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REHABILITACIA Roénik XXV1/93 gislo

REHABILITACIA V RAMCI MEDICINY A ODBORU FBL

Z hiadiska rehabilitacie musime brat do tivahy fakt, Ze na zaklade historicky.
danosti sme ju zaradili do odboru fyziatrie, balneolégie a lieGebnej rehabilitéc
Historia raz sama potvrdy, alebo vyvrati spravnost tohoto postupu. Dnes sa nad n
snad nieco viac zamyslame pri konfrontacii so skutoénostami prichadzajucimi .
zahraniCia. V ramci viastnej rehabiliticie, ktori nechdpeme ako jednoduchu sun
Jjednotlivych procedtir - ale ako komplexny proces, je dalsie delenie jednoznacné.
nas najprepracovanejsia a v praxi najviac pouZivand je liecebna rehabilitaci
Vzhladom k Castosti “vyskytu” ordindcii lieGebnej rehabilitacie dochddza dasto
nerehabilitacnej verejnosti k zamierianiu pojmov a k stotoZriovaniu rehabilitacie
lieCebnej rehabilitacie. Uvedeny jav musime nielen registrovat, ale aj trpezlivo 1
svojom okoli vysvetlovat a uvadzat na pravi mieru. Postupy a prostried
liecebnej rehabiliticie sme na védésine pracovisk, aj “vdaka starej” koncepc
zvladli. Ked by som to mal graficky vyjadrit - pom yselny Stvorec by bol temer ce
vy$rafovany. Podstatne inak /ovela chudobnejsie/ by sme mohli “vySrafovat” Stvore
predstavujici oblast psychosocidlnej rehabilitacie, ktord predstavuje dalsiu suca
rehabilitacie. TaktieZ “vdaka” starej koncepcii sa jej venujeme na véésine pracovis
Okrajovo - ked' sme situaciou viacmenej donuteni. A treba povedat, Ze na Skodu ve
- kedZe “nedotiahneme” dosiova osud kaZdého pacienta do zdarného konca. Nag
starostlivost sa totiZ vécsinou konéi pri brdne nemocnice. Aj dalsi z pomyselnyc
Stvorcov - oblast pracovnej rehabiliticie, sa neds s cistym svedomim velr
“vysrafovat”. Len na prstoch ruky méZeme spoditat pracoviska, ktoré nielen “zames
navaju” rehabilitanta, ale aj realizuji ergodiagnostiku a ergoterapiu. Musim
konstatovat, Ze prdve v tejto oblasti podstatne zaostéva legisiativa, ktora by hrav
zviadla otdzku chranenych dielni alebo zamestnania handicapovaného obéana
tento zakon by napriklad nemusel mat viac ako dva riadky/. Otvorene si priznajme
Ze aj posledny pomyselny Stvorec - oblast vychovnej rehabiliticie, neméZem
podstatnejsie vysrafovat. Opat sa dé "vyhovorit” na koncepciu. Prakticky poneche
vame cely problém na “otdzku citu’, s ktorym kaZdy z nds pracuje pri “vychove
postihnutého i nepostihnutého okolia, a teda aj pacienta. Po vysSie uvedenyc
velach musf zakonite nasledovat otdzka: "Ako dalej?” - A odpoved? Najmi
sucasnom rozburenom mori, ktoré kdZe predovietkym preZif - je zloZita. Navrhujer
riesit ju zhora i zdola. Na jednej strane musime presadit “nasu” koncepciu - na druhe
strane musime odovzdat odboru i pacientovi srdce a ldsku so snahou absorbovat &
moZno najviac z dostupnych odbornych vedomosti. Aj tato “Rehabilitacia” /myslir
teraz na Casopis/ sa o to pokdsila na svojich strankach. 19.5.1993, A.GUth
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Jubileum

K narodeninam doc.MUDr. Jozefa H U P K U, CSc.

Diia 15.5.1993 oslavil doc. MUDr. Jozef Hupka, CSc. svoje
sedemdesiate narodeniny. Jubilant sa narodil v Trnave, Studoval v
Bratislave. UZ v priebehu vysokoskolského Stldia na Lekarskej fakulte
Univerzity Komenského pracoval na Ustave pre lekarsku fyziku od roku
1943 ako demonétrator, po absolvovani $tidia ako odborny asistent. Tu
ziskal dobrl erudiciu v oblasti biofyziky, ktord uplatiioval aj v dal3ej
klinickej praci. Od roku 1950 sa venuje klinickej medicine pracou na
l.internej klinike, neskdr na Fyziatrickej klinike, ktord t.€. je Il. internou
klinikou LF UK. Zivot k oslavencovi nebol vidy priaznivo nakloneny. Uz
v roku 1951 bola mu bez udania ddvodu zamietnuté Ziadost o adpiranturu,
atak v roku 1956 zvy&uje svoju kvalifikaciu atestaciou l.stupfia z internej
a v roku 1957 atestaciou z fyziatrie, balneolégie a lie€ebnej rehabilitacie,
Po zloZeni Statnych jazykovych ski8ok obhajil v roku 1964, teda s 8
ro¢nym oneskorenim kandidatsku dizertaéni pracu. Prva habilitadna praca, ktord podal v roku 1966
nebola prijata, nakolko vraj nespliiala podmienky pre odbor internej mediciny. V roku 1968 podana
druhd habilitaéna praca, habilitatné pokracovanie sa v8ak pre normalizagny proces uskutocniio az
v oktébri 1978 a menovanie docentom v roku 1980, teda 12 rokov po podanf( habilitatného spisu.
Napriek v8etkym tymto problémov doc.Hupka nestracal Zzivotny optimizmus, ktory je mu tak viastny,
a intenzivne sa venoval pedagogickej a vedecko-vyskumnej praci. Tim pracovnikov Fyziatricko-
geriatrickej kliniky, na ktorej doc.Hupka od roku 1951 pracoval, uplatnil ako prvy z internistickych
disciplin katetrizaciu pravého srdca ako diagnosticko-vyskumni metddu. TaktieZ zaviedol neinvazivnu
metédu vySetrenia dynamickej éinnosti srdca balistokardiografiu, spracovanie jej 10.000 zaznamov
bolo zakladom pre poetné vedecké publikacie. V ramci daldej vyskumnej &innosti vypracoval a do
praxe uviedol metodu simultannej diagnostiky portch ventilacie a perfizie pltc s pouzitim radionuklidov
a na zaklade ziskanych vysiedkov stal sa zakladajicim ¢lenom Medzindrodnej spoloénosti pre
aerosoly v Berline. Na kongresoch tejto spolo¢nosti opakovane referoval o dosiahnutych pracovnych
vysledkoch. Problematika sledovania prekrvenia svalu rezorbciou depa radionuklidu pe aplikacii
roznych fyziatrickych procedur bola predmetom jeho dal§ieho sledovania a publikécii v zahrani¢nych
periodikach. V rokoch 1980-85 spolu s kolektivom spoiupracovnikov vypracoval a uviedol do praxe
metddu gamagrafie srdca a jej vyuZitie v diagnostike ischemickej choroby srdea. Vysledok tejto
prace sa odraZa v pocetnych vedeckych edbornych prednagkach a odbornych vedeckych publikaciach
uverejnenych v domacich a zahraniénych ¢asopisoch. Prispel tieZ viacerymi kapitolami do u¢ebnice
fyziatrie pre lekarov a medikov, do archov pre medikov a vysokoSkolskej uéebnice zakladov
zdravotnictva. Prednasal fyziatriu a balneologiu v atestaénych a inych odbornych kurzoch dodkolovania
pre lekarov. Vydal ucebnicu fyzikainej terapie a jej prepracované vydanie vy$lo na poZiadanie
Ministerstva zdravotnictva CR v roku 1988 v Avicenu. Doc. Hupka pracoval od zaloZenia Slovenske]
fyziatrickej spolo&nosti SLS v jej vybore v réznych funkciach, z toho 10 rokov ako vedecky sekretar
a 10 rokov ako predseda spolo&nosti. Nie malou mierou sa zasadil o zli€enie Fyziatricke] spolotnosti
s Rehabilitaénou spoloénostou a tak dal zéaklad novej Spolo€nosti pre fyziatriu, baineologiu a
lie¢ebnl rehabilitaciu. Za pracu v Slovenskej lekarskej spoloénosti a za pedagogickl pracu na
fakulte, kde pracoval az do roku 1990, obdrZal viaceré cenné vyznamenania a v rocku 1886 bol
menovany &lenom koredpondentom Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie. VaZeny jubilant, mily
Jozef! Dovol mi, aby som Ti v mene svojom ako aj v mene v3etkych, ktori Ta poznajl a ktori si ta
vazia, zazelal do najbliz8ich desafrogi vela tvorive] energie, Zivotného optimizmu, hlavne viak vela
zdravia a pohody v kruhu Tvojej rodiny a na pracovisku.

Ad multos annos !

Z Mikes
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LIECEBNA REHABILITACIA

Autor: V.Lanik
Pracovisko: FRO DFN Bratislava

Suhrn:

Autor predklada v préci problematiku lie¢ebnej rehabilitacie z historického pohladu,
ako aj z pohladu sicasnych taZkosti rehabilitacie. Vytyéuje tlohy lieCebnej rehabilitacie
a jej zariadenie. Na zéver dava niekolko otdzok v suvislosti s postavenim a vzdelanim

rehabilitacného lekara.

Kldcové slové: Rehabilitacia - lietebna rehabilitacia - tlohy a zariadenia

Summary:

The author discuss in his article the problematic of
‘the therapeutic rehabilitation from the historical point of
view as well as from the point of view of the actual difficul-
ties of the rehabilitation. He aims the roles of the therapeutic
rehabilitation and of its piace in the field. At the end he
instores some questions relied to the status and education

Zusammenfassung:

Der Autor befasst sich in dieser Arbeit mit der
Problematik der Behandlungs-Rehabilitation von der
historischen Sicht, sowie von der Sicht der gegenwértigen
Schwierigkeiten der Rehabilitation. Er stellt die Aufgaben
der Rehabilitation und ihre Einordunng dar. Zum Schiuss
stellt ereinige Fragenim Zusammenkang mitder Stellung

of the rehabilitation doctor. und der Ausbildung des Rehabilitationsarztes.
Key words: rehabilitation - therapeutic rehabiiitation - Schlisselwérter: Rehabilitation - Bedandiungs -
roles and classification Rehabilitation -Aufgaben und Einordung.

Slovo rehabiliticia je odvedené od latinského slova habilis. V klasickej latingine /Latinsko -
Cesky slovnik A. Prazaka/znamenalo toto slovo, akiglo o predmet, pomécku, nastroj, ktory sa
da Tahko uchopit rukou, dobre prispdsobeny, pouZitelny a podobne. Ak i%lo o Eloveka,vyjadrovali
sa tymto pojmom takeé viastnosti ako spdsobily, schopny, dobre pripraveny na uréitd Ginnost.

Slovo habilitacia /habilitatio/ znamena spésob, akym postupujeme pri vychove, vedeni &i
Skoleni jedinca, aby sa stal schopnym, spdsobilym, pripravenym, vycvi¢enym na vykonavanie
Cinnosti ddleZitych pre Zivot. O habilitaciu sa v prvom obdobi po narodeni staraji rodicia,

_ indtruovani o spravnom postupe pri habilitacii, neskorsie preveznu tuto starostlivost pracovnici

jasli, materskych $ké!, pripadne aj zakladnych $kol. Toto sa musi rodié tak naudif, ako sa musi
naucit zasadam spravneho stravovania, hygieny a rezimu diia svojho dietata. Rodié poskytuje
dietatu Specialnu pomoc tym, Ze mu pomaha menit polohy, Ze ho dviha a potom zase puéta dolu,
Ze ho prevracia na brusko, potom na chrbat a zase nabok. Chyti diefa za noZi¢ky a podrzi ho na
chvitku vo vise dolu hlavou, hojda, gula ho, oboznamuje ho s rozlinym prostredim /sinko,
chladok, tepld, studena voda, teply jemny piesok a rad dalgich/. Rodi¢ oboznamuje dieta so
zakladnymi posturalnymi vykonmi /sadanie, sedenie, klak, stoj/, s lokomo&nymi vykonmi /lezenie,
chédza po Styroch, v kliku, pri ohradke, pristene, z kopca do kopca, po schodoch atdy. Velmi
vyznamné su Uchopové pohyby rik, drZanie, chytanie do riik, hadzanie predmetov. DéleZité je,
aby sa dieta na takéto pohybové “Skolenie” teilo, aby sato véetko odohravalo hravou, zabavnou
formou, spontanne a radostne.

V naSej oblasti oznaujeme habiliticiou odbornii pomoc nevyvinutému, zaostalému,
celkove postihnutému éloveku, aby ziskal schopnosti vykonavat zakladné zivotne délezité
¢innosti, a to pohybového, ale aj psychického charakteru. Tym chceme dosiahnut, aby
ziskal ¢o najvy&8i stuperi samostatnosti, a €o najniZ3i stupefi odkazanosti na oSetrovatelski alebo
odbornii oSetrovatelski starostlivost.

Od pojmu habilitacia sa vyvinul pojem rehabilitdcie a z neho &asom rehabiliticia lietebna,
socidlna, ¢i zdravotnd a iné druhy. Vyvoj igiel postupne. Od prirodnej mediciny $amanov &i
medicinmanov, hydrotererapiu, az po kipelni lieébu, dopliovan( najmé masazami, redresinymi
procedurami na uvolfiovanie kontraktdr stuhnutych kibov, cvigeniami a inymi  pomocnymi
procedurami.
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V. Lanik : LieGebna rehabilitcia

V XVII. a XVIII. storoéi sa objavuji prvé systematické triedenia procedur a vznika systém
mechanoterapie, ktory sa dostal na najvy3siu Groveii vo Svédsku u Dr. Zandera. Tento technicky
nadany lekar zostavil stbor pristrojov hnanych cez transmisie parnym strojom. Na kaZdu koncatinu
a osobitne na chrbticu, vyprojektoval spolu vySe 18 pristrojov, uspdsobenych tak, Ze zvolenou
kongatinou, & zvolenym kibom pristroj pohyboval nastavitelnou rychlosfou, v nastavitelnom
rozsahu pohybu a v nastavitelnom smere. Na svetovej vystave v PariZi zoZal Dr.Zander velky
Uspech, rad zlatych medajli, vyznamenani a velky ohlas v tla¢i. Stigasne v8ak zase prave vo
Svédsku a neskar aj v Anglii dozrievala opacna vina lieGby. Skupina okolo Dr. Linga zostavila
nomenklatiru pohybov, ktoré autori presne opisali, takZe ich bolo moZné jednoznalne ordinovat,
tvorit cielené sustavy a zostavy cviéeni, pri€om sa pouZivali ako pombcky aZz dodnes pouzivané
cviéné naradia, este dodnes pomendvané ako $védske /Svédsky rebrik, lavicka, stol, bradla a iné.

Angli¢ania prebrali sustavu cvi¢eni aj pomocok podfa Linga, podobnost Struktiry reci v tom
velmi poméahala. V Nemecku vypracoval sistavu prof. Jahn a neoby&ajne vhodne a s citom pre
desky jazyk vypracoval sustavu cvikov Tyr8. Jeho ststava pomohla rozvinut telovychovni prax aj
nadinim, hrami, taneénymi krokmi, ¢iZe skuto&ne vSestranne.

Po porazke $panielskeho lodstva u Calais r.1562, sa stala Anglia neoby&ajne silnou, najma
budovanim ndmornictva na spojenie s Novym svetom. Namornictvo potrebovalo vela ludi, a tak si
namornici prebojovali od majitelov lodi zaruku, Ze sa pre pripad ochorenia pogas plavby, postara
lodiarska spoloénost o lieCbu, o platby v pripade zmrzafenia a Ze sa postard o rodinnych
prisludnikov, ak namornik na mori zomrie. Takto sa v Anglii zrodilo prvé poistenie zdravia a Zivota,
a s nim prvé zaciatky lie€ebnej a saciainej rehabilitacie pre poistenych.

Rehabilitacia je odborna zdravotnicka pomoc pacientorn postihnutym chorobami alebo trazmi,
anomaliami &i deformaciami, ktoré im spdscbuji skor funként Gjmu na zdravialebo kvalite Zivota
/disability/, alebo spésobujivazne atazké poskodenia ¢astitela, organov, poskodenia zmyslove]
funkcie, neurogénnych portich, poskodenie zmyslovych funkcii, nervosvalovych a inych funkcii /
impairment/. Ak kone¢né postihnutie porusuje vztahy pacienta k jeho socialnemu prostrediu,
hovorime o handikepe /handicap/. Uvedené pojmy boli zostavené a prijaté Medzinarodnou
zdravotnickou organizéciou ako oficidlne nazvy, pre skupiny chordb, ktorych ststavu vytvorilo
MZO pre potreby rehabilitacie. /V slovencine bude treba vytvorit pre tieto pojmy slovenské nazvy,
ktoré véak bude musief schvalif prislusna najvyssia odborna ustanovizefi. Do jej rozhodnutia je
lepSie pre tieto pojmy pouzivat anglické nazvy alebo slovenské opisné charakteristiky./

Tento kvalitativny zoznam doplrfiuje Zoznam choréb, Urazov a pri¢in smrti, v ktorom su
jednotlivé chorobné obrazy zaradené giselne. Ciselné zaradenie chordb nam umoziiuje ziskat po ich
Statistickom spracovani Udaje o prevalencii a incidencii, ktoré st vhodnym podkladom pre
zameriavanie a planovanie zdravotnickej starostlivosti na prislusnt chorobu alebo skupinu choréb.
Tento zoznam v8ak neumoziuje vystihntit kvalitu a stupefl postinnutia pacienta, ktoré si pre
zhodnotenie stupfa invalidizacie najddleZitejSie. S tym totiZ sUvisi aj orientacia o potrebe
rehabilitanych pomdcok, /nahrad, kompenzaénych pomdécok, podpornych pristrojov, vozic¢kov pre
paraplegikov atd/. Rovnako dbleZita je potreba bezbariérovych stavieb, bytov, architektonickych
rie§eni pristupov do obchodnych, spoloéenskych a inych priestorov a zariadeni, rieSeni horizontalneho
a vertikalneho transportu postihnutych atd. Spomenuta starostlivost patri programove uz do sféry
sociélnej, pracovnej rehabilitacie, ktoré vsak v rozhodujucej miere vychadzaji a su zavislé na
lietebnej a sekundarnej preventivnej rehabilitacii.

Uloha liegebnej rehabilitacie

Ulohou lieéebnej rehabilitacie je obnovit pévodny plne hodnotny zdravotny stav za
€o moZno najkratsi ¢as, alebo dosiahnut maximalnu moZnu Gpravu stavu pacienta. Musi
zabezpedit dlhodobu aZ trvalu lieGebne rehabilitaéni starostlivost /samozrejme v pravidelnych
¢asovych intervaloch kontrolovan(l/ -ktorou sa méa udrfaf dosiahnutd (prava stavu, predist
zhorSovaniu stavu, &i progresii chorobného procesu, ktory méZe zdravotny stav pacienta zhorovat.
Velky vyznam tu ma - ako zloZka dihodobého rehabilitaéného programu - kiperna liegba.
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Zaradenie lieéebnej rehabilitacie

Lie¢ebna rehabilitacia je forma alebo sicast rehabitacie. Nemozno ju zamiefiat za dasto
pouZivanu rehabilitaénd lieCbu. Ako nazov ukazuje, stvisf lieGebna rehabilitacie s liedbou, a to
gasove aj obsahom. Casove s lietebnou rehabilitdciou /dalej LR/ za&name zasadne &o najskorpa
odoznenf akttneho $tadia choroby, po tiraze alebo po operacii. Co najskor zagat je najvyznamnejsi
prikaz: ktorym zaCneme ovplyvriovat stav pacienta v tom $tadiu, v ktorom je organizmus este
plne pripraveny na reparativne procesy a procesy stagndcie stavu a obranné procesy /ako
jazvenie, skracovanie sa a tuhnutie postihnutych tkaniv, ale najviacejsvaloviny a vaziva/, sa este
nestacili rozvinit. V takomto $tadiu sa ndm podari podstatne fah&ie odstranit skracovanie tkaniv
ako v neskorSom obdobi, ked sa uZ naplno vyvinuli kontraktury, fibrézy a iné sekundarne
nasledky poranenia.

Obsahom je LR blizka tym, 7e svojim programom nadvédzuje na dg a doteraj$iu liedbu,
vychadza z opisu stavu pacienta a z odporti¢ania dalsieho postupu, ako ho radf o$etrujici odbarny
lekar /OOL/. Je to $tadium, v ktorom OQOL odovzdava pacienta na realizaciu dal8ej starostlivosti
rehabilitaénému lekarovi /RL/. Takto sa mdZu vytvorit dva druhy vztahov: OOL méze poziadat RL
o spolupréacu pri lie€be a oSetrovani pacienta, pacient zostdva na pévodnom svojom
oddeleni, OOL ho ma dalej na starosti a je za jeho dalSie oSetrovanie zodpovedny. RL s
OOL dohovori spolo¢ny postup a zostavi program rehabilitacie spolu s vrchnou sestrou
rehabilitatneho oddelenia, ktord uréi, ktora RP bude mat pacienta na starosti, &ize ktord bude
na odborné oddelenie k pacientovi dochadzat.

Druha moZnost je, Ze lekar odborného oddelenia odovzda pacienta RL, ktory pacienta so
stihlasom priméara Fyziatricko-rehabilitaného oddelenia prijme do stavu FRO a prevezme za
pacienta ako teraz uzjeho o$etrujlci lekar rehabilitaénl starostlivost, ale ajpind zodpovednost
za jeho liecbu a celkovy stav.

Od odborného lekara oddelenia, na ktorom sa pacient liedi, sa vyZzaduje, aby sa vyznal aj
v zakladoch organizécie lieCebnej rehabilitacie, ako aj v zakladnych spdsoboch lieéebnej rehabi-
litacie u diagndz, pre ktoré preklada najSastejie pacientov na Fyziatricko-rehabilitatné oddelenie.
Od odborného lekara pre lie¢ebnii rehabiliticiu sa zase oakava, aby sa vyznal v spdsoboch
lieCby, pouZivanej na jednotlivych oddeleniach u tych pacientov, ktori st najéastejSie prekladani na
FRO.

Pri takychto znalostiach je dohovor medzi lekdrom oddelenia a lekarom pre liedebni
rehabilitaciu dobre mozny préve tak ako aj pri spoloénych konzultaciach o stave pacienta a pri
spolo€nych kontrolach. Je preto vyhodné, ked napriklad na vefkych chirurgicko-traumatologickych,
alebo na traumatickych oddeleniach s oddelenim pre rekon&truktivnu chirurgiu pripadne chirurgicki
ortopeédiu, pri ktorych je velké FRO s postelovou ¢astou, pracuje ako primar FRO odborny lekar
pre FBLR, ktory ma zakladnu $pecializaciu z niektorej z chirurgickych disciplin. Je to potrebné
na tych chirurgickych tstavoch, kde sa robia obtiaZne chirurgické vykony, alebo zlo#ité Spickové
operacie. Podobne je to zase vyhodné pri spojeni kardio-chirurgického centra s velkym
kardiologickym oddelenim, ktoré maju spoloéné Specializované centrum pre rehabilitaciu
kardiakov. Takéto velké a dobre vybavené jednotky sii vhodnymi zékladiiami tak pre vyskum ako
aj vyvijanie novych rehabilitaénych metdd a postupov.

Osobitnou kapitolou je kipelna starostlivost, najma u nas kde mame tolko pramefiov, ale uz
aj vybudovanych klpelnych zariaden(. Délezité je Co najuZiie spojenie medzi nemocniénymi a
kipelnymi zariadeniami, aby pri prechode pacienta na kupelnu starostlivost nedochadzalo k
prerudeniu lieCebnej rehabilitacie na dih&i &as. Podobne je potrebna (zka odborna spolupraca,
aby kipelné zariadenie pokratovalo v rahabilitacii, jej planovani a realiz4cii tak, aby zostala
rehabilitacia plynuld, rovnako planovand len rozdirena o balneoterapiu a iné $pecialne procedury.
Navrh na kipelni starostlivost vypisuje lekar prisludného odborného oddelenia alebo odborny
lekar pre lie¢ebnl rehabilitaciu. .

Vztahy medzi o$etrujicim lekarom a lekarom pre LR sU niekedy na oboch partnerskych
oddeleniach znadne napaté. Problémy vzniknu,ked sa ma pacient preloZit na FRO, alebo ked sa ma
zalat s rehabilitdciou na pévodnom oddeleni. Niektorl lekari sa snaZia sami doliedit pacienta na
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svojom oddeleni a usmerfiovat sami pracu rehabilitaénej pracovnitky. Dovodia tym, Ze oSetrujici
lekar /pripadne operatér/ lepie pozna pacienta ako ini pracovnici. Neurologovia zase vychadzaju
ztoho, Ze najlepSie poznaju nervovl sustavu, a teda aj rehabilitadné postupy mézu najkompeten-
&nejSie viest, ordinovat a kontrolovat. Problémom su tiez otazky, & mdZe a je schopny RL &itaf,
ale hlavne hodnotit nalezy ziskané na dnes uz zloZitych diagnostickych zariadeniach. Ide najma
0 hodnotenie zaznamov z EKG, RTG, EMG, CT EMG, zo spirometrie, spiroergometrie, zaznamov
podla Holtera atd. Suvisi to s otazkou, &i ma mat a ktoré ma mat diagnostické pristroje FRO alebo
iné oddelenie. Ani jeden lekar nemdze byt medicinskym polyhistorom. Rehabilitaéné pracoviska sa
preto delia na detské, na pracoviska pre dorast, dospelych a pre gerontov. Maju byt este uzsie
Specializovani lekdri v rehabilitacii? Mame mat odbornych lekarov pre rehabilitaciu v neurolégii,
v ortopédii, neurolbgii periférnych a centrainych mozgovych afekcii? Tu nie je mozné robit
jednoznatné zavery. Tu je tofko spolurozhodujicich faktorov, 2e nam nezostava iné ako sledovat
vyvoj rehabiliticie a poméct pri diferenciacii odborov tam, kde je to najviac potrebné a kde su
na to najlepSie personéline a technické predpoklady.
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PSYCHOSOCIALNA REHABILITACIA

pacientov po NCMP

Autor: E. Svrékova
Pracovisko: FRO-16Zkové, NsP stara Lubovia

Suhrn: g
Autorka v praci struéne uviedla epidemioldgiu a rizikové faktory vzniku NCMP.
Podrobne opisuje zmeny v psychike chorého v oblasti intelektu, v emognej sfére, v
senzorickych funkciach z hladiska potreby informovat o tychto zmenéch rodinu pacienta.
Zaobera sa socialnou rehabilitaciou chorého, jeho ndvratom do rodiny a do spolo&nosti
a poukazuje na skutolnosti, ktoré brania integracii pacientov po NCMP do pévodného
ekosystému.
Kraové slova: NCMP - psychické poruchy - emogné poruchy -psychologicka
starostlivost - socidlna rehabilitacia - navrat do rodiny a spolo&nosti.

Summary: Zusammenfassung:

In her paper the author briefly mentioned epidemiol- Die Autorin hat in der Arbeit die Epidemiologie und die
ogy and the risk factors of the rise of sudden brainvein  Risikofaktoren des Eintritten pldtslicher zerebralen
events (SBVE). She thoroughly describes the psychical  Durchblutungsstérungen. Sie beschreibt ausfihrlich die
changes of the ill in the area of intelect, in the emotional  Verdnderungen in der Psychik des Kranken im Gebiel des
sphere, sensoric functions from the pointof view of neces-  Intelekts, in der Emotionsphére, in den sensorischen
sity to inform the family of the pacient about these  Funktionen aus Sicht der Notwendigkeit (ber diesen
changes. She occupies herself with the social rehabilita-  Verénderungen die Familie des Kranken zu informieren. Sie
tion of the ill, his/her return to the society and family and  beschéftigt sich mit der sozialen Rehabilitation des Kranken,
integration of the patients after SBVE into the original ~ mit seiner Riickkehr in die Familie und in die Geselischaft
ecosystem. und sie weist auf die Wirklichkeiten hin, die den Kranken bei

Key words: SBVE - psychic disorders, emotional  seiner Integration nach der plétzlichen zerebralen
disorders, psychological care - social rehabilitation - re-  Durchblutungsstérung den urspriinglichen Ekosystem
turn to the family and society hindern.

Schiusselwérter:Zerebrale Durchblutungstérung

. psychische Stérungen, emotionelle Stérungen,

Uvod psychologische Fiirsorge - soziale Rehabilitation - Rickkehr

in die Familie und Gesellschaft.

NCMP predstavuje vZdy tazké akutne ochorenie nielen pre riziko Umrtia, ale predov3etkym z
hladiska nasledkov a mozZnosti recidiv. Toto ochorenie vyZaduje popri zakladnej lietbe aj
dihodob lieCebnu a psychosocialnu rehabilitaciu. Nadou Glohou je dosiahnut &o najmen&f handicap
a &o najlepSiu opatovnu integraciu pacienta do spoictnosti. Vyskyt cievnych ochorenf mozgu sa
v su¢asnosti poslva do strednych vekovych kategorii, &ize medzi obdobie 45-60 rokov. Zvysuje
sa pocet pacientov vo veku okolo 30-35 rokov. Rizikové faktory su alebov samotnom pacientovi
alebo v jeho ekosystéme. Medzi neovpiyvnitelné faktary patri vek, pohlavie, geneticka zata?,
meteorologicke faktory, rasa, geografické podmienky a vrodené anomalie mozgovych ciev. Medzi
ovplyvnitelné faktory patri krvny tlak /hyper alebo hypotenzia/, choroby srdca, /fibrilacia predsient,
IM, chlopriové chyby, cor pulmonale/, arterioskierdza, diabetes mellitus, dyslipoproteinémia /hlavne
hypercholesterolémia a triglyceridémia/, fajéenie, alkohol, hormonalna antikoncepcia, vy3sie
hodnoty hematokritu a hemoglobinu, Zivotny 3ty a stres.

Psycholégia chorych s NCMP

Cievna mozgova prihoda predstavuje pre pacienta fazku Zivotni krizu, ktora vyplyva nielen
z bleskovej a k tomu negativnej zmeny Zivota, ale aj z postihnutia fyzickych a psychickych
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funkgii, ktoré predtym prirodzene fungovali. Oby&ajne byva postihnuta novopamat, ked si pacient
nepamata bezprostredné zazitky, kym &asovo vzdialené si vybavuje dobre. Situaciu zhor8uju aj
poruchy koncentracie rézneho stupiia, poruchy percepcie aporuchy myslenia, ktoré sa navonok
prejavuju predov8etkym spomalenim dynamiky myslenia, perseverovanim na urcitej veci alebo
obsahu, nedostatkom abstrakcie, neschopnostou vysvetlit si viastné myslienky. Logika myslenia a
sudok oby&ajne zostavaji zachované. Velmi neprijemné su pre pacienta poruchy reci, z ktorych
sa najastejdie vyskytuje motoricka a senzoricka afdzia a dysartria rézneho stupfia. Pri NCMP
pozorujeme &iroku kalu zmien v emocionalnom preZivani aZ velkul izkost, strach, napatie, inokedy
netrpezlivé, popudlivé, zlostné aZ hostilné spravanie, depresiu, apatiu, stratu zaujmu o vietko.
Velakrat je pritomna labilitav oblasti emocionaineho preZivania. Poru§ené byva socialne citenie.
Pacienti st egocentricki, vetko posudzuju zo svojho pohladu, nere3pektuji pravidla spolotenského
spravania a odmietaji spoloénost. Inokedy st nekriticki, despoticki, vzfahovagni, konfliktogénni.
Netreba zabudndi na pocity menejcennosti, ktoré su vyznamnejsie u psychicky nevyzretych
osobnosti. Ak chceme pacienta spravne pochopit a Uéeine mu poméct, musime brat do Uvahy
nielen jeho samotného, ale aj jeho Zivotnad histériu a stgasni psychosocialnu situaciu. Zaujima nas,
Zo tento &lovek v doterajsom Zivote prezil, &im presiel, o si prebojoval, aké rany utrpel, aka
bola jeho mladost, jeho redina, dospievanie, manzelstvo, vlastnd rodina. Venujeme pozornosttomu,
o pacientovi robf radost, 8o mu robi starost, s &m je spokojny a s &im nie, aké ma fazkosti a
problémy, nado mysli, o &om uvaZuje, ¢oho sa obava aZ desi, aké ma neistoty a ktoré hodnoty su
prefiho nepohnutelné. Treba zistit jeho sugasné Zivotné podmienky-bytové, finanéné a pracovné.
Nakoniec nesmieme zabudniit ani na jeho budtcnost - o &oby sa cheel usilovat, €o chee dosiahnut,
ktoré motivy ovplyviiuju jeho snahy, na o sa upina jeho nadej.

Psychosocialna rehabilitacia

si vyzaduje timovu spoluprécu lekara, psycholéga, rehabilitaénej pracovnitky, zdravotnej
sestry, logopéda, kiiaza, socialnej pracovnicky a rodiny pacienta. V psychosocialnej
rehabilitacii je zahrnutd psychologicka, psychoterapeuticka a socialna starostlivost. V
psychologickom pristupe k pacientovi vetci z(¢astneni maju dodrZiavaf nasledovné zasady: - brat
ohlad na momentalny psychicky stav pacienta, na to, ¢o sa deje v danej chvili v psychike pacienta
- nev&imat si sprievodné sekundarne psychické prejavy a Uplne sa sUstredit na zvladnutie
vzniknutej kritickej psychickej situacie, ktorda bezprostredne suvisi so zmenenym zdravotnym
stavom - jednotné posobenie vetkych zgastnenych oséb, EiZe zjednotenie postupu vSetkych fudi,
ktori s pacientom prichadzaji do kontaktu. Cielom psychoterapie a psychickej rehabilitacie je
pomahat pacientom vo vytvarani adaptagénych postojov a vo vybudovani adaptaénych foriem
spravania. Socialna rehabilitdcia znamena vratif pacienta do rodiny, do préce a spoloénosti. Ma
za ciel naugit pacienta it so svojim handicapom, a rodinu a okolie Zit so svojim pacientom. §
postupnym zlepSovanim zdravotného stavu zadiname s vycvikom jednotlivych foriem dennych
aktivit. Tie v sebe zahffiaji: samostatnost pri obliekani a vyzliekani, pouZivani toalety, chédzu
po schodoch, udrzanie moc¢a a stolice, pohyb po miestnosti alebo po vonku. Dosiahnut vagsiu
nezavislost v dennych aktivitich poméhaji kompenzaéné pomébcky. U nas sa pouZivaju napr.
francizske barle, vychadzkové palice, peronealne pasky ulahéujlice chédzu, esmickovy podporny
tah, zaves na plegickl HK, kefa s prisavkami, tvarované drzadla /k vani, na WC/, zapinage
gombikov, oblivage ponoZiek, pomdck do kuchyne s prisavkami a pod. Rodina, ak ju pacient ma,
je kfu€ovym momentom v socialnej rehabilitacii. Ochorenie &lena rodiny predstavuje psychickd
zataZ pre cell rodinu. Preto treba rodinnych prislusnikov pred navratom pacienta pripravit.
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Vacsinou sa to deje formou objasfiujuceho rozhovoru, kde ich informujeme o chorobe ich
rodinného prisiudnika, o stave, v akom ho preplistame domov, aku starostlivost bude vyzadovat,
pripravujeme ich na zmeny v emociach a intelektovych schopnostiach. Problémom je otdzka
dalsieho intimneho Zivota partnera. Po prihode kiesd libido, mézZzu byt taZkosti s erekciou,
ejakulaciou. U Zien dosiahnutie orgazmu a sexualne vztahy st zloZitej§ie. Zeny v premenopauze
moézu ostat nacas alebo trvale s amenoreou. Mnohi pacienti v8ak dosiahnu svoju byvall sexuéinu
kapacitu. Po ndvrate z nemocnice je pacient ¢asto nuteny Zif uzavrety v svojom byte, pretoZe
méalokde mame vybudované arealy bez architektonickych zabran. To staZuje pacientovi navrat
do spolo€enského a kultirneho Zivota. Vytvorenie bezbariéravého prostredia je nevyhnutnou
podmienkou dobre] socialnej a psychickej rehabilitacie. Konkrétne to znamena spristupnit ulice,
obchody, kultirne ustanovizne, kostoly a iné socidine zariadenia.

Material a metodika
Pracovala som s 22 pacientami /8 Zenami a 14 muzmi/ so zékladnou diagnézou NCMP

ktori boli hospitalizovani na rehabilitatnom oddeleni NsP v Starej Lubovni v rokoch 1988-1992.
Tab. 1 ukazuje priemerny vek Zien, muZov a celého subaoru.

Zeny muzi celkom
priemerny vek 55,7 62,0 58,8

Tab. 2 ukazuje rozdelenie pacientov podla vzdelania - zéakladného, stredoskolského,
vysokoskolského

vzdelanie absol. &islo percento
Z8 15 68,2
ss 4 18,2
v§ 3 13,6

Tab. 3 zachytava stcasny stav pacientov - invalidny dochodok, starobny déchodok alebo
pracovny pomer

2

pracovny pomer absol. &islo percento
PS 0 0
ID 16 72,7
SD [¢] 27,3

S kazdym pacientom som vyplnila dotaznik QL index, bud na ambulancii pri kontrole alebo
v mieste bydliska. V dotazniku sa zistujli zakladné kvality Zivota. Obsahuje nasledujlice otazky:
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Dotaznik QL indexu (quality of life)

DAUM VYPINBNIAT .ot et

1. Ako sa citite /nie som vo vlastnej kozi/?
a/ citim sa pomerne dobre
b/ dost &asto sa necitim tak dobre,ako by som si zelal. Je tohlavne kvdli .............c.oocoovoveeivoceen

¢/ citim sa dost zle. Ststavne pocifujem tieto faZkosti: ............... U URPRPPRPOON

2. Do akej miery ste boli schopny minuly tyZden sa postarat o seba sam?

a/ Uplne samostatne bez akejkolvek pomoci druhych [Tudi som mohol urobit vSetko, 8o som
potreboval

b/ niektore Ulohy sebaobsluhy som zviadol sam, pri niektorych som potreboval pomoc, napr. pri:
umyvani, vareni, NaKUPOVEANT, PIANT, ..o e
¢/ vo vietkom,&o som potreboval alebo chcel urobit, mi museli druhi fudia pomahat

3. Aku pomoc Vam poskytla rodina a priatelia?

a/ dostalo sa miod nich dostatok miery posily, pomoci a povzbudenia

b/ dostal som pomoc a posilu.ale nie v takej miere, v akej by som to potreboval. Chybala mi
POMOGC NEAJMIAV ...ttt oot ettt
¢/ mam dojem, Ze pomoc rodiny a priatelov je nedostatoéna

4. Aku pomoc VAam poskytol zdravotnicky personal /zdravotna sestra, lekar, rehab.
pracovnitka/?

a/ dostalo sa mi od nich dostatoénej miery pomoci a povzbudenia

b/povzbudenie som dostal, no domnievam sa, Ze nie v takej miere, v akej by som to potreboval.
HIBVNE V Lo i et ettt
¢/ mam dojem, Ze pomoc zdravotnych sestier,lekarov a rehab. pracovnikov je nedostatoéna.
HIBVIE Ve

5. Ako sa vyrévnévate S0 svojou sucasnou situaciou?
a/ domnievam sa, Ze svoju situdciu znaSam velmi dobre
b/ zna8am ju s CiastoCnym Uspechom

' ¢/ zd4 sa mi, Ze si s tym vietkym neviem poradit

6. Byvate smutny, skit¢eny, nestastny?
a/ nikdy

b/ zriedka

¢/ ¢asto

d/ stale

Z/a
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7. Pocitujete strach a Uzkost? Z Coho mate strach, Eoho sa najviac obavate?

a/ nikdy

b/ zriedka

¢/ Casto

0/ STAIE  ODAVAM S8 wveiuiieiiiii ettt ettt e e et

10. Bolest:

a/ nemam, citim sa dobre

b/ pocitujem, ale sama ustlpi

¢/ musi byt ovplyvnena liekmi

d/ mam sustavne, lieky nezaberaju
e/ je taka siln4, az je neznesitelna

11. V désledku ochorenia

a/ nedo$lo u mia k zmene Zivotnych hodnét

b/ nastala zmena v mojich postojoch a nazoroch

¢/ vyrazne som sa Zmenil, NAJMEA V ......overivueriioeeeeeeeeeeee e

12. Nasledkom choroby méj spologensky Zivot a vztahy s priatefmi:
a/ st Castejsie a lepsie

b/ nezmenili sa

¢/ st obmedzené

d/ mam pocit, Ze sa mi fudia vyhybaju

e/ st uplne vylicené, ani nemam zaujem

13. Po skonéenf lieGby
a/ vratil som sa do zamestnania /na uré. Gvazok/
b/ isiel som do ID

14. NajdéleZitejsia Zivotna udalost

A/ POZIIVIIA ¢ttt

B/ NEGATIVNG ... e
/napr. detstvo, vojna, roky 50-te, 60-te, 90-te a pod/‘

15. Moje finan&né zabezpedenie je:

a/nezmeneng

b/ znizené, ale nevadi mi to

¢/ znaéne pocifujem finan&ny pokles

d/ som celkom zavisly na rodine, sam finanéne nevyjdem
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Diskusia a zaver

D& sa povedaf, e socidlna situacia nasich pacientov je dobrd. Byvajli z velkej vaésiny v
rodinnych domoch s Gstrednym kirenim, teglicou studenou a teplou, WC a kdpelfia je vdome. O
kazdého z nich sa stara rodinny prisludnik - manZelka, deti. V8etci sa citia pomerne dobre. Pomoc
rodiny hodnotili ako nedostatoént 4 pacienti, pomoc zdravotnikov ako nedostatognu 5 pacienti. So
svojou situdciou sa nevyrovnali 2. Pocity smutku a depresie priznali vSetci. NajlepSie sa im
komunikuje s rodinou, lekarom a kiazom. V&etci priznali, Ze sa zmenili ich Zivotné postoje. U
véetkych je chudobnejdi spologensky Zivot. Finan&ny pokles priznali vSetci, ale nikomu zviast
nevadi. Spolupracu so socidlnou sestrou povaZuji za nedostatotnu. Podobne navitevy
obvodného lekéra. Vetci trpia spoloenskou izolaciou. Spravidla su pre nich neprekonatefnou

prekazkou schody.
Z uvedeného vyplyva potreba vniest do mediciny a rehabilitacie holisticky pristup k ¢loveku.
Nezabldajme popri starostlivosti o jeho zakladné fyziologické funkcie ani na jeho dusu.
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PRACOVNA REHABILITACIA
liecba zamestnanim

Autor: MUDr. V Palenikova
Pracovisko: RU Kovacova

Sdahrn:

Autorlfa vychadza vo svojej préaci z bohatych skiisenosti Rehabilitagného Ustavu v
Kové_éovel. Poukazuje na potrebu lieSby zamestnanim v ramci ergoterapie, ktor(i chape
ako |r.|tegréln'u sucast terapeutického postupu. Vychadzajic z praxe vslva do
te_»olzetlckych Uvah aj praktické rady, ktoré moze Gitatel vyuzit v praxi na vlastnom praco-
VISKU.

Kracové slova: rehabilitacia - lieéba zamestnanim - handicap

Summary: Zusammenfassung:

The author issues in her paper from rich experi- Die Autorin gehtin ihrer Arbeit von eigenen Erfahrungen
ences of Rehabilitation Institute in the Kovdcovd. She  im Rehabilitationsinstitut im Kurort Kovaéové aus. Sie weist
points outthe neceswsity of treatment by occupation in  auf die Notwendigkeit der Behandlung der Patienten im
ergotherapy, which is undes standing as an integralpart Rahmen der Ergotherapie mittels Beschéftigung hin. Sie
of the therapeutical process. Starting from practice she  begreift sie als einen integralen Teil der Therapie. Von der
putf! into theoretical considerations some practical  Praxis ausgehend figt Sie unter die theoretischen
advices, vyhich the reader may apply in practice in his Uberfegungen auch die praktischen Ratschlége ein, die der
own working place. Leser in der Praxis im eigenem Arbeitsplatz niitzen kann.

K_ey words: rehabilitation - treatment by occupation Schlisselwérter: Rehabilitation -

- handicap Behandiung mittels Beschaftigung - Handicap

V komplexnej zdravotnickej starostlivosti v poslednom obdobi ziskala ddleZité postavenie
lieebna rehabilitacia. Jej zasluhou je nielen zaisteny Uspech zakladnych medicinskych disciplin, ale
stcasne sa z(¢astriuje na lieSeni niektorych zdravotnych zmien i ako zakladna zlozka. Rehabili-
tacia spolu s fyziatriou a balneologiou zahffia rad uloh, ktoré majd vplyv nielen na psychické a
fyzické zmeny chorého, ale na jeho celkovy fyzicky a psychicky stav. Prerasta tak vplyv
rehabilitacie z oblasti éisto lieGebnej do oblasti udrZania zdravia, spolo&enského uplatnenia, a tym
do oblasti psychosocialnej v §irSom slova zmysle. Jedno z poprednych miest v ramci rehabilitacie
patrilie€be pracou, ergoterapii. Prave ergoterapia a jej cielené zameranie prakticky infiltruje vietky
tri prezentované roviny. Ergoterapia je sigasfou rehabilitacie, ktord je neoddelitelnou st&astou
komplexnej zdravotnicke] starostlivosti. Uplatiuje sa uz v lieébe aktnych stavov a tvoriintegralnu
suCast lietby ako plynuly proces. V druhej rovine prevencie funkéného deficitu vyvolaného
chorobou alebo lrazom sa stava zakladnou zlozkou. V tretej rovine, privzniku handicapu, ma
vyuZit vBetky prostriedky s ciefom resocializacie. Praca bola zavedena do liegebnych metéd jednak
ako prvok giste lie€ebny, jednak ako prvok resocializujici. Preto je tendencia pozeraf sa na
ergoterapiu z dvoch hfadisk:

1. Pracu a hry vyuZivame k tomu, aby sme:

a - odpuatali pacienta od jeho choroby alebo zmeny,

b- uijtoéne vypinili jeho volny ¢as behom lieéby a rekonvalescencie,

¢ - u€elne ho zamestnali, a tym zabranili vzniku depresivnych alebo neurastenickych
stavov,

d -dali pacientovi moznost spoznat, ktoré funkcie pohybové, pracovné a pod. mu zostali
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a ako ich méze vyuzit. Citanie, hry, rozhovory, sledovanie programu rozhlasu a televizie su za
uritych podmienok velmi uginnou ergoterapiou.Je nevyhnutné v prvej faze tohoto typu zamestnania
jednak stanovit rozsah tejto &innosti podla fyzickych a psychickych moZnosti pacienta a v druhej faze
stanovit uréity ciel. Pacient pri tychto §innostiach dasto mdZe najst rieSenie svojich probiémov,
hlavne sa dobre zorientovéva v novej predtym nepoznane; situacii. V popredi zostava predovetym
jeho dusevna stranka.

2. Druhé hladisko sustreduje pozornost na fyzicky stav pacienta a jeho zmeny, premietajlice sa
v8ak i do jeho psychiky. Pritvorbe kratkodobého i dihodobého rehabilitaéného programu musia byt
vyuzité obidve stanoviskd, pricom prvé ma plynule prechadzat do druhého. Celkovo obe hladiska
vyvadzajl pacienta z izoldcie a umoZiuji jeho kontakt s ostatnymi, vedi ho ku kolektivu, do
spolo&nosti. A to ma samo o sebe velky moralny vyznam. Vo vlastnej ergoterapii rozoznavame tyri
hlavné oblasti:

- kondiéna ergoterapia (liecba zamestnavanim),

- ergoterapia cielena na uréita oblast,

- ergoterapia zamerand na pracovné zaradenie (ergodiagnostika),

- ergoterapia zamerana na vychovu k sebestaénosti.

Kondiéna ergoterapia mé za ulohu predovietkym odpUtat pozornost od nepriaznivého vplyvu
ochorenia. Ergoterapia cielend na postihnutd oblast je ovela naroénejSia na znalosf pohybového
aparatu a na vybavenie ergoterapeutického pracoviska. Ma spifial podobné poZiadavky, aké
kladieme na individualny telocvik. Ide o motivaciu pohybu, ktory ma byt presny, cieleny a davkovany.

Cielenu ergoterapiu rozdelujeme podla poZadovaného pohybu na tri oblasti:

- zvatenie svalovej sily,

- zlepSenie svalovej koordinécie,

- zvac¢Senie rozsahu pohybov.

Ergoterapia zamerana na pracovné zaclenenie je hlavnou naplfiou ergodiagnostickych laboratorii

rehabilitatnych oddeleni a v poslednych rokoch nadobida stale viac na vyzname. Je to velmi
dbélezity druh ergoterapie prave pre tie osoby, ktoré vplyvom ochorenia s dlhodobymi alebo trvalymi
nasledkami budd musiet zmenit alebo podstatne prispdsobit svoje zamestnanie i celkovy sposob
Zivota. .
Ergoterapia zamerand na vychovu k sebestac¢nosti sa uplatiuje u vietkych zavaznejsich
postihnuti. Ide jednak o vychovu aktivnu, ktora pomaha prekonavat vzniknuté fazkosti v sebestacnosti,
jednak o vychovu pasivnu, ktoré sa vztahuje predov8etkym na Gpravu Zivotného prostredia roznymi
technickymi poméckami a premysienou organizéciou.

Neoddelitelnou stgasfou ergoterapie, hlavne v rdmci vychovy k sebestaénosti, je vybavenie
postihnutého kompenzaénymi poméckami a nacvik ich pouzivania.

Ked hovorime o navéznosti lietebnej a pracovnej rehabilitacie, ide o obdobie, kedy je uz zjavné,
?e choroba zanecha dihodobé alebo trvalé nasledky, ale je pravdepodobné, Ze postihnuty bude este
schopny nejakej prace. Podmienky pre uskutoénenie ergoterapie:

- personalne,

- materiélne,

- technickeé.

V tejto oblasti by mal tizko spolupracovat aj psycholog. logopéd a socialna pracovnicka.

V3etky priestory uréené pre ergoterapiu musia byt bez architektonickych bariér a musia spitiat
hygienické poziadavky.

Pracovné &innosti sa vykondvaju predovsetkym hornymi konCatinami a v men3ej miere dolnymi
kon&atinami. Zakladné posturalne pozicie pre pracovné ¢innosti st lah, sed a stoj.

Poloha v fahu je velmi ¢asté pozicia, ktorou zadiname ergoterapiu u faZkych rehabilitantov na
162ku. V tomto obdobi, ked sa rehabilitant este nemoze hybat, je ergoterapia velkym pomocnikom pri
udrZovani dobrého psychického stavu a odptavani od samotného ochorenia (sledovanie televizie,
pocuvanie rozhlasu, magnetofonu). Vhodné je vybavit 162ko zdrkadlami, aby mal zdrakovy kontakt
s okolim a zaobstarat stojan na pripeviiovanie knih a £asopisov, aby mohol sam &itat. Pre pracu v
lahu je vhodnd len &innost prstov rik - vystrihovanie, pletenie, kreslenie, uzlovanie, lugtenie

75 Za

REHABILITACIA Rocnik XXV1/93 islo 2

kriZzoviek, spologenské hry, tkanie, vysivanie ap.

V sede vykonavame najviac &innosti, pre ergoterapiu je sed zékladnou pracovnou poziciou.
Neexistuje Ziadna idedlna pozicia v sede alebo idedina stolitka, a preto musi byt moznost réznych
obmien. Pri kazdom dihsom sedeni dochadza k skracovaniu flexorov bedrového a kolenného kibu.
Musime na to pamétat a potas ergoterapie vzdy precvitovat antagonistické extenzory, pripadne
polohovat svalové skupiny, ktoré s skratenim ohrozené.

Stoj je narotna pozicia, i ked stat méZeme prakticky pri nulovej svalovej aktivite. Je v&ak
vychodzou poziciou pre chddzu, preto ho v ergoterapii tieZ vyuzivame. Pre osoby, ktoré potrebuju
Setrit vahonosné klby dolnych kon&atin a pritom precvitovat svalstvo, kibne puzdra a vazivovy
aparat, sl uzitotné ergoterapeutické &innosti s bicyklovym pohonom.

Pracu rozdelujeme na dve velké oblasti -
telesn a duSevni. Obe sa Gasto prekryvaju a
obidve uplatfiujeme v ergoterapii. Casto
potrebujeme postupne zvagsovat pracovni zata?,
aby sme rehabilitanta pripravili pozvolna na
opatovné zapojenie do pracovného procesu. Velmi
zaleZi na svalovej sile. Vagsinou ide o ochorenia,
ktoré postihuju svalovt silu.

VéacSinou sa v rehabilitaénych zariadeniach
stretdvame s pacientami, ktori maji z réznych
pri¢in obmedzené exkurzie v kiboch. V tomto
pripade nejde ani tak o presné meranie vykonu ako
o psychologicky podnet. Rehabilitanta povzbudzuije,
ked vidi, Ze sa jeho pohyblivost zlep&uje.

Zvlastnu opatrnost venujeme pacientom
trpiacim svalovou dystrofiou. Nesmie déjst k
prefaZeniu organizmu, aby nedoslo v skuto&nosti k
ubliZeniu a zhor$eniu zdravotného stavu.

Pri €innosti rehabilitant pouziva predovéetkym
horné koné&atiny. Trupové svalstvo ma hlavne
stabilizalny vyznam. Ak je svalstvo oslabené,
chrbtica sa patologicky deformuje. MéZeme précu
vykonavat v fahu, polosede, pripadne ordinujeme
korzet, ktory chrbticu udrZuje pasivne a zaroverfi
prinada urcité nebezpe&enstvo - trupové svalstvo
dalej ochabuje. Urgitd kompenzéacia je mozna
funkénou elektrostimulaciou. Dolné kongatiny
) maju pri mnohych pracovnych &innostiach velky
vyznam, méZu nahradit horné aZ k neuveritefnej dokonalosti.

Byt nezavislym na pomoci inych vo vlastnom domécom prostredi je &asto hlavnym ciefom
ergoterapie. Uprava domacnosti a vietky domace prace sa dajii natofko zjednodusit, 3e i tazko
postihnuty Elovek ich zviadne. Vera trvale postihnutych osdb dava prednost samostatnému Sivotu vo
vlastnom byte, pokial sii pre to vytvorené podmienky.

Ergoterapia je ordinovana ako su&ast lie¢ebného programu u pacientov v akitnejalebo subakutnej
faze ochorenia. MéZe vyznamne urychlit lieebny proces. Optimizmus rehabilitacie tu vychadza z
predpekladu, Ze i taZzko ohrozeny Zivot &loveka je moZné zachranit a daf mu zmysel, zdkladnym
predpokladom je moZnost pracovat.

Vzhladom k roznym postihnutiam, diagnézam, musime v ramei ergoterapie reSpektovat urité
véeobecné zésady. U chirurgickych ochoreni sa ergoterapia najviac uplatiiuje po vykonoch na hornej
konéatine, &o byva najcastejSie v traumatolégii (amputécie, fraktary s naslednou sadrovou fixaciou).
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V ramci ergoterapie o3etrujeme pacientov s vysokou krénou léziou miechy. VyuZivame k tomu
rezidualny pohyb, trikovy uchop a oviddanie Einnosti za pomoci Ust. Pri internych ochoreniach
nedochadza priamo k poruche pohyblivosti, ale k znaénému znizeniu energetickych zdrojov organizmu.
Ergoterapia ma v tychto pripadoch naugit rehabilitanta Zivotnému $tylu s maximalnym Setrenim
energie. Samostatnym problémom su reumatické ochorenia, u ktorych dochadza k priamemu
poskodeniu pohybového aparatu. Tu je cviéenie doleZité aj ako prevencia pred Uplnym stuhnutim
kibov. Pri ergoterapii deti hra déleZitd dlohu spolupréca rodicov. V oblasti geriatrie ma ergoterapia
poméahat vytvarat priaznivé ovzdusie, ktoré sucasne mierne aktivizuje cely organizmus po stranke
psychickej i fyzickej. U neurologickych pacientov vysledkom mnohych ochoreni je hemiparéza.
Ergoterapia je su¢astou komplexnej rehabilitacnej liedby. VyuZivame neurofyziologicky poznatok,
e véetko, 20 vykonava jedna horna konéatina, je pomocou komisuralnych mozgovych drah
prenagané i do druhej hemistéry. Princip ordinovania ergoterapie pri periférnych obrnach vychadza
20 svalového testu, podra ktorého aplikujeme pracovnu &innost, ktora zafaZuje oslabené svaly alebo
svalové skupiny, ktoré potrebujeme aktivizovaf.

V ergoterapii ma vyznamné miesto kineziologia. Aplikovana kineziologia sa tyka kineziologie,
pracovnych pozicii, reedukécie svalovej sily, tréningu koordinacie, mobilizacie kibov. Vysledkom je
tvorba spravneho dynamického stereotypu a jeho opakovanie, ktoré vedie k jeho stabilizacii. Okrem
opakovania je déleZité i cvitenie vytrvalosti.

Proces rehabllitacie nie je zaleZitostou rydzo zdravotnickou, ale celospolotenskou. Z toho
jednoznatne vyplyva vytvorenie takych predpokladov, ktoré umoZnia Zivot handicapovanych v ich
zmenenych podmienkach. Rehabilitdcia pripravi rehabilitantov na zmenen kvalitu Zivota. Spolo¢nost
v&ak zostava diznikom vo&i handicapovanym, lebo nedokézala zatial vytvorit také Zivotné podmienky
a prostredie, kde by mohii taZko telesne postihnuti tandardne realizovaf svoj dalsi Zivot.

Jednou z priéin st architektonické bariéry. Je to komplex konkrétnych architektonickych,
komunika&nych a technickych zabran. Architektonické zabrany v Zivote handicapovanych su tiez
kritériom kultirnej a spolotenskej drovne krajiny. V ramci tohto kritéria sa radime na Uroverfi
rozvojovych $tatov. Na takdto droveft sme sa dostali tym, Ze sme nedostatoéne potlacovali
segregéciu a nepreferovali integraciu zdravotne postihnutych. Bezbariérova vystavba a doprava je
u nas tazko rieditelnym problémom. Vytvéranie bezbariérovych usadiosti, Ustavov pre dihodoby
alebo celoZivotny pobyt zdravotne postinnutych, izolovanych od spolognosti a spologenského
diania, znamena krok spét.

Centralny problém rehabilitacie je disabilita (obmedzenie alebo neschopnost nejakej innosti) a
jej vztah k handicapu (projekcia do lirovne spolo¢nosti). Pred rehabilitdciou stoji velka lloha, riesit
problém navaznosti lietebnej a pracovnej rehabilitacie. Pojem tzv. zmenenej pracovne] schopnosti
necbstoji v trhovom hospodarstve, kde bude vela zamestnavatelov i sukromnych podnikatelov.
Zmena pracovnej schopnosti méZe byt kompenzovana z osobnych rezerv, pomocou techniky,
prostrednictvom spolo¢nosti a ich organizaciami.
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VYCHOVNA REHABILITACIA

po nahlych cievnych mozgovych prihoddch

Autor: D. Csuhajova
Pracovisko: RU Kovadova

Suahrn:

Autorka si vybrala diagnézu cievnych mozgovych prihod ako najvhodnejsi priklad na
dgmonétréciu potreby vychovnej rehabilitécie. Vychadza zo skiisenosti a literarnych tdajov
pri zaradovani vychovnej rehabilitice v rdmci na$ho odboru. Doklada potrebu doriedenia
teorgticky’ch podkladov i praktickej realizacie pre podstatné zlepsenie terapeutickych vystupov
po cievnej mozgove] prihode.

Klicové slova: rehabilitacia - vychovna rehabilitacia - cievna mozgova prihoda

Summary: Zusammenfassung:

) The author has chosen the diagnosis of brain Die Autorin hat die Diagnose der zerebralen Durchbiu-
vein events as the most appropriate example forthe  tungsstbrungen als den geeignetsten Beispiel fiir die Demonstra-
dem'qnslrrar{on of the necessity of Educational Re-  tion der Notwendigkeit der padagogischen Rehabilitation gew4hit.
habm'tanon (ER). 'She issues from the experience  Sie geht von den eigenen Erfahrungen und den literarischeﬁ
a(:c{ hre'rary data in the inclusion of ER in our spe-  Angaben bei der Einstufung der pddagogischen Rehabilitation im
Ctaflzat{on. She supports the need of solving of the  Rahmen unseres Fachs heraus Sie gibt die Notwendigkeit der
Iheorengal foundations as weil as practical imple-  Lésung der theoretischen.Unterlagen und der praktischen Real-
mentation for a substantial improvement of  isation fir die wesentliche verbesserung der therapeutischen

therapeutical outputs gfter_brain vein e_ven!. Ausgénge nach den erebralen Durchblutunsstérungen an.
) Key wgrds:'rehabtlfratlon - educational rehabili- Schlusselwdrter: Rehabilitation - pddagogische Rehabilita-
tation - brain vein event tion -zerebrale Durchblutungsstérung

Zékladn_ym,cierom rehabilitacie u pacientov po NCMP je Uprava fyziologickych funkeii, v prvom
rade !'r"lotonckych a psychosocialnych. Po zvladnuti akitneho $tadia ochorenia stanovujeme
rehabilitany program, ktory méa niekolko zloZiek:

1. Starostfivogt o poskodené funkcie motorické a senzorické a ich reedukacia formou LTV.
Psychosocialna starostlivost s prekonavanim depresie z postihnutia a zameranost
na udrZanie vézieb na rodinu a priatefov.

3. fVyc:(hc;{vm’a rehabilitacia zamerana na vychovu k sebestagnosti a na reedukéciu fatickych
unkcil.

4. Pracovna rehabilitacia.

Zatial o mame vySkoleny zdravotnicky personal, ktory je pripraveny vykonat akykolvek akutny
zéjlkrok na pacientovi postihnutom NCMP, je v stu¢asnosti problémom pésobit v zdokonalovani, t j.
yycr}ovne pocas rehabilitatnej liecby na postihnutych po NCMP. V klinicky stabilizovanom stave
|e,vychovné posobenie najddlezitejSou zlozkou celého lieéebného a rehabilitaéného procesu.
Vychovné rehabilitécia Je proces, ktory je realizovany didaktickym spdsobom, t.j. situ&ciami ugenia.
;’:to poéc:muenku procesu najlepie spifaju ergoterapeuti a logopédi, menej uZ ostatny zdravotnicky

rsonal.

PriNCMP uz samotné ochorenie determinuje vyznam psychosociélnej a vychovnej rehabilitacie.
\{ychovné rehabilitacia zahffa vietky korekcie fyzické i psychické, potrebné pre zlepSenie kvality
Zivota. Tuto ¢innost chapeme ako Specifickd aktivitu, ktord mé za ciel odstranit, zlepsit, alebo aspofi
udrzat naucené schopnosti postihnutého NCMP.
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Vychova kazdého jedinca je smerovana k vytvoreniu pohybovych stereotypov zabez-
peéujicich samostatnost vo vietkych ginnostiach. NCMP naru§i tieto pohybové stereo_typy na
polovici tela a je rozhodujlce pre rehabilitaciu, i sU uZ pohybove stereon‘/py' pine rozvnjut(f}_ a
zakotvené, alebo postupne vplyvom sénia zanikaju. Pre kazdého posti‘hnutého jedinca bude' dolelzlté
aj to, &i jeho psychicky a fyzicky stav dovolf opét tieto &innosti vykonavat, aiebolbude oqkazany na
pouZivanie technickych pomécok alebo pomoc okolia. Za kazdych okolnosti stanovime plan v
obnove zakladnych funkénych stereotypov.

V plane su priority pozostavajlice z niekolkych Casti: ’ . .

1. stanovenie vychovného zameru - ten vychadza po otestovam’ handicapu postihnutého

NCMP z jeho potrieb a moZnosti predovetkym v domacom prostredi

2. zostavenie vycvikového planu, poltu cvi¢eni, miesta, Casu, pomﬁclog a potrgbného

personalu potrebnych k realizacii nauky jednotlivych ginnosti. Vychovna rehabilitacia ma niekofko

principov: o o

Riadenie, usmerfiovanie, systém kontroly, systém spétnej vazby, systém kontinuity dleléph
krokov a ich navaznost. V principe riadeného ugenia zohrava prvoradu tlohu motivacia POS'llh-.
nutého. T4 je dana stavom vedomia a ¢innostou limbického systému. Motivacia k qrc‘.itej ¢innosti
shvisi predovietkym s uspokojenim zékladnych biologickych potrieb a zaroven aj spoloéepsky
navodenych, ziskanych potrieb. Podia stavu postihnutia asto musime motivovat k zakla'dnym a
kratkodobym cielom so zretelom na dlhodoby ciel. To sa deje formou kladnej aIet_Jo zapornej
motivacie . Tu je vyhodné, ked podobni motivaciu ma i postihnutého najblizgie okolie, vtedy ma
motivacia najvy$siu hodnotu. ‘ .

Princip spatnej informacie sa musi realizovaf okamZite s vyhodnotenim ¢innosti, aby nedpslo
k fixovaniu alebo uéeniu nespravneho tkonu. Spiatné informacie musia posobit na réznych trovniach
vnimania a to pomocou zraku, siuchu a Sasovopriestorovych kozZnych percepcii. o

Princip transferu umoZfiuje plasticky rozsirif Standardizované situacie na rdzne aplikacie
najmé pri komunikacii 0s6b v zakladnom spologenskom styku. .

Princip opakovania kladie velké naroky na plasti¢nost a roznorodost tak, aby nedo$lo k
rigidnemu mechanickému drillu odptavajiceho pozornost postihnutého. ) ‘

Uspegnost vychovnej rehabilitacie determinuje aj osobnost zdravotnickeho pracovmkg a jeho
schopnost preniest didaktické prvky do procesu vychovnej rehabilitacie. Medzi ne patria prvky
nazornosti, sustavnosti, dékladnosti, uvedomelosti, komplexnosti, vyvinovosti a multisenzorialneho
pdsobenia. Tieto menované prvky s multidimenzionalnym pésobenim majd pevné miesto pri zos'tavem’
a realizdcii planu vychovnej rehabilitacie. Ugelnou zasadou je zasada nazornosti-kde pﬁsopime na
tie zmysiové skupiny, ktoré st najmenej postihnuté a prenasame nazornost i v inych modalitach na
ostatné zmyslové funkcie, ktoré takto stimulujeme. Doplitame pohybovi aktivitu slovnym d?provq-
dom, vysvetlovanim, pdsobime v prispdsobenom vychovnom prostredi s potrebnymi pomockaml’,
obrazkami v kruhu rovnako postihnutych spolupacientov, ako vzorom pre danu Cinnost. Na%qrna
ukazka pozitivne vplyva na pocity i nové skusenosti postihnutych. Chory po NCMP zo§téya v l_J'rcnorr!
spoloZenskom priestore, charakterizovanom socialnou mikro$truktirou a naplnenymi §oc[a|nym|
vztahmi, ku ktorym patri aj cely rehabilitatny tim. Dolezité je venovat pozornost emoclonf\lvnemu
ladeniu pacienta, pretoZe ma odozvu v zmenach spravania sa. Postihnuti po NCPM mézu by?
egocentricki, inokedy pozorujeme stratu spologenskej zdvorilosti, zanedbavanie zoviiajsku, osobngj
hygieny. Pri v8etkych tychto zmenach je potrebné odlisit, £o je vysledkom organického poékode'nla
mozgu a &o vysledkom reakcie na novd Zivotni citudciu. V kaZdom pripade vSetci Clenovia timu
musia rozumiet dusevnému stavu pacienta po NCMP. Musia si uvedomit, Ze Cokolvek sa s
pacientom a pre pacienta robi, ma sa robit tak, aby to malo vychovny vplyv. Dbame na to, aby
postihnuty bol &o najviac spontanne aktivizovany a podnecujeme ho od zaéiatku na sebaob-
sluhu. Velmi déleZité je, aby si kazdy pracovnik, ktory vstupuje do rehabilitatneho procesu s
pacientami po NCMP uvedomil ich tazk( psychicki krizu. Zmeny a poruchy psychickych funkcii sa
menia a li$ia podla typu, lokalizacie poSkodenia, podfa charakteristik ¢loveka: ako su vek, pohlavie,
stav, typ osobnosti a intelektové funkcie. Aj troveri vzdelania, vychovy a kultirneho pozadia nie si
zanedbatelné. Zo zmien v intelektovych funkciach oby&ajne byva vyrazne postihnutéa novopamat. Su
pritomné poruchy vitiepivosti, koncentracie a myslenia, naproti temu logika a schopnost tusudku
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zostavaju vacsinou zachované. Tym dochadza u pacienta po NCPM k zaZitku vlastnejinsuficiencie,
ktora je duSevnym handicapom najma u intelektovo schopnych jedincov. Nesmierne dblezita od
zaciatku rehabilitacie je osoba logopéda.

Vychovna rehabilitacia je limitovand mozZnostou mentalneho prijmu s medicinskymi a
psychologickymi hfadiskami. Reedukacia naugenych funkcii ma svoje hranice a mozZnosti, ktoré si
dané zakladnym ochorenim a lokalizaciou cievnej mozgovej prihady.

Vychovnu rehabilitaciu mézeme rozdelit:

1. Aktivna vychovna rehabilitacia

2. Pasivna vychovna rehabilitacia

Prva-aktivna ma za ciel pomahat prekonaf vzniknuté tazkosti v sebestaénosti a komunikacii s
aktivnou Ucastou pacienta. Druha-pasivna sa vztahuje na Upravu Zivotného prostredia a novu
organizaciu Zivota, ako i metédu coopingu s verbalnym rie$enim krizovych situacif.

Velky vyznam ma zachovana inteligencia a osobna iniciativa, ktoré uréuji priebeh celého
rehabilitaéného procesu. Napriklad u stardich [udi, ktori nemaju zaujem o osobnti nezavislost, alebo
im to ich pridruZené ochorenia nedovolujd, si pomahame technikou a tpravou prostredia, aby
oSetrujlica osoba mala s postihnutym &o najmensiu fyzicki namahu. Naopak, osoba fyzicky
bezmocna s dobrou inteligenciou mbze byt prevazne samostatna, ak vyuziva modern( techniku. V
domacnosti upravou prostredia u postinnutych v starsom veku sa dajli upravit a zjednodugit doméace
prace tak, aby ich zvladol i faZko telesne postihnuty jedinec. Je délezité i dobre otestovaf fatické
funkcie. Vieme, Ze vé&&Sia nadej na tipravu je pri expresivnej poruche reéi, to jest schopnosti reci
rozumiet, ale neschopnosti sa vyjadrovat, ako pri percep&nej poruche, Ak je schopnost komunikéacie
zachovana, zadiname najjednoduchsimi fyziologickymi tkonmi: ndcvikom sebaobsluhy pri jedeni,
obliekani, presunoch a hygienickych Ukonoch. Ak zostane kondatina plegicka, alebo tak tazko
pareticka, ze je afunk&na, musime zacat s vycvikom zostavajlicej kon&atiny ako u jednorukych, ¢o
mbéze byt niekedy etickym problémom. Pri postihnuti nedominantnej koncatiny nie je Gloha taka
tazkd. Ak v8ak ide o dominantnu kondatinu a reedukacia sa ma uskutoénit cez subordinovant
koncatinu, je déleZité urdit aké Sance m4 nasa praca.

LieCebna vychova k sebestaénosti a je] zakladné ikony ako si: obracanie na 16zku, posad-
zovanie, jedenie, obliekanie a vyzliekanie, viazanie, obtvanie a osobna hygiena ako aj reedukdcia
fatickych funkii st najdéleZitej§imi zlozkami vyichovnej rehabilitacie. A v dalSej faze nacvidujeme
pripravu jedna, pripadne pohyb mimo obydlia a prekonavanie architektonickych bariér. Kazda
¢innost sa skladé z jednoduchych aj narodnych Gkonov. Treba si zrelnit, o sa da dosiahnut
nacvikom sebaobsluhy a &o bude zavisiet od inych 0s6b. Podla toho upravujeme i program,
vzhladom na dosiahnuté v¥sledky.

Material a metodika

V roku 1992 som sledovala 24 pacientov po NCMP, z toho bolo 12 muzov a 12 ¥ien, vekovy
priemer muZov bol 57 rokov a Zien 51 rokov. Pacientov s pravostrannych postihnutim bolo 15 (Zien
5, muZov 10), s lavostrannym postihnutim bolo 9 pacientov (Zien 7, muZov 2).Pacientov s fatickymi
poruchami bolo 15-vetci s pravostrannym postihnutim. Pacienti bolo prijati do RLU v Kovéacovej v
dobe od tretieho mesiaca do jedného roka po vzniku NCPM v stabilizovanom stave. Boli prijati z
domaceho prosiredia, v ktorom vacésinou neboli veden( k aktivnej éinnosti a boli pasivnymi konzu-
mentami poskytovanej starostlivosti rodinnych prislunikov. Priemerna doba hospitalizacie bola 2,5
mesiaca. KaZzdy z nich bol otestovany vstupnych testom sebesta&nosti. Pravostranni hemiparetici
boli vySetreni logopédom a podra typu fatickej poruchy boli zaradeni do logopedickej starostlivosti.

Sebestagnost bola hodnotena bodovou Skalou 0-3.

0 - nezapaja postihnutt konéatinu-plégia aZ tazka paréza

1 - minimalne zapaja postihnuti kon&atinu s vydatnou dopomocou zdravej-tazka paréza az
stredne tazka

2 - zapaja postihnutd kon€atinu s minimalnou dopomocou zdravej-stredne tazkéa paréza

3 - zapaja postihnutd konéatinu bez dopomoci zdravej-fahka paréza
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2 - zapéja postihnuty konéatinu s minimalnou _dopochou zdravej-stredne tazké paréza

3 - zapéja postihnutl kon€atinu bez dopomocn_zdravgj-rahka .paréz.a o oo

Test spoéival v hodnoteni motoriky postihnutej hornej kongatiny v jednotlivych segmeérl\ c:( d'
prigom &asovy faktor nebol brany do (vahy. Sebestaénost bola hodnotena ake zlep$ena, ke

i -3 mini j j livych
i i bodového skére v $kale od 0-3 minimaine o jeden stupen v jednot
pacient dosiahol zlep8enie jenstupen’

jednotliveé pocet zlepsenie N :ez zm:ny
i i t % poce . ;
cinnostt PN I st ——LP Hodnotenie vychov-
obracanie na 16Zku| 7 | 5 | 3| 2 [41,6 413 [s8.4 nej rehabilitacie v seba-
obsluznych dkonoch po

i 7 5 4 1 41,6 3 4 58,4

posadzovanie NCMP - 1eny

jednie 7|85 2] 4 |so 5 |2 50

obliekanie 7, 5 3 3 50 4 2 50

viazanie 7 5 2 1 25 5 4 75

obivanie 7 5 4 1 41,6 3 4 58,4

beZna hygiena 7 5|0 4 33,3 7 1 66,7

inicitiva 705 4] 4 66,6 3 1 33,4

postihnutej HK

i lepsenie . bez zmeny

jednotlivé pocet z

ginnosti muZi , qoéeg 3 goéet“ % - ]
T T T T e Hodnotenie  vy-

obracanie na 16%ku| 2 (10 1 6 |58,4 . chovnej rehabilitacie

posadzovanie 2 |10 1 5 |50 1 5 50 v sebaobsluin)’/ch tko-

jedenie 20101 s |s0 1 | s |so0 noch po NCMP - muzi

obliekanie 2 |10 1 2 |25 1 8 75

viazanie 2 |10 1 4 (41,6 1 6 58,4

oblvanie 2 |10 o] 3 {25 2 7 75

hygiena 2010 0] 4 |33,3] 2 6 (66,7

iniciativa 2 |10 1 7 166,06 1 3 33,4

postihnutej HK

VYSVETLIVKY:
L - lavostrann& hemiparéza

P - pravostrana hemiparéza . ‘ ]
- Jegienie: u pravostrannych hemiparéz tkon jedenia s preorientovanim na nepostihnutd HK.

Ostatné &innosti boli hodnotené so zapajanim postihnutej HK.

- Hygiena spotivala v pouZivani vane, sprchy, umyvani, hygiene dutiny ustnej .
- Viazanie spogivalo vo viazani a zavdzovani §ntrok na topankach, opasku a viazanky
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Hodnotenie vychovnej
zeny pocet zlepsenie bez zmeny% rehabiliticie v sebaobs|uz-
pocet % pocet 1 nvch tUkonach
lavostranné 7 6 85,9 1 14,1 Y och po NCMP ako
celku - zeny
pravostranné 5 4 80 1 20 Tab.3.:
sihrn 12 10 83,3 2 16,7
muzi pocet zlepsenie bez Z‘“e“); Hodnotenie vychovne;
ocet: ocet — s s =
Yavostranné 2 e 1 50 e 1 50 re’hablllltéme v sebaobsluz-
nych tikonoch po NCMP ako
pravostranné 10 8 80 2 20 celku - muzi
suhrn 12 9 75 3 25 Tab.4.:
— Hodnotenie vy-
podet | zlepsenie Doz zmeny chovnej rehabilitacie v
oce % potet— — . N
Tavostranna P sebaobsluznych tko-
hemiparéza 9 7 77,7 2 22,3 noch po NCMP u
. v8etkych pacientov /
pravostranna ..
hemiparéza 15 12 80 3 20 muzi a zeny/
Tab.5.:
sdhrn 24 19 79,5 5 20,5
Zaver

Vychovnt rehabilitaciu ako sii€ast komplexnej rehabilitadnej liedby je mozné najlepsie realizovat
v Specializovanych pracoviskach, ktoré sti na tento G&el materiaine i personalne prispdsobené.
Takyto komplex opatreni v navaznosti na akitne $tadium pacientov postihnutych NCPM je mozné
realizovat formou timovej préce, do ktorej st zapojeni: neurolég, rehabilitadny lekar, logopéd,
psycholég, ergoterapeut, rehabilitagni a socidlni pracovnici, ako aj okruh rodiny a priatelov
postihnutého.
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ANAMNESA U POSTIZENIHYBNEHO SYSTEMU SE
ZVLASTNIM ZAMERENIM NA VERTEBROGENNI
PROBLEMATIKU
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Souhrn:

DuleZitost anamnesy pro stanoveni diagnosy je nepopiratelnd, pfesto je ji vénovano v
literatufe malo prostoru a pozornosti. V oblasti vertebrogennich poruch je tfeba sa zaméfit
nejen na vlastn( obtize pfivadéjici pacienta do ordinace odborného iékarfe, aie soucasné
na daléf onemocnéni s vlivem na vznik, priibéh, prognosu a uspesnost terapie poruch
hybného systému, hiavné patefe. V ¢lanku je vyzdviZena dileZitost Urazu, hlavné v miadi,
pro daldi rozvoj statiky a dynamiky osobého skeletu, stejné jako vlivu absolutni &i relativni
zmény délky dolnich kongetin. v patrani po duvodech dekom pensace statiky &i dynamiky
patefe a z toho plynoucich poruch je zdlraznén viiv funkéniho Utlumu bfisniho svalstva po
operacich v této oblasti, stejné tak operaénich zasah( na endokrinnich organech (stitnice,
#enské pohlavni organy). V endokrinni sféfe je vyzdvizen dopad diabetes mellitus na
postizeni hybného systému a nutnost soucasného |éteni projevli obou onemocnéni.
Stejny “tandem” vytvaii psychicka a socidlni situace pacienta s viivem na Cetnost poruch,
hlavné v oblasti kréni patere. V anamnese nynéjsiho onemocneni je zdiraznéno zjisténi
okolnosti prvni manifestace poruchy. Pro strategii 1écby je nutno pfihlizet k efektu
dosavadni 1&8by (konkrétnich postupl) a ziskat pacienta ke spolupraci, stejné jako
odborniky z ostatnich medicinskych obori. V zavéru je uvetejnén pfehled nejdilezitgjsich
anamnestickych dat, jejichZ zji§t&ni by nemélo byt opomenuto u Zadného pacienta s

postiZzenim hybného systému.

Summary:

Although the importance of anamnesis for determina-
tion of diagnosis is unquestionable, despite of this a little
room and attention is given to it in literature. In the area of
vertebrogenal disturbances it is necessarg to concentrate
not only on the particular problems which bring the patient
into the ambulance of a specialized surgeon, but on the
same time on further diseases with influence on rise,
development, prognosis and successfulness of the therapy
of disturbances of motion system, mainly spine. In the
paper, the importance of accidents,mainly in the youth, is
emphasized, for the further development of the static and
dynamic of the axial skeleton, just the same as of the
influence of the absolute or relative change of the length of
the lower limbs. In the search for the reasons of
decompensation of the spinal static or dynamic and
therefrom arising disturbancies the emphasis is given to
the influence of the functional atrenuation of the abdominal
muscles after surgery in this region, as well as after
operations of endocrinal organs (endocrine, female sexual
organs). In the endocrinal area the influence of diabetes
mellitus for the damage of the motion system is empha-
sized and the necessity of the simultaneous treatment of
the manifestations of both diseases. The same “tandem” is
formed by the psychical and social situation of the patient
with influence on the number of disturbancies, mainly in
the neck spinal region. in the anamnesis of the contempo-
rary disease emphasize is given of finding out of the
circumstances of the first manifestation of the disturbance.
Forthe stratqu of the treatment it is neccesary to consider
the effect of the previous therapy (concrete processes)
and to win the patient for cooperation, just the same as
colleagues from other medical specializations. In the con-
clusion an overview of the most important angmnestical
data is given, finding out of which shouldn't befomitted at
any patient with damage of the motion systerf.

Key words: Anamnesis - rehabilitation
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Zusammenfassung:

Die Wichtigkeit der Anamnese zum Feststellen der
Diagnose ist_unabstreitbar, trotztdem wird ihr in der
Literatur wenig Raum und Aufmerksamkeit gewidmet. Im
Gebiet der vertebrogenen Schadigungen ist es notwendig
sich nicht nur auf die eigentlichén Schwierigkeiten, die
den Patienten in die Schprechstunde des Facharztes
fihren, zu orientieren, sondern gleichzeitig auch auf die
weiteren Erkrankungen mit dem Einfluss auf das
Entstehen, den Verladf, die Prognose und den Erfoig der
Therapie der Schédigungen des Bewegun, sgppara!es,
vor allem der Wirbelsaule. In dem Artikel ist die Bedeutung
der Unfdlle, vor allem in der Jugend fiir die weitere
Entwicklung der Statik und der Dynamik der Skelettachse,
sowie auch ihr Einfluss auf die absolute oder relative
Anderungen der Ldngen der unteren Gliedmassen
hervorgehoben. In dem Nachforschen der Ursachen der
Dekompensation der Statik, resp. der Dynamik der
Wirbelsdule und der daraus folgenden Stérungen wird
der Einfluss der Funktionshemmung der Bauchmuskulatur
nach den Operationen in diesem Gebiet, sowie nach den
operativen Eingriffen an den endokrinnen Organen (die

childdrise, die Geschlechtsorgane) hervorgehoben. In
der endokrinnen Sphére wird der Einfluss von Diabetes
mellitus auf die Schddigung des Eewegun)q.saﬁpa_r._ates
betont, sowie die Notweridigkeit einer gleichzeitigen
Behandlung beider Erkrankungen. Gleichen ,Tandem"
bildet auch die psEychische und soziale Situation des
Patienten mit dem Einfluss auf die Anzahi der Stérungen,
vor allem in dem Bereich der Halswirbelséule. in der
Anamnese der ge enwérg;;gen Erkrankung wird die
Feststellung der ersfen Manifestation der Stérung betont.
Flir die Strategie der Behandlung ist es nétig den Effekt
der bisherigen Behandlun? (der konkreten Verfahren
und das Gewinnen des Patienten zur Zusammenarbeit,
sowie auch der Fachménner anderen medizinischen
Bereiche zu berﬁcksichn;gen. Im Schluss der Arbeit ist
eine Ubersicht der wichfigsten anamnestischen Daten
angegeben, die bei keinem Patienten mif Stérungen im
Be’n/egungsapparar nachgefragt veregessen werden
soliten.

Schiisselworter: Anamnese - Rehabilitation e
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Dpeénl medicina se postupné odvraci od tradiénich, vyzkougenych metod préace s pacientem
'f novym, pfevazné na pfistrojovém vysetfeni zaloZenych neosobnich metodach. Postupné ubyva
ukorll_J vyuZivajicich pfimy kontakt s pacientem (pohovor, klinické vySetfeni) a vétsina mladych
Iékafl se spoléha, Ze postavi diagnosu na zakladé stale se zvétujici nabidky riznych vysetieni
Boh’u?_el zapominame, Ze vétSina téchto metod je zatiZitelna velkym procentem chyb. Dokoncé
zalina pfevladat praxe, e rozchazi-li se vysledky technickych vySetfovacich metod s klinikou je
dav'éno za pravdu technice. Svym zpiisobem je to pochopitelné. VZdy s objevenim se novg’;ch
moz'nostlldochézf k pfecefovani jejich moznosti a teprve po uréité latenci se stav upravuje a
poé'atec‘.m nekriticky obdiv se mirni. Nyni nastala doba, kdy si omyl o “samospasitelnosti” techniky
zaémﬁ gvzdomovat celé lidstvo ve v3ech oborech védéni a pfimlouvam se, aby se tak stalo také
v medicing.

Byli jsme potéseni, kdyZ se v &eskoslovenské rehabilita&ni literatufe poslednich let objevil
Elanek, v(‘-:movany anamnese rehabilitovaného /8/. Zcela souhlasime s vyslovenym nazorem, e
informaci o anamnese je v odborné rehabilitadni literatufe nedostatek’. Pro problemaiiku
vertebrogennich onemocnéni toto plati dvojnasob, nejspide na zakladé jejfho rozdrobeni do
mnoha védnfch oborl mediciny, jejichZz metodické poznamky k anamnese se zaméfuji na
problematiku hiavnich onemocné&ni oboru a ostatni &asti oboru zlstavaji v pozadi. V deské
odborné literatufe poslednich 30 let je vibec v&novan maly prostor metodice zjigtovani
angmngsticks’wch dat. To zaraZi o to vice, kdyZ vzpomeneme Hegglinove zji&téni, e “v Iékaiské
ordmgcn se diagnosa stanovi na zékladé anamnesy asi v 50 % piipadd, na zakladé klinického
vySetfeni asi v 30 % a na zéakladé laboratorniho vyetfeni asi ve 20 % /4/. Ve skutednosti nenf
pomér odbosn;?ch praci vénovanych v literatufe anamnese ani obraceny a lze dokonce vyslovit
domnérjku, Ze prace vénované anamnese a jejim souvislostem nepfesahuji 5 % zvefejnénych
odbornych praci. Je vidét, Ze uméni ziskat anamnesu patfi medzi invidualni schopnosti lékafe
ktoré Ize t&Zko naugit. Pfesto chceme dalgimi informacemi pfispét ke zlepSeni vytéZnosti provédéné:
anamnesy. Pacient pfichdzejici do ordinace lékafe zamé&feného na lédbu vertebrogennich
prlemocném' se nés snaZi v prvé fadé seznamit s vedoucimi pfiznaky a mnoho |ékafl se také s
!gjnch pouhym zjisténim spokoji. Chceme ukazat, Ze &asto hraji kliovou dlohu v fe$eni problému
jina onemocnéni. Pro vertebrogenni poruchy platf, Ze potiz privadéjici pacienta do ordinace je
pouze vy&nivajici $pickou ledovce. Pokud se nam nepodafi kladenim cilenych dotaz(i a komplexnim
pristupem k obtizim pacient odhalit v&t3i &ast poti# skrytou nagemu zraku, dopadneme pfi 1é¢bé
Casto jako “nepotopiteiny” Titanik.

y JiZz v rodinné anamnese je tfeba se zaméfit | na vlastni vertebrogenn( obtize v pfimém
pnﬂbuzenstvu. Zjisténi t&chto poruch v roding pacienta nas informuje o sklonu k chronickému
prab&hu a recidivujicim obti?im u nageho pacienta, modifikovanym genetickou zat&Zi ve smyslu
mépvécennosti mesenchymového zarodedného listu a vzory socialniho chovanf (interpretace
optlzﬂ v rodiné. Z hereditarnich nemoci na zajimaji endokrinopathie a hlavné rodinny vyskyt
diabetes mellitus. S pfihlédnutim ke klinickému nalezu bychom méli cilen& patrat po tomto
onemocnéni u nadeho pacienta v&etn& ptipadného provedeni zat&3ového testu glukosou. Hlavné
neurologiim je dobfe znamo, Ze obtiZe ze strany nervosvalového aparatu pfedchéazeji manifestni
onemocnéni cukrovkou o mnoho let.

Vv psobm’ anamnese je obecné znam vliv Sastych angin a otitid v détstvi na vyskyt obtizi v
ob!astl kréni patefe /6/. Zkueny lékaf v pfipadé potfeby neopomene zjistit dostupné informace o
prubéhu téhotenstvi, porodu a kojeneckého obdobi pacienta s ohledem na moznost perinatalnino
poskozeni s projevy malé mozkové dysfunkce v dospélém véku /5/. Také informace o mozZném
poskozeni ky€elnich kloubd v miadi je pro dalai postup vy8etfenl nutna (subluxace, luxace
m‘.;‘enhes). U vétsiny pacientti je zjistovani t&chto Udaji n&kdy obtizné, pfipadné sa nepodaF;’
vibec.

) Pro diagnostiku a terapii poruch hybného systému jsou v osobni snamnese velmi dileité
arazy. JiZ podrobny rozbor okolnosti a nechanismu trazu ndm &asto umo2ni odhadnou, které
struktury mohly byt poranény. Casto pacient povaZuje za Uraz pouze d&j, ktery vede k dlouhociobéjm’
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poruse zdravi &i diky emotivnimu naboji zanecha vyraznéjsi pamétovou stopu. jl'a}k liniké povrgh-
nimu zji§téni mnoho trazl hlavné charakteru mikrotraumat, ke kterym dochazi pri dopravnich
nehodéach, padech z vy$ky, sportech. Napf. stale Gastéji se vyskytujici malé, a}symetnclfév kqmpre-
sivni fraktury obratili v détstvi nejsou registrovany z duvodu malé bolestivosti aco doke}ze imalé,
asymetrické sniZeni téla obratle v dolni asti patefe udélat s jeji statikou netre.bg zdurazhoyat:
Statiku celé patefe vyrazné ovliviiuji trazy dolnich kongetin. At uz ve smys[u jejlchvzk_récem Ci
prodlouzeni, ale bohuZel také asymetrické pogkozeni nozni klenby a osy doinich koncetlvn v,edg k
relativnimu zkraceni kong&etiny s dopadem na horizontalni postaveni panve a nasledné paterg.
Dalsim dusliedkem traz(l v této oblasti je zafixovani nespravného pohybového stereotypu. Napf.
po trazech horni ¢ésti femuru dochazi oslabenim fiexe a abdukce kyéle k utlumu abduktorové’
skupiny a v ramci substituce k jednostranné hyperaktivité m.quadratus Iumborum, jlehc,) zkrécgm
a naslednému sesikmeni panve s reiativnim zdracenim doini koncetiny. V souvislosti s drazy nam
jako kontrola slouZi clleny dotaz na provozovani sportl a u muZ( informace o vojenské sluzbé
véetné druhu ¢innosti na vojné. ) )

Dalsi soutasti anamnesy jsou informace o prodélanych operacich. Operace na dO!I’IICh
kontetinach vedou k porude statiky patefe jiz vy$e popsanym zplusobem, ale malo je znamo,
nakolik mohou postaven! panve a tim sekundarné i patefe ovlivnit bfilévm”operac_:e. Zde dochazi
nejdasté]i k objeveni se obtiZi ¢i jejich dekompensaci asi po 6 az 9 mésitni latenci. Operace veqe
k reflexnimu Gtlumu a oslabeni bfidnich svall, tim k anteversnimu postaveni panve s prohloubemrrj
bederni lordosy a vzniku obtizi ve smyslu akutniho lumbaga &i pseudoradikulémth, pl“'ipagpe
radikularnihe syndromu. V neposledni fadé se setkdvame s pocatkem vertebrogennich obhz! v
souvislosti s celkovou narkosou, ktera vyjimené miZe vést aZ k projeviim cervikalni myelopathie.
Vynucena poloha pfi operaci vede se sou¢asnym hypotonem k blokadam v rlznych oblastech
patefe dle typu operace. ) )

Z konkrétnich operaci se u Zen cilené dotazujeme na provedené ektomie v oblasti pohlavnich
organu. A to nejen pro Eastny rozvoj sekundarnf osteopenie vétdinou trvajici nék.olik let/3/, ale pro
Zasné nasledky. Tyto jsou podrobné& popisovany v gynekologickych monografiich /3/. Z naégho
hlediska nas zajimaji zmény psychické, vedouci €asto k projekci diskomfortu do pbla_s“tl péterfs a
potizim ze strany hybného systému obecné. Casto se objevuji prvm’veneb[ogenm'obnze, ’ktery:v:h
si v8imayji i gynekologové /7/ a vysvétluji je zatim osteopenii. T8Zko ale m_ﬂzem’e ?redpokladat, ze
dojde k rozvoji kostni penie s klinickymi projevy v prvnim roce po operaci a pravé v tomtvo obdpbl
je nejvétsi datnost téchto potizi. Zatim se nabizi jediné vysvétleni, Ze i Castecna abspnce zer)skych
pohlavnich hormon( vede ke zmé&nam mesenchymovych struktur s dopadem na vysku mezmbrat-.
lové desti¢ky a tim nasledné dochazi k mechanickému (kompresi) drazdéni viech struktyr Vv0k0|I
vystupu nervovych kofent. Tomu by odpovidalo pramérné zmenSeni postavy operovagych Zenv
prvnich 9 mésicich po operaci asi 0 20 mm. Pro tuto teorii svéd&i i fakt, Ze bél:em 3 az 9 mésncq
obtize ustupuii, co? si vysvétlujeme schopnosti v8ech Zivych struktur vytvofit si aktivné nutny
Zivotni prostor ve svém okoli (nerv vi¢i kosti). ) o

Operace §titnice mohou ovlivnit stav svalstva i kosti vlivem na rovnov;ht{ a kvalitu jimi
produkovanych hormoni. Méné je znamo, Ze onemocnéni $titnice vede k"prpjevum cervuklob’ra-
chialnfho syndromu & zmrzlého ramene /2,10/. To zcela souhlasi s teor’u vl_s,cerovertebralnlch
vztahu, ale zatim je tento vztah spige znam u organu dutiny hrudni a bfidni. Pfi dIouthobém, na
Ié¢bu resistentnim prub&hu onemocnéni v oblasti ramene se soucasnych onemo_cnlénjm %tltn:m’e
je tfeba zvaZit spoletné s endokrinologem a chirurgem vhodnost pl"ipadnéhotlladvlkalnlho fegeni.
Z nasi zkugenosti vime, e po chirurgickém zéakroku na §titné Zlaze plvodni obtiZe tasto spontéainé
odeznivaji. ..

Dilezité je myslet na postiZeni centrainiho fizeni endckrinnich Zlaz na drovni hypofysy Ci
diencephala a pfipadné postizeni nadledvinek ve smyslu primarnich &i sekundérnich hypokor-
tikalismi s projevy kofenovych atrofii svalstva a osteopenil.

Velmi dileZity je také viiv poruchy glycidového metabolismu na stav hybného systému. U
kaZdého ptipadu zpomaleného hojeni, recidivujicich postiZzeni pojiva i nervovych struktur (paresa
n.facialis) je tfeba myslet na tuto poruchu a vylou¢it ji nejen prostym zjisténim glykemie na lagno,
ale provedenim oGTT. Cim déle trva diabetes mellitus, &m obtiZn&jsi je jeho kompensace, tim vice
pribyva obtiZi ze strany hybného systému a to nejen na podkladé rozvoje angio a neuropatie. Tyto
komplikace jsou mnohem &etn&j3i a &4st&j$i ne# je znamo, dokonce Ize fici, Ze pfedchazeji
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klinické manifestaci diabetu o mnoho let. U jiz Ié&enych diabetikii dekompensace pohybovych
obtiZi v&tsinou vEasné signalisuje subkompensaci diabetu. Z fedeného vyplyva, e Ié&ba hybného
systému diabetika neni moZna bez spolupréce diabetologa se snahou o souasnou co nejlepsi
kompensaci diabetu.

Jak bylo naznageno, projevy postiZeni hybného systému pfi endokrinnich onemocn&nich by
vydaly na dal8{ samostatnou praci. Je tfeba upozornit, Ze i zanaty v oblasti malé panve modifikuji
prub&h vertebrogennich obtiZi v oblasti sakra a lumbéalni patefe, proto u Zen zpracovavame
kratkou gynekologickou anamnesu - od kdy menses, jejich pravidelnost a bolestivost, porody,
potraty, potize b&hem téhotenstvi (Castéji pii vazivové insuficienci a nékdy prvni manifestace
obtiZi pfi vrozené disposici), posledni menses a gynekologicka prohlidka.

Dotaz na pravidelnosti a kvalitu stolice nds m(Ze upozornit na moné poruchy v oblasti
svalstva dna panevniho, stejné jako potize pfi moéeni jsou sougasné kontrolou pfipadnych
chronickych obtiZi v oblasti mogového tstroji a mozné mediélni lokalisace vyhiezu meziobratlové
desti¢ky.

V nasem anamnestickém zaznamu by vzhledem k éastému pouzivani lokdlnich anestetik v
terapii nemél chybét idaj o projevech alergie. Pokud pacient udava alergii v anamnese, je treba
se pfizplsobit vybé&rem vhodného anestetika &i provedenim pfisiuéného testu. Zde je nutno
upozornit na Easto “fale§né” positivni alergii na anestetika, ktera pfi bliz§im popisu neni alergif, ale
pouze napf. vegetativni reakci. Nékdy dokonce pacient udavd alergii na lokalni anestetika a
soucasné lécbu “opichy”, pfipadné je tato uvedena v dokumentaci. Zde je ji? z forenznich divodu
tfeba postupovat velmi opatrné,

Dalsi dilezitou okolnost s vlivem na bolestivost pohybového aparatu jsou zmény vahy.
Uvadime zmeény vahy, ne obesitu, protoZe nejen zvySeni vaha, ale i jeji rychla redukce miZe vést
k manifestaci bolesti v oblasti hybné soustavy. Je $koda, e dosud neni v nasich ordinacich
béZnym zvykem podmifiovat 1éEbu poruch hybného systému souvisejicich s nadvahou jejf
redukci, jak to jiz mnoho let pouZivaji ortopedi pfed aplikaci ky&elnich endoprotéz.

Poruchy spanku nas informuji o celkovém psychické stavu pacienta a také umozniujf
odhadnout stupef obtizi pacienta ve smyslu hodnoceni bolesti jako pfevazné subjektiviho
pfiznaku. Mnoho pacienti popisuje “stalé a hrozné” bolesti, ale na otazku po kvalité spanku
neudavaji Zadnou poruchu. Je dlleZité rozlidit, zda udavané poruchy spanku se projevuji pouze
kratky pferuSenim pfi zméné polohy &i je ztiZené opé&tovné usinani nebo dokonce dochazi k
probouzeni po nékolika hodinach spanku pro bolest, kterd odezniva a# b&hem déletrvajiciho
pohybu /napf. prochazeni, pohyb postizenou ¢asti téla a pod./, jak to vidame pfi osteoporose se
zvySenim venosniho tlaku i pfi zanétlivé etiologii obtizi se zv&tSenim lokalniho edému v klidu.

Nedilnou Casti osobni anamnesy zlstava zjidténi soudasné uzivanych Iéku. Trimepranol,
Casto pouzivany k Ié¢b& hypertense, miZe ovliviiovat bolestivost tpont, zanedbatelny nen/ ani
jeho vedlej3f i¢inek depresivni. Antikonceptiva zplsobuji zvy§ené prosaknuti vazivového aparatu.
Dotaz na uZivani antidepresiv a anxiolytik je vhodny, protoZe vétsina pacientl tyto svoje obtize
b&7Zné lekafi neudava. Stejné tak informace o uzivani antidiabetik slouzi jako kontrola pro zjisténi,
Ze pacient je diabetik. Dlouhodobé uZivani kortikoidul (napf. pfi I6é&bé plicniho astmatu) ma zasadni
vlivna kvalitu skeletu a nemélo by nam zlstat utajeno. Die mnoZstvi dosud uZivanych lék(i musime
brat zfetel na moznosti nasi pfipadné medikace, abychom zabrénili polypragmasii. DileZité je
zjisténi abusu analgetik, i dfivéj§iho (vyloudit mozné postiZzeni ledvin a vznik zavislosti), centralnich
myorelaxantii (pro Easto pretrvavajici hypotonicky efekt u pacientd s disposici - byva ¢asté u Zen).
Aplikace centralnich myorelaxancii mize vést k arteficialnimu vzniku dalich obti#f (napf. blokad)
pfi jejich pouZivani pro obtiZe v oblasti kiiZe se souasnym zachovanim pohybové aktivity. V&tsina
praktik, ale i odbornikii si neuvédomuje, Ze terapie centralnimi myorelaxantii vede ke
generalisovanému poklesu svalového tonu a ne jenom v postiZenych oblastech.

Pro dalsi klinické Setieni a posouzeni funkéniho dopadu somatického postizeni (napf. omezeni
kloubni pohybiivosti) je nutné zjisténi dominantni strany t&la (pravak, levék, pfed&lany levak)

I kdyZ vétsina odbornych Iékafi svym zplisobem nedocefiuje pracovni a socidlni anamnesu,
protoZe pro jejich léCebné postupy nemd tak vyrazny vyznam, nemiZeme toto fici v pifpadé
poruch hybného systému. Vétsina zkuSenych Iékafi si je védoma, Ze chronické bolesti pohybového
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systému ma vétSina z nas a teprve psychosocialni modifikaci rozhoduje o jejich dopadu na
zdravotni stav pacienta. Pro spravnou diagnostickou a hlavné 1é¢ebnou rozvahu je nutné byt
seznamen i s touto strankou pacientovi osobnosti.

Jiz zjidténi dosazeného vzdélani pacienta v porovnani se soutasné zastavanou funkci v
zaméstnani nam muiZe udélat jasno, pod jakym psychickym tlakem viastné travi 1/3 svého Zivota.
V ramci ¢asové navaznosti potizi na zm&nu charakteru vykonavané prace je dobré znat délku
souéasného zaméstnani a piedchozf pracovni zafazeni. Casto dochazi k manifestaci obti¥l ze
strany hybného systému pfi pfechodu z Gfednického typu prace na pfevaZné fyzicky zatéZujici. K
bliz&imu poznani zatiZzeni pohybové soustavy ndm slouZi zjisténi charakteru pracovni €innosti,
hlavng poloh, ve kterych se pacient v praci pfevazné nachézi. Nutné je upfesnit, zda jde o
nevhodnou pracovni polohu trvajici delSi dobu. Pro potfeby pracovniho lékafstvi sa tim rozumi
alespofi polovina pracovni doby. Tyto Udaje se pak v pfipadé potfeby upfesnuji individudlnimi
profesiogramy. Dal&im zji$tovanym znakem je pestrost vykondvané prace, faktory zvySujici
pracovni zat&Zz. K t&m patii i interpersonalni vztahy na pracovidti, které mohou vyrazné ovlivnit
emocionalni ladéni pacienta a U¢elovost jeho jednani. Ze zkuSenosti dobfe vime, Ze stresovd
situace (af na pracovisti nebo doma) je jednim z hlavnich faktor( vyvoldvajicich dekompensaci
vertebrogennich obtiZi.

A zde plynule navazuje hodnoceni rodinného zazemi. Pfedem si musime uvédomit, Ze
ochota pacienta k vypovédi v této sféfe obvykle kiesa pfimo imérné se zhorSovanim se vztah(
uvnitf rodiny. JiZ stav pacienta ve smyslu rodinném mnoho napovidé. Tento rozdil neni ani tolik
patrny u svobodnych a rozvedenych muZu, jako u Zen. KdyZ k tomu jedté pfifadime péci o
nezaopatiené déti u rozvedené Zeny, &i jejich odchod z rodiny v rdmci dospivani, nemtZeme se
divit, Ze Zena se citi unavena, pfetizena, sama atd. a tento stav vede k odlinému zpracovan(
pohybovych obtiZi na rozdil od socidlné dobfe zajisténych a adaptovanych jedincd.

Dal3im uzlovym bodem v souvislosti s volnym €asem, ale pfipadné i s nyn&j§im onemocnénim,
je pohybovy rezim pacienta. Nejlepsi obrazek si udélame béhem zjisténi, jak uziva pacient
volného ¢asu. V pfipadé Zen, kolik z volného ¢asu vénuje sob& mimo prace pro rodinu. Dnes uz
nejsme ani moc pfekvapeni, kdyZ se dovidame, Ze pacient mimo dochazky do a ze zaméstnani
nikam nechodi, natoz aby v&noval trochu ¢asu ve svém tydennim programu aktivnimu odpo&inku
¢i rekreaénimu sportu. A pfitom pravé ve zméné pohybového reZzimu a navykl je stéZejni bod
diouhodobého rehabilitagniho programu u lidi s postizenim pohybového Ustroji. K vytvofeni
svalového korzetu a ziskani dobré kondice nestaci ¢asto pouze provadéné malo intenzivni cvicenf
zaméiené spige na rozsah pohybu.

Vlastni anamnesa ve smyslu nynéj§iho onemocnéni, to je vlastné rozbor vzniku, priib&hu,
vyvoje a lé¢by bolesti pohybového ustroji. Skryva také nékolik zaludnych mist. V prvé fadé si
musime uv&domit, Ze v&tsina pacientl pfichazejicich k nam iz prodélala riizna 1ékafska vysetfeni
alé&ebné postupy. Jejich vypovéd o charakteru obtiZi je svym zplsobem modifikovana a utfidéna
pfedchozi zkuSenosti. Nékdy je nutno takto vytvofeny vzorec vypovédi a [é¢ebnych navykd vznikly
Castym opakovanim rozbit a pokusit se ziskat zcela novou vypovéd, ¢o nejvice se pfiblizujic
pravdé. Také faktor zapominani zde hraje nemalou Ulohu a chceme-ii se dozv&dét co nejvice
validnich informaci pribliZujicich se maximaln& skute&nosti, musime mit pfi ziskdvani anamnesy
dostate¢nou trpélivost.

Kapitolou dosti rozsahlou je dosud pouZity zpisob Ié¢by obtizi. Nejenom medikamentosni,
ale i pouZité fyziatrické metody. Zda bylo pouZito pouze pasivnich fyziatrickych postupd, & i
aktivnich - kinesiterapie a ergoterapie. Jak &asto byl pacient pro své charakteristické obtize v PN
a byl-li hospitalizovan &i l4zefisky 16&en. U kaZdého drubu terapie je nutné zjistit efekt a vyptat se
i konkrétn& na létebné postupy stav zhor3ujicf.

K dplnosti historie prib&hu onemocnéni (pokud jiZ tyto informace neziskame dfive) patfi
zji§ténl, zda byl pacient nucen zménit pracovni misto pro své charakteristické obtize. Zda
musel omezit mimopracovni ginnost (z4liby) a zda je v Easte&nem & plném invalidnim dichodu
nebo v ném dfive na pfechodnou dobu byl, pfipadn& ma zm&n&nou pracovni schopnost.

Na zavér se vénujeme charakteru nynéjsich obtizi. Lokalisaci bolesti, je-li bolest na stejném
misté ¢i je stéhovava &i intermitentniho charakteru, charakter bolesti (ohrani¢ené proti difusnim,

90 S

REHABILITACIA Rocnik XXVL/93 gisle 2

stalé proti pfechodnym), bolesti kofenovyich kloubti (promitani bolesti do ky&elnich kloubii napft. pfi
postizeni Sl kloub(l). Pokud jde o chronicky prib&h onemocneni s akutnim zhorsenim stavu, ktery
pfivadi pacienta k Iékafi, je nutno pétrat po moZnosti pfiéiny dekompensace. Abychom tuto
pii¢inu mohli odhalit je vhodné vé&dat, kdy doslo ke zhorSenl, v&etn& denni doby a za jakych
okolnosti. Pokud nam tyto idaje nepomohou vysvétlit ptivod recidivy, aktivng patrame po dalgich
moZnostech -prochlazeni, prob&hla virosa (i s uréitou latencivzniku obti#), jina infek&ni onemocnéni
v téle (napf. akutni vzplanuti zubni infekce, gynekologicka &i Jinych oblasti, znamych jako mista
fokaln( infekce), pfetiZeni, zmé&na pohybovych navyku, oblékani (napf. obuvi &, jenom v zimnim
obdobi nodeni t&Zkého kabatu nékdy stadi ke zhordeni obtiZi),zména dopravy do prace, zména
charakteru prace, vznik nové stresové situace &i jeji prohloubeni, zmé&na medikace &i rychla
zména véha. Takto podrobn& se o tomto problému rozepisujeme, protoZe u pacientl déle
dochazejicich na nade oddéleni mame jiZ ostatni Casti anamnésy hotové a neopakujeme je pii
kaZdém vySetfeni. a pravé kaZda zména prab&hu chronickych onemocnéni pohybového aparatu
skryva divod ve smyslu né&jaké zmény & pfihody v Zivotd pacienta, kterd musela zhorgeni
pfedchazet, at uZ se nam ji podaff & nepodafi objevit. Faktem zistava, Ze jeji znalost je pro
Uspésnost nadf lé¢by a prognosu dal§iho prib&hu neoceniteina.

K planu nasi Ié€by a upfesn&nf vyuZiti jejich jednotlivych metod nam slouZf zjist&ni Glevové
polohy pacienta, Easto také polohy béhem spanku. Nejprve zjistujeme spontéiné a posléze cilens
(doplfiujeme nabidkou pfikladil) faktory obtize zhor$ujici a ziepSujici. Zhordujicimi faktory jsou
nejCastéji: delsi stani a sezeni (u nedostateénosti ligamentosniho charakteru), lezeni na mékkém
gitvrdém IGZku, pfedklon, jizda dopravnim prostiedkem jak aktivné (fidi&), tak pasivné (pasazér &i
spolujezdec), t&lesna namaha véetné prenaseni bfemen, prochlazeni a vinko (nékdy stadi déle
trvajicl lokainf privan &i velmi kratke, prudké ochlazeni napf. po horké koupeli), viiv zmény poéasi,
Unava, stres ve smyslu psychické zatéZe, prod&lani infekce, u Zen jesté menstruace a vyska
podpatku u bot.

U faktort stav zlepdujicich jiz nemame takovou Sirokou nabidku, ale jiz viastni negativni
odpovéd, na které pacient trva pfes rlizné mozZnosti (napf. cvifeni, rozchozeni, teplo) nas
upozorfiuje na psychické ladéni pacienta a miZeme otakavat obtiZzny terapeuticky postup. Celé
anamnése by chybéla te¢ka, kdybychom nezjistili dosud uginéna 1ééebna opatieni v soutasné
dobé - vySetfeni |ékafem, zda cvidl, jaké formy Ié&by absolvoval.

Nyni si vétSina z vas pomyslela, e kdybychom takio postupovali u kazdého pacienta, nebylo
by jich za den asi mnoho. MozZn4, Ze nyni vam pfestane pfipadat 75 minut na komplexni vy$etieni
zbytetn& moc. Jsme si v&domi, Ze podrobné provadéné anamnésa je Sasové narotna, ale na
druhou stranu v&fime v pravdivost tvrzeni, Ze anamnésa je vlastn® 50% diagnozy a v nagem oboru
i Uspéchu 1&é¢by. V neposledni fadé nam umoZni ziskat kontakt s pacientem, jeho divéru a tim i
urc¢itou vyhodu ve smysiu jeho ochoty o sob& vypovidat a v budoucnu spolupracovat.

Zajisté napfedpokladame, Ze takto rozsahly anamnesticky postup uplatnite u kazdého pa-
cienta, ale kaZdy zvoll takovy postup, ktery pfinese co nejvétsi Gspéch.

Zavérem jesté pripojujeme kratky pfehled kli€ovych bodi v anamnése pacienta s bolestivymi
syndromy pohybového aparatu.

RA: postiZzeni hybriého systému v rodiné ve smyslu dédicnosti disposic, vzor socidlniho
chovani, endokrinopathie

AO: susp. perinatalni postiZzen( s projevy ve smyslu malé mozkové dysfunkce

poskozeni ky¢li - vice plen, m.Perthes

anginy, otitidy, TE, AE a dalsf fokalni infekce (i zhubni)

urazy - okolnosti a mechanismus vzniku? DK? dopravni nehody? pady z vysky ?

sporty ‘

vojenska sluzba u muzl

operace, hlavé bfidni poloha v narkose jako zdroj blokad patefe

u Zen gynekologické obtize, insuficience funkce

ektomie v oblasti pohlavnich organt - vliv na psychiku a vazivo

Stitnice s vlivem na metabolismus kostni a lokainé na oblast ramen (viscerovertebralni vztahy)
glycidovy metabolismus - potize za strany pohybového aparatu pfedbihaji manifestni projevy

A ' 91

]




J. Gaita: Anamnesa u postiZeni hybného systému

diabetu o nékolik let, nutné oGTT
alergie - fale$né ! na lokalnf anestetika
zmény vahy - zména postaveni hlavné v LS oblasti
kvalita spanku
- k posouzeni bolesti (rusi ¢i nerudi ve spanku?)
- pfi pohybu ustane (edém, pasivni pfekrveni)
- pfed&asné probouzen (larvované deprese)
chronické uzivani léki
- antikonceptiva, trimepranol, centraini myorelaxantia, antidepresiva, anxiolytika
- kortikoterapie
stranova dominance (pravak, levak)

PA: vzdélani x sou€asné funkce

délka vykonavani sou¢asného zameéstnani a pfedchozi (pfechod z (ifedni na fyzickou praci a
opactné)

pfevazny charakter pracovni ¢innosti

SA: stav (Zenaty, rozvedeny, vdana atd.)
u Zen podet déti a jejich vék (pfedstava o zatéZi “druhou sménou”)
pohybovy rezim pacienta !
(ochota k vypovédi pfimo imérna kvalité rodinného zazemr)
NO: pozor na “naucené” popisy obtizi vyuZivajici pfevazné hodnoceni jinych - nutno trvat na
popisu obtizi, ne jejich pfiin ! ne sdélenych diagnos !
Casové Udaje konkrétné !
okolnosti vzniku prvnich obtiZi a jejich popis v&etné postupu a Gspéchu |éCby
recidivy, rozsiteni bolestivych oblasti, viiv zvy§eného bfisniho tlaku
dosavadni |1é¢ba obtiZi
- medikamentosni efekt 7
- fysiatricka efekt ? 3
PN pro tyto obtiZe, pfipadné sociaini tlevy (ZPS, DIC, DI, ZTP a pod.), lazefiské pobyty,
u Urazul zda jde o pracovni
charakter sou¢asnych obtiZi - popis, v pfipadé dekompensace chronickych obtizi patrani
po pfi¢iné dekompensace
llevova poloha, poloha béhem spanku
zhorsujici a zlepSuijici faktory
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[ Volné miesta
Statni Iécebné |azné Janské Lazné, s.p.
rehabilitani pracovniky

Podminkou: piijeti je ukonZené sttedoskolské vzdélani

zdravoinického sméru - odbor rehabilitace,
Nastup ihned

Pro svobodné moZnost ubytovani

Pisemné ponuky zasilejte na adresu:

W )

Volné miesta
fipmod Dérerova nemochica Kramaire,
Limbova 5, Bratislava 833 05 prijme
pracovnikov v odbore:

-zdravotna sestra

-rehabilitaény. pracovnik

Statni 1éebné 1azné s p Pisomné ponuky zasielajte na adresu

personalni oddsleni lavnej sestr
$42 25 Janské Lazné J \h vnel y

(

Manuelle Medizin

Casopis REHABILITACIA

Kto ma zaujem odoberaf &asopis .
Pravidelny odber ¢asopisu REHA-

BILITACIA Vam umozni ziskat
prehfad v poslednych metodikach
vyuZivanych v oblasti rehabilita-
cie. Ziskat ho mdZete pomocou
niz8ie uvedenej objednavky.

Manuelle Medizin (za 150,- K& pre &lenov
MSM a 250,- K& pre netlenov MSM)
nech sa prihlasi na adresu :

MUDr. T. Hofta

ULHP - Aurora
37913 Trebon )

TU ODSTRIHNI A PONUKNI NAJLEPSEJ PRIA TELKE

_______________________________>,€

Zavazne si objednavam &asopis REHABILITACIA, ktory vychadza 4x
roéne s cenou 10,- Sk (10,- K&, 10 Os) platnou pre rok 1993.
Casopis posielajte na adresu :
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Inzercia

Odskusané sposoby

'fi',f‘A Kvasnica s.ro. - PONUK A
platenia 2 CIech 2a AJI'I!‘nluulHlrnnlnllnuln!-Ilﬂrlrll ST RO ATV AT T AT e E TR T R A T
&asopis REHABILITA- BICYKLE

TROJKOLESOVE
T e Vhodné na rehabilitagnd
+1 a rekreadnu Cinnost pre
| vietky vekové kategérie.
Telesne postihnutisi mo-
2u uplatnif poskytnutie
B prispevku na prislusnom
obvodnom trade social-
nej starostlivosti.

Wap,,

Cistiace systémy

CIA :

1)ZloZenku zaplatif pri

ceste na Slovensko
2)Zaplatit prevodom z

konta na konto (napr.

sused alebo priatel
LANDIS & GYR

Tieto firmy prispeli finanénou &astkou ako sponzori
navyvoj bicykla naruény pohon.
INFORMAGCIE na adrese: Stefanovitova 14
811 04 Bratislava
@ 07496498

Zivnostnik)

3)VyZiadat si fakturu

TU ODSTRIHNI A PONUKNI NAJLEPSIEMU PRIA TELOVI )ﬁ
__________________________ £

Redakcia

gasopisu REHABILITACIA
Dumbierska 3

831 01 Bratislava
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SLOVENSKA POISTOVNA

\HRANIGIA BEZ STARGST]

no

Poistenie lieéebnych nakladov v zahraniéi
v SLOVENSKEJ POISTOVNI, a.s.,
Vam pri nepredvidanom ochoreni alebo draze
zabezpeéi ohradu nakladov za :

v ek o RN renie
Wredpisane lietql

Poistenie si mazu dojednat obéania, cestovné kancelarie alebo firmy
pre rekreacng alebo pracovné pobyty
v pobockach a zastupitelstvach Slovenskej poistovne, a.s., v celej SR.

RODINAM A KOLEKTIVOM PONUKAME ZVYHODNENE POISTNE SADZBY!

g(/ /ﬂ’}‘e/’ a-zlva

L
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Zabezpecenie sterility

vo vasej sukromnej rehabilitacnej a akupunkttrnej
praxi

Poditac Riadi chod autoklavu

Material Uslachtila ocel AISI 304

Generator pary S automatickou recirkuldciou vody a ochrannym systemom

Model cykiu Preru$ované vakuum s kruhovou pumpou

El. napatie 220V

Hmotnost 100 kg

Vonkaj$ie rozm. | VySka 605 mm Vnutorny priestor Vyska 180 mm
Sirka 650 mm Sirka 285 mm
Hibka 590 mm Hibka 500 mm
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SKRININGOVY TEST MOBILITY V DIAGNOSTICE
A PREVENCI PADU VE STARI

Autor: E. Topinkova, J. Neuwirth

Pracovisko: Kabinet gerontologie a geriatrie ILF, Praha
Pracovisko: Interni oddélenf - geriatrické FN 2, Praha

Souhrn:

Pady u starsich osob pfedstavuji zavazny klinicky symptom, ktery vyznamné zhorsuje
kvalitu Zivota. Pro vysokou polymorbiditu, nesnaze v komunikaci, malou komplianci
star§ich osob i nedostatek ¢asu byvaju tito nemocni nedostatetné vy$etfeni a nejsou
uplatiiovana individualne konkrétni opatieni, ktera by sniZila riziko opakovaného padu.
Skriningovy test mobility umoznuje identifikovat rizikové faktory a ¢innosti a spolu s
anamnézou je u vice nez 3/4 nemocnych klicem ke klinické diagnoéze a cilené intervenci.
Test je vhodny pro pouZiti v klinické praxi i v terénu a mlze byt provadén lékarem,

rehabilitagni pracovnicl i zdravotni sestrou. Je podan pfehled nejéastéjsich pficin padd a

jednoduchy algoritmus vySetreni.

Klicova slova: pady - stafi - skrining - mobilita - rizikové faktory - prevence - funkéni

geriatricke vy3etfeni

Summary:

Falls at elder persons represent a serious ciinical
symptome, which significantly detericrates the qualily
of life. Because of a high polymorbidity, problems in
communication, smail compliance of elder persons as
well as insufficiency of time these patients are mostly
insufficiently examined and individual concrete meas-
ures, which would decrease the risk of a repeated fail,
are not beeing imposed. Screening test of mobility
enables to indetify the risk factors and activities and
together with anamnesis is by more then 3/4 th of the ilf
the key to a clinical diagnosis and an aimed interven-
tion. The test is suitable for usage in clinical practice as
well as outside in the rerrain and may be done by a
doctor, rehabilitational staff as well as by a sister. An
overwiev of the most frequent reasons for falls and a
simple algorithm of examination is giver.

Key words: falls - age - screening - mobility - risk
factors -prevention.functional geriatric examination

Zusammenfassung:

Die Stirze bei dlteren Personen stellen einen
wichtigen klinischen Symptom dar die Lebensqualitdt
wesentlich beeintrdchtigi. Wegen Polymorbiditat.
Schwierigkeiten bei der Komunikation, niedriger
compieanse der Alteren und wegen dem Zeitmangel
werden diese Patienten unzuidnglich untersucht, und es
werden die individuelle konkrete Massnahmen nicht in
Anspruch gennomen, die die Risiken des wiederholten
Stirzes mindern wiirden. Der SreeningTest der Mobilitédi
ermdglicht die Risikofaktoren und Téatigkeiten zu
identifizieren und zusammen mit der Anamnése ist er bei
mehr ais 3/4 der Patienten der Schilissel zur klinischen
Diagnose und der gezielter intervention. Der Test ist zur
Anwendung in der klinischen Praxix, so wie auch
ausserhalb geeignet, und er kann durch den Arzt, die
Rehabiiitations - oder Krankenschwester durchgerfihit
werden. £s ist angefihrt die Ubersicht der meisten
Ursachen der Stiirzen und ein einfacher Alghorytmus der
Untersuchung.

Schliisselwérter: Stirze - Alter - Screening - Mobilitét
-Risikofaktoren - Vorbeugung - Geriatrischefunktion-
suntersuchungen

V poslednich desetiletich dochazl celosvétové k absolutnimu i relativnimu zvy$ovani poctu

Na$e nové modely AT/3 (jednodverova verzia) a AT4 (dvojdverova verzia) zaradujeme do
skupiny malych rychlych autoklévov. Kongtrukéne su tak dokonalé, ako velké modely. Pracovné
cykly a autoregulacia su riadené poditatom, ktory zabezpecuje spravnost nastaveného cyklu s
pripadnou korekciou po jeho ukonéeni. Operaéna mnohostrannost a rychlost cyklov okolo 12-14
mindt zavisl od sterilizovaného materialu.

PADU

Dodéavku Vam dopravime aZ na miesto uréenia.
Kontaktna adresa v redakcii ¢asopisu.

Ja

starych osob v populaci a soucasné narusta i poet nemocnych s chronickymi chorobami a s
riiznym stupném nesob&staénosti. Také v Ceské republice i pfes stagnujici stfedni déiku Zivota se
neustale zvyduje zejména procento velmi starych osob v populaci (17). Vysoky vék a jej
doprovazejici polymorbidita, polypragmazie a dysabilita zvySuji riziko padu. Pady u starych lidi
pfedstavuji symptom, ktery siganlizuje pfitomnost ¢asto mnohopo&etné ocrganové patologie. Jsou
nespecifickym pfiznakem fady onemocnéni. Star§im nemocnym s anamnézou padu je tfeba
vénovat zvySenou pozormost a cilenim vySetfenim a intervenci omezit rizike dal$ich pfihod a z nich
plynoucich komplikaci.
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E. Topinkova, J. Neuwirth: Skriningovy test mobility

P4dy jsou najastéji priginou Grazl ve stafi (6, 23, 25) a akutni i ro&ni kumulativni mortalita
padajicich je vyznamné zvy§ena (20, 23) oproti osobam stejného véku, ktore neutrpély 2adpy péfj:
K zavaZnaj$im poranénim dochazi asi u 15% padajicich, z toho kolem 6% jsou fraktury - nejcasteji
kréku femuru, prediokti a paZe (8, 20, 25). PfestoZe pouze 3-5% nemocnych musi byt v stiedkg
padu hospitalizovano (18), pfedstavuje pravé fraktura horni gasti stehenni kosti zavaZznou komplikaci
padu, ktera pfinasi mnoho utrpeni nemocnym a jgjich rodinam a je | vyznamnym problémem
ekonomickym. Jen v roce 1986 bylo pro frakturu kréku (85% fraktur jako dusledek padu
hospitalizovano v CR 7 500 nemocnych, kteff spotfebovali jen v akutni nemocnosti 390 000
I03kodni v celkové hodnotd 220 miliénG korun (14, 18). Vyskyt fraktur kréku trvale nardsta nejen
v diisledku starnuti populace, ale i pro zvySujici se vyskyt osteoporozy (14, 18, 24).

V populaci doma Zijicich osob nad 65 len utrpi pad b&hem jednoho roku podle riznych studii
asi 1/3 dotazanych (4, 6-8, 20).Incidence se zvy$uji se stoupajicim vékem, poctem chronickych
chorob a poruchou sobéstagnosti (13, 15, 19, 23). Také nemocni odkazani na dlouhodobu ustavni
pédi jsou vysoce rizikovou skupinou a pady zde postihuji vice neZ polovinu obyvatel (10, 22).
Prevazna &ast (3/4) padi véak unika pozornosti jak zdravotniki tak laickych pecujicich, protoze
nemocni sami je nesignalizujf (10, 23). Jde zejména o pady, které nevedou k poranéni. Proto je
potreba aktivnim dotazem po vyskytu padu v anamnéze patrat u vsech nemocnych nad 75 letau
miadsich s rizikovymi faktory provést alespof skriningové cvi¢eni ke zhodnoceni moznych rizik.
Doporuéeny alghorytmus vy8etieni zachycuje tabulka 1.

Tab.¢.1
ANO NE
I I
Anamnéza padu Skriningovy test mobility
I I T
Anamnéza, symptomy NORMALNI ABNORMALNI
medikace, diagnézy I I
L | Opakuj za Anamnéza,
skriningovy test mobility 6 mésict symptomy
medikace,
I I —— diagnézy
NORMALNI ABNORMALNI I
Zvaz moiné diagnozy
Rizikové
I faktory
Fyzikalni vysetieni - ADL - zrak Diagnosticka
- - kogmll\{'ml funkce rozvaha
Laboratorni vyZetieni - TK vleze/vstoje 1
l Intervence
l Pti¢inna diagnéza ve vstahu k padu I ke znizen(
T rizika
]
Ilﬁervence vedouci k omezeni rizika I
I Kontrola
zhodnoceni
Kontrola za 4-6 mésicu efektu
Zhodnoceni efektu intervence intervence
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Podle ruznych autor(l i na zékladé viastnich zkuSenosti zvy3uji riziko padu ve stafi nasledujici
faktory (4, 7, 12, 15, 19, 20):

pady v anamnéze polypragmazie,psychofarmaka
kognitivni porucha deprese a Gizkost

zavislost v bazalnich v8ednich &innostech (ADL)

pfitomnost axialnich reflexu

Dalsi rizikové faktory mohou byt odhaleny pfi provedeni Skriningového testu mobility (STM).
Jsou to:

porucha chize dysfunkce DK

+ Rombergav test sniZzena svalova sila DK
porucha stability porucha propriocepce DK
(pfi tlaku na sternum)

STM pouZivame na naem pracovisti jako souast Funkéniho geriatrického vySetieni. Jde
o vlastni modifikaci testu mobility (Get Up and Go Test)(1) a testu rovnovéhy a propriocepce
(Sensory Organization Test)(1) se zaméfenim na zhodnoceni rizika pad( pfi nékterych bé&zné
provadénych ginnostech. Test je zachycen na nésledujici strané textu. Zahrnuje b&Zné denni
aktivity (posazovani, vstavani, stoj, chlzi otageni, dosahovani pfedmétu ve vySce a zdvihani
predmétu ze zemé) a vySetfeni rovnovahy. UmoZfiuje identifikovat ty &innosti, pfi nich? je
nemocny vystaven nejvétsimu riziku padu a soutasné stanovit kauzalni souvislosti padu s
ptitomnymi diagnézami (tabulka 2)

Tab.¢.2
SKRININGOVY TEST MOBILITY

ABNORMALITA PRI PROVADENI MOZNA DIAGNOZA

Sedani/vstavani osteaotréza, stavy po ortopedickych vykonech,
artritidy, polymyalgia rheumatica, osteoporoza,
osteomalacie, myopatie (thyteotoxikéza, steroidy),
motorické poruchy, parkinsonismus,
dekondicionace

Stoj/rovnovaha ortostaticka hypotenze,vestibularni porucha,
porucha propriocepce

vestibularni porucha, vertebrobasilarniinsuficience,
vertebrogenni porucha, cerebrovaskularni
onemocnéni

Zaklanéni/ohybani

Chuze/otaceni osteatréza, revmaticka onemocnéni, onemocneni
nohou (kalus, deformity), postizeni motoriky,
centrélni i periferni, parkinsonsky syndrom, dalsi
neurologické diagnézy, mnohocetné senzorické
poruchy (zrak, propriocepce), stavy po ortopedic-
kych vykonech
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E. Topinkova, J. Neuwirth: Skriningovy test mobility

SKRININGOVY

JMBNO. Lo
Rod. &islo: .........
TEST Datum vySetieni ...
MOBILITY POMUCKA <. v e oeeereses e
Navod: vyzvéte nemocného, aby proved! postupné nasledujici aktivity.

U kazdého zhodnotte, zda je provedeni normalini ¢i abnormaini.

AKTIVITA:

1. Posazeni na zidli
s opérkami pro
ruce

2. Vstavani ze Zidle

3. Stoj po postaveni
asi 30 sek. bez opory

4. Stoj ze zavienyma
oc¢ima asi 15 sek.

5. Tlak na sternum
v klidném stoji

6. Stoj se zaklonem
(jako pfi pokusu
dosahnou prfedmét
z vysoké police).

7. Zdvihnuti
pfedmétu ze zemé

8. Chuze po rovine
asi1ibm

9. Otocenf pfi
chuzi

PROVEDENI:

HODNOGCEN(

Normalni Abnormalni

posazeni provede
hladce, koordinovang

bez pomoci rukou

postaveni proved na prvni
pokus bez zavahani, bez
pomoci rukou jednim
kontinuainim koordinovanym
pohybem

klidny jisty stoj bez
opory

Klidny jisty stoj bez
ztraty rovnovahy

vyrovna pfiméfené
vychyleni tézisté bez ztraty
rovnovany

jisté bez ztraty
rovnovahy

jisté bez ztraty
rovnovahy

chize jista,
koordinované pohyby
pfiméfenou rychlosti -
- s pomtckou

koordinované pohyby
ptiméfenou rychlosti -
- bez pomicky

otoceni jisté, bez zavahani
a pfedlapovani - s pomuckou

otogen/ jisté, bez zavahani
a pfeslapovani - bez pomucky

Celkové skore: (podet abnormalné provedenych aktivit)
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NaSe zkuSenosti s provadénim STM jsou velmi dobré. Provedeni testu trva dle stavu nemacného
kolem 10 minut a vysledky nas informuji okamzité o moznych rizicich. Oproti testim dotaznikovym je
STM testem vykonovym, ktery hodnoti aktudlni schopnosti starého ¢lovéka a neni zkreslen subjek-
tivnim hodnocenim a pfanimi nemocného. STM mizZe byt provadén Iékafem, rehabilitadnim pracov-
nikem nebo za$kolenou zdravotni sestrou. Rozdily v bodovém skore mezi jednotlivymi vysettujicimi u
téhoZ nemocného (tzv. interrater variability) jsou statisticky nevyznamné. Nejéastéji se ligila polozka
udrZeni rovnovahy ve stoje pfi tlaku na sternum. Celkové bodové skore testu je nepfimym ukazo-
vatelem vySe rizika. | kdyZ jednotlivé nami vySetfované skupiny starych osob (doma Zijici sob&staéni,
nesobéstacni, hospitalizovani) se lidl v primérmé hodnoté celkového bodového skore, nenalezli jsme
jednoduchou linearni zavislost mezi frekvenci padu, jejich opakovanim, disledky a absolutném poctem
bodt (abnormit) ve STM. SpiSe neZ absolutni hodnota bodového skore je sznam testu diagnosticky
aabnormalini provedeni jednotlivych aktivit je voditkem pro podrobné fyzikaini a laboratorni vySetteni
odhalenistavajici patologie. -

Poruchu a abnormalni provedeni posazovani a vstavani ve STM nachazime u fady patologickych
stavil. Ve stafi nejast&jsi byvajf osteoartroza, vzacnéji onemocnéni revmatické (revmatoidni artritida,
polymyalgia rheumatica). Vysoky je i vyskyt osteopordzy zejména u Zen (18, 14) a stale éast&ji byva di-
agnostikovana osteomaldcie, projevujici se Casto jen slabosti svalstva panevniho pletence a
necharakteristickymi bolestmi skeletu (11). Typické potize pfi vstavani majiinemocnis parkinsonskym
syndromem a poruchami hybnosti centralni i periferni etiologie. Také pouhéa dekondicionace dlouho-
dobou imobilizaci miZe vyznamné zhorsit svalovou silu i pohybovou koordinaci. Malo se diagnostikuji
myopatie (napf. pfistafecké thyreotoxikdze, podavani steroidti, hypokalémii ale i paraneoplastické eti-
ologie) projevuijici se zejména slabosti svalstva panevniho pletence.

Abnormalni provedeni stoje a ztrata rovnovahy po postaveni mlZe byt zapfi&ingna ortostatickou
hypotenzi (22), vestibul&mi poruchou - ve stafi nejéastéji centralniho charakteru cévni etiologie, ale i
parkinsonskym syndromem. Také porucha propriocepce napf. u syndromu zadnich provazcil pfi per-
nicliozznl’ an)émii nebo polyneuropatickych syndromech vede ke ztraté stability pfi vyfazeni zrakové kon-
troly (1,12).

Velmi ddieZité pro diagnostiku nékterych padt je provedeni zaklonu (n&kdy jest& dopinéného ro-
taci hlavy). V této poloze mizZe dochézet ke stidténi a.vertebralis s naslednou hypoperfuzi zadni jamy
lebni s klinickymi projevy vertebrobazilarni insuficience (5). Projevy jsou vyznamné &ast&jsi u osob
vy8Sich vékovych skupin s maximemv 6. a 7. deceniu.

Jedna z nejdlileZitéjSich &innosti, které oviiviiuje sob&staénost, je chlize. Ve stafiiu zdravych osob
dochazi k typickym zmeénam chiize: sniZuje se rychlost, délka i vySka kroku, je zhor§ena schopnost
prekro¢it pfekazku (9). U pacientl s pady jsou parametry chiize zieteln& zhoreny oproti kontrolni
skupiné (15). Takzvana stafecka chiize je vlastné velmi mirnou formou apraxie frontainiho laloku. Je
charakterizovana lehkym nachylenim trupu kup¥edu, mirnou flexi v ky&lich a kolenou, chiizi o Sirsf bazi
s kratkymi Soupavymi kroky a omezenymi souhyb)c;. Typické je také porucha chiize u mnohych
neurologickych onemocnéni: Parkinsonovy nemoci ¢i syndromu, postiZzeni mozeéku a motorickych
deficitech napf. cirkumdukéni chiize u nemocnych po CMP, atakticka chiize pfi poruse propriocepce
ap. Poruchy chiize nalézame u fady onemocnénikloubnich, kostnich a svalovych (10).

Po provedeni STM pokraZujeme ve fyzikalnim vySetfeni nemocného cileného jiz na nalezenou pa-
tologiiv STMaanamnézu. Soucastifyzikalniho vy$etfenije méfeni TK vieZe a po postavenik vyloudeni
ortostatické hypotenze, orientalni vySetfeni neurologické a pohybového aparétu dle potfeby do-
pinéného vysetrenim specialisty. Orientatné vySetiime smysly zejména zrak, pfitomnost dementniho
syndromu a sobé&staZnost. Dle potfeby provedeme podrobné zhodnoceni kognitivnich funkci (MMSE
test) a test zavislosti v instrumentélgl'ch (IADL) ¢&i bazainich v8ednich &innostech pomoci
standardizovanych testd dle doporu€eni Ceske geronto[o_lgické spole€nosti (21). Oba testy jsou vzaty
do Sazebniku vykon( pojistovny provadénych geriatrem. Tato strategie podle nagich zkuSenosti vede
kur€en/ pfi¢iny padu o vice neZ 3/4 nemocnych.

Cilem uvedeného postupu neni pouze stanoveni diagnézy a jejf mozZné pfitinné souvislosti s pa-
dem, ale prevence dalsich piihod. Kdybychom dokézali aéinnou intervenci sniZit frekvenci gédﬂ pouze
010%, dosahlibychom pouze u jedné z komplikaci - fraktury kréku femuru - ispory 22 miliond korun (x
inflagni koeficient) ro&né. PFi predpokladane incidenci padl 25% v populaci nad 65 iet by se podafilo
sniZit poget akutnich hospotalizaci v CR o dalich 1000 - 1500 nemocnych rogné.

Asi 1/4 pad( byva zapfi¢inéna zevnimi faktory, napfiklad zakopnutim o pfekazku, uklouznutim ap.
Témto padiim Ize nejucinngji pfedchazet zvy§enim bezpe&nosti bytu, poudenim nemocnych a
osvétovymi opatfenimi (3). U zbyvajicich padd nachazime Easto polykauzalitu v dusledku
mnohocetnych chronickych chorob. Vintervenci je tfeba sa zaméafit primarné na lé&bu zakladnich one-
mocnéni a G€elnou farmakoterapii. Z rehabilitagnich opatfeni je nezbytné doporugit nemocnému
potfebné pomiicky, ktoré by kompenzovaly senzoriské a motorické defekty a zlepsily stabilitu a bez-
pednost chiize. U viech star$ich osob doporugujeme udrZovat fyzickou aktivitu a sob&stagnost. U
rizikovych nemocnych se osvédéuji programy zaméfené na koordinaci pohyb, cvigeni rovnovahy a
kloubni pohyblivosti a posilovani svalstva dolnich konéetin. V n&kterych pipadech se osvédgila cllena
fyzikalnilégba nebo navétéva ergoterapeutky v byté se zhodnocenim bezpegnosti doméacnosti (2).
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Zavér

Pouziti Skriningového testu mobility a jednoduchého algorytmu vy3etieni ke zhodnoceni rizika
a pfigin padu doporuéujeme provadét u v8ech nemocnych nad 75 let a mladSich nemocnych
nesobé&sta&nych v bazainich véednich ginnostech. STM spolu s podrobnou anamnézou umoziuje
urdit padu u 78% nemocnych, zhodnotit riziko a individualné zaméfit intervenci. SniZeni frekvence
padii a zejména jejich komplikaci - fraktur, imobilizace a ztraty sobéstacnosti - zlepsi nejen kvalitu
zivota individualnich nemocnych, ale ma i vyznamny ekonomicky pfinos ve snizeni
celospoledenskych néklad( na nemocniénf a dlouhodobou oetfovatelskou péci.

Podékovani

Dékujeme na&im rehabilitaénim pracovnicim Helené Mejstiikové, Nadé Trékové a
Katefine Loudové za pomoc pfi provadéni a vyhodnocovani skriningového testu mobility.
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HODNOTENIE MOTORICKEHO DEFICITU
U PACIENTOV PO NCMP PODLA SIGNE
BRUNNSTROMOVEJ

Autor: J. Somorova
Pracovisko: FRO Nemocnice F.D.Roosevelta, Banska Bystrica

Suhrn:

Prispevkom chcem poukazaf na jednu z moZnosti hodnotenia motorického deficitu u
pacientov po NCMP. Hodnotenie podia S. Brunnstromovej podava podrobny kineziologicky
rozbor, z ktorého moZno vychadzat pri reedukacii hybnosti. Jeho G&el je dvojaky. Po prvé
- odhadnut motoricky pokrok pacienta s hemiplégiou a po druhé - ziskat voditko pre
pohybovu lie€bu zmiernenim urgitych senzomotorickych tazkosti a nacrtnutim typickych
spdsobov, ktorymi sa deje motoricky névrat hemiplegickych pacientov.

Klicove slova: Zotavovacie $tadia - senzorické hodnotenie -presynergické stadium -
spasticita - stav synergie - rovnovéZzne reakcie.

Summary: Zusammenfassung:

By this paper | would like to show one of the In diesem Beitrag mochte ich auf eine der
posibilities of evaluation of motion deficit at patients Mdglichkeiten der Bewertung des motorischen Deficits
after NVBE. Evaluation after 5.Brunnstrém gives a thor- bei Patienten nach plotzlichen Durchbiutungsstérungen...
ough kinesiological analyses, from which one may is- hinweisen. Die Bewertung nach S. Brunnstrom gibt eine
sue from by reeducation of mobility. It's goal is twofold. ausfihriiche kinesiologische Analyse an, von der man bei
At first to guess the motion advancement of the patient der Reedukation der Beweglichkeit ausgehen kann. Der
with hemipiegia and for the second to gain a clue for Zweck der Analyse ist zweiseitig. Erstens - zur
movement therapy by limiting of certain senzomotorical Abschédtzung des motorischen Fortschritts des Patienten
troubles and by tracing out of typical ways, in which the mit Hemiplegie und zweitens - un eine Richtiinie fir die
motional return of the patients is hapening. Bewegungsbehandlung zu erreichen, durch Linderung

Key words: recovering phases - senzorical evalua- bestimmter sensomotorischer Schwierigkeiten und durch
tion -presynergical phase - spasticity - phase of synergy Andeutung der typischen Weise, an die motorische
-equilibrial reactions Rickkehr der hemiplegischen Patienten geschieht.

Schiisselwdrter: Erholungsstadien - sensorische
Bewertung -presynergisches Stadium - Spastizitit -
Zustand der Synergie - Gleichgewichtsreaktionen.

Na zaklade dobrych znalosti neurofyziologickych principov, fylogenetickej a ontogenetickej
Vvyvojovej rady motoriky pristupovala k hodnoteniu Brunnstromové (1970). Jej metédu dalsj
rozpracoval Ueda. Brunnstromovéa deli navrat motoriky do Siestich zotavovacich $tadii.

V prvom obdobi, bezprostredne po nahlej mozgovej prihode st svaly chabé a nie je #iaden
pohyb. Kiinicky sa nazyva 3tadium “pseudochabé”.

V druhom obdobi sa za&nl objavovat zdkladné synergie, vyplyvajice z primitivnych
deliberovanych reflexov, integrovanych v centrach pod Uroviiou lézie. Pohyby su prevaine v
korefiovom svalstve. Zarovefi sa zaéina objavovat spasticita.

V trefom 3tadiu sa do primitivnych deliberovanych reflexov zagina pridavat vélové ovladanie
Pohybu, ale zarovefi sa zvadiuje spasticita.

Vo §tvrtom &tadiu zadina pacient niektoré svalové skupiny celkom ovladat vélou, bez
Uplatnenia primitivnych reflexov a spasticita sa za&ina zmengovat.,

V piatom $tadiu je vagsina pohybov oviédana vélou a patologické kokontrakcie sa
uplatfiuja ien pri rychlych pohyboch.

V Siestom &tadiu sa navracia vBiova hybnost a spasticita sa celkom straca.
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Tento postup bohuzial, nemusi u kazdého pacienta dosiahnut posledné $tadia a poskodenie
neumozni navrat pdvodnej motoriky. Je tieZ treba zdéraznit, ze jednotlivé &tadia sa na svaistve ruky
uplatiuju s uréitym omeskanims nakolko ide o svalstvo prevazne riadené kortikospinalnou drahou,
ktora je pri centralnych léziach poskodena. Pri vy3etrovani pacientov som pouzivala 5-strankovy
formular. Uvadzam instrukeie k vykonavaniu senzorisko-motorického hednotenia u hemiplegického
pacienta podla Brunnstromovej. Pred zadatim vy$etrovania pacienta vyplnime odstavec 1 a 2. V
odstavci 3 postihnutie reci v zmysle expresivnej, nuklearnej proprioceptivnej afazie. Nepritomnost
afazie znaéime 0. Odstavec 4 pouZijeme na vysvetienie réznych pridruzenych faktorov, ktoré mézu
ovplyvnit hodnotenie. Testovaci formular umoZfiuje tri oddelené testovacie sedenia. Inicialny test
sl0Zi ako zaklad na stanovenie lie¢ebného programu pacienta. Nasledujuce testy, ktoré by mali byt
prevadzané kazdy 3. alebo 4. tyzden, su ukazovatefom pacientovho pokroku a poskytuju veducu
liniu pre modifikacie programu. Priestor na pravej strane je na zaznamenanie datumu a inicialy
testujuceho pre kaZdy test. Kazda informacia zaznamenana v poznamkach, by mala byt s presnym
datumom. KTué k odstupfovaniu rozsahu pohybu, kiory je na prvej strane, mdze byt pouzity pocas
celého testu. Ak je kIU¢ na odstupfovanie pri hodnoteni synergickych pohybov, iba v medziach
pohybovej synergie, treba vziat do Uvahy kazdi komponentu, napr. abdukcia ramena vo flekénej
synergii je 90 st., pravdepodobny anatomicky rozsah je 160 st. az 170 st. Ked su hodnotené pohyby
mimo synergie, su pohyby odstupfiované podla normaineho rozsahu pohybu. Pacient ukaze svoj
normalny rozsah pohybu na nepostihnutejkon&atine. Zhustenim hodnotiaceho materialu v sumarnom
oddiele, vietky nalezy budl maf vaZsi zmysel pre personal, zicasthujuci sa na starostlivosti o
pacienta. V prisluénej sekcii zaznamename senzorické a motorické nalezy hemiplegickej koncatiny,
tak isto analyzu chadze. Na hodnotenie rovnovaznosti trupu a hornej konéatiny je pacient posadeny
na stoli¢ku s operadlom bez opierok na ruky, s nohami na dlazke. Doina koncatina je testovana v
polohe [ahu na chrbte, na boku a v sede, v stojia prichddzi. Ak je pacient priputany v inicialnom stadiu
na postel, postup testovania prebieha podla formulara, ale malo by byf zahrnuté v poznamkach, ze
pacient bol testovany poleziacky, v polohe na boku a tak dalej. V daléich odstavcoch mozno pouzit
znaéku (¥') v prisludnom stipci a pripadné pozorovanie zaznamename v poznamkach.

I. Rovnovaznost trupu

Pacientovi, ak treba, poméZzeme do vzpriameného sedu, pre¢ od odperadia stolicky. Pacient
pouziva svoju nepostihnutu hornt konéatinu na podporu postihnutej (obr.2 - 1). To je prevencia proti
uchopovaniu sedadla s nepostihnutou hornou konéatinou. Treba urobit opatrenia proti padu.
Instabilitu a tendenciu trupu naklafiaf sa k jednej strane zaznamename. Dalej skamame pacientovu
schopnost udr3at stabilnu poziciu v sede a schopnost vyrovnavaf zamerne naridanu rovnovahu.
Ked sa pacient pokusi sedief vzpriamene bez opory chrbta, terapeut aplikuje rudiva silu, aby narusil
jeho rovnovahu. Pacientova schopnost udrzat statick rovnovahu je zna¢ena
na lavej strane prisluného stipca. Schopnost udrzat dynamickd rovnovahu
v sede - znac¢ime na pravu stranu slfpca (obr. 2 - 2).

Obr. 2 - 1 Kolisanie kon¢atinou
(vid' citaciu 2.)
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Flexia dopredu Sikma flexia dopredu Lateralna flexia Rotacia

Obr. 2 - 2 Rovnovaznost trupu (vid citaciu 2.)

Il. Senzorické hodnotenie hornej koncatiny

A. Vnimanie pasivneho pohybu

Terapeut podopiera predlaktie hornej kon€atiny pacienta, drziac lakef vo fiexii a zapastie [ahko
extendované. Malo by sa to diaf spésobom, aby sme poéas réznych zmien postavenia kiboy
nemuseli menif tchop. Terapeut méze pouzif dva spdsoby na podopretie hornej konéatiny, ako je
to ilustrované na obr. 2-3. Ak je schopny podopieraf pacientovu hornii konéatinu primerane jednou
rukou, druht ma k dispozicii na palpaciu, ochranu atd. Ak terapeut citi, Ze nie je schopny drzaf
adekvatnu podporu konéatiny podas vykonavanie pacientovych pohybov v réznych kiboch, mdze
pouZit obe ruky. Kazdi chvilu sa meni polohy koné&atiny, pacient ukazuje zmeny polohy na
nepostihnutej kon&atine v polohe zhodnej s postaveni postinnutej hornej kencatiny. Testovanie sa
robi u pacienta bez kontroly zrakom, ale ubezpeéime sa o tom, ze pacient rozumie, ¢o od neho
oakavame, nastavenim polohy za kontroly zrakom. Tento predbezny test sluzi aj k tomu, aby sa
skudajuci oboznamil so spasticitou, rozsahom pohybu v kiboch alebo s pohybmi, ktoré su
sprevadzané bolesfou. Pri pasivnych pohyboch sa treba vyvarovaf vyvolaniu bolesti a spasticity,
preto vySetrujeme pomaly. Testuje sa niekolko pohybov v ramene zahriujuc rotaciu. Pohyby v
lakti, ako extenzia a flexia, mioZno testovaf pri rézne| polohe v ramene. Pronacia a supinacia
predlaktia by sa mali striedat s flexiou a extenziou v zapdsti, lebo tieto pohyby si pacienti s
hemiplégiou Easto mylia. Pohyby v réznych kiboch by mali byf nahodne premiesané, ale pohyb by
sa mal opakovaf aspof dvakrat, aby sa vyluila moznost ndhody. Je osozné vyskusat si testovanie
najprv na niekolkych normainych subjektoch, aby sme vedeli rozligif normalnu odpoved.

Obr. 2 - 3 Podpora

kon&atiny pri hodnoteni

pasivnych pohybov
{vid citaciu 2.)

105




J. Somorova: Hodnotenie motorického deficitu

lil. Horna konéatina, motorické hodnotenie
A. Presynergické stadium

Toto &tadium je charakterizované plégiou hned po akutnej prihode, ktora trva od niekolkych
dni aZ po niekolko tyzdriov, niekedy aj dihsie. KoreSponduje so zotavovacim Stadiom 1. MéZe byt
pritomnaé “skryta” spasticita, ktori méZeme niekedy zaznamenat pri pokuse o vyvolanie pridruZenej
reakcie, ¢o uz kore$ponduje so zotavovacim §tadiom 2. PridruZené reakcie sa méZzu prejavit na
postihnutej kondatine ako generalizované napatie svalu, bez pohybu v kibe alebo réznym
stupfiom pohybu v kibe. Pozorovanie zaznamename znakom (v') v prislugnom stipci. Za U&elom
Standardizacie, rezistovana extenzia v lakti ("push” - tlaéit), potom rezsitovana flexia v lakti ("pull”
- tahaf) na normalnej strane, s dvoma pohybmi, ktoré pouZivame na vyvolanie pridruzenych
reakcii ( obr. 2 -4). Pretoze sa Uc¢inok kumuluje, najprv urobime tri pokusy push - pohybu a potom
nasleduje kratky odpocinck alebo prevedenie pasivneho pohybu, potom robime tri pokusy pul! -
pohybu. Pacientovo Usilie musi byt maximalne. Uginok tonickych Sijovych reflexov sa zamerne
nepouziva, hoci pacient spontanne rotuje hlavu, nesmieme pokus prerusif, ale zaznamename do
poznamok. Zamerne testujeme najprv extenzorovy pohyb, lebo flexia je dominantnejSia na horngj
kong&atine a ked je raz aktivovana, ma tendenciu branit akejkolvek extenzii. Opak je zriedkavostou
(extenzia braniaca flexii). Extenzorova odpoved je zaznamenana na lavej strane, flexorova

vpravo. ’;Ji f“
! N
| ~
~

—~

Vychodzia poloha Vychodazia poiona
Rezistovana extenzia v lakti Rezistovanie exlenzie na zdrave| strane Rezistovana flexia v lakti Rezistovanie flexie na zdravej strane

Obr. 2 - 4 PridruZené reakcie (presynergické Stadium, vid citaciu 2.)
B. Spasticita

Pacient, ktory vykazuje spasticitu, edte nie je schopny zacat pohyb v kibe, patri do presyner-
gického $tadia. Jeho spasticita ma byt vySetrovana v tomto oddieli ako rezistencia pasivnemu
pohybu, zaznamenana lokalizaciou a stupriom (napr. flexory lakfa strednd, pronatory slabd). Ked
stlpa spasticita a pacient je schopny vélového pohybu v kibe, o len malého rozsahu, treba
pacienta ohodnotit, ako v §tadiu synergie, ktora koreSponduje so zotavovacim Stadiom 3.

C. Stav synergie (charakterizovany spasticitou)

Kym previada flekéna synergia na hornej konéatine, prvym pokusom pri testovani nech je
najprv exten¢na synergia a vo zvySujucom &ase poZiadame pacienta vykonat flekénu synergiu.
Pouzijeme kli¢ k odstupfiovaniu podla rozsahu pohybu, ako je uvedené na pravej strane. Pri
taZkostiach s odhadovanim rozsahu pohybu, méZe terapeut nahradit, alebo doplinif skratku “kom”
- pre kompletny pohyb, alebo “ink” - pre nekompletny pchyb. Ostatné informacie moZno oznagit
hviezdi¢kou a potom definovat v pozndmkach.
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Extenéné komponenty

Postup extenénej synergie je najprv demonstrovany
terapeutom. Potom ho vykona pacient na zdravej hornej konéatine
a nakoniec na postihnutej strane. Pacient sedi vystrety s rukami
na stehnach, opiera sa o operadlo stoli¢ky. PretoZe st pronatory
predlaktia spastické, zadiatocna pozicia prediaktia je na polovicne|
ceste supinacie a pronacie. Pacienta vyzveme, aby dodiahol
dopredu a dole a dotkol sa ruky skusajuceho, ktorl drzi medzi
kolenami pacienta (obr. 2-5). Nedovolime va¢§i pohyb trupu. Ak
pacient vykonal tento pohyb, potom véetky komponenty extencne|
synergie s vykonatelné v pinom rozsahu (rozsah 4). Ak je
pohyb inkompetny, potom testujeme kfbovy rozsah kazdej
komponenty. Najlepsi z dvoch alebo troch pokusov
zaznamename. Protrakcia ramenného pletenca, addukcia
ramenného klbu a intratoracia su testované ako jeden pohyb a
su ovplyvnené hlavne m.pectoralis major.

Vychodzia poloha
Obr. 2-5 Extenéné synergia (rozsah 4)
{vid citaciu 2}
Flexorové komponenty

Startovacia pozicia je rovnaka ako pri extencne;)
synergii. Skidajuci demonstruje flekéni synergiu v pinom
rozsahu s dotknutim sa hlavy {(na rovnakej strane) za
uchom s rukou z ulnarnej strany ("poskrabe sa za uchom”
- obr. 2-6). Pacient prevedie pohyb najprv na zdravej
strane, potom na postihnutej. Ak je cely pohyb
dokong€eny, zaznamename rozsah 4, ak nie,
zaznamename rozsah komponent v jednotlivych kiboch
osobitne. D&raz kladieme na elevaciu a retrekciu
ramenného pletenca, komponenty, ktoré sa nie vzdy
automaticky uskuto€iiuju v plnom rozsahu, pocas Upinej]  Allernauvny furkeny vzoree (hyperextenzia v
flexorovej synergie. Casto hyperextenzia v ramene  [2mene nanradza abdukeiu - extrarotaciu)

. . . QObr. 2-6 Flexna synergia (rozsah 4
nahradi abdukciu a extrarotaciu. vid Cngciu g‘) ( }

D. Pohyby vybocujice zo zakladnych synergii

V tomto $tadiu je spasticita na Ustupe a pacientove motorické chovanie nie je viac pod
dominantnym vplyvom zakladnych kongatinovych synergii.

PretoZe prechod od pohybov naértnutych v odstavci D (pohyby odchylujice sa od zakladnych
synergif) k tym, ktoré su v odstavci E (relativna nezavislost od zakladnych synergii) je postupny a
pretoZe sui niektoré individualne rozdiely v poriadku vykonania, mozno najst nekompletné vykonanie
v oddieli C alebo D, potom mozno vyllcit tieZ testovanie v sekcii D, resp. E.

Ruka na sakralnu oblast

Startovacia pozicia, ako aj priprava je rovnaka ako v sekcii lil C. Pohyb sa za&ina tahom
ramena dozadu (hyperextendované rameno, flektovany laket), kym ruka nepride na laterainej
strane bedrovej krajiny, kde sa musi predlaktie pronovat, tak sa dorzum ruky dotyka tela. Potom
pacienta vyzveme, aby tladil ruku dole a medialne, kizajuc dorzum ruky cez sakrum k protifahlému
bedru doiu - §ikmym smerom, kym nie je lakef takmer extendovany.
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Dvihanie hornej konéatiny dopredu do horizontaly
Zatina s kon&atinou volne visiacou na strane tela. Vyzveme pacienta, aby zdvihol kon&atinu
dopredu v sagitalnej rovine do horizontalnej polohy. s lakfom v extenzii. Piny rozsah pohybu 90 st.

Flexia v lakti, pronacia a supinacia
(vykonavame obojstranne)

Pri tomto vysetreni sU lakte blizko tela s
predlaktiami v horizontalnom postaveni (flexia
lakfov do 90 st.) pred telo (obr. 2-7).

Obr. 2 - 7 (vid citaciu 2.)

Ak nie je pacient schopny udrzat flexiu v
lakti, moZno podopriet predlaktie tvrdym vankusom na lone tak, aby lakte boli v 90 st. fiexii. Vykon
pohybu na postihnutej strane porovnavame s pohybom na nepostihnutej hornej konéatine.
Kladieme dbraz skér na kompletnost prevedeného pohybu, ako na rychlost.

E. Relativna nezavislost na zakladnych synergiach
Zdvihnutie konéatiny lateralne do horizontaly

Tento oddiel kore$ponduje so zotavovacim tadiom 5. Startovacia poloha s konéatinou volne
visiacou pozdi? tela. Aby pacient vykonal tento pohyb, abdukuje rameno do 90 st., s vystretym
laktom a pronovanym predlaktim. Ak moZe abdukovat kon&atinu do horizontély (90 st. dosiahol
rozsah 4). Ak flektuje laket, alebo ak je evidentna supinécia, zaznamename - 0.

Supinacia prediaktia, laket extendovany

Pacient drzi kongatinu v 90 st. uhle lateralne v horizontdle s extendovanym laktom a
pronovanym predlaktim. Pacienta vyzveme, aby obréatil dlafi hore, pohyb ktory zahffia extrarotaciu
v ramene, laket musf ostat extendovany. Pohyb vykondvame bilateralne a piny rozsah supinécie
je 180 st.

Dosahovanie (napinanie) dopredu z horizontaly

Zaciatok pohybu je s hornou konéatinou v postaveni 90 st. flexia v ramene, pacienta vyzveme,
aby sa naciahol dopredu, aktivujic m. serratus anterior. Ak nemdZe udrZat horizontaine postavenie,
mbze skuZajuci poskytnut oporu. Nesmie klast odpor. Ak sme poskytli oporu, je potrebné to
zaznamenat do poznamok.

Zdvihanie konéatiny nad hlavu

Zagiatoné postavenie s kondatinou volne visiacou pozdi# tela. Pacient vykona pohyb
dopredu a hore, ako nepretrzity pohyb, kym nedosiahne rozsah nad horizontalu. Rozsah 0
znamena, Ze kon&atinu nemoZno dvihnut nad horizontalu. Rozsah 4 ak sa rozsah rovna pohybu
na zdravej strane. Pre porovnanie mozno pohyb vykonat bilateraine. V tomto hodnotiacom
formulari neuvadzam testy pre zotavovacie Stadium 6, ktoré by mali pozostavat z izolovanych
pohybov. Tieto testy st podobné koardinaénym testom. Sleduju kvalitu pohybu, rychlost a silu.
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IV. Hodnotenie ruky
A - Spasticita

Spasticitu (v zapasti, prstoch a palci) by sme si mali v&imnui eSte pred pokusom vykonat
vélové pohyby. Je uréena cdporom pri pasivnom pohybe. Funkciu ruky je ¢asto tazko hodnotif pre
spasticitu v zapésti, alebo prstoch. Technika, ktora sa pouZiva na redukciu napatia, je jemné
odfahovanie palca od dlane (extenzia a abdukcia) tieZ supinovanie predlaktia. (obr. 2-8)

B - Pocitovanie pasivnych pohybov

Pacient sediaci s pronovanym predlaktim, spo&ivajucim na tvrdej poduske na jeho lone. Ruka
a prsty prepadavaju cez okraj podusky. Pri testovani postupujeme ta, aby sme sa vyhli vyvolaniu
bolesti a spasticity. Spasticitu treba pred testovanim neutralizovat. Z dévodu Standardnosti
berieme v Uvahu iba flexiu a axtenziu. Pri hodnoteni pohyblivosti zapdstia, uchopi skisajlci
postihnutl ruku v oblasti nad druhym a piatym metacarpofalengealnym kibom tak, aby nebol v
priamom kontakte s dlafiou, alebo dorzom ruky. (obr. 2-8) Prsty testujeme individualne. Terapeut
uchopf distdinu ¢asf prsta a pomaly pohybuje do extenzie, alebo flexie. Pacient verbalizuje smer
v ktorom sa prst pohybuje, alebo opakuje pohyb na nepostihnutej konéatine. Na testovanie
pohybu v palci, umiestnime pacientovu ruku v strednej pozicii (na ulnarnej strane prediaktia),
pacient ukazuje extenziu ("hore”)
alebo flexiu ("dole”).

Obr. 2 - 8 Manipulacia palcom na
zniZenie spasticity vo flexoroch prstov
(vid citaciu 2.)

) N

Extenzia a abdukcia palca pri
plne supinovanom predlakti

Obr. 2 - 9 Pri testovani pasivnych pohybov terapeut
uchopi ruku pacienta v oblasti druhého a piateho
metacarpophale-ngealneho kibu, aby sa vyhol kontaktu s
dlanou a dorzom ruky (vid citaciu 2.)

Obr. 2 - 10 Aktivna extenzia v zapésti (Predlaktie mozno
stabilizovat pacientovou nepostinnutou rukou, vid' citaciu 2.)

Vychodzia poloha  /rozsah 2
/ /x'uka v neutrélnej
polohe
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C - Povrchova citlivost

Povrchov citlivost testujeme pri relaxovanej ruke pacienta, spocivajicej na ulnarnej strane.
na testovanie palmarnej citlivosti rabi ski8ajuci lahké krazivé pohyby okolo stredu dlane svojimi
kon&ekmi prstov. Zfahka sa dotyka palmarnej strany kaZdého prsta svojim prstom. Pacient hovori
ano alebo nie a ukazuje, ktorého prsta sa vySetrujici dotkol. Specifické nélezy zapiSeme do
poznamok napr. rozoznévanie spravne pre palec, nespravne pre ostatné prsty.

D - Pohyby zapéstia a ruky

Zapastie a prsty su testované s pronovanym zapastim pacienta, hoci flexia zapéastia a prstov
tak, ako polohy su testované v strednom postaveni. Tieto postavenia su v testovacom formulari
naznagené ako P-pronacia, N-neutraine postavenie. Pacient mdZe stabilizovat svoje zapéastie
nepostihnutou rukou ak je treba. Pri testovani extenzie v zapasti, ak je moZné ruku doviest az do
nulovej polohy, spl’ﬁa rozsah 2. (obr. 2-10) Na
testovanie flexie zapdstia musi byt zapéastie v
nulovej polohe. Ak je zapastia v fahkej flexii pre
flekénl kontraktlru v zé&pasti zapiSeme to v
poznamkach (obr. 2-11). Akékolvek napéatie
flexorov zapadstia, alebo prstov by malo byt pred
testovanim neutralizované. Prsty mozno hodnotit
pre velké pohyby ako skupinu. Zaznamename
spdsob, akym je pohyb vykonavany, napr.
“extenzia prstov je sprevadzana flexiou zapastia”,
“flexia prstov je sprevadzané extenziou z&pastia”. vychodzia poloha

Uplny po;lyb - rozsah 4
Obr. 2 - 11 Aktivna flexia zapéastia (vid citaciu 2.)

E - Uchop

Za UCelom testovania pouZivame typy uchopu ako na obr. 2-12. Lateralny uchop pozestava z
uchopenia maiého predmetu, listu papiera medzi palec a riadiainu stranu ukazovaka. Opozicia -
priblizenie bruska palca a konéeka ukazovaka. Palmarny Uchop, ktory sa pouziva pri zbierani
ceruzky z rovné povrchu s palcom, ukazovakom a prostrednikom. Cylindricky - pri tchope napr.
poharika. Ak pacient nie je schopny umiestnif postihnutt kon€atinu k hodnoteniu, alebo uchopu,
moéze pouzit nepostihnutl ruku na umiestnenie. Zaznamename to v poznamkach.

Opozicia Uvolnenie

Uvolnenie

Obr. 2 - 12 Uchopy (vid citaciu 2.)
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F - Pokrogilé &innosti ruky

Radialna a ulnérny dukcia ruky ma byt testovana na vankasi, ktory ruku podopiera (dlafiou
dole). Predlaktie stabilizuje pacient nepostihnutou rukou. Cirkumdukcia zapastia je testovana s
rukou presahujlicou cez okraj vankusa, pri stabilizovanom zépasti. Individudina flexia a extenzia
prstov ruky a abdukcia a ddukcia prstov ruky sa robia s pronovanym predlaktim. Cirkumdukciu
palca vykonavame ako volny pohyb s rukou, spogivajlicou na uinarnej strane.

V. Hodnotenie tvare
Vykona sa bezny zoznam vyrazov tvare. Zaznamename kaZdd asymetriu. Symetriu
zaznamename ako intaktna.

VL. Dolna konéatina, senzorické hodnotenie
A. Vnimanie pasivnych pohybov

Tieto pohyby vykonavame v polohe leZmo na chrbte, podobnym spdsoborn, ako na hornej
koncatine. Niekedy je taZko opakovaf pohyby na zdravej kongatine, ked vykonavame pasivne
pohyby na postihnutej, preto pacient mdze pohyby verbalizovaf, alebo demonstrovat gestami.

B. Povrchova citlivost

Ak je pacient schopny udrZat sa v stoji bez velkych tazkosti, moZno vykonat test spravne. Ak
nie je schopny stat, mozno test robit v sede. Dame dole topanky a ponozky. Umiestnime tvrdy
objekt pod klenbu nohy. Potom pacient prenasa vahu na postinnutu konéatinu ak stojf, ak sedi,
tlagime dole na zohnuté koleno (obr. 2-13). Pacient identifikuje, kde je objekt na ploske nohy
umiestneny. Pri opakovani testu premiestiiujeme objekt pod patu, laterainu alebo medialnu stranu
planty nohy. Zaznamenavame pacientove pocity.

VIl. Dolna konéatina, motorické hodnotenie

A. Presynergické stadia

su testované v polohe - lah na chrbate. Ak je evidentna plégia, nie je vélovy pohyb ani
odpoved na volové Usilie. Vysk(Same pridruzené reakcie. Z dévodu Standartizacie, pridruzené
reakcie vyvolavame nasledovnym sposobom:

1( Rezistované plantarna flexia v &lenku, alebo extenzorovy pohyb na nepostihnutej konéatine,

2) Rezistované dorziflexia, alebo flekény pohyb na nepostihnutej konéatine.

Tak ako pri hornej konéatine, kumulativny G¢inok musi byt navodeny opakovanim kazdého
pohybu trikrat za sebou. Vo zvy3nom Sase musi byt ustéleny, alebo vykonavame pasivny rozsah
pohybu medzi dvoma rozdielymi pridruzenymi reakciami, aby sme neutralizovali abnorméine
napéatie. Pozornovanie stru¢ne zapi§eme v poznamkach Zamerne sa pokuSame najprv vybavit
flexorové pridruzené reakcie, lebo extenéné s na doinej kongatine dominantné a ked st uZ raz
vybavené - aktivované, majl tendenciu branit akejkolvek flexii, ktora mdze byf inak evidentna.
Flexorovl odpoved zaznamenavame do stipca na lave] strane, extenzorovli odpoved na pravej
strane. Pri testovani Raimisteovho fenoménu, rezistenciu najprv kladieme abdukcii v bedre na
nepostihnute] strane, na postihnutej sledujeme patriént odpoved. Addukciu testujeme podobne.
Pri testovani treba pouzit povrch s nizkym trenim.

A 111

J



J. Somorova: Hodnotenie motorického deficitu

B. Spasticita

Zaznamename akykolvek nadmerny tonus na paralytickej dolnej konéatine, stupfiom a
lokalizaciou. Napr. “quadriceps a adduktory znaény”. Ukazovatefom spasticity je rezistencia
pasfvnemu pohybu.

C. Stadium synergie, Flekéné komponenty

Ked je pacient schopny urobit vélovy pohyb, treba urobit pokus na zhodnotenie komponentov
synergie. Pre tento test pacient ostane v polohe na chrbte a pokusi sa priviest kolenom k hrudniku,
najprv na nepostihnutej a potom na postinnutej dolnej konéatine. Piny rozsah synergie pre kazdy
kib sa povazuje 90 st. (zodpoveda 4). Akémukolvek nekompletnému pohybu bude pristideny
stuperi podla rozsahu.

Exten¢né komponenty

Pri polohe na boku s kolenom a bedrom pasivne vo flexii, vyzveme pacienta, aby extendoval
dolnt kon&atinu, sledujeme pohyb v kaZdom kibe. Terapeut mdZe podopriet kondatinu, ale
nesmie klast odpor pohybu.

D. Pohyby odchylujiuce sa od zékladnych synergii.

Ak je pacient schopny aktivne vykonat synergicky pohyb, treba sa pokusit o vykonanie tohto
oddielu. V polohe na chrbate vyzveme pacienta abdukovat postihnutd kondatinu drZiac koleno a
bedrovy kib extendované. Pri dalSom testovani pacient sedi na rovnej stoli€ke s operadiom. Ak
synergie stracaju svoju dominantnost, pacient je schopny vykonat flexiu - bedra, koleno &lenok
nad 90 st. Na dosiahnutie flexie v bedre nad 90 st vyzveme pacienta doniesf svoje koleno k
hrudniku najprv na zdravej, potom na postihnutej kon&atine. Zaznamename rozsah nad 90 st.
Uplnost pohybu je urdena rozsahom pohybu na nepostihnutej strane. Flexia kolena (ostry uhol) je
testovana vyzvanim pacienta zasunut patu pod stoli¢ku, zagna s nohou vpredu. Opéat kompletnost
porovnévame so zdravou stranou, posudzuje sa len rozsah nad 90 st. Flexia ¢lenka (ostry uhol)
vyzveme pacienta k dorziflexii nohy drZiac patu na podlahe pri flektovanom kolene priblizne v 80
st. uhle. Na hodnotenie extenzie v kolene pacient ma sediet 2-3 palce od operadla stolicky s
bedrami posunutymi vpred, kvoli parcialnej kompenzacii pevnosti flexorov kolena.

E. Relativna nezavislost na zakladnych synergiach

Na testovanie dorzalnej a plantarne] flexie Clenka pacient méa sedief na rovnej stolicke s
operadlom, bedré vpredu, s extendovanym kolenom, patou nad dlazkou. Je vyzvany k dorziflexii
striedavo plantarnej flexii v &lenku v akom uhle najviac méze. Hodnotia sa jednotlivé zloZky, lebo
kym dorziflexia je netpln&, plantarna flexia méze byt Gpina.

Everzia - inverzia v &lenku je testovana nohou vpredu, pata spodiva na dldzke. Pacient sa
snazi otacat z neutralne] polohy do everzie, potom do inverzie. Hodnotime Uplnost kazdého
pohybu. Ak je pacient schopny stoja, testujeme izolovanu flexiu kolena. Pacient stoji na podstavci,
drzi sa madla nepostihnutou rukou. Vyzveme ho fletovat postihnuté koleno priblizenim péaty k
zadne ¢asti, bez flexie v bedre (obr. 2-14). Nakolko flexia v bedre a flexia kolena su silne spojené
spolu vo flek&nej synergii, mdze byt pre pacienta velmi tazké oddelit tieto dva pohyby. Ak pacient
nie je schopny zadat flexiu v kolene pri extendovanej bedre, zapiSeme - 0.
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Vill. Rovnovaznosf stoja

Pred hodnotenim chddze hodnotime rovnovaznost stoja. Medzi paralelnymi bradiami bez
pedpory v ramenach je to moZné. Pacienta vyzveme, aby stal s rovnomerne rozioZenou vahou a
udrziaval rovnovahu, kym pomaly poéita do 5. Potom ma pomaly zdvihnuf postihnuti kon&atinu,
stojac na nepostihnutej, kym pomaly poéita do 5. Potom prenesie vahu na nepostihnutti kon&atinu
a postup sa opakuje. Pozorovanie zaznamename bud ako intaktné prevedenie, alebo pri odchylkach

‘dopInime konetné vysvetlenie.

Obr. 2 - 13 Povrchova citlivost dolnej
koncatiny (vid citaciu 2.}

IX. Analyza chodze

NeZz zatneme analyzovat chbédzu, zaznamename dolezité udaje, ako pouZivanie ortéz,
podpornych aparatov, Uroveri odkazanosti, postavenie ramien. Aby sme mohli spravne hodnitit
postavenie ramien, pacienta vySetrujeme bez zdvesu na postihnutom ramene. Ak je bolest v
ramene velka, zaves ponechame a zapiSeme to do poznamok. Poc&as stojnej a Svihovej fazy kroku
pozorujeme Elenok, koleno a bedro. Pri spozorovani odchylky zaznamename podla formulara.
Rychlost chddze mbZe byt ako ukazovatel zotavovania dolnej koncatiny. Pacient musi byt
schopny pohybu mimo paraleinych bradiel. Zaznamenavame poget krokov za minttu, normalny
potet je okolo 70 krokov pre pomalt chédzu a 95 krokov pre stredne rychlu chédzu. Zohladnime
dizku kondatin, vahu a silu. ZvySenie frekvencie podas niekolkych testovacich sedeni méze
poukazovat na zvy3ovanie kontroly nad dolnou kon&atinou.
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CELKOVE INFORMACIE

FORMULAR NA HODNOTENIE HEMIPLEGIE
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Hepostin | mostin

KLUC K STUPNOVANIU ROZSAHU TERAPEUT A DATUM
TESTOVANIA:

0 = neda sa urobit Ziaden pohyb Test 1

1 = zaéne pohyb do 1/4 rozsahu Test 2

2 = pohyb cez 1/2 rozsahu Test 3

3 = pohyb cez 3/4 rozsahu

4 = pohyb v plnom rozsahu

uvolnente
7
pretov

o atr.ne mero
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6. Peons zanryzoutie
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«.Mags dchop '
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€ Povretov citlivest [Kepostih | Fostin | [mepostin | routin

1.01ah

D.Pohyb zépastis a pretov
1 Extentis mapistis ¥

3.Praty roraponanis ]

2.Magsext. pretov §

3 Flexis wpistia
iy
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3.palec

3. xaphstie
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1.0t
o Demey

NT = netestovany

SUHRNNY TEST 1: Horna konéatina Dolna koncatina

Senzorium: Senzorium:

Motorika: Motorika:

Pritomne |Mepritom

Mepoatin | Pastin

.
-]

Analyza chodze: - o o |

SUHRNNY TEST 2: Horna konéatina Dolna konéatina

Mepostit | postin
Pritomaé |Mepritom

Mepostin | pastin

Senzorium: Senzorium:

Motorika: Motorika:

e
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] o i
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. A H 3 L] HE >
Analyza chédze: E i e HE au e B I
£ o i LEAHE AEEH i ;
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SUHRNNY TEST 3: Horn4 konéatina Doln4 konéatina : NI EIRENY: 2 R EIEEINERINEIEE i :
i AHHEER HH HEHE THEEEE R Ak
Senzorium: Senzorium: ¢ HHHEHEE e - HEHEEEHHEHE 8

Motorika: Motorika:

Analyza chddze:
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VYUZITIE HYDROKINEZITERAPIE V LIECEBNEJ

PRAXI
Autori: J. Celko, J. ZaleSakova

Pracovisko: SLK Trenéianske Teplice

Suahrn:

Hydrokineziterapia sa najcastejSie predpisuje pri lieGbe choréb pohybového ustrojen-
stva, jej vyuZitie mé v8ak opodstatnenie vo v8etkych klinickych odboroch. Cvigenim vo
vode sa priaznivo ovplyviiuje nielen postihnuty organ, ale i celkovy stav pacienta.
Sériovou vyrobou malych montovanych bazénov sa nielen znizila ich cena, a prevadzkové
néklady, ale i poZiadavky na priestor, ¢o umoZiiuje ich vyuZitie i v mengich zdravotnickych
zariadeniach. Spolupracou predstavitelov vEetkych klinickych odborov sa da rehabilitaény
bazén vyuZit pre lieCenie pacientov so Sirokym rozsahom diagnoz.

Krigové slova: Rehabilitacia - hydrokineziterapia

Summary:

The Hydrokinetical therapy is most frequently pre-
scribed when treafing the diseases of motion organs, its
aplication is reasonable in all clinical specializations.
Through exercises in the water is positively influenced
not only the affected organ, but also the overall condi-
tion of the patient. The production of small mounted
basins in series has not only reduced its price and
running costs, but also the needs for space, what ena-
bles their usage also in smaller medical facilities. Through
cooperation of representatives of all clinical
specializations the rehabilitational basin is aplicable for
treatment of patients with a wide range of diagnoses.

Key words: Rehabilitation - The Hydrokinetical
therapy

Zusammenfassung:

Die Hydrokinesitherapie wird meistens bei der
Behandlung der Erkrankungen des Bewegungsapparates
verordnet. lhre Ausnutzung hat in allen klinischen Gebieten
ihre Begriindung. Durch das Turnen im Wasser wird nicht
nur das beschéddigte Organ positiv beeinflusst, sondern
auch der ganze Gesundheitszustand des Patienten. Durch
die Serienproduktion der kieinen montierten
Schwimmbecken wurden nicht nur ihr Preis und die
Betriebskosten reduziert, sondern auch ihre rdumiichen
Anspriche, was ihre Nutzung auch in kleineren
Gesundheitsweseneinrichtungen ermdglicht. Bei der
Zusammenarbeit der Vertreter aller kilinischen Gebiete
kann dieser Rehabilitationsschwimmbecken zur
Behandlung von Patienten in breitem Umfang von

POndmNy . Lo

J

Diagnosen genutzt werden.
Schiiisselwérter: Rehabilitation - Hydrokinesiterapie

Cvigenie vo vode pri “paralyze” odporucal uz Aurelianus. Prvé moderné vyuzitie cviCenia vo
vode v budove vzniklo koncom minulého storocia na klinike v Petrohrade ako kineto-terapeutické
kupele. Hydrokineziterapia (HKT) ako metoda i ndzov ma vSak americky pdvod. Charles L.
Lowman z Los Angeles potas navstevy Chicagav roku 1924 videl v Spauldingovej Skole pre choré
deti cvi¢if niekolko deti v drevenej nadrzi. Po navrate do Kalifornie premenil rybnik na dva lieGebné
bazény a popisal ich vyuZitie v lietbe paralyzy. Uvedenu metédu pomenoval hydrogymnastika.
Budovat kryté bazény bolo vtedy nakladné. Mimoriadne nakladné v8ak bolo udrZzat potrebnu
teplotu prostredia v pomerne velkom priestore v chladnom roénom obdobi. Prax ukézala, Ze velky
bazén nebol nevyhnutny. V roku 1928 na Ziadost ortopéda Dr. W. P. Blounta mal inZinier Carl
Hubbard instalovat vnitornd nadrZ v nemocnici. Tato mala byt dostatoéne velka, aby sa v nej
Elovek natiahol, s dostatoénym priestorom pre volny pohyb koné&atin. NadrZ tvaru klt¢ovej dierky,
ktori ing. Hubbard vytvoril z kovu, si pre svoju funkénost doteraz zachovala svoje miesto v
lieCebnej praxi.

Obluba hydrokineziterapie u pacientov rézneho veku a s rdznym postihnutim ma niekolko prigin.
Vodné prostredie je milosrdnejsie kfudom s deformitami, svalovym oslabenim a amputéciamikonégatin.
Pohyb vo vode vzbudzuje kladné emécie, kaZzdy sa pritom citi dobre, venuje sa sebe, svojmu zdraviu.
Sponténna aktivita vo vode je prijemna, nemusime do nej (na rozdiel od aktivity na suchu) pacienta nutit.
Zlep3enie funkcie sa dosahuje bez bolesti a zabavnejsim spésobom, zdravotny stav sa_zlep$uje
zdanlivo bez vacdej namahy. Vztlak vody prijemne nadlah€uje zniZzenim tcinku gravitacie. Clovek vo
vode vykona bezbolestne pohyby, ktoreé na suchu pre bolest alebo slabost nedosiahne. Vo vode je
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kazdy uvolnenejsi a nendsilne zvac3uje rozsah pohybu. Tlak vody pdsobi ako elasticka bandaz, &o pri
poskodeni puzdier a vazov dava kibu viac istoty.

Odporom vody sa vytvara svalovy korzet. Prilie¢ebnom telocviku musime redpektovat vztah medzi
funkciou statickou a dynamickou, pricom rozvijat zaginame funkeiu staticku. Ak rozhybeme chrbticu pri
nedostatoénom svalovou korzete, éasto vznikaju blokady i radikularny syndrém. V praxi to éasto vidime
u zdravych, netrenovanych Zien, ktoré sa prihlasili na aerébnu gymnastiku v telocviéni. Podobné riziko
je pri nespravnom postupe i pri cvideni periférnych kibov. Naopak, pacienti s dobre zabezpetenou
statikou (napr. pri Morbus Forestier) nemaju bolesti.

K vyhodam cvigenia vo vode patriito, Ze sa harmonicky rozvija funkcia staticka i dynamicka. Preto
i aerobna gymnastika vo vode je povazovana za velmi Setrni metddu. Nedochédza tu ku krajnym
poloham kibovych plbch nésledkom Svihového pohybu, takZe sa tu nevyskytuju komplikacie ako po
aerdbnom cviceni na suchu.

Aerébny tréning vo vode je v niektorych dtatoch velmi rozéireny. Siroké moznosti jeho vyuZitia na
vysokej profesionalne] trovni predviedia v Bratislava v r. 1992 prezidentka Asociécie telesne] vychovy
vUSA pani J. Andrus z Washingtonu a rehabilitadna cvi¢itelka pani M. Pritz z Pensylvanie.

I ked vyuZitie hydrokineziterapie je velmi rozmanité, najéastejsie sa indikuje pri postihnuti
pohyboveho Ustrojenstva. Vyhodné je vyuZivat hydrokineziterapiu pri poruchéach statiky a chybnom
drzani, najmé u 8kolskej mladeZe. Motiv cviSenia v prevencii tychto stavov koresponduje s vyrokmi J.
J. Rousseaua, ktory napisal: “Cim je telo slab&ie, tym vad&mi rozkazuje, &m je silnejSie, tym vagsmi
poslicha”, V literatire nachadzame rozdielne tdaje o poruche statiky a oslabenom drzanf u &kolskej
mladeZe. Udaje varuji od 10 do 80 %, o je podmienené nejednotnymi kritériami. Cvigenie vo vode pri
uvedenom postihnuti sa nevztahuje len na mladeZ, pretoze jednostrannym statickym pretaZenim a
nedostatkom pohybu trpi nada populécia od 8kolskych lavic az po déchodok. Z degenerativnych
reumatickych ochoreni sa v praxi podla postihnutia vytvaraji skupiny so zameranim na cviéenie
chrbtice a na cviéenie vahonosnych kibov.

V skupine so zameranim na cvienie chrbtice sa jedna predovietkym
o ovplyvnenie funkénych portch. Ulavu prina8a hydrokineziterapia i
pacientom s pomerne ¢astym viscerovertebralnym syndromom. Pacienti s
postihnutim vahonosnych kibov absolvuji va&siu East cviéenia v stoji (obr.),
¢o zabezpeduje ochladzovanie organizmu Gastou tela, nachadzajicou sa
nad hladinou. Pri vhodnych mikroklimatickych podmienkach v priestore
bazéna to umoZfiuje zvysit teplotu vody nad izotermélne hodnoty a
dosiahnut G€innej8iu svalovl relaxdciu. Maximalna svalova relaxacia
nastava pri teplote vody 38,3 - 40°C. PribliZzenie k tejto teplote viak méze
znamenat pre pacienta nadmernt zataz. Pri cvi€eni vo vode dochadza k
sumacii zalaZe metabolickej a terméainej. Pre hodnotenie zata%e pacienta
pocas hydrokineziterapie staéi v praxi merat pulzov frekvenciu a teplotu
jadra (napr. pod jazykom). Vo vode by mali cvidit taZ3ie stavy pomalsie,
lahgie rychlejSie, ¢im sa davkuje odpor vody. Teda mali by byt skupiny pre
tazsie a lah3ie stupne postihnutia. .

Pri klinickych prejavoch artréz bedrovych ale i kolennych kibov patri hydrokineziterapia k
najefektivnejsim liecebnym postupom. Do tejto skupiny patri i priprava pacientov pred operaciou
bedrového kibu.

Mimoriadny vyznam ma hydrokineziterapia v lie¢be zapalovych reumatickych choréb. Jednym
zvtasnych prejavov reumatoidnej artritidy je bolest a opuch kibov. Pacient hfada iravové pohyby a pre
bolest obmedzuje pohyb a zataZenie kondatin so zasiahnutymi kibmi. Deti, postihnuté juveniinou
chronickou artritidou, sa asto neponosuj na pocit kibovych bolesti, obozretne viak Setria postihnuté
konZatiny a vyhladavajl antalgické polohy, napr. flexné postavenie kolien. V oblasti postihnutych kibov
koncatinové svaly postupne atrofuji a vytvarajli sa kontraktiry. Flexna kontrakt(ra zépalového
kolenného kibu sa vo vode ovplyvfiuje Setrnou extenziou. Pacient je s pomocou nafukovacieho kolesa
(alebo vesty) v horizontélnej polohe, koleno sa nachadza tesne pod hladinou. Hlava je podloZena
nafukovacim vankugom. Podobne je udrZiavana v horizontalne] polohe i kon&atina, s ktorou necviéi.
Fyzioterapeut uchopi konéatinu s postihnutym kibom za pétu a priehlavok. Jemnym tlakom na
kongatinu pacienta od seba odtlaci a o nieco rychlej$im pohybom ho pritahuje k sebe. Fyzioterapeut je
zvytajne vo vode s pacientom, mdZe viak stat i vedla, oprety o stenu bazéna. Extenzia vo vode sa
vykonava i u pacientoyv priptitanych v sede na sedacku, fixovanui na stene bazéna.

I ked pri zapale klbu r6znej etiolégie sa vo vode straca strach z pohybu, hydrokineziterapia nie je
vhodnd pre lie¢enie aklitneho Stadia. Vysoka aktivita zapalu reaguije priaznivejsie na aplikaciu chladu.
Ankylozujica spondylartritida je charakterizovana bolestou s pocitom stuhlosti. Uravu prinasa lahké
rozcvicenie alebo aplikacia tepla na postinnuty isek chrbtice, kde byva svalovy spazmus. Z uvedeného
vyplyva pri€ina velkej obluby hydrokineziterapie u pacientov s ankylozujicou spondylitidou, u ktorych
sa aplikuje formou skupinového cvienia. Pri postihnuti kon&atinovych kibov je postup obdobny ako pri
reumatiodnej artritide.
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Dalsiu vyznamn( skupinu pre vyuZitie hydrokineziterapie predstavuje dolie¢enie stavov po
urazoch a ortopedickych operaciach. Cvicenie vo vode po Girazoch je vEeobecne zname, uplatiiovali
ho uZ stari Gréci. Vyznam hydrokineziterapie u polrazovych stavov je ovela va&si ako obnova
postihnutej funkcie pohybového Ustrojenstva. Uraz vyrazne ovplyviiuje psychiku pacienta, pésobi
psychotraumaticky. K tomu pristupuje aj skutocnost, Ze v obdobi pred traumatickou nehodou sa &asto
vyskytuja krizy a konflikty. Niektor autori udavaju existenciu tazkého psychického stresu podas 12
mesiacov pred Urazom u 40 % skumanych subjektov. U dal&ich 40 % sa zistilo, e prevdepodobne trpeli
tazkym psychickym stresom, ktory vyvolali vig8inou pracovné alebo rodinné problémy. Pobyt v
nemocnici po draze znamena zhorenie zakladnych Zivotnych podmienok, izol4ciu, prerudenie
socialnych kontaktov. Zakonite to vedie k frustrécii a k potencovaniu chorobnych prejavov vo sfére
psychickej. Kladné emécie, vznikajuce pri spontannej aktivite vo vode, priaznivo ovplyviiuji nielen
lokalny nalez, ale i celkovy stav pacienta.

Do skupiny urazov patria i popaleniny, pri ktorych lieen( sa vdaka novej technolégii dosiahol
vyrazny pokrok. Jedna sa o Specialne tvarovani variu, umoZziiujicu abdukciu hornych kongatin. Voda
s obsahom morskej soli prech&dza recirkulciou, zabezpecéujicou mikrobiologicky nezavadné
prostredie. Vodné prostredie ma pre o3etrovanie popaleninovych pléch niekolke vyhod:

1) lah8ie odliéenie poskodenych epitélif :

2) potladenie bolesti pri odstrariovani obvazov

3) urychlenie hojivého procesu pridavkom morskej soli, ktorej koncentréacia sa méze upravit podra
Zelania pacienta.

V navaznosti na o$etrenie nasleduje pasivne cvi¢enie. NajneprijemnejSou komplikéaciou v $tadiu
hojenia st kontraktiry. VEasn4 rehabilitacia u popalenin bola doteraz zamerana na polohovanie a
dlahovanie. V uvedenej vani je mozné cvi€enie este pred zhojenim popaleninovej plocha. Priprava i
ogLec‘.snie fyzioterapeuta pocas oSetrenia rany i cvienia je rovnaka ako chirurga pred operagnym
zakrokom.

Neurologické ochorenia podia lokalizacie |ézie nervového systému sa manifestuju réznym
stupfiom poruchy hybnosti centréineho alebo peritérneho typu. Hydrokineziterapia je u tychto 1ézif
optimalnou formou pohybovej lie€by. Lahsia schopnost pohybu vo vode so stimulaciou
extroreceptorov a proprioreceptorov s centralnou aferentaciou zlepsuje funkciu svalu hyperémiou,
relaxaciou spasticity, ulah&uje tvorbu novych funkénych spojov v CNS. Analgeticky efekt uvedenej
formy pohybove;j lie¢by timi patologické reflexné obltky, zlepSuje psychiku pacienta a jeho funkény
potencial. Hydrokineziterapia je indikovana pri hemiparézach, kvadruparézach centralneho typu
rbznej etiolgie (stavy po CMP, kraniocerebralnych a spindinych traumach, sclerosis multiplex v §tadiu
remisie) a periférnych léziach nervového systému. Hydrokineziterapia je prevenciou a lie¢bou
svalovych kontraktur, Slachovych retrakcii a sekundarnych artréz pri vy$sie uvedenych neurologickych
afekciach. Vyhodou je aj moZnost ndcviku chddze akoordinacie pohybov, pretoZe vo vodnom prostreds
pacient straca fobiu z padu. V bazénoch s posuvnym dnom sa da regulovat vy3ka vodného stipca tak,
aby sa dosiahla optimalna zataz dolnych kanéatin, odpovedajlca aktualnemu stavu pacienta. Kladné
emotivne pdsobenie hydrokineziterapie vyuZivame pri komplexnejliecbe detis DMO, pri¢om zvy$enou
teplatou vody priaznivo ovplyvnujeme spasticitu.

Dal$ou zavaZnou chorobou deti je obstrukéna choroba plic a astma. Mnohé takto postinnuté
deti nemajll vlastné skusenosti s radostou z telesnej aktivity. V porovnani so svojimi rovesnikmi maj
zniZzenu nielen ndiciu, ale i sebaddveru. Hydrostaticky tlak, pdsobiaci na hrudnik, posilfiuje inspiraéné
svalstvo, ulahéuje expirium. Dychacie cviky v bazéne sa mézu vykonavaf i formou rdéznych hier, napr.
vytvaranie bubliniek, fikanie do pingpongovejlopticky a pod. Dieta pritom dycha vihky vzduch, zbaveny
alergénov, ktoré ho zataZuju v beZznom Zivote. Hravym spésobom sa zlep$i i kondicia a dieta zaéne
pocitovat radost zo spontanneho pohybu.

Hydrokineziterapia sa vyuZiva i pri lie€eni obezity. na niektorych pracoviskach maju dobré
skusenosti s cvi¢enim chladnej vode. Pacienti, ktorf majti viac ako 30 % telesného tuku, absolvuji 90
minut mierne cvi¢enie (30-40 % NO2 max) Sx tyZdenne po dobu 8 tyZdriov. Voda mateplotu 17 - 22 oC
asiahaimpokrk. Obézni pacienti uddvaju len mierny diskomfort privstupe do vody, ktory trva len prvych
10-15 minlt. Naopak, uvedené podmienky spbsobuji va&sine chudych probandov extrémny
diskomfort a tras pocas celej doby imerzie. Obézni pacienti pacituju vacsi diskomfort, ak st v chladne;]
vode bez pohybu, tekZe sami preferuju cvienie. Skuto¢ne dobré vysledky uvedenej liecby su
uvadzané len z pracovisk, na ktorych doplfiuji uvedené cviéenie vhodnym diétnym reZzimom.

Pre pacientov s ischemickou chorobou srdca znamena pobyt vo vode zvySent zataz, ¢o je dané
vzostupom centraineho objemu krvi o 700 ml, centraineho venézneho tlaku na 13-16 mm a zvyenou
polohou branice. | napriek tomu si v niektorych Stadiach velmi dobré skisenosti s hydrokineziterapiou
upacientov s ICHS, vratane 1. fazy rehabilitacie po infarkte myokardu. Lekar, indikujuci tdto formu LTV,
by mal mat predstavu o jeho koronarnej rezerve. Fyzioterapeutky, podobne ako u niektorych inych
indiké&cii, tu v urgitych intervaloch na chvilu prerusia cvi¢enie, aby si pacient mohol zmerat puiz na artérii
carotis. Za rozhodujlci je v8ak povaZovany subjektivny pocit pacienta. Pokial pacient je schopny pri
cvideni bez problémov nahlas poditat, nie st obavy z pretaZenia kardiovaskularmeho lstrojenstva.
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Hydrokineziterapia je velmi obfubenou LTV u pacientov s involuénou presenilnou
osteoporézou. Tato forma osteoporézy sa prejavuje najvyraznejSie bolestmiv lumbainej a torakalnej
chrbtici. Mnohi z tychto pacientov sa cviceniu na suchu vyhybaju, pricom aktivita vo vode im spésobuje
potedienie. Hydrokineziterapia tu v3ak musi byt doplnena o lie¢bu medikamentdznu.

V geriatrii sa hydrokineziterapia naj¢astejsie indikuje u choréb pohybového Ustrojenstva.
Hydrokineziterapia tu ma v8ak podstatne &irgie vyuZitie. Predpisuje sa i za U&elom udrZania aktivity a
zvy8enia sebaddvery. V Ustave pre gerontov v Hamburgu odporticaju hydrokineziterapiu i pacientom
s parkinsonizmom. U starych [udi pozorujeme v chovani éasto vyraznu regresiu do detského veku.
Preto rovnako ako u deti hydrokineziterapia tu vyZaduje vaésiu trpezlivost zo strany fyzioterapeutov,
cvitenie musi byt hravé, nendsilné, pouzivame pri fiom viac pomécok. U gerontov zadiname prevazne
sindividualnym cvienim vo vode, neskdr prejdeme na cvicenie skupinové. Celkovy blahodarny téinok
nydrokineziterapie vyuzivame u rekonvalescentov po taZsich chorobach, operéaciach i po skonéenf
lie¢by zhubného nadoru.

V psychiatrii sa da vyuZif kladné emotivne pdsobenie hydrokineziterapie pre podporu
emocionalneho preladenia u depresivnych stavov, rovnako i u psychosomatickych syndrémov, kde sa
pritom posilfiuje adekvatne preZivanie telovej schémy. Dobry Ucinok sa da dosiahnut i u konverzne;j
poruchy hybnosti, $pecialne abazie.

| ked hydrokineziterapia sa v $irSej klinickej praxi doteraz nedostatoéne vyuZiva, pokroky v technike
davaju predpoklad pre jej kvalitnejSie a rozsiahlej$ie vyuZitie. Sériovo vyrabané malé montované
bazény so sklenenou stenou umozriujd fyzioterapeutovi zblizka kontrolovat pohyby kon&atin. Stiastou
uvedenych bazénov je i zariadenie na pridenie vody, ¢o sa vyuZiva i na nacvik chddze proti prudu. Na
obvode bazéna sa daju umiestnit sedacky. Prip(tanie pacienta na sedacku zabezpeduje fixaciu trupu
v pripade, ked sa vo vode chceme zamerat len na cvi¢enie kongatin.

Bazén sa dd pomerne jednoduchq instalovat vo vaésej miestnosti. VyuZiva sa na cvienie
individuélne alebo skupinové (6 0s6b). Siroké schody s oporou pre obidve ruky a posuvna sedacka
spristupfiuji bazén | tazko pohyblivym pacientom. Recirkulacia vody zabezpecuje poZadovany
hygienicky $tandard a nepretrzitl prevadzku. Sériova vyroba pomerne velkého pottu tychto bazénov
sposobila zniZenie ich ceny, &im sa rozsirili ich vyuZivanie.

Siroky okruh diagnéz z vagsiny klinickych odborov dava predpoklad celodenného vyuZivania
bazéna ustavnymi, ale i ambulantnymi pacientami.

Obdobie atomizécie medicinskych odborov vystriedalo obdobie ich integracie. VyuZitie znalosti
jedného odboru pre pacientov z mnohych inych medicinskych odborov je v sulade s tymto trendom. K
indikovanosti hydrokineziterapie u pacienta by sa mal vyjadrit odbornik z fyziatricko-rehabilitaéného
oddelenia, ktory nesie zodpovednost i za jej realizaciu. To v8ak ni¢ nemeni na skutoénosti, Ze len
dobrou spolupracou predstavitelov vSetkych klinickych odberov sa da dosiahnut, aby sa tato
progresivna lieGebnd metdda stala pristupna pre &o najsirsi okruh tych, ktori ju potrebuiju.
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BOLESTI CHRBTICE PRI INFEKCNYCH
OCHORENIACH
Autor: J. Vojtag§ak

Pracovisko: I. Ortopedicka kiinika LFUK v Bratislava

Autor sa v Elanku zaobera bolestami chrbtice priinfekénych ochoreniach (okrem pyogénnych
spondylitid). Na zékiade vlastneho pozorovania a literamych Udajov ukazuje na diagnostické
moZnosti tychto ochoreni v praxi. Rozdeluje ich na parainfek&né myalgie a artralgie chrbtice,
postinfek&né myositidy a spondylartritidy, infekcie virusom herpes zooster, prenesené bolesti pri
infekciach visceralnych organov, bolesti svalstva pri namahovom dychani a kadli, vertebromyogénne
insuficiencie po chronickych vyCerpavajlcich infekciach. Tieto afekcie sa podielaji v udavanom
stbore v 5,8 % na vertebralgiach.

Klucove slova: vertebralgie, infekéné ochorenia

Summary: Zusammenfassung:

The author concentrates on spinal pains during Der Autor beschéftigt sich in dem Artikel mit den
infectious diseases (besides pyogenal spondylitides). Schmerzen in der Wirbelséule bei den Infektionserkrankun-
On the basis of his own observation and literary data he gen (ausser bei pyogenen Spondylitiden). Auf Grund ei-
presents the diagnostical possibilities of these diseases gener Beobachtungen und der Angaben in der Fachliter-
in practice. He divides them on parainfectional myaigies atur deutet er auf die diagnostischen Méglichkeiten dieser
and spinal artralgies, postinfectional myositides and Erkrankungen in der Praxis hin. Er teilt sie in Parainfek-
spondylartritides, infections by virus herpes zooster, tionsmyalgien und Artralgien der Wirbelsédule, in die Postin-
transiered pains at infections of visceral organs, muscie fektionsmyositiden und Spondyiartritiden, in die Infektio-
pains at tiresome breathing and cough, vertebromyogene nen vom Herpes Zooster-Virus, in die Gbertragenen
insuficiencies after chronical and exhausting infections. Schmerzen bei Infektionen der visceralen Organen, in die
These afections are participating in the stated set in Muskelschmerzen bei anstrengendem Atmen und Hus-

ten, und in die vertebromyogenen Insufizienzien nach
chronischen erschdpfenden Infektionen ein. Diese gen-
annten Afekzien nehmen in der Gesamtheit der Vertebral-
gien einen Anteil von 5,8 Prozent.

Schlisselwérter-Vertebralgien Infektionserkrangun-
gen

5.8% on vertebralgies.
Key words. verterbraigies, infectious diseases

Uvod:

V ortopedicke] praxi sa stretdvame s infekciami, kde infek&né agens postihuje priamo tkaniva
pohybového aparéatu, alebo su tieto tkaniva poskodzované sekundarne. Samotny klinicky prejav
infekéného stavu zavisi od virulencie patogénneho zarodku a imunitného stavu organizmu.
Typickym reprezentantom sl pyogenne artritidy, osteomyelitidy, myositidy. Priebeh tychto ochoren{
je charakteristicky s burlivym celkovym a lokalnym klinickym nalezom, laboratérnymi vysledkami,
neskor aj rtg nalezom. Tento typicky obraz infekéného ochorenia je menej vyrazny pri méalo
virulentnom patogénnom agense a pri dobrej imunoiogickej odolnosti organizmu.

Pri poruche imunity organizmu dochadza k dalSiemu typu ochorenia pohybového aparatu
eventualne dal3ich organov, ktoré obsahuji mezenchymaine tkanivo. Antigén pri infekénom
ochoreni a protilatka vytvarajl imunokomplex, ktory cirkulujlci v krvi reaguje s mezenchymalnym
tkanivom vlastného organizmu (5,6).

Samotny priebeh infekcie sa odraza na pohybovom aparate tiez jeho energetickym vy&erpanim
pri febrilnom priebehu, intenzivnym metabolizmom aZ katabalicky i dejmi. Pri dihodobom priebehu
infekcie dochadza k zniZeniu funk&nej zdatnosti pohybového aparétu. U chrbtice hraju tieZ tiohu
prenesené bolesti pri infekcidch viscerdlnych organov (4). PretoZe ochorenia chrbtice st v
ortopedicke] praxi Casté, ich diagnostika je zloZita, zamerali sme sa z pohladu ortopéda na
postihnutie chrbtice pri infekénych ochoreniach. Dal$im dévodom takto volenej problematiky je

fakt, Ze v si¢asnosti sa v literatdre dava do popredia podiel statiky, biomechaniky, degenerativne

zmeny diskov, myofascidlne syndrémy, neurogénne podmienené afekcie a dalsie (1,2,3,8).
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Klinicky material

Na ortopedickej ambulancii NsP Bratislava vidiek, na ktorej praci sa tieZ podiefame, bolo za
poslednych 10 rokov vySetrenych 54421 pacientov, z toho vertebralgie u dospelych predstavovali
27,2 % (10 502 pacientov). Pacienti si u nas vySetrovani beznymi vy$etrovacimi postupmi:
klinicky, rtg, laboratérne (9). V niektorych pripadoch ich konzultujeme s daldimi odbornikmi. Cast
z vy88ie spominanych pacientov s ochoreniami chrbtice pri§lo na vySetrenie v stvislosti s
infekciou (pomer muzského a Zenského pohlavia 1 : 3).

Podiel infek&nych ochoreni na vertebralgiach v siibore za 2 roky.

N %
celkovy podet vertebralgii 2100 100
vertebralgie pri infek&nych 121 58

achoreniach

Obr. €. 1 Bolesti chrbtice pri infek&nych ochoreniach.

7-17% i .
S : " e~ 31%
d- 27%
4.~ 44% c- 24%

= Pl

| a-T%

2-8%  5-5%

Legenda k obr. &. 1

1. Pyogenne spondylitidy sa v nasom stbore nevyskytli;

2. Parainfekéné myalgie a spondylartralgie (N- 13)

3. Postinfekéné myositidy (N- 6)

4. Prenesené bolesti pri infekciach visceralnych organov: tonsilitida (N- 4) zapal pltc a pleury
(N- 6) cholecystitida (N- 13) uroinfekcia (N- 15) gynekologické infekcie (N- 17)

5. Herpes zooster (N- 6)

6. Bolesti dychacich svalov pri stazenom dychani a kadli (N- 12)

7. Vertebromyogénna insuficiencia po dlhotrvajlicich vyderpavajucich infekciach (N- 20).

Diskusia

Je znamou skutoénostou, Ze bolesti chrbta doprevadzaji rézne virusové ochorenia. Pri
parainfek&nych myalgiach ide o prchavé svalové bolesti v oblasti chrbtice, taZko lokalizované,
svaly mézu byt na pohmat len mierne citlivé s malym spazmom. Parainfekéné artralgie sa
lokalizuji najéastejSie do oblasti sakroiliakainych skibeni a doinej &asti driekovej chrbtice. Pri
aktivnom a pasivnom vy$etreni je len mala bolestivost, pohyb bez obmedzenia. Tieto bolesti sa
vyskytuju ako prodromélne symptémy infekénych ochoreni, kedy pri rozvinuti infek&ného procesu
sa stracajl, alebo ustupuji do pozadia. Postinfek&né myositidy a spondylartritidy umoZfuju uz
bolesti na chrbtici presnejgie lokalizovaf. Postinfekéné myositidy nastupujt aj po “banalnych”
virusovych ochoreniach, najma dychacich ciest. Vyskytuji sa v paravertebralnom svaistve v
krénej a hrudnej Easti. Prejavuju sa trvalou bolestou v ohraniGenom tseku chrbtice, doprevadzané
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intenzivne bolestivym spazmom zapalovo zmenenych svaiov. Sval je citlivy na mechanické
podréaZdenie, pasivne natiahnutie a aktivny pohyb. Svalové atrofie nebyvajti pritomné, neurologicky
a laboratérny nélez je v norme. Pri forme $ijovej st postihnuté hlavne m.sternocleidomastoideus,
m.trapezius - jeho horna Casf, s antalgickym drZanim hlavy, aktivna hybnost pre bolest je
nemoznd, pasivne pohyby si mozné, i ked bolestivé. Pri forme lokalizovanej na hrudny Gsek
chrbta, ktora prebieha skér subakutne, myositida je va&sinou v hornej &asti hrudnej chrbtice v
medzilopatkovej oblasti. Pacienti udavaji najprv parestézie, potom bolest a “zovretie” prislusnej
gasti hrudnika niekedy bolest vyZaruje ventralne za sternum a imituje ischemické bolesti srdca (6).

Etiolégia tychto parainfekénych artralgif, postinfekénych myozitid, entezitid, sa stale
neuspokojivo vysvetluje (5,6). MoZe ist o priame postihnutie uvedenych Struktdr patogénnym
infek&énym agensom, jeho toxinmi, alebo imunoalergické pokodenie. VAEEi pokrok je pri
vysvetfovani etiopatogenézy postinfekénych spondylartritid (sakroiliakalnych kibov a
intervertebralnych, kde pri niektorych ochoreniach, ako Reiterov syndrom, entezopatické
spondylartritidy, streptokokové infekcie, sa ich vznik vysvetluje na zaklade imunokomplexove;
choroby (5,8). Artritida tu vznikd ako reakcia mezenchymalneho tkaniva na cirkuiujice
imunokomplexy, ktoré vznikaju interakciou antigénu s kore$pondujucou protilatkou. Za reaktivnu
artritidu sa véeobecne povaZuje také kibne ochorenie, pri ktorom je druh infekcie v tele vaésinou
znamy, av8ak mikrobidlny agens sa z kibnej dutiny izolovat neda, kibny zapal je sterilny (5).

Pacienti sa stazuju pri postinfek&nych spondylartritidach na bolesti v oblasti sakroiliakalnych
kibov a dolnej ¢asti driekovej chrbtice. Aktivne aj pasivne pohyby hiavne terminaine bolestivé.
Cielené vysetrenie tychto kibov ukazuje na ich poskodenie. Mdzu tu byt bolestivé tieZz upony
svalstva a ligamenty lumbosakraneho prechodu.

Prenesené bolesti do chrbtice pri infekciach viscerainych organov. lde o infekcie organov
leZiacich hned vedla chrbtice, z ktorych sa zapal méze &irit na viastné Struktlry chrbtice, alebo ide
o bolesti prenesené, reflexné. Prenesend bolest je premietnuta na povrch tela a to na miesta
vzdialené skuto&nému bolestivému draZdeniu vnutornych organov. Lokalizuje sa do tych istych,
alebo prifahlych segmentov, ktoré nazyvame Haedove zény. Tato bolest sa vysvetiuje tym, ze
niektoré aferentné vidkna, ktoré vedu bolest z viscerdlnych organov konvergujl a senzitivnymi
somatickymi viaknami. Prenos bolesti spésobuje iradiaéné podraZdenie z podrazdenych neurdénov
na iné neurdny. TieZz mdZu znfZif prah somaticke] citlivosti, takZe sa manifestuju latentné
ochorenia chrbtice, ktoré méZu pretrvavaf aj po odozneni viscerdlneho ochorenia. Lewit udava
iradiaciu bolesti z tonzil do cervikokraniaineho prechodu, z pflc a pohrudnice do segmentu C3 a
4 aTh3-10, zo srdca do segmentu C3-Th8 s vynechanim segmentu C5-7, zo ZI¢nika a petene do
segmentu Th9 a 10 a C3a4, zo Zalidka a dvanéstnika do segmentu Th5-9, z &riev do segmentu
Th8-11, urologické infekcie do segmentu Th5-12 s maximom Th10-12. gynekologické afekcie sa
prejavuju tupou, hibokou bolestou v krizoch (7).

Dal$im ochorenim prejavujicim sa intenzivnou pasovitou, segmentalnou bolesfou, je
neuroinfekcia herpesvirusom varicella zooster. V prodromalnom $tadiu typickd koZné erupcia
vesikul chyba. Tate diagndza sa potvrdi v typickom klinickom $tadiu.

Pri namahavom dychanf a kasli pri infek&nych ochoreniach dochadza k bolestiam hlavnych aj
pomocnych dychacich svalov. Su to (navové bolesti z hypoxie. Dychacie svaly su na pohmat
bolestivé, presiaknuté.

Po chronickych, vy€erpavajicich infekcidch dochadza tiez Easto k vertebromyogénnej
insuficiencii. Ide tu o chrbtov( hypoténiu, s obrazom unaveného &loveka s anteponovanymi
ramenami, fahkym predkyvom hlavy, funkéne akcentovanou kyfolordézou, ochablymi brugnymi
svalmi, lahkou unavitefnousfou sedacieho a lytkového svalstva. Unavuji sa tu celé posturdine
svalové refazce, ktoré prebiehaji aZ do dolnych konéatin. Funké&né poruchy chrbtice byvaju na
cervikokranialnom, torakolumbalnom a lumbosakralnom prechode.

Zaver

Chceli sme poukazat na diagnostické problémy ortopéda pri réznych infekciach vo vztahu k
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chrbtici. Stava sa totiz ¢asto, Ze pacienti su k nam odosielani na vySetrenie odbornikmi réznych
medicinskych odborov, aby sme sa vyjadrili o povode bolesti chrbtice a vzfahu k visceralynm
organoma opacne v suvislosti s infek&nym procesom. Dostavame sa tu do nelahkych diagnostickych
pozicii, kedy len dékladné klinické, laboratérne, rtg vySetrenie dokaze uvedené stavy objasnit. Pri
vlastnom objektivnom vy3etrenisi ortopéd viima statiku chrbtice, dynamiku, uréuje presne postihnuté
Struktury chrbtice od koze, podkoZia, fascie, svalstvo, lagamenty, svalové Gpony po intervertebralne
kiby, telo stavca a nervové Struktury. Nie je vSak vZdy jednoduché presne uréif trukturu, ktora je
primarne postihnuta, lebo jednotlivé casti pohybového segmentu su reflexne na sebe zavislé a
ovplynované.
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VédzZena redakce!

Pi8i Vam nékolik pozndmek k &ldnku: “Pristrojova kvantifikdcia ucinku fyzikalnych proceddr
v rehabilitacnom programe’. Autorce se tradicné v dal$i z jejich origindinich praci, ziroéujicich
viastni bohatou praxi a teoretické znalosti, opét podafilo oslovit étenéfe s nanejvyse aktuaini a
potiebnou tématikou pohybovych poruch. Medicina hybného systému, af ji ji? zafezujeme pod
Jjakoukoliv oblast nebo obor, je mimo jina “positiva” zatiZena handycapem znaéné empirie v
klinické praxi. Velka ¢ast poznatku tohoto oborou totiZ stale pochdzi jen ze zkudenosti a jejich
objektivisace vazne pro obtiZnou reprodukovateinost. Mnoha vySetfovacich a léebnych zékrok
v muskuloskeletalni medicing, a tedy i vysiedky viasini terapie. jsou zaloZeny pfedevéim na
palpaci. Na viastni ziskané schopnosti palpovat zmény napéli v kontraktilnich tkanich. na
fenomenu, ktery nesnadno verbalisovat, natoZ reprodukovat. Nezname v soucasnosti pistroj na

méfeni svalového napéti. Z jednoduchého duvodu, Ze svalové napéti je vyslednou a aktualnf

realisaci mnoha fidicich viivd a periférnich viastnosti, jejich? analyza je nesmirné sio#itd. Protoze
funkéni poruchy jsou poruchami vztaht a koordinace, je vétsina dosavadnich vysetiovacich
metod stale malo validni pro jejich vyhodnodovéni. je tedy nutno pouZivat pfistupi anebo jingch
interpretaci stavajicich metod. Jako priklad je rozdil v hednoceni rtg snimku vzhelemn ke strukturdini
patoiogil anebo vzhledem k poruse funkce. Konkrétnich experimentalnich praci pak je ve funkén/
mediciné hybného aparatu poskromnu. MozZna charakterem nového oboru, a moZna i nutnost/
jiného funkénino myslené. O to zasluznéjéi je prace dr. Durianové. Domnivam se ovéem, 2e z
vysledku prace je mozno vyhodnotit spiSe jiné informace. Je srovnavana ucinnost laseroterapie
a sonoterapie na tendomyose levatoru pomoci méfeni povrchové kozni teploty a snimani
amplitudy sumacniho akéniho potencidlu povrchovou elektrodou nad muskulaturou horniho
trapezu a levatoru lopatky. Kvantifikace svalového napéti hodnocenim sumacniho potencidlu je
jak znamo pfinejmendim diskutabilni. Autorce ale jisté slouzila jako védoméa aproximace pro
maximaini zjednoduseni neméfiteiného. V kaZdém piipadé ale ize z citovanych tdaji vyvodit, Ze
pétiminutova masaz hlavici ultrazvukového piistrofe vede ke steinému vysledku jako
dvacetivtefinova aplikace laseru. To je vysledek potésujicei ziejmé predevsim pro prodejce
techto pristroju. Z uvedenych informaci nejsou ovSem patre sledované pouZité paramelry.
Laser, zkratka z Light Amplification by Stimutation of Radiation®, totiz pravdépodobné neni
neucinnym placebem, za jaky je mnohdy z neznalosti nebo nacpak pro podezielou reklamu
povaZovan. Oproti klasickému svétlu jde o koherentni, usmérnéné a monochromatické zareni
fotont s vysokou luminiscenct. Stimulovanou emisi tak dochdzi k vytvéren/ geometrického
vzrustu poétu aktivovanych fotonu a tedy v diisledku k enormni koncentraci energie. V konzervativnf
terapii hybnych poruch se pak pouZivaji tzv. soft lasery, (low power laser), nebo podle charakteru
nazyvané semikonduktory, u kterych olekavame efekt pfedevsim biostimuladni na celuldrnf
drovni bez histologickych zmén, a je zanedbatelny efekt tepelny nebo fotochemicky. Biologické
aktivace je uskutecnovana pfenosem zafenf mezivyzafujici a recepénitkani. Lokalni konkordance
tkani v iécené oblasti si ovsem vyZaduje dost precizni vybér typu emise. Mezi sledované
parametry u soft-laseru patii vinova délka, druh emise a intenzita. Ta je védomé nepfesné
uddvana opisné ve wattech, konkrétné v mW. Vykonostlaseru totiZ je dana organisaci fotonového
papisku, ktera je malo zavisla na intenzité ve wattech.

Jednim z vysledku prace muZe tedy byt srovnani efektu laseru oproti sonoterapii ve prospéch
laseru. Dal3ia vyznamny vysledek prdce bych ale vidé! v urcitém prikazu vztahu mezi povrchovou
teplotou a hiadinou klidové sumacni aktivity nad sledovanou oblasti svalovych vidken. Pro dalsi
by mohio byt zajimavé vyuZit téchto souvislosti k pfipadnému potvrzeni obdobnich fenoment
nikoli v oblastech, kde se realisuje bolest, zde tedy v hornich fixatorech lopatky, ale v oblastech,
které spolu souvisi funkéné. Treba v uvadéném pfipadé k jakym zménam doslo v biizkych
m.latissimus, mm.pectorales, alebo dokonce ve vzdalenéjsich funkénich skupindch myofascidini
smycky, Ci posturainich souvislosti.

A. Krobot
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REHABILITACIA

REHABILITACIA

Navrh Skoliacich akcii Katedry FBLR a Subkatedry RP Instititu pre daldie vzdelavanie
pracovnikov v zdravotnictve v Bratislave, na $kolsky rok 1993(94

Katedra FBLR

Kurzy:

1. Tematicky kurz v manualnej terapii 111.C T:5.11. - 14.11.1993 (Bratislava)

2. Specializaény kurz vo FBLR (2 sustredenia)  T:7.1. - 11.2.1994 (Bratislava) 4.4. -
29.4.1994 (Trengianske Teplice)

3. Tematicky kurz zakiady lie¢ebne rehabilitacie T: 22.11. - 26.11.1993 (Bratislava-
Zahorska Bystrica)

4. Tematicky kurz v manualne] terapii 1.D T: 18.3. - 27.3.1994 (Bratislava)

5. Tematicky kurz v rehabilitacia Zenske] funkénej sterility, Bratislava, integrovany T:16.5. -
20.5. 1994

6. Tematicky kurz v akupunktire 1I.E, Bratislava T: 18.11. - 29.11.1993

7. Tematicky kurz v akupunkture IlILE (Bratislava) T:28.2. - 11.3.1994

8. Tematicky kurz v akupunkture I.F, Bratislava T: 6.12. - 17.12.1993

9. Tematicky kurz v manuélnej terapii I11.B, Tren&ianskej Teplice T: urcia kupele

10. Tematicky kurz nové poznatky v odbore FBLR T:urgia kipele Trengianskej Teplice

Skoliace miesta:

1. Skoliace miesto vo fyziatrii a balneoldgii, Trenéianske Teplice

T: uréi Katedra FBLR II. Trengianske Teplice

2. Skoliace miesto v kipelnej rehabilitacii neurologickych pacientov Tren&ianskej Teplice
T: ur€ia kupele

3. Skoliace miesto v lie¢ebnej rehabilitacii, Bratislava

T: uréi Katedra FBLR, 5x1

Subkatedra rehabilitaénych pracovnikov
Kurzy:
. 1. Pomaturitné Specializagné $tudium, Liedebna telesna vychova (Il1. ststredenie) zaradeni k
1.9.1992 T:13. - 24.9.1993, Bratislava
2. P88 liedebna telesna vychova, zaradeni k 1.9.1993 T:4. - 15.10.1993 (1. sustredenie) 4. -
15.4.1894 (ll. sustredenie)

3. PSS lietebna telesna vychova k pediatri, zaradeni k 1.9.1993 T: 4. - 14.1.1994 (I.
sustredenie) 30.5. - 10.6.1994 (li. sstredenie)
4. Tematicky kurz v rehabilitacii Zenskej funkénej sterility T: 16.5. - 20.5.1994, Bratis-

lava, integrovany s katedrou FBLR
5. Tematicky kurz lie€ebné rehabiliticia v ortopédii a traumatologii, Bratislava T:15. - 19.11.1993
6. Tematicky kurz v lie€ebne] rehabilitdcii po hrudnych operaciach, Bratislava T:6.6. -
10.6.1994
7. Tematicky kurz v mobilizaénych technikach, Bratislava T:14.3. - 18.3.1994
8. Tematicky kurz v reflexnej masazi, Bratislava T:7. - 16.4.1994
9. Tematicky kurz o novych poznatkoch v lie¢ebne rehabilitacii T:18. - 22.10.1993, Bratislava

Skoliace miesta:

1. 8M v ergodiagnostike, Bratislava T:v priebehu &k.roka, pocet podla zaujmu v teréne

2. 8M v elektrostimulacii, Bratislava T:v priebehu gk.roka, tyZder 2x2 Udastnikov

3. SM v rehabilitacii skolidz, Bratislava T:v priebehu 3k.roka, 1 tyZder

4. 8M v lieGebnej rehabilitacii pri DMO, Bratislava T:2x2 G&astnici, 1 tyzderi, 2x2 U&astnitky
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5. SM v pohybovej lietbe sekundarnych lymfedémov, Bratislava T: podla dohovoru, 2
tyzdne, 3 ucastniCky

6. SM vo facilitatnych technikach, Bratislava T:1 tyzdef, 2x4 (8astnigky, podla dohovoru

7. 8M v doplnkovych metodikach LTV, Bratislava T:2x2 Ucastnicky, podla dohovoru

Poznamky: Inétitit pre dalSie vzdeldvanie pracovnikov v zdravotnictve fe rozpoctovou
organizaciou MZ SR, planované skoliace akcie su zatial tak, ako doteraz zdarma. Mimoriadne
Skoliace akcie na poZiadanie terénu, po predioZeni uéebného planu a osnovy je mozné realizovat
priamo v teréne, institut po dodrZani vzdjomnych pravidiel méZe vydat certifikét, nakofko je
vzdelavacim, akreditovanym pracoviskom v Slovenskej republike. Uvéddzané kurzy a Skoliace
akcie su takto pldnované, & sa dostant do realizacného vystupu zavisi na ekonomickych
mozZnostiach institutu. Vyber posiuchadov sa realizuje 6 tyZdriov pred uvedenym terminom
skoliacej akcie. M. Stefikova

Spréava zo zjazdu Spolocnosti FBLR

Za krasneho sinecného potasia sa konal v diicch 20.-21. méaja 1993 v Trenéianskych Tepliciach IIi. Zjazd
Spoloénosti FBLR. V Givode profesor Mikes poinformoval o &innosti vyboru za uplynulé cbdobie. Odborny program
bol velmi bohaty. Nebol zamerany iba na uzsiu 8pecializovant problematiku, a tym bol ajtématicky okruh prednagok
Siroky. V dvoch ditoch odoznelo celkovo 35 prispevkov s réznou tématikou. Treba kvitovat seriézny pristup mladych
kolegov k priprave prispevkov. Nastup videotechniky do rehabiliticie sa odzrkadlii vo vyuZiti videoprogramov s
cielenymi rehabilitacnymi postupmi u rdznych ochoreni, hoci niektoré mali charakter skrytej reklamy. Nekonvekéne
bolo spracované video autorov Kazimira a Cafikovej (Riesenie instability kolena po poraneni predného
skrizeného vézu ortézou) a Jurinovej, Kutkovej (Komplexna rehabilitaéna lie¢ba pri paréze brachialneho
plexu). Bolo navrhnuté, aby sa zriadila videctéka rehabilitatnych postupov, &0 by mohli vyuzif vietky FRO.

Referaty 1 dia boli zadelené do 4 blokov. V ramci doobedAajgich dvoch blokov adoznelo viacero zaujimavych
prednasok. Preciznym a komplexnym spracovanim zaujala problematika syndrému m. piriformis (Zanicka,
Rodan). O novsich Uginkoch fyzikalnych procedur (Hupka) a kryoterapie pri liebe reumatoid. artritid (Zvarka) bolo
referované v dal$ich prednéskach. Z poobediiaj$ieho programu sme sa dozvedeli okrem iného o vwhodach cvidenia
na posilovacom zariadeni (MareCek) a sklsenostiach a problémoch poradne pri tazko telesne postihnutych
(Studena). Druhy defi zjazdu bol ranajsi blok prednagok zamerany na rehabilitaénil problematiku u deti, kde odoznelo
niekolko podnetnych prispevkov. (Padkova - Vyznam rehabiliticie pri pectus excavantum) Prispevok pani
Kovatovej o problematike obéznych deti by bolo zaujimavé dopinif okrem psychologicke] aj o rehabilitaén( stranku,

_ €o autori sl(ibili sledoval. Zelinsky v kompliexnom prispevku o laseri v rehabilitacii upozornil aj na niektoré

neziaduce ucinky tejto lieSby. Diskusia, ktora bola pomerne rozsiahla potvrdila, #e prispevky boli up to date.
Program zakongila prednagka prof. Briiggera zo Svajiarska, v ktoref nazorne dokumentoval funk&n( spatost CNS
a pohybového systému, pricom terapeuticky ovplyvnil niekteré poruchy excentrickej svalove]j kontrakcie, ktoré sii
pri¢inou mnohych bolesti. Zdoraznil aj vyznam zrefazeni pri lietbe poriich pohybového systému.

Ocakavnym magnetom programu bola panelova diskusia zamerana na horicu tému bodového hodnotenia
a sadzobnika medicinskych vykonov. Moderatorom bol Dr. Kazimir, Ministerstvo zdravotnictva prezentovala Dr.
Zimanova. PredbeZne sa osvedila ako vhodnej$ia pre odbor "internéa verzia” sadzobnika, Podla potetych pripomienok
zpléna chyba jednoznatny vyklad bodového ohodnotenia a st podhodnotené fyzikalne procediry. Ako vyhodné sa
osvecilo odovzdavanie informacie medzi jednotlivymi FRO informaénym systémom pomocou diskiet RIS,

21. maja 1993 sa konala ustanovujlica schddza Spologénosti pre myoskeletainu medecinu, ktoré bude po
kazdej stranke nezavisla na Spoloc¢nosti FBLR. PredbeZny vybor informoval o cieloch novovznikajlcej
spolognosti, ktord by zdruZovala okrem lekarov FBRL a rehabilitaénych pracovnikov i odbornikov z inych
odborov, ktori sa zacberaju pohybovym systémom (neurclogia, ortopédia, telovychovngé lekarstvo a ini). Volby
vyboru by mali prebehnut pisomnou formou.

Aj napriek Sirokej palete preberanych problémov ostali niektoré otazky nedorie§ené. Prinosom zjazdu
boli nové informécie, ktoré iste véetci vyuzijeme v praxi. Na zjazde sa neplatil konferenény poplatok, za Go patrivdaka
organizatorom zjazdu.

M. Koronthalyova
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Elektricky vozik pre telesne postihnutych

Sucastou objednavky el. vozika je
vyplneny MEFINY LIST. Redakcia ziada

F Aoy I : / &i v o | pripomienok, ktoré by
Elektricky vozik pre zdravotne postihnutych MERNY LIST pomohii zdokonalit.
MERNY LIST Bakujeme !
MERO: L. e Datum narodenia: .........cccccceeevveceeinenn.
AAIESA: . e e PSC: oo
Teli e
Diagnoéza postihnutia : |

ObtiaZe pri pohybe ( uvedte napr. slabé, bolestivé, tuhé, strnulé, Upiné ochrnutie, amputované)

Rameno prave :

lavé :
Paza prava :.
Laket pravy :.

[ i
Stehno pravé .
[avé :.
Koleno pravé :.
’ ) aveé ;.
Chodidlo pravé :.
[avé : .

Chrbtica
/Ovlédanie rukou : pravou - I’avou\
PouZivate vozik prevazne : v byte - vonku
Mbézete nastupit na vozik bez pomoci: &no - nie
Musite sediet vzpriamene : ano - nie Telesna vyska ...
Potrebujete nastavitelné operadlo :  éano - nie Hmotnost
Musite sa putat : éno - nie
Potrebujete opierku hlavy : ano - nie . ) )
Nohy potrebujete mat poloZené:  zvisle - vodorovne PoZadovany model vozika
Mate rovnako dlhé ruky : ano - nie Standard - lux - superlux
Méate rovnako dihé nohy : ano - nie
Chcete vozik prepravovat v aute, ano - nie potvrdenie lekara :
akano, akej znadky ... '
irka najuzsich dveri pre prejazd vozika: . ..cm
Dopifujice poznamky (najma pre deti) :

Déatum, pediatka, podpis

Orémované Casti mdZe vypinit pacient. Ostatné ¢asti vypliiuje zdsadne lekar. Zvolené ldaje vyznatte zakrizkovanim. Dargie
informéacie uvedte na druhej strane listu. VYPLNENY MERNY LIST TVORI SUCAST OBJEDNAVKY !

REHABILITACIA, &asopis pre otazky lietebnej, pracovnej, psychasocidinej a vychovnej rehabilitacie.

Vydava: f. LIECREH, za odbornej garancie Katedry FBLR In&titiitu pre dal&ie vzdeldvanie pracovnikov
v zdravotnictve v Bratislave, Dumbierska 3, 831 01 Bratislava. Sadzba: grafické tudio Nina IMAGE, tlag:
Studio tlaciarefi NEUMAHR. Vychadza 4x rogne, cena jedného &isla 10 Sk v roku 1993, objednavky na
predplatné, aj do zahranicia a inzeraty prijima Redakcia na adrese : Dumbierska 3, 831 01 Bratislava.
Podavanie novinovych zasielok povolené Riaditelstvom p&&t Bratislava &.j. 1809/93 zo dita 28.5.1983
Indexové &islo : 49 561. Reg. &. MK : 10/9
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BAZ BRATISLAVA - PRVY VYROBCA ELEKTRICKYCH VOZIKOV NA SLOVENSKU

Vam predstavuje

ELEKTRICKE VOZIKY PRE TELESNE POSTIHNUTYCH EVI 601

Vo vyhotoveni STANDART, LUX A SUPERLUX
Zakladné technické udaje :

Dizka 1085 mm
Sirka 660 mm
Vyska 967 (1175) mm
Vy3ska sedadla 490 (550) mm
Sirka sedadla 420 (480) mm
Hmotnost 75 aZ 89 Kg
Nosnost 90 Kg
Rychlost

na prvy stupen 0-3 km.h-1
na druhy stupen 0-6 km.h-1
Stupavost 15% az 20 %
Dojazd cca 25 km

Poznémka : Uidaje v zatvorke platia pre LUX a SUPERLUX

Elektricky vozik sa pohybuje pomocou Sedadla su podla vyhotovenia S, L, SL,
dvoch elektromotorov, ktorych otaavy koZenkové, €alunené, textilné alebo
pohyb sa prenasa cez prevodovky na koZenkové. Chrbtové operadlo, opierky rik
zadné kolesa. Elektromtory stinapajané z' a nbh su vy$kove nastavitelné.

dvoch akumulatorov.

Smer jazdy, rychlost a motorova brzda st Sucastou zakladného vybavenia vozika su
ovladané krizovym oviadadom s vazbou - hustilka, taska s naradim a nabijaCka
na procesorovu elektroniku. akumulatorovych batérii.

Vozik absolvovai schvafovacie a klinické skusky, podla kiorych MZ SR vydalo
Schvalovaci vymer €. 121/1992.

Na zaklade MERNEHO LISTU je moZné voziky prispdsobit poZiadavkdm pacienta
alebo odborného lekdra a doplnit ich o zvastnu vybavu ako su - bezpe¢nostné pasy,
ovladnie pravou alebo lavou rukou resp. druhou osobou, opierka hlavy, drZiak barli,
pridavny stolik, tvrdé sedadlo a dal'sich 30 doplnkov a lprav, katalog ktorych si méZete
vyZiadat bezplatne.

Cdbyt (L. Kovarovicova)
Mlynske Nivy 51
820 06 Bratislava

BAZ a.s. - Marketing
Bojnicka ul. ¢.3
835 64 Bratislava

Tel.: 07/642 62-4
Fax: 07/642 65, 215 037

Tel.: 07/236 000
Fax: 07/236 860
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