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CASOPIS PRE OTAZKY LIECEBNE]J A PRACOVNEJ REHABILITACIE

ROCNIK XXV/1992 CISLO 2

KAM KRACAS, SLOVENSKO ?

Hned na zaciatku mézZme prezradit, Ze bobuzial zatial jednoznacne nevieme. A
tak, ako nie je zrejmy sposob napredovania celébo Slovenska, mozno povedat, Ze
1d istd situdcia sa z makrosystému prendsa i na mikrosystém ndsho odboru v
rdmci zdravotnictva: Neschvdlend koncepcia... Neschvdleny “bodnik”... Neschuvd-
leny zdkon o komore... NemozZnost privdtnej praxe... Schvdleny zdkon o komore. ..
Podany nduvrb na koncepciu odboru... ZniZuje sa dotdcia na casopis... To sii len
niektoré stycné body, medzi ktorymi sa pobybuje nds clovek — a to este neuvd-
dzame mnoZstvo Zabomysich vojen vedenych priamo v nemocniciach a na pra-
coviskdch. Bolo ndam to treba? Nejeden demagog s touto otdzkou, ktord nds denne
nabloddva, urcite kalkuluje a mozZno — skor ako sa tento clanok publikuje, bude
bo méct niektory z nich aj pouzit. (Dd Bob, Ze nie.)

Ale vrdtme sa od vseobecnych tivab ku konkrétnej skutocnosti. Po protrabova-
nych pérodnych bolestiach sa podarilo (na sturty pokus) Vyboru spolocnosti pred-
loZit ministerstvu v stanovenom termine ndvrb Koncepcie odboru FBLR.

Uz pocas tvorby bolo podanych mnobo konstruktivnych a destruktivinych pripo-
mienok (vdaka za ne, za vsetky). V ramci pripomienkovaciebo kola, prakticky na
trovni vSetkych pracovisk, mal kazdy moznost (pokial mu v tom nezabranili sub-
jektivne alebo “objektivne” prz’c“iny) vyjadrit sa k poslednej verzii ndvrbu — ko-
necnii redakciu urobil rozsireny vybor Spolocnosti na mimoriadnom zasadani
spésobom pripominajiicim konkldve. Koncepciu teda mdme, kritici boli a istotne
a] budi, do Zivota ju vSak musi uviest kazdy z nds na svojom pracovisku. Dal-
Sou oblastou, ku ktorej by sme sa chceli vyjadrit, je oblast postgradudinebo vzde-
ldvania v nasom odbore — neuralgickom to bode, od ktorého sa bude odvijatl aj
celkové nase napredovanie. PouZijtic slovd dnes uz byvalébo blavnébo odbornika
“... tento odbor bol doslova zanedbany v oblasti vzdeldvania...”, mozno povedat,
Ze sa podarilo najmd po kvantitativnej strdnke odviest kus prdce. Bolo by mozZné
argumentoval Statistickymi Cislami, ktoré sa pri porovnani pocCtov absolveniov
kurzov z konca osemdesiatych rokov a zaciatku devdtdesiatych rokov doslova
niekolkondsobne zvdcsili. Za podstatnefsi vsak povazZujeme fakt, Ze sa podarilo
odstrdnil niekoTkoroéné cakacie leboty do predatestacnébo kurzu a aspoi par-
cidlne pokryt poZiadavky terénu, po takmer desatroCie trvajiicom blade, po niek-
torych vychytenych problematikdch. Istotne je podfarbend snaba niektorych kole-
gov “mal nieco v rukdch” aj vidinou bliZiacej sa privdinej praxe — ale i to bude



znamenat v konecnom dosledku pokrok ndsho odboru na Slovensku. Uzko s ym
stivisi snaba o odstrdnenie monopolu na vzdeldvanie — treba Ju privital a naj-
md aktivne podporit pri regulérnom formovani akreditacnych komisii (podia
schvdlenych propozicii z ministerstva bude akreditacnd komisia zostavend z Sle-
nov vymenovanych odbornou spolocnostou, komorou, asocidciou nemocnic a
ministerstvom) — takZe Skolit bude méct doslova kazdy, pokial spini podmienky
stanovené uvedenou komisiou. Idea je peknd — avsak realizdcia opdt Cakd na
kazdébo z nds.

NAY,RH KONCEPCIE ODBORU FYZIATRIE, BALNEOLOGIE A
LIECEBNE]J REHABILITACIE

L. Definicia odboru
Fyziatria, balneolégia a lie¢ebni rehabiliticia (dalej FBLR) je zakladny medi-
cinsky odbor, ktory vlastnymi postupmi komplexne, v réznom rozsahu vyuZiva
prostriedky svojich pododborov na prevenciu, diagnostiku, lie¢bu a vyskum po-
rich zdravia, ich nasledkov a handicapu s ciefom maximalnej moZnej obnovy a
zachovania telesnych, dudevnych a socidlnych funkcii.
Definicia pododborov
a) fyziatria sa zaobera vplyvom a vyuZivanim fyzikilnych podnetov,
b) balneolégia sa zaoberi vplyvom vyuZivania prirodnych lie¢ebnych prostried-
kov na Iudsky organizmus,
¢) lie¢ebnd rehabiliticia skima a vyuZiva prostriedky lie¢ebnej telesnej vychovy,
pracovnej, psychosocidlnej a vychovnej rehabiliticie v prevencii, diagnostike
a liecbe chordb.

II. Naplii odboru

Odbor FBLR sa svojim interdisciplinirnym zameranim spolu s ostatnymi medi-
cinskymi odbormi podiefa na starostlivosti o pacienta od prvych lieCebnyich zasa-
hov aZ po doviSenie moznosti zdravotnickej starostlivosti.

V sirSom rozsahu sa odbor aktivne zG¢astiiuje na plnej alebo maximalne mo%-
nej reintegracii poSkodeného jedinca do spolo¢nosti po stranke pracovnej, social-
nej, technickej, ekonomickej, legislativnej, kultdrnej a vychovnej.

Konkrétnou nipliiou je prevencia, diagnostika, lie¢ba a rehabiliticia funk¢nej
patolégie pohybového systému a vnidtornych systémov organizmu pomocou
prostriedkov odboru.

Objektivne hodnotenie funké&nej kapacity pacientov odoslanych praktickym le-
kdrom, pripadne 3pecialistom:

Cielom je umoZnit pacientom adekvitnu rehabilitaciu pacientom po chorobe,
uraze a zabezpecit im odbornu fyziatricko-rehabilita¢ni liecbu v nadviznosti na
pracovnu rehabiliticiu.

I Ulohy odboru

L. Prevencia, diagnostika, lie¢ba funk&nych a Strukturilnych porich sprevadzaji-
cich zdkladné ochorenie, alebo jeho lie¢bu.

2. Dosiahnutie optimélnych funkénych kompenzicii postihnutych asti tela alebo
organu, vritane pouZitia kompenza¢nych pomocok.

3. Pracovna rehabiliticia s mozZnostami rekvalifikicie, vyhodnotenie zdravotného
stavu a handicapu, stanovenie socidlno-pracovnej prognézy vo vietkych veko-
vych kateg6ridch.




4. Ergoterapia, ergodiagnostika, profesiografia.

5. Odbor sa spolupodiela na konzulta¢nej a posudkovej ¢innosti v oblasti preven-
cie poskodenia zdravia a regenericie.

6. Pregradudlna a postgradudlna vychova.

7. Vyskum,

IV. Prostriedky odboru

Prostriedky odboru si diagnostické a terapeutické. Medzi diagnostické patri
$pecidlna funk¢na diagnostika jednotlivych systémov organizmov, a taktieZ po-
stihnutého jednotlivca ako celku (diagnostika kineziologicki, socidlna, ergono-
mickd, zdtaZové testy, ergodiagnostika, elektrodiagnostika a dalsie, ktoré sa uz
spolo¢né s ostatnymi medicinskymi odbormi - EKG, EMG, EEG, RTG, biochemic-
ké vysetrenie).

Medzi terapeutické prostriedky patria:

1. kineziterapia

a) pasivna: lieCba statickymi a dynamickymi silami (trakcie, redresné po-
hyby, polohovanie, pasivne cviky, lieCebné masize),

b)semiaktivna: asistované cviCenia, postizometricka relaxdcia AGR (anti-
gravitacna relaxicia) a iné,

o) a k tivn a: individuilna a skupinova pohybova liecba, Speciilne pohybové
lieCebné techniky hydrokinezioterapia,Sport telesne postihnutych, jogické
prvky, prostriedky pracovnej, psychosocidlnej a vychovnej rehabiliticie.

2. fyzioterapia — elektro-, termo-, hydro-, foto-, mechanoterapia, inhala¢na lie¢-
ba a magneto-terapia.

3. balneoterapia a bioklimatolégia,

4. reflexné techniky — manuilna a mobiliza¢na lie¢ba, masiZe — reflexnd, perio-
stilna a vizivovi, neurilna terapia,

5. akupunktira a jej modifikicie,

6. infiltra¢na a podpornd medikamentdzna liecba.

V. Pracoviska odboru

Statit oficidlneho pracoviska FBLR definuje kvalifika¢né predpoklady, tj. od-
bornost lekdra s prisludnou kvalifikdciou v odbore FBLR, persondlne a materidlne
vybavenie pracoviska.

Pracoviskd odboru mdzu byt: ambulantné, 16Zkové a kombinové, a to v polikli-
nickych, nemocni¢nych i kipelnych organiziciich.

M6Zu mat charakter: §titny, nestitny, sikromny.

Podla 3pecializicie mbZu byt: vieobecné, Specializované, iné — tj. klinika
FBLR.

Fyziatricko-rehabilitaéna ambulancia je vstupnym pracoviskom v styku s
liniou prvého kontaktu a s inymi pracoviskami. Zriaduje sa podfa potrieb na po-
liklinickych zariadeniach a v nemocniciach, predovetkym ako vieobecné praco-
visko, pripadne na 3pecializovanych oddeleniach (psychiatrické oddelenie, odde-
lenie tbc a respira¢nych chordb, LDCH, respektive inde) ako detasované pracovi-
sko. Ambulanciu fyziatricko-rehabilitatného oddelenia (FRO) vedie samostatne
pracujici lekar s kvalifikiciou FBLR. Voli pacientom hospitalizovanym na inych
pracoviskich, spadajicich do ambulancie, vystupuje ako konziliar spolupracujici
s ich oSetrujicim lekdrom. Zabezpecuje vySetrenie, vyhodnotenie, diagnostiku a
lie¢bu, za ktoni preberd zodpovednost v rimci svojej odbornosti.

V Specializovan§ch nemocniciach, klinikdch, lie¢ebniach, pri vicSich polikli-



nikich je moZné zriadenie $pecidlnej ambulancie. Takéto pracovisko vedie $pe-
cialista s kvalifikdciou z odboru FBLR a prisludnou 3pecializdciou (kvalifikac¢nou
atesticiou respektive certifikitom ¢&i oficidlnym osved&enim) pre prislusna &in-
nost. Je konzilidrom pre zakladné ambulancie FRO i ostatné odborné pracoviska.
Zabezpecuje vysetrenie, vyhodnotenie, diagnostiku a lie¢bu v ramci svojej Specia-
lizdcie.

Lozkové oddelenia FRO si samostatné 163kové oddelenia na trovni 167ko-
vych oddeleni ostatnych odborov nemocnice. LoZkova ¢ast FRO v nemocnici je
urfena pre chorych s poruchami lokomo&ného aparatu a dalSich pacientov s po-
ruchami inych organovych systémov, vyzadujicich kritkodobud intenzivnu reha-
biliticiu s vypracovanym dennym rehabilita¢nym reZimom v priamej nadviznosti
na ostatnu lie¢bu.

Sikromna ambulancia (pracovisko) méZe mat charakter zakladného alebo
$pecializovaného pracoviska, ale a3 po splneni legislativnych, materiilnych a od-
bornych (personilnych) predpokladov pre uvedent ¢innost, ako u ostatnych pra-
covisk FRO. Povolenie na sikromnu prax bude upravené predpismi. Bez splnenia
uvedenych predpokladov nie je moZné uskutociovat akikolvek lie¢ebnd dinnost,
zapadajticu do ramcea koncepcie odboru FBLR.

Kuapelné organizicie

Zariadenia prirodnych lie¢ebnych kipelov podfa ndplne ich ¢innosti delime na:
1. kipelné kliniky,

2. kiipené liecebné dstavy,

3. kipelné domy,

4. balneoterapiu.

1. Kuapelna klinika je 3pecializované odborné zariadenie nadvizujice svojou
¢innosfou na nemocni¢ni starostlivost.Pacientov prijima priamo z nemocnice,
preloZenyich na terapiu a doliecenie. Kuipelnu polikliniku vedie odborny lekir s
nadstavbovou atesticiou v odbore podra prislusnej indikicie, alebo s atesticiou v
odbore FBLR. Previdzka je trojsmennd so zvySenim poctom sanitirok a s inten-
zivnou oSetrovatelskou starostlivosiou.

2. KapelIny lieCebny tstav poskytuje hotelovu, balneoterapeuticki, rehabili-
tacni a dalsiu lie¢ebni starostivost. Vedenie lie¢ebného dstavu mi byt zabezpe-
¢ené odbornym lekdrom s atestciou s FBLR,

3. Kiipelny dom zabezpecuje ubytovacie sluzby penziénového typu pre ka-
pefnych hosti. MoZe sa tu aplikovat fyzikilna lie¢ba a lie¢ebn4 rehabilitdcia. Si-
Casfou kipelného domu nemusi byt ordindcia lekira, lekarske vySetrenie sa musi
zabezpecil prostrednictvom kupelnej polikliniky, alebo dohodou v kiipelnom lie-
¢ebnom ustave.

4. Balneoterapia je samostatny kipelny objekt uréeny na vykondvanie balne-
oterapeutickych procediir.

Rehabilitaéné vistavy
Podla Stanitu Ministerstva zdravotnictva SR.

VI. Pracovnici odboru

Specifikom odboru je bezpodmiene¢ne timovia spoluprica §irSieho okruhu od-
bornikov rdznych 3pecializicii a stuptiov vzdelania.

Tim vedie lekdr s atesticiou v odbore FBLR, ktory koordinuje ¢innost ostat-
nych pracovnikov. Dalsimi vysoko8kolskymi pracovnikmi mézu byt podfa rozsa-
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hu poskytovanej starostlivosti $pecidlny pedagég, logopéd, socioldg, klinicky
psycholég a dalsi.

Dal$imi Clenmi timu si fyzioterapeut a ergoterapeut s rtdznym stupriom vzdelania.

Zo strednych zdravotnickych pracovnikov sd to zdravotni sestra, protetik, z
inych majster odborného vycviku podla zamerania pracoviska.

NiZ3i a pomocni zdravotnicki pracovnici si sanitir, masér, kipelnik a zdbaliar.

VII. Veda a viskum

Pracovnici odboru sa mdZu podielat na rozvoji vedy a vyskumu v celej oblasti
FBLR, a to podfa potrieb, tedrie a praxe a podla moZnosti ekonomického zabez-
pecenia.

VIIIL Prilohy a dopliujice materiily

— vzdeldvanie pracovnikov v odbore (ndvrh koncepcie vzdeldvania sa odoslal na
MZ SBR),

— systém a ¢innost akreditovanych pracovisk,

— cennik vykonov v odbore pre budiicu spolupricu so zdravotnickou nemocen-
skou poistoviiou (budid vypracované).

POSTAVENIE A NAPLN PRACE FYZIOTERAPEUTA V ODBORE FBLR

Aj ked nidzov povolania nie je pre ndplii price fyzioterapeuta rozhodujica, do
urcitej miery symbolizuje jeho postavenie v spolo¢nosti. Skor ako sa zamyslime
nad ndzvom rehabilitaCny pracovnik, zastavme sa pri ndzve zdravotnicky pracov-
nik. Nikde v civilizovanom svete takyto ndzov nepoznaji. Bud je niekto lekir, fy-
zioterapeut, zdravotna sestra, laborant, masér alebo osetrovatel. V3etci spolocne
st zdravotnici. Nédzov zdravotnicky pracovnik je v podstate vyplodom uplynu-
lych 40 rokov a jasne hovori, aké postavenie bolo zdravotnikom prisudené. Z po-
stavenia sa samozrejme odvija i finan¢né ohodnotenie. Lekdr so $pecializiciou fy-
zikdlnej mediciny (ktorej si¢astou je i lieCebny telocvik), sa vo svete bezne nazy-
va fyziater. Pre povolanie, ktoré sa u nds pomenovalo rehabilita¢ny pracovnik, sa
pouZivalo pomenovanie fyzioterapeut, respektive diplomovany fyzioterapeut.

Nedocenenie kvalifikicie a niroCnosti price tohto zikladného vykonného
¢lanku nasho odboru neostalo len pri oznadeni. Kolko nim dalo v ostatnom ob-
dobi nimahy, aby sme presved¢ili kompetentné orgdny, Ze taky ndro¢ny odbor
sa neda zvlidnut Stvorro¢nym stredoSkolskym Stidiom! Aj ked chdpem, Ze riadi-
telkdm strednych zdravotnych 8kol to vyhovovalo, realizaény vystup nezodpove-
dal svojou uroviiou potrebim praxe. Naopak, som presvedceny, Ze k dvojro¢nej
nadstavbe by sa mal e3te jeden rok pridat a $tidium by sa malo zaradit ako baka-
larske.

Po skonceni $tidia ¢akd na absolventky pekni a zaujimava praca. Pri osemho-
dinovom plnom vytaZeni je to v8ak prica mimoriadne namihavi. Jednostranné
pretaZovanie pohybového aparitu je pri¢inou ich prvého miesta medzi zdravot-
nikmi z hfadiska frekvencie podstipenych opera¢nych zikrokov na chrbtici a v
priznani invalidnych dochodkov pre vertebropatie. Treba pritom este v ich ozna-
¢eni zdoraziiovat, Ze sa Zivia pricou, respektive Ze nie st odtrhnuté od pracujui-
ceho udu?

Zamerne som pouZil termin absolventky 3uidia, pretoZe absolventi si u nis
vzécnou vynimkou. Pritom v zahrani¢i som na mnohych pracoviskach videl me-
dzi fyzioterapeutami rovnaké zastipenie muZov i Fien. Je to vaZené povolanie 3j



pre Zivitela rodiny. Nikto nepochybuje o tom, e sa Zivi poctivou pricou, nebolo
to treba zddraznit v oznaceni jeho povolania.

V minulom roku som sa chcel zG¢astnil majstrovstiev sveta, ktoré boli v Gréc-
ku. VyZiadal som si prihlasku, na ktorej este pred vymenovanim Sportovych dis-
ciplin bolo dal3ie upozornenie: “Zi¢astnit sa mdZu lekdri, veterindri, magistri far-
mdcie, fyzioterapeuti a $tudenti poslednych dvoch ro&nikov mediciny”. Myslim si,
Ze 1o netreba komentovat,

Tieto riadky piSem v obdobi, ked sme ndvrh koncepcie odboru FBLR poslali
do terénu na pripomienky. V koncepcii sme uz pouzili nazov fyzioterapeut s tym,
Ze budeme reSpektovat ndzor zdravotnikov z terénu. Tieto riadky sa uverejnia v
obdobi, ked uZ o tom bude rozhodnuté.

Aj ked pri problémoch, pred ktorymi na$ odbor stoji, sa to mozno zd4 mali-
cherné, povaZoval som za potrebné vysvetlif, ¢o nis k zmene nizvu viedlo. Bola
to ucta k praci tych, ktori zabezpecuji rozhodujici podiel vykonov nisho odbo-
ru.

DETSKA REHABILITACIA NA SLOVENSKU

Dlhodobé ignorovanie problémov detskej rehabiliticie na Slovensku vyustilo do
stavu so zdvaznymi zdravotnymi, ekonomickymi a socidlnymi désledkami. Naj-
vaC3i problém v detskej rehabiliticii predstavovala detska mozgova obrna. Ludia,
ktori boli akymkolvek spdsobom zainteresovani do starostlivosti o takto postih-
nuté deti, sa zacali po 17. novembri opit aktivizovat v nideji, e sa koneéne nie-
¢o dosiahne.

Ich Ziadosti o ndpravu v tejto oblasti ostali v minulosti nevypocuté. Predstavi-
telia byvalého rezimu neradi po¢tvali o tom, kolko mame u nds pohybovo handi-
capovanych, ved na uliciach ich vdaka architektonickym bariéram nebolo vidiet.

Prvy list ministrovi zdravotnictva SR so Ziadostou o pozvanie doc. MUDr, Vojtu,
CSc. a zabezpecenie kolenia v reflexnej lokomécii bol napisany v janudiri 1990,
Ziadost obsahovala prilohu s podpismi zdstupcov rodicov, rehabilitaénych pra-
covnikov, lekirov a psycholégov.

VyrieSenia problémov detskej rehabiliticie sa doZadovalo i Férum pracovnikov
odboru FBLR na svojich zasadaniach v Galante a v Banskej Bystrici.

26. jina 1990 sa uskuto¢nil v Detskej kipelnej liecebni v Kovicovej rehabilitad-
ny semindr so zameranim na problémy detskej rehabiliticie. Uastnici vypracova-
li ndvrh na rieSenie detskej rehabiliticie na Slovensku a poslali ho ministrovi
zdravotnictva SR.

Pozvanie Katedry rehabilita¢nych pracovnikov IDV SZP do Trencianskych T ep-
lic prijala v septembri 1990 Ziacka doc. MUDr. Vojtu, CSc., pani Marcela Klemova
s cielom vedenia kurzu v reflexnej lokomécii. Kurz bol urceny pre inStruktorov,
priCom kaZdy kraj mal pridelenych S miest (z toho 1 lekir). Druhy kurz reflexne;j
lokomécie viedla pani Klemovi neskér v Cilistove.

Zufali roditia medzitym pisali listy na Ministerstvo zdravotnictva SR so Fiados-
tou o preplicanie lie¢by ich deti v Petbho udstave v Budapesti, niektori sa doZado-
vali prepldcania lie¢by akupunktirou v Bulharsku.

Dria 22. septembra 1990 sa v Trencianskych Tepliciach uskutocnila porada s
cielom zdsadného rieenia detskej rehabilitdcie na Slovensku. Porady sa zdastni-
lo 31 lekdrov a rehabilitatnych pracovni¢ok, zaoberajicich sa detskou rehabilita-
ciou. Okrem toho boli pritomni i riadite! 1DV SZP MUDr. Emil Tomasik, CSc.,
prednosta kliniky FBLR MUDr. Anton Guth a veddci Katedry defektolégie doc.
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PhDr. Viktor Lechta, CSc. Na zaklade diskusie sa vypracovala spriva o detskej re-
habilitdcii na Slovensku i s ndvthom opatreni a 24. 9. 1990 bola odoslani Minis-
terstvu zdravotnictva. Spravu poslali i¢astnici i hlavnému odbornikovi pre pe-
diatriu doc. MUDr. Stanislavovi Dluholuckému, CSc., ktory s jej zavermi vyjadril
suhlas.

V oktSbri 1990 sa uskutocnil v Trencianskych Tepliciach kurz akupunktiry so
zameranim na DMO, v ktorom predna3ala uzndvani odborni¢ka v uvedenej prob-
lematike med. Rat. Dr. H. Tenkovi z Viedne.

Vo februdri 1991 sa Ministerstvu zdravotnictva odoslal nivrh na Metodicky list
riaditefa zdravotnickych organizicii, ktorého ciefom bolo dosiahnut zasadny
zvrat v ich pohlade na detsku rehabiliticiu a vytvorit podmienky na jej zabezpe-
¢enie.,

Nakoniec sa na ziklade informdcie odoslanej ministrovi zdravotnictva SR prob-
lematika detskej rehabiliticie zaradila do operativnej porady ministra, na ktorej
pritomni vyjadrili navrhovanym opatreniam plnu podporu. Metodicky list poslalo
Ministerstvo zdravotnictva SR diia 27. 12. 1991 vietkym okresnym dstavom ndrod-
ného zdravia, nemocniciam s poliklinikou, dzemnym poliklinikdm, Slovenskym
liecebnym kipelom, Liecebnému udstavu Samorin — Cilistov a Odbornému lie-
¢ebnému dstavu respira¢nych chordb v Dolnom Smokovci. Pretose sme na scho6-
dzi vyboru spolo¢nosti FBLR zistili, ¢ na mnohych miestach v teréne o fiom ne-
vedia, uverejiiujeme ho v plnom rozsahu.

Ministerstvo ho odoslalo formou odportcania, pretoZe kazdy riaditel je zodpo-
vedny za zabezpecenie spadovej oblasti a je dostato¢ne kvalifikovany na to, aby
posudil, ktoré opatrenia na zabezpe&enie detskej rehabiliticie ma vo svojom za-
riadeni uskutocnit.

Pre budicnost je potrebné vyslovit edte jedno Felanie tym, ktori sa venuji de-
fom postihnutym DMO: aby nemocenski poisfoviia hodnotila ich vykony adek-
vatne ich namahavej praci. To bude rozhodujici faktor pre to, aby sme v budic-
nosti uz nemuseli pri hodnoteni starostlivosti o tieto deti hovorit o nasom ZaoSsti-
vani za svetom.,

MUDr. Juraj Celko

METODICKY LIST NA ZABEZPECENIE KOMPLEXNE]
REHABILITACNE] STAROSTLIVOSTI O DETI

Situdcia v rehabiliticii deti na Slovensku je havarijni. Vo vicine okresov nie je
vy€lenend rehabilita¢nd pracovnicka, ktord by na poZadovanej drovni zabezpeco-
vala rehabiliticiu deti. Sposobuje to nedostato¢ny pocet rehabilitacnych pracov-
nikov a neatraktivnost detskej rehabiliticie. Rehabilitacné pracovnicky, ktoré sa v
minulosti vySkolili v detskej rehabilitdcii, nemali pre svoju pracu vytvorené pod-
mienky a unikali do rehabiliticie dospelych. S detmi prichddzali do styku len v
rdmci cirkulidcie na oddeleniach.

Uvedend situicia ma za nisledok, e vela deti postihnutych detskou mozgovou
obrnou (DMO) nie je adekvitne rehabilitovanych, ¢im stricaji §ancu zaradit sa
do Zivota ako plnohodnotni fudia. Tymto spdsobom sa u nds permanentne “vyra-
ba” dal3ia generdcia invalidov, vo velkej miere vozickarov. Skusenosti vyspelych
krajin poukazujd, e investicie do rehabilita¢nej lie¢by sa vracaji desatnasobne. V
oblasti rehabiliticie deti je rentabilita urcite podstatne vys3ia.

Na Slovensku je viac ako 5000 deti s DMO vo veku od 1 do 14 rokov. Okrem
toho, Ze vo viSine okresov nie si vytvorené podmienky na rehabiliticiu deti,



chybaji i postefové kapacity v kipefoch a rehabilitaénych tstavoch, vy&lenené

pre liecbu deti s DMO. Celkovy pocet tychto posteli na Slovensku je 184, zatial ¢o

v Ceskej republike 715. Pritom deti vo veku 1 — 14 rokov je na Slovensku relativ-

ne viac.

KedZe vo vicsine okresov nie je rehabilita¢na starostlivost o deti s DMO zabez-
peceni a pocet lokomoc¢ne postihnutych deti pribida, doZaduji sa rodic¢ia pre-
placania lie¢by tychto deti v zahranici. Na zabezpecenie rehabiliticie deti s DMO
v zahrani¢i by nestacili devizy celého zdravotnictva, pri¢om s nepomerne mensi-
mi niakladmi je moZné dosiahnut zisadmi zmenu v rehabiliticii deti s DMO na ce-
lom dzemi Slovenska.

Vzhfadom na zdvaZné zdravotné, sociilne a ekonomické dosledky treba reha-
bilita¢mi starostlivost o deti, vriatane deti s DMO, riesif komplexne. Preto MZ SR
vydava pre riaditefov zdravotnickych zariadeni nasledujice odporicania:

1. Na vybranych rehabilita¢nych pracoviskich zriadovat Specializované stddium
v odbore detskej rehabilitacie.

2. V jednotlivych regiénoch, okresoch a obciach vytvdrat detské denné rehabili-
ta¢né staciondre, ktoré moZzu financovat obce, cirkvi aj sikromni sponzori.

3. V ramci fyziatricko-rehabilita¢nych oddeleni vytvaral ambulancie detskej reha-
bilitdcie s trvalym obsadenim rehabilita¢nou pracovnickou, §pecializujiicou sa
na uvedenud problematiku. Aby nedochidzalo k Giniku vySkolenych pracovni-
¢ok, je potrebné neatraktivnost tejto price finanéne ohodnotit.

4. Z timu lekarov na fyziatricko-rehabilitatnych oddeleniach v§eobecnych aj $pe-
cializovanych nemocnic vy¢lenit vidy jedného odbornika (rehabilita¢ného le-
kira), ktory by sa venoval detskej rehabiliticii. V §pecializovanych nemocni-
ciach zabezpedit konzilidrne sluzby v oblasti detskej rehabilitacie.

5. V kipeloch Piestany, Kovacov4 a v Rehabilita¢nom ustave Cilistov vytvorit
podmienky na hospitaliziciu maximalneho pocdtu matiek s defmi postihnutymi
DMO. NajniZ3i vek dietafa, hospitalizovaného s matkou, zniZit aspofi na hrani-
cu 8 mesiacov.

6. V jednotivych regiénoch, okresoch a obciach podporovat vytvaranie koordi-
nac¢nej komisie pre rehabiliticiu a integraciu handicapovanych deti pod vede-
nim rehabilita¢nych odbornikov.

Redakcia

BlahoZelanie doc. MUDr. Jifimu Votavovi

ViZeny pin docent,
dovolte zablahoZelat Vim v mene redakénej rady k neuveriteInému 50-roénému Zivot-
nému jubileu, ktoré uréite prekvapilo okruh Vasich spolupracovnikov i priatefov.
Zelidme Vim vela zdravia, spokojnosti, vefa Zivotného optimizmu a radosti v kruhu rodi-
ny i priatefov.
Redakcnd rada
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NOVE TRENDY REHABILITACIE V GERIATRII
§. LITOMERICKY

Katedra geriatrie a gerontolégie, Inititit pre daldie vzdeldvanie pracovnikov v zdravotnic-
tve, Bratislava
Riaditel: MUDr. V. Kréméry, CSc.

Siibrn: V prici sa poukazuje na aktuilne problémy rehabilitacie v ge-
ratrii. Zdéraziuju sa Specifické okolnosti rehabiliticie vo vzfahu k veku,
k chorobdm, a osobitne problémy adapticie stardieho jedinca s disabili-
tou na svoje prostredie. Poukazuje na vyznam vekovych zmien du3ev-
nych kvalit, ako aj na vyskyt porich kognitivnych funkcii a Casty vyskyt
depresie, nepoznanie ktorych moZe byt hlavnou bariérou rehabilitacné-
ho procesu.

Khicové slovd: rehabiliticia — geriatria — disabilita — adaptacia.

Na celom svete sa zvy3uje zdujem o zdravie starnicej populicie. Dovodov je viac,
ale medzi hlavné patri doteraj$i populacny vyvoj a jeho prognéza s trvalym ras-
tom podielu starych fudi, pricom sa tento jav vyskytuje aj v nasej spolocnosti. Za-
ujima nds aj vysoki morbidita a vysoka frekvencia starych jedincov odkdzanych
na pomoc druhej osoby. Starostlivost o starych fudi, najmi chorych a odkdzanych
na pomoc, je naro¢na a naklady na fiu s vysoké.

V geriatrickej starostlivosti hrd vyznamnu dlohu rehabiliticia (3), ktorej hodno-
ta v sicasnej stratégii podpory zdravia eSte viac stipa. Rehabiliticia ako systém
starostlivosti pomaha osobdm s disabilitou k obnove porudenej funkcie, respekti-
ve vycvideniu novej funkcie za stratend, alebo adaptovat sa na stratu fyziologic-
kej, psychologickej ¢i socidlnej funkcie. Rehabiliticia v geriatrii zdoraziiuje filozo-
fiu presveddit pacienta, %e diagn6za a disabilita nemusia nevyhnutne zniZovat so-
cidlnu hodnotu ¢loveka a Ze funkéné dosledky choroby nemusia mat vZdy irever-
zibilny charakter.

Zasady rehabiliticie v geriatrii majd svoje Specifické ¢rty. ZvySend pozornost
treba venovat vySetreniu starého jedinca pred zahdjenim rehabiliticie a usilovat
sa o stabilizovanie vietkych primarnych problémov. Zvy¢ajne ide o viaceré prob-
lémy, nie iba o jediny. Star§ie osoby maji vic¢si sklon k sekunddarnym komplika-
cidm ako mladsi jedinci a vznik jednej komplikdcie moZe spustif refazovi reakciu
dalsich komplikicii. V&asn4 rehabilita¢nd starostlivost sa vefkou mierou podiela
na prevencii tychto komplikacii. Obnova poruenych funkcii alebo vycvik novej
za strateni funkciu ¢asto vyZaduji kombindciu viacerych metéd a ich sucasnu ap-
likdciu, ¢o dodiva geriatrickej rehabiliticii privlastok komplexni, s potrebou koo-
pericie a koordindcie. Adapticia jedinca s disabilitou na prostredie, ale aj adapti-
cia prostredia na potreby jedinca s disabilitou je dalSou klicovou zloZkou rehabi-
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liticie (10). Prikladov v praxi je mnoho. Modifikacia bytu pre potreby jedinca ako
aj adaptacné pomocky od jednoduchych aZ po zloZité elektronkové méiu byt vo
vefkej miere nipomocné k sebesta¢nosti a samostatnosti.

V adaptacii chorého hri vyznamni dlohu rodina, ktord zvycajne chce partici-
poval na starostlivosti o svojho starého ¢lena, ale nevie ako, alebo nestadi, a vtedy
potrebuje pomoc.

Typickou ¢rtou rehabiliticie v geriatrii je timova prica a spoluprica profesne
rozne orientovanych odbornikov (8). Tento tim sa pravidelne radi a informuje o
vysledkoch vy3etreni, o stanoveni cielov a o pokrokoch jedinca v rehabiliticii.

Jednym z osobitnych aspektov geriatrickej starostlivosti je odlidnost lie¢by star-
Sieho klienta od liecby mladSieho alebo dospelého. To isté plati aj o rehabilitacii.
Tento rozdiel spociva prevazne v odliSnom veku a v inom obraze choréb u sta-
rych fudi v porovnani s dospelymi (7).

Stratégia rehabiliticie vo vztahu k veku zdéraziiuje vyznam biologickych
zmien. VSeobecne sa akceptuje zmena kardio-respira¢nej funkcie a svalovej sily
vplyvom veku. Toleranciu cvienia ovplyviiuje aj klesajica aerébna kapacita, ako
aj pokles vitilnej kapacity a mindtovej ventilicie (6, 9).

Vyznamné miesto v rehabilitdcii starSich fudi sa pripisuje psychologickym zme-
nam. Normdlne vekové zmeny maji za nasledok, Ze starsi jedinci sa horsie ucia a
na 1o, aby si osvojili nie¢o nové, vyZaduji Castejlie opakovanie.

Existencia “ageizmu”, nepripustného z etického hfadiska, mdZe viest k pred-
sudkom v rehabiliticii star§ich aj zo strany zdravotnickych pracovnikov (1). Pod
vplyvom tejto filozofie sa moZe stat vek jedinym faktorom, pre ktory sa stary jedi-
nec vylici z rehabiliticie. Ingm faktorom je pesimisticky pohfad starych fudi na
svoje zdravie a rovnako aj na rehabiliticiu, ktord pokladaji za zbytoénd, aj ked je
redlna Sanca na obnovu funkcie.

Specidlne biologické okolnosti si pri vzniku choroby. Polymorbidita je u star-
Sich pravidlom. Asi 40 % o0sdb nad 65 rokov Zivota ma viac ako 4 diagnézy. Tieto
okolnosti sa povazuji aj za pri¢inu zistenia, Ze u hospitalizovanych star§ich pa-
cientov na akutnych oddeleniach v porovnani s mladsimi je Castejsi vyskyt kon-
traktir, dekondicie a poklesu svalovej sily. Je zndme, Ze 20° kontraktira v kolen-
nom klbe zvysi energetickd narocnost chddze o 35 % , ¢o mdZe byt pri¢inou angi-
ny pectoris pri subklinickej korondrnej insuficiencii. Pri vycviku chddze pomocou
bariel alebo inych pomocok stipa spotreba kyslika. U chorych s respiraénou insu-
ficienciou mo6Ze zvySena spotreba kyslika limitovat vycvik chodze. Pripadni nevi-
tand hypoxémia vplyvom fyzického zafaZenia sa mdze kompenzovat inhaliciou
kyslika pocas cviCenia.

Dnes lepSie rozumieme psychologickym zmendm v geriatrickej rehabiliticii vo
vztahu k chorobe. V beZnej praxi sa zvy&ajne nepoznaji kognitivne a afektivne
problémy, ktoré ¢asto byvajii hlavnou bariérou rehabiliticie (5). Omnoho &astejsia
je depresia, ak sa na fiu mysli, ktord vedie k pocitu beznideje, k poklesu ziujmu
o aktivity a vysledkom je pokles participicie na rehabiliticii. Vyskum potvrdzuje,
Ze depresia je pritomnd aZ u 50 % pacientov po mozgovej porizke (4). Vynira sa
poZziadavka testovania kaZdého star3ieho jedinca pred rehabiliticiou na pritom-
nost kognitivnych a afektivnych porich.

Hlavny ndraz choroby a disability v geriatrii je v socidlnej sfére (8, 10). Hlavny
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problém starca s disabilitou je v adaptacii na spolo¢nost. Oproti psychologickej a
fyzickej adapticii, ktoré trvaju asi 2 roky od vzniku problému, socidlna adapticia
pokraluje &asto cely zvySok Zivota. Problémy moZe vyrazne zmiernit povzbudzo-
vanie k udrZiavaniu socidlnych kontaktov a najmi legislativna ochrana prav osob
s disabilitou, krytie nikladov na rehabiliticiu a vychova verejnosti, aby podporo-
vala a umoZiiovala patri¢né postavenie tychto 0s6b v spolo¢nosti.

Vyznamnou stcastou geriatrickej rehabiliticie je aj vztah jedinca k jeho prostre-
diu. Ako clovek starne, interakcia medzi jedincom a prostredim sa stiva naro¢nej-
8ia a rizikovejSia. Tento vzfah komplikuje pokles fyziologickych funkcii, medicin-
ske problémy, afektivne stavy a pod. Tieto okolnosti ¢asto vyZadujd modifikdciu
prostredia, ktoré md byt bezrizikové a ufah&oval Zivot. Vyznamnd dlohu hraja
adapta¢né pomodcky a vhodnd modifikicia bytu. Tieto intervencie stary ¢lovek
neprijima vidy s ochotou, i ked st potrebné aj preto, e mnohé z pomdcok neov-
plyvaji atraktivnosfou — zvyraziiuji predstavu choroby a nemohtcnost a2 mani-
puldcia s nimi byva zloZita.

Medzi star§imi a mlad$imi klientami sd rozdiely aj v ciefoch rehabiliticie. V ge-
riatrii je hlavnym ciefom zvy3enie kvality Zivota a udrZanie sebesta¢nosti a preto u
starSich preferujeme napriklad chddzu aj s chybami pred moZnostou nechodit vé-
bec. Je znime, Ze mnohi starsi sa viac boja straty nezavislosti ako smrti, ¢o v reha-
bilitdcii tieZ zohladfiujeme.

Rehabilitaéné intervencie v geriatrii moZno poskytovat na réznych miestach.
Zistilo sa, Ze nemocnica nemusi byt najoptimalnejSie miesto na rehabiliticiu. Co-
raz viacej sa rehabiliticia prendsa do bytu starého pacienta. Odpada problém do-
pravy, aj niklady sd niZsie a vysledky moZu byt rovnako dobré,

Velku ¢ast rehabiliticie poskytuji dnes ambulantné zariadenia, napriklad v
dennych geriatrickych nemocniciach, v sikromnych zariadeniach a pod. Klasic-
kym miestom na rehabiliticiu si u nis fyziatricko-rehabilita¢né oddelenia a reha-
bilitacné Gstavy a kiipele, kde je k dispozicii cely komplex pracovnikov a techniky.

DoleZitym miestom na rehabiliticiu sd aj socidlne zariadenia pre starSich Tudi,
ktoré Zial stile trpia nedostatkom personilu ako aj techniky, ale aj volou oriento-
vat sa na aktivny reZim udrZovania sebestadnosti a samostatnosti.

Na zaver moZno konstatovat, Ze rehabilitcia je aj u geriatrickych pacientov do-
leZita a efektivna a vek nemusi byt bariérou pre jej poskytovanie. Je zrejmé, Ze za-
leZi viac na spravnom vybere intervencie ako na mieste, kde sa rehabiliticia po-
skytuje. Kto participuje na rehabiliticii starych fudi, vemi dobre vie, #e bez lasky
k tymto osobim sa nedari ani sebelepsia intervencia.
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S. Litomericky
NEW TRENDS OF REHABILITATION IN GERIATRICS

Summary

The paper stresses the problems of rehabilitation in geriatrics. It emphasizes the specific
conditions in rehabilitation in relation to age, disease and special problems of adjustment
of the old individual to disability and to environment. Also discussed is the significance of
alterations of mental quality caused by age, and also the incidence of disorders of cogniti-
ve functions, the frequent incidence od depressions, which with the failure of its recogni-
tion may represent a barrier for the process of rehabilitation.

S. Litomericky
NEUE TRENDS DER REHABILITATIONSBEHANDLUNG IN DER
GERIATRIE

Zusammenfassung

In der Schrift wird auf aktuelle Probleme der Rehabilitationsbehandlung in der Geriatrie
hingewiesen. Besonders hervorgehoben werden spezifische Umstinde der Rehabilitation-
sbehandlung unter Bericksichtigung des Alters, der Erkrankungen sowie die typischen
Probleme der Adaptation ilterer Personen mit verschiedenen Gebrechen an ihr Milieu. Der
Autor betont die Bedeutung der altersbedingten Verinderungen der mentalen Qualititen
und wertet das Vorkommen von Stérungen der kognitiven Funktionen sowie die Hiuftig-
keit von Depressionen, deren Unkenntnis zu einer entscheidenden Barriere fiir den Erfolg
des Rahabilitationsprozesses werden kann.

S. Litomericky . .
NOVEAUX TRENDS DE LA READAPTION ON GERIATRIE

Résumé

Le travail démontre les problémes actuels de réadaptation dans la gériatrie. On accentue
les circonstances spécifiques de réadaptation en rapport 4 I” age, aux maladies et aux
problémes particuliers d’adaptation de "individu plus age affecté de distabilité 4 son mi-
lieu. On démontre I"importance des changements d"age des qualités intellectuelles ainsi
que de la présence des fonctions cognitives et la présence fréquente de dépressions, 1”ig-
norance desquelles peut etre la barriére principale du processus de réadaptation.
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UROVEN BOLESTIVOSTI ALGICKYCH BODOV KOXARTROZY PO
KOMPLEXNE] BALNEOTERAPII

L. ZBOJAN, J. CELKO, J. ZALESAKOVA, M. CESAL

Slovenské lieCebné kiipele, Trencianske Teplice
Riaditel: MUDr. J. Celko

Stibrn: Autori hodnotili Groven bolestivosti algickych bodov na lateril-
nej strane stehna u 24 pacientov s koxartrézou pred trojdyZdiiovou ku-
pelnou liecbou a po nej. Najvyraznejdie rozdielové zmeny nasli v bode
na 3irku dlane vzdialenom od vrcholu velkého trochantera, ktory pra-
covne nazvali bodom € (Celkov bod). Meranie uskutoénili mechanickym
algezimetrom ciachovanym v Newtonoch (N). Hodnotenie korelovali so
vieobecnou bolestivostou (VS), meranou na nechtovom 167ku ukazovi-
ka, a s Lequesneovym testom. Po kipelnej liec¢be sa u v3etkych pacien-
tov dosiahlo zlepSenie VS; nebolo viak 3tatisticky vyznamné. Oproti to-
mu je meranie bolestivosti bodu C prinosom pre prax: koreluje s Leques-
neovym testom, je fahko uskutocniteIné a klinicky pouZiteIné na objek-
tivne hodnotenie. Autori podrobne opisuji svoju metodiku merania a
dokumentuji ju na fotografiich.

Khicové slovd: algické body — koxartré6za — Celkov bod — algezime-
ter — balneoterapia.

Lekiari z Ortopedickej kliniky vo Viedni pri vy$etrovani hospitalizovanych pacien-
tov si pred implanticiou umelého klbu pri koxartréze viimli, e maximalny bod,
ktory je na 3irku ruky pod najvy3§im bodom velkého trochantera je tlakovo najbo-
lestivejsi a kore$ponduje so stupfiom klinickej dekompenzicie koxartrézy (1).

Tito skuto¢nost sme si overili u 35 pacientov s koxartrézou 111 §tidia a zavery
sme predniesli pred niekolkymi rokmi na celo$titnej konferencii. UZ vtedy sme
zistili, Ze tento bod viedenskych ortopédov je najcitlivej§i z 5 citlivyich bodov na
laterilnej ploche stehna (2).

Uvedeny bod sme dali vypreparovat na patologicko-anatomickom oddeleni v
Trencine, kde nam potvrdili, Ze sa nachddza na tuberositas glutea femoris, kam sa
upinaji proximdlne vldkna m. gluteus maximus, aj fixujice vlidkna tractus ilioti-
bialis. Ide zrejme o hlboké entezopatie, Comu nasvedCuje aj netdinnost subkutin-
nej infiltracie. U¢inné boli iba nami uskuto¢nené hlboké infiltricie cez tractus ilio-
tibialis, do miesta tejto entezopatie. Dany bod je aj u zdravych jedincov na po-
hmat citlivejsi.

V snahe zistit d¢innost komplexnej balneoterapie na bolestivost tohto bodu
sme uskuto¢nili meranie u 24 kidpelnych pacientov s koxartrézou II1. §tddia, na
zadiatku a na konci kipelnej liecby.

I8lo o 16 Zien s priemernym vekom 50,3 roka (35 — 65 rokov) a 0 muZov prie-
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Obr. 1. Meranie bodu € (Celkovho bodu) algezimetrom

Obr. 2. Meranie bodu T (trochanterického bodu)
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Zku ukazovika, poloZené-
ho na tvrdej podlozke. Pacient diva znamenie o zaciatku bolesti zo$pulenim ust.

Obr. 3. Meranie VS — vSeobecnej bolestivosti na nechtovom 167

Obr. 4. Palpicia bodu C pred jeho meranim. Hladdme tesne za tractus iliotibialis, pri fahko
abdukovanej DK. Palpujeme a meriame pri relaxovanej DK!
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Graf 1. Velkost tlaku (N) potrebného na vyvolanie bolesti-
vosti meranej algezimetrom na zaciatku (a) a na konci kui-
pelnej liecby (b). T — trochantericky bod, ¢ — Celkov
bod, S — stredny bod.

merného veku 49,5 roka (48 — 69 rokov). Pitndsti pacienti mali pravo- a deviati
favostranmi koxartrézu.

Merali sme mechanicky algezimetrom, ciachovanym na 1 plodny cm (obr. 1),
umoZiiujici hodnotenie v jednotkich Newton - N (po starom kg/cm 2). Ciachova-
ny bol meracimi zariadeniami v ZTS Dubnica nad Vihom.

Pre dplnost sme merali aj dalSie tri body: S — stredny bod — medzi vrcholom
velkého trochantera a laterdlnou Strbinou kolena, a pod nim bod D — distdlny —
v polovici vzdialenosti medzi strednym bodom a §trbinou kolena; dalej bod T —
rochantericky, nad vrcholom velkého trochantera (obr. 2).

Kv6li porovnaniu sme vy3etrovali aj Lequesneov test, pri ktorom hodnotime
¢as v sekundich, pocas ktorého pacient udrZi bez bolesti DK 30 stupfiov nad
podlozkou a potom ¢as vymiznutia bolesti po ukoncenti testu (uloZeni DK).

Aby sme vychddzali z “nulovej hodnoty individuilnej variability” citlivosti hod-
notenych pacientov, merali sme metédou Vyskumného tstavu balneologického v
Mnichove aj tlakovi bolest nechtového 167ka pravého ukazovika ako VS, &ize
v3eobecnd bolestivost pacienta (obr. 3). Uvedené body sme najprv pred meranim
palpovali tak, aby sa upresnilo miesto spravneho priloZenia algezimetra (obr. 4).

Ako ukazuje graf velkosti tlaku potrebného na vyvolanie bolesti pred kidpelnou
liecbou a po nej, doslo k zniZeniu drovne meranych bodov po kipelnej liecbe.
Najvic3ie rozdiely sme nali v bode, ktory uviedli viedenski ortopédi a ktory sme
pracovne nazvali bod C (Celkov bod) (graf 1).

Statistickym spracovanim sa zistila pozitivna korelicia medzi bodom C a pr-
vou ¢astou Lequesneovho testu. MoZno povedat, ¥e droveii bolesti bodu C, mera-

i
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Tabulka 1. Aritmetické priemery hodndt meranych algezimetrom

T . N [ "
TROCH BOD CELKQY BOD STREDNY BOD LEG. T/ X

Jdalole b alblal o

—t— =P

4450 5725 12693 4593 41,06 51,73 | 954 19,86
223|297 262]217 | 313 | 341 | 148 233
‘ 233

T
|
|
T

30 40 |5 |35 30 205 . 7 |

2 | 95 |58 80 40 |66 | 75 | 70 | 235
o ] 02 .001 02 | oo

b - koniec lie¢by

ného algezimetrom a Lequesneovho testu vzdjomne koreluje, takZe pre prax si
rovnakym prinosom,

Je zaujimavé, Ze po komplexnej KL doglo takmer u vSetkych pacientov k zniZe-
niu drovne V5§ — vSeobecnej bolestivosti, meranej na pravom ukazoviku. Tito
zmena nie je viak Statisticky vyznamna pri testovani Statistickej vyznamnosti arit-
metickych priemerov (tab. 1).

Pri metéde spracovanie vysledkov multifaktoridlnou analyzou meranych dda-
jov ( Clusters analysis) sa zistila aZ 80 % Specifita tejto metodiky (Cesal, 3).

Poznamenidvame, Ze v3etky merania uskuto¢nila 4 istd osoba, tym istym tako-
vym algezimetrom. Algezimeter sa prikladal kolmo a tlak sa vykondval nacvice-
nou uhlovou rychlostou predlaktia. Pri merani sa zabezpeila spoluprdca pacien-
ta, ktory rukou ddval znamenie pri vzniku bolesti (obr. 1, 2).

Odpocitanie umoZnovala ty¢inka, ktord sa vysuvala na hornom konci algezi-
metra a ostivala aretovani v dosiahnutej vysunutej polohe (obr. 5).

Na zdver treba poznamenal, 7e v mieste, kde sa nachidza Celkov bod, sa nena-
chadzaji nijaké akupunktirne body.

Obr. 5. Odpocitavame na vysunutej, aretovanej
tycinke algezimetra. UmoZiuje
odpocet 110 N, po 10.
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L. Zbojan, J. Celko, ]. Zdlesdkovd, M. Cesal
THE LEVEL OF PAIN IN ALGIC POINTS IN COXARTHROSIS AFTER
COMPLEX BALNEOTHERAPY

Summary

The autors evaluated the pain level in algic points on the lateral thigh in 24 cases of coxar-
throsis before and after three weeks of spa treatment. The most prominent changes could
be recorded on a point at a palm width distance from the peak of the greater trochanter
which we call point “C” (Celko point). Measurement was carried out with a mechanical al-
gesimeter hallmarked in Newton (N). Results of evaluation correlated with general painful-
ness measured in the index finger bed, and with the Lequesne test. Improvement of gene-
ral pain could be achieved in all patients after the spa treatment which was, however, wit-
hout statistical significance. The measurement of the point “«C” however, is a contribution
to practice; it correlates with the Lequesne test, it is easy to carry out, and is clinically ap-
plicable for objective evaluation. The authors describe in detail their method of measuring
and documentate it in illustrations.

L. Zbojan, J. Celko, J. Zdlesdkovd, M. Cesal
DAS SCHMERZEMPFINDLICHKEITSNIVEAU DER ALGISCHEN PUNKTE
DER KOXARTHROSE NACH KOMPLEXER BALNEOTHERAPIE

Zusammenfassung

Die Autoren werteten das Schmerzempfindlichkeitsniveau der algischen Punkte an der la-
teralen Seite des Oberschenkels bei 24 Koxarthrose-Patienten vor und nach einer dreiw-
ochigen Badekurbehandlung. Die bedeutsamsten Unterschiede in der Schmerzempfindun-
gswerten fanden sie in einem eine Handbreit vom Scheitel des Trochanters entfernten
Punkt, den sie ad hoc als “Celko-Punkt” bzw. C-Punkt bezeichneten. Die Messungen wur-
den mittels eines in Newton (N) geaichten mechanischen Algesimeter vorgenommen. Die
Wertungsergebnisse korrelierten mit der allgemeinen Schmerzempfindlichkeit (ASE), die
am Nagelbett des Zeigefingers gemessen wurde, sowie mittels des Lequesne-Tests. Nach
der Baderurbehandlung wurde bei allen Patienten eine Besserung der allgemeinen
Schmerzempfindlichkeit erzielt; sie war jedoch statistisch nicht signifikant. Demgegentber
ist jedoch die Messung der Schmerzempfindlichkeit im C-Punkt ein Beitrag fiir die Praxis:
sie korreliert mit dem Lequesne-Test, ist leicht durchfihrbar und klinisch als objektive Wer-
tungsmethode anwendbar. Die Autoren geben eine eingehende Darstellung ihrer
Messungs-Methodik und dokumentieren sie anhand von Fotos.

L. Zbojan, ]. Celko, ]. Zdlesdkovd, M. Cesal

NIVF:AU DES DQULEURS DES POINTS ALGIQUES DE LA COXARTROSE
APRES LA BALNEOTHERAPIE COMPLEXE

Résumé

Les auteurs ont apprécié le niveau de douler des points algiques sur le coté latéral de la cu-
isse chez 24 coxarthroses avant et aprés un traitement de trois semaines. Les plus grandes
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changements ont apparu au point de distance situé i la largeur de la paume 4 partir du
sommet de grands trochanter qui au travail fut appelé point “C” (point de “Celko”). La me-
sure fut efectuée par "algésimétre mécanique 4 Newton. L”evaluation était corrélative avec
la douleur en général, mesurée sur le lit (point) d’ongle de I"index, et avec le test de Lequ-
esne. Aprés la cure i la station thermale une amélioration du VS est apparue chez tous les
patients, cependant sans importance statistique. Par contre la mesure de la douleur dans le
point “C” est un apport pour la pratique; il est en corrélation avec le test de Lequesne, il
peut etre aussi facilement mis en pratique; il est applicable en clinique pour [ évaluation
objective. Les auteurs mentionnent en détail leur méthode de mesure et la documentent
photographiquement.

IIL. LAZENSKE FYZIATRICKE DNY V JACHYMOVE ( 18. - 19. 11. 1991)

se konaly bez revmatologické tcasti, kterd sa zacala rysovat jako tradi¢ni, soudé podle 1.
a II. dnu. Tento povzdech vysoce piesahuje samotnd skutec¢nost, Ze se Ill. dny vibec reali-
zovaly. UvaZme jen to, Ze soustava ldzni je v pferodu, Ze Fyziatrickd spole¢nost teprve na-
bird novy dech a nové poslani a Ze tfeti z uvedenych pofadatel(i dnit — Svaz Ceskych 1é-
Cebnych lazni — je organizaci “bez orgina”. Tim vice vyniki zisluha hlavniho inicidtora,
kterym bezesporu je feditelka Stitnich 1é¢ebnych lazni v Jichymové, pani MUDr. Hornato-
vi. V uvodnim proslovu si posteskla nad odklonem zidjmu o isté€ medicinskou problemati-
ku: ldzefiskd pracovisté mnohde zipoli o holou existenci. Nicméné program se podafilo
sestavit a s malymi zménami i pfednést. Za aktuilni povaZujeme zamysleni Krejc¢ife (Luha-
Covice) nad alternativni medicinou — uzavfel, Ze medicina miZe byt jen jedna — a sdéle-
ni Krejné a Duchkové (CIL, Praha) o budoucim uspofidini ldzni ve vztahu ke zdravotni
pojistovné. Avizovala vydani novych indikaénich smérnic a opét po desetiletich vydini 1a-
zefiského almanachu. Terapeutické zku3enosti pfinesli Brzik (Luhacovice) o onkologic-
kych otorinolaryngologickych pacientech, a Van€k tlumoceny BoudySem (Konstantinovy
Lizné&) o obliterujici ateroskleréze. O lé¢ebném vyuZiti jogy referovala Gajdo3ovi (Luhaco-
vice), o ozafovacim laseru Lidickd (Praha — Motol), o alfaterapii domici Hlavaty a o téles-
né zatéZi a prognéze po infarktech myokardu prof. Mike§, host z Bratislavy. S tradi¢nim
puavabem referoval KfiZek (Maridnské Lizné) o “svych” alkaptonuriich. O neuroti¢nosti
a jeji zméné po lazeriské 16¢bé prednaiseli Faloutovi a Hlavicek (Mariinské Lizné&); Hlavi-
Cek dale kriticky zhodnotil moZnost uZit index srdeéni price v denni lizernské praxi. Do-
maci pracovnik Hyb3 pojednal o ionizadnim zatiZeni pacient( i personilu pri lizeniské
1é¢bé. Zastupci od vystavujicich firem pojednali o tvirné posteli a o ozafovacich laserech;
e v rer . i
farmaceutické firmy byly rovnéZ (jiZ konkurencné€) zastoupeny. '
Jachymov byl pod snéhem, a o to Utulnéji bylo na pfedniskich v “Béhounku” i v “Ra-
diumpalici” na pfijemném vecernim posezeni. ProZili jsme setkini jako pfislib nového roz-
béhu lizni v nadéjnych podminkich, rozb&hu jisté s pfekdzkami a protivenstvimi. MoZnd,

v ows

Ze pravé tento dojem je tim nejdileZit€jsim sdélenim.

A. Hlavdcek, M. Faloutovd
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REHABILITACNA LIECBA PRI CYSTICKE]J FIBROZE
(MUKOVISCIDOZE)

E. KOZELKOVA

Fyziatricko-rehabilitacné oddelenie NsP, Pre3ov
Vedici pracoviska: MUDr. A. Kubek

Stthrn: Autor sa v ¢linku zaoberi moZnostou terapeutického ovplyv-
nenia jedného z najzdva¥nejlich priznakov cystickej fibrézy (mukovisci-
dézy) — chronickej respira¢nej nedostato¢nosti (obdtrukénrej ventilac-
nej poruchy z tvorby velkého mnoZstva hustého hlienu) rehabilitaénymi
metédami. Rozobera zikladné vlohy liecebnej telesnej vychovy (LTV),
indikdcie LTV z hfadiska 3tadia choroby, metodické postupy v LTV pri
cystickej fibréze, moZnosti autogénneho tréningu a zostavovanie pohy-
bovych programov.

Khicové slovd: cystickd fibréza — moZnosti a hranice — rehabiliticia:
zikladné ulohy a metodické postupy v LTV.

“Das Kind stirbt bald, wieder dessen Stirne beim Kiissen salzig schmeckt” ( “Die-

fa, ktorého &elo ma pri bozku slani chut, skoro zomrie”). Ide pravdepodobne o

najstar$iu znimu zmienku o cystickej fibréze (CF) v nemeckom prislovi, na ktoré

upozoril v roku 1970 Gottschalk a ktoré pochidza zo 16., moZno aj z 15. storo-
dia.

CF je vrodené dedi¢né ochorenie, prejavujice sa generalizovanou dysfunkciou
exokrinnych Zliaz. V plne rozvinutej forme ho charakterizuje chronické respiracné
ochorenie, insuficiencia vonkajdej sekrécie pankreasu a vysoki koncentricia elek-
trolytov v pote. Najcastejou a prognosticky najzivaZnejSou poruchou plic je ob-
$trukcia dychacich ciest, ktorej pri¢inou je tvorba velkého mnoZstva hustého hlie-
nu a chronicky zdpal dychacich ciest. CF je nevyliecitelnd choroba, aj ked sa jej
prognéza za poslednych 30 rokov velmi zlepSila.

Liecba CF je len symptomaticka, zmierfiuje priznaky ochorenia a spomaluje
progresiu choroby; nemdze ju vSak uplne vyliecit. Kladie vefké niaroky na choré-
ho, jeho rodinu a o3etrujici personal. Deti su sledované v centrich pre CF, ktoré
usmerfiuji pricu obvodnych pediatrov.

Najlepsie vyhliadky na tspech mad komplexni lie¢ba, ktori treba zacat ¢o naj-
skor. Tato liecbu je mozZné rozdelit do niekolkych zisad:

— skvapalnenie a odstrinenie viskézneho spita z bronchidlneho stromu, pri¢com
skvapalneniu napomiha podadvanie mukolytik formou: a) inhalécii, b) mikrola
vazi, ¢) perorilne.

— antiinfek¢na liecba,

— podivanie bronchodilatancii a kortinozoidov,

— substiticia enzymov,

— dietetické opatrenia,
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— spriavna Zivotosprava,
— lie¢ba komplikicit.
Stupeii choroby a ucinnost lie¢by posudzuje redukovani Schwachmannova
stupnica:
Lahky stupei (pokojové Stadium):
— deti bez klinickych prejavov choroby,
— deti s lahkym priebehom v obdobi medzi exacerbaciami respira¢nej infekcie
Stredne taZzky stupeil:
— deti v pokrodilejSom Stadiu choroby,
— deti v stredne taZkej exacerbdcii akidtnej infekcie,
— deti v obdobi rekonvalescencie akitnej exacerbicie,
Tazky stupeii:
— deti v pokrocilom §tidiu choroby (v pokoji dyspnoe a trvale produktivny kasel)
— deti s tazko prebiehajicimi exacerbiciami respiracnej infekcie,
— deti s tazkymi plicnymi komplikdciami.
Na urcenie stupfia sa pouZivaji Schwachmannove kritéria:
— celkovi aktivita,
— fyzikalny nilez,
— stav vyZzivy,
— r1tg nilez na plicach.

Pravidelnd a intenzivna lie¢ebna telesni vychova (LTV) je velmi déleZitou tera-
peutickou zloZkou komplexnej lie¢by CF. Aplikuje sa v kazdom 3tidiu choroby.
Zameriavame sa predovietkym na postihnutie dychacieho apariat, jeho kompli-
kdcie a na poruchu koordinicie medzi svalmi hrudnika a brinice. Jej najdoleZitej-
Sou idlohou je odstranenie mukolytikami skvapalneného hlienu z dychacich ciest.

Postup a program rehabilita¢nej starostlivosti sa riadi podIa:

— §tadia choroby,
— klinického stavu pacienta,
— pohybovych schopnosti vekového obdobia.

Pri rehabilitacnej starostlivosti v raimci LTV je doleZité vymedzit jej zakladné
ulohy, indikicie z hladiska $tddia choroby a metodické postupy.

Zikladné tlohy LTV pri CF

a) nicvik brinicového dychania

Napomiha prehlbovaniu a spomalovaniu dychania a vedie k zmen$eniu fun-
kénej rezidudlnej kapacity. Ak sa chory naudi pouZivat viac brinicu, zvysi sa dcin-
nost ka3la, zlepsi sa efektivna alveoldrna ventilacia a zmiernia sa priznaky dys-
pnoe.

b) zlep$enie funkcie pomocnych dychacich svalov

Uvoliiuje inspiraéné postavenie hrudnika a koriguje kyfotické postavenie chrb-
tice, ¢o sa prejavi zlepSenim koordinicie dychacich pohybov hrudnika.

¢) hygiena bronchov

UdrZiava sa vykasliavanim hlienov. KaSel nesmie byt potac¢ovany, naopak na-
pomiha mu aplikicia polohovych drendZi, ktoré si zaloZené na vyprazdiiovani
sekrétu spidom. Pri aplikicii poloh je ddleZitd znalost tracheobronchidlneho stro-
mu.
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d) neobmedzovanie telesného pohybu

Len v nevyhnutnych pripadoch (ak sd spirometrické hodnoty nizsie ako 50 %
naleZitej hodnoty) sa dieta pripttava na 16Zko, ale aj vtedy treba jeho polohu pra-
videlne menil. Zmena poldh a fyziologicky prehlbené dychanie ufah¢i expektora-
ciu lepsie ako akykolvek ndro¢ny spdsob cvi¢enia. Chorym s nadmernou produk-
ciou hlienu sa odponi¢a spat v polohe hlavou dole.

Indikicia na LTV z hladiska $tadia CF

a) pokojové Stadium

LTV sa robi profylakticky. Ide najmi o ndcvik reedukacie dychania a autoex-
pektoricie, nicvik relaxdcie a mobilizacie hrudnika a chrbtice.

b) stredne tazky stav

LTV sa zameriava na metddy relaxdcie v spojeni s expektordciou, na dokladné
polohové drendZe, na reedukiciu dychania, najmi brinicového a na cviky na
uvolnenie inspiracného postavenia hrudnika. Odponi¢a sa aj inhalicia mukolytik
pred aplikaciou posturdlnych drendZi. Uskutocfiuje sa striedavo v domdcej a us-
tavnej starostlivosti.

c) fazky stav

LTV je zamerana predovietkym na hygienu prieduSiek s dokladnou expektora-
ciou a na polohové dreniZe s predchadzajicou inhaldciou mukolytik. Pri hemop-
tyze a pneumotoraxe je potrebné LTV na urcity ¢as celkom vyradit. Deti sa liecia
predovsetkym v nemocni¢nych zariadeniach, u tazko prebiehajicich respiracnych
infekcii aZ na jednotkdch intenzivnej starostlivosti, kde sa napdjaji na respirator.

Obr. 1. MasiZ hrudnika. Vytie-
ranie hrudnika v diagonile
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Metodické postupy v LTV pri CF

a) masdzne hmaty

Shizia na uvolnenie stuhnutého hrudnika a robia sa v Gvode rehabilitatného
programu, najastejSie v horizontilnej polohe, pripadne s podloZenim hrudnika,
u dyspnoickych deti v sede, u malych deti v lone cviditelky.

Formy masaZnych hmatov:
— vytieranie hrudnika v diagondle (obr. 1),
— vytieranie pozdlZ chrbtice,
— vytieranie medzirebrovych priestorov,
— vytieranie v linii ramien a krku nad lopatkou,
— svytieranie pod dolnymi rebrovymi oblikmi.

b) aktivna relaxdicia

Je to metdéda nacvicovania uvedomelého uvolfiovania jednotlivych svalovych
skupin, pricom sa postupuje od men3ich k vi¢§im svalovym skupindm. Pri tejto
lokalnej relaxicii je potrebna spoluprica pacienta, preto je vhodni aZ u deti skol-
ského veku.

c) polohové drendZe

Metdda je zaloZend na tom, Ze choré oblasti musia byt uloZené o najvyssie,
aby spdd a graviticia pomohli odtekat sekrétom z periférnych bronchiolov do vel-
kych bronchov, odkial sa fah3ie vyka3ld (obr.2). Polohové drenize robime na 16%-
ku dpravou polohy podloZenim, na trak¢énom stole, alebo u malych deti v lone
cvicitefky. Expektoricii napomdha cvicitefka stimuldciou nad drénovanym mies-
tom formou poklopov (obr.3), ktoré sa striedaji s vibriciou a stli¢anim hrudnika

Obr. 2. DreniZ zadnych dolnych phicnych lalokov
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Obr. 3. Stimulicia po-
klopmi nad drénovanym
miestom (drendZ zadnej
¢asti horného phicneho
laloka)

v expiracnej fize dychania. DrendZe nadvizuji na inhaldciu mukolytik, robia sa
trikrit denne a v jednej polohe sa zotrviva 4 - 8 minit. U kojencov je potrebné
odsdvat hlien a u deti s vi¢§im mnoZstvom hlienu indikujeme dreniZe pred aj po
inhldci.

d) autoexpektoricia

Metéda nicviku vyka$liavania sekrétu, ktorej predchddza ndcvik relaxicie
hrudnika a kratkodobé prehlbenie dychania. Pri zafixovanom inspiraénom posta-
veni hrudnika je potrebné pred expektoriciou zintenzivnit aj branicové dychanie.
Autoexpektoricia sa robi v sede, niekolkokrit denne, ale najmi rano.

e) reedukaicia dychania

U CF je doleZity najmi ndcvik branicového dychania, a to vo v3etkych horizon-
talnych aj vertikdlnych polohdch.

Dynamické dychové cvicenia s pohybom trupu a hornych koncatin sa aplikuji
na zlep3enie pruznosti hrudnika a uvolnenie ramenného pletenca.

Na vycvik brudnych svalov sa aplikuji dynamické cviCenia dolnych koncatin v
spojeni s branicovym dychanim.

Délezity je ndcvik prehlbeného dychania, ktory sa robi u batoliat pomocou
bublania do flaSe s vodou, u kojencov zmenami poldh, masdZzami hrudnika, sti-
muléciou, stla¢anim a kladenim odporu hrudniku, ako aj pasivhymi pohybmi hor-
nymi konc¢atinami.

Hyperventilicia studenym vzduchom nevyvoldva pri CF bronchospazmus.

U kojencov sa v LTV vyuZivaji aj prvky reflexného plazenia.
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V poslednych rokoch sa venuje pozornost technike usilovného vydychu (for-
ced expiration technique - FET), ¢o je vydych s obmedzenym expira¢nym tlakom.
Expirium sa robi formou vzdychania, pri¢om sa potla¢i kaslaci reflex. Vyhodou je,
Ze pacient nepotrebuje pomoc inej osoby, hlien sa odstrafiuje z dychacich ciest
nendsilne a pnid vzduchu, ktory pohne hlienom, nevyvola obstrukciu. Vhodni je
kombindcia FET s polohovanim a klasickou konven¢nou fyzioterapiou (chest
physiotherapy — CPT). Bolo dokizané, Z7e sa FET spojeny s posturdlnou drend-
Zou vyrovnd klasickej rehabiliticii s polohovou drendZou, poklopmi a kasfom,
priCom konven¢nid LTV nepdsobi na malé dychacie cesty.

Autogénny tréning

Je 1o relaxa¢nd metdda, ktord spdja principy relaxdcie, koncentricie, autosuges-
tivneho ovplyvnenia a systematického nidcviku. S oblubou ho vyuZivaji najmi
mladistvi, pretoZe pri fiom nepotrebuji pomoc druhej osoby.

V praxi sa pouZiva metéda autogénneho tréningu podfa Schultza, ktory vyuZi-
va prvky jogy, hypndzu a autogénnu drendZ podfa Chevaliera.

U nés uZivany postup autogénneho tréningu, ktorého nicvik je mozny indivi-
dualne alebo kolektivne, je zoradeny takto:
— rozhovor s diefatom,
— navodenie fahkej hypnézy,
— ndcvik autogénneho tréningu v fahkej hypnéze,
— expektordcia navodenad stavom vyraznej relaxdcie,
— vlastnd LTV,

Zostavenie pohybového programu

Pri zostavovani rehabilitacnych a pohybovych programov je délezity prisne in-
dividudlny pristup. Nisledkom vicSieho energetického vydaja a vysSej spotreby
kyslika mdZe dojst k vinave dychacich svalov a aj k respira¢nému zlyhaniu. Preto
je vhodné pred zostavenim pohybového programu urobit pacientovi zatazové vy-
Setrenie. Dobrym kritériom je aj vySetrenie krvnych plynov.

Na ziklade vysledkov klinickych vySetreni a zdtazového testu sa zostavuji indi-
vidualne pohybové liecebné programy pri presnom udani intenzity trvania a spo-
sobu telesného zatazenia. Pre pacientov s CF st obzvla3(l priaznivé plivanie, bi-
cyklovanie, rychla chodza a joga. Najmi cvicenia spojené s plavanim napomdhaji
plicam zbavovat sa hlienu. Sposobuje to horizontdlna poloha tela pri plavani a
vytvorenie teplej vlhkej vzdu$nej vrstvy nad vodnou hladinou.

Rozne formy Sportovej ¢innosti vedu k zlepSeniu svalovej a kardidlnej vykon-
nosti, ale aj k posilneniu sebavedomia a celkovému zlep3eniu nilady pacientov.

Vlastné pozorovanie

V roku 1989 sme sledovali vplyv dychovej rehabilitacie na hodnoty odrizajice
obStrukénd ventila¢nd poruchu u 13 deti z rdznych okresov Vychodoslovenského
kraja. I5lo o nehomogénny sibor 6 chlapcov a 7 dievéat vo veku od 1 do 13 ro-
kov, u ktorych sa aplikovali prvky klasickej dychovej rehabiliticie pocas 2 tyz-
driov. Na zaciatku a na konci sledovania sme u vetkych deti vy3etrili krvné plyny
a u deti nad 5 rokov (8) sme uskutocnili spirometrické vySetrenie formou usilov-
ného vydychu vitilnej kapacity.
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Ziskané hodnoty sme $tatisticky spracovali. Ani u jedného zo sledovanych pa-
rametrov sme nezistili $tatisticky vyznamny rozdiel porovnanim hodndt pred re-
habilita¢nou lie¢bou a po jej ukon&eni. U 8 z 13 pacientov doslo k ufah&eniu ex-
pektoracie.

Dospeli sme teda k podobnému ziveru, ako uvidza vi¢Sina dostupnej literati-
1y, Ze rehabilitaénd a pohybovi lie¢ba zlepduje celkovy stav pacienta, ma priazni-
vy vplyv na jeho dusevny stav, ale neovplyviiuje vyznamne rtg obraz, ani hodnoty
funk&nych vysetreni plic.

Zaver

V prici sa opisuji sicasné moZnosti rehabilita¢nej liecby cystickej fibrozy, a to
jedného zo zdkladnych jej priznakov — obstrukcie dychacich ciest.

Aj ked ide o nevylietitelni chorobu a rehabilitdciou nemoZno podstatne ov-
plyvnit jej objektivne priznaky, prispieva k zmierneniu subjektivnych obtiaZ, cel-
kovému zlepSeniu stavu pacienta a zlepSeniu jeho psychickej pohody.
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E. Kozelkova
REHABILITATION THERAPY IN CYSTIC FIBROSIS

Summary

The autor discusses in her contribution the possibility of the therapuetic effect on onc of
the most severe symptoms of cystic fibrosis (mucoviscidosis) — chronic respiratory insuffi-
ciency (obstructive ventilatory disturbance due to the formation of excessive viscid
phlegm) by methods of rehabilitation. The author analyses the fundamental aims of exerci-
se therapy, indications for exercise therapy from the point of view of the state of the dise-
ase, methodical approaches of exercise therapy in cystic fibrosis, possibilities of autogenic
training and the structure of an exercise programme.

E. Kozelkovd
REHABILITATIONSTHERAPIE BEI ZYSTISCHER FIBROSE

Zusammenfassung

Die Autorin behandelt die Moglichkeit einer therapeutischen Beeinflussung eines der be-
deutendsten Symptome der zystischen Fibrose (F) Mukoviszidose (— der chronischen
Atemnot ) der obstruktiven Ventilationsstorung infolge GbermiRiger Schleimbildung) —
mit Rehabilitationsmethoden. Sie unterschucht die grundlegenden Aufgaben der Heilgym-
nastik, die Indikationen fiir eine Heilgymnastik vom Gesichtspunkt des Stadiums der Er-
krankung, die methodischen Vorgangsweisen bei der Heilgymnastik bei zystischer Fibrose,
die Moglichkeiten des autogenen Trainings sowie die Zusammenstellung von Bewegun-
gsprogrammen.

E. Kozelkovd .
THERAPIE MEDICALE AU FIBROIDE CYSTIQUE

Résumé

L auteur s’occupe du moyen d’influecer 1'un des plus graves syndromes de fibroide cysti-
que (mucoviscidose) - insuffisance respiratoire chronique (trouble ventilatoire obstructif
provenant de la production d’une grande quantité de muscosité épaisse) par les méthodes
de réadaptation. Il analyse les taches principales de la kinésithérapie, les indications dec la
kinésithérapie du point de vue du stade de la maladie, les procédés méthodicues de la ki-
nésithérapie dans la fibroide cystique, les moyens d’entrainement autogéne et d’établisse-
ment de programmes de kinésithérapie.

27



8 habilitacia 2 192,20, 2834

REAKCIA NA TEPELNU AKLIMACIU V BRATISLAVE
A NA STRBSKOM PLESE

J. EISNER, V. ABAFFY, L. JAKAB, A. KARPATIOVA, J. ZVONAR, J. RUZICKA, J. KOLESAR

Vyskumny dstav huminnej bioklimatolégie, Bratislava
Riaditel: MUDr. Jan Zvonir, CSc.

Sithrn: V Bratislave boli vy3etrovani pacienti len Ciastoéne aklimatizo-

vani na teplo. Tito aklimatizdcia sa manifestovala nezmenenymi hodno-
tami centrilnej teploty v priebehu periédy tepelnej aklimicie na teplo.
Na druhej strane cirkula¢na reguldcia na teplo, ktord predstavovala frek-
vencia pulzu, nebola kompletni a naviac sa adapticia na teplo v Bratis-
lave dosiahla aZ aklimiciou na teplo. Tento mechanizmus, ktory je za-
pojeny vplyvom tepelnej aklimicie, sa navy3e prejavuje najmi zvi¢$ova-
nim objemu plazmy.
Na Strbskom Plese aj napriek S-tyZdiiovej aklimacii na teplo ma termo-
regulacny zvratny bod vys3ie hodnoty a prejavuje sa spolu so zniZenim
potivosti po aklimdcii na teplo. Na Strbskom Plese sa preto prejavila u
pacientov mensia citlivost pre potenie. Objem krvi sa na Strbskom Plese
zvicSoval jednak zvicdenim objemu plazmy a jednak zvidSenim bunko-
vého kompartmentu krvi. V Bratislave sa aklimicia na teplo prejavila len
zvic3enim objemu plazmy.

Khicové slovd: sauna — termoregulicia — ervené krvinky — hemog-
lobin.

Rozdiel medzi definiciou aklimatizicie a aklimacie vyjadruje zmeny, ktoré su vy-
volané prirodzenou alebo arteficidlnou klimatickou stimuldciou. V prvom pripade
ide o celkovy — akordovy ucinok vplyvu vonkaj§ieho prostredia, ale v kazdom
pripade sa aj pri aklimatizacii a aj pri aklimdcii na teplo fyziologické zmeny orga-
nizmu prejavuji zvicsenim hodnoty potivosti, zmen3enim pulzovej frekvencie a
centralnej teploty, ked sa vySetrovani v priebehu vy3etrovania rehydratuji. V po-
predi tychto zmien prevaZuje rychle zvi¢Sovanie objemu plazmy, ktoré sa po uZi-
vani minerdlnej vody prejavuje uZ v prvych dioch procesu aklimdcie na teplo.
Ukazuje sa, Ze zvicSovanie plazmatického objemu je zdkladnou hemodynamic-
kou zmenou spojenou s reguliciou cirkulicie u fudi, ktori sa pravidelne podro-
buji posobeniu tepla, ale aj vplyvu submaximailnej zdtaZe ¢i uz v Bratislave (niZi-
na) alebo na Strbskom Plese (1350 m n.m.). Wyndham a spoluprac. (3) pred-
pokladajui, Ze pri umelej aklimicii na teplo sa dosiahne vy33i stupeni adapticie na
teplo ako pri prirodzenej aklimatizacii. Doteraz sa v8ak neopisali a ani neporov-
nali hemodynamické zmeny vplyvom tepelnej aklimicie v niZine a vo vy3$ej nad-
morskej vyske.
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Materidl a metéda

VySetrovania sa zic¢astnilo 18 osd6b (10 muZov a 8 Zien) vo veku 25 — 48 ro-
kov. VySetrovani boli pacienti s chronickou obstrukénou chorobou phic s hod-
notou percenta FEV,, 50 — 60 %, dlh3ie sledovani v naSej ambulancii.Vy3etrova-
nie v Bratislave sa uskuto¢nilo v jini, na Strbskom Plese a v auguste s teplotou
miestnosti 26 °C a s relativnou vlhkosfou men3ou ako 30 %. VySetrovani sa pod-
robili saunovaniu 2-krit tyZdenne v priebehu 5 tyZdfiov v Bratislave a na Stub-
skom Plese. Pred zacatim série vySetrovania sa u nich neprejavovali priznaky akli-
micie na teplo. V diioch vy3etrenia pacienti bicyklovali na ergometri po absolvo-
vani saunovacej proceddry, ktord trvala 2-krat 10 mintt. Intenzita zitaZe bola 60
% z maximdlnej spotreby kyslika. Ziroveri po saunovani zac¢ala u vySetrovanych
faza rehydraticie. Pitny reZim mal jednotny charakter objemu prijatych tekutin a
reguloval sa pocitom smidu. UZivala sa minerdlna voda Fatra. Objem vypitej teku-
tiny kolisal od 800 do 1000 ml na osobu. Defi pred zacatim aklimécie na teplo a
defi po 5-tyZdfiovej aklimdcii sa pacienti podrobili len spiroergometrickému vy-
Setreniu. VSetkym vySetrovanym sa merala centrilna teplota, koZnd teplota (&clo,
hrudnik, stehno, predlaktie) v 2-mindtovych intervaloch. Hodnota hematokritu sa
ur¢ila centrifuga¢nou mikrometédou, hemoglobin pomocou methemoglobinovej
metédy. Zmeny objemu krvi sa vypoditavali z obsahu hemoglobinu v krvi a zme-
ny plazmatického objemu sa vypocitali metédou Dilla a Costilla (2).

Vysledky

Na grafe 1 su vyjadrené hodnoty potivosti, centrilnej teploty a pulzovej frek-
vencie v Bratislave (plni ¢iara) a na Strbskom Plese (prerugovani Ciara) v prvom a
poslednom kontrolnom dni a na konci 1., 3. a 5. tyZdfia aklimac¢nej proceduiry.
Hodnota centrilnej teploty bola prakticky rovnaka v priebehu 5-tyzdiiovej tepel-
nej aklimdcii v Bratislave, kym pri aklimdcii na Strbskom Plese sa pozoroval po-
kles centrilnej teploty o 0,22 °C bez 3tatistickej vyznamnosti. Centrilna teplota na
Strbskom Plese bola vyznamne zvySeni o 0,15 — 0,35 °C (P < 0,01) oproti hod-
note pri aklimdcii v Bratislave. Pulzovi frekvencia sa signifikantne zmensila (P <
0,05) medzi zatiatkom a koncom aklimdcie v Bratislave o 15 pulzov a na Strh-
skom Plese o 18 pulzov. Pri porovnani pulzovej frekvencie medzi pobytom v Bra-
tislave a na Sttbskom Plese bola na zaciatku aklimicie signifikantne vysSia hod-
nota pulzovej frekvencie na Strbskom Plese 0 9 pulzov. Hodnota potivosti bola v
Bratislave signifikantne vy33ia 0 5 — 14 % ako na Stubskom Plese. Na grafe 2 je
vyjadreny obsah hemoglobinu v Bratislave (pIni ¢iara) a na Strbskom Plese (pre-
rusovand ciara) s udajmi pred tepelnou expoziciou (prazdne symboly) a s tdajmi
po tepelnej expozicii (plné symboly) s kontrolnymi hodnotami na zaciatku a na
konci aklimécie a v priebehu aklimacie na konci 1., 3. a 5. tyZdna. Hodnoty he-
moglobinu sa prejavovali rovnakym stereotypom v Bratislave a na Strbskom Ple-
se. Jeho hodnoty sa vyznamne zniZili v 3. tyZdni a potom sa vyznamne zvysili na
konci aklimdcie, ale nedosiahli urovefi vychodiskovych hodndt. Aj v Bratislave a
aj na Strbskom Plese boli hodnoty hemoglobinu pred aklimiciou a na zadiatku
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Graf 1. Vysledné hodnoty potivosti (m ), centrilnej teploty (Tc) a pulzovej frekvencie (PF)
v 1, 3. a 5. tyZdni aklimdcie v Bratislave (plné iary) a na Stibskom Plese (prerusované ia-
ry) s kontrolnymi hodnotami tychto parametrov pred 1. tyZdiiom a po 5. tyZdni aklimdcie.
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Graf 2. Obsah hemoglobinu v krvi v Bratislave (pIné &iary) a na Strbskom Plese (preruso-
vané ciary). Hodnoty pred tepelnou expoziciou (prizdne symboly), hodnoty po tepelnej
expozicii (plné symboly). Hodnoty si vyjadrené v 1., 3. a 5. tyZdni aklimdicie na teplo

v Bratislave, na Strbskom Plese s kontrolnymi hodnotami tohto parametra pred 1. tyZdfiom
a po S. tyZdni aklimdcie na teplo.
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Graf 3. Farebni koncentricia krvi (pomer obsahu hemoglobinu k hematokritu v krvi,
MCHC) v Bratistave (plné ¢iary) a na Strbskom Plese (prerugované ¢iary). Hodnoty pred te-
pelnou expoziciou (prizdne symboly), hodnoty po tepelnej expozicii (pIné symboly).
Hodnoty su vyjadrené v 1., 3. a 5. tyZdni aklimicie na teplo v Bratislave a na Strbskom Ple-
se s kontrolnymi hodnotami tohto parametra pred 1. tyZdiiom a po 5. tyZdni aklimicicO na
teplo.
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Graf 4. Krvny objem v Bratislave (pIné iary) a na Strbskom Plese (preruované Ciary).
Hodnoty pred tepelnou expoziciou (prizdne symboly), hodnoty po tepelnej expozicii (pl-
né symboly). Hodnoty su vyjadrené v 1., 3. a 5. tyZdni aklimdcie na teplo v Bratislave a na
Strbskom Plese. Hodnoty pred tepelnou expoziciou v 1. tyZdni aklimdcie v Bratislave a na
Strbskom Plese sa vyjadrili hodnotou 100%.
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aklimdcie vyznamne vysSie (P < 0,05) ako na konci tepelnej expozicie v 5. tyZdni.
Rovnaké zmeny sa prejavovali aj pri sledovani zmien hodnét hematokritu, ¢o
ukdzalo na proces hemodilicie. Hodnota farebnej koncentracie krvi sa ziskala
podielom hemoglobinu k hematokritu a tieZ ukizala na proces hemodilicie; hod-
noty na zaciatku aklimicie boli vyznamne vyssie ako na konci aklimdcie, pre-
dovietkym na Strbskom Plese (graf 3). Hodnoty krvného objemu po expozicii
teplom boli vyznamne vy3Sie ako hodnoty pred tepelnou expoziciou, a to najmi
v 5. tyZdni aklimdcie na Strbskom Plese (graf 4). Hodnoty objemu plazmy boli na
konci aklimdcie v Bratislave zvic¢§ené o 6,7 % a na Strbskom Plese len o 4,2 % so
Statistickou vyznamnostou.

Diskusia

Predpokladalo sa, Ze pobytom na Strbskom Plese sa pacienti prejavia ako me-
nej aklimatizovani na teplo v porovnani s experimentami v Bratislave. Analyzy
hodnét centrilnej teploty tento predpoklad potvrdili. Pri merani v Bratislave ostd-
vala hodnota centridlnej teploty organizmu nezmeneni v priebehu aklimacie, ¢im
sa pomocou udajov tzv. termoregulaéného zvratného bodu demonStruje, Ze akli-
matizacnd procedira sa oproti experimentilnym podmienka kompletizuje vidy
prirodzenou cestou. V priebehu aklimaéného procesu na Strbskom Plese klesla
centrdlna teplota. Dokazuje to, Ze aklimdcia v tejto vy$3ej nadmorskej vySke sa
dosiahla arteficidlne (umelo). Statisticky signifikantny rozdiel v hodnote central-
nej teploty medzi Bratislavou a Strbskym Plesom, ktory trval aj po 5. tyZdni akli-
micie, ukdazal, Ze medzi tymito miestami sa javi rozdiel v termoregulaénom zvrat-
nom bode, ktory sa neeliminoval vplyvom tepelnej aklimécie na Strbskom Plese.
Vy33i stav hodndt centrilnej teploty na Strbskom Plese v kombindcii so zniZenymi
hodnotami potivosti pri porovnani s Bratislavou ukazuji na zniZenie citdivosti po-
tenia na Strbskom Plese. Na druhej strane sa hodnoty pulzovej frekvencie mani-
festovali rozdielne; v experimente na Strbskom Plese a v Bratislave sa tdto hodno-
ta vyznamne zmenSovala na zdklade ¢oho ddaje o cirkula¢nej regulicii vyjadrujq,
e pacienti ani v Bratislave ani na Strbskom Plese neboli celkom aklimatizovani
na teplo. Pri tepelnej expozicii sa na Strbskom Plese zo zaciatku prejavila pulzova
frekvencia vy$$imi hodnotami v désledku niz$ieho stupria prirodzenej aklimatiza-
cie na teplo.

Pozorované zmeny objemu krvi a plazmy, ktoré sa zistili v tejto prici, mdZieme
posudzovat z troch rdznych stanovisk: 1. longitudindlnymi zmenami vplyvom ak-
limatiza¢ného procesu, 2. prechodnymi zmenami, ku ktorym dochidza expozi-
ciou organizmu na teplo (2), 3. z rozdielov, zistenych pri meraniach v Bratislave
a na Strbskom Plese. U#? v predchadzajicich pricach, ktoré sa uskuto¢nili v tejto
vyske, sa predpokladali vyznamné rozdiely medzi hodnotami pred aklimaciou na
teplo a po nej vo v3etkych hematologickych parametroch. V priebehu expozicie
sa zistila hemodilicia potvrdend poklesom hodnoty obsahu hemoglobinu v krvi
zvySenim objemu plazmy a objemu krvi. Objem krvi sa zvidsil jednak vplyvom
zvic¢senia objemu plazmy a jednak vplyvom scvrkivania erytrocytov. PretoZe
zmenu priemerného korpuskuldrneho objemu krvi moZno hodnotit pomocou
hodnoty farebnej koncentricie (pomer hemoglobinu k hematokritu), znamena to,
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Ze pokles hematokritu a zvicSenie hodnoty farebnej koncentricie krvi spdsobuje
scvrkdvanie bunkového kompartmentu v rovnakom ¢ase (1).

V priebehu oboch aklimaénych expozicii v Bratislave a na Strbskom Plese sa
hematologické ukazovatele najvyraznejsie menili v 3. a 5. tyZdni tepelnej aklima-
cie. V tomto obdobi sa najvyraznejSie prejavovala hemodiliicia s poklesom hod-
ndt hemoglobinu, hematokritu a farebnej koncentricie so zvySenim hodnét obje-
mu plazmy a objemu krvi. Pobytom na Sirbskom Plese sa krvny objem zvicSoval
jednak zvySenim objemu plazmy a jednak zvi¢Senim bunkového kompartmentu
krvi. Obidve sledované miesta pobytu sa odliduji od seba najmd rozdielmi v zvic-
$ovani objemu medzi dvoma kompartmentami krvi, tj. medzi objemom plazmy a
medzi bunkovym kompartmentom krvi. Na Strbskom Plese sa zistili vysSie hod-
noty hematokritu v 3. tyZdni oproti hodnotim na zaciatku a na konci aklimicie,
opacny trend mali tieto hodnoty v Bratislave. Vyraznejsie zvy3enie hodnoty fareb-
nej koncentricie bolo na Strbskom Plese, najmi na konci pobytu. Na S$trbskom
Plese doslo k mensim zmendm objemu plazmy ako v Bratislave, ¢im sa vysvetluje,
Ze v Bratislave sa krvny objem zvi¢Soval predovietkym na tkor vicsieho objemu
plazmy, kym na Strbskom Plese sa viac zvidsil bunkovy kompartment krvi.
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l}EACTI(')N TO THERMOACCLIMATISATION IN BRATISLAVA AND IN
STRBSKE PLESO

Summary

In Bratislava patients were examined with only partial thermoacclimatization. This accli-
matization was manifested by unchanged values of central temperature in the course of the
period of thermoacclimatization. On the other hand, circulatory thermoacclimatization,
represented by pulse frequency, was not complete and adaptation in Bratislava was achie-
ved only by thermoacclimatization. This mechanism which comes into operation through
thermoacclimatization is mainly manifested by the increased volume of plasma.

In Strbské Pleso, inspite of five weeks to themmoacclimatization, has the thermoregula-
tory reversion point higher values, and is manifested together with decreased sweating af-
ter thermoacclimatization. In Strbské Pleso, therefore, patients are less prone to swealing.
In Strbské Pleso, the blood volume increases by the augmentation of blood plasma on one
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hand, on the other, by the enlargement of the cell compartment in the blood. In Bratislava
thermoacclimatization is manifested only by the increased volume of blood plasma.

J. Eisner, V. Abaffy, L. Jakab, A. Kdrpdtiovd, J. Zvonar, ]. RuZicka, J. Ko-
lesdr

DIE REAKTION AUVF DIE ’THERMISCHE AKKLIMATISATION IN
BRATISLAVA UND IN STRBSKE PLESO

Zusammenfassung

In Bratislava wurden Patienten untersucht, die sich nur zum Teil an die Wirme akklimati-
siert hatten. Diese Akklimatisierung manifestierte sich in unverinderten Werten der zentra-
len Temperatur im Verdauf der Periode der thermischen Akklimatisierung and die Wirme.
Andererseits war jedoch die zirkulatorische Reaktion auf die Wirme, die durch die Pulsfre-
quenz reprisentiert wird, nicht komplett, und tiberdies wurde die Adaptation auf die Wir-
me in Bratislave erts durch die Wirme-Akklimatisierung erreicht. Auerdem kommt dieser
Mechanismus, der mit der Wirme-Akklimatisierung eng verkniipft ist, vor allem in einer
VergréRerung des Plasmavolumens zum Ausdruck.

In Strbské Pleso zeigt der Gipfelpunkt der Thermoregulation trotz einer fiinfwochigen
Wirme-Akklimatisierung hohere Werte und kommt unter anderem in einer niedrigen
SchweiRausscheidung nach der Wirme-Akklimatisierung zum Ausdruck. In Strbské Pleso
wurde bei den Patienten deshalb eine geringere Empflindlichkeit auf den Schweireiz ver-
zeichnet. Das Blutvolumen vergroBert sich in Strbské Pleso sowohl infolge der VergroBe-
rung des Plasmavolumens als auch durch eine Vergroferung des Zellkompartiments des
Blutes. In Bratislava kommt die Winne-Akklimatisierung nur in einer Vergroerung des
Plasmavolumens zum Ausdruck.

J. Eisner, V. Abajfy, L. Jakab, A. Kdrpdtiovd, J. Zvondr, J. Ruzicka, J. Ko-
lesd

BEACTIC)N A L ACCLIMATATION THERMIQUE A BRATISLAVA ET A
STRBSKE PLESO

Résumé

Les patients ont été examinés 4 Bratislava partiellement 4 la chaleur. Cette acclimatation
s”est manifestée par des valeurs inchangées de la chaleur centrale pendant la période d"ac-
climatation 4 la chaleur. Par contre la régulation circulatoire 4 la chaleur représentée par la
fréquence du pouls n"était pas compléte et en plus I"adaptation 4 la chaleur 4 Bratislava fut
atteinte 4 1"acclimatation 4 la chaleur. En plus, ce mécanisme qui est accouplé par I"effet de
["acclimatation thermique se manifeste surtout par 1’augmentation de volume du plasma.

A Strbské Pleso malgré une acclimatation de cing semaines par la chaleur, le point ré-
versible thermorégulateur a des valeurs supérieures et se manifeste avec une suée inférieu-
re aprés I"acclimatation 4 la chaleur. De ce fait une moindre sensibilité de suées s’est mani-
festée 4 Strbské Pleso. Le volume de sang a subi un accroissement 4 Strbské Pleso, par 17ac-
croissement du volume du plasma d’une part et du fait de 1"accroissement du comporte-
ment cellulaire sanguin, d autre part. A Bratislava "acclimation 4 la chaleur se manifeste
seulement par 1"accroissement du volume du plasma.

34



EX habilitécia S

VZAJOMNA NADVAZNOST LTV A ERGOTERAPIE V RAMCI
KOMPLEXNE]J LIECEBNEJ STAROSTLIVOSTI

E. DROBNA

FRO, Poliklinika Piichov
Vediici lekdr FRO: MUDr. D. Stodola

Suibrn: Ergoterpia je velmi nirodnd, zodpovedni, predpokladi doko-
nali odborni pripravu i charakterové vlastnosti nevyhnutné pre dobri
pricu s postihnutymi ludmi, predovsetkym trpezlivost, zodpovednost a
pracovitost. Aby prica a ¢innost pacienta tesila a prinisala Zelany tera-
peuticky Ucinok, musi byt vhodne motivovani. Timovi prica ma v lie-
Cebnej rehabiliticii velky vyznam. Terapia musi byt limitovana Sasovo,
aby pacienta neunavovala, musi vhodne zapadat do rimca komplexnej
lie¢by tak, aby ju neruili iné liecebné alebo vy3etrovacie procediiry.
Musi sa vhodne zapojit do plinu komplexnej lie¢ebnej rehabiliticie, a to
ako do dihodobého (pokial ide o socidlnu a pracovni integriciu postih-
nutého), tak aj do kritkodobého (v zmysle reedukicie postihnutych fun-
kcif). Pri lie¢be zileZi na kaZdom detaile, najmi na pracovnej polohe
pacienta. D6leZitd je spoluprica ergoterapeuta s lekirom, socidlnou pra-
covnickou a psycholégom.

Klicové slovd: komplexni lieCebna starostlivost — ergoterapia — se-
barealizdcia — resocializicia — psychologicky pristup.

Prica je pre existenciu ¢loveka nevyhnutnd. Clovek si pricou ziskava obzivu, a
predmety na uspokojenie svojich potrieb a pretvdra fiou Zivotné prostredie. V
pracovnom procese sa utvaraji medzifudské vzfahy. Pocit 3tastia Cloveka zavisi aj
od pocitu hrdosti z vykonanej price a od uznania okolia. Prica a ¢innost ovplyv-
fiuje fyzicky stav ¢loveka (svalovi silu, pohyblivost, vytrvalost). Ma priaznivy
vplyv na krvny obeh, dychanie, litkovi vymenu a psychické funkcie. Neinnost
naopak zniZuje telesnd i duSevni kondiciu a sposobuje v organizme neZiadice
zmeny,

Historia

Prvé pramene ergoterapie sd uZ v starom Grécku, kde lie¢ili hudbou dusevne
chorych Tudi. Postupne sa zacala rozvijal v Eurépe, na americkom kontinente.
Termin ergoterapia prijali na zjazde v Ziirichu asi pred 15 rokmi. Zahrituje vietky
formy — lie¢bu pricou, zdbavou, zamestnavanim.

U nas v roku 1913 Cesky chirurg prof. Dr. Jedli¢ka zaloZil ustav pre zmrzalené
deti, kde ich aj liecil. Deti sa lie¢ili pohybom, pasivnym a aktivnym cvicenim,
$portom a predovietkym pracou. V roku 1915 sa otvorilo oddelenie pre dospelych
vojakov — invalidov. Neskor vznikli dalsie tstavy v Liberci, Brne, Bratislave. V
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roku 1947 otvorili rehabilita¢ny ustav v Kladruboch, kde uZ bol rozsiahly tsek
lie¢by pricou, v roku 1952 v Chuchelnej, v roku 1975 v Hrabyni, v roku 1976 det-
sk lie¢ebriu Marina v Kovacovej, v roku 1981 rehabilita¢ny dstav v Karvinej, v ro-
ku 1978 rehabilita¢ny dstav v Kovacove;j.

Nézov ergoterapia je odvodeny od gréckeho slova ergon — prica a terapia —
lie¢ba, ¢o znamena v podstate lie¢bu pricou. Pod pojmom lie¢ba pricou rozumie-
me zamestnivanie, vzdeldvanie, samoobsluhu — sebesta¢nost a samostatnost,
pracovné ¢innosti. Pricou vdeobecne nazyvame ciefavedomi telesnd a duSevnu
¢innost  priebehajicu medzi ¢lovekom a jeho prostredim.

Obycajne definujeme ergoterapiu ako akukolvek pre pacienta zvoleni telesni
alebo dudevnu Cinnost, ktord sa vykondva pod zdravotnickou kontrolou, ma lie-
¢ebnd hodnotu, napomdha ndvratu alebo nidhrade stratenych funkcii, zabratiuje
zhordeniu a umoZiiuje zlep$enie miestneho i celkového stavu rehabilitanta. Je to
aktivna lieCebnia metdda, ktord musi byt prisne individuilne indikovani a kontro-
lovand. Bez spolutidasti pacienta sa nemoZe uskuto¢niovat.

Ergoterapia sa uplatiiuje v ambulantnej i v 16Zkovej lieCebnej starostlivosti. Na-
chiddzame ju v nemocniciach, v §pecializovanych liecebnych dstavoch, rehabili-
taénych strediskdch, v dstavoch sociilnej starostlivosti pre telesne alebo mentilne
postihnutd mliadeZ. Ergoterapia ovplyviiuje jednak psychicky, jednak fyzicky stav
postihnutého jedinca.

Vyznam ergoterapie je mnohostranny. Funkéna lie¢ba — cieleni ergoterapia —
je na drovni lieCebnej telesnej vychovy. Lie¢ba zamestnidvanim — kondi¢ni tera-
pia — sliZi na ucelné vyplnenie ¢asu hospitalizovaného, odvadza ho od neplo-
dného premyslania nad vlastnou chorobou a zdroven ako dézované zataZenie po-
mdha udrZat telesni zdatnost pacienta.

Rozdelenie ergoterapie

Mi vyznamné postavenie v rimci komplexnej rehabilitadnej starostlivosti.
Ergoterapiu rozdelujeme na $tyri velké oblasti:
1. Ergoterapia kondi¢na alebo lie¢ba zamestnavanim.
2. Ergoterapia cielend na postihnutd oblast.
3. Ergoterapia zamerana na pracovné zaradenie.
4. Ergoterapia zamerand na vychovu k sebesta¢nosti.

Kondi¢nai ergoterapia. MOZeme ju prirovnat ku kondi¢nému cviceniu. Udr-
Ziava alebo zlep3uje zdravé fyzické a psychické funkcie. Je to aplikicia telesnej
alebo dusevnej ¢innosti s ciefom:

a/ odpitat pozornost postihnutého od jeho zdravotnych fazkosti,

b/ tvorivo a aktivne vyplnit volny ¢as pocas liecby,

¢/ umoznit poznat zachované funkcie, dat pacientovi moZnost poznat, ktoré
funkcie pohybové, pracovné a pod. mu ostali a ako ich moZe vyuZivat,

d/ acelne zamestnat, aby sme zabrinili vzniku neZiadicich zmien z neCinnosti

(ako prevencia depresii a neur6z).

Cielom je odputat rehabilitanta od nepriaznivého vplyvu a usilovat sa o udrza-
nie dudevnej rovnovihy.
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Cielena ergoterapia - na postihnutd oblas - je lie¢ba pricou zamerani na
konkrétne ciele, tj. na zlep3enie svalovej sily, obratnosti alebo pohyblivosti, zlep-
Senie pracovnych zru¢nosti a vytrvalosti v nich, zlep3enie fyzickej a psychickej vy-
trvalosti v prici a pod. Nazyva sa cielend lie¢ba pricou — cielena ergoterapia.
Hlavnym cielom cielenej ergoterapie nie je vyrobok, hoci je motivaénym Cinite-
fom!!! Ak by bol ciefom vyrobok, potom ide o ru¢nid pricu a nie o ergoterapiu.
Teda nejde o krasu vyrobku, ale o pacienta, ktory vyrobok zhotovi, s akou diag-
nézou a ako to spravi z pohladu poskodenej funkcie. Hlavnym cielom ergotera-
pie je teda to, o aj pri lie¢ebnej telesnej vychove:

1. zlepSenie svalovej sily,
2. zlepSenie svalovej koordinicie,
3. zvi&3enie rozsahu pohybov jednotlivych kibov.

Ergoterapia zamerani na pracovné zaradenie. Tito forma ergoterapie by
mala tvoril hlavnd niplii diagnostickych zariadeni jednotlivych ergoterapeutic-
kych oddeleni. Pri tejto forme ergoterapie sledujeme, k ¢omu a k akému povola-
niu md pacient vzfah, ¢&i je zruény, usilovny, skimame celkovi telesnd silu,
schopnost zifaZe, chipavost, vytrvalost, pamitl a pod. Dalej treba zistif, na aké
povolanie by sa rehabilitant hodil - posidif predpoklady dalgieho pracovného za-
radenia, profesie. Je vhodné vyhfadat ziaujmowvi ¢innost, ktor by sa tykala i teles-
ného pohybu (prica v zihrade).

Ergoterapia sebestacnosti. Je dolezitou zlozkou lie¢ebnej rehabiliticie. Patri
medzi najdoleZitejie a zikladné Gkony lieCebnej rehabiliticie. Prelina sa s lie-
¢ebnou telesnou vychovou a lietbou pricou po cely ¢as rehabilita¢nej starostli-
vosti. Zaoberd sa vycvikom beZnych, pre kazdého ¢loveka nevyhnutnych zru¢nos-
ti, aby nebol zdvisly od pomoci inej osoby. Ide o nicvik schopnosti zaobstaravat a
pripravovat si potravu, udrZiavaf osobnd hygienu, obliekat sa, prezivaf sa, udrzal
si poriadok okolo seba.

Ciefom je dosiahnutie maximalnej sebestanosti !

V niektorych pripadoch nacvi¢ujeme ¢innost pomocou kompenza¢nych pomd-
cok, ktoré ufah¢uji tazko zvladnutelné ¢innosti, Kompenza¢né pomocky su také
ortopedicko — protetické pomdcky, ktoré nie sd trvalo spojené s telom pacienta,
nie st pre neho nevyhnutné, ale rehabilitantovi umoZituji pri ich sprivnom pou-
Zivani vykondvat urciti funkciu, ktord by bez nich vébec nebol schopny realizo-
var, alebo by ju vykonal s velkymi taZkostami.

S vychovou k sebesta¢nosti za¢iname od okamihu, kedy za¢iname s rehabilita-
ciou a ked je pacient schopny s nami spolupracovat. Ergoterapeut musi matf pre-
hlad o vSetkych druhoch beZnych &innosti, musi byt aj dobrym psycholégom. Je
na fiom, akd ¢innost bude pre rehabilitanta volit, aky urci program, aby odpiital
rehabilitanta od pozorovania svojej choroby. Vybral méze akikolvek ¢innost, kto-
rd sa di v podmienkach zdravotnickeho zariadenia uskuto&iovat. Pri vybere Cin-
nosti prihliadame na zdravotny stav, vek, pohlavie, zdujmy, povolanie a vzdela-
nie. V zaciato¢nej fize to mdze byt (po obdobi nevyhnutného pokoja) pocivanie
rozhlasu, rozhovor, Citanie, hra, ru¢né price, modelovanie, prdce s papierom, mo-
Zeme zaradil aj spolo¢enské hry — Sachy, dimu. V obdobi, ked pacient uZ vydrzi
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vi¢sie pracovné zafaZenie, vyberdme pracovni ¢innost pri stole, neskor v diel-
fiach. Nesmieme zabudat ani na leZiacich pacientov. Prostrednictvom zamestna-
vania sa nadvizuje kontakt ergoterapeuta s pacientom i medzi pacientami navzi-
jom. MdZeme sem zaradit i safaZivost, ktord motivuje k aktivite. Ergoterapeut mu-
si mat zdkladné medicinske vzdelanie, aby zvolil podfa ordindcie lekdra také Cin-
nosti, ktoré sti vhodné pre sucasny stav pacienta, musi mat zakladné vedomosti z
anatémie a kineziolégie a ovlddat testovanie, aby nim vedena terapia bola ciele-
nd, ucelni, a neposkodzovala pacienta. Dobry ergoterapeut musi byt aj dobrym a
trpezlivym pedagégom, ktory vie pacientovi ¢innost predviest a naucit ho sprav-
ne pracovat i za zmeneného funkéného stavu.

Ergoterapia md velky motivainy néboj, pretoZe vhodne zvoleni ¢innost Clove-
ka tesi, uspokojuje jeho zdkladni potrebu tvorit a sic¢asne uspokojuje jeho tiZbu
po sebarealizacii. Okrem toho vedie postihnutého k nezivislosti, k sebestacnosti
a k aktivnej G¢asti na zlepSeni jeho zdravotného stavu. Ergoterapia vytvira a hod-
noti predpoklady pre pacientovu resocializiciu, ¢iZe pre nivrat do spolo¢enského
Zivota.

Psychologia v ergoterapii

Ergoterapeut sa stretne s pacientom v roznych obdobiach jeho liecby a tieZ v
rdznom psychologickom stave, na ktory musi bezprostredne a adekvitne reago-
val. Musi vediet, Ze pacienti zle zni3aji neistotu o svojom zdravotnom stave a O
lie¢ebnych postupoch. Terapeut musi pdsobit upokojujico, vecne a optimistic-
ky.Musi pacienta pozorne vypocut, vysvetlil mu problémy spojené s nedostatkami
choroby alebo virazu, aby pacient ziskal aktivny zdujem a spolupracu. Ergoterape-
ut musi postupovat prisne individuilne podfa typu, charakteru a intelektu pacien-
ta.

Zaver

Ergoterapia je neoddelitelnou sa¢astou komplexnej rehabilitatnej starostlivosti.
Vyznam ergoterapie je mnohostranny. Funk¢ni lie¢ba — cielend ergoterapia — je
na drovni lie¢ebnej telesnej vychovy. Ergoterapia diva predpoklady k resocializa-
cii pacienta. Niektoré urazy zanechdvaja trvalé nisledky a je potrebné rehabilitan-
ta preorientoval na ind ¢innost (pracu); napriklad tazké postihnutie dominantnej
ruky si vyZaduje preorientovanie na zdravd ruku.

Pri prici s rehabilitantom berieme do dvahy jeho zdravotny stav, vek, pohlavie,
zaujmy, zamestanie. Je velmi doleZité nijst vhodny pristup k rehabilitantovi, nad-
viazat kontakt, ziskal ho pre spolupricu, vzbudit ziujem o ¢innost, mat na mysli
ekosystém — zaradenie do spolo¢enského Zivota.
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E. Drobnd
EXERCISE THERAPY AND ERGOTHERAPY WITHIN THE FRAMEWORK
OF COMPREHENSIVE THERAPEUTIC CARE

Summary

Ergotherapy is a very demanding and responsible method, its preconditions are a perfect
professional training, as well as qualities of disposition necessary for the work with handi-
capped patients, and above all, patience, responsibility and dilligence. If the work and the
activities are to be enjoyed by the patient, and are to result in the required therapeutic ef-
fect, the patient must be suitably motivated. Teamwork is in rehabilitation therapy of ut-
most importance. The therapy must have a certain time limit, as not to tire the patient un-
necessarily; it must fit into the programme of rehabilitation therapy and not interfere with
other treatment or examination procedures. It must be suitable intergrated into the pro-
gramme of comprehensive rehabilitation therapys; it is a long-term process, as far as social
and working intergration is concerened, and a short-term programme where reeducation
of the affected functions is concerned. Every detail of the treatment is important, particu-
larly the working position of the patient. Stressed is also the importance of cooperation of
the ergotherapist with the physician, the social worker and the psychologist.

E. Drobna

DIE WECHSELSEITIGE VERKNUPFTHEIT DER HEILGYMNASTIK UND
DER ERGOTHERAPIE IM RAHMEN DER KOMPLEXEN HEILBEHAND-
LUNG

Zusammenfassung

Die Ergotherapie ist eine sehr anspruchsvolle, verantwortungsvolle Behandlungsmethode,
Sie setzt eine vollkommene fachminische Ausbildung und verschiedene, fiir eine gute Ar-
beit mit Behinderten notwendige Charaktereigenschaften voraus, vor allem Gedult, Veran-
twortungsbewugtsein und Arbeitsamkeit. Um zu erreichen, dag die Arbeit und sonstige Ti-
tigkeit dem Patienten Freude bereite und das gewiinschte therapeutische Ergenis erbringe,
muB diese auf geeignete Weise motiviert werden. Von grofler Bedeutung ist bei der Reha-
bilitationsbehandlung das Teamwork. Die Behandlung muR zeitlich derart limitiert wer-
den, da8 sie den Patienten nicht ermiidet, und sie muR so in den komplexen Behandlun-
gsprozeR eingeordnet werden, daR sie nicht durch andere therapeutische oder Unter-
suchungsmethoden gestort werde. Sie muR also auf geeignete Weise in den Plan der kom-
plexen Rehabilitationsbehandlung eingeordnet werden, und das sowohl im Bereich der
langfristigen Rehabilitation - mit dem Ziel der sozialen und arbeitsmiBigen Integration des
Behinderten - als auch in der kurzsfristigen Betreuung - im Sinne der Reedukation der bee-
intrichtigen Funktionen. Bei der Behandlung kommt es auf jedes Detail an, insbesondere
ist die Position des Patienten bei der Arbeit von grofer Bedeutung. Hervorgehoben wird
die Bedeutung der Zusammenarbeit des Therapeuten mit dem Arzt, der sozialen Betreue-
rin und mit dem Psychologen.
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E. Drobnad . .
RAPPORT MUTUEL DE LE KINESITHERAPIE DANS LE CADRE DE LA
SOLLICITUDE THERAPEUTIQUE COMPLEXE

Résumé

L ergothérapie est tres exigeante, responsable, elle suppose une préparation spéciale par-
faite avec des qualités de caractére nécessaire pour un bon travail avec les affectés, tout
d“abord la patience, la responsabilité et le travail laborieux. Pour que le travail et I"activité
soient pour le patient réjouissants, en lui apportant I"effet thérapeutique exigé, ils doivent
etre bien motivés. Le travail de team a dans la réadaptation médicale une grande importan-
ce. La thérapie doit etre limitée de facon horaire pour éviter la fatigue du patient, elle doit
parfaitement s’engager dans le cadre de la thérapie complexe de facon “a ce qu”elle ne soit
pas dérangée par d autres procédures thérapeutique ou examinatrice. Elle doit etre parfai-
tement liée au plan de réadaptation médicale complexe et ceci comme plan “a long therme
- en ce qui conceme ’intégration sociale et de travail de 1"affecté, aussi le plan de courte
durée - dans le cadre de la rééducation des fonctions affectées. Il s"agit de chaque détail
dans la thérapie, surtout de la position de travail du patient. L importance de la collabora-
tion de l"ergothérapeute avec le médecin, le personnel social et le psychologue.

K. POCHOPOVA, V. MEDUNOVA
POHYBOVA LECBA U SRDECNE CHORYCH

Ucebni text, IDV SZP, Brno, 1991

V studasnosti je prekonany ndzor na lie¢bu srdcovocievnych ochoreni pokojom. Sprivne
chidpanie lie¢by okrem iného znamena poznat aj hemodynamické reakcie organizmu pri
fyzickej zataZi (phicne, obehové a krvné reakcie).

V prici sa autori zaoberaju vrodenymi a ziskanymi srdcovymi chybami. Okrem toho
rozdeluji ochorenia na ochorenia srdca s cyanézou a bez cyanézy u deti.

Podrobne sa pojedndva o ochoreni srdcovocievneho aparatu u dospelych, a to o prici-
nich vzniku ochorenia, prejavoch ochorenia pri ICHS, angine pectoris, infarkte myokardu
a. i., ako aj o moZnostiach liecby pohybom.

Pri pohybovej lie¢be rozdeluju pacientov do 4 skupin hodnotenych podfa moZnosti fy-
zickej zifaZe pri cvi¢eni. Vykonnost pacientov sa hodnoti ergometricky.

Znacnd Cast price hovori o postupoch v pohybovej lie¢be pacientov s ochorenim srdca.
Na priklade cvicebnej jednotky sa analyzuji moZnosti vyuZitia cvi¢ebného ¢asu a pohybo-
vej frekvencie, z ktorych sa vypodita funkeny index pre cvi¢ebni jednotku. Ndzornd je ob-
razkova priloha cvi¢ebnej jednotky.

Autori zdroveni zdoraziuji ddleZitost pohybovej lie¢by v obdobi rekonvalescencie, ked
pacienta prepustia do ambulantnej starostlivosti, respektive po jeho ndstupe do zamestna-
nia. Zaroven sa zdoraziiuje doleZitost kipelnej lie¢by v rimci komplexnej lieCebnej staros-
tlivosti.

T Kutkovd
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POROVNANIE VIZUALNEJ ANALOGOVEJ SKALY, MELZACKOVHO
DOTAZNIKA BOLESTIVOSTI A TERMOGRAFIE PRI HODNOTEN{
BOLESTI PRI VERTEBROGENNYCH

SYNDROMOCH

K. HORNACEK, J. DURIANOVA, M. R. PIJAK

Vyskumny Ustav humannej bioklimatolégie, Bratislava
Riaditel: MUDr. J. Zvonir

Stibrn: Autori sledovali vzfah medzi subjektivnym hodnotenim bolesti
pomocou vizuilnej analégovej skaly (VAS) a Melzackovho dotaznika ho-
lestivosti (MPO) a medzi objektivnymi zmenami v segmente, ktoré hod-
notili pomocou termografie v siibore 50 pacientov s vertebrogénnym bo-
lestivim syndrémom. Termopatologické zmeny v koZi sa zistili u 94 %
vySetrovanych. Priama zivislost medzi subjektivnymi ukazovatelmi bo-
lesti a termografickymi zmenami sa potvrdila iba vo vztahu k PPI (inten-
zita aktuilnej bolesti podfa MPQ). Statisticky vyznamné rozdiely na za-
ciatku a na konci lie¢by sa zistili nielen v subjektivnych ukazovateloch,
ale aj v objektivnych termografickych ukazovateloch. U muZov bol ok-
rem PPl jedinym ukazovatefom zmeny stavu teplotny rozdiel. Potvrdila
sa Ciastocnd koreldcia medzi VAS a jednotlivyimi indexami Melzackovho
dotaznika a vysoki koreldcia medzi jednotlivymi indexami MPQ navza-
jom. Vysledky 3tidie dokazuji, Ze termografia je vhodnym doplnkom
subjektivnych metéd, ktoré sa pouZivaji pri kvantifikicii bolesti pri ver-
tebrogénnych syndrémoch.

Khicové slovd: bolest — subjektivne hodnotenie bolesti — termografia
— vertebrogénny syndrém.

Hodnotenie aktivity vertebrogénnych porich je zaloZené na hodnoteni stupna
bolesti. Existuji v3ak vyrazné rozdiely v diskrimina¢ne;j schopnosti jednotlivych
hodnotiacich $kél bolesti, pricom ani ich vyber nie je ¢asto vedecky oddvodneny.
Nevyhody spojené so subjektivnym hodnotenim bolesti viedli k zvySenému zduj-
mu o Stadium reflexnych zmien pri vertebrogénnom algickom syndréme. Mapo-
vanim teplotného reliéfu koZe moze infraterveni termografia (IT) spofahlivo zob-
razil charakteristické teplotné vzory, ako aj detegoval termopatologické odchylky
(14, 15, 16). Prehlfad met6éd hodnotiacich bolest je v tabufke 1. V tabufke 2 si me-
tody hodnotenia klinickej bolesti a v tabulke 3 ich porovnanie.

Materidl a metodika
Sabor tvorilo 50 pacientov s vertebrogénnym bolestivym syndrémom, ktori

udavali akutne bolesti v ¢ase vstupného vy3etrenia. I3lo o 14 muZov a 36 Zien vo
veku od 15 do 65 rokov (priemer 47 rokov). U kaZdého pacienta sme urobili kli-
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Tabulka L Prehfad meté6d hodnotenia bolesti. Podfa Chapmana a spoluprac. (2) vypraco-
val a doplnil autor publikicie (6).

— reflexné reakcie — reflex stiahnutia chrbta
,/' \ — test mritného skoku
¥ \ — test odtiahnutia labky
naucené nenaucené — reflex otvorenia Celuste
\\ /
\ /
\ . s 4 . . - v - - .
laboratérny vyskum [ behaviorilne reakcie — organizované neucené spravanie sa
na zvieratich — utek a vyhybanie sa

— motivadné vyberové vzorce

— diskriminaéné 3tidie

L — dlhdobejsie celkové sprivanie sa
fyziologické koreldty

— psychofyzikilne metédy — prah bolesti

— toletancia bolesti

— rozdielovy prah (JND)
— rozpitie senzitivity

— okamih Ziadosti o liek
— znésanlivost bolesti

,— — numerické

/ — verbilne
experimentilne f— hodnotiace 3kily ¢ — vizuilne
Stadie s Tudskymi AN
dobrovoInikmi \— — kategérie predpokladov
— VAS
— poradna psychofyzika
| metddy odhadu — matematické modelovanie
velkosti podnetu — kriZové porovnivanie
L__ hodnotenie fudského — te6ria zmyslovych rozhodnuti
sprivania sa (DD
fyziologické korelity — EMG, EEG, EP, priame zaznemendvanie z periférneho nervu,
bolesti u fudi hodnotenie prejavov VNS, TMG
hodnotenie — sledovanie — staZnost na bolest
sprivania sa udajov — porucha funkcie
-— somatické intervencie
hodnotenie klinickej L
bolesti sledovanie vlastného spravania sa
subjektivne metédy — monodimenziondlne — intenzity
— Zasovych
vlastnosti
— kvalitativne
viastnosti
L multidimenzionilne =~ — MPO, Gracely

42



K. HORNACEK, J. DURIANOVA, M. R. PIJAK / POROVNANIE VIZUALNEJ ANALOGOVEJ 3KALY,
MELZACKOVHO DOTAZNIKA BOLESTIVOSTI A TERMOGRAFIE PRI HODNOTEN{i BOLESTI PRI
VERTEBROGENNYCH SYNDROMOCH

Tabulka 2. Schéma met6d hodnotenia klinickej bolesti (8)

L Skily
A. Verbilna skila
(Verbal descriptor scale — VDS
B. Vizuilna anal6govi 3kila
(Visual analogue scale — VAS)

11. Fyziologické/behaviorilne hodnotenie

A. Hodnotiaca 3kila bolesti (Hanken a McDowell, 1964)
(Rating scale for pain — RSP)

B. Bolest hodnotiaca 3kila (Chambers a Price, 1967)
(Pain rating scale — PRS)

1I. Multidimenzionilne hodnotenia

A. DvojzloZkovi skila (Johnson, 1972, 1973)
(Two-component scale — TSC)

B. McGillov dotaznik bolesti (Melzack, 1975)
(McGill Pain Questionnaire — MPQ)

C. Metdda triedenia kariet (Reading a Newton, 1978)
(Card Sort Method — CSM)

nické vy3etrenie pohybového systému zamerané na diagnostiku funkénych blo-
kad, zhodnotenie stavu svalového aparatu a lokalizicie spustacich bodov (trigger
points), doplnené rtg vySetrenim postihnutého tseku chrbtice. Subjektivne hod-
notenie bolesti a termografické vySetrenie sa robilo na zaciatku a na konci lieceb-
ného obdobia, po¢as ktorého sa aplikovalo 10 lie¢ebnych fyziatrickych procedir
a pacient vykondval lieCebni telesni vychovu (mobilizacné cvicenia, postizomet-
rickd relaxdciu, posilfiovanie oslabenych svalovych skupin). Pri subjektivnom
hodnoteni bolesti sa pouzila vizudlna anal6gova Skdla (VAS) zavedend u nis Ta-
uchmannovou (13) a upraveny Melzackov dotaznik bolestivosti (MPQ) podrla
Thurzovej (17). Termografické vySetrenie sa robilo na digitilnom termografe fy
Philips. Ziskané idaje sa Statisticky vyhodnotili Willcoxonovym parovym testom a
korela¢nym testom podta Spearmana.

Vysledky

Termopatologické zmeny v koZi sa zistili u 94 % pacientov (1ah.4).

Traja pacienti s normalnym TMG obrazom mali hypermobilny syndrom. Pre-
hfad vysledkov termografického vySetrenia a PPI na konci liechy je uvedeny v ta-
bufke 5.

Z 10 pacientov, ktori udavali, Fe nemaju nijakd bolest na konci liecby, hod-
notend intenzitou aktuilnej bolesti (PPI), iba 2 oznacili na VAS zaciato¢ny bod
Usecky. Zaznam na VAS u zvy3nych 8 pacientov bol v rozpiiti 6 — 20 mm.

Vysledky hodnotenia efektu lietby roznymi metédami si uvedené v tabulke 6.

Statisticky vyznamné zmeny sa zistili pri pouZiti vietkych subjektivnych skl
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Tabulka 3. Porovnanie metéd hodnotenia klinickej bolesti (8)

metoda oblast spofahl.  druh zrozumitelnost  vyplnenie hodnotenid
hodnotenia -=====--- bolesti
platnost
VDS intenzita dobra klinickd velmi fahka 5 min 0 min
-------- — akiitna
pravdep. — chron.
— progres
VAS intenzita dobra klinicka od lahkej S min 2 min
———————— — akditna po tazkd
pravdep. — chron.
— progres
PRS intenzita pravdep.  klinicka stredne fahka 5-15min  Smin
anxieta =~ -------- akitna
pozornost otizna
venovani
bolesti
fyziolog.
param,
TCS fyzicka nejasni experimen-  stredne fahka S min 2 min
intenzita ~ -------- tilna
emoc<ni nejasna a pravdepod.
uzkost klinick4
MPQ  lokalizicia  dobra klinicka stredne fahka 15-30 min 5 - 10 min
pocitovanie -------- — akutna aZ velmi tazka
afektivne dobra — chron.
aspekty — progres
hodnotenie
intenzita
vzor
CSM pocifovanie  pravdep.  klinickd stredne fahka 10 - 20 min 5 - 10 min|
afektivne = -------- — akitna a7 tazka
aspekty pravdep.
hodnotenie
intenzita
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Tabulka 4. Termopatologické zmeny u pacientov udavajicich bolest

teplotny rozdiel pacienti s bolestou
(n=50) n %

>0,20 °C 47 94

< =0.20°C 3 6
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Tabulka §. Vztah PPl a termopatologickych zmien

bolest (n=50) | teplotny rozdiel n %

neudiva <=0,20°C 10 20
neuddva > 0,20°C 5 10
uddva <=0,20 °C 5 10
udidva > 0,20 °C 30 60

PPI

n=58
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Graf 1. Zavislost medzi rozdielmi PPI pred lie¢bou a Po nej a termografickymi rozdielmi
pred lie¢bou a po jej skonceni
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bolesti, av§ak u muZov boli signifikantné rozdiely iba pri pouZiti PPI. U musov
bol jedinym ukazovatelom okrem PPI teplotny rozdiel medzi prvym a druhym
meranim. Priama zdvislost medzi termografickym nilezom a subjektivnymi uka-
zovatefmi sa zistila iba vo vztahu k PPI (tab.7).

Na grafe 1 je znizorneni zivislost medzi rozdielmi PPI pred liecbou a po nej a
rozdielmi termografickych zmien pred liecbou a po jej skoncent.

Koreldcie medzi réznymi jednotlivymi hodnotiacimi $klami boli vo vic¢§ine
pripadov 3tatisticky vyznamné (tab. 8).
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Tabulka 6. Hodnotenie efektu liecby

hladina $tat.vyznamnosti
X (n=50)

spolu muZi Zeny
VAS 0,001 NS 0,001
delta T 0,005 0,05 0,001
NWC 0,001 NS 0,001
PRI 0,001 NS 0,001
PPI 0.001 0,01 0,001

delta T: teplotny rozdiel medzi bolestivou a nebolestivou stranou

NWC — index: pocet slov zvolenych na opisanie bolestivého zaZitku
PRI — index: intenzitnd hodnota zvolenych slov

PPl — index: intenzita aktuilnej bolesti v rozsahu stupnice 0 —5

Tabulka 7. Zavislost medzi termografickymi a
subjektivnymi ukazovatelmi (P< 0,05)

X (n=50) | pred lietbou | po liecbe | rozdiel

VAS NS NS NS
NWC NS NS NS
PRI NS NS NS
PPI NS NS ino

Tabulka 8. Vyznamnos( korelicii medzi jed-
notlivymi subjektivnymi $kdlami

X Z pred lietbou| polietbe | rozdiel
(n=50)

VAS NWC 0,05 0,001 NS
VAS PRI 0,005 0,001 NS
VAS PRI 0,001 0,001 0,005
NWC PRI 0,001 0,001 0,001
NWC PPI 0,005 0,001 0,01
PRI PPI 0,01 0,001 0,05

Diskusia

Nase vysledky potvrdili, ¢ TMG je vysokosenzitivna zobrazovacia metéda,
ktor4 citlivo reaguje na teplotné zmeny v koZi vyvolané nociceptnym drazdenim.
Podobné vysledky udivaja aj ini autori. Hubbard (7) zistil zhodu v subjektivne
udivanom mieste bolesti s nilezom na termograme u 95 % pripadov v lumbosak-
rilnej oblasti, u 97 % pacientov v cervikilnej oblasti a u 100 % pripadov v torakal-
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nej oblasti. Okrem toho viaceré price udavajui, Ze korelicia medzi TMG a inymi
vySetrovacimi metédami (CT, PMG, SCEP, NMR) je 80 — 90 % (1, 5, 9, 18). Rosen-
blum (11) zistil, Ze z 369 pacientov s pozitivnym TMG ndlezom malo 80 % pacien-
tov nalez dokumentovany inymi vySetreniami. Z uvedeného vyplyva, ze TMG
predstavuje cenmii metédu na objektivizdciu taZkosti pri vertebrogénnych synd-
rémoch. Z tohto dévodu moze byt TMG uZito¢nd u 0s6b |, ktoré maji obmedzenu
schopnost opisat svoje tazkosti, alebo u osdb, ktoré maji tendenciu agravovat
alebo simulovat taZkosti.

Osobitni pozornost si zasluhuje charakter zmien, ktoré sa pozoruji pri TMG.
Bohaté nervové zdsobenie vysvetluje, Ze koZnd mikrocirkuldcia citlivo reaguje na
chorobné zmeny vnitornych organov a pohybového systému (3). Stary (12) zistil,
Ze v akilnej faze bolesti prevazuje lokalna hypertermia, kym pri chronickej boles-
ti je v popredi hypotermia. Podla naSich skisenosti vyplyva, Ze treba rozliSoval
medzi zmenami v oblasti zdroja nocicepéného podnetu (trigger points a pod.) a
reflexnymi zmenami v prislusnom segmente, ktoré tento podnet vyvolava. Pri §tu-
diu experimentilnych trigger points vyvolanych aplikaciou hypertonického NaCl
sme zistili, Ze pocas sledovaného obdobia 30 minit bola oblast v mieste vpichu
chladnd a periférne oblasti zodpovedajice prisluinému segmentu boli teplejsie
(nepublikovani 3tddia). Oba uvedené pozorované javy mozino vysvetlit aktivi-
ciou sympatického nervového systému. Chladné miesta sposobuje vazokonstrik-
cia arteriol. Teplé miesta sa daji vysvetlit mechanizmom axonového reflexu, kto-
1y je podkladom na tzv. neurogénny zdpal. Ten moZno inhibovat zniZenim aktivi-
ty sympatického nervového systému prostrednictvom TENS (Pijik). Presny me-
chanizmus tychto zmien si vyZaduje dal3ie experimentdlne i klinické Suidie.

Rozna reaktivita na nocicepcné podnety, ako aj individudlne rozdiely v hodno-
teni subjektivnych pocitov vysvetlujd, Ze koreldcia medzi subjektivnym hodnote-
nim bolesti a termograficky zachytenymi zmenami je iba obmedzena. V nasej pra-
ci sme zistili Statisticky vyznamnud koreldciu medzi teplotnymi zmenami a r&zny-
mi $kdlami bolesti iba pri PPI. Na druhej strane $tatisticky vyznamné rozdiely na
zaCiatku a na konci liecby sa zistili nielen v subjektivnych ukazovatefoch, ale aj v
termografickych ukazovateloch. V tejto suvislosti je pozoruhodné, e u muzov ok-
rem PPI v3etky ostatné subjektivne ukazovatele neboli schopné diferencovat roz-
diely v liecebnom efekte. Tito skuto¢nost poukazuje na rozdiely v diskrimina¢nej
schopnosti roznych kil bolesti, na ktoré sme poukazali v jednej experimentilnej
$tadii (10). Vysledok terajdej Stddiu ukazuje, Ze diskriminacnd schopnost hod-
notenia bolestivych podnetov je u muZov horia ako u Zien. Z uvedeného vyply-
va, Ze sufasné poutitie subjektivnych metéd a TMG mozZe zlepsil objektivnost
hodnotenia pri sledovani dynamiky zmien pri vertebrogénnych syndrémoch.

Vzhladom na rozdielnu diskrimina¢ni schopnost subjektivnych kil je lepsic
pouZit niekolko tychto 3kl sicasne. Pri ich pouZiti je niekedy vhodnejsie nahra-
dit termin bolest terminom pocit, pretoZe hranice medzi pocitom bolesti a inymi
neprijemnymi pocitmi mdZu vykazovat vefki individudlnu variabilitu. PouZitie
najvSeobecnejSich verbilnych deskriptorov bolesti a mensi pocet stupfiov na §ka-
le zlep3uje jej diskrimina¢ni schopnost (10). Je zaujimavé, Ze u troch nasich pa-
cientov s hypermobilnym syndrémom sme nezistili signifikantné zmeny v termo-
grafickom obraze. Tito skutocnost by si vyZadovala dalsie $tidium. V savislosti s
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tymto nilezom vstupuje do popredia otdzka kritérii pre fyziologickd asymetriu. V
nadej Stadii sme za hranicu asymetrie povaZovali hodnotu 0,20 °C podfa Engela
(4). Presné urlenie tejto hranice pravdepodobne nie je mozné, pretoZe prah bo-
lesti sa dd ovplyvnit mnohymi faktormi. Podfa naSich skdsenosti a literdrnych
udajov sa rozpitie tejto hranice pohybuje v hodnotiach medzi 0,20 — 0,30°C.

Zaver

Vysledky tejto prdce ukazali na vyhodnost sicasného vyuZitia subjektivnych i
objektivnych metodik na hodnotenie bolesti, osobitne u muZov, napriek tomu, Ze
o priamej zdvislosti medzi subjektivnhym a objektivnym hodnotenim bolesti moz-
no hovorit len vo veImi obmedzenych reldciich. V klinickej praxi lepSie umoZnia
hodnotit dynamiku chorobného procesu a tspe3nost terapie, ako aj podporif pre-
dpoklad, Ze pacient agravuje, alebo vyvritit predpoklad, Ze je simulant.

D akujem MUDr. Helene Tauchmannovej, CSc., za odborné rady a pripomienky.m
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K. Horndcek, J. Durianovd, M. R. Pijdk

COMPARISON OF THE VISUAL ANALOG SCALE, THE MELZACK
QUESTIONNAIRE OF PAIN AND THERMOGRAPHY IN THE
EVALUATION IN VERTEBROGENIC SYNDROMES

Summary

The authors have investigated the relation between subjective evaluation of pain using the
visual analog scale (VAS) and the Melzack questionnaire on painfulness (MQP), and objec-
tive alterations in the segment, which had been evaluated with the help of thermography,
in a group of 50 patients with vertebrogenic painful syndrome. Thermopathological altera-
tions on the skin were found in 94 % of the examined patients. Direct connection between
subjective indices of pain and thermographic alterations have been confirmed only in rela-
tion to PPI (intensity of actual pain according to MQP). Statistically significant differences
were recorded not only in subjective, but also in objective thermographic indices. In men
the two indices of changed state were PP/I and the difference in temperature. Partly con-
firmed was the correlation between VAS and the individual indices of Melzack questionnai-
re, and a high correlation between the individual indices of MQP. The results of the study
prove that thermography is a suitable supplementary method which can be ussed in the
quantification of pain in vertebrogenic syndromes.

K. Horndcek, J. Durianovd, M. R. Pijik

KOMPARATION DER VISUELLEN ANALOGIESKALA, DES MELZACK-
FRAGEBOGENS FUR SCHMERZEMPFINDLICHKEIT UND DER
THERMOGRAPHIE BEI DER WERTUNG DES SCHMERZES BEI
VERTEBROGENEN SYNDROMEN

Zusammenfassung

Die Autoren beobachten die Beziehung zwischen der subjektiven Wertung des Schmer-
zes mit Hilfe der visuelle Analogieskala (VAS), dem Melzack-Fragebogen fiir Schmerzem-
pfinflichkeit (MFS) und den objektiven Verinderungen im Segment, die mit Hilfe der Ther-
mographie bei einem Patientengut von 50 Patienten mit vertebrogenem schmerzhaften
Syndrome gewertet wurden. Thermopathologische Verinderungen in der Haut wurden bei
94 % der untersuchten Patienten festgestellt. Eine direkte Abhingigkeit zwischen den sub-
jektiven KenngroRen des Schmerzes und den thermographischen Verinderungen wurde le-
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diglich in der Beziehung zur Intensitit des aktuellen Schmerzes gemif MFS bestitigt. Sta-
tistisch signifikante Verinderungen nur innerhalb der subjektiven KenngréRen, sondern
auch innerhalb der objektiven thermographischen KenngroRen festgestellt. Bei den Min-
ner war neben den Kenngrolen der Intentsitit des aktuellen Schmerzes gemifR MFES ein
Temperaturunterschied die einzige Kenngroe von Unterschieden. Es bestitigte sich zum
Teit cine Korrelation zwischen dem VAS und den einzelnen Indizes des Melzack-
Fragebogens und eine hohe Korrelation zwischen den einzelnen Indizes des MFS wechsel-
seitig. Die Ergebnisse der Studie erbringen den Beweis, daf die Thermographie ein geeig-
netes Mittel zur Ergiinzung der bei der Quantifikation des Schmerzes bei vertebrogenen
Syndromen angewandten subjektiven Methoden darstellt.

K. Hornddek, J. Durianovd, M. R. Pijcik

COMPARAISON DE LA GAMME ANALOGIQUE VISUELLE DU
QUESTIONNAIRE DE MELZACK DE DOULEUR ET THERMOGRAPHIE
DANS L” EVALUATION DE LA DOULEUR CHEZ LES SYNDROMES
VERTEBROGENES

Résumé

Les auteurs ont suivi te rapport entre 1"évaluation subjective de la douleur par la gamme
analogique visuelle et le questionnaire de douleur de Melzack ainsi que les variations ob-
jectives du segment qui ont été évaluées par la thermographie dans un groupe de 50 pa-
tients affectés du syndrome vertébrogéne douloureux. Les modifications thermopathologi-
ques dans la peau ont été diagnistiquées chez 94 p. cent d’examinés. La dépendance direc-
te entre les index subjectifs de douleur et les modifications thermographiques a été confir-
mé seulement en rapport de PPI (intensité de douleur actuelle selon MPQ). Les différences
significatives statistiques au début et 4 la fin de la thérapie ont été constaté non seulement
dans les index subjectifs mais aussi dans les index thermographiques objectifs. Chez les
hommes on a constanté 4 part PPI I'index de modification unique de 1"état la différence de
température. Ainsi s’est confirmée la corrélation partielle entre VAS er les index particuliers
du questionnaire Melzack et la corrélation supérieure entre les index MPQ mutuellement.
Les résultats de 1"étude démontrent que la thermographie est un complément conforme de
méthodes subjectives s“appliquant dans la quantification de la douleur chez les syndromes
vertébrogénes.

L’évaluation de I"activité des troubles vertébrogénes est fondée sur celie du degré de
douleur. Il existe cependant des différences expressives dans la faculté discriminative des
diférentes gammes d’évaluation de la douleur, ot leur choix n est souvent pas scientifiqu-
ement justifi€. Les désavantages associées 4 1"évaluation subjective ont excité un intéret
plus élevé 4 I"étude des modifications réflexives chez le syndrome vertébrogéne algique.
Le releve du relief de température de la peau permet 4 la thermographie ultra-rouge de
représenter véridiquement les modéles de température ainsi que détecter les déviations
thermopathologiques (14, 15, 16). La vue d’ensemble des méthodes évaluant la douleur est
mentionnée dans le tableau 1. Les méthodes d”évaluation de la douleur clinique sont men-
tionées dans le tableau 2. Le tableau 3 mentionne leur comparaison.
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DLHODOBY REHABILITACNY PROGRAM U PACIENTOV PO NCMP
A DUDIKOVA

Fyziatricko-rehabilitaéné oddelenie NsP, Trebigov
Veduci pracoviska: prim. MUDr. M. Hetflajs

Siihrn: V CSFR je incidencia cerebrovaskulirnych ochoreni okolo
40 000 — 50 000 chorych ro¢ne (1). KaZdy rok je novopostihnutych pri-
blizne 4000 0s6b so zachovanou pracovnou kapacitou, ale len milo pa-
cientov sa po ikte do zamestnania vracia (9). Tento aspekt sveddi o ne-
dostato¢nej nadviznosti lie¢ebnej a pracovnej rehabiliticie, ale aj o ne-
zdujem zo strany byvalych zamestnivatefov o pacientov so zmenenou
pracovnou schopnostou. Vysledky nisho pozorovania koreluji s uvede-
nymi Udajmi. Ohodnotili sme funkény potencial 32 pacientov po NCMP
v produktivnom veku na zaciatku a po ukonceni liecby na FRO.

Khicové slovd: dlhodoby rehabilitaény program — funkéné zdravie —
funkény potencial — predpracovna rehabilitdcia — ergodiagnostika —
pracovna rehabiliticia — socidlna rehabilitdcia.

Cerebrovaskuldrne ochorenia predstavuji rozsiahlu skupinu chorobnych stavov,
ktoré vznikaju v dosledku poruchy mozgovej cirkuldcie (4). Niektoré Statistické
ukazovatele hovoria, Ze ich vyskyt za poslednych desal rokov stapol tri az Styri-
krat. Klinickd manifesticia cerebrovaskuldrnych ochoreni je urcitou fazou chro-
nick€ho ochorenia, pricom treba zdbéraznit, Ze nie vidy sd tieto ochorenia kom-
plikované NCMP.

Takmer u vSetkych pacientov postihnutych NCMP sa stretivame so situdciou,
ked sa komplexnou medikamentéznou a rehabilita¢nou liechou nepodari odstri-
nit vietky nésledky ochorenia a kvalita Zivota sa nevriti na povodnu droven. vV
tejto faze v ramci dlhodobého rehabilitacného programu je rozhodujice, ako na
lieCebnt rehabilitaciu (LR) nadvizuje socidlna rehabiliticia a u pacientov so za-
chovanou pracovnou kapacitou rehabilitdcia pracovna.

Pod pojmom dlhodoby rehabilitaény program rozumicme vytycenie celozi-
votnej spolo€enskej perspektivy hemiparetika. Pri zostavovani tohto dihodobeho
rehabilitatného programu musime vychadzat z maximalne presnej funkcnej diag-
nostiky (8). Klinickd diagnéza je doleZitd pre progndzu, ale malo hovori o socio-
logickych a psychologickych ochoreniach. Preto je pre resocializiciu pacicntov
postihnutych NCMP omnoho doleZitejsia funkéna diagnéza, ktord charakterizu-
je funkcné zdravie, tj. integral vietkych zachovanych a zlepsujicich sa fyziologic-
kych funkcii vyznamnych pre existenciu jedinca v danom prostredi (3). Clovek,
ktorého funkény potencial vyhovuje poziadavkam prostredia, je sebestacny. 1]
hemiparetika funk&ny potencial klesd a objavuji sa rdzne stupne zivislosti. Cic-
fom socidlnej a pracovnej rehabiliticie je v dlhodobom programe u pacientov po
NCMP minimalizovat stupeni zavislosti na poZiadavkach prostrediach. 7 hladiska
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tohto ciela existuje hranica (aj ked neostrd) medzi pacientmi v produktivnom ve-
ku — u nich je vhodné venovat zna¢né usilie pracovnému zacleneniu a osobami
v preddochodkovom a dochodkovom veku, kde je hlavnym ciefom udrZanie se-
bestacnosti a socidlnych kontaktov (9).

V prvej fize ochorenia pri zostavovani kritkodobého rehabilitaéného progra-
mu volime metédy LR podfa 3tadia vyvoja ochorenia. Jednotlivé vyvojové Stadia
mdZeme rozdelif na:

. zaciato¢né pseudochabé Stadium (Stidium flakcidity),
. Stadium spasticity,
. Stidium relativnej ipravy,
. chronické Stadium.
Rehabilitdcia pacienta, do ur¢itého ¢asu uUspedni, sa mdZe v ktoromkolvek z
tychto Styroch $tadii zastavit (5).

Ked sa vyvoj ochorenia zastavi v pseudochabom $tddiu, bude u tychto rehabili-
tantov vyrazne zniZzené funk&né zdravie a stupeii zavislosti od druhej osoby bude
vysoky. U rehabilitantov v chronickom $tiddiu a §tadiu spasticity bude funkény
potencidl zavisiet od toho, ako sa podari zniZit stupefi spasticity. U niektorych he-
miparetikov bude zachovani aj pracovna kapacita, aj ked v mensej miere ako u
pacientov v Stadiu relativnej ipravy.

Testovanie pracovnej kapacity a nidcvik kompenzicie stratenych funkcii u he-
miparetikov je najniro¢nejia problematika, ktord by mala byt jednym z hlavnych
programov rehabilita¢nych a ergodiagnostickych oddeleni.

U rehabilitantov so zachovanou pracovnou kapacitou moZno ergoterapiu po-
vazoval za hlavni spojku s pracovnou rehabiliticiou. Treba poznamenat, Ze Casté
problémy pri zaradovani 0s6b so zmenenou pracovnou schopnosfou (ZPS) su za-
vinené tym, ¢o sa nazyva nedokonald nadviznost lieCebnej a pracovnej rehabi-
liticie. Chyba nam akysi medzi¢linok, ktory by sme mohli oznaclit ako pred-
pracovna rehabiliticia. V naich podmienkach je to obdobie od zac¢iatku pra-
covnej neschopnosti do rozhodnutia posudkovej komisie socidlneho zabezpede-
nia (PKSZ) o znovuzacleneni do price. V tomto obdobi by sme mali pomocou er-
godiagnostiky zistit vietky skryté rezervy, s ktorymi bude méct rehabilitant v
svojom dalSom Zivote hospodirit a akd priacu by mohol 5o svojim postihnutim vy-
kondvat. Tym modZe byt na proces pracovnej rehabiliticie lepsie pripraveny a
PKSZ by mohla vychadzat z dobre prepracovanych podkladov. Tito forma rehabi-
litacnej praxe sa zatial u nds nerozvinula dostato¢ne; je to jedna z najddleZitejsich
uloh najbliz3ej budicnosti (6, 8).

U rehabilitantov v déchodkovom veku a v produktivnom veku, ktorym bol
PKSZ priznany invalidny dochodok, sa uplatiiuje socialna rehabiliticia, ktord
tvori v modernej rehabiliticii celkom samostatny a novy odbor.

RS R O

Vlastné pozorovanie
Materidal ametodika

Ciefom price bolo zhodnotenie efektu komplexnej rehabilita¢nej liecby u pa-

cientov po NCMP porovnanim funkéného potencialu rehabilitantov na zaciatku a
po ukoncent liecby.
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Tabulka 1. Charakteristika siboru podfa pohlavia

pohlavie polet vek

absolit. % v minim. maxim. SD
muzi 24 75 55 44 59 3,73
Zeny | 8 25 46,4 24 55 10,33
spolu 32 100 52,8 24 59 7,15

¥ — aritmeticky priemer vekov, SD — smerodajni odchylka

Tabulka 2. Charakteristika siboru (n = 32) podla lateralizicie
parézy a priciny vzniku NCMP

hemiparéza pocet pri¢ina

abs. % ILabs. 1% Habs. H%
pravostrannil 17 46,9 16 50 1 31
favostranni 15 53,1 13 40,6 2 6,3
spolu 32 100,0 29 90,6 3 9,4

I — ischemické NCMP, H -— hemoragické NCMP

Sledovali sme skupinu 32 pacientov, ktori boli na FRO hospitalizovani pre prvy

atak NCMP. V skupine bolo 24 muzZov a 8 ¥ien v produktivnom veku (tab. 1).

Pred postihnutim NCMP bolo 25 pacientov v pracovnom pomere, 7 pacientov
bolo v invalidnom déchodku pre diagn6zu 401 (esencidlna hypertenzna choro-
ba). V 29 pripadoch i8lo o ischemické a v 3 pripadoch o hemoragické NCMP (tab.
2).

Prvé vySetrenie sme uskuto¢nili v defi prijatia na FRO, priemerné obdobie od
vzniku NCMP po prijatie na FRO bolo 7,5 tyZdiiov (dovtedy boli pacienti rehabili-
tovani na internom, neurologickom oddeleni, respektive na ARO). Posledné vy-
Setrenie sme uskuto¢nili v poliklinickom $tadiu lieCby, priemerné obdobie od pri-
jatia na FRO do posledného vysetrenia bolo 4,9 mesiacov (tab. 3).

Tabulka 3. Charakteristika siboru podla &asu vstupného
a vystupného vySetrenia na FRO (n = 32)

vy3etrenie X SD minim. | maxim.
vstupné (tyZdne) 7,5 5,4 2 22
vystupné (mesiace) | 4,9 1,6 1 8

X — aritmeticky priemer tyZdiiov, respektive mesiacov;

SD — smerodajnd odchylka
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Funkény potenciil rehabilitantov sme hodnotili modifikiciou Ekwallovho do-
taznika z roku 1966, pretoZe socidlno-zdravotnd vykonnost hemiparetika sme tes-
tovali podla Pfeiffera z roku 1977 za vyuZitia Ekwallovej numerickej gradicie (2,
3,7, 10).

Ekwallova metéda sa opiera o tri hlavné premenné: klinicky stav, socidlno-
zdravotmi vykonnost a psychosociilne faktory. KaZda z hlavnych premennych ma
niekofko subvaridnt, opisujacich urcity handicap z funkéného hfadiska.

Dotaznik na testovanie funk¢ného potenciilu hemiparetika je na str. 56-63.

K velkym kladom Ekwallovej priace patri jeho hodnotenie réznych systémov
délezitych pre zachovanie sebestacnosti zo zdravotného hladiska (CNS, zrak,
sluch, re¢, sfinktery, koexistujice choroby) (3).

Vysledky a diskusia

Podfa dosiahnutych vysledkov (skére) sme rehabilitantov zaradili do tyroch
skupin -— od nezavislych aZ po celkom zaivislych od dal3ej osoby (tab. 4).

Do I.skupiny sa pred rehabilita¢nou liebou na FRO zaradil len 1 pacient,
po ukonceni liecby 5 pacientov. Funk&ny potencial tychto rehabilitantov vyhovu-
je poZiadavkam prostredia, ich resocializicia bola natofko dspesnd, Ze po ukon-
Ceni priceneschopnosti sa vratili do pdvodného zamestnania.

Do Il.skupiny sapodla bodového ohodnotenia na zaciatku lie¢by sa zara-
dilo 10, po ukonceni 14 rehabilitantov. Potrebuji len ob&asni vypomoc v domic-
nosti, pretoZe je u nich len fahky stupei zédvislosti od dalSej osoby. Napriek tomu,
Ze niektori rehabilitanti mali ¢iasto¢ne zachovand pracovnd kapacit, vietkym
PKZ priznala invalidny dochodok. Sved¢i to o nedostato¢nej nadviznosti lie¢eb-
nej a pracovnej rehabiliticie. V nafom okrese nie si vytvorené adekvitne pod-
mienky na vyuZitie ich pracovného potencialu. Ani v jednom zivode nie si chra-
nené dielne, respektive chrinené pracovisk4.

Do Il skupiny pred rehabilitatnou lie¢bou bolo zaradenych 15 rehabili-
tantov, po ukonceni 11. U nich je natofko naru$eni rovnoviha medzi ich potreba-
mi a poZiadavkami prostredia, Ze vyZaduji trvald pritomnost dalej osoby. V niek-
torych ¢innostiach beZného dnia si sebesta¢ni, nau¢ili sa pouZival kompenzaéné
pomdcky. Na zdklade ich zdravotného stavu im PKSZ priznala invalidny
déchodok. Ani jeden z nich nebol umiestneny v Ustave socidlnej starostlivosti. Po-

Tabulka 4. Charakteristika jednotlivych skupin podla dosiah-
nutych vysledkov (skére) a stupiia zavislosti od dal3ej osoby

skupiny skore stupeni zavislosti
L 80 000 — 99 500 celkom nezavisly
IL. 50 000 — 80 000 Iahko zavisly
11 30 000 — 50 000 tazko zavisly
v, 113 — 30000 uplne zivisly
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¢as hospitalizicie boli poucené o starostlivosti o rehabilitanta a vyzname jeho
psychickej podpory osoby, ktoré sa budi o neho starat doma.

Do IV.skupiny sme pred rehabilitatnou lietbou na nagom FRO zaradili 6
pacientov, po ukoncenin 2. Potrebuji pomoc dalsej osoby pri v3etkych ¢innos-
tiach bezného diia. Podfa zdkona 100/1988 Zb. §70 sa im zvy$il invalidny déchod-
ok pre bezvlidnost.

Zaver

Vysledky ndsho pozorovania sved¢ia o dobrej vrovni lieCebnej rehabiliticie.
Problémom je nedostatond nadviznost lie¢ebne;j, pracovnej a socidlnej rehabili-
ticie. Dokumentuje to aj Prikaz ¢.6/1991 ministerstva zdravotnictva SR, kde v bo-
de 1d/ prikazuje vypracovat zavizné pokyny na zabezpelenie realizicie nadviiz-
nosti lieebnej a pracovnej rehabiliticie a v bode 13 nariaduje zlepsit spolupricu s
MPSV SR v oblasti socidlneho zabezpedenia a socidlnej rehabiliticie zdravotne
postihnutych ob¢anov.

Pokym v jednodivych okresoch nevznikni chrinené dielne, respektive chrine-
né pracoviskd, hemiparetici s ¢iasto¢ne zachovanou pracovnou kapacitou nebudd
mat moZnost pracovného uplatnenia. Tyka sa to rehabilitantov, ktorych sme pri
vystupnom vySetreni zaradili do L. a II. skupiny. Realizdcia nadviznosti lie¢ebne;j

Tabulka 5. Zaradenie rehabilitantov do prisludnych skupin
na zadiatku rehabilitaéného programu na FRO (n = 32)

skupiny pocet minim.b. | maxim.b. b
L 1 87 314 87314 87 314
IL 10 51044 74 723 61192
L. 15 30 002 48083 39 197
Iv. 6 22272 29670 27 153
spolu 32 22272 87 314 45316

b— aritmeticky priemer bodov v jednotlivych skupinich

Tabulka 6. Zaradenie rehabilitantov do prislusnych skupin

po skonceni rehabilitacnej lie¢by (n = 32)

skupiny pocet minim.b. | maxim.b. b
1 5 85 701 97 403 90 450
1L 14 52413 79 734 65 340
1L 11 32 444 46 048 40 317
Iv. 2 22272 29 363 25 818
spolu 32 22272 97 403 58 192

b — aritmeticky priemer bodov v jednotlivych skupinich
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a pracovnej rehabiliticie si vyZaduje spolupricu zdravotnikov s inymi rezortmi.

Socidlna rehabiliticia hemiparetikov sa v sicasnosti redukovala na priznanie
invalidného dochodku PKSZ zvy$eného o rozne stupne bezvlidnosti. Prepuste-
nim rehabilitantov z FRO sa kon¢i odbornd rehabilitadnd starostlivost o tychto pa-
cientov. Je vieobecne znidme, Ze hemiparetici prestivajd pouZivat postihnuti HK,
pohyby sa redukujd na synergie, zvySuje sa spasticita, vyvija sa syndrém bolesti-
vého ramena, zhor3uje sa stereotyp chodze. V podmienkach ndsho FRO plinuje-
me zahdjit ambulantnd poradiiu pre hemiparetikov, ktorych sme pri prepusteni z
oddelenia zaradili do 1., 11, a ¢iasto¢ne aj III. skupiny. Cielom tejto dispenzariza-
cie je ich motivicia k individudlnej rehabiliticii v domicich podmienkach. Do-
siahne sa tym taka kvalita Zivota, ktord zodpovedi ich handicapu.

U rehabilitantov, ktorych sme zaradili do IV. a ¢iasto¢ne aj do III. skupiny, pri-
chadza do uvahy oSetrovatelska starostlivost v rimci rodiny alebo v dstavoch so-
cidlnej starostlivosti.

DOTAZNIK NA TESTOVANIE FUNKCNEHO POTENCIALU HEMIPARETIKA

F R O — NsP Trebisov

Funkény potencidl =

= zdravotny stav (A)+

+ socidlno zdravotnd vykonnost hemiparetika (B)+
+ psychosocidlny faktor (C)

Vysledné skore:

maximum 99 500

minimum 113

skuto&nost 1. 2. 3 4. 1. 2. 3. 4. 1. 2. 3. 4.
A P & 2 = kA
B
C

A+B+C

datum ditum ditum

rehabilitant zaradeny do skupiny:
Stupe zdvislosti od inej osoby:

datum diatum datum
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A. Zdravotny stav 1

Meno: Vek:

1.Psychika 2.0rientdcia

a/ psychiatr.dg. a/ pamit celkovi
ino 4 dobra 1
nie 1 fahkoko obmedzeni 2

b/ spoluprica tazko obmedzeni 3
aktivna 1 zmitenost 4
pasivna 2 b/ pamif recentni
rezistentni 3 dobri 1
negativisticka 4 fahko obmedzena 2

¢/ Gnavnost - taZko obmedzeni 3
(pri komunikicii) zmitenost 1
primerand ¢/ orientdcia ¢asom
zvySena 3 dobra 1
vysokai 4 ¢iastodnd 3

d/ emodna labilita dezorienticia 4
nie je 1 d/ orienticia miestom
fahki 2 dobra 1
spast.pla¢ 4 ¢iastodni 3

e/ nepokoj dezorienticia 4
ino 4 e/ polty
nie 1 fahko 1

f/ spanok po latencii 2
dobry 1 velmi tazko 3
zly 3 nepodita 4
nespavost 4 f/ ¢itanie

g/ depresia fahko 1
nie je 1 tazko 2
fahka 2 nedita 4
stredni 3 g/ pisanie
tazka 4 fahko 1

h/ organ. sy CNS tazko 2
ino 3 nepise 4
nie 1

3. Kon¢atiny

a/ PHK, THK P L ¢/ PDK, LDK P L
elevicia 180° — 90° 1 1 elevicia 90° — 60° 1 1

90° —30° 2 2 menej ako 60° 3 3

afunkcia, amput. 4 4 afunkcia, amput. 4 4

b/ stipka d/ aktivna trojflexia
Uplna (aspon 3 1 1 Uplna 1 1
prsty pevne) viazne 3 3
viazne 3 neurobi 4 4
neurobi 4 4

Skore:
poradie 1.2 3 4
maximum 23 0 0 0
minimum 0.0 3 2 1. 2. 3 4 1. 2
skutocnost

ditum ditum diatum
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A. Zdravotny stav I

Meno: Vek:
4. Zmysly 5.Inkontinencia
a/ zrak a/ moc
normilny 1 nie 1
slabsi 2 obcas 3
nedita 4 pravidelne 4
b/ sluch b/ stolica
normalny 1 nie 1
slabsi 3 obdas 3
nepoduje 4 pravidelne 4
c/ re¢
dorozumie sa 1
doma sa dorozuie 1
nedorozumie sa 4
6.Bolesti 7.Dychavi¢nost
nie 1 nie 1
obcas 3 do schodov 2
stile 4 po rovine 3
ktudova 4
8 Rovnoviha
zachovani 1
slabost, zdvraty 2
pady 3
pidy + bezvedomie 4
Skoére
poradie 1. 2 4.
maximum 8 0 0 0
minimum 0O 0 0 0 1. 2. 3. 4 1. 2. 3. 4
skuto&nost - —
diatum datum diatum
Celkové skore = zdravotny stav, I (AD + zdravotny stav II (AI)
maximum 31000
minimum 40
skuto¢nost 1.2.3. 4 1.2.3. 4. 1.2.3.4.
Al
All
Al+All
datum datum datum

58



A DUDIKOVA / DLHODOBY REHABILITACNY PROGRAM U PACIENTOV PO NCMP

B. Socidlnozdravotni vikonnost hemiparetika I

Meno: Vek:

BeZné denné ¢innosti

1. VySetreniena 16Zku 3Chddza

a/ preti¢anie a/ s RP

(na chrbit aj brucho) chodi sim 1
sdm, plynule 1 mierna opora RP 2
sam, obtiaZne 2 nekoordinovane 3
pomocou inej osoby 3 nechodi 4
nepretodi sa 4 b/ v G-aparite

b/ sed nepotrebuje 1
posadi sa sim 1 fahko sa pridrzuje 2
sdm, obtiaZne 2 plnou vihou sa opiera 3
pomocou inej osoby 3 nechodi 4
neposadisa 4 ¢/ s franctizskou alebo

2.5toj vychddzkovou palicou

a/ s rehab. prac. (RP) nepotrebuje 1
bezpedne sim 1 bezpedne 2
bezpec¢ne s RP 2 neisto 3
S RP a fixovanym nechodi 4
kolenom 3 d/ bez opory
nepostoji 4 koordinovane 1

b/ s pevnou oporou bezpeéne 2
(o postel) nekoordinovane 3
bez opory 1 nechodi 4
bezpec¢ne 2 €/ po nerovnom teréne
kicovite 3 bezpecne 1
nepostoji 4 s pomdckami 2

¢/ s nepevnou oporou inkoordinovane 3
(barla, palica) nie je moZna 4
bez opory 1 f/ po schodoch
bezpe&ne 2 bezpedne 1
neisto 3 s pomdckami 2
neudr?i sa 4 drZi sa zibradlia 3

d/ bez opory nechodi 4
bezpecne 1
neisto 2
titubuje 3
neudrZi sa 4

Skére:
poradie 1. 2. 3 4.
maximum 12000
minimum 0012 1. 2.3 4 1. 2.3 4
skuto¢nost

datum

datum
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B. Socidlne zdravotni viykonnost hemiparetika II

Meno: Vek:
BeZné denné Cinnosti
4. Ortopedické pomdcky 6.0Obuv
a/ kolennd ortéza a/ obidvanie (sim)
nepotrebuje 1 akdkolvek obuv 1
umozni stoj aj: pohodlnd obuv 2
chédzu 2 papude 3
umozni stoj 3 neobuje sa 4
neplni funkciu 4 b/ $nurovanie a viazanie
b/ ortopedickd obuv $nidry
nepotrebuje 1 normilne 1
umo?zni stoj aj: zdravou rukou 2
chédzu 2 len s nimahou 3
umozni stoj 3 neuviaZe 4
neplni funkciu 4 7.Citlivost
5.0dev neporudeni
a/ obliekanie porucha:
samostatne 1 fahka 2
mald pomoc inej osoby 2 zdvaZznd 3
vyrazni pomoc inej osoby 3 rozsiahla 4
je oblickany 4 8.Jedlo
b/ zapinanie gombikov samostatne 1
samostatne 1 s pomdOckami : &isto 2
zdravou rukou za: znedlistuje sa 3
pomoci paretickej 2 je kfmeny 4
neobratne 3 9. Iniciativa paretickej ruky
nezapne si 4 pouZiva ju:
dosledne 1
niekedy 2
na vyzvu 3
nepouZiva ju 4
Skére:
poradie 1. 2.3 4.
maximum 9 0 0 0
minimum 0009 1. 2. 3. 4. 1. 2. 3. 4
skutoénost
ditum ditum ditum
Celkové skoére — beZné denné ¢innosti
maximum 21000
minimum 21
skuto¢nost 1. 2. 3. 4. 1 2 3 4. 1. 2. 3. 4.
1. — 3.
4. — 0.
spolu
ddtum ditum datum
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B. Socidlne zdravotni vikonnost hemiparetika III

Meno:

Vek:

Vélou ovladdana pohyblivost bez faciliticie

Hodnotenie: 1 — normalny pohyb ako na neparetickej strane

2. — lahk4 paréza
3. — tazka paréza
4. — plégia

l1.Postihnuta HK
a/ rameno
flexia
extenzia
vonkajsia roticia
b/ laket
flexia
extenzia
supinicia
¢/ prsty
flexia
extenzia
d/ palec
abdukcia

Skore:
poradie 1. 2. 3. 4.

maximum 17 0 0 0
minimum 0007
skuto&nost

ditum

Vy3etrenie spasticity

Hodnotenie. 1 — normalny tonus
2 — mierna spasticita
3 — narastajica spasticita
4 — kontraktira

1.Postihnuta HK

a/ flexory prstov a zdpistia
b/ m. biceps brachii

¢/ m. triceps brachii

d/ m. pectoralis major

Skoére:
poradie 1. 2. 3. 4.
maximum 9000
minimum 0009
skuto&nost

2.Postihnutda DK
a/ bedrovy klb
flexia
extenzia
abdukcia
vonkajsia roticia
b/ koleno
flexia
extenzia
¢/ ¢lenkovy klb
dorzilna flexia
everzia

1 2 3 4. 1. 2.3 4

ditum ditum

2.Postihnutd DK

a/ flexory bedrového kibu

b/ adduktory bedrového klbu
¢/ flexory kolenného kfbu

d/ extenzory kolenného klbu
e/ m. triceps surrae

1. 2. 3 4. 1. 2. 3. 4.

diatum datum
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Celkové skore — socidlnozdravotna vykonnost hemiparetika =
= beZné denné &innosti (1) *
+ vdlou ovlidana pohyblivost bez faciliticie (2) +
+ vy3etrenie spasticity (3)
maximum 47 000
minimum 47

skutoénost 1. 2. 3. 4. 1. 2. 3. 4. 1. 2. 3. 4.
1
2
3
1+2+3

ddtum ditum didtum

C. Psychosocidlny faktor

Meno: Vek:
1. Sociilne prostredie 2. Fyzické prostredie
a/ prijem (na 1 osobu) a/ byt
do 1500 K¢s 4 vlastny 1
nad 1500 K¢&s 1 podnijom 3
b/ hospoddrenie bez bytu 4
sim 1 b/ kategdrie
Castou prijmu 3 L -1
vobec nie 4 1I. 2
¢/ socidlne zizemie 11, Iv. 4
izoldcia alebo konflikty 4 ¢/ pocet 0s6b na 1 miestnos{
kontakty nepravidelné 3 11 1
kontakty pravidelné 2 2/1 3
harmonické spoluZitie 1 viac ako 2/1 4
d/ konsteldcia rodiny d/ interiér domicnosti
sim, sebestaény 2 telefon ano 2
sim, nesebesta¢ny 4 nie 4
s partnerom sebest. 1 kipelna ino 2
s partnerom nie 4
nesebestatény 4 chladni¢tka  4no 2
¢/ rodina /okolie nie 4
pacienta prijima 1 ustredné kdrenie dno 1
pacienta odmieta 4 nie 4
f/ vypomoc WC (v byte) ino 1
pri upratovani ino 1 nie 4
nie 4 voda. ino 1
pri nikupe ino 1 nie 4
nie 4 elektrina ino 1
pri doneseni kuriva  dno 1 nie 4
nie 4 plyn ino 1
pri prani ino 1 nie 4
nie 4 e/ exteriér domicnosti
schody — prizemie 2
1. poschodie 3
g/ frekvencia vypomoci 2. a vyS3ie 4
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denne 1 vytah — hore aj dole 1
2 — 3x tyZdenne 2 len hore 2
2 — 3x mesacne 3 bez vytahu 4
vbbec nie 4 nikup — chédza
h/ jedlo do 5 mintt 1
aspofi 1x denne do 15 minut 2
teplé 1 viac ako 15 4
ani raz 4 f/ socidlny kontakt
/mimo rodiny)
na poschodi 2
na inom poschodi 3
mimo domu 4
Skore:
poradie 1.2 3 4.
maximum 21 50 0
minimum 0026 1. 2. 3 4. 1. 2. 3. 4.
skuto&nost
datum ditum ddtum
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A. Dudikovd

LONG-TERM REHABILITATION FOR PATIENTS AFTER CEREBRAL
STROKE

Summary

The incidence of cerebrovascular diseases in the Czechoslovak Federal Republic
amounts to about 40 000 to 50 000 annually (1). Additionally, each year approximately
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4 000 more subjects suffer from this disease, who however, retain their working ability; but
only few patients retum to work after a stroke (9). This aspect proves the insufficient conti-
nuity of therapeutic and ergotherapeutic rehabilitation, but also the disinterest of the for-
mer employer, and also the patient with an altered working ability. The results of our in-
vestigations correlate with the mentioned dates. We have also investigated the functional
potential in 32 patients of productive age after cerebral stroke, at the beginning and the
end of physiatric and rehabilitation treatment.

A. Dudikovd

EIN LANGFRISTIGES REHABILITATIONSPROGRAMM FUR PATIENTEN
NACH EINEM GEHIRNGEFARSCHADEN

Zusammenfassung

In der CSER betrigt die Hiufigkeitsrate von zerebrovaskuliren Erkrankungen'rund 40 000
bis 50 000 Patienten pro Jahr (1). Alljihdich gibt es ungefihr 4 000 Fille von Neuerkrkun-
gen unter Aufrechterhaltung der Arbeitsfihigkeit, jedoch nur wenige Patienten kehren na-
ch einem solchen lktus zu ihrer Beschiftigung zurick (9). Dieser Aspekt zeugt von einer
unzureichenden Verkniipfung zwischen der therapeutischen und der arbeitsmifligen reha-
bilitationsbehandlung, aber zugleich auch von einem mangelnden Interesse seitens der
ehemaligen Arbeitgeber an diesen Patienten mit verinderter Arbeitsfahigkeit. Die Ergebnis-
se der vorgenommenen Untersuchungen korrelieren mit den angefithrten Angaben. Ge-
wertet wurde das Funktionspotential von 32 Patienten nach Gehirngefi8stdrungen im pro-
duktiven Alter zu Beginn und nach Abschluf der Behandlung an der Physiatrischen rehabi-
litationsabteilung in Trebisov.

V skolskom roku 1991/1992 udspedne ukondili nadstavbowi atesticiu v odbore FBLR na
Katedre fyziatrie, balneoldgie a lie¢ebnej rehabiliticie IVZ v Bratislave:
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MUDr. Miria Martinkova DENSsP Bratislava
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MUDr. Cecilia Seginakova FNsP FRO Kosice
MUDr. Jin Venglar¢ik OUNZ FRO Banski Bystrica
MUDr. Julius Csuhaj RLU Kovicovi
MUDr. Katarina Collikovi MUNZ FRO Kogice
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MUDr. Erika Havranova
MUDr. Alfonz Pokorny
MUDr. Dagmar Hornadkova
MUDr. Ladistav Mefiug
MUDr. Anton CiZmir
MUDr. Ousam Hassan
MUDr. Katarina Prachirovi

SLK Dudince

NsP FRO RuZomberok

VN FRO Kosice

SLK Tur¢ianske Teplice

NsP FRO Lucenec

FNsP FRO Kosice

SLK Piestany

RLU Kovicovi

NsP FRO Nové Zimky

NsP FRO Nové Mesto nad Vihom
SLK Trencianske Teplice
SLK Bardejov

RRS ZNV SR Trencianske Teplice
OUNZ FRO Dunajski Streda
Klinika FBLR Bratislava

NsP FRO Poprad

Pol. FRO Liptovsky Mikula3
FN FRO Bratislava

FRO Bratislava

SLK Bardejov

SLK Piestany

NsP FRO Bratislava

BlabozZeldme

V diioch 8.4. - 10. 4. 1992 sa na subkatedre Rehabilitacnych pracovnikov IVZ Bratislava
uskutocnili ziverené skusky v $pecializicii LTV - externd forma.

Skusku tispe3ne ukondili:
1. Emilia Bahnikovi,

2. Miria Bachorikovi,
3. Katarina Bajnokov4,
4. Jolana Csupraiovi,
5. Alexandra Fileovi,
6. Jaroslava Hlavati,

7. Lydia Juralova,

8. Anna Kolenicovi,

9. Miria Kuisova,

10. Viera Majbovi,

11. AlZbeta Preislerovi,
12. Olga Sedlickova,
13. Ingrid Sieglovi,

14. Jana §§bestov:i,
15. Anna Strbovi,
16. Ludmila Tylesovi,

FRO NsP, Nové Mesto nad Vihom
FRO LU TaRCH, Vy3né Higy

FRO NsP, Nové Zamky

FRO NsP, Zeliezovce

FRO DKL Marina, Kovidovi

FRO NsP, Skalica

FRO FN, Bratislava

FRO VUHB, Bratislava

FRO UNZ, Kosice

FRO NsP, Dunajski Streda

FRO FNsP, KoSice

FRO, Hlohovec

Klinika FBLR Dérerovej nemocnice
Bratislava

FRO UZZ, Trnava

FRO NsP, Trnava

FRO ZP Slovnaft, Bratislava

Blabozeldme




KLINICKY OVERENA
A LEKARSKY ODPORUCENA

NOVINKA

@® je novy medicinalno-terapeuticky prostrie-
dok chladoveho a tepelného osetrovania

® umoznuje kedykolvek a kdekolvek aktivizo-
vat a vyuzit liecebné sily tepla a chladu

@ udrzuje teplo, resp. chlad na dlhy ¢as, pri-
com primarne teplo je az 54 °C

Vdaka svojej jedinecnej patentovanej forme je -

mozneé pouzit ho NEOBMEDZENE MNOHO- L._

KRATI APLIKACIA JE JEDNODUCHA ...

@® prehnietenim aktivatorovej tycinky v balicku uvediete tekuty
absah do krystalizacie. Retazova reakcia zmeni cely tekuty
obsah balicka na tuhy. Touto zmenou sa balicek zahreje v prie-
behu niekoalkych sekind az na 54 °C.

@® po naslednom vychladnuti postacuje balicek povarit a vas tera-
peuticky prostriedok je opat pripraveny
chladovu terapiu mozno aplikovat po predchladeni. DIhodobé
udrziavanie ziskanej teploty zarucCuje potrebny terapeuticky
efekt.

ODPORUCANE
APLIKACIE:

@ pomliazdeniny, vykibe-
niny, bolesti hlavy a zu-
bov, krvné vyrony, ho-

S rucky, zapaly atd.

ISxizem . W3x23om 20 x 20.om @ bolesti chrbta a svalov,

- tazkosti pri menstrua-

cii, reuma a vypatia

vsetkého druhu, ako aj
tepelnoterapeuticke

_ masaze.
15 x aﬁcm o
.OKREM ZOBRAZENYCH MODELOV DODAVA A VSADE UCINNA
ME I VELKOSTI47x23¢cm '
Doporucend MOC: model 1546 — 635,- Kcs
mode!l 712 - 175- K¢s model 2020 -~ 420,— K¢s
model 1323 - 345~ K¢s mode! 4723 - 1055,— Kés

PISOMNE INFORMACIE A OBJEDNAVKY VYBAVLUJE:
Firma CDK Racianska 65 831 02 Bratislava
(tel.: 254-253; 721-206)




