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Hippoterapia v rehabilitacii

V nasom odboru sa najprudsie jednoznacne rozvija hippoterapia. Snad je to
dané hrstkou nadSencov, ktori sa snaZia zo vSetkych sil dokazat opodstatne-
nost tejto metodiky v rémci rehabilitacie, snad' je to spésobené tym, Ze ¢leno-
via fohoto timu eSte nie su vysyteni opakovanym bojom s veternymi mlynmi,
ktory nikam nevedie (ako sme toho svedkami v ostatnej ¢asti odboru) a mozno
je to sposobené "len" naozajstnou laskou k postihnutému bliznemu .... naozaj
neviem v tomto momente vybrat’ spravnu odpoved, ktora by vyCerpavajucim
spbsobom reagovala na kazdu otazku. Tendencie po ndvrate k prirode v celej
spolocnosti su zrejmé. Pretechnizovany svet s obludnou propagaciou konzum-
nej techniky spolu s nivelizaciou vietkych hodnét je jeden pol, voci ktorému sa
"chranime” opacnym protipdlom - laskou k prirode. Kori ako stelesnenie tychto
snah tvori jeden uholny kamen, dal§im je postihnuty jedinec a poslednym z
trojuholnika je nadSenec realizujuci s laskou moznosti, ktoré poskytuje tato
lieCebna metoéda. Tu kdesi je taktiez umiestnenie tlohy limbického systému,
ktory citovou védzbou ku koriovi pozitivne naladi psychiku pacienta dovtedy
"trapeného” opakovanim urcitych cvikov mozno uZ radu rokov. Vystavenie pa-
cienta pohybom koria poCas sedenia na riom v klude alebo za jazdy umoZiiuje
facilitaciu vyuZivajucu snahy organizmu vyrovnat sa s rytmickymi zmenami
sposobenymi oscilaciami

taznice organizmu pacienta. VyuZiva taktieZz prvky viacerych facilitacnych
technik zaloZenych na ovplyvneni aferentacie - &i uz proprioreceptorov alebo
exteroreceptorov. Jazda na koni umoZiiuje taktieZ facilitaciu v ramci zapéajania
pohybovych retazcov, do ktorych patri jeden z aktivovanych svalov retazca. V
neposlednej rade sa aktivuje u lieceného pacienta spominanym pohybom
zodpovedajuca svalova skupina na opacnej polovici tela. Dalo by sa na tuato
tému uvazovat aj viac - toto ¢islo nasho ¢asopisu snad taktiez prispelo malou
hrivnou k ozrejmeniu problematiky.

Okrem toho sme dali pomerne velky priestor kolegovi Krizovi, ktorému daku-
jeme, Ze sa v tejto dobe, tak skipej na prenos informécii, podujal na spraco-
vanie Sirokej problematiky nasho odboru v ramci pokrocilej transformacie
zdravotnictva a pritom si nedéval "servitku na usta”, ked' bolo potrebné zaujat
kriticke stanovisko. Prispevok mnohym pomoéze pri hladani spravnej "rehabil-
itacnej” cesty nasho odboru pocas kvasu v zdravotnictve. Myslim si, Ze bra-
tom Cechom ako aj ném na Slovensku napoméze d¢lanok predchadzat
komplikaciam spojenym s nastupujucimi zmenami, ako i tomu, aby sme ich
rychlejsie a hlavne bezbolestnejsie zviadli. Clanok by mal byt “povinnym
Citanim"” pre organizatorov zdravotnictva a pracovnikov poistovni. Ako i pre
takych naSich lekarov a rehabilitacnych pracovnikov, ktorym sa este nerozie-
pili o¢i a nepochopili, Ze len spoloénym tahanim za jeden povraz si dokdzeme
odbor uchranit v sucasnych neZiclivych pomeroch a v buducnosti z neho Zit.
15.9. RP 1995, A.Glith
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O FBLR V CESKE REPUBLICE

Autor: Viadimir Kfiz

Pracovisté: CeMR - Centrum medicinské rehabilitace Kostelec nad Cernymi lesy

Souhrn

Autor se zabyva rozvojem rehabilitace v Ceské republice v poslednich trech letech z
pohledu viastnich zku$enosti, nazort a dostupnych informaci.

Klicové slova: rehabilitace a fyzikaini medicina v Cechéach

Summary

Kriz, V.: About Physical Medicine
and  Rehabilitation in  Czech
Republic

In this paper author outlines the de-
velopment of the Czech republic
Physical medicine and rehabilitation
in the last three years. He describes
his own experiences, opinions and
available informations.

MeSH: Rehabilitation - Physical
Medicine - Czech Republic

Zusammenfassung

Kfiz,V.:Uber die Physiologisch-Balneo-
Heil-Rehabilitation in  der Tsche-
chischen Republik

Der Autor befasst sich mit der Entwick-
lung der Rehabilitation in der Tsche-
chischen Republik in den letzten drei
Jahren von der Sicht der eigenen Er-
fahrungen und Meinungen und der
zugdnglichen Informationen.

Schliisselwérter: Rehabilitation und
Physikalische Medizin in der Tschechei

Uvod

Byl jsem pozadan kolegy ze SR o
sepsani zkusenosti s rozvojem oboru FBLR
v CR v poslednich péti letech. Zkugenosti
je mnoho - pokusim se okomentovat aspof
nékteré z pohledu lékafe, ktery ted pracuje
v nestatnim (privatnim) zdravotnickém
zafizeni ve vlastnim objektu (po mno-
hamesicni praci v pronajmu), ktery je re-
viznim Iékafem VZP, ¢lenem  vyboru
Spolecnosti rehabilitacni a fyzikalni medi-
ciny, clenem oborové (FBLR) komise
védecké rady Ceské lékarské komory a éle-
nem vyboru Sdruzeni lékafi FBLR. Praco-
val jsem od r. 1990 téz jako vysokoskolsky
i stredoskolsky uditel, lektor ILF a samos-
tatné pracujici lékaf | primaf na trech
rznych ltzkovych rehabilitacnich
oddélenich.
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Situace ve zdravotnictvi v Ceské
republice ve vztahu k odboru FBLR

Zakladni pravidla o poskytovani zdra- |
votni péce byla dana starym zakonem &.
20/1966 o pédi o zdravi lidu. Pfechod na
pojistovensky systém byl dan zakonem |
550/1991 o v8eobecném zdravotnim po-
jisténi, podle néhoz zacala pracovat VZP,
zakonem 280/1992 o resortnich, ob-
orovych, padnikovych a dal$ich zdravotnich
pojistovnach, podle néhoz vzniklo post-
upné dal$ich 26 zdravotnich pojistoven ¢
(ZP), a zakonem 216/1992, kterym byl |
vydan Zdravotni fad (nahrazujici zakon ¢. |
20 a doplfujici zakon 550). Nové zakony
byly jiz nékolikrate dopliovany a novel- |
izovany. Musi se jimi Fidit i nag obor, v i
némz pracuje fada organizaci, které jsou
dale vytistény tucné, a kromé nich existuje
jesté ne moc prehledna fada organizaci
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(navic ménici své nazvy), které mohou mit
ob¢as vztahy k nasemu oboru, napt. Jed-
nota |ékafd, Asociace ceskych a mo-
ravskych nemocnic, Asociace détskych
lé¢eben, Sdruzeni smiuvnich lékait (t.z.
téch, ktefi maji smlouvy se ZP), Odborna
spole¢nost reviznich |ékafl (vSech ZP),
Asociace zdravotnich pojistoven, Sdruzeni
zameéstnaneckych zdravotnich pojistoven,
Svaz lazni, Sdruzeni pro ucelenou rehabili-
taci postizenych a fada dalSich. Pro nas
obor stale plati pivodni koncepce oboru
vydana MZ CR v r. 1973. Zda se, Ze tato
koncepce v podstaté vyhovuje definicemi
oboru a jeho naplné, az na to, Ze byla
zruSena hierarchni  sit  zdravotnickych
zafizeni (ted vlastné neni zadna, tudiz
v8echna zdravotnicka zafizeni jsou si
rovna). Zrusenim KUNZ a OUNZ vypadi
(dosud bez nahrady) systém regionalni od-
povédnosti (od okresu az po MZ) za fun-
gujici sit zafizeni oboru, tj. dfivéjsi okresni,
krajsky a hlavni odbornik, ktefi méli pravo
odborné kontroly, prehled o situaci v regio-
nu, ale i zodpovédnost za ni (vie sice
Castecné, ale preci). Jedinym fungujicim
kontrolnim a regulaénim organem jsou
zdravotni pojistovny ZP, z nichZ vlastné jen
Vseobecna zdravotni pojistovna (VZP)
diky tomu, ze jeji klientela tvofi stale
kolem 70 % pacient(l, ma z téchto poétl
nejlepsi prehled o tom, jaké vykony se v
nasem oboru provadéji, kdo je provadi, kde
a v jakych podminkach. Zdravotni po-
jistovny vyzaduji totiz k uzavieni smiouvy
identifikacni ¢islo organizace (ICQ), které
vydava Okresni statisticky Ufad, osvédcéeni
Lékarské komory o rozsahu odbornosti, re-
gistraci ZZ na okresnim uradé (které m.j.
obsahuje zavazné misto podnikani), pas-
portizaci ZZ, ktera obsahuje vybaveni ZZ
personalni (kvalifikace, pocet, Uvazky pra-
covnikl, nékteré ZP pozaduji i ordinaéni
hodiny a pracovni dobu), prostorové vyba-
veni (poCet mistnosti, velikost), pfistrojové
vybaveni (oznaceni pfistroje, rok pofizeni a
cena pristroje), dale pozaduji doklad o po-
vinném pojisténi zakonité odpovédnosti za
Skody zplUsobené provozem ZZ a konecéné
navrh vykonl (kodl), na jejichz provadéni
chce ZZ uzaviit smlouvu. | po uzavfeni
smlouvy je povinnaosti hlasit ZP kazdou
zménu, takze ZP ma dokonaly prehled o
zafizeni, s nimiz ma uzavienou smlouvu a

z dokladl, kterymi ji ZZ vykazuje a uétuje
své vykony, ma prehled (mimo jiné) o tom,
kolik vykon( bylo provedeno (respektive jen
kolik bylo vyuctovano) za den, mésic,
Ctvrtleti ¢i za jakékoliv Casové obdobi,
komu a na jakou diagnozu. ZP maji tedy
nejlepsi prehled o Cinnosti ZZ (lepsi nez
ktery ma MZ prostiednictvim statistickych
Ufadd). Jejich statistiky v8ak nezahrnuji
ukony, které nejsou zafizenimi pojistovnam
G€tovany (napf. Ukony hrazené pacientem
¢ jinymi institucemi nebo nehrazené
vilbec). Také kazda ZP ma jen piehled
vykonl, které byly provedeny ZZ se
kterymi maji smlouvu, ¢&i které byly prove-
deny (resp. jen Gc¢tovany) pro jejich po-
jisténce. Veskeré takto ziskané informace
jsou v8ak vlastnictvim pojistoven, slouzi jen
pro jejich vlastni potfebu a jejich pfedavani
(nebo prodavani) napf. navzajem mezi
sebou nebo statistickym ufadim nebo mini-
sterstvu zdravotnictvi neni povinné (mozna,
ze jsou zde i néjaké pravni bariéry) a neni
ani (az na vyjimky) zatim praktikovano.
(Otazce pojistoven je vénovana samos-
tatna kapitola.)

Na MZ CR se vyménili 4 ministfi,
probé&hlo nékolik reorganizaci, nékteré od-
bory byly zruSeny, jiné prejmenovany. To
by snad ani tolik nevadilo. K obménam a
cirkulaci ale doslo i u pracovnikll na viech
urovnich, takZe se vétSina z nich na svych
mistech teprve seznamuje s problematikou
své prace, coz ale trva nékolik let. Zdra-
votnikiim z terénu (ale i organizacim) neni
jasné, kam (resp. na koho znalého) se maji
obracet. MZ si vétSina z nas dnes predsta-
vuje jako Cernou skfifiku, do niz pfichazeji
néjaké vstupy (od statistickych Ufadl, ok-
resnich Gfadu, obci, zdravotnich zafizeni,
odbornych spoleénosti, dalsich sdruzeni,
spolkll a organizaci, od CLK, odborovych
svazl, pojistoven, od obcéanl nebo jejich
volenych zastupcul na urovni obci nebo par-
lamentu) a z niz vychazeji rizné vystupy
rizné zavaznosti, platnosti i Grovné.

mentem takzvany sazebnik, o némz se
zminim dale. Zda se, Zze ministerstvu se
dafi zamér prakticky v8ech ministri - zbavit
se odpovédnosti za fungovani zdravot-
nickych zafizeni (a tim zdravotnictvi), at se
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jiz tento proces nazyva deetatizaci, tranfor-
maci, privatizaci ¢i jinak. Az v posledni
dobé se objevuji nazory, ze veskeré zdra-
votnictvi zprivatizovat asi nepujde a ze eko-
nomicky zakon nabidky a poptavky v trznim
hospodarstvi nebudou asi tim nejlep§im
nebo alespoin ne jedinym regulatorem
kvantity i kvality zdravotnickych &innosti.

V oboru FBLR zmizel dfivéjsi systém
spadovosti (ale i spoluprace a vzajemné
informovanosti), neoficialni normativy per-
sonalniho, prostorového a pfistrojového vy-
baveni, néktera pracovisté zanikla, jina se
rozstépila na fadu menSich (véetng jed-
noclennych) pracovist, vznikla i nova pra-
pracoval 1 ev. i vice lékafl, vice nez
desitka RP a dalsi zdravotni a nezdravotni
personal, €ini jiz jen malé procento zdravot-
nickych zafizeni (ZZ) oboru. Nedostali
jsme se do seznamu pracovist prvniho
kontaktu s pacientem (byli jsme v ném
chvili v jedné koncepci z r. 1990), takze
pacient musi byt na nase pracovisté nékym
vystan. Neni-li, mél by zaplatit za prvni
vySetieni bez doporuceni 40 K&, pficemz
dalsi vykony mu hradi (zatim) ZP. (Vétsina
odbornych Iékafti ale tento poplatek ne-
vybira) Pracovisté naseho oboru maji
rlznou velikost co do prostor i podtu per-
sonalu, riznou Uroven veden! (napf. lékar
neni podminkou, natoz pak lékaf FBLR) i
riznou Groven wvybaveni (od Zadného -
napf. u RP pracujicich jako domaci maséfi,
pfes zastaralé a dosluhujici, az po vyba-
veni nejmodernéjS§imi ¢i nejdrazsimi a lux-
usnimi pfistroji). Vétsina ambulantnich
pracovist’ jsou nestatni (pfes 85 %), oje-
dinéla jsou nestatni luzkova rehabili-
taéni  zafizeni, zprivatizovana byla
vétSina lazni. Az na vyjimky jsou véechna
zdravotnicka zafizeni (ZZ), tj. statni i
nestatni, lGzkova i ambulantni, zavisla na
piijmech od zdravotnich pojistoven (ZP),
které se snazi riznymi zpUsoby branit ex-
tenzivnimu narlistani vykond v nasem
oboru (ale i v ostatnich oborech), a to z
prostého divodu, Ze na to nemaji penize.
Pfijmy ZP totiz nestoupaji tak rychle, jako
stoupa spotfeba zdravotni péde. Jednou z
pficin extenzivniho rastu vykonl je i nizko
stanovena hodnota bodu (kalkulace byla
stavéna na hodnotu 1 K¢), ktera pak vede k
potiebé provadét velké pocty vykonu. Uréity
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poCet nadbyteénych vykond ovliviuje
provadéjici Iékar (maohl by si zvat pacienty
meéneé cCastéji a provadét na nich méné
vykonl), dal3i ast ovliviiuji jeho kolegove,
ordinujici  zbyte¢né vykony, neprotfebna
mnozstvi Ci jejich opakovani pro jina (jim
nekonkurujici) pracovisté (napf. pro labora-
tofe, ale i pro rehabilitaci). Léky predepiso-
vané na recepty tvofi pfes 13 % vsech
vydaju pojistoven. Nemalou &ast ale ov-
livituji ti, pacienti, ktefi maji moznost, ¢as a
prani nechat se vysSetfovat a oSetiovat co
nejvice, v ¢emZ je soucasny systém
neomezuje. Obecné za zajisténi kvantity,
rozlozeni a kvality zdravotni péée na urovni
okresu odpovida zdravotni rada okresniho
Ufadu (ten nemusi byt lékafem). Za odbor-
nost lékaru odpovidad Ceska lékafska ko-
mora, resp. jeji Okresni sdruzeni lékaru
(OSL), ktera vSak na kontrolni ¢innost ne-
maji personal, ¢as ani chut. A tak kontrola
odbornosti nastava jen pfi  vydavani
osvédceni k vykonu soukromé praxe lékafu
v ur€itém oboru (tzv. licence) na zakladé
piedlozenych dokumentd o  vzdélani
(atestacich) a potvrzené délce praxe.
Nepfesnost licenéniho fadu (a $patna inter-
pretace OSL) umoznila napf. chirurgovi
(pracujicimu na formalni ¢ast Gvazku na re-
habilitatném oddéleni) ziskat licenci i pro
obor FBLR. Toto proslo i schvalenim
zdravotniho a socidlniho odboru ok-
resniho ufadu (OU), ktery udéluje registra-
ci, t.j. opravnéni k poskytovani zdravotnické
péce v konkrétnim rozsahu a _na
konkrétnim misté. K registraci na OU je
tfeba k zadosti dolozit i zdvazné stanovisko
OHS k vybaveni a rozsahu provozu pra-
covité a vyjadieni OSL CLK k per-
sonalnimu a vécnému vybaveni a k druhu a
rozsahu zdravotni pé¢e. Rehabilitaéni pra-
covnici ziskavaji registraci u QU na zakladé
zavazného stanoviska OHS k vybaveni a
provozu pracovi$té, dokladu o odborném
vzdélani a praxi a asi pfes rok je tieba i
osvédceni, vydavané Unii rehabilitaénich
pracovnikl. Plati pozadavek 6 let praxe, z
toho 2 roky na luzkovém rehabilitacnim
oddéleni. Jako rehabilitadni pracoviété véak
vystupuji (nelegalné) i rGzna masérska, re-
generacni a rekondiéni zafizeni (napf. fit-
centra), jejichz pracovnici dostali
Zivnostenske listy na zakladé potvrzeni o
riznych kurzech (napf. sportovni masaze).
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Proti terminu rehabilitace, ktery pouzivaji
tato pracovisté v nazvu a v reklamach, bo-
juji pracovnici naseho oboru prostied-
nictvim dale uvedenych organizaci a v
masmediich. Uzemni rozmisténi rehabili-
tacnich pracovist je znacné nerovnomérné,
v nékterych méstech je nékolik casteéné si
konkurujicich  rehabilitagnich  pracovist,
minipracovi$té jednoho RP si ziska kliente-
lu v kazdé vétsi spadové obci. Odchodem
kvalitnich pracovnikli do vlastnich nebo
velka rehabilitacni oddéleni nemocnic a po-
liklinik, ¢imz zde ubyva kvalita a snizuje
se i kapacita. V oblasti kvality se to tyka i
lazni a rehabilitacnich  ustavi. Na
zhorSovani kvality se podili ekonomickym
vlivem i ohodnoceni jednotlivych Gkoni,
kde nejmensi hodnotu ma lidska prace.
Jestlize jsme pred 15 lety povazovali za
uspéch pokles podilu procedur s pasivni
participaci pacienta pod 50 %, dnes tento
podil ¢ini mnohde pres 80 %, néktera pra-
covisté by meéla misto rehabilitace spise
nest nazev pracovisté fyzikalni terapie a
masazi. Prikladem je tabulka 1 jedncho
konkrétniho pracovisté, z niz vyplyva podil
téchto procedur pres 83 %.
Tab. 1

Samostatné pracovisté 1 RP (ukonyza 4.0. 94)

Vykon cetnost % cetnosti % Uhrady
FT 2586 66,5 66,3
klas. mas. 46 1,2 0,7
refl. mas. 461 11,7 17,4
poloh.(trakce) 154 4,0 1,6
skupin. LTV 71 1,8 1.8
kineziol. vys. 46 1.2 1,9
indiv. LTV 342 8,8 6,4
mékkeé tech. 98 2,5 2,7
LTV pfistr. 45 1,2 06
instruktaz 45 1,2 0,5
Celkem 3891 100 100

Z porovnani % cetnosti a % financni
uhrady je vidét ekonomické podhodnoceni
individualni LTV, pfi niz se RP navic musi

-vénovat pouze jedinému pacientovi, zatim
co pfi jinych procedurach se maze vénovat
vice pacientim soucasné (a nechat si je
také zapilatit). Pasivni procedury jsou dobie

akceptovany pacienty a jsou i ochotné
pfedepisovany lékafi, ktefi rehabilitaci
nerozumi.

Matouci jsou Udaje MZ o nakladech na
zdravotnictvi. Ty totiz vyjadfuji jen pfijmy
zdravotnickych zafizeni, z nichz véak jen
¢ast zUstdva zdravotnickym zafizenim a
druhéa &ast (nékdy téméf polovina) se vraci
statu formou dani (napf. dani z pfijmd, z
mezd, z pfidané hodnoty...), nebo je
od¢erpana jinymi institucemi (napf. banka-
mi, pojistovnami, organizacami
prodavajicimi sluzby a energie - postovneé,
vodné, stoéné, elektricky proud, telefon,
dale napf. vyrobci a distributofi Iékl a
pod.). Takze znadna Cast tzv. naklad(l na
zdravotnictvi (které ¢ini pres 80 miliard K&)
je viastné spotifebovana mimo
zdravotnictvi.

Organizace v oboru FBLR

Koncem roku 1993 doslo ke slouéeni Re-
habilitaéni a Fyziatrické spoleénosti Ceské
lék. spol. J. E. Purkyné pod novym nazvem
Spole¢nost rehabilitaéni a fyzikalni
mediciny (SRFM). SRFM méla k 1.1.1995
867 ¢lend, z toho 426 lékail, a je je-
denactou nejvétsi spolecnosti z 91 od-
bornych spoleénosti CLS JEP.

SFRM ma sekce fyzikalni mediciny, balneo-
logie, DMO, jogy, ergoterapie, fyzioterapie
(= metodik LTV) a pracovni skupiny pfistro-
jove  techniky, hipporehabilitace a
terminologickou.

Byl dohodnut nazev oboru Rehabilitaéni a
fyzikalni lékafstvi a SRFM zacala vydavat
odborny Casopis Rehabilitace a fyzikalni
medicina, ktery je plynulym pokra¢ovanim
(de jure zménou nazvu) Fyziatrického (a re-
umatologického) véstniku, ktery mél jiz
neudrzitelné malo odbérateld. Dr. Calta
vydéva zpravodaj REFOR (REhabilita¢ni
FORum) s aktualitami oboru, stale je v CR
odebirana slovenska Rehabilitacia, ktera
si udrzujevelmi dobrou troven predevsim z
hlediska pro praxi uziteCnych odbornych
clanku.

Predni odbornici oboru byli jmenovani do
Oborové komise védecké rady Ceské
lékafské komory. Zde se vytvarely pod-
klady pro nové ohodnoceni vykon(i v oboru
(t.j. novy sazebnik, ktery ma byt platny od
pfistiho roku).
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Vyjadfovali jsme se i k navrhu nového
systému postgradualniho  vzdélavani
lékart. V tomto systému (pouze jednos-
tupfiovych) atestaci je obor rehabilitacni a
fyzikalni |€karstvi zakladni atestaci, balneo-
logie pak uzsi - funkéni specializaci nad
kterykoliv obor specificky pro konkrétni
lazné.

Unie rehabilitacnich pracovnik(l (URP)
mé asi 1890 ¢lenu, letos se prejmenovala
na Unii fyzioterapeutd (UNIFY). Vzhledem
k tomu, Zze se i podafilo vyjadfovat se k
moznosti povolovani soukromé praxe reha-
bilitacnich pracovniki okresnimi ufady, a
vydani tohoto osvédceni si podmiriuje
clenstvim v Unii, ma silnou ¢&lenskou
zakladnu. Orientaci UNIFY jen na fyziotera-
peuty (coz je podminkou ¢&lenstvi v me-
zinarodni organizaci fyzioterapeut(l) musela
vzniknout i Unie ergoterapeutil (s po-
dobnym mezinarodnim kontextem).

Lékafi FBLR wytvofili Sdruzeni lékaFu
FBLR, které ma 130 ¢&lend. Unie a
Sdruzeni jsou profesni organizace obha-
jujici a soustredujici se na profesni zajmy a
problémy svych ¢lent.

Odborné otazky oboru fedi Spolecnost re-
habilitacni a fyzikalni mediciny, ¢asto ve
spolupraci s témito profesnimi
organizacemi.

Napr. akceptovala zavaznou pfipominku (i
akci) SdruZeni lékafi FBLR k tomu, ze
lékafi FBLR nemaji v pfipravovaném sa-
zebniku kody pro vykazovani fyzikaini ter-
apie a nékterych dalsich ukonu zafazenych
jen v seznamu odbornosti rehabilitaéni pra-
covnik. Spravné by totiz lékafi méli
pouzivat jen pétimistné kody, zatim co SZP
(véetné RP SS i VS) maji kody &tyfmistneé.
Povolenim vykazovani &tyfmistnych kodl
RP (v oblasti omezené fyzikalni terapie)
praktickym |ékafum zUstala i lékafum FBLR
moznost vykazovat kody RP (zatim). SRFM
s URP (UNIFY) vytvorila komisi, ktera mimo
jiné zpracovava pravidla (resp. mantinely)
vykazovani jednotlivych ¢innosti  (resp.
vykonl) oboru zdravotnim pojistovnam.
Komise doporucila limitaci  nékterych
vykonl, pfedepisovanych praktickymi |lékafi
(na pocet i celkovou dobu rehabilitacni
pece), doporudila i omezenou platnost
predpisu rehabilitacnich Ukont (tj., ze
predpis je platny jen pokud je rehabilitace
zahajena béhem nékolika dn(), doporudila
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reflexni masaz provadét zasadné jako
monoterapii (tedy ne v kombinaci s pie-
dehfatim nebo naslednymi procedurami) a
jen maximainé 3x, definovala i lege artis
predpisy FT a LTV. Vyjadfuje se i k
oCekavanym resp. zadoucim zménam ve
vzdélavani fyzioterapeutd (napf. ve vztahu
k sou€asnému naprosto nepfehlednému
stavu v pre- i postgradualnim vzdélavani), k
podminkam pro privatni praxi, k oCekavané
potfebé pracovnikll v rehabilitaci nelékaftl
rizného vzdélani, k planovanym akredi-
tadnim pracovistim, ke vztahium RP k
lékardm vsech oborl véetné FBLR a tim ke
kompetencim samostatne pracujiciho RP.
Vybor SRFM ma zastupce povéreného pro
jednani s VZP, nebot se domniva, ze je
napf. vhodné navrhnout rozumna a od-
borné podloZzena regulaéni opatfeni a pfe-
dejit tim tomu, aby to udélal (tfeba
neodborné&) nékdo jiny. Snahou SFRM je
obnovit systém regionalniho  postgra-
duédlniho vzdélavani (byvalé krajské se-
minare), ktery se podafilo udrzet jen v
nékterych oblastech entuziazmem designo-
vanych krajskych odbornikli nebo jejich
nastupcl. Postgradualni vzdélavani neni
povinné, nikdo ho (zatim) nekontroluje a
neni jiz vetSinou bezplatné. Privatni pra-
covnici si hradi veskeré naklady, k nimz je
potfeba i zapocitat ziratu na vydélku
(eventuelné i klientely) pfi nepfitomnosti na
pracoviéti. Zpusob atestaci lékaft i RP se
zatim nezménil.

Postaveni odboru FBLR

Postaveni oboru de facto ur€il Seznam
zdravotnich vykont s bodovymi hodno-
tami (sazebnik), vydany MZ CR v r. 1992.
K tomuto sazebniku se nikdo za nas obor
nevyjadfoval. Podle n&j byla jakakoliv €in-
nost RP hodnocena dvakrat hilfe nez
¢innosti samostatné pracujici zdravotni
sestry (ZS) a pokud byl plné vytizen,
vydeélal svému pracovisti (t]. nejen na svoji
mzdu, ale i na véechny ostatni naklady pra-
covisté) pfi hodnoté bodu VZP 0,52 K&
pouze 6 - 6,5 tis. K&/més. VSechny rehabili-
tacni ukony byly v sazebniku hodnoceny
jen spotfebovanym ¢asem personalu
(1,1 bodu za 1 min. prace), nezavisle na
délce praxe (tedy od O do 40 let), na
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vzdélani (stejné byla hodnocena prace
maséra, lazenské, RP SS, RP VS i RP s
atestaci), nezavisle na namahavosti vykonu
(stejné hodnoceni 1 min. LTV jako 1 min.
poskytované FT) a na nakladech na vyba-
veni potiebnému k provedeni vykonu
(pronajem prostor, Uhrada topeni, vody,
elektrického proudu, telefonu, pracovnich
odévtl, nabytku a pod.). Jen 13 vykond z
celkového poctu 46 mélo (a ma dosud) za-
kalkulovany néjaké naklady na prove-
deni vykonu. Prace lékafe FBLR byla
ocenéna hodnotou 1,8 bodu za 1 min., pfi
¢emz v jeho Cinnosti byla zakalkulovana i
prace SZP, podilejiciho se na vykonech
lékare (dle sazebniku) od 33 do 300 %.
(Pro srovnani minutové ocenéni prace v
jinych oborech:

prakticky lékaf 3,3 bodu/min, pediatr a
prakticky lékar pro déti 4,4,

neurolog 3,6, chirurg 4,0, ortoped 4,3, re-
umatolog 3,8,

internista 3,0.)

Pokud by tedy iékaF zatajil svoji nads-
tavbovou atestaci, mohl mit vzdy hodno-
ceni vy$si. To vSak na pracovistich oboru
FBLR nebylo mozné, nebot rozhodujici
byla (a je dosud) odbornost pracovisté -
tedy na pracovisti FBLR Ize vykazovat
pouze kody lékafe FBLR (které ale zase
mlze vykazovat cerstvy absolvent LF
stejné jako primar). Vykony lékafe FBLR
byly hodnoceny méné nez samostatné pra-
cujici ZS.

Tato situace vedla k tomu, ze viechna re-
habilitaéni pracovisté byla ztratova a pokud
feditelé nemocnic a poliklinik jednali jen
ekonomicky, snazili se zbavit se té&chto
oddéleni, nejlépe privatizaci, ale téz
zrusenim oddéleni, snizovanim poctu pra-
covnikl - zvlasté téch drahych (t.j. kvalifiko-
vanych a starSich s narokem na vyssi
mzdu) nebo nezvy$ovanim platd, ¢i nepla-
cenim nenarokovych slozek mzdy. Evi-
dentni likvida¢ni podhodnoceni oboru a
jeho nasledky byly podkladem pro Uspésné
zavréeni rocniho jednani o zvySeni bo-
dového ohodnoceni v oboru. Hodnoceni
lékafu byla zvy$ena o 54 - 78 %, takze za
75 minut trvajici  komplexni vySetieni
lékafem je 209 bodti, za 30 minut cileného
vySetieni 80 bodi a za 15 minut kon-
trolniho vySetieni je 49 bodd. Hodnoceni
vykontt RP bylo zvy$eno o 82 - 231 %,

takze napf. za 15 minut ind. LTV je &3
bod(,za 15 min. instruktaze nebo za polo-
hovani je 30 bod(, za 20 minut ind. LTV na
pfistrojich nebo za tepelny obklad je 40
bodu, za 10 min. kryoterapie je 20 bodd, za
20 minut fyzikalni terapie je 70 bod...

Tim se zlepsily podminky pro ekonomiku
provozovani naseho oboru jak ve statnich,
tak i nestatnich rehabilitacnich zafizenich,
a to ambulantnich i lizkovych. Postaveni
oboru se zlepSilo (i kdyz jsou jeSté pods-
tatné lukrativnéj$i obory a €innosti v nich) a
likvidace oboru zatim nehrozi. Zastaly za-
chovalé nékteré disproporce mezi hodno-
cenim rdznych vykon( i v ramci naSeho
oboru (napf. prace lékafe je hrazena hiie
nez prace RP), z nichz vyplyvaji nékteré
dal$i (zCasti dale zminéné) problémy jak
uvnitf odbornosti FBLR tak i ve vztazich k
jinym odbornostem.

Vztahy k jinym odbornostem

Jiz z vydaného sazebniku bylo jednoz-
nacné patrné, které odbornosti se podilely
na jeho zrodu (viz jiz zminéné odliSnosti
hodnoceni prace raznych obor(). O tom, ze
u zrodu neby! nikdo z na$eho oboru, svédci
nejen podhodnoceni nasi prace (napf.
zubni lékafi méli ve svych kodech svalove
rehabilitacni cviceni i fyzikalni terapii hod-
nocenou vice nez dvojnasobné lépe nez
RP), ale i zcela nesmysiné nazvy jednot-
livych vykont (napf. horské slunce, samos-
tatny vykon Hubbardova lazen, &i 13 druhd
stejné hodnocené individualni LTV, parafin
bylo mozno vykazovat tfemi kody, pfi ¢emz
v nejvyhodnéj$im se hradila 1 naplii parafi-
nové vany za 95 K¢ pro jednoho pacienta).
Pfi praktickém uplatnovani sazebniku
pfi uzavirani smluv se zdravotnimi po-
jistovnami doslo k bojum mezi od-
bornymi spoleénostmi (za ucasti ZP i
CLK), v nichz jedna spole¢nost se snazila
jinych odbornosti (t.j. vykonU, které si neda-
la do sazebniku pod svou odbornost, nebo
ji pfi jeho tvorbé nebyly uznany). Naopak
ale tataz spoleénost hajila monopol ji
schvalenyh vykonU( a branila jejich uzivani v
ostatnich oborech. Vykony pfekryvajici se s
nasim oborem maji stomatologovée - LTV a
FT, uziti neinvazivniho laseru maji v ko-
dech jen dermatologové, ¢astecné i lekafi s
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osvédéenim pro akupunkturu, pohybovou
lecbu v navatévni sluzbé - home care - maji
i zdravotni sestry, geriatii maji geriatrickou
konferenci, test aktivit denniho zivota a test
mentalnich funkci v geriatrii. | ve vztahu k
nasemu oboru najednou fada ostatnich
lékafskych odbornosti tvrdila, Ze soudasti
jejich predatestacni piipravy byla i re-
habilitace a Ze jsou tudi? kompetentni i
erudované pfedepisovat, ale hlavné i
nékteré druhy provadét (= tedy si uctovat i
kody rehabilitanich  pracovnikii nebo
lekaft). Argumentem oboru FBLR bylo
to, ze ostatni obory mély jisté ve své
naplini i rehabilitaci, ale v tom rozsahu,
aby védéli, kdy maji o rehabilitaci uvazo-
vat &i poslat pacienta na rehabilitaéni
oddéleni k jeji odborné ordinaci
(rehabilitaénim [ékafem) a odbornému
provedeni (rehabilitaénim pracovnikem).
Konkrétni jednani probéhlo na drovni VZP
se Spole¢nosti vseobecného lekarstvi,
jehoz kompromisnim fesenim bylo to, ze
SRFM zajisti pro praktické lékare teoretické
i praktické Skoleni v rozsahu minimalng 32
hodin ve vybranych (nejjednodussich) me-
todach FT (konktétné: parafinové obklady,
kryoterapie, stiidavé koupele, tepeiny ob-
klad, galvanizace, iontoforeza, DD, IF a
TENS proudy a ultrazvuk). Uspésné slozeni
zaveéretné zkousky opraviiovalo praktické
Iekare k indikaci a provadéni téchto vykont
i k uzavfeni smlouvy s VZP na proplaceni
téchto vykonl. SRFM a Katedra rehabili-
tacniho lékarstvi ILF zajistily v ILF Praha
kurz pro Skolitele, ktery absolvovalo 25
zkusenych lékafli FBLR. Néktefi z nich a v
rozdilneé frekvenci Skolili takto praktické
lékare, zajem o kurzy projevili i dalsi od-
borni lekafi. (Dokonce i fada pracovnikii
naseho oboru s dostateénou sebekriti¢nosti
zjistila, Ze by si sami potiebovali v této ob-
lasti doplnit své znalosti o to, co se v
zakladnim i postgradualnim vzdélavani ne-
dozvédéli, nebo uz zapomnéli, véetné toho,
co je v této oblasti dnes nového.) Absolven-
ti kurzu z jinych oborl hodnotili velice
kladné, Ze se néco vice dozvédsli i o oboru
FBLR a poznali, ze ani fyzikalni terapie
neni jednoducha, ze ma své indikace, kon-
traindikace a rizika a také neodpustitelné
formalni nalezitosti (jako napf. upiny a jed-
noznacny predpis procedury). Poznana
slozitost FT odradila nékteré ucastniky
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kurzi (ale i $kolitele) od praktického
vénovani se této oblasti. Kurzy nasly i své
odplrce v fadach pracovnik( v rehabilitaci
(lekafti i RP) ,negativné se k nim vyjadfilo
Sdruzeni lékafti FBLR s tim, Ze si takto
obor pfipravuje konkurenci v boji o pacien-
ty. Argumenty pro poradani kursu byly tyto:
- SRFM méla moznost bud vyskolit prak-
ticke lekafe v tomto omezeném rozsahu
FT. nebo jm ponechat k ordinovani i
provadéni celou FT bez omezeni (bylo
nutné si také uvédomit realné moznosti
SRFM v souboji s nejsiingjsi a preferova-
nou odbornou spole¢nosti, navic silné pod-
porovanou Komorou), - SRFM i nadale
nepovazuje FT za hlavni a nato? charakter-
istickou metodu oboru (ve svété tvofi ukony
FT 5-10 % Gkond rehabilita¢ni mediciny), i
kdyz za momentalni situace je to pravé FT,
ktera umoznuje ekonomické preziti oboru
(tato situace je ale, jak doufame, pre-
chodna), - vzhledem k malému pod&tu a ner-
ovnomeérnemu roziozeni lékaf i pracovist
FBLR je moznost poskytovani FT prak-
tickymi lékafi v mistech, kde neni dostupné
rehabilitaéni pracovisté, jedinou moznosti
napf. nefarmakologické analgesie. Skoleni
praktickych |ékafti naopak uvitali néktefi
samostatné pracujici RP, ktefi tak ziskali
nékoho, kdo byl kompetentni jim pfedepiso-
vat vykony v této oblasti, posilat jim pacien-
ty a tim zajistit jejich ekonomickou
prosperitu. Casto vsak dochazi k prek-
raovani dohodnutych mantinely predepi-
sovanim (a nékdy i provadénim) téch
Ukonu, které nejsou v kompetenci prak-
tickych lékafl. Etickym a ekonomickym
problémem je téz provadéni nelplnych
predpisu, neucelnych  procedur, nes-
mysinych kombinaci a zbyteéného op-
akovani procedur, které nemaji efekt (ale
jsou hrazeny). Maloktery prakticky lékaF
provadi vykony FT osobné (agkoliv jen k
tomu byl vyskolen), vétsinou je provadéji
(zcela neoprévnéné) jejich ZS, pro néz tak
ziska napf. vyuziti v dobé navstévni sluzby
lékare. Jinak totiz lékar si musi na svoji ZS
vydelat, takto mu ZS vydélava tez (a obéas
stejné castky jako Iékar). Otazky kompet-
ence zdravotnich sester provadét dkony re-
habilitacnich  pracovnikG  obsahuji 2
ministerské vyhlasky, které si naprosto pro-
tifeCi, coz ale v minulosti nevadilo, protoze
se jednalo o praci a nikoliv o penize.
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Vyhiaska MZ CR & 10/86 umozfiovala
provadét témér vSechny Ccinnosti SZP
(véetné c&innosti RP), na rozdil od téz
platné vyhlasky ¢. 77/81, ktera umoznuje
ZS provadét jen ukony fyzikalni terapie,
pokud si siozi na stfedni zdravotni skole (s
oborem rehabilitaCni pracovnik) dopliiko-
vou zkousku z pfedmétu fyzikalni terapie.
Platnost této vyhlasky se nam podafilo
prosadit.

K tomu je vhodné dodat, ze na rehabili-
taénim pracovidti smi pracovat ZS na
useku fyzikalni terapie, oficialné ale jen 2
roky, nebot do té doby si ma slozit doplfiko-
vou zkousku z FT. Na pracovistich rehabili-
tace (véetné lazni) pracuji i NZP s
pfislusnym Skolenim - napf. lazefiska a
maser. Kvalifikaci pro maséra ve zdravot-
nickem zafizeni v8ak nejsou kursy spor-
tovni masaze, kterych je mnoho (a nékteré
vynechavaji v nazvu slovo sportovni, resp.
kondiéni ¢ rekondiéni), jsou rdzné kvality.
Tito pracovnici mohou dostat zivnostenske
opravnéni a pracovat privatné za smiluvni
ceny (puvodni cena doporu¢ena Asociaci
masér(l a regeneracnich pracovniku cCinila
1 K&/min., dnes €ini 3 K& i vice). Néktefi tito
maséii (kterych je vySkoleno jiz vice, nez je
RP) provadéji i cviéeni, pouzivaji pro-
stiedky fyzikalni terapie, néktefi provadéji i
manipulace. Pokud toto délaji na zdravych
lidech (ale kdo je zdravy ?) a nemaji-li kom-
plikace, jsou nepostizitelni a (na rozdil od
samostatné pracujicich RP) nepotfebuji
lékafské vysetfeni a predpis. Ze si lidé ple-
tou praci maséra a kvalifikovaneho RP je
zcela bézné (svadi k tomu i neopravnéné
reklamy), je ovSem nutno uznat argument,
ze pacient bude chodit k tomu, kdo mu
pomuze, nebude zjitovat (zatim) jeho
kvalifikaci. Nepozna ale, zda jde o pomoc
pfechodnou, kterou je schopen bez-
prostfedné chodnotit, nebo trvalou (Ié¢ba
sonal, ale hlavné pacienta), dlouhodobgjsi,
event. i méné prfijemna. Ostatné sportovni
maseéri maji alespon urcitou kvalifikaci, sta-
novenou zodpovédnost a pravidla pro svoji
¢innost (véetné ekonomickych), zatim co
lecitelé z tohoto nemusi mit nic. Pfi tom je
zarazejici, kolik  nemocnych  |éCitele
navstévuje, jaké castky jsou ochotni platit,
a to i opakované a i pfi nedostavujicim se
efektu. Asi neni tieba si zastirat, ze jde (az
na vyjimky) o ekonomicky boj o platiciho

klienta. To, ze v ném zdravotnici obcas
nevitézi, je casteéné vinou obecné
Spatneho spoleCenského postaveni zdra-
votnikd, legistlativnimi omezenimi moznosti
poskytovani  placenych sluzeb zdra-
votnikiim (platba pacienta zdravotnikovi za
statem Ci pojistovnou pIné hrazeny vykon je
nepfipustna), nedostate¢nou vychovou ob-
¢anu (na niz by se ale asi méli zdravotnici
podilet vice nez dosud), nezkusenosti zdra-
votnikll prosadit se v trznim prostiedi svoji
odbornosti, zkusenostmi i moznostmi spo-
luprace, ale i vinou vlastnich chyb v
chovani a jednani s pacienty (a pred pa-
cienty, respektive celou verejnosti). Prosa-
dit svoji odbornost, zkusenosti a vybaveni
vici kolegm jinych obord je ¢asto obtizné.
Evidentni je to napf. u pacient( s vertebro-
gennimi onemocnénimi. Presto, Ze vétsina
lékafi méla moznost vzdélat se i ziskat
prvni praktické zkuSenosti v kurzech, spe-
cializovanych na diagnostiku a |écbu
funkénich poruch patefe, je vétSina takto
postizenych pacientu léCena lékari bez této
kvalifikace. Jejich nespecificka l&cbha trva
dlouho (to je ale pro o$etfujiciho Iékafe
ekonomicky  vyhodné), nebyva vzdy
uspésna, pracovni neschopnost zvétsujici
celkovou fyzickou inaktivitu casto jesté
zhorduje stav pacienta, pacient je even-
tuelné posian na nékolik odbornych
vySetfeni (rtg, EKG, biochemie...) a
oSetreni (napf. postupné k neurclogovi, or-
topedovi, reumatologovi) a pokud ani zde
nenarazi nahodou na odbornika, tak se
pacient dostane k odborné a etiologické
Ié€bé az po nékolika tydnech &i mésicich
veétSinou v desolatnim stavu: jen 9 % takto
postizenych  pacientd je poslano
oSetfujicim lékafrem na odborné praco-
visté pfi prvnich pfiznacich nebo po
neuspésné nespecifické terapii do 3 tydnu
od jejiho zahajeni, 16 % pacienta v tomto
stadiu pfijde samo primo na rehabili-

tacni  pracovisté (bez  doporuceni
oSetfujiciho |ékafe, na zakladé nékde
ziskanych  informaci, nejcastéji  od

znamych, ktefi zde jiz byli lé&eni), 39 % pa-
cientl je poslano osetiujicimi lékafi az
po neuspésném léceni, t.j. za 3 tydny az
3 mésice Ci déle (z toho 4 % jen s predpi-
sem na fyzikalni leCbu bez poZadavku na
vySetieni &i jiny zakrok), a poslednich 36 %
pacientl pfijde samo po del§im
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neuspésném léceni jinde. Celkovy pomér
peci lekafi a pacienty, ktefi se dostavi sami,
je 45 : 55. (Vlastni statistika 910 pacient(l s
vertebrogennimi potizemi, ktefi tvofili 74 %
veskere klientely naseho pracovisté.)

Z téchto Cisel vyplyva, Ze neni mozné si
délat iluze o tomzZe by se kolegove
(nejCastéji prakticti I&kafi) mohli citit ne-
kompetentni léCit vertebrogenni potize. Pfi
tom ale jen 14 % pacient(i ze véech skupin
udalo, ze jim byla jakymkoliv zptsobem
vySetiena pater.

Dalsim zjisténim je, ze pacientim s recidi-
vujicimi blokadami ruznych usekl patefe,
ktefi jsou hospitalizovani pro vertebrogenni
potize  nejcast&ji na  neurologickych
oddeélenich nemocnic (vzacngji internich &
ortopedickych), nejsou jejich blokady od-
stranény a pacienti jezdi b&hem hospitali-
zace (na propustky nebo tajn&) nechat si
odstranit blokady nékde jinde. K tomutéz
ale dochazi u pacientl pfi lazefnské lécbé,
a to i v mistech specializovanych pro tato
onemocnéni.

Vztahy ke zdravotnim pojistovnam

VSeobecna zdravotni pojistovna (VZP),
ktera automaticky k 1.1.1993 pievzala
vsechny obyvatele, méla povinnost po dva
roky od zacatku své existence uzavfit
smlouvu se  v8emi  zdravotnickymi
zafizenimi (ZZ), které mély opravnéni k &in-
nosti (statnimi i nestatnimi) a které o to
pozadaly. Smlouvy byly uzavirany na 2
roky. VZP se mohla dohadovat pouze o
tom, které kody nebude proplacet, coz byly
bud kody mimo odbornost pracovisté, nebo
kody, na néz evidentné nemélo pracovisté
vybaveni (personalni, prostorové, pfistro-
jové). Kratce existovala doba, kdy vSichni
pacienti byli v jedné ZP, ktera mé&la smlou-
vu se vSemi ZZ. V soucasné dobé VZP uz
tuto povinnost nema a zalezi jen na fediteli
pobocky, se kterym ZZ smlouvu uzavie,
prodiouzi Ci ne. B&hem platnosti smlouvy
muze ZP nabizet k dohodé& cetné dodatky
(v€etné nepfiznivych), dodatky mulze (v
pripadé zmén i musi) navrhovat ZZ. Nepfis-
toupenim na nové podminky v dodatcich
riskuje  ZZ  eventuelni  neprodlouzeni
smlouvy. Povinnost uzavirat smlouvy se 7Z
nemély ani ostatni pojistovny. Ty ale v
ramci naboru svych klientd proplacely
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provedené a uznané vykony viem ZZ,
ktera jim poslala vyGétovani, nezavisle na
tom, zda s nimi uzaviely smlouvu (o posky-
tovani zdravotni péce jejich klientdm) &i ne.
Zaméstnanecké pojistovny mély dost pro-
stfedkdl, protoZe pfijimaly jen pojisténce v
produktivnim véku (tedy s relativné malou
spotiebou zdravotni péce, vydélavajici a
tudiz platici nadprimérné zdravotni po-
jisténi) a mohly nabizet i hradit vétsi reper-
toar zdravotnické péce a tuto pédi jests i
iepe hodnotit vy$si hodnotou bodu. Tim
také podporovaly tzv. zdravotni turistiku, t.j.
piechazeni klientt od jedné pojistovny ke
druhé podle toho, které vyhody pravé potie-
bovali vyuzit (lazeriska péce, zubni péée,
ockovani, léky, pomucky, preventivni akce),
nebo podle toto, kterou pojistovnu jim pora-
dil jejich lékaf (protoze byla vyhodné&jsi pro
ngj). VZP byla znevyhodnéna nejen tim, ze
ji zistaly skupiny ob&anl s velkou spotfe-
bou zdravotni péce (invalidni dlichodci, os-
tatni dichodci, déti), ale i tim, ze za tyto a
dal$i nepracujici  skupiny obyvatelstva
(napf. nezaméstnané ¢i vézné) ji zdravotni

pojisténi platil stat a to pouze ze 77 % mi-
nimaini mzdy, coz snizil v r. 1994 na 60 %.
Znevyhodnéni VZP (ktera méla oproti os-
tatnim ZP niz&i primérné pfijmy a vy3si
vydaje na jednoho pojisténce) se vy-
rovnavalo prerozdélovanim 50 % vybranych
Castek vSemi ZP ve prospéch téch ZP,
které mely vy$§i pocCet tzv. nevyhodnych
klientd. VZP se dostavala do finanénich
potizi, kterym nezabranilo ani zvy$enim
pferozdélovanych pfijmu na 60 % . Nepo-
mohlo ani zrudeni thrady ZP za cestovné
do ZZ (zlistava jen uhrada nezbytného pre-
vozu sanitkou).

Cela situace se zménila zobecnénim
povinnosti pfijmout kazdého kiienta,
ktery o to pozada, kteroukoliv pojistov-
nou. Tim nastal pfiliv ekonomicky
nevyhodnych klientd i doostatnich po-
jistoven a jejich stoupajici naklady vedly k
postupnému ruseni pivodné slibovanych a
poskytovanych vyhod, mimo jiné také ke
snizovani hodnoty bodu nékterych ZP i k
jejich (zatim obc¢asnym) platebnim nes-
chopnostem. Posledni opatfeni, zaka-
zujici  poskytovani  nadstandardnich
sluzeb vSem ZP, znivelizovalo vs$echy
ZP, ¢imz definitivné padl plivodni divod je-
jich existence - tj. vytvareni konkurence
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mezi ZP a vytvareni specifickych podminek
pro jejich poji$ténce.

Novou vahu dostal argument, Zze velky
pocet pojistoven svymi provoznimi naklady
zbytené spotifebovava finance, urcené na
¢innost zdravotnickych zafizeni.

Z hlediska zdravotnik( mohla byt exist-
ence vice pojistoven vyhodou jen v tom, Ze
pokud méli uzaviené smlouvy s vice po-
jistovnami (a zpravidla i s rznymi terminy),
méli nadéji, ze pfi konfliktu s jednou po-
jistovnou jim zdstanou ostatni. Bylo
vyhodne mit uzaviené smiouvy s téemi po-
jistovnami, které mély vy33i hodnotu bodu
(ale téchto klientu bylo malo). Pro nékoho
bylo vyhodné (vzhledem k tomu, ze konku-
renéni ZP spolu vzajemné nekomunikuji)
vykazovat svoji péci vice pojistovnam,
protoZze mu zadna z nich (kromé VZP) ne-
mohla dokazat, ze tolik vykond, kolik
vykazal, nemochl ani provést. Negativa
spocivaji v tom, ze kazdé ZZ musi slozité a
s maximalni prfesnosti Uctovat své vykony
nékolika ZP (v praxi 10-16ti), musi respek-
tovat rlizné pfistupy jednotlivych pojistoven
(hlidat obsah a platnost smluv a jejich do-
datkl) a pii kazdém o$etfeni musi znovu
patrat, zda pacient nezménil pojistovnu, ¢i
zda jeho pojistovna neni v seznamu téch,
které pfestaly ZZ platit. V praxi ZZ
(nezavisle na poétu jeho pracovnikt)
vylucétuje své vykony zdravotnim po-
jistovnam a pak ceka (u VZP meésic, u
nékterych ZP podstatné déle), co mu z toho
7P wvyskrtaly a neproplatily z davodu
$patnych rodnych cisel (jen podle nich je ve
vzajemné komunikaci identifikovatelny kii-
ent), z dlvodu, Ze pacient uz (nebo jesté)
neni registrovan u konkrétni ZP, nebo z
divodu neuznani nékterych vykonl re-
viznim lékafem ZP. Chyby a nepfesnosti
jsou jak na strané ZZ (nejcastéji), tak u ZP
(napf. zpozdéni aktualizace jejich registr(),
tak i u pacientd. Ti nepovazuji sdélovani
zmén lékarim za podstatné, nékdy nejsou
pojisténi vibec, nékdy ani nevévédi, ze je
zaméstnavatel prehlasil k jiné pojistovné
(neopravnéné). Neni ale zase slozité po-
chopit potize zaméstnavatell, kdy kazdy
mésic musi posilat vykazy a penize mnoha
pojistovnam. Jakmile zdravotnické zarizeni
obdrzi vyuétovani s vyétem neproplacenych
vykonu, nasleduje druhé kolo, v némz
ovéfuje rodna cCisla a pojistovny vSech ne-
zaplacenych pacientl, uvazuje, pro¢ mu

revizni lékar neschvalil nékteré vykony
(zdavodnéni byvaji nejasna, nebo chybi),
podle toho opravuje jiz mezi tim provedené
dal$i vykony, nebo podava ZP namitky a
nakonec pak jesté obtiznéji zpracovava op-
ravna vyucétovani.

Potom ¢eka zase na vyjadreni pojistoven
a cely tento koloto¢ se mlze opakovat.
NejhGie je na tom pacient, ktery si fadné
plati pojistné (nebo ho za néj plati zamésta-
vatel nebo stat) a pfitom je vystaven riziku,
ze v zarfizeni, kde se chce nechat vysetfit Ci
o8etfit, mu prikazka jeho ZP nemusi byt
nic platna. (A to je$té neni zatim post-
ihovan za to, kdyz za néj jeho zaméstnava-
tel neplati zdravotni pojisténi, t.j. jak prvni
Gast, kterou strhava zaméstnanci z platuy,
tak i druhou (vétsi) cast, kterou plati ze
svych personalnich nakladu. Téchto nepla-
tidt jsou v CR nemalé podty maiych, ale
pifedevsim velkych podnikl, které jsou v
platebni neschopnosti a jejich dluhy ZP €ini
udajné pres 2 miliardy K&.) Na druhé strané
ale pacient v ramci svobodné volby |ékafe
muze navstivit kteréhokoliv lékafe a
kterékaliv zafizeni.

U lékard prvniho kontaktu (coz jsou napf.
prakticti lékafi, zubafi a gynekologové) ma
mit pacient registraci jen v jednom zafizeni,
ale toto nikdo nekontroluje. Takeé kterykoliv
lékaf mulze vyslat svého pacienta na
jakékoliv vysetfeni ¢&i oSetfeni kamkoliv,
resp. pacient si jes$té mize vybrat, kam s
timto doporuc¢enim (které je vlastné takeé i
poukazkou na uhradu tohoto vySetieni a
osetfeni zdravotni  pojidtovnou) pujde.
Pokud navstivi vice lékarl, muze mit od
nich i nékolik doporuc¢eni na rizna, ale i
stejna vysetfeni (ta si mGze nechat provest
na ruznych pracovistich), mdze mit i néko-
lik poukaz( na stejna nebo rizna osetieni,
takze obcas dostane rehabilitacni praco-
visté doporuceni od praktického |ékare i
neuraloga nebo ortopeda, nebo reumatolo-
ga (a treba i od nékolika odbornikl najed-
nou) a to obc¢as i s raznymi pozadavky
(nékdy i s rlznymi diagnozami). Pacient
muze navstévovat i nékolik rehabilitaénich
pracovidt a to i soub&zné. Timto zplisobem
(a také ekonomicky podlozenou ochotou
kazdého ZZ pfijmout jakéhokoliv pacienta a
provest mu co nejvétdi pocet vySetfeni a
osetfeni) dochazi k inflaci vykond a
stoupani nakladli na zdravotni péci. Tento
stav jsem povazoval za nutné zduraznit
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proto, ze vétdina zdravotniki se domniva,
ze pravé zdravotni pojistovny jsou jejich
nepiitelem, ktery jim $patné, pozdé a ne
vée plati a které s nimi obcas odmitaji
uzaviit nebo prodlouzit smlouvu. Tento
nazor podporovala i Lékafska komora,
ktera vystupovala jako ochrance lékara v
boji proti pojistovnam. Rozumné by jisté
bylo, kdyby se vzajemné na Urovni regiont
domiuvili

- poskytovatelé zdravotni péce (Z7) v
pfimém kontaktu se svymi odbornymi
spolecnostmi ¢i profesnimi organizacemi,

- OSL CLK (ale opét s konzultaci Ob-
orovych komisi védecké rady) a

- zdravotni pojistovny na:

a) ucelném vyuzivani objektivné limito-
vanych zdroji ZP (napf.  také na poméru
mezi naklady na léky a naklady na mzdy
zdravotnik), které by bylo vyhovujici pro
pacienty i ZZ regionu  (pocet a rozlozeni
zdravotnich zafizeni) a

b) na zpusobu kontroly (véetné sebekontro-
ly) kvality i kvantity ~ vykonu jednotlivych
7Z.

Je tfeba si realisticky uvédomit, ze zdra-
votni pojistovny jsou pouze finanénimi
institucemi, kterym bylo ulozeno vybirat
zdravotni pojistné a hradit z néj narokovou
zdravotni péci. Pokud tedy jejich pfijmy
jsou dlouhodobé niz§i nez vydaje, musi
zakonité zbankrotovat. Zaméstnavaji také
pracovniky s ekonomickou odbornosti, ktefi
hlidaji pfijem a vydej finanénich prostredka,
zatimco ve zdravotnickych problémech se
musi fidit zakony a zavaznymi opatifenimi
(pokud existuji a jsou znamé ¢i dostupné) a
pohybovat se jen v téch mantinelech, které
jsou jim povoleny. Tyto mantinely jsou ale
tak Siroké (nebo nejsou pfistupné zdravot-
nické vefejnosti, nebo neexistuji), ze se
nejen kazda ZP, ale i nékteré regionalni po-
bocky jedné ZP (napf. VZP) mohou chovat
dosti odlisné (svoji Ulohu hraje i lidsky fak-
tor), coz nelibé nesou zdravotnici, ktefi jsou
nuceni tyto odliSnosti respektovat. Proto se
SRFM snazi dat podklady pro upfesnéni,
sjednoceni a zvefejnéni téchto pravidel
(mantinell). Platebni neschopnost
nekterych zdravotnich pojistoven dopada
ekonomicky na ambulantni i lGzkova zdra-
votnicka zarizeni a na lékarny. V posledni
dob& se projevuje i tim, Ze nékteré
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pojistovny hradi zafizenim, s nimiz nemaji
smlouvu, uz jen neodkladnou pééi (nehradi
tedy vykony naseho oboru), takze vznikaji
trapné situace, kdy zdravotnik musi sdélit
pacientovi (tfeba i dlouholetému), Ze si
odetfeni a vykony musi zaplatit (pokud je
chce pravé zde), protoze ma smulu v tom,
ze je u pojistovny, kterd tomuto ZZ za ngj
neplati. (Znacna cast lékarl ale oSetiuje
tyto své pacienty zdarma.) Pacienti pak
meéni ZP (coz je ted nové omezeno na 1x
rocné), ale mize se jim stat, ze nové zvo-
lena pojistovna mu sice uhradi rehabilitaci,
ale neuhradi mu pégéi jiného oboru (napf.
jeho dosavadniho zubare, protoze s nim
nema smiouvu).

Zasadni chyba neni tedy v ZP (i kdyz maji
mnoho chyb), ale v nedomysleném (nebo
nedozralém) systému zdravotniho pojisténi,
a to jak z medicinského, tak i ekono-
mického hlediska, pro ktery se az ted, pfi
jeho hrouceni, zacinaji hledat a zkouset
rGzné regulaéni mechanizmy. Prvnim me-
chanizmen bylo omezeni kodl ve
smlouvach. V soucasné dobé jsou v
nékterych ZP kody neuvedené ve smlouvé
vyfazovany automaticky pocitatem. Dalim
mechanizmem bylo propocitavani doby, na
niz byly kalkulovany vykony, podle néhoz
bylo zjistitelné, ze takové mnozstvi vykonu
nemohlo pracovisté provést, ani kdyby pra-
covalo 24 hodin denné. Proti tomuto ale byl
postaven argument, ze vykon muze byt
proveden i v kratS§im case. Specielng v
nasem oboru je fyzikalni terapie kalku-
lovana na 20 min., pfi ¢emz jen minimum
procedur trva takto dlouho. Proto byly ZP
od tohoto zpUsobu kontroly a duasledne
regulace nuceny ustoupit.

Dalsim mechanizmem, souvisejicim s
postupnym zvefejhiovanim napiné jednot-
livych kodU (coz mélo byt udélano MZ CR v
pfedstihul), je napf. omezeni kodi kom-
plexniho vysetfeni, kde jen malokdy jde
spinit a zdokumentovat jeho pozadavky.
Dal§im mechanizmem bylo to, ze byly po-
rovnavany platby ZZ se stejnym obdobim
minulého roku s povolenym prekrocenim o
20 %. To ovSem postihlo takové ZZ, které v
predchazejicim roce teprve ziskavalo
klientelu, nebo mu klientela narustala, nebo
obory, kde se zménily naklady (napi. ve
stomatologii). Dlouho bylo nejasno, zda
kody, u nichz neni uveden limit ¢etnosti na
pacienta a den, je mozno vykazovat vice
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nez 1x. Soucasne stanovisko VZP je, Zze ne
(az na nékteré vyjimky). (Nas to postihlo
napf. pfi vykazovani manipulaci a mobili-
zaci, které byly zpocatku uznavany za
kazdy usek patefe zvlast)) Pfi zavadéni
kodd se spolutcasti pacienta se podafilo
SRFM zachytit nékolik kodu, které sem byly
plvodné zarazeny (napf. ergoterapie).
Mélo se to tykat i vodolécby, ktera je na
nasich pracovistich nejnakladnéjsi proce-
durou a jejiz naklady nejsou sazebnikem
pokryty.

Uvazovalo se i o spoluli¢asti pacienta na
kazdém vykonu (mluvilo se napf. o Ghradé
8 % jeho ceny). Ocekavalo se, ze takto
motivovani pacienti budou Iépe zvaZzovat
potiebu navstévy Iékafe (ale i s moznym
negativem eventuelniho prodleni), ze
budou moci kontrolovat to, co jim (ale tim i
ZP) 1ékarf Gétuje.

Nakonec se vypocetlo, Zze pfinos tohoto
opatfeni by byl maly. Znamenalo by to
narist dalsich administrativnich cinnosti ZZ
(propocet, vystavovani a vykazovani Uétl,
vedeni pokladny hotovosti a pod.). V
novych smlouvach (a v dodatcich v nichz
Z7 Zzadaji o rozsifeni smluv) mohou byt
limitovany cetnosti nékterych kodd. Ses-
tupné platby za lizkoden maji vést ke
zkraceni® oSetiovacich dob v IGzkovych
zafizenich.  Nové jsou jiz nékde
uplatiiovany limity celkovych naklad( za
ambulantni péc¢i Gctovanou VZP jednot-
livymi  odbornostmi s pfihiédnutim  k
Ctvrletnim pramérim castky, vynalozené na
1 pacienta (napf. u lékafe FBLR mi bylo
oznameno 430 K¢ na kazdé rodné &islo (=
pacienta) za cCtvrleti (!) pfi Cetnosti 4,38
navstév, pro odbornost RP SS 500 K& pii
6,48 navstévach a pro odbornost RP V&
415 K& pfi 5,23 navstévach v celém
Ctvrtleti). Regulacni opatfeni vychazejici z
téchto primeéru (které mohou byt celostatni
nebo okresni, mohou se ménit ¢ indivi-
dualné upravovat napf. podle skladby pa-
cientl) maji byt dvojiho typu: bud bude pFi
prekroceni primeéru proplacena jen castka
odpovidajici priméru, a to co ji pfevysuje,
bude proplaceno (eventuelng) az po kon-
trole reviznim lékafem po uzavieni celého
Ctvrtleti, nebo mohou byt pfesahujici ¢astky
automaticky progresivné kraceny (a propla-
ceny hned). NejtvrdSim zplsobem coZ
provadi napf. VZP u |ékarfu, ktefi nebyli
ochotni se prizpUsobit pravidiim. Stejny

vysledek ma i to, kdyz ZP prestane
proplacet osetfovani svych klientl tém
zarizenim, s nimiz neméla smlouvu.

Takeé neuzavieni smiouvy s nové vzniklym
zafizenim muze byt motivovano jen nedos-
tatkem financi ZP a tim, Zze jiz v uréité ob-
lasti ma sluzby v oboru néjakym zpusobem
zajistény.

To se dotykd pracovnikl oboru, ktefi
vahali se samostatnym podnikanim (napi. z
ddvodu vérnosti dosavadnimu zaméstna-
vateli) a nyni jiz pro né v systému sluzeb
hrazenych ZP nemusi byt misto.

Toto vSe jsou jen regulace administrativni,
nepostihujici  odbornou  problematiku.
Pavodné VZP pocitala, ze bude mit pro
kazdou odbornost revizniho Iékafe a ze to
navic bude lékarf z jiného regionu. Revizni
lékafi pGvodné nesméli posuzovat odbor-
nost prace zdravotnikl (mohli posuzovat
jen ucelnost vynakladanych prostiedk),
pravo odborné kontroly si vyhrazovala Ko-
mora. Ani pojistovny, ani Komora vsak na
toto nenasly dost odbornych a ochotnych
Iékafu (nejsou, nebo nemaji zajem o tuto
nepopularni praci, nebo nejsou ochotni
dojizdét, nebo nejsou ochotni pracovat za
nabizenou mzdu). Navic ani jedna z téchto
organizaci nema na vétsi mnozstvi lékaf(
riznych odbornosti prostiedky. A tak vétsi-
na reviznich lékarfd malych oborl (véetné
FBLR) jsou lékafi jinych oborl, ktefi vice &i
mené citlivé (resp. benevolentn&) postihuji
pracovniky oboru FBLR za neracionalné
poskytované sluzby.

V podstaté nejvice jsou postihovani
tam, kde je revizni lékafF odbornik FBLR,
ktery kompetentné odhali nesmysiné
procedury, kombinace i poéty procedur, je-
jichz pfedpisovanim (zatim) beztrestné hyfi
prakti¢ti Iékari i ostatni odborni Iékafi. Pro
revizniho lékafe FBLR nebo pro revizniho
RP je nejsnazsi zpUsob postihu za
nespravné pfedepsané a presto provedené
vykony. Podle pravidel ZP muze totiz RP
provést jen |ékafem spravné naordinovany
vykon, t.]. podle lege artis pfedpisu. A na to
nejsou lékari zvykli (dfive stacilo pfedepsat
ramcové néco nékam a oni si na rehabili-
tacnim oddéleni s tim poradili).

Dnes se lékafi divi, Ze by se od nich
chtélo pfedepisovat druhy a trvani jednot-
livych DD proudu, misto, zplsob apli-
kace,davku a ¢as u ultrazvuku a pod. PFi
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tom predepisuji (resp. drazsi) nez je lécha
medikamentozni, pfi které jsou nuceni také
napsat uplny, jednoznacny a citelny pred-
pis, jinak pacientovi iékarna lék nevyda.
Totéz ma udélat s nespravnym pfedpisem
procedury i RP (neprovést ji). RP viak maiji
obavu z toho, ze kdyz lékafi sdéli, ze jeho
piedpis je neuplny & nespravny, ze lékar
posle pfisté pacienta jinam. Jedinym
fesenim je dlsledny jednotny postup, ktery
prinuti ty, ktefi chtéji nase procedury prede-
pisovat, aby se napfed s nimi pofadné
seznamili. Jinak by totiz povazovali vykony
naseho oboru za placebo, pfi kterém se
nemuze nic stat (a které pak také even-
tuelné pojistovny nemusi hradit). Pozor,
nazor ze rehabilitace neni nezbytnou
soucasti lé¢by se v ramci boje o body mezi
riznymi odbornostmi zagal znovu objevo-
vat! Zatim tedy situace vypada tak, Ze re-
vizni lékafi navrhnou neproplatit nespravné
predepsané (a pfesto provedené) ukony, a
pojistovny je neproplati, C¢imz ale je
poskozen jen RP, Uctujici vykony (prakticky
za svoji neduslednost). Pripravuje se op-
atreni, padle kterého by za nespravny pfed-
pis (stejné jako je tomu u lékd) byl postizen
lékar, kterému bude dan nespravné prede-
sany pfedpis k Ghradé.

Problematika vztah( mezi
pracovniky oboru

Vztahy spoluprace nebo konkurence exis-
tovaly vice ¢ méné i dfive na kazdém
nadem pracovisti. Také vztah mezi lékafi
FBLR a RP nebyl v3ude idealni, ¢asto byl
zpusoben i nedostateénou erudici Iékare a
nezajmem o praci RP. Existovala i praco-
visté, kam rehabilitacni lékai pfijel jen
zfidka a na chvili (napf. pokud métl 1&kar 3 -
5 detasovanych pracovist). | odborna kvali-
ta RP a zpusob prace s pacienty a
vzajemna spoluprace s lékafi byla rizna.
Kapacita rehabilitacnich oddéleni byla iimi-
tovana jejich personalnimi ¢i pristrojovymi
moznostmi. Pfedepisovani procedur jinymi
lekafi nez FBLR bylo zcela bézné, vétsina
rehabilitacnich lékafi nestéla ani o to, aby
tyto pacienty vidéla. Nékteii |ékafi ani
neusilovali o to, aby si ovéfovali, zda jimi
naordinované procedury pacientovi
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pomahaji ¢i ne. Pfedepsat né&jakou proce-
duru 10x a nezajimat se o jeji efekt v
pribéhu lécby, nékdy i po jejim ukon&eni
nebylo vzacné.

Rada chyb a pfehlizenych nebo
nefesenych probléml z minulosti se proje-
vila € zvyraznila pfi pfechodu na zdravot-
nictvi hodnocené za vykony, zvlasté pak v
privatni sféfe. Ne Ze by byl v nasem oboru
nedostatek prace pro véechny, ale limity fi-
nancovani ZP i jeho zpusob rozhodné ov-
flivnily vztahy mezi pracovniky oboru i praci
v oboru. Vzhledem k tomu, Ze poptavka po
rehabilitaci je velkd, nejsou vétSinou
problémy jak ziskat dostateény pocet pa-
cientl, jsou vsak problémy s uhradou
vykond, nebot ZP nepoditaly s tak velkym
naristem. Stoupl totiz nejen podet pa-
cientl, ale hlavné pogéet Ukonud vykazo-
vanych na 1 pacienta. Konkurence a rivalita
mezi ZZ pracovisti se projevuje v ziskavani
klientely, kterou je mozné ovlivnit napt.

- umisténim pracovi$té na dopravné dos-
tupném misté vefejnou i osobni dopravou
(napf. parkovi$té pro auta pacientd je téméf
nezbytnym pozadavkem),

- atraktivnim exteriérem a
pracovisteé,

interiérem

- propagaci mista, personainiho a pfistro-
joveho vybaveni pracovisté v okolnich ZZ
(ale pfedev8im piimo mezi obg&any,
souCasnymi i potencialnimi klienty,

- atraktivni nabidkou doby vyhodné pro
rizné druhy pacientl (napf. vecer, o
vikendech, na individuelni pfani),

- kvalitou prace az druhotné, ta se objevi az
po urcité dobé a je z ni uzitek hlavné v
fetézcich spokojenych pacientli (1 spoko-
jeny pacient pfivede minimalné 3 dal$i).
Hodnoceni kvality naSich pracovist tedy
provadéji jen pacienti a maximalné kole-
gove, ktefi nam posilaji své pacienty.

Zviditelnila se predevsim kvantita prace
jednotlivych pracoviét a to jednoznaéné ve
smyslu narGstu ukont fyzikalni terapie
(FT), které jsou relativné nejlépe placené,
Statistika vlastniho pracovisté  ukazuje
nejen pomer mezi jednotlivymi vykony, ale i
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Tab. 2
Privatni rehabilitacni pracovisté 1 1ék FBLR, 1 RP, 1 PZP
vykony za 1,5 roku pfi 6 prac. dnech v tydnu,
pri prakticky neomezeném konci pracovni doby, maximainé
pfizpusobené potfebam pacient(i a pfi poétech 30 - 80 pacientl
denné (statistika vlastniho pracovisté)
Vykon Cetnost % &etnosti % Ghrady ZP
Vykony RP:
fyzikalni terapie 15149 36.4 438
teplolécba (Lavath.) 4992 1.3 6.7
LTV indiv. 4 454 10.1 8.2
tech. mék. tkani 4074 9.3 10.8
vySetf. met. RP 227 0.5 05
mobil. perif. kl. 187 0.4 0.4
masaz klas. 186 0.4 0.3
kryoterapie 118 0.3 0.3
ostat. 10 vykonu RP
v ¢etnosti méné nez 80 180 3.1 3.7
Celkem vykony RP 30 819 701 73.3
Vykony lékare FBLR:
vySetfeni lek. prvni
(3 komplex. + ost. cilené) 1591 36 4.2
opakované (kontr.) vys. 4224 101 6.9
mobil. narazem - manip. 2 594 5.9 5.0
obstfiky (do mék. tk.) 1543 3.5 4.9
injekce i. m. 1256 2.8 16
mobil. mékkymi tech. 1081 2.5 2.0
edukacni pohovor 631 14 14
infiltrace spoust. bodu 226 0.5 0.5
stanoveni DRP 55 0.1 0.2
instr. vétsi prot. pomucky 28 0.07
intradermalni pupeny 9
Celkem vykony lékare 13118 29.9 26.7
Celkem vSechny vyk. 43 937 100 100

pomér v hrazeni prace lékafe vGc¢i praci
RP.

Z tabulky vyplyva, Ze lékar se podili na
vykonech tohoto pracovisté pouze z 30
% a jesté o néco méné na hodnoceni
vykont (tedy na hrubych pfijmech od ZP) -
26.7 %. Slozeni tohoto pracovisté je ovéem
atypické (tak ale jako u vétsiny novych pra-
covist), vykony nevyjadfuji pfesné podil
prace lékare, nebot ten vykonava i radu

tkond RP, a to jednak ze zajmu o tyto
tkony (napf. o efekt rGznych procedur na
kontrétniho pacienta), nebo z toho davedu,
ze pro lekarské Cinnosti v oblasti fyzikalni i
manualni diagnostiky i terapie neexistuji
lékarské kody. Ideélni pomér by byl asi 1
lekar na 3 - 6 RP, coz by ale vyzadovalo
pro RP podstatné vétsi prostory. Zalezi
také na tom, jak €asto chce lékaf své pa-
cienty vidét a jaky je jeho terapeuticky po-
tencial. Ostatné typickych pracovist je
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velice malo a lisi se i druhem provadénych
vykond, coz dokumentuje nasledujici tabul-
ka 3 - porovnani vykon( 4 malych pracovist
Za stejné obdobi.

Pracovi$té A: 1 samostatné pracujici RP,
Uvazek 1, pracuje v pronajatych prostorach
nemocnice, vedle pracovisté neurologa
(ktery podepisuje vétsinu predpist), vyba-
veni pro FT je minimalni, prostorové
uspokojivé.

Pracovisté B: 1 samostatné pracujici RP,

pracovisté
neprovozuji
(nebo jen v minimalni mife).

Na nepomérném narlstu FT se kromé jeji
ekonomické vyhodnosti a fyzické i pychické
nenarocnosti projevilo i rozsifeni novych
nebo zrenovovanych a rozsifitelngjsich
léCebnych metod, predev§im pak magne-
toterapie a terapie nizkoenergetickymi las-
ery (1 - 120 mW), rozsifilo se i spektrum
elektroterapie, kdy fada pristroji umozn je
témér neomezené mnozstvi riiznych druhi

ji nemaji, 2 pracovi§té ji

Tab. 3
Porovnani vykonu 4 pracovist A, B, C, D
za 4. Ctvrtleti r. 1994
(pocet vykonii za Q., % z celkového poétu vykonU pracovisté)
A B C D

Kod Nazev Pocet % Pocet % Pocet % Pocet %
9201 skup. LTV - - 71 18 4 0,2 - -
9204 FT 1106 257 2586 67,2 1045 63,2 3251 49,6
9205  klas. masaz - - 46 1,2 6 04 46 0,7
9206  refl. masaz - - 461 12,0 60 3,6 5 0,1
9216 spec. vy$. tech. 86 2,0 - - - - - -
9220 mob. patefe 149 35 - - - - - -
9222  kinez. vys. cil. 45 1,0 46 1,2 - - 48 0,7
9223 " "kompl. 10 0,2 - - - - - -
9224 kryoterapie 194 4,5 - - - - 25 04
9226 instruktaz 33 0,8 45 1,2 10 06 226 3,5
9229 LTV na pfistr. 197 4,6 - - - - 8 0,1
9230-3 ind. LTV 675 15,7 342 8,9 53 3.3 953 14,5
9234 polohovani 60 1,4 154 4.0 - - 13 0,2
9239 tepel. zabal 829 19,3 - - - - 1068 16,3
9244  tech. mék. tkani 811 18,9 9825 475 28,7 872 13,3
9250 mob. perif. kl. 101 2.4 - - - - 40 0,6
Celkem 4296=100% 3849=100% 1653=100% 6555=100%

uvazek 1, ma v pronajmu rehab. odd. na
poliklinice, symbolickym garantem
je ortoped, prostorové i pfistrojové vyba-
veni je abundantni.
Pracovisté C: 1 samostatné pracujici RP
na 0,5 Gvazku, v pronajmu na stiedisku,
spolupracujici s 2 praktickymi lékafi s kur-
zemve FT.
Pracovisté D: 15 RP, Gvazky 2, samos-
tatné pracovisté spoleéné s lékafem FBLR
na plny lvazek, pfistrojové vybaveni max-
imalni, prostorové max. pro 3 pracovniky.
Na vSech pracovistich se neprovadi vo-
doléCba z ekonomickych duvodd, 2
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proudd (jejichz efekt se ale zase obtizngji
sleduje a srovnava). Na trhu je abundantni
mnoZstvi  firem nabizejicich  lécebné
pristroje zahrani¢nich i domacich vyrobed,
jejichz ceny jsou prijatelné a pfitom rozdily
mezi stejné kvalitnimi pristroji &ini deseti-
tisice. Rada stolnich pristrojit je doCasné
nezavisld na siti (napojenim na aku-
mulator), coz umoznuje prenaset pfistroje
na pracovisti (jsou i mensi a lehéi) i mimo
né. Tyto piistroje  fe$i i nékteré
bezpecnostni pozadavky (napf. ze kazdy
sitovy pfistroj ma mit oddélovaci trafo a sa-
mostatny specialni jistic). Velké je mnozstvi

R E I T
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kapesnich bateriovych pristroju, z nichz
nase dfivéjsi pfistroje (napf. Analgonic, Sti-
mul, Akudiast, peronedlni stimulator LSN
a.j.) predbehly svoji uzitkovosti zahrani¢ni
firmy o 1 az 2 desitky let. Tyto a dalsi
pristroje jsou pouzivany nejen pfimo na re-
habilitanich  pracovistich, ale jsou i
zapljcovany pacientim pro odborné in-
struovanou domaci samolécbu. Tyto
pfistroje jsou volné v prodeji (véetné zasil-
kového), obcané je kupuji vétSinou s mi-
nimalnimi nebo znac¢né zjednodusenymi
navody na uZiti, coz u nékterych pfistrojd
nevadi, nebot jejich efekt je minimalni, oje-
dinély (jen u vnimavych pacientd) ¢i zadny,
takze se jedna o (nékdy i Uspésnou) au-
topsychoterapii. Pokud se jedna o dobré
pfistroje a pacient je spravné instruovan
(napf. na rehabilitaénim pracovisti), je jejich
pfevazné analgeticky efekt vhodnym
dopliikem péce o chroniky. Ruzné termo- a
kryobalicky znacné omezily pouzivani
jinych druhli termoterapie. Ta je ale po-
jistovnami (stejné jako masaz) uznavana
jen jako bezprotfedni pfiprava pro aktivni
manualni terapii.

Také v oblasti LTV je fada novych metod
(z nichz nékteré jsou trochu modni, nebo
jsou jen modifikaci starych znamych
metod). Zbyte€né rozbroje v oboru délaji
fanaticti zastanci nékterych metod, které
neuznavaji zadne jiné metody, a svoji me-
todu tvrdosijné uplatiuji i tam, kde jsou jiné
metody ucinnéjSi. (Pracovat jen s jednou
metodou je totiz pohodiné.) Ergoterapie je
v trvalém upadku a to i v rehabilitacnich
ustavech. Je to zpUsobeno snad jeji
znacnou prostorovou naro¢nosti, odcho-
dem zanicenych pracovniki i konkurenci
meéné narocnéjSich ¢&i lépe placenych
vykond. Snad dvé Skoly pro ergoteraputy
pomohou v budoucnu Zzadoucimu obratu.
Komplexni rehabilitaci obohatily (nebo na ni
navazuji) 1 dalsi poradni, pecovateiské ci
technické sluzby tézce zdravotné post-
iZenym, provozované individualné ¢i v
(malych) skupinach rdznymi nadacemi,
charitativnimi i dal$imi  institucemi.
Mnozstvi téchto organizaci je vSak dosti
nepfehledné a nékteré jsou vedeny i za-
jistovany pracovniky, jejichz jedinou kvalifi-
kaci jsou vlastni zku3enosti ¢i snaha n&jak
pomoci. VEétsSina ma vynikajici vysledky, ale
pfi znacnych nakladech. V celém oboru se
projevuje citelny nedostatek lékafli FBLR.

Toto napf. neumoziuje uvazovat realné o
tom, Ze by mél rehabilitacni vykony (nebo
lékar FBLR. (Jsou okresy, kde je jen jeden
lékar FBLR )

Vysledkem toho je napf. to, ze pocet ukonu
fyzikaini terapie (FT) predepisovanych
|ékafi oboru je zcela zanedbatelny proti
poctam, které piedepisuji ostatni lékafi. In-
flace vykont FT jisté vyvola reakci ZP ve
smyslu regulacnich opatfeni a mGze ovliv-
nit i jejich ohodnoceni v pfipravovaném
novém sazebniku MZ, coz se ekonomicky
negativné dotkne vSech nasich pracovist.
Pres velky narlst rehabilitanich pracovist
(vznikly vSak pfevazné roztfisténim vétsich
pracovist pfi stejném nebo ubyvajicim
poctu rehabilitaénich pracovnikl) je téz
velky nedostatek rehabilitaénich  pra-
covniku, zvlasté na ty Cinnosti, které nasi
pacienti potfebuji nejvice a které ¢ini obor
oborem (LTV, ergoterapie, rehabilitacni po-
radenstvi). Pocdet studentd rehabilitace
rychle vzrusta, takze vznikaji obavy, zda
najdou v budoucnosti uplatnéni. SRFM a
UNIFY odhaduji, ze v nasich podminkach
je potreba asi 1 RP na 2000 obyvatel, coz
je pomeér, kterého jesté zdaleka nedosahu-
jeme. (Je ovdem otazkou, kdo zaplati
kvantitu jejich prace a kdo uhlida jeji odbor-
nost. S ni jsou problémy i na nékterych
Skolach.)

Zajimavy je vztah RP k rehabilitacnim
lékafim. Dobrych rehabilitacnich Iékara
si RP vazi a stoji o spolupraci s nimi,
ktera je pro né pfinosem odbornym i eko-
nomickym. Rada RP by rada spolupracova-
la s Iékafem FBLR, ale nemiize ho sehnat.
Existuji l0zkova a ambulantni rehabilitacni
oddéleni nemocnic, kde neni lékar FBLR,
nebo tam neni zadny lékaf. Nékteré sa-
mostatné pracujici RP preferuji spolupraci
s lékafi jinych obor(, bud proto, ze v tomto
oboru jsou zvyklé pracovat a lékaf je jim
dobrym partnerem, velmi casto ale jen
proto, Ze jim tito lékafri do vlastni od-
borné prace nemluvi a pfitom jim vytvareji
potfebné lékarské zazemi. Ne vzacnym
extrémem je lékar, jehoz hlavnim tkolem je
psat pfedpisy (eventuelné jen podepisovat
nebo dopisovat chybé&jici nalezitosti pfed-
pist) na rehabilitaéni procedury diktované
RP, pfi Cemz se v 99 % svého casu vénuje
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své lékarskeé profesi, dosti ¢asto i na jiném
pracovisti. Jen néktera samostatné pra-
cujici RP si uvédomuje, ze nema zadnou
zpétnou vazbu na to, zda pracuje dobie
a bez chyb. Jsou dokonce RP, které jsou
presvédCeny o své neomylnosti a suvere-
nité v oboru a snahy o eventuelni jeji ov-
livnéni  berou  jako nezadouci a
neopravnéné zasahovani do jejiho svo-
bodného podnikani. Velice nizka Groven
odborné prace je u téch RP, které | v
na odlehlych detasovanych pracovistich.
Obdobna situace je ale i u nékterych Iékafu
(tzv. samorostl) naseho i jinych oborl.
Chtéji-li RP pracovat samostatné, dopo-
rucuji jim (ve shodé s takto pracujicimi RP)
pracovat alespori v minimalnim kolektivu,
coz umoziuje  vzajemnou  kontrolu,
moznost vzajemné konsultace, délbu
prace, zajisténi péce o pacienta pfi akutni
komplikaci i zajiSténi bezpeénosti viastni,
objektu a majetku (coz pfi soucasné krimi-
nalité neni zanedbatelné). Nékteré ZP (ev. i
OU) vyZaduji oborného (FBLR) nebo jen
lekafského garanta pracovisté samostatné
pracujicich RP.

Privatizovana zafizeni oboru

V této kapitole se budu zabyvat pouze
ambulantnimi zafizenimi na drovni ambu-
lantnich rehabilitaénich oddéleni. 85 %
ambulantnich zafizeni naseho oboru bylo
zprivatizovano.

Odhaduji, ze vice nez polovina nové
vzniklych pracovist jsou samostatna praco-
visté RP, z nichz polovina jsou pracovisté
s jednou RP.

Je tfeba si uvédomit, Ze u privatnich pra-
covist je mnoho moznosti vzajemnych pra-
covnich vztahu. Napr.:
rehabilitacni lékar nebo jiny 1ékaf, nebo do-
konce nelékaf, nebo pravnicka osoba
(napf. s.r.o.) zaméstnava rehabilitacni pra-
covnice, lékafe ¢i dal§i zdravotni pra-
covniky za sjednanych podminek (napf.
za dohodnuty plat), rehabilitaéni pracovnice
zaméstnava rehabilitacniho lékaie (ale
take lékare jiného oboru), ktery pracuje
zpravidla na vice pracovistich, |ékar i re-
habilitacni pracovnice pracuji na
spolecnem pracovisti, kazdy z nich ma
smlouvu se 7P, déli se o (rtznym
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zpUsobem) o provozni naklady pracovisté i
o pfijmy,2 ¢i vice rehabilitaénich pracovnic
pracuje na spoleéném pracovisti a déli
si pfijmy a vydaje podle dohody, nebo
pracuje kazda samostatné, ma vlastni
piijmy a podle dohody se podili na
spoleénych vydajich. Casto pracuje RP
sama, vzacné pracuje rehabilitacni lékar
sam.

Ke vzniku privatniho pracovisté mize dojit
rlizné:

nejjednodussim zpusobem privatizace je
pronajmuti prostora  celého vybaveni
rehabilitaéniho oddéleni personalu, ktery
zde drive pracoval (personal se podie do-
hody déli o pfijmy a z nich plati najemneé),

druhou variantou je totéz, jen s odprodejem

veskereho vybhaveni personalu (pak se
majitel objektu nemusi starat o Gdrzbu  a
obnovu vybaveni), tieti variantou je zfizeni
rehabilitaéniho pracovi§té v novych pro-
storach nebo v adaptovanych prostorach
(vlastnich  nebo pronajatych), pii cemz vy-
baveni muze byt vlastni (nové nebo
star$i) koupené z vlastnich zdroju, z pljcek
nebo na leasing,dalsi variantou je zfizeni
rehabilitaniho pracovi$té (nebo  jen pra-
covisté fyzikaini terapie) ve zdravotnickém
zafizeni, kde toto pracovisté dosud nebylo,
se véemijiz zminénymi i dal$imi moznymi
vztahy.

Kromé& mncha moznych vztah( odborné
spoluprace existuji idalsi vztahy ekono-
mické, které napf. ovliviiuje kapital, viozeny
¢i vkladany jednotlivymi spolupracovniky. Z
toho se odvijeji dohody o délbé prace, zod-
povédnosti, nakladt a pfijma ¢éi zisku. Jsou
pracovisteé, ktera maji to Stésti, ze pracuji
bez diuht a pfijmy jdou &isté na pokryti
nakladu a zisk provozovatell. Néktera pra-
covisté pracujici v pronajmu jsou majitelem
nemovitosti  tak zadana, Ze Uhrada
pronajmu prostor je spiSe symbolicka (pfi
cemz za symbolicky pronajem se povazuji
ceny od 1 do 5 tis. K&/més. u malych a
stfednich zafizeni). V podobné situaci
mohou byt i charitativni  pracovisté
zabyvajici se rehabilitaci, pracovi§té v
pronajmu u charitativnich organizaci, nebo
ta, kde pronajem hradi charitaivni organi-
zace (ale mohou to byt i obce, podniky, jiné
organizace i jednotlivci).
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Vétsina zprivatizovanych pracovist oboru je
zadluzena pujckami a pronajmy
(leasingem).

Pofizovaci cena prostor malého reha-
bilitacniho pracovisté (4 provozni
mistnosti a cekarna + dvoji
prislusenstvi) je minimalné 1 - 4 mil. K¢,
vybaveni stoji cca 0,2 - 1 mil. K&, pfi
¢emz investovat 4 mil. jen do vybaveni
neni problémem. Naklady na provoz ta-
kovéhoto =zafizeni ¢&ini 20 - 60 tis.
Ké/més. PFi pfijmech 20 - 50 tis. na pra-
covnika mésiéné mohou byt pracovisté s
hrubym ziskem 10 - 50 tis. K& na pra-
covnika, pfi ¢emz zpravidla plati, ze &im
méné pracovnik(, tim vy$si prijem na pra-
covnika. Od pfijmG je nutné odecist pro-
vozni naklady a dané, &imz vznikne zhruba
¢tvrtinovy az poloviéni Cisty zisk. Pokud
maji tato pracovisté dluhy, mohou byt i do
jejich splaceni (1 - 5 let) ztratova. Neni
neobvyklé, ze Zivotni naklady téchto pra-
covnikt hradi po dobu zadluzenosti ostatni
rodinni pfisludnici.

Téchto nékolik orientacnich Cisel uvadim
pro ty, ktefi je$té uvazuji o privatizaci nebo
pro ty, ktefi privatizovanym zafizenim
zavidi jejich hrubé pfijmy. Vychazim pfi tom
z vlastnich zkusenosti a propodtd i z toho,
ze jsem délal nékolika zafizenim od-
borneho, ekonomického a provozniho po-
radce pii jejich rozbéhu.Pracovni napli
privatniho pracovisté zdaleka nepredstavuji
jen ordinacni hodiny. | v nich mohou byt
velké rozdily, nebot znam pracovniky, ktefi
pracuji na vice nez 2 obvyklé Uvazky. (16
hod. denné po 7 dni v tydnu &ini 112 hod.,
tj. 2,7 Ovazku v dvousménném provozu!)
Ale jsou i RP, kterym staci pfi optimalnich
nakladech k dosazeni pfijmu na drovni
platt  ve statnich zafizenich (nebo i
vy83ich) pracovat 5x tydné 4 hod. Kromé
ordinacnich hodin je tfeba pocitat mi-
nimalné denné 1 hod. na pfipravu praco-
visté k provozu, 2 - 4 hod. prace po
ukonceni provozu na kazdodenni prubézné
zpracovani  zdravotnické administrativy
(denni bilance vykaz( ZP, doplnéni doku-
mentace, lekafské zpravy, navrhy na lazné,
bézna korespondence), tydné 3x 4 hod. na
vétsi uklid a 4 hod. na pribézné zpracovani
mimomedicinského (dafiového) ucetnictvi,
1x mésicné 8 hod. na zpracovani UGl
zdravotnickym pojistovnam (za

pfedpokladu, Ze pro veskerou administrati-
vu ma pracoviSté dobry pocitaé a dobry
software), 1x mési¢né 8 hod. na nakup, 10
hod. tydné na nejnutngjsi prubézné dalsi
vzdélavani cetbou a minimalné 14 - 28 dni
v roce na vzdélavaci akce typu seminard,
sjezdl, vystav a kurzd.

Zavér

Za kratké obdobi prakticky dvou let
(1993-94) se udalo vice, nez za dobu exist-
ence oboru a nez se se dalo vyjadfit timto
sdélenim zku$enosti a nazord, které jsou
omezené neuplnym pohledem na to, co vie
se déje jinde, a samoziejmé piedstavuje
jen subjektivni pocit ucastnika tohoto déni.
Zména vztah( znamenala i zhoreni infor-
movanosti. Napr. fada ZZ nevi, jak pracuji
ZZ v okoli nebo v jeho oboru. Soukromi
podnikatelé maji jen omezeny cas na
ziskavani informaci, ktery berou bud z
doby, kdy maji (nékdo i musi) vydélavat,
nebo z doby svého osobniho volna (a to
nékdo nema).

Ani pracovnici v zaméstnaneckém
pomeéru si jiz nemohou dovolit to, co dfive,
protoZe kazdy podnik (i zdravotnicky) musi
vydélavat a néjakym zpusobem hospodafit
s vydélanymi prostiedky i s se svymi pra-
covnimi silami.

Cely tento vyvoj nejde hodnotit jednoz-
na¢né. Ma své kladyi zapory, a to jesté
pro kazdého jednotlivce jiné. Také kazdy
zacinajici systém ma mnoho chyb, a teprve
béhem jeho fungovani Ize tyto chyby napra-
vovat, pokud si je ale uvédomime. Je dobré
cvicit si schopnost podivat se na problémy
z vice stran a hledisek. Teprve pak je
mozné dobrat se k n&akému konsensu, k
¢emuz at nam dopomahaji nase organi-
zace, vy$$i moci a hlavné
kazdy z nas.

Adresa autora: V. K., Kutnohorska 46, 281
63 Kostelec n. C. lesy  tel. 0203/97 92 69
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LIECEBNE JAZDENIE AKO ZVLASTNA FORMA
LIECBY PRE STABILIZACIU SVALSTVA
DRIEKOVEJ CHRBTICE

Autori: D. Rothhaupt, T. Laser, H. Ziegler

Pracovisko: Orthopé&disches Rehabilitationszentrum - Klinik , Rosenhof, Bad Birnbach
Suhrn

Pri konzervativnej liecbe segmentalnej instability LS chrbtice predstavuje ortope-
dicka jazdecka liecba novu formu lie€ebnej starostlivosti. Princip tejto liecby spociva v
"prenose trojdimenzionalneho kmitavého pohybu chrbta kora na pacienta". Pacient re-
aguje na tieto pohybove impulzy vertikalnym, predozadnym a pravolavym pohybom. V
priebehu tychto minimalnych pohybov chrbtice dochadza k mobilizacii pohybovych
segmentov, k odstraneniu kibovej hypomobility, ako aj k tréningu kratkeho monoseg-
mentalneho svalstva a tym ku stabilizacii segmentalne] hypermoblity. Na zaklade toho
su reflexne vyvolavane rovnovazne reakcie a cvi¢i sa vnimanie polohy a pohybu. Na
zaklade zmien tlakového zataZenia pocas jazdenia sa zleps$uju trofické pomery u
aktivnych a pasivnych Struktur chrbtice. Jazdecka lieéba vedie k znovuziskaniu &asto
strateného pocitu viastneho tela a poskytuje nové moznosti v ramci funkénej schop-
nosti organizmu.

Kiucové slova: chrbtica - svalovy systém - rehabilitacia - hippoterapia

Summary Zusammenfassung

Rothaupt, D, Laser, T, Ziegler, H..
Orthopedic rideing, special form of therapy
which stabilise lumbar spine muscies.

Orthopedic nding therapy is new form of
conservative therapy of segmental instability
of lumbar spine. Principle of this therapy is in
“transformation of  three-dimensional
oscillating movment of horseback on patient”.
Patient respond to this movment impulses
with vertical, anteroposterior and Jateral
movment. Effect of this minimal movments is
mobilization of movment segment, abolishing
of joint hypomobility. Exercise of

short monosegmental spine muscles stabilize
segmental  hypermobility.  This  provoke
balance reactions and exercise perception of
position and movment Based on pressure
changes during riding, trophics of active and
passive structures of spine fs improved.
Riding therapy leads to regaining of
selfbodyconsciousnes  and  brings  new
opportunities of functional abitties od the
bodly.

MeSH: Spine - Musculoskeletal System -
Rehabilitation - Hippotherapie - Orthopedic
Nursing - Joint Instability - Exercis

Rothaupt. D.,Laser, T., Ziegfer, H.:

Das Orfopadische Reiten als Sonderform der medizinischen
Trainingstherapie  zur  muskuldren  Stabilisation  der
Lendenwirbelsaule

Bei der konservativen Bahandiung von segmentalen Instabilitaten
an der Lendenwirbelséule stellt die orthopadische Reittherapie eine
neue Form der medizinischen Trainingstherapie dar. Das Prinzip
dieser  Therapieforn  liegt  in  der ‘"Ubertragung des
dreidimensionalen Schwingrhythmus des Pferdentickens auf den
Patienten”. Der Patient reagiert auf diese Bewegungsimpulse mit
einer Auf-Abbewegung (vertikal), einer Vor-Riickbewegung der
WS (sagittal) und der Rechts-Linksseithewegung (frontai).

Durch  die  hierbei  ausgeldsten  Minimalbewegungen — der
Wirbelsdule  kommt es  zu  einer  Mobilisierung  der
Bewegungssegmente und somi zu einer Beseftigung wvon
articuldren Hypomobilitaten sowie zu einem Training der kurzen
monosegmentalen Riickenmuskeln und damit zu einer muskuléren
Stabilisierung von segmentalen Hypermobilititen. "Auf diese
Weise werden reflektorisch Stell- und Gleichgewichtsreaktionen
ausgelést und die Perzeption von Hafttung und Bewegung
geschuit”. Durch dre wechselden Druckbelasungen im Rahmen
der Reffphase werden die tropischen Bedingungen der aktiven und
passiven Strukturen der WS verbessert

Daniberhinaus fiilrt die Reitherapie zur Wiedererangung eines
ofimals  verioren gegangenen Korper-Seibswertgefihls — und
erdffnet neue Honzonte im Rahmen der Funktfionsfahigkeit des
elgenen Komers.

Schlusselwbrter: Wirbelséule - Musculoskeletarszstem -
Rehabilitation - Rettherapie - Schwingenythmu
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Segmentalna instabilita je ¢astou pricinou
chronickych bolesti v oblasti chrbtice.
Vedla instability pri pravom ventralnom po-
sune pri spondylolistéze (obr. 1a) su to pre-

dovéetkym  diskoligamentarne instability
(obr. 1b), ktoré vedd k malym posunom v

prislusnom segmente. Vedla moznosti op-
eracného rieSenia takychto posunov sa
dnes do popredia dostéava v pripade ab-
sencie neurologického deficitu svalova
stabilizacia ohrozeného segmentu.

Tedria

Pri uvahe, ktoré svaly pri monoseg-
mentélnej stabilizacii hraju kld€ovd ulohu,
prichadzame na to, Ze su to predovietkym
musculi rotatores lumborum, ktoré maju
jedno alebo dvojsegmentovy priebeh
(obr.2).

Am: Progessus spinesin
Ur; Processus aruculires des 7.4, Hutswirbely

M retsbores corvich

. Ur Pyiwessus wre ularss infenne
R T epepre——

- M. reastures seracin

Lo Processus irmavenus @er Hrustuimed
An Priwsvws spinosus der Bravtmirbe!
Mo munfid:

Lin Prrcencus rapsserms des Braatwimel
An Frcesus enos

Ma rrésteres lnmborum

Lr o Prcane mamsdiaes

T AR Prosea U pncs Ser | ndenw e

Obr. 2 Schematické  zndzomenie  kratkeho
autochtonneho svalstva chrbta

Pre zabezpecenie stabilizacie v segmente
na zaklade dynamickych vztahov je
dolezitda predovSetkym funkcia fazickych
viakien. V protiklade k statickym viaknam
maju krat§i kontrakény Cas, rychlejsiu in-
ervaciu a lepsiu neuromuskularnu koor-
dinaciu pri  spracovavani  drazdivych
impulzov pri zmenach polohy v konkrétnom
segmente.

Otazkou je, ako je mozné cielene posilfo-
vat tieto svalové Struktury. Podla Lovettov-
ho pravidla pri postaveni bedrovej chrbtice
v lordéze a lateroflexii dochadza v seg-
mente k rotacii na opac¢nu stranu. Tento
princip sa vyuziva napr. pri tréningu na
velkych loptach za striedavej opory dolnych
kon¢atin (obr. 3).

Pri navazeni sa na stranu s rotaciou
chrbtice  ku  kontralateralnej  strane
zatazeného tuber ossis ischii dochadza k
svalovej stabilizacii chrbtice v napriameni a
to dava moznost cieleného tréningu
kratkych rotatorov.

Aby bol uginok vyraznej$i na fazické

vlakna, musi byt zabezpecena dynamizacia
impulzov.
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Obr 3 Mechanizmus  stiedavého  aktivovania
autochténneho  chrbtového  svalstva  stifedavym
zataZenim dolnej koncatiny spolu s laterofiexiou LS
chrbtice

Lie¢ebné jazdenie

Vychodiskovou poziciou jazdeckej lieCby
je spravny fyziologicky sed, tak ako je
znamy zo Skoly chrbta. Pacient sedi v
sedle v svalovo stabilizovanej LS lordoze
(obr. 4).

Obr. 4 Spravny sed (v strede) a nesprdvne drZanie
{(viavo a vpravo)

Princip jazdeckej lieCby spociva v rytmick-
om trojrozmernom  kmitani  konského
chrbta, ktoré prenasa meniace sa impulzy
na panvu jazdca. Jazdec tym padom robi
zjednoduSene kolisavé pravolavo pohyby
porovnateiné s prikladom na velkej lopte.
To je vlastne dynamicky impulz na sti-
mulaciu  monosegmentalneho chrbtového
svalstva protilahlej strany v ramci udrziava-
nia rovnovahy pri napriamenej chrbtici. Po-
dobne ako pri mobilizacii podla Kleina -
Vogelbacha nedochadza tu k maximalinym
pohybovym vychylkam, ale iba k malym
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diferencovanym pohybom, ktoré maiju
déleZity vplyv na znovuziskanie ¢asto po-
ruSenej nociceptivnej funkcie.

Vysledky

Od augusta 1994 do januara 1995 bolo
hospitalizovanych na nasej klinike 42 pa-
cientov. Medzi nimi bolo 18 zien a 24
muzov s priemernym vekom 45,3 roka.
Zakladnym kritériom bola pritomnost insta-
bility pohybovych segmentov lumbalinej
chrbtice, pripadne artikularna dysfunkcia
kibov chrbtice pri hypermobilite. Vstupné
klinické diagnézy boli rozdelené do nasle-
dujucich kategorii:
Diagnéza Pocet pacientov
funkéné lumbago 3
pseudoradikularne lumbo-
ischialgie pri segmentalnej
instabilite 1
radikularne lumboischialgie
bez prolapsu disku
syndrém po nukleotomii
pooperacna lie¢ba
spondylolistéza

WDarpNn o

U pacientov po operacii chrbtice sa jaz-
decka liecba robila v 3. - 6. pooperaénom
tyzdni. Priemerny ¢as pobytu bol 33,5 dna.
V tomto Case bolo priemerne na pacienta
4,4 oSetreni v Case trvania 20 min. Terapia
musela byt preru$ena hned po prvom ose-
treni u 3 pacientov, u 2 z dévodu velkého
strachu z kofla a u 1 s pseudoradikularnou
lumboischialgiou pre akutne zvyraznenie
bolesti v lumbalnej oblasti bez neurologick-
ej symptomatolégie. Stav pacientov pred
prepustenim bol nasledovny:

Zhorsenie 0 pacientov
Nezmeneny 1 pacient
Zlepsenie 18 pacientov

Bez tazkosti 23 pacientov

Vynikajuce vysledky lieCby nemozno sa-
mozrejme pripisat’ len jazdeckej liecbe, pre-
toze pacienti sa zUcCastfiovali aj iného
programu. Vysledkom je prinajmen$om
fakt, ze nedoslo k Zziadnym negativnym
vplyvom.
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Diskusia a zaver

Pri konzervativnej liecbe segmentalnej in-
stability LS chrbtice predstavuje ortope-
dicka jazdecka liecba novu formu liecebnej
starostlivosti. Princip tejto liecby spociva v
"prenose trojdimenzionalneho kmitavého
pohybu chrbta kofia na pacienta”. Pacient KUMI - ONYX
reaguje na tieto pohybové impulzy ver- )
tiké?ngj/m, predozadnymya pravolavym pohy- export - import
bom. V priebehu tychto minimalnych
pohybov chrbtice dochadza k mobilizacii
pohybovych segmentov, k odstraneniu
kibovej hypomobility, ako aj k tréningu ,
kratkeho monosegmentalneho svalstva a predavam
tym ku stabilizacii segmentalnej hypermo- latky
bllt;_f. Ng tomto 'z_aklade su reﬂexn_? vy- z dovozu
volavané rovnovazne reakcie a cvi¢i sa
vnimanie polohy a pohybu. Na zéaklade
zmien tlakového zatazenia pocas jazdenia
sa zlepSuju trofické pomery aktivnych a

pasivnych &truktar chrbtice. Jazdecka J u in é K() rea

liecba vedie k znovuziskaniu Casto stra-
teného pocitu vlastného tela a poskytuje H

nové moznosti v ramci funk&nej schopnosti Thalwan
organizmu. Singapur
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KONTRAINDIKACIE V HIPPOTERAPII
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Pracoviska: FRO FN Bratislava,
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Sahrn

K. Hornacek, A. Palenikova

Autori predkladaju na zaklade vlastnych skusenosti a dostupnych literarnych adajov
kontraindikacie v hippoterapii. V Gvode prace sa venuju pdsobiacim prvkom,
vlastnému pdsobeniu a komplexnosti hippoterapie. V§eobecné kontraindikacie &lenia
na nedpecifické a Specifické. Na zaver uvadzaju kontraindikacie podla jednotlivych

odborov.

Kliacové slova: hippoterapia - rehabilitacia - kontraindikacie

Summary

Hornacek, K., Palenikova, A.; Contra-
indications in hippotherapy

The authors present their own experience and
literature review of

contraindications in hippotherapy. At the
beginning of the paper they deal with
influences and complexity of hippotherapy.
Contraindications divide to general which
include specific and unspecific. At the end of
the paper author presents contraindications
according to various discipiines.

Key words: Hippoterapy - rehabilitation -
contraindications MeSH. Horses - Physical
Therapy - Adverse Effects - Rehabilitation

Zusammenfassung

Hornacek, K., Palenikova, A.:
Kontraindikationen in
Hippotherapie

der

Die Autoren legen auf Grund der eignen
Erfahrungen und der zugénglichen Daten in
der Literatur die Kontraindikationen in der
Hippotherapie vor. Am Anfang der Arbeit
befassen sich die Autoren mit den
einwirkenden Elementen, mit der eigenen
Wirkung und mit der Kompiexitat der
Hippotherapie. Die eigentlichen
Kontraindikationen werden in allgemeine -
zu  denen die unspezifischen und
spezifischen gehéren - unterteift. Zum
Schiuss fiihren sie die Kontraindikationen
nach einzelnen Berefchen an.

V zariadeni socialnej starostlivosti INTE-
GRA pre viacnasobne postihnutych sa s
hippoterapiou (HT) zacalo v roku 1991.
Tato rehabilitatna metéda je dnes za-
radovand medzi klasické proprio-
ceptivne neuromuskularne facilitaéné
metdédy (v ramci ktorych ma najblizsie k
metéde  Bobatovcov). Pésobi  pro-
strednictvom facilitanych prvkov, ako je
vplyv tepla, taktiiné kozné podnety srstou a
hrivou kofa, vytahovanie skratenych tkaniv
podmienené gravitaciou, podporna reakcia,
cviCenie proti odporu, obranné reakcie proti
padu, Sijové a bedrové hlboké posturalne

reflexy, labyrintové reflexy, iradiacia
podrazdeni. Okrem toho pri pohybovom
splynuti pacienta s koflom sa na pacianta
rytmicky  prenasaju  trojdimenzionalne
stimuly, dochadza k rotacii v BK a panvy a
k jej striedavému poklesavaniu. Pri HT sa
uplatiiuje pohyb vpred, ktory je jedinou z
baz motorického vyvoja a chédza v stoji,
ako nasledny pohybovy vzorec umocneny
sedom na pohybujicom sa koni. Dochadza
k neprogramovanému energioinfor-
macnému prenosu z kora na pacienta. To
vSetko napomaha facilitacii postury,
znizeniu spasticity, koordinacii pohybov,
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zlepseniu rovnovahy, reedukacii chodze,
narasaniu patologickych stereotypov (h!.
dychania, abdukcie a extenzie BK), Uprave
recovych porlch, rytmizacie orgnizmu, faci-
litacii  senzorickej intergracie, zvySovanie
sebadévery atd.

Tato jedincna rehabilitana metéda si v In-
tegre, starajucej sa o najtazsie formy ICP a post-
traumatické postihnutia, od zadiatku ziskala
sympatie deti a rodicov pre svoje komplexné -
medicinske, psychologické a resocializaéné
posobenie podporu vedenia a rodidov. Hoci bol
pozitivny vplyv HT na celkovy zdravotny stav od
zaCiatku zrejmy, objavil sa problém, ktory riesime
individualne dodnes. Z pohladu vseobecne
udavanych kontraindikacii (KI) by totiz takmer
Ziadne naSe dieta nemohlo HT absolvovat. Z
tohto dévodu sme sa sustredili na ziskanie &o
najvécsieho pottu osobnych nazorov, skisenosti
a literarnych zdrojov o kentaindikaciach v HT. Na
ich zaklade a na zaklade nasich skusenosti sme
prisli k zaveru, Ze zakladnym postojom pri rieseni
tejto otazky je prisne individualny pristup. Ten je
prirodzene platny v celej medicine, no v HT, kde
do lieebného procesu vstupuje dalsia ziva by-
tost - kdn, plati individualny pristup dvojnasobne.
Pri komplexnom zvazeni stavu jednotlivych pa-
cientov. mozno totiz slovo Kl &asto nahradit
menej striktnymi pojmami, akymi su: neodporucéa
sa alebo prevadzat za osobitnej pozornosti: uve-
domujuc si, ze Kl-ia v danom pripade nie je zdra-
votnym problémom, ale mohla by byt problémom
pravnym. Sucasne treba zdéraznit, ze kedze ide
o rehabilitatni metédu vyuzivatelni v Sirokej
Skale medicinskych odborov, vymenovanie
vSetkych Kl nie je Uplne mozné. Pri ich zvazo-
vani treba vychadzat zo zasad platnych v rehabi-
litacii pre dané ochorenie. V na$ej praci sme sa
ktorymi by sme sa mohli v praxi stretnat.

K vSeobecnym a pre HT nespecifickym Kl
zaradujeme  Zzivot akltne ohrozujlce
ochorenia, horténaté, nadorové a celkové
zapalové ochorenia v akutne] faze. Kon-
traindikaciou je i zhorSovanie zakladného
ochorenia po¢as HT, pripadne podla kli-
nickej ddlezitosti i zhorSenie pridatného
ochorenia.

Za vSeobecné, pre HT $pecifické Kl po-
vazujeme neprekonatelny strach z koria a
jazdy na fiom, alergiu na jeho srst, hrivu a
okolie, v ktorom HT prevadzame a vek do 3
rokov.

HT sa najcastejsie vcieriuje do komplex-
nej rehabilitacie zavaznych neurolo-
gickych ochoreni, predovsetkym pri ICP.
Jednou z udavanych Ki pri tejto Dg. je i
neschopnost aktivneho sedu, &o vadsina
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naSich pacientov, 2zvac8a spastickych
quadrauparetikov a ¢ast pacientov s hypo-
tonickou formou nespifia. Z tohto dévodu
sme zacali prevadzat asistovany sed, pri
ktorom za vysadenym pacientom sedi na
koni este RP, alebo sed asistovany z oboch
bokov RP a pomocnikom. Kedze mame s
asistovanym sedom dobré skusenosti, ne-
povazujeme neschopnost aktivneho sede-
nia za Kl v HT.

Podobne neschopnost Gchopu nepo-
vazujeme za Kl napriek opa¢nému nazoru
casti autorov. U pacientov s touto poruchou
prevadzame asistovany (chop rukou
sprevadzajiceho za madla alebo hrivu
kofia. Po istych sklsenostiach sme zacali
HT prevadzat i detmi, ktoré neudrzia hlavu
v strednom postaveni, prepadava im do
stran. Takéto stavy su Gastou autorov po-
vazované za absolitnu Ki. Za dietatom
sedi RP, pripadne rodi¢, ktory hlavu pre-
padavajucu do zaklonu isti svojimi rukami a
telom. U vacsej casti deti mézeme uz za
par dni pozorovat pri HT i inych &innostiach
(jedenie), ze na kratky &as udrzia hlavu v
spravnej polohe. U va&siny takto postih-
nutych deti sa drzanie hlavy dalej zlep3uje
a u Casti sa po relativne kratkom dase na-
vodzuje spravne drzanie hlavy bez pre-
padavania. Z tohto  dévodu ani
neschopnost udrzat hlavu nepovazujeme
za absolutnu K, je v8ak nutné zabezpedit
bezpecny asistovany sed. U dospelych
v8ak pri neschopnosti aktivneho sedu
alebo pri prepadavani hlavy povazujeme
HT za problematicki pre obmedzenu
moznost zabezpedit asistované drzanie
tela a pre znizen( reedukénu schopnost
dospelého organizmu.

I hypotonikov, ktorych &ast autorov
neodpori¢a na HT, povazujeme za
vhodnych k prevadzaniu tejto liecebnej
metddy. Ich lie€ebna jednotka je vsak
podstatne kratsia, je nutné velmi pozorne
sledovat prvé priznaky rychlo sa preja-
vujuceho pretazenia. K tonizéacii tychto pa-
cientov prevadzame rychleji krok kona.

Osobitne citlivo treba zvazit vyber pa-
cientov s epilepsiou a verigom, podla formy
a frekvencie klinickych prejavov. Pre ¢ast
autorov st absolutnou Kl, pre ¢ast musia
byt pacienti isté casové obdobie bez
zachvatu. Nase deti nespifiaju ani tuito pod-
mienku. Pri ich indikécii k HT vychadzame
z aktualneho zdravotného stavu pred
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liecebnou jednotkou, dobre dieta poznajuc.
Pri samotnej HT zabezpecujeme vsSetky
deti z oboch stran, sledujuc cely ¢as po-
zorne ich spravanie. Takto prevadzanu HT
nepovazujeme u tychto Dg za absolutnu Ki.

Neschopnost abdukcie BK-ov nad 30
tiez nechapeme ako absolutnu Ki. Treba ju
individualne zvazit v zavislosti od stavu
dietata a osobitne jeho adduktorov a od
sirky chrbta kona (a makkosti jeho kroku).

Hoci zaujimame podstatne volnejSi
pristup pri Kl v HT u pacientov s ICP s nes-
chopnostou aktivneho sedu, neschop-
nostou Uchopu, drzania hlavy, abdukcie
BK, k hypotonikom a epileptikom ako
znacna c¢ast inych autorov, mézeme cCestne
prehlasit, ze doteraz sme este nemali ziad-
nu komplikaciu, hoci sa starame prave o
pacientov, u ktorych sa tieto prejavy vacsi-
nou kumuluji. Vzdy vsak treba pristupovat
k pacientovi prisne individuaine, dobre ho
poznat, mat tim zabezpecujuci
bezpecnostné prevadzanie HT (a nakoniec
komplexne zvazit vietky daldie faktory).
Absolutnou Kl viak pre nas je nesuhlas
rodicov.

Za absolutnu Kl povazujeme
neovplyvnitelni  spasticitu, ktora neu-
mozZnuje pacientovi ani sed, ani priecny
alebo pozdizny lah na konskom chrbte. K-
ou su i pokrocilé stadia muskularnych dys-
trofii, hydrocephallus a hernie interver-
tebralnych diskov s klinickou
symptomatologiou. Hoci SM patri k najcas-
tejSim indikaciam HT-ie, obdobie exac-
erbacie a infekcie su Kl-ou pre HT. Kl-ou
mdze byt i porucha citlivosti, hlavne v seda-
cej oblasti. Kl-nym byva i katetrizovany
pacient, pre neschopnost fixacie katétru a
jeho nasledné posunutie pri pohyboch
panvy a poSkodenie tkaniva. Nezhojené
dekubity na kontakinych miestach su sa-
mozrejme kvoli mechanickému drazdeniu
tiez Kl-ou.

Za K| v ortopédii vSeobecne povaZujeme
stavy, u ktorych rozsah patologicko-anato-
mickych zmien pohybového aparatu zne-
moznuje HT-ou dosiahnut ich funkénu
kompenzaciu. Sem zaradujeme tazké de-
generativne pozapalové, posttraumatické a
pooperacné stavy. Za konkrétne Kl povazu-
jeme skolidzy nad 25 - 30 st. podfa Cobba,
zohladiujuc dostatocnost ich funkénej mo-
bility, schopnosti rozvijat sa a svalovu silu

svalov korzetu. Ak je svalova sila podla
ST3 a nizsie, zaciname najskor posilnovat

1.0br. Trakcia za hlavu rehabilitaCnym pracovnikom
korzet Standardnymi postupmi. Za Kl po-
vazujeme hrudnd kyfozu, ak dieta nevy-
kona vzpriameny sed, lordézu, ak sa

—

2 Obr. Zosadanie tnparetického pacenta
mobilita v lumbalnej oblasti nedostatocne
akomoduje na pchyb kona, alebo spdso-
buje bolest, fixované kyfoskolidzy, spondy-
lolistézy s klinickou symptomatologiou,
spondylodézy, pricom vynimkou moéze byt
rehabilitadcia po urazoch chrbtice s neurolo-
gickou symptomatologiou, kedy napriek
riziku oslabenia spondylodézy sa snazime
¢o najskor ovplyvnit neurologicky deficit. To
vSak predpoklada skuseny tim a aplne po-
kojného a vytrénovaného kona. Ku Kl-am
dalej zaradujeme stavy po operaciach
chrbtice oslabujuce jej statiku - napr. lami-
nekiémie po herniach diskov, tazké formy
systémovych ochoreni (m. Bechterev), kli-
nicky aktivne artritidy, aseptické kibové
nekrozy v akutnom $tadiu - m. Perthes, m.
Scheuermann. Kl-ou su i patologické
zmeny na BK-e, ktoré obmedzuju volny -
vzpriameny sed, nezavisle na etiologi. |
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Reklama

subluxacné postavenie BK méze byt Kl v
zavislosti na jeho stupni pre nebezpeéenst

3. Obr. Cielené polohovanie na uvolnenie chibtového
a ischokrurdineho svalstva

4. Obr. Vysadzovanie quadruparetika

vo luxacie. Je vhodné kliniku a Rtg konzul-
tovat s ortopedom, uvedomujuc si, Ze
uvolnenim  spasticity svaloviny BK a
predsuvanim panvy a DK pri pohyboch do

predu a dozadu sa zvySuje moznost
luxacie BK, osobitne prednej. Ki-ou HT-ie
s niektoré tazké kontraktury, osobitne
addukcné a flekéné kontraktiry BK takisto
z pohladu moZnej luxacie i ich ruptury,
dalej je to zvySené riziko fraktir (tazka os-
teoporéza, nezhojené zlomeniny, pruchy
kostného  metabolizmu),  osteosyntézy
kominutivnych fraktur, stavce po zlome-
ninach v zlom postaveni, atlanto-axialna in-
stabilita, na ktord myslime hlavne u
mongoloidnych pacientov a pacientov s
RA. HT sa neodporuca prevadzat s pacien-
tami s defektom lebky neprekrytym
kostnym tkanivom. Nevhodné su i ortope-
dické pomocky, bez ktorych sa pacient
nemobze zaobist, ktoré by mohli drazdit
koria. Pacienti s endoprotézou v dobrom
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postaveni mézu HT prevadzat pri sledovani
pacienta.

K internym Kl-am zaradujeme dekom-
penzacie jednotlivych systémov organov i
ochoreni (kardinalna, respiradna, DM).
Dalej sa sem zaraduju zavazné ochorenia
srdcovocievneho systému: tazké dysrytmie,
karditidy, hypertenzia Ill, plucna hyperten-
zia, aneuryzmy, riziko embolizacie. Kl-ou
su poruchy krvnej zrazanlivosti - hemofilia,
heparinizacia pacienta a dal$ie.

Chirurgickymi  Kl-iami su pooperaéné
stavy v obdobi hojenia.

K psychiatrickym Kl-am zaradujeme de-
kompenzované psychdzy a neurdzy, sklony
pacienta k sebaposkodzovaniu a farmakot-
erapiu vyrazne tlmiacu pacienta a jeho
pohybovy dialég s kofiom.

Udavané mentalne retardacie, pri ktorych
pacienti  nechapu Cinnost s  nimi
prevadzanu, nepovazujeme za Kl-ie, kedze
s takymito detmi pracujeme a HT ma po-
zitivny vplyv na ich zdravotny stav. Z der-
matologickych Kl-ii treba zvazit kozné
zapalové zmeny, trofické zmeny nad va-
rixami a ulcus cruris. V oftalmolégii je Kl-ou
hroziace odchlipenie sietnice.

Zaver

Na zaver by sme radi vyjadrili svoje pres-
vedCenie, Ze individudlny pristup k pacien-
tovi, odborne wvyspely a zohraty tim
pracovnikov, konzultacie s odbornikmi z
inych odborov, ako i $pecialna priprava
kona vyrazne znizuji pocet kontraindiko-
vanych pacientov a naopak im ponukaju
pohybovo uplne prirodzenu a
neopakovatelnu rehabilitaénti metédu, vra-
cajucu ich spat do plnohodnotnejsieho Zi-
vota. Ingrid Strau , znama odborni¢éka v HT,
vravi: "Nie je Ulohou lekdra navadzat k
riziku, je ale jeho pravom, ho v dohode s
pacientom preberat."”

Nase rozhodnutie pripravit si pracu o Kl v
HT nevychadzalo z pocitu nadej suv-
erennosti hovorit o tejto principialnej a
zlozitej otazke. Naopak, je odrazom nasej
neistoty, ale i potreby, mat Co najjasnejsie
v istych hrani¢nych oblastiach.

Dufame, Ze i vdaka Vasim odbornym dis-
kusnym pripevkom, za ktoré Vam vopred
dakujeme, sa problematika kontraindikacii

/i
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6 QCbr.
quadruparetika s prepadavajicou hlavou

Asistovany sed a asisfovany uchop

v HT stane jasnejSou a menej protipélovi-
tejSou, hoci o dalSom vyvoji a krystalizacii
nazorov o kontraindikaciach v HT
nepochybujeme.

Kl véeobecné

- neSpecificke

- Zivot akGtne ohrozujuce ochorenia

- horaénaté ochorenia

- nadorové ochorenia

- zapalové ochorenia v akutnej faze

- zhorsovanie zakladného ochorenia pocas
HT

- zhorsovanie pridatného ochorenia (podla
klinickej délezitosti)

- nesthlas s lie€bou

- $pecifické

- neprekonatelny strach z kona a jazdy na
nom

- alergia na srst’, hrivu kofa a na okolie

- vek do 3 rokov

- odborovodpecifické

- neuroldgia - neovplyvnitel'na spasticita

- ortopédia - fixované kyfoskoliozy

- interna - dekompenzacie jednotlivych
systémov, organov a ochoreni

- psychiatria - sklony pacienta k
sebaposkodeniu

- chirurgia - pooperacné stavy v obdobi
hojenia

- kozné - ulcus cruris

-ainé

Tab. 1

Kontraindikacie v neurologii

- neovplyvnitelna spasticita

- terminalne muskularne dystrofie

- tazké formy zévratovych ochoreni

- hydrocephalus

- hernie intervertebralnych diskov s klinickou symptomatologiou
- SM - akutne infekty a exacerbacie

- poruchy citlivosti v sedacej oblasti

- katetrizovany pacient

- nezhojené dekubity

Tab. 2

Kontraindikacie v ortopédii

- patologicko-anatomické zmeny znemoznujuce dosiahnutie ich
funkénej kompenzacie (tazké degenerativne, pozéapalove, post-
traumatické a pooperacné stavy)

- skoliozy nad 25 - 30 st. podla Cobba

- fixované kyfozy, lordozy, kyfoskoliozy

- spondylolistézy s klinickou symptomaldgiou

- stavy po operaciach chrbtice

- tazké stavy systémovych ochoreni (m. Bechterev)

- klinicky aktivne artritidy

- aseptické kibne nekrozy v akutnom Stadiu (m. Perthes, m
Scheuermann)

- BK obmedzujlce vzpriameny sed

- luxacie a tazké subluxacie BK

- ruptdrou hroziace kontraktiry

- zvydené riziko fraktir (tazké osteoporézy, nezhojene frakidry,
poruchy kostného metabolizmu)

- osteosyntézy kominutivnych fraktur

- stavce po ziomeninach v zlom postaveni

- atlanto-axialna instabilita

- defekt kostného prekrytia lebky

- pomdcky drazdiace kona

-ainé

Tab. 3
Kontraindikacie v inych odboroch

- interna

- dekompenzacia jednotlivych systémov, organov a ochoreni
(kardialna, DM)

- zavazné ochorenia srdcovocievneho systému (tazké dysrytmie,
karditidy, hypertenzia Ill, plicna hypertenzia, aneuryzma, riziko
embolizécie)

- poruchy krvngj zrazanlivosti (hemofilia, heparinizacia)

-ainé

- psychiatria

- MR na urovni imbecility a idiocie

- dekompenzované psychdzy a neurdzy

- sklony pacienta k sebaposkodeniu

- farmakoterapia vyrazne timiaca pacienta

- chirurgia

- pooperacéné stavy v obdobi hojenia

- koineé

- kozné zapalové zmeny

- trofické zmeny nad varixami a ulcus cruris

- oftalmolégia

- hroziace odchlipnutie sietnice
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MOZNOSTI

OBJEKTIVIZACIE UCINKOV

HIPPOTERPIE V RAMCI REHABILITACIE
POHYBOVEHO SYSTEMU

Autor: D. Hanusovska
Pracovisko: NsP Krompachy

Sdahrn

Autorka sa na zaklade vlastnych skisenosti a ziskanych informacii pokusila o
nacrtnutie postupu pri kladeni zakladov objektivizacie jednej z terapeutickych metéd
vyuzivanych v ramci rehabilitacie - hippoterapie. Svoje poznatky doklada na kratkych

kazuistikach.

Klicové slova: hippoterapia - rehabilitacia - objektivizacia

Summary

Hanusovska, D.: Possibilities of objecti-
visation of specific influences of
hippotherapy in rehabilitation of locomo-
tor system

The author fry on a basis of their own
experiences and gained information to sketch
procedure  of objectivisafion of hipotherapy,
which is one of therapeutic methods in
rehabilitation. Their own expenences add with
short casuistics. Key words: Hipotherapy -
rehabilitation - objectivisation

MeSH: Horses - Physical Therapy - Movement
Disorders - Rehabilitation

Zusammenfassung

Hanusovska, D.: Zu der Objektivierung
der Hippotherapie im Rahmen der
Rehabilitation

Die Autorin versucht es auf Grund eigener
Erfahrungen und der  gesammelten
Informationen um ein Entwurf des Verfahrens
bei dem Legen der Fundamente zur
Objektivierung einer von den therapeutischen
Methoden, die in Rahmen der Rehabiltation
genutzt werden - und das der Hippotherapie. lhre
Erkenntnisse baut sie auf kurzen Kasuistiken
auf

Schliisselwdrter: Hippotherapie - Rehabilitation
- Objektivierung

Uvod

Za najpresnejsiu objektivizaciu uéinku
pouzitej konkrétnej lieCebnej metody na
fudsky organizmus sa poklada taka, ktora
sa da vyjadrit’ biofyzikalnymi parametrami a
veli¢inami spracovatelnymi beznymi post-
upmi. Kazdé iné metodiky objektivizacie
neposkytuju moznost jednoznacného po-
rovnavania vysledkov.

K zamysleniu sa nad tym, ako objektivizo-
vat Specifické Ucinky hippoterapie v ramci
rehabilitacie na pohybovy systém, teda tie,
ktoré by sa nedosiahli inymi metddami

pouzivanymi v nasom odbore, viedli dve
skuto€nosti:

- neddvera odbornej i laicke] verejnosti k
ucinkom hippoterapie
- zvedavost, ¢i taky ucinnok je a aky.

Hippoterapia ovplyviiuje, ako sa popisuje v
literature, predovsetkym:

- svalovy tonus (normalizacia)

Svalovy tonus je vyraz excitability nervos-
valovej jednotky a je meradlom jej prahu.
(Velé) Hippoterapia upravuje svalovy tonus
a zlepSuje svalovu silu.
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- koordinaciu pohybov (zlepsenie)

Hippoterapia facilituje cerebraine funkcie.
Mozocek riadi pohyb v &ase a priestore. Pri
koordinovanom pohybe sa svaly zapinaju v
urCitom poriadku za sebou v spravnom ¢&a-
sovom slede.

- axialny organ

Hippoterapia stimuluje axialny organ,
najma drobné intersegmentalne svaly.
Posturalny dynamicky systém je vystaveny
mohutnému  zdroju proprioreceptivnych
signalov pri pohybe kofa, na ktoré sa musi
adaptovat'.

- stereotyp chodze (optimalizacia)

Za predpokladu, Zze si mozog predstavime
ako "databazu" pohybovych stereotypov,
ktoré nam naprogramoval fylogeneticky a
ontogeneticky vyvoj, méze pochopit faci-
litaciu hippoterapie tak, ze nuti ludského je-
dinca upravit ten svoj uz existujuci,
deformovany centralnym alebo periférnym
ochorenim pohybovej sustavy do ¢o najop-
timalnejSej formy. Hippoterapia nuati orga-
nizmus priblizit sa o najviac ku geneticky
zakodovanej prediohe v ramci  este
moZného funkéného priestoru.

Ako v8ak jednoducho, dostupne, netrau-
maticky, lacno, objektivne a opakovatelne
merat svalovy tonus, o ktorom je zname, ze
je reflexnym dejom a meni sa v kazdom
okamihu? Objektivizaciu svalového tonusu

-doteraz nevyriesili ani neurofyzioldgovia ani

klinici. O ni¢ jednoduchsie to nie je ani s
koordinaciou a s pohybovymi stereotypmi.
DostupnejSie  je  hodnotenie  stavu
chrbtového svalstva a zakrivenia chrbtice.

Prehlad doterajsich hodnoteni Gginkov
hippoterapie v ramci rehabilitacie v pohybo-
vom systéme

Zname su:

- popisné studie

- EMG Studie a iné sledovania charakteru
svalového tonusu

- sledovanie skolioz

- sledovanie pohybovych stereotypov

Popisné stadie

V popisnych tadiach autori popisuju post-
avenie urditej casti tela alebo urdity &innost
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a hodnotia ich pred a po realizacii hippot-
erapeutického programu bodovou stupni-
cou. Niektoré si zostavené lepsie, iné
horsie. V3etky obsahujt znaénu davku sub-
jektivneho skreslenia, napr.:

Praca americkej autorky Dolores Bertoti.
Hodnotenie deti s DMO pozostava z 5 &asti
s bodovanim od 0 do 3 stupriov. Sleduje
postavenie hlavy a Sije, ramien, lopatiek,
trupu, chrbtice a panvy v stoji. V SR modifi-
kovala a podla neho hodnotila subor 12
deti z USS Nova Bafa Wagnerova.

Dizertatna praca Christine Heipertz -
Hengst z Kolina s nazvom Uginok a péso-
benie terapeutického jazdenia - Autorka vo
svojej praci sleduje motorické komponenty
ako statickli koordinaciu celého tela a
kon€atin, dynamicku koordinaciu, rychlost,
zruénost, presnost a rozsah pohybu v 10
Ulohach mimo kora. Prevedenie Gloh bo-
duje stupnicou od 0 do 5.

Test pohybovych schopnosti a &nnosti
pacienta v hippoterapii zostaveny
Hornatkom a kol., uverejneny v knihe
Propedeutika v rehabilitacii. Na rozdiel od
predchadzajlcich prac pacient sa hodnoti v
kontakte s koriom. Sleduje sa vystup na
kofia, postavenie panvy, trupu, pliec, hlavy
a Sije v sede na koni a posturalny stav pri
cviceniach na koni.

E M G studie

Su zamerané na sledovanie svalového
tonusu pred a po aplikacii hippoterapie v
ramci rehabilitanych procedur, napr.:

Monografia autora Bausenweina z Norim-
bergu, ktory registroval elektromagneticky
pattelarny reflex pred a po hippoterapii.
Vyskum ukézal znizenie tohto reflexu.

Praca Reinera Schmitta z Kielu, ktory pra-
coval s pacientami s ochorenim na RMS,
Spracoval EMG zaznamy snimané z
plosnych elektrdd na ploskach néh
pocitaom. Vysledky ukazali opat znizenie
svalového tonusu po hippoterapii.

Praca kolektivu autorov z Talianske;j
narodnej spoloénosti pre rehabilitaciu po-
mocou kofia. Praca porovnava skupinu
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pacientov s ochorenim DMO so skupinou
zdravych dobrovolnikov v aktivite paraver-
tebralneho svalstva v pozicii akoby na koni
v dvoch polohach: v pohodinom sedle a vo
vzpriamenom sede. Hippoterapia bola apli-
kovana 6 mesiacov. Vyskum ukazal, ze
zdravi jedinci aktivizovali viac hlboké
svalstvo chrbta (mm. transversi spinalis a
mm. intertransversalia) ako povrchove, a to
pred i po liecbe. Pacienti na za&iatku liecby
aktivizovali obe skupiny svalov rovnako, po
lieCbe nastala zmena v zmysle priblizenia
sa reakcii zdravych jedincov.

Nepochybne existuju i iné EMG $tudie,
ktoré  svojimi  pozitivnymi  vysledkami
prinasaju urcity optimizmus do hodnotenia
ucinkov hippoterapie v rehabilitacii.

Sledovanie interkondylického indexu, ¢o aj
pri flektovanych je interkondylicka vzdiale-
nost pri extendovanych kiboch v max-
imalnej moznej abdukcii v bedrovych
kiboch, ma sekundarne signalizovat stav
uvolnenia spazmu adduktorov. Su popiso-
vaneé zlepSenia po hippoterapii i 0 8,6 cm.
Metoda sa nepoklada za objektivnu.

Sledovanie skolidz

Praca autorky Kulichovej z Prahy s
nazvom Vplyv aktivnej jazdy na koni pod
vedenim lekara na skoliozu u deti a
mladeze. U sledovanych 13 deti sa zistilo,
ze po hippoterapii sa zakrivenie vo
frontalnej rovine signifikantne zlepsilo, o
poukazuje na ovplyviiovanie detskych inter-
vertebralnych svalov, kym v sagitalne] ro-
vine zostalo bez wvyraznejSich zmien.
Zlepsenie vo frontalnej rovine sa opat
zhordovalo po zmen$eni frekvencie
procedur.

Sledovanie pohybovych stereotypov

Praca Bartkovej a Pavlickovej z Rehabili-
tacného Ustavu v Chuchelnej. Sledovali
jednotlivé pohybové stereotypy: upazenie,
zanozenie, unozenie, kluk, stoj a posadzo-
vanie deti s VDT a lahkymi skolidzami.
Hodnotenie bolo trojstupriové: spravny -
nespravny - zly. Stereotyp chédze sledo-
vany nebol.

Mala empiricka sonda ucinku hippoterapie
v skupine deti s réznymi Dg. na FRO NsP
Krompachy

Kazuistiky

Petra, 14-ro¢na

Dg.: EMD s ahkou mentainou poruchou
Stoj na 1 DK s poruchou koordinacie
(diapozitivy).

Horizontalna poloha kontralateralna dlan a
koleno obojstranne s poruchou
(diapozitivy).

Stereotyp upazovania obojstranne porucha
(diapozitivy).

Chrbtove svalstvo pred 3 st. [/ po
nemerané.

Absolvovala 6 procedur, cyklus nedokonci-
la, nema zaverecné hodnotenie. Z pro-
cedury na proceduru bola
koncentrovanejsia, postupne zvladla stale
narocnejsie prvky hippoterapie.

Anezka, 7-ro¢na

Dg.: Skoliosa TH/lu, Cobb do 10 st. Pec-
tus infundibuliformne mierneho stupna.
Stereotyp dychania pred nespravny az in-
verzny / po spravny, VC pred i po v norme.
Chrbtove svalstvo pred 4 st. / po 5 st.

Sed na koni v kroku i v stoji pred i po
vzpriameny, posturaine spravny.
Absolvovala 11 procedur (diapozitivy).

Eliska, 9-rocna

Dg.: VDT, Pectus infundibuliformne.
Stereotyp  dychania  nespravny  (viac
hrudne) pred a po spravny.

VC pred i po v norme.

Chrbtové svalstvo pred 3+ / po st.
Predsunutie hlavy pred vyrazné, nevie
aktivne korigovat (diapozitivy).

Sed na koni v kroku i v stoji, pred i po
vzpriameny, posturalne az na vyrazne
predsunutt hlavu spravny.

Absolvovala 10 procedur.

Jarka, 6 rokov

Dg.: DMO - tripareticka forma, viac DK a
LHK iba mierne postihnutie, intelekt v
norme, chodza na $pickach.

Stoj na 1 DK bilateralne pred horsi / po
lepsi (diapozitivy).

Poskck na 1 DK bilateralne pred i po
nespravi.
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Harizontalna poloha kontralateralna dlan a
koleno obojstranne pred horSia / po
zlep$ena (diapozitivy).

Stereotyp upazovania vliavo v sede horsi /
po nedokumentovany (diapozitivy), vpravo
pred i po v norme (diapozitivy).

Chrbtové svaly pred 3+ / po 4.

Sed na koni v kroku i v stoji pred vo vyraz-
nom predklone / po predklon mensi
(diapozitivy)

Absolvovala 10 procedtr, postupne zvladla
i cvicenia v najlabilnej$ej symetrickej po-
lohe s najvy$Sie ulozenym taziskom
(diapozitivy)

Interkondylicky index s flektovanymi i ex-
tendovanymi kolennymi kibmi pred i po bez
zmeny.

Stoj na celych ploskach ndéh po zlepSeny
(diapozitivy).

Maruska, 5-roéna

Dg.: St. p. pes varus, po 2 operaénych
rieseniach vlavo

Stoj na 1 DK vlavo porucha pred / po
zlepSenie

Vpravo porucha, ale lepsia ako vlavo pred /
po zlepSenie (diapozitivy).

Poskok na 1 DK vlavo nespravi / po ano.
Vpravo norma.

Objem lytka viavo pred 20 cm / po 21 cm, +
Temill

Vpravo pred 23 cm / po 23 cm, bez zmeny
"

Aktivna hybnost v &lenkovom kibe viavo S
0-0-30, R 5-0-30 pred / po 0-0-40, R
10-0-30, vpravo 10-0-50, R 15-0-30 norma.
Horizontalna poloha kontralateralna dlar a
koleno obojstranne s poruchou upazovania
viavo lahky tklon pred / po spravny

Vpravo vyraznejdia porucha ako vlavo / po
zlepseny (diapozitivy).

Chrbtove svaly pred 3 st. / po 4 st.

Sed na koni v kroku i v stoji zvladla pred i
po posturaine spravne (diapozitivy).
Absolvovala 9 procedur. V ¢ase prevadza-
nia hippoterapie neabsolvovala ziadne iné
rehabilita¢né procedury. Z FRO - ambu-
lancie ukoncéena po beznej rehabilitacenej
liecbe mesiac pred zapocatim hippoterapie.

Katka, 5 rokov

Dg.: Geneticka chromozomalna aberacia
paternalneho pdévodu s celkovou hypo-
toniou, miernou poruchou koordinacie a
mentalnou retardaciou.

168

Absolvovala 11 procedur, z toho 3 zozna-
movacie sa s kofiom a adapataéné na pro-
stredie a zvierata, 9 procedur priamo na
koni.

Hodnotena pred a po oSetrujucim psy-
cholégom. Vysledky nedodali.

Rodicia hodnotili stav zlepSeny (diapozitivy
na koni).

Zhodnotenie sledovanych parametrov

Stoj na 1 DK - sa zlepS$il po procedurach u
poruchy hybnej sustavy periférnej i
centralnej.

Poskok na 1 DK - sa zlepSil u periférnej po-
ruchy na operovanej DK, u dietata s DMO
stav nezmeneny.

Objem lytka u periférnej poruchy sa zvacsil
o 1 cm na operovanej DK, na neoperovanej
stav nezmeneny. U inych Dg. nesledovany.

Aktivha hybnost v &lenkovom kibe u per-
iférnej poruchy na operovanej DK zlepSena
do PF a everzii.

Interkondylicky index pri flektovanych a ani
pr extendovanych kolennych kiboch sa po
procedurach nezmenil u dietata s DMO.

Koordinaéne naro¢na horizontalne poloha
na kontralateralnom kolene a dlani sa u
periférnej poruchy po procedurach nezme-
nila, kym u dietata s DMO sa zlepsila.

Stereotyp upaZzovania viazol pred pro-
cedurami viac u dietata s periférnou poru-
chou a viac na kontralateralnej HK Kk
operovanej koncatine, po procedurach ob-
ojstranne nastalo zlepSenie. U dietata s
DMQO viazol iba na lavej lahko paretickej
HK, vpravo bol pred a po v norme.

Predsunutie hlavy sa sledovalo iba u jednej
pacientky, kde ako symptdém dominoval. Po
procedurach dokazala previest korekciu a
udrzat hlavu v spravnom postaveni -
pokym sa opat "nezabudia". Pred pro-
cedurami vedomu korekciu nespravila.

Stereotyp dychania sa u dvoch sledo-
vanych pacientiek, kde nebol “spravny",
upravil na normu. VC u obidvoch pacientiek
bola v norme.
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Chrbtové svaly sa najpromptnejsie upravili
u deti s VDT a s lahkou skoliézou, menej u
periférnej poruchy a najmenej u dietata s
DMO.

Kon - sed - stoj:
Kén - sed - krok:

Deti s dobrou posturalnou funkciou ani pri
oslabenych chrbtovych svaloch nemali
problém so vzpriamenym sedom v stoji a
pri kroku koiia. Po niekolkych procedurach
zvladli prenasanie taziska predozadne i lat-
erolateralne. Patria sme deti s VDT a s
lahkou skolidzou i s periférnou poruchou
hybnosti.

Deti s centralnymi poruchami DMO, LMD
a geneticky modulovanou centralnou hypo-
téniou mali v sede na koni v stoji i v kroku
balan¢né problémy. Kazdé z nich sa v
priebehu procedur v stabilizacii v sede na
koni vyrazne zlepSovalo.

Vizualizacia na diapozitivoch nezachycuje
dynamiku pohybu, takze ako metéda ob-
jektivizacie pohybovych stereotypov nie je
vhodna. Videozaznam je vhodnejsi. Toho
¢asu mame dokumentované dve deti pred
zacatim hippoterapie. Deti pohybovu liecbu
na koni nemaju este ukonéenl. Planuje sa
s nimi pracovat 1 rok. Vysledky mézu byt
prezentované  odbornej  verejnosti v
budiicnosti.

Pocet dve deti je nedostatoény na
dokazanie alebo  vyliCenie  uréitého
lieéebného udinku a problém Statistického
zhodnotenia pohybovych videostudii je nad
moznosti nasho pracoviska.

Zaver

Hodnotenie Gc€inku hippoterapie v ramci
rehabilitacie ma byt o najglobalnejsie.
Rézne Dg. so svojimi Specifikami moézu
obraz hodnotenia dotvorit sledovanim pre
ne charakteristickymi
parametrami. Ak je vSak S$pecifita ucinku
hippotrapie v oblasti
facilitacie ludskej bipedalnej lokomaocie,
treba sa zamerat na hodnotenie jej vyjadre-
nia v stereotype chdédze. Spravne preve-
denie stereotypu chbdze,
najekonomickejsie pre organizmus,
zahriuje v sebe nutne i uréity stav sva-
lového tonusu, urcity stupen koordinaénych
schopnosti jedinca a funként posturu. U

pacientov, ktori nedosiahli bipedalnu lo-
koméciu, mézeme sledovat ich pohybove
schopnosti v niz8ich vyvojovych polohach
ludskej vertikalizacie a pohybu vpred. Aby
novorodeny jedinec k bipedalnej lokomocii
dospel, musi prejst zakonitym vyvojovym
procesom. Ten ma presne urCenu postup-
nost, naslednost a charakteristiku. U
motoricky po$kodenych a retardovanych
pacientov je tento proces naruseny.

Qvplyvnenie jednej funkcie mozgu, ktory
je funkénym celkom, ma teoreticky pred-
poklad ovplyvnenia i daldich funkcii mozgu.
Pri zlepSeni pohybového stereotypu chédze
moZeme tak predpokladat i kladny vplyv na
iné pohybové stereotypy.

Hippoterapia ma v ramci rehabilitacie
8irsi zaber v moznom uc¢inku na pohybovy
systtm a 3pecificita mbéze byt ex-
presivnejSie vyjadrena v inych projekciach
riadenia a vykonavania pohybu. Hippotera-
pia neovplyviiuje iba pohybovy systém, ale
posobi komplexne na ludskeho jedinca.

Tato praca ma jediny ciel. Ponuknut
véetky otazniky, vyslovené i nevysloveneé,
odbornej verejnosti a nacértnit  filozofiu
mozného pristupu. Problémy, ktoré sa
zdaju v danej dobe neriesitelné alebo tazko
vyrieSitelne, sa ¢asom vyjasnia. Objekti-
vizacia 3pecifického Gc€inku hippoterapie,
ak taky existuje, je jednym z nich. Roz-
hodne to nie je praca pre séloterapeuta, ale
pre kvalitny tim.
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Suhrn

V ¢lanku su zhrnuté novsie nazory na rehabilitaciu popalenych, ktori stale predsta-
vuju zavazny medicinsky, socialny a ekonomicky problém. Zdéraziiovana je potreba
véasného preventivneho polohovania, korekéného polohovania a vyuzivanie fyzikainej
lieCby v ramci prvej pomoci. Velky déraz je kladeny na pohybovu liebu, liecbu pracou
a psychoterapiu. Uvadzané su tiez prace zaoberajuce sa finanénymi nakladmi na
lieCenie popalenych. Véasnou a vysoko kvalifikovanou rehabilitagnou lieébou je vo
vacsine pripadov mozné podstatnym spdsobom zlepsit osud pacientov po uraze

teplom.

Kriacové slova: rehabilitacia popalenych - deformity - jazvy - kontraktury - naklady na

Summary

Baniari, E., Zanicka, M.: Present opin-
ion of therapy of burns

The paper deals with new opinions of
rehabilitation of bumed,

who still present serous medical social and
economic problem. Stress is paid on need of
early  preventive  posttioning,  comection
positioning and application of physical therapy in
early stages. Special stress s paid on
locomotion  therapy,  ergotherapy  and
psychotherapy. Papers are cited, which deal
with

expenses of therapy of bumed Earty and highly
qualified rehabilitation therapy can in majority of
cases essentially improve fortune of patient after
heat injury.

Key words: Rehabilitation of bumed - deformities
- Scars - contractures - therapy expenses

MeSH: Bums - Wound Healing - Cicatrix -
Rehabikitation-Economics

Pre rehabilitaciu popalenych st vo svete
vacsinou vyclenené $pecializované
centra, kde sa takto postihnuti pacienti
koncentruji. Obdobie od drazu teplom az
po odsun do 3pecializovaného dstavu je
vSak pre prognozu mimoriadne zavazneé.

170

Zusammenfassung

Baniari, E. , Zanicka, M.. Die gegenwirtige
Meinungen auf die
Behandlung der Verbrennungen

In dem Artikel sind die neuesten Ansichten auf die
Rehabiltation der Verbrannten, die immer noch einen
schwerwiegenden — medizinischen,  soziallen  und
6konomischen Problem darstellen. Betont wird die
Notwendigkeit der frihen préventiven
Lagebestimmung, der Komektiosiagebestimmung und
der Nutzung der physikalen Behandlung im Rahmen
der Ersten Hife. Grosser Wert wid auf die
Bewegungstherapie, die Arbeitstherapie und die
Psychotherapie gelegt. Angefihrt sind auch Arbeiten,
die sich mit den finanzielien Kosten fiir die Behandlung
der Verbrannten befassen. Durch eine frilhe und
hochqualifizierte Rehabiltationsbehandiung ist es in
den meisten Féllen mégiich in einer wesentlichen
Weise den Zustand des Patienten nach einem Unfail

durch Hitze zu verbessem.

Schitissetworter: Rehabiltation der Verbrannten -
Deformitéten - Narben -  Kontrakturen -
Behandiungskosten

Preto je cielom tohto prispevku poukazat
na vyznam moznosti véasného terapeu-
tického pdsobenia. Popalenie vznika dos-
tatotne dlhym posobenim nadprahovej
hodnoty tepelnej energie priamym doty-
kom, vedenim alebo Ziarenim. Najéastejsie
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byva poskodena koza, ktorej teplota méze
dosiahnut extrémne hodnoty. O jej ochla-
denie sa stara prietok v kapilarach i v ostat-
nom obehu. Len ¢o v&ak absorbcia koze
presiahne moznosti difuzie, dochadza k te-
pelnému poskodeniu, ¢im sa narusi jej
miestna, ale i celkova fyziolégia. Tym
nasledne dojde k poruseniu selektivne prie-
pustnej bariéery medzi vonkaj§im a
vnatornym  prostredim, ¢o vydstuje k
vaznym porucham metabolizmu, termore-
gulacie a krvného obehu. Miestna a cel-
kova reakcia na tepelny uraz je priamo
Umerna rozsahu a hibke popalenia, ako aj
veku postihnutého. Smrteiné popalenie
vznika, ked sa vek postihnutého a percento
postihnutého povrchu koze rovna 100. Kri-
ticky vek je menej ako 3 a viac ako 55
rokov, pripadne pridruzené choroby. Pri
popéleni viac ako 40 % povrchu umrtnost
pomerne prudko stupa, pri postinnuti 70 %
povrchu je umrtnost az 90 %.

Situacia je komplikovana tym, ze asto
byvaju poskodené aj hlboké Struktiry -
svaly, §lachy, cievy, nervy a niekedy i kosti.
Preto sa ¢asto stretavame so sepsou, sva-
lovymi atrofiami, osteoporézou, paraarti-
kularnymi osifikaciami a patologickymi
luxaciami - predovéetkym drobnych kibov
ruk. Hoffer a spol. (1994) sledovali 7 pa-
cientov s popaleninami 3. stupfa a viac ako
70 % telesného povrchu a popisuji au-
tofuziu u 19 PIP - kibov, u 13 z nich boli
fixované deformity viac ako 60 stupnov.
Niektori z popélenych utrpeli pre infekéné
komplikacie deformity v axile a lakti, cou 2
z nich sposobilo uplnu zavislost.

Indicki autori - Pandit a spol. (1993) refer-
uju o 80 dihodobo sledovanych pacientoch
s tazkymi popaleninami vo veku od 2 do 60
rokov. Postihnutie kosti a prifahlych tkaniv
klinicky zistili u 32 (40 %), zatial ¢o radiolo-
gické zmeny boli dokazané u 49 (61.25 %),
vratane osteoporédzy (56.25 %). Zazname-
nali aj spomalenie rastu falangov i koncatin
(27.5 %). V mensom pocte sa vyskytli aj re-
sorbcie terminainych falangov a ankylozy
(1.25 %), periartikularne a perikapsularne
kalcifikacie (1.25 %). Zaverom konstatuju,
ze tieto postihnutia je mozné minimalizovat
véasnym chirurgickym zasahom a dihodo-
bou rehabilitaciou.  NajneprijemnejSimi

komplikaciami v §tadiu hojenia byvaju kon-
traktary a hypertrofické kozné jazvy, ktoré
mbzu vyrazne obmedzit funkény rozsah
kibovych pohybov. Ich vyskyt je pre-
dovsetkym u detskych pacientov taky vSeo-
becny, ze to mnohi povazuju za prirodzeny
nasledok popalenin.

Principy rehabilitacie u popalenin

Vcéasna rehabilitacia sa vykonava
priebezne pocas prvej a druhej fazy sta-
rostlivosti o popéleného (tj. v priebehu
hospitalizacie pod dozorom fyzioterapeu-
tov). Zacina bezprostredne po Uraze v ob-
dobi popéleninového Soku, kedy =zalezi
predov8etkym na spravhom systéme polo-
hovania, pretoze kazda chybna poloha
popélenych, ale aj zdravych koncatin a
trupu moéze byt pri¢inou vzniku kontraktur.
Popaleny sa indtinktivne uklada do
ulavovej polohy, pretoze mu spdsobuje
najmenej bolesti a je najpohodinejSia. Vyz-
nacuje sa flekénym drzanim laktov,
zapasti, bedrovych kibov, kolien a chrbtice,
plantarnym prepadavanim nbdh a add-
ukénym drzanim ramien a DK. Tymto defor-
mitdm sa snazime zabranit preventivnym
polohovanim. Ak sa uz kontraktary vytvorili,
pouzivame korekéné polohovanie, ktoré ma
vyznam len pocas vyvoja jazvy, pretoze
vyvinutt kontrakturu polohovanim ovplyvnit
nembzeme. Ako prostriedok sluzia fixaéné
zavazia, vrecka s pieskom, pruzne materia-
ly, vanku$e a dlahy z penovej hmoty, sa-
drové, kovové a plastické diahy, manzetove
a skeletdlne zavesy. Doélezitost aplikacie
uvedenych prostriedkov vyzdvihuju Ause,
Ellias a spol. (1994), ktori napr. odporucaju
tlakovy obvaz u popalenych po dobu 23 -
24 hodin denne, predovSetkym k zabrane
chronického edému ruk, ktory méze vyustit
vo fibrézu, ¢o obmedzuje moznosti rehabi-
litacie a vedie k deformitam. Problematika
sa stale diskutuje, pretoze i ked pacienti
udavali po cvic¢eni v trvani 30 min. s kom-
presiou 55 mm Hg subjektivne zlepsenie,
nebola potvrdena Statisticky vyznamna dif-
erencia v rozsahu pohybov kibov prstov ani
objemu ruky a po cviceni. Naviac zo sledo-
vanej vzorky popalenych suhlasilo s tymto
osetrenim 41 % pacientov, ked vacsine
prekazal urcity dyskomfort a obmedzenie
aktivity. Do popredia teda vystupuje uloha
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technikov pri vyvoji tychto pomécok i
schopnost zdovodnenia zo strany ose-
trujiceho personalu.

Neskora rehabilitacia zahfia cely
systém uplatiujlci sa dlhodobo v priebehu
3. fazy, ked su popalené plochy zhojené,
ale zacina sa rozvijat proces zmrétovania
jaziev. | ked tomu nie je mozné uplne
zabranit, snazime sa o zmiernenie sprcho-
vanim (mikromasazou), premastovanim
(najlepsie nesolenou bravéovou mastou),
tlakovou masazou, uz zmienenym dlaho-
vanim a elastickymi naviekmi vyrabanymi
na mieru, ktoré sa nosia niekolko rokov.
OsvedCili sa plastove materialy modelo-
vané za tepla (PVC, acryl, uvex), ktoré su
rigidné (rigid ressure). Feldman (1983)
uvadza vyznamné znizenie podtu re-
konstrukénych vykonov pri ich spravnom
uzivani. Z prostriedkov fyzikainej liedby sa
na timenie bolesti v ramci prvej pomoci
pouziva celkovy studeny kupel - teplota sa
riadi pocitom chorého v rozmedzi 28 - 32
st. C. U popalenych nad 30 % povrchu tela
sa od celkového ochladenia upustilo pre
moznost prehibenia $oku. Ochladzovanie
koncatin sa vykonava vo fyziologickom roz-
toku alebo destilovanej vode pri teplote 4
st. C po dobu 20 minut. Pri odetrovani a od-
stranovani prilepenych obvézov sa pouziva
celkovy vlazny kupel (34 - 35 st. C) alebo
Ciastocny kupel o teplote 37 st. C. Jazvo-
vite tkaniva a praskajuca koza dobre re-
aguju na uhlicity kupel teploty 32 - 33 st. C.
Vhodné st i radonové kupele. Pri liecbe te-
plom vo forme vihkych obkladov alebo pa-
rafinu za Gcelom zmaknutia kontrahujtcich
sa tkaniv, musime zohladnit zvy§enu citli-
vost koze. Pri uvolfiovani jaziev sa asto
pouZiva ultrazvuk po dobu kratsiu ako 5
minut. Ward a spol. (1994) aplikovali ultraz-
vuk a placebo dvom skupinam pacientov
po dobu dvoch tyzdnov, priom nezistili
signifikantny rozdiel medzi oboma skupina-
mi tykajuci sa rozsahu pohyblivosti a
vnimania bolesti. V ostatnych rokoch sa na
vytvarajuce jazvy s uspechom pouziva
laseroterapia.

S pohybovou lietbou mézeme zacat az
po zvladnuti akatnych priznakov toxémie,
ale zasada je - o najskér. V prvych drioch
vykonavame dychové cvigenia, ak je to
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mozné stcasne s pasivnymi alebo aktivny-
mi pohybmi HK.

Z aktivnych cviéeni vykonavame uz v
prvych diioch po Uraze izometrické kon-
trakcie svalov, ktorych kiby su immobilizo-
vané. Ked to nie je mozné, ma sa
vykonavat elektrickd stimulacia svalov ne-
postihnutych ~ ¢asti koncatin. Postupne
prechadzame na aktivne pohyby, zvysu-
jeme pohyblivost priamo umerne s post-
upom hojenia. Dalsie posiliovanie svalov
uz vykonavame formou rezistovanych
cvi¢eni (odpor rukou, zavazia, struny,
brzdy). Velky vyznam ma  vycvik

4

konkrétnych pohybovych vzorcov ako

napr. funkcia ruky, chodza v réznom teréne
a pod. Richard a spol. (1894) vyhodnotili
ucinok aktivnych asistovanych cviéeni pre
zlepSenie rozsahu pohybov konéatin na
viralne funkcie u tazko popalenych. Priem-
emna dizka cvigebnej jednotky bola 22.6
minuty a sledované hodnoty srdcovej frek-
vencie systolického a diastolického TK
nevykazovali signifikantné rozdiely pred a
po cvieni. Hodnotia teda aktivne asisto-
vané cviCenie ako bezpeéné, nespdso-
bujuce fyziologicky stres ani u tazkych
pacientov. Taktiez autori z Popaleninového
inétititu v Cincinnati Staley a spol. hodnotili
ucinky telesnych cviéeni na stardich
popalenych pacientov. Konstatuju, 7e cel-
kové spomalenie funkcii u starsich ludi re-
zultuje z nedostatku primeranej pohybovej
aktivity.  Tréning  $pecifickej  zruénosti
zvySuje vykonnost, silovy tréning zvysuje
silu, opakovanie prace zlepSuje pohybovu
zruénost a znizuje potrebny éas pre vyko-
nanie danej Ulohy. V kone&nom désledku
sa zleps$i rozsah pohybov, sily a flexibility,
redukuje sa disabilita kardiovaskularne-
ho, respiraéného a muskuloskeletalneho
systému. Pokial ide o lieébu pracou, jed-
notlivé postupy uréujeme pod/a celkového
stavu pacientov a vysledku funkénych tes-
tov. Zacina sa cvienim k sebestaénosti,
dopifia sa kultirnym zamestnanim, spo-
lo¢enskymi hrami a pod. Velky vyznam
Centra pre upevriovanie pracovnych navy-
kov v Tampa General Hospital na Floride
vyzdvihuja  Zeller a spol. (1993), ked
konstatuju az 91 % navrat postihnutych do
pracovného procesu. Uspech pripisuji
véasnému zahajeniu a dérazu na rehabi-
litaciu, ked poskytuji &trukturovana a
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cielovo orientovant ¢innost k posilfiovaniu
pracovnej vykonnaosti.

V neposlednom rade je potrebné zdéraz-
nit  vyznam psychickej rehabilitacie
popalenych, ktorej cielom je integracia na-
rusenej a dekompenzovanej osobnosti pa-
cienta - jej kompenzacia a potlacenie, ¢&i
odstranenie priznakov. U popélenych je to
proces dlhodoby a predstavuje readaptaciu
k novym pomerom, v ktorych sa ocitaju pre
svoju fyziognomickt vyluénost a stigma-
tizaciu, dalej obnovenie ich pracovnej
schopnosti i moznosti  socialne] komu-
nikacie. U tazko popalenych s jazvovitymi
deformaciami sa adaptacia ¢asto vébec ne-
dosiahne. Zatial ¢o v prvom - akitnom ob-
dobi, ked prevladaju stavy strachu pred
smrtou, beznadejnost nad vlastnym tde-
lom, apatia a depresivne rezignacie, ano-
rexia - psychoterapia pomaha vyburcovat
obranné mechanizmy, aby pacient mohol
vobec prezit, v dalsom rehabilitaénom ob-
dobi uz dominantu myslenia netvori strach
zo smrti, ale obavy z toho, ako bude
prijimany socialnym ckolim, citi sa byt
stroskotancom,  vydedencom. Hlavnym
problémom zostava prebudit vol'u, aby sa
postihnuty sam dokazal hodnotit ako
plnapravny partner svojich bliznych a uspo-
kojil sa s vlastnym fyziognomickym a fy-
zickym obrazom. Vzdy musime vychadzat
zo skuto€nosti, ze pacient neprinasa na
oddelenie len svoje telo, ale je tu i psychika
a osobnost v harmonickej integracii
vsetkych zloZiek. V psychoterapii musime
brat do dvahy i obdobie pred popalenim,
lebo uraz vacsinou nebyva len nahodnou
epizodou v Zivote postihnutého, ale ¢asto
navazuje na krizy a konflikty. Niektori autori
udavaju existenciu tazkého psychického
stresu pocas 12 mesiacov pred urazom u
40 % skimanych subjektov. U dal$ich 40 %
sa zistilo, ze trpeli psychickym stresom,
ktory vyvolali vacsinou pracovneé alebo ro-
dinne problémy.

Podporna psychoterapia postaduje
3-4krat denne po 5 - 10 minut a je vyhod-
nejsia nez dlhotrvajica intervencia. Nesmie
sa vypestovat zavislost na terapeutovi a
strach z vlastného rozhodovania, vzdy ide o
umenie empatie. Terapeut nema pouzivat
terapeutické masky pri zasadnom respekto-
vani a akceptovani osobnosti chorého.

O psychosocialnych aspektoch rehabilitacie
popalenych pojednavaju mnohi autori, ked
napr. Blalock a spol. (1944) sledovali
vyskyt GUzkostnych stavov u skupiny 216
tazko a stredne popdlenych. Zistili, ze
najcastejsi vyskyt psychickych stresov bol
u popalenych, ktori mali len malé vyhliadky
na zlepSenie stavu, ale pritom prikladali
velky vyznam potrebe tohto zlepsenia pre
svoj dal8i Zivot. Blakeney a spol. (1994) po-
sudzovali neskoré psychosocialne nasledky
u detskych pacientov s rozsiahlymi
popaleninami (az 80 % telesného povrchu).
Samotné deti v dotazniku odhalili pozitivne
hodnotenie seba samych a nezda sa, ze
pocitovali viac problemov, nez
porovnate/nd skupina nepopalenych deti.
Ovela vy$S§i stres - index vykazovali rodicia
postihnutych deti, z €oho je nutné vyvodit
konzekvencie v rehabilitacii tychto detskych
pacientov. To potvrdzuje i dalsia publikacia
George a spol. (1993), ktora odporuca zak-
ladat’ multidisciplinarne rehabilitacné timy s
participaciou rodicov, ¢o je pre postihnuté
deti vyznamna emocionaina podpora, ktora
dokaze zvysit prah vnimania bolesti pri in-
vazivnych procedurach i rehabilitacii.
Angazovanost rodiCov vyrazne zlepsuje
ochotu malych pacientov pre dodrziavanie
lieCebnych postupov a efektivitu celého
procesu rehabilitacie. Do oblasti psychickej
rehabilitacie bezosporu patri i zaujem o
sexualne problémy popalenych pacientov.
Ako konstatuje Whitehead (1993) z jed-
notky intenzivnej starostlivosti o
popalenych na Floride, sexualita je délezi-
tou shucéastou osobnosti aj u takto postih-
nutych a obsahuje v sebe ovela viac nez
iba sexualnu aktivitu. Odporuc¢a sa na tato
otazku sustredit od prijatia pacienta po celé
obdobie rehabilitacie.

Sucastou komplexnej starostlivosti o
popaleneho je i kupelna liecbha. Jej aste-
notropne pésobenie priaznivo pdsobi na
psychiku postihnutého, nozotropné zamer-
anie zase pomaha ovplyvnit miestne
zmeny ako algie, zapalové exudaty, sva-
fovy hypertonus, kontraktury. Vyhodou ose-
trovania popalenych pioch vo vodnom
prostredi je lahsie odluéenie poskodenych
epitelii, bezbolestné odstranenie obvazov a
urychlenie hojivého procesu najma pridayv-
kom morskej soli. Velmi vhodné je vyuZitie
hydrokineziterapie, pretoze vodné
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prostredie je milosrdnejSie k ludom s
roznym telesnym poskodenim. Spontanna
aktivita vo vode je prijemna, zlepsenie
funkcie sa dosahuje bez bolesti, nenasilne
sa vytvara svalovy korzet a zvacsuje roz-
sah pohybu.

V niektorych krajinach sa mysli aj na re-
lativne podruznu problematiku - totiz na to,
¢o by si mal pacient s poruchou mobility po
popaleninovej traume obliekat. Eggleston
a spol. (1994) popisuju, Zze bolo navrhnuté
a vyrobené elegantne vyzerajluce oblecenie
pre voziCkarov, ktoré nerobi z obliekania
traumu, ale naopak proces urychiuje a
zjednodusuje. Pritom $atstvo sedi ovela
lepsie nez Standardna konfekcia. Mysli sa
aj na vhodné umiestnenie vreciek, spravne
formovanie zahybov podla telesnych pro-
porcii, pohodiné pon¢a a dobre padnucu
bielizen pri pouziti trvanlivych a kvalitnych
materialov. Zmyslom celého snaZenia je,
aby aj takto postihnuty clovek vyzeral
pritaziivo a ziskal pocit, ze kvoli svojgj
znizenej spdsobilosti nestoji Upine bokom.

V Case, ked peniaze hraju stale vadésiu
rolu i v zdravotnictve, spomenieme néazor
De Roche a spol. (1994), ktori po dobu 5
rokov sledovali naklady na oSetrovanie
popalenych zo skupiny Svajéiarskych pra-
cujucich (1,77 mil oséb).

Vacsinou sa jednalo o malé popaleniny a
iba 5 % bolo odoslanych do nemocnice,
zomrelo 0,2 %. Popaleninové traumy sa len
zriedkavo vyskytli v pracovnom procese
vdaka prisnym bezpecnostnym opatre-
niam. Len 1/5 nakladov spésobenych
popalenim tvorila medicinska starostlivost,
véetky ostatné naklady boli sposobené plat-
mi, rentami a vyplacanymi poistkami.
Zaverom autori  konstatuju  dblezitost
primarnej starostlivosti o vSetkych tazsie
popalenych v S3pecializovanych centrach.
Akeékolvek finanéné naklady si v tomto
pripade opravnené, pretoze mozu vyrazne
skratit obdobie rehabilitacie a invalidity.
Zaujimava je i publikacia Eldad a spol.
(1993) z lzraela. Pojednava taktiez o eko-
nomickej  stranke lieGby  17-roéného
mladika, ktory utrpel popaleniny na 95 %
telesného povrchu. Z nemocniéného ose-
trenia bol prepusteny po 232 drioch vo
funkéne nezavislom stave. Vykonanych
bolo 16 chirurgickych zakrokov, 128
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transfuzii krvi, 899 transfazii plazmy. Lekari
mu venovali 1 000 hodin, sestry 3 000
hodin a fyzioterapeuti 1 000 hodin. 250
hodin bolo venovanych dietetickej starostli-
vosti. Urobili 1 850 laboratornych testov,
120 rtg snimkov, na oSetrenie popalenin
spotrebovali 600 kg masti a krémov, pol
tony antimikrobialnych roztokov a 8 500
metrov obvazového materialu. Po dobu 85
oSetrovacich dni boli aplikované rézne anti-
biotikd. Celkové naklady na hospitalizaciu
boli vycislené sumou 141 750 US dolarov,
pricom iba 37,5 % z tejto Ciastky tvorili
platy.

Obr. 1 Popélenina stehien a predkoleni

Zaver

Zaverom sa da kon$tatovat, ze i ked
popaleniny nepatria k najcastejSim urazom,
predstavuji  mimoriadne zavazny me-
dicinsky, socialny a ekonomicky probiém.
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Obr. 2 Popalenina prediaktia hojaca sa keloidne

Skusenosti zo $pecializovanych pracovisk
ukazuju, ze véasnou a vysoko kvalifikova-
nou rehabilitacnou lie¢bou je mozné vo
vacsine pripadov podstatnym spdsobom
zlepsit osud pacientov po Uraze teplom.
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Biostimula¢né ozarovacie lasery

V poslednych rokoch zacala i k nam prenikat' nova technika, ktora sa skér
pouZivala len na niektorych $pecializovanych lekarskych pracoviskach.
Medzi pristroje, ktoré si nachadzaju cestu v Sirokom pouZiti, patria aj oZaro-
vacie lasery.

Asi pred tridsiatimi rokmi sa zacali vyuZivat Hélium-Nednové lasey s vino-
vou dizkou svetla 632.8 nm pri liecbe ran a zapalovych komplikacii. Zistilo
sa, 7e cervené svetlo ma vyrazny stimulaény efekt na bunkovy metaboliz-
mus a podporuje celd radu procesov v organizme. Dnes je vyuZitie laser-
ového svetla velmi Siroké. Pouziva sa v rehabilitacii, chirurgii,
ortopédii gynekoldgii, stomatologii a stomatochirurgii, kozmetike a v nepos-
lednom rade i v $portovom lekarstve. Laserové svetlo sa tieZ vyuZiva v aku-
punkture miesto klasickych ihiel. Medzi cenné viastnosti, ktoré laserove
svetlo mé st jeho dnes uZ exaktne dokazané ucinky na urychlené hojenie
poranenych tkaniv, tieZ aj pri mikrotraumach alebo po chirurgickych zakro-
koch, ma priaznivy Gc¢inok na jazvy, zvySuje lokalnu imunitu - potlaca infek-
ciu v ranach, ma analgeticky efekt a dalsie.

S néstupom polovodicov zacali existovat' aj polovodicové lasery. Tieto las-
ery pracuji v oblasti infracerveného svetla a niektoé aj v oblasti cerveného
svetla na vinovej dizke 670 nm. Vinova di2ka svetla u infracervenych laser-
ov byva v rozsahu od 750 do 1050 nm. Tieto lasery maju svoju vyhodu v
mensich rozmeroch oproti He-Ne laserom. Maji vdak aj viacero nevyhod.
Klasické He-Ne lasery pracuji s nizkymi vykonmi (1 - 5 mW) a s velkou bio-
logickou t¢innostou. Ak chceme dosiahnut rovnaky efekt s polovodicovymi
lasermi, musime pouZivat vyssie vykony ( 5 - 100 x podla Tina Karu -
Health Physics Vol. 56, No 5, pp. 691 - 704, 1989, USA), v zavislosti na
vinovej dizke a bohuzial sa tym v mnohych pripadoch pribliZzujeme k riziku
poskodenia bunky vysokym vykonom energie. Tento faktor ti¢innosti este
zhorsuje priechod svetla koZou, ktord zabrariuje priechodu ultrafialovych
lusov pre ich karcinogénne Gcinky, ktora taktiez zabrariuje prenikaniu in-
fracervenych licov obzviast vacsich vinovych dizok, pre udrzanie teplotnej
rovnovahy organizmu. Infracervené svetlo tiez posobi na bunku pro-
strednictvom zmeny prechodu jontov cez buneénii membranu.Cervenym
svetlom 632.8 nm podporujeme dychacie retazce a mikrocirkulaciu.

Pokial chceme z akychkolvek dbvodov pracovat' s polovodicovym laser-
om, je potrebné, aby sme mali istotu o tom, Ze polovodi¢ovy laserovy Cip
mé zabudovant ochranu pred vykonovymi 3pickami. Na rozdiel od kla-
sickych He-Ne laseorov maju totiZ polovodicové lasery tu viastnostze v
pripade niektorych vonkaj§ich impulzov, napr. po napajacom napati mézu
vydat nokontrovatelnti vykonovi Spicku o vykone aj niekolko watov, €o sa-
mozrejme hrozi moZnostou poskodenia. Toto nebezpecie sa u niektorych
polovodicovych Sipov odstrariuje integrovanim elektronickej ochrany priamo
na ¢ip laseru. Tieto Sipy st vSak podstatne drah$ie a technicky narocnefsie.
Jednym z dblezitych faktorov pre pracu s lasermi je moznost vykonovej mo-
dulacie luc¢a roznych, presne stanovenych frekvenciach. Modulacia laca
totiz zvySuje vyrazne biologickt G¢innost a zabrariuje navyku pri opako-
vanych aplikaciéch, ¢o laser, ktory nemé moduléciu nezaistuje.

Fr.Hrapko
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VYUZITIE VOJTOVEJ METODIKY
U DOSPELYCH PACIENTOV PO
KRANIOCEREBRALNYCH PORANENIACH

Autor: . Deéman
Pracovisko: ZARJA, Glinskova pl. 22 Ljubljana, Slovenija
Sdhrn

U pacientov, ktori boli lie¢eni v Slovinskom rehabilitaénom institite Vojtovou
metodikou, previadali 3 klinické obrazy: ataxia, zvySeny svalovy tonus a porusena
aktivna pohyblivost. Spologénym menovatefom vsetkych pacientov je to, Ze liecba je
ucinnejsia, ak je robena terapeutom. Bezprostredne po lieébe mnohi pacienti udavaju
pozitivne pocity, niektori necitia ziadnu zmenu. NajcastejSie udavané uginky hned po
lieCbe su: lepsi pocit, pocit lepsej relaxacie, zmiernenie bolesti, zlepsenie pohyblivosti,
Spolahlivé informacie o dlhodobom G&inku Vojtovej metodiky chybaju z nasledovnych
dévodov: 1. liecha bola robena v kratkom &asovom Useku, 2. u v8etkych pacientov
navazovala Vojtova metodika na zakladny program - teda bola liecbou pridatnou.
Kracové slova: Vojtova metodika - poranenia hlavy

Summary Zusammenfassung

Deéman,|.: Application  of the Vojta Deéman, I.: Ausnutzung der Methode
Method in Treating Adults with Head nach Vojta bei erwachsenen Patienten
Injuries nach craniozerebralen Verletzungen

Three clinical pictures prevailed in the patients
who at the Rehabiliation Institute of Slovenia
received additional treatment in the form of the
Vojta method-ataxias, heightened muscular tonus
and reduced selective activity A statement
common to all patients is that the therapy is much
less effective when they attend to it by
themselves, without the therapis.immediately after
the therapy,numerous patients report posttive
changes in their sensations,while some feel no
changes at all The most frequent effects of the
therapiy immediately following the treatment were
as follows: better general feeling,feeling of greater
relaxation, reduced pain,greater assurance in
locomation.Reliable data on long-term effects of
the therapy have failed to be provided for two
major reasons: fistthe therapy has been
performed for & brief span of time and,second, in
all of the patients the therapy according to Vojta
was added to our basic program.

Key words: Vojta methods - brain injuries

Bei den Patienten, die in dem Slowenischen
Rehabilitationsinstitut mit der Methode nach Vojta
behandelt wurden, uberwogen drei Kiinische
Bilder: die Ataxie, ein erhohter Muskeltonus und
eine beschadigte aktive Beweglichket. Das
Gemeinsame bei allen Patienten war, da die
Behandlung wirksamer war, wenn sie von einem
Therapeuten durchgefiihrt wurde. Unmittelbar
nach der Behandlung geben viele Patienten
posttive  Gefihle an, einige  fihlen keine
Anderung. Die meistens genannten Wirkungen
gleich nach der Behandlung waren: besseres
Gefiihl, ein  Gefiihl besserer Relaxation,
Linderung des Schmerzes, Verbesserung der
Beweglichkeit Aus den folgenden Griinden
fehlen  zuverldssige informationen iiber der
langanhaltenden Wirkung der Methode nach
Vofta: 1. die Behandlung verfief im kurzen
Zeitabschnitt 2. bei allen Patienten kniipfie die
Vojta-Methode auf den Grundprogramm - es war
also eine Zusatzbehandlung.

Rehabilitacny Ustav v Slovinsku je obycajne st do Ustavu prijimani pacienti s
centralnym lstavom, v ktorom su liegeni vaznymi nasledkami. Komplexna liecba je
pacienti po kraniocerebralnych porane- zabezpeCovana lekarmi, fyzioterapeutmi,
niach. Jeho kapacita je skér skromnejsia,
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psycholégmi, logopédmi, ergoterapeutmi a
socialnymi pracovnikmi.

Fyzioterapeuticky program je podlozeny
komplexnym vySetrenim pacienta pred a
pocas liecby, ktorym sa zistuje pohybovy
deficit a jeho priciny. Na zaklade vy$etrenia
sa vypracuje $pecificky program adekvatny
danému pacientovi.

Vacsina nasich pacientov je po tazkom
kraniocerebralnom poraneni. Okrem
zakladnej neurologickej lieCby poskytujeme
hydroterapiu, kiora je zaradovana tak
Casto, ako je to len mozné, funkénu elek-
tricku stimulaciu a Vojtovu metodiku.

V Slovinsku sa metoda dr. Vojtu ne-
pouziva tak ¢asto. Pouziva sa v Ustave pre
postihnutt miadez v Starej Gore, prip.
Novej Gorici.

Ucelom lie¢by neurologickych pacientov je
prenos informacie z periférie ¢o najpri-
rodzenejSim spodsobom. Je snahou budo-
vat' nové "linky" medzi perifériou a centrom
¢astym opakovanim, zaroven inhibovat pa-
tologické a facilitovat fyziologické motor-
ické vzorce. VsSetko sa deje cez
uvedomovanie si  spravnych aktivnych
funkénych svalovych skupin pacientom a
cez Casté opakovanie, ¢im sa dosiahne
vytyceny ciel, teda schopnost vykonat
ur€itt aktivitu. Vyssie uvedené poziadavky
spifa i metéda dr. Vojtu.

Zakladné principy Vojtovej metodiky:

Metdda je zaloZzena na vyvolani reflexnej
lokomacie - reflexné plazenie, reflexné
otacanie. Sucastou reflexnej lokomaocie su
tri zlozky, ktoré su viastne obsiahnuté v
kazdom pohybe - udrzanie polohy, vzpria-
movanie, fazicky pohyb. Kedze existuju
individualne rozdiely, pohyb je vo viecbec-
nosti spojeny s urcitymi stereotypmi, ktore
sa automaticky vyvijaju pocas rastu.

Reflexna lokomocia sa najlahsie vyvolava
v ranom detstve, zatial ¢o v neskorSom
veku vyzaduje intenzivnejsi pristup. U dos-
pelych je zakladnou Ulohou dosiahnut’ inhi-
biend polohu, tym sa zrudia neadekvatne
patologické aktivity a nahradia sa novymi.
Dalsim krokom je stimulacia reflexogénych
zon, odkial dochadza k priestorovej
sumacii. Cim je stimulacia vyraznejsia, tym
je odpoved intenzivnejsia. Daju sa pouzit i
zvukové podnety a sustredenie pacienta na
provokovany pohybovy vzorec. Je délezity

odpor proti pohybovému vzorcu, udrzanie
polohy, izometricka kontrakcia. U dos-
pelych je reakény €as dihsi. Metéda, ako
mnoho inych, je primame uréena detom,
najcastejSie postihnutym pocas pdrodu,
ktoré nemaju predo$lu skuisenost s
pohybom.

Vychadzajuc z viastnej praxe u dospelych,
ktori uz predtym mali urcitu funkénu schop-
nost (napr. chédzu), je priama stimulacia
tychto pohybovych aktivit (samozrejme
podla stavu) ziadica nielen pre rozvoj
motoriky, ale aj stabilizaciu psychického
stavu pacienta.

Ktori pacienti st vhodni pre liecbu Voj-
tovou metodikou?

V prvom rade su to pacienti, od ktorych
mozno ocakavat aku taku spolupracu. Mali
by byt schopni sustredit sa na urcity pohyb,
¢o urychluje a zintenzivriuje reflexnu od-
poved. Dalsim délezitym predpokladom je
schopnost opakovat cast terapie samos-
tatne najmenej 2-3x denne. Liecba by sa
matla robit aspon 30 min. 4x denne. To
vysvetluje, pre¢o je urCity stupen spo-
luprace zakladnym kritériom vyberu dos-
pelych pacientov pre lie¢bu. U pacientov,
ktori neboli schopni spolupracovat vébec
alebo len minimalne, sa mi ¢asto nepodari-
lo dosiahnut odpoved ani po dih§om case.
V literature sa v8ak uvadza, ze reakcia je
vyvolatelna u kazdého pacienta po ur€itom
dostatocne dlhom case. Je to v8ak velmi
vyCerpavajlce, zviadt pri  priestorovej
sumacii stimulacie reflexogénnych zén -
terapeut musi byt v dobrej fyzickej kondicii.
Dalsi dévod, preco takito pacienti nie st
vhodni pre tento druh liecby, je, ze
vzhfadom na organizaciu prace sa k nim
nedostanem cCastejSie ako raz za den,
zatial €¢o psychicky a motoricky poskodeny
pacient nie je schopny nezavisle, samos-
tatne pracovat. Bez splnenia vy$sie uve-
denych podmienok je liecba vlastne
nedostatocna. Inym  kritériom  vyberu
vhodnych pacientov je ich zdravotny stav.
Ataxie su spojené s tazkym klinickym obra-
zom, v tychto pripadoch je metéda dr. Vojtu
vyhodnou sucastou lieby, pretoze lahsie
sa da dosiahnut ur€ity stupern stability
trupu, koncatin. Priamy u&inok casto
mozZno pozorovat bezprostredne po lieche
(napr. mene| atakticka chdédza). Kde je
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reakcia pacienta na lie¢bu a spolupracu s
terapeutom pozitivna, odzrkadli sa to na
jeho pocitoch a prezivani na réznych urov-
niach, napr. mensia bolestivost kong&atin,
pocit vyraznejSieho tepla v koncatine. Tera-
peut moéze opisovanie tychto pocitov pa-
cientom povazovat za spolahlivé, pretoze
st fahko opisatelng, kazdy ich opisuje
svojskym spdsobom bez toho, aby mal in-
formacie o moznych reakciach. O nieco
menej spolahlivé su pocity vacsej stability
po lieCbe, udavané pacientom, pocit lepsie-
ho videnia (nerozmazany obraz), lepsej
mobility a lepSej relaxacie. Avsak vetci pa-
cienti povazuiju liecbu za menej efektivnu v
pripade, Ze si reakciu vyvolavaju sami, bez
terapeuta. Dost tazké fyzické postihnutie je
tiez vysledkom zvy$eného tonusu jednej
alebo viacerych koné&atin. Poloha, ktord
pacient zaujima pogas liecby, je inhibicna.
Pocity a skusenosti jednotlivych pacientov
s0 po lieCbe rozliéné. Najviac pacientov po-
cituje urcity stupen  relaxacie, ktory
pretrvava urcity €as po sedeni a umozfuje
fahsiu pohyblivost alebo int motoricky akti-
vitu. Klinicky obraz pacientov po kraniocer-
ebralnych poraneniach zahfia znizenie
urciteho aktivneho pohybu jednej alebo
viacerych konéatin. Ak je to anatomicky
mozné, pouzije sa reflexna lokomaocia s
ciefom dosiahnut kontrakciu jednotlivého
svalu, resp. skupiny svalov. Pacient pritom
vnima svalstve aktivne. Pri opakovani
takychto vnemov mame lepsie vyhliadky re-
edukacie nervového systému. Kontrakcia
svalov je maximalna, ¢o ma velky vplyv na
lieCebné vysledky. Kedze je tazké ukazat
objektivne vysledky, ktorda z metod ma
hlavny podiel na obnove urcitej mobility,
pozitivne vysledky lieGby a Gginky pozoro-
vane bezprostredne po lieébe su dosta-
toénou motivaciou pokraovania v liebe.
Po prepusteni domov su niektori pacienti
instruovani v zmysle pokrac¢ovania lieCby,
vratane metddy dr. Vojtu.

V tychto pripadoch je terapeut konzulto-
vany telefonicky, alebo sa pacient vracia na
kratkodobu hospitalizaciu.

V' dosledku toho, ¢o bole povedané
vyssSie, je tazké dokumentovat dihodobé
ucinky Vojtovej terapie a uréit, ktora &ast
Uspechu bola dosiahnuta prave vdaka nej,
ktora inymi metodami, event. spontannou
restitaciou.
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Uginky Vojtovej metodiky
Pozorovanie terapeuta

zvyseny tonus v prisl. svalovych skupinach
fazicky pohyb urcitej kongatiny prip. trupu

Pacientove pocity pocas liechy

precitlivelost spustovych zon
nepohodina vychodiskovéa poloha
pocit tepla v urcitej oblasti
znizenie bolesti

pocit lahostajnosti

relaxacia

pocit mimovolnych kontrakcii

Najcastejsie ucinky po liecbe

zvySenie mobility
zlepsenie kvality videnia
zvySena relaxacia
zlepSeny postoj k lieébe
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Ako ovplyvnuje sp6sob
nosenia zataze chodzu?

VSeobecne sa predpoklada, ze nespravne
zdvihanie a nosenie zataze sa vyznamnym
spésobom podiela na bolestiach chrbta. Jed-
nou z moznosti ako objektivizovat normalne a
patologicke mechanizmy chédze predstavuje jej
pristrojova analyza. Pre klinické vyuZitie sa zda
byt zvlast vyhodné meranie reakénych sil pod-
lozky. Umoznuje to analyzovat vplyv réznych
sposobov nosenia urcitej zataze na parametre
chédze, symetriu chédze a nepriamo objektivizo-
vat' zataze Struktur,

Doterajie Studie nedokazali dostatoéne zod-
povedat na uvedenu otazku. Preto Petery a Sei-
chert porovnavali reakéné sily podlozky pri
noseni 8 kg zataze a pri volnej chddzi. Cielom
studie bolo zistit, ¢i tato relativne mala zataz,
ktora zodpoveda priemerne 12 = telesnej hmot-
nosti a reprezentuje kazdodenni zataz nakup-
nou taskou, spdsobi zretelné zmeny v
parametroch  chddze. Pristrojovej analyze
chodze sa podrobilo 40 zdravych probandov
oboch pohlavi vo veku 18 - 42 rokov. Pri rychlosti
120 krokov za minutu bola analyzovana chddza
bez zataze, neskdr so zatazou 8 kg pri réznych
spdsoboch nosenia: jednostranné a obojstranné
nosenie v nakupnych takach a nosenie v bato-
hou. Meranim reakénych sil podlozky sa zo 6
platnych dvojkrokov ziskavaju parametre zvlast
pre pravu a favu nohu v stojnej faze, napr.. ver-
tikalne, sagitalne a frontalne silové komponenty,
transverzalny, otaéavy moment medzi chodidlom
a podloZzkou, kontaktné a &vihové &asy, dizka
sirka kroku, dizku a irku odvijania atd. Z uve-
denych parametrov sa ziskavaju nasledovné kli-
nické informacie: prenos zataze na stojnu nohu,
brzdiace a narazové impulzy pri kazdej stojnej
faze, presun taziska na stojnd nohu, rotaéné a
Svihové komponenty v celom tele pocdas
odvijania.

Pri jednostrannom noseni 8 kg zataze v nakup-
nej taSke sa zistil presun taziska tela v smere
nosenia zataze asi o 10 %. Z biomechanického
hladiska tu vznikaju nepriaznivé pomery pak, éo
vyzaduje vacdiu svalovd silu. Tak napr.
10-percentné posunutie taziska tela ma za
nasledok pre kratke paky abduktorov v bedrovom
kibe nenosiacej strany vzostup zataze asi o 40
% telesnej hmotnosti. Z dlhodobého pohladu
takéto zvySovanie zataze moéze pdsobit ako
spolufaktor nespravneho drzania, formy a degen-
erativnych zmien.

Dalsim nalezom pri jednostrannom noseni bolo
zvacsenie otacavého momentu v neskorej stojnej
faze na meniacej strane asi o 50 %. Pri

normalnej chddzi nie su otatavé momenty take
velké, pravdepodobne v dosledku vacsej stability
stoja. Pri jednostrannej zatazi sa na men3ej
stabilite pravdepodobne pediela chybanie 8vi-
hového pohybu hornej konéatiny, ktora nesie
zataz.

Pri obojstrannom noseni zataze po 4 kg v
nakupnych taskach boli reakéné sily podiozky
symetrické. V porovnani s chédzou bez zataze je
otacavy moment v neskorej stojnej faze o 50 %
vacsi a lateralne smerované silové komponenty
0 25 % mensie. Obidva rozdiely su vysoko signi-
fikantné. Zvacseny otaCavy moment je spdso-
beny chybanim &vihovych pohybov hornych
koncatin a prejavuje sa nepriaznivo na stabilite.
Znizenie lateralne smerovanych silovych kompo-
nentov sa da vysvetlit znizenim Sirky stopy, ¢o
odlahéuje vdaka skrateniu pak hornych konéatin
zUcastnené svaly a kiby. Zuzena stopa ma tiez
nepriaznivy vplyv na stabilitu stoja.

Najmenej ovplyviiuje parametre chédze nosenie
zataZe v batohu. Len otd€avy moment v neskorej
stojnej faze je 0 37 % mensi a dizka kroku o 4 %
kratSia ako pri chddzi bez zataze. Centralizacia
rozloZenia hmotnosti kompenzuje vnutorny
otatavy moment, ktory sa zmensuje a zaroven
sa posuva tazisko dorzalne. To v&ak brani pohy-
bu, &im sa skracuje krok vpred.

Uvedena $tadia potvrdzuje vysloveny predpok-
lad, Ze batoh je najvhodnej$im spésobom
nosenia zataze. Pri jednostrannom noseni
zat'aze 8 kg, ktora je subjektivhe posudzo-
vana ako lahka, dochadza k poruche chédze
a k asymetrickému vzostupu zataze. Méze to
mat klinicky vyznam najma pri poskodenych
Struktirach alebo anatomicky nepriaznivych
pomeroch ako koxatrdza, skolioza a pod. Oboj-
stranné nosenie tasiek je rozhodne vyhod-
nejSie ako =zataz jednostranna, avsak
nevyhodnej$ie ako batoh. Vedla masivne] po-
ruchy chddze dochadza pri obojstrannom noseni
k zatazi ramien a hornych konéatin. Vyhodou ba-
tohu je i skutoénost, ze obidve ruky zostavaju
volné pre iné aktivity.

Zaverom sa da konétatovat, ze sucasné ma-
sové kazdodenné  pouzivanie batohov
Skolakmi je méda vel'mi rozumna, ktora by
mala nielen pretrvat, ale i viac sa rozsirit aj na
dospelu populaciu.

Literatura

1. PETERY, K. - SEICHERT, N.: Einnflu der
Trageart einer Last auf den Gang gesunder Pro-
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Pacient s porazkou

Autorka E. L. Dardier napisala pre fyziot-
erapeutov, vychadzajlic z praxe, knihu Der
Schlagaufallpatient,  Hippokrates Verlag
Stuttgart, ISBN 3-7773-0876-3.

V lvode sa venuje pri¢inam tohto ochore-
nia, prechadza na zakladné priznaky a
potom odporuca osveddéent rehabilitaciu a
osetrovatelské postupy. Do problémového
indexu pacienta po porazke zaraduje:

. arteriosklerézu s vysokym TK

. pravostrannu porazku

. pravostrannu senzitivnu poruchu

. pravostrannu hernianopsiu

. dysfaziu

. poruchu reovych znalosti

. inkontinenciu mo&a

- chronicku infekciu dychacich ciest
. tazkosti pri stravovani

10. emo¢nd labilitu

11. nezaujem manzela (-ky) o navétevu
12. poc&inajaci dekubitus

13. bolestivé plece

OCoOoONO U WN =

Pri popise a nakresoch vlastnych post-
upov zacina od immobilizaénej fazy v post-
eli, pre ktord odpori¢a optimalne polohy,
moznosti  presunov, vypodlozenie proti
spasticite a skrateniam. Dava navody na to,
ako si ma pacient pomahat sam sebe, vid
napr. obr. pacienta realizujuceho pohyb v
pleci. Na zlep3enie pohyblivosti uvadza
moznost vyuzitia techniky podfa Kobata,
ako aj antispastické polohovanie a
facilitaciu.

Z popisu a navodov je zrejmeé, ze ich
dava pracovni¢ka s mnohoroénou praxou,
s bohatymi skisenostami na zaklade teo-
reickych  znalosti  viacerych  znamych
technik a postupov. A. Gath
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Prispevok k historii

Vedla zakladnych ‘"velkych" me-
dicinskych odborov existuju i "mensie"
ktore sa tym vacsim podobaiji nielen svo-
jou nenahraditenostou v urgitych klinickych
situaciach, ale aj tym, Ze nie je mozné vtes-
nat ich do prisne vymedzenych hranic.
Malokedy si uvedomujeme, ze "neostrost”
hranic medicinskeho odboru je podmie-
nena historickym vyvojom tej-ktorej dis-
cipliny. Vy$sie uvedené potvrdzuje i utla
monografia o dejinach ortopédie nemecky
hovoriacej oblasti (Geschichte der Ort-
hopadie im deutsch Sprachraum, Stuttgart,
Ferdinand Enke Verlag 1993, 112 stran),
napisana kolektivom nemeckych autorov
pod vedenim profescra A. Ritta z
Wiirzburgu. .

Ratt je autorom i prvej, najvadsej dasti re-
cenzovanej knihy, nazov ktorej je totozny s
nazvom celého diela. | ked slovo ortopédia
pochadza z polovice 18. storodia - r. 1741
vy$la kniha Francuza A. Andryho: Or-

topédia, Gize  umenie  predchadzat
chybnému drzaniu tela u deti, resp. toto
korigovat - medicinske  probiémy,

vyplyvajice z deformit ludského tela, boli
zname uz v dobe Hippokrata (pes varus,
skolioza, torticollis, luxatio coxae). Andry je
"krstnym otcom" odboru, za skuto&ného
"otca ortopédie” véak mozno povazovat dr.
J. A Venela, ktory r. 1780 zalozil v Orbe
(Svajéiarsko) prvy ortopedicky ustav na
svete. Dalsi vyvoj ortopédie v nemeckej ob-
lasti bol ovplyvneny nie lekarmi, ale laikmi -
predovSetkym ¢&lenmi rodiny Heineovcov.
Johann G. Heine, zruény vyrobca a
zlepSovatel inStrumentov tzv. nekrvavej or-
topédie, zaloZil r. 1816 vo Wiirzburgu svoj
ortopedicky lieCebny ustav. Jeho synovec
Bernard Heine sa zase preslavil v oblasti
krvavej ortopédie vynalezom osteotomu a
vyskumom regeneracie kosti. A do tretice:
dalsi Heine - uz lekar! - Jakob bol prie-
kopnikom balneologickych metod a ako
prvy popisal "ortopedické" nasiedky epide-
mickej detskej obrny (poliomyeletidy).

Vzhladom na to, ze do r. 1918 aj
Rakusko-Uhorsko patrilo do nemecky ho-
voriaceho regiénu, struéna kapitola je veno-
vana aj vyvoju ortopédie v Uhorsku.
Spomina sa ustav dr. A. Schépffa v Pesti
zo 40-tych rokov minulého storodia.
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Recenzent vSak postrada zmienku o Ustave
dr. S. Batizfalvyho, rodaka z Rimavskej
Soboty, prvého docenta ortopédie na
pestianskej lekarskej fakulte. Batizfalvyho
ustav v Pesti v rokoch 1857-1904 liedil i
stovky pacientov z Uzemia dnes$ného Slo-
venska nielen chirurgicky, ale aj metédami
lieCebnej rehabilitacie a balneologie. Na-
priek tomuto malému nedostatku je Rittov
suhrn vynikajucim pramefom spolahlivych
dat ako i dalSieho $tudia dejin ortopédie,
nakolko autor v literatire uvadza Uctihodny
pocet citéacii - 687, prevazne nemeckych a
francuzskych prac.

Dalsia &ast, autorom ktore] je stuttgartsky
profesor dr. Marquart, je venovana dejinam
vyroby a vyvoja ortopedickej obuvi (Die Ges-
chichte der Orthopadieschuhmacherei). Profesor
Heipertz, autor tretej casti recenzovanej knihy,
sa zaobera dejinami liecebného telocviku
(Geschichte der Krankengymnastik). Telocvik bol
povazovany od cias Andryho za neoddelitelnu
sucast starostlivosti o chorych s ortopedickymi
chorobami. Kym rozvoj ortopedickych pomdécok
bol doménou Nemcov, v posiliovani tela, resp.
zmiernovani nasledkov deformit smer a tempo
diktovali Svédi: najprv Hendrik Ling, otec tzv.
Svedske] gymnastiky a neskorsie Gustav Zander.
Rozdiel medzi koncepciami Linga a Zandera
dokumentuju i sudobé ilustracie telocviéni, zaria-
denych podla Linga, resp. Zandera Posledna
tast prace je venovana aktualnym otazkam od-
boru v Nemecku (Berufspolitische Aspekte). Jgj
autorom je dr. Holderfer.

Zaverom mozno konstatovat, Ze ide o
spolahlive dielo pre zaujemcov o dejiny ortopédie
a pribuznych odborov. Menny i predmetny regis-
ter, okrem zoznamu literattry na konci kazdej sa-
mostatnej c¢asti monografie, umoznia rychlu
orientaciu v danej téme i pre nelekara.

L. Kiss

Fyzikalna medicina

Ako pise Breithaupt v prvom zvazku Fy-
zikalnej mediciny od Draxlera, Hildebrand-
ta, Schlegela a Weimanna /Hippokrates
Verlag Stuttgart ISBN 3-773-0860-9/ podla
fyziologie termoreceptorov je pre terapiu
chladom délezité nasledovné:

1. Na dosiahnutie pozadovaného efektu
stacia kratke podrazdenia v trvani 10 az
max. 60 sekund. Efekt dihsie trvajlicich
podnetov sa zmensuje a navy$e sa
uplatiuje odvadzanie tepla.

2. Aby sa uplatnili efekty chladovych
podnetov, je potrebné ich aplikovat na
prehriatu, dobre prekrvenu kozu.

3. Dézovanie chladovych podnetov je
mozné velmi presne napriek rozliénému
rozlozeniu chladovych receptorov a va-
riaciam aplikovanej plochy. U vnimavych
pacientov treba zagat s aplikaciou na
koncatinach a potom mozno prejst na
velké plochy trupu.

VSeobecne mozno podla Draxlera pre
kryo- a termoterapiu odvodit, Ze pri
akutnych zapaloch a aktivnych procesoch
byva protizapalovy U¢inok opakovanych
chladovych podnetov vyhodny, pri chro-
nickych so sprievodnymi bolestivymi stavmi
kibov a makkych &asti st oproti tomu indi-
kovane tepelné procedury.

Qkrem toho sa kolektiv autorov v uvedenej
knihe venuje po teoretickej a aj praktickej
stranke zakladom termoterpie, hydroter-
apie, balneolégie a medicinskej
klimatologie.

V navaznosti na vy$sie uvedené sa v dru-
hom zvazku (Krankengymnastik und Bewe-
gungstherapie, Hippokrates Verlag
Stuttgart, ISBN 3-7773-0861-7) ti isti autori
s druhym kolektivom venuju pohybovej
lieCbe pri rozlienych ochoreniach. V Uvode
kazdej kapitoly uvadzaju spésoby hodnote-
nia (meranie, testovanie, vazenie)
poskodenia a potom prechadzaju  ku
skratenému popisu rehabilitadnych me-
todik. Napriklad v kapitole o zviadnuti spas-
tickych deti sa okrem iného spominaji
balancné reakcie, ktoré zabraruju vyvijaniu
zapajania nadmernej sily, hromadnym vzor-
com a moznosti padu. Pri kontrole nad-
merného svalového tonusu zohrava hlavnu
ulohu terapeut kontrolujlci tonus vlastnou
rukou. Pohyb sa neméze realizovat na
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principe poruseného pohybového vzorca s
masovym nastupom svalov, ale realizuje sa
na principe izolovaného zapajania jednot-
livych svalov pohybujicich kibom. Velmi
délezita i’e z tohto hladiska vychodiskova
pozicia klbu. Priklady:

Obr. 1 Faciltacia pri balancne) reakcil pri pretécant

Obr. 2 Napnutie svalov tela pn opreti

Obr. 3 Rovnovézna reakcia na jopte

V  tretom 2zvézku (Massage, Ort-
hopédie-Technik, Beschéftigungstherapie,
Hippokrates ~ Verlag  Stuttgart  ISBN
3-7773-0862-5) sa autori venuji problema-
tike masazi, ortéze a protézam hlavne pre
pacientov z oblasti ortopédie, traumatolégie
a neurologie. Poslednl kapitolu venuju
liecbe pracou. Zaujimava je dast venovana
rucnej lymfatickej drenazi.
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V indikacii autori uvadzaji: vrodeny
lymfaticky edém, zapalovy lymfaticky edém,
edéem po lymfografi, edém pri per-
asitarnych ochoreniach (filariéza), potra-
zovy a pooperacny lymfaticky edém,
aktinicky lymfaticky edém a edém pri akti-
vovanych artrézach konéatin.

V kontraindikaciach uvadzaju: maligne
tumory, akutne zapaly, trombofiebitida,
manifestovana srdcova slabost, astma a
hypertyretza.

Z masaznych hmatov su uvadzané: krazivy
hmat na mieste, pumpujtci hmat, hmat &er-
pania, krizivy hmat a hmat na opuch.

-a-

Porovnanie vyskytu a
prognézy lavo- a pravokon-
vexnej hrudnej skoliézy u
dievcat

Goldberg a spol. spracovali databazu sko-
lioz z niekolkych oblasti v irsku. V databaze
bolo potas 11 rokov dispenzarizovanych
14 000 ziacok vo veku 12 - 15 rokov s Cob-
bovym uhlom minimaine 5 st. Dievéata, u
ktorych sa pri klinickom vySetreni zistili pre-
javy neurologického ochorenia, neboli do
tejto databdzy zaradené. Skolidzy boli
analyzované s ohladom na konvexitu zakri-
venia, ich zavaznost a prognézu. Za pro-
gresiu sa povazoval vzostup Cobbovho
uhla minimalne o 10 st. V stibore boli pone-
chané dievcata, ktoré v obdobi dispenza-
rizacie nosili korzet, alebo boli lietené
elektorstimulaciou  chrbtového svalstva.
Autori zistili, Ze pravostranna skolidza sa
vyskytuje  3.4-krat CastejSie a ma
zavaznejSi priebeh.

Pri stanoveni diagnézy bola priemerna
hodnota Cobbovho uhla 15.4 st. (rozsah 5 -
67 st) u pravostrannej skoliézy a 11.8 st.
(rozsah 5 - 55 st.) u skolidzy lavostranne;.

Zatial ¢o u lavostrannej skoliézy bola kriv-
ka rovnomerne rozdelena na hrudni a
hrudno-driekovl oblast, v pripade pravos-
trannej skolidzy sa va&sinou jednalo o
vyluéné postihnutie hrudnej oblasti.

U dievéat s lavostrannou skolidzou sa
zistila progresia v 2.1 %, u dievéat s

¥,
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pravostrannou skoliozou progresia v 12.4
%. U dievcat, ktoré mali lavostrann( sko-
liozu obmedzend na hrudnu oblast, sa pro-
gresia nezistila. Tato priazniva prognéza
lavostrannych skoliéz, najma obmedzenych
na hrudnu chrbticu, plati len do urcitého
zakrivenia (priblizne do 10 st), pretoze
podla viacerych autorov sa za vyraznym
lavokonvexnym zakrivenim ¢&asto ukryva
zavazné neurologické ochorenie, napr. sy-
ringomyelia, parézy a pod.

Literatura
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FOGARTY, E. S.. Left thoracic scoliosis
configurations. Why so different? Spine 19,
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J. Celko

Facetovy syndrom

Zaujimavé knihy pripravilo vydavatelstvo
Enke pod nazvami J. Jerosch, W. H. M.
Castro: Das Facettensyndrom, Ferdinand
Enke Verlag, Stuttgart 1994, [SBN
3432-25541-1 a J. Jerosch, B. Geske: Das
funktionelle Kompartment-Syndrom am Un-
terschleuhal, Ferdinand Enke Verlag, Stutt-
gart 1993, ISBN 3-432-25371-0, v ktorych
podavaju autori vysvetlenia tychto pomeno-
vani z hladiska pricin, diagnostiky, liecby a
prevencie. Ich vyklad je typicky ortopedick-
o-chirurgicky, z nasho pohladu az
mechanisticky.

Gelenkfortsatz
Querfortsatz )

) Spinalganglion

Ramus ant.
Ramus post. |

Darnfortsatz

Pod facetovym sydrémom chapu bolesti
v krizoch, ktorych priginou je kibovo-liga-
mentdézna, vychadzajlca zo zadnych Casti
pohybového segmentu chrbtice. Tam, kde

sa v nemeckom jazykovom priestore v
minulosti  pouzival pojem "Spondyloar-
throse", dnes prenikd "americky" pojem
facetovy syndrém. Anderson ho r. 1987
charakterizoval negativnym neurologickym
vySetrenim, nepritomnostou  znamok
poSkodenia  medzistavcovej  platnicky,

nepritomnostou  korefiového drazdenia,
chronickymi bolestami v krizoch napriek
prislusnej lie€be a vznikom rovnakych bo-
lesti pri drazdeni v oblasti artikulacnych
spojeni stavcov.

Na ozrejmenie je priloZzeny obr. 1, ktory
pozname z naSej literatiry ako pohybovy
segment, na druhom obrazku je CT obraz
anatomickej priéiny facetového
syndrému pri asymetrii artikulaénych spo-

ZALL-12
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jeni a na obr. 3 je ukazka moznych vyzaro-
vani bolesti.

Aj terapeutické rieSenie uvadzanych
tazkosti je typicky chirurgické, ked sa bo-
lesti timia obstrekmi do kibnehao spojenia a
jeho blizkosti a elektroregulaciou v zmiene-
nej lokalizacii.

A. Guth

185



Recenzia

Bolesti hlavy

Barolin G. S.: Kopfschmerzen - multifakto-
riell. Enke Verlag, Stuttgart 1994, ISBN 3
432 25091 6

Uznavany rakisky neurolog profesor Ger-
hard S. Barolin predklada ¢itatelovi obsirnu
monografiu o bolesti hlavy, velmi castom a
mnohymi lekarmi i pacientami zaznavanom
a podcefiovanom symptéme. Barolin sa
pokisa analyzovat bolest hlavy so svojou
prisloveénou systematickostou zo vSetkych
uhlov. Napisanim tohto rozsiahleho, na fak-
tografiu bohatého diela osvedgil svoju dlho-
roénu klinick( a vedecky skusenost, ako aj
znaénu davku syntetického talentu. Po-
drobnym rozborom fenomenologie bolesti
hlavy a relevantnych vy3etrovacich metod
sa autor dopracoval k vlastnej schéme
diagnostického triedenia symptomu a jeho
terapie. Etiologicka multifaktorialnost boles-
ti hlavy sa odraza v pocetnosti hrubsich i
jemnejsich diagnostickych a terapeutickych
odtienov, ktorymi sa kniha podrobne zaob-
era. Autor pritom analyzuje véetky v sicas-
nosti dostupné diagnostické, terapeuticke,
rehabilitatné a preventivne metody a mieru
ich prinosu k zvladnutiu tohe ktorého druhu
bolesti.

Kniha je napisana na 417 stranach a
Cleni sa do dvadsiatich kapitol. V prvej
kapitole sa autor zaobera fyziolégiou a pa-
tofyziologiou bolesti. Druha kapitola je ve-
novana fenomenoldgii bolesti hlavy, tretia
iej vztahu k porucham prekrvenia mozgu. V
Sturtej a piatej kapitole autor pojednava o
mieste elektroencefalografie a zobrazo-
vacich metod v diagnostike pricin bolesti
hlavy. Siesta a7 Sestnasta kapitola sa post-
une venuju jednotlivym definovanym
formé&m bolesti hlavy.

Osobitné kapitoly patria bolesti hlavy v
starSom veku, detskej bolesti a reviznemu
posudzovaniu. V dalsich dvoch kapitolach
sa dozvedame o vplyve vonkajsich a psy-
chogénnych faktorov na bolest hiavy. Naj-
rozsiahlejSia  devéatnasta kapitola sa
zaobera liecbou bolesti hlavy. Popri ser-
idzne  odévodnenych farmakologickych
postupoch sa pozornost obracia aj na fy-
zioterapiu, akupunkturu, daldie alternativne
postupy, neurochirurgiu a psychoterapiu.
Posledna kapitola dava lekarovi navod na
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smerovanie vySetrovania pacienta s bo-
lestou hlavy a dokumentaciu jeho vysledov.
Monografia je bohato ilustrovana a gra-
ficky tabelovana. Oramovaneé uzavery k
jednotlivym témam ufah&uja menej do
hibky mieriacemu ¢itatelovi ziskanie rychle-
ho prehfadu. Naro&nejsiemu gitatelovi
kniha poskytuje dostatok podrobnosti a od-
kazov na s$pecializovant literataru. vV
sucasnej pretechnizovanej a prefarmakizo-
vanej medicine je iste sympatické, ze sa v
knihe dostalo patriénej pozornosti moznos-
tiam a vysledkom lieGebnych metéd z ob-
lasti fyzikalnej terapie a rehabilitacie. V
zavere knihy je pripojeny poradca pre pa-
cientov s bolestou hlavy, ktory na 42
stranach chorému poskytuje zakladné poz-
natky o jeho bolesti spolu s navodom na
spolupracu s lekarom. Tento dodatok je
napisany formou velmi pristupnou laikovi,
pouzZivajlc pritom vecny a racionalnu argu-
mentaciu, zarovenn vak evokujic vztah
dovery pacienta k svojmu lekarovi.
Publikacia ma wvyborni $ancu oslovit
vSetkych, ktori maju vazny a hlboky zaujem
o svojho pacienta trpiaceho bolestou hlavy.
Uspokoji predovsetkym narogného od-
bornika, ktory prostrednictvom tohto synte-
tického diela ziska Siroky nadhlad,
nadchne praktika tiziaceho po jednoduchej
kategorizacii a schematizacii. Dodatok
ureny pacientom je popri racionalnej fakto-
grafii aj vybornym &itanim. M. Luliak

Musi bolet ?

V tychto diioch
vydala MUDr.
Jitka  Svejdova
prirucku Skoly
chrbta pre pacien-
tov a ich terapeu-
tov jedna sa o
publikaciu na
dvanastich
stranach formatu
A4, ktoré vhodne
doplnila  akade-
mickad  maliarka
Dominika
Sch.-Buria-
nova.Publikacia je
urCena na Citanie "domacej ulohy”, ktort dame
pacientovi pri odchode z rehabilitaéného praco-
viska.

Tel.02/792 62 88
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V Banskej Stiavnici 7.2.1995

Vézeny vybor Spolo¢nosti FBLR,

predkiadém Vam namety, ktoré by mohli prispiet k rieSeniu casti problémov v rémci racionalizécie a ekonomizécie préce v nasom
odbore:

Ku kodom bodovnika 512 a 513: Viykony by mali byt podmienené absolvovanim prisiu§ného §kolenia v manudlnej medicing
fak, ako je to u analogickych kédov 3210 a 3211.

Zaujat zasadné stanovisko k vzajomnej stvislosti a vztahom lekér - fyzioterapeut,
Konkrétne: lekar predpisuje a za predpis zodpoveds,
fyzioterapeut, resp. byvaly RP predpisant metodiku (proceduru) aplikuje a za aplikdciu zodpoveds. Vzhfadom na réznorodé
moZnosti privatizacie je potrebné, aby s ohfadom na pacienta boio vyluéené, e ordinovat bude aj fyzioterapeut.

Vychédzajic zo skutoCnosti, Ze zdravotnicka pokladnica sa vyprézdriuje, iste budeme musiet dalej nacierat do dalsich rezerv.
Ak bude nutné dalsie utahovanie opaskov, balo by potrebné v sucinnosti s MZ SR sa na riedeni situdcie spolupodiefat.

Bude treba zvaZit, podobne ako je to u liekov, triedenie nami poskytovej liechy, proceddr a lie¢ebnych tkonov na
1. dkony, ktoré si pacient sam mbZe kipit a zapiatf si ich jednoducho sém,

2. Ukony viazané na predpis lekara a hradené dplne alebo ciastodne pacientom (pri tejto eventualite zvazit i dobu za aky ter]
ktory vykon u tej istej diagnézy je moZné opakovat),
3. ukony viazang vyluéne na predpis lekara a pine hradené poistovriou.

Daisim délezitym aspektom je kvalifikovanost lekéra v oblasti FBLR alebo vhodnej$ie v rehabilitatnom lekérstve. Treba néjsi
adekvatny kfu¢ vazby predpisovaného dkonu (resp. i vykondvaného) na dosiahnuty kvalifikacny stuper v hierarchii praktick)
lekar - $pecialista (napr. neurcidg, internista, ortopéd atd') - $pecialista v odbore FBLR - $pecialista v odbore FBLR s nadstav-
bovym $kolenim (myoskeletdine medicina, akupunktira, sterility). Povazujem za absurdné, aby kaZdy lekar mohol z odbory
FBLR predpisovat ¢okolvek, o dnesné situdcia viastne viac-menej toleruje.

UZ aj v nadvéznosti na predodlé povaZujem za zékladnii otézku presadit odbor FBLR ako zakladn Y, v tom smere presadit kon
cepciu odboru.

Zrejme som vela nového a prevratného nepovedal, ale mysiim si, ze je vhodné, aby ste poznali i nazory a stanoviska z terénu,
ked' niektoré prevzaté z inych prameriov.
S uctou

MUDr. Mikulds Nagy, FRO NSP
Banskd Stiavnica

Vazeni priatelia,

istotne este mate vo svojom okruhu spolupracovnikov, ktori neodoberajii nas éaso-
pis. Odstrihnite im nizsie uvedeny objednavaci listok a umoznite im kontakt s nagou
redakciou. Ked' sa nepriamo stanete nasimi spolupracovnikmi, pomézete tym sebe i
nam! Ak je Vam [ito strihat poslednu stranu tohto pekného Easopisu, oxerujte ju,
alebo jednoducho napiste objednavku Gasopisu pre svojho priatefa na kus Gistého
papiera. Vasa redakcia

OBJEDNAVKA CASOPISU REHABILITACIA

Zavézne si objednavam éasopis REHABILITACIA,
ktory vychadza 4-krat rocne

s cenou 10.- Sk (10.- K&) platnou

pre rok 1995,

Casopis zasielajte na adresu:

Meno: ...
Ulica: .o

PSC, mesto: ...
Stat: oo LIECREH

Podpis nového predplatitela: ........ Cerveriova 34

811 03 Bratislava
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Listy

Fyziatricko-rehabilitaéné oddelenie NsP MUDr. L. N. Jégé
Doiny Kubin 026 01

Otvoreny list ministrovi zdravotnictva Slovenskej republiky
Vec: Zaradenie SZP odbor rehabilitacny pracovnik do 8. platovej triedy
VaZeny pan minister,

dovolujeme si Vas oslovit' a zéroveri poziadat o prehodnotenie prijatych uzdverov, ktoré nas-
tali v kategorii SZP (konkrétne sa budeme zaoberat problémom rehabilitabnych pracovnikov)
po zavedeni novej vyhiasky SR & 249/92 Zb. § 5 odst 4 podia listu ¢ 823/1994 zo dfia
16.5.1994 pri zaradovani SZP do 8. platovey triedy.

Pine si uvedomujeme, 7e povinnostou, ale aj snahou kazdého pracovnika zdravotnictva je
zdokonalovanie si vedomosti a zvySovanie kvalifikécie. Rehabilitacéni pracovnici to usku-
tocriovali na Institite pre dal$ie vzdeldvanie a dodkofovanie pracovnikov v Bratislave pod ve-
denim najsktsenejsich a najkvalifikovanejSich pracovnikov rehabilitacie. Vic&ina z nich
absolvovala lpiné stredné vseobecné vzdelanie a nadstavbové dvojrocné vzdelanie dopl-
nené dvojroénym pomaturitnym Specializacnym $tudiom v odbore rehabilitacny pracovnik, na
zaklade ktorého boli zaradeni do 8. platovej triedy, ale s odpoditanim 5 rokov z doby praxe
podia § 6 odst. 4 pismena b, ktory u? v tej dobe nezodpovedal ohodnoteniu ich prace a
vzdelania.

Situacia sa este skomplikovala, ked' niektoré SZ$ zacali od septembra 1992 poskytovat
vy$sie odborné vzdelanie. Absolventky tohto Stidia ziskali titul "diplomavany fyzioterapeut" a
splnili kritérium pre "vy3sie odborné vzdelanie" a tym v zmysle § 5 odst. 4 NV SR & 249/92
Zb. maji nérok na zaradenie do 8 platovej triedy bez odpoditania 5 rokov z doby praxe.
Pytame sa, ked méze SZ§ poskytovat' vyssie odborné vzdelanie, preco nie je na tuto droven
postavené aj pomaturitné $pecializaéné $tudium absolvované na Institite pre dalsie
vzdelavanie a doskolovanie v Bratislave? Co to v praxi znamena?

VSetci rehabilitacni pracovnici, ktori uskutodnili svoje narocné vzdelanie na Indtitite pre
dalsie vzdelavanie a doskolovanie v Bratislave podfa vtedy platnych predpisov, vykonévali v
praxi tazku a zodpovednu précu na oddeleniach nemocnic, v rehabilitacnych tstavoch s pa-
cientami na vozi¢koch alebo dplne immobilnymi. Dalej zastavali délezité vediice funkcie, ¢o
vyZadovalo neustdle zvySovanie vedomosti vo forme kurzov. odbornych skoleni a takto sa
mnohi priblizili k dbchodkovému veku. Vi8etkym tymto pracovnikom sa aj nadalej odpoéitava
5 rokov z doby praxe. A naopak, rehabilitacni pracovnici, ktori absolvovali $pecializacné
Studium od roku 1993 na strednych zdravotnych $kolach podia u? spominaného paragrafu
majti nérok na zaradenie do 8. platovej triedy bez odpoctu 5 rokov z doby praxe.

Tymto nastala v praxi paradoxné situécia, 2e SZP so zhodnou kvalifikaciou a pracovnou
naplriou nie su rovnako zaradeni a tym sa vyostrila situécia v ramei vztahov na pracoviskéch.
Duafame, pan minister, Ze sme problém dostatoéne objasnili, a preto sa pripdjame k Fiadosti
vsetkych rehabilitacnych pracovnikov pri Komore SZP. ktord opakovane preklada poZiadavky
ohfadom zaradenia rehabiiitadnych pracovnikov s pomaturitnym Specializadnym Studiom, aby
boli zaradeni na droveri diplomovany fyzioterapeut - funkéne aj v rémci platby, pretoze to
chapeme ako diskriminéciu nielen v rémci Slovenska, ale aj z medzindrodného pohladu na
postavenie rehabilitaného pracocnika, pretoze vo vyspelych krajindch existuje iba nézov
funkcie fyzioterapeut.

Verime, pan minister, Ze sa touto problematikou na ministerstve zdravotnictva budete zaober-
at a Ze tento héklivy problém vyriesite k spokajnosti vsetkych pracovnikov nielen rehabi-
litacie, ale celého zdravotnictva.

Za pochopenie dakujeme.

Pracovnici FRO NsP Dolny Kubin
V Dolnom Kubine 10.4.1995

Na vedomie:

hlavna sestra NsP Doiny Kubin

Komora SZP Dolny Kubin

¢asopis Rehabilitacia

Lp_ Daniel Repas, predseda VV SOZ
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