Predpokladem optimalni koordinace pohybu
dolnich konéetin smérem do flexe v kyc&elnich
kloubech je primarni retroverze panve
prostfednictvim bii$nich svali. Pfedpoklad
vychazi z expertniho posouzeni pohybu plavce
i z tvarové podobnosti s pohybem vodnich
savel. Zapojenim musculus (dale jen m.) rectus
abdominis je pravdépodobné tlumena aktivita
m. iliopsoas. Obdobné lze pfi spravné
koordinaci pohybu piedpokladat recipro¢ni
redukci funkce m. iliopsoas zapojenim m.
gluteus maximus pii kopu k hlading, tedy
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smérem do extenze v kycelnich kloubech.
Muzeme tedy ptedpokladat, ze pii delfinovém
vinéni budou aktivovany svaly, jejichz funkce
je omezena prostifednictvim moderniho
zpusobu zivota - m. rectus abdominis,
predevs§im dolni ¢ast preklapéjici panev do
retroverze a m. gluteus maximus, ktery je denné¢
vyfazovan z funkce dlouhodobym sezenim.
Naopak aktivita posturdlné¢ i lokomocné
pretizen¢ho svalu - m. iliopsoas je ziejmé pii
delfinovém viInéni zfejme tlumena zvysenou
aktivaci m. rectus abdominis a m. gluteus
maximus.

Delfinové vInéni se nenachazi v intencich lidské
posturalné pohybové ontogeneze, ¢lovek se jej
musi ucit. Stabilita nau¢eného pohybového
stereotypu vSak dava tusit dosud neprobadané
evoluéni vazby s pohybem vodnich savet, a to
na obecné urovni fizeni pohybu savci, mozna
i obratlovcd.

AKkralni ¢asti dolnich koncetin

Adaptace lokomoéniho aparatu (Novotny,
2007) vodnich savct se dominantné projevuje
vytvofenim horizontalni ploutve. Z
fylogenetické transformace zadnich koncetin na
ploutev vyplyva, ze se nejedna o ploutev
ocasni, ale ,.koncetinovou“. Mala opérna plocha
akralnich ¢asti koncetin suchozemskych
sudokopytnikil, adaptovana na pohyb po
pevném povrchu, je samoziejme nedostatecna
pro vytvareni a pfenos propulzni sily ve vode.
Vyse popsanym zpisobem doslo k vyraznému
zvétSeni a tvarové tprave akralnich ¢asti zadnich
koncetin.

Lidé vyuzivaji k potapéni ploutve. Plosky
nohou urc¢ené k chiizi po pevné zemi jsou tak
pro vytvafeni a pienos propulzni sily ve
vodnim prostfedi ne¢kolikandsobn¢ zvétseny.
Dolni koncetiny bez ploutvi maji pii plavani
maly hnaci efekt. Velkou silu dolnich koncetin,
panve a trupu neni mozné vyuzit diky malé
plose plosek nohou. Nejrychlejsi lokomoci pod
vodou nachazime u rychlostnich potapé&cu.
Vyuzivaji tzv. monoploutev spojujici dolni
koncetiny podobné jako u kytovci.
Monoploutev se svym tvarem blizi tvaru
ploutvi delfina. Stfidava prace dolnich koncetin
bez vertikalniho vlnéni trupu je oproti
delfinovému vInéni malo u¢inna.

Metody

Kineziologicka analyza pohybu pfi delfinovém
vinéni s ploutvemi je postavena na
elektromyografickém (dale jen EMG) sledovani
vybranych svalovych skupin panve, trupu a
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dolnich koncetin se synchronizovanym
podvodnim videozaznamem. Videozaznam byl
zpracovan upgradovanym programem
Dartfish. Nesledovanou proménnou byla
mozna lateralni odliSnost prace svall. Pii méteni
symetrickych pohybt vyuzivame piednostné
pravé strany trupu pro minimalizaci nédboru
EKG.

Byla uzita metoda mefeni popsana v tomto
periodiku (Kra¢mar et al, 2008). Poprvé byly
uvedenym pfistrojem snimany EMG
potencialy ve vodnim prostfedi. Plavcei méli
povrchové elektrody vodotésné zakryty
samolepicimi terc¢i, kritickd mista vystupt
kabelt byla zastiikana zdravotnickym sprejem
Akutol. Kabely elektrod byly svedeny do
specialniho kabelu o délce 7 metrii a vedeny na
bfeh do mobilniho méticiho EMG pfistroje
KaZe05. Pristroj nesla na téle ve sportovni
ledvince asistentka, ktera $la po bichu ve sméru
plavajiciho probanda. Byli méfeni 3 probandi,
vykonnostni zavodnici v ploutvovém plavani
(rychlostni potapéni). Kryty bazén mél délku
25 metrt. Tuto vzdalenost pteplavou ploutvovi
plavci zcela pohodIng bez nadechnuti. Méteni
probéhlo ukazdého 10 krat o primérmém poctu
pohybovych cykli 9. Vyhodou ptimého
kabelového pienosu signaltt do méficiho
pristroje se ukazal kvalitni nepferusovany
nabor dat. Podle naSich zkusenosti s jinym
EMG ptistrojem selhava telemetrické sledovani
pod hladinou tim, Ze je naruSen bezdratovy
pfenos dat uz v hloubce piiblizn¢ 20cm pod
hladinou. Plavci se pohybovali pfiblizné 1m
pod hladinou.

Zpracovani dat

Bylo provedeno v programu Matlab.
Vyhodnoceny byly plochy pod EMG kiivkou
jednotlivych kroku, které charakterizovaly praci

zapojovani jednotlivych méfenych svalt podle
lokalnich maxim EMG kiivky svalu v rdmci 1
kroku (zabérového cyklu). Vzajemna poloha
lokalnich maxim objektivizuje koordinaci
pohybu, tim se vyzkum zafazuje jako
kvalitativné kvantitativni. Vyzkum mél
podobny design jako (Kra¢mar, Tlaskova,
Mriizkova, 2008). Lokalizace elektrod a dalsi
dale neuvedené vysledky jsou k dispozici u
autort. K lokalizaci pouze dodavame, Ze na
zaklad¢ orienta¢nich métfeni byla na m.
gastrocnemius umisténa elektroda mezi pars
medialis a pars lateralis tak, aby nebyla sniméana
EMG aktivita m. soleus. M. rectus abdominis
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byl nalepen v urovni 5¢cm pod urovni pupeéni
jamky, tedy ve spodni ¢asti svalu.

Vysledky

U vsech 3 sledovanych probandt bylo nalezeno
shodné potadi aktivace sledovanych svalu.
Vysledky chapeme jako pilotni. Proto nebylo
zkoumdno jemnéjsi rozliSeni lokalizace
maximalnich EMG peakl v pribéhu
hodnoceného pohybového cyklu, bylo
hodnoceno pouze poradi. Na obrazku 2 je
uveden graf EMG Probandky J.M., kde svaly
jsou pod sebe srovnany podle poradi lokalnich
maxim v rdmci pohybového cyklu, tedy podle
svého rozhodujiciho zapojeni do pohybu. K
EMG zaznamu kazdého svalu je pfifazena
jedna poloha plavkyné synchronizovana s
vyskytem lokdlnitho maxima EMG kiivky
tohoto svalu.

Diskuze

Lokalni maximum m. rectus abdominis za¢ina
pohybovy cyklus pieklapénim panve do
retroverze. S nepatrnym zpozdénim 0,1sec se
na retroflexi panve podili i m. obliquus
abdominis externus. V tomto okamziku se
nachazeji ostatni svaly bez vyznamné afazické
aktivace. Na nastup aktivace m. rectus femoris
tésn¢ navazuje aktivace m. tibialis anterior.
Nejdiive tak probiha flexe v ky¢elnim kloubu s
extenzi v koleni, tésné poté noha ptisobi smérem
do dorzalni flexe. Muzeme logicky
piedpokladat, ze po dobu pisobeni m. rectus
abdominis bude zeslabeno pusobeni
nesledovaného m. iliopsoas, tedy svalu s
tendenci k pretizeni. Dosud zminéné svaly se
rozhodujici mérou podileji na kop smérem od
hladiny, kteryzto pohyb je nejsilngjsi slozkou
zabéru. Bylo by zajisté zajimavé sledovat EMG
aktivitu dalsich, vySe polozenych trupovych
svalll, jak odpovidaji na zabérovou aktivitu
svalti biicha a dolnich koncetin, pricemz aktivita
obou téchto skupin se setkavaji v panvi jako ve
virtudlnim punctu fixu. Aktivace m. tibialis
anterior vyplyva ze zatéze velkou plochou
ploutvi, na tuto plochu neni sval pfirozené
funkéné pripraven a mohlo by dochézet k jeho
pietizeni.

Ovsem nesmirné cenny je nalez dalsiho svalu
v poradi lokalnich maxim - m. gluteus maximus.
Tento sval je v bézném Zzivoté moderniho
Clovéka uzivan stale méné. Pti chlizi mirné
intenzity je i jeho zapojeni mirné, coz lze zjistit
palpaci. Nastup aktivace je zjistitelna az pii
extenzi v kycelnim kloubu (Travell, Simons,
1999). Pti stoji je jeho aktivita miziva. O to vic
je zajimavy nalez pii ploutvovém plavani. M.
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gluteus maximus je aktivovan jesté v poloze
flexe v kycelnich kloubech (viz pozice 5 na
obrazku 2). Sval v tuto chvili jakoby zacina
rozevirat niizky tvorené na jedné strané trupem
ana druhé strané dolnimi koncetinami. Miizeme
se domnivat, Ze toto ,,piedCasné* zapojeni mize
souviset se synchronni symetrickou praci
dolnich koncetin na rozdil od stfidavého
zapojeni pti chuzi. Kop dolnimi koncetinami k
hlading je zajistén témef shodnym timingem m.
biceps femoris a m. gastrocnemius.

V prvnich ¢tytech fadcich EMG grafu vidime
propulzni vinu pohybové soustavy, kdy dolni
koncetiny se pohybuji od hladiny, v
nasledujicich tfech fadcich potom nalézame tu
¢ast viny, kdy dolni koncetiny se pohybuji k
hlading.

V nasich vyzkumech jsme se jesté nesetkali s
tak ilustrativnim zobrazenim koordinaéni
,,mapy* pohybu. Je to zplisobeno pouzitim
ploutvi, které zapojeni svalu zesililo a
zpomalilo amplitudu pohybovych cykla.
Ploutve byly pouzity pravé pro veétsi
ilustrativnost EMG grafu.

Plavanim pod vodni hladinou bez nadechu byl
eliminovan vliv dychani na praci btisnich svalu.

Uveden¢ skute¢nosti se tykaji souboru pouze
tfi zavodnikt v rychlostnim potapéni. U vSech
tfi byla nalezena propulzni vina se stejnym
poradim lokalnich maxim méfenych svali. V
dal$im vyzkumu bude provedeno Setieni
mozného relativniho posunu lokalnich maxim
v ramci pohybového cyklu pfi srovnani
delfinového vinéni s ploutvemi a bez ploutvi.
EMG sledovani se synchronizovanou
videokamerou pod hladinou je vyzkum
pomérné naro¢ny na praci i organizaci.

Zavér

Elektromyograficky byla nalezena propulzni
vlna pfi pohybu dolnich koncetin k hlading i
od hladiny (flexe a extenze v ky¢li). Zapojeni
m. gluteus maximus se odehravalo jiz v mnohem
vyrazngj$i flexi v kycelnim kloubu, nez jaké
udava literatura a jaké mizeme nalézt pfi chizi.
Zapojeni dolni ¢asti m. rectus abdominis a
pozdéji m. gluteus maximus hodnotime
pozitivné z hlediska oslabovani jejich funkce v
zivoté moderniho ¢loveka. Jejich aktivace by
meéla podle dosavadnich poznatkll omezit
zapojeni pretizeného m. iliopsoas. Diky tomu
se ziejmeé nachazime na cesté k doporuceni
delfinového vinéni pro balneologické
procedury v rehabilitaci pohybové soustavy i
jako postrehabilitacni pohybovy rezim.
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