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Editorial

Muzikoterapia ako integrdalna sucast’ rehabilitdacie

Klud je len jedna z foriem pohybu. Absolutny pokoj vo vesmire neexistuje. Vsetko okolo nas a v nds je spojené
s pohybom. Vsetko je vo svojej podstate nejaky proces (po slovensky ,,dej*), ktory ma svoje rytmy a dalsie
frekvencné charakteristiky. Rytmus ludského tela je viastne konkrétna frekvencia, zvolena podvedome alebo
vedome. Vietky ludské profesie majii pri ¢innosti spolocného menovatela v tvoreni a riadeni rozlicnych dejov,
ich rytmov, amplitud, vinovych dlzok, fazovych posunov a pod.

Ked’pozname tieto zakladné principy frekvencnej analyzy a syntézy, mézeme sa pokusit zladit ludi lubovolnych
profesii a zdravotného poskodenia na spolocni frekvenciu a tym dosiahnut urcity ciel’ — hoc i konkrétnu
naladu. Hudba a jej emocno-matematické objektivne pravidla su asi najuniverzalnejsim komunikacnym
nastrojom, ktory pozname, programovacim jazykom.

Slovo rytmus pochadza z gréckeho slova rhythmos a znamend poriadok, pravidelnost, alterndciu medzistavov,
striedanie urcitého deja v hudbe ale aj v beznom Zivote. Najdeme ho vSade okolo seba - napriklad v striedani
dna a noci, pri chodzi, pri sekani dreva alebo pri inych kazdodennych cinnostiach - dejoch.

Mali by sme si ale uvedomit, Ze ho mame i v sebe, ...kazdy z nds. NasSe srdce, dych, pohyb tekutin v tele, to
vSetko sa odohrdva v rytme. Niet v doteraz znamom vesmire objektu-deja-javu, ktory by ho nemal.

Dalo by sa tiez povedat, Ze rytmus ulahcuje, ale aj zneprijemiiuje niektoré zivotné deje. Napriklad pri behani,
plavani, pri akomkolvek Sporte, i v rehabilitacii nam rytmicky pohyb poméze vo vytrvalosti a dosiahnuti
ciela. A naopak - su urcite navyky (zlé—zvyky) ktoré ked’ rytmicky opakujeme, nas mézu doslova zabit. Hudba
ako takad, sama o sebe, je nastm] Ide o to, co fiou chceme v rehabilitdcii dosiahnut, aky je nas rehabilitacny
ciel. Ci sa nam jednd ,,len* o fyzické cvicenie, zlepseme kvality pohybu, alebo naopak o uvolnenie - relax,
pripadne sebapozndvanie svojich reakcii: tela, mysle, emocii, alebo sa jedna o kontakt s inymi ludmi, spolocné
ladenie, resp. iné komplexnejsie ciele. Z rehabilitacného pohladu si casto kladieme otazku: Aka je fyziologia
pochodov ovplyvnovanza Zivého organizmu hudbou? Ked' napriklad udriem na bubon, vznikne akustickd
vina, ktord sa Siri v prlestore Clovek ju zachytdva nielen sluchom, ale celym svojim telom. Nase telo sa
podoba obrovskému rezonancnému hudobnému nastroju, ktory absorbuje vinenie, prenikajiice do tela zo
vzduchu, alebo z vody. Samozrejme najviac vnimame zvuk hudby prostrednictvom mechanizmu sluchu, ktory
mame v usSiach (usnica, vonkajsi zvukovod, bubienok, kladivko, nakovka, vnutorné ucho, dostredivé drdhy
atd’), kde sa mechanicka vina meni na nervovy impulz. Moderné pristroje, ako funkcna magneticka rezonancia
alebo EEG nam na monitoroch dokdzu zobrazit, ako sa v réznych castiach mozgu pri pocuvani hudby
, rozsvecuju* - aktivuju rozne oblasti v lavej alebo pravej hemisfére. Mozog a telo (prijimac) sa postupne
synchronizuje (zladuje) s akustickymi vinami, ktoré vychadzaju z vysielaca (hudobného nastroja). Podobne,
ako nastavenie radioprijimaca na zvolenu rozhlasovu stanicu, alebo vysielacky na modulacnu-prenosovii
frekvenciu. Kvalita audiointervencie akustického vinenia (ticho, hlasno, pomaly, rychlo, typy stupnic), ktoré
prechadza cez nase telo, riadi prislusné evokované emocie. Zrychluju, spomaluju, stiSuju alebo zhlasnuju
nase prezivanie. Velmi, naozaj velmi zjednodusene povedané - napriklad rychlejsie, hlasnejsie bubnovanie
nas aktivuje, vyvoldava pocit radosti a sebavedomia (bez toho, aby sme mali hudobné teoretické zdklady),
naopak pomalé, tiché rytmy nds uvoliujui, ukludiiujii. M6Zeme sa na tomto mieste opytat’: Kto sii vhodni adepti
na muzikoterapiu? Asivsetci. Preventivne. Nie bez naozaj idobrého dovodu ludia spolu po tisicrocia AKTIVNE
hrali a spievali. Dnes vdcsinou zZial uz iba pasivne pocuvaju, ak vobec. Komu ale moze takyto zdasah, takato
terapia vyslovene poméct pri konkrétnom, najmd zdravotnom probléme? Mam na mysli ochorenia: depresia,
Parkinsonova choroba, Alzheimerova choroba, NCMP, ADHD, astma, nizke sebavedomie, vysoky krvny
tlak, zavislosti.... alebo stresové zamestnanie. Vpodstate pre vsetky vymenované jednotky moze byt
muzikoterapia prospesnd. Kazda skupina sa vSak méze zamerat na iné aspekty hudby. Napr. depresiu by sme
mohli opisat obrazne aj ako stratu rytmu, neschopnost pohnut sa z miesta. Naopak - napriklad bubnovanie
je pohyb, rozpohybujem telo a ked’Ze telo a mysel s jeden celok, vzajomne sa mozu pozitivne ovplyvnit.

V stresovom zamestnani sme zase akoby v jednom kole, velmi rychlo a stile musime reagovat, rozhodovat
sa, ale nas mozog si predsa potrebuje oddychnut. Ak mu vytvorim priestor a naplnim ho rytmom, zvukmi
dokazem velmi efekte prerusit stereotypné myslenie. Zapojenie rytmu do cvic¢eni v rehabilitacii napomadha
koordinovat motoriku koncatin, podporuje zapamdtanie si pohybu. Pri pacientoch

s Parkinsonovou chorobou pomdha rytmus tiez zacat a ukoncit pohyb. V pripade nepocujucich deti je
bubnovanie vnimané omnoho viac celym telom. Pomdaha im rozvijat vnimavost pre intenzitu zvukov —
intenzitu pohybov, orientdciu v priestore a hlavne rytmizaciu slov. Kazdy uder spajame s vyslovenim konkrétnej
slabiky nejakého slova. Stdle plati aj to, Ze opakovanie je matkou mudrosti. Ak cvicim pravidelne, liecebny
ucinok sa zvyraziuje.

Z oblasti muzikoterapie sa podarilo v poslednom case uverejnit'v Rehabilitacii viacero zaujimavych a hlavne
podnetnych prac. Pre muzikoterapiu je velmi zaujimavé, Ze sa dnes uz presunula problematika vyskumu aj do
oblasti obsadzovanej v minulosti vysostne postupmi liecebnej rehabilitacie. 2.6.RP2022, A. Guth, ml.

)
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PRIEKOPNICKA A BUDOVATELSKA PRACA
PROF. MUDR. JANA CERVENANSKEHO
NA POLI REHABILITACIE NA SLOVENSKU

Docent Cervefiansky sa vedenia
Ortopedickej klinky kliniky ujal dvanast’
rokov po odchode ortopéda a vynikaju
ceho organizatora prof. Chlumského. Za
tych dvanast’ rokov bola klinika vedena
hlavne chirurgami, hoci predposledny $éf
kliniky prof. Mikula sa venoval a napisal
aj viac prac z oblasti ortopédie a detskej a
osteoartikularnej chirurgie . Ked’ze s prof.
Mikulom museli odist’ aj ini odbornici,
situdcia v odbore ortopédia bola
nevesela, ba boli snahy aj o zrusSenie
kliniky. Nastastie pre odbor sa docent
Cervenansky ujal vedenia kliniky vel'mi
energicky. Este pred nastupom do vedenia
absolvoval totiZ polro¢ny stadijny pobyt
v Instituto Rizzoli v Bologni, ktory v tej
dobe viedol jeden z najvyznamnejSich
svetovych ortopédov prof. Vittorio Putti.
Tento pobyt a dennodenny kontakt s prof.
Puttim otvorili mladému chirurgovi o¢i a
ukazali mu aky atraktivny a nekoncene
zaujimavy ba po chirurgicke;j stranke, az
dobrodruzny je odbor ortopédia. Domov
sa Cerveitansky vratil s pevnym
predsavzatim — vybudovat’ na Slovensku
plnohodnotny — po vedeckej aj
chirurgickej stranke - odbor
osteoartikularnej chirurgie- zvany
ortopédia.

Podra Cerveianského sa viak samozrejme
ruku vruke s chirurgiou osteoartikularneho
systému musi rozvijat’ aj rehabilitacia. V
ranom povojnovom obdobi — v r. 1946,
1947, 1948 realizoval prof. Cervenansky
viacero vyznamnych studijnych pobytov
v angloamerickych krajinach — kde
navstivil okrem $pickovych
ortopedickych pracovisk aj viacero
modernych pracovisk rehabilitacnych-
napr. rehabilitacné ustredie pre
amputovanych v Roehamptone,
rehabilita¢né pracoviska v St. Mary
hospital v Londyne, tiez v Bellevue
Hospital, a v Insitue for crippled children

v New Yorku, podobné pracoviska na
Mayo clinicv Rochestri, v Mineapolise,
v Baltimore, Bostone , Philadelphii. Vtedy
eSte Specializacia v odbore FBLR
neexistovala, na ortopedickych a
neurologickych pracoviskach pracovali v
rehabilitacii vySkolené zdravotné sestry a
tzv. rehabilitacné technicky, ktoré tzko
spolupracovali s operatérmi, ako aj
oSetrujucimi lekarmi z inych odborov (napr
neurologia).

Po svojom navrate prof. Cerveiiansky,
okrem organizovania kurzov zahrani¢nych
rehabilitacnych techniciek, ktoré prebiehali
pod gesciou ortopedickej klinike v
Bratislave - ergoterapeutka Miss Messe v
joni 1. 1948 v Ustave pre telesne
postihnutti mladez na Dubravskej,
svetoznama terapeutka nasledkov
poliomyelitidy sestra Kenny a sestra Curtis
z USA a Miss Monika Brower z Velkej
Britanie na cvi¢nom sale Ortopedickej
kliniky v maji a v jini 1949, napisal a
uverejnil v r. 1949 zasadny ¢lanok o
modernom ponimani rehabilitacie s
nazvom

Zaklady rehabilitacie, ¢ize tzv. komplex-
ného liecenia“.

V rozsiahlom ¢lanku sa zamysla o
suasnom postaveni tzv. fyzikalnej
mediciny - Cize fyzioterapie ako organickej
sucasti rehabilitacie. Jej poslanie
vysvetluje  velmi komplexne . Prof.
Cervenansky rehabilitaciu chape ako
samostatny medicinsky odbor, do ktoré¢ho
by mala patrit’ okrem kionezioterapie,
fyzioterapie aj balneologia. Tiez zdoraznuje
dolezitost’ v€asnej a vel'mi podstatnej
aktivnej pohybovej liecby (aktivnej
kinezioterapie), na ktort sa treba pozerat’
ako na koordinovant a lekarsky
predpisani metodiku a délezita stcast’
komplexného liecebného planu a usilia,
ako aj n a to, Ze nejde iba o lokalnu liecbu
postihnutého organu ale Zze ide o
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komplexné lieCenie celého Cloveka. Tiez
zdoraznuje, ze ,.hlavnym ciel’ komplexnej
rehabilitacnej liecby je poskytnut’ a dat’
¢loveku postihnutému (Grazom, ¢i
chorobou) pedagogickt a instruktivnu
moznost, aby sa doty¢ny jednotlivec ¢o
najskor vratil, alebo zaradil do
zamestnania, ktory by mu umoznilo uzivit’
nielen seba, ale aj svoju rodinu*.

Prof. Cervenansky sa tiez zmiefiuje o tom,
ako vel'mi podstatny a ddlezity je
psychologicky prvok komplexnej
rehabilitacie a zdoraznuje potrebu
pozitivneho naladenia a vedenia pacienta.
Tu je vhodné pripomenut, Ze na
ortopedickej klinike uz vtedy- v
pit'desiatych rokoch  zasluhou prof.
Cervenanského pracoval psycholog dr.
Verner .

Dalej prof. Cerveiinsky piSe o potrebe
koncepéného, zmysluplného a moderného
vzdelavania buducich fyzioterapeutov a
ergoterapeutov a o koncepcii vzdelava-
cich programov vsetkych stupnov a
urovni az po vzdelanie vysokoskolské,
tiez o pedagogicko-didaktickom charaktere
prace fyzioterapeutov a ergoterapeutov.
Vysvetl'uje, Ze vlastne vSetka ¢innost’
fyzioterapeuta ma smerovat’ k tomu, aby
sa pacient uzdravil nielen telesne, ale aj
duSevne a socialne, ¢o vedie ku
podstatnému skrateniu rekonvalescencie
apredchadzaniu invalidity.

LieCebna rehabilitacia  podla
Cervenanského nie je liecbou
rekonvalescentnou, ale lie¢bou akutnou,
a je takisto dolezita ako napr. repozicia a
retencia fraktar. Rehabilita¢né pracovisko,
¢i Gistav ma mat’ pozitivne, optimistické ,
farebné a v nijakom pripade nie
nemocniéné prostredie, domacu stravu,
moznost’ vol'ného pohybu a hier na
vzduchu, viackrat do tyzdna lekarsku
kontrolu- najlepsie cvi¢iacim lekdrom.

Vel'mi podrobne vysvetl'uje Cervenansky
aj vzdelavaci proces a vyznam
ucinkovania pracovnych terapeutov v
rehabilitaénom procese. Citujem ,, lieCba
zamestnanim je v USA a Vel'kej Britanii

jednou z vel'mi vazenych lekarskych
disciplin- iba v USA je dvadsat'tri Gistavov
na vzdelavanie a vycvik pracovnych
terapeutov(a to sa pisal r. 1948!!!) a devit’
znich je priamo pric¢lenenych ku lekarskym
fakultaim — podrobne popisuje predmety,
ktoré Student musi absolvovat- od
anatomie, fyzioldgie, patologie,
kineziologie, a klinickych odborov:
internej mediciny, chirurgie, ortopédie,
neurologie, pediatrie, gynekologie a
porodnictva, hygieny, cez pracu s
materialmi a technickych zruénosti, az po
znalosti z domacej ekonomiky a rekreacie.
Vzdelavanie pracovnych terapeutov je
trojstupniové -1. odborné skoly, 2. skoly s
graduovanim s titulom BC, 3. kompletné
vzdelanie vysokoskolské s titulom
magister. Pracovny terapeut musi poznat’
zamestnavetel'sko-hospodarske
zameranie svojej krajiny z hladiska
pracovného vyuzitia a zaclenenia
handicapovanych do pracovného
prostredia.

Este dva dolezité odstavce ¢lanku prof.
Cervenanského z. r. 1949 - citujem: ,,Kazdy
odborne riadne vzdelany fyzioterapeut a
pracovny terapeut, musi byt’ ve'mi dobre
oboznameny s kineziologiou a zverent
pract musi vykonavat na zaklade
striktného predpisu oSetrujuceho lekara,
bolo by nespravne, aby doty¢ny prevadzal
liecbu sam bez konzultacie s lieciacim
lekarom. Vsetka tato ¢innost’ musi mat’
programovy ciel’, ktory musi byt’ splneny.*

DneSnd  koncepcia _ medicinske]
rehabilitacie je podla Cervenanského
nasledovna ,,za nijakych okolnosti
nepripustit’, aby chronickou chorobou
alebo traumatickou noxou stigmatizovana
osoba zostala dlh§i ¢as inaktivna,
zahal'€iva, a bez prace . Naopak, hned’ na
zaciatku treba vyvintt vSetko usilie na to,
aby osobnost’ podstupujica rehabilitaciu
— podl'a individualneho programu pre
rehabilitaciu vykonavajiceho fyziotera
petua ¢i pracovného terapeuta - sa zapojila
do pracovného prostredia ¢i do redlneho
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zivota. Toto napisal prof. Cervefiansky v
r.1948.

Este par slov ku kurzom realizovanym
angloamerickymi expertkami, Miss Moors
r. 1948 , sestrou Kenny a sestrou Curtis a
Miss Monicou Brewer vr. 1949. Kurzy sa
uskutocnili pod priamou gesciou prof.
Cervenanského — ten druhy viedli
menované fyzioterapeutkyz USAa UK na
cvi¢nom sale ortopedickej kliniky v r. 1949
a ten prvy v r. 1948 viedla pracovna
teraputka Miss Moors v Ustave
mrzacikov na Patronke.

Kurzu na cviénom sale sa zucastnili
povodne zdravotné sestry - technicky,
ktoré sa uz mali sktsenosti s lieCebnym
telocvikom na klinike - osobne si paméitam
pani Katku Mistrikovi, pani Jirku, pani
Mariu Krupcovi a iné, ktorych mena si uz
nepamitam. A zlcastnil sa ich aj mlady
absolvent mediciny- za¢inajuci asistent
kliniky MUDr. Vladimir Lanik, ktory na
klinike hned po promocii 5.6.1948 uz
posobil ako nehonorovany, pomocny a od
1.1.1949 ako riadny asistent.

MUDr. Lanik vzdy hovorieval, Ze sa
vlastne ku rehabilitacii dostal ndhodou a
mozno aj nedopatrenim. Prof. Cervenansky
mal vel’ky zdujem o rehabilitaciu a chceel,
aby sa rehabilitacia ako lekarsky odbor
rozvijala paralelne s ortopédiou , no z
lekarskeho timu kliniky, sa nikto
rehabilitacii hlbSie venovat’ nechcel -
odbor bez operativy sa im zdal
nezaujimavym a neatraktivnym. S tak sa
Cervenansky rozhodol - vzdy sa bude
rehabilitacii, na urcity prechodny cas,
venovat’ najmladsi ¢len lekarskeho timu -
v 1. 1949 bol tym ¢lenom MUDr. Lanik.

MUDir. Vladiméar Lanik spociatku s velkou
nechutou akceptoval rozhodnutie $éfa -
lebo popri spolupraci s rehabilitacnymi
sestrami a dozorom na cvicnej sale, k jeho
ulohe patril aj lekarsky dozor nad
detaSovanym pracoviskom kliniky -
dolieCovacim oddelenim detskych
pacientov po poliomyelitide, ktory bol

umiestneny v budove byvalého klastora
na Patronke. Podl'a jeho vlastnych slov,
uz sa nevedel dockat kedy prebehne
dohovoreny Cas - bolo to Sest’ mesiacov
—apride ho niekto z kliniky vystriedat’. Po
polroku, vSak nikto nepriSiel, a prof.
Cervenansky ho poprosil, aby salen d’alej
pekne venoval diagnostike, terapii a
rehabilitacii pacientov po poliomyelitide.
Tiez mu venoval niekol’ko zakladnych
ucebnic z angloamerickej literatary - a sice
Muscle testing od Worttinghamovej,
Danielsovej a Wiliamsovej, Kineziologiu
od Stendlera, publikaciu - Klinika a
rehabilitacia poliomyleitid od miss Kenny,
ako aj iné odborné materialy napr.
publikacie od manzelov Kendalovcov,
Lowetta, Bronstromovej, Plastriga ,
Guthrie, Smith, Wilard, Spackmann,
Bobathovcov a dalsich. Presiel dalsi
polrok —a MUdr. Lanik sa rozhodol zostat’
na oddeleni .Rehabilitacia sa stala jeho
celozivotnou napliiou a zaujmom.

Ale nikdy nezabudol odkial’ vysiel a svoju
prva ucebnicu pre fyzioterapeutov aj
inych zaujemcov o rehabilitaciu  ktora
vySla v r. 1966, venoval prof.
Cervenanskému - citujem - ,, ako prejav
vd’aky a na znak tucty k jeho (prof.
Cervenanského) priekopnickej a
budovatel'skej praci na poli rehabilitacie
na Slovensku.*

Este niekol’ko slov ku aktivitdm prof.
Cervenanského na poli starostlivosti o
telesne postihnutych.

Ustav mrzagikov ,,na Dtubravskej ceste sa
po zruSeni Spolku pre pomoc zmrzafenym
por. 1948 zoStatnil, a stal sa z neho Statny
ustav pre telesne chybnych Ustav zostal
vsak stale pod medicinskou a lekarskou
gesciou ortopedickej klinky - mal
samostatné liecebné oddelenie s 16zkami,
ambulanciou aj rehabilitaciu. Prof.
Cervetiasky vedenim tohto oddelenia
poveril jedného zo svojich asistentov
MUDr. Viliama Mikica, ktorysa stal nielen
primarom oddelenia, ale v r. 1955 aj
riaditel'om ustavu. Ako erudovany ortopéd
a svedomity a nadany ziak prof.
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Cervenanského zatal Miki¢ uplatiovat’
novi modernt koncepciu starostlivosti o
telesne chybnych. Rozsirila zveladil celé
liecebné oddelenie, zaviedol priamu Gcast’
lekarov na komplexnom lieCebnom a
rehabilitacnom procese, vybudoval
operacny trakt. Postupne bola v ustave
zriadena aj materska Skola, a prva osobitna
trieda, vybudoval sa letny areal s
kupahskom a futbalové ihrisko. Ustav mal
vsak aj nad’alej problémy s priestorom-
budovy mali zly technicky stav, vyucovalo
sa v drevenych barakoch

A tak sa zacal zapas, a boj o postavenle
nového Ustavu, ktory sarealizoval az do
uspesného konca aj vd’aka autorite vtedy
uz vazeného a vieobecne respektovaného
(podotykam, ze nikdy nebol v
komunistickej, ani ziadnej strane)
akademika Cervenanského.

Moderna budova Ustavu pre telesne
postihnuti mladez s kompletnym
lieCebnym oddelenim opera¢nym traktom,
rehabilitaénym pracoviskom, vodolie¢
bou, protetickou skuiSobnou, zakladnou
a strednou Skolou, a interndtom bola
spustend do prevadzky v juni 1968, resp.
1.9.1968 kedy zacal novy Skolsky rok. Do
vedenia medicinskej Casti navrhol Prof.
Cervenansky dalgieho svojho ziaka a
asistenta MUDr. Branislava Skrovinu,
ktory sa stal primarom lieCebného
oddelenia. Po niekolkych rokoch , po
odchode MUDr. Skrovinu do zahranlcla
sa stal primarom oddelenia d’alsi ¢len z

timu  ortopédov - ziakov prof.
Cervenanského MUDr. Kandl, ktory
oddelenie viedol az do svojej smrti - ¢o
bolo niekedy koncom sedemdesiatych, ¢i
zacCiatkom osemdesiatych rokov. Potom sa
postupne operacny trakt prestal pouzivat,
v 90-tych rokoch bol celkom zruseny a
prebudovany pre potreby socialnej
rehabilitacie. Liecebné oddelenie bolo tiez
zruSené, Ustav sa uz v osemdesiatych
rokoch (mozno skor), dostal pod plnta
gesciu Ministerstva prace a socialnych
veci a zdravotnicka starostlivost’ ustpila
do pozadia. Do popredia sa dostala
socialna rehabilitacia, ¢i socialna
starostlivost a resocializacia. A tak je tomu
doteraz.

Uloha lie¢ebnej a medicinskej rehabilitécie
ako aj odboru FBLR sa v tomto procese
dostala celkom do izadia . A to nie je dobre.
Preto si myslim, Ze nie je na Skodu si s
vd’akou a uznanim viacej pripominat,
zanietencov a nadsencov, ktori v podstate
uz od dvadsiatych rokov dvadsiateho
storo¢ia pochopili vyznam potreby
ozajstnej modernej a koncepcne]
medicinskej rehabilitacie, ako aj
komplexnosti a prepojenia vSetkych
zloziek ucelenej rehabilitacie a ktori svojou
¢innostou vytvarali podmienky a
pripravovali pddu, pre vznik nasho
samostatného odboru. A jednou z
vediicich osobnosti tychto snaZeni bol
prave prof. MUDr. Jan Cervenansky.

D. Studena

‘PREKONAJME
SPOLU BARIERY
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Souhrn

Vychodiska: Piedstava pohybu ma potencial v 1é€bé chronické bolesti. Koncept
stupfiovité predstavy pohybu (z angl. graded motor imagery) je zaloZen na principu
postupného zapojovani kortikalnich oblasti odpovédnych za vnimani redlného pribehu
pohybu a télesného body schématu a byl vyvinut pro vyuziti v ramci terapie chronickych
bolestivych stavii. Cilem piedkladaného ¢lanku bylo zhodnotit efekt konceptu stupiiovité
ptredstavy pohybu v terapii pacientd s chronickou bolesti v oblasti ramenniho kloubu.
Soubor: Méfeni se zGcastnili 3 pacienti s bolesti ramenniho kloubu trvajici déle nez 6
mesicl.

Metody: Vsichni pacienti absolvovali terapii dle konceptu stupiiovité predstavy pohybu,
ktera se skladala ze tii fazi (1. fize —rozpoznani pravé a levé koncetiny, 2. faze — predstava
pohybu, 3. faze — zrcadlova terapie). Pfed zahajenim a po ukonceni terapie probéhlo
vysetieni bolesti prostfednictvim vizualni analogové $kaly, dotaznikem katastrofizace
bolesti a dotaznikem interference bolesti s dennimi aktivitami.

Vysledky: U vsech pacientti doslo ke snizeni vnimani intenzity bolesti na vizualni
analogové Skale a ke snizeni katastrofizace bolesti. U jednoho pacienta doslo ke zvyseni
rozsahu aktivniho pohybu.

Zavér: Na zakladé stavajicich pilotnich vysledkd se koncept stupnovité piedstavy
pohybu jevi jako potencialné efektivni terapeuticky prostiedek k redukci chronické
bolesti v oblasti ramenniho kloubu.

Klicova slova: predstava pohybu — stupiiovita piedstava pohybu — chronicka bolest —
ramenni kloub

Kovarova, M., Kolarova, B., Haltmar, H.:
Graded motor imagery in the therapy of chronic
states. Group of case reports

Summary

Basis: Motor imagery has potential in chronic
pain therapy. The concept of graded motor
imagery is based on the principle of gradual
engagement of cortical areas responsible for
perception of real process of motion and physical
body scheme and was developed for use in the
therapy of chronic pain states. Aim of the
presented article was to assess the effect of graded
motor imagery concept in the therapy of patients
with chronic pain in the area of shoulder joint.
Group: 3 patients with shoulder joint pain lasting
more than 6 months took part in measurements.

Kovarova, M., Kolarova, B., Haltmar, H.:
Stufenférmige Bewegungsvorstellung in der
Therapie der chronischen Erkrankungen,
Kasuistik Datei

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die Bewegungsvorstellung
hat das Potenzial, chronische Schmerzen zu
behandeln. Das Konzept einer stufenformigen
Bewegungsvorstellung (aus Engl. graded motor
imagery) basiert auf dem Prinzip der
schrittweisen Einbindung der kortikalen Bereiche,
die fiir die Wahrnehmung des realen
Bewegungsablaufs und der Korperpunkte des
Schemas verantwortlich sind und wurde fiir den
Einsatz in der Behandlung chronischer
Schmerzzustinde entwickelt. Das Ziel des
vorgestellten Artikels war es, die Wirkung des
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Methods: All patients underwent the therapy
according to graded motor imagery concept,
consisting of three phases (1. Phase - recognition
of right and left extremity, 2. Phase - motor
imagery, 3. Phase - mirror therapy. Before
initiation and after termination of the therapy,
the assessment of pain was performed via the
visual analogue scale, questionnaire of pain
catastrofization and questionnaire of pain
interference with daily activities.

Results: Decrease of pain intensity perception in
visual analogue scale was observed in all patients,
while the decrease of pain catastrofization also
occurred. One patient reached the increase of
active range of motion.

Conclusion: Based on the pilot results, the
concept of graded motor imagery seems to be
potentially effective therapeutic tool for reduction
of chronic pain in the area of shoulder joint.
Key words: motor imagery, graded motor
imagery, chronic pain, shoulder joint

I3

Uvod

Chronicka bolest je komplexni
multidimenzionalni zkusenost, obsahujici
senzoricky diskriminac¢ni, afektivni a
emocni aspekty (Bingel et al., 2002). Piisobi
na ¢loveéka dlouhodobé a snizuje kvalitu
zivota, nebot’ zasahuje do riiznych oblasti
zivota, jako je pohyb a vykonavani
béznych dennich ¢innosti, ale i spanek,
emoce, nebo socialni vztahy (Hylands-
White et al., 2017; Scrianka a Kaplanova,
2021; Vondrackova, 2004). Vlivem
chronické bolesti mize také dochazet ke
zménénému vnimani télesného obrazu (tzv.
body schématu) i v souvislosti s
maladaptivni reorganizaci kortikalnich
map.

Vzhledem k tomu, Ze bolest je subjektivni
zalezZitosti a kazdy jedinec ji proziva jinak,
vychazi jeji hodnoceni zejména ze
subjektivniho pocitu konkrétniho

Konzepts einer stufenformigen Bewegungsvor
stellung in der Therapie von Patienten mit dem
chronischen Schulterschmerz zu evaluieren.
Die Datei: die Messung umfasste 3 Patienten
mit dem Schulterschmerz, der linger als 6
Monate dauerte.

Die Methoden: alle Patienten absolvierten die
Therapie nach dem Konzept einer stufenformigen
Bewegungsvorstellung, die aus drei Phasen
bestand (1. Phase — die Erkennung der rechten
und linken Extremitit, 2. Phase — die
Bewegungsvorstellung, 3. Phase — die
Spiegeltherapie). Vor und nach der Therapie
wurde der Schmerz durch eine visuelle
Analogskala, mit dem Schmerzkatastro-
phisationsfragebogen und einem Fragebogen
zur Schmerzinterferenz bei den tdglichen
Aktivititen untersucht.

Die Ergebnisse: alle Patienten hatten eine
Abnahme der Wahrnehmung der
Schmerzintensitit auf einer visuellen Analogskala
und eine Verringerung der Schmerzkatas
trophisation. Bei einem Patienten kam es zur
Erhéhung des Bereichs der aktiven Bewegung.
Das Fazit: auf Grund der bestehenden
Pilotergebnissen erscheint das Konzept einer
stufenférmigen Bewegungsvorstellung als
potenziell wirksames Therapieinstrument zur
Reduktion der chronischen Schulterschmerzes.
Die Schliisselwirter: Bewegungsvorstellung -
stufenférmige  Bewegungsvorstellung — —
chronischer Schmerz - Schultergelenk

jednotlivce. Pro méfeni aktualni hodnoty
vnimané intenzity bolesti se pouzivaji v
klinické praxi nejcastéji vizualni skaly
(VAS), nebo numerické stupnice
(Mic¢ankova Adamova a Voharika, 2013).
O bolesti ovsem vypovida i jeji charakter,
jako napf. bolest tepava, vystielujici,
bodava, paliva, citliva na dotyk. Pro slovni
hodnoceni charakteru i intenzity bolesti
lze vyuzit napf. dotaznik McGill Pain
Questionnaire (MPQ) (Rokyta, Krsiak,
Kozak, 2006). Dalsim kritériem pro
hodnoceni bolesti je jeji vztah k bé&Znym
dennim ¢innostem, a to jaka omezeni
plynou z bolestivé afekce. V Ceském
prostfedi se nejcastéji pouziva dotaznik
interference bolesti s dennimi aktivitami
(DIBDA), ktery ma hodnoti, do jaké miry
bolest ovliviiuje realizaci béznych dennich
¢innosti (Rokyta, Krsiak, Kozak, 2006). S
chronickou bolesti se poji také pojem
katastrofizace bolesti, kdy pacienti vnimaji
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bolest jako neptiméfené ohrozujici udalost
a reaguji na ni neadekvatné. Tito jedinci
maji vyssi riziko vzniku chronické bolesti.
Pro urcovani miry katastrofizace se
pouziva Pain Catastrophizing Scale (PCS),
ktery uvadi nékolik tvrzeni, k nimz se
ptifazuje mira souhlasu nebo nesouhlasu
s danym tvrzenim (Sullivan, Bishop, Pivik,
1995). U vSech téchto klinickych
hodnoceni bolesti plati, ze ¢im je vyssi
skore, tim horsi je vysledek.

Terapie chronické bolesti je slozity proces,
ktery by mél byt feSen multidisciplinarné.
Jako efektivni se jevi pohybova 1écba
(fyzioterapie a ergoterapie) a vhodné
zvolena farmakoterapie (Gatchel et al.,
2014; Guth et al., 2001; Kubat, 2022). Dalsi
z moznosti je 1 psychologicka intervence
(Plackova a Ondrejckova, 2019;
Vondrackova, 2004). Pfedmétem tohoto
¢lanku je poukazat na potencial piedstavy
pohybu v 1é¢bé chronické bolesti.
Predstava pohybu svoji podstatou stoji
na pomezi fyzioterapeutickych a
psychoterapeutickych ptistupa.

Béhem piedstavy se pohyb odehraje v
mysli, aniz by byl skuteéné vykonan.
Uvédoméni si pohybu a jeho realného
provedeni, vede k aktivaci velmi
podobnych senzomotorickych korovych
oblasti (Jeannerod, 1995). Tedy pacient je
schopen na urcité urovni vnimat
ptedstavovany pohyb, jako by byl
skutecné provadén (Filimon et al., 2007;
Kolatova et al., 2013; 2015). Pravé tento
fenomén je pravdépodobné klicem k
potencialu ptfedstavy pohybu v terapii
bolesti.

Somatosenzorické kortikalni oblasti
nejsou odpovédné pouze za zpracovani,
respektive za vnimani pohybu nebo
polohy koncetiny, ale rovnéz za zpracovani
a uvédomeéni nociceptivnich pocitkd. Pri
pohybu bolestivou koncetinou dochazi na
urovni senzorického kortexu k interferenci
vjemu bolesti a vjemu pohybu (Haggard,
TaylorClarke, Kennet, 2003; Vierick et al.,
2013). Vjem bolesti tedy v podstaté potlaci

vnimani pohybu. Kazdy pohyb tak
vyvolava jen dalsi bolestivy vjem, a roztaci
se circulus vitiosus. Dusledkem je
maladaptivni reorganizace kortexu, kdy
kortikalni oblasti zodpovédné za
zpracovani informaci z postizené ¢asti téla
mohou byt vlivem chronické bolesti
zmenSené, zvétSené nebo posunuté v
porovnani se zdravou populaci (Maclver
et al., 2008) a vnimani koncetiny, jejich
pohybii a polohy je tak alterovano.

Za okolnosti, kdy realny pohyb provokuje
bolest, se nabizi vyuziti pfedstavy pohybu
jako metody aktivujici senzoricka korova
centra podobné jako pfi realném pohybu,
ovSem bez nociceptivni interference, a
tedy bez nezadouci reorganizace
kortikalnich map. Je prokazano, ze pouha
pohybova piedstava diky aktivaci
motorickych i senzorickych kortikalnich
oblasti potencuje neuroplastické zmény v
mozku (Pascual-Leone et al., 1995).
Piedpoklada se, ze opakovanym
vyuzivanim ptedstavy pohybu dochazi k
reorganizaci kortexu do stavu podobného
jako pted vnimanim chronické bolesti
(Moseley, 2004).

Metodou, ktera implementuje evidenci o
ucincich imaginace do klinické praxe je tzv.
stupfiovita pfedstava pohybu (z angl.
graded motor imagery). Tento koncept
ptredstavil v roce 2004 australsky
neurovédec prof. Lorimer Moseley.
Metoda je zalozena na postupném
zvySovani ,intenzity“ tréninku v
predstave béhem tii fazi, pricemz kazda faze
trva 14 dni. V prvni a ve druhé fazi pracuje
pacient s kartiCkami, na kterych jsou
fotografie pravé nebo levé horni koncetiny
v ruznych pozicich. V prvni fazi —
rozpoznani pravé a levé koncetiny —
pacient pouze rozlisuje, kterou koncetinu
na kartiéce vidi. Vzhledem k tomu, Ze u
pacientli s chronickou bolesti bylo
prokazano zhorsené vnimani body
schématu, je vhodné zacit tréninkem, ktery
cili na zlepSeni vnimani svého téla zpocatku
jemnou formou zaloZenou pouze na
pozorovani jinych rukou a jejich stranovém
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Pacient Vek Pohlavi Etiologie bolesti v oblasti ramenniho kloubu Strana
1 56 Zena cerviko-brachialni syndrom s kalcifikitem leva"
N aréza horni konéetiny pro neurogenni autoimunitni
2 33 Zena P yp . . & pm\rﬁd
onemocnéni
. ourazovy stav s pozitivnimi klinickymi testy pro
3 24 7ena P Y poz . o P prava"
SLAP lézi
Tab. 1 Charakteristika pacienti zafazenych do studie
Ledenda: “"— dominantni/nedominantni ve funkci psani, SLAP— Superior Labral tear from Anterior to Posterior

rozpoznani. Ve druhé fazi — predstava
pohybu —ma pacient za tikol predstavit si,
jak svoji bolestivou koncetinou pohybuje
tak, jako by ji chtél uvést do stejné polohy,
ve které je koncetina na karticce. Jedna se
tedy jiz o aktivni praci s vlastnim body
schématem a imaginaci pohybu, navic s
kartickami, které jiz pacient zna. Ve tieti fazi
—zrcadlova terapie — jiZ pacient nepracuje
s kartickami. Vyuziva zrcadlo umisténé
kolmo na stiedni osu téla tak, aby odraz
pohybu zdravou horni koncetinou vyvolal
iluzi, ze simultdnné dochazi k pohybu
bolestivou horni koncetinou. Ta je
schovana za zrcadlem a ve skutec¢nosti se
nepohybuje a pacient tim v podstaté
,,084li sviij vlastni mozek (Moseley, 2004).
Jednotlivé faze terapeutického konceptu
stupiovité pfedstavy pohybu jsou
zobrazeny nize (obr. 1).

Cil prace

Cilem prace bylo zhodnotit efektivitu
terapeutického konceptu stupnovité
pfedstavy pohybu u pacientd s
chronickou bolesti v oblasti ramenniho
kloubu.

Soubor a metody

Charakteristika vyzkumné skupiny

Do souboru kazuistik byli zafazeni celkem
3 pacienti (tab. 1). U vSech pacientt byla
pfitomna chronicka bolest ramenniho
kloubu rzné etiologie trvajici déle nez 6
meésict. VSichni pacienti v dob¢ zafazeni
do této pilotni studie jiz absolvovali
dostupné konzervativni postupy zaméfené
na zlepSeni aktivni hybnosti a snizeni
bolestivosti. Nikdo ze zafazenych pacientil
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neabsolvoval soubézné se sledovanou
intervenci jiny typ terapie zaméfeny na
snizeni bolesti véetné fyzioterapie. Vsichni
pacienti byli pfedem seznameni s
pribéhem vysetfeni i s naslednou terapii
a souhlasili s Gcasti ve studii podpisem
informovaného souhlasu. Studie byla
schvalena Etickou komisi Fakulty
zdravotnickych véd Univerzity Palackého
v Olomouci.

Priibéh vySetieni

Pred zahajenim terapie a po jejim ukonceni
pacienti absolvovali vzdy sérii vySetfeni
k posouzeni vnimani bolesti a ke
zhodnoceni rozsahu pohybu v ramennim
kloubu. Vysetfeni se vzdy skladalo ze
zhodnoceni subjektivné vnimané intenzity
bolesti pomoci VAS (s bodovym rozsahem
0-10), dotazniku DIBDA a dotazniku PCS.
Soucasti vysetifeni bylo i zhodnoceni
aktivniho rozsahu pohybu (konkrétné
ventralni flexe, abdukce a zevni rotace) v
ramennim kloubu pomoci mechanického
dvouramenného goniometru.

Priibéh terapie dle konceptu stupiiovité
piredstavy pohybu

Kazdy pacient absolvoval tfifazovou
terapii stupnovité piredstavy pohybu (obr.
1). Jednotlivé faze jsou detailné popsany
nize.

1. fize — rozpoznani pravé a levé
koncetiny

V této fazi pacient obdrzel sadu 158
karti¢ek s fotografiemi horni koncetiny
(oblast ramene nebo ruky) v ruznych
pozicich. Sada obsahovala celkem 79
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Obr. 1 Tustrativni zobrazeni jednotlivych fazi terapeutického konceptu stupiiovité predstavy pohybu (1. rozpoznani pravé a levé koncetiny, 2.
predstava pohybu, 3. zrcadlova terapie)

fotografii, pficemz vSechny byly ve dvou
zrcadlové prevracenych variantach —
zobrazovaly tak pravou i levou koncetinu
v identické pozici (obr. 2).

Ukolem pacienta v prvni fazi bylo 3x denné
po dobu 10 minut sledovat karty a urcovat,
zda se jedna o fotografii pravé nebo levé
koncetiny. Poté vybrat nahodnych 20
karticek a zméfit Cas, za ktery byl schopen
ur¢it, kterou koncetinu vidél na
fotografiich. Tato faze trvala 14 dni.

2. faze — predstava pohybu

Béhem této faze mél pacient za ukol opét
3x denné vybrat nahodnych 10 karet ze
sady a predstavit si sam sebe (z pohledu
1. osoby), jak z vychozi pozice (sed u stolu
s rukama na stehnech) zaujima pozici
shodnou s obrazkem na karticce — nejprve
na zdravé horni koncetiné, poté na
bolestivé, poté znovu na zdravé, a nakonec
opét na bolestivé.

Pacient byl vzdy instruovan, aby béhem
realizace této faze sedél na zidli s rukama
na stehnech u stolu (obr. 1). Pacient si opét
méfil ¢as, za jaky byl schopen predstavit
si pohyb do vsech 10 pozic. Tato faze trvala
opét 14 dni.

3. faze—zrcadlova terapie
V této fazi pacient absolvoval
jednorazovou zrcadlovou terapii pod

dohledem fyzioterapeuta. Béhem ni pacient
sedél u zrcadla umisténého svisle ve
stiedni roviné téla (obr. 1) a provadél
pohyby dle karticek tak, aby odraz v zrcadle
simuloval pohyby postizené koncetiny,
ktera byla schovana za zrcadlem.

Vysledky

Vysledné hodnoty pro jednotliva méfeni
u vSech pacientt jsou uvedeny v tabulce
nize (tab. 2), véetné uvedenych rozdilti mezi
hodnotami pro vstupni a vystupni méfeni.

U vsech pacientll doslo ke snizeni
subjektivni hodnoty bolesti na skale VAS.
Toto snizeni se pohybovalo v rozmezi od
1,95 do 2,8. U vsech pacientt také doslo
ke snizeni katastrofizace bolesti dle
dotazniku PCS a to vrozmezi 4 az 13 bod.
Dale u dvou pacientti doslo ke snizeni
intereference bolesti a dennich aktivit dle
dotazniku DIBDA, u obou byla hodnota
snizena o 2 body.

Co se tyka rozsahu pohybu, doslo ke
zvySeni u jednoho pacienta, a to do vSech
vySetfovanych sméri. U ostatnich
pacienti zGstaly rozsahy bez zmény.

Diskuse

Vyzkumy zabyvajici se vlivem
imaginativnich technik na vnimani bolesti
uvadéji, ze po terapii zahrnujici imaginaci
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Pacient 1 Pacient 2
vwpnt | vistupni |y | vsend | vistupnd
mereni mereni mereni mereni
I I I I

Klinické Skily k|VAS <0;10> 8,1 5,3 -2.8 3,9 1,6
hodnoceni DIBDA [0;5] 2 0 3 1
bolesti PCS [0;52] 4 -4 24 11
Flexe <0;180> 85 105 20 190 190
Aktivni rozsah JAbdukce <0;180> 90 110 20 190 190
pohybu Zevni rotace <0;90> 80 90 10 90 90

Tab. 2 Hodnoty bolesti a aktivniho rozsahu pohybu pfi vstupnim a vystupnim méfeni
Legenda: DIBDA — Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami, PCS — Pain catastrophizing scale/Dotaznik katastrofizace bolesti, VAS
— vizudlni analogova Skdla, <> - interval viech redlnych cisel, [] — interval viech celych cisel

pohybu dochazi ke snizeni hodnoty
subjektivné vnimané bolesti (Moseley,
2004; 2006; Cacchio et al., 2009;
Anaforodlu Kiilinkodlu, Erbahgeci,
Alkan, 2019; Limakatso et al., 2020).
Rovnéz v nasi pilotni studii doslo u
testovanych probandu ke snizeni
subjektivné vnimané intenzity bolesti,
které je mozné ve vSech piipadech
pokladat za klinicky vyznamné. Zmirnéni
vnimané intenzity se nachazelo v intervalu
<2,8;1,95>, pticemz za klinicky vyznamné
zlepSeni je povazovana zménao 1,8 az 1,9
bodu (Mic¢ankova Adamova a Voharka,
2013). Efekt stupniovité predstavy pohybu
na snizeni vnimani intenzity chronické
bolesti ramenniho kloubu byl prokazan
rovnéz ve studii autord Araya-Quintanilla
et al. (2020) na souboru 109 pacient. V
této studii vyuziti klasického schématu
stupnovité predstavy pohybu (tj. 1.-3. faze)
dle prof. Lorimera Moseleyho (2004) vedlo
k signifikantnimu sniZeni intenzity vnimani
bolesti primérné o 4,3 bodu na skale VAS.
I dalsi studie, autor Sawyer et al. (2018),
prokazala pozitivni vliv stupnovité
predstavy pohybu, doplnéné o trénink
taktilni diskriminace, na snizeni vnimani
intenzity bolesti ramenniho kloubu v
disledku syndromu zmrzlého ramene.
Koncept stupriovité piedstavy pohybu se
ukazal byt efektivni i u pacientd s jinymi
chronickymi bolestivymi stavy. Jako
naptiklad u pacienti s komplexnim
regionalnim bolestivym syndromem na
horni koncetiné (Moseley, 2004; 2006),
nebo u pacienti s fantomovou bolesti
(Limakatso et al., 2020). Ve vSech pripadech

doslo po Sestitydenni terapii ke statisticky
vyznamnému snizeni intenzity bolesti. S
ohledem na vysledky nasich kazuistik i
vzhledem k vysledkiim dalSich studii se
koncept stupniovité pfedstavy pohybu
jevi jako efektivni terapie ke snizeni
vnimani intenzity bolesti.

Terapeuticky koncept stupnovité
ptedstavy pohybu ma vlivina snizeni miry
katastrofizace bolesti. I pfesto, Ze v sérii
naSich prezentovanych kazuistik nebyl
tento vliv klinicky vyznamny (Sullivan,
Bishop, Pivik, 1995), ve studii autortu
Araya-Quintanilla et al. (2020) prokazali
signifikantni rozdil v mife katastrofizace
bolesti pred terapii a po jejim ukonceni,
tedy Ze pacienti méli mensi strach z bolesti
a nevnimali ji natolik zatéZujici. V nasi
studii doslo rovnéz ke sniZeni interference
bolesti a dennich aktivit, pacienti tedy s
veétsi samoziejmosti a bez obav z bolesti
vykonavali kazdodenni ¢innosti.

Vliv konceptu stupniovité piedstavy
pohybu se neomezuje pouze na redukci
bolesti, ale vede prokazatelné i ke zvySeni
rozsahu pohybu a tim i k vy$8i pohybové
sobéstacnosti pacientll (Moseley, 2004,
Araya-Quintanilla et al., 2020). V nasem
souboru doslo ke zmené v rozsahu pohybu
pouze v jednom ptipad€. OvSsem u zbylych
dvou pacientii nebyl rozsah pohybu
limitujici pro bézné denni aktivity (jako
napft. esani).

Koncept stupniovité piedstavy pohybu se
jevi, na podkladé nasich pilotnich vysledki
a s ohledem na jiné studie, jako efektivni
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Obr: 2 Priklady karet pro stupriovitou predstavu pohybu

terapie ke sniZzeni vnimani intenzity bolesti
a zlepSeni aktivni hybnosti. Z hlediska
efektivity tohoto konceptu je ziejmé
zasadni dodrzovat poradi jednotlivych fazi.
Jiz diive bylo poukazano na skutecnost,
ze rozpoznani pravé a levé koncetiny,
predstava pohybu a zrcadlova terapie
aktivuji riznou mérou senzomotoricka
korova centra aktivni pfi redlném
provedeni pohybu (Hanakawa, 2016) a
maji tak potencial pozitivnim zpisobem
modulovat vnimani bolesti na podkladé
neuroplastickych procest (Pascual-Leone
et al., 1995; Moseley, 2004). V ptipade
stupiiovité predstavy pohybu se tedy
jedna o uceleny terapeuticky koncept
sestaveny ze tii fazi, jejichz poradi vychazi
z prokazaného vlivu dil¢ich typl imaginace
na aktivaci korovych oblasti participujicich
na uvédomélém zpracovani vnimani i na

védomém fizeni pohybu. Autor konceptu
ve své dalsi praci (Moseley, 2005)
poukazuje na skuteCnost, ze piedfazeni
faze rozpoznani pravé a levé koncetiny ma
intenzivngjsi Gi¢inek na snizeni bolesti, nez
pouhé piedstavovani nebo pozorovani
pohybu. Dle jeho studii imaginace vede
ke snizeni bolesti a disability, avSak pouze
v ptipadé€, Ze nasleduje po tréninku
rozpoznani pravé a levé koncetiny.

Poradi jednotlivych fazi stupnovité
pfedstavy pohybu je zaloZzeno na
piedpokladu postupného zapojovani a
zvySovani aktivity senzomotorickych
oblasti, v dusledku ¢ehoz se mohou
objevovat zadouci neuroplastické zmény.
V prvni fazi, béhem rozpoznavani pravé a
levé koncetiny, dochazi k aktivaci
suplementarnich motorickych a
premotorickych oblasti (Fox, Parsons,
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Lancaster, 1998), které se podileji na vzniku
ptredstavy pohybu a ptedchazi provedeni
pohybu a maji podil také na vnimani body
schématu (Holmes a Spence, 2004).
Spravné vnimani vlastniho téla je nutnym
ptedpokladem pro spravné generovani
ptedstavy pohybu (Purcell et al., 2018),
proto je tato faze zatazena jako prvni.
Primarni motoricky kortex a primarni
senzoricky kortex pravdépodobné nejsou
béhem prvni faze aktivni (Fox, Parsons,
Lancaster, 1998), ale béhem dalSich fazi uz
byla jejich aktivita prokazana. Béhem
piedstavy pohybu se aktivuje systém
zrcadlovych neuronti (Filimon etal., 2007),
ktery je jesté masivnéji aktivovan béhem
nasledné faze zrcadlové terapie doplnéné
simultanni vizualni zpétnou vazbou
(Touzalin-Chretien a Dufour, 2008). Pii
zrcadlové terapii dochazi k naboru
ipsilateralnich motorickych drah a
substituci abnormalni propriocepce z
postizené koncetiny diky zpétné vazbé ze
zdravé koncetiny (Shih et al., 2017).
Soucasné bylo prokazano, ze jak sledovani
pohybu, tak zrcadlova terapie vyzaduji
vys§i kognitivni aktivitu nez prosta
imaginace (Shih et al., 2017). Soustfedéna
pozornost smérem k iluzi pohybu
bolestivou koncetinou navic zvysuje
vnimani a pfijimani bolestivé ¢asti téla,
ktera byla pro bolest opomijena (Dohle et
al.,2009).

Zavér

Stupniovita pfedstava pohybu je
terapeuticky koncept zaméfeny na snizeni
vnimani bolesti, jehoz podstatou je
formovani senzomotorickych korovych
oblasti na podkladé neuroplastickych
zmén, ke kterym dochazi pouhou
ptedstavou pohybu v riznych modalitach.
Koncept stupnovité predstavy pohybu,
ktery se sklada celkem ze tii fazi (1. faze—
rozpoznani pravé a levé koncetiny, 2. faze
— ptedstava pohybu, 3. faze — zrcadlova
terapie) vede prokazatelné nejen k redukei
intenzity subjektivné vnimané bolesti, ale
rovnéz neziidka i ke zlepSeni aktivni
hybnosti bolavého segmentu téla. V nasi
pilotni studii na sérii ti kazuistik pacientt

s chronickou bolestivosti ramene doslo k
vyznamnému sniZeni subjektivni hodnoty
vnimané intenzity bolesti 1 ke snizeni
strachu z bolesti. U jednoho pacienta navic
doslo i ke zvyseni rozsahti pohybu. Dalsi
vyzkum by se mél rozsitit o vétsi pocet
pacientll, aby bylo mozné statisticky
zhodnotit pfinos stupiovité piedstavy
pohybu na snizeni chronické bolesti
ramenniho kloubu.
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POROVNANIE POSTAVENIA LEKARA FBLR
VAMBULANTNEJ A LOZKOVEJ STAROSTLIVOSTI

Autor: M. Fiilop
Pracovisko: FBLR ambulancia, PROFY sro, Palarikova 1, Trnava
Stihrn

Vychodisko: Za posledné roky zostava stale aktualna problematika syndromu vyhorenia
alebo tiez ,,burnout” syndromu. Syndrom vyhorenia sa vyskytuje vo zvysenej miere v
pomahajucich profesiach, ku ktorym patria aj lekari. Predstavuja rizikovi skupinu. Je to
stav psychického, fyzického a emocionalneho vyCerpania. Vyskum je zamerany na
vyskyt vyhorenia u lekarov z odboru FBLR, ktori pracuji v ambulantnej alebo 16zkove;j
sfére.

Subor: Subor tvorilo 92 lekarov FBLR pracujucich na 16Zkovom oddeleni alebo v
ambulancii. DiZka praxe respondentov sa pohybovala od 2 rokov do 43 rokov.
Metdda: Pouzili sme dotaznikovi metoédu. Sledovali sme vztah medzi intenzitou
symptomov vyhorenia vo vztahu k pohlaviu, veku, dlzke praxe, vykonavaniu ustavnej
pohotovostnej sluzby (UPS) a rodinnému zazemiu. Zistenim miery vyhorenia cielovej
skupiny chceme poukazat’ na stupein zastupenie vyhorenia u zdravotnikov, véasnou
intervenciou a prevenciou prispiet’ k zvyseniu efektivity ich prace, nakol’ko dlhodobé
pretazovanie ovplyviiuje kvalitu ich prace.

Vysledky: Vysledky ukazuju, ze vys§ia miera vyhorenia je u lekarov pracujicich na
16zkovych oddeleniach FBLR ako u lekarov vykondvajlcich svoju ¢innost' na
ambulanciach. Zeny maja vyssi sklon k vyhoreniu ako muzi, ktori vykonavaju profesiu
lekara. Lekari do 30 rokov st nachylnejsi na rozvoj syndromu vyhorenia ako lekari vo
vekom rozhrani od 31 do 50 rokov. Vo vekovej skupine respondentov nad 51 rokov sme
taktiez zistili narastajuci trend a tym padom zvySené riziko vyhorenia v tejto vekovej
kategorii.

V korelacii veku a miestom Vykona'wania lekérskej ¢innosti nam vysledky tiez poukazuja
na narastajuci trend vyhorenia so zvySujucim vekom lekérov. RizikovejSiu skupinu
predstavuju lekari vykonavajici ¢Ginnost' na oddeleniach. Vo vzt'ahu k dizke vykonavania
lekarskej praxe sme spozorovali, Ze pri trvani praxe nad 15 rokov riziko vyhorenia narasta,
ale rozdiely sa nejavia ako Statisticky vyznamné (p 0,086). Vo vztahu k rodinnému stavu
neboli zistené signifikantné rozdiely (p = 0,71). Podl’a nasich vysledkov sa nejavi rodinny
stav ako $tatisticky vyznamny faktor a preto nema vyznamny vplyv na vznik burnout
syndrom.

Zaver: Praca sa zameriava na detekovanie vyskytu vyhorenia v tejto profesii vo vztahu
k individualnym rozdielom. Na zaklade vysledkov navrhuje moznosti prevencie a
odporucanie pre prax, ktoré majt prispiet’ k minimalizovaniu jeho vyskytu.

KPuacové slova: syndrom vyhorenia, emcionalne vycerpanie, depersonalizacia, stupen
osobného uspokojenie, zdravotnicky pracovnik, lekar fyziatrie, balneoldgie a liecebnej
rehabilitacie, prevencia

Fiilép, M.: Comparison of PMR doctor status in Fiilop, M.: Vergleich der Stellung des FBLR-

inpatient and outpatient care Arztes in der ambulanten und stationdren Pflege
Summary Zusammenfassung
sis: Burnout syndrome is a global phenomenon. Die Ausgangspunkte: das Burnout Syndrom ist

1t occurs mostly among individuals working in ein globales Phdnomen. Das tritt vor allem bei
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helping professions, including also doctors.
Present times place big emphasis on efficient
healthcare workers who do physically and
psychically demanding job. The occurrence of
this syndrome is not any novelty even in our
geographical locations. We can meet it among
doctors of various specialisations, including the
doctors in outpatient, but also in inpatient
rehabilitation workplaces.

Material: Burnout syndrome is a dynamic
process with gradual development.
Characteristics of burnout syndrome, its
symptoms, phases and stages are discussed in
this article, as well as the possibilities of
diagnostics. We also discuss the physiotherapy,
role and tasks of the doctor of physical medicine
and rehabilitation and his scope of employment
and duties.

Conclusion: The study concerning the incidence
of burnout syndrome in physical medicine and
rehabilitation doctors was absent in Slovakia
despite the fact that they belong to the risk group.
This paper is focused on occurrence detection of
the burnout syndrome in this profession in
relation to individual differences. Based on the
results it suggests the possibilities of prevention
and recommendation for practice that should
contribute to minimalisation of its incidence.
Key words: burnout syndrome, emotional
exhaustion, depersonalization, degree of personal
satiation, healthcare worker, physical medicine
and rehabilitation doctor, prevention

I3

Uvod

Syndrom vyhorenia je globalny fenomén.
Vyskytuje sa predovsetkym u jedincov v
pomahajucich profesiach, medzi ktoré
radime aj lekarov. Dne$na doba kladie
vysoky doéraz na  vykonnych
zdravotnickych pracovnikov, ktori
vykonavaji fyzicky aj psychicky narocnu
pracu. Ani v nasich zemepisnych sirkach
nie je vyskyt tohto syndromu ziadnou
novinkou. Mdzeme sa s nim stretnut’ u
lekarov réznych $pecializacii, vratane
lekarov na ambulantnych, ale aj 16zkovych
rehabilitaénych pracoviskach. Syndréom
vyhorenia je dynamicky proces s
postupnym vyvojom. Na Slovensku
chybala stadia o vyskyte burnout
syndromu u lekarov fyziatrie, balneologie
a lieCebnej rehabilitacie, priCom aj ich
radime do rizikovej skupiny.

den Menschen in helfenden Berufen auf, zu denen
wir auch Arzte zihlen. Heutzutage wird grofer
Wert auf das leistungsfihige
Krankenpflegepersonal gelegt, die sowohl
physisch als auch psychisch anstrengende Arbeit
leisten. Das Auftreten dieses Syndroms ist auch
in unserem geografischen Breitengrad nichts
Neues. Wir kénnen damit bei den Arzten
verschiedener  Fachrichtungen treffen,
einschlieflich Arzten in ambulanten und
stationdren Rehabilitationszentren.

Das Material: das Burnout Syndrom ist ein
dynamischer Prozess mit der progressiven
Entwicklung. In dieser Arbeit diskutieren wir die
Charakteristika des Burnout Syndroms, seine
Symptome, Phasen und Stadien des Verlaufs
sowie auch die Moglichkeiten der Diagnostik.
Wir analysieren auch die Physiotherapie, die
Position und Aufgaben des Arztes der
Physiatrisch- Rehabilitationsabteilung und seine
Arbeits- und Verantwortungsbereiche.

Das Fazit: in der Slowakei fehlte eine Studie iiber
die Inzidenz des Burnout Syndroms bei Arzten
der Physiatrie, Balneologie und medizinischen
Rehabilitation, die wir ebenfalls zur Risikogruppe
einordnen. Die Arbeit konzentriert sich darauf,
das Auftreten von Burnout in diesem Beruf in
Bezug auf individuelle Unterschiede zu erkennen.
Basierend auf die Ergebnisse schligt sie die
Préventionsméglichkeiten und Empfehlungen fiir
die Praxis vor, um das Auftreten zu minimieren.
Die Schliisselworter: Burnout Syndrom,
emotionale Erschopfung, Depersonalisation,
Grad der persénlichen  Zufriedenheit,
Krankenpflegepersonal, Arzt fiir Physiatrie,
Balneologie und medizinische Rehabilitation,
Privention

Ciel’ studie

Vyskum je zamerany na vyskyt vyhorenia
u lekarov z odboru FBLR, ktori pracuji v
ambulantnej alebo 16Zkovej sfére. Sledovali
sme vztah medzi intenzitou symptomov
vyhorenia vo vztahu k pohlaviu, veku,
dlzke praxe, vykonavaniu ustavnej
pohotovostnej sluzby (UPS) a rodinnému
zazemiu. Zistenim miery vyhorenia cielovej
skupiny chceme poukazat na stupen
zastipenie vyhorenia.

Charakteristika suboru

V naSom vyskume sme oslovili 92 lekarov
FBLR pracujtcich na 16zkovom oddeleni
alebo v ambulancii. Dlzka praxe
respondentov sa pohybovala od 2 rokov
do 43 rokov. Navratnost’ dotaznika
predstavovala 81,5 %. V tivode dotaznika
sme zistovali vek, pohlavie, dlzku praxe,
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vykonavanie ustavnych pohotovostnych
sluzieb a rodinny stav Prieskum sme
realizovali na 16zkovych oddeleniach
FBLR pracovisk v Bratislave a v
ambulanciach FBLR v Bratislave a v Ziline.
Pre vypocet Statistickych tdajov sme
pouzili program Microsoft Office Excell
2007. Spracovali sme Statistické udaje:
modus, median, aritmeticky priemer,
smerodajna odchylka a rozptyl. Na vypocet
Statistickych udajov sme vyuzili tatisticky
program Statistica.

Z vysledkov vyplyva, ze priemerny vek
na$ich respondentov bol 51 rokov.
Najvacsi pocet respondentov bol vo veku
okolo 50 rokov. Najmladsi z naSich
respondentov mal 26 rokov, najstarsi z
respondentov 80 rokov. Priemerny vek
muzov bol 51,517 rokov a teda je o malo
nizsi, ako celkovy priemerny vek Zien.
Najmladsi respondent mal 27 rokov,
najstar$i 79 rokov. Najvac¢si pocet
respondentov bol vo veku do 50 rokov. Z
uvedenych vysledkov vyplyva, ze
priemerny vek nasSich respondentov bol
51 rokov. Najvacsi pocet respondentov bol
vo veku okolo 50 rokov. Najmladsia z
respondentiek mala 28 rokov, najstarsia 80
rokov.

Metodika

Vo vyskume sme zistovali zakladné
socialno-  demografické  1udaje
respondentov, dlzku ich praxe,

vykonédvanie ustavnej pohotovostnej
sluzby a socialne zazemie. Udaje sme ziskali
pomocou dotaznika MBI, ktory je
zamerany na zistovanie zavaznosti
psychického vyhorenia.

Dotaznik MBI- Maslach Burnout
Inventory je validizovany nastroj na
zistovanie troch hlavnych aspektov
vyhorenia, obsahujuci 22 poloziek.
Respondenti odpovedaji v bodovej skale
0-8, 0- znamena ,, vObec nie*, 8 znamena
»velmi silne®. V dotazniku 9 poloziek
verifikuje stupeni emocionalneho
vy€erpania - EE, 5 otazok sa tyka stupna
depersonalizacie - DP, a 8 poloziek urcuje
stupeii osobného uspokojenia — PA.

Pracovisko Priemerny BMI
Ambulancia

FBLR 2,87
Lozkové

oddelenie FBLR 348

Tab.1 PriemernyBM index u respondentov

Vyhodnotenie stupna zavaznosti spociva
v sucte vsetkych bodovych hodnoteni v
jednotlivych sub-skalach. Vysledné
hodnotenie miery vyhorenia vychadza zo
suctu hodnoteni jednotlivych faktorov
(BM index).

Vysledky prace

Spracovanim zozbieranych dotaznikov
sme vypocitali podla Specifického
postupu priemerny BM index u
respondentov. BM index ako ukazovatel’
pritomnosti syndromu vyhorenia u lekarov
sme porovnavali medzi lekarmi, ktori
pracuju na ambulanciach a lekarmi
rehabilitaénych oddeleni. Nasledujuca
tabul’ka zobrazuje detekované priemerné
hodnoty BM indexu.

Nase vysledky ukazujii na vy$si BM index
u lekarov pracujucich na 16zkovych
oddeleniach FBLR (BM = 3,48) ako u
lekéarov vykonavajucich svoju ¢innost’ na
ambulanciach (BM = 2,87). Statistickym
spracovanim sme zistili, Ze tento rozdiel je
Statisticky vyznamny (p= 0,026). Co
znamena, ze lekari pracujici na
oddeleniach st ndchylnejsi na vznik
syndromu vyhorenia. Dalej sme sa
zamerali na zistovanie stvislosti vzniku
syndromu vyhorenia vo vztahu k rodu a
veku respondentov. BM index u zien je
vys$i ako u muzov, ktori vykonavaju
profesiu lekara. BM nad 3 ako sme zistili u
zien nasvedcCuje, Ze Zeny by sa mali skor
zamysliet' nad zmyslom Zivota a stanovit’
si realne dosiahnutel'né ciele, lebo sa
stdvaju nachylnejSie na vyhorenie.
Rozdiel medzi BM indexom u zien a muzov
bol statisticky vyznamny (p 0,018).
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Vek BMI
Muz 2.8
Zena 3,15

Tab. 2 Korelacia BM indexu a pohlavia

U lekarov do 30 rokov bola priemerna
hodnota BM vyssia ako u lekarov vo
vekom rozhrani od 31 do 50 rokov. Ale vo
vekovej skupine respondentov na 51
rokov doslo k narastu priemernej hodnoty
BM indexu, ¢o nasved¢uje na narastajici
trend a tym padom zvySuje riziko
vyhorenia v tejto vekovej kategorii.

V korelacii veku a miestom vykonavania
lekarskej ¢innosti nam vysledky tiez
poukazuji na narastajuci trend BM indexu
so zvysujicim vekom lekarov. BM index u
lekarov 16Zkovych oddeleni nad 51 rokov
BM = 3.8 je vyssi ako u lekarov FBLR
ambulancii BM =3,15. Tieto zistenia
potvrdzuji nasu hypotézu, Ze rizikovejsiu
skupinu predstavuju lekari vykonavajuci
¢innost’ na oddeleniach. Vo vztahu k dlzke
vykonavania lekarskej praxe sme
spozorovali, ze BM index sice nad 15 rokov
praxe narasta, ale rozdiely sa neprejavili
ako statisticky vyznamné (p 0,086).

Vo vzt'ahu k rodinnému stavu neboli
zistené signifikantné rozdiely (p = 0,71).
Podl'a nasich vysledkov sa nejavi rodinny
stav ako Statisticky vyznamny faktor a
preto nema vyznamny vplyv na vznik
burnout syndrom.

Diskusia

Syndrom vyhorenia je celosvetovo sa
vyskytujucim javom so vzrastajicou
prevalenciou s negativnym, zavaznym
individualnym aj spolocenskym dopadom.
Ide o nadmerné psychické a fyzické
vycerpanie, s ktorym sa stretivame najma
v profesiach, kde podstatnou napliou

prace je kontakt a praca s l'udmi.
Spoloénym znakom je ,, zvySeny vydaj
nad prijmom*. Jedinci st vystavovani
rozli¢nym stresovym ¢initel'om, pracuju s
vysokym nasadenim a su nedostato¢ne
oceneni. Popisovana problematika nas
viedla k spracovaniu vyskytu syndromu
vyhorenia u lekarov so $pecializaciou v
odbore Fyziatria, balneologia a lieCebna
rehabilitacia, nakol’ko aj ich radime medzi
ohrozené skupiny. V tejto skupine
populacie je dlhodoba pritomnost’ stresov,
typicka schopnost eliminovat ich je
ovplyvnena osobnostou jedinca, jeho
skusenostami a kompetenciami ako aj
postojom k praci a zivotu. (Nespor K., 2007)
Vyssi sklon k rozvoju vyhorenia stvisi aj
neadekvatnym zvySovanim
ekonomickych a tradnych tkonov a
neustale zmeny v systéme zdravotnickej
starostlivosti. ,,Lekdri v mnohych
krajinach zazivaju pri vykone svojej
profesie velku frustraciu, ¢i uz kvoli
obmedzenym zdrojom, viddnemu ci
korporatnemu manazmentu zdravotnej
starostlivosti, medialnym sprdvam o
chybach a etickych zlyhaniach v
medicine, a spochybrniovaniu schopnosti
a autority zo strany pacientov a inych
poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti.“ (World Medical
Association, 2009) Nasou pracou sme
chceli potvrdit vyskyt syndromu
vyhorenia u lekarov FBLR, ¢o sa nam aj
podarilo. Vysledky boli znepokojivé,
nakol'ko az 22,9 % respondentov dosiahlo
vysoku uroven depersonalizacie. Takmer
dve tretiny lekarov trpeli vysokym
emocionalnym vycerpanim. 61,4 % lekarov
pocitovala nizku miernu osobného
uspokojenia. 22,3 % zucastnenych
vyskumu vykazovala postihnutie vo
vSetkych troch aspektoch vyhorenia.
77,7% opytanych mali aspon jeden z
priznakov- emocionalne vyCerpanie,
vysokll mieru depersonalizicie a nizke
osobné uspokojenie. V d’alsom rade sme
zistili, ze u lekarov pracujicich na
oddeleniach je riziko vzniku vyhorenia
vysSie. Tito lekari sa stretavaju s
negativnymi emociami pacientov Castejsie,
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st pod vplyvom védc§ieho stresu v
dosledku naroénejsej komunikacie s
pacientom a ich rodinnymi prislusnikmi,
tiez manazment pacientov je dlhodobejsi,
spojeny s vys$§im mnoZstvom
administrativnych tkonov. V ramci
rodovych rozdielov sme zistili, Ze Zeny st
nachylnejsie k vyhoreniu. Vy$si vyskyt u
zien potvrdili aj $tadie Mazghtova A. a spol.
v roku 2011. Morovicsova E. so svojim
kolektivom predpoklada, ze na zeny st
kladené zvysené naroky nielen v praci, ale
aj vedenim domacnosti a vychovou deti.
V zhode s tymito vysledkami su aj Studie
realizovanév USA a Lisabone (MC Murray
J.Eetal, 2000, Ashkar K etal.,2010). Jedinci
zenského pohlavia trpia vyhorenim nielen
CastejSie ale aj intenzivnejsie ako lekari-
muzi. V ramci prevencie a intervencie su
podl'a autorov Ptacek a Raboch schopné
nielen skor si problémy priznat, ale aj
CastejSie vyhladaji odbornu pomoc.
(Ptacek R., Raboch J, 2013). V literature sa
vsak stretneme aj so Sttidiami, ktort tiito
korelaciu medzi pohlavim a syndromom
vyhorenia nepotvrdili. (Al- Dubai SAR,
2010) Intenzita symptomov vyhorenia u
nasich respondentov vo vzt'ahu k ich veku
a dlzke praxe su v stilade s informaciami,
ktoré poskytol vo svojom vyskume Honzak
R. vroku 2009. V naSom subore u starSich
respondentov BM index stupal, ¢o
nasvedCuje na narastajici trend a tym
padom sa zvySuje riziko vyhorenia v tejto
vekovej kategorie. Vo vztahu k dizke
vykonavania lekarskej praxe sme
spozorovali, ze BM index sice nad 15 rokov
praxe narasta, ale rozdiely sa neprejavili
ako Statisticky vyznamné (p 0,086). V
rozsiahlych §tidiach Ashkara s kolektivom
v roku 2010 vek lekarov s vyhorenim
nesuvisel. Ale vysledky naznacovali, ze
mladsi jedinci dosiahli vyssie skore v
depersonalizacii a emocionalnom
vycerpani, celkovo vy$§iu mieru priznakov
vyhorenia ale nizsi stupen osobného
uspokojenia ako star$i respondenti
(Ptacek P., Raboch J., 2013) Vo vyskume
Mazgutovej a kolektivu sa identifikoval
najniz$i stupen osobného uspokojenia a
najvysSia miera priznakov vyhorenia u

lekérov stredného veku, respektive stipal
s dlzkou vykonavanej lekarskej praxe.
(Mazgutova A., 2011) Predpokladali sme
vys§ie zastipenie priznakov vyhorenia u
skupiny lekarov, ktori vykonavaju
ustavnu zdravotnu starostlivost’. V zhode
s nasim ocakavanim boli vysledky BM
indexu u lekarov v sluzbach 3,88 v
porovnani s lekarmi ktori nepracuji v noci
2,74. Mame za to, ze praca v noci kladie
zvySenu zat'az na l'udsky organizmus,
vedie k vyssej miere k vyCerpaniu a patri
medzi chronicky pdsobiaci stresor.
Nakol’ko sme nenasli v literatare $tadie,
ktoré by sa tejto korelacii venovali,
vysledky sme nemali moznost’ porovnat’.
Socialna podpora zohrava ddlezitu tilohu
v ramci prevencie a intervencie syndromu
vyhorenia. Alacocioglu A. s kolektivom v
r.2009 v subore 77 lekarov sledovali
asociaciu psychologického distresu a
syndrému vyhorenia s vekom a rodinnym
stavom respondentov (Andrasiova M.,
2006) Lekari do 30 rokov vykazovali vyssie
emocionalne vycerpanie a
depersonalizaciu a niz$i stupen osobného
uspokojenia v porovnani s lekarmi, ktori
zili v manzelstve. Slobodni a bezdetni
jedinci boli nachylnejsi na vyhorenie ako
jedinci v manzelstvach. Teda rodina je
pokladana za ochranny faktor vyhoreniu.
Nase vysledky vSak tieto zistenia
nepotvrdili. V nasom stibore sa nejavi
rodinny stav ako Statisticky vyznamny
faktor a preto nemal vyznamny vplyv na
vznik burnout syndrom.

Zaver

V poslednej dobe sa stretavame Coraz
CastejSie s vyskytom priznakov syndromu
vyhorenia. Burnout syndrom dokonca
moézeme povazovat za chorobu
moderného zdravotnictva. Je to dynamicky
proces, ktory ma svoje Stadia, fazy vyvoja
a charakteristické priznaky vedice k
pocitom fyzického, emocionalneho a
mentalneho vycerpania. Medzi
najrizikovejSie skupiny zarad’'ujeme
jedincov pracujucich a pomahajtcich v
profesiach, ku ktorym radime aj lekarov.
Snahou lekarov je obnovit pdvodné
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zdravie pacientov, zlepsit' ich kvalitu
zivota. St na nich kladené zvySené naroky,
vys§ia psychicka aj fyzicka zataz. V
kone¢nom dosledku sa stretaivame u
lekarov s pocitom menejcennosti,
neuZzitocnosti, ¢o vedie k nizsej urovni
poskytovanej zdravotnej starostlivosti.
Syndrém vyhorenia ma zavazné nasledky
nielen pre jednotlivca ale aj organizaciu.
Téato problematika nas viedla k spracovaniu
nasho vyskumu, kde cielovou skupinou
respondentov boli lekari pracujici na
ambulanciach FBLR ale aj l6zkovych
oddeleniach. Skumali sme priznaky
syndromu vyhorenia k individualnym
rozdielom. NaSe vysledky jednoznacne
potvrdzuju vyskyt vyhorenia u tychto
lekarov, pricom vo vys$sej miere st
postihnuti lekari 16zkovych oddeleni, ako
aj lekari poskytujuci tstavnt zdravotnu
starostlivost. Syndréom vyhorenia
negativne ovplyviiuje ich terapeutické
postupy, zhorSuje interpersonalnu
komunikaciu a vzt'ahy a znizuje kvalituich
vykonanej prace. Negativne dosledky si
lekari prenasaju do sukromného zivota a
socialnej oblasti. Vo vy$$ej miere su
ohrozené zeny.

Dal§im cielom bolo posudenie korelacie
medzi vyskytom syndromu vyhorenia k
veku a dizke praxe respondentov. Vo
viacerych S$tadiach boli vysledky
protichodné. V niektorych, tak ako v nasej,
sme potvrdili pozitivny vztah medzi
narastajicim vekom a dizkou praxe.
Preskimanim individualnych faktorov,
ktoré participuju na rozvoji vyhorenia,
mozeme prispiet’ k efektivnejsej intervencii
na baze primarnej, sekundarnej a terciarnej
prevencie. Vhodnymi preventivnymi
opatreniam mdzeme vo vyraznej miere
redukovat symptémy syndromu
vyhorenia. Je nutné zdoraznit,, Ze cielena
prevencia je ucinnejSia ako liecba. Ako
ochranny faktor sa javi aj rodina a
dostato¢na socialna podpora.
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Souhrn

Vychodiska: Clanek predstavuje koncept Snoezelen a jeho vyuziti v terapii z pohledu
rehabilitace. Rozvoj konceptu Snoezelen byl potencovan novymi poznatky na poli
neuroplasticity. Neuroplasticita mozkové tkan€ je v soucasné dobé velmi zkoumané
téma a neni pfesné znamo, co tuto schopnost ovliviiuje. Na zakladé jiz uskute¢nénych
vyzkumi lze ale usuzovat, ze potencial mozku a jeho neuroplasticita se zlepsuji
dostatecnou stimulaci z vnéjsiho i vnitiniho prostiedi.

Zaver: Moznosti takové stimulace v rimci konceptu Snoezelen, jeho zakladni teoreticka

vychodiska a podminky vyuziti v praxi jsou obsahem tohoto ¢lanku.
Klicové slova: Snoezelen —rehabilitace - fyzioterapie

Jesenickda, R., Votockova, E., Janura, M.:
Possibilities of Snoezelen method use in
physiotherapy

Summary

Basis: This article introduces the Snoezelen
concept and its use in the therapy from
rehabilitation view. Development of Snoezelen
concept was potentiated by new findings in the
field of neuroplasticity. Neuroplasticity of brain
tissue is at present very investigated topic and it
not exactly known, what may influence this
ability. Based on the performed researches we
may presume that the brain potential and its
neuroplasticity are improved by sufficient
stimulation from external and internal environs.
Conclusion: The article discusses possibilities
stimulation in Snoezelen concept, its basic
theoretical starting points and conditions of use
in practice.
Key words:
physiotherapy

Snoezelen — rehabilitation —

I3

Uwd

Koncept Snoezelen je v oblasti rehabilitace
pomérné novym pojmem. Tento koncept
je velmi variabilni, nema pfesné danou
strukturu prace a da se vyuzit u Sirokého

Jesenickda, R., Votockova, E., Janura, M.:
Anwendungsmaglichkeiten der Snoezelen-
Methode in der Physiotherapie

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: der Artikel stellt das
Snoezelen Konzept und seine Verwendung in der
Therapie aus der Perspektive der Rehabilitation
vor. Potenziert wurde die Entwicklung des
Snoezelen-Konzepts durch neue Erkenntnisse auf
dem Gebiet der Neuroplastizitit. Die
Neuroplastizitit des Gehirngewebes ist derzeit ein
intensiv untersuchtes Thema und es ist nicht
genau bekannt, was diese Fihigkeit beeinflusst.
Auf  Grund der bereits durchgefiihrten
Untersuchungen kann jedoch deduziert werden,
dass das Potenzial des Gehirns und seine
Neuroplastizitdt durch ausreichende Stimulation
der dufleren und inneren Umgebung verbessert
werden.

Das Fazit: die Méglichkeiten einer solchen
Stimulation innerhalb des Snoezelen Konzepts,
seine theoretischen Ausgangspunkte und
Verwendungsbedingungen in der Praxis sind
Inhalt dieses Artikels.

Die Schliisselwérter: Snoezelen - Rehabilitation
— Physiotherapie

spektra klientli. V soucasnosti je ziejme
nejvice uplatinovan v pedagogické a
socialni rehabilitaci. Koncept se aplikuje
ve specialné upravenych mistnostech
Snoezelen, které jsou umistény napf.
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v matetskych Skolach a domovech pro
seniory. V soucasnosti je jiz koncept
roz§ifen 1 do lazenskych zafizeni a
soukromych klinik, kde byva hodina
vedena terapeuty riznych specializaci,
jakymi jsou: specialni pedagog,
psychoterapeut, psycholog, fyzio
terapeut, ergoterapeut, muzikoterapeut
atd. Nejen z divodu postupného
rozsifovani vyuziti této metody v Ceské
republice je na miste zaradit ji do povédomi
odborné vetejnosti a uvést jeji zakladni
principy.

Snoezelen

Snoezelen je koncept multisenzorické
stimulace, coZz znamena, Ze vychazi ze
stimulace jednotlivych lidskych smysl.
Neuropsycholog Paul Pagliano o
multismyslové stimulaci fekl, Ze soucasné
podnécovani vice nez jednoho souboru
nervovych receptort, vytvari zcela nové
zpusoby ziskavani informaci o okolnim
svété, které by nemohly byt
zprostfedkovany pomoci jen jednoho
smyslového organu. Snoezelen rozviji
smyslové vnimani ¢lovéka, napomaha
socialni interakci a muze zlepSovat
koncentraci a produktivitu i v ramci
fyzioterapie. Snoezelen je vyraz pouzivany
hlavné v Evropé, Izraeli a Japonsku a vznikl
spojenim dvou holandskych slov
,snuffelen (¢ichat) a ,,doezelen* (diimat).
V Americe a Australii se pouzivalo
oznateni ~MSE  (Multisenzory
environment). Obé dvé metody pracovaly
se stejnou filozofii, a proto se v roce 2012
spojili do jednoho celku a ustalil se nazev
SNOEZELEN-MSE. Nejnovéjsi definice,
ktera upravila definici pavodni na zakladé
novych poznatkii z vychazejicich studii
pfedev§im o mozku a neuroplasticité
mozku, zni: ,Koncep¢éni ramec
SNOEZELEN-MSE je definovan jako
dynamické prostiedi intelektualniho
vlastnictvi postavené na citlivém,
propojeném vztahu mezi ucastnikem,
zkusenym doprovazejicim ¢lovékem a
kontrolovanym prostfedim, ve kterém je
nabizeno velké mnozstvi smyslovych
stimulii. Tento koncept byl vyvinut v

poloviné 70. let 20. stoleti a je praktikovan
po celém svéte. SNOEZELEN-MSE se fidi
etickymi principy obohacovani kvality
zivota. Tento sdileny ptistup lze aplikovat
v terapii, pfi vzdélavani a ve
volnocasovych aktivitach a kona se ve
specialnim, k tomu uréeném prostiedi, které
je vhodné pro vsechny lidi, zejména pro
ty se specialnimi potfebami, véetné lidi s
poruchami autistického spektra nebo
demenci.“ — Alabama 2012, ISNA-MSE
(Mertens, 2003; Filatova, 2014).

V mnoha skolach a vzdélavacich zatizenich
po celém svété jiz existuji mistnosti
Snoezelen, které slouzi hlavné détem a
ucitelim k vybudovani novych socialnich
vazeb, vzajemnému vétSsimu poznavani,
rozvijeni a stimulaci smysld. Janka (2010)
dale uvadi, ze v procesu vychovy a
vzdélavani by mohla byt prace ve
Snoezelen mistnostech specifikovana
v téchto dil¢ich oblastech: rozvoj vnimani,
emocionality, poznavani, komunikace a
motoriky, rozvoj seberegulace a
harmonizace osobnosti, zmény
v pozornosti a koncentraci ditéte, pokles
agresivniho a autoagresivniho chovani,
posilovani rovnovahy mezi uvolnénim a
aktivaci jedince a v neposledni fadé
pozitivni socializace a integrace
v socialnich strukturach. Nicméné
Snoezelen mistnosti jsou nyni vyuzivany
také v oblasti 1é¢ebné rehabilitace, napf.
v lazenskych zafizenich jako podplrna
metoda (aktiva¢ni/inhibi¢ni) k individualni
1é¢ebné teélesné vychove (Filatova, 2014;
Verheul, 2006).

SNOEZELEN-MSE v praxi

Pod pojmem Snoezelen rozumime uméle
vytvorené a naplanované prostiedi, které
by mélo v klientovi vyvolavat pocit
bezpeci a divery. ,,Didakticky trojihelnik®
se sklada ze tii ¢asti — prostor, terapeut,
klient. Tyto tfi ¢asti jsou spolu v
harmonickém vztahu a v jejich stiedu je
efekt Snoezelenu (Filatova 2014, Janku,
2010). Ve Snoezelenu je ¢astéji pouzivan
pojem ,,pruvodce” nez terapaut nebot’ jim
mohou byt osoby ruznych profesi.
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Obr: 1 Prace s pacientem v prostiedi Snoezelen, (https://www.sanatoria-klimkovice.cz/cz/interaktivni-snoezelen-2/)

Privodce by vsak mél byt proSkoleny
pracovnik, protoze jak uvadi Filatova
(2014), ve Snoezelenu se umociuje kazda
provadéna Cinnost, to ale znamena, zZe i
vSechny chyby, jichZz se pruvodce
dopusti. Proto by méla byt kazda hodina
pfedem pfipravena, individualné
uzpusobena a dokumentovana. Pritvodce
pii terapii vychazi ze znalosti diagnozy a
pozorovani pacienta. Pfi praci v
multismyslovych mistnostech plati
zasada, ze , klient nic nemusi, obrazné do
nic¢eho neni nucen a vSechno je dovoleno*
(Jankd, 2010). Je to zvlastni misto, prostor,
kde terapeut kontroluje techniku, reziruje
strukturovanou Snoezelen hodinu, ktera
by méla klienta oslovit do hloubky vSech
smysla (obr. 1). Vychazi z individualnich
potieb klienta, které souvisi hlavné s
typem poruchy nebo postizenim (Filatova,
2014).

Prostiedi pro terapii

Snoezelen prostfedi miize byt ptirozené
nebo planované. Da se Fici, ze pfirozené
prostiedi Snoezelen je vSude kolem nés.
Je to prostfedi, které nebylo ucelové

vytvotreno pro multismyslové vstupy, ale
pfedstavuje multismyslovy zazitek.
Naptiklad prochazka v ptirodg, jizda autem,
dité v postylce, nad kterou visi détsky
kolotoc a zaroven se nad ni sklangji hlavy
rodicu. To vSe jsou prostiedi, kde je nam
nabizeno velké mnozstvi stimull a mozek
je musi vSechny zpracovavat (Filatova,
2014). Planovana Snoezelen mistnost je
specialné uspotadané prostredi, kde jsou
instalované pristroje a pomticky, které hraji
vekou roli. J. A. Komensky ve své knize
Orbis Pictus uvadi: ,,Cim vétsim poctem
smyslt se vtiskne néjaka predstava do
duse, tim jist&ji se s ni seznamujeme a
pevnéji si ji podrzime.* (Komensky, 1658
in Filatova, Jankd 2010). Prototypy
mistnosti podle barev, ze kterych se
vychazi pii vytvafeni Snoezelen mistnosti,
vytvoril P. Pagliano. Bily pokoj je prostiedi,
kde se dobfe dosahuje relaxace,
vybavovani vzpominek a znovuprozivani
prijemnych pocitii. Vyuziva se predev§im
u tézce mentalné postizenych déti a
kombinovanych poruch. Tmavy pokoj
(obr. 2) je vyuzivan predevsim pro nacvik
zrakového vnimani a zlepSeni o¢nich
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Obr. 2 Ukdzka tmavé mistnosti v Sanatoria Klimkovice (zdroj: foto

autorky)

pohybii. Je vhodny predevsim pro klienty
po Grazech mozku. V mistnosti je pfitmi,
které jesté zintenziviluje zapojeni smysla.
Byvaji zde tmavé az Cerné zdi a velké
mnozstvi pomucek a ptistroju, které
vytvari zrakovou stimulaci, zejména
opticka vlakna, hvézdné nebe, bublinkovy
vélec, zrcadlova koule, UV svétlo, svitilny
ruzného druhu aj. Sedy pokoj je neutralni
a svou barvou a vybavenim redukuje
podnéty. Vyuziva se u déti s poruchami
pozornosti a soustiedéni, kdy je cilem
zvyseni pozornosti, ovladani, soustfedéni
a snizeni hyperaktivity (Sanatoria-
klimkovice.cz, 2020, Filatova, Jankt, 2010).

Napli terapie

Pti planovani Snoezelen hodin by mél byt
hned v uvodu stanoven cil jednotlivych
hodin. Terapeut by mél pti stanovendi cile
vychéazet ze znalosti diagnostiky,
soucasného stavu klienta a informaci od
dalsich odbornik. Zde je dilezité nejprve
urcit, zda budeme provadét Snoezelen za
ucelem vyplnéni volného casu, jako
podpirnou edukacni metodu nebo jako
terapii. Dalsi cil je pak uz konkrétni pro
daného pacienta, napf. zlepSeni

koncentrace, zmirnéni napéti a uvolnéni,
zlepSeni jemné motoriky apod. (Filatova,
2014, Jankd, 2010).

Snoezelen jako volnocasova metoda
znamena pobyt ve Snoezelen prostiedi bez
vedeni privodce, klienta zde motivuje
samotné prostiedi, pfedméty, materialy a
pomiicky (Obr. 3) Klient si mize sam
vybrat, kam si lehne nebo sedne a jaké
technické pomucky si zapne. V tomto
sméru slouzi Snoezelen k relaxaci,
odpocinku a zklidnéni a v neposledni fadé¢
se zde projevuje také psychologické
pusobeni fyzioterapeuta na pacienta
(Kuba et al, 2020).

Koncept SNOEZELEN-MSE

v kontextu jinych metod

Snoezelen neni konkurenénim konceptem
zadnému z rehabilita¢nich postupi,
naopak by mohl byt bran jako jejich
doplnék a podpora. V zavislosti na
terapeutickém cili, schopnostech klienta a
charakteru postizeni, 1ze Snoezelen hodinu
vyuzit jak aktivac¢né, tak inhibi¢né.
Aktivacéni terapie ve Snoezelnu se
nejcasteji vyuziva pied individualni
lécebnou télesnou vychovou. Cilem je, aby
se pacient dokazal na nasledujici terapii
1épe sousttedit, byl vice motivovany.
Navic mutze dojit ve Snoezelen hodiné k
prohloubeni vztahli mezi terapeutem a
pacientem, coz muze mit vysoce pozitivni
vliv na celkovy vysledek terapie.
Snoezelen hodina zaméfena na relaxaci a
inhibici mtize nasledovat az po individualni
1écebné télesné vychové a pomaha k
prohloubeni a ziskani celkového prozitku
z nové nauceného pohybového vzorce.
Terapie ve Snoezelenu je vzdy provdzena
emocemi, coz vyrazné podporuje tvorbu
pamétovych stop v ramci motorického
uceni. Dochazi tak k takzvanému fenoménu
uvédomeéni si prozitého a lepsi fixaci v
kratkodobé i dlouhodobé paméti. U fady
pacientt je hlavnim cilem propojeni zaméru
a schopnosti motorické funkce. To
znamena, ze nacvik motoriky by nemél byt
provadén pouze pasivni manipulaci
koncetin, ale snazit se stimulovat
motorické funkce s vyuzitim smyslu a
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autorky)

zaméru za doprovodu emoci. Ve studii
Schofielda a Davise (2000) byla zkoumana
efektivita metody Snoezelen u lidi trpicich
chronickou bolesti. Vyzkumu se zicastnilo
98 pacientd, kteti byli rozdéleni do
experimentalni a kontrolni skupiny. V
experimentalni skupiné absolvovali
pacienti 2 terapie senzorické stimulace v
délce 3 hodin, v kontrolni skupiné
absolvovali pacienti taktéz 2 sezeni po 3
hodinach, ve kterych se udili relaxovat.
Z vysledkt vyplyva, Ze u pacienti, ktefi
vyuzivali multisenzorickou mistnost,
doslo k vyznamnému poklesu urovné
pocitované bolesti. Zaroven se u nich
projevily dalsi pozitivni efekty spojené s
vyuzivanim multisenzorického prostiedi,
napfiklad zlepSeni spanku ¢i projevy
zvysené radosti ze Zivota.

Za terapeutickou metodu povazujeme
Snoezelen tehdy, pokud sledujeme
terapeutické cile a vysledny terapeuticky
efekt (v prubéhu terapii by melo dochézet
ke zménam v prozivani a chovani klienta).
Samoziejmé musi obsahovat dikladnou
komplexni diagnostiku klienta a priibézné
hodnoceni po kazdé terapii. Casto je

Obr. 3 Pomiicky — vlevo nahore krabicky, vpravo nahore haptické rukavice, vievo dole zvonecky, vpravo dole motyli pro haptiku (zdroj: foto

kombinovana s mnoha dalSimi
terapeutickymi postupy, jako tfeba
muzikoterapie, dramaterapie, ergoterapie,
aromaterapie. Jako ptiklad alternativni
podpirné metody se Casto vyuziva
koncept Bazalni stimulace nebo Vogeltv
koncept prenatalnich mistnosti. Z
alternativnich facilita¢nich metod je to
napf. Bobathova metoda, mickovani,
Vojtova metoda, orofacialni stimulace,
metoda Veroniky Sherborne, terapie
objetim a dalsi (Filatova, 2014).

Jako podplrna edukac¢ni metoda mize
Snoezelen slouzit jako doplnéni k
vychovné vzdélavacimu procesu, jehoz
plsobeni umocnuje. Rozviji pfedevs§im
vnimani, poznavani, emoce, komunikaci a
motoriku. ZlepSuje pozornost a
koncentraci ditéte a snizuje agresivni
chovani. Z vySe zminéného vyplyva, ze
ma kladné vysledky vyuziti u jedinct
trpicich hyperkinetickou poruchou
(ADHD), poruchami pozornosti,
impulzivitou, hyperaktivitou a poruchami
ucent.
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VyuZiti SNOEZELEN-MSE

Nejcastéjsi studie zabyvajici se
hodnocenim vyuziti metody SNOEZELEN-
MSE, byly zaméfeny na pacienty
s demenci, poruchami autistického spektra
a pacienty s mentalni retardaci. Studie
Novakovic et al. (2019) hodnotila efekt
terapie Snoezelen u adolescentd a
dospélych. Zahrnovala 40 probandi ve
véku 15-35 let, ktefi byli ndhodné rozdéleni
do dvou skupin: kontrolni (bez terapie) a
experimentalni (s terapii Snoezelen 3x tydné
po dobu 3 mésicu). Hodnoceni bylo
uskute¢néno pomoci posuzovaci skaly
CARS (Childhood Autism Rating Scale),
ktera obsahuje 15 slozek (napt. chovani,
napodobovani, emocionalni reakce,
motorika, smyslova percepce), pied a po
ttech mésicich terapie. Vysledkem byl
statisticky narust v CARS s§kale u
experimentalni skupiny — konkrétné
v urovni aktivity, ve vztahu k pfedmétim
av adaptaci nazmény. Vyzkum z roku 2016
ukazuje, Ze Snoezelen terapie ovliviiuje
elektrickou aktivitu mozku. V této studii
byla méfena elektroencefalograficka (EEG)
aktivita pfed a po Snoezelen terapii u 18
probandi po urazu mozku, 18 probandu
s mozkovou obrnou a 18 probandi
v kontrolni skupiné. Vysledky prokazaly
nejvetsi nardst hodnot u skupiny, ktera
cvi¢ila Snoezelen, mezi méfenimi
predevsim v okcipitdlnim a parietalnim
laloku. Vysledky studie podporuji
ptedstavu, ze Snoezelen terapie ovlivituje
centralni nervovy systém, navozuje a
zpomaluje oscilacni aktivitu, stejné tak
jako snizuje nepravidelnost a slozitost EEG
signalti. (Gomez et al., 2016).

Zavér

Prostiedi pro terapii obecné hraje dilezitou
roli v 1écbeé déti i dospélych a vyznamné
ovliviiuje terapeuticky proces. Tento
¢lanek predstavuje koncept SNOEZELEN-
MSE, ktery je zaloZen na kontrolovaném
pulsobeni prostiedi, a nastinuje moznosti
jeho vyuziti, které ma uplatnéni také
v oblasti fyzioterapie. SNOEZELEN-MSE
mize fyzioterapeut vyuzit ve své praxi,
zejména pii rehabilitaci déti. Tento koncept
je také mozné doporucit rodi¢im nebo
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pacientum jako dopliikovou 1é¢ebnou
metodu pro domaci prostifedi. Nové
moznosti SNOEZELEN-MSE se
v soucasné dob¢ nabizi u diagnéz DMO
(détska mozkova obrna), roztrousena
skler6za mozkomisni, ale i u
posttraumatickych stavil. A protoze stale
mame malo informaci o vlivu riznych
terapeutickych ptistupt na
neuroplasticitu mozku, je na misté
zafazovat pristupy nové (Bartol¢icova,
Musilova, 2019).
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Sihrn

Vychodisko: Ultrazvukova diagnostika je cennym nastrojom rehabilitacného lekara v
dennej praxi, prispieva k diagnostike a terapeutickému algoritmu rehabilitaénych
pacientov. Samotna metdda je jednoduchd, neinvazivna, lacna a bez kontraindikacii,
ktord umoznuje dynamické zobrazenie Struktur.

Metédy: Ultrazvukovi diagnostiku som realizovala u hospitalizovanych pacientov s
impingement syndromom plecového klbu, hematémom po implantacii endoprotézy a pri
syndrome karpalneho tunela.

Metody: Muskuloskeletalne ochorenia sa diagnostikujii na zaklade anamnézy, klinického
vySetrenia a zobrazovacich metdéd. Vyznamnou zobrazovacou metéodou pre
rehabilitacného lekara je ultrazvukova diagnostika, pomocou ktorej moze lekar
diagnostikovat’ uz pri vySetreni na ambulancii resp. 16zku pacienta. Pacienti absolvovali
ultrazvukové vySetrenie pred hospitalizaciou resp. na zaciatku hospitalizacie a po
prepusteni. Pocas hospitalizacie absolvovali individualny liecebny telocvik a fyzikalne
procedury. )

U prvej pacientky s impingement syndromom pravého plecového klbu bolo ultrazvukové
vySetrenie pri vstupnom vySetreni limitované znizenou hybnostou a nemoznostou
kompletného a dynamického vySetrenia svalov rotatorovej manzety.

V druhej kazuistike u pacienta po implantacii totalnej endoprotézy kolena boli pooperacne
pritomné vyrazné bolesti a edém. Pomocou ultrazvukového vySetrenia sme
diagnostikovali etiologiu edému a to hematom.

V tretej kazuistike u pacientky s drazdenim n. medianus sme na zaklade ultrazvukového
vysetrenia vizualizovali n. medianus a okolité Struktury.

Zaver: Po absolvovani rehabilitacie u pacientky tazkosti sa zmiernili az ustapili ako aj
obsah plochy na priereze n. medianus sa zmensil. Délezité st vedomosti a sklisenosti
vysetrujiiceho lekara, preto moze ultrazvukové vysSetrenie by mal realizovat’ lekar s
prislusnym certifikatom.

KPucové slova: ultrazvuk, diagnostika, rehabilitacia
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in rehabilitation
Summary

Basis: Ultrasound diagnostics is a valuable tool
of rehabilitation doctor in everyday practice, it
contributes to diagnostics and therapeutic
algorithm of rehabilitation patients. The method
itself is very simple, non-invasive, cheap and
without contraindications and enables dynamic
mapping of structures

Methods: Ultrasound diagnostics was performed
in inward patients with shoulder impingement

Ultraschalldiagnostik in der Rehabilitation
Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die Ultraschalldiagnostik
ist ein  wertvolles Werkzeug  eines
Rehabilitationsarztes in der tiglichen Praxis, sie
trigt zum Diagnose- und Therapiealgorithmus
von Rehabilitationspatienten bei. Die Methode
selbst ist einfach, nicht-invasiv, kostengiinstig und
ohne Kontraindikationen, was eine dynamische
Darstellung von Strukturen ermoglicht.

Die Methoden: ich habe Ultraschalldiagnostik
bei  stationdren  Patienten  mit  dem
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Rehabilitacia,

syndrome, hematoma after endoprosthesis
implantation and in carpal tunnel syndrome
Musculoskeletal diseases are diagnosed
according to case history, clinical examination
and imaging methods. Ultrasound is a
significant imaging method for rehabilitation
doctor, that can be used for diagnostic purposes
in outpatient clinic or next to patient bed. Patients
underwent ultrasound examination before and
after the hospitalization. During the
hospitalization patients underwent individual
physical therapy and physical procedures.

Group: In first patient with impingement
syndrome o right shoulder was ultrasound
examination during the entrance examination
limited by decreased motion and impossibility
of complete and dynamic examination of rotator
cuff muscles.

In the second case in patient after total knee
endoprosthesis, significant pain and oedema
were present postoperatively. We diagnosed the
etiology of edema by ultrasound examination -
the hematoma.

In the third case in patient with irritation of n.
medianus we visualized with wultrasound
examination n. medianus and surrounding
structures.

Conclusion: Afier undertaking the rehabilitation,
the difficulties of the third patient decreased,
almost diminished and the area of n. medianus
was decreased as well. Knowledge and
experience of examining doctor is crucial,
therefore the ultrasound examination should be
realized by the doctor with appropriate certificate.

Key words: ultrasound, diagnostics,
rehabilitation

Uvod

Ultrasonografia je neinvazivna,

diagnosticka zobrazovacia metdda, ktora
vyuziva ultrazvukové vinenie. Vysielané
viny sa prestupom cez organy, tkaniva
odrazaju alebo pohlcuju (akusticka
impedancia) takto zmenené sa registruju
ako obraz (Seidl, 2012). Prva zmienka o
zobrazeni muskuloskeletalneho systému
pomocou ultrazvuku je z roku 1958, kedy
Dr. Dussik syn emigrantov z
Ceskoslovenska a jeho spolupracovnici

Impingementsyndrom des Schultergelenks, mit
dem Himatom nach
Endoprothesenimplantation und bei dem
Karpaltunnelsyndrom durchgefiihrt.

Die Methoden: die Erkrankungen des Muskel-
Skelett- Apparates werden anhand von
Anamnese, klinischer Untersuchung und der
Abbildungsmethoden diagnostiziert. FEine
wichtige Abbildungsmethode fiir einen
Rehabilitationsarzt ist die Ultraschalldiagnostik,
mit deren Hilfe der Arzt bereits wihrend der
Untersuchung in der Ambulanz, bzw. am
Patientenbett diagnostizieren kann. Die
Patienten wurden vor wund nach dem
Krankenhausaufenthalt einer
Ultraschalluntersuchung unterzogen. Wihrend
des Krankenhausaufenthalts wurden sie
individuellen therapeutischen Ubungen und
physikalischen Prozeduren unterzogen.

Bei der ersten Patientin mit dem Impingement
Syndrom des rechten Schultergelenks war die
Ultraschalluntersuchung bei der
Erstuntersuchung durch die Beweglichkeit
Senkung und die Unmoglichkeit einer
vollstindigen und dynamischen Untersuchung
der Rotatorenmanschettenmuskulatur
eingeschrdnkt.

Im zweiten Fallbericht traten bei einem Patienten
nach der Implantation  einer  Knie-
Totalendoprothese postoperativ erhebliche
Schmerzen und Odeme auf. Mit der
Ultraschalluntersuchung diagnostizierten wir die
A'tiologie des Odems, nimlich das Himatom.
Im dritten Fallbericht bei einer Patientin mit
Irritation n. medianus visualisierten wir anhand
der Ultraschalluntersuchung n. medianus und
die umgebenden Strukturen.

Das Fazit: nach der Rehabilitation der Patientin
sind die Beschwerden gelindert bis
zuriickgegangen, ebenso wie der Inhalt des
Bereichs auf dem Querschnitt n. medianus ist
abgesunken. Das Wissen und die Erfahrung des
untersuchenden Arztes sind wichtig, daher sollte
eine Ultraschalluntersuchung von einem Arzt mit
entsprechendem Attest durchgefiihrt werden.
Die Schliisselworter: Ultraschall, Diagnostik,
Rehabilitation

z rehabilitacnej kliniky New England
Medical Center Boston popisali zniZené

Sirenia ultrazvukovych vin cez kibové
Strukttry (Primarck, 2016).

Ciel

Cielom prace bolo potvrdit’ prinos
ultrazvukového vySetrenia v ramci
samotnej diagnostiky, diferencialnej
diagnostiky ako aj sledovania priebehu
liecby u rehabilitaénych pacientov. Dalej
objektivizovat’ diagndzu stanovenu na
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Obr.1 Hypoechogénny signal v oblasti m. supraspinatus

zaklade klinického vySetrenia pomocou
ultrazvukového vySetrenia, vysledky
porovnat s inymi naro¢nejSimi
zobrazovacimi metddami (napr. CT resp.
MRI vysetrenie).

Metoda

Praca bola spracovana ako kazuistiky so
zameranim na vyuzitie ultrazvukového
vySetrenia v klinickej praxi. Ultrazvukovu
dlagnostlku sme realizovali u pacientov s
impingement syndrémom plecového kibu,
hematémom po 1mp1antacn endoprotezy
kolenného kibu a pri syndrome
karpalneho tunela. Pacienti boli odoslani
na hospitaliza¢nu liecbu ambulantnym
fyziatrom alebo oSetrujiicim Specialistom
16zkového oddelenia. Absolvovali
ultrazvukové  vySetrenie  pred
hospitalizaciou resp. na zaciatku
hospitalizacie a po prepusteni. Pocas
hospitalizacie absolvovali individualny
liecebny telocvik a fyzikalne procedury.

Vysledky

V prvej kazuistike pacientka absolvovala
ambulantntl rehabilitaciu pre distorsionem
genu 1. dx. po pade na l'ade. Pocas
rehabilitdcie zacala pocitovat’ bolesti
pravého plecového kibu a postupne
pozorovala obmedzenti hybnost.
Realizované RTG pravého pleca bolo s
negativnym nalezom. Ambulantnym
fyziatrom bol upraveny rehabilitacny plan.
Napriek absolvovani rehabilitacie
pretrvavali tazkosti pravého plecového
kibu v zmysle bolesti a obmedzenej

Obr.2 Hypoechogénny obsah v subakromidlnej burze

hybnosti. Fyziater doplml MRI vySetrenie
plecového kibu s popisom tendinopatie
m. supraspinatus gr. II, m. infraspinatus a
m. subscapularis gr. I, neSpecifické
presiaknutie rotatového intervalu — moze
byt jeden z prejavov adhezivnej
kapsulitidy. Pacientke bolo navrhnuté
operacné rieSenie, s ktorym nesthlasila a
bola odoslana za ucelom intenzivne;j
rehabilitacie. U pacientky na zaklade
klinického a rehabilitacného vySetrenia
sme diagnostikovali impingement
syndrom ommae l.dx. Realizované
ultrazvukové vysetrenie bolo limitované
pre vyrazné obmedzent hybnost a
bolestivost’ praveho plecového kibu a
nebolo mozné vySetrit’ vSetky Struktary.
Pacientka absolvovala lieCebny telocvik
a fyzikalnu terapiu, ktoré tolerovala. Po
absolvovani rehabiliticie u pacientky bola
zlepSena hybnost’ vo vsetkych rovinach
ako aj zlepSena svalova sila. Napriek tomu
pacientka udavala dyskomofort pri
beznych dennych aktivitach, tazkosti pri
obliekani. Na zaklade ultrazvukového
vySetrenia sme po absolvovani
rehabilitacie potvrdili subakromialny
impingement syndrém — vypotok v oblasti
dlhej hlavy m. biceps brachii, tendinitidu
v oblasti m. supraspinatus (Obr.1) a m.
infraspinatus, naplin v subakromialnej
burzy (Obr. 2) ako aj kostné zmeny
akromioklavikularneho skibenia (Obr. 3).
Diagnoéza bola veririfikovana aj na MRI
vySetrenim, ultrazvukovou metédou sme
si ju potvrdili a zhodnotili aj efekt lieCby.
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Obr:3 Akromioklavikuldrne skibenie, nepravidelnd kortex

V druhej kazuistike u pacienta po
implantacii endoprotezy lavého
kolenného kibu sme pre vyrazné bolesti a
opuch realizovali ultrazvukové vySetrenie
pri prijati. V ultrazvukovom obraze bola
pritomna hypoechogénna tekutinova
kolekcia siahajica od distalneho tseku
stehna az po oblast’ kolena (Obr. 4 a 5). Na
kompresiu sondou tekutinova kolekcia
reagovala premiestnenim, pri vySetreni
power Dopplerom sme nepozorovali
hyperémiu. Takto sme objektivizovali a
urcili povod edému — hematom. Ten sme
zohl'adnili v modifikovanej rehabilitacnej
liecbe. Po absolvovani rehabilitacie u
pacienta bola zlepSena chodza, hybnost
Vv operovanom kolennom kibe ako aj edém
v regresii. Na zaklade ultrazvukového
vySetrenia sme po absolvovani
rehabilitacie objektivizovali regresiu
tekutinovej kolekcie (hematomuy).

Tretia pacientka bola odoslana na
rehabilitaciu pre cca. 2 mesiace tfpnutie
pravého lakt'a az do oblasti I1I. 6 V. prsta.
Bolesti boli vyraznejSie v noci a pri
Soférovani na dlhsich trasach. Pacientka
absolvovala ambulantné neurologické
vysetrenie so zaverom cervikobrachialny
syndrom a v.s. drazdenie nervu v oblasti
karpalneho tunela s odporucanim
rehabilitacie. Na zaklade klinického a
ultrazvukového vySetrenia sme
diagnostikovali syndrom karpalneho
tunela. V ultrazvukovom obraze bol
pritomny zviac¢Seny n. medianus (obsah
plochy prie¢neho rezu bola 18 mm?) (Obr.
6). Pocas rehabilitacie u pacientky

Obr:4 Hypoechogénna tekutinova kolekcia v oblasti distdlneho iiseka
stehna rozmerov 37 mm (LL)

realizované EMG vySetrenie so zaverom
predizenie DML po stimulacii n. medianus
vpravo (6,8 ms), spomalena rychlost
vedenia, nalez poukazoval na syndrom
karpalneho tunela vpravo. Po absolvovani
rehabilitacie u pacientky subjektivne
tazkosti sa zmiernili. V objektivnom naleze
sa zlepSila hybnost v C-chrbtici,
odstranila sa blokada hlavovych kibov
jemna motorika bola spravna, taktilna
citlivost’ symetricka, bez znamok drazdenia
Tinnelov test bol negativny. Na
ultrazvukovom néaleze sme potvrdili
zmenS$enie obsahu n. medianus — 14 mm?
(p6vodne 18 mm?).

Diskusia
Ultrazvuk poméha pri identifikécii tekutlny
v glenohumeralnom kibe a §Pachach, moze
odhalit zmeny Struktary, ruptiry a
kalcifikaty v SPachach svalov rotatorove;j
manZety. Zmeny echogenity §liach, kibovy
vytok v kombinacii s tekutinou v
subakromialnej/subdeltoidovej burzy je
vysoko Specificky (99%) a ma vysoku
pozitivnu prediktivnu hodnota (95%) pre
oSkodenie rotatorovej manzety.
Struktirne zmeny $liach pomocou
ultrazvukového zobrazenia mézu byt
prediktivne pre ruptiru $liach ako len
pritomné zmeny echogenity signalu, ale v
porovnani s MRI vySetrenim maju mala
Specificitu (Teefey, 2012). Ultrazvukové
vysetrenie ramenného klbu je idealne pri
skorych poSkodeniach rotatorovej
manzety (Nazarian, 1995). Kedy pacient
aktivne elevuje hornt koncatinu
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Obr:5 Hypoechogénna tekutinova kolekcia v oblasti distdlneho iseku
stehna rozmerov 97 mm (AP)

a realizujeme dynamické ultrazvukové
vySetrenie.

Castou diagnézou, s ktorou sa stretdvame
v rehabilitac¢nej praxi je adhezivna
kapsulitida (frozen sholder). Pacient ma
obmedzent a bolestivli extrarotdciu v
ramennom klbe a tym nevieme kompletne
ultrazvukovom vySetrit’ svaly rotatorovej
manzety. Znamky ako obmedzeny kizavy
pohyb slachy m. supraspinatus pod
akromion s aktivnou elevaciou v plecovom
kibe nAm mézu dlagnozu potvrdit’. Dalsimi
znakmi popisanymi v literatire s zmeny
v hypoechogenite a hyperémie v oblasti
svalov rotatorovej manzety a zvySeny
signal v oblasti lig. coracoahumerale
(Tandom, 2017).

Ultrazvukové vySetrenie prispieva k
objasneniu diagnézy aj po implantaciach
endoprotéz kolenného/bedrového kibu s
ktorymi sa stenavame v dennej praxi. V
pooperaénom obdobi u pacientov su
pritomné bolesti a vyrazné edémy.
Pomocou ultrazvukového vysetrenia si
mozeme verifikovat’ tekutinové kolekcie,
ktoré sa zobrazuji hypoechogénne.
Vsimame si pritomnost’ debridentu,
stladitel'nost tekutiny, pomocou Doppleru
aj pritomnost’ prietoku krvi v danej oblasti.
Tieto znaky nam pomdzu diagnostikovat’
tekutinova kolekciu a odlisit’ aj od
mozného zapalového procesu (infekcie).
Pripadne moéze slazit’ pri navigovanej
biopsie tekutinovej kolekcie. v
pooperacnom priebehu je ultrazvukové
vySetrenie vel'mi doélezité pri detekcii a
hodnoteni postoperacnych
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Obr.6 Zvicseny n. medianus, obsah plochy na priecenom reze 18
mm2

pseudoaneuryziem okolo kolena, ktoré su
vaznou komplikaciou (Hochman, 2017).
Ultrazvukové vySetrenie je priam metodou
vol’byu pacientov s implantatmi, nakol’ko
mdzeme vysetrit’ okolité Struktiry okolo
endoprotézy. Pri MRI vySetreni moze byt
obraz zmeneny artefaktami spdsobenymi
kovom.

Ultrazvukovym vySetrenim moézeme
vysetrit' aj periférne nervy. Okrem
stanovenia diagnozy vieme uréit aj
etiologiu ochorenia a navrhnat optimalnu
liecbu. Prvykrat popisal anatomické zmeny
pouzitim ultrazvuku pri syndrome
karpalneho tunela Buchberger (1992).
Pozoroval zmeny v zmysle opuchu n.
medianus na MRI vySetreni a nasledne
potvrdili aj ultrazvukom. Najlep$im
objektivnym kritériom ultrazvukovej
diagnostiky pre syndrom karpalneho
tunela je zmeranie plochy prie¢neho rezu
n. medianus na Grovni os pisiforme. U
asymptomatickych pacientov resp.
kontrolnej skupine sa v literatire udava
vel'kost’ plochy 7 — 14 mm?. U pacientov
so syndromom karpalneho tunela bola
priemerna velkost’ plochy 14,5 - 16 mm?
¢o ma $pecificitu pre karpalny syndrom
okolo 98% (Duncan, 1999). Podla prace
(Buchberger, 1992) pri priemere n.
medianus viac ako 4,9 mm a ked’ je obsah
plochy prierezu viac akol4 mm? je
ultrazvukova metdda este presnejsia, ¢o
potvrdzuje aj moja kazuistika. Benefitom
ultrazvukového vysetrenia je, ze vieme
zistit’ aj etiologiu ako gangliom alebo
tendosynovitidu $liach flexorov.
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Zaver

Ultrazvukova diagnostika na zaklade
vedeckych prac ako aj klinickej praxe je
odporucana na diagnostikovanie
muskuloskeletalnych ochoreni. Jej vyhodou je
moznostou dynamického vySetrenia, overenie
diagn6ézy priamo pocas vySetrenia
rehabilitaéného lekara v ambulancii,
nevyzaduje priestorové upravy. U pacientov
s implantatmi alebo stimulatormi je metédou
vol'by pri kontraindikacii vysetrenia MRI
mékkych tkaniv ako aj u pacientov s
klaustrofobiou. Limity metédy st vyrazna
obezita, hlboké Struktiry, otvorené rany a
nespolupracujici pacient. Dolezité su
vedomosti a skusenosti vySetrujiiceho lekara,
preto moze ultrazvukové vySetrenie realizovat’
lekar s prislusnym certifikatom.

Vyuzitie ultrazvukovej diagnostiky vidim aj v
jej prinose pre liecebné postupy ako aplikacia
obstrekov, botulotoxinu, aspiracia punktatu
pod priamym zobrazenim. Ktoré tiez patria k
vykonom rehabilita¢ného lekara v praxi.
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Suhrn

Vychodisko: V praci sme vychadzali z poznatkov, ze neuromuskularne zmeny st ¢asto
sprevadzané endokrinnymi ochoreniami, najmé ochorenim §titnej ZI'azy. Hormoény, hlavne
thyreoidalne, st zapojené do mnohych funkcii centralneho i periférneho nervového
systému, ich vysledkom mozu byt rdzne neurologické symptomy spésobené najma
hypothyreozou. Sy. karpalneho tunela je najcastejSie sa vyskytujucou kompresivnou
neuropatiou pri endokrinnych ochoreniach, na ¢o poukazuji aj mnohé studie.

Subor pacientov a metody: VysSetrovany stibor tvorilo 1073 probandov. Z nich 205
probandov tvorili pacienti s ochorenim §titnej zl'azy, ¢o predstavovalo nas cielovy
stubor. V ciel'ovom stibore bolo 189 zien a 16 muZov. Priemerny vek zien dosahoval 57,97
rokov, u muzov 57,86 rokov. Data ziskané v naSom prieskume sme vyhodnocovali
Statisticky pomocou MS Excel a nastrojmi deskriptivnej Statistiky. Pomocou vizualnej
analogovej skaly sme hodnotili u vSetkych pacientov vnimanie bolesti a ,,well — being™
pred a po liecbe.

Vysledky: Z pacientov s ochorenim $titnej zl'azy sa 101 pacientov sa liecilo na
hypofunkciu Stitnej zl'azy, 7 na hyperfunkciu Stitnej zl'azy a 95 pacientov bolo
eufunkénych, bez liecby, pripadne boli subklinicki.

Z pridruzenych ochoreni neuromuskularneho aparatu u nasich probandov s ochoreniami
Stitnej zl'azy sa vyskytoval vertebrogénny algicky syndrom u 36 %, osteoartrdza u 20
%, osteopordza u 9%, syndrom karpéalneho tunela u 7% a poSkodenia mikkych tkaniv
v kolennom a plecovom kibe u 5%. Ak sme sa zamerali na patolégiu zépastia, ta tvorila
potom spolu az 12%. V podskupine probandov so syndromom karpalneho tunela malo
az 80,6 % pacientov ochorenie Stitnej Zl'azy, pricom ich pracovné zaradenie bolo
porovnatel’ne s pacientami bez ochorenia $titnej Zl'azy.

Pomocou vizudlnej analogovej $kaly (VAS) sme hodnotili vnimanie bolesti a ,,well —
being™ pac1entov preda po liecbe. Pacienti s ochorenim stltneJ zl’azy udavali o 2,1 stupnia
(210 mm) znazornené pomocou VAS horsie subjektivne prezivanie bolesti a prlznakov
neuromuskularneho aparatu pred liecbou ako pacienti bez poruchy funkcie titnej zl'azy.
Zavery: Tato praca poukazala na spitost’ neuromuskularnych ochoreni v korelacii
s vyskytom ochoreni §titnej zl'azy.

KPicové slova: Stitna zl'aza, hypothyredza, hyperthyredza, syndrom karpalneho tunela,
neuromuskularne ochorenia
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Summary

Basis: In this work we came from findings that
neuromuscular changes are often accompanied

Savelova, E.: Schilddriisenerkrankungen und
Korrelation von Erkrankungen des
Bewegungsapparates, Maglichkeiten des
Fachgebietes Physiatrie

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: in dieser Arbeit gingen wir
von den Erkenntnissen aus, dass neuromuskuldre
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by endocrine diseases, especially diseases of
thyroid gland. Hormones, mostly thyroid, are
integrated in numerous functions of central and
peripheral nerve system, what may result in
various neurological symptoms, caused mostly
by hypothyreosis. Carpal tunnel syndrome is the
most common compressive neuropathy in
endocrine diseases, what is referred in many
studies.

Group and methods: Examined group consisted
of 1073 probands. 205 from them were the
patients with thyroid gland diseases, what was
our aim group. In the aim group were 189
women and 16 men. Average age of women was
57,97 years old and men were on average 57,86
years old. Data obtained in our research were
assessed statistically via MS Excel tools of
descriptive statistics. Perception of pain, as well
as “well-being” state, were assessed via visual
analogue scale in all patients before and after
the therapy.

Results: From patients with thyroid gland disease,
101 patients were treated for hypofunction, 7 for
hyperfunction and 95 patients were with normal
function, without therapy, or were in subclinical
state. From the affiliated diseases of
neuromuscular system in our probands with
thyroid gland disease, vertebrogennous algic
syndrome was in 36%, osteoarthrosis in 20%,
osteoporosis in 9%, carpal tunnel syndrome in
7% and impairments of sift tissues in knee and
shoulder joint in 5%. Focusing on wrist
pathology, it composed altogether 12%. In the
subgroup of probands with carpal tunnel
syndrome, 80,6% of them had thyroid gland
disease, while their work tasks were similar to
those without thyroid gland disease. Perception
of pain and well-being” state, were assessed via
visual analogue scale (VAS) before and afier the
therapy.The patients with thyroid gland disease
declared worse perception of pain and symptoms
of neuromuscular system by 2,1 degree (210mm)
symbolized in VAS before the therapy in
comparison to the patients without thyroid gland
disease.

Conclusions: This work pointed out the
correspondence of neuromuscular diseases in
correlation to thyroid gland diseases.

Key words: thyroid gland, hypothyreosis,
hyperthyreosis, carpal tunnnel syndrome,
neuromuscular diseases

Verdnderungen  hdufig —mit endokrinen
Erkrankungen, insbesondere Schilddriisenerkran
kungen, begleitet sind. Die Hormone,
insbesondere thyreoidale, sind an vielen
Funktionen des zentralen und peripheren
Nervensystems beteiligt, was zu verschiedenen
neurologischen Symptomen fiihren kann, die
hauptsdchlich durch Hypothyreose verursacht
werden. Das Karpaltunnelsy. ist die hdufigste
Kompressionsneuropathie bei endokrinen
Erkrankungen, auf was deuten viele Studien hin.
Die Patientendatei und die Methoden: die
untersuchte Gruppe bestand aus 1073
Probanden. Davon waren 205 Probanden
Patienten mit Schilddriisenerkrankungen, was
unsere Zielgruppe war. In der Zielgruppe waren
189  Frauen und 16 Mdnner. Das
Durchschnittsalter der Frauen lag bei 57,97
Jahren, bei den Mdnnern bei 57,86 Jahren. Wir
haben die in unserer Forschung gewonnenen
Daten statistisch mit MS Excel und mit den
Instrumenten der deskriptiven Statistik
ausgewertet. Anhand einer visuellen Analogskala
bewerteten wir die Schmerzwahrnehmung und
das Wohlbefinden ,,well — being*“ aller Patienten
vor und nach der Behandlung.

Die Ergebnisse: von den Patienten mit der
Schilddriisenerkrankung wurden 101 Patienten
wegen der Schilddriisenunterfunktion behandelt,
7 wegen der Schilddriiseniiberfunktion und 95
Patienten waren eufunktional, unbehandelt, bzw.
waren subklinisch.

Von den angeschlossenen Erkrankungen des
neuromuskuliren Apparates trat bei unseren
Probanden mit Schilddriisenerkrankungen das
vertebrogene algische Syndrom bei 36 %,
Osteoarthritis bei 20 %, Osteoporose bei 9 %,
das Karpaltunnelsyndrom bei 7 % und
Weichteilschddigungen  im  Knie-  und
Schultergelenk bei 5% auf. Als wir uns auf die
Pathologie des Handgelenks konzentrierten,
bildete sie dann zusammen bis zu 12 %. In der
Untergruppe der Probanden mit dem
Karpaltunnelsyndrom hatte bis zu 80,6 % der
Patienten eine Schilddriisenerkrankung, wobei
ihre Arbeitseinordnung mit den Patienten ohne
Schilddriisenerkrankung vergleichbar war. Wir
verwendeten eine visuelle Analogskala (VAS), um
den Schmerzsinn und das Wohlbefinden ,,well —
being*“ der Patienten vor und nach der
Behandlung zu beurteilen. Die Patienten mit den
Schilddriisenerkrankungen berichteten angezeigt
durch VAS um 2,1 Grad (210 mm), dass sie
schlechtere subjektive Schmerzen und Symptome
des neuromuskuldren Apparats vor der
Behandlung empfanden, als die Patienten ohne
die Storung der Schilddriisenfunktion.

Das Fazit: diese Arbeit wies auf den
Zusammenhang  der neuromuskuldren
Erkrankungen in der Korrelation mit dem
Auftreten von Schilddriisenerkrankungen hin.
Die Schliisselwirter: Schilddriise, Hypothyreose,
Hyperthyreose, Karpaltunnelsyndrom,
neuromuskulire Erkrankungen
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Uvd

Hormony stitnej zl'azy zohravaju dolezita
ulohu v metabolizme 'udského organizmu,
preto porucha ich funkcie bude mat
globalny dopad na funkciu a §truktaru
mnohych organov v 'udskom tele. Vplyv
T3/T4 je vSeobecne stimulacny. Zasahuje
do tkaniv (CNS), ich diferenciacie
(kostrovy a srdcovy sval), prestavby
(kosti), do metabolizmu d’alSich d6lezitych
tkaniv (pecen, krvné elementy, oblicky).
Klinicky obraz pacienta s nedostatoc¢nou
sekréciou hormonov $titnej zI'azy moze
byt znaéne variabilny. Od prejavov
poklesu celkového metabolizmu, po
prejavy poskodenia jednotlivych tkaniv.
Na zaciatku byvaju prejavy poruchy stitnej
zlazy nespecifické.

Ochorenia stitnej zl'azy je vhodné rozdelit’
podla prevladajuceho postihnutia na
hypothyreozu a hyperthyredzu (1).

Hypothyreéza je ochorenie spf)sobené
nedostatkom thyroxinu. Hoci ma rozli¢nt
etiologiu, prlznaky byvaji rovnake. Casté
je spojenie s réznymi autoimunitnymi
chorobami (2). Primarna (periférna)
hypothyre6za vznika nedostato¢nou
produkciou hormoénov v §titnej zlaze,
centralna je spdsobena ochorenim
hypofyzy (sekundarna hypothyreoza)
alebo  hypothalamu  (tercidlna
hypothyredza).

Chronicka autoimunitna thyreoiditida
(AIT), najcastejsia pric¢ina hypothyredzy,
je organovo Specifické autoimunitné
ochorenie, ktoré je charakterizované
pritomnostou  protilatok  proti
thyreoglobulinu, thyroxinperoxidaze,
protilatok blokujucich receptor pre TSH,
klinickym nalezom strumy alebo atrofickej
Stitnej Zl'azy a thyroidalnou dysfunkciou
rozneho stupna (3).

Medzi najcastejSie muskuloskeletalne
symptomy hypothyreozy patria artralgie
(4). U pacientov sa moéze rozvinat
proximalna svalova slabost’ hornych
a dolnych kon¢atin, unava, bolest’ svalov

a svalové kifce. Svalové krice
a stuhnutost, podobné priznakom
fibromyalgie alebo reumatickej
polymyalgii, pripadne myopatie s vysokou
hladinou kreatinkindzy, su casto
sprevadzané artritidou. Viac ako jedna
tretina tychto pacientov ma nezapalové
vypotky v oblasti kolien, zapastla
a drobnych kibov rik, ktoré vymizni
s upravou hladin thyremdalnych
hormoénv (5).

Svalové priznaky sa mozu prejavit' u 25%
az  79% dospelych pacientov
s hypothyredzou. Vyznacuju sa pomalymi
pohybmi a oneskorenou svalovou
kontrakciou (6).

Hyperthyreéza alebo thyreotoxikdza je
stav podmieneny nadbytkom hormoénov
Stitnej zlazy s rozvojom negativnych
nasledkov. Ak nie je ochorenie lie¢ené,
moéze dojst az k umrtiu. Podla
laboratornych vysledkov sa
hyperthyredza deli na manifestnt (znizeny
TSH a zvySeny T4 a/alebo T3 v krvi)
a subklinickt (znizeny TSH a normalne T4
a T3 vkrvi).

Neuromuskularne symptomy sa vyskytuja
u 80 % pacientov (7). Intenzita klinickych
tazkosti nemusi byt’ vyrazna, prejavuje sa
svalovou bolestivostou, pocitom
stuhnutia a niekedy ki¢mi (2). U pacientov
s thyreotoxikdzou je popisovana Siroka
skala svalovych portch, proximalna
myopatia, exoftalmicka oftalmoplegia,
thyreotoxicka periodicka paralyza,
myasthenia gravis, rhabdomyolyza. Medzi
neurologické prejavy vyskytujlice sa
u hyperthyredzy patria — neuropsychiat
ricky syndrém (izkost’, emocna labilita,
psychozy, depresie, delirium, kfce,
encefalopatia), jemny tras koncatin,
choreatdza a thyreotoxicka neuropatia (8).

Thyreotoxicka myopatia je Castym
prejavom hyperthyreozy. Vyvija sa najskor
vplyvom interakcie niekol’kych faktorov,
z nich najvacsi vplyv ma vysoka hladina
thyroxinu. Katabolicky efekt thyroxinu na
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Ochorenie Pocet
Psoriaza 2
Tendosynovitida zapéstia 3
Epikondylitida 3
Lymfedém 4
Borelioza 5
Trombofilny stav 5
Cievna mozgova prihoda 7
Calcar calcanei 8
Fraktary HKK 11
Reumatoidna artritida 11
DM polyneuropatia 11
Fraktary DKK 12
Impigement syndrom pleca 20
ASK kolena 2
Syndréom karpalneho tunela 2
Osteoporoza/ osteopénia 43
Osteoartrdza 93
Vertebrogénny algicky syndrom 165

Tab. 1 Prehlad pridruzenych ochoreni neuromuskulareho aparatu

svalové proteiny, ale taktiez zvySeny
metabolizmus lipidov a karbohydratov ma
za nasledok nedostatocnu svalovu
kontrakciu, d’alej sa znizuje excitabilita
sarkolémy v dosledku inaktivacie Na+
kanalov a vplyv ma tiez nizka hladina kalia
(9). Laboratorne testy zvicsa preukazuju
normalnu hladinu CK. Diagnostiku moze
podporit EMG vySetrenie, pripadne
biopsia, ktora je neSpecificka, ale
v diferencidlnej diagnostike moze byt
dolezitym voditkom pre stanovenie
diagnézy myasthenia gravis. Korekcia
hyperthyreozy a navodenie
euthyreoidalneho stavu vedie k Gprave
svalovej slabosti v priebehu niekolkych
tyzdnov az mesiacov (1).

Ciel'om nasej prace bolo zistit’ prevalenciu
ochorenia S§titnej zl'azy u pacientov na
naSej ambulancii na pracovisku —
Fyziatricko — rehabilitacné oddelenie,
Nemocni¢na a.s., Malacky, s prihliadnutim
na funkciu §titnej Zl'azy, pohlavie a vek
pacientov, zistit’ a porovnat’ prevalenciu
pridruzenych ochoreni neuromusku
larneho aparatu u vzorky pacientov

s ochorenim §titnej zI'azy. Ur¢it’ moznosti
ovplyvnenia diagnostiky endokrinnych
ochoreni a vplyvu na neuromuskularne
priznaky. Zamerali sme sa na vysoky
vyskyt syndromu karpalneho tunela (SKT)
pri endokrinnych ochoreniach potvrdeny
v literature i na naSom pracovisku.

Pocas 3 mesiacov sme zhromazd’ovali data
zo suboru pacientov, ktory pozostaval z
1073 pacientov, muzov a zien réznych
vekovych kategorii, z ktorych malo 205
pacientov ochorenie $titnej zl'azy.

Zistili sme, ze prevalencia ochoreni $titnej
zlazy u pacientov na nasej ambulancii je
19,10 %, ¢oje v rozpéti SirSieho priemeru
celosvetovej populacie 15% ( max. 30%),
resp. na hornej hranici hodnot.

Predpoklad, Ze z ochoreni $§titnej Zlazy
bude vyznamne prevazovat’ hypothyre6za
a vyssi vyskyt bude u Zien v strednom
veku sa potvrdil — lieCena hypothyredza
sa vyskytla u 49,27 % probandov,
eufunkcia SZ u46,34 % a hyperthyreoza u
3,41 % probandov. V naSej vzorke
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VAS u pacientov vmm| pred liecbou | po lie¢be zlepSenie
s ochorenim SZ 770 560 210
bez ochorenia SZ 560 250 310

Tab. 2 Porovnanie stupiiov bolesti udanej na VAS pacientmi s a bez ochorenia ititnej Zlazy pred a po lieche

prevazovali zeny - 92,2 % , vo veku 57,97
rokov. Pomer zien k muzom bol 11:1.

Predpoklad, ze z pridruzenych ochoreni
neuromuskularneho aparatu bude u nasich
probandov prevazovat osteoartroza,
artralgie, ktoré sprevadzaju vertebrogénne
algické syndromy a entezopatie, sa
potvrdil. Zostupne sa u nasich probandov
vyskytoval vertebrogénny algicky
syndrom u 36 %, osteoartroza u 20 %,
osteopordoza u 9%, syndrom karpalneho
tunelau 7% a poSkodenia mékkych tkaniv
v kolennom a plecovom kibe u 5% nasich
probandov s ochoreniami $titnej Zl'azy. Ak
sme sa zamerali na patologiu zapastia, ta
tvorila potom spolu az 12% (SKT, fraktary
zapdstia, osteoartroza predilekéne ruk,
tendosynovitida).

Prehlad pridruzenych ochoreni
neuromuskulareho aparatu je uvedeny
v tabulke €. 1.

Vyskyt ochoreni Stitnej zlazy
a pridruzenych neuromuskularnych
ochoreni u probandov sa celkovo nelisi
od celkovej populacie na Slovensku /
vo svete v percentudlnom zastupeni
celkovo, ani podla funkcie poruch stitnej
Zlazy.

VAS a dekompenzovana osteoartroza je
najcastejSou pri¢inou navstevy pacientov
nana$ej ambulancii. Nezaznamenali sme
rozdiel v pocte tychto ochoreni
u pacientov s ochorenim $§titnej zl'azy
a bez jej postihnutia. Rozdiel vSak bol
v intenzite subjektivne udanych
priznakov.

Pomocou vizualnej analogovej skaly (VAS)
sme hodnotili ich vnimanie bolesti a ,,well
—being* pred a po liecbe.

Skupina pacientov s ochorenim $titnej
Zlazy udéavala v priemere stupeit 7,7 (770
mm) na VAS pred liecbou a po liecbe 5,6
(560 mm). Skupina pacientov bez ochorenia
Stitnej Zl'azy udavala v priemere 5,6 (560
mm) stupiia bolesti na VAS pred liechou
a poliecbe 2,5 (250 mm).

Pacienti s ochorenim §titnej Zl’azy teda mali
02,1 stupfia (210 mm) zndzornené
pomocou VAS horsie subjektivne
prezivanie bolesti a priznakov
neuromuskularneho aparatu pred lieCbou
ako pacienti bez poruchy funkcie $titnej
zlazy.

Po liecbe sa pacienti s ochorenim $titnej
zlazy subjektivne zlepsili o 2,1 stupna (210
mm), pacienti bez ochorenia $titnej zl'azy
03,1 (310 mm). Rozdiel v zlepSeni sa
priznakov  pohybového aparatu
a subjektivneho prezivania bolesti
u oboch skupin probandov predstavuje 1
stupent (100 mm) na VAS v prospech
»zdravych probandov. Liecba pacientov
s poruchou funkcie §titnej zlazy trvala
v priemere o 1 cyklus viac ako u pacientov
bez ochorenia.

Porovnania tychto dat uvadzame v tabul’ke
¢.2.

Potvrdilo sa nam, Ze u pacientov
s ochorenim S§titnej zl'azy sa bude SKT
vyskytovat vo vyS$Sej miere ako
u pacientov bez ochorenia §titnej zl'azy —
z vybranej vzorky probandov so SKT az
81 % trpelona poruchu funkcie §titnej Zlazy
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hez ochorenia
§719%

Pocet pacientov so SKT

ochorenie 5781% N

ochorenie 57

m bez cchorenia 52

Graf 1 Pacienti so syndromom karpalneho tunela v koreldcii s ochorenim Stitnej Zlazy

v porovnani s 19 % pacientov, ktori sa na
ochorenie stitnej zl'azy neliecili. Vysledky
st znazornené v grafe €. 1. Celkovo tvorili
pripady pacientov s patologiou zapéstia
27,32 % (graf€.2)a soSKT 15,61 %z celgj
skupiny 205 pacientov s ochorenim Stitnej
zlazy. V literatire sa prevalencia SKT
pohybuje u pacientov s hypothyreézu
medzi 10 - 70 %. U pacientov
s hyperthyredzou je vyskyt sporadicky.
V naSom prieskume sme sa zamerali aj na
typ povolania, ktoré pacienti vykonavaju.
Predpokladali sme, Ze pacienti s ochorenim
karpalneho tunela budu vykonavat
manualne narocnejsiu pracu, napriklad
sicky, maliari, operatori vyroby, pripadne
administrativnu pracu v zmysle sedavého
zamestania za pocitacom, praca s mysou.
Vysledky v skupinach nasich probandov
s a bez ochorenia SKT a patologiou
zapistia st vSak porovnatelné
a nevykazuju Statisticky vyznamné
odchylky (graf €. 3).

Potvrdilo sa ndm, ze vyrazne vacsie riziko
vzniku a rozvoja SKT maju l'udia s
ochorenim §titnej ZI'azy, pripadne s d’al§imi
metabolickymi, ¢i autoimunitnymi

ochoreniami. Mechanizmus vzniku
syndréomu karpalneho tunela nie je presne
u tychto ochoreni znamy, predpoklada sa
podiel infiltracie mukopolysacharidov
alebo mucin6znych depozitov do peri-
a epineuria v kombinacii s poruchou
Stitnej zlazy (hlavne hypothyredzou)
indukovanou demyelinizaciou. Deficit
energie pri hypothyredze, nedostatok ATP
a nasledné zmeny v axonalnom transporte
vedi k neuropatii. Hypothyreoza
sposobuje spomalenie metabolizmu, ¢o
vedie k porucham rovnovahy tekutin
a nasledne opuchom tkaniv, ktoré mozu
vyvijat tlak na periférne nervy.
Hormonalne a metabolické zmeny
u ochoreni S§titnej zlazy, najméi
u hypothyreézy, st zodpovedné za
vcasné elektrofyziologické zmeny, ktoré sa
mozu objavit’ pred diagnostikou ochorenia
stitnej Zl'azy. Ked'Ze nacastejSou pri¢inou
hypothyredzy je  autoimunitna
thyreoiditida, je mozné predpokladat
autoimunitnt reakciu organizmu proti
viacerym tkanivam, ktoré mozu viest’ aj
k porucham pohybového aparatu. Viaceré
stadie dospeli k zaveru, ze funkéné
vysetrenie §titnej zlazy je u pacientov

152



Rehabilitiacia, Vol. 59, No. 2, 2022

20%)

Patologia zapastia

Symdrom karpdlneho tunela
m OA predilekine ruky
Fraktlra zapastia

Tendosynovitida

Graf 2 Patolégia zdpdstia u pacientovs ochorenim Stitnej Zlazy

s neuromuskularnymi ochoreniami
a najmé syndromom karpalneho tunela,
potrebné (10, 11, 12).

Liecba SKT je multifaktorialna a jenutna
spolupraca viacerych odbornikov —
neuroldg, neurochirurg, chirurg, lekar
FBLR, reumatol6g, endokrinolog, ortopéd,
¢i vseobecny lekar. Predstavuje
farmakologické moznosti, rehabilitaciu a
fyzioterapiu, dlahovanie zapdistia, v
tazkych pripadoch je nevyhnutny
chirurgicky zékrok (14, 15, 16).

Pri potvrdenej diagndze SKT je prvym
krokom vyltuc¢enie mechanickej zataze
postihnutej koncatiny. Vy$sou formou
Setrenia koncatiny je imobilizacia
inkriminovaného klbu. Pri imobilizacii
zapastia sa osvedcCilo pouzivanie na mieru
zhotovenych ortéz a umelohmotnych dléh.
Ku konzervativnym postupom liecby SKT
neodmyslitel'ne patria fyziatricko —
rehabilitaéné postupy. Prokainovo —
hyazova ionoforéza prinasa casto ul'avu
od bolesti a zaroven posobi v pripadoch
pritomnosti zapalu v kanali kauzalne.
Urcité uspechy sa dosiahli aj so

steroidovou ionoforézou (13). Daldim
kauzalnym postupom je mobilizacia
zapastnych kosti, lieCebny telocvik s
ukazkami cvikov na horné koncatiny,
zapistia, polohovanie. Fernandez-de-Las-
Penas a kol. (2017) vo svojej Studii na
vzorke 100 Zien so symptomatickym SKT
potvrdili, Ze manualna terapia a chirurgicky
zakrok mali podobnu uc¢innost pri
zlepSovani funkcie zapistia uvadzanej
pacientom, zavaznosti priznakov a sily
stisku na symptomatickej ruke u zien so
SKT (17). Na podobné vysledky a
ucinnost’ konzervativnej lieby v 'ahkych
a stredne tazkych formach SKT poukazali
aj mnohi d’alsi autori (18, 19, 20). Vel'mi
dolezité je upozornit’ a vysvetlit’ pacientovi
zasady Skoly chrbta, spravny sed,
usporiadanie pracovného stola a pod.,
vsimnut si a ovlyvnit metdédami
rehabilitacie krént chrbticu, pripadné
zretazenia (porucha extenzie z prevahy
flexorov uchopu) (21), ktoré st Casto
prepajané od ruky, zapéastia, lakt'a az po
krént chrbticu. Rozne d’alsie rehabilitatné
metody (ultrazvuk, magnetoterapia, laser)
dokazu zmiernit bolesti, pricinu SKT ale
neovplyvnia, st efektivne v pociatocnych
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Graf 3: Porovnanie zastiipenia povolani u pacientov s ochorenim Stitnej Zlazy s a bez syndromu karpalneho tunela a patologie zapdstia

stadiach SKT a po operacii SKT, kde
zlyhala konzervativna liecba. V nasej praxi
sa okrem manualnej liecby, mobilizacie
zapdstia, osvedCila najma laseroterapia.
V ramci farmakologickej liecby SKT je
potrebné spomenut’ kontroverznt tilohu
liekov s analgetickym G¢inkom (napr.
analgetika — tramadol, antikonvulziva —
karbamazepin). Potlacenie neznesitelnej
bolesti je v akutnom S§tadiu SKT
indikované. Vymiznutie bolesti ale
spravidla signalizuje organicku destrukciu
nervu tazkého stupna, preto je nutné
urychlene stanovit’ spravnu diagnézu a
pristupit’ k realizacii lieCebnych postupov
ovplyviiujicich ochorenie kauzalne.
Urc¢itou vynimkou je celkové podavanie
nesteroidnych antireumatik, ktoré posobia
analgeticky a stcasne mozu kauzalne
ovplyvnit’ napriklad tendosynovitidu
Sliach flexorov v karpalnom kanali.
Vhodnou podpornou liecbou st pri SKT
lieky s pozitivhym vplyvom na
metabolizmus a trofiku periférnych nervov
(napr. kokarboxylaza, vitaminy skupiny B).
Ich Gcinnost je vSak limitovana
odstranenim kompresie nervu, ktora je
»conditio sine qua non‘“ pre uspes$né
vyliecenie SKT (13).

Na pomedzi konzervativnej a operacnej
liecby SKT je semiinvazivna instilacia
farmak do karpalneho kanala ihlovou
technikou. Pouzivaji sa najmé steroidy,
lokalne anestetikd a nesteroidné
antireumatika (13).

Jednoznaénou indikaciou k operacii SKT
jeklinicky a EMG nalez svedCiaci pre tazké
Strukturalne poskodenie nervu (SKT I1. a
III. stupna). Idealne podmienky pre
operacnu liecbu su vSak iba vtedy, ked’
poskodenie nervu netrva dlho. Napriek
tomu moze deliberacia nervu v niektorych
pripadoch priniest parcialnu, ale
vyznamnu obnovu jeho funkcii aj po
kompresii trvajicej 1-2 roky a tazkom
zanikovom axonalnom poskodeni v ase
operacnej liecby (13). Mimoriadne d6lezité
je teda objektivne monitorovanie stavu
nervu 0s6b s diagndzou SKT. Pacienti so
SKT lahkého stupnia by mali byt najprv
lieceni konzervativne. V pripade
nedostatoéného efektu konzervativnej
terapie v ¢asovom horizonte 3 — 4 tyzdnov
je uz potrebné zvazit’ operaciu. Rovnako
progresia SKT z 'ahkého stupiia na stupen
stredne tazky, pripadne tazky, je
indikaciou k operaénému vykonu.
Osobitnu skupinu tvoria pacienti, ktorym
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povolanie neumoZziuje obmedzené
Setrenie postihnutej koncatiny po
odozneni akutnej fazy konzervativne
lie¢eného SKT. V tychto pripadoch je
namieste od zaciatku zvazovat’ operaciu

(13).

Vo vybranych pripadoch méze vyvoj SKT
zastavit,, resp. oddialit’ terapia zakladného
ochorenia, ktoré sa priamo podiel’a na jeho
patogenéze (napr. hypothyredza, dna).
Adekvatna liecba modze pomoct
normalizovat’ vnutrokanalové pomery a
tak v kone¢nom désledku odstranit
nevyhnutnost’ operaéného vykonu (12).
Na tato moznost’ poukazala vo svojej praci
Holovacova D. (2015), kde u 44 pacientov
s novodiagnostikovanou Al podmienenou
hypothyredzou sa po 3 mesiacoch
adekvatnej substitucnej liecby hodnoty
CSA n. medianus normalizovali. Vsetci
pacienti boli po liecbe bez klinickych
tazkosti.

Lie¢ba SKT je dodnes nejednoznacna a
nepriamociara. Pri lie¢be SKT podobne ako
pri inych nozologickych jednotkach
pouzivame urcité Standardné algoritmy.
Ich pouzitie vSak nie je absolutne, pretoze
je limitované individualitou pacienta a jeho
choroby (13).

Podla statistik Narodného centra
zdravotnickych informacii (NCZI) tvoria
takmer polovicu pripadov chordb z
povolania ochorenia hornych koncatin z
dlhodobého nadmerného a jednostran
ného zat'azenia. Spomedzi nich dominuje
syndrom karpalneho tunela - az 90 %, (13).
Ked’ze ide najma o l'udi v produktivnom
veku (chorobou z povolania na Slovensku
trpia najma l'udia medzi 50. — 59. rokom
zivota (47 %)), ide nielen o zdravotny, ale
i spolocensko-ekonomicky problém.

Vystupy pre prax:

- Mysliet’ na diagnézu endokrinopatii pri
vyskyte neuromuskularnych ochoreni a
naopak. Vplyv endokrinnych ochoreni
a hlavne §titnej zl'azy ma signifikantny
efekt na neuromuskularny aparat.

- Zahajit’ v€asnu liecbu endokrinopatii
z dovodu spomalenia progresie
uvedenych komplikaci (neuromuslukar
nych a inych organovych komplikacif)
alebo minimalizacie ich vyskytu.

- U pacientov s endokrinnymi ochoreniami
odobrat’ anamnézu klinickych symptémov
za Ucelom stratifikacie rizikovosti
pacientov pre vznik SKT.

- U pacientov so SKT dat vySetrit
hormonalny profil (predovsetkym
thyreoidalnu funkciu), aby v pripade
pozitivneho nalezu bolo mozné ¢o najskor
zapocat’ adekvatnu liecbu, ktorou by sa
mohlo predist’ chirurgickej dekompresii
nervu.
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MUZIKOTERAPIA V REHABILIT. 'ACII PACIENTOV
PO CIEVNEJ MOZGOVEJ PRIHODE
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rehabilitacie, Vitalita n.o. Lehnice

Sihrn

Vychodisko: Muzikoterapia v rehabilitacii pacientov po nahlej cievnej mozgovej prihode
mdze pomdet’ pri zmierfiovani spasticity, bolesti, depresie, zlepSovani motoriky,
rovnovahy, chddze. Konceptom prace bolo upriamit’ pozornost' na tuto metodiku
a povrdit’ zavery zahrani¢nych vyskumov. Stibor a metody: Vyskumu sa zti¢astnilo 22
pacientov: 15 muzov a 7 Zien, s priemernym vekom 61,63 rokov, najviac 18 mesiacov po
mozgovom ikte. Boli rozdeleni do dvoch skupin po 10, nakol’ko boli dvaja vyltc¢eni. Obe
skupiny absolvovali intenzivnu rehabilitaciu. Pacienti z experimentalnej skupiny mali
navySe skupinovii muzikoterapiu tyzdenne dvakrat. Pred a po ukonceni sledovaného
dvojtyzdnového intervalu bola vyhodnotena spokojnost’ so Zivotom pomocou
nestandardizovaného dotaznika, stupen bolesti vizualnou analdégovou skalou, stupen
spasticity podl'a modifikovanej Ashworthovej skaly, stadium motorickej obnovy podla
Brunnstromovej, stupen sebestac¢nosti Barthelovym testom. Na Statistické spracovanie
vysledkov bol pouzity Mann-Whitneyho U test. Vysledky: Pri porovnani experimentélnej
a kontrolnej skupiny sa v sledovanych oblastiach nezistil statisticky vyznamny rozdiel.
Zavery: Odborné prace opakovane potvrdili prinos muzikoterapie v neurorehabilitacii.
Doporucuje sa pokracovat’ vo vyskume s rozSirenym suborom pacientov, so striktnym
dodrziavanim ich parovania a predlzenim doby trvania muzikoterapie.

KPucové slova: muzikoterapia, nahla cievna mozgova prihoda, rehabilitacia.

Galffy Hodosy, M.: Music therapy in Galffy Hodosy, M.: Musiktherapie in der

rehabilitation of patients after stroke Rehabilitation von Patienten nach einem
Schlaganfall

Summary Zusammenfassung

Basis: Music therapy in post-stroke rehabilitation
can help in spasticity, pain, depression
moderation, motor, balance and gait
improvement. The concept of this work was to
draw attention to this method and confirm
research results from abroad.

Material and methods: 22 patients attended
research: 15 men, 7 women, with average age
61,63 years, who had been maximum 18 months
after stroke. Patients were divided into two groups
by 10, because 2 were excluded. Both groups
underwent intense rehabilitation. Patients from
the experimental group had group music therapy
twice a week in addition. The following indicators
were measured before and after the monitored
2-week's interval: satisfaction with life by a non-
standardized questionnaire, pain extent by the
visual analogue scale, spasticity by the modified
Ashworth scale, motoric status by Brunnstrom

Die Ausgangspunkte: die Musiktherapie in der
Rehabilitation bei den Patienten nach einem
plotzlichen Schlaganfall kann bei der Milderung
der Spastizitit, des Schmerzes, der Depression,
der Motorik-, Gleichgewicht-, und Gehen
Verbesserung helfen. Das Konzept der Arbeit war
es, die Aufmerksamkeit auf diese Methodik zu
richten und die Schlussfolgerungen der
ausldndischen Forschungen zu bestdtigen.

Die Datei und die Methoden: an der Forschung
nahmen 22 Patienten teil: 15 Mdnner und 7
Frauen, mit einem Durchschnittsalter von 61,63
Jahren, bis zu 18 Monate nach dem Schlaganfall
(Apoplexie). Sie wurden in zwei 10-er Gruppen
eingeteilt, da zwei ausgeschlossen wurden. Beide
Gruppen wurden intensiv rehabilitiert. Zusdtzlich
erhielten die Patienten in der
Untersuchungsgruppe zweimal pro Woche eine
Gruppenmusiktherapie. Vor und nach der Ende
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approach, independence by the Barthel index.
Mann-Whitney U test was used for statistics.
Results: Comparison of the experimental and
control group did not show any statistically
significant difference in measured areas.

Conclusions: Benefits of music therapy in
neurorehabilitation have been verified over and
over. It is recommended to continue research
with a larger group of patients, strict matching
criteria and providing music therapy for a longer
period of time.

Key words: music therapy, stroke, rehabilitation.

Muzikoterapia — definicia, hlavné
pojmy, vyuZitie

Muzikoterapia (d’alej ako MT), Cize lieCba
hudbou, je interdisciplinarna metoda, ktora
sa vyuziva v roznych oblastiach mediciny,
v psycholdgii, pedagogike, Specialnej
pedagogike a v socialnej praci. Je kultirne
podmienena — v kazdej zemi nachadzame
rozne muzikoterapeutické praktiky.
Muzikoterapeutické asocidcie a
spolo¢nosti definuju §tandardy pre
odbornu pripravu, profesionalitu a celkovy
rozvoj MT v jednotlivych krajinach.
(Kantor, Lipsky, Weber a kol., 2009)
Muzikoterapia nevyzaduje predchadzajice
hudobné vzdelanie od klientov, nakol'’ko
vyuziva hudobnt skusenost’. Napomaha
k naplneniu najréznejSich telesnych,
emocionalnych, kognitivnych, socialnych
alebo spiritualnych potrieb klienta. Mo6ze
sa pouzit’ preventivne, kurativne, na
udrZanie, zlepSenie alebo Upravu stavu
klienta. Mo6zu sa jej zacastnit’ jedinci
vsetkych vekovych kategorii, bez ohladu
na pohlavie, socialne zazemie, vzdelanie,
povolanie. (Kantor, Lipsky, Weber a kol.,
2009)

Podl'a formy ticasti klienta mo6ze byt MT
aktivna alebo pasivna (tzv. receptivna).
Aktivna MT je spojena s vokalnym,
inStrumentalnym, re¢ovym, pohybovym,

des verfolgten zweiwdchigen Intervalls wurde die
Lebenszufriedenheit mittels eines nicht
standardisierten Fragebogens, der Schmerzgrad
durch die visuelle Analogskala, der Spastikgrad
nach modifizierter Ashworth-Skala, das Stadium
der  motorischen  Regeneration  nach
Brunnstrom’ s, der Selbststindigkeitsgrad durch
Barthel-Test ausgewertet. Zur statistischen
Verarbeitung der Ergebnisse wurde der Mann-
Whitney-U-Test verwendet.
Die Ergebnisse: beim Vergleich der
Experimental- und Kontrollgruppe wurde kein
statistisch signifikanter Unterschied in den
verfolgten Bereichen gefunden.

Das Fazit: die professionellen Facharbeiten
haben wiederholt den Beitrag der Musiktherapie
in der Neurorehabilitation bestdtigt. Es wird
empfohlen, die Forschung mit einem erweiterten
Patientenkollektiv unter strikter Einhaltung der
Paarung und Verlingerung der
Musiktherapiedauer fortzusetzen.

Die Schliisselworter: Musiktherapie, plotzlicher
Schlaganfall, Rehabilitation

vytvarnym alebo dramatickym prejavom
klienta. MoZe viest’ k psychosomatickej
relaxacii, ale moze posobit’ aj stimulacne.
Podl'a usporiadania terapeuticke;j situacie
sa moze jednat' o individualnu, parova
alebo skupinovi MT. Jedna sa o
systematicky proces, nikdy nie
jednorazovy, ktory zahrituje diagnostiku,
terapiu a evaluaciu. (Kantor, Lipsky,
Weber a kol., 2009) Nikdy nie je
autoterapia, nakol’ko sa zaklada na vztahu
muzikoterapeuta a klienta. Ma byt
poskytnuta kvalifikovanym
muzikoterapeutom, ktorého osobnost’ je
kId¢ova — vedie klienta k samostatnosti,
odvahe, vytrvalosti, kreativite. (Matejova,
Masura, 1992)

Muzikoterapeuticka hodina ma spravidla
tri fazy: uvod, jadro a zaver. V ivode sa
nacrtne obsah, téma hodiny, navodi sa
atmosféra, mozno tu vyuzit' relaxaciu,
streCing. Jadro hodiny tvoria rézne cviky
atlohy, improvizacia. Na zaver je dolezita
reflexia, moze sa vydat’ domaca tiloha, a
Casto sa vyuziva zaverecny ritual. (Guth a
kol.,2011)

Aj tato terapia ma svoje vSeobecné
kontraindikacie, napr.: hystericka neuréza,
epilepsia, schizofrénia, depresia so
sklonom ku skratovej reakcii a suicidiu,
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akutna psychoza, smrtel'na uzkost,
maniakalna reakcia. U deti treba davat
§pecia’11ny pozor pri autizme, Gzkostnej
neuréze, strachu z pohybove;j akt1v1ty
(Matejova Magura, 1992) Dalej existuju aj
Specialne kontraindikacie, napr.
monoténny rytmus hrany dihsie a forte
(silno) moze vyvolat’ predc¢asny porod v
trefom trimestri tehotenstva, alebo
epilepticky zachvat u epileptikov.
Monotonna rytmicka hudba, napr. techno,
moze u l'udi zo zavislost'ami viest’ k relapsu.
(Gerlichova, 2020)

Dejiny mu11k0terap1e

Zivot &loveka je s hudbou spojeny
odpradavna. Sprevadzala nasich predkov
pri roznych ritualoch, obradoch, v procese
uzdravovania. Hudobnt terapiu vyuzivali
vSetky staroveké civilizacie: Egypt,
Asyria, Babylon, Izrael, Grécko, Rim.
Znamy je pribeh krala Saula, koho
depresiu liecil vojvodca a budtci kral
David hrou na harfe. V starovekom Grécku
a Egypte mali rozpracovany koncept
formovania ¢loveka pomocou hudby.
(Gerlichova, 2020)

V stredoveku upadla hudobna terapia do
zabudnutia, ale v renesancii a novoveku
ju objavili znovu. V Anglicku bola
pouzivana pri poruchach psychiky, vo
Franctuzsku v chirurgii. Anglicky lekar
Richard Brocklesby zd6razioval spojenie
psychosomatiky ¢loveka s hudbou. Jeho
koncept s nazvom latromusica bol
zalozeny na presvedéeni, ze vibracie
sposobené hudbou pomahaju z tela
eliminovat’ toxické latky. (Gerlichova, 2020)
V 19. storoci sa dostalo do popredia
vyuzitie hudby vo vojenstve. Vyuzivala
sana zvySovanie a udrziavanie discipliny,
zahananie tinavy, budovanie kolektivneho
ducha. V 20. storo¢i, po ukonéeni 2.
svetovej vojny, doslo k vytvoreniu dvoch
hlavnych $kol modernej muzikoterapie.
Svédska skola vznikla v roku 1948 vd'aka
Alexis Pontvik, a bola orientovana vyrazne
psychoterapeuticky. Americka skola sa
intenzivne rozvijala v ramci starostlivosti
o vojnovych veteranov, ktori trpeli
roznymi fyzickymi a psychickymi
nasledkami vojny. Od roku 1944 sa

vyucovala na niektorych univerzitach a v
roku 1950 bola zalozend Americka
asociacia muzikoterapie. (Gerlichova, 2020)
Na Slovensku sa muzikoterapia zacala
aplikovat’ v 20. storo¢i v niektorych
psychiatrickych  lieCebniach a
neurologickych oddeleniach. Od roku 1968
sa vyuzivala aj v $§pecialnej pedagodike u
deti s 'ahkou mozgovou dysfunkciou,
neurdzou, poruchami spravania, reci. V
tejto oblasti boli a si najvyznamnej$imi
slovenskymi predstavitel'mi Zlatica
Matejova a Silvester Masura. (Matejova,
Masura, 1992) Muzikoterapia ako
profesijny odbor na Slovensku neexistuje,
mozno ju vyStudovat' ako nadstavbu v
Specialnej pedagogike, psycholdgii alebo
v hudobnej pedagodgii. (Kralova, Kantor,
2020)

Ucmky hudby na Cloveka

Clovek vnima sluchom frekvenciu medzi
16-20 000 Hz. Hudba ako vlnenie vSak
posobi na cely nas§ organizmus,
nevnimame ju iba sluchom. Taktilné
receptory v zam$i v kozi a svalové,
STachové proprioceptory tiez vnimaja
zvukové vibracie. Cim ma zvuk niZ8iu
frekvenciu, tym je jeho vinova dlzka dlhSia.
Vicsia vinova dlzka a tym padom vicsia
akusticka energia znamena zvySent
mechanicku silu viny a intenzivnejsie
vnimatel'nt vibraciu — preto poskytuje ziva
hudba vacsi zazitok. Vyssie uvedené
vysvetluje aj jav, ako dokazu hluchi
vnimat hudbu alebo sa zucastnit
muzikoterapie. (Gerlichova, 2020)
Vplyvom hudby dochadza v Tudskom
organlzme k réznym fyziologickym
zmenam — k zmene rytmu dychania,
krvného tlaku, elektrického odporu koze,
svalového tonusu, S§irky zrenic.
(Gerlichova, 2020)

Hudba ma 3 zakladné prvky: rytmus,
melodiu, harméniu. Rytmus je urcita
pravidelnost, opakujici sa motiv.
Hudobny rytmus mézeme charakterizovat
ako striedanie prizvuénych a
neprizvuénych dob, part hrany bicimi
nastrojmi. (Gerlichova, 2020) Rytmus je
spojeny s biologickymi rytmami (srdce,
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dychanie, bunkovy metabolizmus, spanok
a bdenie). Stredny, ¢ize neutralny rytmus
ma blizko kl'udovej frekvencii srdca, ¢o je
70-80 tepov za minutu. (Matejova, MaSura,
1992)

Melédia je tvorend jednotlivymi tonmi,
charakterizuje ju frekvencia, farba,
intenzita. Pomaha vyjadrit’ a vyvolat’
emocie. Vysoké tony vyvolaji svalové a
psychické napitie, hlboké tony uvolnenie.
Hudobné diela, v ktorych dominuje
melddia podporovana pravidelnym
rytmom, vedu k resocializacii, readaptacii,
rekonStrukcii osobnosti. (Matejova,
Masura, 1992)

Harmoénia je najvy$$im stupfiom
muzikalnej komplexnosti, je to sulad.
MéZeme ju prirovnat’ spevu vtakov, Sumu
stromov, zvuku dazd’a. Pdsobi na celkovua
rovnovahu pacienta. (Kralova, Kantor,
2020) Je vyjadrena suasnym zaznievanim
viacerych tonov, ktoré tvoria akordy.
Dobre zladené akordy nazyvame
konsonantné, rozladené su disonantné.
Zladenie akordov vplyva na to, ako danu
hudbu vnimame — ¢i je pre nas prijemna
alebo nie, ¢i vbudza pozitivne alebo
negativne myslienky. (Matejova, Masura,
1992) To je uzko spojené s limbickym
systémom, nasim centrom emocii. Tu sa
ukladaju spomienky spojené s pocitmi,
teda aj to, ¢i dany zvuk, resp. skladbu
vnimame pozitivne alebo negativne.
Muzikoterapia trénuje pamit a
koncentraciu, pri¢om na pamét’ maja silny
vplyv prave emocné zazitky a rytmus.
(Gerlichova, 2020) Pri vystupnovanej
emocionalite (napr. radosti, smutku,
hneve, strachu) moze mat’ hudba vysSiu
intenzitu posobenia. (Kralova, Kantor,
2020)

Altenmiiller a Schlaug v r. 2015 vydali
publikaciu o hudbe ako modalite schopnej
podporit neuroplasticitu. Hudba
ovplyviiuje a meni aktivitu v
multisenzorickych regionoch motorickej
integracie vo frontalnej, parietalnej a
temporookcipitalnej Casti mozgu. Mozocek
je aktivovany pri spractvani rytmu, pri
plieskani na metroném, hra ulohu pri

preciznom casovani, pri koordinacii
pohybov. Casti mozgu ako gyrus cinguli,
amygdala, hyppocampus, medzimozog, su
dolezité pri emocnej percepcii hudby.
Najvyraznejsie dokazy mozgovej plasticity
boli doteraz dokumentované u
profesionalnych hudobnikov. Pozorovala
sa zmena efektivity a vel'kosti synaps,
tvorba novych synaps a dendritov,
zvySenie hustoty sivej hmoty (hlavne v
senzomotorickej oblasti, sluchovej oblasti,
v cerebelle, v 'avom dorzolateralnom
prefrontalnom kortexe), d’alej tvorba
kapilar a gliovych buniek, zniZzeny vyskyt
apoptozy, zvacsenie buniek myelinovej
poSvy, a tym zrychlenie prevodu
nervovych impulzov. Dalej bolo
pozorované zvicSenie arey pre ruku v
motorickom kortexe u hudobnikov.
Hudobna skusenost’ a pozitivne socialne
interakcie aktivuju dopaminergické
neurény a pomadahaju pri uceni a
koncentracii. Dalej st aktivované aj
serotonergické neurdny, hlavne pri
poctvani prijemnej hudby. Predpoklada sa,
ze spominané hudbou indukované
neurohormonalne zmeny prispievaju
okrem radosti aj k neurologickej efektivite
MT. (Altenmiiller, Schlaug, 2015)

Zistilo sa aj to, ze hudobné nastroje svojou
rezonanciou dokazu ovplyvnit' rézne
organy ¢loveka: zvuk dreveného zvondéeka
je spojeny s pecenou; bubon so zalidkom,
zvuk pistaly priaznivo pdsobi na srdce,
zvuk cimbalu na pl'ica a zvuk slacikovych
nastrojov sa spaja s oblickami.
(Amtmannova, Jarosova, Kardos, 2007)
Norsky pedagdg a neuroldg Olaf Skille v
druhej polovici 20. storoCia spozoroval aj
popisal, Ze rezonancia nasich vntitornych
organov, ktora sa pohybuje v rozmedzi 40-
80 Hz, sa pri chorobe meni. Vyznam tohto
objavu sa vyuziva v terapeutickom
koncepte nazyvanej vibroakusticka
terapia, kedy chceme tuto rezonanciu
znovu dosiahnut’ pdsobenim Specialnych
frekvencii. (Gerlichova, 2020)

Muzikoterapia v medicine

Hudba ako liecivy prostriedok ma dlha
historiu v réznych krajinach a kultarach
sveta, napriek tomu sa v modernej dobe
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zacala intenzivnejSie rozvijat’ az po 2.
svetovej vojne v USA, v starostlivosti o
vojnové veterany. Nasledne zacali prvé
vyskumy o hudbe ako neinvazivom
prostriedku proti bolesti pri zubnych
zakrokoch a v oSetrovatelskej
starostlivosti. V sucasnosti sa MT stale
viac vyuziva v réznych medicinskych
odboroch (chirurgia, traumatolégia,
porodnictvo, neonatologia, pediatria,
fyziatria, pneumoldgia, onkologia).

Hudba sa v medicine moze aplikovat’ 3
sposobmi:

1. ako podporny prostriedok pocas
lieCenia — napr. pocivanie hudby pocas
dialyzy,

2. ako rovnocenna sucast’ liecby — napr.
spev pri terapii respira¢nych portch,

3. ako primarna intervencia —napr. ked’ sa
hudba cielene vybera a vyuziva na
potlacenie bolesti. (Kantor, Lipsky, Weber
akol., 2009)

Dalej mozno spomentit’ nezamerné pouZitie
hudby ako pozadia v cakarni pre
pacientov, alebo zamerné poctvanie
hudby opera¢nym timom pocas operacie
za ucelom vytvorenia vhodnej atmosféry.
(Kantor, Lipsky, Weber a kol., 2009)

Muzikoterapia v rehabilitacii moze
prispievat’ k rehabilitacii pohybovych,
kognitivnych schopnosti, komunikacie,
psychosocialnych schopnosti. Poméaha
pri zlepSovani koordinacie pohybu
(hlavne pdsobenim rytmu), fyzickej
vykonnosti, obratnosti a pri vnimani
vlastného tela a telesnej schémy. Pozitivne
ovplyviiuje dychanie a branicu, zlepSuje
pozornost, koncentraciu, memoriu,
schopnost’ relaxacie urcitych casti tela.
(Gerlichova, 2020) Hudbu ako kulisu k
cviceniu vS§ak musime odlisit’ od vlastnej
hudobnej terapie. In$pirativna hudba
pocas rehabilitacie, najmé pocas lieCebnej
telesnej vychovy, znizuje neprijemné alebo
bolestivé pocity, udava tempo pohybom
koncatin, posiluje pozadované pohybové
vzorce. Aktivna ucast’ pacienta na
systematickej MT formou spevu,
dychovych cviceni a hry na dychovych
nastrojoch priamo podporuje funkciu

dychacich svalov a celého respiracného
systému. (Kantor, Lipsky, Weber a kol.,
2009)

Muzikoterapia v neurorehabilitacii
Muzikoterapia u neurologickych
pacientov rozvija motoriku, normalizuje
svalovy tonus, vyuziva sa pri nacviku
kompenza¢nych mechanizmov (napr.
presuny na vozik a naspit’), pomaha pri
nacviku zvladania bolesti, uzkosti (pri
podporujucej hudbe), rozvija
komunikacné, socidlne a kognitivne
schopnosti, pomaha pri akceptacii svojej
Zivotnej situacie, rozvija sebadoveru a
pozitivne sebahodnotenie. VyuZziva sa
hlavne u pacientov po NCMP, tiraze mozgu
alebo miechy, u neurodegenerativnych
chorob. (Gerlichova, 2020)

Zhang a kolektiv definuju 4 hlavné
principy terapie podporovanej hudbou:
1. repeticia jednoduchych pohybov
prstov, hornej koncatiny

2. spojenie auditornych a motorickych
stimulov, ich integracia a zosilnenie
motorickych efektov vd’aka sluchovej
spétnej vizbe

3. vytvorenie a prisposobovanie tréningu
individualnemu progresu pacientov

4. motivacia pacientov vdaka hravosti a
emoc¢ného posobenia hudby a ziskania
novej schopnosti. (Zhang et al., 2016)

V rehabilitacii sa stale Castejsie vyuziva
tzv. neurologicka hudobna terapia (NMT
— Neurological musical training), ktora sa
zacala rozvijat’ koncom 90-tych rokov 20.
storoCia. Jedna sa hudobno-terapeuticky
pristup zalozeny na repetitivnom tréningu
20 standardizovanych klinickych technik
pre zlepSenie reci, senzomotoriky a
kognitivnych funkcii. Cielom je
synchronizovat pohyby pacienta s
hudbou — jej tempom, rytmom a d’al$imi
kvalitami. Hudobny tréning opominania
(MNT — Musical neglect training) patri
medzi percepéno-kognitivne techniky
neurologickej hudobnej terapie, ktory je
zamerany na terapiu neglect syndromu.
(Kralova, Kantor, 2020)
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Dalsou metédou vhodnou v
neurorehabilitacii je rytmicka sluchova
stimulacia (RAS — Rhythmic auditory
stimulation), ktord vyuziva rytmické
podnety na iniciaciu a facilitaciu chodze a
s nou spojenych aktivit, napr. tréning
sthybu paretickej hornej koncatiny pri
chodzi. Vyuziva sa v tréningu chddze u
pacientov po nahlej cievnej mozgovej
prihode, s detskou mozgovou obrnou,
Parkinsonovou chorobou, sclerosis
multiplex, po traume mozgu alebo chrbtice,
aj po implantacii totalnej endoprotézy.
(Kralova, Kantor, 2020)

Podpora senzorickymi vzorcami (PSE —
Patterned sensory enhancement) ma SirSie
uplatnenie ako RAS, nakol’ko sa vyuziva
pri nacviku pohybov, ktoré nie s
prirodzene rytmické, ako napr. pohyby
ramena, ruky. Je vhodna pri nacviku
beznych dennych ¢innosti, napr.
obliekania. Pracuje s improvizovanou
hudbou, vyuziva jej rytmické, melodické,
harmonické aj dynamické prvky na
priestorovi, Casovu facilitaciu pohybov
azvysenie ich sily. (Kralova, Kantor, 2020)
Terapeutické hudobno-instrumentalne
vystupenie (TIMP — Therapeutic
instrumental music performance) je forma
aktivnej hudobnej terapie, ktora vyuziva
hru na nastroji na zlepSenie pohybu a
pohybovych vzorcov. Nie je nutné hrat
na hudobnom nastroji tradi¢énym
sposobom a v klasickych polohach, prave
naopak. VyuZzivaji sa rozne modifikacie hry
na vopred zvolenom nastroji za uc¢elom
zlepSenia rozsahu pohybov, vytrvalosti,
sily, funkénych pohybov ruky a
koordinacie pohybu koncatin. Prinosny
efekt tejto metodiky sa potvrdil u
pacientov po mozgovom ikte, s
Parkinsonovou chorobou a u deti s
poruchou autistického spektra. (Kralova,
Kantor, 2020)

Nahla cievna mozgova prihoda —vyskyt,
etiopatogenéza

Nahla cievna mozgova prihoda (d’alej ako
NCMP) je tretou najéastejSou pricinou
smrti na svete. Ti, ktori prezivaji, maja
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rozne t'azké postihnutie a plné zdravie
dosiahne iba malé percento tychto
pacientov. Pocet prezivajucich po
mozgovom ikte sa v roku 2020 udaval
okolo 62 miliénov celosvetovo, z toho asi
tretina mala tazky rezidualny deficit.
(Gandhi et al., 2020) Na Slovensku bola
incidencia NCMP v roku 2014 v pocte 9
491 za rok, prevalencia 49 673, mortalita 5
401. (Stroke Alliance for Europe, 2017)
Pric¢inou NCMP je aktitna, nahle vzniknuta
porucha cerebralnej cirkulacie. Vo vacsine
pripadov (80%) je ischemického pdvodu,
mene;j Casto je pri¢ina hemoragicka — v
tomto pripade rozliSujeme intracerebralne
(17% pripadov) a subarachnoidalne
krvacanie (3%). (Ambler, 2011)

Ischemicka NCMP mdze byt podla
mechanizmu vzniku ob§truk¢éna (okluzivna,
pri trombotizacii alebo embolizacii danej
cievy) alebo neobstrukéna (vznika
hypoperfuziou zo systémovych alebo
regionalnych pri¢in). RozliSujeme Styri
zakladné subtypy mozgovych infarktov:
1. aterotromboticko-embolické postihnutie
velkych a strednych artérii (40% z
celkového poctu pripadov NCMP),

2. postihnutie malych artérii, sem patria tzv.
lakunarne infarkty (20%),

3. kardiogénna embolizacia (16%),

4. ostatné (4%) - sem patria koagulopatie

(polycytémie, tromboticka
trombocytopenicka purpura, pooperacné
a posttraumatické stavy s

hyperkoagulaciou), hypoxicko-ischemické
pri¢iny (hypotenzia s hypoxiou pri
hypovolemickom Soku, srdcové,
respiracné zlyhanie, asfyxia, intoxikacia
oxidom uholnatym), vaskulitidy,
spontanna alebo traumaticka disekcia
extrakranidlnych artérii a kryptogénne
pripady. (Ambler, 2011)

Pri¢inou hemoragickych NCMP byva
najcastejSie hypertenzna kriza, ruptura
malych perforujacich artérii, d’alej
arterioven6zne malformacie, hemoragické
diatézy (napr. purpury, hemofilie,
trombocytopénie, leukémie, choroby
pecene), antikoagulacna liecba warfarinom
alebo heparinom, amyloidna angiopatia,
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drogy (napr. amfetamin, kokain),
zakrvacanie do primarneho alebo
sekundarneho mozgového tumoru.
Subarachnoidalne krvacanie vznika pri
ruptlre aneuryzmy z tepien Willisovho
okruhu alebo odstupov hlavnych
mozgovych artérii. (Ambler, 2011)

Néhla cievna mozgova prihoda — vyskyt,
etiopatogenéza

Nahla cievna mozgova prihoda (d’alej ako
NCMP) je tretou najcastejSou pricinou
smrti na svete. Ti, ktori prezivaji, maja
rozne t'azké postihnutie a plné zdravie
dosiahne iba malé percento tychto
pacientov. Pocet prezivajucich po
mozgovom ikte sa v roku 2020 udaval
okolo 62 milidnov celosvetovo, z toho asi
tretina mala tazky rezidualny deficit.
(Gandhi et al., 2020) Na Slovensku bola
incidencia NCMP v roku 2014 v pocte 9
491 za rok, prevalencia 49 673, mortalita 5
401. (Stroke Alliance for Europe, 2017)
Pric¢inou NCMP je aktitna, nahle vzniknuta
porucha cerebralnej cirkulacie. Vo vacsine
pripadov (80%) je ischemického pdvodu,
menej Casto je pri¢ina hemoragicka — v
tomto pripade rozliSujeme intracerebralne
(17% pripadov) a subarachnoidalne
krvacanie (3%). (Ambler, 2011)
Ischemicka NCMP méze byt podla
mechanizmu vzniku ob§truk¢éna (okluzivna,
pri trombotizacii alebo embolizacii danej
cievy) alebo neobstrukéna (vznika
hypoperfuziou zo systémovych alebo
regionalnych pricin). RozliSujeme Styri
zakladné subtypy mozgovych infarktov:
1. aterotromboticko-embolické postihnutie
velkych a strednych artérii (40% z
celkového poctu pripadov NCMP),

2. postihnutie malych artérii, sem patria tzv.
lakunarne infarkty (20%),

3. kardiogénna embolizacia (16%),

4. ostatné (4%) - sem patria koagulopatie
(polycytémie, tromboticka
trombocytopenicka purpura, pooperacné
a posttraumatické stavy s
hyperkoagulaciou), hypoxicko-ischemické
pri¢iny (hypotenzia s hypoxiou pri
hypovolemickom S$oku, srdcové,
respiracné zlyhanie, asfyxia, intoxikacia

oxidom uholnatym), vaskulitidy,
spontanna alebo traumaticka disekcia
extrakranidlnych artérii a kryptogénne
pripady. (Ambler, 2011)

Terapia nahlej cievnej mozgovej prihody
Terapia sa v akutnej faze choroby
zameriava na rychle obnovenie perfizie,
dostato¢nt reperfiziu okolia ischémie
z kolateral a na neuroprotekciu. Je
komplexna, individualizovana, vychadza
z presnej diagndézy a aktuadlnych
odportcani. LieCebna stratégia je scasti
ina pre ischemickt a hemoragicki NCMP.
K terapii ischemickej NCMP patri:

1. celkova podporna liecba,

2. antiagregacna liecba,

3. antikoagulacna liecba,

4. trombolyza,

5. operac¢na liecba — endarterektomia,
perkutanna transluminalna angioplastika,
stenting, u expanzivnych maléacii
s vyraznym edémom prichadza do uvahy
aj dekompresivna kraniotomia,

6. protiedémova liecba,

7. podavanie vazoaktivnej liecby,
hemoreologik,

8. profylaxia extracerebralnych komplikacii,
napr. bronchopneumonie, uroinfektu,

9. kvalitna oSetrovatel'ska starostlivost’ —
polohovanie v antispastickych vzorcoch,
so spravnou centraciou v korefiovych
klboch, Setrna manipulacia,
antidekubitarne pomocky, udrzanie
osobnej hygieny, podpora uvedomovania
postihnutej strany,

10. v¢éasna rehabilitacia — akonahle to stav
pacienta dovoli, voli sa pasivne, neskor
aktivne cviCenie s velkym dérazom na
zachovanie rozsahu pohybu v plecovom
klbe a prevenciu vzniku bolestivého
ramena, sem patri samozrejme aj dychova
a cievna gymnastika, vertikalizacia
a mobilizacia, véasna logopedicka
intervencia. (Ambler, 2011) (Kolaf, 2010)
Liecba hemoragickych NCMP sa zaklada
na poskytovani celkovej podpornej
terapie, prevencii  infekénych
a neinfekénych komplikacii, liecbe
mozgového edému. Ked’Ze st tieto stavy
vacsinou spojené s vystupom krvného
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tlaku, je dolezita jeho korekcia. Operacné
rieSenie sa zvoli u expanzivne sa
chovajucom hematome. (Ambler, 2011)

Terapia v dalSich fazach je zasadne
medikamentézna a rehabilita¢na. Podava
sa antiagregacna liecba, hypolipidemika,
v pripade rizika kardioembolizacie aj
antikoagulac¢na terapia (NOAK, warfarin,
pri kontraindikacii uvedenych aj
nizkomolekularny heparin v terapeutickej
davke). V ramci sekundarnej prevencie je
dolezité ovplyvnenie rizikovych faktorov
aterosklerozy a artériovej hypertenzie
vratane zmeny zivotného §tylu. (Ambler,
2011)

Pocas rehabilitacie v subakutnej
a chronickej faze choroby vyzaduje
manazment pacienta interdisciplinarny
pristup. Rehabilitaény plan ma byt
repetitivny, intenzivny a $pecificky na to,
aby indukoval neuroplasticitu v smere
zotavenia. (Gandhi et al, 2020) Ciel'om je
dosiahnut’ ¢o najvy$Siu motorickt
aktivitu, mobilitu, sebestacnost’ a kvalitu
zZivota, tym padom zabezpeCit’ nizsi vyskyt
komplikacii a mensiu zat'az pre osetrujuce
osoby. Opatovné zaclenenie pacienta do
zivota, jeho navrat do prace umoznuje
znizit' ekonomicky dopad tejto choroby.
Pri syndrome centralneho motoneurdnu je
typlckou triadou priznakov spasticita,
paréza a svalové skratenie. Dal§im ¢astym
priznakom je bolest’, ktora podl'a pdvodu
moze byt nociceptivna, visceralna,
neuropaticka, centralna,
muskuloskeletalna. Typickym nalezom je
bolestivé plece, ktoré stazuje rehabilitaciu
hornej koncatiny. M6Zu byt postihnuté
funkcie ako prehitanie, rec, sﬁnktery a
sexualne funkcie. Spanok moze byt
stazeny spankovym apnoe, bolest’ou
alebo svalovymi spazmami. (Stétkatova,
2012)

Prirehabilitacii sa v tejto faze kladie vel’ky
doraz na udrzanie ﬂex1b111ty svalov a
kibovej integrity spravnym polohovanim,
mobilizaciou, cviceniami na zachovanie
ROM (range of movement — rozsahu
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pohybu), stre¢ingom, ortézami, dlahami.
Cielom je potlacenie patologickych
pohybovych  vzorcov, podpora
izolovanych pohybov v jednotlivych
pohybovych segmentoch, vycvik daného
pohybu v roznych polohach koncatiny,
tréning jemnych pohybov. (Kolar 2010)
Vyuzivaji sa facilitaéné aJ relaxacné
techniky, kondi¢né cvicenia, $pecialne
metodické postupy ako napr. Vojtova
reflexna lokomocia, Bobath koncept,
Kabatova metodika, Dohoda
o reedukacnom tréningu podla Jean-
Michel Gracies. Dalej sa vyuZivaji rézne
pomocky na nacvik jemnej motoriky,
precvicovanie jednotlivych segmentov
hornej a dolnej koncatiny, zavesné aparaty,
vizualizacia pohybu (cvicenie v
predstave), zrkadlova terapia, spitna vézba
formou zrkadla, pocitacovej techniky,
ergoterapia. Vynutené pouzivanie hornej
koncatiny imobilizaciou nepostihnutej
prichadza do uvahy, ked je funkéna
schopnost’ paretickej koncCatiny aspof
CiastoCne zachovana. (Stétkarova, 2012)
Mobilizacia pacienta je klacova
v predchadzani tromboembolickej prihody,
tvorby  dekubitov, sarkopénie,
osteopor6zy a moznych zlomenin.

Roboticka rehabilitacia a programy
virtualnej reality napomahaji k zlepSeniu
motoriky, rovnovahy, koordinacie
pohybov, zlepSeniu kognitivnych funkcii.
VyuZzivaju hravy sposob ucenia, tréning
so spitnou vizbou, najcastejsie vo forme
zvukového alebo zrakového signalu.
(Stétkatova, 2012)

Fyzikalna terapia sa vyuZziva na stimuldciu
paretickych svalov, periférnych nervov,
d’alej na zmiernenie spasticity a kontraktur,
bolesti, opuchu. Vyuziva sa hlavne TENS
(transkutanna elektricka neurostimulécia),
ultrazvuk, pozitivna a negativna
termoterapia. Transkranialna magneticka
stimulacia stimuluje neuroplasticitu a
reparaéné zmeny mozgového tkaniva,
nevyhodou je jej maly dosah
(neschopnost’ zasiahnut' podkorové
Struktary) a kratky pozitivny efekt — iba
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niekol’ko hodin az dni po aplikacii.
(Stétkarova, 2012) Virivy kapel je tiez
vhodny na zmiernenie bolesti, spasticity,
opuchu, zlepsenie trofiky a propriocepcie.
(Kolar, 2010)

Integralnou sucastou rehabilitacie po
NCMP u pacientov s poruchou
symbolickych funkcii je aj kognitivny
tréning a logopedicka starostlivost’.
(Kolat, 2010) Vyznamnu tlohu zohrava
vychovna rehabilitacia - pacient je
pouceny, aby po ukonceni tstavnej
rehabilitacie mohol pokracovat v
domacom prostredi. Kompenzaény pristup
vyuziva kompenzaéné a technické
pomocky alebo adaptéaciu prostredia na
funkéné postihnutie pacienta (Stétkarova,
2012)

Ciele prace

Cielom praktickej casti prace bolo
hodnotenie terapeutického vplyvu
skupinovej muzikoterapie na pacientov po
nahlej cievnej mozgovej prihode. Stanovili
sme nasledovné pracovné hypotézy:

1. muzikoterapia vedie k zvySeniu
spokojnosti so zivotom,

2. muzikoterapia vedie k znizeniu bolesti,
3. muzikoterapia vedie k zniZeniu spasticity,
4. muzikoterapia vedie k zlepSeniu
motoriky,

5. muzikoterapia vedie k zvySeniu
sebestacnosti.

Subor a metédy

Vyskum prebiehal od 4.6. do 6.7.2021 v
Specializovanej nemocnici v odbore
fyziatrie, balneoldgie a lieCebnej
rehabilitacie spolo¢nosti Vitalita n.o.
Lehnice, ktora sa zameriava na
neurorehabilitaciu. Zucastnilo sa ho 22
pacientov, z toho 15 muzov a 7 Zien.
Priemerny vek pacientov bol 61,63 rokov,
najmladsi mal 38, najstarsi 79 rokov. Vsetci
participanti boli najviac rok a pol po nahlej
cievnej mozgovej prihode, z toho 2
pacienti boli po recidivujucej NCMP, s
frustnym rezidualnym deficitom po
predchadzajucich iktoch. Nerozoznavala
sa ischemicka alebo hemoragicka pricina.

Hlavnym inkluzivnym kritériom bolo
jednostranné postihnutie, teda pravo-
alebo lavostranna hemiparéza.
Exkluzivnym kritériom bol stav po starsej
NCMP (prebehnutej viac ako pred rokom
a pol), imobilita s neschopnostou usediet’
na voziku 60 minuat, cerebeldrne
postihnutie, tazka faticka porucha v
oblasti porozumenia, tazka depresia,
nespolupraca, odmietnutie ucasti na
stadii. Pacienti boli rozdeleni do dvoch
skupin. Do experimentalnej skupiny s
muzikoterapiou boli zaradent ti, ktori mali
dobry vztah k hudbe a navyse k
Standardnym procediram sa chceli
zlcastnit’ aj tejto terapie. Do kontrolne;j
skupiny boli zaradeni pacienti, ktori
muzikoterapiu odmietli alebo sa do prvej z
organiza¢nych pri¢in nezmestili (pre
naplnenie poctu skupiny). Pri vybere
pacientov do kontrolnej skupiny sme
vyuzivali matching, ¢ize zarad’ovanie
pacientov s podobnym klinickym nalezom,
aky mali jednotlivei skupiny s
muzikoterapiou. Kvoli tomu sa aj priebeh
vyskumu predIZil, na konci sme uz nevedeli
dodrziavat’ zasady parovania a museli sme
do kontrolnej skupiny zaradit aj pacientov
s ah$im funkénym postihnutim, aby sa
vonkajsie faktory prili§ nezmenili.
Participanti obidvoch skupin absolvovali
dvojfazova liecebnt telesni vychovu
vratane balan¢ného vycviku a nacviku
choédze, cvicenie na motomede,
elektrostimulaciu paretickych svalovych
skupin, termoterapiu, pri absencii
kontraindikacii dostavali klasicka masazna
paretické koncatiny a v pripade poruchy
reci chodili aj k logopédovi. Rehabilitacny
program absolvovali 6x tyzdenne (okrem
masazi a logopédie, ktoré sa poskytovali
2-3x tyzdenne). Bolesti, hlavne v oblasti
plecového a vahonosnych klbov sme
zmiernovali analgetikami, nesteroidnymi
antiflogistikami, ortézoterapiou,
polohovanim, studenymi alebo teplymi
obkladmi, analgetickymi pradmi. Pri
vyraznej spasticite sme pridavali
myorelaxancia (tolperizon, baklofén), teplé
obklady, magnetoterapiu.
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Skupina A3a A3b
muzikoterapia
Priemer 45 477
Pocet pripadov 10 10
Std. odchylka 0,7 0,7
kontrolna
Priemer 37 38
Pocet pripadov 10 10
Std. odchylka 1,2 14

Tab. 1 Spokojnost so spankom pri prvom (A3a) a druhom merant (A3b)

Muzikoterapia prebiehala skupinovo od
7.6. do 16.6.2021, vo forme Styroch
muzikoterapeutickych sedeni v trvani 50-
60 minut. Voziky pacientov a stolicky boli
usporiadané do kruhu, ¢oho sucast'ou bol
aj terapeut a pozorovatel’ — autorka tejto
prace. Kazdé sedenie pozostavalo z ivodu
spojen¢ho s pocivanim hudby, volnou
konverzaciou, predstavenim zakladnych
teoretickych principov muzikoterapie,
nacrtnutim programu. Nasledovali cviky a
hry na uvedomenie rytmu okolo nas a v
sebe, dychové cvicenia, hlasova
rytmizacia pomocou riekaniek a pesniciek,
spev, hra na perkusie (rozne hrkalky,
vajicka, bubny) podla vopred udaného,
eventualne meniaceho sa rytmu alebo
volne, formou hudobnej improvizacie.
Pacienti sa do hry zapajali zdravou, alebo
podla zdatnosti aj postihnutou hornou
koncatinou. Na konci prisli uvolfiovacie
cviky a reflexia na dané stretnutie.
Muzikoterapiu zacalo 12 pacientov, avSak
v priebehu stidie boli 2 vylaceni.

Pacienti boli sledovani pocas 2-tyzdiovej
etapy svojho pobytu v nasom zariadeni.
Kazdy z nich absolvoval prvy den
vstupné, na 14. denl vystupné vysetrenie.
Sledované boli nasledujice ukazovatele:
1. spokojnost’ so Zivotom pomocou
nestandardizovaného dotaznika
(ukazovatele boli oznacené kodom A1-A5)
2. stupen bolesti pomocou vizualnej
analogovej Skaly od 1-10 (ukazovatel
oznaceny pismenom B),
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3. stupen spasticity podl'a modifikovane;j
Asworthovej skaly od 0-4, zv1ast pre hornu
(oznacené kddom C1) a dolnu kon¢atinu
(€2),

4. stadium motorickej obnovy koncatin
podl'a Brunnstrémovej od 1-6, zvlast
hornej (oznacené kodom D1) a dolnej
koncatiny (D2),

5. stupenn sebestacnosti podla
Barthelovho testu zakladnych dennych
aktivit (oznaceny pismenom E).

Ziskané vysledky boli zapisané do
pracovnej tabulky. Vypocitali sme
priemernt hodnotu ukazovatelov na
zaciatku a pri ukonceni 2-tyzdiového
sledovaného obdobia, zvlast pre skupinu
s muzikoterapiou a zvlast’ pre kontrolnt
skupinu. Nasledne sme vypocitali
standardnu odchylku. Rozdiel medzi
vysledkami skupin sme porovnali
pomocou Mann-Whitneyho U testu v
programe SPSS.

Vysledky

Celkova spokojnost’ so Zivotom, ktort sme
merali na Skale od 1 (vel'mi nespokojny/a)
do 5 (vel'mi spokojny/a) sa medzi
meraniami menila iba vel'mi mierne. V
skupine, ktora sa z(i¢astnila muzikoterapie,
sa menila spokojnost’ smerom k nizsej
spokojnosti, i1 ked iba o 0,3 stupne. V
kontrolnej skupine nastal narast, ktory
vsak bol este miernejsi ako zmena v prvej
skupine. Pri merani spokojnosti so zdravim
pomocou skaly od 1 (vel'mi nespokojny/-
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Skupina Cla C1b
muzikoterapia
Priemer 1.8 1,5
Pocet pripadov 10 10
Std. odchylka L1 1,0
kontrolna
Priemer 1,5 14
Pocet pripadov 10 10
Std. odchylka 038 038

Tab.2 Priemerna hodnota spasticity hornej koncatiny pri prvom (Cla) a druhom merani (C1b)

a) do 5 (vel'mi spokojny/-a), nastal v
skupine, ktora sa z(¢astnila muzikoterapie,
vel'mi mierny posun k va¢sej spokojnosti,
a naopak, v kontrolnej skupine vel'mi
mierny posun k nizSej spokojnosti. V
pripade spokojnosti so spankom, ktora
bola merana na Skale od 1 (vel'mi
nespokojny/-a) do 5 (vel'mi spokojny/-4),
nastal velmi mierny narast smerom
k vdcsej spokojnosti v obidvoch
skupinach. V oboch skupinach nastal
rovnaky, vel'mi mierny ndrast pocit'ovanej
energie. V ziadnom zo sledovanych
parametrov sme vSak nezaznamenali
Statisticky signifikantny rozdiel.

V oboch porovnavanych skupinéch
nastala zmena v zaZivani pocitov smerom
k zriedkavejSiemu zazivaniu negativnych,
resp. CastejSiemu zazivaniu pozitivnych
pocitov. Tento posun bol mierne vacsi v
skupine, ktora sa medzi jednotlivymi
meraniami zucastnila muzikoterapie,
rozdiel vSak nebol Statisticky vyznamny,
¢o vyplyva z vysledkov Mann-Whitneyho
U'testu (p > 0,05).

Pocitovanti bolest’ sme vo vyskume merali
pomocou vizualnej analogove;j Skaly, ktora
mala hodnotu 0 (bez bolesti) az 10
(neznesitel'na bolest). Pocas sledovaného
obdobia sa priemerna hodnota bolesti
znizila v skupine, ktord sa zucastnila
muzikoterapie: u tychto pacientov sme
namerali o 0,7 stupfiov niz§iu hodnotu
bolesti ako pred terapiou. V kontrolnej
skupine narastla bolest’ o 0,1 stupna.

Rozdiel v zmene bolesti medzi
experimentalnou a kontrolnou skupinou
nebol statisticky vyznamny (p > 0,05).

V pripade spasticity sme predpokladali, ze
v skupine, ktora absolvuje muzikoterapiu,
nastane Statisticky vyraznejsi pokles medzi
prvym a druhym meranim ako v kontrolnej
skupine. Hornt1 a dolnt koncatinu sme
hodnotili zvlast. V pripade hornej
koncatiny doslo k zniZeniu spasticity v
oboch skupinach — v experimentalnej
skupine o 0,3 bodov a v kontrolnej o0 0,1
bod. Mann-Whitneyho U test vSak
nepotvrdil statisticky vyrazny rozdiel medzi
nimi. V pripade dolnej koncatiny bol rozdiel
eSte mensi — v pripade experimentalnej
skupiny sme zaznamenali narast spasticity
0 0,1 bod, v pripade kontrolnej skupiny
ostala spasticita takmer nemenna (nastal
narast 0 0,01 bod).

Pri hodnoteni $tadia motorickej obnovy
hornej koncatiny sme zaznamenali
zlepSenie v oboch skupinach — v pripade
experimentalnej skupiny o 0,5 bodov
a v pripade kontrolnej skupiny o 0,3 body.
Motorika dolnej koncatiny sa medzi prvym
a druhym meranim zleps$ila v oboch
skupinach: 0 0,1 bod v pripade skupiny,
ktora sa zucastnila muzikoterapie a o0 0,2
body v kontrolnej. Rozdiel ani tu nebol
Statisticky vyznamny.

Samostatnost’ merana na skale od 0 do 100
narastla medzi jednotlivymi meraniami v
oboch skupinach: v skupine, ktora sa
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Skupina Dla D1b
muzikoterapia
Priemer 29 34
Pocet pripadov 10 10
Std. odchylka 1,8 1,6
kontrolna
Priemer 31 34
Pocet pripadov 10 10
Std. odchylka 1,9 1,9

Tab.3 Priemerné Stadium motorickej obnovy hornej koncatiny pri prvom (D1a) a druhom merani (D1b)

zucastnila muzikoterapie o 7,5 bodov, a v
pripade kontrolnej skupiny o 11 bodov.
Na zaklade tychto vysledkov je zrejmé, ze
na§ predpoklad sa nepotvrdil, a
samostatnost’ nenarastla vyraznejsie v
skupine s muzikoterapiou oproti skupine
kontrolnej. Rozdiel medzi zmenou v
jednotlivych skupinach nebol statisticky

vyznamny.

Diskusia

Ziskané vysledky naSe hypotézy
nepotvrdili, hoci zahrani¢né prace a
vyskumy poukazuji na Statisticky
signifikantné zlepsSenie sledovanych
ukazovatel'ov. Pri¢inou mohlo byt’ kratke
trvanie muzikoterapeutickej intervencie —
Styrikrat v priebehu dvoch tyzdihov. V
odbornej literatire o muzikoterapii sa
uvadza doba terapie v trvani viacerych
mesiacov az niekol’kych rokov. V naom
pripade vSak z organizaCnych pricin
nebolo mozné prediZit trvanie terapie na 4
alebo viac tyzdnov, nakol’ko boli niektori
pacienti u nasiba 21 dni vratane vikendov.
Slabostou prace je aj maly subor
pacientov. Kvoli inkluzivhym a
exkluzivnym kritériam uvedenych vyssie
bol vyber pacientov dost’ obmedzeny a
pri vyberani kandidatov do kontrolne;j
skupiny sme z ¢asovych dévodov nemohli
ﬁplne dodrzat’ zasady matchingu Cize
parovania. Obavali sme sa, Ze v pripade
priligného predizenia prlebehu stadie dojde
k zmene vonkajSich faktorov, ktora by
ovplyvnila vysledky alebo priebeh celého
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vyskumu. Tiez sme sa obavali vyskytu
pozitivity na SARS-CoV-2 v okruhu
pacientov, ¢o by viedlo k ich izolacii a
preruseniu skupinovych aktivit.
Aktualny psychicky stav pacientov,
hodnoteny dotaznikom, mohol byt
ovplyvneny réznymi vonkajsimi faktormi,
napr. tym, ¢i mal pacient navstevu alebo
nie. Viaceri pacienti z dalekych miest
svojich pribuznych pocas hospitalizacie
nevideli, ¢o mohlo mat’ negativny vplyv
naich em0c1onalny stav.

Dalsou slabou strankou prace mohlo byt
hodnotenie spasticity podla
modifikovanej Ashworthovej skaly.
Vystupna hodnota z tejto skaly nie je uplne
objektivny udaj, nakolko sa nejedna o
pristrojové meranie a stupen spasticity sa
v priebehu diia meni. Merania sme sa snazili
uskutocnit’ v ten isty ¢as dia, ale nebolo
to mozné vo vsetkych pripadoch.

Zaver

Rehabilitaciu pri akejkol'vek chorobe alebo
postihnuti mézeme chépat’ ako proces, v
ktorom sa obnovuju a rozvijaji motorické
zruénosti, vytvarajii sa nové pamitové
stopy, pohybové vzorce. Hudba okrem
iného mo6ze udavat rytmus a tempo pre
vykonavanie pohybov, krac¢anie. Dokaze
¢loveka uvolnit), aj stimulovat’. Prave tieto
suvislosti davaju predpoklad pre jej
uspesné vyuzitie v rehabilitacii.

V budtcnosti by bolo vhodné previest’
podobnii §tadiu s predizenim trvania
muzikoterapie a sledovaného obdobia a s
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vacsim suborom pacientov, so striktnym
dodrziavanim parovania pri vybere
pacientov do kontrolnej skupiny.
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Sihrn

Vychodiska: Myasténia Gravis (MG) je autoimunitna neuromuskularna porucha, ktora
sa klinicky vyznacuje kolisavou slabost'ou a tinavou kostrového svalstva. Svalova
slabost’ sa u pacientov s MG vykazuje vysokou mierou heterogenity. Terapie rehabilitacie
st ¢asto vyuzivané u pacientov s neurologickym ochorenim.

Metodika: Rehabilitacia sa zameriava na zlepSenie kvality Zivota u pacientov
s neurologickym ochorenim. Medzi d’alSie priaznivé G¢inky pohybovej aktivity patri
zlepSenie nélady, znizenie Unavy a pozitivne i¢inky na kognitivne funkcie a rozsah
pohybu v jednotlivych klboch. Sucasny vyskum cvicenia u pacientov s MG je
obmedzeny.

Zaver pre prax: VicSina stcasnych §tadii naznacuje, ze cvicenie predstavuje
potencialny benefit v liecbe pacientov MG. Klinicky stabilni pacienti s MG by mali byt
schopni vyuzivat’ vyhody cvicenia a navrhujeme, aby tato forma terapie bola zaradena

do terapie pacientov.

KPicové slova: rehabilitacia, cvienie, myasténia gravis, klinické vySetrenie

Liska, D.: Neurorehabilitation in myasthenia
gravis

Summary

Basis: Myasthenia gravis (MG) is an autoimmune
neuromuscular disease that clinically shows
oscillating caducity and fatigue of skeleton
muscles. Muscle fatigue in patients with MG
shows high degree of heterogeneity.
Rehabilitation therapy is often used in patients
with this neurologic diseases.

Methods: Rehabilitation is focused on quality of
life improvements of these patients. Another
favorable effects of motion activity are mood
improvements, fatigue decrease and positive
effects on cognitive functions and range of motion
in individual joints. Present research of exercises
in patients with MG is limited.

Conclusion for practice: Majority of present
studies suggest that exercises present a potential
benefit in the treatment of patients with MG.
Clinically stable patients with MG should be able
to gain the benefits from exercises and we suggest
that this form of therapy may be incorporated in
therapy of these patients.

Key words: rehabilitation, exercise, myasthenia
gravis, clinical examination

Liska, D.: Neurorehabilitation bei Myasthenia
gravis

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: Myasthenia Gravis (MG)
ist eine neuromuskuldre Autoimmunerkrankung,
die klinisch durch fluktuierende Schwdche und
Ermiidung der Skelettmuskulatur gekennzeichnet
ist. Die Muskelschwdiche zeigt bei den Patienten
mit MG  eine hohe  Heterogenitit.
Rehabilitationstherapien werden hdufig bei den
Patienten mit neurologischen Evkrankungen
eingesetzt.

Die Methodik: die Rehabilitation konzentriert
sich auf die Verbesserung der Lebensqualitdt bei
den Patienten mit neurologischen Erkrankungen.
Weitere vorteilhafte Wirkungen korperlicher
Aktivitit sind eine verbesserte Laune, die
Verringerung der Miidigkeit und positive
Auswirkungen auf die kognitiven Funktionen und
den Bewegungsumfang in einzelnen Gelenken.
Die aktuelle Bewegungsforschung bei den
Patienten mit MG ist begrenzt.

Das Fazit fiir die Praxis: die meisten aktuellen
Studien deuten darauf hin, dass die Ubung einen
potenziellen Vorteil in der Behandlung der MG-
Patienten darstellt. Klinisch stabile Patienten mit
MG sollten in der Lage sein, die Vorteile der
Ubung auszunutzen und wir schlagen vor, diese
Therapieform in die Patiententherapie
aufzunehmen.
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Die Schliisselwérter: Rehabilitation, Ubung,
Mpyasthenia gravis, klinische Untersuchung

I3

Uvod

Myasténia Gravis (MG) je autoimunitna
neuromuskularna porucha, ktora sa
klinicky vyznacuje kolisavou slabost'ou a
unavou kostrového svalstva. Svalova
slabost’ pri myastenii gravis sa moze
prejavit na ocnych, kostrovych,
dychacich a bulbarnych svaloch, meni sa
v priebehu Casu a je Casto vyvolana
fyzickou namahou. Svalova slabost’ sa
u pacientov s MG vykazuje vysokou
mierou heterogenity [1,2].
Patofyziologicky proces myasténie gravis
je charakterizovany tvorbou protilatok
proti acetylcholinovym receptorom
(AChR). Vicsina imunologickych
protilatok je tvorenych proti AChR a v
menSom zastipeni proti tyrozin kindze
(MuSK). U niektorych pacientov
protilatky nie su detekované. Takyto
pacienti sa oznacuji ako seronegativny
[3]. Komplexna imunopatogenéza MG je
vSak nejednoznacna a podmienena
viacerymi faktormi, a to autoimunitnymi,
degenerativnymi, genetickymi,
hormonalnymi a environmentalnymi.

Myasténia gravis sa vyskytuje aj u deti
[4]. Lekari, ktori sa starajii o pacientov s
nervovosvalovymi poruchami, sa v
minulosti zdrahali aktivne nabadat’ k
fyzickému cviceniu, pricom predpokladaju,
ze by uz aj tak mohli slabé svaly pretazit
prepracovanim. Této obava z ,,nadmernej
slabosti“ je teoreticky pochopitelna
vzhl'adom na svalovt slabost’ a inavu
sposobent cvicenim, ktoré su klinicky
pozorované u pacientov
s neuromuskularnymi poruchami, ale
nebola potvrdena v Ziadnych
kontrolovanych §tadiach. Pokrok v
modernej imunosupresivnej,
symptomatickej a podpornej liecCbe navyse
znamena, ze dnes ma vel’ka vicsina dobre
regulovanych pacientov s MG dobru
progndzu s normalnou dlzkou zivota a
miernymi G¢inkami na kazdodenné aktivity
denného zivota.

Myasténia gravis sa rozdeluje na Styri
zakladne typy [5]:

1. Myasténia gravis - postihuje najmi
autonomny svalovy systém, okularne
a bulbarne svalstvo v 90% pripadoch

2. O¢na myasténia gravis — konkrétne
ovplyvituje o¢né svaly a symptomy
pretrvavaji len izolovane na ociach.
NajcastejSie symptomy predstavuju
diplopia a ptoza vieCok. V priebehu
ochorenia sa manifestuju u vaésiny
pacientov [6]

3. Dedi¢na alebo kongenitalna myasténia
gravis - Predstavuji zriedkavejsie typy,
ktoré su vysledkom zriedkavych mutacii
génov, ktora ovplyvinuje acetylcholinové
receptory

4. Lambert-Eatonov myastenicky syndrém
- autoimunitne sprostredkovany stav, kde
si tvorené autoprotilatky proti
presynaptickym P/Q kalciovym kanalom
(VGCCs)

Benefity cvicenia pre l'udské zdravie su
jednoznaéné. Dostupné dokazy poukazuju
na 20-30% znizenie rizika predCasnej
umrtnosti a chronickych chordb u T'udi,
ktori cvicia. Hypoaktivita predstavuje
rizikovy faktor pre vznik viacerych
ochoreni. Okrem toho je Cas straveny
sedenim nezavislym rizikovym faktorom
pre umrtnost’ z akychkol'vek pricin. Benefit
cvicenia sa uplatiiuje v rehabilitacii.
Terapie rehabilitacie vykonava
fyzioterapeut a fyziater. Pacienti s MG maji
Casto nizku Groven pohybovej aktivity [7].
Zla fyzicka zdatnost’ u pacientov s MG
moze mat za nasledok vytvorenie
,.zacarovaného kruhu“, kde nedostato¢na
fyzicka kondicia prispieva k unave
a letargii pacientov.

Terapie rehabilitacie su Casto vyuzivané
u pacientov s neurologickym ochorenim
[8,9,10]. Rehabilitacia sa zameriava na
zlepSenie kvality Zivota u pacientov
s neurologickym ochorenim [11].
Rehabilitaciu pacientov s MG je
charakterizovana jednotlivymi typickymi
znakmi, ako pritomna generalizovana
zniZend svalova sila, u muZov je toto
zniZenie svalove;j sily vyraznejsie. Castejsie
st postihnuté proximalne koncatiny.
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Dal§im typickym znakom je, Ze trvanie
ochorenia nie je prediktivnym faktorom
znizenia svalovej sily[12,13].

Pri myastenickej krize, vaznom stave, je
pritomna neuromuskularna dysfagia, ktora
sa rychlo vyvija do Gplnej straty funkcie
prehltania a Casto je spojena so slabost'ou
dychacich svalov a zlyhanim dychania
typu 2. Toto predstavuje urgentny stav,
ktory vyzaduje klinicka pohotovost’, ktora
si vyzaduje riadenie v podmienkach
intenzivnej starostlivosti.

Klinické rehabilita¢né vySetrenie
Zakladom klinického vySetrenia je
testovanie motorického systému. Pri
vySetreni je dolezité zahrnut testovanie
senzorického deficitu, zmeny koordinacie
alebo propriocepcie. Dalsiu dolezita cast’
vySetrenia predstavuje testovanie
svalovej sily. Testovanie svalovej sily by
malo byt’ vySetrené aj po zat'azi pacienta,
kedze u pacientov dochadza
k neuromuskularnej tGnave. Pri
objektivizacii stavu pacientov sa vyuziva
MG kompozit skore (MGC) [ 14]. Je tvorené
10 polozkami délezitymi pre klinicky stav
pacienta. Prvé tri sa sustred’'uji na
vySetrenie oci, d’alSie Styri sii zamerané
na schopnost’ vykonavat’ denné ¢innosti
pacientov a posledné tri sa zameriavaju na
axialne a korenové svaly, najcastejSie
postihnuté pri myasténii. Neurologické
vysetrenie nevykazuje poruchy reflexov,
citlivosti ¢i inti formu neurogenného
a iného myogenného poskodenia. U
pacientov s myasténiou gravis sa mozu
objavit’ viaceré symptomy, ktoré treba pri
indikécii zohl'adnit’, a to: nepokoj, obavy,
slabost’ dychacwh svalov, potenie,
dychav1cnost tazkosti s prehitanim,
zvySené bronchialnej sekrécie,
bradykardia, generalizovana slabost’.

Pri uréovani fyzickej zdatnosti pacientov
mdZe byt napomocny 6 a 2 minutovy test
chbdze. Pri teste sa hodnoti, kol'’ko metrov
bol pacient schopny prejst’ a sleduje sa
tepova frekvencia a saturacia kyslika.

Dal§iu variantu testovania predstavuje
stolickovy test. Validitu 2 a 6 minatového
testu testoval Salci et al. [15]. Vzajomna

korelacia medzi testami bola vysoka (0.894
,0.932). Priemerna korelacia bola
zaznamenana pri vitalnej kapacite pluc,
maximalneho inspira¢ného nadychu, QMG
skore a MG-QoL15T skore (6 minatovy
test chodze: 0.579, 0.539, -0.572, a-0.474;
a 2 minttovy test chodze 0.460, 0.446, -
0.532,-0.457). Testy mali zaroven
podobntl vypovednu hodnotu v predikcii
zavaznosti- MG.

Konzervativne moZnosti ovplyvnenia MG
Liecba v oblasti MG v priebehu rokov
vyrazne pokrocila. Pri farmakologickej
liecbe sa vyuziva: pyridostigmine,
kortikosteroidy. Medzi d’al$ie terapie, ktoré
sa vyuzivaju patri vymena plazmy
a tymektomia. V lieCbe sa vyuziva a]
biologicka lietba [16]. Dalsiu dolezitn dast’
liecby predstavuje konzervativna liecba
pacienta.

Rehabilitacna liecba u pacientov s MG
vyzaduje multidisciplinarny pristup
a dolezitu suhru medzi neurolégom,
rehabilitanym lekarov a fyzioterapeutom.
Pacienti s MG casto vyzaduju aj d’al§ich
odbornikov ako oSetrovateloy. Pri
rezidudlnych poruchach prehltania
potrebuju Specialny dieteticky rezim
vytvoreny dietologom. U pacientov je
Casto dolezita psychologicka podpora.
Socialna pomoc je potrebna v pripadoch,
kde je pritomna trvala svalova slabost’
a Gnava.

Cviceniea MG

Délezitu ulohu pri neurologickych
ochoreniach zohrava imunita [17].
Potencialnu rolu v ovplyvneni imunitnych
funkcii u pacientov s neurologickym
ochorenim predstavuje rehabilitacia [18].
CviCenie vedie k imunitnej reakcii s
narastom T regula¢nych buniek, znizenou
sekréciou imunoglobulinov a posunom
rovnovahy Th1/Th2 smerom k znizenej
produkcii Th1 buniek. Okrem toho
cvicenie sposobuje uvolnenie myokinov
(cytokinov uvolfiovanych kostrovym
svalom). [IL-6, ktory indukuje
protizapalovu reakciu prostrednictvom
sekrécie IL10 a inhibicie IL-1a. Medzi d’alsie
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priaznivé ucinky pohybovej aktivity patri
zlepSenie nalady, zniZenie Gnavy a
pozitivne uc¢inky na kognitivne funkcie
arozsah pohybu v jednotlivych klboch.
Okrem toho rehabilitacia vedie k zlepSeniu
kvality zivota pacientova a vedie k
potenciadlnemu znizeniu komorbidnych
kardiovaskularnych prihod. U pacientov
s MG je pritomna Casto generalizovana
unava a fyzicka dekondicia v porovnani s
beznou populaciou. Cvicenie vedie k
zvySeniu aerobnej kapacity, zlepsuje
svalovu funkciu a zniZuje zdravotné
postihnutie spdsobené primarnym
ochorenim. Benefit cvicenia u pacientov
sa mdze uplatnit’ aj pri komorbiditnych
stavoch, ktoré st asociované s MG, ako
napriklad kardiovaskularne riziko.

Rehabilita¢né vysetrenie svalovej sily
u pacientovs MG

Pri vySetreni svalovej sily je mozné vyuzit’
u pacientov dynamometer. Vinge etal. [19]
pouzili dynamometer na vySetrenie
izometrickej svalovej sily
u novodiagnostikovanych pacientov
s MG. Izometricka svalova sila bola
vySetrena na svaloch ramena, kolena
a Clenku. Znizenie svalovej sily bolo
zaznamenané pri extenzoroch kolena
a abduktoroch bedra. V ramci vySetrenia
pacientov s MG je mozné vyuzit ako
alternativnu Jandov svalovy test.
Funkény stav pacientov predstavuje
dolezity faktor ovplyvnenia MG. Ciel'om
studie od Calik-Kukutcu et al. [20] bolo
porovnat’ vysledky funkénych testov (6
minatového testu, pulmonalnych
a vykonnostnych testov) so zavaznostou
ochorenia MG. Subor tvorilo 28 pacientov
s MG. U 40% pacientov bolo zaznamenané
znizenie sily expira¢nych svalov pod
normalnu hodnotu. Slaba svalova sila
expiracnych svalov bola prediktivnym
faktorom v 6 mintitovom teste chodze
(R2=0.493,F[1-27]=25.275,p0.001).
Medzi najcastejsie aplikované formy
cvicenia patri silové cvicenia a aerobne
cvicenie. NajcastejSie formy aerdbneho
cvicenia predstavuje chodza [21,22]. Ako
d’alsie formy je mozne vyuzit' cyklistiku,

plavanie, jogging, nordic walking.
Aerdbne cvicenia st spojené
s podporenim neurogenézy [23]. Benefit
cviCenia u neurologickych ochoreni sa
uplatiiuje aj pri zlepSeni adaptability
a plasticity [24]. O’Connor odporica
dosiahnut’ 65% maximalnej tepovej
frekvencie pri aerobnom cviceni na
dosiahnutie idealneho benefitu cvicenia.

Uéinnost a vhodnost’ tychto typov
cviCeni testoval Rahbek et al. [25]. Subor
tvorilo 15 pacientov s generalizovanou
formou MG, ktori boli randomizovane
rozdeleni na skupinu, ktora absolvovala
20 cvicebnych jednotiek pocas 8 tyzdiov.
U pacientov bolo zaznamenané zlepSenie
svalovej sily a funkénej kapacity. Benefit
silového cviCenia testoval Lohi et al. [26].
Stbor tvorilo 11 pacientov s miernou
alebo stredne zavaznou formou MG.
Pacienti absolvovali 27-30 cviceni
v priebehu 10 tyzdiov. U pacientov neboli
zaznamenané ziadne negativne G¢inky
cvicenia. U pacientov bola zaznamenana
lepsia nervova aktivita extenzorov kolena
(p<0.05).

Cielom studie od Westerberg et al. [27]
bolo objektivne zhodnotit funkéné
parametre kostrového svalstva u
pacientov s MG, ktori absolvovali 12-
tyzdiiovy program fyzioterapie pod
dohl'adom so zameranim na aerdbne
a silové cvicenie. Ako sekundarne
vysledky boli hodnotené zmeny v
kardiovaskularnych rizikovych faktoroch
a sebahodnotenie pohody pacientov. Po
absolvovani cvi¢ebného programu bolo
zaznamenané zlepSenie fyzického stavu
u pacientov (P = 0.016), izometricke;j
svalovej sily jednotlivych svalov (25.2+4.4
- 30.243.8kg; P=0.014), a zhrubnutie
jednotlivych svalov (19.6£5.6 -
23.0£3.9mm, P=0.0098). Zlepsenie tiez
nastalo v Chair Stand Teste (P=0.0039)
a MG kompozit skoére (3 (2-5) - 2 (0—
4), P=0.043). Tieto vysledky naznacuju, ze
pacienti s MG moézu zlepsit' svalovi
funkciu pomocou aerébneho a silového
cvienia.
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Respiracna rehabilitacia u pacientov
sMG

U pacientov s MG sa Casto vyskytuje
dysfunkcia dychania. Rehabilitacia moze
predstavovat’ benefit u tychto pacientov
s vyuZzitim intervencii tykajicich sa upravy
dychového stereotypu. Medzi zakladne
metody patri vyuzitie nacviku dychania.
Prirespiracne;j rehabilitacii je mozné vyuzit
aj d’alsie metodiky. Patri sem relaxacia,
brani¢né dychanie, o im pomaha
regulovat’ a zlepSovat’ dychanie. DalSiu
dolezita cast’ rehabilitacie predstavuje
hygiena dychacich ciest [28]. Okrem
stabilizovanych pacientov respirac¢na
rehabilitacia je dolezita aj u pacientov
s insuficientnou respira¢nou funkciou
a umelou pl'icnou ventilaciou.

Efektivitu tréningu inspiracnych svalov
testoval Fregonezi et al. [29] u pacientov
s generalizovanou formou MG. Subor
tvorilo 27 pacientov, ktori boli
randomizovane rozdeleni na dve skupiny.
V intervenénej skupine pacienti podstupili
tréning respiraénych svalov trikrat
tyzdenne po dobu 8 tyzdiov.
V intervencnej skupine boli zaznamenané
lepsie vysledky pre Imax (p = 0.001),
maximalny expiracny vydych (p =0.01),
respiraény pomer (p = 0.05), expanzii
hrudnika (p = 0.02) a maximalne objemu
ventilacie pl'ac (p = 0.02). Benefit
respiracnych cviceni testovala aj Freitag
et al. [30]. Cvicenie trvalo 30 minat, 5x
tyzdenne po dobu Styroch tyzdnov. Subor
tvorilo 18 pacientov. MG skoére bolo
zlepsené z0.67+0.09 na 0.41 +0.1 (p=0.004),
pacienti boli schopni spravit’ tiez viac
drepov behom jednej minuty oproti
zaciatku (p=0.015). Zaznamenané boli tieZ
zmeny dychového vzoru (p = 0.028).
U pacientov nastalo tieZ subjektivne
zlepSenie stavu (P < 0.001). Signifikatné
zmeny neboli pozorované v kontrolnej
skupine.

Ucinok respiracnej rehabilitacie testovala
Rassler et al. [31]. Respiracny tréning trval
4-6 tyzdnov. Respiracny tréning viedol
k zlepSeniu respiracnej vykonnosti (8.4+/
-0.9 min - 17.1+/-1.3 min p<0.001)
a celkového respirac¢ného objemu (555+/-
87 L-1081+/-127 Lp=0.004) u pacientov.

Balan¢ny tréning a MG

Balanéné cvicenia patria medzi ¢asto
pouzivané v rehabilitacii pacientov
s roznymi patologickymi stavmi [32].
Balanény tréning je zamerany najmi na
znizenie rizika padu [33] a zlepSenie
neuromuskularnej funkcie. Balanény
tréning pozostava z cviceni, ktoré riesia
funkéné potreby pacientov a zameriava sa
na zlepsenie senzomotorického systému.
Balan¢né cvicenie su prospesné pre
zvySenie rovnovahy, sily a celkovej
funkénej schopnosti v roéznych
populaciach, ako st star$i 'udia, pacienti
a osteoporozou a pod. Pozitivne ucinky
maju tiez pri liecbe neurologickych poruch.
Mozné vyuzitie ma balanény tréning aj
u pacientov s MG. Wong et al. [34]
poukazali na sedem pacientov s MG, ktory
absolvovali cvicenie 16krat. U pacientov
bolo zaznamenané zlepsenie skore podla
MG skore. Pri cviceni neboli zaznamenané
ziadne negativne prihody.

Rehabilitacia po tymektomii

Rehabilitacia je ¢asto vyuzivana ako forma
rychlejSej rekonvalescencie v post
operacnych diagnoézach [35]. Operacia
Casto vedie k hypoaktivite a pomaha k
vznikom svalovej atrofie. Tieto negativne
ucinky mézu byt’ redukované optimalnym
cvi¢enim. Rehabilitacia v postoperacnom
obdobi vedie k zlepSeniu funkéného stavu
pacienta. Uloha tymusovej zl'azy pri
patogenéze MG je znama uz takmer jedno
storoc¢ie. Epitelové nadory tymusu
predstavuji heterogénnu skupinu
nadorov, ktora sa podl’a histopatologickej
klasifikacie delia na tymémy a karcinému
tymu [36]. V ramci terapie u pacientov
s MG sa vyuziva tymektomia v pripade
generalizovanej MG. Tymektomia by sa
mala vykonat’ tam, kde je to relevantné,
ked je stav pacienta stabilizovany.
Zobrazenie tymusovej zI'azy pomocou
metod CT alebo MR by sa malo vykonat
u vsetkych pacientov s MG pozitivnych
na protilatku AChR, aby sa vylacil tymom,
a u mladsich pacientov s cielom zistit’
dokaz hyperplazie tymusu. Chirurgicka
liecba spociva v odstraneni tymusu alebo
jeho nadoru tymému. Pristup k tymému je
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bud’ klasicky z parcialnej alebo totalnej
sternotomie alebo miniinvazivny -
toraskopicky. Benefit rehabilitacie
u pacientov po tymektomii testoval
Ambrogi et al. [37]. Subor tvorilo 46
pacientov, ktory podstipili rehabilitaciu
pred a po tymektomii. U pacientov, ktori
absolvovali  rehabilitdciu  bolo
zaznamenané znizenie rizika pri operacii,
znizenie postoperacnej morbidity, zniZenie
potreby v pooperacnej starostlivosti
o pacienta (P = 0.01) a znizenie poctu
hospitaliza¢nych dni. Lepsi funkény stav
u pacientov bol zaznamenany aj po troch
mesiacoch od operacie.

Utast’v $porte a MG

V niektorych pripadoch je mozna aj ucast’
pacientov na Sportovych podujatiach.
Dolezita Cast’ tvori v takychto pripadoch
spolupraca neurologa a telovychovného
lekara. V individudlnych pripadoch méoze
chut pacienta viest’ k naozaj uctyhodnym
vysledkom. Na podobny pripad poukézal
aj Scher et al. [38]. Pacient, ktory mal 52
rokov dokazal zabehnut 220 km
ultramaraton, ktory trval 5 dni. U pacienta
sa objavilo viacero symptémov, napriklad
svalové kice, tazkosti s prehltanim,
tazkosti s dychanim a generalizovana
unava. Pacient dokon¢il ultramaratén za
32 hod a 26 min. Benefit pravidelného
cvicenia u 29 rocnej pacientky s MG
a McArdlovym ochorenim opisali aj Lucia
et al. [39]. Pacientka od detstva trpela
McArdlovym ochorenim a MG jej bola
diagnostikovana vo veku 24 rokov.
U pacientky bola pritomna tiez nadvaha.
Po trojmesacnom pravidelnom cviceni
nastalo zlepSenie klinickéhostavu
a pacientka bola schopna nezavislého
Zivota.

Limitacie a vyzvy do buditicnosti
Vicsina doterajsich studii, ktoré sa
zaoberali pohybovou aktivitou a MG ma
relativne kratke ¢asové obdobie [40].
Benefit cvicenia v zlepseni fyzického
a psychického stavu je mozné pozorovat
aj kratkodobo. Dlhsie trvanie intervencie
z dlhodobého aspektu moze umocnovat’
vysledky u pacientov.

Svalové adaptacia v reakcii na silovy
tréning, ako je hypertrofia svalovych
vlakien a zvySena syntéza bielkovin, sa
rozvija 6-8 tyzdiov. Na druhej strane,
neurdlne adaptacia, ako aj zvySena
aktivacia a synchronizacia motorickych
jednotiek, sa vyskytuju uz za 2 tyzdne a
zodpovedaju za skoré prirastky sily pocas
cviCenia [41]. DlhSia intervencia a doba
nasledného sledovania by vSak mohla
viest k zlepseniu vysledkov. Pri sttidiach
o i¢innosti cvienia je ziaduca kontrolna
skupina. Stadii o pohybovej aktivite
a ucinnosti, pripadne rizikach, stale nie je
dostatocné mnozstvo. Viac
randomizovanych kontrolovanych stadii
mdze priniest’ d’alSie dolezité informacie
o problematike, a tym zlepsit’ vysledky pre
pacientov. Pri tvorbe d’alSich cvicebnych
protokolov je nutne zohl'adnit’ intenzitu
u pacientov a urcit’ priemernu dobu
cvicenia, ktort maju pacienti absolvovat’.

Zaver

Sucasny vyskum cvicenia u pacientov s
MG je obmedzeny. ViacSina sucasnych
stadii naznacuje, Ze cviCenie predstavuje
potencialny benefit v lieCbe pacientov
MG. Klinicky stabilni pacienti s MG by
mali byt schopni vyuzivat vyhody
cviCenia a navrhujeme, aby tato forma
terapie bola zaradena do terapie pacientov.
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