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Zostat c¢lovekom

Zostat’ ¢lovekom

Dnes sme svedkami neuveritelnych pohybov v spolocnosti i zdravotnictve. Preto si myslim, Ze je
potrebné v tomto uvodniku zabidnut' tochu do filozofie. Podla pana Overtona existuje pre kazdu
myS$lenku alebo spolecensky problém tzv. , okno moznosti“. V ramci neho sa da alebo nedd o
myslienke Siroko diskutovat otvorene ju podporovat, presadzovat a pokusit sa ju legislativne
ukotvit. Okno sa posuva z fazy , nemyslitelného”, t.j. pre verejnii moralku uplne cudzieho a uplne
zamietnutého, do fazy , sucasnej politiky*, t.j. stava sa to prijatelné masovym vedomim a nakoniec
sa to zafixuje v zakone. Zvolme si napriklad nieco, co je dnes absolutne nepredstavitelné. Povedzme
taky kanibalismus, t.j. myslienka legalizovat’ pravo obcanov pojedat jeden druhého. Tento priklad je
istotne dostatocne Sokujuci(Lehman, 2010, 2012).

Dana situdcia znamend, Ze problém legalizacie kanibalismu se nachddza v nulovom Stadiu ,,okna
moznosti“(Lehman, 2010). Mame vsak slobodu slova, tak preco by sme nemohli hovorit prave o
kanibalizme? Vsetko je dovolené Studovat a vSetko mozu vedci skimat: neexistujii pre nich tabu
témy. Ak existuje taka moznost, zvola sa etnologické sympozium na tému ,,exotické ritualy polynezskych
domorodcov =

,,Overtonovo okno* sa posunulo. Tymto je zaisteny posun od neprijatelného negativneho postoja
spolocnosti k vztahu ovela pozitivnejSiemu. Sucasne s touto pseudovedeckou debatou se musi
bezpodmienecne objavit nejaké ,,spolocenstvo radikalnych kanibalov*. Nevadi, ak bude aktivne len
na internete. Média budu opakovane kanibalov citovat’ ve vsSetkych hlavnych kanaloch. Oproti sa
wytvori iny strasiak - napr. , fasisti, vyzyvajici upalovat kanibalov*, ktori sa tak stanu , nedobrymi
kanibalmi*.(Lehman, 2012) Vysledkom prvého posunu Overtonova , okna‘ sa stalo, Ze neprijatelna
téma bola uvedend do obehu, tabu sa desakralizovalo a jednoznacnost problému bola zburand.
V nasledujiicom kroku sa ,,okno* posuva dalej - pokracuje sa v citaciach ,,vedcov*. Predsa sa
nemozeme odvracat od vedeckych poznatkov o ludozroutoch? Kazdy, kto odmietne na tito tému
diskutovat’ je oznaceny ako svituskara a pokrytca (Lehman, 2010).

Je potrebné, aby bolo pre kanibalov vymyslené miernejsie oznacenie, aby sa , fasisti vsetkého
druhu** neodvazili na nich vesat nalepku deviantov. Vytvorenie eufemizmu, teda nahradenie neprijemnej
skutocnosti vyrazom jemnejsim, je velmi délezity moment. Pre legalizaciu nemyslitelného napadu je
tato zamena bezpodmienecne potrebnd. Termin kanibalizmus bude zmeneny napriklad na
antropofagiu. Aj tento vyraz vSak bude neskor nahradeny este raz, pretoze aj toto oznacenie sa bude
oznacovat za urazlivé. Cielom vymyslania novych pojmov je odvratit’ pozornost’ od podstaty problému,
odtrhnut’ formu slova od jeho obsahu a zbavit sa tak ideologickych odporcov. Kanibalizmus sa
zmeni na antropofagiu, a neskor mozno na antropofiliu (podobne ako si zlocinec meni priezvisko a
pas) (Lehman, 2012).

Sami antropofilovia zostavaju akoby vnutri hrozieb , oblasti intelektu a vedy*, odkial’ sa s pdtosom
, zdravého rozumu a ludskosti* odsudzuji ,,faSisti vSetkého druhu®. , Vedci* a novindri v tejto fdze
dokazuju, ze sa ludstvo v priebehu svojej historie cas od c¢asu pojedalo navzdjom - a zZe je to teda
,normdlne*. Teraz je mozné tému antropofilie presunit’ z oblasti raciondlnej do kategorie populdrnej.
Je nevyhnutné, aby bola popularizacia kanibalizmu podporend populdarnym obsahom, vhodnymi
historickymi a mytologickymi osobnostami a podla moznosti i tymi sucasnymi, medidalnymi. A tak
antropofilia hromadne prenika do aktudlnych sprav a talkshow. Ludia su jedeni v novych filmoch,
v textoch piesni a videoklipoch. Jeden z trikov popularizacie sa nazyva , Rozhliadnite sa okolo
seba!* | Iste ste netusili, Ze jeden znamy skladatel je... antropofil?“ K ospravedlneniu zdstancov
legalizdcie sa vyuziva poludstenie zloc¢incov pomocou formovania ich pozitivneho obrazu, ktory
nema ni¢ spolocné s charakteristikou zlocinca. ,, Su kreativni ludia. Zjedol svoju manzelku. No a
c¢o? ", Naozaj miluju svoje obete... Jest, znamend milovat!*

Posiuvame sa k piatej faze pohybu ,, Overtonovho okna*. Zacina sa priprava pravneho ramca.
Lobistické skupiny sa pri vlade konsolidujui a vystupuju z tiena. S publikované sociologické prieskumy
preukazujice sa vraj vysokym percentom zdstancov legalizdacie kanibalizmu. Spolocnost je pocas
poslednej fazy pohybu okna z kategorie ,,popularna“ do , aktudlnej politiky“ zlomenda. Najaktivnejsia
cast bude esSte v kladeni odporu proti zakonodarnemu ukotveni pokracovat. Su prijaté zdakony,
meniace (nic¢iace) normy ludskej existencie, dalej sa tato téma nevyhnutelne zakomponuje do
vyucovacieho _procesu, do §kol a materskych skol. To znamenda, zZe nasledujiice pokolenie vseobecne
vyrastie bez Sance parovnat stav s predchadzajucou skiusenostou (Lehman, 2010).

Clovek sam neméze skoro nic. Osobne si vSak poviny zostat ¢lovekem. Clovek je schopny najst’
rieSenie akéhokolvek problému. Co nezméze jeden, urobia ludia, ktori si spojeni spolocnou
myslienkou. Mozno to je fikcia, mozno konspirdcia, mozno.... Staci vsak tak malo - zdravy rozum a
5. prikazanie...
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VYUZITIE KROK OMERU
V PREVENCII AV LIECBE

Autor: J. Celko
Pracovisko: Trenéianska univerzita Alexandra Dubceka, Fakulta zdravotnictva
Suhrn

Vychodisko: Pohybova aktivita populacie bez ohl'adu na vek ma klesajuci trend, ¢o
zvysuje riziko vzniku chronickych chordb. Sucastou stratégie efektivnych technik na
zmenu spravania je vyuzivanie krokomeru ako motiva¢ného faktora na zvysenie chodze
pohybovej aktivity. Cielom prace bolo posudit’ moznosti vyuzivania krokomeru na
dosiahnutie zmeny zivotného Stylu.

Metody: V praci uvazdame poznatky zo $tiidii uverejnenych v elektronickych databazach
a v Casopisoch do konca roku 2013 o vyuzivani krokomeru na zvysenie pohybovej
aktivity a smernice pre odporucany pocet krokov za den pre rézne vekové skupiny, ako
aj pre chorych l'udi. Posudili sme sktisenosti zo §tadii zameranych na kratkodobé i
dlhodobé monitorovanie chodze.

Vysledky, zavery: Krokomer ako vyznamny motivaény nastroj sa osved¢il nielen v
primarnej prevencii, ale aj ako adjuvantny prostriedok v kllnlckej praxi. Podmienkou
dosiahnutia dlhodobo udrzatelnej zmeny zivotného §tylu je dostato¢na informdacia
probanda, realisticky, individualne stanoveny ciel a priebezné udrziavanie motivécie. S
dizkou monitorovania chodze klesa motivacia probandov preto je potrebné hl'adat’
efektivnejsie prostriedky na zvySenie compliance pri vyuzivani kombinovanej intervencie
krokomerom a internetom.

Kracové slova: pohybova aktivita, chddza, krokomer

Celko , J.: Celko , J.: Verwendung eines Pedometers bei
Use of pedometer in prevention and therapy der Prdvention und Behandlung
Summary Zusammenfassung

Basis: Motion activity of our population has  Die Ausgangspunkte: die Bewegungsaktivitit der
decreasing tendency regardless the age, what  Bevélkerung unabhdngig im Alter hat einen
increases the risk of chronic illnesses origin. As a  Abwdrtstrend, was das Risiko der Entstehung der
part of effective technique strategy leading to  chronischen Krankheiten erhéht. Ein Teil der
change of behaviour is the use of pedometer as  Strategie der wirksamen Techniken um das
a motivation factor to increase the gait. Aim of  Verhalten zu dndern ist die Verwendung eines
the work was to assess the possibilities of  Pedometers als Motivationsfaktor um das Gehen
pedometer use to reach the change of a lifestyle. zu erhohen. Das Ziel dieser Arbeit war es die
Methods: Data from the studies published in  Moglichkeiten der Benutzung des Pedometers
electronic databases and in articles till the end — um die Anderung des Lebensstils zu erreichen zu
of the year 2013 are introduced in this work. The  beurteilen.

studies refer to the use of pedometer to increase  Die Methoden: in der Arbeit sind die Ergebnisse
the motion activity and the directives for  aus den Studien iiber die Verwendung des
recommended number of steps per day for  Pedometers um die Bewegungsaktivitit zu
various age groups, as well as for diseased  erhohen, die in den elektronischen Datenbasen
people. Experiences from the studies focused on  und Zeitschriften bis Ende des Jahres 2013
both short-term and long-term monitoring of  publiziert waren und aus der Richtlinie fiir die
gait are assessed. empfohlene Zahl der Schritte pro Tag fiir
Results, conclusions: Pedometers are proved to verschiedene Altersgruppen sowie auch fiir
be a significant motivation tool not only in kranke Menschen, angefiihrt. Bewertet waren die
primary prevention, but also as an adjuvant tool  Erfahrungen aus der Studien, die auf kurz- und
in clinical practice. Precondition to reach the  langfristige Uberwachung des Gehens orientiert
long-term sustainable change on a lifestyle is waren.
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sufficient awareness of a proband, realistic and
individually set aim and continuous maintenance
of motivation. Motivation of probands decreases
with the length of gait monitoring therefore it is
necessary to search for more effective tools to
increase the compliance in use of combined
intervention of pedometer and internet.

Key words: motion activity, gait, pedometer
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Uvod

Prenosny pristroj, ktory pocita kroky, bol
znamy uz v antike, pouzivali ho na meranie
vzdialenosti. Konstrukciu mechanického
pristroja na pocitanie krokov na vojenské
ciele nakreslil aj Leonardo da Vinci.
Moderny krokomer sa rozsiril v roku 1964
v suvislosti s olympiadou v Tokiu.
Propagoval ho Dr. Yoshiro Hastano, ktory
tvrdil, ze priemerny ¢lovek urobi denne 3
500 —5 000 krokov a na zlepsSenie zdravia
odporucal zvysit tento pocet na 10 000. V
tom Case sa krokomer stal motivaénym
nastrojom pre miliony Japoncov. Chodza
strednej intenzity (1 000 krokov za 10 mintt)
sa doteraz povazuje za doleziti sucast
mnohych programov na zvysenie acrobne;j
pohybovej aktivity. Je to prirodzena a
obl'ibena aktivita pristupna vsetkym, s
minimalnym rizikom trazu, nepotrebuje
draht vybavu ani Specialne obleCenie.
Chodza ako zékladny spdsob lokomocie
cloveka sluzi nielen na fyzické presuvanie
z miesta na miesto, ale v $irSom meradle aj
na uspokojenie najddlezitejsich I'udskych
potrieb, umoznuje sebestacnost,
sebaobsluhu a socialny zivot ako taky (27).
Chddza umoziuje rdzne variacie tykajuce
sarychlostii ¢asu, ¢iuz individualne alebo
v skupine. Hodnotenie trovne chodze
krokomerom sa da objektivnejsie posudit’
ako hodnotenie pohybovej aktivity
pomocou dotaznikov. Prvé moderné
vyuzivanie krokomeru sa zameriavalo na
zdravu populaciu, u ktorej sa merala
pohybova aktivita a dosiahnuté vysledky
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Die Ergebnisse, die Schlussfolgerungen: das
Pedometer als bedeutendes
Motivationsinstrument hat sich nicht nur in der
Primdrprdvention, aber auch als Hilfsmittel in
der klinischen Praxis erwiesen. Die Bedingung
um die langfristigen nachhaltigen
Lebensstildnderungen zu erzielen ist die
ausreichende Information des Probanden,
realistisch, individuell festgestelltes Ziel und die
laufende Motivationshaltung. Mit der Dauer der
Schrittiiberwachung sinkt die Motivation bei den
Probanden, deshalb ist es notwendig effektivere
Mittel um die Compliance zu erhéhen bei der
Nutzung der kombinierten Intervention des
Pedometers und des Internets zu suchen.
Schliisselwérter: Bewegungsaktivitdt, Schritt,
Pedometer

sa vyuzivali na zvySenie motivacie. Podl'a
poctu krokov boli dospeli jedinci rozdeleni
do nasledovnych kategorii: sedava (< 5
000 krokov/den), nizko aktivna/neaktivna
(5000"7 499 krokov/den), trochu aktivna
(75 000"9 999 krokov/den), aktivna (10 000-
12 499 krokov/den) a vysoko aktivna (>
12 5000 krokov/den) (28). Tradi¢ne
medialne propagovany ciel’ pre zdravie
10000 krokov denne u dospelych jedincov
predstavuje ekvivalent asi 8 km. Chyba mu
vSak vedecka podpora a je tazko
predstavitel'né, ze by tento ciel’ mal
pausalne platit’ pre celtl populaciu. Pre
starSich l'udi a 'udi postihnutych chorobou
je to vela, pre deti malo. Preto dnes
prevlada v zavislosti od hodnét zistenych
stanovovanie  osobnych cielov
zaciatocnom vysSetreni, sko sj od
$pecidlnych zdravotnych cielov a
udrzatelnosti cielov v kazdodennom
Zivote.

Krokomer sa pouziva aj na na
monitorovanie pohybovej aktivity v
profesiach s vyznamnym podielom chodze
v pracovnom procese. Rozmach
vyuzivania krokomeru ako adjuvantnej
terapie v klinickej praxi nastal roku 2007,
ked’ casopis JAMA priniesol analyzu 26
stadii, ktoré sa uskutoc¢nili s krokomerom
na 2 767 dospelych osobach, priemerny
¢as intervencie bol 18 tyzdiov. V tychto
stadiach doSlo u probandov k
signifikantnému vzostupu pohybovej
aktivity, k poklesu BMI a krvného tlaku
4).
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Ciel

Ciel'om prace bolo ziskat' poznatky z
vyuzivania krokomeru v prevencii a v
liecbe a vyuzit' ich na Sir§ie vyuZzivanie
tejto metody.

Metéda

Do prace sme zahrnuli Studie uverejnené v
elektronickych databazach a v ¢asopisoch
do konca roku 2013 o vyuzivani krokomeru
na zvySenie pohybovej aktivity v prevencii
ivliecbe. V tychto stadiach bol krokomer
zaveseny na pravej strane opaska, kolmo
nad pravym stehnom. Krokomer bol
spravne umiestneny, ak pri 20-krokovom
teste ukazoval 20£1 krokov. Probandi
nosili krokomer od prebudenia az po
ulozenie k spanku, s vynimkou aktivit
spojenych s vodou. Bazalna pohybova
aktivita sa hodnotila v siedmich po sebe
iducich dioch, pricom minimalne 4 dni (v
jednej $tadii stacili len 3 dni) museli byt’
validné. Nepocitali sa dni, ked’ pacient
nosily krokomer menej ako 10 hodin, a dni,
ked bol pocet krokov nizsi ako 500. Do
stidii boli zaradeni probandi, ktori boli
schopni chodit’ von a mohli bez obmedzeni
zvySovat’ pohybovu aktivitu.

Vysledky

Prvu skupinu tvoria stiidie hodnotiace
pohybovu aktivitu zdravej populacie.
Odlisuju sa podl'a vekovej kategorie, na
ktort st zamerané. Ich cielom je
objektivizacia poctu krokov a analyza
pri¢in daného stavu. Stipa zdujem o
vyuzivanie krokomeru pri monitorovani
pohybovej aktivity deti a adolescentov (3
- 18 rokov), krokomer vSak poskytuje
validné vysledky azu deti starsich ako pat
rokov (7). Smernice verejného
zdravotnictva pre pohybovu aktivitu klad
osobitny doraz na populaciu deti (typicky
6— 11 rokov) a adolescentov (typicky 12 —
19 rokov), pretoze okrem telesného a
mentalneho Uzitku sa navyk pravidelnej
pohybovej aktivity casto prenasa do
dospelého veku. Na zaklade literarnych
udajov sa daju ocCakavat priemerné
hodnoty u deti, chlapcov 12 000 az 16 000
krokov/den a dievéat 10 000 az 13 000
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Obr: 1 Historicky krokomer z r. 1590

krokov/den; a u adolescentov rovnomerné
znizovanie az po priblizne 8 000 az 9 000
krokov/den vo veku 18 rokov (29).

Spontanna pohybova aktivita deti
predskolského veku je na vysokej tirovni
a zniZuje sa so po nastupe povinnej $kolskej
dochéadzky. Dvojroc¢na studia hodnotiace;j
vplyv pohybovej aktivity v $kole na
znizenie nadvahy/obezity u deti vo veku 6
- 9 rokov sa zaklad4 na vysledkoch
ziskanych v Styroch skolach, priCom dve
Skoly boli intervencéné a dve kontrolné.
Zvysena pohybova aktivita v
interven¢nych S$kolach pozitivne
ovplyvnila aj pohybovu aktivitu vo
vol'nom ¢ase, ¢o prispelo k dosiahnutiu>10
500 krokov denne a>10,5 kcal/kg denne a
zabranilo v priebehu dvoch rokov poklesu
pohybovej aktivity, ktora sa dostavuje s
vekom. Pravdepodobnost, ze deti z
intervencnych $kol budii mat’ nadvahu
alebo obezitu, bola trikrat mensSia v
porovnani s det'mi z kontrolnych §kol (p <
0,005). Alarmujucim zistenim bolo, ze
pohybova aktivita pocas vikendov u
ziakov z intervencnych aj kontrolnych skol
klesla pod prahovu troven, ktord je
potrebna na udrzanie zdravia (25).

Do vyskumnej tlohy zameranej na faktory
raného zivota determinujiice pohybovu
aktivitu 11 az 12-ro¢nych deti bolo
zaradenych 5 451 deti. Matky vyplnali
dotaznik tykajuci sa gravidity, zdravia,
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zivotného $tylu a vyvoja dietat’a. Od veku
7 rokov sme deti opakovane pozyvali na
kliniku, kde sa podrobili fyziologickym a
psychometrickym meraniam, vo veku 11
rokov sa podrobili meraniu pohybovej
aktivity krokomerom minimalne v priebehu
7 dni, minimalne 10 hodin denne. Na
zéklade vysledkov sa zistila pozitivna
asociacia medzi pohybovou aktivitou
matky pocas gravidity (najmé rychla
chodza a plavanie) a neskorSou
pohybovou aktivitou deti. Je
nepravdepodobné, Ze by to spdsobili
biologické faktory v intrauterinnom
obdobi. Pravdepodobne pohybova
aktivita pocas gravidity je markerom pre
neskorsiu aktivitu matky, ¢o nasledne
ovplyviiuje pohybovu aktivitu dietata

Skoly sa &asto udavaju ako vhodné miesto,
kde mozno priaznivo ovplyvnit
pohybovu aktivitu deti. Az 689 (75 %)
ziakov z 30 $kol v kanadskej Alberte,
dokonc¢ilo s$tadiu, pocas ktorej sa
pohybova aktivita merala devvit po sebe
iducich dni. Priemerny vek deti bol 10,9
(£0,4) rokov. Pocas vSedného dna bol
priemerny pocet krokov vyssi (chlapci 13
476+4 123 krokov/den; dievéata 11 436+3
158 krokov/den) ako pocas dni bez $kolske;j
dochadzky (chlapci 11 009+5 542 krokov/
den; dievcata 10 256+5 206 krokov/den).
Viac hodin bolo zistenych pocas hodin
stravenych v Skole (chlapci + 206+420
krokov/hodina, p < 0,001; dievéata +
210+347 krokov/hodina, p<0,001) ako v
mimoskolskych hodinach (33).

Do dlhodobého monitorovania pohybove;j
aktivity krokomerom sa v Olomouci
zapojilo 29 ziakov prvého ro¢nika stredne;j
Skoly (16,0+0,7 rokov). Po cely rok (okrem
letnych prazdnin) ziaci nosili krokomer na
opasku s vynimkou spanku, hygieny a
kapania, minimalne 10 hodin denne. Servis
krokomerov (vymenu batérii), dohl'ad a
motivaciu mal na starosti ucitel’ telocviku.
Do dennika zaznamenavali pocet krokov/
den a spravanie v prislusnom dni. Stadiu
dokoncilo 11 dievcat a 2 chlapci. Jedno
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diev¢a nezaradili do vyhodnotenia, pretoze
priemerny pocet krokov za rok malo 27
772/den, ¢o by skreslilo vysledok. Z
povodného poctu 29 ziakov 11 ziakov
vypadlo prvy a druhy mesiac pre neochotu
nosit’ krokomer a d’al$ich 5 pre prestavky v
noseni krokomeru trvajuce dlhsie ako
jeden tyzden, vacSinouislo o chlapcov.
Pocet krokov za den sa vel'mi odliSoval, ¢i
iSlo o vSedny den alebo vikend, ukazali sa
aj vyznamné sezonne rozdiely. Vo vSedny
den bol priemerny pocet krokov/den vyssi
(15 733+6 354) ako cez vikendovy den (12
196+6 574). Jeden den v tyzdni mali Ziaci
90 minut telocviku bez prestavky, vtedy
bol pocet krokov najvyssi (17 28045 988).
V den, ked’ mali ziaci telocvik, bol vzostup
poctu krokov relativne konsStantny pocas
celého roka bez ohl’'adu na sezonu a napln
telocviku. Najmenej aktivny den bola
nedel’a (23).

Stadiu hodnotiacu vztah medzi poétom
krokov za den, casom stravenym pred
televiznou obrazovkou a BMI u § az 19-
ro¢nych v Kanade dokon¢ilo 5 949
chlapcov a 5 709 dievcat. Krokomer nosili
7 dni a aktivity v kazdom dni sa s pomocou
rodi¢ov vyhodnocovali. U diev¢at sa zistil
denne mensi pocet krokov (10 682 verzus
11 059 u chlapcov) a tiez mensia variacia v
pocte krokov/dent. V omto stbore 11 %
chlapcov a dievcat bolo obéznych, 17 %
malo nadvahu. Pri prepocitani na vek,
pohlavie a vzdelanie rodicov
pravdepodobnost’, ze dieta bude obézne,
klesla 0 20 % za kazdych d’alsich 3 000
krokov/den a za kazdych 30 minut
stravenych pozeranim televizie stupla
pravdepodobnost obezity o 21 %.
Nezistila sa zavislost’ medzi poc¢tom
krokov/den a nadvahou, avsak za kazdych
30 mintt stravenych pozeranim televizie
medzi Skolou a ve€erou pocas Skolského
dna stipla pravdepodobnost’ nadvahy o
8% (31). Rozsiahle stiidie na dvojcatach s
rozdielnou pohybovou aktivitou
jednoznacne ukazali, ze rekreacna telesna
aktivita moze byt uspe$na v prevencii
obezity i pri reSpektovani genetickej
predispozicie a skisenosti z detstva
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(stravovacie navyky, nedostatok pohybu
apod.). ZvySené riziko narastu hmotnosti
je v obdobi po skonceni adolescencie,
preto pohybova aktivita v case
dospievania mé mimoriadny vyznam v
prevencii obezity v dospelosti (16).

Vo viacerych $tatoch prijali na podklade
vysledkov ziskanych krokomerom cut-
point pre priemerny pocet krokov/den pre
chlapcov (> 15 000) a pre dievcata (> 12
000). Preto viaceré studie sa zameriavaju
na zistenie, kol’ko deti splni tento normativ
a za akych podmienok. V zapadne;j Casti
Australie z 238 verejnych zakladnych §kol
bolo vybratych 13 $kol s najlepsimi a 12
§kol s najhor$imi podmienkami pre
dostupnost’ $koly chodzou. Do tyzdiove;j
Stadie s nosenim krokomerov sa zapojilo 1
480 deti (10 - 12 rokov) aj s rodi¢mi, ktori
vyplnali dotaznik. Chlapci dosiahli
priemerne 12 270+3 350 krokov/den,
dievcata 10 6814+2 745, avsak dievcéata
dosiahli lepsie hodnotenie, pretoze len 25,9
% chlapcov oproti 31,6 % diev¢at dosiahlo
krokomerom ur¢eny cut-point.

Véagcsiu pravdepodobnost’ dosiahnut’ cut-
point mali deti, ktoré denne sedeli mene;j
ako 2 hodiny pred obrazovkou, chodili
peso do skoly, mohli sa hrat' vonku bez
dohladu rodic¢ov, peSo navstevovat
priatel'ov alebo pribuznych a ktorych
Skola sa nachadzala v priaznivom
socioekonomickom prostredi. Zistila sa tiez
pozitivna suvislost medzi pohybovou
aktivitou rodicov a deti, ktora vSak bola
vyznamnejSia u chlapcov (20).

Pozitivnu stvislost’ medzi pohybovou
aktivitou rodicov a deti potvrdila aj Stadia
v Kanade, do ktorej bolo zahrnutych 620
rodins 1 187 detmi vo veku 5 az 19 rokov.
Ucastnici Stadie nosili 7 po sebe iducich
dni krokomer. Pri kazdom zvySeni poctu
krokov otca o 1 000/den, sa zvysil pocet
krokov u syna o 329 - 407 krokov/den, u
dcéry priemerne o 273 krokov/den. Kazdé
zvysenie poctu krokov matky o 1 000/den
bolo spojené so zvySenim poctu krokov u
syna o 263 - 439 krokov/den a u dcéry o
195 - 219 krokov/den (8).
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Obr. 2 Mechanicky ktokomer

Vel’ké rozdiely v mnozstve krokov za den
su u dospelej populacie. Normativne data
udavaju 4 000 az 18 000 krokov/den,
pri¢om 10 000 krokov sa povazuje pre tito
populaciu za rozumny kompromis.
Sucastou tejto skupiny je pomerne
pocetna populacia s nizkou aktivitou, u
ktorej intervencéné Studie demonstrovali
vzostup 2 000 —2 500 krokov/den. Napriek
interindividualnej variacii sa rytmus 100
krokov za mintitu povazuje za pohybovt
aktivitu strednej intenzity, ¢o v praxi
predstavuje minimalne 3 000 krokov za 30
minut (30).

Pohybovo aktivny zivotny $tyl ma velky
vyznam pre seniorov a §pecialnu populaciu
(T'udia s obmedzenim a/alebo s chronickou
chorobou, ktora limituje mobilitu a/alebo
pohybovu vytrvalost. Normativne data
udavaju priemerny pocet krokov: 1./ zdravi
seniori 2 000 - 9 000 krokov/den a 2./
$pecialna populacia 1 200-8 8000 krokov/
deii. Intervencia s pedometrom u seniorov
a Specialnej populacie pomohla zvysit
pocet krokov o 775 -2 215 zaden (32). U
star§ich I'udi je zakladom ich telesného a
dusevného zdravia udrzanie nezavislosti.
Smernice odportcaji pohybovi aktivitu
minimalne strednej intenzity aspon 150
minut tyzdenne, s aktivitou pocas vacsiny
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dni. Bezna prechadzka starSich l'udi
predstavuje l'ah$iu intenzitu, sviznejSia
chddza stredntl intenzitu. Vo Velkej Britanii
len menej ako 20 % I'udi vo veku 65 - 74
rokov udava, ze ich pohybova aktivita
dosahuje ¢isla odporacané v smernici, hoci
vécsina populacie v tomto veku je schopna
ich dosiahnut. Sucastou stratégie
efektivnych technik na zmenu spravania
je vyuzivanie krokomeru ako motiva¢ného
faktoru na zvySenie chodze starSich 'udi.
Preto sa v sucasnosti pripravuje studia, do
ktorej prakticki lekari randomizovane
vybrali 300 l'udi vo veku 60 - 74 rokov,
ktori st schopni chodit’ vonku a nemaju
obmedzenia vo zvySovani pohybovej
aktivity. Pocas 3 mesiacov budu probandi
nosit’ krokomer, v zmene pohybovej
aktivity ich budl podporovat’ zdravotné
sestry z prislusného obvodu, ktoré im
poskytnu Styri konzultacie. Hodnotenie
vysledkov, vratane kvality zivota, nalady,
sebahodnotenia, urazov a pod. sa
uskutoéni po 3 a 12 mesiacoch (9).
Zaujimavé vysledky priniesla australska
stadia, ktorti dokonéilo 30 Zien v 26. - 28.
tyzdni gravidity. Pocas 5 - 7 dni bez zmeny
zivotného Stylu nosili akcelerometer,
krokomer a vypliali dotaznik tykajticich
sa pohybovej aktivity (International
Physical Activity Questionnaire).
Akcelerometer a krokomer vyrazne
korelovali v pocte krokov/den (priemerny
rozdiel: 505+1 498), nekorelovalo vsak
subjektivne hodnotenie pohybovej
aktivity pomocou dotaznika (10).

Druhu skupinu tvoria Stidie zamerané na
I'udi postihnutych urcitou chorobou,
pripadne Tudi s rizikovymi faktormi
prislusnej choroby.

Do programu zvysenia pohybovej aktivity
u pacientov s chronickou obstrukénou
chorobou pl'ac (FEV(1) 1,57+0,48 litra, sa
zapojilo 27 muzov vo veku 72+8 rokov.
Krokomer nosili 90 dni, v tomto Case im
bola k dispozicii webova stranka. Pocet
krokov za den posielali z domaceho
pocitaca e-mailom do webového serveru,
odtial’ kazdy tyzden dostali e-mail s
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individualizovanym cielom v podéte
krokov/den. Okrem toho webova stranka
im poskytovala edukaciu a informacie
motivaéného charakteru. Na konci 3.
mesiaca sa u 24 probandov zvysil
priemerny pocet krokov o 1 263/den
(priblizne 1,0 km), p=0,0054. Kombinacia
vyuzivania internetu a krokomeru sa
ukazala ako prijatel'ny a bezpe¢ny sposob
zvyS$enia dennej chodze (22).

Pravidelna chodza ma priaznivy vplyv aj
na arteridlnu hypertenziu. Dokazal to
systematicky prehlad 27
randomizovanych kontrolnych stadii, v
ktorom program strednej az vyssej
intenzity mal vyraznejsi vplyv na znizenie
tlaku ako program nizSej intenzity (18).
Ucinok chodze na pokojovy krvny tlak sa
ukazal aj u zdravych jedincov.
Randomizovanu §tidiu hodnotenia
vplyvu chddze na krvny tlak dokoncilo
355 zdravych probandov. Studia trvala 6
mesiacov, cielom bolo hodnotenie
systolického i diastolického tlaku pri
dosiahnuti minimalne 10 000 krokov/den.
Az 80 % ucastnikov bolo klasifikovanych
ako aktivnych, alebo vysoko aktivnych,
preto priemerny pocet krokov v prvom
mesiaci Studie 12 256 (SD = 3180) sa dal
ocakavat’. V d’alsich mesiacoch zaciato¢ny
entuziazmus a motivacia klesali a s tym aj
pocet krokov/den, Siesty mesiac bol
priemerny pocet krokov 8 586 (SD =5 999).
V poslednom mesiaci len 61,5 % probandov
dosiahlo ciel’ minimalne 10 000 krokov/de.
Vicsiu vydrz v dodrzani stanoveného
ciel’a mala skupina star§ich probandov, u
ktorych doslo aj k vyraznejsSiemu poklesu
krvného tlaku (26).

Suhlas so zaradenim do 6-mesacnej Stidie
vo Finsku vyjadrilo 74 neaktivnych l'udi
(33 muzov a 41 zien, priemerny vek 49
rokov) s vysokym rizikom diabetu typu 2.
I$lo o l'udi, ktori v poslednych 12
mesiacoch mali zvySent hladinu glukozy
na la¢no alebo zhorSené vysledky glukdzo-
toleran¢ného testu. Predchadzajtica stidia
ukazala, ze l'udia s vysokym rizikom diabetu
typu 2, ktori sa venovali tyzdenne chddzi
2,5 hodiny, alebo viac, mali 0 63 % az 69 %
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mensiu pravdepodobnost’, Ze sa u nich
rozvinie diabetes mellitus ako ti, ktori
chodili menej ako jednu hodinu tyzdenne.
Pred zac¢atim $tudie boli probandi Ustne i
pisomne informovani. Krokomer vo funkcii
bezprostrednej spitnej vazby (pocet
krokov, ¢as chodze, kaldrie) s moznostou
vypocitania aerébnej chodze ( > 60
krokov/mintitu) sa u va¢siny probandov
ukazal byt vyznamnym motivaénym
prostriedkom na zmenu zivotného stylu,
hoci ho nenosili kazdy den. Podmienkou
uspechu je realisticky ciel’ a adekvatna
informacia. Viaceri probandi udavali, Ze
krokomer im pripominal potrebu ist na
dlhsiu prechadzku, bez ktorej by mali pocet
krokov za defi mensi ako 3 000 (12).

Chédza ma velky vyznam aj pri
ovplyvneni bolestivych vinemov. Chodzou
sa aktivuji hrubé nervové vlakna, ktoré
na Urovni miechy moduluji aktivitu
tenkych vlakien veducich bolest. Teda
bolest’ sa da aj ,,rozchodit* ak pritom
neaktivujeme zdroj nocicepcie. Navyse pri
chodzi vznika na chrbtici torzny pohyb,
¢im je cely axiadlny systém rytmicky
mobilizovany. Podl'a svetovych Statistik st
bolesti v krizoch v dne$nych ¢asoch
najcastejSou pri¢inou navstev u lekara, na
¢om sa podiel’a hypoaktivita (34). Cielom
12-mesacnej Studie bolo zistit, i
intervencia na podklade krokomeru
sprostredkovana internetom mdze
priaznivo ovplyvnit obmedzeny vykon a
aktivitu (disability) pri chronickej bolesti v
krizoch. Az 229 vojenskych veteranov
bolo randomizovane rozdelenych do
intervenénej a kontrolnej skupiny.
Priemerny vek probandov bol 51 rokov,
nespecifické bolesti v lumbalnej oblasti
trvali dlhsie ako 3 mesiace, 40 % z nich
uzivalo pre bolesti narkotické
medikamenty. Probandi dostali krokomer s
moznostou prenasat’ data do pocitaca a
ukladat’ pocet krokov za den pocas 42 dni.
Probandi intervencnej skupiny kazdy
tyzden prenasali udaje z krokomera do
pocitaca a odoslali na webovt adresu, ¢o
saim pravidelne v predstihu pripominalo.
Webova stranka im navyse zabezpeCovala
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Obr: 3 Pouzitie krokomera v siicasnosti

spatnt vizbu, informovala o pocte krokov
na nasledujuci tyzden (postupné
navySenie na zaklade podkladov z
krokomeru) a poskytovala edukacny
material. Probandi z kontrolnej skupiny
udaje z krokomeru odosielali raz za mesiac,
nemali vSak spdtnu vdzbu a nedostavali
ulohy. Individualizovany pocet krokov na
zaciatku Studie bol stanoveny na zaklade
7-dnového nosenia krokomeru s prekrytym
monitorom, bez ovplyviiovania
probandov. Na zaciatku Stidie, po 6 a 12
mesiacoch, sa hodnotil pocet krokov/den,
obmedzeny vykon dotaznikom RDQ
(Roland Morris Disability Questionnaire
(RDQ) a intenzita bolesti na zaklade
stupnice 0 - 10. Na zaciatku $ttidie hodnota
RDQ bola v obidvoch skupinach vyssia
ako 9, po 6 mesiacoch bolo skore v
intervenc¢nej skupine 7,2, v kontrolnej
skupine kleslo lenna 9,2. V 12. mesiaci vSak
rozdiel medzi skupinami uz nebol statisticky
vyznaény. S tym kore$pondoval aj pocet
krokov, ked’ po 6 mesiacoch bol priemer v
intervenc¢nej skupine o 700 krokov/den
vyssi, v 12. mesiaci rozdiel medzi skupinami



Celko ,

J.: Use of pedometer in prevention and therapy

klesol na 100 — 200 krokov/den. Na
zaciatku Stidie bola intenzita bolesti v
obidvoch skupinach priblizne 6, najviac
klesla v prvych 6 mesiacoch (6,0 - 4,7) v
intervenénej skupine a (6,1 - 5,2) v
kontrolnej skupine, rozdiel vSak nebol
vyznamny. Intervenc¢na skupina v
porovnani s kontrolnou skupinou dosiahla
prvych 6 mesiacov podstatne rychlejsie
priaznivé ovplyvnenie zniZenej vykonnosti
sposobenej bolestou. V intervencnej
skupine len 25 % probandov vydrzalo
prenasat’ tdaje kazdy tyzden minimalne 42
tyzdnov (14).

V sticasnosti sa v Dansku pripravuje studia
s ciel'om zvysit pohybovu aktivit

uy neaktivnych pacientov s karcindmom
prsnika a hrubého creva lieCenych
chemoterapiou. V minulosti sa onkologicky
pacient lieCeny chemoterapiou chapel ako
synonymum neaktivneho ¢loveka, u
ktoré¢ho sa CastejSie vyskytuji symptomy
ako tUnavnost, anxieta a depresia.
Neskorsie $tadie vsak ukazali, ze pravidelna
pohybova aktivita mdze u pacientov s
karcindbmom prsnika a hrubého creva
zvysit kvalitu Zivota a znizit riziko relapsu.
Ciel'om spomenutej Stadie bude s pomocou
krokomeru zvysit’ uroven pohybovej
aktivity a naStartovat’ udrzateI'na zmenu
zivotného §tylu. Po prvom testovacom
tyzdni s krokomerom sa pocet krokov za
den usity na mieru bude postupne
zvySovat’ kazdé dva tyzdne, pricom
pacient bude mat’ denne svoj vykon cez
internet znazorneny v programe, v ktorom
si bude moct’ porovnat kazdy den, tyzden
i mesiac. Pacienti z kontrolnej skupiny sa
podrobia rovnakej onkologickej liecbe,
zaroven im bude odporucana pohybova
aktivita, nebudu vSak motivovani
krokomerom prepojenym na program v
internete. Autori Studie vychadzaju zo
sktisenosti, ze onkologicky pacient je ovel'a
ochotnejsi pristapit k zmenam v
zivotosprave (fajCenie, strava, pohybova
aktivita), a preto onkologické ochorenie
prezentuju ako $ancu na zmenu zivotného
Stylu (20).
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Pohybova aktivita je aj si¢ast'ou stratégie
dlhodobej abstinencie pri odvykacich
kurach. Do stadie v Kalifornii bolo
zahrnutych 407 dospelych osob, ktoré
faj¢ili minimalne 10 cigariet denne viac ako
5 rokov a ktori zacinaju fajéit’ do 30 mintt
po prebudeni. Prvych 12 tyzdinov
probandi uzivali ako ndhradu za nikotin 2x
denne buproprion 150 mg. Potom boli
randomizovane rozdeleni na skupinu, ktora
liecbu skoncila, a skupinu, ktora
pokracovala 40 tyzdiiov v podavani
buprorionu, resp. placeba. Krokomer
dostalo 163 probandov, pocet krokov sa
na zaklade individudlne stanoveného
zaciatku zvySoval kazdé 2 tyzdne o 10 %
az po dosiahnutie 10 000 krokov/den.
Napriek nizkej compliance intervencne;j
skupiny sa ukazalo, ze pravidelna stredne
intenzivna az intenzivna pohybova aktivita
je vyznamnym prvkom v dodrzani
tabakovej abstinencie pravdepodobne
zlepSenim nalady a spokojnosti (24).

Stadiu dokon¢ilo 985 faj¢iarov, ktorej
cielom bolo zistit' vplyv pohybovej
aktivity na biologické markery zdravia.
Autori $tudie predpokladali, ze u
pohybovo aktivnych fajc¢iarov sa zisti nizSia
miera kardiovaskularneho a metabolického
rizika ako u faj¢iarov so sedavym spdsobom
zivota. Krokomer nosili tyzden od
prebudenia az po ulozenie k spanku, na
zaklade toho boli zaradeni do kategorie
sedavej, malo aktivnej, trochu aktivnej a
aktivnej. Vécsina zien bola v priemere
zaradena do nizko aktivnej kategorie, zatial’
¢o vicsina muzov do kategorie trochu
aktivnej. U muzov aj u Zien sa zistilo, Ze s
vys$$im poctom krokov doslo k zmenseniu
obvodu pésa, ostatné zmeny sa zistili len u
zien. Zeny, ktorych pocet krokov za den
bol vyssiako 7 500, mali podstatne nizsiu
hmotnost, krvny tlak, BMI, CRP,
triglyceridy a LDL ako Zeny, ktorych pocet
krokov za den bol nizsi ako 7 500 (12). Ak
cut-point na ovplyvnenie biomarkerov
zdraviau zien je 7 500 krokov/den, potom
nie je potrebné snazit' sa dosiahnut
odporucanych 10 000 krokov. Zisteny
rozdiel medzi muzmi a Zenami je
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prekvapujtci, vysvetlenie by mohla
priniest’ d’alSia Stidia so zameranim na
rozdiely v intenzite a v spdsobe chodze. V
Australii sa v jednej $tidii zistilo, ze muzi,
ktori absolvovali viac ako 10000 krokov/
den, v porovnani s menej aktivnymi muzmi
mali s va¢Sou pravdepodobnost’ou v praci
intenzivnu pohybovu aktivitu, alebo patrili
k pracovnikom s modrymi goliermi. Na
rozdiel od nich Zeny, ktoré dosiahli 10 000
krokov/den, s va¢sou pravdepodobnos -

tou absolvovali odporucanych 150 mintit
tyzdenne v ramci aktivit vol'ného ¢asu (19).

Diskusia

Pravidelna pohybova aktivita je dolezitou
sticastou prevencie mnohych chronickych
chorob, vratane cukrovky 2. typu,
kardiovaskularnych chorob, obezity,
osteoporozy, niektorych druhov zhubnych
nadorov, demencie, depresie, drazdivého
tracnika. V stucasnosti u nas prevlada tzv.
,westernalizacia® — tzn. prisposobenie sa
zapadnému zivotnému §tylu, ktory sa spaja
so zvysSenou incidenciou mnohych
ochoreni. Zdravy zivotny $tyl sa povazuje
za ,,najlacnej$iu” formu prevencie. Zaklada
sa najmi na snahe jednotlivca, pricCom
nezahfia ziadne lieky ani pomocky (13). O
nedostatku pohybovej aktivity nema
organizmus okamzité relevantné
informacie, nedostatok pohybu neboli.
Rozhodujucim problémom sucasnosti je
stale sa zvysujuci deficit pohybového
zat'azenia, ktoré v priemere kleslo pod
biologickt potrebu. Za posledné dve
desatro¢ia je dolozeny pokles
realizovanych pohybovych aktivit, bez
ohl'adu na vek a pohlavie cca o 30 %.
Nedostatocny pohybovy rezim nasej
populécie nie je dosledkom jej pohybove;j
nesposobilosti, ale skor dosledkom jej
pohodlnosti a nedostatku potrebnych
informaécii (5). V sticasnosti pozorujeme, ako
sa homo sapiens meni na homo saedens,
teda ¢loveka sediaceho. Bezny ¢lovek
denne presedi priblizne 10 hodin (6 hodin
v préaci, hodinu pri cestovani v
dopravnych prostriedkoch a 3 hodiny vo
vol'nom case) a d’alsich 8 hodin spi. Staticka
aktivita v naSich zivotoch prevlada, na
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Obr. 4 Jedna verzia sucasnych krokomerov

pohyb mu zostava len 6 hodin (1). Z
kinantropologickych stadii vyplyva, ze
sedavy spdsob zivota sa stava vlastny
nielen dospelym, ale aj detom.
NajprirodzenejSou formou lokomocie
Cloveka je chodza, ktora sa okrem bezného
zivota odporuéa aj ako terapeuticky
prostriedok (11). So stipajiicim vekom
dochadza k zniZeniu pohybovej aktivity,
¢o vedie k zhorSeniu zdravotného stavu.
Viaceré stadie ukazali priamu stvislost’
medzi uroviiou vzdelania a pohybovou
aktivitou vo vol'nom ¢ase. Osoby s nizsim
vzdelanim maju vyssiu pohybovu aktivitu
v pracovnom procese a po odchode do
dochodku nenahradzajii chybajucu
pracovnu telesnt zataz zvySenou
pohybovou aktivitou vo vol'nom ¢ase. Na
rozdiel od nich osoby s vy$$im stupniom
vzdelania zvyknuté na pohybovu aktivitu
do vol'nom c¢ase maju tendenciu v tejto
aktivite pokracovat’. ZniZenie pohybovej
aktivity bez ohl'adu na vzdelanie sa zistilo
pri zhorseni zdravotného stavu. Z tohto
vyplyva, Ze v ranom starSom veku je vel'mi
dolezité podporovat pravidelnu
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pohybovu aktivitu, pricom je potrebné
zvolit’ rozdielnu intervenént stratégiu pre
osoby s rozdielnym socio-ekonomickym
statusom. Zvysend motivacia je potrebna
u 0sdb s niz§im vzdelanim po skonceni
pracovného procesu a u vsetkych oséb
pri zhorSeni zdravotného stavu (17). V usili
o zvysenie pohybovej aktivity sa krokomer
vyuziva ako vyznamny motiva¢ny nastroj.
Stcéasné kvalitnejsie pristroje pracuju s
chybou £ 5 %, pricom systém snimania
nepocita rdzne otrasy ako kroky. Sucastou
programu je aj 7-denna pamét’ vratane
vsetkych udajov. Hoci na rozdiel od
akcelerometra krokomer nie je schopny
kvantifikovat intenzitu a trvanie
pohybovej aktivity, je neporovnatelne
lacnej$i a realizaény vystup tykajici sa
chodze je dostatocne reprodukovatelny.
Nevyhodou krokomeru je nemoznost’
pouzivat’ vo vode, na bicykli, ako aj pri
niektorych kondiénych aktivitach. Jednym
z rieSeni je za kazdu polhodinu takejto
aktivity pripocitat’ 2 700 ,,krokov*. Ur¢ité
obmedzenie v objektivite za¢iato¢ného
hodnotenia pohybovej aktivity moze byt
dané tym, ze osoba si je vedoma, Ze je
monitorovand, ¢o ju moéze motivovat’
zvysit pocet krokov. Jedna $tudia ukazala,
ze pocet krokov v iivode Studie je nizsi, ak
je monitor krokomera zapecateny a
proband o pocte krokov nie je
informovany (6). Pri dlhodobom
monitorovani po zaciatocnom entuziazme
dochadza postupne k poklesu motivacie
probandov. Na zvySenie compliance sa
osvedcila spédtna vézba cez internet, ¢o
umoznuje individualne upravit’ pocet
krokov za den a poskytovat’ edukaciu s
informaciami motivacného charakteru.

Zaver

Dnesnu civilizaciu charakterizuje
nedostatok pohybu a koncentracia Casu.
Nedostatok pohybu postihuje celu
populéciu bez ohl'adu na vek a pohlavie.
Sucastou stratégie efektivnych technik na
dosiahnutie aktivneho zivotného stylu je
vyuzivat’ krokomer ako motiva¢ny faktor
na zvySenie chodze. Krokomer sa v praxi
osvedcil ako vhodny nastroj nielen pri
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kratkodobom zhodnoteni priemernej
pohybovej aktivity, ale aj pri jej dlhodobom
monitorovani. Zakladom motivacie na
pouzivanie krokomeru je dostatocna
edukacia probanda na zaciatku hodnotenia
a spatna vizba v priebehu celého procesu.
Vychadza sa z individualneho priemerného
poctu krokov, pozitivny step musi byt’ Sity
na mieru. Pretoze s dlzkou monitorovania
chodze klesa motivacia probandov, treba
hladat efektivnejsSie prostriedky na
zvySenie compliance pri vyuzivani
kombinovanej intervencie krokomerom a
internetom.
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VPLYV FYZIOTERAPIE NA PACIENTOV
SO ZVYSENOU HMOTNOSTOU TELA
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Suhrn

Vychodiska: Sposob nasho zivota ma za nasledok nadvahu u stale vacsieho percenta
populécie.

CiePom prace bolo zniZit” hmotnost’ tela u jedincov s nadvahou a obezitou 1. stupiia po
absolvovani mesa¢ného $pecialneho tréningu. Dalsim cielom bolo zistit’ vplyv mesa¢ného
tréningu na Body Mass Index (BMI), Waist Hip Ratio (WHR) a Body Shape Index
(ABSI) u I'udi s nadvahou a obezitou 1. V skimanom stibore bolo 30 l'udi, 20 Zien a 10
muzov. Terapeutickou intervenciou bol Nordic Walking.

Vysledky: Hmotnost sa znizila signifikantne u kazdého t¢astnika ako aj BMI na hladine
vyznamnosti p = 0,05. WHR a ABSI neboli signifikantne zmenené. Zistilo sa, ze hmotnost’
l'udi vekom klesa ale zaroven mnozstvo tukového tkaniva vekom narasta. Zistila sa
linearna zavislost' medzi vekom a BMI pricom BMI vekom narasta, lie€bou sa vSak progres
zastavil a dokonca sa signifikantne znizil. WHR vekom klesa, ale ABSI vekom narasta.

Hodnoty zlepSenia pri WHR a ABSI vsak signifikantné neboli.
KPucové slova: obezita, nordic walking, pravidelnost’, rehabilitacia

Lindtner, M.: Effects physiotherapy in patients
with increased body weight

Summary

Basis: The main objective of this work was to
reduce body weight in subjects who were
overweight and obese 1 degree after completing
one month of special training. Another objective
was to determine the effect of the one-month
training at the Body Mass Index (BMI), Waist
Hip Ratio (WHR) and A Body Shape Index
(ABSI) in people who are overweight and obese
1. In the studied sample were 30 people, 20
women and 10 men. Therapeutic intervention
was Nordic Walking.

Results: weight decreased significantly for each
participant as well as BMI at the significance
level of p = 0.05. ABSI and WHR were not
significantly altered. It was found that the weight
of people decreases with age but the amount of
adipose tissue increasing age. They found a linear
relationship between age and BMI with increasing
age, BMI, treatment but progress stalled and
even significantly reduced. WHR decreases with
age, but ABSI age increases. Values
improvements in WHR and ABSI but were not
significant.

Keywords: obesity, nordic walking, regularity,
rehabilitation

Lindtner, M.: Die Wirkung der Physiotherapie
auf die Patienten mit dem erhohten
Korpergewicht

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die Konsequenz unserer
Lebensweise ist die, die zu dem Ubergewicht bei
einem wachsenden Anteil der Bewdlkerung fiihrt.
Das Ziel: das Ziel dieser Arbeit war die
Reduzierung des Korpergewichtes mit dem
Ubergewicht und mit Adipositas Grad I nach
der Absolvierung des speziellen Training in der
Dauer von einem Monat. Ein weiteres Ziel war
es, die Wirkung des einmonatigen Trainings auf
den Body Mass Index (BMI), Waist Hip Ratio
(WHR) und Body Shape Index (ABSI) bei den
Menschen mit dem Ubergewicht und mit
Adipositas Grad 1 festzustellen. In der
unterschunten Datei waren 30 Personen, 20
Frauen und 10 Mdinner. Therapeutische
Intervention war Nordic Walking.

Die Ergebnisse: das Gewicht wird deutlich bei
Jedem Teilnehmer reduziert, wie aj BMI auf dem
Signifikanzniveau p = 0,05. WHR und ABSI
wurden nicht wesentlich verdndert. Es wurde
festgestellt, dass das Gewicht des Menschen mit
dem Alter nimmt ab, aber gleicht die Menge an
Fettgewebe mit dem Alter nimmt zu. Es wurde
eine lineare Beziehung zwischen dem Alter und
BMI festgestellt, wobei BMI mit dem Alter nimmt
zu, durch die Behandlung hat sich aber der
Progress ist stehengeblieben, sogar hat sich
deutlich reduziert. WHR mit dem Alter nimmt
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Uvd

Nadmerna hmotnost” a obezita je spolu s
fajcenim jednym z najrizikovejsich faktorov
ohrozujucich zdravie, ktorym sa da
predchédzat. Nadmerna hmotnost a
obezita je spojena so zvySenou mortalitou
amorbiditou, so znizenym pocitom telesnej
a dusSevnej pohody a so socialnou
izolaciou. Riziko zavaznych chronickych
ochoreni zavisi od stupna nadmernej
hmotnosti/obezity a od rozloZenia tuku v
tele. Depozicia tuku v oblasti trupu a
brucha - abdominalna obezita je
nezavislym vyznamnym rizikovym
faktorom. Nadmerna hmotnost’ a obezita
ovplyviuju telesné i dusSevné zdravie a
zahravaji vyznamnt rolu v rozvoji
najzavaznejsich chronickych
neinfekénych choréb (Slovenska
obezitologicka spolo¢nost’).

V sucasnosti je obéznych 145 miliénov
Eurdpanov. Regionalne odhady varuju, Ze
v roku 2010 bude obéznych 150 miliéonov
dospelych (20 % populécie) a 15 milionov
deti a adolescentov (10 % populacie). Vo
vacsine eurdpskych krajin trpi nadvahou
alebo obezitou od 30 % do 80 %
obyvatel'ov (na prvych miestach st Gréci,
Briti, Cesi) (Dukat, 2008).

Zavaznost problematiky nas inSpirovala k
predkladanej stadii. Skiimali sme na 30-
¢lennej skupine vplyv fyzioterapie na
znizenie hmotnosti tela u jedincov s
nadvahou a obezitou 1. stupna po
absolvovani Specialneho tréningu,ktory
trval jeden mesiac.

Metodologia

- Hmotnost', % telesného tuku, visceralny
tuk, % kostrového svalstva, pokojovy
metabolizmus % Omron BF511 (kg),
(OMRON HEALTHCARE CO.,LTD.24,Y
amanouchiY a ma noshita-cho, Ukvo-ku
615 -0084, Japonsko, Kyoto, 2012).

- Obvod pasa a obvod bokov % pasové
meradlo (cm),
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ab, aber ABSI mit dem Alter nimmt zu. Die Werte
der Verbesserung bei WHR und ABSI waren aber
nicht signifikant.

Schliisselwérter: Adipositas, Nordic Walking,
Regelmdssigkeit, Rehabilitation

- WHR % vypocet pomeru obvodu pasa k
obvodu bokov,

- effects physiotherapy in patients with
increased body weight

ABSI % a body shape index kalkulacka,

- BMI = hmotnost™/ vyska? (kg/m) (Guth).

NordicwWalking — cvi¢enie v uzavretom
pohybovom retazci

(terapeuticka intervencia)

Vyhody uzavretého pohybového ret'azca:
zlepSena oporna funkcia koncatin,
facilitacia dynamickej klbovej stability,
rozvoj svalovej sily (Guth).

Nordic walking je $portova chodza so
$pecialne navrhnutymi palicami a prinaSa
vel'mi efektivny pohyb a l'ahku cestu k
zvySeniu fyzickej kondicie bez ohl'adu na
vek, pohlavie, alebo aktualnu fyzicku
kondiciu. Nordic Walking moze byt az o
46 % efektivnejsi nez klasickd chodza. Zalezi
na intenzite cvicenia, ktora vychadza z
intenzity prace hornych koncatin. Preto
mozu spolu v jednej skupine trénovat’ l'udia
rozneho veku i fyzickej kondicie (Nordic
walking, 2012).

Ciele prace

Hlavnym ciel'om predkladanej studie bolo
zniZzenie hmotnosti tela u jedincov s
nadvahou a obezitou 1. stupna po
absolvovani mesaéného Specialneho
tréningu. Medzi vedl'ajsie ciele sme zaradili
zistenie vplyvu mesacného tréningu na
mnozstvo svalovej hmoty, na Body Mass
Index,na Waist Hip Ratio, na A Body Shape
Index. Zistovali sme linedrnu zavislost’
medzi vekom a Body Mass Indexom, Waist
Hip Ratiom a A Body Shape Indexom.

Charakteristika suboru

Specialny tréning trval jeden mesiac od 1.
7.2012 do 31. 7. 2012 a absolvovalo ho
tridsat’ 'udi s priemernym vekom 35,53. Na
Specidlneho tréningu sa zucastnili l'udia z
obcianskeho zdruzenia Zivot a zdravie z
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Klubu zdravia so sidlom v Spisskej Novej
Vsi, a to po dohode s vediicim Klubu
Zdravia Ing. M. Bebkovou. Denny tréning
trvalod 1.7.2012do 31.7.2012.

Vysledky

V 30-¢lennom stibore sme namerali tieto
priemerné hodnoty: priemernd hmotnost’
pred cvi¢enim 82,11 kg (SD =+ 11,04),
hmotnost’ po cviceni: 81,37 kg (SD =+
10,58); BMI (Body Mass Index) pred
cvicenim 26,96 (SD =+2,20), BMI (Body
Mass Index) po cviceni 26,72 (SD=+2,12);
WHR (Waist Hip Ratio) pred cvi¢enim 0,92
(SD=+0,08), WHR (Waist Hip Ratio) po
cviceni 0,92 (SD=+0,07); ABSI (A Body
Shape Index) pred cvicenim 0,08 (SD ==+
0,0041), ABSI (A Body Shape Index) po
cviceni 0,08 (SD = + 0,001); percento
telesného tuku pred cvicenim 31,26 % (SD
=+ 7,26), percento telesného tuku po
cviceni 28,46 % (SD =+ 7,16); percento
kostrovych svalov pred cvicenim 30,68 %
(SD==£5,25), percento kostrovych svalov
po cviceni 31,57 % (SD==5,15). Po liecbe
doslo k vyraznému poklesu hmotnosti,
BMI, WHR, ABSI (p < 0,05). Zistili sa
linedarne zavislosti medzi vekom a:
hmotnostour= % 0,7; percento telesného
tuku r = 0,33; BMI r = 0,3; percento
kostrovych svalovr =% 0,3; WHR r= -
0,17; ABSI r = 0,28. To znamena, Ze s
pribudajacim vekom hmotnost klesa, kym
telesny tuk vekom rastie. BMI s
pribudajucim vekom rastie, kostrové svaly
vekom hypotrofuju, WHR vekom klesa a
ABSI vekom rastie.

Diskusia

Nasim ciel'om bolo znizit hmotnost telau
jedincov s nadvahou a obezitou 1. stupna
po absolvovani §pecialneho tréningu,
ktory trval jeden mesiac. Priemerna
hmotnost’ bola pfed zacatim tréningu 82,11
kg a po cviceni 81,37 kg, podarilo sa nam
vo velkej miere znizit hmotnost.
Pohybova aktivita ma aj iné vyznamné
liecebné efekty, akymi st narast svalove;j
hmoty v rozmedzi 0,5 - 1,5 % z hmotnosti
jedinca. Narast svalovej hmoty, ktory
spotrebuje vel’ké mnozstvo energie, ndm
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Zivislost’ medzi vekom a BMI po LTV

graf'l

dava do buducnosti dobry predpoklad na
potencialne d’alSie znizenie hmotnosti.
Zistili sme, Ze svalova hmota vekom ubuda,
preto je narast svalovej hmoty velkym
prinosom v starSom veku ¢loveka. Prislo aj
k poklesu Body Mass Index z 26,96 na
26,72, takze nastalo vyrazné zlepSenie,
zatial’ ¢o pomer obvodu pasu a bokov
nezaznamenal takmer nijaky rozdiel
rovnako ako aj index tvaru tela. Co sa tyka
linearnych zavislosti, faktom je, ze
hmotnost’ 'udi vekom klesd, ale zaroven
mnozstvo tukového tkaniva vekom
narasta. Zistili sme linearnu zavislost’ medzi
vekom a Body Mass Index, pricom Body
Mass Index vekom narasta, ale mesacny
tréning dokazal tento progres zastavit a
dokonca aj znizit' z 26,96 na 26,72 to
znamena, ze sa presvedc¢ivo potvrdil
linearny vztah. Pri sledovani pomeru
obvodu pasu a bokov sme zaznamenali, Ze
namerand hodnota vekom klesa, ale index
tvaru tela vekom narasta. Hodnoty
zlepsenia pri pomere obvodu pasu a bokov
aindex tvaru tela st v§ak minimalne a preto
sa vyznamne nemenia, aj ked’ linearna
zavislost' medzi vekom a pomerom obvodu
pasa a bokov a indexom tvaru tela boli
presvedcivo dokazatel'né.

Ocakavali sme vyraznejSie zlepSenie
sledovanych znakov: pomer obvodu pésa
a bokov a index tvaru tela, ktoré sme
zaznamenali po mesacnom tréningu. K
zlepSeniu neprislo mozno preto, Ze si to
vyzaduje tréning v dlhSom casovom
intervale, ako je jeden mesiac, a tieZ nevieme
zabezpecit’ cielené znizenie tukovej hmoty
z oblasti brucha a pasa. Hmotnost” klesla
znatelne v priemere 0 0,74 kg.
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Obezita je dokazatelnym rizikovym
faktorom aj vo vztahu k stresovej
inkontinencii mocu. Zvysuje vnutrobrusny
tlak a tlak vo vnuatri mocového mechura.
Nadmerné mnozstvo tukového tkaniva
tlaci a nasledne oslabuje Struktiry
panvového dna. Stresova inkontinencia
mocu sa u obéznych zien vyskytuje 4,2
krat a urgentna 2,2 krat castejsie (DuriSova,
2008). Hodnotenim Body Mass Index vo
vztahu k vyskytu stresovej inkontinencie,
k zhorSenému funkénému stavu
panvového dna a ku kostréovému
syndrému sa zaoberala aj Hagovska (2008,
2011, 2011, 2012). V jej pracach sa
nepotvrdil badatelny vzt'ah zvyseného
Body Mass Index, sveCiaceho o miernej
nadvahe, a inkontinencie mocu ani
zhorseného funkéného stavu panvového
dna hodnoteného EMG biofeedbackom
pomocou Perfect schémy a Kostréového
syndrému. Autorka predpoklada, ze pokial’
by Slo o pacientky s Body Mass Index
svedc¢iacim o obezite, uvedené vzt'ahy by
sa potvrdili. Bolo by vhodné sledovat’ aj
osobnostné faktory u klientov so
zvySenym Body Mass Index, pripadne aj
vyskyt uzkosti a depresie (Hagovska,
Dzvonik, 2011).

W. PHILIP T. JAMES, et al. (2010) sa v
studii SCOUT venoval lieCbe obezity a
taktiez pozoroval zmeny obvodovuokov
u pacientov s diabetom alebo
kardiovaskularnym ochorenim pomocou
lieku Sibutramin vs placebo. Vysledky
Stidie: Priemerné trvanie liecby bolo 3,4 1.
Priemerny ubytok hmotnosti pocas
uvodnej Casti bol 2,6 kg.
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BAAK, etal vstadii STORM (2003) skiimal
vplyv sibutraminu na BMI. Autori sa snazili
ovplyvnit tieto skimané prvky vo svojich
suboroch pomocou lie¢iva sibutramin.
Vysledky stadie: Pacienti boli nahodne
rozdeleni do dvoch skupin podla
podaného lieku % sibutramine (10 % 20
mg/d, v zavislosti od poklesu hmotnosti)
alebo placebo pocas 18-mesacnej fazy
udrziavania vahy. Pokles hmotnosti po 6-
mesacnej zabehdvacej faze bol 12,4 +- 4,6
% (v rozsahu 5,0 — 29,5 %) a medzi
skupinami sa vyrazne nelisil.

My sme sa snazili dokazat’ ¢i ma nordic
walking vplyv na BMI, hmotnost’, obvod
bokov a pod. Ukazalo sa, ze aj nordic
walking ma vyrazny vplyv na
charakteristické prvky obezity, ako su
hmotnost’, BMI a pod. Zaujimavé by bolo
zistit, aky ucinok na subor pacientov
mapreparat sibutramin a nordic walking vo
vzajomnej kombinacii.

Limity Studie

Bolo by zaujimavé pokracovat’ v tréningu
dlhsie ako jeden mesiac, a tak sledovat’
vyvoj ucinku znizenia hmotnosti.
Dosiahnuté vysledky v praci by bolo
potrebné overit na vd¢Som subore
sledovanych pacientov. Vhodné by bolo
porovnat’ muzov so zenami, nedovolilo
nam to nerovnomerné zastupenie oboch
pohlavi v nasej $tadii. Vhodné by bolo
porovnat skupinu pacientov, ktori
absolvovali tréning, so skupinou
pacientov s diétou.

Zaver
Zistili sme vyznamné zlepSenia hmotnosti,
Body Mass Index, ale aj minimalne zmeny
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pri Waist Hip Ratio a Index tvaru tela.
Mozeme teda povedat, ze intervencia
fyzioterapie priniesla pozitivnhe zmeny
hmotnosti, ako aj Body Mass Index. Vd’aka
tymto zlepSeniam sme dosiahli urcitu
prevenciu pred vznikom inych a mozno aj
zavaznejSich ochoreni, ako je obezita.
Pretoze obezita sa povazuje za rizikovy
faktor pre vznik diabetu, ochoreni
pohybového  aparatu, stresovej
inkontinencie a pod.

Chceme zdoraznit’ vyznam pohybovej
aktivity pretoze vzhl'adom na vek sa vyska,
hmotnost,, svalstvo, metabolizmus, pomer
obvodu pasa a bokov znizuje. A naopak,
vekom zvysuju hodnoty telesného a
visceralneho tuku, Body Mass Index,
obvod pasa i bokov. Tieto trendy 'udského
tela sme dokazali spomalit’ alebo dokonca
zastavit’ ich progres i¢innou intervenciou,
ktora si aj napriek uvedenym vysledkom
vyzaduje sustavné pokraCovanie.

QOdporucania do praxe

Objektivizaciu uspechu lie¢by s cielom
redukovat’ hmotnost’ s vyuzitim pristroja
Omron BF511 s moznost'ou zhodnocovat’
:hmotnost’, percento telesné¢ho tuku,
percento visceralneho tuku, hmotnost
kostrového  svalstva, pokojovy
metabolizmus povazujeme za vel’ky prinos
pre klinicku prax, aj ako vyznamny
motivacny aspekt tohto dlhodobého a
psychicky aj fyzicky naro¢ného procesu.
Pri uvedenom type pacientov je
nevyhnutné precizne stanovit’ kratkodobé,
Ciastkové ciele rehabilitacie a sledovat ich
dosiahnutie, ako aj stanovit’ dlhodobé ciele
rehabilitacie s dosiahnutim a udrzanim
normalnej hmotnosti.

Vhodné by bolo aj aplikovanie inych
$pecialnych tréningovych programov s
cielom redukovat hmotnost so
zhodnocovanim ich efektivnosti, stanovit’
najoptimalnejsi typ a davkovania cvicenia
v ramci komplexnej fyzioterapie, ako aj
zvysit informovanost’ o moznostiach, ktoré
sme uviedli a ktoré vyrazne zvysia kvalitu
zivota pacientov.
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- lymfodrenaz

- magnetoterapia
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VYSKYT ZRANENI A UNILATERALNI )
FUNKCNI ASYMETRIE SVALU PREDLOKTI
U SPORTOVNICH LEZCU

Autori:  J.Balas, V. Palacky
Pracovisté: Univerzita Karlova v Praze, Fakulta télesné vychovy a sportu
Souhrn

Vychodiska: Svalova asymetrie je vyuzivana jako indikator pfetézovani ve sportovnim tréninku s
asociaci k vyskytu zranéni. Cilem prace bylo posoudit vztah vyskytu zranéni s unilateralni funkéni
asymetrii svali predlokti u sportovnich lezct.

Metody: Testovani se zucastnilo 24 elitnich sportovnich lezci. Soubor byl zamérné vybran tak, ze 12
lezet (7 muzi, 5 zen; 25,8 = 7,3 let; 67,4 + 12,1 kg; 176,3 = 10,1 cm) vypovédélo dolécené zranéni
hornich konéetin se vztahem k lezeckému tréninku a 12 lezcu (6 muzi a 6 Zzen; 22,2 + 3,9 let; 58,5
+ 9,4 kg; 168,1 = 7,9 cm) nemélo v poslednich tiech letech zadné zranéni hornich koncetin. Velikost
poméru maximalni izometrické sily flexori a extenzorti prsti byla brana jako indikator svalové
asymetrie.

Vysledky: Pomér izometrickych sil flexorl a extenzort Ve skupiné lezct s prodelanym zranénim byl
6,3 + 1,3, u skupiny bez zranéni 5,7 + 1,9; P= 0,36; n = 0,04. Nejcast&j$imi zranénimi u sledované
skuplny elitnich lezcu byly tendovaglmtldy, tendinitidy a ulnarni i radilni eplkondlhtldy

Zavér: U vybrané skupiny lezct jsme nepotvrdili vztah mezi vyskytem zranéni a pomérem maximalni
izometrické sily flexorti a extenzori prstu.

Klic¢ova slova: sportovni lezeni, epikondilitida, tendovaginitida, izometricka sila

Balas, J., Palacky, V.: Incidence of injuries and ~ Balas, J., Palacky, V.: Hdufigkeit von

unilateral functional asymmetry of forearm Verletzungen und einseitige funktionelle

muscles in sport climbers Asymmetrie der Unterarmmuskulatur und
Sportkletterer

Summary Zusammenfassung

Basis: Muscle asymmetry is used as an indicator ~ Die Ausgangspunkte: die Muskelasymmetrie ist
of overload in sport training, associated with  als Indikator bei der Uberlastung im
injury incidence. Aim of the work was to assess Sporttraining mit der Assoziation zum Auftreten
the correlation of injuries with unilateral  von Verletzungen verwendet. Das Ziel dieser
functional asymmetry of forearm muscles in sport — Arbeit  war es die Beziehung des
climbers. Verletzungsauftretens mit der unilateralen
Methods: 24 elite sport climbers were tested. The  funktionellen Asymmetrie der
group was deliberately selected in a way that 12 Unterarmmuskulatur und der Sportkletterer zu
climbers (7 men, 5 women; 25,8 + 7,3 years beurteilen.

old; 67,4 + 12,1 kg; 176,3 = 10,1 cm) stated Die Methoden: an dem Testen nahmen 24 Elite-
healed injury of upper limbs connected to Sportkletterer teil. Die Datei wurde absichtlich
climbing training and 12 climbers (6 men and 6  so ausgewdhlt, dass 12 Bergsteiger (7 Mdnner, 5
women; 22,2 + 3,9 years old; 58,5 + 9,4 kg; Frauen; 25,8 + 7,3 Jahre; 67,4 = 12,1 kg; 176,3
168,1 + 7,9 ¢m) who did not have any injury of £ 10,1 c¢cm) erkldrten ausgeheilte Verletzung der
upper limbs in the last three years. The ratio of  oberen Extremitdten im Zusammenhang mit dem
maximal isometric force of flexors and extensors bergsteigerischen Training und 12 Bergsteiger
of fingers was considered as an indicator of (6 Mdnner und 6 Frauen; 22,2 + 3,9 Jahre;
muscle asymmetry. 58,5 £ 9,4 kg; 168,1 + 7,9 cm) hatten keine
Results: The ratio of isometric forces of flexors Verletzungen der oberen Extremitdten in den
and extensors in the group of climbers who letzten drei Jahren. Gréssenverhdltnis der
underwent an injury was 6,3 + 1,3, in the group ~ maximalen isometrischen Kraft der Flexoren
without injury 5,7 £ 1,9; P= 0,36; npz = 0,04. und Extensoren des Fingers war als der Indikator
Most common injuries in the monitored group der Muskelasymmetrie verstanden.
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of elite climbers were tendovaginitis, tendinitis
and ulnar and radial epicondylitis.

Conclusion: Correlation between injury incidence
and maximal isometric force ratio of flexors and

extensors of fingers in the selected group of

climbers was not proved.
Key words: sport climbing, epicondylitis,
tendovaginitis, isometric force

4

Uvod

Sportovni lezeni pterostlo za posledni tii
desetileti od aktivity malé skupinky
nadSenct po sport s Sirokou ¢lenskou
zakladnou, komeréni podporou a
spolecenskym uznanim. Systematizace
tréninkového procesu s sebou nesla nartist
sportovni vykonnosti lezct, ale rovnéz i
vyskyt ve sportovni mediciné novych
zranéni. Nejcastéji jsou zranéni
lokalizovany na prstech a zapésti (Backe
etal. 2009; Schoeftl 2008). Typicka zranéni
jsou tendinitidy, tendovaginitidy, ruptury
Slachovych poutek, epikondilitydy,
kompartment syndron (Logan et al. 2004;
Paige et al. 1998; Schoeftl 2008; Schweizer
2012).

Ackoli je vyskyt zranéni pomérné maly a
variuje mezi 0,2 az 4,2 zranéni na 1000
hodin lezeni, nasledna 1écba predstavuje
zastaveni ¢innosti na 2 az 12 tydnt
(Hochholzer and Schoeffl 2003). Tato doba
odpovida u soutéznich lezct 10 — 60
tréninktim, coz muze vyustit v ukonceni
soutézni nebo skalni sezony.

Jelikoz zranéni z pietizeni se vyskytujiaz v
93 % pripadt (Backe, Ericson, Janson and
Timpka 2009), lze piredpokladat, ze
vhodnou diagnostikou a naslednou
Upravou tréninku mtZzeme jejich pocet
snizit. Ucelnym nastrojem k prevenci
zranéni z pretizeni je hodnoceni funkéni
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Die Ergebnisse: die Relation der isometrischen
Krifte der Flexoren und Extensoren in der
Gruppe der  Bergsteiger mit den
durchgemachtenVerletzungen war 6,3 = 1,3, in
der Gruppe ohne Verletzungen 5,7 + 1,9; P=
0,36, npz = (0,04. Die hdiufigsten Verletzungen in
der verfolgten Gruppe von Elite-Bergsteiger
waren die Tendovaginitis, Tendinitis und Ellen —
und Radialepikondylitis.

Die Schlussfolgerungen: bei der ausgewdhlten
Gruppe der Bergsteiger haben wir nicht den
Verhdltnis zwischen dem Auftreten der
Verletzungen und der Relation der maximalen
isometrischen Kraft der Flexoren und Extensoren
des Fingers bestitigt.

Schliisselwérter: Sportklettern, Epikondylitis,
Tendovaginitis, isometrische Kraft

svalové asymetrie. Svalova asymetrie se
ukazuje byt v pfimém vztahu se svalovym
zranénim (Bak and Magnusson 1997;
Knapik etal. 1991). Unilateralni asymetrie
flexort a extenzord kycelniho kloubu je jiz
vyuzivana v diagnostice elitnich
fotbalovych hract (Croisier et al. 2008).
Jediné nam znamé prace hodnotici funkéni
svalové asymetrie u sportovnich lezcu se
zaméftily na pomér vnéjsich a vnitinich
rotatorti ramene (Wong and Ng 2009) ana
silu flexort a extenzord ramene (Wong and
Ng2008).

Autofi konstatovali niz§i pomér
izokinetické sily externi rotace k vnitini
rotaci u lezcl ve srovnani s kontrolni
skupinou a rovnéz niz§i pomeér ramenni
flexe k extenzi u lezci. Autofi ovSem
nesledovali asociaci k vyskytu zranéni.
Jelikoz dominance zranéni u sportovnich
lezcti je na prstech a zapésti, jevi se logické
sledovat funkcni asymetrie svalti predlokti.
Veskeré tichopy v lezeni vyzaduji vysoky
podil izometrické sily flexor ptedlokti
(Watts et al. 2008) a sila flexort prsti je
povazovana za hlavni determinant vykonu
ve sportovnim lezeni (Balas et al. 2012).
Piedpokladame, ze lezci s vysokym
pomérem funkcni asymetrie flexort a
extenzord prsti budou mit vyssi vyskyt
zranéni hornich koncetin.
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Cilem prace bylo posoudit vztah vyskytu
zranéni s unilateralni funkéni asymetrii
svalt predlokti u sportovnich lezct.

Metody - Soubor

Dvacet Ctyfi elitnich sportovnich lezcii se
dobrovolné zcastnilo méfeni a vSichni
podepsali pisemny souhlas s anonymnim
vyhodnocenim vysledkt. Sportovni lezci
byli ¢leny Ceské reprezentace nebo se
pravideln¢ ztcastiiovali zavodt Ceského
pohéru ve sportovnim lezeni, s poctem
tréninkd 4-6 tydné. Soubor byl zamérné
vybran tak, ze 12 lezeli (7 muzd, 5 Zen; 25,8
+73let;67,4+12,1 kg; 176,3+10,1 cm)
vypoveédélo dolécené zranéni hornich
koncetin se vztahem k lezeckému tréninku
a 12 lezcl (6 muztia 6 zen; 22,2 + 3,9 let;
58,5+9,4 kg; 168,1 £7,9 cm) nemélo v
poslednich tfech letech zadné zranéni
hornich koncetin. VSichni zu¢astnéni byli
seznameni s cilem prace a souhlasili s
anonymnim uvetejnénim vysledkt. Prace
byla schvalena fakultni etickou komisi.

Antropometrie a anamnéza zranéni

Po méfeni télesné vysky (cm) a hmotnosti
(kg) byl lezci vyplnén ve spolupraci a
autory prace dotaznik. Zaznamenaval se
veék, pohlavi, doba aktivniho lezeni,
anamnesticky akutni zranéni, ptfipadné v
poslednich mésicich a chronické obtize.

U lezct byl proveden zbézny
kineziologicky rozbor a vySetfeni
hypermobility zapésti. Kineziologické
vysetteni slouzilo ke zjisténi, zda proband
miize zaujmout vychozi polohu pro méfeni.
Vsichni probandi méli nesnizeny rozsah
pohybu v ramennim kloubu umoznujici
vychozi postaveni horni koncetiny.
Dtlezité bylo vySetfeni periferni
hypermobility na hornich koncetinach.
Pokud se vyskytoval vyrazné zvyseny
rozsah pohybu do ventralni flexe v
zapéstnim kloubu, proband musel pfi
méfeni sily extenzorl vyvarovat
hyperflekéniho postaveni v kloubu a
nezvysovat rozsah pohybu pies 80°. Stejné
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Obr. 1 Polohy pro méreni maximalni sily flexorii (1a,c) a extenzorit
(1b,d) prstit na specificky vyrobené konstrukci

tak v ptipadé vyrazného zkraceni
extenzord zapéstniho kloubu mohlo dojit
k omezeni rozsahu pohybu v zapéstnim
kloubu do palmarni flexe. Lezci s
onemocnénim v anamnéze museli byt
minimalné 3 mésice po prodélani trazu ¢i
od poslednich obtizi spojenych s
onemocnénim z pfetizeni, a predevsim
akutné bez obtizi.

Testovani svalové sily

K determinaci specifické sily flexort a
extenzord prsti u sportovnich lezct byl
pouzit ruéni dynamometr a myometr (MIE
Medical, Velka Britanie). Testovani
probihalo po standardnim rozcviceni (5
minut aerobni aktivity, 10 minut silova
cviceni na horni koncetiny, 5 minut zauceni
s dynamometrem). Vychozi poloha pro
vSechny testy byla vsedé na specificky
vyrobené konstrukci se snahou o co
nejvetsi izolaci testovanych svalovych
skupin (obr. 1). Ucastnici absolvovali tii
testy: ruéni dynamometrie, specificka sila
flexort prsti, specificka sila extenzort
prsti. Kazdy test zahrnoval 3 méfeni na
pravou a levou ruku s 2 minutovymi
prestavkami. Béhem celého testovani byli
zicastnéni hlasit¢ podporovani.

Ruéni dynamometrie

Testovani sily stisku probihalo s pazemi v
pfipazeni, loketni kloub v plné extenzi.
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Graf ¢. 1 Maximalni sila flexorii a extenzorii prstit u obou skupin lezcii
(skupina Z — lezci po prodélanych zranénich hornich koncetin z
pretizeni; skupina N — lezci bez prodélanych zranéni). Chybové
usecky odpovidaji hodnotam smérodatnych odchylek

Zucastnény vyvijel postupny tlak po dobu
3-4 s na ruéni dynamometr. V prubéhu
méfeni se ruka s dynamometrem nesméla
dotykat stehna ani druhé ruky. Pohybliva
rukojet’ dynamometru byla nastavena tak,
aby dosahovala na prvni c¢lanek
prstenicku. Méteni probehlo dvakrat na
kazdou ruku, lep$i z pokust byl
zaznamenan s presnosti 0,1 kg. Jednotky v
kg byly pouzity k snadné&jsi komparaci s
ostatnimi studiemi.

Specificka sila flexoru prsti

Poloha pazi byla zvolena na zakladé
pilotnich méfeni. Uvazovany byly polohy
v jiz publikovanych studiich (Fanchini et
al. 2013; Macleod et al. 2007; Schweizer
and Furrer 2007). Zvolena byla poloha,
ktera se blizi nejvice specifickému
postavem’ pazi pfi lezeni, tj. flexe v
ramennim kloubu 180°, loket vplne extenzi.
Ctyfi prsty vyvijely tlak po dobu 3-4 s na
ptlvéalcovém tenzometru, kdy prvni
phalang sviral s dlani 180° a 2a3 phalang
se dotykal tenzometru (Obrazek 1a). Ke
stabilizaci polohy trupu a nohou byl pfes
stehna méteného veden fixaéni popruh.

Specificka sila extenzori prsti

Poloha pazi byla stejna jako pro méteni
specifické sily flexort prsti. Baze dlané se
opirala o fixni podlozku. Zapésti bylo
palmarné flektované a distalngjsi klouby v
nulovém (neutralnim) postaveni. Odpor byl
kladen po dobu 3-4 s proti desti¢ce s
nepruznym popruhem, a to na dorzalni
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strané prostiednich ¢lankad prsti, distalné
od hlavicek metakarpalnich kosti (obrazek
1b). Hmotnost popruhu (250 g) byla
odeCtena z naméfenych hodnot
izometrické sily.

Vyhodnoceni vysledkii

K charakteristice souboru lezct se zranénim
a bez zranéni byla pouzita zakladni
deskriptivni statistika (prameéry,
smérodatnd odchylka). Pomér izometrické
sily flexor( a extenzort pro obé¢ ruce byl
pocitan z priamérnych hodnot a
porovnavan mezi dvéma skupinami lezcti.
Vyznamnost rozdili byla uréena na zaklade
analyzy rozptylu. Hladina statistické
vyznamnosti byla stanovena jako p d”
0,05. K hodnoceni vécné vyznamnosti byl
pouzit koeﬁcient parciélni korelace n ?
Hodnoty n 2 vétsi nez 0.24 byfy
povazovany za véend Vyznamne

Jelikoz se jedna o novy test, byla ovéfena
reliabilita opakovaného méfeni
vnitrotiidnim koeficientem korelace ICC , |
(Shrout and Fleiss 1979).

Vysledky

Pro vSechny testy jsme mohli konstatovat
vysoké hodnoty reliability pro opakovana
meéfeni: ruéni dynamometrie leva ICC2 =
0,97; ru¢ni dynamometrie pravé ICC, |
0,97, specifické testovani sily flexorti prave
ruky ICC,  =0,97, specificke testovant sily
flexort levé ruky ICC, 20 =0,97; specifické
testovani sily extenzorii pravé ruky ICC,,
=0,84; specifické testovani sily extenzoril
levé ruky ICC, | =0,92.

Uroveii maximélni izometrické sily flexort
a extenzoru je zndzornéna v grafu 1. Lze
konstatovat nevyznamné vyssi silu flexortu
u skupiny s prodélanym zranénim, P=0,45;

=0,03. To je pravdépodobné zptisobeno
prumérnou nizsi télesnou hmotnosti u
lezch bez prodélaného zranéni. Pomér
izometrickych sil flexorll a extenzort ve
skupiné lezcti s prodélanym zranénim byl
6,3 = 1,3, u druhé skupiny 5,7 £ 1,9; P=
0,36;n’=0,04.
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Flexory / | Alutmi (A) / Predchozi druh zranéni Dralsi
extenzory , . | manifestace Zranéni
prsti. Chronicke (mésice)
(CH)
4,49 CH & Tendinitis flexor carpi ulnaris
478 CH ] epikondylitis radialis et ulnaris
4,80 CH 12 eptkondylitis radialis et ulnariz
5,18 CH 12 eptkondylitis radialis et ulnariz fractura dist.
radia bilat.,
pfed 4 roky
5,82 CH 3 tendovaginitis, flacha flexoru
3.prstu
5,02 A § distenze flexor pretil
6,42 CH 12 tendovaginitis, flacha flexoru
3.prstu
7.35 A 3 potrazova tendinitis flexor carpi | fractura dist.
radialis radia, 5 let
7.38 A & polrazova tendovaginitis, §lacha
flexoru 4. pratu
7,53 CH 18 syndrom karpalniho tunelu pfed 4
lety, epikondylitiz radialis et
ulnaris bilat., pfed 18 més.
7.65 CH 12 tendovaginitis, flacha flexoru
4 pretu
8,25 CH ) epikondylitis ulnaris

Tab. 1— Poméry maximalni izometrické sily flexorii a extenzorii prstii ve vztahu k prodélanym zranénim, chronicité (A —akutni, CH — chronické)

a dobé posledni manifestace onemocnéni.

Primérné hodnoty stisku ruky byly u
skupiny lezcti s prodélanym zranénim 48,7
+ 10,6 kg, u druh¢ skupiny 43,8 + 12,9 kg.
Hodnoty Pearsonova korelaéniho
koeficientu mezi silou stisku a silou flexorti
prstl (na konstrukei) byly pro skupinu s
prodélanym zranénim 0,87, pro skupinu bez
prodélaného zranéni 0,91, coz indikuje sice
tésny vztah dvou testtl, ale rovnéz jistou
specifi¢nost testovani flexorti prsti na
konstrukei.

V tabulce 1 je ilustrovan piehled zranéni
ve vztahu k hodnotdm poméru maximalni
sily flexorti/extenzorti prsti. Nelze
vysledovat zadnou asociaci druhu zranéni,
chronicitidy, doby vyléceni k velikosti
koeficientu sily flexorti/extenzorl prsti.
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Diskuze

Cilem prace bylo posoudit vztah vyskytu
zranéni s unilateralni funkeni asymetrii
svalu predlokti u sportovnich lezct.
Hypotéza, ze lezci s vysokym pomérem
funkéni asymetrie flexorti a extenzort prsti
budou mit vyssi vyskyt zranéni hornich
koncetin, se nepotvrdila. Vztah unilateralni
asymetrie a ¢etnosti vzniku zranéni byl jiz
dokumentovan. Jednalo se ale o méfeni
izokinetické sily u flexorti a extenzort
kolenniho kloubu (Croisier, Ganteaume,
Binet, Genty and Ferret 2008; Knapik,
Bauman, Jones, Harris and Vaughan 1991;
Orchard et al. 1997). Dtivody k nepotvrzeni
nasi hypotézy jsou cetné. V kontrastu se
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zminénymi studiemi byla testovana
izometricka sila, ktera je pro lezecky pohyb
typicka, je vsak polohové specificka
(Clarke 1973). Neni zfejmé, zvlasté pro
testovani extenzorQ prstd, ze ucastnici
dosahli svého individualniho maxima.
Poloha paze pro testovani extenzort prstti
mize byt rovnéz nevhodna pro maximalni
vyvinuti sily extenzort prsti. Poloha byla
ovsem zvolena z hlediska standardizace
stejna jako pro testovani flexorti prsta.

Dalsi uskali pfedstavoval maly vybér
ucastniki. Jednalo se o reprezentativni
soubor ceskych elitnich lezct, prevazné
¢lent narodni reprezentace s vysokym
objemem specifického lezeckého tréninku.
V uvedeném souboru se vyskytlo 5 druhti
zranéni a vyskyt jednotlivych zranéni
nemohl byt podstoupen hlubsi statistické
analyze, ktera by vzala v potaz dobu od
dolé¢eného zranéni, chronicitidu, lateralitu,
objem a intenzitu zatézovani apod.

Vysledky testovani z obou hornich
koncetin se sloucily, pfitom zranéni vzdy
na obou koncetinach nebylo. K tomuto
zjednoduseni jsme pfistoupili po analyze
vysledku, kdy jsme neshledali souvislosti
mezi lateralitou, vyskytem zranéni a
velikosti poméru maximalni sily flexe a
extenze prstil na levé nebo pravé horni
konceting.

Prti lezeni dochazi k rovnomérnému zatizeni
obou hornich koncetin, ackoli vliv
laterality na funk¢ni svalovou asymetrii je
mozny, jak bylo dokumentovano u
zdanlive symetrickych aktivit jako plavani
a béh (Tourny-Chollet et al. 2009; Vagenas
and Hoshizaki 1992).

Testovani izometrickeé sily flexort i
extenzoru prstl vykazovalo vysokou miru
reliability ve smyslu konzistence méfeni v
prubéhu tfech opakovanych méteni. Z
tohoto hlediska jsou navrzené testy
vhodné k objektivnimu hodnoceni svalové
asymetrie. Uplatnéni testi muze nastat
pouze v pripadé, pokud budou vyfeseny
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faktury snizujici validitu testovani. Tyto
faktory byly diskutovany vyse.

Prvni pokus o posuzovani unilateralni
funkéni svalové asymetrie pro ramenni
kloub uskutecénili Wong a Ng (2008; 2009).
Autofi konstatovali u lezct vyssi silu
pletence ramenniho pro vné&jsi i vnitini
rotaci, flexi a extenzi ve srovnani s kontrolni
skupinou. Lezci vykazovali predevs§im
silnéjs$i extenzory a vnitini rotatory ramene,
které se projevily v nizsich pomérech
maximalni izokinetické sily jak v
koncentrické tak excentrické kontrakci.
Autofi pricitaji vysledky adaptaci na
specificky lezecky trénink. Nizsi funkéni
poméry svalové sily rotatort a flexort/
extenzord ramene nebyly vztazeny k
vyskytu zranéni a Ize jen spekulovat, zda
jsou tyto svalové asymetrie patologické.

Z hlediska typologii byly nejvice
zastoupeny u zkoumaného souboru
tendovaginitidy, tendinitidy a
epikondilitidy. Ruptury $§lachovych
poutek, které byvaji uvadény mezi
nejCastejsimi zranénimi (Schweizer 2012)
jsme nezaznamenali.

Zatimco Schoffl (2008) udava tendinitidy
a tendosynovitidy mezi tii nejcastéjsi
onemocnénimi, epikondylitidy nebere v
potaz. Naproti tomu Shahram et al. (2007)
epikondylitidy zminuji, a to radialni i
ulnarni. Tendinitidy a tendosynovitidy
zminuji taktéz jako Castd zranéni, ovSemu
zadného z téchto onemocnéni neudava
blizsi specifikace incidence.

Zavér

U vybrané skupiny lezcti jsme nepotvrdili
vztah mezi vyskytem zranéni a pomérem
maximalni izometrické sily flexord a
extenzort prstil. Nejcastéj§imi zranénimi u
sledované skupiny elitnich lezct byly
tendovaginitidy, tendinitidy a ulnarni i
radialni epikondilitidy.

Studie byla podpofena vyzkumnym zdmérem
MSMT CR MSM 0021620864.
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Sihrn

Vychodisko: Syndrom nepokojnych néh (SNN) je pomerne Castym, ale zriedkavo
diagnostikovanym ochorenim nervového systému. Povazuje sa za senzitivno-motoricka
poruchu centralneho nervového systému, ktora sa manifestuje nutkanim na pohyb
koncatinami, zvyc€ajne sprevadzanu alebo vyvolant dyskomfortnymi a neprijemnymi
vnemami v koncatinach. Priznaky maju cirkadiannu distribticiu s maximom vo vecernych
anocnych hodinach. Vyskyt priznakov vyrazne interferuje s fazou zaspavania a spankom,
insomnia sprevadza SNN az 90 %.

Ciel’om tejto prace bolo poukazat' na moznosti vyuzitia rehabilitacnej liecby a nasledné
ovplyvnenie a zmiernenie priznakov u pacientov so syndromom nepokojnych noéh.
Subor: 12 pacienti (9 zien, 3 muzi) stazujlici sa na symptoémy ochorenia, iba u troch zien
bol diagnostikovany SNN.

Metody: Kazuistiky troch pacientov so SNN, u ktorych bola aplikovana rehabilitacna
lie¢ba — fyzikalna, pohybova liecba , LTV, elektro a vodoliecba, balneoterapia,
mechanoterapia, reflexna liecba

Vysledky: Pacientom sa upravil spanok a zmiernili sa priznaky symptomatologie dolnych
koncatin.

Zaver: LieCba pacientov so SNN je multidisciplinarna, vyzaduje komplexny pristup a
spolupracu odbornikov viacerych medicinskych odborov. Rehabilitacia zmieriiuje a
upravuje klinické priznaky pacientov so SNN, no v popredi nad’alej zostava
farmakologicka liecba.

Kracové slova: syndrom nepokojnych noh, medikamentdzna a rehabilitacna liecba
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Restless legs syndrome and rehabilitation  Syndrom der ruhelosen Beine (das Restless-Legs-
treatment options Syndrom — RLS) und die Méglichkeiten der
Rehabilitationsbehandlungen

Summary Zusammenfassung

Basis: Restless legs syndrome (RLS) is a  Die Ausgangspunkte: das Syndrom der ruhelosen
neurological disorder characterized by  Beine (RLS) ist eine relativ hdufige, aber selten
throbbing, pulling, creeping, or other unpleasant  diagnostizierte Erkrankung des Nervensystems.
sensations in the legs and an uncontrollable, Es gilt als eine sensibel-motorische Storung des
and sometimes overwhelming urge to move  zentralen Nervensystems, die mit dem Drang auf
them. Symptoms occur primarily at night, when die Extremitditen Bewegung manifestiert,
a person is relaxing or at rest and can increase  gewohnlich  durch die unbequeme und
in severity during the night. Moving the legs unangenehme  Empfindungen in den
relieves the discomfort. Most people with RLS ~— Extremitdten begleitet oder verursacht von
have difficulty falling asleep and staying asleep, unangenehmen Empfindungen. Die Symptome
insomnia in 90% accompanies this disease. haben zirkadiane Distribution mit der Spitze in
Aim of this work was to highlight the fact that  den Abend- und Nachtstunden. Die Hdufigkeit
rehabilitation treatment relieves symptoms in
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patients with RLS. Group: Only three women of
twelve patients (9 women, 3 men) complaining
to the symptoms of the disease after having
rehabilitation treatment have RLS been
d i a g n o s e d .
Methods reports of patients with RLS, applied
rehabilitation treatment , physical therapy , LTV,
electro and hydrotherapy, balneotherapy,
mechanotherapy, reflex therapy.
Results: Sleep was improved in these patients
and alleviate symptoms of lower limb
symptomatology.

Conclusion: Treatment of patients with RLS is a
multidisciplinary, requires a comprehensive
approach and collaboration of experts of several
medical fields. Rehabilitation relieves and
modifies the clinical symptoms of patients with
RLS, in the foreground, however, remains
pharmacological treatment.

Key words: restless leg  syndrome,
pharmacotherapy and rehabilitation treatment

7.

Uvod

Syndrom nepokojnych néh (restless legs
syndrome - RLS) charakterizuje nutenie k
pohybu koncatinami, ktoré je spojené s
parestéziami a dyzestéziami. Tieto priznaky
su vyraznejsie v pokoji, napr. v sede alebo
v lahu, zvyraziuju sa k veceru a v noci.
Pohyb vedie aspon k ciastocnej alebo
prechodnej ulave. Uvedené symptomy
predlzuju latenciu zaspavania, narusaju
kontinuitu spanku, vedt k dennej unave
alebo vycerpaniu a menej casto k
nadmernej dennej spavosti (Walters, 1995).
RLS saméze vyskytnut' v ktoromkol'vek
veku, ma chronicky priebeh a mozu sa
objavit’ aj dlhé remisie. Vyskyt sa pohybuje
medzi 5 — 15 % populacie, popisuje sa aj
familiarny vyskyt s autozomalne
dominatnym typom dedi¢nosti (Kemlink a
kol., 2003). Primarne formy RLS maju
negativny neurologicky nalez vratane
EMG (elektromyografia). Sekundarne su
najcastejSie asociované s polyneuropah -
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der Symptome deutlich interferiert mit der
Einschlafen Phase und dem Schlaf, Insomnie in
90 % begleitet von RLS.

Das Ziel dieser Arbeit war es, auf die
Méglichkeiten  der Verwendung  der
Rehabilitationsbehandlung hinzuweisen und
Folgebeeinflussung und auf die Linderung der
Symptome bei den Patienten mit dem Syndrom
der ruhelosen Beine.

Die Datei: 12 Patienten (9 Frauen, 3 Mdnner)
die sich auf die Symptome der Krankheit
beschwert haben, nur bei drei Frauen war RLS
diagnostiziert.

Die Methoden: Kasuistik der drei Patienten mit
RLS, bei den die Rehabilitationsbehandlung
appliziert war physikalische,
Bewegungstherapie — therapeutische Ubungen,
Elektro- und Hydrotherapie, Balneotherapie,
Mechanotherapie, Reflextherapie.

Die Ergebnisse: bei den Patienten hat sich der
Schlaf verbessert und die Symptomatologie der
unteren Extremitditen hat sich gelindert.

Das Fazit: die Behandlung von Patienten mit
RLS ist eine multidisziplindre, erfordert einen
umfassenden Zugriff und die Zusammenarbeit
von Experten in mehreren medizinischen
Bereichen. Rehabilitation lindert und gleicht
die klinische Symptome der Patienten mit RLS
an, aber an der Spitze bleibt die
pharmakologische Behandlung.
Schliisselwérter: Syndrom der ruhelosen Beine
(RLS), Arzneimitteltherapie und
Rehabilitationsbehandlung

tiou, anémiou s deficitom zeleza,
reumatoidnou artritidou, urémiou,
tehotenstvom, mozu sa objavit’ pri lieCbe
SSRI a tricyklickymi antidepresivami.

Epidemiologia
Syndrom nepokojnych no6h je
pravdepodobne najcastejSou

extrapyramidovou chorobou a naj¢aste;j -
Sou organickou pri¢inou nespavosti.
Podl'a dosial’ uverejnenych epidemiologic-
kych stadii je syndrém nepokojnych ndh
(SNN) ochorenim prevazne starSej
populacie, najma zien. Udaje o prevalencii
ochorenia v populacii sa pohybuju okolo
10 % v zévislosti od pouzitej] metody
zistovania (najCastejSie dotaznikova
metdda) (Garcia-Borreguero a kol., 2006).

SNN ma aj znamky hereditarneho
ochorenia. Sti¢asné udaje prezentuju v 40
az 90 % rodinny vyskyt ochorenia v
populacii najbliz§ich pribuznych
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(Winkelmann a kol., 2006; Phillips a kol.,
2000). SNN pravdepodobne nie je len
ochorenim dospelej populacie. Niektoré
studie udavaju vyskyt pociatocnych
priznakov SNN az u 5,9 % populacie s
priemernym vekom 9,7 roka (Kotagal a
Silber, 2004).

SNN ma réznu, geneticky ovplyvnenu
prevalenciu. Napriek tomu, ze ochorenie
nie je zriedkavé (predpokladany vyskyt u
13 % zien a 8 % muzov), ostava casto
neodhalené alebo nespravne liecené.
Potreba ustavi¢ného pohybu narusuje
normalny rytmus dna (bdelost’ — spanok),
casto znemoziuje vykonavanie sedavého
zamestnania. V kone¢nom dosledku znizuje
kvalitu zivota v sfére pracovnej,
oddychovej a podiel’a sa v neposlednej
miere i na naruseni partnerskych vzt'ahov.
Podla vysledkov epidemiologickych studii
uskutoénenych v eurdpskych krajinach je
mozné predpokladat’, Ze na Slovensku trpi
tymto ochorenim asi 143 tisic I'udi.
Podrobna stiidia z roku 2004 realizovana v
Nemecku zistila prevalenciu 10,4 %. Na
tejto Studii je zaujimavé, Ze nielen potvrdila
informaciu o CastejSom postihnuti Zien (asi
dvojnasobne), ale hlavne zistila, ze vyssia
prevalencia postihnutia zien zavisi od
poctu deti , bezdetné Zeny st postihnuté
rovnako ¢asto ako muzi, Zeny s jednym
potomkom dva razy CastejSie ako muzi, s
dvoma potomkami tri razy CastejSie ako
muzi a s troma potomkami asi tri a pol raz
castejSie. Predchadzajuce Studie sa
zhodujt, ze s vekom narasté prevalencia,
ako aj intenzita priznakov SNN.

Etiolégia a patogenéza

Etiolégia a patogenéza nie je dosial
celkom objasnena. Predpoklada sa, ze na
patogenéze SNN sa podielaju centralne
nervové poruchy dopaminergného
systému, poruchy metabolizmu Zeleza a
opiodnej neurotransmisie. Prevazuju
idiopatické formy SNN, pri ktorych sa
nezisti evidentna pric¢ina. Ochorenie ma
Casto familidrny vyskyt (Kemlink a kol.,
2003; Sonka, 2006). V sledovanych
rodinach z vyskytom SNN bola zistena
vézba na lokusy génov 9p, 12q, 14q a
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naposledy 20p13, so suponovanou
autozomalne dominantnou dedi¢nost’ou,
avSak konkrétny gén nebol dosial
izolovany (Kemlink a kol., 2007;
Levchenko a kol., 2006).

Opisovanych je viacero ochoreni, ktoré sa
spajaju s charakteristickymi priznakmi SNN
amozu poukazovat aj na kauzalnu véazbu.
Spomedzi tejto skupiny tzv. sekundarneho
SNN je opisana a diskutovana asociacia s
neuropatiou, s poskodenim miechy,
urémiou, poruchou metabolizmu Zeleza a
hypotyredzou. CastejSie sa udava vyskyt
SNN v tehotenstve, opisana je asociacia s
Parkinsonovou chorobou a inymi
ochoreniami extrapyramidového systému,
s niektorymi hereditarnymi ataxiami a
reumatologickymi ochoreniami.
Diskutovana je otazka, ¢i priznaky SNN
nevyvolavaju niektoré lieky, ako su
antagonisti dopaminu, antidepresiva a
antihistaminika (Ondo, 2004).

SNN neovplyviuje trvanie Zivota, ale
vyznamne zhorSuje jeho kvalitu. Vzhl'adom
na chronicky charakter problémov a na
interferenciu so spankom je zhorSenie
kvality Zivota porovnatel'né s chorobami,
ktoré vedu k invalidite a zvySenej mortalite.
Lekari tato chorobu velmi casto
prehliadaju alebo ju zle diagnostikuju a
podavaju nevhodné lieky, inokedy je
choroba spravne diagnostikovanad, ale
lieCenie nie je spravne (Sonka 2006).

Klasifikacia SNN

Nutkanie pohnut dolnymi koncatinami
moze trvat’ vel'mi kratky ¢as (par mintt) a
po vynitenom mimovol'nom alebo aj
premyslenom pohybe (zatrepanie
koncatinami, ich prepnutie, podupévanie,
kratka chodza a podobne) sa uz ten den
nutkanie k pohybu nevrati. To je priaznivy
variant, s ktorym chori nechodia k lekarovi
a dozvieme sa o nom skor ndhodou alebo
pri odoberani anamnézy terajSieho
ochorenia. Naj¢astejsie sa stretavame so
stavom, ked’ chory popisuje, ze t'azkosti
pri pohybe prestanu, ale po navrate do
stavu pokoja sa okamzite alebo po urcitom
Case zase vratia. To sa mdze opakovat
desiatky minut alebo hodiny. Nutkanie
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pohybovat’ kon¢atinami sa objavuje pocas
vecera a noci aj opakovane.
Patofyzioldgia ochorenia je objasnena len
Ciastocne. Najvacsi vyznam v patogenézie
SNN sa priklada nedostatku Zeleza a
znizeniu dopaminernej transmisie.

Idiopaticky SNN

Idiopaticky SNN ma asi v polovici pripadov
familiarny vyskyt. Podl'a veku vzniku sa
idiopaticky SNN niekedy deli na SNN s
¢asovym vznikom (do 30 rokov) a s
neskor$im vznikom (nad 30 rokov). V
pripade neskorsieho zaciatku problémov
je typické rychle zhorSovanie priznakov.
Miesto vzniku nie je v mozgovej kore, ale
v podkdrovych jadrach: v bazalnych
gangliach, mozocku, predlzenej mieche a
strednom mozgu.

V tomto okruhu je pravdepodobne
zapojené aj suprachiazmatické jadro, ¢o by
vysvetl'ovalo cirkadianny cyklus (nucleus
supraschiazmaticus mé prepojenie s
oénymi nervami pre vnimanie svetla a tmy).
Existuju dokazy, ktoré ulohu dopamine v
patogenéze SNN potvrdzuju, ale aj dokazy,
ktoré ju vyvracaju.

Sekundérne formy SNN

Styri zékladné diagnostické kritérid SNN
su rovnaké, ¢i uz ide o idiopaticku alebo
sekundarnu formu. Presné vymedzenie
pojmu sekundarny SNN je problematickeé,
pretoze patofyzioldgia idiopatického a
sekundarneho SNN nie je jasna. Za
jednoznacne preukazané priciny
sekundarnych foriem SNN sa povazuje
terminalne  §tddium  oblickovej
nedostatoénosti, nedostatok Zeleza a
tehotenstvo.

Dialyzovani pacienti trpia vo zvySenom
percente SNN (20, 50 %). Patofyziologia
pri urémii nie je jasna, je viak jasné, ze je
spojena s oblickovou nedostato¢nost'ou
a nie s dialyzou. SNN pri oblickovej
insuficiencii vyvolava zna¢né poruchy
spanku a anxietu a zI¢ zvladanie stresu.
Symptomy SNN su pri oblickovej
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Obr: la

nedostato¢nosti vdcsinou dost’ silné.
Nedostatok zeleza sa povazuje za jednu z
najdodlezitejSich pricin sekundarneho SNN.
Pritomnost’ symptémov SNN v tehotenstve
je uz dost’ dlho znama. Postihuje hlavne
zeny v poslednom trimestri. Symptomy
byvaji skor mierne a zvacsa vymiznt do
desiatich dni po porode (Sonka 2006).

Diagnostika

Ochorenie sa casto skryva pod obrazom
chronickej nespavosti, ktora prinuti
pacienta vyhl'adat’ lekarsku pomoc. Ide
vsak o ochorenie, ktoré vyzaduje
Specificku liecbu ovplyviujucu funkciu
centralneho nervového systému, ktora
patri do rik odbornych Iekarov.
Diagnostika syndromu je klinicka na
zaklade splnenia tzv. minimalnych kritérii.

Zasady diagnostiky

SNN sa diagnostikuje na zaklade
pritomnosti subjektivnych priznakov, ich
casovej distribucie a moznosti ich
zmiernenia alebo odstranenia. Okrem
klinického vySetrenia — anamnézy a
fyzikalneho vySetrenia st potrebné aj
laboratorne a neurofyziologické metody.
Primarnym ciel'om je odlisit” idiopaticka
formu SNN od sekundarnej formy, ktora je
podmienena inym ochorenim. Najcastejsie
formy sekundarneho SNN: deficit zeleza,
aj bez priznakov anémie, neuropatia, tzv.
neuropaticky SNN - najcastejSia
diabeticka neuropatia (tenkych a hrubych
vlakien), patologicky elektromyograficky
nalez, z1a odpoved’ na dopaminergné lieky,
radikulopatia, rendlna insuficiencia v
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stadiu dialyzy — Casta je sprievodna
insomnia a uzkostné stavy, tehotenstvo —
najcastejSie v 3. trimestri, po porode
viacésinou priznaky vymiznu (Benes a kol.,
2007).

A. Rozhodujuce diagnostické kritéria
Pre stanovenie diagnézy SNN musia byt’
vSetky splnené:

1. Nutkanie pohybovat dolnymi
koncatinami, vacSinou spojené s
parestéziami. Toto nutkanie je vdcSinou
spojené alebo vyvolané neprijemnymi
pocitmi (parestéziami), ale moze byt
pritomné aj bez neprijemnych pocitov.
Obcas su postihnuté paze alebo iné Casti
tela. Nutkanie hybat’ kon¢atinami pacienti
zvycajne vysvetluju dost’ zlozito a niekedy
nevedia, ako tento fenomén slovne opisat’.
Pocit nutkania pohnut” konc¢atinou chori
vécsinou lokalizuji nepresne do hlbky (nie
na povrchu). Na rozdiel od
polyneuropatie, kde sa parestézie zacinaju
vacSinou distalne, prvé prejavy
rozvijajuceho sa SNN sa mdzu objavit
kdekol'vek na dolnej koncatine,
najcastejsie v oblasti predkolenia a ¢lenka.
Pokial’ su postihnuté aj horné koncatiny
alebo ina Cast’ tela, pocity nutkania na
pohyb sa taktiez prvykrat objavili v oblasti
dolnych koncatin. Vo vicsine pripadov
chori opisuju, ze nutkaniu pohnut
koncatinami nie je mozné odolat’. Opisy
dalsich viac ¢i menej neprijemnych pocitov
v koncatinach pri SNN st dost’ rozmanité,
palenie, Steklenie, Stipanie, bolest,
pichanie, tlacenie, ochladenie, oteplenie,
elektrické vyboje, pocit, akoby v zilach
kolovala bublinkova voda a d’alSie. Tieto
priznaky mozu byt bilaterdlne alebo
unilateralne, pri¢om lateralita priznakov sa
bud’ strieda, alebo je trvalo postihnuta len
jedna strana.

2. Zaciatok alebo zhorSenie v stave pokoja.
Nutkanie hybat’ koncatinami a neprijemné
pocity sa objavia alebo sa zhorSuju pocas
obdobia odpocinku alebo inaktivity, najma
pri lezani alebo sedeni. Pacient so SNN
opisuje, Ze priznaky sa objavuju v 'ahu na
16zku, v sede pri pozerani televizie, v
divadle a na koncerte a takisto pri dlhom
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cestovani ako pasazier, ale aj tak Sofér.
Pojem odpocinok zahiha tak motoricky
pokoj, ako aj znizenu dusevnu Cinnost’.
Obidva tieto stavy vyvoladvaju SNN. Od
najviac postihnutych pacientov vieme, Ze
v ¢ase ked’sa u nich objavia SNN, nemé6zu
pokojne ani len sediet’.

3. Ulava pohybom. Nutkanie hybat
koncatinami alebo neprijemné pocity
mozno ¢iastoéne alebo uplne odstranit’
pohybom, ako je chodenie alebo
pretahovanie, prinajmenSom pocas trvania
pohybu. Pacienti tak vykonavaju rdzne
zbyto¢né pohyby , napinanie,
pretrepavanie, podupavanie, trenie jednej
nohy o druhu, vstdvanie, statie,
preslapovanie a hlavne pochodovanie.
Chory viaésinou zacne pohybovat
konc¢atinami mimovolne, ale pri vacsej
intenzite priznakov (a tiez pri dlhSom trvani
choroby), ked” uz chory vie, Zze vd’aka
pohybu sa mu pri problémoch ulavi, je
pohybova aktivita do znacnej miere
premyslena.

4. Cirkadianny vzorec vyskytu. Nutkanie
hybat koncatinami alebo neprijemné
pocity st horsie vecer alebo v noci ako
pocas dia, alebo sa vyskytuju len vecer a
v noci. Intenzita nutkania hybat
koncatinami vykazuje cirkadianne
kolisanie s jasnym noc¢nym a vecernym
maximom. V niektorych pripadoch sa tento
denny rytmus da podl'a priznakov t'azko
rozpoznat’ a chori sa k nemu sami nehlasia,
pretoze tvrdia, ze problémy maju iba v
stave pokoja a ze st pojni len vecer. Potom
je potrebné pytat’ sa na pokojné situacie
pocas dfa (napr. cestovanie, sedenie v
cakarni) a vyskyt priznakov SNN (Sonka,
2006).

Pri splneni Styroch rozhodujucich kritérii
je diagnéza SNN nepochybna. Podporné
a pridruzené kritéria pomahaju v pripade
nejasnosti stanovit’ presna diagnézu.

B. Podporné kritéria

a) Pozitivna rodinnd anamnéza SNN.
Prevalencia je u prvostupfiovych
pribuznych pacientov so SNN 3 az 5raz
vyssia ako u 0s6b bez priznakov SNN.
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b) Pritomnost’ periodickych pohybov
koncatin pocas bdenia alebo spanku.

c. Periodické pohyby koncatinami
(periodic limb movements in sleep—PLMS)
su pravidelne sa opakujuce pohybové
stereotypy, ktoré maju charakter dorzalnej
flexie palca, flexie v ¢lenku, v kolene a
bedrovom zhybe. Pohyb podobny
trojreflexu sa opakuje v 15 -, 40-
sekundovych intervaloch a trva 0,5 — 5
sekund. Objavuji sa azu 85 % pacientov s
priznakmi SNN.

C. Pridruzené kritéria

a) Priebeh ochorenia — do 50. roku Zivota
nastup prvych miernych priznakov, po 50.
roku zivota nahly nastup tazkych
priznakov.

b) Poruchy spanku.

¢) Zvyraznenie alebo objavenie sa
priznakov SNN vecer a v noci podmiefiuje
predlzenie ¢asu zaspavania a noc¢né
prebudzanie. Ak su priznaky vyrazné,
stava sa porucha spanku dlhodobo
najneprijemnej$im vnimanym sprievodnym
priznakom SNN.

d) Zhodnotenie zdravotného stavu a
fyzikalne vysetrenie.

e) Neurologicky nalez u vacsiny pacientov
so SNN je normalny. Ak sa priznaky objavia
vo vysSom veku, castym nalezom byva
neuropatia a radikulopatia.

Liecba

Liecba pacientov so SNN urcuje intenzita
tazkosti, frekvencia ich vyskytu a priebeh
ochorenia. Lie¢bu mozeme rozdelit' na
farmakologicku a nefarmakologicku.

1. Farmakologicka liecba
Farmakologicka liecba moze byt
prilezitostna alebo pravidelna, pripadne sa
moéze kombinovat. Pravidelna liecba je
potrebnd asi u 25 % pacientov v
pripadoch, ak sa vecerné priznaky SNN
objavuji minimalne tri razy do tyzdna.

Ciele liecby SNN

Ciel'om liecby syndromu nepokojnych néh
je snaha o vymiznutie alebo znizenie
intenzity priznakov tohto ochorenia.
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Definitivne vylieCenie syndromu mozno
dosiahnut’ len v niektorych pripadoch
sekundarneho SNN  (napr. po
transplantacii oblicky pri insufisciencii
alebo pri uspesnej liecbe nedostatku
zeleza). Lieky potlacajice priznaky SNN
maju podobnt c¢asovl schému
davkovania. Pri menej castych tazkostiach
sa podavaju azvtedy, ked’ sa prejavia. Pri
Castych alebo pravidelnych t'azkostiach sa
podavaju pravidelne v case, ked sa
tazkosti zvycajne dostavia, pripadne estev
predstihu. Vo vacsine pripadov je cela
denna davka lickov alebo jej vacsia Cast’
smerovana do vecerného alebo nocného
casu. Titracia optimalnej davky prebieha
pomaly od najnizSej davky. Davka sa
zvySuje az v pripade ked je jasné, Ze
predchadzajuca davka nebola dostatocne
ucinna.

Dopaminergné lieky

Dopaminergné lieky st najlepsie
preskimanou a najpouzivanejSou
skupinou liekov pri SNN. Deficit
dopaminergnej transmisie nie je mozné
kompenzovat priamym podavanim
dopaminu, pretoze dopamin neprechadza
hematoencefalickou bariérou. Pouzivaji sa
rovnako ako pri Parkinsonovej chorobe,
davkovanie je vsak pri SNN iné , nie je
potrebné udrziavat’ stabilnu hladinu
(naopak, cielom je dosiahnut’ vecerné
alebo no¢né maximum) a vysta¢ime s
mensim mnozstvom lieku.

L-DOPA
Prvé sprava o pouziti L-DOPA pri SNN je z
roku 1982. L-DOPA (L-3,4-

dihydroxyfenylalanin) je priamym
prekurzorom dopaminu a dobre prechadza
hematoencefalytickou bariérou. Po
vstrebani z gastrointestinalneho traktu je
L-DOPA metabolizovand DOPA-
dekarboxylazou v peceni na dopamin, aby
nedoslo k spotrebovaniu podanej L-DOPA
mimo mozgu, podava sa v kombinacii s
inhibitorom  periférnej DOPA-
dekarboxylazy karbidopou alebo
benserazidom. Tieto inhibitory inhibuju
enzym degradujici L-DOPA v peceni,
pretoze neprechadzaji hematoencefalic -
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kou bariérou. V mozgu sa L-DOPA naopak
celkom metabolizuje na dopamin. Zvysena
hladina L-DOPA v extracelularnom
priestore mozgu vedie k zvySeniu
dopaminergnej transmisie.

Absolutnou kontraindikaciou L-DOPA je
glaukém s uzatvorenym uhlom.
Relativnhymi kontraindikaciami su
pokrocilé cerebrovaskularne ochorenia,
vyrazna hypertenzia, koronarna
insufisciencia, psychozy, osteomalacie,
tazké poruchy funkcie pecene a obliciek,
tehotenstvo, laktacia, liecba
neselektivnymi inhibitormi MAO (a to ani
14 dni po ich ukonceni) a anamnéza
melanému, anamnéza gastroduodenalne;j
vredovej choroby a plicne ochorenie.
Neziaduce uc¢inky nie s vzacne, ale v
davkach pouzivanych pri SNN su skor
mierne. Ssdjaju sa prevazne s periférnymi
ucinkami L-DOPA.. Ide o0 nauzeu a vomitus,
tlak v oblasti zaludka, kolisanie krvného
tlaku, srdcové arytmie, malatnost),
nepokoj, ¢o sa najCastejSie prejavi hned’
na zaciatku lieCby. Zabranit' tymto
vedlaj$im ucinkom je vac¢Sinou mozné
postupnym zvySovanim davky L-DOPA.
Neskorsie motorické komplikacie spojené
s podavanym L-DOPA pri Parkinsonovej
chorobe (fluktuacia stavu hybnosti a
poliekova dyskindza), neboli zatial
popisané.

L-DOPA
augmentacia
L-DOPA sa u chorych s SNN vécsinou
osved¢ila, dobre znasaju, dlhodoba lieCba
vsak vyvolava dva typy neziaducich
ucinkov: Rebound fenomén a
augmentacia.

Rebound fenomén znamena vyskyt
tazkosti poéas poklesu hladiny L-DOPA ,
tj. v noci alebo rano. Rebound fenomén
mozno zvacsa vyriesit’ aplikdciou d’alsej
davky L-DOPA alebo prechodom na
retardovant formu podavaného lieku, ale
taktiez je mozné zvladnut tieto tazkosti
zmenou lieku. Vyskyt priznakov SNN mimo
obdobia pdvodne pokrytého liecbou moze
byt v niektorych pripadoch i prejavom

Rebound fenomén a
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progresu ochorenia a nielen komplikaciou
po dlhodobom podavani L-DOPA.

Augmentacia bola prvy raz popisana v
roku 1996. ZjednodusSene povedané,
znamena zvysenie intenzity a trvania
symptémov SNN dopaminergnymi lickmi.

Augmentaciu charakterizuju Styri druhy
priznakov:

1.casty pristup priznakov oproti stavu
pred liecbou (symptomy prichadzaju skor
popoludni alebo pretrvavaju aj celych 24
hodin),

2. skratena latencia priznakov SNN od
ukoncenia pohybu (priznaky sa objavia
skor alebo hned po posadeni alebo
Pahnuti),

3. celkové zhorsenie priznakov a skratenie
ucinku liecebnej davky,

4. zhorSenie priznakov na hornych
koncatinach a trupe.

Augmentacia L-DOPA sa vyskytuje v 50,
80% pripadoch. Vyssie davky L-DOPA
,viac nez 200mg/denn a pritomnost
priznakov SNN pred 18. hodinou sa
povazuju za dispoziciu na vznik
augmentacie, resp. zvysenie jej intenzity.
Vyznamna augmentacia je dovodom na
zmenu podavaného lieku.

Agonisti dopaminu

Stcasna literatira dava v liecbe SNN
prednost’ agonistom dopaminu pred inymi
postupmi. Je to mozno do urcitej miery
ovplyvnené mnozstvom klinickych studii
s najnovs§imi agonistami, bohatou
vedeckou dokumentaciou tychto liekov a
na rozdiel od opiatov i patofyziologickym
vysvetlenim podstaty ich pdsobenia.
Vzhladom na menej vyznamnu
augmentaciu agonisti dopaminu sa
povazuju za vhodnejsiu liecbu nez L-
DOPA.

2. Nefarmakologicka liecba

Nefarmakologicka liecba sa preferuje pri
sporadickom vyskyte priznakov SNN
miernej intenzity. U¢inna mdze byt
abstinencia alkoholu, kofeinu a nikotinu,
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vecerné vodné masaze so striedanim
studenej a teplej vody, mechanické masaze
koncatin a elektricka stimulacia.

Prvym krokom v liecbe SNN je postdenie
zivotného $tylu pacienta — vSetky faktory,
ktoré mézu zhorsit’ stav. Je potrebné
posudit’ stravovacie navyky, prijimanie
lickov alebo nepovolenych latok. Cely rad
faktorov, vratane lieckov a latok, ako je
kofein a alkohol ¢i nedostatok zeleza (s
alebo bez anémie) moze zhorSovat
priznaky SNN.

Fyzicka aktivita vo veCernych hodinach,
aj ked nie namédhavé cvicenia, moézu
posunut potrebu farmakologickej
intervencie na neskor, do veé¢ernych hodin.
V ¢asoch nlitenej imobilizacie, ako je dlhsi
let lietadlom, moézu pacienti zistit, ze
mentalne upriamenie pozornosti na
¢innosti, ako su pocitacové hry,
vykonavanie zlozitych ukonov, ako je
vySivanie alebo ¢itanie knihy, moze znizit
ich priznaky SNN (Guth a kol., 2004).

Noha nesie vahu celého nasho tela a je
stcast’'ou hlbokého stabilizaéného systému
(HSS). UdrZanie spravnej postury je
podmienené spravnou funkciou svalov a
ustavicnym prisunom informacii z réznych
senzorov a spravnou riadiacou ¢innost'ou
CNS. Svalovy retazec dolnych koncatin
spaja nohu a posturalny systém trupu a
tym moéze dochadzat’ k obojstrannému
ovplyviiovaniu v zmysle prenosu
funkénych portch po svaloch
zucastiiujucich sa na svalovom ret'azci.

Vzhl'adom na previazanost' HSS chodidla
a chrbtice je pri terapii vhodna aj aktivacia
svalov nohy a ovplyviovanie hlbokej
citlivosti (Jancova, 2013). Autoreflexné
zapojenie hlbokého stabilizacného
systému tvori prepojenie medzi reflexnou
lokomociou a metodikami kinezioterapie
realizovanymi na vedomej kortikalnej
urovni a vedie k rychlejSiemu nastupu
spravnych cielenych pohybov a
fyziologickej lokomdcie (Kosinova, 2013).
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Rehabilita¢na liecba

Syndrém nepokojnych noh je stéile
neprebadanou problematikou. Castym
problémom byva aj nespravna diagnostika.
No aj v pripadoch, ked’ je diagnostika
spravna, nie je jednoduché zvolit’ spravnu
liecbu v konkrétnom pripade konkrétneho
pacienta. Treba zohladnit’ mnozstvo
faktorov ovplyviiujucich syndrom
nepokojnych néh a taktiez vedlajsie
ochorenia. To vsetko sa snazime zohl'adnit’
aj pri vybere vhodnej rehabilitacnej liecby.
V stcéasnosti nejestvuji preukazatelné
dokazy o priamom ovplyvneni pric¢in
ochorenia rehabilitaénou liecbou.
Rehabilitaciou vSak mozeme ovplyvnit’
patologické prejavy ochorenia na
svalovom tonuse a tym zmiernit’ priznaky
ochorenia (Aukerman a kol., 2006,
Mortazavi a kol., 2013).

Prostriedky rehabilitacnej liecby
a) Fyzikalna  terapia:  lymfodrendz,
ultrazvuk, TENS, nizkofrekvenkcéné
prady, strednofrekvenéné prudy,
vysokofrekvencné prudy, termoterapia
b) Hydrokinezioterapia: LTV, LTV v
bazéne, vodoliecebné procedury s
masaznym efektom, hydrogalvan,

c) Balneoterapia: pitna liecba, peloidné
kuapele, peloidné zabaly,

d) Chodza,

e) Cvicenia s fitloptou,

f) Ergoterapia,

g) Release techniky, )

h) Mobilizécia periférnych klbov,

i) Ovplyvnenie reflexnych bodov na
plante pedis a

j) Fytoterapia.

Testovanie stavu pacientov pred a po
liecbe je nevyhnutnou sucastou
stanovenia lieCcebného postupu a
hodnotenia efektivity liecby v rehabilitacii.
Existuje cely rad testovacich dotaznikov
na sledovanie kvality zivota pacientov
(Vanaskova, 2013).

Ciel’ prace
Ciel'om prace bolo poukazat’ na moznosti
rehabilitacnej lie¢by pri syndrome
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nepokojnych néh a nasledné zmiernenie
priznakov u pacientov so SNN.

Metodoldgia prace

V praci st pouzité tri kazuistiky,
vypracované z odobratej anamnézy a na
zadklade kazuistiky vypracované
konzultacie s rehabilitacnymi lekarmi,
neurologmi a fyzioterapeutmi.

Pri rehabilitac¢nej liecbe sa pouzili
lymfodrenaz, ultrazvuk, TENS,
nizkofrekvenkéné, strednofrekvenéné a
vysokofrekvenéné prudy, termoterapia,
ovplyvnenie reflexnych bodov na plante
pedis, LTV, vodolie¢ebné procedury s
masaznym efektom, hydrogalvan, LTV v
bazéne, peloidné kupele, pitna liecba,
peloidné zabaly, chdédza, cvicenia s
fitloptou, release techniky, mobilizacie
periférnych klbov a ergoterapia.

Rehabilitacnym planom bolo naucit’
pacienta vyhovujucemu dennému rezimu,
najst’ spravny rytmus a ¢innost’, ktora by
nohy unavila alebo uvolnila, s hlavnym
cielom dosiahnut’ plnohodnotny spanok.
Vysledky

U dvoch pacientov sa upravil spanok a
zmiernili sa priznaky symptomatologie
dolnych koncatin.

Zaver

Syndrom nepokojnych néh je diagnoza.
Pri zavaznych formach ochorenia
obmedzenia pacientov zasahuju do ich
kazdodenného Zivota, ovplyviiuju denny
rezim a ¢o je najhorsie, aj ten noc¢ny. Vtedy
je uz uplne naruseny rodinny, socidlny a
pracovny zivot.

Liecba pacientov so SNN smeruje k
zmierneniu symptémov ochorenia. Presun
na postihnuta konc¢atinu moze pacientom
poskytovat docasnu ulavu. Zmena
zivotného Stylu a aktivit mézu pomdct’
odstranit’ priznaky u 0séb s miernou az
stredne tazkou formou ochorenia , je
potrebné znizit pouzivanie kofeinu,
alkoholu a tabaku, pouzivat doplnky

upravujucich nedostatok zeleza, kyseliny
listovej a hor¢ika, zmenit alebo udrziavat’
pravidelny rytmus spanku, odportca sa
mierne cvi¢enie a masirovanie noh, hortci
kupel’ alebo pouzitie ohrievacieho
vankusika ¢i l'adového obkladu. Skusobné
nasadenie zeleza obsahujticich doplnkov
sa odporuca iba pre osoby s nizkymi
hladinami Zeleza. Hoci mnoho 'udi méze
dosiahnut’ tlavu vd’aka tymto opatreniam,
len zriedka sa podari ich pomocou tiplne
eliminovat neprijemné priznaky.

Lieky st zvyc€ajne uzitocné, no neexistuje
iba jediny ucinny liek pre vSetkych
pacientov so SNN. Kombindcia réznych
lickov je Casto nevyhnutna. Lieky mézu
¢asom stratit’ u¢inok, preto je nevyhnutné
pravidelne sledovat’ pacienta a podla
potreby zmenit’ medikéciu.

Liecba pacientov so SNN je
multidisciplinarna, vyzaduje komplexny
pristup a spolupracu odbornikov
viacerych medicinskych odborov.
Rehabilitacia zmieriuje a upravuje klinické
priznaky pacientov so SNN, no v popredi
nad’alej zostava farmakologicka liecba.
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Sihrn

Vychodisko: Osteoporoza ako oSetrovatel'sky problém ma dva hlavné ciele. Zistit, ako
su pacienti s osteoporézou edukovani a kto (alebo ¢o) bol pre nich informac¢nym a
edukacnym zdrojom.

Okrem edukacie pacientov v ramci komplexnej osetrovatel'skej starostlivosti o hrozbe a
rieSeni problémov s osteopordzou je nevyhnutné zabezpecit' fungovanie eduka¢ného
systému sestier, ktoré by mali mat zadkladné vedomosti a zru¢nosti stivisiace s
osteopordzou, pretoze su vyznamnym informa¢nym a eduka¢nym zdrojom pre pacientov
a ¢asto vyznamne ovplyviiuji v€éasnost’ terapie.

Ciel’: Ziskat informacie stvisiace s diagnostikovanou osteoporédzou (Cas, ked’ bola
stanovena diagnoza, v akom veku a ¢i v stvislosti s bolestou), suvisiace so zdravotnym
stavom, suvisiace so spdsobom liecenia.

Metodika: V empirickej oblasti sa zameriavame na zist'ovanie charakteristik pacientov
osteologickej ambulancie, ktorym bola diagnostikovana osteopordza. Informacie, ktoré
boli cielom zistovania, sa tykaju sposobu zivota, individualnych charakteristik
respondentiek, kontaktu s poskytovate'mi zdravotnej starostlivosti a postoja pacientiok
k lieceniu a rehabilitacii. V prieskume bola pouzita dotaznikova metdda na zistovanie
charakteristik vyberového suboru, analyza bibliografickych zdrojov zameranych na tito
problematiku s naslednym matematicko-statistickym spracovanim ziskanych tdajov.
Zucastnené respondentky boli rozdelené do dvoch zakladnych skupin , pacientky bez
komplikécii a pacientky s komplikaciami.

Vysledky: Z celkového poctu 125 Zien 60 % respondentiek prekonalo zlomeninovy tiraz
s najvacsim vyskytom v oblasti zapastného klbu 22 % (29 resp.).

Zo skupiny respondentiek, ktori utrpeli tiraz, 68 % (51 resp.) malo zvoleny konzervativny
sposob liecby a 32 % (24 resp.) podstupilo operativny sposob liecby. Z toho 18 % (24
resp.) absolvovalo ustavna rehabiliticiu. Ambulantnt rehabilitaciu 5 raz do tyzdna
absolvovalo 14 % (19 resp.) 3 razy do tyzdina absolvovalo 17 % (22 resp.) alen 5 % (6
resp.) absolvovalo raz do tyzdna. Z celkového poctu 125 respondentiek vicsina 58 %
(73resp.) neabsolvovalo Ziadnu kupelnu liecbu a len 41 % (51 resp.) vyuzilo kapelna
liecbu. Z toho vyplyva, Ze pacientky sa rozhodnu pre zmenu zivotného $tylu az po
prekonani zlomeninového tirazu. Po adekvatnej liecbe dochadza u pacientok k zlepseniu
kvality zivota a zlepSeniu sebestacnosti v beznych dennych ¢innostiach. Ddlezita je
edukacna ¢innost’ v ambulanciach prvého kontaktu a spolupraca zdravotného personalu.
Kracové slova: osteoporoza, prevencia, medikamentozna, rehabilitacna lieCba

Havlova, J., S‘ajterovd, Z.: Rehabilitation for
osteoporotic women

Summary

Basic: Osteoporosis as a nursing problem has
two main goals: to find out how are the
osteoporosis patients instructed and who, or what,
served as their information and educational
source.

Havlova, J., §ajterovd, Z.: Rehabilitation bei
den Frauen mit der Osteoporose

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: Osteoporose als
Pflegeproblem hat zwei Hauptziele. Erkennen,
wie die Patienten mit der Osteoporose dariiber
informiert sind und wer (oder was) war fiir sie
die Informations- und Bildungsquelle).
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Besides instructing patients about the threats and
solutions of the problems concerning
osteoporosis during complex nursing care, it is
essential to ensure functional educational system
of nurses. The nurses should have basic
knowledge and skills related to osteoporosis since
they are an important educational and
information source of the patients and they ofien
significantly influence the early initiation of the
therapy.

One part of the work is mainly based on
empirical findings of osteological ambulatory
care patients who were diagnosed with
05teoporosis.

The target information focuses on the way of life
and individual characteristics of the respondents
as well as their contact with a health care provider
and their attitude towards therapy and
rehabilitation.

Among the priorities helping to maintain the
muscle function of the patients are special
training  programs under professional
supervision, practical aid, counselling on how
to decrease the risk of falls and assistive devices
as well as and change of lifestyle.

In the practical part, research methods
(questionnaire) were used to explore the
characteristics of the sample.

Objective: To obtain information relating
diagnosed osteoporosis (the time when it was
diagnosed, at what age and in connection with
pain), concerning the health, and relating to the
methods of treatment.

Methods: In the empirical field, we focus on the
detection of characteristics of patients diagnosed
with osteoporosis of osteological ambulance.
Information that has been the aim of the survey
related to the way of life, the individual
characteristics of respondents, contact with health
care providers and patients attitude to treatment
and rehabilitation. The questionnaire method
of the survey was used to detect the characteristics
of the sample and analysis of bibliographic
resources on these issues with subsequent
mathematical and statistical processing of the
obtained data. Participating respondents were
divided into two groups, patients without
complications and patients with complications.
Results:  Of the total respondents (125) - 60 %
of respondents have overcome trauma fracture
with the highest incidence in the wrist joint 22 %
(29 respectively.) From the group of respondents
who have suffered injury — 68 % (51) of them
had chosen for a conservative method of
treatment and 32 % (24) of them have
undergone the operative method of treatment
and 18 % (24) of them have attended hospital
rehabilitation. The ambulatory rehabilitation
have attended five times a week 14 % (19) of
respondents. Three times a week attended 17 %
(22 resp.) And only 5 % (6 resp.) attended one
time a week. The majority of the respondents (it
means 58 %, 73 from 125.) did not attend any

Ausser der Lehre der Patienten innerhalb der
gesamten Krankenpflege iiber die Bedrohung
und die Lésung der Probleme mit der
Osteoporose, ist es notwendig die Funktionen
des Bildungssystems der Krankenschwestern
sicherstellen, die die Grundkenntnisse und
Routine im Zusammenhang mit der Osteoporose
haben sollten, weil sie eine wichtige Informations-
und Bildungsquelle fiir die Patienten sind und

oft vielbedeutend die Friihe Therapie
beeinflussen.
Das Ziel: Informationen die mit der

diagnostizierten Osteoporose zusammenhdngen
erwerben  (die Zeit, wann die Diagnose
festgestellt war, in welchem Alter und ob im
Zusammenhang bei den Schmerzen), im
Zusammenhang mit dem Gesundheitszustand,
im Zusammenhang mit den Methoden der
Behandlung.

Die Methodik: in dem empirischen Gebiet
konzentrieren wir uns auf die Feststellung der
Eigenschaften der Patienten in der osteologischen
Ambulanz, den die Osteoporose diagnostiziert
war. Die Informationen, die das Ziel der
Feststellung waren, beziehen sich auf die Art und
Weise des Lebens, die individuelle Merkmale der
Respondenten, auf den Kontakt mit den
Gesundheitsdienstleistern und die
Stellungnahme der Patientinnen zur Behandlung
und zur Rehabilitation. In der Untersuchung war
eine Fragebogenmethode fiir die Untersuchung
der Charakteristiken der ausgewdhlten Datei, eine
Analyse der bibliographischen Quellen zu dieser
Problematik appliziert, mit anschlieffender
mathematischen und statistischen Verarbeitung
der erhaltenen Daten. Die teilnehmende
Respondenten wurden in zwei Hauptgruppen,
Patienten ohne Komplikationen und Patienten
mit Komplikationen unterteilt.

Die Ergebnisse: aus der Gesamtzahl 125 Frauen,
60 % der Befragten iiberwanden den
Bruchschaden mit der hochsten Inzidenz im
Handgelenk 22 % (29 Responden, weiter
,Resp.”.). Aus der Gruppe der Befragten
(Respondenten), die eine Verletzung erlitten 68
% (51 Resp.) hatten eine gewdhlte konservative
Behandlungsmethode und 32 % (24 Resp.)
unterzog eine operative Behandlungsmethode.
Davon 18 % (24 Resp.) absolvierten stationdre
Rehabilitation. Ambulante Rehabilitation
fiinfmal pro Woche absolvierten 14 % (19 Resp.),
dreimal pro Woche absolvierten 17 % (22 Resp.)
und nur 5 % (6 Resp.) absolvierte einmal pro
Woche. Aus der Gesamtzahl 125 Frauen wurde
die Mehrheit 58 % (73 Resp.) keine Spa-
Behandlung absolviert und nur 41 % (51 Resp.)
haben die Spa-Behandlung geniitzt. Daraus
folgt, dass die Patientinnen sich fiir eine
Anderung des Lebensstils entscheiden erst wenn
sie den Bruchschaden iiberwanden. Nach der
addquaten Behandlung kam es bei den
Patientinnen zur Verbesserung der
Lebensqualitit und zur Verbesserung der
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spa treatment and only 41 % (51 resp.) of them
used the spa treatment. It follows that patients
will decide for change a lifestyle until overcome
of fracture injury. In patients with adequate
treatment start to improve the quality of life and
improve self-sufficiency in normal daily activities.
The educational activity is important in outpatient
first contact and cooperation of medical
personnel.

Keywords: osteoporosis, prevention,
medicamentous and rehabilitation therapy

I3

Uvod

Osteopordza je vyznamny problém,
pretoZe sa tyka vel'kého poctu pacientov
apatri k ochoreniam, proti ktorym je mozné
bojovat spravnou vyzivou a adekvatnymi
aktivitami bezného zivota.

Medzi zakladné predpoklady uspesného
lieCenia patri vCasna diagnostika a
efektivna liecba.

Je nastrojom c¢innosti zdravotnickych
zariadeni poskytujucich zdravotnu
starostlivost’, ktoré sa podielaju na
stanovovani diagnoz s naslednym vedenim
terapeutickych postupov.

Pre kazdy zdravotnicky subjekt je vel'mi
dolezité pracovat’ podl'a dobrej koncepcie
riadenia procesu diagnostiky a lieCby
osteopordzy, najma pri sucasnej silnejucej
konkurencii zdravotnickych zariadeni
(stkromné zdravotnicke zariadenia).
V¢asné rozpoznanie ochorenia a spravny
diagnosticky postup umoznia urcit
optimalny sposob liecby, ako i
rehabilitacnej liecby a mozu prispiet’ k
vyznamnému zlepseniu zdravotného stavu
obyvatel'stva.

Ciel’ prieskumu

a) Ziskat informacie o pacientoch s
diagnostikovanou osteoporozou, ktori sa
stali jednotkami suboru, o ich
individualnych a sociodemografickych
charakteristikach, o ich informovanosti a
postojoch k terapii a lieCeniu, ktoré su
cielom zistovaniaa su:

b) suvisiace s diagnostikovanou
osteoporozou (Cas, ked bola stanovena

Selbstversorgung in den normalen tiglichen
Aktivitdten. Die pddagogische Tdtigkeit ist
wichtig in den Ambulanzen des ersten Kontaktes
und die Zusammenarbeit des medizinischen
Personals.

Schliisselworter: Osteoporose, Prdvention,
Medikamentdos- und Rehabilitationsbehandlung

diagndza, v akom veku a ¢iv stvislosti s
bolestou),

¢) suvisiace so zdravotnym stavom (iné
ochorenia, urazy, nasledky po urazoch,
sebestac¢nost, zmena kvality zivota po
diagnostikovani osteoporo6zy)

d) stivisiace so sposobom liecenia (lieCenie
a jeho druhy, rehabilitacia a jej formy,
kupele, predpisana liekova terapia).

Hypotézy

1. Predpokladali sme, ze pacientky, ktoré
prekonali zlomeninovy traz, viac
dodrziavaju lieCebny rezim ako pacientky,
ktoré st bez komplikacii.

2. Predpokladali sme, ze zmena zivotného
Stylu vedie k zlepSeniu kvality Zivota
pacientiek s diagnézou osteoporoza.

Vyskum sa realizoval na subore
respondentov dvoch zakladnych skupin:
1. pacientky bez komplikacii,

2. pacientky s komplikaciami,

ktoré sme v zmysle ciela vyskumu
porovnavali.

Struktira dotaznika

Otazky:

1. vek (vekové skupiny),

2. vek, v ktorom bola diagnostikovana
osteopordza,

. termin prvého vysetrenia osteoporozy,
4. druh zamestnania,

5. iné ochorenia,

6. Sportova aktivita,

7. sposob diagnostikovania OP (druh
vys

8.

[

etrenia),
vyskyt bolesti pred diagnostikou,
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9. zlomeninovy traz (a lokalizacia),

10. druh liecby zlomeniny (konzervativny
a operacny),

11. absolvovanie rehabilitaénej liecby po
uraze,

12. absolvovanie cvi¢enia zameraného na
OP,

13. pomdcky na zapamétanie,

14. nasledky po traze,

15. sebestacnost’,

16. chddza,

17. absolvovanie lieCenia,

18. zdroj informacii o OP,

19. spdsob absolvovania kontrol v
osteologickej ambulancii,

20. predpisana liekova terapia,

21. uzivanie predpisanych liekov,

22. ucast’ na vyucbovej akcii o OP,

23. vlastna aktivita zamerana na zlepsenie
zdravotného stavu,

24. dodrziavanie nariadeni lekara,

25. zmena kvality Zivota po
diagnostikovani OP.

L. Pokrytie zistovania sociodemografic -
kych znakov a Specifik otazkami

dotaznika:
a) vek (1),
b) druh zamestnania (4)

II. Pokrytie zist'ovania Specifickych
znakov otazkami dotaznika:

a) suvisiace s diagnostikovanou
osteoporézou: (vek, kedy bola stanovena
diagnoéza, (2), Cas, kedy bola na prvom
vySetreni osteoporo6zy (3) a v Ci suvislosti
s bolest'ou (8),

b) stivisiace so zdravotnym stavom: (iné
ochorenia (5), trazy (9), nasledky po
urazoch (14), sebestac¢nost’ (15), chddza
(16), zmena kvality Zivota po
diagnostikovani. OP (25)).

c) suvisiace so sposobom lieCenia:
(lieCenie zlomeniny a jeho druhy (10),
rehabilitacia (11) a jej formy (12), kipele
(17) , predpisana lickova terapia (20)).

Interpretacia spracovanych vysledkov
prieskumu

Na otazku, ¢i sa lie¢ia na nejaké ochorenie,
odpovedali nasledovne. Az 23 % (40 Zien)

(Otazlkea 11) Absolvovali ste rehabilitaCnu
ano, absolvovala som
Astawni /

w nemocnicirehabilita
cin 24 18%6
T, TTle SOTT
arnbulantml

re{l:?bilitéc m 5 krat 19 1494

&no, mala som
arnbulantml
rehabilitici 3 krét
tjZdenne 22 17%

&no, mala som

arnbulantml
rehabilitacm 1krat
77 denne & 5%
neabsolvovala som
rehabiliticin 8 B4
41%

neadpovedalo >4

Tab. 1

tvori skupinu s kardidlnym ochorenim, 20
% (35 resp.) su respondentky s cievnymi
ochoreniami. Dve skupiny s priblizne
rovnakym poctom 18 % (30) a 17 % (29
respondentiek) uviedlo, ze sa lie¢i na
metabolické ochorenia alebo sa nelie¢i na
ziadne ochorenie. Mala skupinu Strnastich
respondentiek tvorili zeny s onkologickymi
ochoreniami. Az 13 % (23 zien) uviedlo, ze
sa lie¢i na iné ochorenie.

Nasledujuci graf znazornuje lokalizaciu
zlomenin. Zo 125 respondentiek neutrpelo
ziadnu zlomeninu 41 % (54 zien) a 59 % (79
zien) potvrdilo, ze prekonalo zlomeninovy
uraz na ur€itych Castiach tela. Najvacsi
vyskyt je v oblasti zapastného klbu, az 22
% (29 zien). Druhou Castou lokalizaciou je
bedrovy klb 12 % (16 zien.) Najmensi
vyskyt 2 % je oblast laktového a
plecového kibu.

Len 18 % (24 respondentiek), ktoré
podstupili operacny spdsob zlomeniny,
absolvovalo zarovei aj ustavnu
rehabilitaciu. Ostatné respondentky
potvrdili, ze absolvovali ambulantnu
rehabilitaciu, ale v rozdielnej frekvencii, 17
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% (22 ) respondentiek absolvovalo
rehabilitaciu 3 razy tyzdenne, 5 raz
tyzdenne potvrdilo 14 % (19) Zien. 5 % (6)
zien navstevovalo rehabilitaciu len raz do
tyzdita a 6 % (8 respondentiek)
neabsolvovalo ziadnu rehabilitaciu.

Ciele prace povaZujeme za splnené.

1. Ziskali sme informacie o pacientoch s
diagnostikovanou osteoporozou, ktori sa
stali jednotkami suboru, o ich
individudlnych a sociodemografickych
charakteristikach, o ich informovanosti a
postojoch k terapii a lieceniu, ktoré su
cielom zist'ovania.

Zo zucastnenych respondentiek vyskumu
najvacsiu skupinu , 27 % tvorili Zeny vo
veku 50 — 55 rokov, nasledovala skupina
zien do veku 60 rokov s 25 %. A 14 %
reprezentovali zeny do veku 65 rokov. Cize
viac ako polovica respondentiek Zije v
aktivnom Zivote. Pokial’ ide o zamestnanie,
44 % zien potvrdilo sedavé zamestnanie a
29 % zien l'ahku fyzicku pracu, ktord ma
negativny vplyv na vznik osteopor6zy. Len
10 % sa vyjadrilo, ze vykonavali stredne
tazku az 17 % tazku pracu.

Informadcie suvisiace so zdravotnym
stavom

(iné ochorenia, trazy, nasledky po trazoch,
sebestacnost’, chddza, zmena kvality Zivota
po diagnostikovani osteoporozy)
Priebeh a prognéza osteoporozy suvisi s
aktualnym zdravotnym stavom pacienta.
Co sa tyka primarneho ochorenia, zo 125
respondentiek 43 % zien trpia na
kardiovaskularne ochorenia. Menej ako

Grafc. 2 Zlomeniny
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W hebticn

Hzapdstng kb
W btov; kb
= placovi kb
Woelenken | kb

bolenn; kb

el diadn o ne

Graf 2

20 % zien trapia ochorenia metabolické
alebo netrpia ziadnymi ochoreniami.
Dalsich 8 % je chorych na onkologické
ochorenie. Vysledky urazovosti s
naslednymi komplikdciami a
sebesta¢nost'ou vykazuji nasledovne:
Nijaky tiraz (zlomeninu) neutrpelo v Zivote
41 % (54 resp.) a az 60 % respondentov
prekonalo zlomeninovy Uraz s najvacsim
vyskytom v oblasti zapdstného klbu 22 %
(29 resp.) a bedrového klbu 12 % (16 resp.).
Dokazuju to aj vyskumy venované
vyskumu osteopordzy. Vysoka tirazovost’
poukazuje, ze 41 % (51 resp) udava
nasledky po traze, ako je pretrvavajuci
opuch, krivanie, deformity a pod. I napriek
tomu je 68 % (85 resp) uplne sebestacna a
20 % (25 resp.) opisuje, ze ich ukony uz
nie su také rychle a presné ako v mladSom
veku a pred urazom. Len 8 % (10 resp.)
vyZaduje pomoc druhej osoby. Chodza bez
pomocok jeu 83 % (104 resp.) a menej ako
10 % respondentiek potrebuje pri chodzi
ortopedicktt pomdcku v interiéri a v
exteriéri. Na otazku zmeny zivotného §tylu
sau 57 % (71 resp.) nezmenilo ni¢, 39 % (49
resp.) priznalo ¢iastocne zmeneny zivotny
Styl alen4 % (5 resp.) zmenilo svoj Zivotny
$tyl, ktory prispieva k zdravotnému stavu
pacientky.

Informadcie sdvisiace so spésobom
lie¢enia

(lieenie a jeho druhy, rehabilitacia a jej
formy, kupele, predpisana liekova terapia)

Z predchadzajiceho popisu vieme, ze 60
% respondentiek (81 Zien) utrpelo
zlomeninovy uraz.
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tab. 2

Z tejto skupiny 68 % (51 resp.) malo
zvoleny konzervativny sposob lie¢by a 32
% (24 resp.) podstupilo operativny sposob
liecby.

Z celkového poctu prekonanych
zlomeninovych urazov , 18 % (24 resp.)
absolvovalo ustavni rehabilitaciu.
Ambulantnu rehabilitaciu 5 raz do tyzdna
absolvovalo 14 % (19 resp.), 3 razy do
tyzdna absolvovalo 17 % (22 resp.) alen 5
% (6 resp.) absolvovalo raz do tyzdna. Pri
poskytovani rehabilitacie 29 % (36 resp.)
nedostalo ziadne informacie o cvi¢eniach
zamerané na osteoporozu, 27 % (34 resp.)
dostalo Gstnu instruktaz a 20 % (25 resp.)
malo cvicenia aj s nazornou ukazkou, z
celkového poctu 125 respondentov
vacsina 58 % (73resp.) neabsolvovalo
ziadnu kupelnu liecbu alen41 % (51 resp.)
vyuzilo kapel'nu liecbu.

Z farmakologickych terapii, ktoré mali
respondentky na vyber v dotazniku, 71 %
(95 resp.) uviedlo, Ze uziva lieky, ale nie z

Graf c. 3 Frekvencia fyzioterapie

140 W imla somanbalantni
reb biliaciu L kattidenne

* malsoloalasom b biliscu

¥ nasdposeds bo

Graf 3

tohto vyberu, a menej ako 10 % uziva liecky
ako je etidronat, rizedronat, kalcitonin v
sprejovej podobe. A 8 % (11 resp.) priznalo,
ze neuziva ziadne lieky.

Verifikacia hypotéz

Hypotéza 1. Pacientky, ktoré prekonali
zlomeninovy, uraz lepsSie dodrZiavaju
lieCebny rezim ako pacientky, ktoré su
bez komplikécii.

Hypotéza ¢. 1

sa potvrdila, na zaklade ziskanych
vysledkov vyskumu, ked’ 60 % resp. zo 100
% prekonalo zlomeninovy uraz s
naslednou konzervativnou liecbou 68 %
a 32 % liecbou operaé¢nym postupom. Tato
skupina zaroven absolvovala aj ustavnu
rehabilitaciu  alebo ambulantnu
rehabiliticiu vo frekvencii 5 — 3 — 1 krat do
tyzdna. Co sa tyka ziskania informécii o
cviceniach, u 60 % resp., ktori prekonali
uraz, az 29 % nedostalo ziadne informacie,
27 % dostalo informacie v ustnej podobe
a 20 % absolvovalo cviCenia s nazornou
ukazkou. Naopak, respondentky, ktoré
neprekonali  ziadnu zlomeninu,
neabsolvovali ziadnu rehabilitaciu a
neziskali ziadne informacie o cviceniach.
Hypotéza 2. Zmena Zivotného Stylu vedie
k zlepSeniu kvality Zivota pacientok s
diagno6zou osteoporoza.

Hypotéza & 2

sa potvrdila, pretoze zo 100 %
respondentov viac ako polovica je v
aktivnom Zivote do veku 65 rokov. Z toho
90 % je sebestacnych, nezavislych od
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( Otazka 5 ) Lieite sa na nejakeé iné ochorenie
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druhej osoby, ale i napriek aktivnemu zivotu
sa 78 % priznalo k negativnemu postoju k
pohybovej aktivite a len 22 % ma kladny
vztah k pohybovym aktivitim, zaroven
priznalo, Ze ich kvalita zivota sa vObec
nezmenila u 57 % respondentov, u 39 %
len Ciastocne, ale 4 % priznalo zmenu
kvality zivota.

Pokial’ ide o vlastné aktivity 46 %
respondentov priznava spravnou vyzivou,
d’al§iu skupinu tvoria respondenti
prispievajuci pravidelnym pohybom (12
%cvicenia, 21 % prechadzky, 2 % plavanie)
a 19 % sa priznalo, ze pre zlepSenie
zdravotného stavu nerobi vobec nic.

Diskusia

V ¢lanku Osteopororéza (Lekarske listy,
2011) sauvadza, ze zlomeniny predlaktia
predikuji zlomeniny v oblasti bedrového
kibu. Tento udaj sa potvrdil aj u nasej
vzorky respondentiek, ktoré sa zicastnili
na prieskume. Vysledky ukazuju, ze 41 %
(54 resp.) neutrpelo ziaden iraz (zlomeninu)
a 60 % respondentiek uviedlo zlomeninovy
raz hlavne v oblasti zapéstného kibu, 22
%, v oblasti bedrového kibu 12 % a v
oblasti chrbtice len 8 % (11 respondentiek).
Naopak, (Tomkova, 2008) uvadza, Ze
fraktiry chrbtice st omnoho Castejsie v
porovnani s fraktarou krcka femoru, ¢o sa
v nadej vzorke nepotvrdilo,

Ziakova, E., Letagiové, D., Stefanikova, J.,
(2010).7J ednym z rozhodu]ucwh faktorov
je popri dietoterapii a farmakoprevencii
primerana fyzicka aktivita, ktort pacienti
nie vzdy dostato¢ne docenuju. V nasej
vzorke respondentiek, ktoré zili aktivnym

zivotom, az 78 % priznalo negativny postoj
k pohybovej aktivite a len 22 % vyznalo
kladny vzt'ah k pohybu. Pricom cvicenie
priaznivo vplyva na prestavbu kostnych
traméekov do smeru najvacsicho zatazenia
(Timova, 2003). Pritom pravidelna fyzicka
aktivita samoze povazovat za prostriedok
chraniaci integritu a zaroven posobi ako
vyznamny ¢initel’ v prevencii (Ziakova, E.
, Letasiova, D., Stefanikova, J., 2010).
(Vanaskova 2013) hovori o pac1ent0vom
vnimani vlastného fyzického, dusevného
stavu a psychosocialnej funkcie, celkovej
urovni zivota ako o dolezitom parametre
hodnotiaci kvalitu zivota. Aj 57 % naSich
respondentiek sa priznalo, ze kvalita ich
7ivota sa vObec nezmenila, u 39 % sa
zmenila len ¢iastoéne a 4 % priznali zmenu
kvality zivota, a to prispievanim vo forme
spravnej vyzivy (46 %), pravidelnym
pohybom (12 % cvic¢enim, 21 %
prechadzky, 2 % plavanie), k zlepSeniu
zdravotného stavu a tym aj kvality zivota
neprispieva ziadnou ¢innostou az 19 %
respondentiek.

Zaver

Na zaklade ziskanych informacii a ich
Statistického spracovania moézeme
povedat, Ze napriek zvySenej
informovanosti verejnosti prostrednictvom
médii sa pacientky rozhodnu pre zmenu
zivotného S$tylu az po prekonani
zlomeninového trazu. Po adekvatnej
liecbe dochadza u pacientok k zlepSeniu
kvality zivota a zlepSeniu sebestacnosti v
beznych dennych ¢innostiach.

Z toho vyplyva, ze dolezita je edukacna
¢innost’ v ambulanciach prvého kontaktu
a spolupréca zdravotného personalu.

Odporucania pre prax

a) prehibit spolupracu vseobecnych,
odbornych zdravotnych sestier, aby
posielali pacientky na véasné osteologické
vySetrenie (v€asna diagnostika, terapia),

b) vyzdvihnut' ddlezitost’ prvého kontaktu
sestry s pacientom pri poskytnuti informacii
o poskytovatel'och zameriavajucich sa na
diagnostiku, lie¢bu. Zlepsit’ spolupracu,
komunikaciu s rehabilita¢nymi
pracoviskami, sukromnymi centrami,
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¢) organizovat odborné seminare o
spravnej zivotosprave pre zZeny s
odbornikmi , lekar, dietologicka sestra,
fyzioterapeut (brozurky, letaky, DVD),

d) vyzdvihnat fyzioterapeutickt
intervenciu pri ochoreni na osteopor6zu
pomocou edukacnych programov
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Nekontrolovana hypertenzia so
systolickou ortostatickou hypotenziou
do minuty po postaveni predstavuje
zvySené riziko padov u Pudi starSich
ako 70 rokov

V rehabilitanom centre v Bostone hodnotili
vztah medzi kontrolovanou a nekontrolovanou
hypertenziou, ortostatickou hypotenziou a
padmi u 'udi starSich ako 70 rokov. Do $tadie
bolo zahrnutych 722 probandov s priemernym
vekom 78,1 rokov , ktori byvali vo vzdialenosti
do piatich mil’ od rehabilitacného centra. Krvny
tlak bol merany za bazalnych podmienok v
l'ahu a potom jednu a tri minuty po postaveni.
Systolicka a diastolicka ortostatickd hypotenzia
po 1 a3 minutach po postaveni boli definované
ako pokles 0 20 mm Hg u systolického tlaku a
10 mm Hg u diastolického tlaku. Nekontrolovana
hypertenzia bola definovana ako tlak 140/90
mm Hg alebo vy$§i a to i pri uzivani
antihypertenzivnej terapie. Kontrolovana
hypertenzia pri antihypertenzivne;j terapii bola
definovana ako tlak nizsi ako 140/90 mm Hg.
V prospektivnom hodnoteni boli pady
definované ako minimalne dva v priebehu
nasledujuceho roka.

Ortostatickd hypotenzia sa najcastejSie
vyskytovala u probandov s nekontrolovanou
hypertenziou. Systolickd ortostaticka
hypotenzia po 1 minute po postaveni sa u
probandov s nekontrolovanou hypertenziou
vyskytla v 19 %, u probandov s kontrolovanou
hypertenziou v 5 % a u probandov bez
hypertenzie v 2 % (Pd” 0,01). Probandi s
vyskytom systolickej ortostatickej hypotenzie
do mintty po postaveni a s nekontrolovanou
hypertenziou predstavovali zvysené riziko
padov v porovnani s nekontrolovanou
hypertenziu bez ortostatickych kolapsov.
Samotna ortostaticka hypotenzia nebola spojend
so zvySenym rizikom péadov. Teda
kontrolovana hypertenzia nie je spojena so
zvySenym rizikom padov ani v pripade
vyskytu ortostatickej hypotenzie po postaveni.
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VOJTUV PRISTUP K DIAGNOSTICE HYBNE
PORUCHY U DETI A K JEJI TERAPII

Autor: V. Skali¢kova - Kovacikova

Pracovisko: Rehabilitani centrum RL-Corpus s.r.0., Mosnerova 1, 779 00 Olomouc
Souhrn

Vychodiska: Pfedmétem ¢lanku je diagnostika a terapie dle Vojty. Diagnostika i terapie
dle Vojty je nezbytnou soucasti 1é€by motoricky ohroZenych a postizenych déti. V¢asna
diagnostika a cilena rehabilitace Vojtovou metodou muze hybné postizeni ditéte
minimalizovat.

Pti koncepci sdéleni bylo nutné vyjit z praci a z osobnich sdé€leni, které publikoval Vojta
ajeho zaci. Clanek se snazi na malé plose pfiblizit téma fyzioterapeutim i 1ékaitim, ktefi se
zabyvaji touto problematikou.

Material: Kvantifikace centralni koordinacni poruchy v kojeneckém véku je velkym
pfinosem pro vysledek terapie hybné poruchy. Pti indikaci k terapii byla pouzita
standardizovana diagnostika dle Vojty. Vysledky terapie byly zkoumany a
standardizovany ve tfech sériich pacientti (394, 528,2500) v letech 1969 ““ 1978. Vysledky
jsou podrobné zvetejnény v publikaci Vojty Die Bowegungsstorungen im Séuglingsaltr.
Posledni 7. ptepracované vydani bylo vydano v roce 2004.

Zavér: V rehabilitatnim a vyukovém centru RL-Corpus s.r.0. se 1é¢i v posledni dobé
ro¢né vice jak 600 pacientl s hybnou poruchou, z toho je vice jak 50 % pacienti ve véku
do 15 let. V priméru 10 % se 1é¢i v centru pacienti ze zahranici.

Klic¢ova slova: Vojtova metoda, ontogeneze, diagnostika, terapeuticky systém, aplikace

Vojtovy metody, indikace, kontraindikace, détska rehabilitace.

Skalickova — Kovacikova, V.: Vojta’s approach
to diagnostics of locomotive disorder in children
and to its therapy

Summary

Basis: Subject of this article is the diagnostics
and therapy according to Vojta. Diagnostics and
therapy according to Vojta is necessary part of
the treatment of motor endangered and impaired
children. Early diagnostics and target
rehabilitation by Vojta’s method can minimize
the locomotive disorders of a child. Concept of
this writing comes out from the works and
personal statements published by Vojta and his
scholars. The article tries in small space to bring
closer this topic to physiotherapists and doctors
who are concerned in this problems

Material: Quantification of central coordination
disorder in the toddler age is a big contribution
Sfor the result of locomotive disorder. Standardised
diagnostics by Vojta was used for the therapy
indication. Results of the therapy were examined
and standardised in three series of patients (394,
528, 2500) during the years 1969-1978. The

Skalickova — Kovacikova, V.: Vojta-Therapie
Konzept fiir die Diagnose der Erkrankungen des
Bewegungsapparates bei den Kindern und deren
Behandlung

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: das Ziel des Artikels ist die
Diagnostik und Therapie nach Vojta. Die
Diagnostik und Therapie nach Vojta ist ein
notwendiger Bestandteil der Behandlung der
motorisch gefihrdeten und behinderten Kinder.
Eine friithe Diagnose und gezielte Rehabilitation
mit der Vojta-Methode kann die
Bewegungsbehinderung des Kindes minimieren.
Bei dem Konzept der Kommunikation war es
notwendig aus der Arbeit und der persénlichen
Kommunikation hervorgehen, die von Vojta und
seinen Schiilern verdffentlicht waren. Der Artikel
versucht auf einer kleinen Fldche das Thema fiir
Physiotherapeuten und Arzte, die sich mit dieser
Problematik befassen, anndhern.

Das Material: Quantifizierung der zentralen
Koordinationsstorungen im Sduglingsalter ist
grofSer Beitrag fiir das Ergebnis der Therapie
bei den Erkrankungen des Bewegungsapparates.
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results are published in detail in Vojta’s
publication Die Béwegungsstorungen im
Sauglingsaltr. The last, 7" revised edition was
published in the year 2004.

Conclusion: Lately, more than 600 patients with
locomotive disorder are treated in the
rehabilitation and tuition centre RL-Corpus s.r.o.,
from which more that 50% are patients younger
than 15 years old. On average, 10% of patients
treated in the centre are patients from abroad.
Key words: Vojta’s method, ontogenesis,

diagnostics, therapeutic system, application of

Vojta’s method, indication, contraindication,
children’s rehabilitation

I3

Uvod

MUDr. Vaclav Vojta (Obr. 1) vyvinul
diagnosticky a terapeuticky systém, ktery
se stal nezbytnou soucasti diagnostiky a
terapie hybnych poruch hlavné u déti.
Motoricky ohrozenému nebo jiz
postizenému jedinci miizeme nabidnout
terapii, kterd je cilena a je schopna
zasahnout postizenou motoriku na tirovni
fizeni v CNS. Terapie vychazi z faktu, ze
problém motoricky postizeného ditéte
nejsou primarné svaly, ale fizeni motoriky,

tj. CNS.

Cilena rehabilitace Vojtovou metodou
znamend  obnovovani  funkéné
blokovanych neuralnich spojeni,

eventualné hledani novych spojeni k
neposkozenym strukturam. Neposkozené
struktury prebiraji fidici funkce, aniz by
ztracely své funkce puvodni. Cilené
aktivujeme CNS diive, nez se znacnou
uplatiiovat nahradni motorické modely.

Néahradni motorické modely se objevuji ve
chvili, kdy dité navazuje se svym okolim
kontakt. Dit¢ svym kontaktem se tzv.
motoricky vyjadii, tedy zastavi télo v
ur¢itém globalnim modelu, aby mohlo zacit
opticky nebo sluchové komunikovat.
Pokud nema k dispozici normalni
fyziologicky model, pouzije nahradni.
Jinymi slovy, motoricka aktivita je
komunikacni prostfedek, ktery se
automaticky tzv. zapind a je ditéti k

Bei der Indikation zur Therapie war die
standardisierte Diagnostik nach Vojta verwendet.
Die Ergebnisse der Therapie wurden in drei
Gruppen von Patienten (394, 528, 2500) in den
Jahren 1969 — 1978 untersucht. Die Ergebnisse
sind im Detail in der Verdffentlichung von Vojta
Die Béwegungsstorungen im Sduglingsaltr.
publiziert. Letzte siebte iiberarbeitete Ausgabe
wurde im Jahr 2004 veroffentlicht.

Die Schlussfolgerungen: in dem Rehabilitations-
und Trainingszentrum RL-Corpus s. r. o. werden
in der letzten Zeit jahrlich mehr als 600 Patienten
mit der Bewegungsbehinderung behandelt, von
denen mehr als 50 % der Patienten im Alter
unter 15 Jahren. Im Durchschnitt 10 % der
behandelten Patienten sind in dem Zentrum
Patienten aus dem Ausland.

Schliisselwérter: Vojta-Methode, Ontogenese,
Diagnostik, therapeutisches System, Anwendung
der Vojta-Methode, Indikationen,
Kontraindikationen, Kinder-Rehabilitation

dispozici v pfipadé jeho potieby, jeho
seberealizace.

Je nutné si uvédomit, ze dit¢, nemysli na
pohyb, ktery kona, ale na véc, kterou chce
dosahnout. Tento fakt je dalezity pro
reedukaci motoriky a nabidnout ditéti (jeho
CNS) princip automatického fizeni
motoriky (koordinaci hybnosti), ne
jednotlivé pohyby jako takové.
Abychom vyuzili maximalné mozné
kapacity ditéte, za¢iname aktivovat stizeny
CNS co nejdrive. Diagnostikovat
motorické ohrozeni je pfedpokladem
véasné rehabilitace. Je znamo, ze
sekundarni problémy jsou vzdy velkou
komplikaci a ¢asto mohou byt vétsi nez
postizeni primarni.

Vojtiv systém muzeme rozdélit na tfi
zakladni kapitoly, které na sebe navazuji.
Vyvojova kineziologie (ontogeneticky
vyvoj ditéte) je zakladnim prvkem pro
diagnostiku. Kromé kineziologického
popisu vyvojovych stupnt spontanni
hybnosti ditéte vytvofil Vojta set
polohovych testd a reflext, které nam
pomuzou kvantifikovat hybné postizeni a
zorientuji nas na mozné ohrozeni nékteré z
etazi CNS.

Vojta aktivuje CNS ditéte v umélych
motorickych vzorech pomoci aktiva¢nich
z6n a vyvolava motorickou aktivitu
nezavisle na chténi ditéte. V globalnich
motorickych vzorech pozorujeme dilci
modely, které zndme z ontogeneze.
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Obr. 1 MUDr: Vaclav Vojta ve své pracovné, Kinderzentrum Miinchen,
kveéten 1994.

Ontogeneze — vySetieni posturalni
aktivity

Ontogeneticky vyvoj je geneticky
determinovan, probiha zcela automaticky
a je pokracovanim vyvoje intrauterinniho.
,,Hnacim motorem motorické ontogeneze
je psychicky rozvoj ditéte (ideomotorika).
Za predpokladu, ze dit¢ ma predstavy
odpovidajici jeho stupni zralosti, se
automaticky objevuji jisté svalové souhry.
Dité¢ se motoricky projevi s predstavou
néco dosahnout, napt. kontakt ocni,
pozdéji dosahnout piedmét, nebo jesté
pozdéji se nékam presunout, kde je néco
lakavého.

Vyzravani CNS je charakterizovano
vyvojovymi stupni. Kazdy vyvojovy
stupen je obsazen ve vysS$im vyvojovém
stupni, coz dokazuje kineziologicka
analyza téchto globalnich motorickych
vzora.

Znalost kineziologického obsahu
ontogenetickych vyvojovych stupiii nam
dava jasna pravidla k rozpoznani idedlni
hybnosti ditéte a k posouzeni eventualnich
odchylek od idealniho vyvoje. Pro dalsi
diagnostiku je tieba odlisit kvantitu vyvoje
a od vyvoje kvalitativniho. Pokud se dité
vyviji v hrubé motorice tzv. kvantitativné
dobfe a nikdo si nepovSimne, Ze
motorickym vyvojovym stupniim chybi
kvalita, pak se mtize ptihodit, Ze jeho vyvoj
se zastavi, protoze dosazena kvalita je pro
kvantitu limitujici.

POZN: Znalost vyvojové kineziologie je
pfinosem nejen pro rehabilitaci hybnych

poruch v pediatrii, ale ma své
nezastupitelné misto i v rehabilitaci
dospélych. Pti pohledu na drzeni osového
organu (hlava, trup, panev) dospélého
pacienta a na zpusob jeho pohybu jsme
pak schopni urcit, z jakého vyvojového
obdobi si nese nedostatky. Spatna kvalita
drzeni t€la miize piinést prinejmensim diive
nebo pozdéji vertebrogenni obtize.
Znalost vyvojové kineziologie je tak
nezbytnym vybavenim pro fyzioterapeuty
zabyvajici se obecné rehabilitaci hybnych
poruch a to nejen v oblasti diagnostiky,
ale zvlasté terapie.

Ontogeneze motoriky probihd automaticky
a kontinualné¢ ode dne narozeni ditéte,
probiha ve vyvojovych stupnich a je
dokoncena samostatnou bipedalni
lokomoci (vzpfimena chiize). Dité je
schopno z vlastniho popudu nékam si
dojit. Za samostatnou chtizi nepovazujeme
prvni kroky ditéte, které dit¢ vykona
vétsSinou pro radost rodi¢d. V idealnim
motorickém vyvoji ditéte se objevi
samostatny stoj diive, nez prvni kroky dit¢.

Diagnostika

Pokud se dit¢ ve své spontanni motorice
chova tzv. napadné (Obr. 2), je dulezité
podrobngéji dité vysetfit a odhalit mozné
ohrozeni ditéte jeste¢ diive, nez se zacne
fixovat. Problém mize nastat v
nejednotnosti posouzeni téhoz. Vojta
vytvoril jasna pravidla a ta piesné popsal.
Tim minimalizoval subjektivni pohled na
dite.

Cerpame tak z jeho interpretace
jednotlivych vyvodovych stupnd, setu
polohovych testil a dynamiky primitivni
reflexologie. Urovenn zralosti CNS
sledujeme v ontogenezi, v polohovych
testech i reflexologii. Zjisténé parametry
koreluji.

Setkavame se s tim, Ze se stupen postizeni
ditéte posuzuje na zakladé posouzeni
svalového tonu (hypotonus, hypertonus).
K tomu jen mala poznamka. Svalovy tonus
zavisi na poloze, je to parametr motorické
funkce. Pro posouzeni stavu se vyplati
zajimat se o automatické fizeni polohy téla
a o posturalni reaktibilitu. V tivahu bereme
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jen napadné zménény tonus a to jak ve
smyslu minus i plus, takovy tonus se
vétSinou neméni v zavislosti na poloze.

Reflexy

Pfi vySetfovani reflextt hodnotime jejich
trvani, intenzitu a jejich kineziologicky
obsah. VétSina primitivnich reflexti se
objevuje fyziologicky do 4 — 6 tydnu, (vzpor
DKK, chiizovy mechanizmus, patickovy
reflex), nékteré az do 2. respektive 3. TR.
(ptf. Galanttv r., TUR DKK, plantarni r.).
Na prelomu 3. a 4. mésice vétsina vyhasina.
Vyhasinani primitivnich reflexi je znakem
zrani CNS.

Nepritomnost primitivnich reflext miize byt
znakem poruseni CNS. Je tfeba si
uveédomit, ze vyhasinani reflexti predchazi
vzdy jejich pfitomnost. Persistence
primitivnich reflexi znamena ohrozeni
spastickym vyvojem. U pyramidovych
nebo i extrapyramidovych rozvinutych
syndromt tyto reflexy nachdzime.
Vysetfeni reflexl nam muize napovédet,
jakou hybnou poruchou je dité ohrozeno,
tzn., informuje nas o0 mozném budoucim
syndromu. Napiiklad pretrvavani
uchopového reflexu na dolnich
koncetinach az do tfetiho trimenonu
muzeme usuzovat na extrapyramidovy
vyvoj. Naopak z chybéni tohoto reflexu v
prvnim a druhém trimenonu muzeme
usuzovat na spasticky vyvoj.

Jestlize se vlivem terapie reflexni lokomoci
v pribéhu 1é¢by nebo dokonce aktualné
béhem aplikace Vojtovy metody objevi
reflex (tim myslime bezprostiedné po
aktivaci konkrétniho terapeutického
modelu Vojtovy metody), ktery je jinak
nepfitomen a my jeho perzistenci
o¢ekavame, znamena to, Ze tento reflex byl
n¢kde blokovan. Je to velmi dilezity
diagnosticky a pozitivni prognosticky
fenomén.

Polohové reakce — vySetieni posturalni
reaktibility

Polohové reakce nds informuji o stupni
zralosti CNS, celkem je jich sedm. Ttrakéni
zkouska, zkouSka Landau, axilarni vis,
Vojtovo bocéni sklopeni, Collisové

Obr. 2 Chlapec, AK, nar. 14. 11. 2013, 10 tydnii, CKP 3. stupné, v
terapii od véku 4 tydny

horizontala (Obr. 3), Collisové vertikala a
zkouska Peiper-Isbert.

Polohové reakce sestavil a vysledek jejich
vySetieni kvantifikoval Vaclav Vojta.
Nekteré reakce jiz byly diive znamé, avsak
Vojta ptesné definoval jejich odpovédi v
zavislosti na véku ditéte. Jen jedna
polohova zkouska je ptivodni a také nese
jeho jméno (Vojtovo boéni sklopeni).
Prostfednictvim polohovych reakci
muzeme odecist od provokovanych reakci
eventuelni neidealni reakce, které nas
informuji o hybné poruse. Polohové testy
maji vypovédni hodnotu jen jako celek,
mohou odhalit pfitomnost hybného
postizeni a spolu s vysetfenim reflext pak
1ze hybné postizeni kvantifikovat a v
procentech odhadnout velikost ohroZeni.
Kazda polohova reakce ma jiny provokacni
manévr, tzn., ze kazda zkouska ptedstavuje
jiny zdroj aference (exteroceptivni,
interoceptivni, vestibularni, telereceptory).
Nejvétsi zdroj aference v polohovych
reakcich predstavuje patef. Adekvatnim
podrazdénim CNS (provokacni manévr)
provokujeme motorické odpovédi, které
jsou v kazdé polohové reakci jiné a rovnéz
jsou jiné v zavislosti na véku ditéte, (4.,
odpoveéd’ zavisi na stupni zralosti CNS).
Hodnoceni motorické odpovédi musi byt
provedeno okamzité nebo nejpozdéji do
dvou sekund po provedeni manévru.
Polohova zkouska je idealni, pokud
vSechny jeji diléi modely jsou idealni.
Pokud jedna nebo vice dil¢ich modeld v
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ckp 1. stupen 2. stupen 3. stupen 4. stupen
velmilehky ~ [lehky stiedné tézky  |Tézky

polohové reakce | 1-3jsou 45 6- 7 abnormalni| 7 abnormalnich
abnormalni,  [abnormalni, [jsou pfitomny |nejsou pfitomny
jsou pritomny  |jsou pitomny |parcialni idedlni [zadné parcidlni
parcidlni idealni |parcialni modely diléi modely
modely idealni modely

dynamika neporusena  |porusena v 25 |porusena v 60 % porudena

reflexologic % 100%

moznost spontanni 93,9 % 713% cca50% moznost spontanni

Gpravy Gpravy méné jak

20% (12,5)

ohrozen dalsi vyvoj |6,7 % 287% 60% 80%

bez terapie Vojtovou;

metodou

moznost Upravy pii |100 % 98 % 95,2% 45,7%

terapii Vojtovou

metodou

Indikace k terapii | ne, jen ke ne,jenke [ano, ihned ano, ihned
kontrole kontrole

Tab. 1

polohové zkousce vykazuje odchylku,
oznacujeme celou zkousku jako neidealni.
Zjistime-li odchylky, mizeme fici, ze
automatickeé fizeni polohy téla je poruseno.
Odchylky jsou pfitomny jak z pfi¢iny
onemocnéni CNS, tak z tzv. periferni piiciny
(napf. pfi poranéni svalll). Abnormalni
modely se vyznacuji z kineziologického
hlediska stereotypii. Abnormalni modely
lze zjistit v pripadé poruchy CNS uz i u
novorozence. Faktu, Ze se v nékteré
zkousce objevil abnormalni model a v jiné
ne, rozumime tak, Zze normalni model je
pristupny, ale ne z této konkrétni aference.
CNS timto modelem disponuje, ale nemize
ho uplatnovat ve vSech situacich.

Kvantifikace hybné poruchy u ohrozZeného
ditéte

Po zhodnoceni polohovych reakci, stavu
primitivni reflexologie a spontanniho
motorického projevu ditéte mizeme udélat
zaver, ktery v pribéhu vyvoje do 1 roku
véku Vojta nazyva centralni koordinaéni
poruchou (CKP). Jednoznac¢né tu vidime
poruchu fizeni polohy téla, coz je zalezitost
CNS. V zadném piipad¢ se vsak nejedna o
parézu. Existujici plasticita CNS a dosud
nefixované modely nahradni motoriky nas
opraviiuji k vyjadireni velké nadéje na
pozitivni ovlivnéni pohybové poruchy.
Dité se s centralni parézou (jejim klinickym
projevem) nerodi, klinicky projev parézy
se vyviji.

Centralni koordina¢ni poruchu mizeme
podle kvantity neidealnich modelt rozdélit
na ¢tyfi stupné (Tab. 1). Déti s 1. a 2.
stupném CKP k terapii neni nutné
indikovat. Tyto déti se indikuji jen ke
kontrole. Déti s 3. a 4. Stupném CKP
predstavuji maximalné 5% vsech poruch a
jsou indikovany k okamzité 1écbe. Pokud
dité vykazuje konstantni asymetrii, je to
divod k zahajeni rehabilitace ihned. Dle
nalezu se lze procentudlné vyslovit k
prognéze (Tab. 1).

CKP vyjadiuje kvantitativné aktualni stav
lability CNS ve vztahu k labilnimu stavu
vnitiniho zapojeni nejriznéjsich
koordinac¢nich, poptipadé regulacnich
okruhti. Neznamena to tedy v zadném
pripadé prechodné stadium k patologii.
Znamena to, Ze se jedna o labilni stav, tzn.,
ze ho lze zménit.

Vyvoj k patologii

Nahradni modely (Obr. 5) hybnosti ve
spontanni hybnosti se objevuji vzdy,
pokud nejsou k dispozici modely
fyziologické. Pokud se béhem vyvoje fixuji,
maji vzdy stejny kineziologicky obsah.
Hovotime o stereotypii. Tyto tzv. primitivni
modely neobsahuji zevni rotace klicovych
kloubu a rotace patefe, nebo se objevuji
jen v minimalni mife. U novorozence a
kojence jsou skryté, ale miizeme je objevit
v posturalni reaktibilité. Viditelné ve
spontannim vyvoji jsou az pozdéji, kdy dité
se pokousi komunikovat se svym okolim,
tzn. objeveni se stereotypie je jen otazkou
¢asu. V prubéhu vyvoje do jednoho roku
se bez cilené terapie fixuji a stavaji se tak
jedinym komunika¢nim prostiedkem.
Normalni modely jsou blokovany.

Role ¢asového faktoru pii diagnostice a
nasledné pfi terapii je nesmirné duilezita.
Jak je jiz vySe zminéno, sekundarni
postizeni je vzdy velka komplikace a je
vEtsi, nez postiZzeni primarni.

CKP neni v zadném piipadé predchidce
centralni parézy. Je to vzdy labilni stav,
ktery se objevuje ve spontanni hybnosti
proto, Ze tu nejsou normalni modely k
dispozici. Pfi cilené adekvatni terapii
miZzeme zjistit, Ze se po terapii aktualné
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objevi zcela jiné modely, nebo se pozitivné
zméni polohova zkouska nebo se objevi
reflex, ktery ocekavame. Je to velmi
pozitivni, protoze to znamena, ze stav neni
tak fixovéan a Ize ho zménit. Pravidelnou
terapii v indikovaném objemu a frekvenci
se pak aktualné objeveny stav stava trvaly
a nastupuji dalsi pozitivni zmény, které
vedou dit¢€ do vyssich vyvojovych stupnd.
Kdyz dité nedostane adekvatni cilenou
terapii v okamziku, kdy se objevuji
nahradni modely, nédhradni stereotypni
modely se fixuji a limituji vyvoj ditéte.
Snaha trénovat vyvojové modely pomoci
aktivni spolupréce ditéte selhava, protoze
dité nemtize samo od sebe najit vyssi
koordinace a zablokovava se na trovni,
ve které se momentalné nachazi. Je nutné
mit na paméti, ze problém ditéte s
ohroZenim ICP nebo uz s rozvinutym
syndromem nejsou svaly, ale posturalni
Fizeni v CNS.

Terapie dle Vojty

Standardizovana diagnostika dle Vojty byla
pouzita pii indikaci k terapii metodou dle
Vojty ve tfech sériich pacientt (394, 528,
2500) v letech 1969 ,1978. Vyskyt a
rozlozeni v populaci narozenych déti a
vysledky terapie jsou podrobné
zveiejnény ve Vojtove publikaci Centralni
hybna porucha v kojeneckém véku Die
Bowegungsstorungen im Sduglingsaltr.
Posledni 7. ptepracované vydani vyslo v
roce 2004. Prvni a treti série byla sestavena
z déti ve véku 0-8M, druha série byla
tvofena détmi nad 8 mésicl. Vysledky
véasné 1écby u kojenct podle zasad
reflexni lokomoce byly rozdéleny do ¢tyt
skupin CKP (Tab. 1).

Kontrolni vyvoj v jednotlivych skupinach
CKP bez terapie provedli Imamura —
Sakuma — Takashi (1980). Rozdéleni déti
na skupiny podle postizeni bylo stejné jako
u Vojty. Pocet déti odpovidal druhé sériiu
Vojty. Autofi chtéli zjistit, jaké budou
vysledky, kdyz se skupina rizikovych déti
ponecha bez terapie. 1 v této srovnavaci
skupiné se objevily déti se spontanni
normalizaci, jejichz pocet zhruba

Obr. 3 MUDr. Vaclav Vojta, polohova zkouska Collis horizontdla,
Nové mésto na Moravé, 1995

odpovidal. U Vojty to bylo cca 50 % a v
japonské skupiné 46,2 %.

V japonské kontrolni skuping se vSak i u
nejlehc¢ich forem CKP objevily pfipady s
vyvojem do CP. Ve Vojtove sérii se tyto
pripady neobjevily.

Z 3. Série bylo odeslano v letech 1975 —
1978 k 1écbe 858 déti ve veku do 8méisici.
Z toho nebylo zatazeno do 1écby 17 % déti.
Z celkem 713 déti, které byly zatazeny do
1é¢by, se 657 normalizovalo. U japonské
skupiny stoupaji v jednotlivych skupinach
patologické piipady geometrickou fadou

(viz  publikace  V.Vojta, Die
Bowegungsstorungen im Sduglingsaltr,
2004).

Srovnavaci japonska studie potvrzuje, ze
indikace k motorické terapii je logickd a
spravna. Ukazuje, jaky pocet déti by se bez
cilené terapie vyvinul do centralni parézy.

Princip terapie

Pfed zahajenim pohybové 1é¢by je nutno
stav pacienta presné vysetfit, abychom pfi
dalsi kontrole mohli stanovit, zda 1écba byla

provadéna spravné. Pii téz§im stavu
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Spasticky vyvoj

e prvni dojem — dité se malo pohybuje .
®  neschopnost vzpfimit se .

e nemife vysunout ruce pied télo v poloze | e
na brize

e  nestabilni poloha .

®  vétSinou ruce uzavird do pésti

® nema v poloze na zadech souhru R+R .

®* na zadech poklada pfi pokusu spojitruce | ®

dolni kenéetiny na podlozku .
e Uchopowy reflex HKK zesiluje
®  chopovy reflex na DKK pfi zadinajicim .
vzpfimovanim v poloze na B oslabuje, .

nastupuje reflex Rossolime
e Galantiv reflex oslabuje nebo neni
e yzpérny reflex DKK oslaben nebo zesiluje |®
tak, Ze blokuje chizovy mechanizmus L]
e vétSinou nema problémy s polykanim
®  neni hyperkineticlky

®  {asto strabismus .

e Glabelami reflex bez polyklonické .
odp ovédi

& jazyk mdZe pohybovat do stran .

L]

®*  nebyvaji problémy se sluchem
®  goticke patro .
& fed normalni nebo 3patna koordinace

s dechem, dalsi problémy moiné .
& intelekt mize byt snifen, nemusi .
®  pésticka — otvira se od maliku

Dyskineticky vyvoj

pruni dojem — dité je stale v pohybu
neschopnost vzpfimit se

horni kendetiny na zadech i na bfise
Siroce rozpaZuje

napadné nestabilni poloha, hlavné na
zadech

vétiinou ruce otvird, je-li stabilné drien
nema v peloze na zadech souhru R+R
pokusy spojit ruce ztrosko tavaji

uchop ovy reflex na HEK oslabuje
uchop na DKK zesiluje, v poloze na brize
nevzpfimuje, nema Rossolime

Galantly reflex je stale silné pozitivni
vzpérny reflex rychle prechazi do tzv.
stepaie

spatné saje a polyka

hypekrineze, s tim souvisi energetické
ztraty

problém s vertikalnim pohybem odi
Glabelarni reflex ma polyklonickou
odpovéd

nemize pohybovat jazykem do stran, jen
dopredu a zpét (kénicky tvar jazyka)
problémy se sluchem ane

fed vidy problém, nékdy teméf nemozna
nebo Zadna

intelekt vétiinou neni poikozen

pésticka se otvira se od palce

krouzive pohyby akra

Tab. 2 Zikladni informace k rozpozndni typu ohroZeni ditéte hybnou poruchou
Rozpoznani ohroZeni spastickym nebo dyskinetickym vyvojem je mozny podle spontanni motoriky a reflexii uz ve 2. trimenonu

pacienta mtize zlepSeni prichazet v zcela
drobnych detailech spontanni aktivity,
které snadno uniknou nevycviéenému
oku, zvlaste pokud neni dité pfi vySetieni
zcela v klidu. Pokud méme k dispozici
vysetiené reflexy a polohové reakce a jejich
kvalitativni zhodnoceni, jsme schopni zcela
jasné zhodnotit kvalitu provadéné terapie
a stanovit vysledek 1écby vzhledem k
vychozimu stavu pacienta. Ozndmeni
pozitivniho vysledku pacientovi nebo jeho
rodinnym pfislu$nikiim je nesmirné
dilezité, protoze vnasi do procesu lécby
trpélivost.

V procesu lécby je také nesmirné dalezita
osobnost fyzioterapeuta. Jsou kladeny
vysoké naroky na jeho znalosti a
schopnosti komunikace s pacientem a jeho
doprovodem.

Vojtovu metodu aplikujeme az na
vyjimecné piipady ve spolupraci s rodinou
a to hlavné v pediatrii (Obr. 4). MzZeme
pocitat s tim, ze rodi¢e pod nasim vedenim
budou s ditétem spravné pracovat, protoze
jsou na ditéti emoc¢né silné€ navazani. Matka
nebo otec se stavaji hlavnimi vykonavateli
lécby a jsou metodicky vedeni
fyzioterapeutem, ktery vytvaii pro jejich
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Obr. 4 Reflexni otaceni 1. faze, aktivace matkou

dité terapeuticky program a predava ho
presnou instruktazi (individualni ptistup).
Presné provadéni programu musi byt
pravidelné kontrolovano. Frekvence
kontrol se fidi predevsim schopnostmi
vykonavatele 1é¢by (tzv. domdci terapeut),
vékem a stavem pacienta. Individualni
ptistup ve smyslu pozitivniho vysledku
1écby musi byt za kazdych okolnosti
zachovan.

V procesu terapie ditéte s hybnou
poruchou nesmime zapomenout na jeho
osobnost, moznost uplatnéni v Zivoté a
jeho integraci. Setrvavani 1é¢by do vyssiho
véku jen na pohybovém programu dité
ochuzuje a deprimuje. Psychika ditéte je
nesmirn¢ dulezitd, protoze mu umozni
vyuzit skryté rezervy, které pak nasledné
uplatni ve svém Zzivoté. Muze se stat, ze
stav ditéte neumozni dosahnout
samostatnou bipedalni chtizi a dit¢ se bude
muset pohybovat pomoci berli nebo
voziku. ZkuSeny lékaf, fyzioterapeut a
psycholog by méli toto v¢as rozpoznat a
pripravit rodinu na tuto situaci.

Terapii dle Vojty nazyvame také aktivacni
systém reflexni lokomoce nebo terapie dle
principu vyvojové kineziologie. V
modelech reflexni lokomoce (reflexni
plazeni, reflexni otaceni, prvni pozice)
aktivujeme CNS. Aktivovany CNS
odpovida globalnimi motorickymi modely,
jejichz svalové souhry pozorujeme na téle
pacienta. Kineziologicky jsou tyto dil¢i
modely koordinaéné shodné s dil¢imi
modely ontogeneze ditéte.

Obr. 5, KR, 10,5 M, nahradni motorika

Aktivace CNS dle principti vyvojové
kineziologie je adekvatni terapie pro
ohrozené dité i pro dit€ s jiz rozvinutym
syndromem. Klinicka praxe ukazala, ze
adekvatni stimulaci CNS je mozné viadit
blokované regula¢ni okruhy do ¢innosti.
Pfi tom pojem plasticita dostane konkrétni
obsah. Uskutecni se neuronalni
diferenciace, podnécuje se vytvoieni
dentdritd, vznikaji synapse a je
podporovana myelinizace.
Prostfednictvim vychozi polohy
terapeutického modelu, kombinaci
aktivacnich zon, které k vychozi poloze
neoddg¢litelné patii, budime - aktivujeme
na spinalni Grovni motorické generatory
(central hattern generators), které
podléhaji vliviim z vyssich fidicich etazi
(az mozkova kuira). Aktivujeme konkrétni
globalni tzv. lokomo¢ni modely, které jsou
aktivovany nezavisle na védomi pacienta,
tedy nezavisle na jeho chténi ¢i nechténi.
Konkrétni vyvolané svalové souhry pak
CNS ve spontanni hybnosti v pfipadé
potieby castecné nebo globalné zapne -
neboli pouzije.

Lokomoc¢ni znamena, ze kdyz budeme
svalové souhry pozorované na téle
pacienta pii aktivaci kineziologicky
analyzovat, zjistime, ze maji lokomoc¢ni
charakter. Tzn., Ze nachazime pii souctu
vektort vysledny vektor, ktery ma smér
vpred (princip motorické ontogeneze).
Modely reflexni terapie (reflexni plazeni,
reflexni otacent, prvni pozice) dle Vojty jsou
umélé, obsahuji dil¢i modely motorické
ontogeneze ditéte a vzajemné je nelze
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Statistika RL-Corpus s.r.o., Struktura pacientu dle véku

0-3 okt 4-15rokii  nad 15 (dospély Z toho 0-15 rokl
pacient) (détsky pacient)

Statistika RL-Corpus s.r.0., Struktura pacientu dle diagnézy 1

2000
02004
2005
2006
@2012

CKP, DMO

Ostatni DG

Graf14

nahradit. Aktivaci t€chto globalnich vzort
neucime pacienta plazit se nebo se otacet,
ale jednotlivé aktivované modely
predstavuji stavebni kameny pro bipedalni
lokomoci.

Aplikace Vojtovy metody u ditéte, zasady
vedeni terapie, rychlost vyvoje

Stanoveni obsahu a frekvence terapie
doma se ridi stavem ditéte a jeho vékem. U
déti, které¢ maji nizkou hmotnost ve vztahu
ke kalendainimu véku, je nutné vzit v ivahu
i jejich hmotnost. Rovnéz schopnosti
domaciho terapeuta hraji nemalou roli.
Modely a zény maji své konkrétni indikace.
Plna davka u ditéte ve véku do jednoho
roku je 4x denné, pravidelné v pribéhu
dne. V zacatku terapie, je jedno v jakém
veku, je indikace terapie 4x denné. Pfi
terapii jde o aktivaci mozku, ktera vydrziu
déti aktivni uréity ¢as, pak potiebuje dalsi
davku. Proto je frekvence a pravidelnost
velmi dtlezita. Jedna davkaje4—-5-7-10
— 12— 15 min. podle véku. Pribéeh aktivace

neprerusujeme.
V pravidelnych intervalech v pribéhu
terapie vyhodnocujeme efekt

indikovanych modelid ve vztahu k
motorickému vyvoji a sledujeme tzv.
rychlost motorického vyvoje. Dle nalezu
pak délame zmény v indikaci jednotlivych
modelt reflexni lokomoce.

Rychlost vyvoje nam fika, kolik mésict
rehabilitace potiebuje dité na jeden mésic
motorického vyvoje (pocet mésict
rehabilitace od posledni kontroly / rozdil v
kvantité¢ od posledni kontroly). Dava

Graf1 B

fyzioterapeutovi informaci o tom, zda
program je spravné vybran a zda je
proveden v zadané davce, frekvenci a
kvalité. Rychlost se miize ménit. MuzZe se
zrychlit, zpomalit, ale také zastavit. Pokud
se vyvoj zpomaluje nebo zastavuje,
musime fesit pro¢ a hledat mozné diivody
stagnace vyvoje. Naptiklad nejsou
spravné indikované modely, program je
necileny, terapeut ma problém piedat
program matce, program neni doma
proveden v Zadané kvalité, program doma
nema odpovidajici frekvenci a objem. Je
také mozné, ze dité je na konci svych
moznosti a jeho moznosti se vycerpaly.
Pfi indikaci jakékoliv rehabilitace, zvlaste
u ditéte, je nutné stanovit spravné zatizeni.
Piinespravné davce je mozné dité pretizit.
Kromé déavky aktivace, kterou stanovi
fyzioterapeut, je nutné se rodict dotazovat,
jak doma s ditétem pracuji a také zjistit, zda
nedélaji doma kromeé nasi indikace jesté jina
dopliyjici cviceni ve snaze vyvoj ditéte
posunout. Fyzioterapeut klade i otazku na
stravu a spanek, protoze tyto informace
mohou odhalit ptipadné pretizeni.

Je dilezité si uvédomit, ze pii velkém
zatizeni je mozné dité pretizit. Pretizeni
ditéte muze byt fyzické i psychické. Projevi
se napiiklad tak, ze dité nejevi zdjmem
vyvijet pies den motorické aktivity, nema
touhu dosahnout jiné a vyssi modely,
chybi mu ptedstavy, co by chtélo a mohlo
dosahnout. Dité je obvykle malo veselé,
neusmiva se nebo se usmiva velmi malo.
MiiZe se objevit obraz tzv. neprospivajiciho
ditéte. Dité trpi nechutenstvim, nepfibira
na vaze, $patn¢ usind nebo Spatné spi.
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Zavér

V rehabilitaénim centru RL-Corpus s.r.0. se
1é¢i nejvice pacienti ve véku do patnacti let
(Graf'1,A), Vétsina neparetickych détskych
pacientt ukoncuje 1é¢bu piiblizné ve véku
16 mésicu. Pokud je ditéti diagnostikovana
CP, ktera vysla z CKP 3. Stupné, byli v¢as
diagnostikovani a v¢as odeslani k 1écbe, pak
dité vétsinou samostatné chodi ve véku
dvou let. Odchylky v chtizi jsou divodem
k dalsi motorické 1écbé.

Ne vSechny déti, u kterych byla
diagnostikovana CP, maji v chlizi odchylky.
Mohou mit vSak odchylky v drzeni
osového organu nebo napf. v obratnosti.
Necelé promile déti, které jsou odeslany k
1é¢bé, nedosdhne ve svém motorickém
vyvoji vertikaly. Nemoznost dosahnout
vertikaly a chiize ve vertikale zavisi na
vychozim stavu, na vcasnosti zahdjeni
rehabilitace a v neposledni fadé i na postoji
rodiny.

Ve skladbé¢ diagnoz (Graf 1, B) prevazuji
centralni koordina¢ni poruchy 3. a 4. stupné,
détské mozkové obrny, poporodni periferni
parézy brachialniho plexu a riizna zranéni v
oblasti hlavy asije, ktera vznikaji pii porodu.
Z ostatnich diagnéz jsou to skolidzy,
vertebrogenni poruchy véetné kofenovych
syndromii, NCP, ortopedické pooperacni
stavy a podobné. Lécba u nepatetickych
stavli ma velmi rychly efekt.

Vétsina pacientt je chronicka. Jako akutni
stavy oznadujeme pouze vertebrogenni
syndromy, z nichz také n¢které stavy k nam
dostanou v chronickém stadiu. VétSina
pacientl se unas 1é¢i vice jak 4 tydny. Tyto
pacienty jsme oznacili jako stavy chronické.
Teémer 80 , 90 % pacientl se u nas 1é¢i s
neurologickou diagnézou.

Centrum RL-Corpus s.r.o. ma sidlo v
Olomouci, jeho pusobnost je ale
nadregionalni. Pacienti z Olomouce a
blizkého okoli tvori cca 50, 60 %. V priméru
10 % pacientt dojizdi do centra ze zahrani¢i.
V posledni dobé pocet zahrani¢nich
pacienttl stoupa, je to predevsim zasluhou
klientely z Ruska, Ukrajiny a podobné.

V poslednich letech pocty détskych
pacienti stoupaji a rehabilitace jako obor si
uvédomuje zvlastnosti pohybové 1écby v

détském veku. Pamatuje na to i zakon 96/
2004 Sb., dle kterého se détska rehabilitace
caste¢né od rehabilitace dospélych
diferencuje.

Domnivame se vsak, ze je tieba, aby Sirsi
odborna vetejnost usilovala o konkrétni
oznaceni détskeé rehabilitace
prostiednictvim samostatného oznaceni v
seznamu zdravotnich vykoni. Takové
systémové opati‘eni by vedlo k plosnému
zvyseni kvality péce o détského pacienta a
prineslo by tak soucasné i financ¢ni tisporu.
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Souhrn

Vychodisko: Maji-li zdravotnicti profesiondlové poskytovat péci, odpovidajici filozofii
Family Centered Care, je nutné znat potieby rodin svych détskych pacientli. Znalost
téchto potieb jim pomize pfi planovani péce nejen o dité, ale také o celou rodinu.
Soubor: Vyzkumny soubor tvotilo 123 rodict pecujicich o dit¢ s DMO ve véku 1 — 7 let.
Metody: Data byla ziskana pomoci dotazniku Family Needs Survey (FNS). Funk¢ni
schopnosti déti byly posuzovany pomoci Gross Mottor Function Classification System
(GMFCS).

Vysledky: Nejvice potieb (60 %) vyjadrili respondenti v oblasti informaci. Rodice déti s
mensimi funkénimi schopnostmi maji statisticky vyznamné vice potieb v oblasti financi.
Funkéni schopnosti ditéte signifikantné ovliviuji pét konkrétnich potieb rodict. U Sesti
potieb byl potvrzen statisticky vyznamny rozdil, ovlivnény vékem ditéte.

Zavéry: Saturované potieby rodict mohou zasadné ovlivnit kvalitu interakci rodiny s

ditétem a nasledné zlepsit rozvoj schopnosti ditéte.
Klic¢ova slova: potieby, rodicovstvi, détska mozkova obrna

Kucova, J., Sikorovad, L.: Family as a part of
care of a child with infant cerebral palsy (ICP)

Summary

Basis: If the healthcare professionals should
provide the care, corresponding with Family
Centred Care philosophy, it is necessary to know
the needs of the children patients’ families. The
knowledge of these needs can help in care
planning, concerning not only the child, but also
whole family.

Group: 123 parents who take care of a child
with ICP aged 1 to 7 years.

Methods: Data were obtained via Family Needs
Survey (FNS) questionnaire. Functional abilities
of children were assessed via Gross Motor
Function Classification System (GMFCS).
Results: Most needs (60%) were formulated by
respondents in the area of information. Parents
of children with mild functional abilities have
statistically more needs in the financial area.
Functional abilities of a child are significantly
influenced by five particular needs of parents.
Statistical significant difference was showed in
six needs, influenced by the age of child.
Conclusion: Saturated needs of parents can
significantly influence the quality of interactions
among family and child and subsequently
improve the development of children's abilities.
Key words: needs, parenthood, infant cerebral

palsy

Kucova, J., Sikorova, L.: Familie als Bestandteil
der Betreuung von Kindern mit zerebraler
Kinderldhmung

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: sollten die Fachkrifte der
Gesundheitsbetreuer die Pflege nach der
angemessenen Philosophie der Family Centered
Care leisten, ist es notwendig die Bediirfnisse der
Familien der pddiatrischen Patienten kennen.
Die Kenntnisse dieser Bediirfnisse helfen nicht
nur bei der Planung der Pflege bei dem Kind,
sondern auch der ganzen Familie.

Die Datei: die Untersuchungsdatei bildeten 123
Eltern, die sich um ein Kind mit der
Zerebralparese im Alter von 1 — 7 Jahren
kiimmern.

Die Methoden: die Daten wurden mittels
Fragebogen Family Needs Survey (FNS)
erhalten. Die Funktionsfihigkeit von Kindern
wurde mittels Gross Mottor Function
Classifications System (GMFCS) bewertet.

Die Ergebnisse: die meisten Bediirfnisse (60 %)
der Respondenten ausdriicken in Bezug auf den
Bereich der Informationen. Die Eltern von
Kindern mit geringeren Funktionsfdhigkeiten
haben statistisch deutlich mehr Bediirfnisse im
Bereich der Finanzierung. Die Funktionsfihig -
keiten von Kindern erheblich beeintrichtigen fiinf
spezifische Bediirfnisse der Eltern. Bei sechs
Bediirfnissen wurde statistisch signifikanter
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Unterschied, beeinflusst durch das Alter des
Kindes, bestdtigt.

Die Schlussfolgerungen: gesdttigte Bediirfnisse
der Eltern kénnen erheblich die Qualitdit der
Interaktionen der Familie mit dem Kind
beeinflussen und dem zu folge die Entwicklung
der Fihigkeiten des Kindes verbessern.
Schliisselworter: Bediirfnisse — Elternschaft —
zerebrale Kinderlihmung

Uvod

Détska mozkova obrna (DMO), jako
neurologické onemocnéni, mize ovlivnit nejen
fyzické schopnosti, ale také psychiku a schopnost
socialni integrace ditéte (Vanaskova, Bednar 2013,
1é¢be ditéte s handicapem. Kvalitu interakcei rodiny
s ditétem vSak mohou zasadn¢ ovlivnit nenaplnéné
potieby rodi¢u a z nich vyplyvajici stres.

V péci o dit¢ s DMO je tedy dulezitym aspektem
pristup profesionalti zdravotnictvi nejen k ditéti,
ale také k celé rodiné. Cilem péce zdravotniki by
mélo byt poskytovani podpory, zdroji a sluzeb,
které odpovidaji potiebam téchto rodin (Almasri
et al. 2011, s. 131).

Tyto potfeby se mohou lisit v zavislosti na
geografické oblasti, v niz rodina s ditétem zije.
Rozdily jsou zdivodnovany kulturnimi odli$nostmi
nebo sociadlnim systémem dané zemé. Zdravotnici
by méli mit k dispozici aktualni udaje, které
pomahaji urcit zaméfeni péce o rodiny s ditétem
s DMO tak, aby se jednotlivé profese odbornik,
podilejici se na péci o dité, mohly synergicky
zamé&fit na dosaZeni spole¢ného cile — spokojené
rodiny.

Maji-li zdravotnicti profesionalové poskytovat
péci, odpovidajici filozofii Family Centered Care,
je nutné znat potieby rodin svych détskych
pacientd. Na tuto problematiku se soustiedil nas
vyzkum. Clanek miize motivovat zdravotniky viech
odbornosti, které participuji na péc¢i o dité s
handicapem, v¢etné rehabilitace nebo socialni
rehabilitace.

Soubor a metody

Cilovou skupinou vyzkumu byly rodiny pecujici o
dit¢ s DMO. O tGcast ve vyzkumu byli pozadani
vsichni rodice, a to otec i matka, jejichz dité
vyuzivalo, v obdobi sbéru dat, sluzeb Détského
rehabilitaéniho stacionafe v Ostrav¢, Lazni
Klimkovice, Rehabilitatniho stacionatfe v Ttinci,
Détské rehabilitace v Hlu¢ing, Détského centra v
Kopfivnici, Beskydského détského sanatoria
Metylovice, Rehabilitaéniho stacionate Nivy Zlin
a rodi¢e déti hospitalizovanych na Klinice détské
neurologie Fakultni nemocnice Ostrava.
Participace respondentt byla limitovana vékem
dité¢te s DMO 1 — 7 let. Do statistického

zhodnoceni byla zafazena data 123 rodicu ve veéku
25 — 52 let.

Vyzkumny problém byl feSen metodologii
kvantitativniho pfistupu. Metodou empirického
vyzkumu bylo dotaznikové Setfeni. Pro ziskani
odpovédi na vyzkumné otazky byl pouzit dotaznik
Family Needs Survey (FNS), identifikujici potieby
rodica. Jde o dotaznik vyvinuty autory Bailey a
Simeonsson v roce 1988. Obsahuje 35 polozek.
Tyto polozky jsou rozdéleny do oblasti tykajici se
informaci, podpory, komunikace s okolim,
komunitnich sluzeb, financi a funkci rodiny.
Respondenti mohou zvolit odpovédi na jednotlivé
polozky z tfistupnové Likertovy skaly. Z odpovédi
(ne, nepotiebuji pomoc; nejsem si jist/a; ano,
potiebuji pomoc) lze posoudit jejich potieby
(Almasri et al. 2011, s. 136).

V naSem vyzkumu jsme posuzovali rovnéz Groven
funkénich schopnosti ditéte, a to pomoci Gross
Mottor Function Classification System (GMFCS).
Hodnoceni provadél proskoleny manazer
zGcastnénych zafizeni ve spolupraci s rodici ditéte.
Klasifika¢ni syst¢ém GMFCS hodnoti hrubou
motoriku déti s DMO. Palisano s kolektivem jej
navrhli v roce 1997. Nastroj kategorizuje déti dle
jejich funkénich schopnosti do péti klasifikacnich
stupnt, s ohledem na vek ditéte. Posouzeni jsme
provadéli u déti do dvou let véku, u déti v rozmezi
2 — 4 roky, 4 — 6 let a 6 — 7 let. Pro jednotlivé
stupné této potadové Skaly plati tyto obecné
charakteristiky: stupen I a II — dité chodi bez
omezeni, stupen III — dité chodi s lokomo¢nimi
prostfedky, stupenn IV - samostatna lokomoce
ditéte je omezena, muze vyuzivat elektricky vozik,
stupenn V transport ditéte jen s mechanickym
vozikem (Palisano et al. 2009, s. 87, 88).

K vyhodnoceni dat jednotlivych oblasti dotazniku
FNS byl pouzit neparametricky Kruskal-Wallistv
test. Statisticka analyza jednotlivych polozek byla
provedena pomoci Chi kvadrat testu dobré shody.
Data byla testovana na hladin¢ statisticke
vyznamnosti 5 % (0,05). Statistické vyhodnoceni
bylo realizovano v ramci Projektu Centra
biostatistiky Ostravské univerzity.

Cile a ikoly

Cilem prace bylo definovat profil potieb rodict
déti s DMO, souvisejicich s oblasti vztahu s
postizenym ditétem, zjistit, jaky je rozdil v
potiebach rodi¢t déti s DMO ve veéku 1 — 3 roky,
4 —51eta6—7 let a zjistit, jaky je vztah mezi
funkénimi schopnostmi déti s DMO a potiebami
jejich rodic¢u.

Vysledky

Na Setfeni participovalo 87,85 % oslovenych
rodict. Vyzkumny soubor tvofilo 10 otct (8,13
%) a 113 matek (91,87 %). Vybrané
charakteristiky vyzkumného souboru jsou uvedeny
v tabulce.
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Charakte ristika respondentd (n=123)

Wik i 25%et
fmax 52 let
primér 35,02 let
Vaotah k ditét otec 10 (8,13 %)
matka 113 (01,87 %)
Zamistnani fiezatmiéstnanty/d T5 (60,98 %9
dastedny pracovmi Uvazek 23(18,70 %)
plg pracovod Wvazek 25(20,33 %9
Péde o dité bez partnera 17 (13,82 %)
s pattneretn 106 (26,18 %)
Charakteristika détis DMO
Vik min 1rok
max Tlet
primés 4,45 let
Primarnipedovatel ditéte matka 117 (95,12 %)
otec 20325%
matka i otec 401,639
Dienind pobyt + zafizend ne 42 (34,15 v
ato 81 (65,85 %)
Stupeti GMFC3 I 43015,70 %)
il 403,58 %)
I 3102520 ¥
v 11 (2,94 %%)
v 2902358 ¥
Tab. 1

Po vyhodnoceni dat jsme oznadili jako vyznamné,
potteby, které se vyskytovaly minimaln¢ u 40 %
respondentd.

Nejvice potteb vyjadiili respondenti v oblasti,
tykajici se informaci (graf 1). Zajem rodicu o
informace byl vyjadien praimérné u 60 % polozek.
Respondenti se vyjadfovali k 7 nabizenym
polozkam této oblasti. Nejvétsi zajem rodict se
tykal informaci o sluzbach, které bude dité
potiebovat v budoucnu nebo které potiebuje v
soucasné dobé. Zajem o tyto informace vyjadtilo
79 %, resp. 72 % respondenttl. Dalsi informace,
o které respondenti projevili zdjem, se tykaji
nemoci ditéte. 63 % rodic¢t postrada informace
o nemoci ¢i postizeni ditéte. Dostatecné nejsou
ani informace rodi¢t, souvisejici s rozvojem ditéte
s DMO. 58 % rodi¢t pozaduje vice informaci, jak
dité ucit, 55 % rodici pozaduje informace, jak si
s dité¢tem hrat nebo jak s nim mluvit a 50 %
rodi¢a touzi ziskat informace o rlstu a rozvoji

jejich ditéte. Naopak nejmensi zajem respondenttt
v oblasti informaci se tykal zvladani chovani ditéte.
Zajem o tyto informace mélo 46 % respondenti.
Dalsi hodnocenou oblasti dotazniku FNS byla
oblast podpory. Zde byly potieby respondenti
vyjadieny pramérné u 37 % polozek. Do této
oblasti bylo zatazeno 8 polozek. Jako vyznamnou
oznacili respondenti potfebu ziskat vice ¢asu pro
sebe. Nedostatek ¢asu pocituje 55 % rodicu.
Ziskana data rovnéz poukazuji na potiebu 50 %
respondentt ¢ist ¢lanky o rodinach déti s
podobnym onemocnénim nebo potiebu rodict
setkavat se a hovofit s rodi¢i téchto déti. Tato
potieba byla definovana 48 % respondenttl.

Primérné 34 %, z 6-ti nabizenych polozek v
oblasti financi, bylo bodem zajmu respondentu.
V této oblasti byla 57 % rodi¢i nejcastéji
pozadovana pomoc s vydaji za specialni vybaveni,
potiebné pro dité. Dalsi kategorii vysokych
nakladd rodiny s ditétem s détskou mozkovou

122



Rehabilitacia, Vol. 51, No. 2, 2014

obrnou tvofily bézné vydaje, jako jsou potraviny,
bydleni, oSaceni, doprava, zdravotni péce a dale
pak nezbytné sluzby pro dité. Potiebu pomoci s
témito naklady vyjadfilo v nasem Setfeni 42 %
rodicu.

V oblasti zaméfené na komunikaci rodi¢u s
okolim byly potfeby participanti vyjadieny
prumérné u 20 % z 5-ti nabizenych polozek.
Nejcastéji potiebuji respondenti pomoc partnera
akceptovat onemocnéni ditéte. Tuto potiebu
uvedlo 43 % dotazanych rodici. Ostatni potieby,
zaméfené na komunikaci rodi¢l s okolim, jsme
pro malou frekvenci vyskytu, nemohli oznacit
jako vyznamné. Respondenti tedy nemaji problém
s vysvétlovanim nemoci ditéte jinym détem nebo
s reakcemi na otazky pratel, sousedi nebo
neznamych lidi, tykajici se ditéte.

Nas vyzkum se zaméfil také na funkce rodiny.
Tuto oblast, v pouzitém dotazniku, prezentovaly
pouze 4 polozky. Rovnéz v této oblasti byly potieby
vyjadieny pramérné u 20 % polozek. Své potieby
v této oblasti vyjadiovalo 11 — 27 % respondentii.
Praimémeé 19 % polozek oznacili jako své potieby
respondenti v oblasti komunitnich sluZeb,
ktera byla v dotazniku zastoupena 5-ti polozkami.
V této oblasti jsme, po vyhodnoceni ziskanych
dat, neoznadili zadnou z nabizenych potieb, jako
vyznamnou. Potfeby v této oblasti udavalo 5 — 29
% respondenttl. Nejvice frekventovanou potiebou
této oblasti byla pomoc s hledanim vhodného
Iékate, ktery by rozumél potiebam ditéte. Tuto
pomoc potiebuje 29 % respondentt.

V naSem vyzkumu jsme hodnotili vztah mezi
potiebami rodi¢u a vékem déti s DMO (tab2).
Pro tento ucel byly vytvofeny sloucené kategorie
respondentl s détmi ve véku 1 — 3 roky, 4 — 5 let
a 6 — 7 let. Analyze jsme podrobili soubor dat
zafazenych do jednotlivych oblasti a nasledné také
jednotlivé polozky zvlast.

V potiebach respondentti déti riznych veékovych
kategorii nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil
v zadné z 6-ti oblasti dotazniku FNS. Pfi
podrobnéjsi analyze jednotlivych polozek jsme
vsak identifikovali 6 potfeb, u kterych byl
statisticky vyznamny rozdil ve vyjadfeni potieb
respondenttl s détmi riznych veékovych kategorii.
O informace o dostupnych sluzbach, vhodnych
pro dité v budoucnu, vyjadiili nejveétsi zajem rodice
déti ve véku 4 — 5 let (p = 0,0488).

V potiebach, zatazenych do oblasti podpory, byla
potieba popovidat si v rodiné o problémech nejvice
vyjadiena respondenty s détmi ve véku 4 -5 let (p
= 0,0495). Vice ¢asu na rozhovor s terapeutem
ditéte potiebuji Castéji rodice déti nizsi vékové
kategorie, 1 — 3 roky (p = 0,0142).

Pomoc s placenim hracek, potiebnych pro dité
maji Castéji rodie déti veéku 4 -7 let (p = 0,0227).
Také v oblasti komunitnich sluzeb byly nalezeny
statisticky vyznamné rozdily v potfebach rodicu.
Nejvétsi potfebu pomoci pii hledani zatizeni
denni péce pro dité maji rodice déti ve véku 1 — 3
roky (p = 0,0262), nejveétsi potiebu pomoci pii

d

Obr. 1

hledani 1ékate pro dité, ktery by rozumél jeho
potfebam, pak maji rodice déti ve véku 4 — 5 let
(p = 0.0290).

Zajimalo nas rovnéz, zda bude nalezen vztah mezi
potiebami rodi¢t a funkénimi schopnostmi déti
s DMO (tab 3). Respondenty jsme rozdélili do
skupin podle klasifikace GMFCS jejich déti.
Slouc¢enou kategorii tvofili respondenti, jejichz
dité bylo, dle GMFCS, zatazeno do stupné I a II,
do stupné III a do stupné IV a V.

Po statistickém zhodnoceni rozdila v
identifikovanych potifebach respondenti, dle
funkénich schopnosti ditéte s DMO, byl potvrzen
statisticky vyznamny rozdil v oblasti financi. Zde
byla nalezena negativni korelace mezi potiebami
a funkénimi schopnostmi ditéte. Rodice déti s
veétsimi funkénimi schopnostmi vyjadfili v nasem
vyzkumu mensi potfebu pomoci v této oblasti.
Nejvetsi potiebu zde maji rodi¢e déti zafazenych
dle GMFECS do stupné IV a V (p = 0,0052).

Tento statisticky vyznamny rozdil jsme potvrdili
konkrétné u dvou polozek této oblasti. Trend
statisticky vyznamné vétSich potieb rodict déti s
menSimi funkénimi schopnostmi byl potvrzen u
pozadavku respondentti na pomoc pfi ziskani
specidlniho vybaveni, potfebného pro dité (p <
0,001) a zadanou pomoci s placenim lé¢by, denni
pécée nebo sluzeb, urcenych ditéti (p = 0,0098).
V oblasti informaci pak méli nejvétsi zajem o
informace, jak si s ditétem hrat a mluvit s nim,
respondenti s détmi, jejichz pohyb je mozny
pomoci lokomoc¢nich prostfedku, tedy déti
zatazenych dle GMFCS do stupné III (p = 0,0499).
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Také v oblasti podpory byl u jedné polozky
vyjadfen statisticky vyznamny rozdil v odpovédich
respondentd. Rodice déti s GMFCS III méli, ve
srovnani s rodi¢i déti zatazenych dle GMFCS do
stupné I a II, vétsi potiebu hovotit s knézem,
ktery by jim pomohl vypotadat se s problémy (p =
0,0307). V odpovédich respondentt, jejichz dité
je zafazeno dle GMFCS do stupné IV a V, nebyla
tato potfeba zaznamenana. Vzhledem k malému
poctu respondentt (4 %), ktefi tuto potiebu
vyjadrili, vSak nemizeme povazovat tuto potiebu
za vyznamnou.
Poslednim  identifikovanym,  statisticky
vyznamnym rozdilem v odpovédich participantt s
détmi s ruznymi funkénimi schopnostmi, je
potieba pomoci s hledanim hlidani nebo respitni
péce pro dité. Nejcastéji se tato potieba objevovala
u rodicu déti s III. stupném dle GMFCS (p =
0,0216).

Diskuze

V nasem vyzkumu jsme se zabyvali identifikaci
potieb rodica déti s DMO, a to v 6-ti oblastech.
Celkovy pocet identifikovanych potfeb u
jednotlivych respondentl se pohyboval od 1 (4
respondenti) do 26 (3 respondenti).

Celkovy pocet potfeb respondentt koreloval s
funkénimi schopnostmi jejich déti. Nejmensi
primérny pocet potieb (10,1) byl potvrzen u
respondenttl, u jejichz déti byla lokomoce mozna
bez omezeni, nejvyssi pruimérny pocet potieb byl
vyjadfen respondenty, jejichz lokomoce byla
mozna s pouzitim lokomoénich prostfedka ¢i
voziku (13,2). K podobnému zavéru dospéli také
Palisano a kolektiv. Ve srovnani s nasim souborem
identifikovali mensi primérny pocet potieb osob,
pecujicich o dit¢ s DMO, také oni vSak potvrdili
nejméné prumérné vyjadienych potieb u
respondentd s détmi s I. stupném GMFCS
(Palisano et al. 2009, s. 88). Toto zjisténi odrazi
souvislost chiize s moznosti uspokojovani
zakladnich lidskych potfeb, umoznénim
sobéstacnosti, sebepéfe a socialniho zivota
(Schmidt, Kralova, Valkovi¢ 2013, s. 203).
Nenaplnéni potieb ditéte, vyplyvajici z
neschopnosti samostatné lokomoce, vede k
narlstu poteb rodicu téchto déti.

Celkovy pocet potieb respondenti koreluje rovnéz
s vékem ditéte. Nejmensi primérny pocet potieb
(11,3) byl zaznamenan u rodi¢u déti ve véku 1-3
roKy, nejvyssi primérny pocet potieb (12,5) byl u
rodi¢t déti ve veku 6-7 let. To je v kontrastu se
zjiSténim zahrani¢nich autord, u jejichz
respondentii celkovy pocet potieb s vékem ditéte
naopak klesal (Palisano et al. 2009, s. 88).
Nejcastéji identifikované potieby respondentt byly
zafazeny do oblasti informaci. Kazda polozka
této oblasti byla oznaCena vice nez 40 %
respondentti. Nejveétsi zajem projevili rodice o
informace o dostupnych sluzbach. Zajem o
informace o sluzbach, vhodnych pro dité v
budoucnosti patfily mezi nejvice frekventované
potieby také u rodicu déti s DMO v Indian¢ (Buran
et al. 2009, s. 89), u matek déti s chronickym
onemocnénim v Kolumbii (Farmer et al. 2004, s.
359) nebo u rodict déti s motorickym postizenim
v Holandsku (Hendrics et al. 2000, s. 508)

Je ziejmé, ze rodice touzi ziskat vSechny
informace, které souvisi s nemoci ditéte a
moznostmi jeho rozvoje. I pfes dostupnost
mnoha informaci, mimo jiné také z
elektronickych zdroju, je jisté, ze rodice tyto
informace nepovazuji za dostacujici. Divodem
muze byt nejednotnost nebo roztfisténost
dostupnych informaci. Rodi¢e déti s DMO mohou
povazovat komplexni informace, ziskané od
zdravotnickych profesionald, za nejcennéjsi. Tyto
informace by mély vychazet ze zcela konkrétnich
potieb kazdé rodiny. Pozadovany individualizovany
ptistup k poskytovani informaci je opodstatnény
nasim zjisténim, ze pii poskytovani informaci
nelze predpokladat mensi naroky na informace u
rodi¢t déti s vétsimi funkénimi schopnostmi nebo
rodicu starSich déti.

Pro rodic¢e déti s DMO jsou zdrojem primarnich
informaci, souvisejicich s DMO, nejcastéji
zdravotni¢ti profesionalové. Pouze 6 % rodict
téchto déti vSak vnima jako zdroj informaci
vseobecnou sestru. Toto tvrzeni je alarmujici,
jelikoz rodice uvadi Castéji, v 8 %, jako zdroj
informaci internet. Stejné casto jako od
v§eobecnych sester, pak oznacuji rodice, za
primarni zdroj informaci, jiné rodi¢e déti se
stejnym postizenim nebo informace ziskavaji z
knih (Buran et al. 2009, s. 89).

Neni tedy ptekvapenim, ze rodi¢e postizenych
déti pozaduji vice pfilezitosti setkavat se a hovotit
s rodi¢i stejné postizenych déti (Hendrics et al.
2000, s. 508). Ptani ziskavat informace od jinych
rodicd, ktefi jsou v podobné situaci, se potvrdila
Cteni ¢lankt o rodinach déti s postizenim neni
vnimano pouze jako zdroj informaci, ale poskytuje
také rodicum neformalni podporu. Ta je
odborniky vnimana jako velmi u¢inna (Vagnerova,
Strnadova, Krejc¢ova, 2009, s. 35). Presto by
neméla byt jedinou formou podpory, poskytované
rodi¢im. V ramci formalni podpory by odbornici,
pracujici s détmi, méli byt schopni zajistit
koordinaci sluzeb a poskytnout rodi¢im dostatek
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srozumitelnych informaci. Néktefi odbornici
doporucuji poskytovat informace také v pisemné
formé. Soucasti téchto informaci by méla byt také
nabidka sluzeb, které jsou pro dité k dispozici v
soucasnosti ¢i budoucnosti (Baird, McConachie,
Serutton, 2000, s. 279, 280), v¢etné nabidky
zatizeni denni péce pro dité. Komplexni
informace mohou usnadnit rodi¢im jejich
orientaci. Vzhledem k vyznamné potiebé ziskat
vice Casu pro sebe, jsou tyto sluzby namisté.
Pomoc s vydaji za specialni vybaveni byla vyjadiena
57 % respondentil. Zcela logicky byla tato potieba
veétsi u rodi¢d déti s menSimi funkénimi
schopnostmi. Tento zavér koresponduje se
zavérem zahrani¢niho vyzkumu, ktery oznacil
funkéni schopnosti ditéte jako jeden z
determinanti finan¢nich potieb rodi¢u déti s
DMO (Almasri et al. 2011, s. 151). Finan¢ni
potieby jsou zcela jisté ovlivnény také uplnosti
rodiny, dostupnosti sluzeb pro dité v blizkosti
bydlisté, poctem c¢lent v rodin€ a ekonomickou
situaci rodiny (Michalik 2011, s. 92 — 99). Dle
zahrani¢nich vyzkumi je vétSina matek, z divodu
péce o dité s postizenim, nezaméstnana (Cowen,
Reed 2002, s. 276; Curran et al. 2001, s. 531;
Vijesh, Sukumaran 2007, s. 82), Nezamé&stnanost
byla potvrzena az u 93 % matek (Sen, Yurtsever
2007, s. 243), v naSem vyzkumu bylo témeét 61 %
respondentll nezaméstnanych. Ve skupiné
respondentd, s vyjadienou potfebou pomoci s
naklady na specialni vybaveni pro dité, pracovalo
na plny pracovni uvazek necelych 13 %. Pfesto
pouze 20 % respondentli naseho souboru pozaduje
poradenstvi pti hledani prace pro sebe nebo svého
partnera. Tento fakt demonstruje chut’ rodict
vénovat se pIné ditéti. Vzhledem k tomu, Ze pro
vetejny rozpocet statu je péce o dité, poskytovana
v domacim prostiedi, vyhodna (Michalik 2009, s
93-99), méli by byt rodiée v tomto usili
podporovani nejen emocionalné, ale také
finanéné. Cestu k této formé podpory mohou
rodi¢im usnadnit také zdravotnici, pfedevsim
dobrou orientaci v této problematice.

Dal$im argumentem pro eliminaci finanénich
potieb rodicu je potencialni souvislost finan¢nich
problémi se stresem. Zatimco nékteré vyzkumy
tuto hypotézu potvrdily (Curran et al. 2001, s.
532; Manuel et al. 2003, s. 199; Sen, Yurtsever
2007, s. 244; Vijesh, Sukumaran 2007, s. 81),
jini autofi dospéli k opacnému zavéru (Neely-
Barnes, Dia 2008, s. 96). Vzhledem k
protichiidnym nazorim na moznou souvislost
mezi finanéni situaci rodiny a stresem pecovatell
je nutno k této problematice pristupovat nanejvys
opatrné.

Také v nasi spole¢nosti nemaji rodice, pecujici o
dité¢ se specialnimi potfebami, plné informace,
které souvisi s narokem na socialni davky a
moznostmi, jak je ziskat (Vagnerova, Strnadova,
Krejcova, 2009, s. 315). Tento nedostatek mize
byt vyfesen zapracovanim socialniho poradenstvi
do souboru informaci, které rodi¢e postizenych
déti dostavaji. Dalsi moznosti, jak pomoci rodi¢tim

Obr. 2

s naklady na specialni vybaveni pro dité, je
umoznéni zapujceni kompenzacnich pomucek.
Méné Casto vyjadienou, aviak vyznamnou potiebou
respondentl, byla pomoc partnera s akceptaci
nemoci ditéte. 43 % respondentti povazuje pomoc
partnera v tomto sméru za nedostate¢nou. Tento
fakt potvrzuje také ndzor matek déti s postizenim,
ktery prezentovaly v kvalitativnim vyzkumu,
realizovaném v CR. Kritizovaly chovani otct, které
svedCi o nepfijeti postizeného ditéte. Za stresujici
povazuji, jestlize otec pocituje stud za dité. Tento
postoj otcti vzbuzuje v matkach pocit
nedostate¢né podpory (Vagnerova, Strnadova,
Krejéova, 2009, s. 209, 210).

Zdravotni¢ti profesionalové mohou podpofit
adaptaci rodi¢t na postizeni ditéte. Znaji-li
faktory, které ovliviiuji postoj rodi¢t k postizeni
ditéte, mohou pfedvidat a ovlivnit jejich reakce.
U rodict se prohlubuje smutek a tizkost s kazdym
novym milnikem vyvoje, ktery jejich dité
nedosahlo. Nejistotu prohlubuje nejen
nejednoznaéna prognodza ditéte v raném détstvi,
ale také fakt, ze se vyvoj ditéte v prvnich mésicich
zivota nemusi pfilis lisit od vyvoje zdravych deti.
Castym je u rodi¢u pocit izolace, jehoz pticinou
mize byt stud za dité. K pocitu izolace v§ak mohou
necitlivym pfistupem pfispét také zdravotnici
(Barnett et al., 2003, s. 189). Chovani
zdravotnikti muze tedy zasadné ovlivnit postoj
obou rodi¢t k postizenému ditéti a nasledné
ovlivnit funkénost rodiny.
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Zavér

Z vysledki vyzkumu vyplyva nutnost poskytovat
rodicim déti s DMO dostatek srozumitelnych
informaci nejen o zdravotnim stavu a moznostech
vyvoje ditéte, ale také o dostupnosti sluzeb,
vhodnych pro dité. Informace je vhodné
poskytovat také v pisemné formé. V aktivnim
poskytovani informaci by méli byt podporovani
vSichni ¢lenové tymu, podilejici se na péci o dité.
Finan¢ni dopad nemoci ditéte na zivot rodiny
mohou zmirnit informace z oblasti socialnich
davek. K tomu je zapotiebi dobréd orientace v
problematice narokid na finan¢ni podporu rodin
a moznostech ziskani této podpory. Soucasti péce
o déti s DMO ma byt také predani kontaktti na
organizace, které umoznuji zapuajceni
kompenzacnich pomicek stejné jako piedani
kontaktll na organizace ¢i sdruzeni rodi¢u s détmi
s DMO. Komplexni informac¢ni a poradensky
servis, poskytovany rodi¢im déti s DMO ve
zdravotnickych zafizenich, mtze zmirnit dopady
Casové narocnosti péce o dit¢ s DMO.

Jak vyplyva z potieb, vyjadienych respondenty,
namisté jsou také intervence odborniki,
orientované na rodinu. Tyto specifické intervence
mohou byt rodi¢im nabizeny k feSeni problému
rodiny, mezi které patii také nedostate¢na pomoc
partnera s akceptaci nemoci ditéte.

Orientace na potieby rodict déti s DMO
piedstavuje vyzvu, jejimz cilem by méla byt
spokojena rodina. Vzhledem k tomu, Ze rodina
s handicapem, mohou saturované potieby rodict
zasadné ovlivnit kvalitu interakei rodiny s ditétem
a nasledn¢ pozitivné ovlivnit proces rehabilitace
a zlepsit tak rozvoj schopnosti ditéte.
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