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Cievna mozgova prihoda

Terapeuticky vzorec u pacientov po cievnej mozgovej
prihode je v3eobecne znamy a v ramci liecby dodrziavany pokial
sa tyka medikacie. Zatial nie je jednoznacne v nasej odbornej
verejnosti akceptovany pristup z hladiska vyhodnocovania deficitu
a naslednej pohybovej liecby. Tieto pristupy st modifikované
najmé historickymi dannostami, vyvojom miery poznania v danom
regiéne. Pritom je v3ak zo $talistiky jasné, Ze rehabilitaény pristup
ma “Ivi" podiel na preZivanie pacienta a najmé kvalitu Zivota tych,
ktori preZili v obdobi po zviadnuti akutnych neurologickych
priznakov na anesteticko-resuscitacnom alebo neurologickom
oddeleni. Preto by stalo za tvahu na vsetkych stuprioch
organizdcie a riadenia v rdmci nasho odboru vynasnaZzit sa o
prestivanie o najvdcésieho mnoZstva modernych informacii,
ktorymi sa zviadne v nasom odbore tak lieGebna, ako i pracovna a
psychosocialna oblast’ postihnutého jedinca. V prispevkoch
minulého Casopisu Rehabilitacia sme sa snazili poukazat na
moznost' ziskania najnovsich informacii aj v tejto oblasti pomocou
siete Internetu. V tomto Cisle by sme chceli poukéazat na niektoré
aspekty rieSenia daného probiému v ramci moznosti stcasnej
mediciny v inych Statoch. TaktieZ by sme chceli poukazat na
niektoré nové pohlady v ramci patofyziolégie a klinického obrazu
pri cievnych mozgovych prihodach - najmé zddraznenie vyznamu
zvySeného napétia a pritomnost patologickych vzorcov, ktoré si
povaZované za dominaniny prvok. Ked sa ten zviadne, je
otvorena cesta k restitucii porusenej motoriky. Je jasné, Ze na
pomeme malej ploche nie je moiné vycerpat vietky otazky, ktoré
by prichadzali do udvahy pri rieSeni rehabilitaénych problémov
pacientov po cievnych mozgovych prihodach. Prispevky st skor
ladene tak, aby vyprovokovali diskusiu na tuto tému & u? v ramei
oddelenia alebo na strankach casopisu. Preto, ked mate viastné
pozorovania, postrehy, praxou overené poznatky nebojte sa
poloZit ich na papier a poslat k nam. Radi ich privitame, na
pozZiadanie upravime, aby sme posunuli ten batoh problémov,
ktoré nesieme aspori trochu dalej. 9.9. RP 1996, A. Guth
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JEpNOTNA FILOZOFIA K RIESENIU PRQBLEMU
NAHLYCH CIEVNYCH MOZGOVYCH PRIHOD

Autor: J. Celko

Pracovisko: Slovenské lieGebné kupele, s.r.o. Trencianske Teplice

Suhrn

V uvode Clanku je struCne charakterizovana sticasna situacia v oblasti nahlych cievnych
mozgovych prihod. Za agelom rieSenia problémov suvisiacich s tymto ochorenim sa v
novembri 1995 v Helsinborgu uskutognil "Consensus meeting", ktorého zavery st uverejnené

v predlozenej praci.

Kru€ové slova: nahla cievna mozgova prihoda - rehabilitacia - kongres

Celko, J.: Uniform philosophy of problem
solving in stroke

Summary

The present situation in the area of
stroke is described within the introduction of
this article.

In order to solving problems hanging
together with this disease, "Consensus
meeting" was held at November 1995 in
HELSINBORG, conclusions of which are
published in further pait.

Key words: stroke - rehabilitation
MeSH: Cerebral Infarction - rehabilitation;
Congresses

Celko, J.: Gemeinsame Philisophie der
Lésung von Schlaganfallproblem

Zusammenfassung

Am Anfang des Textes steht eine
kurze Charakteristik der gegenwértigen
Situation bei Schlaganfallerkrankungen.im
zweiten Tell  des Artikels stehen die
Beschliisse des Consensus meeting in
Helsinborg 1995, das sich mit der Lésung

der Probleme dieser Erkrankung  befasst
hat.
Schliisselwérter: Schlaganfall -

Rehabilitation - Kongres

Nahle cievne mozgové prihody (NCMP)
patria  k  najzavainej§im  medicinskym
problémom sucasnosti. V mortalite nasleduju

hned za ischemickou chorobou srdca a
nadormi. Pacienti, ktori NCMP prezili,
predstavuju naviac problém socialny a

ekonomicky. | ked v ostatnych rokoch je
badatelna snaha najst spolo¢ného
menovatela v pristupe  k  uvedenym
problémom, stav je nadalej alarmujlci. Zatial
¢o v ekonomicky vyspelych eurdpskych
Statoch sa za poslednych dvadsat rokov
podarilo mortalitu u NCMP znizit o 50 %, v
krajinach strednej a vychodnej Eur6py nadalej

stupa. Rozdielne diagnostické a lieSebné
pristupy  su podmienené  rozdielnymi
ekonomickymi  moZnostami  jednotlivych

statov, resp. pracovisk. Najma v oblasti liecby
sa da konstatovat, ze vyskum zostava vela
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dizny potrebam praxe, ¢o vytvara priestor pre
Casto neopodstatnenu preferenciu urcéitych
postupov na réznych pracoviskach.

Mnohé lie€ebné metody Cakaju na svoje
overenie v rozsiahlych randomizovanych
stadiach. Niet pochyb o tom, Ze zvyseny
dbraz na prevenciu bude nadalej zakladom
pre zniZenie cerebrovaskularnej mortality. Za
najvyznamnej$i rizikovy faktor NCMP sa
povaZuje arteridlna hypertenzia, ktorej vyskyt
vSak stupa i v ekonomicky vyspelych $tatoch.
Je pravdepodobné, Ze spravne liedenie
arteriainej hypertenzie je jednou z prigin
vyznamného zniZenia mortality na NCMP,
ktoré sa im v poslednych dvoch desatrogiach
podarilo dosiahnut. Ludi so zvySenym
vyskytom rizikovych faktorov postihuje NCMP
nielen castejSie, ale i v nizSom veku. Vysoka
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prevalencia NCMP, ktora koreSponduje so
zvySenym vyskytom hypertenzie a diabetu u
cernochov v Londyne, je pravdepodobne
podmienena nielen geneticky, ale i znizenym
zdravotnym vedomim, ktoré je
charakteristické pre fudi s niz§im stupfiom
vzdelania.

Za acelom dosiahnutia  konsenzu v
komplexnom pristupe k pacientom s NCMP
zorganizovala SZO 8. - 10. novembra 1995 v
Helsingborgu konferenciu, ktorej sa zucastnili
odbornici z 50 krajin. Na konferencii boli
zastupeni nielen predstavitelia vSetkych
zainteresovanych medicinskych odborov, ale i
ini  3pecialisti  (psycholégovia, logopédi,
socialni pracovnici). Priprava konferencie
trvala tri roky. V pripravnom obdobi boli
$pecifikované rbézne probléemy, ktore boli
sformulované do  otazok. Prvy den
konferencie boli ucastnikom poskytnuté
zakladné informacie z rozsiahlych
randomizovanych S§tudii a systematickych
pohladov zaloZenych na vedeckom podklade.
Potom sa vytvorili pracovné timy, kiorych
zloZenie zodpovedalo zameraniu otazok, na
ktore sa mali vypracovat odpovede.
Stanoviska ako i odporucania v jednotlivych
odpovediach mali byt spracované tak, aby ich
realizacny vystup bol prijatelny pre kazdu
zucastnent krajinu. Navrhované opatrenia
boli v pléne opat prediskutované a upravene
do zaverecnej podoby. VSetci Gc€astnici boli
poZiadani, aby zabezpedili informovanost o
zaveroch konferencie v krajine, ktoru
zastupuju. Zaverom bolo konstatované, Ze
dosiahnuty konsenzus je len zaciatkom
dlhodobého procesu.

V dalSej casti prispevku su uverejnené
problémy, ktorymi sa pracovné timy zaoberali.

A. Je mozZné stanovit' spoloéné ciele,
tykajuce sa vysledkov NCMP vo vsetkych
eurdpskych krajinach?

B. Su prezitie, schopnost’ sebaobsluhy a
kvalita zivota najdélezitejSou doménou
stanoveného ciefa?

C. Do akej miery je mozné monitorovat’
vysledok NCMP vo vztahu k ciefom?

Ak je monitorovanie vysledku NCMP tazko v
krajine dosiahnutelné, je zmyslupiné stanovit
presne definované ciele?

1. Pomer pacientov zomierajtcich na NCMP v
priebehu prvého mesiaca by mal byt nizsi ako
20 %,

2. zasluhou prevencie opakovanych NCMP a
inych cirkulaénych poruch by mal byt pomer
pacientov zomierajucich v priebehu dvoch
rokov po NCMP nizsi ako 40 %,

3. pomer pacientov, ktori po troch mesiacoch
po NCMP nepotrebuji cudziu pomoc na
vykonavanie zakladnych dennych cinnosti
(jedenie, obliekanie, toaleta), by mal byt vys8i
ako 70 %,

4. vietkym pacientom po NCMP, ktori to
potrebuji, by mala byt poskytnutd pomoc
(zdravotnicka starostlivost a socialne sluzby)
v ich usili o optimalne zivotné uspokojenie.

Vo velkom pocte eurépskych krajin sa uz
dosiahol jeden alebo i viac z vySSie
uvedenych cielov. V tychto krajinach by malo
byt Usilie zamerane na:

- dalsie zniZzenie poctu pacientov, ktori
skér alebo neskor po NCMP zomieraju,

- zvySenie poétu pacientov, ktori su
nezavisli od inych oséb pri zakladnych
dennych ¢innostiach,

- zlep$enie kvality Zivota.

Napriek tomu vsak nie je mozné odhadnit
moznosti dal§ich zlepseni.

Mali by byt vSetci pacienti s NCMP prijati do
nemocnhice v akltnej faze NCMP, alebo su i
skupiny pacientov, ktoré sa moZu liecit
doma?

Pacienti s akutnou NCMP by mali byt prijati
do nemocnice pre diagnostiku, lekarsku a
osetrovatelsku starostlivost.

Domace lieCenie by malo byt umoznené len
v takom prostredi, kde je zabezpecena
rovnaka kvalita starostlivosti ako v nemacnici,
alebo ked prostriedky nemocnice su velmi
nedostacujlce.
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Aka je Uloha jednotiek
starostlivosti v liecbe NCMP?

intenzivnej

Jednotky intenzivnej starostlivosti o
pacientov s NCMP nie je mozné vieobecne
odporucit, ak neboli vopred normalne
stanovené.

Organizovanie zdravotnickych sluzieb v
zmysle neintenzivnych jednotiek NCMP a
Specializovanych timov je lepsie ako lie¢ba na
oddeleniach. Odporti¢a sa po&as akutnej fazy
NCMP. Z diagnostickych dévodov
sa odporuca vytvorit uvedenu jednotku na
neurovaskularnej klinike.

Mozno presnejsie $pecifikovat . odporicania
pre organizaciu rehabilitaénych sluZieb pre
pacientov s NCMP?

S rehabilitdiciou sa zac¢ina na akutnej
jednotke. Po faze akutnej hospitalizacie,
ktora trva priemerne sedem dni, sa pacient
preklada na rehabilitacnu jednotku
Specializovani na NCMP, ktora je sucastou
rehabilitatného  oddelenia. Pod pojmom
v€asna rehabilitacia sa rozumie obdobie
prvych troch mesiacov. Pacienti by mali byt
prijati do multidisciplinarnho timu.

Aka je uloha neskorej rehabilitacie, napr.
neskor ako 6 mesiacov po NCMP?

Je len malo dokazov, Ze rehabilitacna liecba
neskér ako po 6 mesiacoch modze zlepsit
reCové poruchy, motorické alebo percepéné
deficity. S cielom dosiahnut optimalnu
adaptaciu, pacienti s trvalym poskodenim by
mali dostat trvali pomoc a podporu
spolocnosti. Starostlivost o pacienta by mala
byt organizovana tak, aby neskory zaciatok
mentélnej depresie a zhor§ovanie schopnosti
vykonavat denné ¢innosti mohol byt véas
odhaleny a lieCeny, ¢im by sa znizilo riziko
opakovanych NCMP a inych cirkulacnych
portch.

Aka je preferovana diagnosticka stratégia,
ked CT vySetrenie (alebo iné mozgové
zobrazovacie techniky) nie su dostupné?

Méze byt odporucana analyza
cerebrospinalnej tekutiny?
U vSetkych pacientov so symptomami

poukazujucimi na cerebrovaskularnu prihodu
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treba vynaloZit' Usilie k upresneniu diagnoézy a
k zaradeniu pomocou najlepSej dostupnej
techniky.  Neurologické  symptomy  su
nedostacujuce k urceniu tejto diagnoézy. V
pripade dostatotnych prostriedkov by mali
vSetci pacienti s NCMP absolvovat CT
vy8etrenie. Ak su prostriedky limitované, treba
vySetrit cerebrovaskularnu tekutinu.  Toto
vySetrenie podava informaciu o type NCMP,
¢im dopliuje neurologické symptomy a
jednotlivé priznaky.

Plati v8eobecna dohoda o aplikovane;
akutnej terapii, vedutcej k zlepseniu vysledku
po NCMP?

Pri lieCbe akutnej NCMP by mali byt
aplikované zasady dékazovej mediciny. To
znamenda, Ze Ziadny lekarsky alebo
chirurgicky zakrok by nemal byt mechanicky
uskutoéneny u pacientov s akutnou NCMP,
kym jeho ucinnost nebola demonstrovana v
randomizovanej konkrétnej studii.

Existujl dévody pre rdzne lieGebné
odporucanie pri rozdielnych typoch NCMP?

U pacientov s akutnou ischemickou NCMP,
ktori sa nepodrobili Ziadnej klinickej skiske, je
mozné pouzit nespecificki medikamentéznu
terapiu. Pouzita lie¢ba by mala byt v sulade s
dostupnou vedeckou informovanostou.
Heparin sa cZasto pouziva u pacientov s
opakovanymi prechodnymi atakmi alebo
progresivnhou  NCMP, avSak vedecka
dokumentacia je nedostacujuca. Dostupné
dékazy potvrdzuju, Ze steroidy, hemodillcia,
antagonisti, kalcia, glycerol, theophyllin a
gangliozidy pouzivané v mnohych eurépskych
krajinach, su bez efektu u pacientov s
akutnou ischemickou NCMP.

Mo6Zu byt odportu¢ania pri intracerebrainom
krvacani zaloZzené len na skusenosti z
randomizovanych $tudii, alebo treba brat do
uvahy aj klinicki tradiciu a  klinicka
skusenost'?

U pacientov s intracerebralnym krvacanim sa
nedokazalo, Zze chirurgické odstranenie
hematomu je efektivne. V  mnohych
europskych krajinach sa chirurgicky zakrok na
vybranych pacientoch vykonava. Chirurgicky
zakrok  intracerebralneho  krvacania  si
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vyzaduje lep$iu vedeck( dokumentaciu a mal
by byt bezne vykonavany len v ramci
klinickych skusok.

Vidy by mala byt poskytnuta zakladna
starostlivost s ciefom zabezpeceit hlavné
potreby pacienta s NCMP a jeho rodiny.
Kvalifikované zakladné ostrovatelské sluzby
zahriuju vyzivu a prisun tekutin, snahu
minimalizovat fyzické napatie a emoénu
uzkost spolu s primeranou osetrovatefskou
starostlivostou, aby sa znizilo riziko
sekundarnej komplikacie, napr. infekcie,
aspiracie, dekubitov, bolesti v ramenach,
stavov depresie a zmatenosti.

Je potrebné formalne vedecké zhodnotenie

ucinkov réznych aspektov osetrovatelskej
starostlivosti  poskytovanej pacientom s
NCMP.

Ak nie su kontraindikacie, immobilni pacienti
s NCMP by mali nosit antiembolicku
pantuchu alebo pouzivat antikoagulanciu
(nizke  davky heparinu alebo oralne
antikoagulancia), aby sa znizilo riziko hibokej
Zilnej trombozy a plucnej embolie.

Vsetci pacienti s NCMP, ktori maju tazsie
depresie, by sa mali podrobit $pecialnemu
psychiatrickému  vySetreniu a  lekarskej
starostlivosti.

Uginnost ovplyvnenia rizikovych faktorov bola

len zriedka presne zhodnotena u pacientov s
NCMP. Preto sU odporucania zaloZzené
prevazne na tom, o je zname o efekte v
inych skupinach pacientov.

Odporucaju sa adekvatne
hypertenzie, hyperlipidémie a diabetu.

kontroly

Ovplyvnenie Zivotného $tylu zaroven zahfia

zakaz fajcenia, redukciu telesnej
hmotnosti a nadmerného pitia alkoholu,
zvysenie fyzickej aktivity u pacientov so
sedavym spésobom Zivota,

Zaru€uju  odporucania pre (Zivanie
antikoagulancii  spravnu rovnovahu medzi
uzitkom a rizikom?

Pre NCMP pacientov s fibrilaciou predsieni
alebo s inymi radialnymi zdrojmi embdlii je
oraina antikoagulacia najefektivnejSou
prevenciou pred opakovanymi NCMP.

Uginnost antikoagulacie ako prevencie pred
opakovanymi NCMP je lepsie dokumentovana
pri fibrilacii  predsieni ako pri  inych
potencialnych zdrojoch embdlie.
Antikoagulaéna lie¢ba si vyZaduje prisnu
sebadisciplinu. V pripade kontraindikacie
antikoagulacii sa odporucaju antiagregacneé
lieky, i ked st menej uc¢inné.

Je horna hranica limitu pre komplikacie pri
karotickom chirurgickom zakroku (5 %)
primerana eurépskym podmienkam?

V pripade dostacujucich prostriedkov sa
odportca karoticky zakrok u pacientov s
prechodnymi ischemickymi atakmi alebo
fahkou NCMP, ktori maju viac ako 70 %
stendzy na postihnutej strane. Tato procedura
by mala byt presne kontrolovana a nemala by
sa vykonavat v nemocniciach s vAa&simi
komplikaciami ako 5 %. Ak sa neindikuje
chirurgicky zakrok, treba pouzit
antiagregaéné lieky.

QOdraza odporucanie aspirinu versus iné
agregacné lieky pravdivy obraz stavu?

Aby sa zbranilo opakovaniu NCMP u
pacientov. s  ischemickym (alebo s
prechodnym ischemickym) atakom a v
pripade, ze pacient nema kardialny zdroj
embolii alebo tazki karoticku stendzu, treba
pouzit antiagregacné lieky.

Nizke davky aspirinu su preferovanou
antiagregacnou liecbou, ak sa nezistili
randomizovanymi s$tadiami lepsie moznosti
liecby, ktoré st rovnako Géinné ako aspirin.

Plati v3eobecna vzajomna dohoda, Ze je
mozné zacCat lie€bu s mensim efektom v

pripade limitovanych prostriedkov, napr.
atiagregaéné lieky namiesto  karotickej
terapie?

Nakladna lie€ba je zmysluplna ako

perspektiva k prevencii pred opakovanymi
NCMP.

V  krajinach s nizko limitovanymi
prostriedkami su preferované lacné S$iroko

aplikovatelné  metédy  prevencie  pred
opakovanymi  NCMP  (napr. pouzitie
aspirinu) u pacientov s prechodnymi

ischemickymi atakmi a lahkou NCMP.
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Sa dokumentované rozdiely v u&innosti v
réznych Specifickych neuromuskularnych
rehabilitaénych technik?

Len malé mnoZstvo  $pecifickych
rehabilitatnych ~ metéd  je  uspokojivo
zhodnotenych v klinickych skuskach. Je
potrebné vedecké zhodnotenie ucinnosti
roznych rehabilitacnycvh technik a stratégii.
Mala by sa rozvinut vyskumna metodologia a
mali by byt dostupné zdroje randomizovanych
studii v oblasti rehabilitacie po NCMP.

Je adekvéatne definovany multidisciplinarny
rehabilitatny tim?

Optimalna rehabilitacia po NCMP si vyzaduje
interdisciplinarny tim, ktory pozostava z
rehabilitaného lekara, sestry, pracovnikov
Skolenych v oblasti rehabilitacie po NCMP,
fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopéda,
socialneho pracovnika a psycholéga.

Limitované prostriedky mézu spdsobit, Ze ta
istd osoba vykonava viaceré spominaneé
funkcie?

Rehabilitaény plan by sa mal uskutoénit’ v

uzkej spolupraci s pacientom a s &lenmi
rodiny. Clenov rodiny treba povazovat za
dolezitych  pomocnikov v  rehabilitatnom
procese.

Uzka  koordinacia
socialnych sluzieb
spolo¢nostou  je  podmienkou  budtcej
uspesnej  rehabilitacie a  dosiahnutia
samostatnosti u pacientov s NCMP, ktori boli
prepusteni do domaceho lie¢enia, alebo ktori
potas akitne] fazy su lieGeni doma.
OdporG¢a sa wytvorenie timu viazaného na
spoloénost’.

zdravotnickych a
poskytovanych

Hoci nemozno prostredie formaine zhodnotit,

vacsina dostupnych informacii potvrdzuje, ze
pozitivne a stimulujice prostredie fyzicky i
emocne zvySuje efekt formalnej rehabilitacie.

V akom rozsahu su efekty inych metod, napr.
reCova terapia, vycvik percepénych a
intelektualnych  funkcii, dokumentované v
randomizovanych studiach?

Porovnavacimi  $tadiami  neboli  zistené
Zladne Specifické neuromuskularne techniky,
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ktoré by boli najlepSie. Teda neexistuju
Specifické techniky pre liecbu poruchy regi
percepéného deficitu a inych psychologickych
poruch, ktoré by sa osvedcili ako najlepsie.
Nemozno odporucit, ktoré zo $pecifickych
technik treba pouzit.

Do akej miery je dokumentovana Culoha -

rodiny a dobrovolnikov? Moézu byt tieto
poznatky zalozené len na skusenosti a
zdravom rozume?

Formalny vycvik fyzioterapeutom,
ergoterapeutom alebo logopédom by mal byt
doplneny vycvikom clenmi rodiny,
dobrovolnikmi  a  inymi  zdravotnickymi
pracovnikmi. Tito terapeuti maju dolezitu
ulohu ako indtruktori laického vycviku. Treba
tiez podporovat' zaloZenie lokalnej asociacie
pre pacientov s NCMP a ich rodiny, ktoré im
poskytuju pomoc. Su tiez dolezité pri
koordinacii usilia na miestnej, krajskej a
narodnej urovni. Prehlbuju rehabilitaciu a
socialnu pomoc ludom postihnutym NCMP.

Literatura u autora
Adresa: J.C., SLK sro, T.Teplice

Vydavatelstvo LIECREH zacalo s
priebeZznym vybavovanim objednavok knihy
"vySetrovacie a liecebné METODIKY pre
fyzioterapeutov' podla poradia, ako
prichadzali do redakcie. V pripade, ze Vam
tato kniha chyba v kniZnici, mézete si ju
objednat’ na adrese redakcie.
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Bobathova technika
a spolupraca pacienta

Berta Bobath v piatom prepracovanom
vydani knihy Die Hemiplegie Erwachsener,
Goerg Thieme Verlag, Stuttgart-New York
1993, ISBN 3-13-4968 053, podava svoj
kompletny koncept pristupu k
hemiparetickému pacientovi. Viaceré nazory
na zaklade modernych skusenosti
prepracovala. U leZziaceho pacienta s
hemiparézou byva velmi c¢asto problém
spoluprace pri podavani misy pod pacienta.
Na prilozenych obrazkoch vidiet ako pacient
spolupracuje pri podkladani misy. Zdravou
hornou koncatinou uchopi pareticki  do
predpaZenia, dolnymi kon&atinami urobi flexiu
v kolenach a bedrach priCom mu pomaha
oSetrujuci personal s postihnutou dolnou
konc€atinou. Vzoprie sa do paty a dviha panvu
pomocou trupového svalstva v smere Sipiek.
Uvedend pozicia umozZnuje pomocou zdravej
dolnej koncatiny kratkodobu fixaciu pozicie ¢o
sa vyuzije na podlozenie misy.

V uvedenej knihe su okrem toho opisané
pozicie pri polohovani, pri pretacani, aktivity v
fahu, sede, postavovani, presune na vozik a
aktivity smerujuce k nacviku chobdze s
pouzivanim hornych kon¢atin. T.

Julius Sopko: Kroniky
stredovekého Slovenska

NajaspesnejsSia slovenska kniha

poslednych desatroCi. Ziskala 6 cien v
jednom roku:

Ceny za polygrafické
grafickd apravu,

Cenu Mateja Bela za najlepsi prekiad,

Cenu ministra kultury za vydavatelfsku
iniciativu,

Vyroénu cenu SAV za popularizaciu vedy,
Cestné uznanie Slovenského literarneho
fondu za edicny ¢in.

Co v nej najdeme?

Reprezentacny, bohato ilustrovany vyber z
latinskych a nemeckych kronik preloZeny do
slovenciny, doplneny komentarmi a
poznamkami, zachytava vo velmi svojskej
podobe dejiny Slovenska od padu Velkej
Moravy do konca stredoveku.

Na Slovensku vychadza podobna publikacia
po prvy raz s ambiciami stat sa sucCastou
kniznice kazdého vzdelaného a kultarneho
Slovaka, pretoZze ide o zakladné pramenné

spracovanie a

dielo z narodnej histérie. Cena vo
vydavatelstve RAK 450,- Sk.
Vydavatelstvo RAK
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POSUDENIE DEFICITU

PRI CIEVNEJ MOZGOVEJ PRIHODE

Autor: A. Guth

Pracovisko: Rehabilitaéna klinika DNsP Kramare, Bratislava

Suhrn

Autor poukazuje na mozZnosti funkéného vySetrenia u pacientov po cievnej mozgovej
prihode. V prispevku vychadza z analyzy 251 pacientov rehabilitovanych na jeho
pracovisku. Podla tychto Gdajov v klinickom obraze dominuje porucha svalového napétia
a pritomnost patologickych vzorcov, z &oho potom vychadza liecba.

KPatové slova: cievna mozgova prihoda - rehabilitacia

Guth, A.: Evaluation of the deficit in a stroke
Summary

Possibilities of functional examination
in patients with stroke are mentioned by the
author. He is coming out from analysis of
251 patients been rehabilitated in his
department. According to this data the
disorder of muscle tone and presence of
pathological patterns are dominating in
clinical picture, the treatment is afterwards
coming out from these data.

Key words: stroke - rehabilitation
MeSH: Cerebral Infarction - rehabilitation;
Exercise Test

Guth, A.. Die Evaluation nach der
Duchblutungstérung

Zusammenfassung

Der Autor schildert die
Funktions- und Féhigkeitsstorungen bei
Patienten die einen Schlaganfall erlitten
haben. Im Artikel anallisiert er 251 Félle aus
seiner Klinik.

Im klinischen Bild dominieren meistens
die Stérung der Muskelspannung und
pathologischen Mustern.

Schiiisselwdrter:
Schlaganfall-Rehabilitation

V tomto prispevku by som nechcel
opakovat zname skuto¢nosti, ako je Statistika
cievnych mozgovych prihod, ich etiologia,
delenie a pod. S nimi sa stretdvame ¢asto,
kalkulujeme s nimi v terapeutickych uvahach i
pri planovani programu na nasledujice
obdobia. Domnievam sa vSak, Ze stale
podceriujeme oblast patofyzioldgie a z nej
odvodenej terapie. Zijeme v stalom zajati
klasickych neurologickych predstav o tom, Ze
hlavny priznak pri NCMP je obrna -
neschopnost’ svalov realizovat svoju aktivitu.
Toto nase myslienkové niveau bolo
ovplyvnene vyucbou anatéomie, fyziologie a
neurologie v Skolskych laviciach, ktoré boli
stavane skor analyticky ako funkéne.

Mojim cielom nie je ani podanie odborného
terapeutického navodu. Skoér by som Vasu

pozornost chcel upriamit na dve - tri
my$lienky z oblasti patofyziolégie a oblasti
diagnostiky, ktorych osvojenie by nam
pomohlo v nasej praci na rehabilitacnych
pracoviskach.

Predkladana uvaha vychadza z
teoretickych poznatkov, literarnych Gdajov i
praktickych  skusenosti. Ked nepocitam
ambulantnych pacientov, mali sme v obdobi
od 1.1.1993 251 pacientov s cievnymi
mozgovymi prihodami, z ktorych bolo 45
hemorragickych, 191 ischemickych,15
neurenych - z toho 131 muzov a 120 Zien.

Uznavam, Ze to nie
reprezentativna vzorka. Umyselne
neuvadzam dizku hospitalizacie, lebo je
modifikovana permanentnym “strachom" z

je  klasicka
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prekro¢enia  povoleného  limitu  dizky
hospitalizacie zo strany poistovne, alebo vek,
fajcenie a ostatné, obycajne sledované
faktory.

Z hladiska patofyziologie by som chcel
zdéraznit, Ze pri otdzke hemiparézy nie je
hlavnym problémom sila a aktivity svalovych
skupin | ale patologické svalové napitie s
patologickou koordinaciou pohybovych
VZOrcov.

Z tejto Gvahy potom vyplyva aj terapia, v
ramci ktorej sa patologické vzorce a svalové
napatie musia zhodnotit' a lieéit. Postihnutého
jedinca musime vnimat ako celok, nielen jeho
nedostatoénu motoriku, musime brat do
Uvahy aj jeho percepéné a adaptivne
spravanie, senzoricky aparat a a? z toho
vyplyvajuce motorické tazkosti.

Pokial' hovorime o vzorcoch koordinacie,
mame na mysli predovietkym drzanie tela
voCi gravitacii, ktoré moézZe byt fyziologické
alebo poruSené. Tieto vzorce sU postavené
na svalovom tonuse, ktory musi byt
primerane dostatocny na jednej strane, aby
odporoval gravitacii, ale na druhej strane
musi  umozZnit’ realizaciu konkrétneho
vélového alebo mimovoélového pohybu.

VSetci pozname postup Upravy u
hemiparetickych pacientov, ktoré si vagsinou
stereotypné a su vysledkom koordinacie. V
tejto suvislosti je velmi déleZita inhibicia, totiz
embryo reaguje na podnet ako celok.
Akonahle vyzrieva mozog, zaénu sa
prejavovat jeho inhibicné viastnosti postavené
na hierarchickom usporiadani CNS, kde
vys§ia (zreld) Struktura nielen riadi, ale aj timi
funkciu nizsej.

Tym sa stane, Ze inhibicia umo2iuje pohyb.
Pri poSkodeni pyramidovej drahy sa porusi
hierarchické usporiadanie a okrem iného sa
porusi inhibi¢né ovladanie centrom, tym sa
uvolni priestor pre zvy3enie tonickej aktivity,
ktori pozname vo forme spasticity. Podla
klasického  neurologického  pohladu  sa
spasticita testuje pasivnym napinanim svalov.
Potom sU popisované reakcie ako zatvaranie
vreckového nozika a pod.

Teda sme "vedeni" k tomu, aby sme pozerali
na spasticitu ako na lokainy nalez. Ked v3ak
pozorujeme rehabilitovanych pacientov s
hemiparezou, je typické, Ze spasticita
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nastupuje pri uréitych polohach a uréitych
vzorcoch. Obycajne sa neobmedzuje len na
jeden alebo viacero svalov.

Toto velmi Uzko slvisi s polohou tela v

priestore, ktord ked sa zmeni, méze sa
neprimerane zvysit aj spasticita.

Pacient sa potom nevedome brani pohybom, :
pri ktorych by menil polohu tela v priestore.

Na posturalnych reakciach je zaujimavé, ze
sa vyskytuj nielen priamo pri zmenenej
polohe tela v priestore, ale mozno ich spolu
s patologickymi vzorcami pozorovat uz
vopred, ked pacient ocakava urgity pohyb.
ESte raz opakujem, Ze by som bol rad, keby
sme si zapamétali pre potreby diagnostiky v
nasich ambulanciach a na nasich oddeleniach
potrebu vySetrenia tychto troch skupin
posturainych reakcii:

- vy8etrenie reakcie rovnovahy,
- vySetrenie vzpriamovacej reakcie a
- vy$etrenie reakcie svalov na zmenu polohy.

Vysetrenie reakcie rovnovahy je zaloZzené na
znalosti normélnej pritomnosti automatickych
reakcii. Ked je organizmus ohrozovany
padom, vytvori sa obrana - rovnovaina
reakcia vzhladom ku gravitatnému polu. Totiz
aj najmensi pohyb z tohto hladiska ma za
nasledok zmenu tonusu cele] telesnej
muskulatury. Rovnovazne reakcie testujeme
pri pohybe tela voéi zemi alebo na pohyblive;
rovine.

ich pritomnost' si najlepsie uvedomime na
priklade sprievodcu - konduktora, ktory
oznacoval listky v iducej elektricke. Cely trup
s dolnymi konc&atinami mu reagoval na
vychylky elektricky, pricom horné koncatiny
zostavali uplne volné k jemnému pohybu. U
pacientov s cievnou mozgovou prihodou pri
vychyleni tela z polohy nielenze neddjde k
zapnutiu prislunych svalovych skupin, ktora
zabrani dalsiemu vychylovaniu, ale
patologicky st zapinané svalové skupiny
sprevadzajtice toto vychylenie - ¢o ma potom
niekedy za nasledok az pad pacienta (urazy,
zlomeniny krékov a pod.).

Tieto rovnovéZne reakcie su u dospelych
jedincov prekryté vzpriamovacou reakciou
sluZiacou k spravnemu nastaveniu hlavy a
roviny pohladu v priestore. Su potrebné na
dvihanie hlavy, vstavanie z postele, sadanie.
Reakcia svalov na zmeny polohy je

.
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postavena na automatickom prispésobovani
svalového napatia v priestore pri pohybe.
MoéZeme ju vySetrit napr. tak, Ze dvihneme
hornu kon&atinu a nahle ju pustime. Tato
koncatina sa nechova ako u drevenej babky -
nepada k podlozke, ale za normalnych
okolnosti vydrzi urcity kratky cas v priestore,
pokial vySetrovana osoba pohyb nezmeni.

K terapeutickym tvaham

Pri liecbe nelieCime postihnuta ruku alebo
nohu, ale snaZime sa ovplyvnit’ pacienta
ako celok. K tomu je dbélezité uvedomit si
najma uz spominany vpiyv inhibicie, ktorou by
mal terapeut napomahat pri zniZovani
spasticity. Na to sliZia selektivne pohyby,
pomalé pohyby, kontrolované pohyby 2z
hladiska pritomnej spasticity (v pripade
zvyraznenia spasticity treba pohyb zmenit) a
z hladiska zvySovania zataze, ktori mozno
zvySovat, len pokial neovplyviiuje negativne
spasticitu.  Spasticita vznika uvolnenim
hierarchicky nizsich Grovni vychadzajicich z
posturalneho mechanizmu a jej vysledkom je
znizenie dynamického ovladania.

Princip lieCby spociva v tom, Ze sa pomocou

inhibicie dostédva uvolnena spasticita pod
kontrolu. K tomu slizi  predovSetkym
Specidlne zachadzanie s pacientom. Z
funkéného hladiska je potrebné vyhodnotit' a
nasledne do terapeutického planu zapojit
uvahu o kompenzacii. V patomechanizme
zohrava opat dblezitd ulohu spasticita,
porucha reciprocnej inhibicie, pripadne
senzoricky deficit.

Vys§sie uvedené patomechanizmy by podla
nasich skusenosti a odhadov mali tvorit
nadstavbu nad klasicky ponimané vysSetrenie
hemiparetickych pacientov, z ktorych by mal
potom rezultovat aj komplexny terapeuticky
pohlad, ¢i uz z hladiska realizacie akutnych,
zivot zachrafujucich opatreni (starostlivost o
vitalne funkcie, prijem tekutin, potravy, vydaj),
preventivne Zivot zachrafujucich opatreni v
akutnom  Stadiu  (polohovanie,  dychacie
cvi¢enie), pri ktorych uz zapajame aj funkéné
prvky, s umyslom ovplyvnenia buduceho
funkéného stavu, ako i ostatné prostriedky
lieCebnej, pracovnej, psychosocialnej a
vychovnej rehabilitacie.

Zaver

V prispevku som v sulade s praktickymi
skusenostami chcel pozornost upriamit na
potrebu komplexného suladu pri vySetrovani
pacientov s NCMP, zameranu predovietkym
na vyddie uvedené posturdine reakcie, z
ktorych méze potom rezultovat adekvatny
terapeuticky postup.
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Hiibscher, J., Zahn, M., Haschke, St, Glauch, A., Wick, Ch.:

VYZNAM SPORTOVEJ LIECBY V NASLEDNEJ
AMBULANTNEJ STAROSTLIVOSTI PO CIEVNEJ

MOZGOVEJ PRIHODE

Autor:

J. Hubscher, M. Zahn, St. Haschke, A. Glauch, Ch. Wick

Pracovisko: Friedrich-Schiller-Universitat Jena, Institut fir Sportwissenschaft, Bereich
Sportmedizin, Wollnitzer Str. 42, 07749 Jena

Suhrn

Frekvencia vyskytu cievnych mozgovych prihod v okoli Jeny je délezitou informaciou pre
Sportovt lieCcbu a rehabilitaciu. V rokoch 1988-92 bolo vySetrenych 1286 pacientov.
Vysledkom bolo potvrdenie symptomatolégie cievnych prihod. Je preto délezité dodrziavat
urcitu "liniu liecby". Lie¢ba sa zacina "akutnou fazou", pokracuje "$tadiom mobilizacie" az
"dlhodobej rehabilitacie”. V stucasnom obdobi je ale komplexna starostlivost limitovana
nedostatkom organizacnych, personalnych a finanénych Struktur.

Klracoveé slova: rehabilitacia po cievnej mozgovej prihode - $portova liecba - ambulantna

starostlivost

Htbscher, J., Zahn,
Glauch, A., Wick, Ch.:

M., Haschke, St.,

Summary

A study of the frequency of strokes around
Jena gives information which is important for
the  sports-therapy-care and for the
rehabilitation. Between 1988-1992 1286
patients were analysed. The results show the
heeterogene multiple symptomatic of strokes.
It is necessary to follow the “Street of
Therapy". The medical treatment starts with
the "acute-phase" followed by the "phase of
mobilisation” till the "long time rehabilitation".
Howevers, at the moment there is a lack of
organisational, personnel and financial
structures.

Key words: MeSH: Cerebral Infarction -
rehabilitation; Exercise Therapy, Ambulatory
Care;

Hiibscher, J., Zahn, M., Haschke, St., Glauch, A.,
Wick, Ch.: Die Bedeutung der Sporttherapie in der
ambulantm Nachsorge von Schlaganfallpatienten

Zusammenfassung

Die  Frequenz des  Vorkommens  von
Schlagantailen im Gebiet von Jena gehdrt zu den
wichtigen  Informationen uber die Sporttherapie
und Rehabilitation.ln  Jahren 1988-92 wurden
1286 Patienten behandelt. Das Ergebnis war
die  Bestdtigung der  Sympthologie  des
Schlaganfalls. Deshalb ist es wichtig eine
bestimmte Heilungslinie  einzuhalten. Die
Heilung beginnt mit einer Akutphase, setzt fort
mit  der Mobilisationsphase  bis  zur
Langzeitrehabifitation. Heutzutage Ist aber die
komplexe Ftirsorge limitiert wegen Mangel an
Organisation, Personal und Finanzstruktur.

Schliisselwérter: Rehabilitation nach
Schiaganfall, Sporttherapie und
Ambulanznachsorge

Statistické ukazovatele, ktoré informuju o
mortalite po cievnych mozgovych prihodach,
o 30 % preziti pacientov s réznym stupnom
postihnutia, ako aj stupajuci pocet pacientov,
ktori ochoreji v mladom veku si Zziadaju
intenzivnejSiu aktivitu v oblasti rehabilitacie.
"Linia lie€by", ktora pozostava z akltnej fazy,
fazy mobilizacie a dlhodobej rehabilitacie, by
sa mala désledne uskutocnovat. Pritom faza
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dlhodobej rehabilitacie by mala vlastne trvat
po cely dali Zivot pacienta, pretoze plasticita
nervového systému dovoluje ocakavat
lieCebny ucinok aj po rokoch po prekonani
cievnej mozgovej prihody.

Pre stanovenie individualneho lie€ebného
planu je Ziaduca analyza priebehu ochorenia,
"status presens" a vykonostnych rezerv
pacienta. Pritom je dolezité, aby sa v ramci
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ambulantnej starostlivosti vybudovali také
organizované formy,
dosiahnut  Co  najvacsiu  samostatnost
pacienta, schopnaost zvladnut poziadavky
kazdodenného zivota. Sportova liecba je
jednou zo sucasti dlhodobej rehabilitacie,
ktora pomaha dosiahnut vy$Sie uvedené

ciele.
Metodika
V rokoch 1988-1992 bolo v Nemocnhici

vnutorného lekarstva Univerzitnej kliniky v
Jene lieCenych 1286 pacientov po cievnej

mozgove]  prihode.  Analyzované  boli
nasledovné aspekty:

1. rozdelenie podfa veku a pohlavia,

2. dizka popbytu a mortalita,

3. diagnoza,

4. symptomatika (psychicky stav, stav
vedomia, pohybové postihnutie, strana
hemiparézy a jej kvalita, paréza n. VI,
pohybové  postihnutie  velkych kibov,

postihnutie zorného pola, afazie),
5. znamky ustupu symptomatiky,
6. formy liecby.

Vysledky boli zostavené na zaklade suctov
jednotlivych aspektov.

Alter in | Patienten in %
Jahren
20-24 2 0,2
25-29 4 4.3
30-34 5 0.4
| 3539 13 1,0
40-44 9 0,7
45-49 22 1,7
50-54 38 2.9
55-359 62 4.8
60-64 107 83
65-69 144 11,2
70-74 152 11,8
75-79 268 20,8
80-84 289 22,6
85-89 144 11,2
90-94 24 1,9
9599 3 0,2

Tab. 1 Rozdelenie pacientov podfa veku (1286)

ktoré by umoznovali »

N

144
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Obr. 1 Rozdelenie pacientov podfa veku (1286)
Vysiedky

Z 1286 pacientov bolo 766 Zien (priemerny
vek 75.2 roka) a 520 muzov (priemerny vek
70.4 roka). Podla naSich vySetrovani sa
cievna mozgova prihoda objavila najcastejsie
medzi 75. - 85. rokom Zivota (tab. 1, obr. 1).

Diagnostikovanych bolo:

- 66 % akutnych cerebrovaskularnych
ochoreni,
- 17 % akutnych cerebrovaskularnych

insuficiencii (cerebralna ischémia, chronicka),
-10 % TIA,
- 7 % iné ochoroenia.

Patienten

B0y g9 gm0, 52

I 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 lin
. ger

Wochen

Obr. 2 Dl2ka pobytu u 960 pacientov po cievnej
mozgovej prihode

Dizka pobytu na akutnom oddeleni (960
pacientov) bola priemerne 4.2 tyzdna (obr. 2).
Mortalita v prvych 14 drioch sa pohybovala
okolo 67.3 % (z 960 pacientov zomrelo 364).
Napadna psychicka zmena sa vyskytla u 237
z 960 pacientov po cievnej mozgovej prihode
(zmatenost, precitlivelost, depresia,
uzavretost). Pri pinom vedomi bolo len 31 %
pacientov, u ostatnych sa prejavili poruchy v
zmysle dezorientacie, sporu, kémy a
somnolencie.
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568 z 960 pacientov bolo kompletne a
inkompletne hemiparetickych . u 386 z 960 sa
vyskytla paréza n. VIl a 214 pacientov bolo
apatickych.

U 542 pacientov doslo k obmedzeniu
pohyblivosti  velkych kibov  (najéastejsie
kolenného). Medzi najcastejsie terapeutické
prostriedky mozno zaradit mobilizaciu, reCove
cvicenia a dychovi gymnastiku.

U 89 % pacientov dodlo k zmierneniu
symptomatiky, u 20 % uUplne a ku 11 %
nenastalo Ziadne ziepsenie.

Diskusia

Vysledky ukazali heterogénnu symptomatiku

pacientov po cievnych mozgovych prihodach.
Dokazuju, 2ze po ukonéeni Ustavnej
starostlivosti je potrebna dalSia ambulantna
starostlivost  formou timovej spoluprace
viacerych odbornikov. Ciefom je obnovenie o
najvacsej samostatnosti % ramci
kazdodenneho zivota. Zviast u cievnych
mozgovych prihod je dal§im doélezitym ciefom
zabranit sekundarnemu poskodeniu,
dosiahnut, aby sa pacient vyrovnal s
funkénym postihnutim. Posledné je mozné
dosiahnut'  aj pri ambulantnej pohybovej
liecbe, kedy sa "demaskuju tiché synapsy",
synaptické spojenia (ktoré od embryonaineho
vyvoja "driemu"), aktivuji sa a tym sa
obnovuje strateny kontakt centra s edte
funkénou perifériou (MAURITZ 1994).

Prikladom je “"ambulantna rehabilitacna
sluzba" SvajCiarskeho lekarskeho domu
BAROLIN, ktora sa snazi preklenit priepast
medzi nemocnicou a domacou rehabilitaciou,
alebo ambulantna rehabilitacia Spolkovej
republiky Nemecka, kde pochopili vyznam
spoluprace viacerych odbornikov, ¢o sa im
podarilo presadit i do praxe.

Optimalna ambulantna dihodoba rehabilitacia
u pacientov po cievnej mozgovej prihode by
podfa KRUSEHO (1995) bola mozna pri
interdisciplinarnej spolupraci rehabilitaéného
timu .

Takto by sa dala zabezpedit optimalna pomoc
a starostlivost (KRUSE 1995).

V nasom projekte na modelovych mestach
Jena a Weimar sme sa snazili priblizit
terapeuticku koncepciu Sportovej liecby, ktora
je vykonavana v spolupraci nemocnice s
rodinnym lekarom, ako aj fyzioterapeutom,
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psycholégom, legopédom (tab. 3). Pokusime
sa dosiahnut patriént spolupracu dopinenim
dnes eSte chybajucich  organizaénych,
personalnych a finanénych S$truktar za
kooperacie ministerstva prace a socialnych
veci, zdravotnictva, zdravotnych poistovni.
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pre Vas a
pre Vasich
pacientov. v tretom
Stvrfroku 1996 novu
publikaciu na 64 s.:

"vychovna REHABILITACIA
alebo ako posleme chrbticu do
Skoly"

Publikaciu by mali dostat do ruk vsetci
pacienti, ktori odchadzaju z vasho
pracoviska a boli u vas lieCeni na
myofascialne ochorenia.  Pristupnym
spésobom je podana odborna latka pre
Siroku verejnost.

Pri odbere 1Ks cena 50 Sk, pri odbere
10 ks a viac cena 30 Sk a postovné.
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Presuvanie z vozika

Patricia M.Davies vo svojej knihe
Wieder Aufstehen, Springer-Verlag, Berlin
1995, ISBN 3-540-58192-8, popisuje moderne
véasne rehabilitatné postupy u pacientov s
tazkymi  mozgovymi  poskodeniami  od
polohovania,  pasivnych  pohybov  cez
moderné stimulacné a facilitacné pristupy,
vertikalizaciu az po nacvik chédze a

sebaobsluzné cinnosti.

Zaujimavo je popisany postup s pouZitim
pomocky pri presuvani pacienta z vozika na
postel a spat. Uvadza okrem toho este dalSie
4 metody. Tento postup je vhodny najma u
velmi tazkych pacientov. Pouziva sa k tomu
drevena, hladka a natreta doska, ktora v
podstate nesie vahu prestvaného pacienta.
Postel je potrebné dat do rovnakej vysky ako
je sedadlo vozika. Zmienena doska preklenie
medzeru medzi vozikom a postelou. Terapeut
stoji pred pacientom a pomaha pacientovi vo
flexii pomocou svojich ruk presuvat sa
dopredu a dostrany. Terapeut zapiera svoje
kolena oproti pacientovym. Ked je potrebné,
dalsi pomocnik stoji za pacientom, pomaha a
zabezpetuje aby nedoslo k necakanej
extenzii  pacientovho  trupu  protitlakom.
Obdobna technika sa da pouzit aj pri
navsteve toalety pacientom.

Recenzia
_a-

Kardiologicka prevencuia
a rehabilitacia

Ciel’ pohybovej lieCby:
Pohybova liecba v ramci kardiologickej
rehabilitacie, zvlast v ambulantnej skupinovej

lietbe, ma okrem zlepsenia telesnej vykonnosti tiez
sekundarne preventivne aspekty.

Sledované ciele:

Zvysovanie vykonnosti a zatazenia

Délezitym cielom rehabilitacie je
znovucbnovenie znizene] vykonnosti, spdsobene]
chorobnym procesom a s nim spojenou
immabilizaciou, pripadne s pretrvavajucim
poskodenim. Vela pacientov, kiori pred infarktom
alebo by-pass-operaciou nepestovali ziaden Sport,
moézu byt pri  cielenej pohybovej liecbe
podstatnejsie vykonnejsi ako predtym.

Ekonomizacia srdcovo-cievnej ¢innosti

Tréningom poklesne pulzova frekvencia a TK,
srdce pri rovnakom vykone spotrebuje menegj
kyslika. ZvySuje sa stupen zataze, pri ktore
vznikaju srdcové tazkosti.

QOdbdranie koranarnych rizikovych faktorov

Individualne davkovana aktivita vedie spolu s
inymi aktivitami k poklesu TK, priaznivo ovplyvriuje
uhlohydratovy metabolizmus, tiez tukovy
metabolizmus, zvlast koncentraciu LDL- a HDL
cholesterolu, hlavne ich kvantitativny vztah.

Vplyv na pozitivne faktory
- zlepSenie zdravotného povedomia,
$pecialne pozitivny vplyv na fajCiarske navyky

- priaznivy vplyv na zrazanlivy systém, hlavne
aktivacia fibrinolyzy

- vplyv na "prah fibrilacie" srdca; u
trénovanych vznika menej komorovych fibrilacii ako
u netrénovanych.

Ovplyvnenie priebehu korenarneho ochorenia

Pohybova lie€ba spolu s ovplyvnenim
rizikovych faktorov a zmenou Zivotného Stylu vedie
podla $tudii k regresii koronarnej sklerozy, ev.
zastaveniu progresie.

Psychosocialne faktory:

Pohybova lie¢ba, predovsetkym v skupinach,
prinasa so sebou pozitivne psychosocialne faktory,
ktoré podstatne zlepsuju kvalitu zivota pacientov.
Skupina pomaha a kontroluje pri rie$eni spoloénych
problémov (ako nefajcit, znizenie hmotnosti,
vnimanie choroby a pod.).

Okrem pohybovej liecby pri
kardiovaskularnych  ochoreniach su v  knihe
"Kardiologische Préavention und
Rehabilitation" (M. Unverdorten, O. A. Bursis,
R. Rost/Hrsg., Deutscher Arzte - Verlag, Kéln,
1995) uvedené kardiovaskularne ochorenia, ich
diagnostiku, konzervativna aj operacna liecba,
otazky prevencie, rehabilitacie.

Recenzia Lesayova
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VYSETRENIE KOZNEHO ODPORU A TEPLOTY U
PACIENTOV S CENTRALNOU HEMIPAREZOU

Autori: M. Lippert-Griiner, Ch. Mucha
Pracovisko: Rehabilitationszentrum der Universitit zu Kdln, Lindenburger Alle 44, 50931 K&in

Sthrn

V dvoch $tudiach boli hodnotené zmeny kozného odporu a jej teploty u pacientov s
centralnou hemiparézou. U 75 % pacientov bolo zistené zvySenie odporu koZe na pareticke; \
koncatine a u 85 % pacientov zvyienie jej teploty. Viysledky st dékazom poruchy sympatika,
ktora sa klinicky prejavuje zmenou postihnutych koncatin v zmysle opuchu, lividného
spastomia, zmeny teploty a innosti potnych Zliaz.

Krucové slova: centralna hemiparéza - kozny odpor - teplota koze

Lippert-Griiner, M., Mucha, Ch.: The Lippert-Gunter, M, Mucha, Ch.: Die
skin resistance and temperature Untersuchung des Hautwiderstandes und der
examination in  patients with central Hauttemperatur bei Patienten mit
hemiparesis zentralbedingten Hemiparesen
Summary Zusammenfassung ‘
Changes of skin resistance and In zwei Studien wurden die Verdnderungen des ‘
temperature in  patients with central Hautwiderstandes und der Hauttemperatur bei
hemiparesis were evaluated in two studies. Patienten mit zentralbedingten
In about 75 % patient the increasing of Halbseitenlahmungen bewertet. Bei 75%  der
skin resistance on the paretic side had been Patienten wurde eine Erholung des
detected and in 85% elevation of its Hautwiderstandes auf der paretischen Seite und
temperature. These results are evidence of bei 85% der Patienten eine Haut-
sympathicus  disturbance,  with  clinical temperaturerhohung festgestellt. Die Ergebnisse
manifesations by alterantion of affected geiten als Belege fir Symphatikusstérungen,
extremities in sense of swelling, livid colour, welche sich klinisch durch Veranderungen der
temperature changes and function of sweat paretischen Extremititen &u3 ern, im Sinnevon
glands. Anschwellung, lividen Verfarbung, ;
Key words: central hemiparesis - skin Temperaturanderun und Schwei3 driisentétigkeit 1
resistance - skin temperature zeigen.
MeSH: Hemiplegia; Skin Manifestation; Skin Schiiisselwérter: zentralbedingte
Temperature; Halbseitenlehmung,
Hautwiderstand, Hauttemperatur N
e
Uvod koncatiny v zmysle opuchu, ochladenia,

Zmeny trofiky koze, jej teploty, porucha lividného sfarbenia, ktoré st sGéastou tzv.
funkcie potnych Zliaz u pacientov s centralnou centralneho vegetativheho syndromu. Kedze
hemiparézou su uz dho zname. Vagsinou sekrécia potu a inovacia ciev spada do
moZno na strane hemiparézy pozorovat kompetencie sympatickej ¢asti vegetativheho

zvysenu potivost. systému, nami robené merania sluzili k
Ypsilateralne zmeny sekrécie potu v ramci  nepriamemu vyskusaniu funkcie

telodiencefalického sy (Schiffter 1993) nie st vegetativneho nervstva.

uz v priebehu destabilizacie dokazatelné. Telodiencefalicky ischemicky sy (Schiffter

Schiffter (1993) popisuje zmeny postihnutej 1993, Schiffter a Schliack 1974), ku ktorému
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patri kontralateralna hemionopsia,
brachiofacialna senzomotoricka hemiparéza a
centralny  ypsilateralny Hornerov sy s
termoregulacnou hemihypo- aZz anhydrézou,
sa vysvetluje postihnutim povodia a carotis
interna, ktora o.. zasobuje cez a.
communicans posterior aj zadny
hypothalamus a subthalamicki oblast, v
ktorej prebieha draha sympatiku. Schiffter s
Schliack (1974) dodavaju, ze aj proximalna
¢gast a cerebri media sa zU¢asthuju na
zasobovani subthalamickej oblasti. Sucasne
si  popisované aj tzv. centrogénne
vasoparalyzy (Schiffter 1992). Tyka sa to
skrizenych ~ sympatickych  drah, ktoré
pochadzaju z populacie kortikalnych a
limbickych buniek a reguluju prekrvenie
konc¢atiny v zavislosti od pohybu. Pri
vynechani takychto impulzov ostavaju cievy
postihnutej oblasti dilatované, podobne su
postihnuté aj potné Zlazy. Z vy$Sie uvedenych
dévodov su pri centralnych parézach mozne
poruchy sympatickej inervacie na kontra, ako
aj ypsilaterainej strane.

Akym spésobom sa tieto vztahy prezentuju
zmenou teploty a odporu koZe, bolo
sledované pri stranovom porovnavani a u
zdravych probandov.

Pacienti a metodika

V Rehabilitatnom centre Univerzity v Koline
boli v priebehu Styroch mesiacov dvakrat
vySetrovani zdravi probandi a pacienti s
hemiparézou, u ktorych klinicky neboli
pozorovaneé zmeny sympatika.

V prvej vySetrovacej sérii bol merany odpor
koze oboch ruk u 20 zdravych probandov (12
muzov, 8 zien) a 20 pacientov (15 muzov, §
zien) s hemiparézou (9 s lavostrannou, 11 s
pravostrannou).

Pri¢inou hemiparézy bola ischemicka alebo
homosagicka cievna prihoda. Pacienti boli
vySetrovani 4 - 6 tyZdnov po prihode.

Po asi 20-minttovom pokoji nasledovali
merania pri izbovej teplote - okolo 21 st. C.

Elektrody boli fixované na brudka Il. a Il
prsta ruky obojstranne. Ako pristroj bol
pouzity SOM-Diofeedback 4500.

V druhej vySetrovacej sérii bola merana
kozna teplota na brusku lll. prsta oboch ruk u
20 zdravych probandov (12 muZov, 8 Zien),
ako aj u 20 pacientov (15 muzov, 5 Zien -
rovnakého pévodu a dizky trvania ochorenia)

s hemiparézou (u 8 s pravostrannou a 12
[avostrannou).

Merania boli robené v sede za tych istych
podmienok, pristrojom "Testo 110" s
presnostou +/-0.2 st. C. Teplomer bol
fixovany na brusku stredného prsta. Boli
zaznamenané vSeobecné antropologické data
probandov - vek, vaha, pohlavie, vyska.
Okrem diagnézy pre porovnatelnost fazy
ochorenia aj doba vzniku.

Vysledky

Po vykonani prvej série merani sa aj v
skupine zdravych probandov nasli stranove
rozdiely. Vacsinou boli malé a striedavo na
oboch stranach. U pacientov bolo u 15 z 20
zistené zvySenie odporu koze na paretickej
strane.

Podobné rozdiely boli i v druhej sérii merani.
U pacientov (u 17 z 20) bolo zistené zvy3enie
teploty koze na paretickej strane.

Diskusia

Rozdiely v teplote koze, trofike a funkcii
potnych Zliaz sa v literature oznacuju pojmom
"sy plece - ruka" (Brandt, Dichgans, Diener
1993) a vyskytuju sa ako komplikacia u 12 -
25 % pacientov. Etiologia tohto sy este nie je
celkom objasnena. Klinicky sa prejavuje
obmedzenim pohyblivosti plecového kibu,
ruky, prstov, opuchu ruky, trofickymi koznymi
zmenami a poruchami vazomotoriky (Brandt,
Dichgans, Diener 1993).

Popri periférnych - neurogénnych a
mechanickych faktoroch (chybajuca svalova
pumpa a pod.) su obvinované poruchy
centralneho sympatiku.

Schiffter  (1993) piSe, 2ze okrem
senzomotorickych oblasti kéry a inych zén
mozgu pri iniciovani pohybu su doélezité aj
impulzy sympatika, ktorymi sa adekvatne
reguluje prietok krvi v konéatine. Pri
poskadeni tychto drah dochadza k chybnej
stimulacii sympatika, k dilatacii ciev, poruche
funkcie sympatikom inervovanych potnych
Zliaz.

Vysledky nasSej Studie ukazali, ze u 75 %
pacientov bolo zistené zvySenie odporu koze
na postihnutej koncatine a u 85 % zvySenie
teploty koze na strane parézy. Kedze velkost
kozného odporu a jej teploty su ovplyvnené
funkciou sympatika, nase vysledky mozno
hodnotit ako nasledok centralne porusenej
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funkcie sympatiku. U tych pacientov, u
ktorych nebol zisteny stranovy rozdiel, nebola
porucha systemu sympatika zistitelna vyssie
uvedenymi metoedikami.
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Oxid nitritu (NO) ako

novospoznany
neurotransmiter
Existencia NO v ludskom tele je
znama od prvopociatkov fyziologického

badania. Pokial je produkovany bunkami v
primeranom mnozstve a tempe, sliZi ako
signalizatna molekula vo fyziologickych
procesoch - napriklad v  neurondinej
komunikacii a vaskularnej regulacii. Na druhe;j
strane excesivna a neregulovana syntéza NO
moéze mat kauzalny slvis s patologickymi
procesmi, akymi su mnohé letalne a zavazné
ochorenia, napriklad cievny 3Sok, mozgova
prihoda, diabetes, neurodegenerativne
ochorenia, artritida a chronické zapaly.
Koncom 80. rokov sa ukazalo, ze NO
je atypickym a vzhladom k tomu, Ze je dlhé
roky znamou sucastou tela cicavcov, aj
neocCakavanym neurotransmiterom v CNS |
PNS. Ukazuje sa, Ze hra vyznamnu ulohu pri
uceni, kognitivnych funkciach a regulacii
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motorickych funkcii i sexualneho spravania.
Okrem toho sa zUCastfiuje aj pri regulacii
vegetativneho systému - cerebralnych ciev,
respiracneho traktu, funkcie ezofagu, zaludka,
mocoveho traktu, genitalneho systemu a aj
niektorych funkcii penisu. U¢ast NO v
neurotransmisii ma iny charakter, nez je tomu
u neurotransmiterov klasickych. Efekt NO
zavisi od suCasného funkéného stavu
zucastnujucich sa celularnych elementov.

Tomuto pomerne novému
neurotransmiteru sa venuje rozsiahla cast v
Annual Review of Physiology, vol. 57,
1995, vychadzajiceho vo vydavatelstve
Annual Review, Palo Alto, California na 905
stranach.

Su retinoidy teratogénmi?

V predchadzajucich recenziach sme
spominali prace, ktoré vyzdvihovali retinoidy
ako substancie majuce vyznam v prevencii
kancerogenézy. V tomto c&lanku sa vsak
rozobera potencialne riziko retinoidov pre
teratogenézu, predovSetkym podavanych v
excesivnych davkach.

Ludské embryo méze byt exponované
teratogénnym  davkam  vitaminu  alebo
retinoidov troma spésobmi:

a) Gravidné Zeny konzumuju excesivne
mnozstva potravy obsahujuce vitamin A,

b) gravidné zeny konzumuju masivne
davky vitaminu A ako doplnok potravy,

c) gravidné Zeny uzivaju predpisane
lieky obsahujuce retinoidy.

Doposial bolo popisanych 20 pripadov
s vyvojovymi abnormitami u deti matiek
exponovanych davkami vitaminu A,
presahujucimi odporu¢ené mnozstva (8-krat
viac nez ekvivalent retinolu 800). Analyza
defektov u tychto deti zistila postih viacerych
organovych systémov, bez specifickeho typu
poskodenia. Ako preventivne opatrenia sa
uvadza plan vyvoja retinoidov, ktoré by popri
vysokom terapeutickom efekte mali nizky
teratogenny potencial. Na molekularnej drovni
by tieto retinoidy nemali mat Ziaden
teratogénny vplyv na vyvijajuce sa embryo. Z
daldich zaujimavych prac, vychadzajlcich v
recenzovanej Annual Review of Nutrition,
vol. 15, Annual Review Inc., Palo Aifo,
California, USA, 1995, 545 stran, treba
spomenut tematiku termogenézy a funkcie
stitnej zlazy a najnov$ie poznatky o regulacii
metabolizmu zeleza. Kuchar, Benetin
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STRUKTURA TRENINGU V MALYCH SKUPINACH PO
KRANIO-CEREBRALNYCH TRAUMACH
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Suhrn

Velka cast pacientov po kraniocerebralnych poraneniach, rehabilitovana po motorickej
stranke, ma problémy integrovat sa do spolognosti a zamestnania. Terapeuticky program,
ktorého ucastnikmi su pacienti, ich pribuzni a terapeuti, umoziiuje postihnutému lepsie
pochopit traumu a jej nasledky a dava Sancu zvladnut emocionalne tazkosti pacienta.
Patmesacna spolupraca 3 terapeutov, 6 pacientov a 1 pacienta s oscbnym trénerom v strede
skupiny je Strukturalne ¢lenena na niekolko Casti (orientacia, funkény tréning, skupina, horuce
kreslo, skuSka zataze). Takato Struktira dovoluje ratat s problémami na rozlicnych drovniach -
kognitivnej, socialne] a emocionalnej. V popredi je pacient s celkovou situaciou, v ktorej sa
nachadza, preto je délezita i praca s pribuznymi.

Kracové slova: kraniocerebralna trauma - skupinovy tréning - psychosocialna rehabilitacia

]
Hahn, U. v.. Training structure in small Hahn, U v.:  Strukturiertes  Training in
groups after cranio-cerebral injuries Kleingruppen zur sozialen und beruflichen
Wiedereingliederung nach Schédel-Hirn-Trauma

Sumary Zusammenfassung

A great part of patients after Es gibt eine grosse Anzahl von
cranio-cerebral injuries, being rehabilitated in Patienten nach Schédel-Hirn-Trauma, deren
movement functiond, is having problems with motorischer Anteil rehabilitierbar ist, aber sie
integration into the society and occupation. behelten Probleme bei der Integration in der
Therapeutic schedule, participants of which Gesellschaft und im Beruf Das Therapeutische
are patients, their relatives a physicians, Programm, dessen Teilnehmer die Patienten,
enables to damaged better understanding of Verwandten, und Therapeuten sind, erméoglicht
injury and its consequences and gives a dem Betroffenen die Trauma und ihre Folgen
chance to manage emotional troubles of besser zu verstehen und gibt eine bessere
patient. During the 5 month cooperation of 3 Chance emotionalle  Schwierigkeiten des
physicians, 6 patients and 1 patient with Patienten  zu  bewditigen.  Fiinfmonatige
personal trainer in the middle is structurally Zusammenarbeit von 3 Therapeuten, 6
divided on several parts (orientation, Patienten, und eines Patienten mit
functional training, group, hot chair, load test). besonderen Trainer inmitten der Gruppe ist
Such structure allows to count with problems strukturell aufgeteilt(Orientation,
on different levels - cognitive, social and Funktionstraining, =~ Gruppe, heisse  Stuhl,
emotional. In the foreground is patient with Belastungserprobung) Diese Struktur erméglicht
overall situation, into which is he occuring, mit den Problemen auf verschiedenen Ebenen
and therefore the working with the relatives is zu arbeiten- konghitiv, soziall und emotionall
very important. Im Vordergrund steht der Patient mit der
Key words . craniocerebral injury - group ganzen Situation in welcher er sich befindet
training - psychosocial rehabilitation und deswegen ist die Zusammenarbeit mit den
MeSH: Brain Injuries - rehabilitation; Head Verwandten wichtig.
Injuries - rehabilitation;  Psychotherapy, Schliisselwérter:Schadel-Him-Trauma,
Group; Gruppentraining, Psychosozialle Rehabilitation

1. Teoreticky uvod
0sob, ktore utrpeli kraniocerebraine

Myslienkovy zaklad tohto programu vznikol poranenie: je vefka skupina pacientov, ktori
na podklade katamnestickych u(dajov od su po motoricke]j stranke rehabilitovatelni, do
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rodiny, zamestnania a spolocnosti sa ich vsak
nepodari integrovat (TATE a kol. 1989,
THOMSEN 1890). Podobné  analyzy
poukazuji na to, Ze sa ¢asto neberie ohlad
na emocionalne a socialne tazkosti takychto
pacientov  (LAMBERTI 1993). Sucastou
dihodobého psychosocialneho postihnutia je
znizenie socialneho vnimania, emocicnalne
zmeny a neschopnost poucit sa zo
skusenosti  (LEZPAK  1978). STUSS a
BENSON (1986) vypracovali model
spolutidinkovania mozgovych  funkcii,  pri
ktorom  dojde  k interakcii  funkcie
"sebauvedomenia” s ostatnymi procesmi v
mozgu s ciefom vedomého zaclenenia sa do
socialneho a materiaineho okolia.

Bez aspon minimainych znalosti je 1lu
nebezpecenstvo, 2e postihnuti su prilis malo
zainteresovani na rehabilitacnom procese a

nasledky kraniocerebralnych poraneni
stupfuju  emocionalnu  zataz (depresie,
strach, znizené  sebavedomie).  Nizsle
uvedeny program umoznuje  pracientovi

pochopit jeho postihnutie a lepsie zviadnut
postihnutim spdsobene emocionaine
problémy.

2. Uloha komplexnej rehabilitacie

Mc Lellan piSe: "Rehabilitacia je aktivny
proces, pocas ktorého je snaha spolupracou
viacerych profesionalnych pracovnikov,
pribuznych a samotného pacienta dosiahnut
optimainy fyzicky, psychologicky, socialny a
profesionalny pocit zdravia a blaha u
pacientov, ktorych pestihla choroba, pripadne
Uraz." (Mc LELLAN 1991)

Analogickym k tejto definicii je ftréning,
vykonavany spolupracou trenera, pacienta a
pribuznych za ucelom prispésobenia sa
pacienta  situacii  doma.  Patmesacna
spolupraca spravidia 3  terapeutiek, ©
pacientov a 1 pacienta v strede s osobnym
trénerom (terapeutom) Jje zakladom pre
pozitivau  emocionalnu  atmosféru,  ktora
dovoluje pacientom byt otvorenymi.
Tematickym taziskom tejto spoluprace je
poznanie a akceptovanie v urcitych hraniciach
a na druhej strane vyvo] kompenzacnych
stratégii s cielom dosiahnut ¢o najvacsiu
samostatnost jednotlivea. Kedze nasledkom
traumy je obmedzené vnimanie seba
samého, prevezme skupina, pripade terapeut,
Ulohu pozorovania a uvedomenia si tazkosti,
ale aj sil na ich prekonanie. Pomocnym

prostriedkom je videozaznam, natoteny na
kazdom cviéeni. Dolezitym predpokladom pre
tento tréning su kaZdodenné skusenosti
pacienta, ked ma za sebou 1. fazu
rehabilitacie, motoricke] i kognitivne]. Na
zaklade skusenosti moZno povedat, Ze
integraciu  jednotlivo naucenych  stratégii
vadsina postihnutych samostatne nezvliadne.

3. Opis tréningu

V programe skladajucom sa z viacerych
tasti je precviCovana schopnost uvaZovat,
pricom je systematicky vedeny kognitivny
tréning, psychoterapia a rozhovory v skupine.
Uvodom programu je jednodnovy
Strukturovany rozhovor s kandidatmi a
pribuznymi. AZ nasledne sa obe strany
rozhedni  pre ugast na tréningoch. V
rozhovore mbze pacient vyjadrit svoju
predstavu o nasledkoch poranenia hlavy.
Strukturovany tréning v skupine trva 22
tyzdiov, pricom je rozdeleny do troch Casti:
prva a druha faza po 10 tydiov a medzi tym
dvojtyzdiovy "tréning skutocného Zivota".

Jednotlivé &asti maji svoju dennd Struktaru.
To ulahduje ucastnikom ziskat pracovny
rytmus s ciefom postupne sa vyrovnat s
problémami paméti, stratou hybnej sily a
flexibility. Predpokladom bezproblémového
prechodu do doméaceho prostredia a
kazdodenného Zivota je dbvera a stotoznenie,
zzitie sa s priebehom tréningu.

Hlavné zloZky cvi¢eni v skupine su rézne a su
opisané v dalsom texte.

Orientacia

Tazisko orientacie spoiva v nauceni sa
cielen konat a tym redlneho pohladu na
aspekty v dalsom zivote na zaklade
ziskanych skusenosti. So zlepsujucim sa
uvedomenim si ziého socialneho spravania sa

tento aspekt dostdva do  stredobodu
pozornosti jednotlivea. Déraz sa kladie na to,
aby pacient nebol odhovarany od

"nerealistickych" ciefov, ale naopak, aby sa
naudil vypracovat plan, ako ich dosiahnut. Az
v tomto bode mozno v terapii prejst na zmenu
cielov.

Taktiez sa pacienti cvienim pripravia na
prvé tyzdne doma. Prave s ohladom na
poruSent  "hybni  silu", problémy s
planovanim, impulzivitu alebo obmedzenu
schopnost poudit sa zo skusenosti, mdie
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pacient pri  samostatnom  zostavovani
programu vSedného dfia v ramci cviéenia
pracovat na tychto problémoch.

Funkény tréning
Na zaiatku programu sa  urobi

neuropsychologické vySetrenie v oblasti
pozornosti, rychlosti spracovania informacii,

pamati, priestorovo konstruktivnych
schopnosti, rieSenia problémov (planov),
funkcie ruky. Vysledky diagnostiky su

prepracovavane spolu s pacientom a tym sa
stavaju  zakladom kognitivneho  tréningu.
Obsah funkénych tréningov je zamerany na
pozornost, koncentraciu, pamat, riesenie
planov/problémov. Pritom je kazda uloha
(nezalezi na tom, z ktorej oblasti) predkladna
ako riesitelny problém, takze v popredi je
vzdy vypracovavanie stratégii (KARNATH
1991).

Pacient si premysli prefiho vyhodny sposob
riesenia, pricom si v§ima svoje silné i slabé
stranky, tzn. Ze ani tu nie sd kognitivne straty
posudzovane izolovane. Funké&ny tréning sa
robi v malej skupine, ktora pozostava z 2
pacientov a 1 terapeuta. Po&as kratkeho
zaveru si pacienti porozpravaju uspechy dna.
Co sa mi podarilo? Pre¢o? Ako mohlo dojst k
tomuto netuspechu? Ako sa s tym vyrovnat,
Ze som dnes nedosiahol, &0 som chcel? Co
mozem zmenit na spdsobe riesenia? V
zavere je dolezita uloha terapeuta - to, ¢o sa
dosiahlo pocas funkéného tréningu, je
potrebné preniest do viedného dna, aby sa
kognitivny tréning nestal iba bojom proti
pocitacu.

Skupina

Ak je jpacient informovany o priebehu svojho
ochorenia, nasledkoch a pod. a umozni sa
mu vymena skusenosti z vlastnej situacie,
dochadza k psychickému uvolneniu. Inag
povedané, v popredi zaujmu pacienta
postihnutého kraniocerebralnou traumou su
informacie o jeho postihnuti a nasledkoch.
Dalsim délezitym tematickym taziskom su
zaklady tréningu a pre cviGenie "skupina'.
Pacienti sa ucia porozumiet, ako "funguje"
rehabilitacia, pre€o mdze byt délezité stat sa
odbornikom na seba samého, dal$ou témou
je napr. problem "ako sa mi podari prijat
pomoc?" Témy navrhuju terapeutky, pricom je
mozne dostat' sa pocas sedenia k bodu, kedy
je v popredi téma jednotlivého pacienta.
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Horuce kreslo

Ciefom horuceho kresla je sebausmernenie,

prehlbujuce sa poznatky o nasledkoch
kraniocerebralne; traumy, zlepsené
akceptovanie pomoci.

Tréning sa sUstreduje na zlepsenie
kognitacie, emocionalnej a  socialngj

schopnosti pacienta. Pri cviceni sedi pacient

v strede pred svojimi spolupacientami,
terapeutmi, hostami (¢asto pribuznymi) a
pred zapnutou kamerou zaujima svoje

stanovisko k téme.  Sprevadzany a
podporovany je svojim osobnym trénerom.
Priebeh vyzera nasledovne: Oboznamenie sa
s témou a jej vysvetlenie, klucové slova
pritom mézu byt uvedené na tabuli vedla
trénera. V Uvodnom rozhovore pacienta s
trénerom pred zhromazdenou skupinou sa
vysvetlia nejasnoti a spésob vysporiadania sa
s tazkostami. Osobny tréner ma pritom
Specialnu funkciu "lodivoda": spolu s nim
zvlada pacient "horuce kreslo". Spolupraca s
trénerom pre postihnutého znamena prijat
ponuknutd pomoc, zistit, kde ju ma Zziadat,
bez toho, aby svoje schopnosti povazoval za
nedostatoéné. Zaroven si pacient uvedomi
svoje problemy a zvlada ich.

Po ukongeni rozhovoru a vyjadreni
stanoviska si pacient vypocuje reakciu
ostatnych. Potom nasleduje zavereéné slovo.
Témy cvicenia sa menia podla nasledovnych
poZiadaviek:

- zaujem o seba samého prechadza na iné
osoby,

- v dalsom priebehu sa predklada menej
Struktar,

- prechadza sa z konkrétnych
abstraktné.

Prvou témou je obycajne viastny priebeh
Urazu a najddlezitej$ie medzniky po zvladnuti
akutneho stavu aZ po vlastnosti, na ktoré je
pacient zvlast hrdy. Poslednymi témami
horiceho kresla su hry na situacie, v ktorych
sa pacient nachadza a ktoré v buducnosti
chce riesit inac.

Castou situaciou je napr. rozhovor s
buducim zamestnavatelom alebo S
okoloiducim, ktory pacienta pre obmedzenie
pohybu tela  povazuje za  opitého.
Spolupacienti st vyzvani, aby pozorne
sledovali dianie pocas cvicenia, aby sa k
nemu mohli vyjadrit. Je potrebné, aby boli
citlivi, aby chvalu dokazali vyjadrit tak, aby
neznela faloSne, a kritiku tak, aby ju kazdy

tém na
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dokazal akceptovat. Slovné reakcie sa
orientuju na obsah, ucinck a spolupracu s
"lodivodom".

Ako priklad moézem uviest tému "vlastnosti,
ktoré si u seba najviac vazim". Touto tr - ou je
umoznené ziskat skusenosot, Ze wusobné
viastnosti nezavisia od drazu. Ak pacient
rozmysla, pre¢o ma rad prave urcite svoje
vlastnosti, dostane sa k tomu, kam ich ma
zaradit, ako si vytvorit kontakty s ostatnymi,
Casto sa vyberaju vlastnosti ako snaha
pomé&hat, o sa vztahuje na ostatnych.
NajdolezitejSim poznanim horuceho kresla je
fakt, Zze vlastnosti nemusia byt zavislé od
zvysujucej sa vykonnosti pacienta a zZe aj bez
tejto schopnosti méze byt pacient ¢lovekom,
osobnostou.

Délezitou c&astou horiceho kresla okrem
osobného prejavu su postery problémov.
Osobny tréner pacientovi pred ostatnymi
objasni problemy, ktoré spozoroval pocCas
tréeningu a ku kazdému uvedie mozny sposob
rieSenia. V priebehu programu sa urobia tri
takéto casti, pricom su pacienti stale
aktivnejsi, napokon objasniuju problemy oni,
vacsinou tie, ktore su pre nich najtazsie.
Splupacienti sa vyjadria, akym dojmom
pacient posobil poCas cvienia.

Stavbou ftréningu, kamerou, publikom sa
dosiahne urite napatie, ¢im pacient v
horiicom kresle dostava spravnu "pracovnu
teplotu”. Pritom sa uci udrzat si jasnu mysel a
planovane konat, aj ked Je v stave
emocionalneho napatia. Emocionainy tlak a
kognitivne poZiadavky sa stupnuju.

Preco je délezita kombinacia emocionaineho
kognitivneho cvi¢enia? Klinické sklsenosti
ukazali, Zze schopnost socialne zameranej
interakcie velmi zavisi od toho, ako sa dari
zvladnut emocionalne a kognitivne procesy.
Najdolezitejsimi pozitivami horticeho kresla
sl: schopnost pozorne poclvat, vyjadrit sa
jasne a plynulo, bez toho, aby sa myslienky
opakovali, regulovat vlastny spdsob redi,
obratit pozornost na publikum, hovorit
uvolnene a vyrovnane, spolupracovat s
trénerom a nebojovat proti neprijemnym
spravam, aj ked su smuiné a taZko
akceptovatelné. Prave v spolupraci s
trénerom dokaze pacient akceptovat aj
trpkejSie skutoénosti a zabranit tomu, aby im
podlahol. Zaroven sa precvicuje prijimanie
pomoci.

Po zvladnuti tréningu stdpne sebavedomie
pacienta, pretoze aj v tazkej situacii sa vie

spravat ako primerane konajluca a reagujuca
osoba.

Skuska zat’aze

V druhej faze su pacienti denne preverovani
pri dvojhodinove] skuske zataze. Nie je
urfena na to, aby sa overili urCité Specificky
zamerané schopnosti, ale zakladna pracovna
pohotovost -  predpoklad pre  kazdu
produktivnu pracovnu Cinnost - a realne sa
hodnoti vlastna vykonnost pacienta. Je
vyhodné zaradovat na =zaciatok a koniec
skusky zataze rozhovory s terapeutmi. Slizia
k  vzajomnej vymene informacii o
kraniocerebralnej traume a nasledkoch, ale aj
rieenia tazkosti poCas skusky zataze.
Dolezitym bodom tychto stretnuti je, ze na
tazkosti, ktoré instruktorka u pacienta
spozoruje, pacienta hned upozorni. Program
je zaloZeny i na pravidelnych individualnych
rozhovoroch, kedy ma pacient moznost
hovorit  celkom sam. Vedla skupinového
programu su v ponuke programy na volny cas
v obvykle] skupine, pripadne autogénny
tréning a ine.

Tato &truktira umoznuje ratat s problémami
na rozlicnych urovniach -  kognitivnej,
socialnej a emocionainej. V popredi stoji
celkova situacia, v ktorej sa pacient
nachadza. Z tohto ddvodu je doleZitou
sucastou paralelna praca s pribuznymi - su
zapajani do tréningov tak Casto, ako je to
mozné, pripadne sa zu€astiuju individualnych
rozhovorov alebo rozhovorov v skupine
pribuznych.

Evaluacia a predbezné vysledky

Program prebieha asi Styri roky. Doteraz
(september 1994) sa ho =zucastnilo 66
pacientov, pricom $tatisticky boli zachytené 4
skupiny (n = 34).

Skupina pozostavala z 91 % muzov a 9 %
sien, priemerny vek bol 255 roka. Cas od
prekonania urazu pri vstupe do programu bol
priemerne 2.3, celkove 1 - 16 rokov.

40 %  skkupiny prekonalo  tazku
kraniocerebréalnu traumu v zavislosti od dlzky
zamestnania. Velka cast skupiny bola

praceneschopna, tzn. vacsina na nezaoberala
Ziadnou ¢&innostou. Pri prepusteni sa pomery
natolko zmenili, ze vacsina pracuje na menej
ako polovicny uvazok, Cize zaklad tvori asi
560 DM. Tatc praca pondka fixnu Strukturu
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dna, psychosocialnu oporu, ¢o pésobi na
pacienta i blizke okolie uvolnujtco.

Ziskané vysledky boli zaregistrované
pomocou dvoch pomernych (Statistickych)
skal. Prva pochadza od Levina a spol.
Vyplyva z nej, Ze v kognitivnej oblasti boli
signifikantne zlep$ené:
pozornost, poruchy pamati, unavitelnost,
iniciativa, impulzivnost a planovanie na
funkénej arovni a v emocionalnej oblasti -
napéatie a emocionalna povrchnost. Podobné
vysledky sme pozorovali v druhej §kale podla
Ben Yishai: tu boli evidentne zlepsené (na
dve vynimky) presnost a compliance. Ak v
oblasti compliance nie su zrejmé Ziadne
zmeny, suvisi to s tym, Ze pri prvom
rozhovore sa prili§ kladie déraz na zakladné
predpoklady na tréning. Napadné je tiez, ze
prave silno rutinované alebo ritualizované
oblasti spravania su lepSie ovplyvnitelné ako
napr. "medziludske vztahy". Niet sa preto &o
Cudovat, Ze na zaklade literarnych tdajov po
kraniocerebralnej traume dochadza prave k
strate flexibility.

Sthrnne mozno povedat, Ze vysledky
ukézali, Ze cvicenie kompenzacnych stratégii
vSedného dita v spojeni s kazdodennymi
situaciami s cielom aspon ich ¢&iastoéného
zvladnutia, ktoré je zaloZené na pochopeni
nasledkov urazu pacientom, nemusi byt
nevyhnutne spojené s chronickym vzostupom
emocionalneho  zatazenia, depresie a
znizeného sebavedomia.

Diskusia

Vratil by som sa k zacdiatku tejto prace, k
vychodiskovému bodu: o ma tento program
spoloéné s psychoterapiou?

Dnes sa v literatdre vela diskutuje o vyzname
psychoterapie po kraniocerebralnej traume,
napr. prave okolie Ben Yishaiho popiera
zmysel psychoterapeutického snazenia. A to

z dobvodu, Z?e podla skusenosti, ak je
posSkodeny organ, nemozno ho ovplyvnit
psychoterapeuticky.

Ini autori (HARRELL, O'HARA 1991) stale
viac a viac zdérazfiuji emocionalne potreby,
napr. strach, zmatenost zviadt zmenou
situacie po kraniocerebralne] traume, kedy sa
pacient musi vyrovnat so zmenou vlastného
ja,  svojho  obrazu. Tu  pod¢iarkuje
"splnomochujuci méd  rehabilitacie"
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skutonost "prekonat pocas rehabilitacie stav
obete a stat sa tym, ktory prezil". Podla tohto
modelu  existuje 5 zakladnych zlozZiek
rehabilitaéného procesu: struktira + motivacia
+ informacia + akceptovanie + zruénost. Ak
sa pozerdme na program z pohfadu tychto
zloziek, zistujeme Ze:

- Strukiura znamena pevnu stavbu s jasnymi
pravidlami spravania a reakcii, napr. vedenie
rozhovorov v skupine,

- motivacia: v spolupraci s ostatnymi
postinnutymi dosiahnut vliastné pokroky, napri
pri orientacii alebo funkénom tréningu,

- informéacia: dozvediet sa nie¢o o vlastnej
situacii  prostrednictvom  cielenych  tém
preberanych v skupine,

- akceptovanie: spolupraca medzi pacientom
a terapeutom umozZiuje uvedomit si zmenenu
situaciu;  tato  spolupraca  spofiva v
"bezpodmieneénom oceneni” pacienta
terapeutom, ¢im je dany signal pre
postihnutého: "tvoju osobu si budd vazit
odhliadntc od tvojich tazkosti",
- zruénosti: vo  vSetkych
cviceniach  sa  vyvijaju
stratégie, je neustdle
vylep§ovana ich pouzitelnost.

skupinovych
kompenzacéné
diskutovana a

Rozsah psychoterapie sa stale zvacsuje a jej
hranice su nedohladné. Ak sa beru do uvahy
klasické zlozky - psychoanalyza, skoly
hibinnej  psycholédgie, liecba osobnosti,
psychoterapia rozhovorm a lie¢ba spravania,
boio by dobré dospiet k zhode, ze
psychoterapia méa  svoje  miesto v
ovplyvriovani neuropsychologickych portch,
Ze jej metdédy mozno vyuzit na maodifikaciu
spravania sa pri uréitych poruchach.

Napriek tomu ostdvajui nezodpovedané
otazky:

Ako sa vyrovnat so zarmutkom nad
zmenenym vlastnym obrazom? Ako preboli
strata  partnerského  vztahu, pripadne
skutocnost, ze sa mozno uz nikdy nebude dat
nadviazat dalsi hibsi kontakt? Na tieto otazky
tazko najst odpoved i napriek najlepSej
dosiahntej modifikacii spravania.

Aké su teda ciele psychoterapeutickej
intervencie? Prva odpoved by znela: zadat s
reaktivnym emocionalnym vyvojom, aby sa
zabranilo eskalacii symptémov, umoznit teda
postihnutému vyrovanat sa so zmenenou
Zivotnou situaciou, "uzavriet s fiou mier", a

.
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tym opat ziskaf
(WITTELING, 1990)

pocit viastnej hodnoty.

Su tu eSte dve otazky suvisiace s tym, ze
psychoterapeutické metddy nemozno
aplikovat bez urcitého predpokladu: Kto sa
hodi na zaklade kognitivnej a emocionalnej
symptomatiky na psychoterapeuticku
intervenciu? Ako musia byt prisposobené
podmienky realizacie cerebralnej
symptomatiky?

Aby sa nasli odpovede aspofi na niektoré
otazky, budu potrebné dalSie podnetné
diskusie a vela sil a schopnosti vcitit sa do
situacie postihnutého.
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Osteoporoza a
postmenopauza

Po menopauze nastava posun smerom Kk
odburavaniu  kosti. Rizikovymi faktormi su:
predéasna menopauza, nedostatoéna telesna
Cinnost, fajéenie, abusus alkoholu, podvaha,
nedostatocny privod vapnika v potrave.

Profylaxia: Liecba estrogénmi - podavanie
horménov moéze pokracovat 10 rokov a viac.
Denna davka vapnika pred menopauzou by mala
byt 1 g (1 | miieka), neskér 1,5 g. Terapia: Stavbu

kosti stimuluju  fluoridy (stimuluji osteoblasty).
Inkorporuji  sa do hydroxyapatitu  namiesto
hydroxyskupiny, ¢&o stazuje deStrukciu kosti
osteoklastami.  Mineralizacia  novovytvoreného

osteoidu musi byt zaistena dostato¢nym privodem
vapnika. Kalcitonin - timi ¢innost' osteoklastov
a tym odburavanie kosti. Difosfonaty: Imituju
Strukturu prirodzeného pyrofosfatu, ktory inhibuje
vypadavanie a rozpustanie kostnych mineralov.
Brzdi odburavanie kosti, ale aj ich mineralizaciu.

V knihe Atlas farmakologie - autori Heinz Lilimann,
Klaus Mohr, Albrecht Ziegler, 1. Ceské vydanie,
vydala Grada Publishing, Praha 1994 - najdeme
zaklady v8eobecnej farmakolégie (vyvoj lieciva,
aplikacia, distribucia a eliminacia lie¢iv a pod.), v
§pecialnej farmakoloégii su uvedené jednotlivé druhy
farmak, ich ucinky, farmakokinetika, indikacie,
kontraindikacie, neziadlice ucinky. Udaje su
prehladné, struéné, vidy s grafickym znazornenim
na sprehladnenie textu, maju napomahat k
lepSiemu pochopeniu a zapamataniu si informécie.
V zavere knihy je uvedena terapia niektorych
ochoreni (napr. angina pectoris, hypertenzia,
reumatoidna artritida atd.). Prikladom je vy3sie
uvedena osteopordza. Recenzia, Lesayova
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LIECEBNA TELESNA VYCHOVA U MOZGOVYCH

PORANENIJ

Autor: J. Kroll, V. Kroll
Pracovisko:

Hess.-Oldendorf
Suhrn

Neurologische Klinik Hess.-Oldendorf, Greitstrasse 18-28, 31840

V Clanku je opisany spdsob, akym si pacienti po kraniocerebralnom poraneni
rehabilitovani na neurologickej klinike Hess.-Oldendorf. Vdaka intenzivnej starostlivosti sa
pocet postihnutych, ktori sa po absolvovani pobytu vracaju spat do rodiny, spolognosti a

zamestnania, pohybuje okolo 70 %.

Kriacove slova: kraniocerebraina trauma - rehabilitacia - apalicky syndrom

Kroll, J., Kioll, V.:
Treatment physical training by cerebral
injuries

Summary

The way used in rehabiltation of patients
after cranio-cerebral injuries in dept of
Neurology Hess-Oldendorf, is described in
this article. Thanks to intensive care the
number of patients, which are coming back
to their family, community and job after the
ending of their stay, is about 70%.
Keywords craniocerebral
rehabilitation -apallic syndrome
MeSH:  Brain  Injuries -  pathology,
rehabilitation; Head Injuries - rehabilitation;
Consciousness Disorders; Syndrome;
Exercise Therapy;

infury -

Kroll, J., Kroll, V.:

Aktivierende Krankengymnastik bei
Patienten mit schweren
Schédel-Hirn-Verletzungen

Zusammenfassung

Es wird geschildert, wie mehrere Patienten
mit einem Schéadelhirntrauma  in der
neurologischen Kiinik Hess.-Oldendorf
theraiert werden. Dank der intensiven
Firsorge befinden sich die Prozentwerte
der Patienten, die nach dem absolvierten
Aufenthalt in die Familien, Gesellschaft und
Beruf zuriickkehren bei 70%
Schliisselwérter: Schadel-Hirn-Trauma -
Gruppentraining - Psychosozialle
Rehabilitation

V st¢asnosti uz niet pochyb o vyzname
vCasnej intenzivnej lieCebnej telesnej vychove
(LTV) u pacientov s kraniocerebralnou
traumou (KCT), pri apalickom sy a na
zaCiatku fazy remisie. Rad by som vas
oboznamil s terapeuticky programom na
neurologicke;j klinike Hess -Oidendorf.

Hned po ukonéeni starostlivosti na akutnom
oddeleni je pacient, schopny dychat
spontanne, prelozeny na nasu kliniku.
Pripadné periférne poranenia, napr. fraktary
alebo poranenia makkych &asti tela, su do
uritého stupia oSetrené na predoslom
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oddeleni. Pacient sa uZ teda nenachadza v
akutnej faze, je mozné, Zze od obdobia Grazu
uz preslo niekolko tyzdiov, pripadne
mesiacov. Pacienti su ale ¢asto este v
apalickom sy, teda temer v bezvedomi - mézu
otvorit oci, ale nefixuju pohlad. Vegetativne
funkcie sa pomaly stabilizuju, ale postupne
dochadza k vyraznému zvySeniu tonusu. Pri
apalickom sy je podstatné, Ze zo strany

pacienta  chyba znamka  akéhokolvek
kontaktu, ¢i _uz verbalneho, auditivneho &
taktiného. Dalej dochadza k masovym

pohybom, cieleny pochyb mozny nie je. Chcel
by som bliz8ie opisat LTV u tychto pacientov,
to, ¢o v Hess.-Oldendorfe odporucame ako

b
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dolezité a sprostredkovat vam skusenosti,
ktoré sme ziskali.

Je potrebné davat pozor, aby nevznikli
kontraktury, ¢ize dbat na fyziologické
polohovanie. Aby sme zabranili plantarnej
flexii Clenka, uz v Case apalického sy
oblvame pacientom vysoku cviebni obuv.

Je délezité, aby pacient nelezal stale na
16zku. Mimo l6zka sa zvySuje mnoZstvo
drazdivych podnetov a okrem toho pohybovu
lietbu mozno intenzivnejSie vykonavat na
matracoch (Zinenkach). Nasi pacienti su teda
privazani na kazdu terapiu - je preto
prirodzene potrebné davat pozor na spravnu
polohu v invalidnom voziku.

Najskér sa pouzivaju 16zkové invalidne
voziky, pretoze pacient nevie aktivne udrzat
hiavu. Je dolezité, aby sa zvladlo neziadice
zvy$enie tonusu, jednak polohovanim a

podobne i potas LTV. Délezitou sucastou
aktivagnej liecby je oslovovanie pacienta a
samozrejme taktilné podnety.

Rovnako ako prevencia kontraktir je doleZita
vertikalizacia pacienta. Tu uz ide o
ovplyvnenie rovnovaznych funkcii a
koordinagnej poruchy. Délezita je aktivna
kontrola polohy hlavy (obr. 1). Podobne sa
vykonava i stimulacia vestibularneho aparatu.

Vestibularna stimulacia zahfa Siroku oblast),
je rozmanitd a je mutné ju individualne
prisposobit pacientovi. Ak je to mozné,
robime ju v sede, pricom sa premiestriuje
tazisko pacienta - je dolezitda dokonala

kontrola polohy hlavy, preto vo véasnej faze je
hlava pasivne fixovana. Cvi¢enie je mozZné
robit i na vertikalizatnom stole (obr. 2).

Trvanie cvi€enia musi byt tiez individualne
prispdsobené, pretoze pri  prilis  dihej,
pripadne prudkej vestibularnej stimulacii sa
mdze pacient zlaknut.

Délezita je i vertikalizacia pacienta. KedZe
aktivny postoj nie je eSte redlny, i tu je
vhodnou pomdckou vertikalizacny stél. Vyska
sklonu zavisi od stavu obehového systému,
zatazitelnosti pacienta vzhladom na fraktury
dolnych koncatin, panvy, pripadne chrbtice.
Vertikalizacia podporuje spravnu  funkciu
srdcovocievneho aparatu, tvorbu kalusu pri
zlomeninach.

Pri lieébe apalického sy treba davat pozor
na stabilni polohu pacienta, ale s
neobmedzenou pohyblivostou kibov,
redukovat spasticitu, stimulovat vestibularny
aparat, dosiahnut aktivhu kontrolu polohy
hlavy a pokusit' sa o volovl motoriku.
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Hlavnym cielom ostava dostat
apalického sy a dosiahnut remisiu.

Ak sa to napriek intenzivnemu cvigeniu nedari,
obZas pouZivame ladové klpele. Ak je mozgové
tkanivo schopné reagovat na podrazdenie, tento
intenzivny impulz oby&ajne spésobl, ze pacient sa
stane culejsim a adekvatne zacina vnimat svoje
okolie. Ladoveé kiipele viak aplikujeme len v takych
pripadoch,  kedy po viactyzdiovom  Usili
nedosiahneme remisiu. Je dokazané, ze &im skor ju
pacient dosiahne, tym kratsia bude celkova doba
rehabilitacie. V sG&asnosti uz nemozno akceptovat
nazor, Ze pacientovi v apalickom sy sa netreba
venovat, alebo ak trva viac ako 6 tyzdiov, je liecba
bezpredmetna. Casto sme u nasich pacientov
pozorovali, Ze po ladovych kupeloch sa hned
zaktivizovali a adekvatne reagovali na dalsiu liecbu.
Preto necakajte na spontannu remisiu, ale snazte
sa cielenou lieSbou pacienta prebrat'.

pacienta z

Dalej sa dostaneme k opisu LTV v case
zacinajucej remisie:
Na zaciatku fazy remisie pozorujeme vyjasriovanie
vedomia pacienta. OCividne reaguje na vonkajsie
podnety, ostava ale zvySeny tonus kon&atin a trupu.
V tejto faze pojde opat o to, aby sa zabezpedila
dostatona stimulacia pacienta. Teraz bude este
dolezitejSie ho opat a opat oslovovat. Rozliéné
pohyby na a s pacientom by mali byt verbalne
sprevadzané. Pacient je vyzyvany k spolupraci.
Pacienta oslovuje krstnym  menom, pripadne
priezviskom. Pri LTV je poskytovany dostatok
vizualnych podnetov, napr. sledovanie predmetov,
pozorovanie seba samého v zrkadle, sledovanie
svetelného pasu. Nezastupitelné miesto tu ma opat’
vestibularne  stimulacia.  Postihnuti nacvicuju
rovnovahu na pevnych aj instabilnych plochach,
nesmu mat' ale pri tom strach. Takze opat a opat
su posadzovani, pritom sa dava pozor na kontrolu
polohy hlavy a udrzanie rovnovahy. Akonahle ju
pacient aktivne udrzi, prichadza na cvicenie v
invalidnom voziku. Vo véasnej faze je dolezity i
postoj s oporou, pricom sa tiez kladie déraz na
udrzovanie rovnovahy. Mnozstvom drazdivych
podnetov sa pacient stava aktivnejsim, aktivne sa
podiela na diani vo svojom okoli.

Dolezita je | véasna mobilizacia, zabranenie
vzniku kontraktur nebolestivym spésobom, priprava
na volové pohyby a prirodzene znizenie spasticity.
Hlavny ciefom ostava navodenie vélovej motoriky v
¢o najkratSom ¢ase, jej rozvijanie a tréning a
samozrejme udrzanie pacienta ¢o najdlhsie v stoji.
Kedze aktivny postoj mozny nie je, pomockou je
opat vertikalizatny stol. Vaznym problémom
pacientov po kraniocerebrainej traume je okrem
psychickych zmien vyrazna spasticita. Ani na
zaciatku fazy remisie nemozno ocakavat Ziadnu
spolupracu zo strany pacienta. Okrem toho pri
vyraznej spasticite je problematické i polohovanie -
dévodom je, Ze jemné polohovacie materialy sd pri

158

castom nepokoji pacienta zhodené z 6zka,
pripadne invalidného vozika. Preto opatrne
davkujeme spazmolytika. Ak ich G&inok nestaci, je
moznost ovplyvnit zvyseny tonus i LTV. V
Hess.-Oldendorfe sme vyskusali mnoho, velakrat i
nelspesne, ale niekolko moznosti je pouzitelnych.
Do uvahy prichadzaju vtedy, ak sa im pacient
nebrani a ak inymi prostriedkami nie je mozné
dosiahnut zniZenie spasticity.

Stretavame sa i s pacientami, ktori su uz k nam
prelozeny so svalovou kontrakturou. Casto aktivne
nespolupracuju, reagujl obrannymi pohybmi - u
tychto pacientov pouZivame cirkularne sadrovanie.
Je potrebné v fahkom - pacientom tolerovanom -
korekénom postaveni s makkym vypodlozenim.
Sadra ostava nalozena 2 - 3 dni. Po uplynuti tohto
¢asu nasleduje presadrovanie v novom korek&nom
postaveni. Nase skisenosti ukazali, e takymto
sposobom sa daju Setrne zvladnut svalové
kontraktury. Komplikovanejsie je to pri spastickej
nche - ak korekcia nie je mozna pomocou vysokej
cviCebnej obuvi a ani iné terapeutické prostriedky
nie su spesné - vtedy sa snazime nohy fixovat na
vertikalizaénom stole Specialnymi pasmi,
dostickami a Kklinmi. Ak napriek tomu pretrvava
plantarna flexia v ¢lenku, postupne sadrujeme nohy
az do normaineho postavenia. Aby sa udrialo
fyziologické postavenie, zhotovuji sa na nasom
ortopedicko-protetickom oddeleni korekéne
vnatorne topanky. V priebehu rokov sme ich
postupne vylepsovali, teraz sa vyrabaju z lahkych
materialov, ktoré sa pouzivaji v plachtarskom
Sporte, maju dlazku pre palec, Specialnu viozku, ak
je to potrebné rozsirend, kym pacient este prilis
zatazuje vonkajsiu stranu chodidla. Pevny material
drzi nohu v 90-st. polohe a vystuzeny pas fixuje
chodidlo v strednom postaveni. S takto zaistenou
nohou mdze pacient nielen stat, ale napriek silne;
spasticite méze nacviGovat i chodzu. Bez tohto
prostriedku je chodza uspesna a2 vtedy, ked
pacient dokaze aktivne ovplyvnit spazmus. Dovtedy
by sa ale zbytoéne stracal ¢as a rehabilitacia by
mozno nebola korunovana tspechom. Okrem toho
je znédme, ze ak déjde k cielenému preruseniu
spastického vzoru, napr. na nohe alebo ramene,
pozorujeme celkové znizenie spasticity. Ak sa
podari zvladnut kontraktiry a spasticitu, zlepsit
spolupracu pacienta, dalej sa pokracuje v nacviku
spravnej chddze a jemnej motoriky ruky.  Pre
nacvik jemnej motoriky ruky sme vytvorili $pecialnu
cvicebnu skupinu, kde sa odstrafuju ostavajuce
deficity. Po takejto intenzivnej rehabilitacii - LTV 4 -
5-krat denne pocas dlhej doby stravenej na klinike -
nie je prekvapujuce, ze percento pacientov
integrovanych spat do rodiny a zamestnania e
velmi vysoké. Na nasej klinike sa pohybuje okolo
70 %.
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PSYCHOSOCIALNA PROBLEMATIKA U PACIENTOV
PO KRANIOCEREBRALNEJ TRAUME PRI
ZNOVUZACLENOVANI DO SPOLOCNOSTI A

ZAMESTNANIA

Autor: H. Wokroy

Pracovisko: AUVA Rehabilitationszentrum, Weisser Hof, 3400 Kbsterburg, Rakusko

Sahrn

Autor uvadza uskalia psychosocialnej rehabilitacie pacientov po kraniocerebralnej
traume, konkrétnejSie sa zaoberd konceptom pozdnej rehabilitacie v rehabilitatnom
centre Weissen Hof. Ako priklad opisuje kazuistiku 17-ro¢ného pacienta po KCT, u
ktorého napriek vyraznému zlep$eniu stavu stroskotava zaradenie do pracovného

procesu na nedostatoCnej legislative.

Kl'aéove slova: kraniocerebralna trauma - psychosocialna rehabilitacia

Wokroy, H.: Psychosocial problems in
patients  after  craniocerebral  injury  at
reintegration  into  the  community  and
occupation

Summary

Problems in psychosocial rehabilitation in
patients  after cranio-cerebral trauma are
featured by the author.

He is dealing with the concept of late
rehabilitation in rehabilitation centre of Weisser
Hof.

As example the case-report of 17- years
patient  after cranio-cerebral trauma is
described, in whom in spite of striking condition
improvement the integration in occupational
process is failing on deficient legisiation.

Key  words: cranfocerebral  injury -
psychosocial rehabilitation

MeSH:  Brain Injuries -  rehabilitation,
psychology, Head Injuries - rehabilitation;
Psychotherapy; Social Adjustment; Legislation

Wokroy, H.: Die psychosoziale
problematik von
Schadel-Hirnverletztungen bei der

Wiedereingliederung in den sozialen und
beruflichen Bereich

Zusammenfassung

Der Autor schildert die Pro-
blematik  der psychosozialen Re-
habilitation von Patienten nach
Schéadel-Hirn-Trauma. Konkret befa 3t er
sich  mit der  Konzeption der
Spétrehabilitation. Als Beispiel beschreibt
er einen 17-jahrigen Patienten nach
Schéadel- Hirn-Trauma, dessen
Integration in den Arbeitsprozess trozt
motorischer  Zustandsbesserung  bei
ungentiigender Legislative nicht gelungen
ist.

Schliisselwérter Schédel-Hirm-Trauma,
psychosoziale Rehabilitation

Pri rieeni ziskaného psychosyndromu po
kraniocerebralnej traume (KTC) treba mat na
zreteli  urcité  kritéria, s  ktorymi  sa
nestretavame pri rehabilitacii pacientov po
inych poraneniach.

Tieto kritéria su:

1. Neurologicko-psychologicka prognéza,
najmé co sa tyka moznosti zamestnania, je
tazka. Dévodom je, Ze regeneracia po konturii
mozgu je €asovo ovela narocnejSia ako po
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inych trauméch. Podobne je tazkeé odhadnut
mozné komplikacie.

2. Strata spolotenského postavenia ako
nasledok KTC. Znameni to tiez, Ze ¢im lepéia
bola socialna pozicia pred nehodou, tym
tazsie znaSaju postihnuti a ich pribuzni jej
stratu, obmedzenie socialnych kompetencii.

3. Aj pre profesionalnych pracovnikov je
nedostatoéna schopnost’
"sebazastipenia” pacienta s ta’kym
psychosyndromom principialnym problémom:
j& tu nebezpeCenstvo zbavenia pacienta
svojpravnosti, namiesto vlastnej predstavy
"lepSej cesty" do budicnosti. Porusena
psychosocialna kompetencia pacienta stazuje
pracu i socidlnych pracovnikov. Kvoli
zabudlivosti, dezorientacii, porucham reéi atd.
je starostlivost o tychto pacientov &asovo
narocna.

Pre vsetkych nezasvatenych - myslim tym
vsetkych bez vlastnych sktsenosti s
nasledkami mozgového poranenia - je ovela
tazsie vzit sa do problematiky pacienta po
KCT, napr. postihnutého v invalidnom voziku,
amputovaného alebo slepého, prip. hluchého.
Skor ako vadm  predstavim  koncepciu
rehabilitatného programu nasho oddelenia,
uvediem este  niekolko  vSeobecnych
poznamok:

V Rakuasku bola po ziskani mnohoro&nych
skusenosti vypracovana koncepcia liecby
pacientov po Urazoch - prvotné osetrenie v
nemocnici - ambulantnd lieGba az po
dosiahnutie tzv. "pracovnej schopnosti”. U
tazkych poraneni a v problematickych
pripadoch sa - aj ked nie vidy - uZ v

nemocnici uvazuje o dalSej liecbe v
rehabilitatnom centre. Tazki pacienti, to
znamena ti, ktori nezodpovedaju

mechanistickému ponatiu dal$ej starostlivosti,
vyZaduju Casto psychosocidlnu rehabilitaciu.
Ziadneho pacienta, nanajvy$ tak jedného po
KCT, mozno =zaradit do modelu "pasovej
vyroby". Nasledne sa prechadza na mnou
nazvany ‘“postupovy plan". Kedze nie je
beznou praxou iba u nas, doplnim len par
slov:

Postupovy plan znamena zmenu medzi

stacionarnou a ambulantnou fazou pred
planovanym ukoncéenim pobytu v
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rehabilitatnom centre. Tym sa stava
rehabilitatny koncept délezitym na viac rokov.
Najskor je v popredi medicinska a materialna
stranka. Sucasne sa kladie déraz na socialne
okolie a bytovu situaciu, planovanie dalsieho
zivotného  priestoru.  Pracovna  oblast
prichadza do Uvahy v mnohych pripadoch az
po psychosocialnej a medicinskej stabilizacii.
Prekazky, ktoré sprevadzaju rehabilitaciu
tazkych stavov, nevyluCuje ani postupovy
plan. Mam na mysli hlavne prekazky v
psychosocialnej oblasti, ktoré sa moézu objavit
na viacerych urovniach.

Na urovni postihnutého je to tendencia
bagatelizovat psychické defekty zo strachu
pred stratou postavenia. U profesionalnych
pracovnikov sa moéze objavit odmietavy postoj
k  "nevdacnému pripadu’, ktory casovo
presahuje planovant liecbu. A vo svojom
okoli pocituje postihnuty nasledky strachu
pred kontaktom s "nie normalnym" &lovekom,
¢o je vSeobecné oznalenie psychickej
poruchy.

Teraz niekolko poznamok k rehabilitacii
problematickych pripadov, ktoré boli liecené
na naSom oddeleni, k tzv. pozdnej
rehabilitacii. Tento koncept ma zmysel hlavne
pre mladSich postihnutych, ktorych uraz
postihol v puberte alebo kratko po puberte.

Samotna  stacionarna lieba v tychto
pripadoch nestaci.

Pod pozdnou (neskorou) rehabilitaciou
nerozumiem iba stacionarny

rekonvalescenény pobyt na oZivenie uz
ziskanych rehabilitacnych Uspechov. Neskora
rehabilitacia je cielena lieGebna starostlivost
zamerana na socidlnu a profesionalnu
integraciu roky po Uraze a to pre pacientov,
ktori "stroskotali" po prvej lieCebnej faze.
Myslim tym napr. postihnutych s tazkymi
neurotickymi  poruchami, s problémami v
rodine, ktori sa nevedia vysporiadat s
nasledkami po uraze, alebo ktori sa spravaju
ako v predpubertainom obdobi.

Ako priklad uvediem kazuistiku z nasho
oddelenia:

17-ro¢ny Student - traz na mopede v r. 1984.
Nasledky: Po kontuzii mozgu apalicky sy,
poranenie brucha, zlomenina stehennej kosti.
Komplikacie o.i.. respiraéna insuficiencia s
hypoxiou, reaktivna depresia, amputécia
palca na nohe.

1.5 roka ftrvajuca hospitalizacia, zaciatok
mobilizacie 3 mesiace po uraze.
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Priamy prevoz do rehabilitacného centra
Meidiing vo Viedni vo februari 1986.
Psychologické vstupné vySetrenie:
psychosydrom vysokého stupria s vyraznou
poruchou porozumenia, nedostatocna
orientacia a kriticnost, spomalenie, rychla
unavitelnost, vyrazna porucha spontaneity.
Od zaciatku pobytu slaba spolupraca,
negativisticky. Po 2 mesiacoch odmieta uzivat’
lieky, obcas i stravu, suicidalne tendencie
(otrava). ZacCina sa zajakavaf, ukazuje coraz
viac protestnych reakcii: lahne si napr. pri
chédzi na podlahu, snazi sa ujst. Vzhladom
na tieto skutoénosti je po 4 mesiacoch
prepusteny do starostlivosti matky.

Stav pri prepusteni: vyrazna tetraspasticka
porucha chédze, psychosyndrom vysokého
stupna, paranoidno-depresivna
symptomoldgia.

Po dlhoro¢nej marnej snahe matky néajst
dalsie moznosti zlepSenia zdravotného stavu
Jjej syna a psychosocialnej normalizacie bol v
marci 1991 prevezeny na neurologickul kliniku

v Insbrucku. Tam doSlo k vyraznému
zlepSeniu psychosydromu. Opéat’ v
telegrafickom Style: bez depresie, bez

patologickych nalad, priemema intelektualna
schopnast, chédza po korekénych operaciach
znacne zlepsena.

Po dalsom usili matky bol v jali 1991 prijaty
do rehabilitacného centra vo Weissen Hofe.
Poévodne bol planovany 3-tyZdriovy pobyt.
KedZe psychosocialna rehabilitacia by nebola
v takom kratkom case uspesna, bol pobyt
prediZeny na 7 tyZdiiov.

Psychologické vy3etrenie z Weissen Hofu
ukazalo zlepSené predpoklady pre
psychosocialnu rehabilitaciu: psychosyndrom
stredného  stupria, normalna  schopnost
koncentracie, bez naladovosti, zataZitelnost
dobra.

Regresia ako nasledok arazu, ktora doma
viedla k nesamostatnosti, bola uz po kratkom
pobyte v rehabilitacnom centre scasti
zlepsend. Pacient sice ostava frochu
detinsky, ale kontakt je zlepSeny, je prevazne
pozitivne  naladeny, zretelne istejSi a
snazivejsi, jeho predpoklady pre zaradenie do
pracovného procesu su lepsie.

Psychologické testy na pracovnom urade
ukazali  vyrovnand, skoro  priememnu
vykonnost. Navrh psycholdga znel: Prijatie do
chrénenej dielne ako prvy stuperi pre
zacélenenie do zamestnania.

Pri pokuse o realizaciu tohto planu sa ukazalf
uZ matkou avizované institucionélne a pravne
nedostatky. Najbliz§ia chranena dielria je sice
od miesta bydliska postihnutého vzdialena len
polhodiny cesty autom, na druhej strane sa
nachadza na hranici Dolného Raktska a
oblasti Viedne. Z toho dbévodu je prijatie
zamietnuté.

Aj ked' je matka ochotna denne vozit syna na
vhodné pracovné miesto, nedaju sa najst
primerane daldie nariadenia (dpravy). Nielen
urad pre dochodkové poistenie - postihnuty
dostava invalidny dochodok - ale aj Statny
trad pre invalidov sa zriekli starostlivosti. Ako
posledna  nadej ostava poradca pre
rehabilitaciu na urade prace. Zatial je ale
postihnuty  zavisly na  spoloéenskych
prostriedkoch, aj ked" by mohol zarabat
vlastné peniaze. Toto konStatovanie je

dilemou pre vSetkych zucastnenych v
rehabilitacnej oblasti: zdanlivo nerieSitelna
diskrepancia medzi poZiadavkou

rehabilitaéného konceptu a nedostatoéna
uspesnost pri praktickej realizacii.
Literatura u autora

Adresa autopra: HW., AUVA Rehabilitationszentrum, Weisser Hof,
3400 Klosterburg, Rakusko
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ROOMING IN AKO ZVLASTNY SPOSOB VCASNEJ
FAZY REHABILITACIE PACIENTOV SO ZISKANYM

POSKODENIM MOZGU

Autor: M. Gadomski

Pracovisko: Stadtisches Krankenhaus Munchen-Bogenhausen, Abt. fir Physikalische
Medizin und Medizinische Rehabilitation, Englschalkinger Str. 77, 81925

Miinchen

Suhrn

Autor bilancuje skusenosti 11-ro¢nej realizacie rooming in vo vgasnej faze
rehabilitacie pacientov so ziskanym poskodenim mozgu. Rooming in je definovany ako
stala pritomnost blizkeho pribuzného pacienta pocas niekolkych tyzdrov, & mesiacov.
Ma pozitivny vplyv na priebeh rehabilitacie a zmierfiuje psychologické nasledky

mozgoveho poranenia.

Klicové slova: rooming in - poskodenie mozgu - v€asna rehabilitacia

Gadomski, M. : Rooming in as particular
method of early rehabilitation of patients with
acquired brain damage

Summary

The balance of experiences with 11
years realisation of ROOMING in early stage
of rehabilitation of patient with acquired brain
damage is presented by the author.

ROOMING IN is defined as a permanent
presence of the patient's near relative during
several weeks or months.

This presence has positive influence on
rehabilitation course and allievates
psychological consequences of brain damage.
Key words : rooming in - brain damage - early
rehabilitation
MeSH: Rooming-in Care; Brain Injuries -
rehabilitation,

Gadomski, M.: Rooming-in als besonderes
Verfahren in der Frihphase der Rehabilitation
von Patienten mit erworbenem Hirnchaden

Zusammenfassung

Der Autor bilanziert die Erfahrungen der
11- jéhrigen Realisation des Rooming-In in
der Frihphase  der  Rehabilitation von
Patienten  mit erworbenen  Himschaden.
Rooming-in ist definiert als dauerhafte
Anwesenheit der Verwandten des Patienten
wéahrend einiger Wochen oder Monat.. Es hat
einen  positiven  Einflu auf  den
Rehabilitationsablauf, mindert die
psychischen Folgen der Hirnschéaden

Schiisselwdrter: rooming-in - Hirnschaden -
Frihrehabilitation

VEasna rehabilitacia pacientov so
ziskanym taZkym poskodenim mozgu uz
poCas intenzivnej lekarskej starostlivosti si
vyZzaduje presnu analyzu stavu a koncepciu
rehabilitacného  planu, ktora rata s
mnohorakymi problémami pacienta prave v
tejto faze. Pri bilancii momentaineho stavu sa
kladie déraz na:
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1) problémy, ktoré ma pacient v ¢ase zaéatia
rehabilitacie,

2) problémy, ktoré vznikni pri prevoze z
oddelenia intenzivnej starostlivosti na
oddelenie pre véasnu rehabilitaciu.
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Ak sa prevoz uskutoCni skutoéne skér,
pacient spravidla eSte nekomunikuje s
okolim. Nevie, kto je, nedokaze pochopit, ¢o
a pre¢o sa s nim stalo. Ni¢ mu nie je zname.
Tak preziva pocit nekonecénej opustenosti. Je
napéaty, odmietavy, casto nepokojny (znamka
strachu) a agitovany az exicitovany. Ma
porudeny rytmus spanok - bdenie. Pridatnym
rusivym faktorom je zmena prostredia, tzn.
zmena okolia so vSetkym zucastnenym
oSetrujlicim personalom.

Ale aj pre pribuznych znamena
prispésobenie sa novej situacii zmenu. Aj
oni si nateni prispdsobovat sa lekarskemu,
oSetrovatelskemu a terapeutickemu okoliu.
Rozhodujuca pre nich je ale zmena priority
udrzania naZive na neznamy a dlhodoby
proces rehabilitacie s nejasnym koncom.
Vsetky vymenované rusivé momenty su pre
rehabilitaciu objektom a prekazkou sucasne.
Je to o to vyznamnejsie, Zze sa spravidla do
popredia dostavaju este iné poruchy a
poskodenia. Obzvlast tazky je nepokoj a
agitovanost pacienta. Je jasné, ze podavanie
psychofarmak je len Cciastoénym riesenim,
podcbne ako pripUtanie pacienta na 16Zko.

Mnozstvo problémov vo véasne] faze
rehabilitacie nas podnietilo k tomu, Zze uz 11
rokov sa snazime realizovat’ tzv. rooming
in, aby sme dosiahli zmenu situacie hlavne v
zmysle odstranenia nepokoja. Rooming in je
definovany ako stala pritomnaost jednej osoby,
napr. matky alebo manzelky casto len na par
tyzdnov, ale niekedy i mesiacov. Uz po kratkej
pritomnosti  blizkej] osoby dochadza k
upokojeniu pacienta. Pozitivne su ovplyvnené
i iné poruchy a deficity. Dalej je vysvetlené,
ako vidime efekt rooming in a ako chapeme
dbleZita alohu blizkej osoby.

Cielom je prostrednictvom blizkej osoby
dosiahnut’ doéverné, pokojné prostredie
bez strachu. Pribuzny sprostredkuvava
dezorientovanému pacientovi konstanty sveta
- poriadok, pokoj, Strukturu a tym i pomoc -
zaroven  reorientaciu.  Nie je  pritom
rozhodujuce, €i je pri nom blizka osoba diho,
ale Ze opat a opat neodchadza. Pacient totiz
nie je schopny pochopit, Zze znova pride, a
preto pri jej odchode opéat upada do svojej
opustenosti. Preto je dblezité, Zze pribuzny
ostava, zUcCastiuje sa pacientovho Zivota,
umoziuje mu ddverovat a zvliadat tazku

Zivotnu situaciu. Prirodzene i rooming in méze
mat komplikovany priebeh, sam osebe méze
sposobovat probléemy. Preto je dbélezity
profesionalny pristup.

Uz pocas intenzivnej starostlivosti sa treba
orientane porozpravat' s pribuznymi -
predovSetkym s tym pribuznym pacienta,
ktory je vhodny pre rooming in - pricom sa
objasni podstata rooming in a ucast blizkej
osoby.

Predpokladom uaspechu in je
sprevadzanie blizkej osoby
psychoterapeutom a klinickym psycholégom.
Len tak sa da vytvorit ovzdusie dévery medzi
pribuznym a rehabilitatnym timom. Toto
vtiahnutie pribuzného do rehabilitacie si
vyZaduje optimalnu informaéna  Uroven
vSetkych zdcastnenych ako aj jednotny
postup v prospech pacienta.

rooming

Vela sa dozvieme o premorbidnej osobnosti
pacienta a jeho vztahu k pribuznému.
Dovoluje nam to individualny pristup k

pacientovi a blizkej osobe s cielom
pozitivneho vplyvu na pacienta.

Kedze tazké ochorenie a naro¢na
rehabilitacia pacienta o) ziskanym

poSkodenim mozgu je zatazou pre celd
rodinu, musime posobit na schopnost
pribuzného zvladnut sucitné socialne okolie.
To ale vyzaduje jeho déveru.

Pribuzného musime vidiet nielen ako
spoluterapeuta, ale eventualne aj ako
pacienta, pripadne musime ratat s
moZnostou, Z2e sa tym pacientom stane.
Takéemuto pribuznému musime poskytnat
priestor v jeho tazkej Zivotnej situacii a pomoc
pri prekonavani prekazok.

Prirodzene, pocas takej tazkej situacie, ako
je rooming in, moéze dojst k tazkostiam
sposobenym zatazenim pribuznych a dalSimi
extrémnymi poZiadavkami. Je potrebné mat
odvahu ukondit rehabilitaciu alebo pokracovat
s dalSou blizkou osobou. Skoro vidy je ale
rooming in stabilny, osoZzny a napomocny pre
vietkych zu€astnenych, aj pre pribuznych. Ti
sa vyjadruju o zrejmom psychickom uvolneni
napriek namahe 24-hodinového pobytu v
nemocnici. Pre nich je ddlezité lepsie prezit a
pochopit, €o sa stalo s ich pribuznym.

167



|

Gadomski,M.: Rooming in as particular method of early rehabilitation

Su  opravneni a tym povzbudeni
spolupdsobit, si povazovani za délezitych
¢lenov rehabilitacného timu.

Pribuzny nam moéze poméct | inym
spodsobom v rdmci rooming in. Je timo&nikom
medzi pacientom a terapeutom, advokatom
pacienta, pormocnikom pri realizacii
terapeutickych principov. Posledné je délezité
pri deficite, pri ktorom si pacient neuvedomuje
poskodenie a vtedy je mozné pokradovat v

uebnom procese len stalou ponukou
provokujucich momentov.

Pribuzny mozZe byt aj asistentom
profesionalnej liecby, napr. pri LTV.

Nedocenena je skutocnost, ze pribuzny so
svojimi  citlivymi  zmyslami  &asto  skor
rozpozna akutny problém ako terapeut.

Aj ked zaciatok rooming in je problematicky,
pozorovali sme, Ze pre mnohych pribuznych
je ukonéenie problematickejsie ako zadiatok.
Obaja - postihnuty i pribuzny - potrebuju
pomoc pri odlu¢eni sa. Tu je moznost bud
prerusit rooming in po¢as noci, pripadne cez
den.

Rozhodujlice pre Uspegny rooming in je
poradenstvo pribuznému, jeho opatera a
ponuka uvolnenia. Odhliadnuc od nasich
pozitivnych skusenosti je pochopitelné, ze
rooming in ma vplyv na efektivnejsi
priebeh rehabilitacie a zmensuje psychické

nasledky Sokujuceho zazitku pri
mozgovom poraneni, operacnom zakroku,
pripadne poc¢as pobytu na oddeleni
intenzivnej starostlivosti.
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Vyuzitie pitnej sirnej kary
pri lieceni alkoholikov

Centrum pre liecenie alkoholikov Institatu

vnutornej mediciny univerzity v Parme a
laboratérium  hydrolégie a thermatolégie
skumali  vplyv  pitia simmej vody na
psychometrick( vykonnost' u alkoholikov.

U 60 alkoholikov muzského pohlavia vo veku
38 - 60 rokov bol hodnoteny stredny reakény
¢as na 31 optickych a akustickych podnetov v
priebehu 3 minat. Rovnakym testom sa
podrobilo 30  normalnych probandov
kontrolnej skupiny.

Alkoholici boli dvakrat testovani: prvykrat po
2 tyZzdioch alkoholovej abstinencie a
druhykrat po jedno- (n = 20), dvoj- (n = 20)
alebo trojtyzdnovej (n = 20) lietbe. Liecenie
pozostavalo z 500 ml denne oralne
podéavaneho placeba - aqua fontis (n = 10)
alebo sirnej minerainej vody (n = 10).

Kontrolné osoby boli jedenkrat testované za
bazalnych podmienok.

Pri spojeni  variatnych  koeficientov
jednotlivych reakcii na 31 optickych a
akustickych podnetov vovnutri kazdej skupiny
vykazuju alkoholici vy$Sie hodnoty ako
normalna kontrolna skupina, ¢o poukazuje na
nizsiu koncentracnl schopnost alkoholikov.
Dvoj- alebo trojtyzdiiové lieGenie sirnou vodou
zretelne zlepSuje tuto funkciu, ktora po
jedno-, dvoj- alebo trojtyZzdiiovom podavani
placeba alebo jednom tyzdni uZzivania sirne;
vody zostala nezmenena.

Tieto Gdaje ukazuju, Ze stredny reakény Cas
a zmeny v reakcii na akustické a optickeé
podrazdenie su u alkoholikov vy$Sie ako u
normainych oséb. Dva alebo tri tyzdne
lieCby sirnou vodou zlepsia
psychometrickli vykonnost’ alkoholikov,
pravdepodobne zlepsenim metabolickej
aktivity aminokyselin s obsahom siry.
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ZVLASTNOSTI KOGNITIVNEHO $KOLENIA V
SKUPINE PO TRAUMATICKOM POSTIHNUTI
MOZGU

Autor: V. Radonji¢-Miholicova, E. Rotarova
Pracovisko: Institut republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana, Linhartova 51,
Slovinsko

Sthrn

V komplexnej rehabilitacii pacientov po poraneni mozgu ma svoje opodstatnenie i
neuropsychologicka zloZzka. Znamena to, Zze Clenovia rehabilitaéného timu maju na
zreteli zmeny kognitivnych funkeii, komunikacie, pocitov a spravania. V ramci
rehabilitacie je teda dolezity multidisciplinarny pristup (jasné hranice medzi jednotlivymi
odbormi) a transdisciplinarny pristup (nejasné, prelinajlce sa hranice medzi odbormi).
Délezitym programom komplexnej rehabilitacie je kognitivne $kolenie, ktoré podnecuje
upravu poSkodenych kognitivnych funkcii. Je zostavovany podla momentalneho stavu
jednotlivych pacientov a individudlne vedeny. Zvlastne postavenie ma kognitivne
skolenie robené v skupine. Pacient ma moznost porovnat svoje schopnosti s ostatnymi,
redlne ohodnotit taZkosti po uUraze a ich vyznam pre kaZdodenny Zivot, znizit
emocionalne napatie, podelit sa o svoje zazitky.

Tento program doplfia ostatné zlozky kognitivneho &kolenia a uz 7 rokov je sucastou
komplexnej rehabilitacie pacientov po traumatickom postihnuti mozgu.
Kracové slova: kognitivne Skolenie - komplexna rehabilitécia - traumatické poskodenie

Radonjic-Miholicova, V., Rotarova, E.:
Particularities of cognitive schooling in the group after traumatic brain
damage

Summary

In a complex rehabifitation of patients after brain injury the
neuropsychalogical component has its justification too. This means,
that members of rehabilitation team are taking into consideration the
cognitive functions changes, the communication, the feelings and
behawiour.

In the frame of rehabilitation is hence very important
multidiscioplinary — approach (apparent border between inidivival
divisions) and  transdisciplinary approach (uncertain, overlapping
border between divisions).

important programme of complex rehabilitation is cognitive
schooling, which stimulates the cognitive funtions repairing. It is
assembled according to actual state of individual patients and is
individually carried. Special position has cognitive schooling done in the
group.

Patient has a opportunity to compare his abilities with the others,
lo appreciate objectively the troubles after the injury and its importance
for everyday life, to reduce emofional stress, to share with his
experiences. This programme completes other parts of cognitive
schotiing and already 7 years is component of complex rehabilitation of
patients after traumatic damage.

Key words, MeSH: Cognitive Therapy; Rehabilitation; Brain Injury;

Radonjic-Miholicova, V., Rotarova, E..
Besonderheiten der kognitiven Schulung in  der

Gruppe  von  Personen  nach  traumatischen
Hirnverletzungen

Zusammenfassung

Ein komplexer  Zugang zur  komplizierten

Herlungsproblematik dieser Behinderungen besteht
vor allem in der interdistiplinaren
Zusammenarbeit.

Nach dem Hinweis auf die Stérung des
Knachensystems, meistens durch den Kinderarzt,
gelang der Behinderte zum Orthopéden.
Jetzt entweder alleine oder mit Niitzung der fir diese
Storungen spezialisierten Orthopd  unachit
Maoglichkeit {und Wichtigkeit) der
Zusammenarbeit mit Réntgenologen, Biochemikern,
Histologen, Genefikern und weiteren Spezialisten
selzt eine detailiertere Diagnostik fest.

Auf ihrer Basis bestimmt er dann den Heilungsplan,
der einen kurzfristigen Teil - d.h  Heilungsma
nahmen, die als ersten durchzufihren sind, und

einen langfristigen Teil - d.h. vor ... enthélt.
Schliisselwérter: kombinierte Stérungen -
Bewegungsorgane

V komplexnej rehabilitdcii pacientov po

K

traumatickému poSkodeniu mozgu

traumatickom poskodeni
neuropsychologicka
nenahradite/né postavenie.

mozgu  ma
starostlivost’

dochadza najcastejSie u mladych osdb, podla
nasich udajov viac ako 50 % pacientov malo v
Case (razu menej ako 30 rokov. Nasledkom
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ZlepSenia primarne] starostlivosti preziva
Coraz viac pacientov aj najtazsie zranenia a v
rehabilitatnych ustavoch sa zvySuje pocet
0séb s tazkymi nasledkami po poraneni
mozgu.

Vzhladom na citlivost mozgového tkaniva a
jeho vyznam pre nas zivot dochadza po jeho

poraneni  k  tazkym, dihotrvajicim  a
rozmanitym nasledkom. Poskodenia mozno
rozdelit podla charakteru, rozsahu a
lokalizacie. Mozno ich sledovat z hladiska
motoriky, senzoriky, kognitivnych funkaii,
komunikacie, pocitov a spravania.

Delenie poskodeni mozgu v ramci

rehabilitacie:

1. Viditelné poskodenia, ktoré su fahko
rozoznatelné. Patria sme poruchy vedomia,
plégie a tazké parézy, poruchy redi, amnézie,
atd. Tieto nasledky su vyrazné a pacient je
nimi v beznom Zivote znacne obmedzeny.
Pacient, jeho pribuzni i o$etrujlici personal ich
lahko rozpoznaju a vyZzaduju zodpovedajucu
lieCbu.

2. Neviditelné poskodenia. Su tazko a
vacsinou nepriamo rozpoznatelné, pacientovi
prekazaju skér v socialnej oblasti. Patria sme
poruchy koncentracie, tazkosti pri prijimani
novych informacii, pasivita, strata Sikovnosti
pri nadvézovani a udrziavani socialnych
vztahov, popudlivost', spomalenie
myslienkového procesu atd. Tieto tazkosti
spravidla pacient neregistruje a ¢asto ich
nerozpoznavaju ani pribuzni, ani osetrujici
personal primarne;j starostlivosti.
Uzdravovanie po traumatickom poskodeni
mozgu trva dlho a zvlast po tazkom poraneni
pacient oby&ajne nedosiahne Groveri, ktoru
mal pred Urazom. Najvacsie a
najtvrdosijnejSie  tazkosti si sposobené
neviditelnymi nasledkami, ktoré znizuju kvalitu
Zivota pacienta | jeho pribuznych. Kedze si
pacient neuvedomuje svoje tazkosti, vracia sa
do svojho okolia, snazi sa existovat beznym
sposobom. Jeho znizené schopnosti a
poruchy mu vsak nedovolujli pévodny Zivotny
styl. Napriek snahe dokaze postihnuty menej,
o si nevie vysvetlit, stiesiiuje ho to, hneva a
spbsobuje obavy. Pribuzni, ktori boli najskér
tolerantni, s uz vycerpani, nedokazu si
vysvetlit tazkosti a dochadza k ich
odcudzeniu. Pacient ma pocit, ze sa vsetko
obracia proti nemu a okolie si naopak mysli,
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ze sa zmenil postihnuty. Po mesiacoch a
rokoch po traze stretavame ¢loveka, ktory sa
stazuje, Ze nebol Uspesny v &kole, ze si
nevedel najst’ pracu, pripadne neudrzal svoje
miesto, nedokazal zalozit rodinu, pripadne ju
neudrzal, Ze nema viac skutoénych priatelov.
Casto ostava na nizkej drovni vedomia, bez
vhodne] prace, bez alebo s minimalnou
ekonomickou istotou, bez uspokojujicich
vztahov so svojimi bliznymi. Kedze sa
prevazne jedna o mladych [udi, trpi tymito
tazkostamiich rodina.

Komplexna rehabilitacia pacientov po
poskodeni mozgu je mozna len timovou
splupracou viacerych odbornikov. Ich ulohou
je zistit rozsah problémov, priority tazkosti,
urobit si Ciastkové ciele, zostavit a vykonaat
zodpovedajuci rehabilitacny program,
sledovat zmeny a zhodnotit dosiahnuté
rehabilitacné stupne.

S rehabilitaénym programom sa zacina este
predtym, ako si pacient uvedomi svoj stav,
preto je prevazne riadeny mimo neho.
Uspesna rehabilitacia a dobry rehabilitadny
tim si vyZaduje spolupracu zraneného, aby sa
stal splutvorcom a nakoniec i koordinatorom
svojej rehabilitacie.

Odbornici rehabilitatného timu by mali prejst
z multidisciplinarnej spoluprace, kde sa
dodrZzujd  hranice medzi odbormi, na
interdisciplinarnu, kde sa odbory prelinaju.
Tym si odbornici prebudovavaju pévodné
znalosti a skasenosti, a tym sa prispdsobuju
spolo¢nému cielu so zretefom na potreby
jednotlivca dosiahnut’ najvy3si mozny stupen
rehabilitacie. Program komplexnej
rehabilitacie pacientov po poskodeni mozgu
znamena spojenie diagostiky, terapie a
sledovania, spojenie lieCebnej,
psychosocialnej a pracovnej rehabilitacie. Je
cieleny na postihnutého, ludi a podmienky v
jeho okoli. Zmeny psychického stavu pacienta
predstavuju osebitny problém pri rehabilitacii,
s ktorym su konfrontovani vietci odbornici pri
svojej praci. Boli robené rozne vySetrenia a
vyskumné projekty o slvislosti  medzi
mozgom a rozlicnymi formami prezivania,
vnimania a spravania. Neskor odbornici prisli
na to, ako by sa dala zvladnut pricina
poskodenych kognitivnych funkcii, ktoré hraju
vyznamni ulohu v dennom Zivote. Podet
rozlicnych programov na posilnenie
kognitivnych schopnosti bol stale vacsi.
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5. MEDZINARODNA B

VYSTAVA /“ L
REHABILITACNYCH ~ F A
KOMPENZAGNYCH

PROTETICKYCH
A ORTOPEDICKYCH
POMOCOK

Sacasne sa uskutoéni

1. Prezentacia nevladnych
neziskovych organizacii

s humanitarnym zameranim
pod nazvom

,PRO VAS USMEV*

4. MEDZINARODNY
VELTRH
ZDRAVOTNICKEJ
TECHNIKY

A FARMACIE

VELTRH ODBORNIKOV

NAJVACSIA PREHLIADKA LEKARSKEJ TECHNIKY A FARMACEUTICKYCH
VYROBKOV V CESKEJ REPUBLIKE A STREDNEJ EUROPE

Pavilony otvorené: od 992 do 18°2 h., posledny def od 9°° do 16°0 h.

BIV/|V =iy Bratisiava spol & 1.0,
ing. B. Knopova

Vystavisté 1, 647 00 Brno Dubravské cesta 2, 817 03 Brafislava
Tel: 05/4115 2818, Fax: 05/4115 3063 Tel.: 07/377 544, Fax: 07/377 542
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Program kognitivheho Skolenia je délezZitou

a nenahraditelnou sucastou komplexnej
rehabilitacie, ktory je potrebny este mnoho
rokov po zraneni, az kym sa pacient uchyti vo
svojom okoli. Zaroven treba mat na zreteli, Ze
moznosti takéhoto programu su obmedzené.
Je mozné dosiahnut uréité zlepSenie
kognitivnych funkcii, zatial ¢o len pomocou
tohto programu nie je mozné zlepsit celkové
spravanie pacienta. TakZze nemozno ocakavat
véeobecny ucinok jednotliveho programu na
mentalne funkcie. Kognitivne 8kolenie je
dopliujucou sucastou ostatného
rehabilitacneho a neuropsychického
programu.

Zvlastnu ulohu v komplexnej rehabilitacii
pacientov po traumatickom poskodeni mozgu
ma program kognitivneho skolenia v
skupine. Bol vyvinuty v nasom zariadeni pred
8 rokmi a odvtedy sme mali vyse 500
skupinovych stretnuti. Na tychto stretnutiach
sa zucastnilo na kratsi alebo dlhsi ¢as viac
ako 400 pacientov po poraneni mozgu.
Skupinova terapia je suc¢astou programu
komplexnej rehabilitacie a rehabilitanti sa na
nej zucasthuju pocas pobytu v nasom
zariadeni v ramci primarnej starostlivosti
alebo kontrolnych programov. Do skupiny st
zaradeni pacienti, ktori reaguju na okolie,
javia zaujem o komunikaciu, s
porozumeniaschopni,

dokézu sa na chvilu sustredit, aspon na
kratky ¢as udrZzat niektoré informacie a
Ciastocne ovladat svoje pocity.

Skupina sa stretava dvakrat tyzdenne, jedno
sedenie trva 90 minut. Program je riadeny a
koordinovany dvoma terapeutmi, klinickym
psychologom a ergoterapeutom, ktori sa
navzajom dopifaju. Pozostava z Uvodnej
Casti, pocCas ktorej sa Elenovia skupiny
spoznavaju. Nasledne sa pokusia vzbudit
zaujem o spolupacienta a jeho prezivanie.
Zmyslom skupiny je, aby sa ¢lenovia
navzajom poznali, aby sa medzi nimi vytvorili
kontakty, snaZime sa dosiahnut, aby sa o
seba zaujimali, spoznavali spolo¢né tazkosti
a pomohli si pri hladani rieseni.

V hlavnej Casti stretnutia sa robia jednotlivé
formy kognitivneho Skolenia. Vyberaju sa
rézne spoloCenské hry, pomocou ktorych sa
posilfiuju jednotlivé funkcie a tvoria stratégie,
ako prekonat tazkosti. Snazime sa, aby sa
pacienti pri porovnavani s ostatnymi pozerali
na svoj stav realnejsie, aby spoznali, ze aj ti

druhi maja podobne tazkosti ze tieto
problémy vedia riesit aj sami.

Pocas programu im poskytujeme podnety k
vybudovaniu vlastnej stratégie rieSenia
problému, aby boli iniciativnejsi, aby dokazali
ovplyvnit neurézy zo strachu, ktoré prezivaju
pri konfrontacii s vlastnym stavom atd.

Pocas toho, ako pacient spoznava t'azkosti

druhych, zaroven vidi aj to, akymi réznymi
sposobmi sa ich snazia zvladnut, a Ze napriek
ich nedostatkom su ostatnymi akceptovani.
Podla reakcii ostatnych sa snazi ovladat
svoje vlastné spravanie. Zo skusenosti so
skupinovou pracou spoznavame procesy
porozumenia vlastného stavu a konfrontacie s
nasledkami. Najskor su pacienti len pritomni,
neidentifikuju sa s ostatnymi ¢lenmi skupiny.
Citia sa ina¢ a spolupacientov pozoruju z
dialky, len obc¢as reaguju na niektorého clena.
Krok za krokom sa vytvaraju spojenia, najskor
medzi dvoma ¢&lenmi, neskdr i malé skupinky.
Niektoré z nich ostavaju aj po ukongeni
rehablitacie.

Zviastnou  Ulohou  pacientov je
zucéastnovat’ sa opakovanych programov.
Pacienti Ziju uZz mesiace a roky vo svojom
domacom prostredi. Stretavaju sa teda s
problémami  skuto&ného,  kazdodenného
Zivota, ked wuZz nie su0 chraneni v
rehabilitathom zariadeni a ked sa zacina
vytracat trpezlivost pribuznych a priatelov.
Tento program ma viacero funkcii. Znamena
kognitivhe ucenie, svojpomoc, konfrontaciu s
viastnymi tazkostami, usmernenie pri hfadani
vlastnych spésobov kompenzéacie Zzivotnych
ciefov, prispdscbenie Zivotného Stylu novej
situacii.

Zaroven je mostom, ktory pomoze
rehabilitantovi spoznat' svoju situaciu a
zodpovednost za svoj vyvo] a Zivot, aby sa
stal spolutvorcom a koordinatorom vlastnej
rehabilitacie. Niektori pacienti si udrzuja prvky
svojpomoci aj po prepusteni z nemocnice,
ostavaju v kontakte so spolupacientami,
vymienaju si skudsenosti, povzbudzuji sa
navzajom, ucia sa taktike a upozornuju na
nevhodné spravanie.

Tento program je sucastou komplexnej
rehabilitacie, bolo by preto potrebné, aby
pokracoval v skutoénom prostredi pacienta.
Pacienti aj po prepusteni z nemocnice
potrebuji takyto program. Mal by sa
organizovat aj v mieste bydliska pacienta a
mal by byt kiucom k  vytvaraniu
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svojpomocnych  skupin  dospelych  po
traumatickych poskodeniach mozgu.
Uvazujeme o vytvoreni zvlastneho programu
pre pribuznych pacientov poc mozgovych
poraneniach. Vaésinou su v procese
poznavania a chapania novej situacie, ktora je
pramenom staleho stresu a frustracie. Pri
nasej praci sa stretavame s pribuznymi, ktori
sU na zaciatku pini optimizmu, postupne sa
ale vyCerpavaju, unavia, obmedzuju. Este
stale existuji predsudky vo&i osobam s
poranenim hiavy, ktoré mézu viest k socialnej
izolacii rodiny. Tak sa pribuzni citia bezmocni
a ocitnu sa v situacii, na ktoru nedorastli a ku
ktorej nemaju ani potrebné znalosti.
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ZLOMENINY DISTALNEJ CASTI DOLNEJ

KONCATINY

Autor: A. Poliakova
Pracovisko: FRO NsP Ruzinov, Bratislava

Suhrn

Metodiku, obtiaznost a Uspechy rehabilitacnej liecby zlomenin ovplyviiuje spdsob ich
chirurgickej lieCby, pooperacné komplikacie ako aj celkovy stav organizmu a samotné
hojivé procesy postihnutych tkaniv. Viastny rehabilitaény pristup je zamerany na
zvladnutie celkovych priznakov, prevenciu komplikacii a zaroved na ovplyvnenie
lokalnych prejavov na postihnutej koncatine. Rehabilitatny postup z ¢asového hladiska
diferencujeme na predoperaénu fazu a pooperacnu fazu, pri konzervativne lieGenych
zlomeninach len na fazu po chirurgickej intervencii.

Krucové slova: Zlomeniny dolnej koncatiny - chirurgia - rehabilitacia

Poliakova, A.: Fractures of lower
extremity distal part

Summary

Methods, severity and successes of
rehabilitation treatment of fractures are
influenced by method of their surgical
treatment, post-operative complications
and also by overall organism condition
and healing processes of damaged
tissues. A proper rehabilitation access is
directed on managing of overall
symptoms, complications prophylaxis and
influencing of local manifestations on the
affected extremity.

Keywords,

MeSH: Leg, Fractures - surgery,
rehabilitation,  Postoperative
Complications - prevention & control

Poliakovd, A.: Briiche des distalen Teiles des
unteren Gliedes

Zusammenfassung

Die Methodik der Rehabilitatiobehandlungie
von Knochenbruchen beeinflusst die- Art ihrer
chirurgischen Heilung, postoperativen
Komplikationen wie auch den gesamtne
Zustand des Organism us und eigene
Heilungsprozesse  der gestérten Gewebe. Der
eigene  Rehabilitationszugang ist auf die
Bewaltigung der gesamten Symtome, Préavention
von Komplikationen und zugleich auf den
Einfluss lokaler Auswirkungen orientiert.
Das Rehabilitationsverfahren differenzieren wir
in Vor-  und Nachoperationsphase bei
konservativ geheilten Knochenbriichen.
Schlusselworter:  Fracturen - Chirurgie -
Rehabilitation

V praci budem opisovat $pecificky
metodicky postup pri zlomeninach v oblasti
kolenného kibu. Jedna sa o suprakondylické
zlomeniny femoru, zlomeniny kondylov
tibie a zlomeniny patelly.

Vo v8eobecnosti mozno uviest, Ze pri tychto
zlomeninach prevlada operacny spésob
lietby, nakolko vacsina z nich je lokalizovana
intraartikularne alebo i z dévodu pomerne
Castého postihnutia makkych struktlr v oblasti
kolenného kibu (ciev, nervov, véazivového

aparatu). Uprednostiuje sa osteosyntéza
metodou AO, tzv. stabiina osteosyntéza, po
vykonani ktorej uZ nie je nutna pooperacna
sadrova immobilizacia  koncatiny. Je
zakladnou podmienkou pre uplatnenie metddy
vCasnej mobilizacie. V kone¢nom désledku to
ma vyznam pre skord mobilizaciu kolenného
kibu, &im predchadzame tzv. zlomeninovej
chorobe.

Postup pri metdde véasnej mobilizacie je
nasledovny: Uz od 2. - 3. dna po operacii
zaCiname s izometrickym cviéenim m.
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quadriceps, vykonavame celkovy kondigny
telocvik nepostihnutych Zasti tela, dychaciu
gymnastiku. Po vybrati stehov zadiname s
postupnou obnovou funkcie kolenného kibu.
Uz 2. - 3. tyzden po operacii mozno pacienta
vertikalizovat’ a zacat s nacvikom chddze,
avak bez zataZenia operovanej konéatiny.
Konsolidacia zlomenin v oblasti kolenného
kibu trva zhruba 3 mesiace. Ziomeniny patelly
sa konsoliduji skér (do 1.5 - 2 mesiacov).
PIné  zatazenie vzdy konzultuieme s
chirurgom na zaklade RTG snimku. Plna
zataz pri zlomeninach suprakondylickych
femoru a zlomeninach kondylov tibie je
spravidla aZz po uplynuti troch mesiacov, pri
zlomeninach  patelly koncom  druhého,
zaciatkom tretieho mesiaca.

Pri_konzervativnom spésobe liecby pri tychto
zlomeninach trva immobilizacia spravidla 8 -
10 tyzdhov, pri zlomeninach patelly do 6
tyzdnov. Rehabilitatny postup je pomaldi a
menej intenzivny. Od 2. dnha po nalozeni
sadry zaCiname s izometrickym cvigenim m.
quadriceps, glutealnych svalov, postupne
aktivne cvicime bedrovy kib so sadrou a prsty
postihnutej kon&atiny. Vykonavame kondicny
telocvik nepostihnutych Casti tela, dychaciu
gymnastiku. Po 3 - 4 tyzdioch zaciname s
chddzou v sadrovom obvize bez zatazenia.

Po_siati sadry pokratujeme v intenzivnych

cviceniach  m. quadriceps aZ drillom,
uvolfiujeme patellu, zaciname pozvolne s
rozcviCovanim  immobilizovanych  kibov,
kolenného a &lenkového, uvolfovacimi
technikami (PIR, AGR) a neskér s aktivnymi
cviceniami v tychto kiboch. Po rozcvideni
klbov zaciname s nacvikom chddze s
postupnym zatazovanim, k tomu je vsak
nutny suhlas chirurga.

Pri zlomeninach v oblasti kolenného kibu
rieSenych s transskeletalnou extenziou je
postup $pecifikovany. Nevykonavame
izometrické cvienia m. quadriceps pre riziko
vzniku dislokacii, zaciname s nimi az po 2 - 3
tyzdioch. Dalej aktivne cvicime len volné
kiby, ktoré nie su zataZené trakciou. Dalgi
postup vykonavame ako pri immobilizacii.

Pri zlomeninach patelly lieCenych
konzervativne, kedy sa naklada vysoky
sadrovy obvaz od ¢lenkov aZ ku gluteaine
ryhe, zaéiname s izometrickym cvidenim
quadricepsu 4. - 5 den po naloZeni sadry.
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Immobilizacia trvéd spravidla do 6 tyzdiov.
Plna zataz je moZna koncom 2. a zadiatkom
3. mesiaca. Pri operatnom spdsobe liecby
ziomenin patelly sa uplatiiuje metoda vEasnej
mobilizacie.

Specificky metodicky  postup
zlomeninach diafyz predkolennych kosti.

pri

Zlomeniny predkolennych kosti so sebou
prinasaju riziko mnohych komplikacii, a preto
je metodicky rehabilitatny postup do znacnej
miery modifikovany tymito tazkostami. Pri
konzervativnom sposobe liedby sU nutné
Casté kontroly RTG snimkov pourazového
postavenia, nakolko ¢asto pri  tychto
zlomeninach dochadza k pseudoartrozam.
Uprednostiiuje sa preto operaény spdsob
lieCby, tieZz osteosyntéza metddou AO, ktora
je predpokladom pre uplatnenie metody
vCasnej mobilizacie. Podla nej zadiname uz 2.
den po operacii s izometrickymi cvi€eniami m.
quadriceps a glutealnych svalov, vykonavame
kondi¢ny telocvik nepostihnutych &asti tela,
dychaciu  gymnastiku, postupne aktivne
rozcvicujeme kolenny, bedrovy kib bez
zataZenia, nacvik chddze bez zatazenia 2. -
3. tyZden, postupni zataZ indikujeme v
spolupraci s chirurgom. PIna zataz je mozna
az po konsolidacii zlomeniny, spravidla po
troch mesiacoch i neskér. Chédzu
nacvicujeme vo vyhotovenej ortéze. Pri
nestabilnych osteosyntézach, kedy je i
pooperacne nutna sadrova immobilizacia,
vykonavame rehabilitany postup ako pri
immobilizacii.

Pri immobilizacii robime izometrické
kontrakcie m. quadriceps, flexorov kolenného
kibu, glutealnych svalov, aktivne cviéime
prsty, neskdr pridavame aktivne cvicenia v
bedrovom kibe proti gravitacii a hmotnosti
sadry. V celom priebehu pocas nalozenej
sadry vykonavame kondicny telocvik zdravych
koncatin a trupu, dychaciu gymnastiku.

Po shati sadry pozvolne rozcvicujeme
immobilizované kiby, vyuZivame na to
uvolfiovacie techniky (PIR, AGR),

vodolieCebné procedury, fyzikalnu terapiu.
Reedukaciu chédze vykonavame ako v
predchadzajicom pripade. Spravidla pri
nacviku chédze pouzivame vyhotovenu ortézu
predkolenia  (Sarmientovu dlahu),  ktora
zabezpecuje stabilitu zlomeniny.
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LTV pri zavedenej ftransskeletalnej extenzii
ma tiez urcité Specifika, kontraindikované su
izometrické kontrakcie m. quadriceps pre
riziko  dislokacie.  Vykondvame  aktivne
cvicenie prstov postihnutej konéatiny a dalsi
postup robime ako pri immobilizacii.

Metodicky
clenkového
supramaleolarne
malleolov).

postup  pri  zlomeninach
kibu (jedna sa o
zlomeniny, zlomeniny

Tieto  zlomeniny radia k tazkym
zlomeninam, pretoze svojou lokalizaciou
postihuju Castokrat intraartikularne &lenkovy
kib so vSetkymi désledkami na jeho
polrazovi  hybnost. Pri  vnutrokibovych
supramaleolarnych  zlomeninach  previada
operagny spdsob liedby, Ta?ko sa viak
pooperacne dosiahne stabilita zlomeniny,
preto je vo vacsine pripadov potrebna
sadrova immobiliizacia aj po operacii. Z
rehabilitatného hladiska sa vykonava tento
postup:

Pocas sadrovej immobilizacie robime aktivne

cvigenia prstov, kolenného, bedrového kibu v
roznych polohach. Zaginame s chédzou v
sadre bez zataZenia postihnutej kongatiny.
Vykondvame kondi¢ny telocvik zdravych Gasti
tela.

Postup po immobilizacii zac¢iname s aktivnym
rozcvicovanim Elenkového kibu v
bezbolestnom rozsahu, vyuzZivame
uvolfovacie techniky (PIR, AGR), vytieracie
masaze, vytahovanie Achillovej slachy, tiez v
bezbolestnom rozsahu, vodoliecebné
procedury. Ak je nepritomny kovovy material v
kosti, je vhadna i fyzikalna terapia (PMT, US,
DDP). Neskér podla vySetrenia svalového
testu posilfujeme svaly predkolenia, ale i
ostatné svalstvo, dbame na prevenciu plochej
nohy. Po konsolidacii zlomeniny, RTG
kontrole zaliname postupne s reedukaciou
chodze v pevnej obuvi s ortopedickou vlozkou
za pomoci dvoch nemeckych bariel. Pri
taZkych supramaleolarnych zlomeninach je
mozna pina zataz postihnutej kon&atiny az po
5 mesiacoch po uraze, pri zlomeninach
vonkajSieho Clenku v 2. mesiaci. Ku kazdej
zlomenine sa musi pristupovat individualne i s
ohlfadom na pritomnost komplikacii. Pri
vyskyte Sudeckavho syndrému vykonavame
postup, ako je uvedené na str. 29. Pri paréze

sa

nervus fibularis vykonavame elektrostimulaciu
ev. elektrogymnastiku podla IT krivky. Chédzu
reedukujeme za pomoci peroneaineho tahu.

Metodicky postup pri zlomeninach kosti
nohy.

Najzavaznejie su zlomeniny tarzalnej kosti
(talu),  narusuju intraartikularnu  plochu
Clenkového kibu. Zlomeniny patovej kosti
(calcanea), najma triestivé, maju za nasledok
zbortenie noznej klenby a vznik pourazovej
plochej nohy so vSetkymi ddsledkami na
chédzu. Zlomeniny 1., V. metatarzu maja tiez
za nasledok vznik pourazovej plochej nohy.
Pri zlomeninach bazy V. metatarzu dochadza
Casto k odtrhnutiu Uponu m. fibularis brevis.

Zlomeniny v oblasti IV. a V. metatarzu, tzv.
vazalské zlomeniny, st charakteristické tym,
Ze v tejto oblasti je hojiva schopnost obzviast
zla. Aj zlomeniny prstov nohy st zavazné tym,
Ze vplyvaju negativne na chédzu dihodobou
bolestivostou. NajCastejSie sa lame zakladny
Cléanok palca, ostatné prsty viac v distalnych
Clankoch. Pri vacsine zlomenin sa voli
konzervativny spdsob liecby. Operacna liecba
je indikovana pri intraartikularne zasahujucich
zlomeninach s dislokaciou.  Zlomeniny
calcanea s malou dislokaciou sa Casto riesia
dvojitou transskeletalnou extenziou. Pri
operanom spédsobe lieCby tychto zlomenin,
nakolko sa vo vacsine pripadov nedosiahne
stabilna  osteosyntéza, koncatina  sa
pooperacne immobilizuje sadrovym obvazom
s dobre vymodelovanou noznou klenbou.

Rehabilitaény metodicky u r
zlomeninach kosti nohy.

PoCas immobilizacie vykonavame aktivne
cvi€enia v bedrovom, kolennom klbe, prstoch

(pri zlomeninach metatarzov a prstov prsty
necvi¢ime). Nacvi¢ujeme chédzu v sadre bez
zatazenia postihnutej koncatiny za pomoci
dvoch nemeckych bariel.

Po immobilizéacii zatiname so Setrnou
obnovou funkcie ¢&lenkového kibu, k jeho
zmobilneniu pouzivame uvoffiovacie techniky,
vodolie€ebné procedury, fyzikainu terapiu.
Zaroven sustredujeme LTV na posiliovanie
noznej kienby, teda prevenciu plochej nohy.
Moznu  zataz  konzultujeme znovu s
chirurgom. Pri zlomeninach talu, calcanea je
plnd zataz mozna spravidla po 3 - 4
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Fractures of lower extremity distal part

mesiacoch. Pri zlomeninach metatarzalnych
kosti koncom 2., zaciatkom 3. mesiaca a pri
zlomeninach  prstov. v 2. mesiaci.
Immobilizacia trvajica tri mesiace i dlhie, v
hociktorom postihnutom kibe, prinasa so
sebou riziko trvalych zmien so vznikom
artrézy, velmi c¢asto tiez so vznikom
Sudeckovho algodystrofického sydromu, &o
vedie k trvalej invalidizacii pacienta.
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Vojtov princip

V Ceskom preklade nemeckého originalu "Das
Vojta Prinzip" autorov Vaclava Vojtu a
Annegret Peters, vydavatelstvo Grada 1995
(ISBN 80-7169-004-X), sa v nam bliz§om
jazyku mozeme oboznamit s podstatou
terapeutického postupu, ktory sa od konca
50. rokov UspeSne pouziva v lie¢be
centrélnych i niektorych periférnych portch
motoriky v detskom a dospelom veku.

Kniha je doplnena Ciernobielymi fotografiami
a nacrtmi, z ktorych su zrejmé svalové suhry,
Casovy a priestorovy priebeh globainych
pohybovych vzorcov.

V nemalej miere pomaha pochopit postup
pohybovej reedukacie, s ktorou je mozné
zacat eSte v obdobi, kedy je racionalny
kontakt medzi pacientom a terapeutom
nelahky alebo doslova nemozny.

Recenzia M. Klenkova
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PREVENCIA A LIECBA POSKODENI KOZE
SPOSOBENYCH TLAKOM PROTEZY

Autor: H. Billow

Pracovisko: BG Unfallklinik, Schnarrenbergstrasse 95, 7400 Tubingen Nemecko

Suhrn

Kypet po amputacii vyzaduje dokladnu starostlivost a otuzovanie. Az u 75 % pacientov
sa objavuju kozné zmeny ako hyperkeratozy, upchaté tukové Zlazy, lividné sfarbenie
kvoli venostaze, ulceracie a dermatitidy. ich rozpoznanie a adekvatna liecba su zarukou

zachovania funk&nosti kypta.

Kracové slova: amputacia dolnej koncatiny - otuzovanie kypta - kozné zmeny - lie¢ba

Billow, H.: Prophylaxis and treatment of
skin injuries caused by pressure of
prosthesis.
Summary

Stump after amputation demands
substantial care and hardening. In more than
75 % patients are rising cutaneous changes
as hyperceratosis, obstruction of adipose
glands, livid cocloration  because  of
venostasis,, ulceration and dermatitis..
Recognition of this and adequate treatment
are guarantee of utility conservation of
stump.

Key words: amputation of lower extremities
- hardening of stump - cutaneous changes -
treatment

MeSH: amputation - leg - skin care - skin
diseases - therapy

Pri amputaciach je délezité zachovat Co
najvacsiu "plochu zatazenia" kypta, cez ktoru
sa prenasa vaha tela na protézu a zaroven
sluzi k optimalnej fixacii protézy. Z toho
hladiska sU najoptimalnejsie kypte po
exartikulaciach a amputaciach nchy. V
dalSom  priebehu  vyzaduju  najmenej
terapeutickych zasahov v pripade komplikacii.
Koza kypta vyZaduje bezprostredne po
amputacii i neskor doékladnu starostlivost a
otuZzovanie. Popri kefovani a mechanickom a
termickom drazdeni sa pouziva pohybovanie
kypta na gulovom povrchu, pripadne poduske
naplnenej  hrachom. Denné umyvanie
pokozky kypta je ukonené oplachom

H. Billow: Pravention und Heilung der vom
Prothesendruck verursachten
Hautschadigungen

Zusammenfassung

Der Stumpf nach der Amputation
beansprucht  grdndliche  Fdrsorge  und
Abhdrtung. Bis bei 75 % der Patienten
erscheinen Hauténderungen als
Hyperkeratosen,  verstopfte  Fettdriisen,
Violettfarbung wegen der Venenstauung,
Ulzeratien und Dermatitiden. lhre Erkennung
und adequate Heilung sind eine Garantie der
Erhaltung  der  Funktionsféhigkeit — des
Stumpfes.

Schitisselworter: Amputation des unteren
Gliedes - Abhértung des Stumpfes -
Hautdnderungen - Heilung

studenou vodou. Denné pouZivanie krému na
zlepSenie odolnosti kypta nestaci.

Az 75 % pacientov sa po amputacii stazuje
na kozné zmeny v oblasti kypta. 62.4 %
prilezitostne, 29 % casto a 8.5 % vzdy. Jedna
sa o hyperkeratdzy, ktoré spdsobuju neustale
bolestivé drazdenie. Mene| rozsiahle zmeny
tohto druhu moze odstranit tzv.
Peeling-Creme. VAcsie, hibsie hyperkeratozy
sl odstrafiované chirurgicky.

Velkym problémom su upchaté tukové zlazy,
ktoré sa infikuji a posobenim zapalovej
reakcie v okoli mdzu viest k uzlovitym koznym
zmenam. Ich  vyprazdhovanie je len
doCasnym rieSenim, pretoze recidivy su
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pomerne Casté. Najskér je potrebné zvladnut

akutne Stadium konzervativnymi
prostriedkami, neskor sa odporica
chirurgickeé  rieSenie  (otvorenie fistuly,

dokladné odstranenie zmeneného tkaniva).
Recidivujuce kozné zmeny vyzaduji zmenu
alebo zvécSenie zony zatazenia. Dari sa to
vloZzenim flexibilného 3tepu.

Dalsou zmenou je lividné sfarbenie kypta.
Zmena farby je spdsobena venodznou stazou
a da sa zvladnut premasirovanim. Pri dlhdom
trvani sa objavuju pigmentacie, koZa sa stava
pergamenovitou, tenkou. Centralne sa tvoria
hyperkeratozy, ktoré uz nie su zvladnutelné
konzervativne. Nastupujltce ulceracie
vyZzaduju reamputaciu s novym plastickym
krytim. Je vhodnejsie uz v zagiatodnom $tadiu
odstranit  mozné  Skrtiace  prostriedky,
pouZivat vankasik alebo navleky na kypet,
ktoré pri kazdom kroku zabezpetia adekvatny
venozny navrat.

A nakoniec sa mozu objavit zmeny
spdsobené kontaktom s materidlom protézy.
Je vhodné dermatologické testovanie s
cielom urenia priginy. Nastastie tieto
kontakiné  dermatitidy st zvliadnutelné
dermatologickymi externami.

Poznanie priciny koznych zmien, jej
odstranenie a véasna a adekvatna liecha
zabrania dal$iemu poskodeniu a ohrozeniu
funkénosti kypta. :

Literatdra u autora
Adresa autora: H B. BG Unfallklinik, Schnarrenberstrasse 95 7400
Tubingen

4 N
LIECREH
pripravilo pre Vas a
hlavne pre Vasich
pacientov novu

publikaciu na 64 s.:

"vychovna REHABILITACIA
alebo ako posleme

chrbticu do Skoly"

V pripade, Ze si objednate
1 kus, budete platit 50 Sk a postovne,
v pripade, Ze si objednate
10kusov budete platit 30 Sk a postovné.
\ v
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Autotrakcia driekovej
chrbtice

Zo znalosti pacientov s akutnymi bolestami
vieme, ze sa casto snazia viastnymi rukami
vzopriet oproti svojej panve, a tym si zmiernit
bolesti. Z tohoto poznatku vychadza technika
autotrakcie pomocou $pecialneho pasu, ktory sa
zafixuje nad lopatami panvovych kosti u leziaceho
pacienta v odlahéenej polohe - vypodlozene
predkolenia, 90 stupriova flexia v bedrovych a
kalennych klboch.

Pacient sa zaprie do dvoch rukoviti, ktoré su
pripojené o pas vlastnymi rukami a extenziou v
laktoch je schopny zrealizovat silu v trvani okolo 10
sekund postacujicou na to, aby sa vzdialili
naliehajuce krycie platnicky stavcov vodi sebe.
Efektivita uvedenej aktivity bola experimentalne
dokazana pomocou RTG snimkov, kde sa krycie
platnicky voli sebe Statisticky vyznamne vzdialili
Uvedenu trakciu mozno opakovat, pripadne
kombinovat s dychom vo forme postizometrickej
relaxacie.

Tieto poznatky su z knihy Jirgena Kramera
Bandscheibenbedingte Erkrankungen, Georg
Thieme Verlag, Stuttgart-New York 1994, ISBN
3-13-555603-4. V/ knihe sa okrem toho autor venuje
diagnostike a terapii chrbtice a to tak z hladiska
konzervativneho, ako i operativneho s naslednou
rehabilitadnou starostlivostou. Recenzia T.
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Je v sucasnosti realna
uspesna primarna
prevencia osteoartrézy?

Osteoartréza (OA) sa stala jednym z
najvacsich  zdravotnych  problémov v
rozvinutom svete. Chronicka bolest a zniZzenie
funkcie, ktoré OA spOsobuje, si do urtitej
miery dariou za prediZenie ludského Zivota. V
literatire sa udava velky rozsah rizikovych
faktorov, ktoré sa vSak neprejavuju pausalne,
rozdiel je i vo vztahu k jednotlivym kibom.
Rozdielne su napriklad rizikové faktory OA
bedra a kolena.

Niektore novsie udaje potvrdzuju, Ze rizikové
faktory su odlisné i u réznej formy
osteoporozy kolena. Zatial co

patellofemoralna OA je vyrazne spojena s
rodinnou anamnézou a s pritomnostou
osteoartrotickych ~ nodozit na  rukach,
tibiofemoralna osteopor6za je viac spojena s
obezitou a s predchadzajiucim urazom. Teda
pri osteoartroze dochadza k interakcii medzi
systémovou predispoziciou a lokalnymi
biomechanickymi faktormi.

Je otazne, do akej miery je realna primarna
prevencia eliminaciou rizikovych faktorov.
Niektoré z nich nie je mozné zmenit, napr.
vek, pohlavie, rasu, niektoré z nich by mohli
byt v buduicnosti  ovplyvnitelné, napr.
genetickd predispozicia, metabolické a
hormonaine faktory. V sGéasnosti by mobhli
byt zmenené niektoré lokalne a systémove

rizikové faktory, napr. obezita, trauma,
vybrané aktivity a povolania, zapalové
ochorenie kibu. Pésobenie niektorych faktorov
si vyZaduje dalSie badanie, napr. preco praca
na farme ma taky vyrazny uginok na OA
bedra, alebo ¢&i znizenie zataze plne
flektovaného kolena pri praci méze znizit
incidenciu OA kolena.

V suasnosti najjasnejSim ciefom pre
uspesnu intervenciu je obezita. DoéleZitost
tohto rizikového faktora pre OA vsak nembze
byt precefiovana. Pri vyrazne] obezite mdze
vzrast riziko 7 az 8-krat a bolo zistené, ze
redukcia hmotnosti u tazkej obezity mdze
znizit' incidenciu OA kolena o 15 - 20 %. Z

analyz ~ vykonanych na  starodavnych
skeletoch vyplyva, Ze tibiofemoralna QA bola
ovela menej frekventovana ako

patellofemorélna OA alebo osteoartréza
bedra. To podporuje myslienku, Ze vysoka
frekvencia OA aspon v niektorych smeroch
moze savisiet s aspektami moderného Zzivota,
akym je narast obezity alebo spdsob
obvyklého pouZivania nasich kibov. Zostava
otazka, do akej miery je mozné rizikové
faktory v populacii ovplyvnit a ako by to
ovplyvnilo vyskyt OA.

Literatdra

1. DIEPPE, P.. Osteoarhritis: zisk factors,
process and outcome. Rheumatology in
Europe 199, 24, 2: 66-68.
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Rizikovy faktor OA bedra OA kolena

vek 20-70 vrcholi 40-60

pohlavie M=Z Z>M

rasa neobvykla v bezna u <&ernochov v
Azii Amerike

dysplazia ++ +/-

poranenie +/- ++

praca na farme ++ -

praca v podrepe - ++
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MARCUS AURELIUS, LUDOVIT STUR

A HIPPOTERAPIA

Autori: K. Hornacek K., A. Guth

Pracoviska: FRO FN Bratislava, Rehabilitaéna klinika DNsP, Bratislava

Suhrn

Hippoterapia preziva na Slovensku prudky rozvoj. Autori poukazuiju
na jej lieCebné vzuzitie v blizkej i dalekej minulosti.

Kracové slova: rehabilitacia - hipoterapia

Hornacek, K., Guth, A.. Marcus Aurelius,
Ludovit Stir and hippotherapy

Summary

Authors are dealing with historical view
on some rehabilitation procedures, which
are experienced their renaissance in the
present time.

Key words, MeSH:
rehabilitation

hippotherapy -

Hornacek K., Guth, A.. Marcus Aurelius,
Ludovit Stir und Die Hippotherapie

Zusammenfassung

Hippotherapie in der Slowakei macht
zur Zeit einen grossen Sprung nach vorne.
Authoren schildern ihre Verwendung heute
und morgen

Schliisselworter:
Rehabilitation

Hippotherapie -

V su€asnom obdobi sa nam na Slovensku
uspesne dari rozvijat a do komplexne;
rehabilitacie vélenovat lieCebné pdsobenie
pomocou Kona. Pritom naozaj nejde len o
sucasny moderny trend v lieCbe réznych
postihnuti, ale o start metodu. Historia sa
skutoéne opakuje. Potvrdzuju to i dve pekné
perlicky suvisiace s najstarSou histériou
nasho Uzemia i s nasimi narodnymi dejinami.
Za povSimnutie pritom stoji komplexny pristup
nasich omnoho starsich kolegov,
vychadzajici z  lieGebnych  pdsobeni
vyuZivanych prave vo fyziatrii a v rehabilitacii.

NajstarSimi  znamymi  pisomne
zachovanymi  lekarskymi  indikaciami  k
hippoterapii (HT) su Galenove odporuéenia.
Nepriamo nas o lietebnom vyuzivani kofa v
jeho dobe informuje i cisar - filozof Marcus
Aurelius, ktorého osobnym lekarom bol prave
Galenos.  Marcus  Aurelius  vo  svojom
vrcholnom diele "Hovory so sebou", pisanom
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v rokoch 171 - 179 n.l. na nasom U(zemi, pri
tazeni proti barbarom, v povodi rieky Hron
(Granau), v typicky stoickej uvahe, pise:

"Ak sa hovori: Lekar mu prikazal jazdit’ na
koni ¢i studené kipele, alebo chodit
naboso, celkom tak by sa dalo povedat”
vesmirny poriadok mu prikazal chorobu,
zmrzacenie alebo stratu nie¢oho ¢&i nieéo
podobné... Prijmite teda vsetky prihody tak
ako tie lieky, ktoré predpisuje lekar... A za
cosi podobné, ako je tvoje =zdravie,
pokladaj i uskutoériovanie a napifianie
toho, ¢o vesmirny poriadok uznava za
dobré.”

Historickou skutoénostou teda je, Ze jedna
z prvych pisomnych zmienok o HT Gzko suvisi
s nasim Uzemim. Zaujimavé je, Ze prvu cast
kurzov HT vykonavame v PN Hronovce,
leziacej vedla rieky Hron. Je to najvacsie
pracovisko vykonavajice u nas HT. V tychio
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miestach teda vedome posobenie HT vyuZival
uz M. Aurelius podla doporucenia Galena.

Druhou zaujimavou zmienkou o HT
stvisiacou s nasou narodnou histériou je udaj
z knihy J. M. Hurbana "ludovit Star -
Rozpomienky". Zachytava ovplyvnenie
Sturovho drzania tela jazdenim na koni a
skutocnost, Ze velikan nasich dejin bol uz v
19. storoéi propagatorom HT na Slovensku.
Nechajme vSak hovorit Hurbana: "Profesori
dobrosolski (Dobrosol je slovansky nazov
Halle, mesta, v ktorom Stur Studoval)
upozornili sa hned s velikou sustrastou na
postavu mladona nadseného: tvar
inteligentna, no zbedovana trudovinami,
priezracita nevinnostou, no utrépena bojmi
duchovnymi, prsia Siroké, no sedanim dnu
stlacené! Oddali teda nového commilitona
(spolubojovnika) konzultacii najlepsich svojich
fyziolégov a lekarov, ktori jednonazorne
poznali pramen biedy tohoto krasneho, inak
vytvoru prirody ludskej a menovite prirodnych
sil mladona tohoto uslachtilého, zanedbanie
tela, naproti ale prilisné napinanie sil ducha.
Predpisali teda Ludovitovi ¢o najprisnejsie
drzanie rozumnej miery v $tldiach, casté,
pravidelné  gymnastikovanie, $ermovanie,
konmo jazdenie a hojné v prazdninach
cestovanie... A pretoze u Stira vsetko, &o
podnikal, prijimalo na seba raz sluzby, ¢asom

zuzitkovat sa majlcej v prospech naroda, ku
Sermovaniu prijal eSte cvicenie sa v strelbe
do ciela z pistole, ktora zabava byvala mu i
pozdejSou milou a vo vzhlade k pomerom,
ofrieStenymi  haraburdadkmi madaronskymi
nebezpecnymi, prave potrebnou. | jazdeniu
tak navykol v Dobrosoli, Ze vratiac sa do
vlasti, rad uzil kazku vhodnu prilezitost
poskytnutt mu k jazdeniu kormo. Z
Bratislavy byvali mu milé vylety na Hiboké a
kedykolvek prihlasil sa k navsteve, nikdy
nezabudol dodat, na konci abych zaopatril
dva kone k vyjazdom. Zabavy nase potom
zalezali z hojného jazdenia kornmo do okolia
uteSeného, otaajuceho tichu tuto dedinku ku
boru, Starovi tak velmi sympatickemu, a do
Udolia rakonosnej Myjavy, Sumiacej popri
rozsiahlych Itkach hlbockych: zajazdili sme si
tuitu i ku priatelom okolnym. Drzanie sa jeho
na koni bolo pravidelné, priame, junacke...
Naco driev nedotusival u mladeze, to stalo sa
po navrate jeho stalym: totiz priame chodenie
s vystretymi prsami, k tomuto pristupili
pravidelné prechadzky v kazdom pocasi, ¢o
vSetko za prikladom dobrosolskych svojich
skusenosti zavadzal | medzi mladezou
slovenskou.

Ludovit sa telesne uplne zotavil k velikej
radosti vSetkych nas, ktori obavali sme sa
onho z tohoto ohladu.”

Hippoterapia teda vstupila do nasho
medicinskeho prostredia uz pomerne davno,
k jej "znovuzrodeniu” v sU&asnosti viak
dopomohli predovietkym jej terapeutické
efekty, ktoré su vedecky dokazané, podopreté
viacerymi Studiami a dennymi poznatkami
tych, ktori denne pracujt v ramci
hippoterapeutickych krizkov, alebo
spoloCnosti. V nasom casopise sme na tuto
tému napisali minuly rok viacero clankov,
ktoré sa stretli s pozitivnym ohlasom.
Podobne mOoZno odporugit Sirokej
rehabilitacnej verejnosti do pozornosti aj
dalSie knihy a skripta, ktoré v tejto oblasti
vysli.
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Medzinarodny kongres o
idiopatickej skolioze

V. modermmom  kongresovom  centre
Diagora-LABEGE vo francuzskom Toulouse
(ktoré je pdvabnym historickym centrom
oblasti Midi-Pyrenees) sa konal 20. - 21.
oktobra 1995 medzinarodny kongres na tému
"ldiopaticka skolidza - nevyriedené problémy",
ktory organizovala A.R.E.D.S. (Asociacia pre
vyskum problematiky skoliozy).

Preco novy kongres o idiopatickej skolidze?

Tato otazku si polozili v Gvode kongresu aj
jeho organizatori. Pretoze nie su dorieSené
mnohé otazky - etiologie, konzervativne] a
chirurgickej liecby u deti i dospelych,
rozdielnost postupov réznych ortopedickych
svetovych centier, ktoré sa $pecializuju na
problematiku skolidz.

Zaujem o kongres dokumentovala i ucast
Spickovych kapacit v oblasti skoliéz z celej
zemegule (¢o potvrdzoval i pre Francuzov
nemaly kongresovy poplatok). Rokovacimi
jazykmi boli simultanne francuzstina a
anglictina.

Uvod kongresu - po otvaracej ceremonii -
patrii  nazorom na etiologiu skolidzy (J.
Dubousset, Pariz), dejinnému vyvinu skolioz
(R. B. Winter, Minneapolis) a prehladu
histérie chirurgickej lieCby skolidzy od r. 1839
dodnes (J. E. Hall, Boston).

Po tomto "zahrievacom kole" jadro
vedeckého programu prednaskoveho bloku
konzervativnej terapie idiopaticke] skolidzy

"nahryzol” prof. Salanova (Toulouse) s
hamletovsky ladenou prednaskou - i jej
nazvom: "To brace or not to brace?"

(Pouzivat ¢&i nepouzivat korzet?). Nastolil
viaceré otazky - kedy operovat, v ktorom
$tadiu, definitivnu  odpoved vSak nedal.
Zaveroval tym, Ze je lahSie operovat ako
konzervativne liecif.

Po fiom predniesol prof. Michel (Lyon)
dlhodobé vysledky s liecbou Iyonskym
korzetom. Udava najCastejSiu  indikaciu
lyonského typu korzetu pri 30-40 Cobb-stupn.
skolioze a po 20 rokoch pouzivania korzetu

udava 82 % zlep3enie. | on priznava Casté
bolesti cervikalnej chrbtice po dlhodobom

noseni korzetu ako nasledok vymiznutia
cervikalnej lordozy po dlhodobom
korzetovani.

Pri pouzivani korzetu O3V (ortheses 3
valves) udava naopak bolesti v lumbalnej
oblasti az u 50 % pacientov. Najcastejsie jeho
aritmetickym priemerom vzaté spektrum
vysledkov je z 34-stupfiovej skolidzy
zlepsenie na 25 stupriov. Jeho zaver a postoj
k otazke korzetu je umierneny optimizmus.

V podstate podobny zaver uvadza po
dlhodobych skusenostiach s korzetom typu
Milwaukee i prof. Winter (Minneapolis),
rozhodne v8ak tvrdi, Ze pouzivanie Korzetu je
efektivne, ale musi byt selektovane.

O mnohoroénych skusenostiach s korzetom
tohto typu prednasal aj prof. Salanova
(Toulouse), ktory uvadza, ze na jeho klinike
liecenych pacientov so skoliézou je 7 % pre
skolidzu operovanych - priemerny vek pre
operaciu je 13 rokov s uhlom skolidzy 46
stupfiov. Opat kladie otazky, &I Kkorzet
modifikuje spontannu evollciu skolidzy, ¢i ju
trvale koriguje a dokedy treba pouzZivat
korzet. Na prvé dve otazky odpoveda kladne,
jeho hranica pouzivania korzetu je 40 -
49-stupniova skolidza, zdéraznujuc pritom, Ze
40-stupniova skoliéza nie je povinnou
indikaciou k operéacii, postup pri rozhodovani
je vzdy individualny.

V  prednaskovom  bloku dlhodobych
vysledkov s korzetmi pokracoval prof. Hall
(Boston) s bostonskym typom korzetu.
Uvadza zlepSenie po 10 rokoch pouzZivania
korzetu u 15 % pacientov, nezlepsSenych 45 %
pacientov napriek korzetovaniu progresiu u 40
% pacientov. Po 1 roku pouzivania
bostonského korzetu je v3ak zlepSenie az u
26 % pacientov, stagnacia nalezu u 18 % a
progresia krivky u 55 % pacientov.

K otézke korzetu u skolioz referovali este
prof. Picault (Lyon) a Vincent (Brusel). Picault
uvadza indikacie a vysledky pri korzete typu
St. Etienne - tvrdi, Ze nemame pravo
indikovat korzet do 30 st. skoliozy. Konstatuje
tiez fakt, Ze po 25 mesiacoch korzetovania i
sadrovania skoliotickych kriviek sa ziadna
nekorigovala na nulu.  Vincent (Brusel)
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priniesol prvé vysledky s korzetom typu
Charleston, ktory indikuje pri 25 - 40
stupnovej krivke, pri Risserovom znameni O -
2, ak je vek dietata aspoi 10 rokov. U jeho
spektra pacientov so skolidzou bolo 90 %
dievcat, 5 % chlapcov, z celého stiboru malo
75 pacientov Risserov znak O - 1, Risserovo
znamenie 2 malo 22 pacientov. Globalne
uvadza zlep$enie u 66 % pacientov, u 34 %

pacientov uvadza napriek korzetu typu
Charleston progresiu. V porovhani s
Milwaukeeho korzetom ma nasledovné

vysledky u réznych stupiiov skolidéz: u 20 - 30
stupn. skoliéz je u Milwaukeeho typu 60 %
zlepsenie, u typu Charleston 70 % pacientov
zlepSenie. Pri rozsahu skoliotickej krivky 30 -
40 stupfiov je nim udavané zlepSenie u
korzetu typu Milwaukee 53 % zlepSenych a u
typu Charleston 50 % zlep$enych skoliéz.
Uzatvara teda, Ze typ korzetu Charleston je
porovnatelny s inymi typmi korzetu, ¢o sa tyka
% uspesnosti liecby. Z jeho praxe ziskanu
délezita skusenost - nehovorte pred matkami
deti so skoliozou o vysledkoch - povazujeme
za spomenutia hodnu.

Druhy blok predneseneych prac bol
venovany chirurgickej liecbe adolescentnej
idiopatickej skoli6zy. Boli ventilované vysledky
Harringtonoovym inStrumentariom aj
Hartshillovym systémom.

Michel (Lyon) uvadza u pacientov po
Harringtonove] operacii skolidzy bolesti v
cervikalnej chrbtici u 50 % a v lumbalnej
chrbtici u 30 % pacientov.

Moreno uvadza vo vysledkoch po
Harringtonove]  operacii  po  dvadsiatich
rokoch, ze dve tretiny pacientiek mali deti, z
toho 26 % pacientiek sectio caesarea.

Dubousset (Pariz), znacne spochybnil uhol
merania skolibzy podla Cobba a zaroven

predznadil, Ze budicnost merania uhlu
skoliozy  bude  patrit  computerovému
vyhodnocovaniu.

Prof. Bergoin, (CHU-Nord, Marseille),

zabezpecil svojou peknou prednaskou pevné
miesto na scéne prednému korektivnemu
operatnému spdsobu diopaticke] skolidzy u
adolescentov. Jeho indikaciu vsak zdéraziuje
iba u skolioz Th/L prechodu (indikacia idealna
je skoli6za v useku Th 11 - L 3), nie
lokalizéacia len torakalneho Useku chrbtice.
Gentlemansky priznava i komplikacie: ruptdra
materialu u 3 pacientov, pseudoartréza u 4
pacientov. AvSak sepsu, vaskularne, ani
neurologické komplikacie neudava Ziadne.
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Vyhoda predného opera¢ného pristupu j
podla neho hlavne lepsia korekcia krivky,
neprerusena je zadna muskulattira chrbtice a
tieZ riziko neurologickych komplikacii je nizke.
Nevyhodou je riziko  genito-urinarnych
komplikacii a riziko hyperkorekcie krivky. Ako
zaujimavost  citoval tymto  spdsobom
vykonanu operaciu idiopatickej skoliozy u
neskorSej (z dbvodu lekarskeho tajomstva
nemenovanej) kralovnej krasy.

Dalsi vedecky vyskum kongresu bol
venovany S$Specifickej operagnej stratégii
skoliozy u dospelych, preto ich v tomto
exposé uréenom pre &asopis Rehabilitacia
nerozvadzame. Sucastou kongresu bola i
mala expozicia firiem ponukajucich
inStrumentaria ku konzervativnej i operacnej
terapii skolidzy.

Na fotografii:
Diskusny panel o idiopatickej skolidze -
predsednictvo kongresu. Zlava: Prof C.
Salanova - Toulouse, C. Picault - Lyon, J.
Boulot - Toulouse, R. B. Winter - Minneapolis,
J. E. Hall - Boston (Foto - autor prispevku)

F. Stefanec

KKCIE SPOLOCNOSTI FBLR SLS

nosti
Termin: 25.-26. 4. 1997
Miesto : Trencianske Teplice
Tema : Problematika endoprotéz a
protetickych pomocok vo vztahu k rehabilitacii
Kont. :dr. J. Zalesakova, T Teplice
o o : R
Termin: 14.6.1997 Kovacova pri Zvolene
Pozyvany predn. : doc. dr. E. Rychlikova, CSc.
inar hi r ickej sekci
Termin: 7.6.1997 T. Teplice
i j | LF
Termin: 25.10.1997 T. Teplice

Prednasatel: dr. A. Krobot
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KLASICKA MASAZ

V LIEGEBNEJ REHABILITACII

Autori: A. Guth, J. Janosdeak

Pracoviska: Rehabilitadna klinika IVZ Dérerovej nemocnice , Dumbierka 3, Bratislava
Univerzalna $kola maséZe a regenerdcie Bratislava

Sahrn

Autori predkladaju Gvodnl pracu, ktorou chell poukazat na moznosti klasickej masaze v
suc¢asnosti v ramci odboru FBLR z hfadiska novych poznatkov a vysledkov vyskumov.
Chct polemizovat s niektorymi myslienkami, ktoré sa len mechanicky opisuju a tradujl z
ucebnice do u€ebnice a nemaju opodstatnenie.

Kracové slova: klasicka masaz - lieGebna rehabilitacia

Guth, A., Janosdeék, J. : The classical
Massage in the Rehabilitation

Summary

The autors present the introductional
work of know ledges and results of
researsch . They present the controversy
with some ideas of traditonal books, that

Guth, A., Janosdeék, J.. Die kiasische
Massage in der Rehabilitation

Zusammenfassung

Die  Authoren  schildern  die
Einflihrendearbeit, mit welcher sie an
die  Moglichkeiten der klassischen
Massage in der Rehabilitation hinweisen

have not original meaning. wollen. Sie polemisieren mit den
kontraversen Ideen von
Key words: classical massage - Traditionsbiicher.
rehabilitation Schliisselworter: klassische Massage-
Rehabilitation
Uvod dobre dostupnym a ¢o je ddlezité, pri

Transformaéné zmeny, prebiehajlce
na réznych usekoch nasho spolocenského a
ekonomického diania, sa v mnohom dotykaju
aj zdravotnictva. Jednak jeho organizacie, ale
tiez urovne poskytovanych sluzieb, ich dobrej
dostupnosti a samozrejme nakladovosti. Z
tohto zamerania vychadzaju aj snahy istym
sposobom prehodnotit obvyklé postupy v
nasej praci a inovovat ich. Na Useku FBLR
chceme popri inych vy§§iu pozornost venovat
aj klasickej masazi. K jej prednostiam patri,
ze je prostriedkom prirodzenym, relativne

spravnom vykonavani spolahlivo uginnym.

Z historického hladiska patri masaz
medzi najstarSie prostriedky prirodzeného
pbsobenia na ludské telo a zdravie ¢loveka.
Dokazuje to aj jej davna bohata historia,
podloZzena  zachovanymi  pisomnymi a
kreslenymi  pamiatkami uz z obdobi
niekolkych tisicroCi pred nasim letopoctom.
Menovite z oblasti Blizkeho a Dalekého
vychodu. Sldzila jednak ako prostriedok
podpory zdravia, ale aj ako prostriedok liecby.
Vyznamné postavenie mala masaz aj v
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Antickom Grécku. Zmiefiuje sa o nej a
"symbol mediciny" - slavny lekar Hippokrates.
Vedel napr. o jej priaznivom posobeni na
krvny obeh a na stav svalov.

Pokracovatelmi Antiky boli stari Rimania a
zasluhy na rozvoji masaze maju najma lekari
Asklepiades, Celsus a Galenus. V dalsich
obdobiach histérie, sa s masazou pri lie¢be a
véeobecne zdravotnom pésobeni, mozno
stretnat v jednotlivych krajindch rozdielne,
podla ich podmienok a situacii u nich.
Pozoruhodnymi osobnostami boli v tomto
smere Avicenna, P. Aipinus, H. Mercurialis, A.
Pare, dalej lekari Andry, Tissot, Hoffmann,
Fuller a ini.

Neskor - v tzv. modernom obdobi masaze -
(od 19. stor.), treba z hladiska vyvoja masaze
uviest P. H. Linga, zakiadatela "évédskeho
systému", ktory systém v prvych desatrociach
20. storocia tvorivo rozvijal i Z. Zabludowski -
viedajsi vedudci Ustavu pre masaz  pri
Berlinske] univerzite.

Z tychto korefiov vySla i na$a sldoba
klasicka masaz. Tu sa Skolili v obdobi 1. CSR
i viaceri lekari, medzi nimi najma ti, ktori popri
svojich inych rehabilitacnych odbornostiach
inklinovali aj k maséazi. Z nich osobitne treba
uviest prof. dr. E. Cmunta, ktory v r. 1922 -
1939 posobil v Piestanoch. V tridsiatich
rokoch  spominant  masaz Linga a
Zabludowského zaviedol u nas a skolil tiez
maserov. V r. 1941 vydal v Prahe "Pfirucku
masaze, lazenskych Gkonu a pedikury". K
Zaloudek v svoje] publikacii "MASAZ" pise, ze
"‘Cmuntom zavedenej masazi sme si zvykli
uzivat oznacenie Klasicka masaz a je
potrebné sa na nu pozerat ako na zakladnu".
Preto ju ozna€ujeme aj ako masaz zakladna.
Poskytuje zakladné vychodiska pre techniku,
metodiku aj aplikacné potreby masaze, i ked
samozrejme v suvislosti s novymi poznatkami
a skusenostami sa dalej postupne rozvija a
zdokonaluje.

Zmienku si zasluhuje este skutoGnost, Ze
prva publikaciu " O masazi" u nas vydal v
Prahe . 1906 prof. dr. V. Chlumsky,
zakladatel ortopedickej kliniky v Bratislave (2.
vydanie vySlo v r. 1924). V r. 1965 vysla
publikacia "Masaz" od dr. K. Zaloudka; (2.
vyd. 1975).
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Sudoba literatura o masazi je sice
relativne dost Siroka, no i pri mnozstve
spolo€nych rovnakych pristupov, potrebuje
istu vacsiu vyhranenost pre jednotlivé oblasti
jej zamerania, ¢i uZ vo vieobecnom - viac
mene] komunalnom smere, alebo pri
individualnych obcianskych potrebach, ale
tiez v lie€be a pri nadstavbovych polohach,
zameranych na 3pecidine potreby, aké sa
vyskytuju napr. v Sporte. K tomu smeruje i
priprava novych publikacii, ale aj metodickych
pracovnych materidlov, aké chceme k
problematike uplatiovania klasickej masaze v
lieCbe poskytnit i v naSom cCasopise
Rehabilitacia.

Klasicka masaz

Klasicka masaz je procedurou, ktora
ma pomerne $iroké mozZnosti uplatiovania
ako v zdravotnickej prevencii, tak i v lie¢be a
rehabilitacii pacientov. Prislusna literatara (o
masazi i fyzikalnej terapii) poskytuje prehlad
viacerych indikacii a indikacnych okruhov v
jednotlivych odvetviach mediciny, kde mozno
klasicku masaz vyuzivat Ciastkovo pri uréitych
organovych, ¢i systémovych ochoreniach, ale
aj ako celkovu procedtru, menovite z pohladu
integrovaného pésobenia na pacientov pocas
lieChy - (d6lezité najma pri nahle vzniklych
ochoreniach s vynitenou zmenou rezimu -
I6zkovy rezim, s eventudlnou potrebou
prevencie prelezanin a potom tiez v zavere
lieCby - k podpore adaptacie pacienta na
podmienky po prepusteni z Ustavnej lieCby do
domacich podmienok, resp. zamestnania).
Ako odborni a metodicki usmeriovatelia tu
pbsobia spravidla FRO oddelenia, so svojimi
prislusnymi odbornikmi.

Velké moznosti vyuzitia klasickej
masaze su v kupeloch a $pecializovanych
rehabilitatnych zariadeniach, ¢&i ustavoch,
najméa z hiadiska vyhodného kombinovania s
inymi fyzikalnymi procedurami, ¢im sa zvysuje
efekt na svaly, ¢o je zvlast dolezité pre oblast
pohybového ustrojenstva.

Pokial' ide o posudenie sucasného
stavu v praktickom realizovani klasickej
masaze mozno uviest, Ze znacne nevyuzité
rezervy su jednak v rozsahu jej vyuZivania,

ale tiez v kvalitativnom upresnovani a
vylepSovani, s ¢&m  suvisi  hmatové
obohacovanie (vratane spravneho
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nazvoslovného a pojmoslovného
oznaCovania), dalej aplikagné skvalitiiovanie,
menovite z hladiska vyraznejsieho
zohladniovania morfologickych danosti a
aktualnych funk&nych prejavov na svaloch,
kiboch a nervovom systéeme, &o umozni

potom lepSie a spravnejsie realizovat
liecebné ciele.
Zo vSeobecnych uginkov  klasicke;

masaze sa Ziada zdéraznit menovite udinok
masaze na cirkulaciu krvi (osobitne na Zilny

navrat), dalej na pohyb miazgy, na
metabolizmus, na svalovy tonus (jeho
normalizaciu), ale aj prevencii svalovej
atrofizacie, Ci svalovych kontraktar,
vznikajucich ~ z  rdznych  pridin. Pri

neurologickych diagnozach, resp. zmenach
inervacnych prejavov (obrny spastické, obrny
chabé) spravnym vyberom hmatov klasickej
masaze a prisluSnym usposobenim techniky
masaze mozno posobit diferencovane, podia
vyzadovanej potreby.

\ diagnostickych okruhoch
vnutorného lekarstva su priaznivé moznosti
masazZe v uz spominanom pdsobeni na krvny
obeh a s tym suvisiaci vplyv na jednotlivé
organy, ¢€i organové systémy organizmu.
Pozitivnym cielenym ovplyvnenim
inervacnych  vztahov medzi centralnym
nervovym systémom a jednotlivymi &astami
tela mozZno prispievat k harmonizacii funkcii,
¢o sa zretelne vie uplatnit v oblasti traviaceho
systému  (normalizacia  motorickych  a
sekreCnych funkcii organov traviacej rury),
dalej pri réznych metabolickych poruchach,
vratane ich endokrinnych vztahov.

V ramci pohybového Ustrojenstva su
medzi indikaciami klasickej masaze jednak
stavy pourazové a pooperacné, kde mozno
zodpovedajlice masazne postupy uplatnit k
podpore rezorbcie krvnych vyronov, vypotkov
a nezapalovych opuchov a jednak choroby
oporno-pohybového systému, najma funkéné
a nasledne aj degenerativne ochorenia s

postihnutim svalov a kibov, s nalezom
svalovej nerovnovahy, ako i rézne kibne
artrozy, svalové fibrozitidy, kontraktury,
myalgie a pod.

Posudzujuc sucasnu prax sa da
povedat, Ze vo vyuZivani klasickej masaze su
znacné rezervy, ktoré by bolo mozné uzitoéne

(" Pracovni konference

vyuzit. Treba tu istd aktivaciu zo strany
lekarov - riadiacich i vykonnych. Potrebné
vychodzie predpoklady z hladiska zakladnych
prevadzkovych podmienok a moZnosti
existuju prakticky v8ade, i ked nie v rovnakej
miere a bude ich potrebné v tomto smere
prislusne rozvijat. V systéme prace treba
zdoraznit  dblezitost lekarov indikujucich
masaze. Dalej ich metodické usmerfiovanie
prace masérov pri ich konkrétnom pésobeni
na pacientov. Potrebny je permanentny
vzajomny kontakt, priebezné hodnotenia a
posudzovania priebehu liecby a Gpravy stavu
pacientov. Nepostacuje postup "uréenie -
vykonanie - zaveretné zhodnotenie". Vyssia
efektivnost je prave v  pravidelnom
priebeznom posudzovani.

Aby boli lekari na taktto pracu dobre
pripraveni, chceme im popri ich vlastnych
poznatkoch najméd z individualneho S$tudia,
poskytnut aj urcité praktické usmernenie k
problematike vyuzivania klasickej masaze, ¢o
pripravujeme do dalSicho - samostatného
¢lanku v Rehabilitacii. .
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meznich pripadech v ramci konzervativni lééby
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Recenzia

Menej obvyklé testy v
oblasti pleca

Impingement-Test nach Jobe. Téfo
modifikacia podfa Joba sa realizuje v abdukcii
v plecovom kibe. Vy$etrujiici robi pomocou
flektovaného predlaktia pasivnu intrarotéciu v
pleci. Bolestivy vnem s odmedzenim pohybu
je sposobeny kompresiou Slachy
m.supraspinatus.

e

0

b,

o

’_.-‘

Fallarmov-Test. Pomocou tohoto testu
sa diagnostikuje svalova ruptira v oblasti
manzety rotatorov. Najprv pacient abdukuje
ruku v plecovom kibe. Pacient méZe tento
pohyb  vykonat Svihom alebo trikovym
manévrom. Ked dosiahne 90 stupriovi
abdukciu  neudrzi v nej koncatinu, aj
minimalna sila vyvinuta vysetrujicim spbsobi
pokles koncatiny do vychodzej pozicie.

ji acie. Pacient pri
riom stoji s vyzie¢enou homou polovicou tela,
uvolneny. Vyzveme ho aby drzal koncatinu
uvolnene. Pri rupture manzety rotatorov
(predovietkym homej a zadnej Casti)
dochadza k spontannej vntitornej rotacii v
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pleci.  Okrem uvedeného testovania je v
knihe Jorg Jerosch und William H.M.Castro
Orthopé&disch-traumatologische ~ Gelenk -
diagnostik, Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart
1995,  ISBN  3-432-26721-5  prakticky
kompletna prezentacia vySelrovacich
manévrov v oblasti perifémych kibov. Navyse
st prezentované nommalne a patologické
nélezy pomocou RTG, sonografie, CT, MNR a
velmi pekné nélezy s farebnymi ukazkami
ziskané pri artroskopickom vysetreni, ako
priklad moZno uviest ndlezy pri artroskopii v
oblasti lakta, kde sa zobrazuje cudzie teleso,

na druhom obraze synovitida. -a-
Ph lov
si Vas dovoiuje informovat, ze s

Gcéinnostou od 1.7.1996 je s plnou
Uhradou katalégu liekov Vzajomnej
Zivotne] poistovne, a.s. zaradeny
novoregistrovany pripravek:

Diclofenac Duo Pharmavit 75 mg cps.
Lekari a lekarne budu  blizsie

informovani pisomne a prostrednictvom
oblastnych reprezentantov firmy.




Skoliace akcie

SKOLIACE AKCIE IVZ Predpoklady: USQ

) Termin: 14.4. - 18.4,1997 Kosice Saca
pre lekarov

SM V ORTOPEDICKEJ A REHABILITACNEJ LIEGBE M. PERTHES
TK - Laseroterapia Ur&enie: Pre RP
Urenie: Pre lekarov pracujucich na FRO Predpoklady: USO

Predpokiady. Praca na FRO Termin: 16.9. - 17.9.1996 Martin
Termin: 16.11.1996 Bratislava a 3.5.1997 Bratislava

SM V REHABILITACI PO TEP BK A KK

Spec. kurz vo FBLR Urtenie: Pre RP
Urcenie: Pre lekarov vo FBLR Predpoklady: USO
Predpoklady: KA | Termin: 10.2. - 12.2.1997 Martin
Termin: 5.11. - 20.12.1996, 20.1. - 14.2 1997
Bratislava a Trencianske Teplice SM V REFLEXNEJ MASAZ|
. Urcenie: Pre RP
TKMANUALNEJ TERAPIE | G Predpokiady: USO
Urcenie: Pre lekarov vo FBRL Termin: 21.10. - 25.10.1996 a 7.4. - 11.1997 T. Teplice

Termin 14.4. - 22 41997 Bratislava

SMV LTV V KUPELOCH

TKHIPPOTERAPIA | C Uréenie: Pre RP v kdpeloch

UrZenie: Pre lekérov a RP na FRO a hippolégov Predpoklady: USO

Termin: 2.6. - 6.6.1997 Hronovce Termin: 2.12. - 6.12.1996 a 26.5. - 30.5.1997 Trenéianske Teplice
SMV PRACI PRI LOZKU TK V MOBILIZACNYCH TECHNIKACH

Urcenie: Pre lekarov FRO Urcenie: Pre RP

Predpoklady KA | Predpoklady: USO - 3 roky praxe

Termin: podla dohody - Bratislava Termin: 3.2. - 7.2.1997 a 3.3. - 7.3.1997 Kosice

SMV PRACI V AMBULANCII SM VO FACILITACNYCH TECHNIKACH

Uréenie: Pre lekarov FRO Uréenie: Pre RP

Termin: podia dohody - Bratislava Predpoklady: USO

. Termin: 18.11, - 22.11.1996 a 14.4. - 18.4.1997 Bratislava
SM V BALNEOLOGII

Urcenie: Pre lekarov v kiipeloch &M V HYDROKINEZIOTERAPII
Predpoklady: Pre lekarov |. stupna Uréenie: Pre RP

Termin: 7.10. - 18.10.1996, alebo Predpoklady: USO

242, -7.3.1997 rencianske Teplice Termin: 7.1, - 10.1.1997 Bratislava
SM V KOMPLEXNEJ KUPELNEJ STAROSTLIVOST SM V DETSKE. REHABILITACH
Urcenie: Lekarom v kupeloch Uréenie: Pre RP

Predpokiady: KA FBLR Predpoklady: USO

Termin: 21.10. - 1.11.1996, alebo
10.3. - 21.3.1897 Trencianske Teplice

Termin: 11.11. - 15.11.1996, 2.12. - 6.12.1996 a 7.4. - 11.4.1997

Bratislava
SM O NOVYCH POZNATKOCH SM V HYDROKINEZIOTERAPII
Urcenie: Pre lekarov vo FBLR Urgenie: Pre RP v kapeloch
Predpoklady: KA z odboru FBLR Predpoklady: USQ
Termin: 4.11 - 15.11.1996 alebo Termin: 18.11.-22.11.1996 a 5.5, - 9.5.1997 Trencianske Teplice

24.3. - 4.4.1897 Trentianske Teplice
TK NOVINKY V LIEC. REHABILITACII

pre fyzioterapeutov Uréenie: Pre veduce RP

PSS LTV Predpoklady: USO

Urcenie: Pre RP. Termin: 28.4. - 30.4.1997 Bratislava
Prepoklady: SZS - odbor RP, 3 roky praxe

Te_r_man 14,10 - 2510.1996, 17.3. - 27.3.1997 Bratislava SM V DOPLNKOVYCH METODIKACH
PSS Lmv . Uréenie: Pre RP

Termin: 16.9. - 27.9.1996, tretie sistredenie, Bratislava Predpoklady: USO

. Termin: 4.11. - 8.11.1996 Bratislava
PSS LTV V PEDIATRII

Uréenie: Pre RP zaradenych v r. 1995 SM CVICENIE PODLA BRUNKOWE.J
Termin: 16.9. - 27.9.1996, 3.2, - 14.2.1997 Bratislava Uréenie: Pre RP
) . - Predpoklady: USO
TK REFLEXNA MASAZ Termin: 11.11. - 15,11.1996 a 27.1. - 31.1.1997 Bratislava
Urcenie: Pre RP
Predpoklady: USO SM V ELEKTRODIAGNOSTIKE A ELEKTROSTIMULACH
Termin: 9.6. - 20.6.1996 Bratislava Urtenie: Pre RP
i . . . Predpoklady: USO
TK V REHABILITACNOM OSETROVATELSTVE Termin: 25.11. - 28,11.1996 a 17.3. - 21.3.1997 Bratislava

Uréenie: Pre zdravotné sestry FRO a socidlnych Ustavov
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