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CASOPIS PRE OTAZKY LIECEBNEJ A PRACOVNE] REHABILITACIE

ROCNIK XX1V/1991 CisrLo 2

Pokyny pre prispievatelov

1. Casopis Rehabilitacia je informacny spravodaj, ktory vydava IDV SZP. Zaobe-
ra sa problematikou liecebnej, pracovnej a socidlnej rehabilitacie a vSetkych disciplin,
ktoré svojou problematikou do rehabilitdcie zasahuji. Je prostriedkom vymeny infor-
mécii medzi jednotlivymi pracoviskami. Preto je otvoreny pre vetkych, ktori sa chcu
zdcastnit tvorby jeho obsahu. Vitané si predovietkym prehfadové ¢lanky, sihrnné
¢lanky o vysledkoch vyskumu, informicie o vedeckych a odbornych akcidch doma
a v zahrani¢i, nazory a pripomienky k uvedenym ¢lankom, spravy z literatiry a podob-
ne.

2. Rukopisy musia vyhovovat podmienkam stanovenym CSN 88 0220 a musia ob-
sahovat vietky naleZitosti po stranke obsahovej a formélnej. P6vodné price je potreb-
né zaslat s kli¢ovymi slovami a so stihrnom. Obrazova dokumentdacia musi byt priloZe-
na v dokonalom prevedeni (nie xeroképie).

3. Rukopis musi obsahovat meno vediiceho pracovnika prvého autora, s nazvom
a adresou pracoviska.

4. Volbu rozsahu ¢lanku a pripojenej literatiry, jeho celkovej §truktiry vzhfadom
na tému ponechdvame na racionalne zvaZenie autora.

5. Prispevky zasielajte do redakcie v dvoch vyhotoveniach, sihrn a klucové slova
v $tyroch vyhotoveniach.

6. Po formalnej a jazykovej stranke maju prace uverejnené v Casopise Rehabilita-
cia zodpovedat platnym normdm vratane jednotiek SI, a pravidlam slovenského a Ces-
kého jazyka. Pokial to tak nie je uz v rukopise, upravuje pracu v silade s tymito pred-
pismi a pravidlami redakcia, ktora tieZ vykonava korektiry.

7. Prispevky pre ¢asopis Rehabilitacia si honorované.

8. Neuverejnené a nevyziadané prispevky nevraciame.

9. Prispevky zasiclajte na adresu:

M. Stefikovd, Katedra rehabilitaénych pracovnikov IDV SZP Bratislava, Limbova
5, PSC 831 01
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POVODNE VEDECKE

A ODBORNE PRACE

POHYBOVA LIECBA PO IMPLANTACH KARDIOSTIMULATORA
P. TAKAC, E. RAKACKA

Fy:ziatricko-rehabilitacné oddelenie FNsP, Kosice
vedtica pracoviska: MUDr. E. Banikova

Stihrn: Pokroky mediciny stavajua rehabilitaéni medicinu pred nové poZia-
davky. Pacient po implantacii kardiostimuldtora predstavuje osobitny komplex
kardiostimuldtor — pacient. V prispevku sii zohladnené obe stiéasti tohto kom-
plexu z hladiska praktickych potrieb vykonavania pohybovej lie¢by. Uvadzaji
sa zdkladné hemodynamické aspekty kardiostimulacie, podrobnejsie sa rozobe-
raji tri fdzy pohybovej lietby: pred implanticiou, faza pocas hospitalizacie
a obdobie po prepusteni z nemocnice. Zddraziuje sa postupna mobilizicia ra-
menného klbu na strane implantacie po 4. az 5. dni po implantdcii. Uvedené
sd aj mozné komplikacie v savislosti s pohybovou lie¢bou. Spravna a cielena po-
hybova lietba okrem prevencie tychto komplikicii umoziiuje chorému ¢o naj-
v¢asne)3i navrat do Zivota.

Klicové slovd. kardiostimuldtor —reakcia na zdtaz - fizy pohybovej lie¢by.

Pokroky sacasnej mediciny znamenaji pre pacienta zachranu a predizenie zivota
v situdciach, v ktorych by to bolo bez si¢asnych poznatkov nemozné. Takyto nesporny
prinos znamend aj kardiostimuldcia. Pre rehabilita¢ni medicinu to znamené vyrovnat
sa s novymi poziadavkami, ktoré na fiu klada obe zlozky komplexu pacient -kardiosti-
mulétor.

Kardiostimuldciu definujeme ako lie¢ebni metddu, pri ktorej sa drazdenim srdcové-
ho svalu nadprahovymi elektrickymi podnetmi vyvolavaji srdcové kontrakcie pri chy-
bajiacom, respektive nedostatotnom spontinnom srdcovom rytme (7). Stimulacny sys-
tém sa skladd z generdtora impulzu-kardiostimulatora a elektrdd, ktoré privadzaju
energiu do srdca. Pouziva sa pritom rovnomerny elektricky prad nizkej intenzity, spo-
sobujuci opakované rytmické drazdenie srdcového svalu. Kardiostimulacia méze byt
docasna alebo trvala. Pri trvalej kardiostimulacii sa chorému obvykle v lokalnej anes-
téze zavadza elektroda do dutiny pravej komory (najcastejsie), pravej predsiene (zried-
kavejsie), alebo sii¢asne do predsiene aj komory (pri modernejsich sposoboch). Genera-
tor impulzov sa vsadzuje do hlbokej vrstvy podkozia v oblasti prsného svalu vlavo alebo
vpravo. Kardiostimuldtory sa v si¢asnosti oznacuji medzinarodnym trojkédovym
systémom. Prvé pismeno oznacuje miesto stimuldcie, druhé miesto snimania aktivity
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a tretie pismeno typ odpovede. V stru¢nosti uvadzame, Ze trvald kardiostimuldcia sa
najcastejsie indikuje pri pomalych rytmoch, ako chronické atrioventrikuldrne bloka-
dy 2. alebo 3. stupiia s recidivujicimi synkopami, priznakmi srdcovej nedostatoc¢nosti
alebo psychickej alternécie,.choroba sinusového uzla-sick sinus syndrom a iné. Exis-
tuje aj indikacia kardiostimulacie pri rychlych rytmoch (overdriving), napr. ako pre-
vencia paroxyzmov komorovej tachykardie. Podrobnosti o nomenklatire a indikdcii
implantdcie kardiostimulatora boli neddavno publikované (7). Uvadzame preto zdkoni-
tosti suvisiace s pohybovou liecbou.

Najjednoduchs$i typ je stimulator s pevnou frekvenciou (fixed rate pacemuker,
VOO). Pristroj vysiela impulzy vo fixnej frekvencii a intenzite, pricom nerespekiuje
spontdnnu srdeovi akciu. Stimuldtorovy rytmus moZe zastihnit komory vo vulnerabil-
nej faze, ¢o mdze vyvolat komorova tachykardiu alebo fibrilaciu komér. Najbeznejsim
typom kardiostimulatora ,,podla potreby* - ,,on demand®. Stimulatory tohto typu tvo-
ria elektrické impulzy len vtedy, ked sa frekvencia srdca spomali pod uréitd kriticku
hranicu. Kazdy R kmit na EKG (prevedeny alebo ektopicky) zablokuje kardiostimula-
tor na urcity ¢asovy interval, zodpovedajici nastavenej frekvencii pristroja. Pristroje
tejto skupiny sa nazyvaju ,.kardiostimulatory inhibované kmitom R*, podla trojkédo-
vej nomenklatary VVI (ventricular inhibited pacing), t. j. miesto elektrédy je v komo-
re, v komore je aktivita snimand aj inhibovana. NajbeZnej$im typom u nas je kardio-
stimuldtor LSK 350 355 s litiovym generatorom, pri ktorom je Zivotnost batérie cca
5,5 a 7.5 roka. Tento typ kardiostimuldatora ma urcitd fixnid, vopred stanovenu frekven-
ciu, najcastejsie 72—-75/min., ktorou stimuluje srdce podla potreby. Frekvencia stimu-
lov sa vSak po fyzickej zatazi nezvySuje. Perspektivne su stimuldtory, ktoré zvysuju
frekvenciu na zadklade snimania ur€itych zmien fyziologickych parametrov organizmu
po zatazi. Snimaju nicktory z tychto parametrov: frekvenciu dychacich pohybov,
pH krvi, saturaciu venoznej krvi kyslikom, teplotu vendznej krvi a podobne (5).

Dalsou zlozkou spominaného komplexu je pacient. Je potrebné si uvedomit, ze vi¢-
sinou ide o geriatrickych pacientov, u ktorych okrem zmien na samotnom myokarde
je Casta multimorbidita. Kardiovaskularny systém po implantdcii kardiostimulatora
podlieha ur¢itym zvlastnym zakonitostiam v oblasti hemodynamiky. Nesmieme zabud-
nuift na skuto¢nost, Ze doteraz nebol naprogramovany kardiostimulator, ktory by doko-
nale napodobiioval kardiovaskularny systém v celej jeho pozoruhodnej celistvosti
a schopnosti autoregulacie. Srdcovy vydaj je sicinom tepového objemu a tepovej frek-
vencie. Pacienti, ktor{ maju zachovanu schopnost zvysit frekvenciu srdca po zatazi, ma-
ju ,normalnu“ zatazovi fyzioldgiu v porovnani s niektorymi pacientmi s chorym
srdcom, ktori tdto schopnost nemaji. U tych, ktorych srdcova frekvencia ostava po
zatazi stala a musi byt pod kontrolou stimuldtora, mozu odpovedat na zataZ len
Frank-Starrlingovym mechanizmom. Tymto mechanizmom sa zvy$uje kontraktilita
myokardu a tepovy objem, av$ak len do urcite] hranice. Uvadzaji sa vysledky §tadif
pacientov s kardiostimuldtorom pre kompletny atrioventrikularny blok (2), podla kto-
rych najvyssie zvySenie srdcového vydaja sa dosiahlo okolo frekvencie 60/min. Dalsie
zvySovanie frekvencie stimulacie do 110/min. spdsobilo zvy$enie srdcového vydaja len
u 12 % pacientov. U vigsiny pacientov pri zvySovani tepovej frekvencie klesal tepovy
objem, pri¢om sa pokojovy srdcovy vydaj menil len minimdlne. Zistilo sa (6), Ze tole-
rancia na zataZ u pacientov s kardiostimuldtorom nie je limitovana vyluéne fixnou frek-
venciou kardiostimulatora, ale rozhodujuci vyznam ma samotné ochorenie myokardu.
Tieto zakonitosti budu sa musiet zohfadnif aj pri programovatelnych kardiostimulito-
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roch, ktoré reaguju na zdtaz. U tychto pacientov sa odporuca vopred stanovit najefek-
tivnejsiu frekvenciu kardiostimulatora po fyzickej zatazi (5).

U pacientov s kardiostimuldtorom musime ob¢as ratat aj so zmenami v oblasti psy-
chiky, ktoré mo6zu ovplyvnit priebeh pohybovej lie¢by. Uvadzaja sa pripady pacientov
(3. 4) s kardiostimulatorom, ktori mali pocit cudzieho telesa, svojrazne pocity paresté-
zii, sluchové vnimanie prace kardiostimulatora, strach z ..druhého srdca* a podobne.

FAZY POHYBOVE] LIECBY
1. Obdobie pred implantaciou

Charakteristika: Toto obdobie samozrejme neprichddza do uvahy u pacientov,
u ktorych je indikovand urgentnd kardiostimulécia. Pri planovanych implantécidch vy-
kondvame pohybovi lietbu v rdmci predopera¢nej pripravy, vidy s prihliadnutim
na celkovy stav chorého. Ak ide o pacienta po infarkte myokardu, postupujeme v tom-
to aj v dalSich obdobiach podla prislu$ného tyZdiia choroby.

Ciel:

a) naucif pacienta pohybovej aktivite, ktorti bude vykondvat po implantécii,

b) celkové zlep3enie kondicie chorého (v ramci moznosti).

c) psychoterapeutické ovplyvnenie pacienta (vysvetlenie vyznamu cvienia v pred-
a poimplanta¢nom obdobi, vhodnym spésobom poukidzat na Skodlivost dlhodobej
imobilizicie a pod.).

Postup:

Pred zacatim kazdej cvi¢ebnej jednotky zmeriame tlak a pulz pacienta.

— Niécvik spravncho kostoabdominélneho dychania.

— Dychacie cvi¢enia.

~ Lokalizované dychanie so zvlastnym dorazom na stranu, kde je planované zavedenie

kardiostimuldtora (tendencia k zniZeniu exkurzii hrudnika).

- Relaxaéné cvitenia trapézového svalstva.

- Aktivne cvi¢enia na uvolnenie pohyblivosti ramennych kibov, v pripade potreby po-

dla funkéného ndlezu vyuzivame prvky postizometrickej relaxdcie.

— Aktivne dynamické cvi¢enia malych, podla tolerancie velkych svalovych skupin HK,

DK.

— Ndcvik spravneho drzania hrudnika a cviky na pohyblivost — vac¢§inou prichadza

do dvahy len u mladsich pacientov.

~ Cievna gymnastika DK (potrebnd najma u obéznych a pri nileze cirkulaénych zmien

na DK).

— Liecebny vycvik sebaobsluhy.

Pohybovy rezim:

Cvicenia vykonavame na l6zku, nanajvys v sedacej polohe. U niektorych pacientov
je mozna aj pomala chédza po rovnom, ak je pulz stabilizovany a nie je pod 40/min.
Niektoré pracoviskd odporucaju v tejto faze preliecit pripadné ochorenie pohybového
systému, vzhladom na to, Ze elektrolie¢ebné procediry st po implanticii kontraindiko-
vané. V naSom stbore pacientov s kardiostimuldtorom malo ochorenie pohybového
systému 45 % pacientov. Z tohto hladiska sa pohybova liec¢ba javi ako vhodny preven-
tivny a lieCebny prostriedok. V nasich podmienkach poZiadavku komplexnej rehabili-
tacie z ¢asovych a organizaénych dovodov vacsinou nebolo mozné splnit.
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V priebehu celej rehabilitacie venujeme mimoriadnu pozornost stavu pacienta, naj-
ma pulzu a vedomiu.

I1. Obdobie po implantacii

Charakteristika: Toto obdobie sa za¢ina 24 hodin po implantacii. Mimoriadnu
pozornost venujeme hornej koncatine na strane, kde bol implantovany kardiostimula-
tor. Tito kon&atinu rozevi¢ujeme pomaly a pastupne od prstov k ramennému klbu ak-
tivnymi, pripadne aktivnymi asistovanymi cviceniami. Pri pred¢asnej mobilizécii ra-
menného kibu a pohyboch nadmernych exkurzii by mohlo dojst k dislokdcii elektrody
z pravej komory. Preto pri prvej implantacii nesmieme v prvych troch dioch vykonavat
pohyb v ramennom kibe na strane implantécie (elevacia, abdukcia, rotacie). CviCenie
vykonavame len hornou konéatinou na tej strane, kde nebol implantovany kardiosti-
mulator. Do 4. — 5. diia polohujeme konéatinu na strane implantacie, potom zaciname
cvi¢it pohyb v ramennom kibe postupne v jednotlivych smeroch s postupnym zvécsova-
nim exkurzii za prisnej kontroly stavu pacienta (pulz, stav vedomia). Pohyblivost v kibe
je bolestiva pre opera¢ni ranu, ktora sa nachadza nad velkym prsnym svalom, kym
sa nevytvori pre kardiostimulator vézivové puzdro. Pri vymendch kardiostimulatora
je bolestivost mengia, pretoZe vacsinou sa ponechdva povodnd elektroda a vymiena
sa len generator. Vtedy prebieha mobilizacia skor. Akitna faza trva spravidla 3 dni,
jej dizku vak treba posudzovat podla prisne individudlnych kritérif (klinickych, hemo-
dynamickych, chirurgickych).

Ciel:

a) $etrna a ¢o najv¢asnej$ia mobilizacia chorého,

b) prevencia komplikacii imobiliza¢ného syndrému,

¢) vytvorenie priaznivych podmienok pre celkovi hemodynamicki prestavbu organiz-
mu,

d) zlepdenie kvality Zivota (naucit pacienta zit s novym ,Zivotnym partnerom® — kar-
diostimulatorom, pomdct reintegracii jedinca do jeho Zivotného prostredia.

Postup:

— Dychacie cvicenia.
— Lokalizované dychanie na strane implantdcie. .
— Aktivne dynamické cvi¢enia HK na strane implantacie (spdsobom uz uvedenym).

Ramenny kib postupne mobilizujeme po 4 - 5 ditoch. »

— Aktivne dynamické cvienia malych, postupne podla tolerancie vacsich svalovych
skupin (cca po 3 dioch) HK na opacnej strane a DK na 16zku v pomalom tempe

s prestavkami.

- Cievna gymnastika DK na 16zku.
— Lieéebny vycvik sebaobsluhy.

Pohybovy rezim:

Prvé 2 dni vykondvame cviCenia na 16zku, nacvik chodze pri primoimplantdciach za-
¢iname priblizne 2. det, pri reimplantaciach spravidla ihned (1). Pacient sa prepusta
do domdcej lie¢by asina 7. deii, po vybrati stehov. Po konzultécii s odetrujicim lekdrom
je vhodné ku koncu hospitalizacie vyskiisat chodzu po schadoch.

+Kazdy deit pred zacatim rehabilitacie je potrebné konzultovat s osetrujucim leka-
rom, & nedoslo k neziadicej komplikdcii po¢as nepritomnosti rehabilitatného pracov-
nika. Rehabilitatny pracovnik sa presved¢i, & pacient nemd horucku, Ci rana nie
je zapdlend, & nema priznaky flebitidy, opuch hornej koncatiny, zvyraznent Zilova
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kresbu, svalovi kontraktiru. Zhodnoti celkovy stav vedomia, arientaciu, schopnost

spoluprice, opyta sa na subjektivne tazkosti chorého (bolesti. parestézie, nevolnost,

slabost koncatiny). Tiez sa presved¢i, ¢i kardiostimulator vyddva impulzy pravidelne
podla naprogramovania, najjednoduchsie meranim pulzu na a. radialis. Pri nahlych
zmendch stavu: zmena pulzu (najmi spomalenie), cyandéza, dyspnoe, stenokardie, ka-

Sel, porucha vedomia'(aj mrakotny stav), zmeny spravania chorého, porucha inerviécie

(tvire, kon¢atin), zasklby svalstva, opuchy DK treba ihned konzultovat s osetrujicim

lekarom.

V siivislosti s rehabilitdciou moze dojst k neziaddcim komplikdciam:

L. Vytrhnutie elektrody z dutiny pravej komory a prerusenie kardiostimuldcie pri ne-
spravnej manipulacii s chorym a neadekvitnej mobilizdcii. Znovu sa musi zavadzat
elektréda do srdca.

2. Infarkt myokardu, ruptira myokardu pri predavkovani zitaze.

3. Emboliza¢né prihody najmai pri flebitide DK.

4. Synkopa s naslednym padom a traumatizmom.

Spravne vykondvana pohybovi lie¢ba ma predist tymto komplikaciam.

II1. Obdobie po prepusteni z nemocnice

Charakteristika: Obdobie sa zatina po 7 - 8 dioch od implantécie, kedy sa pa-
cient prepusta do domaceho liecenia. V tejto faze je uz obvykle schopny samostatnej
chddze, zdakladnej sebaobsluhy. Okrem rehabiliticie v stvislosti s kardiostimuliciou
prichddza do dvahy aj rehabiliticia ostatnych choréb. Zatazitelnost pacienta je indivi-
dudlna v zdvislosti od celkového stavu pacienta, stavu myokardu, s prihliadnutim
na uveder¢ patofyziologické zikonitosti. Pacient pokracuje v naucenej pohybovej lie¢-
be (vicsinou individudlne).

Zakladny vyznam spravne vykondvanej pohybovej liecby je predist uvedenym kom-
plikaciam v sdvistosti s rehabiliticiou a najmi poméct pacientovi k navratu do Zivotné-
ho prostredia. Interdisciplinarny pristup rehabilita¢ného pracovnika a lekara kardiola-
ga, geriatra, psychologa, chirurga ku komplexnému rieSeniu tejto problematiky sa uka-
zuje nevvhnutny.
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[I. Takau, E. Pakayka
ABUTATEJIBHAA TEPAIIUA ITOCJE MMIINAHTAIIUU
KAPINOCTUMYJIATOPA

PeszwomMme

IIporpecc B MeiMUyHe CTaBUT epesi BOCCTAHOBUMTEILHOM MEAMIMHON HOBbIE TpeboBa-
Hus. [Tocse uMILIaHTaIUKM KapAMOCTHMYIATOPa BOJIBHO IpeaCcTaBageT 0COBbI KOMMIEKC
KapAMOCTUMYJIATOP — BorkHoi. B craThe y4TeHbI 06€ COCTABHBIC HACTH YTOr0 KOMILJIEKCA
€ TOYKM 3PEHUA MPAKTUYECKUX NOTPebHOCTEe! TpoBeieHnA ABUTATeIbHOM Teparmu. IIpu-
BOJAATCA OCHOBHBIE [eMOAMHAMUYECKHUE ACMIeKThI KapAMOCTUMYJIALMH, IOAPOOHO paccMa-
TPUBAIOTCA TPY ra3bl ABUTATENILHOM TePaIMu: 10 MMILIAHTaUMK, Pa3a B TEUEHUE TOCITUTa -
JM3aUMM U BpeMs NocJe BbInucanua u3 6ouabHNILL [TogdeprKUBaeTCA MOCTETeHHAA MODU-
JM3alysa IVIeYeBOro CyCTaBa Ha CTOPOHE UMILIaHTauMK Yepe3 4—5 qHeit nocse MMnJiaHra-
n. IlepeuncsieHsl 1 BOZMOXKHBIC OCJTOXKHEHUA B CBA3M ¢ ABUTATENLHOM Tepanmeit. [Ipa-
BUJIbHAA U LeJI€HAlIPaBJIeHHAA JBUraTeJbHAA Tepamnuda, KPOMe MPeAYNPeJACHUA ITUX
OCJIOXHEHMI, croco0CTByeT KaK MOXKHO CKOPOMY BO3BpaTy HOJLHOIO B XKU3HE.

P. Takdac, E. Rakackd
EXERCISE THERAPY AFTER IMPLANTATION
OF A CARDIOSTIMULATOR

Summary

Advances in medicine have placed new demands on rehabilitation medicine. After implantation
of a cardiostimulator arises a new complex of problems for the patients, the problem cardiostimu-
lator — patient. In the contribution both parts of this problem are considered from the point of view
of practical demands for the execution of exercise therapy. Mentioned are basic hemodynamic
aspects of cardiostimulation. Three stages of exercise therapy are analysed: before implantation,
the stage during hospitalization and the period after discharge from the hospital. A gradual mobi-
lisation of the shoulder joint on the side of implantation after the 4th do Sth day after implantation
is stressed. Also possible complications are mentioned in connection with exercise therapy. Cor-
rect and special exercise therapy, apart from prevention of complications make an early return
of the patient to normal life possible.

P. Takdc, E. Rakacka
BEWEGUNGSTHERAPIE NACH DER IMPLANTATION EINES
HERZSCHRITTMACHERS

Zusammentfassung

Die Fortschritte der Medizin stellen die Rehabilitationstherapic vor neue Aufgaben. Der Pa-
ticnt nach der Implantation eines Herzschrittmachers stellt in Form des Systems Schrittmacher-Pa-
tient cin komplexes Objekt dar. Im Beitrag werden beide Bestandteile dieses Systems vom
Gesichtspunkt der praktischen Bedirfnisse bei der Ausiibung der Bewegungstherapie charakteri-
siert. Dargelegt werden die grundlegenden himodynamischen Aspekte der Kardiostimulation,
cingehender analysiert werden die drei Phasen der Bewegungstherapie: vor der Implantation, die
Phase wiithrend der Hospitalisicrung und die Zeit nach der Entlassung aus dem Krankenhaus. Her-
vorgehoben wird die Notwendigkeit einer schrittweisen Mobilisierung des Schultergelenks auf der
Seite der Implantation nach dem 4. bis 5. Tag nach der Implantation. Aufgezahlt werden auch
die moglichen Komplikationen im Zusammenhang mit der Bewegungstherapie. Eine richtig
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durchgcfithrte und gezielte Bewegungstherapic erméglicht neben ihrer vorbeugenden Wirkung
zwecks Vermeidung dieser Komplikationen auch cine moglichst friihzeitige Rickkehr des Patien-
ten ins normale Leben,

P. Taka¢, E. Kakacka .
LA KINESITHERAPIE APRES L'IMPLANTATION
DU CARDIOSTIMULATEUR

Résum¢

Les progres de la médecine placent la réadaptation médicale devant de nouvelles exigences.
Apres limplantation du cardiostimulateur le patient représente un complexe original cardiostimu-
lateur-patient. Dans I'article sont prises en considération les deux parties de ce complexe du point
de vue des nécessités pratiques d'exercice de cette kinésithérapie. Sont mentionnés les aspects
principaux hémodynamiques de la cardiostimulation. Plus en détail sont analysées trois phases
de kinésith¢rapie: avant I'implantation, la phase pendant I'hospitalisation et la péridoe aprés
la rentrée de I'hopital. Est soulignée la réhabilitation de I'articulation du bras du coté de I'implan-
tation apres le quatrieme et le cinquieme jours apres l'implantation. Sont mentionnées aussi les
complications possibles en relation avec la kinésithérapie. La kinésithérapie bien appliquée
eta part la prévention de ces complications, permet au malade une rentrée plus rapide dans la vie.

PSYCHOLOGICKE ASPEKTY PRACE REHABILITACNYCH

PRACOVNIKOV V GYNEKOLOGII A PORODNICTVE

LieCebnd telesna vychova sa uplatiuje
a) v rdmci pripravy Zeny na porod. Tieto cvice-
nia st délezitou paralelou znamej psychofyzic-
kej pripravy gravidnych Zien na porod. Vietky
cvicenia sa vedi tak, aby cielavedome napoma-
hali aktivitu rodicky poc¢as vlastného porodu,

Z psychologického hladiska je velmi délezi-
L€, aby cvicenia vyvolali lepsiu psychickd regu-
laciu prisludnej svalovej Cinnosti a dychania.
Z psychologickej strinky md kazdé cvigenie
charakterizovat atmosféru pokoja a dusevnej
pohody. Tejto zdsade prisposobuje zdravotnik
sprivahie voci gravidnym.

O tychto otazkach sa rehabilitaény pracov-
nik moze do¢itat v SPECIALNEJ PSYCHO-
LOGIl PRE ZENSKE SESTRY. autorick
M. Hordkovej a J. Stempelovej, ktoru vydala
Osveta, Martin 1990 v rozsahu 248 strdan. cena
20.- K¢s.

Ucebnica sa zaoberd jednotlivymi zmenami
v rozlitnych vekovych obdobiach, psychologic-
kou problematikou v gynekoldgii, onkogyne-
kolégii a v porodnictve.

~J
[39]

Na fyziatricko-rehabilitaénych oddeleniach
sa zdravotnik stretdva aj s pacientkami so zhub-
nymi novotvarmi. Preto rehabilitaény pracov-
nik musi byt pripraveny aj po psychologickej
stranke, ¢o mu umozni tito uc¢ebnica.

Ucebnica je usporiadand prehladne. napisa-
nd zrozumitelne, umoznuje §tudujicim u¢ebnu
latku nielen dobre pochopit. ale ziskané
poznatky vedict tiez uplatnit v rehabilitaénej
praxi.

Zostavena je na ziklade dobrej koncepcie
azrelych skisenostiach obidvoch autoriek . kto-
r¢ jej didakticky ucinok zvysili vhodnou obra-
zovou dokumentéciou (fotografie, tabulky,
grafy. i malé kazuistiky).

Specidlna psycholdgia pre zenské sestry. hoci
bola koncipovand so zameranim na vyucbu
zenskych sestier, moze sa stat vybornou prirug-
kou aj pre rehabilitaénych pracovnikov, ktorf
prichadzaju do styku s tarchavou a onkogyne-
kologickou pacientkou.

PhDr. A. Skarbova
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MOZNOSTI A VYUZITIE ANTIGRAVITACNE] RELAXACIE
VO FYZIATRICKO-REHABILITACNEJ LIECBE
BOLESTIVYCH STAVOV POHYBOVEHO APARATU

.. ZBOJAN.J. CELKO. £. STREBINGEROVA

Cs. §t. kupele, Trencianske Teplice
Riaditel: MUDr. J. Celko

Suihrn: Antigravitaéna relaxacia (AGR) je modifikovana Lewitova metoda
postizometrickej relaxacie (PIR). V aktivnej izometrickej faze sa vyuziva priro-
dzeny odpor zemskej gravitdcie. Pacient musi zaujat taka polohu, aby bolestivy,
hypertonicky ¢&i skrateny sval musel niest hmotnost konc¢atiny ¢i trupu proti
zemskej tiazi. Zmyslom nehybnej izometrickej polohy (21 - 28 sekind) je docie-
lit nasledny atlm svalovych spazmov, zniZzenie zvy$eného napitia a hypertonu
a tym aj upravu bolesti a dysfunkcie. Vyuzitim AGR mdzeme potenciovat ucin-
nost fyziatrickej lic¢by a umoznit cielend rehabilita¢nu liecbu. KedZze AGR ne-
vyzaduje pomoc inej osobv, moze sa cviéit individudlne ako autoterapia, ale
aj ako skupinové cvicenic. Autori vychddzajuce z viacroénych skusenosti, rozvi-
dzaju moznosti jej vyvuzitia pri bolestivych stavoch pohybového aparatu, najmi
chrbtice.

Klicové slova: svalovd relaxdcia — postizometrickd relaxdcia — antigravitac-
na relaxacia.

Podstatou velmi Castych bolestivych stavov pohybového apardtu je abnormalne zvy-
Seny tonus a bolestivost ¢asti priecne pruhovaného svalstva. Vznika reflexne pri roz-
nych poruchach kibov a pohybovych segmentov chrbtice. Ide o reflexny ochranny spaz-
mus svalov, ktoré funkéne ku klbu ¢i segmentu chrbtice patria: pohybuji nim alcbo
ho prekryvaju. Najcastejsou pricinou porich pohybového aparitu si reverzibilné
funkc&né poruchy, ktoré vyvolivaju reflexné myotendindzy a entezopatic. Vedie
k nim ale aj dlhodobé pretazovanie a chybné zatazovanie pohybového aparitu - pra-
cou, Sportom, nadvdhou, porudenou statikou a chybnymi dynamickymi stereotypmi.
Napomahajui tomu degenerativne zmeny pohybového aparatu (2), ale i labilita vegeta-
tivneho systému. zvy$enad drdazdivost nervovej sustavy, ale aj psychické a emoéné vply-
vy. Aj poruchy vnitornych orgdnov, najmi funkéné poruchy traviacich organov sa mo-
zumanifestovat obrannymi. ale bolestivymi zmenami v pohybovej ststave (9). Pre nasu
diagnézu (i terapiu) je najtaziie, ze véetky ticto priciny sa mézu kombinovat, prelinat
a dekompenzovat jedna druhi. Ni¢ nerie$i zaradenie naslednych bolestivych reflexnych
zmien do nozologickych jednotick s roznymi ndzvami ako fibrositis syndrom, fibromy-
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algia, myofasciilny syndrém (6), mimozhybovy ¢i svalovy reumatizmus a iné. Klinicky
st charakteristické bolestivé body a zatvrdliny v svaloch, ktoré spontdnne nemusi pacient
pocitovat. Bolestivé sd iba na pohmat, palpaciu a pasivne ajizometrick¢ napnutie. Pod-
statu svalovej bolesti presne nepozname. Pravdepodobné je, Ze jej pri¢inou je relativna
ischemizacia a hypoxia svalu pri zvy§enom inkoordinovanom reflexnom napnuti a hy-
pertone svalu. Vietko, ¢o zvysuje svalovy tonus a ischemizaciu (napr. pohmat). zvysuje
aj bolest. Ale aj vietko, ¢o zvysuje labilitu vegetativncho a nervového systému a zni-
Zuje prah bolesti, vyvoldva ¢i zintenziviiuje bolest. Teda aj stres. aj nociceptivne stimu-
ly z visceralnych organov.

Ucinné st preto hyperemizujice fyziatrické a termalne balneologické procedury, vy-
volavajuice svalovd i psychicki relaxdaciu. Najmé ak st poddvané ciclene, t. j. aplikova-
né na diagnostikované reflexné zmeny v kozi a v svaloch a ich dponoch. Aj ma-
nudlna medicina, ktord vie G¢inne riesit bolestivé svalové syndromy dpravou kibnych
blokad, zameriava dnes svoju pozornost na svaly, svalovy faktor. Semiaktivne, relaxac-
né techniky, zamerané na hypertonické myotendindzne svaly, sa stavaju alternativnou,
¢asto rovnocennou terapiou manipulacnej hecby.

Uvolnenim svalového spazmu a zvy$eného napitia dochadza k obnove narusenc]
funkcie i Gprave bolesti: dochadza k znizeniu pohmatovej rezistencic i bolestivosti spus-
tovych bodov (trigger points), aj svalovych tponov. Takto mézeme zasiahnut do blud-
ného patogenetického kruhu: porucha funkcie (A) vedic k reflexne zvy$enému napitiu

POSTIZOMETRICKA RELAYACIA

TERAPEUT PIR

£°(30) TERAPEUT  TERAPEUT
10"30")  1030")
RELAX. IZM.

£ -30°)

Schéma 1 PIR znazornuje spoluprécu terapeuta, ktory kladie odpor, monitoruje uvolfiovanic sva-
lov a ddva pokyny k izometrickej kontrakcii svalu (IZM) pacienta minimalnou silou a naslednej re-
laxdcii (Relax) vyuzitim facilitdcie nadychom a pohladom a inhibicii zruSenim pohladu a vydy-
chom.
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Schéma 2 AGR znazoriiuje cinnost pacienta s vyuZitim gravitdcie ako prirodzeného odporu a vy-
wivanie tacilitacnveh a inhibiényeh podnetoy — ako pri PIR.

(B). ktoré spiitne vyvolava. zhorsuje & dekompenzuje poruchu funkcie (C), ktori
jnvyvolala (C = A). Abnormdlne zvysenc svalove napiitic jc teda spojené kauzilne
aj nasledne so vietkymi poruchami pohyvbového apardtu (4).

Nam sa osvedéila jednoduchda metdda relaxdcie svaloveho hypertonu s vyuZzitim
zemskej graviticie — antigravitacnd relaxdcia (AGR).

Ide o moditikaciu postizometrickej relaxicie (PIR) podla Mitchela a Lewita (5). Mo-
difikovali sme jej pryvi aktivau izometrickd fazu, kde sme odpor kladeny terapeutom
nahradili prirodzenym odporom zemskej gravitacie (8).

Rozdiely medzi PIR a AGR su zrejme z ich gratickej schémy: 1. 2. Ako ukazuje
schéma PIR. hlavnym aktérom je terapeut—lekar ¢ rchabilita¢ny pracovnik. Vyzve
povelom pacienta k minimalnemu tlaku proti odporu. ktory mu kladie. Po 10 sekun-
dach nchybnej izometrickej kontrakeie (IZM) ho vyzve k uvolneniu. Tito fazu mozno
facilitoval nadychom. ktory mé vieobecne facilitujict vplyv na svalstvo. Tiez pohlad
o¢i pacienta v smere ku kladenému odporu ma facilitujuci vplyv. Po 10 sekundach vy-
zve povelom k uvolneniu, vidychuak zruseniu pohladu. Terapeut sleduje a podla roz-
sahu vytiahnutia svalu testuje jeho uvolnenic. Ako ukazuje schéma. svalovy tonus kle-
si postupne. Terapeut vytahovanie neforsiruje! Sval nevytakuje, ale iba testuje jeho
uvoliovanic. Pri opakovani eyvklu vychddza z dosiahnutce) relaxovancj polohy. Opaku-
je eykly dovtedy, kym nezisti, ze k dalsiemu uvolneniu nedochidza. Podla testov udin-
nosti pouzitého casu predlzuje 1ZM fazu az na 30sekind. pricom RELAX moze predizit
a7 na 1 minttu. Je to velmi d¢inna metodika svalove] relaxdcie. pouziteIna na ktorykol-
vek sval. vriatane rotaénych.
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Nihodne sme zistili, Ze Lewitom vyZadovany minimdlny odpor terapeuta nie je ne-
vyhnutny, ak ddme konéatinu alebo trup do takej vodorovnej alebo zosikmenej polo-
hy, aby sval, ktory chceme relaxovat, musel niest hmotnost koncatiny, hlavy alebo tru-
pu. Ako ukazuje schéma ¢. 2 AGR, postup je ten isty, len odpadd nevyhnutnost aktiv-
nej ¢innosti terapeuta. Najma sa nemusi klast odpor. Ten vykonava zemska gravitacia.
Tym sa Cinnost pacienta ,,0samostatnila“ a AGR je preto vzdy autoterapiou, aj ked
sa cviti v skupine. Pacienta musime ale in§truovat a naué¢ime ho aj vyuzivat facili-
tatny vplyv pohladu a nadychu a inhibi¢ny vplyv vydychu. Rozdiel je tiez v tom, ze
predlzujeme dobu IZM aj dobu relaxdcie (RELAX) na 21 az 28 sekund. Je to preto,
Zze pri AGR nemdme moznost pricbezne sledovat uvolfiovanie (3). Relaxaciu testujeme
pohmatom az po dvoch cykloch.

Domnievame sa. Ze rozhodujicu dlohu pri relaxdcii hra ¢as — pocet sekund. Sval
je zlozity ..chemodynamicky stroj“, v ktorom sa poéas dlthodobej IZM kontrakcie vy-
tvira ochabovaci, relaxaény faktor. Ulohu pritom hri aj postupna polysynapticka insu-
ficiencia neuromuskuldrneho prevodu, aj iné, doteraz nie celkom zname mechanizmy,
chrdniace asi sval pred nadmernym zatazenim (1). Dostato¢ne dlhy ¢as ma poskytovat
dostatok ¢asu na vyvolanie tychto procesov. Nam sa osvedéuje 21 sekind.

Ak po druhom cykle, po druhom RELAXe zistime palpdciou svalu, Ze bolestivé
valy v nom nepovolili dostatoéne a bolestivost sa nezniZila, predlzujeme tento ¢as
na 28 sekund. Ak ide o ncuroticku, ¢i komplikovanejiiu osobu pacienta, volime
uz pri prvej IZM 28 sekind. Ak ide iba o §portom alebo inou ¢innostou pretazeny
a bolestivy sval, m6zeme skisit jeho uvolnenie 14 sekundami, ale nikdy nie kratsic nez
7 sekund. Preco 21 az 28 sekind? Ide o nase viacro¢né skdsenosti s testovanim ucinnosti
AGR palpdciou nastupu relaxdcie pri hypertonickych svaloch, po rdézne dlhom case
IZM. Tiez skisenosti s meranim ¢asu hlbokych (,,joginskych®) dychov, z ktorych
jeden vZdy presahuje 7 sekind. Aj nimi méZeme meraf ¢as pri AGR, ako aj po¢itanim
do 21. Lepsie je ale riadit sa hodinami. Nam sa osved¢uja zdaleka viditeIné nastenné
hodiny — v ambulancii i v telocvi¢niach. Vyhodné je oznacit cifernik stricdavo ¢erveny-
mi a bielymi bodkami po 20 sekundach. Pri riadeni skupinového cvicenia pacientov
indikujeme v zdsade 21 sekind IZM a po nej ten isty ¢as RELAXu. Rehabilitacnd pra-
covnitka musi dbat na nehybnost zaujatej liecebnej polohy (,,vydrze®), a to pocas
celej IZM. Upozorfiujeme na potrebu pacienta sistredit sa, fixovat pohlad a nemenit
~Strould® zaujatd polohu. Precifovanie relaxdcie svalov je prijemné a napomaha jej
ucinnosti.

Pri plo§nych svaloch je ddlezité nasmerovanie na jeho bolestivd ¢ast alebo upon,
ktory chceme ovplyvnit. Riadime sa (a nau¢ime to aj pacienta) pohmatom napnutosti
kontrahovaného svalu alebo jeho ¢asti. Pacient sa méze riadit aj pocitom bolesti, resp.
bolestivosti v napinanom svale. Ak je bolest pri IZM mierna, odporic¢ame ju tolerovat.
AKk je silnd, pacient md zmenit uhol zdvihu koncatiny ¢ trupu. Vzdy ale len nepatrne,
aby liecebnd poloha bola ,tesne™ pri bolestivej polohe. Pri bolestivych svalovych dpo-
noch (Niepelovych entezopatiach) vZdy volime nebolestivi polohu zdvihu, ale tesne
(..len milimeter*) pred bolestivou polohou. Napriklad pri bolestivej entezopatii liga-
menta pately pacient robi ,lyziarsky" podrep do polohy, v ktorej pociti bolest. Potom
sa nepatrne nadvihne, t. j. zmen$i uhol & stupen podrepu, aby sa dostal tesne, ale
uz do nebolestive] polohy. Poznamendvame, Ze pri svaloch dolnych konéatin je priro-
dzenym .. minimalnym* odporom hmotnost celé¢ho trupu. AGR sa tu s vvhodou cvici
v stoji. Ako ukazuje schéma AGR, aj pri nej vyuzivame facilitaény vplyv nadychu
a pohladu na svalstvo vo faze [ZM. Najvicsi vyznam facilitacie nadychom ma pri AGR
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svalstvo trupu (ma vsak niektoré vynimky, uvadzané v texte prikladov AGR). Ak pa-
cient nemdze zadrzat dych pri dlhych ¢asoch IZM, zaradujeme nadych pred ukonéenim
IZM fazy, ktori ukonéime vydychom, teda v skupinovom cvic¢eni povelom k vydychu.

Po druhom RELLAXe hned testujeme palpaciou svalu &i iponu a presved¢ujeme
sa o zmen$eni pohmatovej bolestivosti, zniZzeni napnutia (,,valov*) v svale. Palpacia
musi byt primerana citlivosti pacienta, . priatelska‘“.

Kazdy sval, ktory pevne, priatelsky stisneme silou asi 50 Newtonov (5 kg) — podla
nadich merani—je nebolestivy. Ak je viiom lokalizovany spazmus (ktory pri palpécii
hladame), pacient pri tomto Uaku zareaguje bolestivo. Sledujeme vyraz jeho tvéare
a vzdy porovname s bolestivostou druhej strany ¢i iného svalu. Ak zistime palpa¢ni
bolestivost , vietkych* svalov pri priatelskom pohmate, ide o precitliveného pacienta.
Pouzijeme primerani, jemnejSiu palpaciu. Kazdy zdravy sval zareaguje bolestivo
na palpéciu, ktorej sila presahuje 110 N.

Ak chceme vyuzivat dobrodenie metodiky AGR, musime sa trpezlivo u¢ifa naucit
nebolestivému palpovaniu svalov - pri diagndze i pri testovani G¢innosti relaxa¢nych
technik. Testovat mdézeme aj rozsah pohybu, ktory sa ihned zva¢si po uvolneni svalo-
vého spazmu, resp. normalizuje, ¢o porovndvame s druhou stranou, v analogickom
klbe koncatiny druhej strany, alebo zmeriame pri pohybe chrbtice (Thomayer, Schobe-
rova distancia a pod.).

Aké st indikdacie AGR? Poznamenavame, ze AGR nema prakticky nijakd kon-
traindikdciu. Umoznuje zmiernif i odstrdnit bolestivé stavy v oblasti chrbtice, hlavy
aj konc¢atin. Zameriavame sa na myotendinézne svaly, teda tie, ktoré sui bolestivé
na pohmat, alebo maju bolestivé upony. Poznamendvame, Ze pacient nevnima bolest
jednotlivého spastického svalu, ale udava bolest hlavy, $ije, ramena, krizov, kostrce,
lakta, bedra, ¢i kolena a nohy, paty. My musime pouzit ni¢im (ani rtg) nenahraditelni
palpéciu postihnutej oblasti, predovietkym svalov v oblasti lokalizacie. VyuzZijeme
pri tom znalosti anatomie svalov. )

Je vyhodou, ak ovladame manudainu funk¢ni diagnostiku kibovych blokéad, vieme
vySctrit skratené a oslabené svaly, teda zhodnotit svalova balanciu, statiku a motorické
stereotypy, a zhodnotit pacienta neurologicky a reumatologicky. Metédu AGR nepo-
uzivame pri iritaénej synovitide s opuchom artrotického klbu a pri aktivnom klbe
v rdmci reumatoidnej artritidy.

Pri tfpnutiach — parestéziach zameriavame AGR na tie svaly, ktor¢ sa spolutcastnia
Lzinového syndrému* (5). Nase obrazy 1 — 11 st prikladom vhodnych, osvedcenych
indikdcii. Pri bolestiach hlavy skasime AGR na horné trapézy (obr. 1a), miernou ele-
vaciou ramien. V sede alebo v stoji, ale nehybne, presne 21 - 28 sekind. Alebo sa¢asne
AGR na levator scapulae: treba clevovat ramena maximalne .,az k uSiam* (obr. 1b).
Pri zédvrate alebo hucani v uchu ¢i jednostrannej bolesti hlavy skisime AGR na
m. sternocleidomastoideus (obr. 2). Pri tfpnuti oboch rik skasit AGR na mm.
scaleni (obr. 3). Pri bolestiach chrbtice AGR na vzpriamovace trupu (obr. 4). AGR
na vzpriamovace trupu je mozné pouZif i v stoji — neodporicame ju pri bolestiach
v krizoch. Je vhodna pri pretazenych svaloch §portovcov. Pri bolestiach kostrce i v kri-
zoch mozno skusit AGR gluteov, ich IZM stiahnutim — v lahu na bruchu, ale i v sede
(obr. 6). Tiez v stoji, kedy facilitujeme stah gluteov tlacenim piat k sebe, alebo prolon-
govanou extenziou, napnutim kolien. Pri bolestiach bedrovych klbov je ¢asto velmi
i¢innd AGR naadduktory stehna. Prikoxartrézach vzdy vIahu nachrbte (obr.5). Pribo-
lestiach v oblasti stehien, ale aj krizov, je vhodna AGR na bolestivé (Casto i skrdten€)
ischiokruralne svalstvo (obr. 7). Pri bolestiach v slabindch, medidlne na stehndch, ale
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Vysvetlivky:
Hrubd Sipka = izometrick4 fiza, IZM
Tenka Sipka = relaxacnd fiza. RELAX

Obr. 1 AGR hornych trapézov.

La —prva, aktivna izometricka fiza (IZM). nchybnd vydrz micrne clevovanych ramien.
I.b vritane m. levator scapulae pri maximélne] elevicii.

I.c —druhd, pasivna relaxac¢nd faza — volny stoj so spustenymi ramenami - RELAX

I.d vrétane flexorov predlakti, s ohnutymi laktami.

' o —

—

Te—

IZM-1zometrickd vydr? RLX-relaxatné féza

Obr. 2 AGR m. sternocleidomastoideus. 2a. zdvih pootacene] hlavy. fa-
cilitdcia nadychom a pohladom hore — k ¢elu (1ZM). 2b. RELAX jevolny
lah na chrbte. s vydychom. pohlad .dolu~

Obr. 3 AGR skalenov. 3a. — 1ZM je zdvih (a v¥drz) hare pootocenej hla-
vy. v [ahu na boku. Nadych a pohlad k ¢elu (Lhore”). 3b. - RELAX
fe vydych. pohlad zrus. volny Tih
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Obr. 4 AGR vzpriamovacov trupu — er-
rectores trunci.

4a. — cervikdlnej casti, zdvihom hlavy,
nadych - [ZM.

4b. — thorakdlnej casti, stiahnutim plicc,
vydych - [ZM.

4c¢. — lumbdlnej casti, zdvihom trupu, nd-
dych - IZM.

de. —1ZMvsede, ev. v stoji, v predklone.
4d. — RELAX. volnym lahom (alebo
vzpriamenym sedom, stojon)

Obr. 5 AGR adduktorov stchna.

Sa. — vychddzame z volnej abdukcie

Sb. — aktivna vydrz mierne abdukovaného stehna - IZM.

Sc. - RELAX je plnd addukcia, alebo volné ulozenie DK (¢)
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Obr. 6 AGR glutealneho svalstva.

6a. — IZM v lahu na bruchu, stiahnutim sval-
stva. (Mozné v stoji aj v sede.)

6b. — RELAX, uvolnenim stiahnutia a volny
lah (sed, stoj)

. B\ = =
I7ZM-1zometricks vydri RLX-relaxalndg féza

Obr. 7 AGR ischiokrurilncho svalstva.

7a. — IZM — lahkym zdvihom kolena {DK) extenziou v bedrovom kibe
(hruba Sipka).

7b. - RELAX - voInym ulozenim vyrovnanej DK (tenka Sipka)

AGR - antigravitalnd relaxdcia

Obr. 8 AGR m. iliopsoas (a m. rectus femoris).

8a. — IZM v lahu na chrbte. semiflexiou v bedre a kolene, vydrz.
8b. - RELAX volnym Tahom, alebo (8e.) volnym sedom. Vvdych.
8c. - IZM v stoji.

8d. - IZM v sede, lahkym zdvihom kolena

30

-~



L. ZBOJAN, J. CELKO, E. STREBINGEROVA / MOZNOSTI A VYUZITIE ANTIGRAVI-
TACNEJ RELAXACIE VO FYZIATRICKO-REHABILITACNEJ LIECBE BOLESTIVYCH
STAVOV POHYBOVEHO APARATU

Obr. 9 AGR na m. rectus femoris.
9a. — IZM lahkym, ,lyZiarskym* podrepom, vydrz.
9b. - RELAX - volny, vzpriameny stoj

Obr. 10 AGR na lytkové svaly (m. triceps surae)
a jeho tpon na pite postojom na Spickach.

10a. — IZM vydrzZou.

10b. - RELAX je volny, vzpriameny stoj

IZm
- 11l.c

Obr. 11 AGR na m. quadratus lumborum.
11a. — IZM fahkym dklonom a vydrZou, facilitovanou naddychom, alebo (11c.) nadvihnutim
extendovanej DK. Relax je volny vzpriameny stoj (11b.) ~
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aj v krizoch (najmé pri prehibenej lamb. lordéze), je vhodnsd AGR na pohmatovo —cez
brusni stenu bolestivy m. iliopsoas (obr. 8). Pri bolestivych entezopatiach v oblasti pa-
tely — kolena a pri bolestiach na prednej strane stehien robime AGR na m. rectus
femoris, lyZiarskym podrepom (obr. 9). Pri achylodynidch a bolestiach lytok skdsime
AGR nalytkové svaly (obr. 10). Pri postoji na $pickach v IZM sa modze pacient pridfzat,
ale i roznou polohou (,,verziou*) nohy zacielit na bolestivy bod na péte. Pri bolestiach
v krizoch, s bolestivym pohmatom m. quadratus lumborum robime AGR v aktivnom
tiklone alebo s nadvihnutim dolnych konéatin (obr. 11).

Metodu AGR samozrejme mozno pouZif aj na iné, v nasich prikladoch neuvedené
svaly a ich ipony. MozZno ju pouzit aj ako mobilizéciu chrbtice i kibov kon¢atin, a to bez
vytahovania ~ strecingu u §portovcov, ale i pracujticich jednostranne zatazujicich po-
hybové ustrojenstvo, tiez pri sedavom spdsobe prace a Zivota. Vyhodou AGR je,
Ze Ju ako autoterapiu moze vykonavat nami in§truovany pacient sam, opakovane pocas
dnia, v ¢ase volna, ale i v zamestnani. Samozrejme, bez vedlajsich u¢inkov mnohych po-
uZivanych analgetik (i antireumatik a sedativ), ktoré metéda svalovej relaxacie AGR
vie Casto ucinne nahradit.

Od roku 1983 pouzivame relaxa¢nii techniku AGR beZne a su v nej vyskolené vietky
nase rehabilitacné pracovni¢ky. S vyhodou ju vyuzivame najma pri skupinovych cvice-
niach pri chronickych vertebralnych syndrémoch. Denne cvi¢i (v dvoch paralelnych
cviceniach) 7 skupin po 12 az 20 pacientoch, podla poziadaviek — ordinécii lekarov.
Kazdorotne viac ako 8 500 pacientov, ¢o je 41 % véetkych nasich ro¢ne lie¢enych pa-
cientov. Tazsi & zlozitejsi pacienti, napr. v zdruZeni s inou chorobou, cvi¢ia technikou
AGR individualne ,,ako v skupine*. Cvicebny ¢as — jednotka — trva 25 miniit.

Pouzivame cviky v stoji, v lahu na chrbte a v lahu na bruchu. V stoji za¢iname na-
cvikom sprdvneho drzania tela, potom uvoliiujeme horné trapézy (obr. 1), dalej qua-
dratus lumborum (obr. 11), m. sternocleidomastoideus (obr. 2) a skaleni, v fahu
na boku (obr. 3). Bolestivé Gipony brusnych svalov uvolnime vydrzou v miernom posa-
dzovani sa, ako pri svalovom teste. Spravidla bolestivy iliopsoas uvolnime vydrzou
zdvihnutej konéatiny na bolestivej strane (obr. 8). Cas 21 sekand kontroluje rehabili-
tacnd pracovnicka na svojich alebo nastennych hodinach telocvi¢ne. V fahu na bruchu
cvi¢ime cielené uvolnovanie jednotlivych &asti vzpriamovacov trupu (obr. 4) a ischiok-
ruralneho svalstva, ktoré je ¢asto skratené (obr. 7).

Do zostavy vkladdme niekolko spinalnych cvikov, ktoré pacient cvi¢i len na jednu,
nebolestivi stranu. Jednotlivé cviky AGR opakujeme 2x. Ulohou rehabilitacnej pra-
covnicky je dbat na spravne vykonavanie cvikov podla nahravky. Preto sledovanim
pacientov usmerfiuje spravnost zaujatej polohy. Dba na spravne dodrziavanie nehyb-
nosti vydrze a dodrziavanie ¢asu oboch faz AGR - izometrickej i relaxacénej.

Cielom tohto skupinového cvi¢enia nie je rozevicenie &i rozhybanie chrbtice, ale cie-
lené uvoInenie bolestivych, preto vidy aj trochu ,skratenych®, najéastejsie postihnu-
tych svalov, ktoré spolupdsobia pri vzniku i udrzovani chronicity bolestivych stavov
chrbtice. Teda ist4 cielend LTV!
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BO3MOXHOCTU MCIIOJB30BAHUA AHTUTPABUTAIIMOHHOM
PEJJAKCAIINHM B ®U3UATPO-PEABUIINTATIMOHHOM JEYEHUU
BOJIEZHEHHBIX COCTOAHUM IBUTATEJILHOTO AIIITAPATA

Pezome

AmTurpaBuTaimonHas penakcauma (ATP) npencrasiser coboit MOmMGUIMPOBAHHBIN
MeToJI, TTOCTIeN30MeTpU4YecKoit penakcanuu 1o Jsiouty (IIMP). B oTmrane ot IIUP, ATP
He Hy/IaeTcsA B OKa3aHMY CONPOTUBJIEHIA TePaleBTOM. B aKTMBHOM N30MeTPUYeCKOi da-
3€ UCIIOIBL3YeTCH eCTeCTBEHHOE COIMPOTHUBIIEHNE 3eMHOr0 IPUTAXKEHNA. BoNbHOI [oNXKeH,
OJIHAKO, TPUHATH TAKOE IIOJIOXKeHNe, YTOOkI Hojle3HeHHas, TUTIePTOHMYECKasd UM COKpa-
ILIeHHAA MBIILIa HeCJia BeC KOHEYHOCTM MJIM TYJIOBUILA MPOTUB 3€MHOTO IPUTSKEHMA.
1lesbI0 HETIOABUKHOTO M30METPUYECKOro ToIoKeHns (21 — 28 ceKyHNl) ABIAETCA AOCTUT-
HYTBb HOCJEAYIOLIET0 TOPMOXKEH)A MBIIIEYHbIX CIIa3MOB, IOHMKEHME IIOBBILUIEHHOTO Ha-
HMpAXeHud ¥ TUIIEPTOHYCA, & TeM CaMbIM M yMeHbIIeHne 6oJteit u gucdyHxmm. Mcnoas3o-
BaHMeM AT'P MOKHO HOBBIIIATE 9 P EKTUBHOCTE (DU3NATPUIECKOTO JeUEHUA U IaTh BO3-
MOIKHOCTB eJIeHAaITpaBJIeHHOro peabunnuraionHoro Jedenns. Tak kak npu AT'P He Hy>KHa
TIOMOIIB APYTOTO JIMLIA, €€ MOXKHO IIPOBOANUTE KaK MHAMBHAYJILHO B BUJe ayTOTepary, Tak
¥ TPYNIaMu B BiJe TPYINIOBBIX YIIPaXKHeHuit. ABTOPb! MCXOAAT U3 MHOTOJIETHETO OIbITA,
ONMCHIBAIOT BO3MOKHOCTY €T0 MCIIOJIL30BAaHUA Npy OOJE3HEHHBIX COCTOAHMAX ABUTA-
TEeNBHOTO arrrapaTa, IJIaBHbIM 00pa30M IMO3BOHOYHMUKA.

L. Zbojan, J. Celko, E. Strebingerovd

POSSIBILITIES AND THE USE OF ANTIGRAVITATIONAL RELAXA-
TION IN PHYSIO- AND REHABILITATION THERAPY IN PAINFUL
CONDITIONS OF THE MOTOR SYSTEM

Summary
Antigravitation relaxation (AGR) is a modified Lewit-method of post-isometric relaxation

(PIR). In contrast to PIR, AGR does not require applied resistance by the physiotherapist. In the
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active isometric phase the natural terrestrial gravitation is used. The patient, however, must
be in such a position in which the painful, hypertonic or contracted muscle is bearing the weight
of the limb or the trunc against terrestrial gravitation. The aim of the motionless isometric position
(21~ 28 sec.) is to achieve the resulting inhibition of the muscle spasm, a reduction of the increased
tension and hypertonia, and thus the adaptation of pain and dysfunction. The application of AGR
can potentiate the effectivity of physiatric therapy and enable special rehabilitation treatment.
As AGR does not necessiate the assistance of another person, it can be carried out individually
as autotherapy and also in group exercises. The authors having experiences of several years are
analysing the possibilities of its application in painful conditions of the motor system, particularly
of the spine.

L. Zbojan, J. Celko, E. Strebingerovd

MOGLICHKEITEN UND NUTZUNG DER ANTIGRAVITIER-RELA-
XATION (AGR) IN DER PHYSIATRISCHEN REHABILITATIONSBE-
HANDLUNG VON SCHMERZZUSTANDEN DES BEWEGUNGSAPPA-
RATES

Zusammenfassung

Die Aantigravitier-Relaxation (AGR) stellt eine Modifikation der Lewitschen Methode der
postisometrischen Relaxation (PIR) dar. Im Unterschied zur PIR erfordert die AGR keinen
Widerstands-Kraftaufwand durch den Therapeuten. In der aktiven isometrischen Phase wird der
natiirliche Widerstand der Erdgravitation genutzt. Der Patient muf dabei jedoch eine Lage ein-
nehmen, bei der der schmerzhafte, hypertonische, bzw. der verkiirzte Muskel das Gewicht des
GliedmaBes, bzw. des Rumpfes der Schwerkraft gegeniiber tragen mu8. Der Sinn einer bewegungs-
losen isometrischen Lage (fiir die Dauer von 21 — 28 Sekunden) besteht darin, eine nachfolgende
Lockerung der Muskelspasmen, eine Verringerung der erhhten Spannung und des Hypertonus
und damit auch eine Linderung der Schmerzen und der Dysfunktion zu erzielen. Durch die Nut-
zung der AGR kann man die Wirksamkeit der physiatrischen Behandlung steigern und eine geziel-
te Rehabilitationsbehandlung erméglichen. Da die AGR ohne die Hilfe einer weiteren Person
auskommt, ist individuelles Turnen als Autotherapie méglich, ebenso wie Autotherapie in Grup-
pen bzw. Gruppenturnen. Die Autoren stiitzen sich auf mehrjihrige Erfahrung und erkliren die
Moglichkeiten der Nutzung der AGR bei Schmerzzustinden des Bewegungsapparates, insbeson-
dere der Wirbelséule.

L. Zbojan, J. Celko, M. Strebingerovd

LES POSSIBILITES ET L'APPLICATION DE LA RELAXATION ANTI-
GRAVITATIONNELLE DANS LA THERAPIE REEDUCATIVE DES
ETATS DOULOUREUX DU SYSTEME MOTEUR

Résumé

La relaxation antigravitationnelle (RAG) est la modification de la méthode Lewit de la relaxa-
tion post-isométrique (RPI). A la différence de RPL, il n’est pas nécessaire d’opposer chez RAG
une résistance par le thérapeute. Dans la phase isométrique active on applique la résistance natu-
relle de la gravitation terrestre. Le malade doit toutefois occuper une telle position pour que
le muscle douloureux, hypertonique ou raccourci, devrait porter le poids de I'extrémité
ou du tronc par rapport a la pesanteur terrestre. Le sens de la position isométrique immobile (21
a 28 secondes) consiste a obtenir le ralentissement suivant des spasmes musculaires, la réduction
de la tension et de hypertonie et donc ainsi le traitement des douleurs et du dysfonctionnement.
Avec I'application de la RAG on peut valoriser I'effet de la physiothérapie et permettre la réadap-
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tation médicale visée. Vu que la RAG n’exige pas I'aide d’un tiers, on peut faire des exercices in-
dividuels comme I'autothérapie, mais aussi comme exercices en groupe. Les auteurs partent
de plusieurs expériences, développent les moyens de son application dans les ctats douloureux

du systéme moteur, notamment du rachis.

POHYBOVA LIECBA PRI PORUSENEJ FUNKCII HLTANA

Tato otazka nie je v nasej literatiire analyzo-
vand. Autori odporiaji realizaciu pohybovej
liecby pri ¢iastoénej alebo Uplnej motorickej
poruche IX. az XII. mozgového nervu pri bul-
bérnej alebo pseudobulbarne] paralyze.

Rehabilita¢ny plan vychddza z neurologickej
alebo otorinolaryngologickej analyzy. Vlastna
pohybovu lie¢bu treba zacat uz v prvom tyzdni
vzniku priznakov — pozostava z pasivnych, po-
lopasivnych a aktivnych cvi¢eni (vratane ref-
lexnych). Pasivne pohyby realizuji pohyb na-
hor a nadol spolu s lahkymi masdZzami krku
a hltana.

Uvedeny postup (pozri tabulku) spolu s lo-

gopedickou starostlivostou, dychacimi cvice-
niami a prisluSnou medikaciou dava, podfa au-
torov Kogana a Najdina, velka Sancu na
uspech. |

Okrem uvedenej kapitoly sa autori v knihe
Liecebna rehabilitacia v neuroldgii a neurochi-
rurgii venuju celej sustave rehabilitacnych pro-
striedkov a postupov od pasivnych po aktivne
a $pecializované vo vieobecnosti a potom aj pri
jednotlivych hlavaych klinickych syndrémoch.

(0. G. Kogan, V. Z. Najdin: Medicinskaja rea-
bilitacia v neurologii i nejrochirurgii, Moskva,
Medicina, 1988, 297 s.)

Charakteristika cvi¢eni

Metodické priklady

1. Vseobecné cviky svalov ramien a krku

2. Izometrické a izotonické cvi¢enia sva-
lov leziacich nad jazylkou

3. Cvicenie svalov jazyka

4. Vlastny nacvik hltania

1. Pohyby vietkych kibov HK, dvihanie
ramien, pohyby hlavou

2. Pohyby hlavou s protiodporom, pohyb
dolnou ¢éelustou — nadol, vpred, nazad
s protiodporom

3. Pritlacenie k podnebiu, dvihanie kore-
na jazyka nazad

4. Podrazdenie  mikkého  podnebia
$pachtlou, pasivne a polopasivne pre-
sivanie hltana nahor a nadol, hitanie
malych porcii potravy réznej konzis-
tencie, hltanie spojené s pohybom Ce-
lusti, jazyka, $ije a hlavy

M. Stefikovd
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MOZNOSTI OBJEKTIVIZACIE BOLESTI PRI VERTEBROGENNOM
OCHORENI V KLINICKE]J PRAXI

J. DURIANOVA, Z. BRUNZAKOVA

Vyiskumny tistav humdnnej bioklimatologie v Bratisiave
Riaditel: MUDr. Jan Zvondar, CSc.

Suhrn: Bolest pri vertebrogénnych ochoreniach podmienuje intenzivne no-
ciceptivne drdzdenie a umociuje vnimavost vegetativneho systému. Autorky
poukazuji na klinické a pristrojové vyhodnotenie bolestivého syndrému,
¢o je pouzitelné v zdravotnickej praxi. Z klinickych metdd uvadzaji Melzackovu
dotaznikovi metddu a vizudlnu analogickd $kilu, z modernych neinvazivnych
pristrojovych metdd elektromyografiu, termografiu a elektroencefalografiu.
Ako optimdlny spdsob objektivizdcie bolestivych stavoy pri vertebrogénnom
ochoreni odporiicajii na zaklade vlastnych skdsenosti pre klinické pouzitie kom-
bindciu vizudlnej analogickej $kaly (jednoduché, Tahko spracovatelné) s termo-
grafiou (predpokladd prislusné pristrojové vybavenie). V ziavere poukazuji
na skutotnost, Ze problematika objektivizdcie klinickej bolesti je zvladnutelna
a pouZitim rovnakych metdd aj porovnatelna pre potreby vyskumu, ako aj v kli-
nickej zdravotnickej praxi.

Klucové slovd: vertebrogénny syndrém — vyhodnotenie bolesti.

Poruchy funkcie v jednotlivych rovinach pohybového systému su integralnou sucas-
tou klinického obrazu morfologicky podmienenych klinickych syndrémov a mozu byt
pri¢inou roznych patologickych stavov, z ktorych najrozsirenejsie si bolestivé stavy
chrbtice. Tieto stavy sii u nds roziirené pod ndzvom vertebrogénny algicky syndrém
(VAS), v sucasnej literatire oznacované ties ako myofascialny syndrém, vo svete
su zndme ako Back Pain (uper alebo low). Bolesti vychadzajice z chrbtice vyvolavaji
najmai v krénej a bedrovej oblasti pestré klinické obrazy s najroznej$ou symptomatold-
giou. Na vyzarovani bolesti maju svoj podiel aj reflexné zmeny (hyperalgetické zony
a reflexné svalové spazmy), ako aj bolestivé svalové a periostalne spustové (trigger)
body, ¢o spolus prenesenou bolestou (referd pain), svalovou dyzbalanciou a reverzibil-
nou funkénou poruchou kibov vytvara klinicky obraz vertebrogénneho (myofascidlne-
ho) bolestivého syndrému (5, 6, 7, 11).

Bolest pri VAS méze vychadzat z roznych anatomickych Struktar: platnicky, inter-
vertebralne kiby, stavce, svaly, ligamentd a nervové korene. Algicky stav moze poten-
ciovat psychicky stav, najmi depresivne stavy. Terapeuticky maja vertebrogénne bo-
lesti dobrii prognézu. Na rozdiel od ireverzibilnych $trukturdlnych zmien sd funkéné
poruchy reverzibilné a po uréeni dominujicej bolestivej §truktiry v patogenetickom
retazci vhodnou formou liecby ju mozno ovplyvnit. Moznosti terapeutického ovplyvne-
nia st metédou volby podla aktudlneho klinického stavu pomocou medikament6znych,
fyzikdlnych alebo reflexnych prostriedkov, v hrani¢nom pripade chirurgicky.
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Objektivizaciou bolestivej zlozky pri VAS, pouzitelnou v klinickej praxi, sa zaobe-
rali viacerf autori (8, 10 a i.).

Z klinickych metdd objektivizacie bolesti je potrebné uviest predovietkym Melzac-
kovu dotaznikovi metédu. Obsahuje 78 slovnych vyrokov zoradenych do 4 skupin,
ktoré chory pouzije na $pecifikovanie svojej bolesti. V dotazniku sa hodnotia tri inde-
xy: pocet volenych slov (the number of words chosen, NWC), hodnota bolesti (the pain
raiting index, PRI) a intenzita bolesti (the present pain intensity, PPI) v stupnici
1 — 5. Zmeny uvedenych indexov mozno hodnotit ich porovnanim pred a po pouzitej
lie¢be a z toho urobit prisluiné zavery o efekte lie¢by a o tstupe bolestivého syndrému
(10).

Dalsim sposobom vyhodnotenia bolesti je vizudlna analogicka Skala (VAS), ktora
vyjadruje grafickd predstavu intenzity bolesti. Ide o ¢iaru dlhd 100 mm, ktorej Tava
strana predstavuje nizku intenzitu bolesti, smerom doprava sa intenzita bolesti zvySuje.
Chory na nej oznaéi miesto, ktoré podla jeho citenia zodpoveda miere prezivanej bo-
lesti. Skala ma podla roznych autorov réznu formu. Pri hodnoteni intenzity bolesti
chrbtice je podla nasich skusenosti, ako aj v zhode s inymi autormi, najvhodnejsia ho-
rizontalna absolitna $kala. Podla tejto metédy mozno vyhodnotit rozne pouzité lieCeb-
né postupy porovnanim ich analgetického tlinku. Napriek niektorym nevyhodam
(napr. nedostatok schopnosti abstrahovat) VAS je dnes naj¢astejsie pouzivana metoda
na hodnotenie klinickej bolesti (8).

Okrem klinického sposobu vyhodnotenia sa v ostatnych rokoch sustreduje pozornost
¢oraz viac na pristrojové vyhodnotenie algickych stavov pri vertebrogénnych ochore-
niach. Z modernych neinvazivnych met6d treba uviest elektromyografiu, termografiu
a elektroencefalografiu.

Myofascidlnu svalovi bolest mozno vyhodnotit aj elektromyograficky, ¢o sme sa po-
kusili u nagich chorych s VAS krénej chrbtice. Hodnotili sme zmeny pokojovej aktivity
hornych trapézovych svalov v priebehu fyzikdlnej lieCby a dokazali sme vyskyt patolo-
gickej svalovej aktivacie vyplyvajucej z nociceptivnej klbovej aferencie funkéne postih-
nutych segmentov krénej chrbtice, ¢o viedlo k progresivnym svalovym zmenam (1).
Elektromyograficki metodu pouzili aj pracovnici Ludwigovho — Bolzmannovho insti-
tiitu vo Viedni na vyhodnotenie bolestivého syndrému pred a po aplikacii akupunktiry
v experimente (vymiznutie akénych potencidlov v zadnych rohoch miechy u maciek
po aplikécii akupunktiry), ¢im dokazovali analgeticky Gc¢inok tejto metddy (12).

Kvantitativna termografia vyhodnocuje zmeny koznej mikrocirkulacie. Vychadza
z poznatku, Ze choroby pohybového systému sa projikujti na povrch ludského tela
a ze funkéné poruchy klbov sprevadza vazokonstrikcie koznych kapilar (3). Tauchman-
nové (1987) pouzila termografiu na vyhodnotenie vazoaktivneho u¢inku pri fyzikalnej
procedire TENS (9). Na nasom pracovisku niekolko rokov pouzivame termografiu
na vyhodnotenie elektroanalgetického t¢inku niektorych fyzikalnych procedur (napr.
interferen¢énych a diadynamickych prudov a ultrazvuku) pri VAS krcnej a bedrove;]
chrbtice (2). Vyhodou tejto metody je objektivizicia kvantitativnych parametrov
v priebehu a pri ukonéeni liecby: lekar nie je odkdzany iba na subjektivny udaj chorého
o Gstupe (resp. pretrvavani) bolesti. Dalsou vyhodou tejto neinvazivnej metédy je sku-
to¢nost, ze pre chorého je bez rizika a ze sa moze opakovat. Je potrebné si ale uvedo-
mit, Ze termografiou sa nemeria Ziadna morfologicka §truktiira, ale hodnoti sa zlozka
fyziologicko-funkénd. Porovnanim efektivnosti jednotlivych liecebnych fyzikalnych
postupov mozu byt v ramci fyzikdlnej mediciny vypracované optimdlne lie¢ebné sché-
my pre rozne ochorenia pohybového aparétu nielen zdpalovej, ale aj funkcnej genézy.
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Gojdenko a spoluprac. (1982) sa pokiisili objektivizovat t¢inok mikroihiel na boles-
tivy syndrom pri radikularnych syndrémoch pomocou elektroencefalografického za-
- znamu. Vyhodnocovali parametre bioelektrickej aktivity mozgu podla stupnia znizenia
patologickych priznakov v porovnani s parametrami ziskanymi inymi metédami elek-
trofyziologického vysetrenia. Po aplikécii mikroihiel prislo v EEG zézname k vyskytu
pomalych vin a k zniZeniu amplitidy dominujticeho rytmu, ¢o nasvedéuje na analgetic-
ky c¢inok tejto metody (4).

Z uvedenych spésobov objektivizacie bolestivych stavov chrbtice pokladime VAS
za jednoduchi a lahko dostupnt metédu na fyziatricko-rehabilitaénych oddeleniach.
V kombindcii s termografickym vyhodnotenim priebehu a efektu liecby bolestivych
syndrémov je dostato¢na zaruka, Ze objektivizcia klinickej bolesti je zvladnutelna a
s pouZitim rovnakych metdd aj porovnatelna pre potreby vyskumu, ako aj v zdravot-
nickej praxi.
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H. Miopuanoea, 3. Bpynsakosa

BO3MOXKHOCTU OBBEKTUBUSAIIVY BOJUA I[IPU
BEPTEBPOTEHHOM 3ABOJEBAHNY B KIMHUYECKON
IIPAKTUKE

Pe3zwome

Boab npu BeprebporenHbIx 3aforepannax o0yclIoBIMBaeT MHTEHCUBHOEe BoJeBoe pasapa-
JKEeHJe M YCMIIUBaeT BOCIIPUATHE BETETATUBHOM CHCTEMbI. ABTOPBI OIMCBIBAIOT KIMHMeC-
KYyH0 U alllapaTHyIo OLIeHKY H0JIEBOTO CMHAPOMA, IPUMEHIMYIO B MEAUIIMHCKOV ITPAKTHKE.
3 KIMHEMYECKUX METOLOB OHU TTPUBOAAT aHKETHBIN MeTon Mesb3aKa M BU3YaJbHYIO aHa-~
JIOTMYECKYIO LIKAJY, U3 COBPEMEHHBIX HEMHBAa3WBHBIX allapaTHBIX METONOB — JIEKTPO-
muorpacuio, TepMorpaduro u saekrposHuedasorpadpmo. Kak OITMMAJILHBIA CIrIocob
00 BeRTMBU3AIMM DOJIEBBIX COCTOSIHUIT mpyu BepredporeHHoM 3abojieBaHMM aBTOPBI Ha

,OCHOB¢ coBCTBEHHOTO OTIBITA PEKOMEHAYIOT B KIMHUKE IPVMEHATDH KOMOMHATIVIO BHU3YyaJib-

HOI aHAJIOTMYECKOI IIKaJbI (4TO MPOCTO U JIETKO noanaercs obpaborke) u Tepmorpadum
(mpeprosaralLeii COOTBETCTBYIOLLY IO allllapaTypy). B 3aKII09eHny TOBOPUTCS, YTO C IIPO-
6J1eMaTUKOI 0OBEKTUBMU3ALMY KIMHUYECKOM B0JIM MOXKHO CIIPAaBUTLCA, a B CJly4ae IIpumMe-
HEeHMA OJMHAKOBBIX METOZOB OHA COMTOCTABMMA TaK B LeJIAX MCCIeNOBAHMA, KAK U B KJIIMHN-
YeCKOM MeIUITMHCKOM NIPAKTHKE.

J. Durianové, Z. Brunzdkovai
POSSIBILITIES OF OBJECTIVATION OF PAINS
IN VERTEBROGENIC DISEASES IN CLINICAL PRACTICE

Summary

Pain in vertebrogenic diseases conditions intensive nociceptive irritation and enhances the sensi-
tivity of the vegetative system. The authors discuss the clinical and instrumental evaluation of the
pain syndrome applicable in medical practice. Among the clinical methods Melzack’s questionnair
method and the visual analogic scale are mentioned, of the modern, noninvasive instrumental met-
hods, electromyography, thermography and electroencephalography. As optimal method for the
objectivation of painful conditions in vertebrogenic diseases, the authors recommend, on the basis
of their own experience, for clinical application, a combination of the visual analogical scale (sim-
ple and easily to evaluate) with thermography (requiring the necessary instrumental equipment).
In conclusions the authors mention the fact that the problem of objectivation is manageable, and
with the application of equal methods comparable for research and also for clinical practice.

J. Durianovad, Z. Brunzdkovd

DIE MOGLICHKEITEN EINER OBJEKTIVIERUNG DES SCHMERZES
BEI VERTEBROGENEN ERKRANKUNGEN IN DER KLINISCHEN
PRAXIS

Zusammenfassung

Der Schmerz bei vertebrogenen Erkrankungen wird durch intensive nozizeptive Reizung be-
dingt und steigert die Empfindsamkeit des vegetativen Systems. Die Verfasserinnen machen auf
die klinische und geriitemaBige Auswertung des Schmerzsyndroms aufmerksam, die in der medizi-
nischen Praxis genutzt werden kann. An klinischen Mcthoden erwihnen sie die Malzacksche Fra-
gebogen-Methode sowie die visuelle Analogie-Skala, an modernen nichtinvasiven Geritemetho-
den die Elektromyographie, die Thermographie und die Elektroenzephalographie. Als die opti-
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male Art und Weise der Objektivierung der Schmerzzustinde bei vertebrogenen Erkrankungen
empfehlen sie aufgrund ihrer eigenen Erfahrungen fiir dic klinische Verwendung cine Kombina-
tion der visuellen Analogie-Skala (einfach, leicht verarbeitbar) und der Thermographie (setzt
entsprechende Ausstattung mit Geraten voraus). AbschlicBend weisen sie auf die Tatsache hin,
daB die Problematik der Objektivierung des klinischen Schmerzes lsbar ist und daf sie unter
Anwendung der gleichen Methoden sowohl fiir Forschungszwecke als auch in der klinischen me-
dizinischen Praxis eingesetzt werden kann.

J. Duri(movd.}z. Brunzakova
POSSIBILITES D'OBJECTIVA’[‘ION DE LA DOULEUR DANS
L'AFFECTION VERTEBROGENE EN PRATIQUE CLINIQUE

Résumé

Dans les affections vertébrogenes la douleur conditionne I'excitation intense nociceptive et sou-
tient la faculté perceptive du systéme végétatif. Les auteurs démontrent les évaluations cliniques
et d’appareillages du syndrome douloureux, ce qui est applicable dans la pratique de la santé
publique. Des méthodes cliniques elles mentionnent la méthode du questionnaire Melzack
et la gamme visuelle analogique des méthodes d’appareillages modernes non invasives I'électro-
myographie, la thermographie et I'électroencephalographie. Comme procédé optimal d’objectiva-
tion des ¢tats douloureux dans I'affection vertébrogene, elles recommandent selon leurs propres
connaissances, I'application clinique de la combinaison de la gamme analogique visuelle (simple,
facilement traitable) avec la thermographie (suppose une instrumentation respective). En conclu-
sion elles démontrent le fait que la problématique d’objectivation de la douleur clinique ¢st sur-
montable par I'application des mémes méthodes et comparable tant pour les besoins dc la recher-
che que pour la pratique médicale dans les services de clinique.

LIECEBNA TELESNA VYCHOVA PRI DETSKE] MOZGOVE] OBRNE

Prva a velmi potrebnd metodickd publikdcia
tohto druhu v Slovenskej republike. Najefek-
tivnejou metédou v lie¢ebnej rehabilitdcii deti
s detskou mozgovou obrnou (DMO) je metéda
dr. Vojtu, v praxi pouZivana pod nazvom _ref-
lexnd terapia* uz viac ako 20 rokov. Vyhodou
tejto metddy je. Ze okrem jej sirokého uplatne-
nia od najitlejsieho veku az po dospelost,
je aj v neustilom dynamickom vyvoji. Nové
poznatky sd nielen v samotnej technike, ale
aj v rozvoji vzpriamovanim diefata. Pochope-
nie tychto vztahov pomaha rehabilitaénému
pracovnikovi detailnejsie sa zamerat na dpravu
jednotlivych patologickych syndrémov z pohla-
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du rozvoja patologickej hybnosti. Novymi
vztahmi vo vzpriamovani diefata vzhladom
na psychomotoricky vyvoj, klinickym obrazom
ochorenia, vysetrenim a lie¢ebnou rehabilita-
ciou sa zaoberd novy u¢ebny text , Liedebna te-
lesnd vychova pri detskej mozgove] obrne*
od aworov T. Kutkovd, A. Guth, IDV SZP
Bratislava 199].

Je nenahraditelnou publikaciou pre rehabili-
tacnych pracovnikov zaoberajicich sa touto
problematikou a pre posluchdcov pomaturitné-
ho Specializa¢ného Stidia. usek price licéebns
telesnd vychova v pediatrii.

Mairia Stefikovi
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VYZNAM PSYCHOLOGICKYCH POZNATKOV V REHABILITACNE]
PRAXI

A.SKARBOVA, 1. RUISEL

Institit pre dalsie vzdeldvanie strednych zdravotnickych pracovnikov, Bratislava
Riaditel: MUDr. E. Tomdsik, CSc.

Ustav experimentdlnej psycholégie SAV, Bratislava

Riaditel: ¢len korespondent SAV a CSAV D. Kovaé

Siuthrn: Autori zistovali u 190 sestier dlhodobé pracovné posobenie v naroc-
nych situdciach a ako toto pésobenie mozZe menit ich osobnostné vlastnosti.

Na zaklade psychologickych metodik zistili, Ze u sestier, ktoré pracujui na od-
deleniach ARO, JIS a v klinickej onkoldgii moze dojst k ur¢itym zmendm v niek-
torych osobnostnych vlastnostiach. Naro¢né podmienky v profesii sestry mozu
svojou frekvenciou prekracovat socidlnu citlivost a viest k zmene hierarchie hod-
ndt. Ziskané poznatky mézu poslizit vietkym zdravotnickym pracovnikom.

V skutoénosti st to vzdy fyziatricko-rehabilitacné oddelenia, kde chori, ale
aj zdravi jedinci v ramci prevencie a lie¢by vyhladdvaji ich pomoc.

Klucové slova: ARO-JIS - generalizdcia — komunikdcia — frustricia — seba-
obraz - kognitivny — heuristicky — emo¢né napitie — kompenzacny.

Profesia zdravotnika je niro¢nd a zodpovedna. Spociva nielen v jeho spolutcasti
na lie¢be ochorenia pacienta, ale aj vo viestrannej starostlivosti o jeho zdravie. Vytvara
mu optimalne podmienky (pocas vySetrenia, liecby a pod.), aby mohol v ¢o najkratSom
case odist do normalneho bezného Zivota.

Hospitalizacia chorého, nevylie¢itelna choroba, operdcia a pod. st naroénymi Zivot-
nymi situdciami. Pokial chdpeme pracu sestier nielen ako pomoc pri lieceni ¢loveka
a pomoc ¢loveku v jeho mimoriadnej situdcii, tak musime hovorit o podstatnom vyzna-
me psycholdgie pre pracu zdravotnej sestry. Z uvedeného vyplyva, Ze sestra by mala
byt pripravena po odbornej aj po psychologickej strdnke. Tato skuto¢nost vyzaduje
sustavné sledovanie najnovsich poznatkov pre pracu sestier.

V stcasnosti sa zddraznuju z psychologického hladiska tieto otazky:

a) snaha, aby sestra mala dostatoéné mnozstvo novych poznatkov zo psychologic-
kych disciplin, a to najmé takych, ktoré by jej umoziovali lepSie chapat ludi, pomahali
jej v praxi lepsie poznat a regulovat aj samu seba. Zvyraziuji sa najmé také psycholo-
gické poznatky, ktoré maji vysoki schopnost generalizacie a prenosu do praxe;

b) ziskavat nielen informacie, poznatky zo psycholdgie, ale aj zdkladné sposobilosti
pre tvorbu a riadenie medziludskych vztahov. Ide napriklad o schopnosti komunikovat
s Tudmi, riesit konflikty, zataZzové situdcie (praca na ARO, JIS, inStrumentovanie sestry
na operaénj sale atd.). Tu nestaci len teoreticky ovladat ¢o znamend komunikacia,
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interakcia, konflikt, frustracia, ale je potrebné vedief modelovat konkrétne situdcie
styku sestry s chorym, s cielom nacvi¢ovat sposobilosti potrebné na tvorenie optimal-
nych vztahov;

¢) motivécia sestry pre zdravotnicku pracu. V tvoreni optimélnej motivécie pre pracu
spociva aj velky vyznam a prinos psycholégie pre pracu zdravotnych sestier.

Programy motivécie si zalozené na poznani vztahu sestry k préci, jej prezivania
a postojov. Vybrané lekcie a cvigenia vytvéraji pozitivnu motivéciu k vykonu, samos-
tatnosti, tvorivosti a podobne.

Z nasho aspektu moZeme konstatovat, Ze vyznam a prinos psychologickych poznat-
kov pre sestry je v adekvétnejSom poznani chorych, v poznani seba a pacienta,
¢o je vychodiskom pre optimalizovanie sebaregulacie sestry v praci. Psychol6gia poma-
ha v tom, Ze poskytuje poznatky (nielen teoretické) o sebaovladani, ale aj v tom,
Ze si sestra osvojuje progresivne ciele svojej prace — pomoc inym, lepsiu odbornost.
Sucasne prispieva k vytvaraniu medziludskych vztahov na pracovisku, ktoré umoziuji
plnenie naro¢nych tdloh. Ak vychadzame z vymedzenia osobnosti ako systému regula-
cie vztahov ¢lovek - svet, préca sestry je aj pracou tvorivou.

Problém a hypotézy

Ako sme uz uviedli, pracu zdravotnej sestry charakterizuji zna¢né naroky na poho-
tovost, rychlost a presnost jej Cinnosti. ZvIait sa to tyka sestier posobiacich vo vysoko
naro¢nych Specializiciach ako su napriklad onkologické oddelenia, JIS, ARO a iné.
Profesijné poziadavky, ktoré na ne kladie tito praca sd neraz na hornej hranici moznos-
ti jednotlivca.

Dlhodobé posobenie v zlozitych naroénych situdciach na jednej strane modifikuje
aktualne reakcie jednotlivca a na druhej strane posobi na Struktiry a mechanizmy
osobnosti. Toto dlhodobé posobenie je o to vyznamnejsie, Ze vedie k trvalym zmenam
osobnosti, ktoré postupne mozu narusit jej profesijnd ¢innost.

Pracovné situdcie sestier mozno opisat ako dlhodobé fazké stavy, pre ktoré plati, Ze:
L. s to situdcie ndro¢né v subjektivnom zmysle pre vacsinu Tudi uvedenej $pecializa-

cie;
2. sui zahrnuté v kategériach objektivnych tazkosti spatych s dynamikou dloh a pod-
mienok.

V komentovanom vyskume sme sa pokusili overit si, ¢ dlhodobé poOsobenie sestier
v naro¢nych situaciach vedie k zmene osobnostnych viastnosti, ktoré determinujad ich
psychicki odolnost.

Metodika vyskumu

Vyskum sa uskutocnil v Institdte pre dalsie vzdelavanie strednych zdravotnickych
pracovnikov v Bratislave a zii¢astnilo sa ho 190 zdravotnych sestier roznych $pecializa-
cii, zaradenych do dvoch skupin: :

1. do prvej skupiny patrili sestry posobiace na oddeleniach so zna¢nymi narokmi na ich
poznavacie i osobnostné vlastnosti (ARO sestry, inStrumentarky a onkologické
sestry) n = 90;

2. do druhej skupiny sme zaradili obvodné sestry a diétne sestry n = 100;

Obom skupinam boli administrované psychodiagnostické metddy:

a) dotaznik kognitivnych zlyhani,
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b) %kala heuristickej kompetencie,
¢) zoznam adjektiv ,,Akd mdm pamit?“ (I. Ruisel),
d) dotaznik uzkosti a uzkostlivosti.
Dotazniky mali za ciel porovnat obe skupiny sestier a zistit tie vlastnosti osobnosti,
ktoré podliehaji zmendm vplyvom dlhodobej. psychicke; zataze.

Vysledky a diskusia

Prostrednictvom psychologickej $kaly sme ziskali informécie o Grovni sebaobrazu
zdravotnych sestier. Sebaobraz ¢loveka je zaloZeny na hodnoteni seba samého podla
uréitych stabilnych kritérif. MoZe sa hodnotit vzhladom na zékladné rozmery napr. vy-
soky — nizky, pozitivny — negativny a pod. V naSom pripade sme sa zamerali na tie
aspekty sebaobrazu, ktoré st relevantné z hladiska skimanej problematiky. Napriklad
zvyieny sebaobraz vedie k pohotovosti prijimania tazkych dloh vtedy, ked mozZnosti '
to komplikuji. Ak rozpor medzi sebahodnotenim a moznostami jednotlivca nie je pri-
1i§ velky, nahromadené problémy mozu posobit mobilizacne. Ak je rozdiel medzi hod-
notenim seba a realnymi moznostami prili§ velky, neadekvétne zvySené sebahodnote-
nie vedie k frustracii a konfliktom s okolim.

Na druhej strane samotny fakt znizeného sebaobrazu zniZuje aktivitu jednotlivca.
Clovek, ktory nizko ocefiuje svoje vlastné moznosti, prejavuje sklon k preceiiovaniu
tazkosti a prejavuje tendenciu im skor podliehat, nez ich prekondvat. Dosiahnuté vy-
sledky v dotazniku sved¢ia o zniZenej irovni sebaobrazu u sestier zaradenych do expe-
rimentélnej skupiny s naro¢nej$im pracovnym prostredim. Tyka sa to najma tej Casti
dotaznika, ktord je zamerani na hodnotenie negativnych aspektov sebaobrazu
(P < 0,05). K formovaniu takéhoto sebaobrazu pravdepodobne vedi vyraznejsie poci-
ty zlyhania, bezmocnosti a pocitov viny. Tie vyplyvaju zo situacii, ktoré vedd k vysokej
imrtnosti pacientov.

Pocity viny sa prejavuji v dvoch forméch:

a) ako prechodny stav, ktory sa u cloveka prejavuje tym, Ze nard$a mordlne normy
spravania. Tento stav obsahuje silnu emocionalnu zlozku negativneho zamerania,

b) ako pomerne stabilna zlozka osobnosti, rozhodujica o frekvencii vyskytu pocitov.

Pomerne relevantné informacie sme ziskali o prezivani naro¢nych situdcii prostred-
nictvom ,.Dotaznika heuristickej kompetencie“. V tomto pripade sestra hodnoti
do akej miery je schopné redukovat neur¢itost situacie na zaklade svojej schopnosti
a skdsenosti. Obe tieto zlozky spolu vyjadruja aktudlnu kompetenciu k rie$eniu, ktord
sa subjektivne prejavuje ako pocit istoty, dspechu, pripadne aZ radosti — ak je stav vy-
soky, alebo ako pocit napitia a neistoty pri nizkej aktualnej kompetencii. Kompetencia
sa teda manifestuje v uréitom emocionalnom stave. Myslenie a emoc¢né procesy navza-
jom prenikajd, posobia na seba. Emécie maju zdklad v subjektivnej skisenosti straty
kontroly nad vecou, resp. jej znovunadobudnuti. Emocionalny stav ovplyviiuje prie-
beh myslienkovych procesov. Emécie napriklad spuitaji procesy myslenia, aktivuju,

.& dezorganizuju spracovanie informécif. Stanovuji ramec, v ktorom sa uskutociiuje
regulécia spravania.

Na ziklade analyzy vysledkov, ktoré dosiahli zdravotné sestry zaradené do experi-
mentalnej i kontrolnej skupiny sa zistilo, Ze sestry, ktoré vo svojej profesijnej ¢innosti
prezivajui naro¢né situacie uviedli vysSiu droven heuristickej kompetencie (P < 0,05).
Tento poznatok sved¢i o tom, Ze tieto sestry s zvyknuté plnit naro¢né rozhodovacie
tlohy, riesit problémy v kratkych ¢asovych sekvenciach a podobne. Stcasne vsak uva-
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dzaju frekventovanejsi vyskyt sprievodnych emoénych reakcii. To znamena, zZe poZa-
dované vyssie vykony dosahuji za cenu vigsieho emo¢ného vypétia.

Vo vyskume sme sledovali aj arovefi reaktivity nepriamo na zaklade kognitivnych
zlyhani, ku ktorym dochadza v kazdodennom zivote. Vyskyt tychto zlyhan{ je v pria-
mom vztahu s pdsobenim stresogénnych faktorov v okoli. Ako uvadzaji Crown a Crisp
(1966) Tudia s vysokou droviiou kognitivnych zlyhani obvykle uvadzaju aj vyssi vyskyt
konven¢nych afektivnych symptomov.

Ako sme ocakdvali, v naSom vyskume vyskyt kognitivnych zlyhani reprezentovany
odpovedami na polozky ,,Dotaznika kognitivnych zlyhani citlivo diferencoval aj me-
dzi sestrami a kontrolnej i experimentélnej skupiny. Pocet zlyhant priznavanych expe-
rimentalnou skupinou bol signifikantne vyssi (P < 0,05) neZ u sestier v menej naroc-
nych podmienkach. Z uvedeného usudzujeme, Ze u sestier zaradenych na ARO docha-
dza k zvy$enej reaktivite na poziadavky prostredia, ¢o moze viest k zniZeniu odolnosti
k posobeniu stresogénnych narocnych situdcii.

Uroven psychického zatazenia mozno identifikovat aj nepriamo, podla funk¢ného
stavu niektorych psychickych funkeii, napr. pamit. V komentovanom vyskume ako
kritérium funkéného stavu pamiti bol pocet pozitivne orientovanych adjektiv vybra-
nych sestrou. V siilade s o¢akdvanim sa zistilo, Ze sestry zaradené do experimentilne;j
skupiny uvadzali negativnejsie hodnotenie vlastnej pamiti (P < 0,05).

Signifikantné rozdiely boli medzi hodnotamj Gzkosti, ako stavu osobnosti (tizkostli-
vosti) (P < 0,05). Individualne rozdiely v drovni tejto vlastnosti zaberaju cely okruh
spravania sa od emocnej stability az po neurotické prejavy emocne;j lability.

Zaver

Na zaklade uvedenych vyskumnych vysledkov mozno konstatovat, Ze u sestier pra-
cujucich na naro¢nych oddeleniach dochidza k urCitym zmendm v niektorych osobnost-
nych vlastnostiach, najma:
= zvySuje sa Groveri reaktivity,

— zvysuje sa pocet kognitivnych zlyhani a zniZuje sa sebahodnotenie pamaiti,

— sebaobraz je skor negativny,

- prizndva sa osobnosti vyssia droven uzkosti,

— dochéddza k zmenam vo formovani potrieb smerom k potrebim dominancie, bezpe-
Cia, potrieb prestize a uznania,

posudzuje sa vysSia schopnost riesit problémy kazdodennej zdravotnickej praxe
i za cenu zvySeného emo¢ného napitia.

Z nasho vyskumu vyplyva, Ze dlhodobé zatazenie sestier v naro¢nych situdciach des-
truktivne vplyva na psychickd rovnovihu sestier.

Néro¢né podmienky v profesii sestry mézu svojou frekvenciou prekracovat socidlnu
citlivost a viest k viac alebo menej uvedomovanej zmene v hierarchii hodnot.

Na pracoviskach, kde doch4dza k prezivaniu hrani¢nych emoénych situacii ohrozu-
jucich psychickd rovnovahu zdravotnikov je nevyhnutné prijimat kompenzac¢né opa-
trenia, ktoré prispeju k redukcii destruktivnych zmien v osobnosti jednotlivca.

Ako vidime v nasej praci, cheeli sme s vysledkami vyskumu oboznamit aj rehabilitag-
nych pracovnikov, ked?e tzko spolupracuju s kategériou sestier na oddeleniach ARO,
JIS a v onkologii.

Ide o sestry, ktoré na tychto oddeleniach vykonavaja zdkladné rehabilita¢né tikony
(napr. polohovanie pacienta, dychacia gymnastika, nacvik chodze a pod.).
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V zdravotnictve bez timovej spoluprace efekt liecby pacienta tazko o¢akavat. Prax
ukézala, Ze tento efekt je pozitivny v takych timoch, kde lekar, sestra, rehabilitacny '
pracovnik a dalsi dobre kooperuju, lepsie sa vzdjomne poznaju. Z tychto dévodov
predpokladédme, Ze nase poznatky je potrebné navzajom si odovzdavat a hladat spolo¢-
né vychodiskd dobrej spoluprice a vzdjomnej pomoci. A prave takymto modelom
st rehabilitacné timové pracoviska. :

7Zaverom mozeme konstatovat, Zze vyznam psychologickych poznatkov v rehabilitad-
nej praxi prispeje vietkym zdravotnickym pracovnikom, ktori pracuji na oddeleniach
s psychickym vypéatim, nielen chorym, ale aj zdravotnym sestram. ,

V skutocnosti st to vzdy fyziatricko-rehabilitainé oddelenia, kde chorf, ale aj zdravi
jedinci v rdmci prevencie vyhladdvaja pomoc. Na tieto aspekty poznatkov sme chceli
upozornit rehabilitacnych lekarov vratane rehabilitaénych pracovnikov.

Adresa autorky: Anna Skarbovia, Piestanska 7, 831 02 Bratislava
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A. Hxap6osa, U. Pyucen
3HAYEHWE TICUXOJOTMYECKUX 3HAHUN
B JJEYEBHO-BOCCTAHOBUTEJEHOWM I[TPAKTUKE

PezomMme

ABTOpBI MccaefoBaym y 190 cecrep AIUTENBHYIO TPYAOBYIO ASATELHOCTD B TPYIHBIX
YCJOBMAX, a TakkKe TO, KaK 9Ta paboTa MOKET M3MEHATH UX JIMHHOCTHbIC Ka1eCTsa.

Ha 0CHOBAHMY MCHXOJOTMHYECKUX METOIVMK OHM OTTPERENMIIN, UTO Y cectep, paboTaimx
Ha oTAeneHnax APO, MNC u B KIMHUYECKOM OHKOJIOTUM, MOTYT IIOABUTLCA OlTpe/ieIeHHbIe
M3MEHEHMA B HEKOTOPLIX CBOMCTBAX IMYHOCTH. TPYAHBIE YCIIOBUA B npodeccuu cecTpbl MO~
TYT CBOE YaCTOTHOCTBIO NIPEBbILIATE PAMKMI COIMAJBHOM YYBCTBUTEIHLHOCTU U BECTH K M3~
MeHEeHMIO MepapXuy IeHHOCTEH.
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I[TpuoGperennsie ceenenus Moryr CIyKHNTH BCEM MeIMUMHCKMM pabotuukam. Ha camom
Aedie, 3T Beerja JeueGHO-BOCCTaHOBHTEIbHbIE OTHETE N, Ky LA GosLHBIe, HO TaKKe ¥ 3710-
POBBIe 06paIAIOTCA 33 HOMOIILIO B pAMKAX NPoUNaKTHKY M JTeYeHUs.

A. Skarbovd, I." Ruisel
THE SIGNIFICANCE OF PSYCHOLOGICAL KNOWLEDGE
IN REHABILITATION PRACTICE

Summary

The authors investigated in 190 hospital nurses the influence of long-term work in specially
demanding situations and how this work influences the personality characteristics.

On the basis of psychological methods it was found that in nurses working at a department
of anaesthesiology and resuscitation. at intensive care stations, or at a department of clinical
oncology, certain changes in personality features may occur. Demanding situations in the profes-
sion of a nurse, may by their frequency surpass social sensitivity and may lead to a change in the
hierarchy of values.

The gained knowledge may serve for all health workers. There are actually always psychiatric
and rehabilitation departments available where patients, but also healthy individuals can find help
by prevention and treatment.

A. Skarbovd, I. Ruisel }
DIE BEDEUTUNG PSYCHOLOGISCHER KENNTNISSE FUR
DIE REHABILITATIONSPRAXIS

Zusammenfassung

Die Autoren verfolgten bei 190 Rehabilitationsschwestern deren langjahrige Arbeitstitigkeit
unter anspruchsvollen Situationen sowie die Auswirkung dieser Arbeitstitigkeit auf die Person-
lichkeit der Schwestern.

Autgrund ihrer psychologischen Methodiken stellten die Autoren fest, daB sich bei Schwestern,
die an Abteilungen fiir Anisthesie und Resuszitation, an Intensivstationsabteilungen und an
Abteilungen fiir klinische Onkologie beschiiftigt sind. die personlichkeitsmiBigen Eigenschaften
in gewissem MaBe wandeln konnen. Anspruchsvolle Arbeitsbedingungen im Beruf von Schwes-
tern kénnen infolge der Belastung die soziale Empfindsamkeit untergraben und zu einer Ande-
rung der Werthierarchie fiihren.

Die mit diesen Untersuchungen gewonnenen Erkenntnisse kénnen allen Mitarbeitern im
Gesundheitswesen gute Dienste leisten. Praktisch gesehen sind es immer die physiatrischen und
Rehabilitationsabteilungen, an die sich kranke. aber auch gesunde Personen im Rahmen der Pri-
ventivheilbehandlung und Krankenpflege um Hilfe wenden.

A. Skarbova, I. Ruisel
SIGNIFICATION DES_CONNAISSANCES PSYCHOLOGIQUES DANS
LA PRATIQUE DE READAPTATION

Résumé

Chez 190 infirmieres les auteurs ont contrélé I'activité de travail a long terme dans les situations
exigeantes et comment cette activité peut changer leurs qualités personnelles.

Selon les méthodes psychologiques on a constaté que les infirmiéres travaillant dans les sections
ARO, JIS et dans I'oncologie clinique, peuvent survenir certains changements dans plusieurs
qualités personnelles. Les conditions exigeantes dans la profession d'infirmiére. peuvent par leur
fréquence, dépasser la sensibilité sociale et conduire au changement des valeurs hiérarchiques.
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METODICKE PRISPEVKY

CVICENIE PODLA ROSWITHY BRUNKOWOVE]
M. MALY, J. CILLIKOVA, E. ISTVANOVA, R. KORBACKOVA

Rehabilitacné centrum Kovdcovd
Riaditel: doc. Ing. Milan Murgas, CSc.

Stihrn: Metodicky postup obsahuje cviky podla R. Brunkowove;j. Indika¢né
spektrum si stavy po operdcidch hernie disku, vertebrogénne ochorenia a ich
prevencia.

Kli¢ové slovd: Roswitha Brunkowové —zakladna poloha — vzpieracie cviky.

Predkladame Sirokej rehabilita¢nej obci metodicky navod cvi¢enia podla Roswithy
Brunkowovej. Cielom nie je neurofyziologicky rozbor a zdévodnenie hypotézy pani
Brunkowovej. Chceme pontiknut navod cvicenia, ktoré aplikujeme pri neuromusku-
larnych ochoreniach.

Prvy metodicky postup spracoval v roku 1982 Stiibrny v RU Hrabyné-Chuchelna.
V roku 1987 zacali s cviCenim na Rehabilitatnom oddeleni a klinike NsP akademika
L. Dérera v Bratislave (Brndiarova).

Nase pracovisko— Rehabilita¢né centrum v Kovécovej hospitalizuje aj pacientov —re-
habilitantov po operdcidch hernie disku. Pre tito indikaciu sme vybrali cviky podla
Brunkowovej a zostavili metodicky postupny rad. Cviebna jednotka obsahuje iba cvi-
ky, ktoré boli dobre tolerované. Rehabilita¢ny pracovaik moéze v programe plne vyuzit
aj ostatné cviky a varianty. Cvicenie sme rozdelili na Sest tyzdiiov. Zac¢iname 10. aZ
14. diiom po opera¢nom vykone. Jedinou kontraindikdciou tohto cvi¢enia je kardiopul-
mondlna nedostatocnost, ¢o je zriedkavy stav v zostave operovanych. V pripade,
Ze sa pocas cvic¢enia objavi bolest, cvicenie preruSujeme a rehabilitanta konzultujeme
s neurolégom a neurochirurgom. Nie je totiz dovod, aby cvi¢enie vyvolalo tento nepri-
jemny fenomén.

Nasim cielom je rozsirenie cvi¢enia podla Brunkowovej na ostatné pracoviska s moz-
nostou aplikacie aj pri vertebrogénnych ochoreniach a ich prevenciach.

Poloha rik a néh
Ruka

Ruka je maximalne dorzalne extendovand, palec a malitek st abdukované od pri-
slusného zdkladného klbu. Vietky klby prstov a palce st mierne flektované, takze vnii-
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tornd Cast ruky vytvara kopuloviti klenbu. Tym, ze dojde k vzopretiu v oblasti korefia
ruky, zosilnie dorzdlna extenzia. Nastavenie uhlov predlaktia, lakta a ramena ostane
nezmenené, aby zacatd ¢innost svalov mohla pokracovat bez obmedzenia smerom pro-
ximalne (obr. a, b).

Obr. a
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Noha

Noha sa maximalne dorzdlne flektuje, nejde ani do supinacie, ani do prondcie, prsty
noh si minimalne flektované (nie vystreté, nie v tvare pazirov!). Pita zachoviva kon-
takt s podlozkou vzdy na rovnakom mieste. vzopretim sa zosilni dorzilna flexia nohy.
Poloha uhlov v kiboch kolena a bedra zostane nezmenena, aby zacata ¢innost svalov
nerusene a spravne pokracovala smerom proximilne (obr. ¢).

Dychanie pri cviceni

V Iahu na bruchu napitie pri nadychu vychadza od rik, postupne cez trup, smerom
k noham. Uvolnenie pri vydychu od noh smerom k rukam. Délezité je napnutie chrbto-
vého, sedacieho a brusného svalstva. V Tahu na chrbte vychéadza napiitie pri nadychu
od n6h, cez trup, smerom k rukdm. Uvolnenie pri vvdychu od rik smerom k nohsam.
Pri spravnom vykonani vidime u cvi¢enca tzv. _vlnu*.

(Znazornenie diagondlneho priebehu postupnej svalovej éinnosti na str. 100 — 101.)
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DIAGONALNY PRIEBEH POSTUPNEJ SVALOVEJ CINNOSTI Z VENTRALNEJ
STRANY

-Flexory ruky a prstov &
é::‘
M.sternocleidomast. % ‘w,_sf
: ™ e® ~ M.biceps brachii
M.coracobrachialis ° mﬁi?“§&
* (% M.pectoralis
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Af{éfwm“‘ M.obliquus externus
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S M.obliquus internus
e“e A v o '
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M.quadriceps 2400 ]
femoris 4§§§? :
Mm,adductores dFJS :
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Dorzélne flexory prstov nohy °
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DIAGONALNY PRIEBEH POSTUPNEJ SVALOVEJ CINNOSTI Z DORZALNEJ STRA-
NY

Abduktory paslca a malika

Dorzdlne flexory ruky a prstov

.tri
rachii’

M.deltoideus
M.trapezius

M.latissimus dorsi

M.quadratus lumborum -

glutaeale Mm.

ischioerurale Mm.
- M.triceps surae
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ZAKLADNECVKENHEPQDLAPANIRO&MTHYBRUNKOWOVEJ

1. tyzden

Zikladna poloha: Tah na bruchu, &elo opreté o podlozku, horné koncatiny vo vzpa-
Zeni na $irku ramien, dolné koncatiny abdukované v strednej polohe. trochu viac ako
je Sirka bokov (obr. 1).

I. Poloha Iah na bruchu s obmenami polohy rik

Vychodiskova poloha: ako na obr. 1. len lakte st v miernej semiflexii. aby pri cviceni
zacCaté svalové napiitie mohlo bez obmedzenia pokracovat distdlnym smerom. Ruky zo-
vreté v pist, palec pritlaceny k prstom, predlaktic si zachoviva pevny kontakt s podloz-
kou.

Obr. 1

L. cvik: nadych, piste sa maximalne dorzélne extenduju, ruky otvorime, koren ruk
tlatime do podlozky, napitie prechiadza smerom k ramendm. postupne napneme
chrbtové, brusné, glutedlne svalstvo a svaly dolnych konéatin. Pri vydychu postupne
relaxujeme svaly doInych konéatin, glutedlne, brusné. chrbtové a svaly hornych kon¢a-
tin, otvorend ruka sa polozi na podlozku (obr. 2, 3).

Obr. 2
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Obr. 3

2. cvik: rovnaké cviky s [ahko nadvihnutym hrudnikom (obr. 4).

Obr. 4

3. cvik: smer postupu napitia ako pricviku 2, len cvi¢enie vykondvame s mierne nad-
vihnutou hlavou a vystretou krénou chrbticou. Sija je v predlzeni osi chrbtice, pohlad
smeruje k podlozke. Pri vydychu uvoliiujeme svalstvo dolnych kondatin, glutealne,
brusné, chrbtové, hlava sa oprie ¢elom o podlozku, uvolnime ramena a ruky. Dosled-
nym opieranim sa brudné svalstvo natolko aktivuje, Ze sa fyziologicka iordéza lumbal-
nej oblasti chrbtice zachova (obr. 5).
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II. Poloha lezmo s boc¢ne opretymi rukami

Vychodiskova poloha: horné koncatiny v upazeni skrémo, dlane sa opierajui o pod-
lozku vo vyske ramien.

1. cvik: pri nadychu sa vzoprieme o ruky (vacsi tlak na koren ruky), ramena s pred-
laktim zvieraji 90° uhol, pri vystreti Sije sa hlava mierne nadvihne. Sija ostava v pre-
dizeni osi chrbtice, pohyb vykondvame za vizualne; kontroly, pohladom na ruky (bez
rotacie hlavy). Napitie prechadza postupne k noham. Pri vydychu uvolnime dolné kon-
Catiny, svaly glutedlne, bruiné, chrbtové, svalstvo Sije a hornych koncatin (obr. 6).

Obr. 6
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III. Poloha v Iahu na bruchu pri jednej ruke bo¢ne opretej a s jednym vystretym rame-
nom

Vychodiskova poloha: jedna horna koncatina upazena skrémo, laket v 90° flexii, dlafi
sa opiera o podlozku vo vyike ramena. Druha hornd koncatina vo vzpazeni, semiflexia
v lakti, dlan opretd o podlozku.

Cvitenie v diagondle:

1. cvik: pri nadychu dorzalne extendujeme ruku vzpaZzenej hornej koncatiny, koren
ruky zatla¢ime do podlozky, sicasne sa vzoprieme o druht ruku, hlavu mierne nadvih-
neme, pohladom sledujeme ruku vzpazenej hornej koncatiny. Postupne napneme sval-
stvo chrbtové. bruiné, glutealne a svaly dolnych konéatin. Pri vydychu uvolnenie sme-
rom proximdlnym, noha a ruka v diagondle sa vriti do vychodiskovej polohy (obr. 7).

2. cvik: zapastia obidvoch hornych koncatin sa rovnakou silou opieraji o podlozku,
flektujeme dolni koncatinu v bedrovom a kolennom kibe, menej ako 90° za siicasnej
maximdlnej dorzilnej flexie v ¢lenkovom kibe. Vizualne sledujeme flektovani dolnd
koncatinu (obr. 8). Pri tejto sérii cvikov je vzopretie skoro do bo¢nej polohy., plynule
spiit do polohy vychodiskovej. Tento cvik sa ma vykonat mimoriadne pomaly.

Obr. 8
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2. tyzden
I. Poloha lah na chrbte, vystreté dolné konéatiny

Vychodiskova poloha: dolné koncatiny v zakladnej polohe, v abdukcii do $irky bo-
kov, Ziadna intra a extrarotdcia. Horné koncatiny vedla tela, v ramendch naznak intra-
rotacie, lakte v semiflexii, dlane sa opieraji o podlozku. Ak je potrebné, podlozi
sa zahlavie malym vankisom (obr. 9).

Obr. 9

L. cvik: najprv vykoniame extrémnu plantarnu flexiu noh, potom nohy maximalne
dorzilne flektujeme (prsty a palce st v strednej polohe, nie pazurovito, ani v hyperex-
tenzii). Pri nadychu sa pity vzopru o podlozku, pri¢om vznika mierna flexia v kolenzch
a extenzia L-S useku. Postupne napneme svaly glutedlne, brugné. chrbtové a svaly hor-
nych koncatin. Prsty rik zaujmu zdkladné postavenie, korene dlani sa pevne opieraji
o podlozku. Pri nadychu uvolnime ruky, ramend, svaly chrbtové, bruiné, glutedlne
a svalstvo dolnych konéatin. Pocas vzpierania musia mat pity a korene dlani stale pev-
ny kontakt s tym istym miestom na podlozke (obr. 10). Pri tomto cviku je potrebné
vyhnit sa polohe dolnych kon¢atin do tvaru X" (obr. 11).

Obr. 10
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Obr. 11

2. cvik: vychodiskovd poloha o postup svalového napitia ako na obr. 10, okrem toho
mierne nadvihneme hlavu, brada ostane v trovni sterna. Pri vydychu postupne uvolni-
me ramend, hlavu a relaxdcia prejde az k noham.

3. cvik: pri tomto cviku vychddzame z predchddzajiceho cviku, si¢asne dvihame
hlavu a vzopreté ramena, ktoré su v intrarotdcii, semiflexii v laktoch, dorzalna flexia
v zdpisti, ruky v zdkladnom postaveni, prsty smeruji k medidlnej ¢iare. Pohladom sle-
dujeme ruky. Pri pohybe spat uvolnime ramend, $iju, chrbat, stavec za stavcom, a na-
koniec dolné kondatiny (obr. 12).

.‘5“

Obr. 12

II. Poloha na chrbte s flektovanymi dolnymi koncatinami

Zikladna poloha: lah na chrbte, dolné koncatiny flektované v kolennych a bedro-
vych kiboch tak, aby celé chodidld mali kontakt s podlozkou (obr. 13). Pri cviceni
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sa paty distdlne opieraji o podlozku, v ¢lenkovych kiboch vykoname maximalnu dor-
zalnu flexiu (obr. 14a. 14b). Pozor na valgozitu kolien.

Vychodiskovi poloha: dolné konéatiny flektované v kolennych a bedrovych kiboch,
pity sa distédlne opieraji o podlozku, horné koncatiny vedla tela v ramenach intrarots-
cia. v laktoch semiflexia, dlane sa opierajui o podlozku.

Obr. 13

Obr. 14a Obr. 14b
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1. cvik: pri nadychu vykoname maximalnu dorzalnu flexiu v ¢lenkoch, postupne na-
piname svaly dolnych koncatin, glutealne, brusné a chrbtové, korene ruk sa pevne
opieraji o podlozku, ruky v zakladnom postaveni. S vydychom relaxdcia od ruk po-
stupne prechadza az k noham (obr. 15).

2. evik: postavenie koncatin a priebeh svalového napitia ako na obr. 15. Hlavu nad-
vihneme, mierne ju povytiahneme, brada ostane v tirovni sterna, od podlozky zdvihne-
me vzopreté ramena, prsty smeruja k medidlnej ¢iare. Pohyb spit s postupnou relaxa-
ciou do vychodiskovej polohy (obr. 16, 17).

Obr. 17

3. cvik: postup cvicenia ako pri predchadzajicom cviku, ruky zovreté v pdst vykonaja
supinaciu a volarnu flexiu, potom sa oto¢ia do pronacie a dorzilnej extenzie. pést
sa otvori. Aby sa mohlo napitie vzpierania udrzat pocas supindcie, za sucasnej volarne;
flexie je ziaduca dostato¢na kontrakcia m.extenzor carpi radialis longus et brevis, pro-
naciu vykonava m.extenzor carpi ulndris. Na konci cviku koncatiny vratime do vycho-
diskovej polohy.

109



]

M. MALY, J. CILIKOVA, E. ISTVANOVA, R. KORBACKOVA / CVICENIE PODLA
ROSWITHY BRUNKOWOVE]

3. tyiden

[._ Obmeny vzpieracej polohy hornych a dolnych konéatin

Vychodiskové poloha: Tah na chrbte, doiné koncatiny flektované v bedrovych a ko-
lennych klboch, pity sa distdlne opieraji o podlozku, horné koncatiny maximalne flek-
tované v laktoch, ramena mierne abdukované a intrarotované. predlaktie v prona¢nom

postaveni, palce opreté o ramend. Pri maximalnej flexii v lakfoch musime citit napitie
v zapisti (obr. 18).

Obr. 18

1. cvik: pri nadychu vykondme dorzélnu flexiu v ¢lenkovych kiboch, péty sa vzopru
do podlozky, napneme svalstvo dolnych koncatin, glutedlne, brusné a chrbtové. Hlavu
povytiahneme a mierne nadvihneme od podlozky, napnuté ramen4 sa vzpierajd, semi-
flexia v lakfoch, prsty smeruji k medidlnej ¢iare smerom k stehndm (obr. 19). Potom
prechadzajui do vysky hrudnika (obr. 20). Pri vydychu spit do vychodiskovej polohy.
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Obr. 20

2. cvik: vychodiskova poloha a postup napitia ako na obr. 19. Horné koncatiny
do diagondly striedavo vpravo, vlavo. Lumbalna oblast chrbtice zostiva opretd o pod-
lozku, lopatka sa odlepi len po dolny okraj (obr. 21, 22). Pokial je vzpieranie presne
zvladnuté, mozno ho viest do inej polohy bez toho, aby sme za¢inali z vychodiskovej
polohy.

Obr. 2]
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Obr. 22

3. cvik: dalsi evik vychadza z postavenia ako je na obr. 18, len horné koncatiny opie-
rame striedavo palcom o lateralnu stranu stehien (obr. 23).

4. cvik: pri dalsom cviku jedna horn4 koncatina zostane vo vychodiskovej polohe,
koreom ruky druhej hornej konéatiny zatla¢ime do podlozky, do smeru vzpierania
zatlenime aj trup, ktory rotujeme len po dolny okraj lopatky, ako je na obr. 24. S vy-
dychom sa vraciame spit do vychodiskovej polohy.
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Obr. 24

Poznamky k tymto cvikom:

— pri symetrickom postaveni uhlov ramien ostane hlava v strednej polohe,

— pri asymetrickom postaveni uhlov sa usmerni vizudlna kontrola na ruku cvi¢iaceho
ramena,

- pre ulah¢enie mozno vykondvat vietky cviky ramien s rukou uzavretou v pist.

5. cvik: dal$im variantom je poloha ako vidime na obr. 24. Dolné koncatiny su

v semiflexii, v kolennych klboch. pri cvic¢eni, striedavo davame patu nad distalnu éast
stchna, ¢ize cvicime v diagondle (obr. 25). VSetky cviky cvi¢ime na prava a lava stranu.

Obr. 25
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4. tyzden

1. Vzpieracie cviky v bo¢nej polohe

Vychodiskovd poloha: Tah na boku, oblast pleca a bedier v tej istej linii. Dolné Ron-
¢atiny v miernej semiflexii v kolendch (obdoba polohy bezca na lyziach). Horna konéa-
tina smerujica k podlahe: predlaktie podlozené pod hlavou, ruka na zatylku, druha
hornd koncatina v 90° flexii v lakti, koren ruky vo vys$ke ramena, ruka smeruje proxi-
mélne. V krénej chrbtici naznak flexie. Spicky prstov noh musi cvicenie vidief. Ide
o stabiliza¢nu polohu (obr. 26).

L. cvik: pri nadychu maximalna dorzdlna flexia v clenkovyceh kiboch. pity sa opiera-
ju. Napiitie prechadza postupne cez glutedlne a brusné svalstvo. Korei ruky zatla¢ime
do podlozky. ¢im dociclime zosilujice napinanie svalstva ramena a chrbtového sval-
stva. Trup je vystrety a je stabilizovany. Pri vydychu postupné¢ uvolnenie ruky. ramena
smerom k dolnym koncatiniam do vychodiskovej polohy.

2. evik: postup pri dalsom cviku je taky isty, len dolnua koncatinu nadvihneme do micr-
nej abdukcie. Polohu v ¢lenkovom a kolennom kibe zachoviavame. dolnd koncating
na podlozke polohu nemeni (obr. 27).

Obr. 27
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3. cvik: pri dalsom cviku za¢iname z polohy ako je na obr. 27, len v ¢lenkovom kibe
vykondvame striedavo plantarnu a dorzélnu flexiu s abdukovanou dolnou konc¢atinou.

4. cvik: poloha td istd, ale vykondvame pohyb v bedrovom a kolennom kibq do flexie
— maximalne v8ak 90°, pricom zachoviavame dorzilnu flexiu v ¢lenkovom klbe. Musi
byt zachovana trojflexia dolnej koncatiny. Koncatina nesmie oscilovat vo vertikalne]
rovine.

Polohu vystriedame.

[I. Vzpieracie cviky v polohe . Stvornozky™

Vychodiskova poloha: §tvornozky, ramena a stehna zvieraja s trupom 90 uhol. Sija
je v predizent osi chrbtice. Kolena st vzdialené od seba o nieco viac ako jc Sirka bokov.
Dorzdlna ¢ast noh sa opiera o podlozku, pity si mierne od seba. Horné koncatiny
v miernej abdukeii, v ramendch naznacena intraroticia. v laktoch semitlexia, prsty lah-
ko abdukované smeruju proximalne (obr. 28).

Obr. 28 P
%
Obr. 29 ¢
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L. cvik: s nadychom sdcasne zatlaéime do podlozky dorzou noh, predkolenim a ko-
renom ruk, pricom déjde k vzpriameniu panvy a jej stabilizacii.

2. cvik: tento zikladny cvik obmiefame cvicenim v diagondlach, pri¢om musi byt
zachovana dorzalna flexia ruky a nohy. Ruka je pod vizuilnou kontrolou. Pri spravne
vykonanom cviku citime maximadlne napatie v oblasti ramenného pletenca s postupnou
1zometrickou kontrakciou brusného, chrbtového a glutedlneho svalstva, pricom dojde
k vyhladeniu thorakalnej kyfozy a lumbalnej lordézy (obr. 29).

5. tyzden

. Vzpieracie cviky v sede

Zakladna poloha: sed, dolné kon¢atiny abdukované viac ako je Sirka bokov v stred-
nom postaveni, nerotujeme. Horné konéatiny si v miernej abdukcii a extrarotécii, ru-
kami sa opierame za panvou (obr. 30).

Obr. 30

\

Vychodiskova poloha: pri cviceni vychadza zo zikladnej polohy, len horné koncatiny
intrarotujeme, prsty smeruji dopredu.

L. cvik: po maximélnej plantarnej flexii vykondme dorzdlnu flexiu v ¢lenkovych
kiboch, pri nadychu pity silne vzoprieme do podlozky, pricom déjde k semiflexii ko-
lién. Zaroven vykoname vzopretie o korene ruk, ija v prediZeni osi chrbtice. Napneme
glutedlne, brusné a chrbtové svalstvo, tym dosiahneme tzv. tuberové sedenie — sedenie
na tuber ossis ischii. Pri vydychu uvolnime ruky, ramend, chrbtové, brusné, glutedlne
svaly a svalstvo dolnych konéatin (obr. 31).

2. cvik: po vykonani cviku ako je na obr. 31, vykondme vzpieranie hornymi konca-
tinami smerom dopredu, prsty smeruja v medidlnej ¢iare. Pritom zachovdvame tube-
Tovy sed, vzpriameny trup a oporné body. Pri vydychu sa vratime opit do vychodisko-
vej polohy (obr. 32).
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Obr. 31

Obr. 32

I1. Sed na otacacej stolicke

Zidkladna poloha: sed na tuber ossis ischii na okraji stolicky, vyska sedu ma byt pri-
spOsobend konstituénym podmienkam cvicenca. Stehnd sa opieraju len z polovice
o sedaciu plochu, doiné koncatiny abdukované na $irku bokov, kolend flektované
v tupom uhle, nohy si paralelne, horné kongatiny volne vedla tela. Kolend musia byt
vzdy v jednej linii s kibmi noh a koxy — pozor na polohu dolnych konéatin do tvaru
WX (obr. 33).

Vychodiskova poloha pri cvi¢eni vychadza zo zdkladnej polohy, len horné koncatiny
st v miernej abdukcii intrarotdcii v ramenach a semiflexii v lakfoch.

1. cvik: pri nadychu vykondme dorzilnu flexiu v ¢lenkovych kiboch, pity vzoprieme
do podlozky. Postupne napneme glutedlne, brudné a chrbtové svalstvo, korefiom rak
tla¢ime do myslenej podlozky. Pri vydychu prechadza uvolnenie od rik do zikladne]
polohy (obr. 34).
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<4 Obr. 36

2. cvik: postup cvienia ako na obr. 34, len vzopreté horné koncatiny elevujeme

do strednej polohy, prsty smeruju k medidlnej ¢iarc za vizudlnej kontroly (obr. 35).
3. evik: vychodiskovd poloha a postup svalového napiitia ako pri predchadzajicom
cviku, hornymi koncatinami cvicime variant v zikladnej diagonale (obr. 36. 37).

HI. Sed na stole

Zikladna poloha: sed, predkolenie previsa cez okraj stola, dolné koncatiny abduko-
vané o nicéo viac ako je Sirka bokov, stehna sa opieraju o stol, horné koncatiny vedla
tela. Pri vychodiskovej polohe cvicenia su ruky opreté o stol medzi stehnami.

1. cvik: pri nddychu sa piity vzopri do myslenej podlozky za sucasnej dorzilnej flexie
v ¢lenkovych kiboch, korenmi rik sa vzoprieme do stola, pohladom sledujeme ruky.
Pri vydychu uvolfiujeme ruky a relaxdcia postupne prechddza az do vychodiskovej po-
lohy (obr. 38). Pri sprivnej realizacii tohto cviku je zachovany tuberalny sed a chrbtica
je v predizeni axidlnej osi.

2. cvik: Cvicenie rotacie
Zachovi sa vzpieracia poloha dolnych a hornych kon¢atin. Napnutymi hornymi konca-
tinami, ktorymi vykondme pohyb so si¢asnou rotaciou trupu sa vzoprieme korefimi
rak o stol za vizudlnej kontroly raz vpravo, raz vlavo. V napiiti sa vracaju spat do vy-
chodiskovej polohy s nédslednou relaxaciou (obr. 39).
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Obr. 38 Obr. 39

Obr. 40
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6. tyideit

I. Vzpieranie v stoji

Zikladna poloha: stoj, dolné konc¢atiny abdukované na §irku bokov v paralelnej po-
lohe, horné koncatiny visia volne vedla tela, hlava v strednej polohe. Pri vychodiskovej
polohe cvi¢enia si horné koncatiny v miernej abdukcii a intrarotacii v ramendach, semi-
flexii v laktoch, ruka v zakladnom postaveni. _

1. cvik: pri nadychu zatla¢ame chodidlami do podlozky, svalové napitie postupuje
proximalnym smerom, ktoré zvyrazfiujeme vzopieranim korefom riuk do myslenej
podlozky. Chrbtica je v prediZeni axidlnej osi. Pri vvdychu postupna relaxdcia od rik
k noham do zdkladnej polohy (obr. 40).

2. cvik: dalsi cvik cvi¢ime v diagonile, pricom abdukovanou dolnou konéatinou za-
tlacame do podlozky vnutornou hranou chodidla. Horné kon¢atiny korefimi ruk zatl-
¢aji do myslenej podlozky. Abdukovana dolnd koncatina je v horizontilnej rovine
sdruhou koncatinou, nie je zanoZend. Doraz kladieme na spravne svalové napitie (obr.
41).

Obr. 41
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I1. Poloha v klaku

Vychodiskova poloha: klak na kolendch,
ktor¢ su abdukované, sed je v semiflexii — po-
losed, horné koncatiny v miernej abdukcii
a intrarotacii v ramennych klboch, semiflexii
v lakfoch, ruka v zakladnom postaveni.

L. evik: pri nadychu dorzou noh a predko-
lenim zatlacime do podlozky, horné konéati-
ny sa pomyselne vzpieraju o korene rik.
Z tejto polohy postupne prechddzame
do vzpriameného klaku za sicasného pohy-
bu hornych koncatin do horizontaly, az zauj-
meme vertikdlnu polohu v klaku za stilcho
vzpierania hornych a dolnych konéatin. Pri
vydychu vraciame horné kongatiny do rela-
xacnej polohy (obr. 42, 43, 44).

Obr. 44
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2. evik: z vychodiskove)j polohy vykondme vzpieranie hornych a dolnych konéatin,
za sucasneho svalového napitia sa jedna dolna konéatina posunie dopredu extrarota-
ciou a abdukciou, prenesieme tazisko na predsunutd dolnu kondatinu, postavime sa
do vzpriamenej polohy. ZanoZenou kong¢atinou sa opierame o dorzum nohy, ktoré pri-
nozime do stoja spojn¢ho. Pocas cviku dbdme, aby nedoglo k oscildcii trupu vo frontdl-
nej rovine (obr. 45, 46).

Obr. 45 Obr. 46

ITI. Medvedia chbdza

Vychediskova poloha: §tvornoZzky, typ chédze mimochod.

Cviky:

Prava noha je v lahkej inverzii, v strednej polohe a postavi sa za pravi ruku (nie
prili$ tesne). Lava noha sa postavi za lavii ruku. Panva ¢nie do vysky. Kolena ostanti
[ahko ohnut€, hlava visi nadol. Vykonavame striedavé vzpieranie od zépistia k pite,
resp. od pity k zapéstiu, pritom nesmu ani paty ani zapistia stratit kontakt s podlozkou
(obr. 47).

Chodza dopredu: prava ruka sa posunic dopredu, lavd noha sa posunie dopredu.
lavé ruka sa posunie dopredu, prava noha sa posunie dopredu (obr. 48).

Chddza spit: pravad noha sa posunie dozadu, lavé ruka sa posunie dozadu, lava noha
sa posunie dozadu, prava ruka sa posunie dozadu. Pri dodrzani spravnej vzdialenosti
rik a noh zachovdme vztyénd polohu panvy.
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Obr. 47

Obr. 48
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YIIPAXHEHHUA 110 POCBUTE BPYHKOB

Pezmome
MeToamyecKye yKa3aHusa BKIIOYAOT YIIPAaXKHeHUA T10 P. BpyukoB. CrieKTp IoKa3aHMit

COCTABJSIOT COCTOAHUA TI0CJe OTNepaIyii rPhIKM AMCKa, BepTebporeHHble 3a001eBaHMA
M UX OpefyrnpexaeHue.

M. Maly, J. Cillikova, E. Istvanovd, R. Korbackovd
EXERCISE ACCORDING TO ROSWITHA BRUNKOW

Summary

The method comprises exercises according to Roswitha Brunkow. The spectrum of indications
compasses postoperative conditions of disc hernia, vertebrogenic diseases and their prevention.

M. Ma/)_", J. Cillikovd, E. Istvanovd, R. Korbackovi
TURNUBUNGEN NACH ROSWITHA BRUNKOW

Zusammenfassung
Die methodischen Anleitungen enthalten die von Roswitha Brunkow empfohlenen Turniibun-

gen. Das Indikationsspektrum bilden Zustinde nach Diskushernien-Operationen, vertebrogene
Erkrankungen sowie deren priaventive Behandlung.

M. Maly, J. Cillikovd, 1: I$tvanovd, R. Korbackovad
EXERCICES D'APRES ROSWITHA BRUNKOW

Résumé¢

Le procédé méthodique comprend les exercices d’aprés R. Brunkow. Le spectrum indicateur
comprend les états apres les opérations chirurgicales du disque herniaire, les maladies vertébroge-
nes et leur prévention.
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SPRAVY
Z ODBORNYCH SPOLOCNOSTI

VYVINOVA REHABILITACIA A JEJ PERSPEKTIVY V INTERDISCIPLINARNEJ
STAROSTLIVOSTI O POSTIHNUTE DETI

Model Kinderzentrum Miinchen

V uplynulych rokoch sa v najrozli¢nejiich casopisoch, odbornych publikaciich, prednaskach,
prejavoch sklonoval princip .interdisciplindrnej starostlivosti*, ,timovej spoluprace* a podobne.
Casto ostavalo iba pri deklarovani, a ni¢ skutoénom realizovani tohto principu. Jedna z oblasti,
v ktorej sa prejavilo najnepriaznivejsie, je oblast vasnej starostlivosti o postihnuté deti. V tejto
oblasti skutoéne ¢innou pomocou pre postihnutych fudi moze byt iba starostlivost, ktord tento
princip velmi dosledne realizuje uz od npjranejsieho detstva. Musi ist o spolupricu mnohych od-
bornikov: lekdra. psycholdga, $pecidlneho pedagéga, klinického logopéda, socidlneho pracovni-
ka. rehabilitacnej sestry atd.

V oblasti véasnej stimuldcie, t. j. véestranného podnecovania vyvinu postihnutych (nevidiacich,
nepocujicich deti, deti s DMO, mentélne postihnutych atd.) sa v krajindch hovoriacich po ne-
mecky takdto starostlivost niclen bezne realizuje, ale sa aj pouziva. Akceptuje a uplatiluje sa Spe-
cidlny termin  Frithforderung™ — viasna stimuldcia. ba vychddza aj ¢asopis . Frihforderung inter-
disziplinidr®, ktory uz svojim ndzvom zddraziuje absolitnu nevyhnutnost redinej medziodborovej




spolupréce. Prive v tejto oblasti. vo fize od narodenia postihnutého dietata po jeho treti rok zi-
vota evidujeme u nas chronické zaostdvanie. Ddsledky sa zakonite prejavuji v sekundarnych,
ba i terciarnych dosledkoch vo vyvine postihnutych deti, ktoré maju ¢asto, zial, ireparabilny cha-
rakter.

Jednym z modelov, kde sa uspeine a na velmi dobrej odborno-ekonomicko-socidlnej, ba i po-
litickej baze takato starostlivost realizuje, je model Kinderzentrum v Mnichove. V mimoriadne
atraktivnej budove (pozri obr.) z hladiska exteriéru aj interiéru (nielen ak ide o ucelnost a este-
tickost, ale najmi o odborné zariadenie a vybavenie) sa pod jednou strechou realizuje inter-
disciplinrna starostlivost o postihnuté deti od ich najutlejSieho veku. Prof. MUDr. Theodor
Hellbriigge — jeden z najvyznamnejsich tvorcov nemeckej vyvinovej rehabilitacie, zndmy i za hra-
nicami Eurépy (u nds zndmy najmi tym, Ze v ,,zlych ¢asoch® prichylit MUDr. Vojtu), chape tento
odbor predovietkym $iroko koncipovany, timovo realizovany, ktory preventivno-profylakticky
zasahuje do véasného vyvinu postihnut¢ho dietata. V Detskom centre pod jednou strechou
vo vzdjomnej nadviznosti pracuji rehabilitaéni lekari, pedoneurolégovia, pedopsychiatri, pedia-
tri, psycholégovia, pedagégovia, logopédi atd. Timovost sa prejavuje aj v instituciondlnom parti-
cipovani: st tu najrozli¢nejsie odborné ambulancie, klinika (napr. v starostlivosti o telesne po-
stihnuté deti sa dspesne uplatiiuje Vojtova metdda, reprezentovand v Kinderzentre Miinchen
v Nemecku mimoriadne populirnym MUDr. Vojtom), materska $kola a $kola (na baze principov
Montessoriovej sa realizuje integrovand, spolo¢nd vychova postihnutych a nepostihnutych deti).
Akousi strechou je Deutsche Akademie fiir Entwicklungs-Rehabilitation (Nemeckd akadémia pre
vyvinovi rehabilitaciu), ktord priebezne realizuje §koliace kurzy (od 1-dnovych az po 10-mesaéné)
pre vietkych spominanych odbornikov. Nie je vobec vynimkou, Ze na tychto kurzoch sa zacastiu-
ju ako predndsatelia alebo frekventanti aj cudzinci.

Model Kinderzentrum Miinchen by teda mohol byt velmi vhodnou indpirdciou pri nasom hladani
vzorov budovania skutocnej interdisciplindrnej starostlivosti o postihnuté deti od najranejsicho
veku.

Doc. PhDr. Viktor Lechia, CSc.
Katedra specialnych vyichov a logopédie PdAFUK Bratislava

(Autor sa zriekol svojho honordra v prospech Detského centra v Bratislave. )

USTAV LECBY HYBNYCH PORUCH TREBON - 2. WORKSHOP
Funkéni patologie pohybové soustavy

Ve dnech 11. - 12. 5. 1991 probéhlo v Ustavu lééby hybnych poruch v Tieboni 2. pracovni
setkdni odbornikil, zabyvajicich se problematikou funkénich poruch pohybového aparitu.

Hlavnim tématem bylo klinické vysetiovani, diskutovany byly také otizky RTG a elektromyo-
grafického vysetfeni z hlediska kinesiologie. Opomenuty nezustaly ani otazky lécby s praktickymi
ukdzkami.

Setkani bylo zcela ojedinélé, nebot pozvani k ucasti prijala fada odbornikii domécich i zahra-
ni¢nich, ktefi patfi mezi nejvyznaénési osobnosti odboru viibec.

Uvodni sdéleni pfednesl Dr. A. Briigger z Curychu, seznamil i¢astniky s teoretickymi podkiady
a piedvedl nékter€ praktické ukazky diagnostiky i Ié¢ebné prvky metody, kterd je v zahraniéi vy-
soce cenéna a v CSFR neni béZné znima.

Prof. K. Lewit podal uceleny pohled na palpacni vysetieni. které je zdsadnim prvkem diagnos-
tiky v rdmci funkéni patologie hybného systému.

Otazkami funkéniho rentgenologického vysetfeni kréni pédtefe a vztahu nalezl ke klinickému
obrazu se zabyval prof. Jirout. Jiz tradicné filosoficky podtext nesla piednaska doc. F. Véleho,
ktery hovofil o nékterych neurologickych aspektech diskutované problematiky.

Téma setkdni bylo tentokrite obohaceno o problematiku pohybové 1é¢by pacientd s DMO,
nebot jsme méli moznost pfivitat dr. V. Vojtu. Hovofil o nékterych teoretickych aspektech vlast-
niho lé¢ebného systému a nechybéla ani praktickd demonstrace.
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Ze zndmych osobnosti vystoupili dale doc. R. Linc a prof. J. Pfeiffer, prvné jmenovany disku-
toval tematiku funkénich poruch z pohledu anatoma, druhy z hlediska rehabilitace.

Vyznam semindfe podtrhuje skuteénost, ze se zcastnil i ministr zdravotnictvi CR MUDr.
M. Bojar.

S panem ministrem G¢astnici hovofili kromé konkrétni odborné tematiky i o pre a postgradudl-
nim vzdéldvani v oboru.

Neméné zdvaznym pfedmétem jednani byly otdzky spojené s odbornou spole¢nosti pro funkéni
patologii hybné soustavy.

Cely pracovni seminaf mé] vynikajici odbornou i spole¢enskou droves, diskuse v piatelské
a zcela neformalini atmosféfe probihaly do pozdnich veéernich hodin.

Viichni aktéfi pfislibili i¢ast na daldich podobnych setkanich, kterd budou pravidelné svolava-
na.

Dle konkrétniho tematu jednani budou postupné zvini vyznaéni odbornici z Evropy i zamofi,
potitd se i s kursy pro odbornou vetejnost.

Prvnim zahrani¢nim hostem, ktery povede tfitydenn{ kurs manualni terapie ve Skolicim stiedis-
ku Ustavu 1é¢by hybnych poruch v Tieboni bude dr. A. Brugger.

Termin pfistiho Workshopu byl stanoven na dny 6. — 8. 9. 1991,

Dr. T. Hofta

SPRAVY Z INSTITUTOV

PRE DALSIE VZDELAVANIE SZP

V dnioch 14. a 15. 6. 1990 uskuto¢nila v HRC Kovacovd Katedra rehabilitaénych pra-
covnikov Instititu pre dalsie vzdeldvanie strednych zdravotnickych pracovnikov v Bra-
tislave zavere¢né skisky pomaturitného $pecializa¢ného §tidia v iseku price ergotera-
pia. Specializaciu ziskali tito rehabilitaéni pracovnici:

Drobna Emilia OUNZ Povazsk4 Bystrica
Duharova Iveta Ol:JNZ Povazskd Bystrica
Kubusovd Margita OUNZ Nitra

Marcinek Maridn RL’U Kovacova
Martinkovicova Katarina MUNZ Bratislava
Mikitova Eva OUNZ Humenné
Oc¢kaiova Irena OUNZ Povazska Bystrica
Pechova Katarina FNsP Kosice

Pilkova Beata MUNZ. Bratislava
Pollakova Marta PL Velké Levare
Ruzickova Milada KUNZ FN Bratislava
Strbkové Bohumila RLU Kovacova

Maria Stefikovd, IDV SZP, Bratislava




'l NOVINKA !!!

IELICOMmP?

Adresa:

826 56 Bratislava
Driefnova 27

tel. 230 841

spolocnost' s. r. o.

Naco potrebuje lekar pocitac?

Naco potrebuje zdravotnictvo poéitaé?

Ved clovek nie je Cislo, ale zivy tvor!

Taketo a podobné otazky si kladu ludia, ktori neve-
dia, s akymi problémami dnesny lekar bojuje.
Prave z hladiska pacienta je potrebné dnesného le-
kara odbremenit od mnozstva administrativnych
prac. Len s pomocou vypoctovej techniky a vhodné-
ho SW ziska lekar viac ¢asu pre pacienta.

MEDICOMP, generalny zastupca

DEUTSCHLAND

NOVE INFORMACIE




' 1T NOVINKA 111

IECamA

spoloc¢nost s. r. o.

spolo¢nost so sidlom v Bratislave, ktora sa $pecializuje na SW a HW pre zdra-
votnictvo, vam ponuka:

— vyvoj a implementaciu elektronickych systémov
pre zdravotnictvo

— integrovanie najnovsich softwarovych a hardwa-
rovych technolégii v zdravotnictve

— Skolenie zakaznikov a Up-Date ich znalosti

— instalaciu a predaj vypocdtovej techniky

— servisné zmluvy pre nase systémy, ktoré zarucéuju
rychlu opravu alebo vymenu chybnych zariadeni

Pri kipe a inStalacii niektorého z nasich systémov sa partnerstvo s vami ne-
kon¢i, ale zacginal

MEDICOMP, generalny zastupca
firmy
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