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K narodeninam

K narodeninam doc. MUDFY, Jozefa HUPKU, CSec.

Diia 15.5.2003 oslavil doe. MUDr. Jozef HUPKA, CSc,, svoje osemdesiate narodeniny. Jubi-
lantsa narodil v Trnave, studoval v Bratislave. Uz v pricbehu vysokoskolského §tadia na Lekgr-
skej fakulte Univerzity Komenského pracoval na Ustave pre lekarsky fyziku od roku 1943 ako
demonstrator, po absolvovani stadia ako odborny asistent. Tu ziskal dobrti erudiciu v oblasti
biofyziky, ktort uplatiioval aj v daldej klinickej praci. Od roku 1950 sa venuje klinickej medici-
ne pricou na I. internej klinike, neskor na Fyziatrickej klinike, ktors bola 11, internou klinikou
LF UK. Zivot k oslavencovi nebol vZdy priaznivo nakloneny. Uz v roku 1951 bola mu bez
udania dévodu zamietnuta Ziadost o aspirantru, a tak v roku 1956 zvysuje svoju kvalifikaciu
atestaciou I. stupiia z internej a v roku 1957 atesticion z fyziatric, balncoléogic a liccebnej reha-
bilitacie. Po zloZeni Statnych jazykovych skigok obhdjil v roku 1964, teda s 8 ro¢nym onesko-
renim kandidatsku dizertalna pracu. Prva habilitacna prica, ktorti podal v roku 1966 nebola
prijata, lebo vraj nespliiala podmienky pre odbor internej mediciny. V roku 1968 podal druhn
habilitacnii pricu, habilitaéné pokracovanic sa viak pre normalizacny proces ukonéilo az v oktobri
1978 a menovanie docentom v roku 1980, teda 12 rokov po podani habilitaén¢ho spisu. Na-
prick vietkym tymto problémom Doc. Hupka nestrical Zivotny optimizmus, ktory je mu tak
vlastny 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 katetriziciu pravého srdea ako diagnosticko vyskumnu meto-
du. TaktieZ zaviedol neinvazivnu medaddu vySetrenia dynamickej ¢innosti srdea balistokardio-
grafiu, spracovanic jej 10. 000 zaznamoy bolo zikladom pre pogetné vedecké publikacic. V ramei
d’al3ej vyskumnej ¢innosti vypracoval a do praxe uviedol metédu simultannej diagnostiky po-
ruch ventilécie perfiizie plic s pouzitim radionuklidov a na zdklade ziskanych vysledkov stal sa
zakladajicim &lenom Medzindrodnej spolocnosti pre acrosoly v Berline. Na kongresoch tejto
spolo¢nosti opakovane referoval o dosiahnutych pracovnych vysledkoch. Problematika sledo-
vania prekrvenia svalu rezorbeiou depa radionuklidu po aplikacii roznych fyziatrickych proce-
dur bola predmetom jeho dalsicho sledovania a publikacii v zahrani¢nych periodikach. V rokoch
1980 — 85 spolu s kolektivom spolupracovnikov vypracoval a uviedol do praxe metddu gama-
grafie srdca a jej vyuzitie v diagnostike ischemicke;j choroby srdca. Vysledok tejto prace sa
odrdZa v pocetnych vedeckych odbornych predniskach a odbornych vedeckyceh publikéciach
uverejnenych v domacich a zahrani¢nych Easopisoch. Prispel tiez viacerymi kapitolami do u¢cb-
nice fyziatrie pre lekarov a medikov, do archov pre medikov a vysokoskolskej ucebnice zakla-
dov zdravotnictva, Prednasal fyziatriu a balncologiu v atestacnych a inych odbornych kurzoch
pre lekarov. Vydal uéebnicu fyzikalnej terapic a jej prepracované vydanie vyslo na poziadanic
Ministerstva zdravotnictva CR v roku 1988 v Avicenu. Doc. Hupka pracoval od zalozenia Slo-
venskej fyziatrickej spolognosti SLS v jej vybore v réznych funkeidch, z toho 10 rokov ako
vedecky sekretar a 10 rokov ako predseda spolocnosti. Nie malou mierou sa zasadil o zluéenie
Fyziatrickej spolo¢nosti s Rehabilitaénou spolonostou, a tak dal zaklad novej Spoloc¢nosti pre
fyziatriu, balncologiu a licdebna rehabilitaciu. Za pricu v Slovenskej lckdrske) spoloénosti a za
pedagogicki pracu na fakulte, kde pracoval az do roku 1990, obdrzal viaceré cestné vyzname-
nania a v roku 1986 bol menovany lenom koreSpodentom Deutche Geselischaft fiir Physiatrie.

VizZeny jubilant, mily Jozef! Dovol’ mi, aby som Ti v mcne svojom ako aj v mene vietkych, ktori

Ta poznaju a ktori si Ta vazia, zazelal do najblizsich desatroci vela tvorivej energie, Zivotného
optimizmu, hlavne viak vel'a zdravia a pohody v kruhu Tvojej rodiny a na pracovisku.

Ad multos annos!

Z. Mikes
a vybor OS FBLR SLS
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DALSIE VZDELAVANIE LEKAROV V ODBORE
REHABILITACIA V NEMECKU

Odbor fyzikalnej mediciny

a rehabiliticie

V stucasnom vzdeldvacom systéme pre lekd-
rov v Nemecku existuji dve moznosti post-
gradualneho stadia v rehabilitacii:

1. Nadstavba v rehabilitdcii, nadstavba vo
tyzikalnej terapii
2. Odbor tyzikdlnej mediciny a rchabiliticic

Podmienky pre nadstavbu

v rehabilitacii:

a) Cas vzdelavania

1. zakladny odbor alebo 4 roky d’a
vzdelavania

sicho

2. ucast’ na 4-tyzdnovom teoretickom za-
kladnom kurze a 4-tyzdnovom nadstavbo-
vom kurze v rehabilitacii

3. I rok d’alSieho vzdelavania na prislu§nom
pracovisku i s potvrdenim, méze byt zapodi-
tanych 6 mesiacov nestaciondrnej praxe

b) Obsah vzdelavania, doklad, ziskanie
vedomosti

- v zakladoch rehabilitaénej mediciny

- v urceni a obsahu pojmov impairment,
disability, handicap

- v dopade poSkodenia zdravia na funkciu,
spravanic a socidlny vyvoj

- v analyze najcastejsich druhov postihov
rozliénych vekovych skupin

- v pracovnych technikach v ambulantnej
a stacionarnej rchabilitacii so zretel'om na
timova spolupracu

- o réznych rehabilitanych institdciach

- v pravnych zikladoch rehabiliticie

- na vypracovanie rchabilitacného planu

Doklad o vedomostiach

- v socidlnej medicine, epidemioldgii

- v dokumenticii a Statistike

- v zvldstnostiach priebehu chronickych
ochoren{

- v prevencii

- v zdravotnej vychove

- o pracovnikoch v rehabilitdcii

Podmienky pre nadstavbu vo fyzikal-
nej terapii

a) ¢as vzdelavania

1. minimaélne 2 roky praxe, uz so zameranim
na prevenciu a rehabilitaciu

2.2 roky dalsicho vzdelavania na prislus-
nom pracovisku

3. u internistov a ortopédov trva d'alsie vzde-
lavanie vo tyzikdlnej medicine 1,5 roka,

u chirurgov | rok.

b) obsah vzdelavania

1. (icast’ na 4 tyzdiovom kurze v pocte 160
hodin o zakladoch a technikach fyzikalne)
mediciny

2. pre nadstavbu je dolezité, aby bolo

k dispozicii adekvatne pricstorové, pristrojo-
vé a personidlne vybavenice a lekdrsky dozor
nad minimilne 6 nasledujucimi formami
terapie:

- LTV a pohybova liecba

- masize

- trakcie

- termoterapia

- clektroliecba, UZ

hydroterapia, kipele

svetloliecba

1

acrosolovd terapia

- klimatoterapia

3. doklad o vedomostiach a skiisenostiach
v zikladoch, indikicii, diagnostike

a hlavnych principoch Gc¢inku fyzikalne)
terapie a jej pouziti v prevencii

a rehabilitacii

Odbor ,fyzikalnej mediciny

a rehabilitacie*

a) ¢as vzdelavania

5 rokov vzdeldvania na prisluSnom pracovis-
ku s potvrdenim, z toho

- 3 roky vo fyzikdlnej medicine

a rehabilitdeit

- 1 rok v chirurgii, ortopédii na oddeleni,
zapocCitany moze byt pol rok



Meruna, 1.: Education in Rehabilitation in Germany

v anesteziologii, pol rok v gynekolégii, neo-
natologii, pol rok v ORL

- I rok vinternom lekirstve, neuroldgii

- pol roka v detskom lekdrstve

b)obsah vzdeldvania

1. vedomosti a skiisenosti vo fyzikalnych
zdkladoch, fyziologickych

a patofyziologickych mechanizmoch, terape-
utickych Gcinkoch a praktickom vyuziti
fyzioterapeutickych metdd, vo funkéne;
diagnostike

2. vedomosti o patogenéze, diagnostike,
diferencidlnej diagnostike ochoreni pohybo-
vého apardtu, obehového systému, traumato-
logickych, neurologickych a pediatrickych
ochoreni

3. vedomosti a skusenosli:

- Vo vypracovani, aktualnej zmene, kontrole
rehabilitaéného programu

- v §pecifickej rehabilitdcii

- vo zvlastnostiach rehabilitacie

v ambulantnych, stacionarnych podmien-
kach, kapceloch, v domacich podmienkach

- v kombindcii farmakoterapie a rehabilitdcie
- v zikladnych principoch licéby prirodnymi
prostricdkami, manualnej mediciny

-v LTV

- v zakladoch psychosomatickej starostlivos-
ti

4. potrebn¢ st znalosti vo funké&nej diagnos-
tike a terapii ochoreni obchového systému,
dychacich ciest, reumatickych ochorent,
ochoreni litkovej premeny ako aj

v intenzivnej medicine, internom lekar-
stve,vo vySetrovani svalovych a kibovjrch
funkcii pohybového aparatu,

v konzervativiych postupoch ako aj operaé-
nych technikdch so zameranim na pooperac-
nu starostlivost’,

Ziakladnym problémom v zdravotnom systé-
me v Nemecku je chybajica organizacia
a prepojenie jednotlivych zloZick nemocnica
rehabiliticia — ambulancia a ostatnych
Casti systému. Nie je v poriadku ani hicrar-
chia Iekar/fyzioterapeut, ¢asto ordinujici
lekar, ak malo rozumie svojej ordindcii,
nevyhne sa suboptimalne vedenej rehabilita-
cii, pripadne fyzioterapeut pri nedostatoéne;j

spoluprici odvedic podla vlastného uvazenia
nedostatocnu pracu. Fyzioterapeuti zabsol-
vuju 3 roéné vzdelanie v zakladoch rehabili-
tacic. Nasledne by sa mali vzdelavat

v konkrétnych technikich (manualna terapia,
PNF, Bobath, ostcopatia a pod.), ktoré st ale
drah¢. Preto sa stava, ze pri nedostatku fi-
nancii (vlastnych alebo zamestnavatel'a) si
vacsimou otvarajit vlastna prax, kde uz

o spolupraci a timovej praci vobee nemozno
hovorit’,

V nemeckom systéme a zvIast

v rehabilitdceii je potrebné stanovit jasnt
hicrarchiu, spolo¢ny vzdelavaci systém

a zddraznovanie timovej spoluprace. Neho-
voriac o lepSom prepojeni poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti a jej financovania.

H. Meruna

Osteoartritida

Publikicia The Many Faces of Osteoarthritis
odriza siicasny stav vedomosti v tejto oblasti
a pomdha objasnit’ etiopatogencézu osteoartri-
tidy z roznych pohladov. Su v nej zosumari-
zované najdélezitejic prispevky, ktoré odzneli
na sympoziu v Lake Tahoe v juni 2001, kde
sa zacastnili Specialisti z celého sveta, ktorf sa
VO svojej praci zameriavaji na osteoartritidu.
Medzi rizikové faktory osteoartritidy kiboy
dolnych koncatin sa zarad'uje vy$si vek, ge-
netickd predispozicia, vyssia kostna denzita,
opakované klbne poskodenie v anamnéze, val-
gozita kolien v spojeni s nadvihou. O zmendch
vplyvom veku a pocas rastu nas informuje
v kapitole o biomechanike artikularnej chru-
pavky pri osteoartritide. Poruchy neuromusku-
lirne) kontroly a najma poskodenie predné-
ho krizového viizu mézu byt jednou z pricin
vyvoja osteoartritidy.
Prispicvatelia sii zarovef autormi experimen-
tilnych pric s touto tematikou.
Publikacia autorov Vincent C. Hascall a Klaus
L. Kuettner z vydavatel'stva Birkhéiuser Ver-
lag Basel, ISBN 3-7643-6581-1, wsla v r. 2002
a ma 479 stran doplnenych grafmi. Mdze byt
prinosom pre odbornika, ktory sa venuje prob-
lematike patologie klbov dolnych koncatin a
novinkdm z oblasti etiopatogenézy osteoartri-
tidy.

Recenzia: M. Koronthalyova
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VYCHODISKA REHABILITACE
NEMOCNYCH S NEGLEKTEM

Autor: M. Mayer

Pracovisko: Katedra fyzioterapie a algoterapic Fakulty t¢lesné kultury Univerzity Palackého
v Olomouci, Klinika rehabilitaéniho a télovychovného Iékaistvi Lékaiske fakulty a Fakultni
nemocnice v Olomouci

Souhrn

Prvky neglektu se naleznou az u 80% nemocnych po CMP, vysoka incidence je i u traumatic-
kych poskozeni mozku. Ve skute€nosti pfedstavuje neglekt syndromologické kontinuum. Patii
sem mj. deficit orientace, deficit pozornosti, deficit percepee (senzoricky- extero, proprio,
vestibulo, visuo, audio...), deficit imaginace (reprezentace), deficit kognice, deficit integrace,
deficit planu pohybového tkolu. Pro isp&ch terapie je nutné udrzet pozornost a koncentraci na
provadény vykon, tomuto poZadavku pfizpiisobit tempo a rytmus terapie. Terapii vyznamné
podpofi emocionalni odména. SnaZime se terapeuticky program pfevést do formy hry, pouzivat
kladné emocialné plsobici predméty a osoby, co nejvice podnétii exponujeme v neglektovaném
prostoru a vyhybame se stimulaci na strané “zdrav¢”. Propojujeme visudlni, taktilni, proprio-
ceptivni a zvukové stimuly. Co nejvice kombinujeme aktivni a pasivni prvky s dilrazem na
aktivitu. Pouzivame vizualni voditka (visual cues). Tak juko kazdy trénink ve fyzioterapii a v
rehabilitaci viibec, je i funkéni terapie neglektu progresivnim postupem.

Kli¢ova slova: neglekt — rehabilitace — fyzioterapie-ruka

Maver, M.: Rehabilitation starting points at neglect Mayer, M.: Die Ausgangspunkte der Rehabilita-
syidrome tion von Patienten mit Neglekt Syndromae

Summary Zusammenfassung

Elements of neglect syndrome could be found up to  Dic Elemente des Neglekt werden bei bis zu 80 %

80% patients after stroke, high incidence is descri- der Kranken nach  Gehirnschlaganfall gefunden,
bed after trawmatic brain injuries too. In fact, ne- eine hohe Inzidenz gibt es auch bet den Patienten
glect represents syndromologic continuum. Orien- — mit traumatiseh beschadigtem Gehirn. In Wirklich-
tation, attention and peiception (sensitive, external, keit stellt der Neglekt cin syndromologisches Kon-
proprioceptive, vestibular, visual, auditive) deficit, timum dar. Es gehoren duzu auch dus Defizit der
imagination (representation) and cognitive deficit, Orientierung, das Defizit der Aufmerksamkeit, das
deficit of integration, movement task planning — Defizit der Perzeption ( sensorisch,  extero, pro-
all these belong to this syndrome. Attention and — prio, vestibulo, visuo, audio...), das Inaginations-
concentration maintaining is crucial for treatment defizit (Representation), das Defizit der Kognition,
success, speed and tempo of therapy should be ad- das Defizit der Integration, dus Defizit des Planes
justed to this requirement. Emotional reward will einer Bewegungsaufgabe. Die Therapie kann eine
significantly support the therapy. We effort this the- emotionelle Belohnung bedeutsam unterstutzen. Wir
rapeutic program transform into the play form, to versuchen das Therapieprogramm in Form eines
use positively affecting things and subjects, most Spicles durchzufuhren,  positiv - emotionell  wir-
of them should be located in neglect space a stimu- kende Gegenstinde und Personen zu nutzen.
lation of heath side should be avoided. Visual, tac- Moglichst viele Anregungen exponieren wir
tile, proprioceptive and auditory stimuli are con- in einer neglektischen Umgebung und wir meiden
nected together. Active and passive elements are eine Stinudation an der “gesunden” Seite. Wir ver-

combined with activity emphasizing. We are using — binden visuelle, taktille, propriozeptive und Audi-
visual cues. As any other training in physiotherapy — ostimulen.  Zur Unterstutzung der Rehabilitation
and in rehabilitation ever the functional therapy of konnen verschiedene Hilfsmittel, Anlagen und

neglect represents progressive procedure. Many  spezielle Methoden angewandt werden. Ein wich-
tools, equipments and special procedures could be  tiger Teil der Rehabilitution  eines Patienten mit
used to rehabilitation support. An intensive, early  Neglekt ist ein intensiver, fruher und multimoda-
and multimodal training of hand functions is im- ler Training der Funktionen der Hand.

portant part of rehabilitation of affected person with

neglect. Schilusselworter: Neglekt — Rehabilitation — Phys-
Key words: neglect — rehabilitation — physiothera- iotherapie- Hand

py -hand
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Uvod

Rozpoznavani a integrace télovcho, prostoro-
vého a pohybového schématu a navazujici akce
predstavujineustaly dynamicky proces. Uplat-
nuji se zde, snad mnohem vice nes v ostatnich
oblastech klinické neurofyziologie, zakonitosti
neuroplasticity, uéeni, paméti, neuronilniho
Utlumu, synaptické inhibice. Narugeni téchto
procesi, neglekt v §irsim slova smyslu, zahr-
nuje rozsahlé spektrum poruch zacinajici be-
nignimi, rychle reverzibilnimi a viastng tyzi-
ologickymi syndromy (napf. syndrom
rekalibrace). Dalsi oblast Je piedstavovana
“funkénimi” poruchami, kterymi zde rozumi-
me syndromy bez zdvazné organické léze CNS,
oznacované riizné podle zorného thly autori:
alienace, funkéni atlum, pseudoparesa, neu-
roplasticita minus apod. A koneéné je cela fada
vzdjemné se piekryvajicich poruch zpiisobe-
nych organickymi lézemi CNS, oznacovang jiz
nejen v anglosaské literatuie Jjako neklekt
v uzsim slova smyslu (10). Vzhledem
k roz&ifeni téchto syndromi a Jejich proviza-
nosti s poruchami hybnosti mazeme paralra-
zovat: “Neglekt provazi poruchy pohybu jako
stin.” Z této perspektivy je fyzioterapie ne-
ustald konfrontace se syndromy neglektu. Obr.
I shruje vzajemnou neoddélitelnost mecha-
nismil programovini a fizenj pohybu a dgji
rozpoznavajicich a integrujicich télove, pros-
torove a pohybove schéma. Uvedené schéma
Je Jisté zjednodusené. Nieméns je ziejmé, ze
do systému fizeni pohybu mizeme efektivng
vstoupit mnoha zpiisoby. Fyzioterapii, resp.
kinezioterapii poruchy zpisobené 1ézi moto-
rického kortexu ¢ kortikospinalni drahy tak
muzeme podpofit proprioceptivnim tréninkem,
imaginacnimi technikami, daslednou praci s
prostorem, tréninkem pozornosti a samozicj-
mé uplatnénim pozitivnich emocnich a psy-
chosocidlnich stimuld. Schéma na obr, | nam
na stran¢ druh¢ také mize napovedet, jak na-
pomoci ovlivnéni poruch pozornosti a emoc-
nich dysbalanci,

Co je to Neglekt

Prvky neglektu se naleznou az u 80% nemoc-
nych po CMP, vysoka incidence je i u trauma-
tickych poskozeni mozku. Pritomnost poruchy
Je faktorem zhordujicim funkéni Gpravu ne-
mocnych (6, 10). Neglekt je souhrnny a z ur-
¢itého ihlu pohledu zdanlive vigni, nepfesny
a pfitom celkem vystizny a poticbny pojem
(néco jako “low back pain™). Neni to nedba-
lost, nepozornost (“zase zapomindte levou
ruku, pane X™), neni to porucha zraku, hma-
..

Pomémeé roziirend definjce (kterd jako viech-
ny definice komplexnich jevii samozrejmé neni
presnd) oznacuje neglekt jako: “Neschopnost
vnimat, odpovidat. ncbo se orientovat v mo-
vych nebo vyznamnych podnétech (kontrala-
teralné k 1éz1) a tento deficit nelze piipsat sen-
zorickému nebo motorickému deficitu.”
Uvedena definice vystihuje jen ¢ast problema-
tiky. V tabulce 1 jsou shruty nejroziiend;si
syndromologické pojmy, kterymi se rizné a
rizné akcentované o vzijemné se pickryvajici
aspekty neglektu oznacuji v klinické neurolo-
gii. Tento piehled dokumentuje mimo jiné
poticbu souhrnného terminu pro tyto poruchy.

Ve skutecnosti neglekt predstavuje syndronio-
logické kontinuum (10, 12) a zahrnuje:

- deficit orientace

- deficit pozornosti

- deficit percepee (senzoricky- extero,
proprio, vestibulo, visuo, audio...)

- deficitimaginace (reprezentace)

- deficit kognice

- deficitintegrace

- deficit planu pohybového tikolu

Neglekt, topika, Iateralita

Nipadnym a znimym projevem neglektu je
afinita k ,.nedominami+ poloving téla a pros-
torun(10). Tato skutecnost ma nékolik ditvodi.
Nedominantni hemisféra »ZPracovavi prostor™
z obou stran - pii jeji 1ézi se tedy pripadny
deficit manifestuje vyraznéji. Nedominantni
hemistéra je také vice specializovana pro pros-
torove tlohy. Podrobngjsi studie ukazuji, ze
razné projevy neglektu mohou byt pritomny
pri riizné lokalizovanych 1ézich v dominatni ;
nedominatni hemisfére. Syndrom je také ne-
pochybn¢ poddiagnostikovan a funk&ng nedo-
I¢cen. To se tykd diagnostiky syndromu Jjako
celku i jeho projevii na “dominantni” stran¢
(2).

Patologicko anatomické a zejmeéna zobrazo-
vaci metody ukazuji, ze podkladem neglektu

Je poskozeni nasledujicich struktur: Kontra-

laterdlng ke strané klinické manifestace je to
zadni a bazilni parietalni a parictooccipitalni
kortex, ne. caudatus, putamen. Bilateralng,
pripadné i homolaterdlng byvaji postizeny:
frontobazalni kortex (Brodmannovy arey 5, 6),
g. cinguli, striatum, talamus (pulvinar) (2, 8).

Klinické aspekty syndromu neglektu
Visuospacialni aspekt

Poruchy zrakove-prostorové integrace jsou u
nemocenych s neglektem nejnapadng;si(10).
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POHYB a NEGLEKT coje poruseno a kam zaméfit terapii
IMAGINACE
/ PROSTORU
PROSTOROVE
SCHEMA IMAGINACE
POHYBU \
. IDEA
TELOVE POHYBU
POHYBOVE
SCHEMA \ ‘%
f [ Mmotlvace & peoGRAMOVANI
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PROPRIOCEPCE ', i-ii
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\ PQHYB RIZENI
M {kontrola)
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Obr. 1 Vztah planovani, fizeni a provadeéni pohybi k rozpozndvani prostoru a 1élovéhe sehémaru

Oznacuji se také jako poruchy expropriocep-
ce.

Opomijeni poloviny prostoru se typicky pro-
Jjevuje vrazenim do predmétd, ramd dvefi na
neglektované strané - pii aspekei pacienta
mizeme pak zjistit ,,hemihematomy*. Nemoc-
ny se umyva, holi, ¢isti zuby, ¢ese jen na ,,zdra-
vé* strané. Ji jidlo z poloviny talife. Dopisy
piSe na polovinu listu, pii fotografovani a kres-
leni je potlacovana v kompozici neglektovana
strana prostoru, pfip. objekti. Je tieba zdlraz-
nit, Ze se nejednd o hemianopsii - rozdily mezi
visuospacialnim neglektem a hemianopsii
zminime niZe. Visuospacialni poruchy dile
mohou zahrnovat poruchu rozpoznavani ver-
tikal a horizontal (to muZe mit za nasledck
pseudodyslexii), je naru$eno rozpoznavani
nahofte/dole, diferenciace predmétu od poza-
di. Vazne nebo je znemoznéno nalezeni cesty
v neznamém i znamém prostiedi.

Hemineglekt vs. hemianopsie

Vzhledem k sousedstvi zrakového kortexu a
kortikosubkortikalni oblasti zpracovavavajici
prostorové informace se mohou projevy obou
afekei prolinat, nicméné se jedna o dva zcela
rozdilné syndromy. Hemianopsie se tyka sku-
te¢né poruchy vidéni v poloving (resp. jiném
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vyseku) zorn¢ho pole. Hranice mezi vidénym
a nevidénym je dana hranici v zorném poli.
Vnimani prostoru (a rozhrani vnimaného a
nevnimaného u hemineglektu) je dano ukot-
venim v horni ¢ast trupu a centralnim vni-
manim této kotvy“. Pokud se nemocny
s ¢istou hemianopsii podiva napf. na architek-
tonicky objekt, zavie o¢ia v predstave se poo-
to¢i, jeho (nyni imaginovany) vjem se v zdsadé
nezméni, stale ,,vidi* polovinu objektu. Jina
situace je u nemocncho s, Cistym* hemineglek-
tem. Visualné jakoby vnima rovnéZz polovinu
objektu, po pootoCeni v predstavé je viak scho-
pen vybavit si podrobnosti z piedtim neglek-
tované oblasti.

Aspekt pozornosti

Pozornost je opét komplexni pojem. Ve vzta-
hu k neglektu a jeho terapii zahrnuje pohoto-
vost reakce na stimuly, orientaci v situaci, se-
lektivitu a pfesun pozornosti (1, 10, 13).
S pozornosti Uzce souvisi intence — zamér a
ve vztahu ke kinezioterapii také pohybova
odpoved na podnéty. Charakteristickym prob-
lémem unemocnych s hemineglektem je ,, mag-
neticky efekt™, tj. senzorické, kognitivni i mo-
torické pretézovani zdraveé strany (téla i
prostoru).
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chirurgickych a traumatologickych kruh, a to
slouZi témto oboriim ke cti. Kupodivu mensi
diiraz dosud pochézel z kruht neurologickych
a viibee z oblasti rehabilitace neurologické.
Klinickd empirie i neurofyziologické studie
ukazuji, Ze u kortikosubkortikalnich 16z po-
stihyjicich reprezentaéni oblast ruky u CMP
neni mozno dosahnout restituce motoriky jen
tréninkem globalnich vzort, pletence apod. (i
kdyZ tyto funkce jsou samoziejmé jednim
z piedpokladit). Naprosto nezbytny je syste-
maticky, multimodalni trénink ruky s vyraznou
kognitivni komponentou (3). Rehabilitace
ruky by méla:

- Byt aktivni, intenzivni, specificky cilena

- Byt co nejvéasngisi i s kompenzaci nezvlad-
nuté vychozi postury

- Byt zamétend na konkrétni smysluplny kol
(task — related) prakticky kontext

- Pracovat s multimodalni senzorickou aferenci
- Respektovat principy vynuceného uZivani u
hemiparetiki (movement restraint therapy)

- VyuZivat varianty bimanualnich ukolt

- Trénovat nejslabsi ¢lanky tkoli

Senzorika ruky neni pasivni funkei a kazdy jeji
trénink je vskutku tréninkem senzo-motoric-
kym na stran¢ jedné, na strané druhé terapic
plynule prechizi do oblasti ergoterapic.
Podrobnéjsi popis piesahuje tkoly této stati.
Senzomotoricky trénink ruky zahrnuje cvice-
ni bez zrakové kontroly i konfrontaci senzo-
rického vjemu s viemem vizualnim. Cvigime
rozpoznavani zakladnich tvar a velikosti, tex-
tury, lokalizaci podnétu na ruce, rozpoznavani
a manipulaci s piedméty kazdodennich akti-
vit, vybirani pfedméti z pozadi, zkoumani
konzistence, materialu, hmotnosti apod. Dife-
rencované senzorické vnimani lze nékdy
Uspéiné cvicit, 1 kdy? je vyrazné naruiena tzv.
dvoubodova diskriminace. Dynamizaci tkoli
zapojime tzv. rychl¢ hmatové receptory, jejichz
funkce mize byt relativné zachovana.

Zavér

Rehabilitace nemocného s projevy neglektu je
typicky interdisciplindrni problém.

Stiraji se zde hranice mezi pohybovou terapii,
kognitivni terapii, logopedii, ergoterapii, psy-
choterapii, proces rehabilitace zasahuje do rady
ostatnich obort.

A jeding takovyto interdisciplinarni piistup
miiZe byt Usp&sny a pro rehabilitanta efektiv-
ni.
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Sihrn

Trenazér hornej koncatiny umoziuje tazko postihnutym pacientom po cievnej mozgovej priho-
de zrealizovat' intenzivne, bilateralne cviCenie v laktovom a zapistnom kibe. Spasticita sa signi-
fikantne zniZila, ale 0 3 mesiace po ukondeni terapic sa opdt zvyraznila. Subjektivne pocity
pacientov boli velmi pozitivne, postihnuta koncatina bola pohybovo zlepend, volnejdia, ¢o
zjednodusovalo osobni hygienu.Budi potrebné d'alsie $tudie...

KPucové slova: cievna mozgova prihoda — hemiparéza — rehabilitacia

tiny

Cordula Werner': Gotthard Schulte-Tigges®; Anita Bardeleben'; Ste-
Jan esse’:
Computerized arm wainer for severe affected stroke patients

Summary

Objective: To determine whether the use of a robotic arm trainer for
hitateral exercise in daily repetitive training for a three week period
would residt in a reduction of spasticite and improved motor control
in the arnr of severely affected clronic subjects

Patients: Consecutive sample of 12 chronic hemiparetic patients;
minimal stroke imterval 6 months, patients cowld maximally protract
the affected shoulder, hold the extended arm or slightly flex and ex-
tend the elhow.

Tirtervention: Additional daily thevapy of 15 min with the arm trai-
ner for 3 weeks: the [-degree of freedom trainer enabled the hilate-
ral passive and active practice of a forearm pro-, supination i
wrist dorsi-, volarflexion: impedance control guaranteed a smouth
maovement.

Main Qutcome Measures: Paticnts’ impressions, the modificd
Ashworth score (MAS, 0-5. assessment of spasticity) and the arm
section of the Rivermead-Motor-Assessment Score (RMS, 0-15, us-
sessment of motor control) were vated before therapy, after each of
the three weeks, and at followe-wyr three monthys later:

Results: All paticnis had favorable impressions: the extremity felt
maore vivid and cight subjects noticed a spasticity reduction, an case
of hand hygiene, and pain relieve. The MAS of the wrist and fingers
joints deereased significautly (p<0.0125) from a median of 3 (2-3)
and 3 (3-4) 10 2 (1-2) and 2.5 (2-3). The RMS minimally increased in
5 cases without translation into improvement in functional tasks, The
median RMS hefore thevapy was 2.0 (1-2) and 2.0 (1-3.75) afier the-
rapy. Side effects did not occur: At follow-up, effects had waned,
Conclusions: The arm tramer allows an intensive biluteral elhow
and wrist (raining of severely affected stroke patients, Future studies
shovld address the treatment effect in subacute stroke patients and
determine the optimum freatment infensity.

Key Words: stroke hemipavesis-rehabilitation-arm trainer.

Uvod

ZlepSenie funkcie hornej koncatiny (HK) po
cievnej mozgovej prihode (CMP) je kI'aicovym
aspektom neurologickej rehabilitacie. Kazdy
rok prekona v Nemecku CMP 300 000 Tudi,
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trenaZér hornej konca-

Cordula Werner': Gotthard Schulie-Tiewes®: Anita Bardeleben!; Ste-
fan Hesse!

Computergestiitzter Armtrainer fiir sehoer hetroffene Patienten nach
Schlaganfall

Zusammenfassung

Zielsetzung: dicse offene Studie xoll den Einsatz vines compuierges-
fitzien Armitrainers hei schwer berroffenen chronischen hemipareti
sehen Paticiten evalideren. Kamn mitiels cines dreiwachigen bilate-
ralen repetitiven Trainings anf deni Arnnraier die motorischen Fihig-
keiten sowie ein Spastikmindernig erzielt werden?

Patienien: Stichprobe von 12 chronischen hemiparetischen Patien-
ten mit einem minimalen Schlaganfallintervall von 6 Monaten, Die
Patienten konnten initial maxinial dic betroffene Schudter protahie-
sen, den Arm strecken oder kennten das ENbogengefenk teicht be-
gen wnd strecken

Intervention: Zusdizliches tigliches Training von 15 min auf dem
Armtrainer fur drei Wochen. Das Gerdt erlaubte das puassive und
aktive hitaterate Uben ciner Unterarmpro- wnd supination sowic eine
Dorsal- und volarftexion des Handgelenks, Die Impedanzregelung
des Armtrainers gurantierte cine ruckfreie Bevegungsansfihrung.
Hawpunessvariablen: Subjekinve Einschitzing der Patiemien, der
madifizierte Asinvorth Score (M. (-3, Grad der Spastizitit) wnd
die Armscktion des Rivernread Scores (RMS, O-15) wurden zu Stu-
dienbeginn und -Ende nuch drei Wochen sowie nach drei Monaten
erhoben

Results: Alle Patienten bearteilien dic Therapie auf dem Armtraine:
positiv: der Arm fiibite sich lebendiver an und aeht Patienten berich-
teten cine Abnahme der Spastik wid damit einhergehend cine verein-
fachte Handhyvgiene und ein Nacliassen des Schmerzes in der Exire-
nitéit Der MAS des Hand- und der Fi gelenke nahm entsprechend
signifikamt (p<0.0125) ab, ven cinem initiclen Mediin von 3 (2-3)
und 3 (3-4) auf 2 (1-2) und 2.5 (2-3). Die Werte dex RMS verbesser-
ten sich e piinimial - der Medidn des RAS vor Therapic war 2.0 (1-
2)umd 2.00(1-3.75) nach Therapicende. Nebenwirkungen traten nicht
auf. Zun Zeitpunkt des Follovw-ups nach drei Monaten waren die
tonnsminderndenden Effekte wieder riicklaufiy.

Zusammenfussung: Der Armirainer evlaubt schwer hetroffenen Pa-
tienten nech Schlaganfall ein intensives, bilaterales Uben mit dem
Elthoygen- und Handygelenk: Die Spastik nahm signifikant ab. Weitere
Sticdien sind an;
Schiliisselwarter: Schlagangall. Hemiparese, Rehabilitation, Armtra-

mer

pricom v 80 % je znizena funkcia HK a az
v polovici pripadov tazko. Doterajsia terapia
sa u tychto pacientov orientovala skér na na-
cvik scbestacnosti pomocou nepostihnutej HK,
udrzanie pohyblivosti kibov postihnutej kon-
catiny a znizenie spasticity.
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Na podklade modernej koncepcie motorické-
ho uéenia sa podl'a moznosti vyuziva schop-
nost’ postihnutej HK k pokial mozno §peci-
fickému cviceniu. (15, 16) V dennej praxi
vzhl'adom na personalne moznosti je vyuzitie
tejto koncepcic problematické. Nadejna
v tomto smere je aplikacia inteligentnych pri-
strojov pri intenzivnom individualne prispé-
sobenom tréningu v ramci koncepcie automa-
tizovanej motorickej rehabiliticie.

Hogan a spol. MIT — initititu predstavili ako
prvitzv., MIT - Manus®, ktory umozfioval cvi-
¢enie nepostihnutej HK v pleci a lakti
v horizontale. Riadeny odpor simuloval ski-
senu ruku terapeuta a stimuloval pacienta
k spolupraci. V kontrolovane;j §tidii sa potvr-
dilo zlep3enie svalovej sily trénovanych sva-
lov. (17)

Burgar a spol. si vybrali bilateralne pouzitic
na postihnuti i zdravi koncatinu podl'a tzv.
~master — slave™ principu. Pristroj sa volal
MIME, mirror movement enabler. Na neuro-
ndlnej trovni sa prostrednictvom transcallo-
sdlnych (t.zn. obe mozgové hemisféry spaja-
jucich) vlakien drazdili za postihnuta
koncatinu zodpovedné oblasti v mozgovej
kore. (3)

Nasa skupina sa rozhodla pre sice bilateralne,
ale periférnejsie pouzitie. ,,Bi — Manu — Track™
pristroj umozZituje zrkadlové cvidenie zdvoje-
ného pohybu, a to rotadné pohyby predlaktia
(pro — supinacia) a flexiu a extenziu zapistia.

(©)
Teoretické predpoklady

Trenazér |, Bi-Manu-Track* umoziuje bilate-
rilne cvi¢enie pro- a supinacie predlaktia ako
aj flexiu a extenziu zapistia. Cvicenie je moz-
né robit’ aktivne i pasivne, rychlost’, amplita-
da a odpor su nastaviteI'né individualne. Po-
dobne je moZné nastavit' spdsob terapie: a)
pasivne-pasivne, b) aktivne-pasivne, takze ne-
postihnuta HK zrkadlovito pohybuje postih-
nutou koncatinou a c) aktivne-aktivne, takze
postihnuta koncatina musi prekonat’ poéiatod-
ny izometricky odpor, aby bol mozny bilate-
ralny pohyb.

Tieto programy sa riadia nasledujtcimi pred-
pokladmi:

- Pasivne pohyby: Jemné pasivne pohy-
by v ur¢itom rozsahu udrzujii mobilitu svalov,
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sliach a kibov a zaroven Znizuju spasticitu.
(19)
- Bimanualne cvigenie: Je to facilitaéni
technika, ktort spontinne pouZivaji i samotni
pacienti. Na neuronélnej trovni konsenzual-
ne nasadenic zdravej koncatiny aktivuje po-
stihnuté protil'ahlé oblasti mozgu cestou obe
hemisféry spajajucich viakien a drazdi ipsila-
terdlne Struktiry. Toto podporuje reititiciu
motorickych funkeii. (11, 20)

- Repetitivne aktivne izolované pohyby:
Biitefisch a spol. dokéazaliu pacientov so stred-
ne tazkym postihom HK, Ze izolovana aktiv-
na dorzalna flexia zdpéstia vedie nielen
k zvyseniu svalovej sily, ale aj zlepseniu mo-
toriky HK. (2)

- Distdlne a proximalne cvifenie:
V konvenénej terapii dominuje cvidenie pro-
ximalnej ¢asti koncatiny so svalovinou trupu.
Skiisenosti po NCMP hovoria o konkurencii
oblasti mozgovej kory zodpovednych za pro-
ximélnu a distalnu Cast’ koncatiny. Potvrdzuje
to spravnost’ distdlneho cvigenia. (4)

Popis pristroja

Pacient sedi pri vyskovo nastavitelnom stole
s laktami ohnutymi v pravom uhle, predlaktia
su v neutrdlnej pozicii. Kazda ruka uchopuje
rukovit’ priemeru cca 3 cm. HK je fixovana
v pozicii 4 cm paskou. (Obr. 1,2) Rukovite st
napojené na elektromotor, v horizontalnej osi
pre rotaéné pohyby a vertikalnej pre flekéno-
extenéné. Pri zmene smeru pohybu sa pristroj
skloni 0 90 st. a rukoviite sa vymenia.

Pouziva sa otacavy moment 5 Nm, registruje
sa poloha asila, po&ita¢ zbicra udaje
a zabezpecuje pravidelné prevedenie pohybu.
Digitalny ukazovatel informuje o pohybovych
cykloch, stazi k vyberu programu, parametrov
ako amplitada, rychlost’ a odpor. Pristroj
(800x320x220 mm) je mozné namontovatna
kazdy sté! a je pouziteIny pri $tandardnom
napiti 230 V. Pristroj je zabezpeceny, aby sa
zabranilo pretoCeniu kon€atiny a umoziuje i
zdokumentovat’ ur¢ité udaje.

Klinické vysledky

Prvej pilotnej Studie sa za&astnilo 12 pacien-
tov. Spliali nasledujuce kritéria:

- prvd CMP minimalne pred 6 mesiac-
mi od zadiatku studie

- vyrazné postihnutie HK, to zn. pacienti
fiou dokézali pohnit” iba v pleci, na kratko ju

Reh
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Obr. |: Pocitacovy renazér HK, pacient s lavostrannou hemipare-
zou evict repetitivau bilateralnu pro- a supindciv predlaklia

udrzat’ vystreta v lahu, mierne zohnut' alebo
vystriet’ v lakti. Vélové pohyby ruky a prstov
boli vylu¢ovacim kritériom

mierna flek&na spasticita ruky a prstov
komunikacia a kognitivne funkcie ne-
porusené

Muzov bolo 8, Zeny 4, priemerny vek 63,8 (38-
78) rokov. Stredny interval CMP bol 9,3 (6-
18) mesiacov, 7 pacientov malo pravostranni
a 5 lavostrannu hemiparézu. 5 pacientov do-
kéazalo pohnit HK v pleci, 5 aj kratko vystriet’
HK a2 vedeli i ¢iastone zohnit a vystriet’
laket’.

Cvigenie trvalo 3 tyzdne, 20 minit denne ako
doplnok Standardnej terapie. Tato pozostava-
la z 45 min(tovej ergoterapie, tonus inhibuju-
cich prostriedkov a facilitaénych metodik za-
meranych na trup a plece.

Dvoma nezavislymi fyzioterapeutmi sa doku-
mentovala Rivermead Motor Assessment Sco-
res (RMS) a Ashworthova $kala spasticity po
7,14 a 21 diioch ako aj 3 mesiacoch. Pri RMS
sa testovala clevacia pleca, udrzanie extendo-
vanej HK, flexia a extenzia lakta, pro-
a supinacia zapastia, udrzanie velkej lopty
oboma rukami, zdvihanie réznych predmetov.
AS testovala svalovy tonus ruky a prstov pri
pasivnom pohybe v rozmedzi 0 (bez zvysené-
ho odporu) a7 5 (fixovany kib).

V kazdom sedeni cviéili pacienti pasivne po-
hyby (modus 1) 200 x, nasledne modus 2 200
x. Po 7 sedeniach boli 7 pacienti schopni cvi-
¢it modus 3 50x. 1 osoba pocas cvicenia da-
vala pozor, aby sa nerobili kompenzaéné po-
hyby pleca a trupu a program prebichal
korektne. Pacienti hodnotili lie¢bu pozitivne,
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Obr. 2: pocitacovy trenazér HK, pacient s lavostrannou hemiparé-
zou cviei repetitivny bilaterdlnu dorzalmu a volarnu flexiu zapéstia

koneéne sa nieco deje s ich rukou a citia ju Zi-
v&iu. Zaroven potvrdili uvolnenie ruky hlav-
ne po cviceni modusu 1. Tonus znizujuci efekt
potvrdili 8 pacienti, 5 zlepSenie motorickej
funkcie, hlavne v lakti, ale i predlakti,dokonca
1 pacient mohol pohnit’ prstami.

ASruky a prstov sa signifikantne zlepsila z 3.0
(2-3)/3.0(3-4) na 2.0 (1-2)/2.5(2-3). RMS hod-
noty boli u 7 pacientov nezmenené, u 5 sa sko-
re zlep§ilo o 1 bod (3 pripady) alebo o 2 body

(2 pripady).

Po 3 mesiacoch uz tonus nebol znizeny, zlep-
enie motoriky pretrvavalo u 3 z 5 pacientov.

Diskusia

Trenazér “Bi-Manu-Track” umoznoval pacien-
tom s t'azko postihnutou HK po CMP bilate-
ralny pasivny a aktivny tréning dvoch pohy-
bov, pro- a supinacie predlaktia ako aj flexie
a extenzie zapastia. 3 tyzdiova 20 minatova
lictba spdsobila zniZenie tonusu ruky a prstov
u 8 z 12 pripadov. 5 pacienti sa zlepsili
v motorike, z ¢oho mal minimalne 1 pacient
uzitok pri beznych dennych ¢innostiach. Po
tréningu bol schopny pouzit’ ruku pri jedno-
duchych tichopovych funkciach. Subjektivne
hodnotili pacienti terapiu pozitivne, ruku vni-
mali ako Ziv§iu, vol'nejsiu, ¢o im ulahéilo hy-
gienu a zmiernilo bolesti.

Stadie s ,,MIT-Manus* ukazali predovietkym
zlepSenie svalovej sily a mierne zlepSenie
motoriky tazko postihnutych pacientov. Ale
pacienti boli v subakutnej faze, takze nemoz-
no vyluéit’ sponténne zlep3enie. (8,17,18) Nasi
pacienti boli minimalne 6 mesiacov po CMP,
¢ize v chronickom Stadiu. Burgar a spol., kto-
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ri skusali »MIME", mali pacientov so stred-
nym intervalom 26 mesiacov. Denny tréning
viedol nielen k zlepeniu svalovej sily, ale Gias-
tocne i motoriky. Fugl-Meyer Score (0-66)
bolo 26, ¢ize islo o stredne tazky postih, ¢o
predpokladalo zvyseny rehabilita¢ny potenci-
al. U nasich pacientov bolo skére zrejme niz-
Sie, detailnejsic porovnanie je tazké. (10) Tech-
nicky umoziuje MIT-Manus dvojdimenzio -
nalny pohyb a zéroven distilne cvicenic. (13)
Biitenfisch a spol. tiez potvrdili prevahu repe-
titivnych aktivnych cvigeni v oblasti ruky
a zapastia. (2)

Vyznamnym efektom bolo znizenie spasticity
s ulah&enim hygieny a zmiernenim bolestivos-
ti. u8 z 12 pacientov. Ziadne z prac americ-
kych autorov nepotvrdili tento efekt. V nasej
Stadii pozorovany efekt zodpoveda vysledkom
viacerych placcbo—kontrolovanych Stadii
s BTX A. IL.m. injekcia Je ale drahgia, nic je
vzdy ¢inna a téinok je obmedzeny na 3-4
mesiace. (1, 5, 14)

Vyznamnym obmedzenim Stadie je chybanie
kontrolngj skupiny s dlahovanim, pripadne
konven&nou terapiou rovnakej intenzity. Nasa
Stidia nemédze zodpovedat’ na relevantné kli-
nické otdzky, ale terapia s, Bi-Manu-Track*
ul'ah¢uje restitiiciu motoriky paretickej HK. St
potrebné d’alsie studie.
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STRES

Kniha (Adalbert Olschewski-Hattenhauer:
Stress bewdltigen — ein ganzheitliches Kur-
sprogramm in 12 Sitzungen, Richard Pflaum
Verlag 2002, ISBN 3 - 7905 — 0853 — 5)
prestavuje komplexny, v praxi rokmi osved-
Ceny, vedecky overeny program pre tych, kto-
ri ucia a ktori sa chel naucit ako v kazdoden-
nych situaciach prekonavat stres.

Okrem toho, ze méZeme uplatnit’ celkovy kon-
cept, mozeme jednotlivé Casti, gymnastické
cvi¢enia, imaginarne(fantazijné) predstavy,
vizualizacné cvicenia, pouzivat’ aj samostatne
(prip. zaclenit’ do vlastného programu).
Kniha je podla autora uréena hlavne pre fyzi-
oterapeutov, liecebnych pedagogov, pohybo-
vych terapeutov, ale aj odbornikov ostatnych
pomahajtcich profesii, ako aj pre laickych jed-
notliveov, pre ktorych je jazyk knihy tiez zro-
zumitelny.

Program je rozéleneny do 12 sedeni, v kto-
rych sa Gcastnici zaoberaji najskér analyzou
a pozorovanim stresovych situdcii, potom
nacvikom stratégii na ich prekonavanie.
Kazdé sedenie je Strukturované do 7 Casti.
Prva, ,,zahrievacia”, cast’ pozostava z aktuali-
zacic a vizualizacie, t.z. réznymi cviceniami,
ktoré maju Gcastnikovi priblizit’ tématiku se-
denia praktickym spésobom. Nasleduje kogni-
tivna cast, kedy sa spolocne alebo individu-
dlne zaobera s pracovnymi listami (nachadzaj
sa v prilohe knihy). V tejto Casti je priestor
vymedzeny na spoloént vymenu informécii a
zazitkov a spitnych vizieb.

Sedenie sa kongi dihim relaxaénym cvicenim
tz. fantazijnou cestou, ktora sluzi na vyvola-
vanie prijemnych predstav v relaxovanom sta-
ve ( napr. ,,Cesta na opusteny ostrov v Tichom
oceane™).

Zaveretna Cast’ pozostava zo zadania doma-
cej Ulohy, ktorda ma za ciel’ umoznit’ lepsie
pozorovanie a spracovavanie kazdodennych
stresujucich situdcii vo svetle novych skuse-
nosti a vedomosti ziskanych pocas sedenia.
Pre jednotlivé cvicenia ponika autor hudobné
pozadic. Navrhnuté hudobné skladby mézu na-
hradit’ podl'a potreby iné skladby, podla toho
kto a s kym program praktizuje.
Kniha ma zaujala predovietkym mnoZstvom
prakticky uskutoéniteI'nych cviéeni a pracov-
nych listov ako aj prepracovanou truktirou
Jjednotlivych sedeni.

A. Gath ml.
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Sahrn

Testovanie pacientov v lietebnej rehabiliticii po NCMP je na rehabilitaénych pracoviskach za-
tial’ stile neujednotené. Autorka podava struény prehlad najcastejSie pouzivanych vyhodnoco-
vacich metéd. Bezny denny Zivot pre pacientov po NCMP prinasa mnoho problémov, ktor¢ je
mozné len s tazkostami exaktne popisat. Vykony kazdodennej potreby (obliekanie, jedenie
atd’.) zahrfiuju adekvatny podnet a éasopriestorovi orientaciu, schopnost’ priestorovej orienta-
cie, manipulicie s predmetmi, schopnost udrat’ rovnovahu. Len tazko by sme ich popisovali
pomocou neurologickych a neuropsychologickych testov. Potrebujeme hodnotit kvalitu denné-
ho Zivota pacienta, stanovit’ stupeft funkénej poruchy, telesného postihnutia — handicapu.
Kricové slova: cievna mozgova prihoda - rehabiliticia

Sladekova, K.: Recommended evaluation procedu-
re by after stroke deficit judgment

Summary

In the treatment rehabilitation there is still existing
no wnity in the evaluation of after stroke patients
in rehabilitation departments. Short review of the
most used evaluation methods is given by the author
in this paper. Common daily life of after stroke pa-
tients brings many problems, which could be very
hard described exactly. Daily life tasks (dressing,
eating etc) are including adequate stimulus and
time-spatial orientation, ability of spatial orienta-
tion, manipulation with objects, ability of balance
maintaining. It is very hard to describe it with the
helped neurological and neuro-psychological tests.
We need to evaluate quality of life of daily living,
to determine the degree of functional disorder and
somatic handicap.

Key words: stroke - rehabilitation

Uvod

Nahla cievna mozgova prihoda je skupina
ochoreni, ktor¢ si tretou najcastejou pridi-
nou smrti podla §tatistiky Svetovej zdravot-
nickej organizacie. Predstavujii dlhodobo za-
vazny zdravotny a spoloéensko - socidlny
problém. Casto trvalé fyzické a psychické po-
stihnutie spdsobuje, Ze pacienti st zavisli od
priamej pomoci najbliz3ich, socialnych
1 zdravotnych sluZieb.
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Sladekova, K.: Das empfohlene  Evaluationsver-
faluwen bei der Auswertung des Defizits nach ei-
nem Gehirnschlaganfull

Zusammnefassung

Das Testen der Patienten nach einem Gehirnschla-
ganfall in der Behandlungsrehabilitation ist im-
nier noch nicht geeinigt. Die Autorin gibt hier eine
kurze Ubersicht der am hiufigsten benutzten Aus-
wertungsmethoden. Das Alltagsleben bringt fur die
Patienten nach einem Gehirnschlaganfall viele
Probleme, die man nur schwer exakt beschreiben
kann. Die Alltagstatigkeiten (Anziehen, Essen, usw.
) geben addquatte [mpulse fur die zeitlich-rium-
liche Orientierung, fur die Fihigkeit der rdumli-
chen Orientation, die Manipulation mit den Gegen-
standen, die Gleichgewichtserhaltungsfihigkeit.
Diese konnten nur schwer mit Hilfe der neurolo-
gischen und newropsychologischen Tests beschrie-
ben werden. Wir mussen die Qualitiit des Alltagsle-
ben der Patienten auswerten, die Stuffe der
Funktionsstorung fesistellen, der Korperbehinde-
rung — des Handicaps.
Schlusselworter: Gehirnschlagantall
[ation

~ Rehabili-

Podla svetovych Statistik mortalita tohto ocho-
renia postupne klesa, zavaznou skutocnostou
je viak zniZujica sa vekova hranica vzniku
ochorenia.

Naklady na liecebnu starostlivost’ pri NCMP
tvoria viac ako 4 % priamych nakladov zdra-
votnickej starostlivosti v jednotlivych kraji-
nach. Za poslednych 20 rokov stipli o 45-75
% a predstavuju zavazny medicinsky, ekono-
micky a aj moralny problém (KALITA, Z.:
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Cévni mozkové prihody - problém medicinsky,
nebo ekonomicky?; RHB A FYZIKALNI LE-
KARSTVI, &.1, 1997, s. 4). Zddraziuje sa
vyznam rehabilitacie v akitnej i dolieCovacej
faze NCMP. Dthodobost’, stupeit poruchy, han-
dicap st zavazné faktory rozhodovania
o poskytovani Specializovanej rehabilitatnej
starostlivosti v ramei komplexnej odetrovatel™
skej starostlivosti v obdobi ked' to chory po-
trebuje.

Pritiny, ktor¢ spdsobujt poruchu mozgového
krvného obehu, neved k rovnakym klinickym
prejavom. K poruche obchu dochadza pri do-
statoéne silnom zlyhani nicktorého
z mechanizmov, ktoré riadia mozgovy obeh,
pri hrubej anatomickej poruche v samotnom
krvnom ricéisku, alebo kombinaciou oboch
(HENNER, K.: Specidlni newrologie, 5. vy-
dani, Praha, SZN, 1961, s. 64). Patomecha-
nizmus NCMP, pri ktorom déjde k poskodeniu
mozgového tkaniva, je na podklade ischémie
alebo krvacania.

Jednym z najzavaznejsich priznakov pri po-
stihnuti cievnou prihodou je strata aktivnej
hybnosti. Pohyb je riadeny CNS. Nervovy sys-
tém ¢loveka je po narodeni este nezrely. Po-
hyby ako dychanie, prehltanie, plag, kychanie,
pohyby koncatinami sit podmienené reflexne.
Neda sa hovorit o voélovych pohyboch. AZ
neskor su primitivne podkorové reflexy korti-
kalne kontrolované a tlmené (JANDA, V.
Zaklady klinicky funkénich /neparetickych/
hybinych poruch, Brno, UVZ, 1982, 139 ).

Ciclom rehabilitacie je ndvrat organizimu —
jeho pohybovych funkcii do povodncho sta-
vu, nakolko je to mozné a ¢o najrychlejia,
optimalna resocializicia. Podielaji sa na nej
okrem lieGebnej rehabilitacie aj socialna, pra-
covna, vychovna rchabiliticia, psychologickd
lictba, neskoriie balneoterapia (JANDA,
1982). Rehabilitaény lekar spolupracuje
s fyzioterapeutmi, ergoterapeutmi, klinickym
psychologom, logopcdom, socidlnou
a zdravotnou sestrou.

Spravna lieGcbna rehabiliticia moze minima-
lizovat poruchu (impairment), znizit neschop-
nost’ (disability) po NCMP a ulah¢it navrat
do normalneho zZivota.

Stupen poruchy, ktory je nasledkom NCMP,
je ovplyvneny mnohymi faktormi:
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- typom a stupiiom neurologické¢ho postihnu-
tia,

- d'algicho ochorenia,

- psychologickymi reakciami,

- obmedzenim aktivit denného Zivota
a baricrami v okoli.

Optimilna rehabiliticia vychadza z analyzy
tychto faktorov a stanoveni rehabilitacného
potencidlu pacienta, ktory je ovplyvneny na-
sledkami poruchy (disability) v zmysle funké-
ného vykonu a ¢innosti jednotlivea.
Hodnotenie NCMP

U pacientov NCMP
a hodnotime:

1. poruchy komunikacie (rec, hybnost’ jazy-
ka),

2. poruchy mentélne a gnosticke (dezorienta-
ciu, postihnutie intelcktu, pamati, poznavanie),
3. poskodenie hlavovych nervov (poruchy zor-
ného pola, okohybnych nervov, nystagmus,
parézu tvarového nervu, dysfagiu, dyzartriu),
4. poruchy motoriky (hemiparézu spastického
typu),

5. postihnutie pleca (subluxacia, algodystro-
ficky syndrom rameno - ruka),

6. poruchy citlivosti (strata hlbokej citlivosti,
povrchovej citlivosti),

7. autonomne funkeic (poruchy kontinencic
mocového mechura, ¢reva, sexualne),

8. poruchy rovnovéhy.

po vySetrujeme

Neurologické vySetrenie pri hodnoteni
deficitu po NCMP

Komplexné neurologicke vySetrenie patri stale
k najvhodnejsim prostriedkom stanovenia ne-
urologickych ochoreni. Urcuje charakter po-
ruchy motorickej, senzitivnej a senzoricke],
vysku lézie s predpokladanym rozsahom po-
skodenia, poruchu symbolickych funkeii,
gnostickych funkeii. Neddva viak dostatocny
obraz o stave pacienta 7 hl'adiska stupiia po-
stihnutia, kvality Zivota.

Testovanie pacientov po NCMP

Bezny denny zivot pre pacientov po NCMP
prind3a mnoho problémov, ktoré je mozn¢ len
s tazkostami exaktne popisovat. Vykony kaZ-
dodennej potreby (oblickanie, jedenie atd’)
zahriiuju adekvatny podneta gasopriestorovi
orientaciu, schopnost pricstorove) orientacice,
manipulicic s predmetmi, schopnost udrzat’
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rovnovihu. Len tazko by sme ich popisovali
pomocou neurologickych a neuropsycho -
logickych testov. Potrebujeme hodnotit’ kva-
litu denné¢ho Zivota pacienta, stanovit stupen
funkénej poruchy, telesného postihnutia — han-
dicapu.

TESTOVANIE HEMIPLEGIE POD CA
BOBATHOVEJ

Podstatou metodiky je stanovenic kvality po-
hybovych vzorcov. Hlavnym problémom pa-
cienta podFa Bobathovej je abnormalna koor-
dinacia. Za sckundame povazuje obmedzenie
rozsahu pohyblivosti kibu a svalova slabost’.

Pohybové vzorce sa vykonavaju osobitne
v polohe v Iahu na chrbte, v sede a v Stoji.
Testujeme:

- plece a plecovy pletenee,

- zapiistie a prsty ruky,

- panvu a dolnt koncatinu v lahu, v sede,
Vv stoji.

Dalcj vySetrujeme:

- rovnovazne reakcie: na hornej konéatine pri
ota¢ani do polohy na boku, trupu a dolnej kon-
Catiny v sede, v kl'aku na Styroch konéatinach,
v pokTaku, stoji spojnom a v krokovej pozi-
cii,

- ochrannd extenzia a opora postihnutej hor-
nej koncatiny: pri pasivnom pohybe dopredu,
pri bo¢nom pohybe na postihnuti stranu, na
ochranu tvare postihnutou hornou koncatinou
proti hodenej lopte (BOBATHOVA, 1997).

TESTOVANIE HEMIPLEGIE PODLA
BRUNNSTROMOVEJ

Metodika Brunnstromovej je zamerana na Vy-
Setrovanic kvantity pohybového prejavu hor-
nej a dolnej koncatiny v ramci flekénej
a extencnej synergie (GUTH, A.: Wietrova-
cie a liecebné metodiky pre fyzioterapeutov,

Bratislava, LIECREH GUTH, 1998, 448 s).

Brunnstromova éleni uzdravovanie hemiple-
gika do 6 §tadii, podl'a stavu citlivosti, vol'o-
vej hybnosti, pasivnej hybnosti, spasticity
a rychlosti vykonania vélovych pohybov. Na-
vrat motoriky sa deje formou synergii.

Flekend synergia vzniké sihybom svalov, ktoré
pri kontrakcii spdsobuji skratenie celej kon-
Catiny.
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Extenéna synergia je aktivaciou tej skupiny
svalov, ktoré sposobuji prediZenic koncatiny.

1. Stddium obnovy motorickej funkcic
Nazvané i pseudochabé §tadium. Nasleduje
bezprostredne po NCMP, uplnd plégia.

II. Stadium

Objavuje sa 'ahka spasticita, vySetrujeme na-
znaky aktivneho pohybu vo forme zasklbu,
Flekéna synergia na HK - pohyb ruky k uchu
homolaterilne, extencna synergia na HK - po-
lozenie ruky na kontralateralne koleno. Fleké-
nd synergia na DK - flexia a extrarotacia
v koxe, flexia v kolene, dorzalna flexia
v Clenku. Extencna synergia na DK - nazna-
Cenic addukcie, intrarotacie v bedrovom klbe,
extenzia v kolene, plantarna flexia v élenku.

I stadium )
Rozsah aktivnych vélovych pohybov v kilboch,
ktoré st v 1. $tadiu uvedené, sa v tomto §ta-
diu odhadom stanovuji ako Stvrtinové, polo-
viéné alebo pIné. Je mozny hikovy tchop
a spasticita dosahuje maximum.

IV. §tadium

Zistujeme zmeniovanie spasticity, vii¢ie vo-
Fové ovladanie pohybovych kombinacii. Na
HK testujeme:  poloZenic ruky s predlaktim
v pronacii na lumbilnu oblast’,

- predpazenic extendovanej HK do horizon-
talnej polohy,

- supinaciu-pronaciu predlaktia, v lakti opre-
tom o trup je flexia 90 st.

Na ruke testujeme lateralny tichop medzi pal-
com a ukazovakom.

Na DK pribudne izolovana dorzalna flexia
v clenku i v sede,

V. stadium

Zistujeme uZ len naznadeni spasticitu, vdlo-
v¢ pohyby st zlozitejsie. Pri snahe o rychly
pohyb sa objavia patologické synergie.

Na HK: upaZenie, vzpazenie (extendovany la-
ket), pronacia a supinacia extendovaného
predlaktia v upazeni a predpazeni.

Na ruke: valcovy tchop

Na DK: v stoji izolovana dorzdlna flexia &len-
ka s extendovanym kolenom, izolovana flexia
kolena s extendovanym bedrovym kibom, izo-
lovand flexia a abdukcia v bedrovom kibe.
V sede everzia v ¢lenku.
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VI. Stadium

Spasticita takmer Uplne vymizne, zistujeme
takmer normalnu koordinaciu pohybov.
Testovanim hodnotime e3te neobratnost’,
v jemnej motorike ruky.

Na ruke: gul'ovy tGchop a “Stipka”.

Na HK, DK testujeme koordinaciu prst - nos,
pata — koleno.

Testovanie rovnovaznosti stoja

Hodnotime pred samotnym hodnotenim
chédze. Sledujeme stoj spojny, rovhomernost’
rozloZenia vahy, udrziavanic rovnovahy, stoj
na jednej koncatine, sledujeme odchylky (SO-
MOROVA, I.: Hodnotenie motorického defi-
citu u pacientov po NCMP podla Signe
Brunnstromovej, REHABILITACIA, ¢. 2,
LIECREH GUTH, 1993, 5.103 - 116).
Testovanie chodze

Zaznamenavame pouZzivanie pomdcok — orté-
zy, podporné aparity, odkazanost’ na oporu,
postavenie plicc. Pocas stojnej a Svihovej fazy
kroku pozorujeme ¢élenok, koleno a bedro
a zaznamenavame odchylky, hodnotime rych-
lost’ chddze (frekvenciu krokov/min).

Pre spravne vyhodnotenie testu je potrebné na
zaciatku testovania vySetrit’ rozsah pohybu
i zdravych konéatin, zaznamenat pripadné
obmedzenia.

TESTOVANIE PACIENTA
S CENTRALNOU HEMIPAREZOU

Kombinaciou vySetrovania pohybovych vzo-
rov telesného kimena podl'a Bobathovey, stup-
na motorickej obnovy podl'a Brunnstromovej,
na zaklade skiisenosti z praxe na rehabilitac-
nych pracoviskach uvidzame test, ktory sa
vyuziva na hodnotenic pacientov po NCMP
na nasom pracovisku.

Test ma 9 paramctrov, ktoré st podl'a Grovne
postihnutia ohodnotené stupnicou od 0 po 6
bodov. Parametre hodnotenia koncatin sa ¢le-
nia do 2 typov synkinéz, preto maximalny po-
cet dosiahnutych bodov méoze byt 66.

Parameter €. 1: Spolupraca s pacientom
Hodnoti v podstate zaroven orientaciu, inte-
lekt, gnostické a faticke poruchy.

Parameter €. 2: Iniciativa paretickych konca-
tin
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Zaobera sa Specidlne pouzivanim ruky
z hl'adiska poruchy gnozie, praxic, senzoric-
kych funkeii, 1zolovanych pohybov v oblasti
ruky.

Paramecter €. 3: Hlboka citlivost’

Testuje zmyslové vnimanie polohocitu
a pohybocitu v postihnutych kongatinach. Tes-
tovanie robime za kontroly zrakom a bez kon-
troly zrakom pacienta.

Paramecter €. 4: Posadzovanie v posteli
Testujeme reakcie a kvalitu koordinacie kon-
Catin, panvy a trupu, samostatnost’ pacienta,
potrebu dopomoci.

Parameter €. 5: Trupové svalstvo

Testujeme ovladanic trupového svalstva v sede
a v stoji. Pozorujeme schopnost’ udrzat’ rov-
novahu pritomnou alebo nepritomnou kontrak-
ciou posturalneho svalstva pri pasivnom
a aktivnom vychylovani trupu. Viimame si
pritomnost’ abnormalnych polohovych reflex-
nych vzorcov, zvyraznenic spasticity, chyba-
nic ochrannej extenzie postihnutej HK, sklon
k padu na postihnutt stranu.

Parameter €. 6: Horna koncatina

Tonické pohyby

Hodnotime tonus, zakladné koncatinové fleké-
né synergie, testujeme pohyb v diagonale.
Viimame si rozdiel v 'ahu a v sede, izolova-
nu flexiu prstov, tzv. mass tlexiu, alebo flexiu
palca.

Fazické pohyby

Hodnotime fazické svalové skupiny: extenzo-
1y, abduktory v ramci extencnej synergie, vii-
mame si rozsah pohybu, sledujeme pritomnost’
¢i nepritomnost’ izolovanej extenzie prstov
alebo abdukcie palca.

Parameter €. 7: Dolna koncatina
Flek¢no-addukéna funkcia

Hodnotime tonus, pritomnost’ trojflexie
v bedre, kolene a ¢lenku (obranného reflexu)
drazdenim planty nohy na peronealnom okra-
i, flekéné synergic, pohyb v diagonile
s prevahou flekénej funkcie

Extenéno-abdukena funkcia

Hodnotime pasivne alcbo aktivne vykonava-
nu extenziu (pasivne mozna vyvolanim pate-
larncho reflexu), extenziu na DK hodnotime
v l'ahu, v sede pomocou extenénej synergie,
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testujeme  pohyb v stoji
s vonkajsou rotaciou

v diagonile

Parameter ¢. 8: Spasticita

Hodnotime pohmatom pri pasivnom priblizo-
vani dvoch segmentov na konéatinach. Pri
micrnej spasticite si mo#né hrubé pohyby
S pomerne normalnou koordiniciou. Pohyby
sa vykondvaji pomaly s velkou nimahou.
Tazka spasticita pohyb znemozituje. Je potreb-
né odlisit’ nepritomnost’ spasticity, ak uZ je
pritomny normaélny tonus, od pseudochabého
Stadia, ktoré sa objavi poas prvych dni az tyz-
dnov po ataku NCMP,

Viimame si postavenie konéatin, na ktorych
pri zvysenej spasticite prevlada odlisny vzo-
rec spasticity: na HK vntitorna rotacia v pleci,
flexia s pronaciou v lakti a zapiisti, flexia prs-
tov, na DK vzorec vonkajiej roticie vd'aka
rotacii panvy dozadu, extenzia (BOBATHO-
VA, 1997).

Parameter ¢. 9: Chadza

Testujeme schopnost chédze, hodnotenie
ovplyviiuje pouZivanic podpornych aparatov,
odkazanost’ na oporu, chédzu po rovine a do
schodov. Objavenic sa chadze u pacicnta
s hemiparézou poukazuje na obnovu motoric-
kej funkcie DK, schopnost’ pohybu proti gra-
Vitacii, obnovovanie normalneho tonusu.

MERANIE FUNKCNEJ ZDATNOSTI

FIM

(Funkctional Independence Measure) testuje
zavislost’ pacienta od pomoci, potrebu pouzi-
vania pomocok, stupefi obmedzenia pri kaz-
dodennych, beznych ¢innostiach.

BARTELOV INDEX

Inym testom hodnotiacim funkéné schopnosti
pacientov po NCMP je Bartelov index, ktory
mi rozliéné¢ modifikacie. Pacienta hodnotime
pomocou 10 parametrov: prijem potravy, ku-
panie, osobna toaleta, obliekanie, ovladanie
konecnika, ovladanic mocenia, transport na
toaletu, transport z postele, pohyblivost,
chddza po schodoch.

ADL TEST

Activity of daily living testuje vel'mi jednodu-
cho zvladnutie beZnych dennych ¢innosti, slov-
ne hodnoti vykonavanie drobnych ukonov
pri obliekani.
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deficit judginent

IDH TEST

[ - impairment, D — disability, H — handicap
Na komplexné hodnotenie stavu pacienta
a porovndvanie v ¢asc je moFné pouzit’ IDH
test. Skiima podobne ako uvedené testy: teles-
nu nezavislost, mobilitu, schopnost’ vykona-
vat' zamestnanie, schopnost’ socialnej integra-
cie, ekonomick nezavislost’ a stanovuje
vyhl'ad — prognozu zlepsovania &i zhoriova-
nia tychto oblasti.

TESTOVANIE MENTALNEHO STAVU
Sucast'ou hodnotenia pacienta kvéli zostave-
niu rehabilitaéného programu je aj hodnotenie
mentalneho stavu, Screeningom psychického
stavu méze byt MMSE (Mini-Mental State).
Vyjadruje schopnost’ pacienta prijimat’ nové
informacie, schopnost’ spoluprice pri rehabi-
lita¢nej lietbe (VANASKOVA, TOSNERO-
VA, 1994).

Material

Vitcjto prici analyzujeme sitbor pacientov
s NCMP, hospitalizovanych na Klinike fy-
ziatrie, balneoldgic a liecebnej rehabiliticie
FNsP Dérera v Bratislave od januara 2002 do
Juna 2002, V stbore s pacienti po prvej pre-
konanej NCMP, dalej po recidivujicej 16zii
mozgu, ktori boli preloZeni po akitnom §ta-
diu z inych oddeleni (neurologické, interné,
geriatrické). Tretou skupinou su pacienti
v chronickom $tadiu s pretrvavajicim tazkym
motorickym deficitom.

Pacienti boli vySetreni podla testu, uvedend-
ho vo Vysetrovacich a lie¢ebnych metodikéach
pre fyzioterapeutov (Guth, A Wsetrovacie
a liecebné metodiky pre fyzioterapeutoy, 2.
vydanie, Bratislava, LIECREH GUTH, 1998,
s.128), na zaciatku hecby a na konci pred pre-
pustenim. Rehabilita¢ny plan sa stanovoval na
podklade vysledkov testu, anamnestickych
udajov o inych zavaznych ochoreniach
a modifikoval aj podla vysledku neurologic-
k¢ho vySetrenia. Individualne boli realizova-
n¢ logopedické a psychologické vySetrenia.
Vysledky st zachytené v tabulkach, uvede-
nych v prilohe.

Vsibore je 47 pacientov, ¢lenenych podrla
veku, pohlavia, podla incidencie NCMP
u jedného pacienta, topiky lézie, podla pridru-
zenych ochoreni. Z pridruzenych ochoreni su
uvedené tri najéastejsie: hypertenzna choroba,
ischemicka choroba srdea a diabetes mellitus.
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Porovnavaji sa vysledky testovania deficitu po
NCMP, ktoré bolo realizované na zaciatku
hospitalizacie, pred rehabilita¢nou liecbou a po
Jjej ukonceni, pred prepustenim pacienta. Ma-
ximalne mozny pocet dosiahnutych bodov je
66. V jednotlivych parametroch bolo rozpitic
bodovania od 0 po 6 bodov.

V rehabilitaénej liccbe sa podl'a individudlne
stanovencho rehabilitacného planu uplatnovala
metodika podl'a Kabata, Bobathovej, pripad-
ne stabilizacny vycvik, pouzivala sa fyzikal-
na liecba.

Na ziklade porovnania celkového bodového
hodnotenia u jednotlivych pacientov, uvede-
n¢ho v poslednej tabul’ke, sa zo 47 pacientov
dvaja nezlepsili v ziadnom z hodnotenych pa-
rametrov, ¢o je 4.25 %. Islo o chronickych,
polymorbidnych pacientov s tazkou rezidual-
nou poruchou motorickej tunkcie, kombino-
vanou senilnym typom demencie. traja pacienti
mali pIné¢ hodnotenie 66 bodov na zagiatku i na
konci liecby, o je 6,38 %. Ziaden pacient sa
nezhorsil.

Zaver

Hodnotenie stavu pacientov po NMCP zaht-
na Sirok( skalu metodik a testov. Boli vypra-
cované mnohé stupnice pre jednotlivé typy
postihnutia. V klinickej praxi viak ¢asto vy-
chadzame pri rozhodovani zo skiscnosti
a dojmov, pretoze redlny obraz o mentalnom
stave, skuto¢nom funk¢énom postihnuti pacien-
ta je tazke vtesnat’ do nickol'kych testov. Spo-
jenie empirie a meratelne skuto€nosti je za-
kladom individualncho pristupu v liecbe.

Testovanie pacientov po NCMP formou bo-
dovania ma v liecebnej rehabiliticii viacero
prednosti. SIuzi na popisny ucel, ma predpo-
vedaciu hodnotu pre spdsob liecby, klasifikac-
nt hodnotu pre zaradenie pacienta podla za-
vaznosti postihnutia, vie absolutnym ¢islom
vyjadrit i¢innost’ liccby.

Vyhodou testovania je ¢asova nenarocnost,
moznost’ praktick¢ho monitorovania funkéné-
ho stavu pacienta, moznost’ Statistickej analy-
zy, moznost objcktivncho porovnania kvality
lie¢by na jednotlivych pracoviskach, je zrozu-
mitel'né pre strednych rchabilitaénych pracov-
nikov, ma schopnost’ vystihnut’ podstatn¢ ¢rty
klinick¢ho obrazu.
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Nevyhodou testovania deficitu touto formou
je:

- subjektivne ovplyvnenie bodovania vySetru-
jucim, ktoré zavisi od kvality vySetrujiccho,
- v parametri testujicom horntt konéatinu sa
plnym poctom bodov hodnoti naznaceny
uchop, preto je potrebné slovne upresitovat’ typ
uchopu, schopnost’ a Groven jemnej motoriky,
- v parametri o chddzi sa podrobnejsie nedife-
rencuje, aka vzdialenost’ je pacient schopny
prejst’ uvedenym sposobom. V slovnom spres-
neni sa preto vyjadruje schopnost prejst’
s prestavkami alebo plynule a aj priblizna
vzdialenost. PouZivame aj pomdcoky, napr.
peroncalny tah, peroncalnu dlahu, ortézu ko-
lena, predlaktova barlu, Stvorbodovi opierku
pri chodzi ai.

Jednotlivé metodiky, ktor¢ uvadzame v tejto
prici, sa odhiduji v sposobe, akym zistuju
funkéné obmedzenie. Vyuzivaji sa nardéznych
rehabilitaénych pracoviskich.

Literatara

1. BOBATIIOVA, B.."I/Urnf/)/égiu dospelveh, Bra-
tislava, LIECREH GUTH, 1997, 175 s.

2. GUTH, A.: Propedeutika v rehabilitacii, 1vyvda-
nie, Bratislava, LIECREH GUTH, 1994, 182 s.

3. GUTH, A.: Vvsetrovacie a liecebné metodiky pre
fizioterapentov, 2. vydanie, Bratislava, LIECREH
GUTH, 1998, 448 5.

4. [IENNER, K.: Specidaini newrologie, 5. vydant,
Praha, SZN, 1961, 5. 64.

5. JANDA, V.: Zakladv kliniky funkcnich (nepare-
ticky'ch) hvbnyeh poruch, Brino, UVSZ, 1982, 139 5
6. NALITA, Z.: Cévni mozkové prihody — problém
medicinsky, nebo ckonomicky?, RIB A FYZIKALNI
LEKARSTVI, 1997, 5. 406

7. SOMOROVA, J.: Hodnotenie motorického defi-
citit it pacientov po NCMP podla Signe Brunnstro-
nmovej, REHABILITACIA, ¢. 2, LIECREH GUTH,
19935 103 - 116 ‘

8 VANASKOVA, E. - TOSNEROVA, V- NCMP —
testovani v rehabilitacni péci, RHB A FYZIKALNI
LEKARSTVE, ¢. 1, 1994, 5. 28 = 31

Adresa autora: K. S., KFBLR, Dumbierska 3,
831 01 Bratislava

i N
Inzerat

Stitne zariadenie hl'add

Fyzioterapeutov a sanitarov

pre prdacu na rehabilitaénom pracovisku.
Ziaujemci hlaste sa na telefone: ‘
02 59 54 52 93 |
/




Balogovd, M., Germanova, Z., Celko, J. Chylova, M.: Hydrokinesiotherapy research in the spastic forn

VYSKUM HYDROKINEZIOTERAPIE
PRI SPASTICKEJ FORME ICP
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Suhrn

V préci sa autori zaoberali problematikou HKT v stvislosti s ICP. Snazili sa zhrnut poznatky a
hlavne poukazat na Siroké spektrum hydrokinezioterapeutickych moznosti pri ICP. Vyuzitel-
nost’ HK'T je nepopieratelna. Priestorové podmicnky pre HKT st bohuzial’ na Slovensku znag-
ne obmedzené. Ale je tu svetlo nadeje, a to st kitpel'né pobyty, napr. aj v takom zariadeni, akym
Je Specializovany lic¢ebny Gstav Marina v Kovicovej, kde s vytvorené vhodné priestoroveé
podmienky. Ostava otazka persondlnej odbornosti v danej problematike. Pevne dafame, Ze pra-
ca bude inSpirativnym podkladom pri snahe o uvedenic véasnej HKT tejto diagnézy do praxe na
Slovensku.

KFac¢ové slova: infantiln cerebralna paréza — hydrokinezioterapia - rehabilitacia

Balogova, M., Germanovd, 7., Celko, J., Chylova, Balogova, M., Germanova, 7., Celko, J,, Chylova,

M.: Hyvdrokinesiotherapy research in the spastic M.: Die Erforschung der Hydrokinesiotherapie bei
form of infantile cerebral palsy der spastischen Form der ICP
Summary Zusammenfussung

Problems of HKT in the relation 1o spastic form of Die Awtoren befassen sich mit der Problematik der

cerebral palsy are described in this paper. The aim Hydrokinesiotherapie im Zusammenhang mir der
of authors is 1o give a sunmary of informations ICP: Sie fassen die Kenntnisse zusammen und deu-
and intent to highlight wide spectrum of hydroki- ten auf das breite Spektrum der hydrokinesiothera-

nesiotherapeutic possibilities by cerebral palsy. The  peutischen (HKT) Moglichkeiten bei der [CP hin.
utility of HKT is indisputable. We regrel to say that Die Moglichkeiten die HKT zu nutzen ist unbestre-
ihe space conditions for HKT in the Slovakia are ithar: Die rdumlichen Moglichkeiten fur die HKT

very limited. There exists a ray of hope - spa stay sind in der Slowakei ziemlich begrenzi. Die Hoff-
Jor example in the specialized therapeutic institu- nung schen sie in den Badeorten, z.B. spezialisier-
tion in Kovacovd, where appropriate space condi- tes Kurort Marina in Kovdcovd, wo es geeignete
tions are build. A question of personal professio- Bedingungen gibe. Offen bleibt die Frage der fach-
nalism in this problematic is arising. We strongly lichen Ausrustung  der Personen in dieser Proble-
hope, that this work will be inspirational basis by matik. Die Arbeit kann zur inspirativen Unterlage
the intent of early introduction of HTK by ICP to zum Einfihren der HKT bei der Diagnose ICP in
life in the Slovakia. der Slowakei werden.

Key words: infuntile cerebral palsy - hydiokinesi- Schlusselworter: infantile zerebrale Parese - Hyd-
otherapy - rehabilitation rokinesiotherapic - Rehabilitation,

1. Ciel’ a ulohy 2. Charakteristika sitboru

Cielom tejto prace bolo poukazat' na vyhody  Sledovany subor tvorilo 21 deti s ICP, z toho_
hydrokinezioterapic a jej vyuzitic pri terapii 15 chlapcov (72 %) a 6 dievéat (28 %) (graf

ICP formy spasticke;. 1)

Ciastkové ulohy sme si stanovili v zaujme

adaptacie deti na vodné prostredie a vytvore- Kalendarny vek bol od 2,5 roka do 9 rokov
nia kladného vztahu k vodnému prostrediu,  (graf €. 2). Vietky deti v subore absolvovali
stimulécie k spontannemu pohybu, pozitivne-  kiipelnii terapiu jedenkrét alebo opakovane
ho ovplyvnenia spasticity a rozsahu pohybli- v Specializovanom licéebnom tistave Marina

vosti na DK s vyuzitim vodného prostredia, v Kovagovej. Dizka pobytu bola 50 dni u 2,
podpory terapie, aktivneho zapojenia rodicov 54 dniu2a55dniu 17 deti. Vsetky deti boli
do terapeutické¢ho procesu a vytvorenia navy- v sprievode jedného rodica.

kov vo vodnom prostredi, podpory rodinnych

vzt'ahov, sebaddvery a integracie diefata.
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Odievcata

O chlapei

Graf 1

U 19 deti (90 %) islo o diparetickt formu ICP
a 2deti (10 %) o triparcticki formu ICP
(graf'c. 3). Epilepsia sa v danom siibore nevy-
skytovala, u 6 deti bol diagnostikovany stra-
bizmus.

Rizikovi perinatalnu anamnézu malo 17 deti
(81 %) (grafé. 4).

Z uvedeného suboru bola vykonana korekéna
operacna terapia na DK u 2 deti. Aplikicia
BTX, dysportu pred kipelnou terapiou u 3
deti. Z ortopedicko-protetickych pomocok sa
v sledovanom subore nachadzal 1x vozik, bi-
cykel, 2x choditko, kocik, 3x upravované to-
panky a 4x ortézy na DK. V priebehu kiipel™-
nej terapie bola aplikovana individualna
kinezioterapie u 21 deti (100%), parafin u*18
deti (71%), etektrostimulacia m. tibialis ante-
rior u 14 deti (67%), laser u 4 deti (19%), mag-
netoterapia u 16 deti (76%), diatermia u 10
deti (48%), liecba pracou — hrou u 18 deti
(86%). Logopedické vysetrenie a nasledni sta-
rostlivost’ absolvovalo 6 deti (29%), psycho-
logicka 4 deti (19 %). Pedagogicku starostli-
vost’ malo vsetkych 21 deti (100 %)
sledovaného stiboru v ramei materskej skoly,
resp. zakladnej Skoly (graf ¢.5).

O triparet.f.
Odipar.f.

Graf 3

Graf 2

Hydroterapia bola zastipena vo forme bazéna
s termédlnou vodou a absolvovalo ju 17 deti
(81%), bazéna s uzitkovou vodou 2 deti (10%)
aj s nacvikom plavania, vanovy kupel 4 deti
(19%), subaquidlna masaz 2 deti (10%), per-
lickovy kapel 15 deti (71%) a virivku 6 deti
(29%). Hydrokinczioterapia bola vykonavana
v zmysle tejto prace u vietkych (100%) sledo-
vanych deti (graf ¢. 6).

3. Materidl a metéda

HKT v sledovanom stibore bola aplikovana 3x
tyzdenne pocas 4 tyzdioch v plaveckom ba-
zéne v Specializovanom lieéebnom ustave
Marina, Kovacova. Jedna cvicebna jednotka
trvala od 30 minat do 45 minat skupinovou
formou. Pouzité boli pomocky Standartné¢ho

. typu pre HKT od firmy Sport Centrum Na-

chod, ktoré sa vyznacuji vysokou Zivotnos-
tou, pestrofarcbnost’ou, nizkou nasiakavost'ou
a bezpednostou. Pri svojej praci sme aj pouzi-
vali hracky, ktoré deti poznaji z domaceho
prostredia a vyuzivaju ich pri hrach na suchu,
s ohladom na ich vyuzitcI'nost’ vo vodnom
prostredi.

O neudava
[ dievcata
O chlapci

Graf 4
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Priklady teploty vody, vzduchu a relativnej vihkosti vzduchu pocas vykonavania HKT

1. hod. 3. hod.

t vzduchu [ °C] 27 27
tvody [ °C] 33 33,5
Rel. vihkost vzduchu [ %] 76 78

Evaluicia na suchu zahriiovala standartné pe-
diatricke, rehabilitaéné vysetrenie pri danej di-
agndze so zretelom na rozsah pohyblivosti
DK, svalovu silu, uroven spasticity, rovnova-
hu, koordinaciu pohybov, funkény stav a mo-
bilitu s ohfadom na vek i hygienické navyky.
Pred zatiatkom vykonivania HKT sme
s rodi¢mi absolvovali vstupny pohovor, pri
ktorom sme ziskali informécie o detoch a dali
zikladné pokyny, zésady na vykonanic HKT.
Zakladn¢ informacie smerované k rodicom boli
organizacného charakteru ale i inStrukcie spra-
vania sa pri HKT. Napr. poéas celej HKT, ale
najmi v ivodnych hodinach, ked’ dieta vni-
ma intenzivaejsie, viest pozitivnu komunika-
ciu, nepouZivat negativne vyrazy: neboj sa,
neutopis sa atd’., intenzivne kontrolovat vy-
raz tvire, ktoré napoveda o komforte dietata
vo vode, hlavne v ivodnych hodinach VyVo-
lat’ v dietati pocit istoty a bezpecia pri vyko-
navani HKT. Pri negativnej reakcii dictata
rodi¢ md komunikovat’ prijemnym, nizsic po-
loZenym hlasom, svoju tvar drzat na trovni

0 2 b2

5.hod. 7. hod. 10. hod. 12. hod. priemer

3 25 26 25 25,5
25 325 133 32 32,75
6 76 75 79 78,3

dietat’aa snazit’ sa prijemnym spdsobom upt-
tat’ jeho pozornost’.

Povely pocas celej HKT rodicom, detom boli
Jasné, struéné. Odbornu terminologiu cvideni
sme zmenili na terminoldgiu blizku detskému
chapaniu. Pestrost’ a modifikacia zaviselaod
fyzioterapeuta, s podmienkou, Ze ticto nazvy
st v danom zariadeni stabilné, aby sa predislo
organizaénému chaosu™.

Z mnozstva vysctreni sme si pre objektiviza-
¢iu HKT vzhl'adom na ciel vybrali goniomet-
rické vySetrenic DK vykonané v zmysle vstup-
nej a vystupnej evaludcie a taktiez dotaznikovi
formu reakcii dictat’a, kde na vSetky otazky
rodi¢ia odpovedali najprv tstne a nasledne
pisomne, svoju charakteristiku mali moznost’
i podrobne vysvetlit.

4. Vysledky
Hodnotenie reakcii dictata v situaciach, kto-

ré maju vplyv na ¢as adapticie v savislosti
s vodnym prostredim a taktieZ na konecny
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efekt HKT, sme uskutoénili prostrednictvom
dotaznika. V otazkach rodi¢ia charakterizovali
reakcie dietata s moZnostami zaporného, ne-
utralncho a kladn¢ho hodnotenia pred zaciat-
kom HKT a po ukonceni HKT. Vysledky pre
prehl'adnost’ uvadzame v grafoch ¢. 7 ¢. 14.
Signifikantné si rozdiely hodnotenia reakcie
dietat’a na sprchovanie, pri kiipani a celkove-
ho vztahu dietat’a k vodnému prostrediu po
skonceni HKT. Tha 1 dicta (5%) zo sledova-
n¢ho stboru malo predchadzajucu skisenost’
s podobnou formou HKT.

O zaporne
O neutralne
Okladne

na zaciatku na konct

Graf' 7

O neabsolvovali

O absolvovali

Reakcie dietata na prostredie: pred zaciatkom
HK'T odpovedalo kladne 8 (38%), neutralne 8
(38%), zaporne 5 (24%), po skonéeni HKT
kladne 9 (43%), neutrdlne 10 (48%), zaporne
2 (10%) (graf &. 7).

Reakeie diet'at’a na kolektiv deti: pred zaciat-
kom HKT odpovedalo kladne 10 (48%), neu-
tralne 7 (33%), zaporne 4 (19%), po Skonceni
HKT kladne 14 (67%), ncutralne 4 (19%),

s

zaporne 3 (14%) (graf ¢. 8).
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Reakcie dietat'a na dospelych: pred zadiatkom
HKT odpovedalo kladne 7 (33%), neutralne 9
(43%), zaporne 5 (24%), po skondeni HKT,
kladne 9 (43%), neutrilne 9 (43%), zaporne 3
(14%) (graf €. 9).

Reakeie dictata na hlugné prostredie: pred
zatiatkom HKT odpovedalo kladne 6 (29%),
neutralne 8 (38%), zaporne 7 (33%), po ukon-
¢eni HKT kladne 7 (33%), neutrélne & (38%)
zaporne 6 (29%) ( graf &. 10).

L]

Reakcie dietat’a na sprchovanie: pred zaéiat-
kom HKT odpovedalo kladne 7 (33%), neu-
tralne 10 (48%), zaporne 4 (19%), po skonée-
ni HKT kladne 12 (57%), neutralne 8 (38%)
zéporne 1 (5%) (graf é. 11).

>

Reakcie diet'at’a pri kipani: pred zaciatkom
HKT odpovedalo kladne 10 (48%), neutralne
9 (43%), zaporne 2 (10%), po skonéeni HKT
kladne 16 (76%), neutralne 5 (24%), zaporne
0 (0%) (graf¢. 12).
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Reakcie dictata na kontakt tvare s vodou: pred

zatiatkom HKT odpovedalo kladne 5 (24%)

neutrdlne 8 (38%), zaporne 8 (38%), po skon-

Ceni HKT kladne 10 (48%), neutralne 7 (33%)
ziporne 4 (19%) (graf ¢. 13).

Pri celkovom hodnoteni vztahu dietata
k vodnému prostrediu: pred za¢iatkom HKT
odpovedalo kladne 10 (48%), neutrdlne 8
(38%), zaporne 3 (14%), po skonc¢eni HKT
kladne 16 (76%), ncutrdlne 5 (24%), zaporne

0 (0%) (graf €. 14).

Rozsah pohyblivosti sme objektivizovali §tan-
dartnym goniometrickym vysetrenim na DK,
ktor¢ sa uskutocnilo pred zaciatkom HKT a
po skonceni HKT. Pre prehl'adnost’ uvadzame
rozdiel najlepSich a najhorsich hodnét, prie-
mernu hodnotu na pravej a Pavej DK v smere

pohybu.

Utast deti na HKT uvadzame pre prehl'adnost’
v grafe ¢.15. Pocas druhého a tretieho tyzdia
bola najnizsia ucast’ z dévodu virusového

ochorenia.
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5. Diskusia

Deti s postihnutim ICP predstavuji $pecific-
ky problém, pretoze terapia nie je kratkodoba
ale ¢asto celoZivotna zileZitost'.

Uz v roku 1897 studoval Murforda motoricki
ontogenézu a oznacil spontanne pohyby no-
vorodencov na suchu v polohe na bruchu ako
plavecké pohyby. Tito tedriu neskdr rozvie-
dla Mc Grawova a usudila, Z¢ ide o historicko
- kmenovia pamat’. Tieto §tadic sa stali podne-
tom na ,,plavanie” novorodencov, dojciat.
Novorodenecké obdobie je charakterizovane
pasivnou adapticiou na vodn¢ prostredia a pri
vhodnej stimuldcii sa toho obdobie este predl-
zuje. U dietata neexistuje prirodzeny strach
z vodného prostredia. Vznika viak pri nesprav-
nej manipulacii s vodou a taktiez vo veku, kedy
diefa za¢ina aktivne vnimat $pecifickost
prostredia.

Zagiatok licéby ICP je v ranom veku. Cim skor
sa zafne, tym vidsia je Sanca ziskat' ¢o najfy-
ziologickejsie koordinaéné komplexy pohybu.
V liecbe ICP pocas kapelnej liecby je velke
zastupenie hydroterapeutickych postupov.
Spravidla st aj dobré technické podmienky na
ich realizaciu. Kapel'nu lie¢bu absolvuji deti
od veku 2 rokov a vyssie spolu s rodi¢mi.
Toto su dovody, preco je vhodné zaradenie
HKT uz v tomto veku do liccby ICP.

Forma HKT, ktora sme zvolili, vychadza
z prvkov tzv. “plavania” dojciat s vyuZitim
znalosti rehabilitaénych technik, ktoré¢ sa uplat-
fwju v liecbe deti s ICP so zretelom na ich
patologicky vyvoj. Vzhl'adom na vek a prak-
ticky Ziadne skusenosti tychto detis HKT sme
zvolili hrava formu. Budicnost’ ukéze mozny
individualny pristup k tomu ktorému pacien-
tovi a skibenic individualnej LTV s cielenou
HKT.
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Pocet 12 cvicebnych jednotiek sa ukdzal ako
minimalny ¢as na signifikantné ovplyvnenie
ukazovatel'ov efektu tejto metodiky — aj ked’
jenuiné brat’ do tiivahy posobenie cel¢ho kom-
plexu inych liecebnych metodik a postupov
pocas kipelnej liecby.

Spoluprica s rodi¢mi bola vel'mi dobra, v ich
aktivite prevladala snaha poznat', hizevnatost’
a pocit radosti z dosiahnutych ¢iastkovych
vysledkov.

Pri vytvorenych podmienkach by sme pouka-
zali na teplotu vody, ktora dostatocne nekopi-
rovala poziadavky pri HKT deti dané¢ho veku.
Pozorovanie sme viak uskutocnovali za pre-
vadzkovych podmienok bazénu, ktory bol ur-
geny na nacvik plavania v tomto ustave. Pri
realizacii HKT by boli vhodné vyssie hodno-
ty.

6. Ziver

V tejto prici sme sa zaoberali problemati-
kou HKT v sivislosti s ICP. SnaZili sme sa
zhrnat poznatky a hlavne poukizat’ na §i-
roké spektrum hydrokinezioterapeutickych
moznosti pri [CP.

VyuziteI'nost' HKT je nepopieratel'na. Priesto-
rové podmienky pre HKT st bohuZial’ na Slo-
vensku zna¢ne obmedzené. Je tu viak svetlo
nadeje a to st kiipel'né pobyty, napr. aj v tomto
zariadeni, akym je Specializovany lie¢ebny
ustav Marina v Koviacovej, kde si vytvorené
vhodn¢ priestorové podmienky. Ostiva otaz-
ka personalnej odbornosti v danej problema-
tiky. Pevne dufam, ze prica bude inSpirativ-
nym podkladom pri snahe o uvedenie vcasnej
HKT tejto diagnozy do Zivota na Slovensku.
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METODIKA HYDROKINEZIOTERAPIE
PRI SPASTICKEJ FORME ICP

Autori: M. Balogova, Z. Germanova, J. Celko, M. Chylova

Suhrn

V predchadzajicom ¢lanku sme vas uviedli do detskej hydrokinezioterapie (HKT) pri infantil-
nej cerebralnej paréze (ICP). V tomto ¢isle by sme Vis informativne previedli cviéebnymi jed-
notkami HK'T pri spastickej forme ICP, ktor¢ sa uskutoénili v SLU Marina v Kovacovej.

A aj takouto formou by sme radi podiakovali vietkym, ktori sa na tomto projekte podielali.

Nisledne uvadzame popis 1., 6. a 11, cvidebnej jednotky v skupine deti od 2,5 do 3

rokov

kalendarneho veku bez predehadzajucich skisenosti v bazéne.

1. eviebna jednotka

Pripravna ¢ast’:

Rodic¢ia i deti sa v odpocivarni prezliekli a pri-
pravili na cvicebnt jednotku (CJ). CJ sa zadi-
na prichodom fyzioterapeuta — tvorcu hodiny.
Vuvodnej Casti hodiny nadviazal kontakt
s det'mi. Vzijomne sa zoznamili, porozprava-
li sa, ako sa budil vo vode hrat” a cvigit. Vy-
zval deti, aby mu pomohli pri basnickach a rie-
kankach. Ukdzal im manifestaéntt manuiku
a nazval ju menom Filip.

Pre rodi¢ov zopakoval vybrané zasady HKT
deti s prislugnym doérazom na dominantu cie-
I'a CJ, ktorym je adapticia dictat’a na prostre-
die a organiza¢né navyky.

Na manuske ukazal . manipulaéné Gchopy,
drzanie diet'ata pri vstupe do bazénu. Druhy
je zikladny manipulaény Gchop pri hrach
a rickankach.

Casovy horizont tvodnej instruktaze
v odpocivarni bol cca 15 minit. Nasledne vy-
zval deti, aby sa §li pozriet’ na hracky, ktoré
boli pitavo rozlozené okolo bazéna, a spolu
ich nahadzali do bazéna. Rodi¢ia detfom ne-
pomdhali, ale ich stimulovali a motivovali. To
platilo i pri prestivani deti vzhl'adom na ich
postihnutie.

Nasledovali pripravné, imitacné cvi¢enia na
podlozke v blizkosti bazéna, napr. ako robi
psik, valanie sudov, dychové dynamické cvi-
Cenia, ako napr. fuka vetrik, stromdéek, loko-
motiva. Po cviceni na suchu deti i rodicia 3li
na toaletu a osprchovat sa. Casovy horizont
bol cca 10 minit. Z didaktickych i bezpe&nost-
nych dévodov bol fyzioterapeut v bazéne prvy.
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Hlavna ¢ast”:
Evaluacia vo vode sa zacala pred vstupom do
bazénu. Pozostavala zo zistenia:

1.¢1 diet'a vie vydychnut' do vody, alebo as-
pon sa priblizit ku vodnej hladine, zavriet na-
sopharynx,

2.arovne spasticity.

Rodicia s det'mi vstipili do bazéna, ako je
opisané vyssie. Vo vode rodicia s det'mi pre-
chadzali v tomto uchope pomedzi , plavajice”
hracky v celom bazéne a ukazovali im ich.
Diet’a st mohlo zobrat’ hracky do rik. a zozna-
mit’ sa s vodnym prostredim, pri chédzi rodi-
Cov v bazéne dochadzalo i prostrednictvom
odporu vody k stimulacii vzpriameného drza-
nia tela dietat’a. V tomto uchope fyzioterape-
ut zaradil hry na zoznamenie sa s vodnym
prostredim. Napriklad: wmyvanie rak, tvaric-
ky sebe irodicovi, liskame sa s vodickou: ro-
di¢ zaujme stabilnt polohu v tvare kocky, resp.
trojuholnika a vykondva polobraty trupu na
mieste do oboch strin v rovnakej vyske hladi-
ny a pod. Nasledne vsunul riekanku Hijo, hijo
na konicku, pri ktorej sa chédza po bazéne
zmeni na poskakovanic v smere chodze. Ro-
di¢ udaval intenzitu podl'a vyrazu tvare dieta-
ta. Doposial’ boli rodi¢ia vol'ne rozostaveni po
celom bazéne.
Po tomto ,.adaptacnom* bloku nasledovalo
prvé skupinové cvicenie vo vode. Zoradil si
rodicov do organizovaného tvaru, kruhu, aby
si deti videli do tvariciek, Rodi¢ zaujal stabil-
nu polohu v tvare kocky, resp. trojuholnika a
vykonaval presuny dictat’a zo strany na stra-
nu v zakladnom manipula¢nom uchope za
hrudnik, pohyb sa vykonaval prisne v rovine
a diet’a s rodi¢om vytvorilo pohybovy stizvuk
povel: cestujeme do Bratislavy a do Ziliny.
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Obr 1

Modifikacia: povel - cestujeme do Bratislavy
a do Kosic -na rozdicl od predchadzajiceho
cvidenia je pohybova exkurzia vicsia, rodic
presiva vihu tela raz na jednu, raz na druht
DK.

Povel na cviéenie - umyvame si plavky (obr.1)
— poloha rodiga i uchop dietat’a rovnaky, ro-
di¢ presuval dieta okolo svojej osi chrbitikom
napred. nutné dodrzat’, aby os dietat'a bola
v jednej rovine. Intenzitu v podiatocnom Sti-
diu volili miernu, ale smerodajny bol viyraz
tvare dietata.

Po tomto bloku cviceni prichadzali riekanky,
ktoré utvrdili nau¢en(i manipulaciu a podpo-
rili psychologicky efekt. Rickanka Kolo, kolo
mlynské. Riekanka Osievame mucku.

Zaverecna Cast’:

Pre potvrdenic spravnosti vietkych naucenych
prvkov pocas celej CJ zopakovali v sviczejSom
tempe.

Hodinu ukongil pod'akovanim a pozdravom
smerovanym i detom, otazkou, ¢1 sa detom
CJ pacila. Deti emocionalne odpovedali ano,
tak spolu s nimi urobil hurd. Vychadzal
7 bazénu posledny. Casovy horizont hlavnej
a zavereénej Casti bol cca 20 minut.

2. cviéebna jednotka

Pripravna Cast’:

Na uvod CJ sa fyzioterapeut presved¢il, ¢o si
deti zapamiitali z minulej CJ a €o sa im naj-
viac pacilo. Pozitivne sa snazil naladit’ rodi-
¢ov a poukazat na nedostatky z minulej CJ,
zvyraznil ich napravu. Rodicom vysvetlil prie-
beh a ciel’ dnednej CJ, ktorym bola stimulécia
dietata k spontannemu pohybu, pozitivne
ovplyvnenie spasticity a rozsahu pohyblivosti
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Obr. 2

na DK s vyuzitim vodného prostredia. Na
manugke ukazal spravne prevedenie tchopov,
cviceni, hier. Z uchopov to bol:

1. modifikovany bobathovsky tichop

2. tichop dietata v odpocinkovej polohe:
rodi¢ zauja! stabilnu polohu v tvare trojuhol-
nika (vychodiskova poloha mohla byt' ako pri
vstupe do bazéna, pozri vysie) a dieta si po-
zvolna Pahlo na hladinu. Rodi¢ pridrziaval
hlavu ako v miske alebo ramena, resp. bocni
plochu stehien z vonkajsej strany.

3. Cviéebna poloha na brusku
4. Moditikacia tejto cvicebnej polohy

bola pri hre hiisenica: uchop pozri vyssie, ro-
di¢ sa pohyboval smerom dopredu bokom a
jeho vol'na HK celou plochou dlane bola po-
lozena na panve dictata. Tlakom do panvy
v smere pohybu dosiahol vertikalnu polohu a
povolil tlak. Opakoval.

Casovy horizont uvodnej inStruktaze
v odpocivéarni bol cca 10 minat. A nasledoval
rituél, ktory uz deti ovladali. Hadzanie hradiek
do bazéna, pripravné, imitatné cvicenia na
podlozke v blizkosti bazéna, ktoré boli obo-
hatené napr. o motivy ako rastie kvetinka, kom-
bajn, kde deti imitovali kraulové ruky, raketu,
opicu. Po cviceni na suchu deti i rodicia isli
na toaletu a osprchovat’ sa. Casovy horizont
bol cca 10 mintt.

Hlavn4a ¢ast’:

Na zaciatku opakovali cvigenia, resp. hry, ktoré
st zndme a obl'ibené. Fyzioterapeut nechival
priestor na samostatné prejavy, neusmerfioval,
Po prvotnom ochabnuti nadsenia dava povel
na vytvorenie organizaéného ttvaru, ktory si
zvolil na cviéenie. Prichod do tohto iitvaru bol
v modifikovanom bobathovskom tichope, ked’
odpor vody bol napomocny pri zvySovani po-
hyblivesti v BK. V zvolenom ttvare opakovali
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Obr 3

cvicenia z predchadzajicich CJ. Pridal odpo-
¢inkovll polohu, pri ktorej rodi¢ hojdal dieta
z0 boka na bok alcbo mierne rotoval, cviceb-
nl polohu na bruchu s hrou htisenica, pri kto-
rej rodicia chodili v kruhu po bazéne. To isté
do druhej strany. Pri tomto cviku sa zvysoval
rozsah pohyblivosti v BK v zmysle flexorov,
s vyuzitim vztlaku, ale i odporu.

Rickanka Had umoznovala uvedomit si sen-
zorickt stimulaciu vodngm prostredin. Polo-
ha pozri vyssie, rodi¢ postupoval pomaly do-
zadu, pohyby do stran v osi tela sposobovali,

ik e

Obr 3

Obr 4

7¢ dicta sa . vinilo”. Na zivere¢né ssss zasy-
Canie.

Dnes je vel'ka parada, my sa hrame na hada.
Hustym lesom preliezame, cestu chvostom
zametame. Dnes je vel'ka pardda, my sa hrame
na hada, ssss.

Pri rickanke Tancovala liska s mackom: rodic
zaujal stabilni polohu v tvare trojuholnika a
dieta drzal v zékladnom manipulaénom ticho-
pe tvarou k sebe. Pocas prvého riadku sa s die-
tatom kruil okolo osi na jednu strany a pocas
druh¢ho riadku na opacéni. Pri tretom riadku
sadieta prestivalo z jednej strany na druht ako
pri . plachani bielizne* a pocas posledného
riadku rodi¢ zdvihol diet'a do vzduchu. Druht
slohu opakoval.

Tancovala liska s mackom, na chodniéku hr-
bolastom, [:ako si tak tancovali, chvosty sa im
natriasali.:]

Nasledovalo cvicenie s loptami réznej vel-
kosti. Priklady: vojna, ked' si deti hadzali lop-
ty navzajom, schovavat’ loptu pod vodnii hla-
dinu a pustit’ a pod.

Cvicenie pri drzadle. Priklady: morsky priboj,
deti sa pritahovali a odtahovali od steny ba-
z¢na, tym tvorili viny — priboj. Pri hre hurd, sa
deti snazili urobit’ vzpor na HK a ked’ boli nad
hladinou, vykrikli hura. Opica - deti rickova-
li po drzadle v hlasovym sprievodom—u-u-u -
a spit.

Samostatnost” a scbaddveru detom dodavalo
cviCenie s plavacimi doskami, kde nebol po-
trebny priamy kontakt rodica. Jeho tloha spo-
¢ivala v stimulicii a v zabezpe&ovani bezpec-
nosti dietata. Svoj vyznam mali i pri
udrziavani vertikalnej polohy, ked' sa dieta
opieralo o plavacie dosky, tato hra sa nazyvala
panacik. Slne¢nica (obr. 2) sa vykonavala ro-
ticiou dictat’a okolo vlastnej osi a zinenami
poldh (ahu na brucho, vertikilnej polohy, Pahu
na chrbte) sa dieta ucilo kontrolovat’ rovno-

“vahu tela v §pecif. podmienkach (obr. 3 ).

98




Rehabilitacia, Vol 40, No. 2, 2003

Zaverecna Cast’;

V zavere sme si v kratkosti zopakovali najdd-
lezitejSie cvienia a za odmenu sme sa 3x
s detmi zahrali hru hura. RozIugili sme sa aj
s vodou vo forme bozku vode. Casovy hori-
zont hlavnej a zdverecnej Easti bol cca 25 mi-
nat.

3. cvicebna jednotka

Pripravna ¢ast’:

Tato CJ sa niesla v znameni opakovania naj-
dolezitejsich ¢innosti, ktoré sme sa pocas pred-
chadzajacich cviceni naucili. Na mieste bola
doraznost’ a zvyraznenic metodickych nedo-
statkov kvoli naprave. Casovy horizont bol cca
5 minat. Ritual, ktory uz deti ovladali. Hadza-
nie hraciek do bazéna, pripravné, imitaéné
cvi¢enia na podloZke v blizkosti bazéna, na
toaletu a osprchovat sa. Casovy horizont bol
cca 10 minut.

Hlavna ¢ast’:

Oproti hore popisanym hodinich (1., 6. hodi-
na) sa cvicenie rozsirilo napriklad o cvicenie
na schodoch, na sedacej Casti bazéna, nacvik
skokov a padov v rozmanitych formach, hry,
cvi¢enie na velkych doskach a vytahovanie
flexorov BK za manualnej asistencice rodica ale
i odporu vodného prostredia.

Vyuzitel'nost’ cvicenia na schodoch (obr. 5)
mozno ukézat' na priklade imitacie psika, ked’
sucastne kvoli bezpeénosti. Zvukova kulisa
bolo Stekanie ako pes. Hra s ndzvom naviteva
sa vykonavala tak, Ze dict’a sedelo na schodi-
ku a s pozdravom dovidenia sa postavilo. Ro-
di¢ asistoval podl'a potreby.

Priestor na sedenie sa pouzil na cviéenie, na-
priklad pri hre na vojakov, ktoré sa dalo pou-
zit' ina schodoch, Spocivalo v dvoch ¢astiach.
Cast prva bola nicvik “pozoru™ a druha
v pochodovani na mieste. Rodi¢ alebo stena
boli ndpomocn¢ pre udrzanie stability. Vhod-
nejSie viak bolo, ak sa dict’a drzalo steny a
rodi€¢ asistoval pri spravnom vykonavani cvi-
Cenia.

Oblubené cvidenie, ktoré deti emocionalne
pozitivne naladilo, bolo “hnild hruika™ ked’
diet'a stdlo na okraji tejto Casti tak, Ze prsty
boli zachytené o hranu. Rodi¢ bol pred dieta-
tom a na povel “ hnila hruska” dieta padalo
do narucia rodica. Naro¢nost’ sa stupfiovala aj
vzdialenostou rodica od diet'at’a.

Cvicenie ,raketa” malo obdobni vychodisko-
vu polohu s tym rozdielom, Ze diet’a svojimi
rukami imitovalo nad hlavou hrot rakety. Toto
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cviCenie bolo zaradené pre svoj vyznam pri
neskorSsom nacviku splyvavej polohy
v plavani, ale nosny dovod bola senzoricka
faciliticia vo vodnom prostredi. Cvicenia, pady
a skoky maju $pecifické postavenie v HKT.
Séria cviceni na doskach, ktorych variantov
a modifikacii je mnoho.

Zivereéna Cast’:

Opit si v kratkosti zopakovali cielené cvice-
nie a na zaver hodiny bola vhodna y prechadz-
ka po bazéne v priamom smerc s uchopenim
dictata na boku. Casovy horizont hlavnej a
zaverecnej Casti bol cca 30 minat.

Literatura
U autora s
Adresa autora: M.B., SZS, Zilina, SK

Klin a opierka

Sedaci klin je urceny na akykol'vek typ kan-
celarskej, bytovej stolicky, ¢i k zvySeniu
komfortu invalidného vozika. Sedaci klin
svojim sklonom zabezpeCuje optimélne po-
stavenie panvy. Panvu naklapa dopredu,
¢im dosahuje spravnu polohu celej chrbti-
ce. Sedaci klin napomaha prekonavat po-
cit inavy a predchadza bolesti chrbtice.
NeoddeliteI'nou pomdckou skvalitiujicou
zivot P'ud'om s vertebrogénnymi t'azkosta-
mi je driekova opierka. Je nepostradatel’-
na pre tych, ktori st so svojim Stvorkoleso-
vym milacikom viac ako je zdravé, ale aj
pre tych, ktorym este neprerastlo cez hlavu
neustale sa premiestiiovanie v ¢o najkrat-
Som ¢ase. Driekova opierka je doplnok ana-
tomického automobilového sedadla, ktora
pomaha fixovat’ drickova Cast’ chrbtice
v optimélnej polohe. Efcktom ,,0ozubenych
kolies* dosiahneme i nepretazovanie kré-
n¢j chrbtice, ktord Casto ruka v ruke kraca
s problémami drickovej chrbtice. Tym, kto-
ri neradi Cakaji, az sa pribudajuce roky
ohlasia bolestou. Je preventivnou pomdc-
kou v boji s civilizaénymi ochoreniami.
Ked’ mas ziujem o vysSie uvadzanu
opierku alebo klin, zavolaj:

REHAB, Oresie 13/A, Pezinok
tel.: 0905217 722
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DECHOVA REHABILITACE )
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Souhrn

Cilem ¢asné rehabilitace po operacich srdce je nejen celkova rekondice a kardiopulmonalni
adaptace pacienta, ale predeviim nacvik spravného dychani, posileni jeho abdominalni slozky,
postupna relaxace pooperaéni sternokostalni algické rigidity a zvladnuti posturalni korekce.
Dechova rchabilitace musi probihat v podminkach pribezné prevence vzniku nestabilniho ster-
na a naslednych moznych potizi charakteru poststernotomického torakalniho & sternokostalni-
ho algického syndromu. Je provadeén nacvik braniéniho dychéni, postupna obnova a posileni
kostalniho dychani, Vyuziva se asistovanc¢ho a rezistovaného dychani, jakoz i dynamiky hrudni
patefe a hornich konéetin. Dechovou rehabilitaci Ize obohatit rovnéz, o prvky tradiéni ¢inské a
indické mediciny, a to zejména Kk inné relaxaci, posileni abdomindlniho dychdni, tréninku
dechové linearity ¢i facilitaci dechovych sektort.

Kli¢ovi slova: PodéIna sternotomic - poststernotomicky algicky syndrom - dychani brani¢ni -
abdomindlni - kostalni - lokalizované - asistované - rezistované - dechova relaxace - trénink
linearity expirace - facilitace dechovych sektor.

Mikula, J.: Breathing rehabilitation after cardio- Mikula, J.: Die Atmungsrehabilitation nach kar-
vascular surgery diovaskularen  Operationen
Summary Zusammenfussung
The goal of carly rehabilitation after heart surgery Das Ziel einer fiuhen Rehabilitation nach einer
is not only global recondition and cardio-pulmo- Herzoperation ist es nicht nur die gesamte Re-
nary adaptation of patieni but also appropriate kondition und die kardiopulmonaile  Adaptation
breathing training, forcing its abdominal compo- des Patienten,  sondern und vor allem die Einu-
nent, gradual relaxation of sterno-costal painful bung einer richtigen Atmung, Stiirkung seines ab-
rigidity and postural correction controlling. The dominallen Teiles, die almdhliche Relaxation der
breathing rehabilitation has 1o be running in the nachoperativen sternokostalien algischen Rigidi-
conditions of continuous prophylaxis of instable it und die Bewéliigung der posturalen Korektion
sternum emergence and subsequent possible diffi- Die Atmungsrehabilitation muss in solchen Bedin-
eulties with thoracic post=sternothomy or painful gungen verlaufen, dic das Entstehen eines unsta-
sterno-costal syndrome. There are realized training bilen Sternus und folgenden moglichen Schwierig-
of diaphragmatic breathing, gradual restoration keiten mit Charakter cines poststernotomischen
and forcing of costal breathing, using assisted and torakalen oder sternokostalen algischen Syndrom
resisted breathing with thoracic buckbone and verhindern. Die Zwerehfellatmung wird geubt, die
lower extremities dynamic, The breathing rehabi- kostale Atmung wird wiedereingeubt, die assistierte
litation could be enriched with traditional Chinese und rezistierte Atmung wird benutzt, sowie die Dy-
and Indic medicine elements 1o cffective rehabili- namik der Brustwirbelsdule und der oberen Glied-
tation, abdominal breathing forcing, breathing li- nasen. Die Atmungsrehabilitation kann durch Ele-
nearity training or breathing sectors fucilitation. mente der traditionellen  chinesischen und
indischen Medizin erweitert werden, und das vor
Key words: longitudinal sternothomy — postster- allem zur wirksamen Relaxation, Starkung der
nothomy painfil syndrome — diagrammatical bre- abdominallen Anmung, sumTiaining der Atmungsli-
athing — abdominal, costal - localized — assisted - nearitit und Fazilitation der A Imungssektoren.
resisted — breathing relaxation — linearity expira-
tton training —facilitation of ‘breathing sectors Schiusselworter:  lingliche Sternotomic - post-
sternotomischer algischer Syndrom — Zwerchfel-
latmung  — abdominal — kostal — lokalisiert

assistiert — resistiert — Aimungsrelaxation — Trai-
ning der Linearitdr der Expiration — Fazilitation
der Annungssekioren
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Dechova rehabilitace je jednou z dominantnich
soucasti Casné rehabilitace kardiakl po chirur-
gickych vykonech na srdci. Podélna sternoto-
mie a nasledna sutura hrudniku, event. méné
invazivni torakotomic jsou pomérné rozsah-
lymi zakroky, které zejména v Casném poope-
raénim obdobi vyrazn¢ limituji funkce myoske-
letarni slozky dychaciho systému. V Easné fazi
rehabilitace po operacich srdce je nezbyina
predeviim diisledna prevence vzniku nestabil-
niho sterna. Soucasné se odborné vedena Cas-
na rehabilitace po sternotomii stava Gcinnou
prevenci mozného vzniku poststernotomické-
ho torakalniho ¢i sternokostalniho algického
syndromu. K tomu se mohou samoziejmé pii-
druzit dal3i problémy souvisejici s kardialni a
respiradni insuficienci pacienta. VZdy je nut-
no vychazet z toho, Ze dechova funkce je pre-
devsim pohybovou funkei, pfi jejiz rehabilita-
ci vyuziva respiraéni fyzioterapie ¢etnych
dechovych motorickych a posturalnich vzor-
cti. Zakladnim principem je nacvik spravného
expiria, dostate¢né dlouhého a s pomalou vy-
dechovou rychlosti.

Pro vyklad problematiky je nutny alespon
stru¢ny pichled fysiologického obrazu dyna-
miky hrudniho koSe. Dechové exkurze
v inspiriu jsou dany jednak pohyby Zeber la-
teralné a anterokranialng, pfi¢emz horni Zebra
maji pievahu predozadni dynamiky, kdeZto u
dolnich Zeber pievazuje laterolateralni (kiid-
lovitd) dynamika. Na pohybech Zeber se podi-
1i jednak elasticita Zebernich chrupavek (pa-
sivni slozka) a dynamika Zebernich kloubl a
svalova aktivita (aktivni slozka). Maximalni
exkurze jsou ve 3.-5. Zebernim oblouku. Déle
béhem dechovych exkurzi v inspiriu vykona-
va horni &ast hrudniku pohyb dopiedu a pie-
deviim dolni sternum se pohybuje anterokra-
nialné. V inspiriu samoziejmé probihaji
kontrakce branice a dochazi k relaxaci biisni
stény (zejména m. transversus abdominis).
Svalova aktivita spociva predevsim na m. dia-
phragma, mm. intercostales ext., m. latissimus
dorsi. Na limitaci inspiracni kapacity se podili
hlavné odpor plic, hrudniho ko3e a bfini stény
a také obsah dutiny bfisni.

Dechové exkurze v expiriu jsou dany prede-
viim vyraznym podilem pasivni slozky, kdy
probiha navrat skeletu vlivem elasticity tkéni
a projevuje se expiraéni plisobeni elasticity
plicni tkdné. Nastiva rovnéZ relaxace branice
a kontrakce bfisni stény. Svalova aktivita je
piedevsim u m. rectus abdominis, mm. inter-
costales interni, m. transversus abdominis a m.
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transversus thoracis. Na limitaci expiraéniho
rezervniho objemu se podili zejména odpor
hrudniho koSe a branice a rezidualni objem.
Po chirurgickém zakroku na hrudniku je ticba
zdlraznit nutnost véasné vertikalizace, nebot’
ve stoji je nejvetsi vitalni kapacita plic. Vy-
plyva to z dtsledkti polohy vleze na zadech,
kdy dochazi k omezeni kraniokaudalni i ven-
trodorzalni dynamiky hrudniku a limitaci
dechovych exkurzi — jsou limitoviny jak bra-
ni¢ni exkurze, tak aktivita bfisnich svali, je
obtizné expirium a to vie omezuje vitalni ka-
pacitu plic. Rovnéz poloha vsed¢ limituje
dechové funkce, nebot’ ptisobi omezeni krani-
okaudalni dynamiky hrudniku a kranialni tlak
bfisnich organa omezuje brani¢ni exkurze.
Po podélné sternotomii, zejména v ¢asném
poopera¢nim stadiu do zhojeni sternotomie a
odeznéni privodniho algického stavu je po-
mérné vyrazna limitace dechovych exkurzi, a
to jak ve viech 3 rovinach, tak ve viech 3 cta-
zich:
- horni dychani, nebo t€Z hrudnikové €i
tzv. horni hrudni dychani, s maximem decho-
vych exkurzi ve stiedu sterna, ve vysi 3.-4.
zebra,
- stfedni dychani, nebo také horni boc-
ni ¢i tzv. dolni hrudni dychani, s maximem
dechovych exkurzi nad bazi sterna, ve vysi 6.
Zebra,
- dolni dychéni, nebo také dolni bocni
¢i biidni dychéani, s maximem dechovych ex-
kurzi nad stiedem epigastria, ve vysi 8.-9.
Zcbra.

Limitace inspiria po sternotomii je diisledkem
pooperacni algicke slozky a naruSeni sterno-
kostalniho mechanismu podélnou sternotomii.
Zanedbatelné neni rovnéz spoluptisobeni vé-
kovych zmén skeletu a dekondice. Jedna se
piedeviim o omezeni eclasticity chrupavek i
dynamiky Zebemich kloubtl a casto kyfotické
zakiiveni patefe seniort, kde Zebra smétuji
strm¢ kaudalné a hrudnik je v permanentnim
expira¢nim postaveni. Na limitaci inspiria se
rovnéz podili elasticita plieni tkané a jeji ex-
piracni plisobeni, jakoZ i napéti bfisnich svali
a obezita (kaudalni tah nadmérného bficha).
Rovnéz i vdha prsi u Zen zvySuje expiracni
postaveni hrudniku.

Limitace expiria po sternotomii je opét diisled-
kem vlivu algické slozky, vékovych zmén, de-
kondice pacienta, podilu redukce elastické
slozky tkani a jejiho expiraéniho vlivu. Dalsi
piicinou je vyrazné oslabena biisni sténa, jeji
nedostatedna kontrakce, jesté Casto potenco-
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vana diastdzou bii$ni stény. Vysledkem je pak
vyrazné oslabené biisni dychéni.

Casna dechova rehabilitace

po operacich srdce

Do zhojeni sternotomie a zmiméni algicity je
facilitace kostalniho dychéini limitovana.
Uptednostiiuji sc drendzni expektoracni bez-
poklepové techniky, providéji se také Zetrné
masaze a mékké techniky na hrudnik. Pomoci
relaxacnich a mobilizaénich technik je nutné
provést oSetfeni bolestivych hypertonickych
svalovych skupin a zablokovanych kloubnich
spojeni v oblasti kréni patefe, ramennich ple-
tencli a v ramei moZnosti piechodné limitova-
nych nezhojenou sternotomii i v oblasti hrud-
ni pitefe. DilleZit je také obnova pohyblivosti
kiize a podkozi, a to jak v abdomindlni, tak i
hrudni oblasti, ktera miize byt vzhledem
k pooperacnimu stava vyrazné citlivejsi v
manudlnim kontaktnim technikdm. Proto je
velmi vhodné pouziti soft mickii k Setrné apli-
kaci mobilizaénich facilitaénich technik
k ovlivnéni mekkych struktur v oblasti hrud-
niku. “Mickovani” je viak pouhym doplikem
respiracni rehabilitace. OSetieni mékkych
struktur, uvolnéni kloubnich blokad, korekce
svalovych dysbalanci vede k postupnému zlep-
Seni respira¢niho komfortu, ktery je zpocatku
negovan subjektivnim pocitem “hrudniho
krunyie™.

MiiZeme se jesté setkat s metodikou asistova-
né expektorace s manualni vibraci béhem vy-
dechu, nebo perkuse dlani béhem vydechu ¢i
tapotementem st¥idavé obéma rukama béhem
vydechu. Polohovou poklepovou drenaz je
viak nutno provadét velmi obezietné a za pod-
minky, Ze nevyvolavd algicky stav, event. jests
doprovazejici nadmérnou reaktivitu a senziti-
vitu bronchidlnich stén, ktera by mohla vést
k bronchialnim kolapstim. Fixaci a imobiliza-
ci je nutno docasné vyloudit algickou ¢ast
hrudniku s desud nezhojenou sternotomii, ne-
zbytnd je fixace jizvy. Proto se v indikovanych
piipadech pfiklada clasticky hrudni pas, nebo
se vyuZiva asistence fyzioterapeuta. Metodiky
polohové poklepove drenaze se dnes vic-
obecné v dechové gymnastice pouzivaji uz
méné, nékterd pracoviste je jiz prakticky opus-
tila.

Dilezitou soucasti dechové gymnastiky je
bronchialni drendz zvysené bronchialni sck-
rece, a to s dominanci bezpoklepovych tech-
nik. Jsou to tzv. Airways Clearance Techniqu-
es (ACT), tj. expektoraéni techniky hygieny
dychacich cest, které jsou zalozeny na princi-

pu tréninku svalove aktivni, plynulé a pomalé
vydechové rychlosti, tzv. vydechavé velocity
(cxpiralni pomalosti). Tato metodika ma
hodné spole¢ncho s tréninkem lincarity (ply-
nulosti) expirace tradicni indické mediciny (viz
dale). Trénink velocity lze navodit bud’ vy-
hradn¢ navozenim mechanického odporu po-
stavenim mandibuly a jazyka, nebo jestd
s pomoci mechanickych podpiimych pomiicek.
DosaZeny efekt expektorace je spojen s velmi
Setrnym pifstupem, ktery operovaného pacien-
ta jen minimalné zatézuje a vyraznd koriguje
bolestivou a vici stabilité sternotomie i rizi-
kovou zitéz kaslem.

Pacicenti spontinné upfednostiiuji braniéni
dychani, které ma odpocinkovy charakter, m.j.
tak¢ proto, Ze behem n¢j nedochdzi k expiracni
aktivaci biidnich svalii. Toto klidové dychani
byva také oznacovano jako tzv. kontrolni
dychini (breathing control), které je vsak
rovnez souddsti tzv. aktivniho cyklu dechovych
technik (active cycle of breathing techniques,
ACBT). I toto klidov¢ dychani vyzaduje na-
cvik a dodrzovéani spravné metodiky. Pacient
Je v aktivnim vertikdlnim sedu, event. ve sto-
je, inspirium provadi nosem, expirium usty,
kterd jsou bud’ oteviend do tvaru vajicka, nebo
se nacvicuje vydech pomoci Gstni (retni) brz-
dy lehce sevienymi rty. Vydech je pomaly, li-
nedrni a jeho délka se postupné zvétiuje.
Nekdy se tato metodika oznacuje jako staticka
dechova gymnastika. Provadi se dale dechova
gymnastika vleze na zadech s koleny podlo-
zenymi do vysky rovnajici se délce femuru,
Celkem miZeme vystiidat nékolik respiraénich
stercotypli:

- Ruce jsou voln& podél téla a pii za-
vienych o¢ich se provadi inspirium nosem a
nasledné prodlouzené expirium usty,
s aktivnim stahem bfidnich svali, které vede
k mirn¢ depresi dolniho sterna a obou ramen-
nich pletenca.

- Zacitek stejny, pofadi aktivace béhem
expiria je obracend, tedy deprese ramennich
pletencii a klicnich kosti, nasledng distalni
posuny a deprese dolniho sterna a nakonec
aktivni stah bfisnich sval.

- Stejné metodika, ruce jsou sepjaty
v tylu, lokty polozené na podlozce.

- Stejnd metodika s rukama v tylu,
béhem expiria piitihnout postupné obé kole-
na k bfichu a na vrcholu expiria polozit obé
kolena lateralné podél t&la, stiidavé na jednu a
druhou stranu.

Je moZné provést i procviceni mimickych svalti
v oronazalni oblasti, a opakovanym vtaho-
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vanim do ust kulat¢ho kartonového teréiku cca
o praméru 5 cm poloZeného na dolni ret. Pfi-
tom usilujeme o obnovu dychani nosem.
Zakladni metodikou fizené respiracni fyziote-
rapie je autogenni drenaz podle Chevaillicra
(autogenic drainage, AD). Pomoci této meto-
diky by mél byt nemocny schopen se samo-
statn¢ a relativné pohodlné zbavit hlenu ze
svych dychacich cest, a to bez nadmérn¢ho
kasle ¢i chronického pokaslavani, coZ je u ster-
notomovanych pacientdl bolestivé i rizikove.
Princip spociva ve vyrazném posileni aktivni
vydechov¢ slozky, tj. pfedevsim bfidnich sva-
16. Je to velmi dilezita funkce svalové price
pii volné fizené respiraci, ktera soucasné vy-
razné prispiva i ke schopnosti volni kontroly
kasle, climinuje riziko hyperinflace plic, ko-
lapsu bronchialni stény, jakoz i nasledky bron-
chialni asynchronity.

Pro spravné a G¢inné provadéni autogenni dre-
naze je dalezitym prvkem dechové rehabilita-
ce nacvik spravné nadechové techniky, trénink
apnoické pauzy se schopnosti zadrzet dech a
prerusit dychani a nicvik spravné vydechové
techniky. Béhem dechové gymnastiky je pro-
spesné stiidani rizné dechové rychlosti, jeji
akcelerace, intenzity, a to jak inspiracni, tak
expiracni, stiidani raznych typ inspiria a ex-
piria, jakoz i intenzity volni silove slozky pfi
dechovych exkurzich. Pii dechové rehabilita-
ci se rovnéz doporuduje podavani napojii.
Metodika autogenni drenaze spociva v prova-
déni volni kontrolou korigované¢ho pomal¢cho
inspiria nosem zakonéenc¢ho inspiracni pauzou
a nasledného opét volni kontrolou regulova-
ného pomalého linearniho expiria mirné ote-
vienymi Usty za soucasné intenzivni aktivity
piisluinych dychacich svalii. Neni piekraCo-
van klidovy dechovy objem, tréninkovy decho-
vy objem pfispiva k maximalnimu zvyseni in-
spiraéniho rezervniho objemu, coz vede
k uvolnéni a prodychani perifernich dychacich
cest. Dllezita je 1 spravna funkce glottis, coz
se projevi tichym, linearnim a klidnym expi-
riem. Naopak z(Zeni glottis spojené se sipa-
vym expiriem a kaslem pfi vydechové fazi je
nezadouci. Tyto potize 1ze odstranit m.j. vyu-
Zitim schopnosti preruseni dechu a naslednym
lincarnim expiracnim mrucenim zavienymi
usty. Diilezité je rovnéz zaujmout dechové tle-
vovou polohu véetné vyuziti dynamiky hrud-
ni patefe a hornich koncetin. Opakované krat-
ké a pomalé inspirium muze rovnéz vést ke
zlepseni funkce glottis. VyuZiva se rovnéZz lo-
kalizovan¢ho dychani s piesné cilenou manu-
aln¢ kontaktni expiracni asistenci fyzioterape-

uta piimo na hrudniku rchabilitanta. Manual-
ni kontaktni manévry piedstavuji zakladni
princip techniky kontaktniho dychani, kterd je
nezbytna predevsim v akutnim pooperacnim
obdobi.

Kazda ataka kale je pro pacienta velmi nepfi-
jemna, bolestiva a miiZze i ohrozit pevnost su-
turovan¢ho hrudniku &i podilet se na vzniku
nestabilniho sterna. Proto je velmi nezbytné¢
neproduktivni drazdivy kasel utlumit, pokud
je piftomna expektorace, tuto je nutno maxi-
malné usnadnit. Na druhé strané je nutno ka-
Sel povazovat za velmi Gi¢innou soucast respi-
raéni hygieny. Kasel nelze zeela utlumit, ani
to neni vhodné. U pacientil po sternotomii je
proto mimofadné dulezity nacvik ekonomic-
ky efektivaiho kasle a nacvik schopnosti kasel
kontrolovat. Sougasti této metodiky je opét
nacvik autogenni drenaze. Je nutno vzdy za-
branit vzniku nékdy az zachvatovité ataky ne-
produktivniho kasle, ktery vede k vycerpani
pacicnta a miize ohrozit i stabilitu sterna. Misto
ni provést jedno aZ dve kratka vydechova za-
kaslani ¢i spise “Stcknuti” (tzv. huffing), kdy
se ¢asto dafi odkaslat zna¢né mnozstvi sputa
uvolnéného provadénou autogenni drenazi.
Tak¢ je nutno se vyhnout opakovanému krat-
kému a opét neefektivnimu pokaslavani. Na-
cviku tzv. aktivniho vydechu ¢i také tzv. prud-
kého vydechu (huffingu) je viak nutno vénovat
znaénou pozornost, a to v ramei nacviku au-
togenni drenaze. Nacvik zacina ve fazi mimo
ataku kasle pacienta ¢i silné nuceni ke kasli.
RovnéZ je nutné, aby byla zajisténa dobra pri-
chodnost nosnich praduchii. Za€ina se poma-
Iym a plynulym inspirium nosem a bez-
prostiednim naslednym prudkym vydechem
s otevienymi hlasivkami, aby bylo maximum
hlenu “vyfouknuto” do Ust. Soucasné se vyu-
Ziva lokalizovaného dychini s manualné kon-
taktni expiraéni asistenci fyzioterapeuta, a to
tlakem na horni ¢ast sterna nebo Setrnym stla-
¢enim hrudniku rehabilitanta z obou lateral-
nich stran. Hlen z tst je nutno okamzité od-
stranit. Stejné dulezita je nasledna dechova
braniéni relaxace, a to formou lokalizovaného
dychani do horni tietiny stény bfisni, kam pii-
lozi ruku bud’ fyzioterapeut nebo sam pacient.
Jesté Gi¢inngjsim postupem je po pomalém, ale
pokud moZno maximalnim inspiriu nosem za-
drzet na 2-3 sckundy dech a teprve pak pro-
vést prudky a intenzivni vydech pfi otevienych
hlasivkach a pootevienych Gstech.

V této fhzi dechové rehabilitace pacient vice
dycha branici a bfisnim dychanim. S ohledem
na postup hojeni sternotomie se vyuZziva loka-
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lizované dychani a prvky asistovaného dychani
se  zafazuji v dechové rehabilitaci
v nasledujicim pofadi: braniéni — abdominal-
ni — kostoabdominaini — kostalni. Lokalizo-
vané dychani se také oznaduje jako tzv. mobi-
lizaéni dechova gymnastika. Vyuziti je vhodné
predevsim u zanétlivych a pozéanétlivych pro-
cesti hrudniku ¢i mediastina, napf. pneumo-
nii, pleuritid, fluidothoraxu a po jeho punkei,
ale také u stavii po operacich srdee, predevsim
s provedenou podélnou sternotomii, kde byla
popsana zvyscnd rizika mediastinitidy & “cel-
koveé zdnétlivé reakee™ a ndsledného “post-
perfuzniho syndromu”. Principem lokalizova-
n¢ho dychani je docilit a soudasné i naugit
pacienta ovladat prohloubenou respiraéni dy-
namiku hrudniku, ¢ehoz je zpo&atku dosaho-
véano lokalnim manualnim odporem proti zvo-
lenému mistu hrudni stény, do kterého se
soucasnc pacient snazi védomé lokalizovat své
dychini. Za¢indme braniénim dychanim, kdy
je kladen Setrny protitlak na sténu biini nad
stfedem epigastria, prechazime k dychani
kostoabdomindlnimu tlakem na zeberni oblo-
uky. Nakonec je zarazeno dychani kostalni. Pri
lokalizovaném dychani dolnich partii hrudni-
ku je manualni odpor kladen ve vysi 8.-9.
zebra, pii nacviku stiedniho dychani (tj. dol-
niho hrudniho dychani) ve vysi 6. Zebra (tj.na
trovni baze sterna), pii nacviku horniho hrud-
niho dychéni pak ve vysi 3.-4. Zcbra (tj. na
Grovni stiedu sterna). Je ziejmé, ze zejména
v oblasti suturovaného a nezhojeného sterna
musi byt kladeni odporu velmi setrné a citli-
ve. Metodika se za¢ina v poloze vieze a na-
sledn€ i vsedé. Ditkazem spravného pochope-
ni je skutecnost, ze pacient bude schopen sam
ovladat lokélni dechovou dynamiku i bez kla-
deni odporu.

Velmi nutné je vedle tlumeni kasle také zvlh-
covani vzduchu a inhalace. U sternotomova-
nych pacienti se mohou pouzit inhalace fysi-
ologického roztoku s pfimési mukolytik.
Mimoiadné prospéiné jsou inhalace
s Vincentkou, kde se vyuziva i pfitomného jo-
didu draselného a jeho priznivého vlivu na
podporu ciliarni aktivity a expektorace. Pii-
nosny je i lokalni efekt jodu, ktery se podili na
desinfckei a lepsi vaskularizaci bronchialni
sliznice. Béhem kazdé inhalace je nutné
prib&zné provadét posturilni korekei, aby ne-
byla omezovana dynamika hrudniku, &innost
dychacich svald &1 nebyla redukovana vitalni
kapacita plic. Pfi bézné inhalaci se provede
hluboky nidech, zadrzeni dechu a vydech,
v prvni fazi pasivni, nasledné hluboky aktivni
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vydech. I behem inhalace stiidame spontanni,
volni, cviCebni a relaxaéni dychani, vyuziva-
me tlevové a odpocinkové polohy téla, vyuzi-
vime dynamiky hrudni patefe a hornich kon-
cetin, PFi kombinaci inhalace a respiraéni
fyzioterapic je proveden dlouhy, plynuly line-
arni vdech, nasleduje inspiraéni pauza a na-
sledny aktivni vydech. Principem metodiky
“ruka — vdech — plice™ je, Ze po kratkém use-
ku normalniho dychani je proveden ponckud
hlubsi nadech s kratkym zadrzenim dechu,
naslednym hlubiim vydechem, po kterém ruka
pacienta zapne packu inhalatoru a je provi-
dén hluboky vdech. Na vrcholu tohoto hlubo-
keho vdechu se packa inhalatoru vypne a ni-
sleduje zadrZeni dechu. Cyklus je zakoncen
pomalym, plynulym a hlubokym aktivnim vy-
dechem. Inhalaci lze rovnéZ kombinovat
s riznymi drendznimi technikami, jakoz i PEP
dychanim s vyuZitim flutteru &i PEP masky.
Nisledné se zafazuji prvky rezistovaného
dychani. Rezistovan¢ inspirium se provadi
proti odporu elastického hrudniho pasu, fixo-
vanc¢ho suchym zipem, event. odporu rukou
fyzioterapeuta, ¢i odporu daného vhodnym
zavazim. Provadeéna dechova rehabilitace
piispivé ke zlepseni plieni ventilace predevsim
v hornich plicnich lalocich.

Pristroj TRIFLO 11 je respiraéni tfikomorovy
trenazér uréeny piedeviim k dechové rehabi-
litaci a nacviku pomalého zadrzeni dechu a
fizen¢ho hlubokého lincarniho inspiria. Po
tvodnim klidovém kontrolnim dychani se pro-
vede kratké zadrzeni dechu a hned poté inten-
zivni hluboké inspirium, aby se proudem
vdechovantho vzduchu zved! balének v prvni
komofie. Balonky ve 2. a 3. komote ziistanou
dole. Nasleduje kritké zadrzeni dechu, kterym

Jje soucasné “piidrzen” balének v 1. komofe,

Cyklus je zakonc¢en pomalym vydechem,
uvolnénim a odpoc¢inkem. Dilezity je nacvik
zadrzeni dechu a pomalého hlubokého vdechu,
Provedenim jedte intenzivngjsiho inspiria lze
v dalsi etap¢ zvednout jiz dva balénky v 1. a
2. komofc a dole zustane pouze 3. baldnek,
nebo je provedeno maximalni inspirium, kte-
r¢ zvedne viechny 3 balonky soucasné.
Rezistované expirium je vydech proti odporu
vzduchu, napf. vydech - nafukovini do balon-
ku, vydech trubickou do lahve proti odporu
vody nebo vydech proti odporu pistu nebo
kulicky v dechovén trenazéru. Jedna se o tzv.
PEP systém dychani (positive expiratory pres-
sure system). Respiradni trenazér pracujici na
principu oscilujiciho PEP dychani byva také
nazyvéan oznaCenim flutter* (napf. pristroj
VRP 1 Desitin).
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Pacient dycha proti odporu kladenému kovo-
vou kuli¢kou, kterd se v proudu vydechova-
ného vzduchu kmitave pohybuje nahoru a doli
v konusu piistroje, ¢imz stiidavé uzavira a ote-
vird prichod vydechovaného vzduchu trena-
zérem. Takto je navozovan pieruovany vy-
dech se soucasnymi cyklickymi zmé&nami tlaku,
coz navozuje hloubkové vibracni chvéni celé-
ho hrudniku, kter¢ zlepsuje bronchialni pru-
chodnost, usnadinuje mobilizaci hlenu
v dychacich cestach, jeho snadngjsi transport
anenasilnou expektoraci pii soucasné kontro-
le kasle a eliminuje riziko bronchialniho ko-
lapsu. Dulezit¢ je poudit pacienta o nutnosti
provadét opatrny a velmi pomaly nadech, aby
uvolnéné Casti sputa opét nevdechl zpét do
hlubsich partii bronchialniho stromu. Flutter
Jje jednoduchou, dostupnou, ale velmi i¢innou
pomiickou v dechové rehabilitaci a ucinné
bronchialni hygiené viech vékovych skupin,
v&etné pactentd po sternotomiich. Je mozné i
jeho uziti v kombinaci s autogenni drenazi a
inhalaci.

Autogenni drenaz s pouzitim flutteru se pro-
vadi v aktivnim vzptimeném sedu na Zzidli,
s lokty opfenymi o stal, panev je v anteverzi,
hlava ve vzptrimené poloze, ani v piedklonu,
ani v zaklonu. U nemocného nutno potladit
cvent. ataku kasle a fadné vycistit nos. Flutter
Je vlozen do ust, fixovan mirmym stiskem rti a
zubl. Pacient provede pomalé inspirium no-
sem, na 2-3 sekundy zadrzi dech a nasledné
provede pies pfistroj expirium, coz je dopro-
vazeno cyklickym pferuSovanim vydechu
s kmitavym vibraénim efektem, ktery se §ifi
na cely hrudnik a usnadnuje mobilizaci sputa
od bronchialni stény, jeho transport a produk-
tivni expektoraci. Dillezité je, aby kazdy na-
sledyjici vdech byl veden velmi pomalu.

Pristroj VOLDYNE 2 500 je dalSi respiracni
rehabilitacni trenazér pro nacvik fizenc¢ho ex-
piria, napomahajici ke zlepSeni respiraéni kon-
dice. Pacient provede intenzivni nadech, pak
kratce zadrzi dech a naslednym fizenym vy-
dechem zveda pist ve valci na nastavenou pie-
depsanou hodnotu, kterou identifikuje vrchol
pistu (barevny plovak). V nasledujicim decho-
vém cyklu se pacient nadechne a po kratkém
zadrZeni dechu volné vydechne mimo pfistroj.
V této odpocinkové fazi klesne pist na dno
véilce. Frekvence a doporucena respiraéni in-
tenzita jsou individualn¢ predepsany. Dalsi
pomiuckou je tzv. PEP maska, kde pacient
dycha proti vydechové redukei, kterou je dén

konstantni vydechovy odpor. Obli¢ejova mas-
ka ma inspiracni a expiraéni ventil, na ktery je
napojena vydechova redukce, pficemz vy-
dechovy odpor zavisi na velikosti otvoru vy-
dechov¢ redukce (s moznosti vymény od 1,5
do 5,0 mm). Vydechovy tlak je nastaven indi-
vidudlné podle dechové zdatnosti pacienta,
velikosti bronchialni sckrece a dalgich klinic-
kych limitujicich faktori. Pfedevsim je nutno
hlidat, aby dychani proti neadekvatné velké-
mu odporu nevedlo k pretizeni malého téIni-
ho obéhu a pretizeni pravého srdce. Je proto
vhodna kontrola krevni saturace pulsnim oxy-
metrem. U pooperacnich stavil po sternotomii
je to predevsim omezend dynamika hrudniku
a algicky doprovod, které mohou vest zpocat-
ku k rychlejsi tnavé. Proto zde je nutno vzdy
za€it nejvetsim otvorem vydechové redukce a
vydechovy odpor postupné zvySovat dle kli-
nické tolerance. Soucasné je doporuéeno vy-
dechovat proud vzduchu mirné sevienymi rty,
coz funguje jako tzv. ustni brzda a éastecné
zpomali vydechovou rychlost vzduchu. PEP
maska ma opét vicchny piednosti systému PEP
dychéini, vyrazné posiluje jak branicéni, tak
kostalni dychani, podporuje kontrolovany ka-
Sel a usnadnuje bronchialni hygienu. Zlepsuje
mobilizaci hrudniku, obnovu jeho spravnych
dechovych stereotypli, podporuje Upravu pruz-
nosti a konfigurace hrudniku.

Dechova rehabilitace brani¢niho dychani spo-
¢iva v tréninku zadni ¢asti branice a tréninku
m. transversus abdominis. Trénink zadni ¢asti
branice se provadi v poloze na zadech,
s pokréenymi dolnimi koncetinami, s relaxo-
vanou bi'isni sténou a uvolnénym m. psoas maj.
Soucasné je flektovand hlava pro dosazeni re-
laxace zidvésného vazu brinice. PaZe spociva-
ji dlanémi na bfichu. Dril dychani do bficha
zacind hlubokym inspiriem nosem, tak aby se
biicho maximalné vyklenulo. Nasleduje expi-
rium Usty s postupnou aktivaci bfisnich svalt
a staZzenim biicha. Po nékolikerém opakovani
miZe trénink pokracovat s rezistovanym od-
porem dechovym exkurzim tlakem fyziotera-
peuta na bfidni sténu.

Trénink m. transversus abdominis je mozné
provadét az po zhojeni sternotomie, jelikoz
vychozi poloha je vzpor kle¢mo (klek na ko-
lenou s opfenim dlanémi o podloZzku) nebo
vleZe na bfiSe. Pfi predklonu vklece je hlava
béhem vydechu flektovana k podlozce, zada
zakulacena a panev zvednuta. Tato pozice plni
i Glevovou funkei pii dechové tisni. Provadi
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se hluboky vydech, asistence se dosahuje tla-
kem na biisni sténu. Naopak b&hem inspiria
hlavu zvedneme az do mimého zaklonu a vyp-
neme hrudnik. VZdy na zaver této metodiky
rovnéz zafazujeme tuto posturilni korekei, tedy
vzptimeni hlavy vzhiiru a dozadu, se stazenim
ramen dozadu a dolii a pritazenim lopatek a
sklopenim panve dopfedu. 1 tyto metodiky
prokladame zafazenim odpocinkového kon-
trolniho dychani a aplikaci vydechové meto-
diky pferusované a dlouhé Ustni brzdy, aby-
chom oddalili a climinovali moZny nastup
unavy a vycerpani.

Treti metodika nacviku dychani do biicha je
v obraceném sedu na Zidli, ¢elem k opéradlu,
na kterém jsou poloZeny na sobé obé ruce
dlanémi dolii a na nich spociva &elo pacienta.
Provadi se klidné intenzivni inspirium “do bfi-
cha”, které se zicteIné vyklene, pii nasledném
vydechu se naopak stihne zpét.

Tato standardni dechovi rehabilitace viak cas-
to nestaci. Proto nedilnou soucésti respiracni
tyzioterapie by mélo byt rovnéZz vyuzivani prin-
cipii reflexni terapie ke zlep$eni koordinace
respiracni motoriky a funkce posturainiho sys-
tému. To v praxi znamena aktivaci hlubokého
stabilizacniho systému patefe a aktivaci postu-
ralni funkce branice. Branice pfedstavuje spolu
s autochtonni muskulaturou, hlubokymi flexo-
ry krku, panevnim dnem a m. transversus ab-
dominis (tedy s hlubokym stabilizaénim sys-
témem patefe) jediny funkéni systém, ktery
viak neni ovladan volni kontrolou. Jeho akti-
vizace je proto mozna pouze na suprakmeno-
vé irovni s vyuZitim principii reflexni terapie.
Vyuzitim prvkt Vojtovy reflexni lokomoce
(polohy téla, polohy jednotlivych segmentt,
opémné body poloh téla, stimulace spoustovych
zon, odpor proti sméru lokomocnich komplexi
na Grovni izometrické kontrakce) je mozné
aktivovat branici a dosahnout zlep3eni koor-
dinace dechové a posturalni funkce bfignich
svala.

Dechova rehabilitace kostalniho dychani vyu-
ziva predevsim dynamiky hrudni patere a dy-
namiky hornich kon¢etin. VyuZitim dynamiky
hrudni patefe do extenze (lordotizace) je do-
sazeno inspiracniho postaveni, které¢ facilituje
nadech (zvedani a roztazeni Zeber). Této faci-
litace lze docilit i v poloze vleze na zadech
s pokréenymi koleny, a to zvedanim panve.
Naopak flexe (kyfotizace) hrudni patefe je ex-
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piracni postaveni, které facilituje vydech. Vy-
uziti dynamiky hornich konéetin do elevace
napomaha asistovanému nadechu, poloha ruce
v bok podporuje facilitaci horni apertury hrud-
niku, poloha ruce v ty! facilituje dolni apertu-
ru hrudniku. Vysunuti ramen dopfedu podpo-
ruje inhibici horniho sektoru. Naopak
piipazeni hornich koncetin napomaha asisto-
vanému vydechu. Po sternotomiich je zcela
nevhodné vyuzivat facilitaci kostalniho
dychani komprese hrudniku zkiiZzenymi hor-
nimi koncetinami (asistovany vydech), resp.
uvolnéni komprese (asistovany vdech), setrndj-
$i asistence vydechu je hibetnimi stranami ru-
kou. Rovnéz je nutno si stale uvédomovat ne-
gativni funkci oslabencho a obézniho biicha
pii dechové rehabilitaci, kter¢ svym kaudal-
nim tahem permanentné dostava hrudnik do
cxpiracniho postaveni. V praxi se hovofi o tzv.
dechové gymnastice dynamické, kdy se pie-
devsim na konci expiria vyuziva dynamiky
hornich 1 dolnich koncetin a trupu. Priklady
nckolika dynamickych dechovych cviki:
zvedani panve vleZe na zadech
s pokréenymi koleny, je ve svém diisledku lor-
dotizace s inspira¢ni facilitaci,

vleZe na zidech, s extendovanymi dol-
nimi koncetinami, na konci vydechu flekéni
pohyb hlavy, ramen a trupu s predpaZenim
hornich kondetin,

vleZe na boku abdukce horniho kole-
ne pii inspiriu a jcho nasledné polozeni na
podlozku pii dalsim expiriu

vyuziti dynamiky hornich konéetin
vklece, vzpazeni pit inspiriu, zapaZeni pfi na-
sledném expiriu.

relaxaéni dynamika hrudniku vsedé
nebo ve stoje, napf. imitaci pohybi koseni tra-
vy,

vsedé¢ nebo ve stoje kiidlovité pohyby
paZi s flektovanymi lokty a prsty poloZenymi
na ramenou, pohyb dozadu béhem inspiria,
pohyb dopfedu béhem expiria.

Aktivni cyklus dechovych technik (ac-
tive cycle of breathing techniques, ACBT)
vyuZiva v rehabilitaci kostalniho dychani jed-
nak metodiku mobilizace hrudniho kose tzv.
cvifenim hrudni pruznosti (thoracic expansion
cxercises) a techniku  silového wvy-
dechu v kombinaci s huffingem (the forced
expiration technique). Cviceni hrudni pruZznos-
ti preferuje forsirované inspirium s maximal-
nim objemem pomalu vdechnut¢ho vzduchu
a naslednym kratkym pasivnim expiriem.
Nasleduje technika silového vydechu, co? je
aktivni vydech pfes volné horni cesty dychaci
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s intenzivni volni svalovou podporou, pii so-
ucasné korekei vydechové rychlosti a se za-
konCenim huffingem (kritké zakaslani formou
Stéknuti s expira¢ni evakuaci nahromadéného
sputa). Tato metodika vlastné predstavuje kom-
binaci rehabilitace jak kostalniho, tak
v navaznosti 1 brani¢niho dychani.

Dilezitou soucasti respiracni fyzioterapic je
tzv. kondi¢ni dechova priprava. K provadéni
dechového tréninku l1ze opét vyuzit nékolika
Jednoduchych dechovych trenazért, napf. Trif-
lo1T'a Voldyne. Nezbytny je nicvik spravného
rytmu dychéni, synchronni zapojeni inspiria a
expiria v ramci LTV kardiakd, ale i béznych
aktivit viedniho dne. Znamena to jakési zvlad-
nuti vy§§iho stupné fizeni koordinace decho-
véapohybové aktivity. Vysace efektivni je tré-
nink na bicyklovém ergometru ¢i pohyblivém
chodniku se sledovanim dechové a tepové
frekvence a saturace krve kyslikem. Velmi
uc¢innou aktivaci posturalniho systému jako
celku, jakoZ i balan¢ni dynamikou jeho jed-
notlivych segmentd je cviceni na specialnich
gymnastickych micich , tzv. “physioballech”,
¢ina velkych gymnastickych valcich. Poloha
na zadech na velkém valci je efektivnim stre-
¢inkem i posilovanim bffidnich svalii. Stredink
a posilovani zidovych a mezizebernich svali,
Jakoz i svalli panevnich i ramennich pletenci
se provadi v poloze na bfise na velkém valci
ncbo mici, aktivizace boénich svalil trupu pak
v poloze na boku nejlépe na velkém valci. Ke
kondiéni rehabilitaci Ize vyuzit télocviény, bytu
i ptirodniho prostiedi. Jejim hlavnim cilem je
zlepSeni  adaptace na fyzickou zatez
s dosazenim snizeni narokd na ob&hovy
a respiraéni systém.

Nedilnou souéasti dechové gymnastiky jsou
celkova relaxacni cvieni sméfujici jak k psy-
chickému uvolnéni, tak celkové svalové rela-
xaci. Vedle metodik tradi¢nich vychodnich
medicin, piedevsim jogy, je ué¢innou relaxaéni
metodikou rovnéz autogenni trénink. I tato
metodika vyZzaduje odbornou instruktaz. Pa-
cient zaujme pohodlny vzpiimeny sed se za-
vienyma o€ima, klidné dycha, psychicky se
koncentruje na pocit, ktery je mu piijemny.
Nisleduje uvolnéni oblasti ramennich pleten-
cil a §ije, postupné uvolnéni svald levé horni
koncetiny, nasledné pravé horni konéetiny,
uvolnéni hrudniku, biicha, zad a nakonec celé
horni poloviny téla. Nasleduje uvolnéni svala
pravé dolni konéetiny, poté levé dolni konce-
tiny, aZ je uvolnéno celé télo, v némz pacient

vnima pocity prijemného tepla. V této maxi-
malni relaxaci zistane po dobu nékolika mi-
nut. Relaxacni cyklus je zakonéen postupnym
niavratem k pavodni aktivité, a to v opaéném
pofadi, tedy od dolnich koncetin pies zada,
bficho, hrudnik, azk hornim konéetindm a 3iji,
nasleduje hluboké inspirium a otevieni o&i.

Relaxovatlze i vleZe na koberci ¢i molitanové
podlozce. Po celkovém uvolnéni vleZe se pro-
vede jakési “srolovani” téla do klubicka. Po
nutn¢ aktivni vydrzi 3-4 sekundy nasleduje
celkové uvolnéni téla z této pozice zpét do
polohy vleZe. Tato metodika je doporucovana
jako vhodna a G&innd relaxace po nadmérné
zatez1, jak fyzické, tak dusevni, véetné prodéla-
nych stresi.

Endogenni dychani podle Frolova

Endogenni dychani (téz tzv. vnitfni dychani)
vyrazné preferuje braniéni a bfisni dychani
proti dychani kostalnimu. Inspirium je po-
meérné rychlé, trva 1,5-2 sckundy a behem ngj
pacient aktivné usiluje o maximalni rozpéti
biisni stény, kterd se vyrazné vyklene. Hrud-
nik naopak zlstava ponckud v klidu, neroze-
pina se¢, ani se nezveda, Nidech provadi pro-
bublavanim vdechovancho vzduchu pies vodni
napln v trenazéru. Pouze pii dusnosti pacien-
ta ncbo jeho snizené dechové kondici se zaéi-
na inspiriem nosem a teprve pozdé&ji se pie-
chézi k nadechu pies vodu. Béhem expiria
pacient piekonava expiracni dechovy odpor,
ktery je dan probublavanim vody ve special-
nim trenazéru pro endogenni dychani. Vypo-
usténi vzduchu béhem vydechu musi byt ve-
deno co nejpomaleji, nejSetrnéji, aby
rozedmuti plic s optimalné zvySenym tlakem
pictrvivalo po maximalni dobu, tedy aby se
prodlouzila doba expiria. Kontrolou mtzZe byt
zvuk tichého a nepfetrzité¢ho bublani vody
v trenazéru. Pacient sedi pohodiné v kiesle,
s lokty opfenymi o stiil. Aby byl vydech ply-
nuly a dlouhy, nezveda ani hrudnik, ani lokty,
ani nenarovnava patef. Nacvik brani¢niho
dychani se provadi vleze na zadech, b&hem
nadechu se sleduje zvedani dlané polozené na
pupecni oblast. Eliminace hrudniho dychéni
se miiZe jeSte podpofit stazenim hrudniku elas-
tickym pasem ¢i korzetem.

TrenaZér, ktery lze soucasné pouzit i jako in-
halator, zkonstruoval pod oznagenim TDI-01
rusky odbornik Viadimir Fedorovi¢ Frolov.
TrenaZér je od roku 1999 oficidlng registro-
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van v CR Statnim tistavem pro kontrolu 1é¢iv.
Tvori jej vnitini komora se dvéma otvory na
dné a vngjsi komora, coZ je sklenice se stfii-
kou. Na mnozstvi vody v trenazéru zavisi ve-
likost jak inspiragniho, tak expiracniho odpo-
ru, a proto musi byt individualné presng
nadivkovano. Na zaditku dechového trénin-
ku to byva 10-12 ml, se zlepsenim respiracni
vykonnosti je vodni niplii postupné zvysova-
na na 20 i vice ml.

Endogenni dychani podie jeho autora piispi-
va ke zlepseni bun&éného dychani, metabo-
lismu, ¢innosti mozku a vnitinich organd, ja-
koz i zlepseni imunity a psychického stavu.
Pravideiné endogenni dychani po zvladnuti
Jeho techniky na trenazéru piispiva ke snizeni
telesné teploty o 1,5-2° C.

Béhem plynulého a dlouhodobého vydechu
proti odporu vodni napIné dochazi nejen ke
zvyseni pictlaku v plicich, ale rovnéz se meéni
chemické slozeni vzduchu, ktery béhem
prodlouzencho expiria pietrvava v plicich a
dychacich cestach. Vytvaii se tzv. hypoxicko-
hyperkapnicka plynova smés, ve které klesne
obsah kysliku z 21% na 15% a obsah kyslic-
niku uhli¢it¢ho naopak vzroste z 0,045% na
3-4%. Pres tento pokles obsahu kysliku viak
organismus v zidném pripadé netrpi hypoxii,
ale naopak se mnozstvi kysliku ve tkanich né-
kolikanasobné zvysuje. Podle autora se samot-
na vykonnost Ci jakdsi oxidacni Géinnost plic
endogenné dychajiciho ¢lovéka naopak 3-Skrat
zvysi. Dochazi ke zlepSeni plicni drenaze, zvet-
Suje se objem plic a vitalni kapacita, vyznamné
s¢ zvySuje vydechovy proud a posiluje se dy-
chaci svalstvo. Priznivy efekt 30 minut trvaji-
ciho endogenniho dychani pietrvava
v organismu dalSich 6-8 hodin.

Slozeni vzniklé hypoxicko-hyperkapnické
smdsi vzduchu, kterd vlastné zajistuje kapi-
larni oxidaci, byva nékdy pfirovnavano
k fids$imu vzduchu v nadmoiské vysce 1600-
2000 m, ktery zde zijici lid¢ celozivotné dy-
chaji. Tato skute¢nost byvé dokonce povazo-
vana za jednu z moznych pii¢in (vedle
skromného, prevazné vegetarianského jidelnig-
ku a tyzicky aktivniho zpiisobu Zivota) jejich
relativni dlouhovékosti. Dalgi srovnani autor
metody endogenniho dychani provadi
s dychdnim velryb a delfin, které se rychle a
intenzivné nadechuji nad vodni hladinou a poté
museji s vdechnutym vzduchem dlouho a
ucelné “*hospodaiit™ pod vodou. Rovnéz vy-
dech velryby, kdy je mohutnym tlakem plynii
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vytlaCovén gejzir vody, je prikladem expiria
v podminkach zvyiencho expiraéniho tlaku. U
ClovEka je pii bézném dychani alveolarni tlak
zvysen jen po dobu 1/5 dechového cyklu, kdez-
to pii endogennim dychéani na trenazéru viak
po celych 90% trvini dechového cyklu. Fak-
tem je, Ze prodlouzenim expiria endogenniho
dychéni se 4-5-nasobn¢ prodlouzi rozpéti plic-
nich alveolt.

Tento pretlak v plicich zlepuje provzduinéni
alveolll, podporuje lepsi kapilami okysli¢ent,
véetné lepsiho okysli¢eni nenasycenych mast-
nych kysclin volnymi radikaly. Podle G. N.
Petrakovice, autora této hypotézy o bunééném
dychani, kyslik neni do buiky dopravovan
krvi, nybrz v bunice vznika, a to pravé reakei
volnych radikdli nenasycenych mastnych ky-
sclin bunéénych membran. To autor povazuje
za produkci endogenniho kysliku a tzv. ener-
getickcho alveolarniho komplexu. Autor po-
kracuje ve své teorii dale. Nadbytek volnych
radikdli pii nedostatku antioxydantt vede
k poskozeni membranovych struktur, posko-
zeni endotelidinich bunék a fadé dalsich pro-
cest, které v konecném dasledku negativné
ovliviiji vyvoj aterosklerdzy, nadorovych ne-
moci, aj., véetné urychleni procesu starnuti.
Pokud je organismus soucasné je§te vystaven
stresu, je negativnim pisobenim nadbytku
volnych radikali daleko zranitelngjsi. Endo-
gennidychini je snadno dostupnou cestou, jak
nadbytck volnych radikald aéinné snizit. Podle
tohoto vykladu béhem endogenniho dychani
dochdzi ke 2-4nasobnému navyseni bunééné
energie odrazejici okysliéeni nenasycenych
mastnych kysclin volnymi radikaly, mnozstvi
volnych radikal( se snizi 4-8krat (metoda bio-
chemické luminiscence).

Piinormalnim dychani trva nadech 2-3 sekun-
dy, vydech 5-7 vtefin. Prvni 3 dny tréninku
endogenniho dychini se zadind pomoci tre-
nazéru dychat presné v tomto rezimu, a to po
dobu jen 5 minut a pi 12-13 ml vodni naplné
v trenazéru. Podle dechové kondice pacienta
muze byt nddech provadén bud ihned pies
vodni ndpli v trenazéru, event, miize byt do-
Casn¢ provadeén pouze nosem. Nasleduje po-
stupné¢ prodluzovani vydechu o | sekundu
denné, max. viak o 3 sekundy za tyden. Pfi
dobrém zvlidnuti prodlouzeni expiria na 8-9
sckund po dobu 5 minut Ize zacit s postupnyn
prodluzovanim tréninkového casu. Interval se
prodlouzi o 1 minutu na 6 minut denné a takto
s¢ ponecha po dobu | tydne. V dalsim tydnu
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s¢ prodlouZzi interval na 7 minut a i
v nasledujicich tydnech se ptidava vzdy po |
minuté tydné. Kromé toho se soucasné jesté
zvySuje mnozstvi vody v trenazéru, opét vzdy
max. o 1 ml, a to velmi pozvolng, azZ je po-
stupné dosazeno naplné 20 ml.

Dechova zatéz, jeji inspiracni i expiracni sloz-
ka, se postupné zvySuje jednak dopliiovanim
vodni naplné v trenazéru a jednak prodluzo-
vanim celkového tréninkového casu. Prede-
v3im pak expiracni sloZka dechového cyklu se
dale zvySuje prodluZovanim doby pomalého
a plynulého expiria proti odporu vody
v trenazéru. Kdyz se podaii délku vydechu
prodlouzit az na 18-20 vtefin, lze vodni napln
dale doplnit az na 23 ml. Tak jako vodni napla
trenazéru je nutno presné odmetit injekeni stii-
kackou, stejné presné pomoci Casomiry je nut-
no méfit expiracni Cas v sckundach. Délka
dechového cyklu (jehoZ podstatnou Cast tvori
expirium) je dile prodluZovana, a to az na 45
sekund. Za této podminky lze cca po 2 mési-
cich prodlouzit tréninkovy Cas az na 40 minut.
Jeho navySovani se provadi o 30 sekund tydné
anemeéla by se piekrocit délka 60 minut denné.
Optimalni doba pro zahajeni nacviku endogen-
niho dychani je mez1 22. hodinou az 7. hodi-
nou, nejlépe viak veler mezi 21.-22 hodinou.

Pii zvladnuti endogenniho dychani na trena-
Zéru v intervalu 40 minut denné lze zahajit
nacvik pfechodu na endogenni dychani bez
pouziti trenazéru. Toto osvojeni endogenniho
dychani s pfistrojem se vétSinou dafi az po 3
mésicich pravidelného tréninku. Pfi prechodu
na endogenni dychani bez pomoci piistroje
mizZeme tento rezim postupné prodlouZit aZ
na nékolik hodin denné. V této fazi nacviku je
viak dilezité dosazeni délky expiria 60-65
vtefin. Podle autora teprve tehdy dokazi nase
bunky produkovat vlastni (endogenni) kyslik.
Postupné lze k vecernimu tréninkovému
dychéni pridavat i ranni trénink. Opét se zaCi-
na na 5 minutach a prodluzuje se o 30 vtefin
za 1-2 dny, aZ je postupné dosaZeno i rano ¢asu
40 minut. Ranni dychani bez trenazéru lze
postupné zaménit za endogenni dychani pfi
chtizi. Vydech bez pouziti trenazéru je vhod-
né regulovat napjatymi rty pomoci tzv. retni ¢i
ustni brzdy.

Pokud se vSak stane, Ze béhem vydechu pa-
cient pocituje nedostatek vzduchu, je nutno
vydech urychlit a nadechnout se dfive. Prod-
luzovani dechového intervalu, jakoz i doby

expiria muze byt provadéno pouze tak, aby
nedochazelo k projevim dusnosti. Proto se
hovoii se o tzv. posilovacim rezimu dychani,
kdy postupnym tréninkem je dosazeno dobré
tolerance dlouhodobého vydechu, vétsiho
mnozstvi vody v trenazéru a del§i doby trénin-
kové davky. Autor upozoriiuje na riziko tzv.
“predychani”, coz je disledek ptilis rychlého
zvySovani odporu i ¢asu, kdy se najednou jiz
dosaZena doba dechového cyklu netoleruje a
pacient je nucen ji zkratit. Rovnéz v pripadé
nedostatecné kondice chronicky nemocného
pacienta je nezbytné zvolit tzv. adaptacni
dechové rezimy (tab. 1), které postupné, vel-
mi Setrné zvysuji zatéZ az po dobré adaptaci
na niz$i stupen. Samoziejmé, Ze
s prodluzovanim délky expiria se soucasné
zpomaluje i dechova frekvence. Z béznych 15
dechovych cykld/I min. postupné klesa na 6
cykli/min., pozdé&ji dokonce na 4 az 2 decho-
vé cykly/ minutu. Inspirium, ale hlavné expi-
rium sc vyrazné prohloubi a je podstatné efek-
tivnéjsi. Ast po 4-6 mésicich pravidelného
tréninku lze zvladnout prechod z piivodniho
zplisobu dychani na dychani endogenni, a to 1
bez pouziti trenazéru.

Podle autora metodiky jsou dosavadni zku3e-
nosti s endogennim dychanim velmi pfiznivé
a pozitivn¢ ovlivilji fadu télesnych funkci a
cinnosti organt. V dechové rehabilitaci jak
kardiak( po operacich srdce, tak 1 dal3ich sku-
pin nemocnych ma tato metoda nespormné své
misto. Jedna se o aplikaci rezistovaného
dychani, a to jak rezistovancho inspiria, tak
piedevsim rezistovaného expiria, tedy uplatné-
ni principu PEP dychani proti mirn¢ osciluji-
cimu odporu vody. Soucasné se jedna o pro-
sp&nou rehabilitaci piedevsim brani¢niho a
biisniho dychani, cozZ je v casném obdobi po
sternotomii, kdy je kostalni dychani omezene,
velmi prospésné.

Posturalni korekce — nedilna soucast
dechové gymnastiky

Hlavni zasady dechové gymnastiky sméruji
cilené k zajisténi maximalni alveolarni venti-
lace pfi minimalni energetické narocnosti.
Dychéni je nutno maximalné usnadnit, coz
vyzaduje pfedev§im odstranit hlen a optimali-
zovat respiracni pohybové navyky. K tomu je
nezbytné minimalizovat odpor vzdusného
proudu zlepSenim priichodnosti dychacich
cest, climinovat bronchialni obstrukei, pokud
je pritomna, zlepSenim ventila¢nich paramet-
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rl usilovat o prodlouzené nenasilné expirium
a dosaZeni nizké dechové frekvence s vyS$§im
dechovym objemem. Dilezita je prevence
zanéth dychacich cest a jejich Gi¢inna lécba,
Nezbytna je fadna relaxace, sebekontrola a
koncentrace pacienta.

DileZitou sougasti posturalni korekce je i
v dechové rehabilitaci korekee postaveni pan-
ve, obnova kloubni vile skloubeni podileji-
cich se na kolébavém pohybu panve vpred 1
vzad, na jejim podsazeni i vysazeni. Nezbytné
Jje uvolnéni a protazeni bfisnich svald a para-
vertebrdlnich svald od Th/L piechodu a3 ke
kostréi. Je nutnd mobilizace kloubnich spoje-
ni na viech etazich patere. Pacientovi nelze
opomenout provést vyklad Briiggerova prin-
cipu s naslednym nacvikem jeho koncepce
vzpfimeného sedu, jchoZ se pouziva jako vy-
chozi polohy i pro vycvik vzpiimeného drieni
hlavy a kréni patefe. Stejné dilezitou a nezbyt-
nou soucasti diisledné posturdlni korckee je
predevsim pak dosazeni funkéni thoracolum-
balni lordotizace, kde je dosah bederni lordo-
zy az k hrudni patefi s kranidlnim vrcholem v
Th 5, ktery predstavuje kligovy obratel static-
kého zatéZovani axidlniho skeletu. Proto na-
cvik a korekee vzpiimené extenéni postury
musi byt nedilnou sou¢asti kazdé dechové re-
habilitace. Jediné v podminkach této spravné
postury je zachovin expiraéni postoj, bisni
lis pracuje proti pistu branice, jsou dostatecné
dechové exkurze hrudniku a Je dostatecna ak-
tivita bfisnich svalii. Tremi nejcastéjSimi pti-
pady, kdy sc v ramci dechové rehabilitace
musime touto posturalni korekei cilend zaby-
vat, jsou: fixované flekéni dreni t¢la, sterno-
symfyzarni syndrom a syndrom horni apertu-
ry hrudni.

Fixované flekéni (shrbené) dreni téla je cha-
rakteristick¢ patologickou aktivitou vychazeji
z Th 6,7,8. Vrchol funkéni thoracolumbaélni
lordotizace nedosahujc az k Th 5. Nezbytna je
pak kompenzace kulatych zad, &ehoz pacient
dosahuje reklinaci kréni patefe, kdy? toto pa-
tologické napfimeni hlavy vychazi Jiz od Th/
L pfechodu. Disledkem je, e hrudnik se zve-
dd nahoru, je uzaméena moznost extenze hrud-
ni patefe, neni moZné vyuziti dynamiky hrud-
ni patefe pro facilitaci kostalniho dychani,
nefunguji biisni svaly, jsou pietiZzeny mm. sca-
leni a m.sternocleidomastoidcus. Diisledkem
Je redukee nitrohrudniho a nitrobfigniho pros-
toru, coz negativné ovliviiuje i funkce vniti-
nich organt, je vy33i ohybové napéti obratld,

dochazi ke zkraceni svalti stény biisni. To vie
vede m.j. ik vyrazné limitaci dechovych funk-
¢i, coZ po sternotomii miize piedstavovat pod-
statné riziko, které je zavaznym divodem ne-
zbytné posturalni korekce.

Sternosymfyzarni syndrom je charakteristicky
svym flekénim drzenim téla s reklinaci hlavy,
ohnutymi zady, kdy sternum a symfysa jsou v
pribéhu t&znice. Disledkem Jje neadekvatni
statické pietiZeni, horni typ dychéni a ¢ast¢
blokddy AO, C/Th a hornich Zeber. Ulevova
poloha je vzpiimené lordotické drzeni, které
je i navodem nutné korekce spravné postury.
Pro sternosymfyzarni syndrom je charakteris-
ticka vyrazna pievaha flexort. Je zde hyperto-
nus fady svalovych skupin (horni fixatory ra-
menniho pletence, mm. scaleni, m.
subscapularis, mm. pectoralis maj. et min.,
biceps, supinator a extenzory prst( na hornich
kongetinach, m. psoas, m. quadratus lumbo-
rum, m. rectus abd., mm. adductores coxae,
hamstringy, m. quadriceps fem., m. triceps
surae), coZ jen dokazuje, Ze Gspina korekce
tohoto syndromu je niroéna a vyZaduje 1 per-
fekini spolupraci ze strany pacienta.
Syndrom horni apertury hrudni je spojens tzv,
hornim typem dychani, které je typické zved-
nutym hrudnikem, s gotickym obloukem, pre-
tizenymi Sijovymi svaly a celou oblasti kreni
patefe. Jsou pfitomny spasmy mm. scaleni a
subscapularis, je vyrazny svalovy hypertonus
u mm. pectorales, trapezii, mm. sternocleido-
mastoideus, masseter, m. levator scapulae,
kratkych extenzorii hlavovych kloubi, alc i
oblasti horniho bficha. Nejednou dochézi ke
zietézeni se syndromem karpélniho tunelu.
Pfetézovina je predeviim oblast AO, C/Th,
hornich Zzeber a horni Th pateie. Nezbytna je
rovnéZ cilena posturalni korekce. U horniho
typu dychani se hrudnik pii nadechu neroz-
Sifuje, ale zveda nahoru. Dochdzi i ke zvedani
ramen v inspiriu, coz vytvaii typicky obraz tzv.
gotickych ramen. Bficho se v inspiriu vtahu-
je. Casto je pFitomna pienesend Uponova bo-
lest v oblasti linea nuchae, atlasu, lateralni hra-
ny trnu C2, sternokostélniho spojent, vnitiniho
konce klitku, horni hrany lopatky a Ghlu hor-
nich Zeber.

Aplikace prvki tradigni &inské mediciny
v dechové rehabilitaci

Jak uz bylo vysc opakované zdaraznéno, as-
né rchabilitace po kardiochirurgickych opera-
cich je v disledku znaéného invazivniho za-
sahu do hrudniho kose, priivodné bolesti, ktera
nikoliv zanedbatelnym zpiisobem i velmi cit-
live€ reaguje na meteorotropni vlivy, zvySené
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psychické pooperaéni tenze, strachu a obav
pacientil z dalsiho vyvoje onemocnéni, zati-
Zena predevsim problematikou dechové reha-
bilitace s nutnosti celkové posturalni korekce
a intenzivni psychoterapie. Po celou dobu re-
habilitace je viak nezbytna tadna relaxace,
sebekontrola a koncentrace pacienta, coZ ne-
byva vzdy jednoduché docilit. Pravé tyto di-
vody nés nuti hledat a v nasi praxi vyuzivat i
metodiky, kter¢ jsou sice ovéteny jiz Ctyfi tisi-
ce let starou tradici, nikoliv viak v naSem
prostiedi a v naSich podminkach - zde jsou
jesté stale chapany jako néco nového a netra-
di¢niho.

Dechova relaxacni cviceni kladou ddraz na
abdominalni dychani za doprovodu relaxaéni
hudby, coZ je u pacientl po sternotomii, kde
je v Casné fazi vyrazné limitovano kostalni
dychani, velmi prospésna metodika. U decho-
vé relaxace vleZe musi rehabilitant pohoding
leZet v teplém prostiedi. Provadi hluboky na-
dech do bficha, usiluje je maximalng rozsifit.
Polozi jednu ruku na hrud’ a druhou na bfi-
cho, pficemz hrudnik se nesmi hybat, ani zve-
dat. Branice se pohybuje dold, plice nasavaji
vzduch, bficho se zveda a klesa, hrudnik je
v klidu. Dilezita je maximélni koncentrace na
dech, pacient se snazi vnimat proudéni vzdu-
chu. S naslednym vydechem pak probiha re-
laxace, a to i relaxace dusevni, Podminkou je
viak nezbytny bdély stav a maximdlni koncen-
trace pacienta na samotné dychani, disledné
abdominalni, pfi souc¢asném dynamickém kli-
du hrudniku, coZ je v situaci bolestivého ster-
na a bolestivych kostalnich exkurzi pro pacien-
ta pifjemné, jelikoZ nepocituje Zadnou bolest.
U dechové relaxace vsedé zaujima rehabilitant
pohodiny medita¢ni sed (obr. 1).

Zada jsou rovna, hlava je lehce sklonéna se
soucasné mirn¢ sklopenym pohledem dopre-
du, celé telo je co nejvice relaxovano. Pacient
mé dychat uvolnéné, vyuZzivat celé kapacity
plic, avSak opét musi klast diiraz na biisni
dychani, co nejvice vtahnout dech do bficha,
dychat maximalné zhluboka a zaroven relaxo-
vat. U dechovych relaxacnich cviceni dochéazi
k aktivnimu uvoliiovani duSevniho i télesné-
ho napéti, a to v situaci maximalni koncentra-
ce pacienta, ktery si tuto psychickou i soma-
tickou relaxaci uvédomuje. Disledkem je pak
1 postupna neurovegetativni regulace, dochazi
k tlakové i tepové kompenzaci, coZ nasledné
zlepSuje toleranci rehabilitadni zatéze.

Obr. |

Chronicky stres, inava, nedostatek odpocin-
ku negativné ovliviuji hladinu védomi, kdy
dlouhodobe¢ pretrvava zvysena aktivita moz-
kovych vin. Normalni stav védomi odpovida
hladiné beta rytmu, kde je frekvence mozko-
vych vin v rozmezi 14 - 40 Hz. Tento stav byva
spojen s duSevni 1 motorickou aktivitou a kon-
centraci pozornosti viici vnéjSimu okoli. Vli-
vem stresu a uzkosti frekvence bézné piekra-
¢uje hodnotu 25 Hz a je naruSen proces
uvolnéni a relaxace. Cim je stresova zatéz
castéjsi, tim vice vazne opétovné uvedeni hla-
diny védomi do stavu jakési rovnovahy. Ci-
lem uvedenych relaxac¢nich technik je navo-
zeni alfa hladiny (frekvence mozkovych vin
8-13 Hz), coZ predstavuje prijemny, uvolné-
ny, ale jasny, bdély stav mysli, s obracenim
pozornosti dovnitf, aniz by ¢lovek premyslel
o konkrétnim problému.

Cinska automasaz s vyuzitim principu Cchi-
Kung s cilem komplexni energetické aktivizace
organismu. Cchi-Kung je dosazeni dovednos-
ti cilevédomym, soustfedénym usilim, a to ta-
kovych, které maji piiznivy vliv na Cchi. Za-
padni mysleni a filosofie neznaji zadnou
obdobu tohoto pojmu, nejéastéji je Cchi
piekladano jako energie. Je to télesna sila, ne-
zbytna pro fadné télesné funkce, Tento insky
celostni energeticky pohled si viak tuto Zivot-
ni energii pfedstavuje v dynamickém pojeti
mezi principy jin a jang. Podle tradiéni ¢inské
akupunktury Cchi-Kung dnes patfi ke vieobec-
nému kulturnimu bohatstvi, ma vyznam jako
zdravotni prevence, i jako bojové uméni. Slo-
uzi k posileni téla, jeho jakési , pro¢isténi”, ale
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Ohy. 2

také nabyti pohyblivosti a sily, posileni sexua-
lity, jako duchovni cvieni, & dokonce jakysi
“trénink nesmrtelnosti”. Je nezbytné se lépe
naucit pocitovat své duchovni, télesné a du-
Sevni pocity.

Daleko Iépe si dokazeme tento pro nas asi ob-
tizné pochopitelny princip predstavit, kdyz si
uvedeme nékolik piiklada tzv. bezdééného
Cchi-Kung. Tento princip je naprosto pfiroze-
ny a sami jej zcela bézné, prakticky kazdo-
denné, provozujeme i v nasich podminkéch.
Napf. tfeni Cela pfi boleni hlavy, pokladani
rukou na biicho po jidle, tfeni oéi pii tinave,
podupévini nohama, je-li nam zima, téeni ru-
kou pro zahiati, ¢i bézné emotivni projevy jako
je kfik, smich, zpdv, pla¢ & sténani. Tuto nej-
Jjednodussi formu automasaze si provadi dasto
ilaik jako bézné, skoro automatické a bezdse-
n¢ lecebné opatfeni, aniz by k tomu potiebo-
val prisluiné odborné znalosti. Série cviki
v ramci principu Cchi-Kung vyuziva piede-
vsim cilevédomého usili a soustiedéni, jako3 i
velmi intenzivniho vniméni pocitii, a to bez
ohledu, zda-li se jedna o meditace, dechové
cviceni, sekvence pohybi &i zaujaté postoje.

Cinska akupunktura zn4 deset nejdaleZitéjsich
bodii Cchi-Kung: RD 20 —temeno hlavy, koren
nosu (mezi obo¢im — tzv. horni tan-tchien &
energeticke centrum), hrot jazyka, DP 17 —
v poloviné sterna, DP 8 — pupek, DP 6 — 1
dlait pod pupkem (tzv. spodni tan-tchien &i
energetické centrum), Pe 8 — stied obou dlani,
Le 1 — stied planty, rozhrani mezi pfedni a
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prostiedni tfetinou, DP 1 — v rozkroku,
uprostied, RD 4 — na zadech ve stfedu spojni-
ce hiebentl. V souvislosti s rehabilitaci po ope-
racich srdee je numo upozornit na drazdivy
bod DP17. Tento bod podle uéebnic &inské
akupunktury “reguluje plice, uvolituje hrudni
ko3, ovliviiuje hospodafeni s vodou, energe-
ticky ovliviuje srdce a plice”. Poranéni DP 17
plisobi kaSel, méstnani a otoky horni poloviny
t¢la. Zde si musime uvédomit, Ze timto bodem
prochézi sternotomie, tedy tento bod je po-
ranén. Samoziejmé, Ze v nadich podminkach
by bylo vice nez odvazné davat do souvislosti
event. kardidlni méstnéni operovaného pacien-
ta s hojici se operacni ranou, ktera prochazi
bodem DP 17. Faktem viak ziistava, e pl-
vodni akupunktura nepodcefiuje 24dné porané-
ni tohoto bodu (tedy jak poranéni ndhodné, tak
1 cilené provedeny fez). Nejsou viak zadné
kontraindikace, které by nam branily vyuzit
tohoto poznatku a aplikovat &inskou automa-
sa7, kterd vede k energetické stimulaci orga-
nismu a napomaha normalizaci dynamiky mezi
principy JIN a JANG.

Tato automaséz je provadéna pod odbornym
vedenim, kdy si pacienti sami provadé;ji akup-
resuru v prib¢hu hlavnich akupunkturnich
merididnt. Na rukou a hornich kon&etinach to
Jsou meridiany plic a tlustého stieva, srdce a
tenkého stieva, perikardu a tii zafish. Na no-
hou a dolnich kongetinach pak meridiany sle-
ziny a Zaludku, jater a Zlu&niku, ledvin a mo-
¢ového méchyte. Touto akupresurni a
energetickou automasazi 1ze docilit celé fady
pozitivnich efekti, predev§im analgezie, cel-
kové relaxace, neurovegetativni regulace, aniz
bychom vyuzivali pro nas obtizng predstavi-
teln¢ho terminu energetické aktivizace orga-
nismu &i normalizace principi JIN a JANG.
Podminkou je, aby automasaz byla providéna
s maximalnim soustfedénim, koncentraci, ci-
levédomym usilim a samoziejme pod odbor-
nym vedenim.

Aplikace prvki tradiéni indické
mediciny v dechové rehabilitaci

Asi nejznaméjsim pitkladem piinosu tradiéni
indické mediciny, ktery je stale vice piijiman
a aplikovan zapadnimi civilizacemi, nase
prostiedi nevyjimaje, je joga. Nelze zapome-
nout na skutecnost, ze tradiéni indicka medi-
cina fadi ze viech Zivotnich funkci na prvni
misto dychani. Dychini probiha spontanné,
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vétSinou bez védomé volni kontroly, ktera je
samoziejm¢ nejen moznd, ale i daleko vice
potiebnd pro lepsi ovladani dychacich svald,
jakoz 1 jejich nezbytnou relaxaci, a to nejen
v situaci akutni dechové tisné, ale 1 za béznych
zivotnich podminek. A prave proto je posileni
védomcho fizeni dechovych funkei dileZitym
ukolem dechové rehabilitace. Siroké moznos-
ti nabizi nejen joga, ale 1 dalsi metodiky tra-
di¢ni vychodni mediciny. Dechovy komfort
s moznosti volné respirace je jednou ze zaklad-
nich podminek dobré kvality Zivota. Ma-li
pacient po operaci srdce dechové potiZe, citi
se velmi §patng, rychle se zdekompenzuje i
psychicky. Pravé proto i v oblasti ¢asné rcha-
bilitace po kardiochirurgickych operacich lze
velmi Gspé$né zafadit nékteré prvky indicke
mediciny, které jsou zcela nendrocné, bezpec-
né a napomohou cilené prodychat jednotlivé
segmenty, aniZ bychom rehabilitanta zatézo-
vali pfedcasnou facilitaci kostalniho dychani
v dobg, kdy je toto jesté vyrazné limitovano.
Opét je viak nutno dodrZzet ze strany pacienta
podminku maximalni koncentrace a soustiedé-
ni, coz vsak také vyplyva z disledného odbor-
n¢ho vedeni pii provadéni téchto metodik.

Tzv. piny jogovy dech je hluboké jogove
dychani, které by vidy mélo byt pfedehrou
dal3i dechové rehabilitace, a tudiz také pred-
métem jeho nacviku. Dilezity je spravny Givod,
piedeviim zaujeti klidné polohy vsedé,
s maximalnim uvolnénim, zavienyma ofima a
dlanémi polozenymi pies sebe pod pupkem.
Po maximalni pfedchozi relaxaci se snaZime
vnimat celé télo od aker dolnich konéetin pro-
ximalnim smérem k bfichu, trupu a nakonec
hlavé. Salajici teplo z dlani je pfijemnym
podnétem, ktery miizeme vnimat, z ostatnich
télesnych vjemn viak jednoznacné uptednost-
nime rytimus vlastniho dechu. Snazime se ply-
nule, pomalu a zhluboka dychat, védomé prod-
luzujeme piedeviim expirium a své viemy
soustied’'ujeme do oblasti bficha pod pfiloZe-
nymi dlanémi.

Tuto Gvodni relaxaci zakoncime otevienim oci
a nékolika naslednymi hlubokymi dechovymi
cykly. Metodika plného jogoveho dechu spo-
¢iva v pomalém, plynulém a maximalng moz-
ném inspiriu nosem, kdy nejdrive prevlada
braniéni dychani se zvedajicim se brichem, pak
nasleduje kostalni dychani se zvedajicim a roz-
Sifujicim se hrudnikem, kdy nakonec usiluje-
me o insuflaci 1 hornich podklickovych casti
plic. Na vrcholu tohoto inspiria provedeme

v ramei individualnich moznosti maximalni
inspira¢ni pauzu a nasleduje pomaly fizeny
vydech ve stejném poradi, tedy nejdtive akti-
vaci branice, pak hrudniku a nakonec subkla-
vikularnich oblasti. Tento cyklus opakujeme
nejmeéné pétkrat.

Tzv. tobnovou modulaci a vibraci lze také ozna-
¢it jako trénink linearity (plynulosti) expirace.
Pfednosti této metodiky je, Ze je mozné cilené
zaméfeni na jednotlivé segmenty plic. Béhem
vyluzovani tonu “M” se zavienymi Usty expi-
ruje horni segment, béhem vyluzovani ténu
“O" coby uzaviené samohlasky expiruje stred-
ni segment a béhem vyluzovani tonu “A” coby
oteviené samohlasky expiruje dolni segment.
Vyluzovani hlubokych prsnich vibraci pak
napomaha pozitivnimu neurovegetativnimu
preladéni.

Tzv. mudry, tj. gesta vyrazového tance, pred-
stavuji metodiku, kterou je mozna cilena faci-
litace jednotlivych dechovych sektorti posta-
venim akra koncetiny. Pacient zaujima vzdy
polohu vsedé.

Facilitace dolniho respiraéniho sektoru homo-
lateralné: pacient spoji distalni falangy palce
a ukazovaku do krouzku, zbylé 3 prsty jsou v
extenzi a addukect (obr. 2). Ruku v tomto drze-
ni polozi na horni ¢ast stehna pod tfislo a za-
tlaci na stehno.

Facilitace stiedniho respiraéniho sektoru ho-
molaterdlné: pacient opét spoji distalni falan-
gy palce aukazovaku do krouZku, ostatni prs-
ty viak uzavie do dlané (do pésti). Ruku opét
polozi na stehno a zatlaci, jak je uvedeno vyse.

Facilitace horniho respira¢niho sektoru homo-
lateralng&: pacient spoji distalni falangy palce
a ukazoviku do krouzku, palec v8ak uzavie
do dlané a prikryje jej zbylymi 4 prsty (obr.
3). Ruku opét poloZi na stchno a zatlaci, jak je
uvedeno vyse.

Celkovi inhibice respirace homolateralné: pa-
cient ma otevienou ruku, viechny prsty (i pa-
lec) jsou extendovany a addukovany. Ruku
poloZi hibetem na stehno a zatlaci. Podobny
efekt na celkové uvolnéni dechu ma relaxacni
cvik vsedé na zidh. Hlava je drzena zpiima,
v ose patefe, ramena stazena dozadu a doli,
dolni kon¢etiny mirné od sebe, kolena
v pravém thlu. Ruce jsou polozeny volné na
stehna. Pak se otoc¢i dlanémi na stehna a prud-
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Obr. 3

Ce seviou v pést s naslednou vydrzi 4 vtefiny.
Nésleduje  uvolngn; stisku,  ruce
$ extendovanyini prsty se volné poloZi na steh-
na dlanémi nahoru, Efektem je celkova decho-
va relaxace.

Sko[y tradicni vychodnj mediciny, at’se jedna
0 jogu, ¢i akupunkturu, jsou typické jakymsi
celostnim pojetim ¢loveka, jeho zdravi, fyzic-
ké a dusevnj harmonie, jakoz j harmonie
S prostiedim. Vyuzivaji riizna dechova, rela-
xacni, meditacnj j fyzicka cviceni, ktera slou-
Zi k navozenj neurovegetativni rovnovahy or-
ganismu, posilen viile, sebeovladani a
dislednosti, ato j z hlediska Zivotniho stylu a
vlastniho osobniho pfinosu ke zlepseni zdra-
votniho stavu jedince,

Vysoka sp&snost téchto metod je pouze po-
tvrzenim platné zasady, 7e respiracni handi-
cap neni télesny handicap. Kdyz si uvédomi-
me nezpochybnitelnoy skute¢nost, ze
disledkem VEtSiny civilizacnich onemocnéni
Vv naSich podminkéch, ischemickou chorobu
srdecni nevyjimaje, je nezdravy zivotni styl a
Casto az lehkovazné podceiiovani vicobecng
znimych a medialng chronicky zvefejiiova-
nych zdravotnich rizik, pak mize byt pfinos
tradiéni vychodnj mediciny i u nas daleko vit-
§i.
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ZA ,MALYM CESKYM LURIJOU*

Dne 29. listopadu 2002 zesnul po kratické nemoci
ve veku nedozitych 54 fet MUDr. Vojmir Matécha.
V poslednich letech phsobil jako neurolog Vojen-
skcho rchabilitacniho Gstavu ve Slapech nad Vita-
vou, kde se kromé “kolen a ky¢liv, jak Fikaval, v&-
noval predevsim neuropsychologii. Proto ho danska
profesorka Annc-Lisc Christensenova, Zacka zakla-
datele svetove necuropsychologic, profesora A, R.
Luriji, nazvala “malym ceskym Lurijou™.

Dr. Matccha sc snazil v poslednich letech Zivota
propojit své predehozi zkuSenosti ncurochirurga
(tuto profesi vykonaval na ncurochirurgické klini-
cc Vojenske Ickaiské akademic v Hradeil Krilové
pod vedenim profesora Rudolfa Petra, ktery se pied
nedavnem dozil véku 90 let), zkudenosti neurologa
v rchabilitacnim zafizeni s “konitkem™ posledniho
desctleti sveho Zivota, neuropsychologii. Mél vizi
aktualizace mySlenck profesora Luriji v praktickém
klinickem systému rchabilitace pacienti po cereb-
rokranialnich traumatech, cévnich mozkovyeh pii-
hodach ¢i jinych I¢zich mozkovych. Neustale p
pominal téz mysienky vySe zminéncho profesora
Petra, ktery viasing jiz pied mnoha lety aplikoval
nékteré z koneepta Luriji, a¢ zicjmdé neznal jeho te-
orii. Lurija i Matdcha méli podobnou profesiondlni
kari¢ru — prace na neurochirurgickém, neurologic-
kém a posléze 1 rehabilitacnim pracovisti.

Dr. Matécha mél nekolik velkych “lisck™ a pak
hodné malych (napt. aktivni fotografovani, esoteri-
ka, kabala, cestopisy. literatura o uméni, vafeni spe-
ctalita dalsi). K velkym nalezely zeny. ¢ervené vino
a odborn¢ knihy. Kvuli poslednimu — kniham — byl
schopen na zahrani¢ni cesté tieba i n¢kolik dnd ne-
Jist (zazil jsem to na vlastni kuzi, ncbot
k podobnému jednani vyzyval i me), jen aby za use-
tiené dolary ¢i rubly mohl nakoupit zahraniéni lite-
raturu, ktera je u nds v podstaté ncustale obtizné
dosazitclna. Scl ve své touze za poznanim Cinnosti
mozku az tak dalcko, Ze si pred nékolika malo lety
behem dovolené za své aspory dopial cestu do To-
ronta na svetovy kongres o frontalnich lalocich
mozku. Tehdy, po letu nazpct, ho postihla prvni TIA,
nebot” — jak fikal — Sctiil v Americe 1 Kanadé na
konzumaci tekutin, aby si mohl opatfit aspoi nék-
teré z knih, jejichz schnani je pro nas v Ceské re-
publice jen zboznym pianim.

Dr. Matécha venl v hdské vedéni a mél nezdolnou
touhu po poznivini. Pracovat s nim bylo
v nékterych chvilich ukrutng, ncbot” byl absolutné
nezdolny. At uz sc to tykalo témat, kterd mél rad,
4. ncuropsychologickych, ancbo téch, ktera vyza-
doval 8¢t a muscla sc udelat (napf. | kolena a kyc¢-
le™). Nemél rad hloupost a podviadéni pii védec
praci, a proto ho velmi mrzcelo, kdyz zjistil, ze zviasté
néktefi mladi ¢esti neuropsychologové se spise nez
badani a poctiveé pract vénuji plagidtorstvi, zcizo-
vani vysledkl prace jinych a velmi primitivnimu

podvidéni ve sve publikacni ¢innosti, A to jen
z diivodu své pichnané ambicioznosti. Rikaval, Ze
lz¢ odpustit kradez z nutnosti, ale kdyz ¢lovék krast
nemusi, to je pak ten nejodporngjdi &in.  Proto
s t&mito “zlodeji myslenck™ a plodi duSevai prace
Jinych odmital také vitbee komunikovat.

Loni v zafi pii G¢asti na konterenci ke 100lctému
vyroc¢i narozeni profesora Luriji vysvétlil ruskym
kolegum v Moskvé své pojeti Lurijovy teoric €in-
nosti mozku a z ncho vyplyvajici souvislosti rcha-
bilitacni. Odezva byla velka, protoze soucasni rusti
neuropsychologové o Lurijovi v podstaté jiz jen
hovort, jako o zakladatcli této védy, ale jecho myslen-
Ky rozvijeji a vyuZivaji jen sporadicky, ancbo pre-
vazné v oblasti détské psychologice.

Nektere z genialnich napada a myslenck dr. Maté-
chy budou krouzit v internctove siti zigjmé az do
Jejiho konce, bude-li néjaky. A to z divodu toho,
zc neovladaje prili§ pocitacovou techniku, odeslal
nékdy tindlni verzi dlouhodobé prace do neznama
v 1&to siti. Neuropsychologii povazoval za idedlni
skloubeni medicinskych obori — neurochirurgic a
neurologic — a psychologic.

Prestoze prili§ nepublikoval, jeho zakladni prace
jasnc a pichledné vymezuji pristupy v rehabilitaci
od akutniho stadia postizeni uz do faze dlouhodobe
chronické (viz pripojeny seznam pisemnictvi). Pri-
pravoval souborné dilo. které mélo |, prolnout™ kli-
nickou neurologickou rchabilitaci s nejnovéjs§imi
poznatky o restituci funkei kognitivnich, vychaze-
jicich z modernich poznatkil o plasticité mozku.
Bohuzel zastalo ve stadiu priprav.

MUDr. Vojmir Matécha patfil do ,star¢ skoly poc-
tiveu™ ve své odborné praktické i teorcticke praci.
Byl to ¢lovek nesmirné obétavy, vzdy ochotny po-
moct. bylo-li to v jcho silich. pfipadn¢ poradit, kde
hledat pomoc ¢1 informaci. Povahoveé mel vzdy vel-
mi blizko k mirn¢mu a rozumgjicimu humoru, zc
ktercho se dalo vycist, ze se blizi stavu urcit¢ho dru-
hu moudrosti, ktera je vétsing jedinet dnesniho
Wdigitalniho™ svéta nedosazitelna. Doufejme, Ze sc
Ltam nékde' setka se svym myslenkovym inspira-
torem profesorem Lurijou a koneén¢ se dozvi, jak
to pan profesor s tim mozkem doopravdy myslel!
Budeme na ného stale vzpominat, dokud nam bu-
dou kognitivni funkece stadit.
Spolupracovnici
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POSTTERAPEUTICKE PREKRVENIE PREDLAKTIA
PO KUPELOCH SO ZVYSUJUCOU SA TEPLOTOU A
BAHENNYCH ZABALOCH U ZDRAVYCH OSOB

A PACIENTOV S CHRONICKOU POLYARTRITIDOU

Autor: C. Mucha
Pracovisko: Med. Rehabilitation und Priavention, Deutsche Sporthochschule, Kél, Nemecko

Suhrn

Stadia skiimala pricbeh prekrvenia predlaktia po aplikicii kapelov ruky so zvySujacou sa teplotou
a bahcnnych zdbaloch u pacicntov s chronickou polyartritidou (CP) a u zdravych osob. Boli posidenc
rozdicly v reakcidch medzi oboma formami terapic a bol stanoveny ich vplyv na konsenzudlne reakeic.
Skupina 20 pacicntov a rovnako velka skupina s chronickou polyartritidou od 3tadia 111 podl'a Steinbroc-
kera bola numecricky rozdelena do skupiny s bud’ s kiipel'mi ruky so stipajicou teplotou resp. bahennych
zabalov. Vyliceni boli pacienti s pritomnymi ochoreniami, ktoré mohli ovplyvnit’ periféme prekrvenic.
Aplikécia lokalnej tepelnej liccby prebichala vzdy na lavej ruke u leziacich probandov. Pred lictbou, bez-
prostredne po nej a potom v 10 minitovych intervaloch bolo zmeran¢ prekrvenice predlaktia na oboch
rukich. Ako metoda merania bola pouzita venozne okluzna pletyzmografia. Zistené hodnoty prekrvenia
boli nakonicc Statisticky vyhodnotené.

Pri homogénnych vychodiskovych podmicnkach a $tatisticky rovnakom kl'udovom prekrveni sa medzi
oboma formami liccby ukazali vysoko signifikantné rozdicly medzi oboma formami liecby v reaktivnych
hodnotach prekrvenia. Ako rozdicl medzi skupinou pacicntov a zdravymi sa za zakladnych podmicnok
ukazala len tendencia k mendim rcakciam u pacientov s chronickou polyartritidou. Pocas oboch foriem
licgby doglo k Statisticky preukazatcInej konscnzualngj reakeii. Nemohli sme dokdzat” vicsic rozdicly
v kI'udovom prekrveni medzi pacientmi s chronickou polyartritidou a zdravymi osobami. AvSak v kolektive
pacientov sa predsa len ukazovala tendencia k mengej reakeii u oboch foriem terapie, takZe nic je mozné
vylagit vaskularne funkéné deficity tak, ako s o nich diskutuje v litcratire. Kipcele ruky so stipajicou
teplotou a bahenné zibaly vykazuji preukéazatel'né zvySenie lokalneho a nasledného prekrvenia predlaktia,
pricom jc toto vyssic u zabalov ruky, ale v porovnani s lictbou bahennymi zibalmi zas rychlejsic odoznic-
va. Tento ¢iasto&ny zaver umoznuje predpokladat’ rozdicly v rozdeleni tepla u tychto dvoch foriem licCby.

KIigové slova: lokalna liccba teplom — chronicka polyartritida — prekrvenic predlaktia - konsenzuélna
rcakcia

Mucha, C.: Die posttherapeutische Unterarmdur-
chblutung von ansteigenden Armbddern und Pa-
rafangopackungen bei Gesunden und Patienten mit
chronischer Polyarthritis

Summary

Muscle blood flow in forearm of patients with rhe-
umatoid arthritis and healthy volunteers has been
studied following treatment with temperature in-
creasing arm bath or mudpack. There should be
Jound out the difference of reactive hyperaemia
between both temperature methods as well as the
influence on consensual reaction.

40 patients suffering from arthritis as well as the
same number of healthy human subjects had been
assisted numerically in the therapy with tempera-
ture increasing arm bath or mudpack. Excluded
were patients with further discases influencing the
peripheral blood flow.

Blood flow was measured by venous-occlusion
plethysmography in both forearms with the subjects
lying supine. The application of the local heat the-
rapies had been executed on the lefi forearm. The
Jorearm blood flow was monitored before heat the-

Mucha, C.: Die posttherapeutische Unterarmdir-
chblutung von ansteigenden Armbddern und Pa-
rafangopackungen bei Gesunden und Patienten mit
chronischer Polyarthritis

Zusammenfussung

Die Studie iiberpriifie das Verhalten der Unterarm-
durchblutung nach Applikation von ansteigenden
Armbddern bzw. Parafangopackungen bei Patien-
ten mit chronischer Polvarthritis und Gesunden.
Reaktionsunterschiede zwischen beiden Therapie-
Jormen sollten erviert und ihr Einfluss auf konsen-
suelle Reaktionen fesigestellt werden.

Jeweils 20 Patienten mit chronischer Polyarthritis
ab Stadium Il nach Steinbrocker und ebenso viele
gesunde Probanden wurden numerisch den Thera-
piegruppen mit ansteigendem Armbad bzw. Para-

Jangopackungen zugeordnet. Patienten mit zusd-

tzlichen Erkrankungen, die die periphere
Durchblutung beeinflussen, wurden ausgeschlos-
sen.

Die Applikation der lokalen Wdarmetherapien er-

olgte jeweils am linken Unterarm bei liegenden
E o o

Probanden. Vor Therapie, unmittelbar danach
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rapy, directly afier as well as in two further 10
minutes intervals. An analysis of variance was used
to determine the influence on blood flow of the res-
ponse to the heat therapies in patients with rheu-
matoid arthritis and healthy subjects.

There were no significant differences in the fore-
arm blood flow at rest. Afier heat therapies the re-
active values of blood flow showed high signifi-
cant differences benveen both methods of heat
therapy. Differences between the patients and the
healthy subjects only showed tendencies with lower
reactions, concerning the patients with rheumaro-
id arthritis. Both methods of heat therapy was fol-
[()u'ing a statistic /)f‘lll’(lb[(‘ consensual reaction.
In tendency the patients concerned showed a smal-
ler reaction afier both methods of heat therapy so
that it may be assumed that vascular functional
deficit cannaot be excluded as discussed in literatu-
re. Temperature increasing arm bath and mudpack
induce a provable increase of local and consensu-
al forearm blood flow, but it is fuding more quickly
again after application of temperature increasing
arm bath. This result leads to the conclusion that
there are differences in temperature distribution
between these methods of therapy.

Key words: Local heat therapy — rheumatoid arthri-
tis — muscle blood flow — consensual reaction

Uvod

V literatire (Bywaters u. Scott 1963, Skrifvars
et al. 1969, Bowman et al. 1975, Rothschild
u. Masi 1982) sa popisuje a diskutuje o vas-
kularnych lézidch v patogenéze chronickej
polyartritidy, pri¢om sa tieto neomedzujii len
na malé cievy a tym aj na mikrocirkulaciu.
Skrifars a spol. (1969) zistili, 7e u pacientov
s chronickou polyartritidou ani vel'ké cievy nie
su Casto intaktné a v porovnani so zdravymi
osobami ¢asto vykazujli predéasné arterioskle-
rotické zmeny. Oka a spol. (1971) vysetroval
prekrvenie svalov u pacientov s CP bez klinic-
ky manifestnych vaskularnych portch
a potvrdil zniZenic klI'udového prekrvenia
a akcentovant ischemickn reakciu.

Betz (1955) popisal u pacientov s chronickou
polyartritidou silnejiu reakciu zohrievania na
tepelné podnety v porovnani so zdravymi.
V porovnani s ¢astej$im lokalnym pouZitim
tepla u pacientov s chronickou polyartritidou
existuje len malo vySetreni o spréavani sa sva-
lového prekrvenia. Spravidla sa tieto vysetre-
nia robia len u zdravych probandov. V tejto

sowie in zwel 10miniitigen Intervallen wurde die
Unterarmdurchblutung an beiden Armen registriert.
Als Messmethode kam die Venenverschlussplethys-
mographie zum Einsatz. Die gewonnenen Dur-
chblutungswerte wurden anschliefiend statistisch
im Verlauf analysiert

Bei homogenen Ausgangsbedingungen und statis-
tisch einheitlich hoher Ruhedurchblutung wiesen
die reaktiven Durchblutungswerte hochsignifikan-
te Verlaufsunterschiede zwischen beiden Therapie-
formen auf. Als Unierschied zwischen dem Patien-
tenkollektiv und Gesunden zeigte sich unter den
Priifbedingungen nur die Tendenz der geringeren
Reaktionen bei Patienten mit chronischer Poly-
arthritis. Unter beiden Therapieformen erfolgte
cine statistisch nachweisbare konsensuelle Reak-
tion.

Grafiere Unterschiede in der Ruhedurchblutung
zwischen Patienten mit chronischer Polyarthritis
und Gesunden konnien nicht festgestellt werden.
In der Tendenz zeigte jedoch das Patientenkollek-
tiv nach beiden Therapieformen cine geringere
Reaktion, so dass vaskulire Funktionsdefizite, wie
sie in der Literatr diskutiert werden, nicht aus-
zuschliefen sind. Ansteigende Armbéider und Pa-
rafangopackungen erzeugen eine nachweisbare
Steigerung der lokalen und konsensuellen Unte-
rarmdurchblutung, wobei diese unter ansteigenden
Armbddern héher ist, aber gegeniiber der Para-
fungotherapie wiederum rascher abklingt. Dieses
Teilergebnis kisst auf Unierschiede der Wéirmever-
teilung zwischen diesen Therapicformen schliefien.

Schliisselwirter: Lokale Wérmetherapie — chro-
nische Polyarthritis ~ Unterarmdurchblutung -
konsensuelle Reaktion

Stadii by mali byt zodpovedané nasledovné
otdzky: K akym zmenam prekrvenia dochadza
po aplikacii zdbalov ruky so stapajiicou teplo-
tou a bahennych zabalov u pacientov s CP
a zdravych probandov? Ako sa pritom sprava
konscnzudlna reakeia na kontralateralnej ruke?
Aké rozdiely v reaktivnom prekrveni vznika-
Jomedzi pouzitymi tepelnymi terapiami?

VySetrenia a metody

Do Styroch porovniavanych skupin bolo nume-
ricky rozdelenych 20 pacientov s chronickou
polyartritidou v §tadiu I podla Steinbrocke-
ra a rovnaky pocet zdravych probandov. Ako
d'alSie kritéria pre zaradenie mozno uviest ata-
ku akutneho zapalu, lie¢bu nevyzadujtce ocho-
renie srdca a polyneuropatie ako aj normalne
hodnoty krvného tlaku. V zdravej kontrolne;j
skupine bolo rozdelenic podl'a veku a pohlavia
prisposobené kolektivu pacientov s CP,
Lie¢ba teplom bola aplikovana ako zabal ruky
nalozeny pocas 15 minut sa zakladnou teplo-
tou 36-37st. C zvySujlicou sa na 44-45 st. C,
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Ob: 1 Postterapewticka reakcia prekevenia v definovanych casavich
hodach na prediakei v pacieniov s CP (n=20)

resp. ako bahenny zabal celého predlaktia.
Aplikacia tepla sa robila u kazd¢ho na lavej
strane u leziacich probandov.

Meranie prekrvenia predlaktia sa robilo pomo-
cou vendznej okliznej pletyzmografie na
oboch rukéach u kazdého pred aplikaciou tep-
la, bezprostredne potom ako aj 10 a 20 minGt
neskor. Robilo sa pri konStantnej teplote izby
23-24 st. C, pri vihkosti vzduchu 36-38% ako
aj v roviakom obdobi dna. Kazdy proband
musel dodrzat’ tvodnu kl'udovit pauzu v trvani
20 minut. NaloZenie a podmienky aplikacie
boli dodrZzané podl'a odporicania Grafa (1964).
Pouzity pristroj Periquant 3800 (Fa Gutman)
automaticky vyhodnotil zmerané odchylky
objemu a ukazoval ich v ml/100ml tkaniva x
min.

Hodnoty prekrvenia ziskané v danych ¢aso-
vych intervaloch boli zaprotokolované a ku
koncu merania zosumarizované spolu
s demografickymi a anamnestickymi tdajmi a
nakoniec podrobené Statistickému spracova-
niu. Slazil k tomu programovy systém SPSS.
Vramei popisnej Statistiky boli udaje zapra-
cované do vychodzich a priebeznych kritérii
a boli porovnivané ich absolutne a relativne
Castosti. Pre porovnanie oboch skupin
v ¢asovom priebehu bola pouzita multivariag-
na analyza. Pri signifikantnejsej F-Statistike
bola zohl'adnena jednovaria¢na analyza. Pre
vyhodnotenie kvalitativnych a skupinovych
semikvantitativnych vychodzich udajov v ta-
bul'kach s viacerymi poliami sluzil Chi-kvad-
ratovy test ako test homogenity. Pre porovna-
nie dvoch zavislych nahodnych testov bol
urobeny t-test pre spojité nahodné testy. Ako
hranice vyznamnosti boli stanovené hladiny
pravdepodobnosti 5% (p<0,05)a 1% (p<0,01).

Vysledky
V celom kolektivne pacientov s CP bolo 27
zien a 13 muzov. 7 pacientov bolo vo vekovej

Obr: 2 Poxtterapeutickd reakeia prekivenia v definovanych casovveh
bodoch na prediakti u zdravyeh prohandov (n=20).

skupine 41-50 rokov, 20 pacientov 51-60 ro-
kov a 13 pacientov 61-70 rokov. Cas do mani-
festacie chronickej polyartritidy predstavoval
u 8 pacientov menej ako 6 rokov, u 17 pacien-
tov 6-10 rokov a u 15 pacientov dlhsie ako 11
rokov. Rozlozenic tychto parametrov
v terapeutickych skupinach nevykazoval Zia-
den signifikantny rozdiel. Vek a rozdelenie
pohlavi bolo tieZ v ramci skupiny pacientov
s CP a skupinou zdravych probandov rovna-
ko homogénne.

Hodnoty prekrvenia v terapeutickych skupi-
nach s pacientmi s CP a u zdravych probandov
na lavej strane (kde bolo aplikované teplo)
v sledovanych kontrolnych ¢asovych bodoch
ukazuji obrazky | a2 ana kontralaterdlnej
stranc obrazky 3 a 4.

Zakladné hodnoty 4,240,62 ml/100ml tkani-
va x min. u pacientov s CP vlavo a 4,15+0,58
ml/100ml tkaniva x min. vpravo ako aj
4,06+0,44 u zdravych vlavo a 4,1+0,7ml/
100ml tkaniva x min. vpravo nevykazuji Ziad-
ne vyznamne rozdiely. Po aplikacii tepelnej
lieCby viak prekrvenie predlaktia vykazuje Sta-
tisticky vysoko signifikantné rozdiely
v pricbehu (F | = 278,704; p = 0,00). Tento
rozdicl je tieZ jednoznacny aj medzi oboma
terapcutickymi metodami, avsak nie je za da-
nych podmienok sucasne prickazny medzi pa-
cientmi CP a zdravymi (F x=6879,p=0,13),
aj ked’ reakéné hodnoty v kolektive pacientov
s CP su celkovo nizsie (obr. €. 5,6 a 7,8). Pre-
dovsetkym bahenné zabaly vedi k pomalsiemu
narastu, ktory je ale po 10 mintatach po apli-
kacii trvaly a v porovnani s hodnotami kupeli
ruky s narastajicou teplotou pomalsie klesa.
Dvadsat’ minit po liecbe bahennymi zabalmi
Je reaktivne prekrvenie predlaktia signifikant-
ne vyssie nez po kupeli ruky s narastajicou
teplotou. Tento rozdiel viak nie je pritomny
v skupine zdravych probandov.
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Obr: 3 Prieheh konsenzudalney reakeie po kiipeli ruky s narastajiicou
teplotou a bahennyeh =dpaloch na kontralaterilnom predlakti
v skupine pacientov

AjJ konsenzudlna reakcia vykazuje po bahen-
nych zabaloch ako aj po 10 a 20 minttach po
lie€be sucasne vyisie reaktivne prekrvenia
predlaktia nez ako je tomu pri kipeli ruky, pri-
¢om su u pacientov s CP vyraznejiie ako
v zdravom kolektive. Priemerne st viak reak-
tivne hodnoty prekrvenia u pacientov s CP
mensie ako u zdravych.

Diskusia

Venézna oklizna pleyzmografia je uznavana,
dobre reprodukovatelna meracia metoda ku
kvantitativnemu vyjadreniu segmentalneho
prekrvenia (Greenfield 1960, Altenkirch et al.
1989, Lejemtel et al. 1992). KPudové prekr-
venic je viak zvIast zavislé na vonkajsich vply-
voch, takZe s cielom minimalizicie tychto
vplyvov je potrebné dodriat’ podmienky vy-
Setrenia tak, ako to odporica Graf (1964).
K tomu patri dodrzanie kI'udovej fazy pred
vySetrenim, podmienky pre polohu, klimati-
zécia miestnosti a konstantné obdobie dita.
Hodnoty kl'udového prekrvenia na predlakti
sa v literatire (Bollinger 1965, Altenkirch et
al. 1989, Joyner et al. 1990) udavajii v hodno-
tach 3 - 5 ml/100 ml tkaniva x min. V tejto
stadii lezali medzi 3,92 - 4,15 ml/100m] tka-
niva x min., priom rozdiely medzi skupinou
pacientov a zdravych probandov ako aj roz-
diely medzi stranami boli velmi malé
a Statisticky nevyznamné. Naproti tomu nagiel
Okaa spol (1971) u pacientov s CP niZ3ie kl'u-
dove hodnoty nez u zdravych a po ischemic-
kej zéstave a vyraznejsiu reaktivnu hyperémiu.
Aj ked’ pouzili metddu clearence, rozdielne
vysledky v porovnani s tu predkladanymi udaj-
mi nemusia byt podmienené len spésobom
pouZitej meracej techniky. Skdr mozno pred-
pokladat’, Ze kolektiv pacientov nebol bez-
prostredne porovnatelny, ked Oka a spol
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Obr. 4 Pricheh konsenzudlne reake ic po kupeli ruky s narastajicou
teploter a hahennvch zapaloch na kontralateralnom predlakti v te-
rapewtickej skipine u zdravveh probandov

(1971) robili vysetrenia u pacicentov
v manifestnymi edémami blizkych kibov a pri
d'alSom porovnavani potvrdili, Ze tieto vySet-
renia boli vyznamne ovplyvnené spravanim sa
tienenych mikkych Struktar. Nepotvrdili za-
vislost' prekrvenia od parametrov aktivity chro-
nickej polyartritidy, trvania ochorenia ako aj
veku pacientov. Tieto premenné boli
v porovnavacom kolektive rozdelené homo-
geénne, takze v d'alsom nemuseli byt zohl'ad-
fiované pri vyhodnocovani priebehu reakcie po
lokalnej aplikacii tepla. Je diskutabilné, do ake;j
miery reprezentuja rozdiely v kl'udovom pre-
krveni popisané Oka et al (1971) ako aj Bow-
manom et al (1975) vaskuldrne poruchy
u pacientov s CP. Bollinger (1965) napriklad
nepripisuje kl'udovému prekrveniu Ziaden
vyznam pre funként diagnostiku. Naproti tomu
vysledky reaktivnej hyperémie po arterialnej
zistave resp. po svalovom cvieni evidentne
reprezentuji funként kapacitu a vikonnost’
ciev (Bollinger 1965, Joyner et al. 1990, Le-
Jemtel et al., 1992). Hodnoty reaktivneho pre-
krvenia po aplikacii oboch foriem tepelne; lieg-
by vykazali v tejto studii vyznamné rozdiely
v porovnani s kl'udovym prekrvenim ako aj
v d'alSom priebehu pocas kontrolnych interva-
lov. Rozdiely v priebehu medzi oboma forma-
mi terapie su vysoko signifikantné. Pritom je
reaktivny nérast po kupeli ruky s narastajicou
teplotou vyraznejsi nez po bahennych zaba-
loch, aj ked' tento zas pomalgie klesa, takze po
20 minttach po ukonéeni liecby reaktivne pre-
krvenie po bahennych zabaloch dosahuje hod-
noty dosiahnuté po kupeli ruky s narastajicou
teplotou. Tento Eiastoény vysledok je vyraz-
nejSie vyjadreny s kolektive pacientov s CP
nez u zdravych. Adekvatny pricbeh vykazuje
konsenzudlnu reakciu, ktora po aplikacii ba-
hennych zabalov relativne intenzivnejgie rea-
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guje ako po kupeli ruky s narastajicou teplo-
tou. Aj ked’ vysledky poukazuju na celkovo
silngjsiu reakciu bezprostredne po aplikacii
kapel'a ruky s narastajicou teplotou, bahenny
zabal pdsobi sice pomalsie, ale evidentne dlh-
sie, takze mozno predpokladat’ dlhSie trvajice
zohriatic predlaktia, ktor¢ zas u pacientov s CP
ustupuje vyraznejsic nez u zdravych pacien-
tov. Je mozné, ze tu dochadza k prejavu sil-
nejsej reakceie na tepelné podrazdenice tak, ako
Ju popisuje Betz (1955). Reakéné hodnoty pre-
krvenia predlaktia dosahuji 10 minut po apli-
kacii oboch foriem lieby poradic hodndt, ktoré
zodpovedaju tym, ktoré potvrdil Joyner et al.
(1990) u zdravych probandov pri lahkej ryt-
mickej kontrakeii.

Vplyv oboch terapii teplom na narast prekrve-
nia predlaktia je jednoznaény a pretrvava az
20 minQt po aplikacii. Konsenzudlna reakeia
bola v tomto obdobi ticz Statisticky verifiko-
vana. To plati rovnako aj pre rozdiel reakcii
medzi oboma formami terapie s bezprostredne
intenzivnejsou reaktivnou hyperémiou na ka-
peli ruky s narastajucou teplotou. Rozdicl
medzi pacientimi s CP a zdravymi je sice pri
tychto vysledkoch evidentny, aviak za danych
podmienkach vySetrenia nemohol byt Statis-
ticky verifikovany, takze ticto parcidlne nale-
zy poukazuju len  na  tendenciu
k funkcionalnym porucham cicv a tak je Cias-
tocne aj v zhode s vysledkami Skrifvarsa etal.
(1969), Okactal. (1971) a ticz aj Bowmana ct
al. (1975).
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Prie¢na lézia mie$na
Sabine Miiller so spolupracovnikmi napisala
knihu MOTORISCHE RAHABILITATION
BEIM KOMPLETT UND INKOMPLETT
QUERSCHNITTGELAHMTEN, ktord wsla vo
vpdavatilstve Richard Pflaum Verlag GmbH &
Co. KG Miinchen, 2002, ISBN 3-7905-0798-
9, ktord sa venuje Sirokej problematike upl-
nych a netiplnych prienych 1ézi miesnych.
V prvych troch kapitolach su popisané prici-
ny, chirurgické moznosti lieby a patofyzio -
l6gia. V d’alsich kapitolach sa autori zaobera-
JuoSetrovatel'sko —rehabilitacnou starostlivos-
tou od vyhodnocovania priecnej 1ézie, cez lie-
¢ebnii rehabilitdciu, pracovnu rehabilitaciu
a vychovna rehabilitaciu.

Pri nacviku price s vozikom st preberané aj
moZnosti zostupenia alebo vratenia sana vo-
zik. Zaujimava je tu kapitolka venovana pre-
konaniu schodov. Ked’ nema paraplegik spo-
lupracovnika, ale ma k dispozicii dva voziky.
Z jedneho zostipi napr. na hornom poschodi,
za pomoci rik sa presunie postupne zo scho-
dika na schodik (samozrejme, e si to vyZadu-
Je dobrii kondi¢nt pripravu) a na nizsom po-
schodi dokon¢i ikon vystipenim na dole
odstaveny druhy vozik. Zvlastnu pozornost
autori venuji ¢iastoénym léziam, kde je déraz
kladeny na nacviku chddze na $pecidlne upra-
venom beZiacom pase v zdvesnom aparite.
Pomocou tohoto mozno pacienta vyzdvihnat
zo stolicky, a potom drzat’ vertikalizovaného
v primeranej vyske nad pohybujticim sa pod-
kladom. Mensia kapitola je venovana ergote-
rapii a pomerne rozsiahla ¢ast’ §portu vozié-

karov. Recenzia A. Guth

Nové moznosti
pri analyze
komunikaénej
schopnosti deti

V praxi existuje vel'ké mnoZstvo diagnostic-
kych postupov zameranych na poruchy vyslov-
nosti - dysléliu - u deti. Predkladané postupy -
AVAK (vhodny pre najtazsie poruchy vyslov-
nosti) a SVA (skriningovy test) vznikali dihsi
Cas. Prva verzia vychadzala z prac Detlefa
Hackera z roku 1989 a v praxi ju vyskusala
iba mald skupina odbornikov; po viacerych
prepracovaniach vznikol postup, ktory tak
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dozrel, Ze ho s velkym ohlasom prijali odbor-
nici v Nemecku -je teda ureny vietkym logo-
pédom v ich kazdodennej praxi.

Pracovny zosit vysicl v roku 2000 vo vydava-
tel'stve Emst Reinhardt Verlag v Mnichove,
Autori (Detlef Hacker je diplomovany psycho-
16g a Herbert Wilgermein Specidlny pedagdg)
rozvinuli pre nemecky hovoriacu oblast’ novy
analyzovy postup a z neho vychadzajicu skri-
ningovu metddu. Pracovny zosit testu AVAK
obsahuje kompletny testovy obrazkovy mate-
ridl a vySetrovaci harok testu AVAK , vysetro-
vaci hirok a obrazkovy material skriningové-
ho postupu SVA a CD-ROM.,

Pomocou obidvoch predkladanych postupov
- AVAK a SVA - sa daji rozlisit’ rézne formy
portich vyslovnosti u deti a da sa urobit syste-
maticka re¢ova analyza. Teoretické vychodis-
kd a opis praktickej realizacie si opisané v
knihe Poruchy vyslovnosti u deti (Hacker, D.,
Wilgermein, H.: Aussprachestorugen bei Ki-
nodern) z roku 1998. Obidva postupy vycha-
dzaja z angloamerickej tradicie.

AVAK-test Tento diagnosticky postup umoz-
fiuje logopédom cielene sa zamerat’ v priebe-
hu kratkeho €asu na systematiku portch vy-
slovnosti a nasledne z toho vyvodit vhodné
terapeutické metddy. Je akymsi kompromisom:
pokiisa sa o to, aby bol podl'a moZnosti ¢o
najekonomickejsi, lahko realizovatelny a pri-
tom mal vyznamna vypovednii hodnotu vo
vzt'ahu k individudlnemu fenologickému Sys-
tému a vyslovnosti dictata. AVAK obsahuje
115 slov, ktoré st viastné detskému slovniku.
Kazdému slovu zodpoveda jeden obrazok, tie-
to sa viak dajt vyuzit’ aj ako situagné pomdc-
ky na pomenovanie viacerych poloZick v ram-
ci daného sémantického pol'a. AVAK sa pokusa
o systematicky a podl'a moznosti ¢o najobsiah-
lej3i opis vyslovnosti diet'at’a a ziroven o kva-
litativne a kvantitativne zhodnotenie a vyhod-
notenie. Hodnoti sa Struktira slov, slabiky,
foneticky repertoar a fonologické procesy.
VySetrovaci harok obsahuje 8 stran: zamerom
viak nebolo ziskany material spracovat chro-
nologicky; ¢lenenie harku ovel'a viac zodpo-
veda “ekonomickym, ¢as Setriacim* poziadav-
kdm. Prvéa strana sa zameriava na zhrnutie
diagnostickych udajov o diet’ati, ako aj na za-
pis predbezného terapeutického planu. Strany
2 - 3 sl uréen¢ na zapis transkripcie, Stvrta
strana na porovnanie ciel'ovych 3truktir (na
zatiatku slova), piata strana na zapis porovna-
nia ciel'ovych §truktir v strede a na konci slo-
va a strany 6 - 8 st urcené na opis fonologic-
kych procesov.
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Zakladom skriningového postupu SVA bolo
zelanie logopédov vytvorit ¢asovo nenaroény
a realizovatelny postup s dostatoénou vypo-
vednou hodnotou, zamerany na poruchy vy-
slovnosti u deti. SVA opisuje popri fonetickej
rovine aj Specificky recovy systém - fenolo-
gickt analyzu. SVA vychadza (ajeho bézu tvo-
i) z testu AVAK. V porovnani s nim viak SVA
obsahuje iba 44 slov, pomocou ktorych sa ana-
lyzujti najdélezitejsic spoluhlasky a spoluhlas-
kové spojenia v roznych poziciach slova (v
neméine). SVA narozdiel od AVAK-u, je opi-
sany strucnejSic a obsahuje iba tie stratégie,
ktore sa li3ia od pracovnych krokov AVAK -u.
Vzhl'adom na podobnost’ oboch postupov sa
viak pri akychkol'vek nejasnostiach da siah-
nut’ po AVAK-u. Pri vysetreni si kazdy vyset-
rujlici méze sam uréit hibku a rozsah vysetre-
nia. Ako sme uz spomenuli, test SVA obsahuje
44 stov, pricom vietky okrem polozky “gom-
bik** (Knopf) pochadzaju z testu AVAK. Hod-
notia sa Struktira slov a slabik, dvojité spolu-
hlasky a jednoduché spoluhlasky. Clencnie
vySetrovacieho harku je (podobne ako AVAK)
akymsi ekonomickym - “as a miesto Setria-
cim” rieSenim: na pomerne malej ploche (dva
listy) sa zapisuje transkripcia, porovnanie cie-
Tovych struktar, fonémicky inventai a vyhod-
notenie procesov.

Svajeiar Martin Schellenberg rozvinul pre obi-
dva testy (AVAK a SVA) na zdklade teoretic-
kych vychodisk predkladaného analyzového
postupu pocitacovy vyhodnocovaci program
zamerany na poruchy vyslovnosti u deti. Ten-
to program exakine a vel'mi rychlo zabezpe-
Cuje vietky tilohy tykajice sa vyhodnocova-
nia a pocitania.

Zijeme v dobe, ktora charakterizuje zvysova-
nie Zivotnej trovne vd'aka zlepsovaniu starost-
livosti ¢i sluzieb vo vietkych oblastiach. V
proaresivnom duchu sa nesie i test AVAK a z
neho vychadzajuci skriningovy test SVA. Obi-
dva postupy - AVAK a SVA - sa koncentruju
na problémy pri dosahovani (ziskavani) feno-
logického systému. Ich pomocou mézeme Sys-
tematicky rozpoznat’ a analyzovat poruchy
vyslovnosti u deti. Predkiadany diagnosticky
postup moZzno struéne charakterizovat ako
Casovo tisporny program zamerany na diagnos-
tiku fonetickych a fenologickych procesov,
pricom za jeho nesporné klady mozno pova-
zovat’ komplexnost” a ucelenost’. Na druhej
strane vSak musime konitatovat,, 7e program
Je pomerne zloZity, ¢o by sdasti mohlo byt
podmienené zlozitou gramatikou, fonetikou a
fonolégiou nemeckého jazyka. Takyto druh
diagnostick¢ho postupu je uréite vhodny aj pre

potreby logopedickej prace unas (uz len z hl'a-
diska jeho asovej nenarocnosti), samozrejime
po upravach vyplyvajicich z rozdielnosti
oboch jazykov. Recenzia B. Kralikova

Véasna stimuldcia

Muarcela Lippert-Griiner vo svojej knihe
FRUHSTIMULATION, Richard Pflaum Ver-
lag GmbH & Co. KG Miinchen, 2002, ISBN
3-7905-0882-9, prinasa v stéasnosti velmi
potrebni problematiku véasnej stimulacie pa-
cientov s bezvedomim. Tych Jje, vzhl'adom
k ¢astym trazom a medicinsky zvladnutym
zachranam Zivota, ¢oraz viac. Kéma je stale
este tabu ako medzistupe medzi Zivotom
a simtou. Velakrat chybajice reakcic a bezve-
domie prindsaja medicinske a spolocenské
problémy. Rehabilitacna starostlivost
o takychto pacientov bola dlho podcefiovana
ajej vyznam sa dostiva do popredia az
v poslednych rokoch, Ruka v ruke so zlep3u-
jicou sa medicinskou starostlivostou
a udrzanim pri Zivote stile vicicho poctu pa-
cientov nadobtda rchabilitacny pristup stale
VACsi vyznam. Rehabiliticia sa ukazuje vy-
znamna nielen z hladiska prezivania tychto
pacientov, ale aj nasledne;j kvality Zivota. Au-
torka sa v prvej kapitole venuje zdkladnym
anatomickym, patologickym, diagnostickym
a terapeutickym postupom. V druhej kapitole
Jerozoberany oietrovatel'sko — opatrovatel'sky
pristup a zvlastnu cast' tvoria priklady
a postupy v€asnej stimulacie jednotlivych sys-
témov. Napriklad hlboké stimulicia je zabez-
pecend do dlanc umiestnenym vibraénym pri-
strojom, vestibularna stimulicia je
zabezpedena repetitivnym pohybom hlavy,
proprioceptivna a Kinesteticka stimulécia je
zabezpecena pasivnymi pohybmi pacientovy-
mi konc¢atinami bud’ fyzioterapeutom, alebo
pristrojmi typu motorickej dlahy. Propriocep-
tivna stimulacia prakticky vietkych éasti tela
Je zabezpetend pomocou vertikalizagného
ramu, orofacidlna stimulacia je zabezpefend
taktylnou stimulaciou koze, podkozia
a mimickych svalov, chutova stimuldcia po-
mocou stimulacie chutovych receptorov jazy-
ka, ¢cuchova stimulacia Specialnymi véfami
cez tubus, akustickd stimulacia slovnymi ale-
bo inymi zvukovymi resp. muzikalnymi pod-
netmi, zrakova stimuldcia aplikaciou svetel-
nych podnetov farebnym svetlom aj cez zavreté
viecka, v pripade otvorenia oéi pohyblivou
néastenkou, na ktorej mozno urobit’ vystavu
kresieb, ku ktorym ma pacient emotivny vztah.
Recenzia A. Guath
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TEORIE A PRAXE FUNKCNI BLOKADY KLOUBU KONCETIN
predndsejici: doc. MUDr:Tichy,CSc., PhDr.Tupa, PhD.

Mgr-Springrova

Nage kurzy jsou garantovany Ceskou Lékarskou Komorou.

Doc. MUDr. Miroslav Tichy, CSec.
vedouci sckce dalsiho vzdélavani

Kurz: Bobathovej koncept v lieche DMO
urCenie: pre detskych rehabilitaénych le-
kdrov, poriada: Akadémia vzdelavania v B.
Bystrici, podmienky pre t€astnikov: atesta-
cia z FBLR pri I. atest. z pediatric alebo ne-
urologie, znalost’ psychomotoriky det-
sk.veku, znalost’ problematiky DMO
termin: 18.-21.oktobra 2003

miesto: SLU Marina v Kovagove;
Skolitel: MUDT. Irina Chimelova, ¢lenka Brit.
asociacie Bobath.spolo¢nosti

odborny garant: MUDr.Zora Germanova
prihlasky: S1U Marina v Kovaco-
vej,p.Weisova do  10.9.2003

poplatok za $kolenie cca 3 000 Sk

Kurz: Bobathovej koncept v liecbe DMO
urcenie: pre fyziotherapeutov

poriada: Akadémia vzdelavania v B. Bystrici
podmienky pre ucastnikov: fyziotherapeut,
ktory ovlada problematiku DMO a pracuje s
tymito detmi,nutné uviest’ pracovisko a
rehabilit.lckéra

termin; 21.-23. novembra 2003

miesto SIU Marfna v Kovacovej
Skolitel:detto

prihlasky: do 31.sept.2003

poplatok za $kolenie cca 2000 Sk
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Objednavky knih

Vydavatel'stvo

4 LIECREH GUTH
pripravilo pre Vis a pre
Vasich pacientov nasle-
dujiice publikdcie:

A. Gith a kol.: ;
VYCHOVNA REHABILITACIA alebo
Ako uéit’ $kolu chrbtice.

Druh¢, prepracované vydanie (2003) znamej
¢iernobiclej publikicie z "9 roku, vhodnej pre
ucitel'ov Skoly chrbtice, ako i laikov. Koncova
cena 70 Sk + postovné.

B. Bobathovi:
Hemiplégia dospelych

M. Szabova:
Pohybom proti ASTME

Novinka vo vydavatel'stve Licéreh je uréend
pre pacientov a rehabilitaénych pracovnikov,
ktori sa zaujimaji o problematiku astmy. Au-
torka pontika na 144 giernobiclych stranach
s 90 obréizkami vlastné poznatky a v literatire
dostupné informacie, ktoré si potrebné na
zvladnutie chronickych razkosti pri astme.

Koncova cena je 150 Sk + postovné

B. Kraémar a kol.:
Rehabilitace dnes

Zbornik z konferencie, venovanej 10. vyroéiu
zalozenia Kliniky komplexnej rchabilitacie
MUDr. J. Marka, na 68 stranach s prezentova-
nymi pracami 19 poprednych &eskych odbor-

Preklad originalnej metodiky zan, lictiny kom-  nikov si mdzcte objednat’ na tel.: 00420 2
. g “ —

pletne. Cena je 200 Sk + postovné. 72941500 alebo klinika@monada.cz

VYCHOVNI REHABILITACE anch REHABILITACIA

Jak utit $kolu piteie Vychadza 4x do roka, momentalne stoji jedno

Tuto knihu mézete ziskat' v prazskom nakla-  &islo 35 Sk alebo 45 K¢,

datelstve X-EGEM (&eska verzia) na tel. v . . .

Prahe 02/ 227 82 370, Zober papier a napis si objedndvku!!!

Pozor, nasa posta ma cislo 37!!!
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