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Uvodnik

Skoro 5 0 ro¢nikov REHABILITACIE je u# na webe

V septembri 2011 prebehla novinami kratka sprava, Ze web ma za sebou prave 20
uspesnych rokov. Ked' ho pred dvadsiatimi rokmi autor Tim Berners-Lee umoznil
pouzivat aj Sirokej verejnosti urcite netusil ¢o sposobi jeho prelomova moznost’ vyuzitia
pocitacov (..aj pre neho osobne - ziskal totiz titul rytiera od britskej kralovnej...). Uz
dva roky potom boli spustené do obehu prvé webové noviny. V tych ¢asoch boli u nas
este neustalené, vzruSené, revolucéné a porevolucné viny so spolocenskymi
turbulenciami ked’ sme si este mysleli, ze zmenime svet... Nasa pocitacova technika
bola v plienkach lebo sme prave prechadzali z obrovskych pocitacov (doslova —
zaberali niekedy priestor celej pocitacovej miestnosti) na persondlne pocitace 286,
386 - kto mal vtedy 486-ku, bol povazovany za velkého maga...

Dnes, ked’ najdeme na webe doslova vsetko, su vyssie popisované riadky mierne
usmevné. Technika vsak pokracuje neuveritelne rychlo dalej. Z persondlnych pocitacov
sme presli na notebooky a uz su tu prvé signaly nastupujicich tabletov. V novinach
sme svedkami sudnych potahovaciek medzi Samsungom a firmou Aplle, ktorého tablet
je prvy a ktory je odkopirovany.

Aj nas casopis musel a musi drzat krok s dobou. Ked' sme pred spominanymi 20-timi
rokmi zaddvali podklady na casopis do tlace, tak bol casopis vydany, v tom lepsom
pripade, za pol roka. O jeho aktudlnosti sa teda dalo pochybovat. Dnes, ked ho
dodavame vo forme .pdf do tlaciarne a nie je nasledne hotovy do dvoch tyzdnov, tak je
z toho cela redakcia nervozna. Sposobilo to, ze z povodne odovzdavanych stranok
naklepanych na papieri pisacim strojom sme preskocili na pocitacové spracovanie
najprv pomocou, dnes uz zabudnutej, t-602 az po sucasne pouzivany Word a Excel
spolu s digitalne spracovanym fotografickym materialom. Taktiez sa urychlilo samotné
technické spracovanie tlacovych materialov ked' sme opustili osvecovanie filmov a
cely casopis odovzdavame do tlaciarne na DVD komletne spracovany. V tlaciarni
potom prebehne ofsetova tlac v prlebehu Jedného dna. Dalsi krok je , kniharina* a
, distribucia“ k odberatelovi. A mas casopis hotovy!!! Mozes si v iom doma na stole
listovat. Je farebny, na kriedovom papieri, v pozadovanej obsahovej uprave, ktoru
akceptuje aj excerptujuci SCOPUS.

Kedze vsak chceme byt naozaj ,,in" — od najblizSieho rocnika - v janudri 2012 -
zaciname pontikat’ aj digitilnu formu casopisu, ktora bude mat vsetky atributy
(obsahové aj formalne) totozné s doterajsou tlacenou verziou, ale moze byt navyse
obohatena aj pohybovou zlozkou vo forme animdcie. Bude si ju moct, po zakupeni,
otvorit jeden majitel’ licencie na jednom pocitaci.

Prvy krok, ktory sme si na tejto pripravovanej ceste vytycili, bol zavesit' na webovii
stranku nasej REHABILITACIE vSetky staré cisla casopisu, ktoré v minulosti vysli. A
tak sa mozes na stranke www.rehabilitacia.sk stretnut’ so vSetkymi myslienkovymi
pochodmi, ktoré ovplyvnili nasich predchodcov a sucasnikov po odbornej stranke.
Myslim si, ze je velmi poucné vyhladat si vsetky dostupné odkazy, najmd ked mam
ulohu popisat’ urcitu konkrétnu klinicku jednotku alebo konkrétny rehabilitacny
postup. Pozadovany odkaz si mozes vyhladat vo vecnom registri - ten je na nasej
webovej stranke taktiez k dispozicii z poslednych 48 rocnikov. A nasledne si mozes
na webovej stranke , nalistovat™ text v konkrétnej , starej” alebo novsej
REHABILITACII. Dajii sa teda vyuzit myslienky nasich predchodcov, aby som ich na
Jjednej strane vyuzil, ale na druhej strane ich pripadné chyby neopakoval. Vietko je
na webe. Aj 7 rehabilitacie. ... a teda hladaj!!!.... 11.9.11, A. Guth

digitilna REHABILITACIA bude k dispozicii od r. 2012
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VLIV POLOHY A MISTA MERENI NA ZMENU
HODNOT SYSTOLICKEHO KREVNIHO TLAKU

Autori: R. Pavli!, S. Vodickova?

Pracovisté: ' Fakulta t€lesné vychovy a sportu, katedra fyziologie a biochemie, UK
Praha

2 Fakulta ptirodovédné-humanitni a pedagogicka, katedra télesné vychovy, TU v Liberci

Souhrn

Cilem prace je provést studii a posoudit zmény hodnot systolického krevniho tlaku
zéavislé na mist€ méfeni a poloze téla. Béhem procesu rehabilitace se u pacientt také
sleduji hodnoty krevniho tlaku a je nutné jej méfit vzdy na stejném misté, ve stejné
poloze téla.

Metodou méfeni krevniho tlaku byla klasickd auskultaéni metoda na horni i dolni
koncetin€. Na dolni koncetiné byla pouzita i elektrickd impedanc¢ni technologie pro
kontrolu ziskanych hodnot. Sledované hodnoty byly zaznamenany v péti polohach.
Vyzkum byl proveden u zdravych 11-13letych divek. V pribéhu jednoho roku bylo
provedeno 450 méfeni a ziskano 2700 hodnot.

Vysledky vyzkumu potvrdily, Ze systolicky krevni tlak je zavisly na vySce méteného
mista. Ziskané vysledky maji vyznam pro zatézovou diagnostiku i pro rehabilitacni

pracovniky.
Kli¢ova slova:

systolicky krevni tkak - elektrickd impedanéni technologie -

kardiovascularni rehabilitace - pasivni vertikalizace - bicyklova ergometrie

Pavli, R., Vodickova, S.: Effect of the body
position and localisation of measurement on
systolic blood pressure changes

Summary

Aim of this work is to accomplish a study to
assess the values of systolic blood pressure,
dependent on localisation of measurement and
body position. During the rehabilitation process,
blood pressure values are also monitored, while
it is important to perform these measurements at
the same body position and at the same place of
the body.

Method for the blood pressure measurement was
classic auscultation method on upper and lower
extremity. Electrical impedance technology was
used on lower extremity as a control of obtained
data. Monitored values were recorded in five
positions.

Research was performed in healthy girls who
were 11-13 years old. 450 measurements and
2700 values were recorded within the period of
one year.

Results of the research proved that systolic blood
pressure is dependent on the height of the
measurement place. These results have
importance for load diagnostics and also for
rehabilitation workers.

Key words: systolic blood pressure, electrical
impedance  technology, cardiovascular
rehabilitation, passive verticalization, bicycle
ergometrics.

Pavli, R., Vodic¢kova, S.:  Einfluss der
Lagemessung und der Messstelle auf die
Wertinderung des systolischen Blutdruckes

Zusammenfassung

Das Ziel dieser Arbeit ist es eine Studie
durchzufiihren und die Wertinderungen des
systolischen Blutdruckes, abhdngig von der
Messstelle und der Korperlage zu beurteilen.
Wihrend der Rehabilitation werden bei den
Patienten ebenfalls die Blutdruckswerte
tiberwacht und es ist notwendig die immer an
der gleichen Stelle und in der gleichen
Kérperlage zu messen.

Die Methode der Blutdruckmessung was klassich
auskultatorische Methode am oberen und
unteren Extremitdten. An der unteren Extremitdt
war auch die elektrische Impedanz-Technologie
verwendet um die erhaltenen Werte zu
tiberpriifen. Die iiberwachte Werte wurden in fiinf
Positionen aufgezeichnet.

Die Forschung wurde bei den 11 — 13 jihrigen
Mddchen durchgefiihrt. Innerhalb von einem
Jahr wurden 450 Messungen durchgefithrt und
2700 Werte gewonnen.

Die Forschungsergebnisse bestdtigten, dass der
systolische Blutdruck von der Hohe der Messstelle
abhdingt. Die gewonnenen Ergebnisse haben fiir
die belastende Diagnostik wie auch fiir die
Rehabilitanden die Bedeutung.
Schliisselwérter: der systolische Blutdruck, die
el. Impedanz-Technol., kardiovaskuldire Reh.,
passive Vertikalisierung, Fahrradergometrie
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7.

Uvod

Na zakladé dostupné literatury vime, ze
nejcastéjsi pricinou morbidity a mortality
v CR jsou kardiovascularni choroby.
Abychom mohli spravné 1é¢it, musime i
spravné méfit krevni tlak [16]. Krevni tlak
(TK) a srde¢ni frekvence (SF) se sledu;ji
béhem cviceni na bicyklu napt. u pacientti
se spinalnim ochrnutim [7]. TK u vékové
skupiny déti a adolescenti métime na
pravé pazi a pii nalezu hrani¢nich hodnot
hypertenze také alespon 1x za zivot na
stehné [9]. Pro meteni TK se stale pouziva
rtutového manometru a od svého vzniku,
zastava zlatym standardem [ 10]. Krevni tlak
u déti 1ze dobte vyhodnotit pomoci ABPM
(24hodinové monitorovani krevniho
tlaku). V soucasné dob¢ normativni kritéria
TK v détském véku jsou odvozena ze
statistického zpracovani hodnot TK
(percentily, epidemiologickd metoda) a
jsou ptizptsobena véku, pohlavi a vysce
pacientt [ 14]. Vysledky operaci a reoperaci
dospélych s vrozenou srde¢ni vadou, jsou
zavislé i na dlouhodobém systematickém
sledovani nemocnych pied a po operaci
[8]. Dospélych pacientti s vrozenou srde¢ni
vadou bude stale pfibyvat tim, ze se
zlepSuje péce o déti se srdecni vadou [15].
I v dobé dynamického rozvoje lékarské
techniky stale plati, ze anamnéza a fyzikalni
vySetfeni tvoii 70% diagnozy [2]. Pro
spravné urceni diagndzy je nezbytnym
predpokladem spravné méfeni krevniho
tlaku [3]. Prevalence obezity u 4,2% déti je
alarmujici [12,16] z dGvodu, ze nadmérna
hmotnost patifi mezi nejcastejsi rizikové
faktory kardiovasculdrnich chorob.
Zakladnim cilem prevalence
kardiovasculdarnich onemocnéni je
zlepSeni Zivotospravy a ovlivnéni
zakladnich rizikovych faktort [6]. Znalost
hodnoty vlastniho TK, jako sekundarni
prevalence je nejhorsi pii kardiovascularni
rehabilitaci [11]. Postoperativni komplikace
u koarktace aorty jsou hypertenze a
abnormalni hodnoty TK méfeného v zatezi
na pravé horni a dolni koncetiné [5].
Casovy interval méteni TK po zatézi se
udava do 30 sekund, nebot’ TK velice
rychle klesa [4]. Bicyklové ergometrie se

pouzivaiv procesu zhodnoceni funk¢énich
¢innosti a pracovniho potencialu osob se
zdravotnim postizenim (disabilitou) [1].
Zmény krevniho tlaku odrazi jak
patologickeé stavy, tak i momentalni stav v
organismu, reagujici na fadu zevnich i
vnitinich vliva. Krevni tlak je dulezity
parametr souvisejici s polohou téla a
meénici se vlivem zatéze. Obvykle je méfeny
jen na jedné horni konéetiné. Zména
polohy téla ma uzky vztah k mistu méreni
krevniho tlaku.

Soubor a metody

Sledovani bylo provedeno u souboru
divek ve véku 11-13 let. Celkem bylo
sledovéano 18 divek (m=42,8 Kg+7,6,h=
1,53 m=+ 1,53, BMI=18,3£2,5). Dany vék
a pohlavi bylo ur¢eno ve snaze o co
nejvetsi naklonnost k ortostatické labilite.
Béhem prvniho vySetieni se u kazdé
dobrovolnice zaznamenala anamnéza a
bylo provedeno orientacni
antropometrické vysetieni. Dle BMI byly
vytvofeny percentilové grafy kazdé divky.
Vsechny dobrovolnice byly nekutacky,
neuzivaly zadné 1éky a byly bez Iékaiského
omezeni pohybové aktivity, prodélaly
bézna détskd onemocnéni. Mistem méteni
krevniho tlaku bylo jak bézné pouzivané
misto na arteria brachialis pravé horni
koncetiny, tak i méné obvyklé misto na
arteria femoralis pravé dolni koncetiny,
pomoci auskultaéni metody. Na dolni
konceting bylo pouzito i nezavislé méfeni
pomoci elektrické¢ impedancni techniky.
Zmény hodnot krevniho tlaku byly
sledovany pfi zatéZzovém testovani v
laboratofi v péti polohach, a to v klidu v
leze, na pohybujici se naklonéné roviné
ortostatickym testem, v klidu v sed¢ na
bicyklovém ergometru, v dynamické zatézi
bicyklovou ergometrii se stupniovanou
zatézi 1W na kg a 2W na kg hmotnosti
téla. Vlastni experiment probihal na Klinice
télovychovného Iékarstvi II. LF UK Praha
v Motole, za pomoci laboratornich
asistentek. Doba vysetfeni byla zvolena s
ohledem na kolisani biorytmt. VySetieni
bylo provadéno pravidelné jedenkrat
tydné, kazda dobrovolnice byla testovana
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pétkrat. Opakované testovani bylo
provedeno z duvodu vétsi jednotnosti
vysledkd.

Sledované hodnoty:

Krevni tlak

Pro odecteni krevniho tlaku jsme pouzili
dvé metody.

Auskultaéni metoda: vyuzivd méfeni
pomoci rtutového tonometru s piimétené
Sirokou gumou v manzeté tonometru.
Fonendoskop umistény ve fossa cubitalis
zachycoval Korotkovovy fenomény na
pravé horni koncetiné na a. brachialis.
Krevni tlak byl méfen i na a. femoralis pravé
dolni koncetiny (rovnéz s pfiméiené
Sirokou gumou v manzeté tonometru) s
presnosti na 5 mmHg. Rtutovy sloupec
tonometru byl umistén vzdy ve vysi srdce
pro odecty na HK, ve vysi ode¢tuna DK v
jeho trovni méteni. K dodrzeni téchto
pozadavki byly pouzity posunovaci
stojany.

Elektricka impedan¢ni technika: pro
moznost oveteni spolehlivosti pouzivaného
méfeni, jsme pouzili srovnani s elektrickou
impedancni technikou na dolni koncetiné
(dale jen EIT), ktera byla vyrobena jako
identicka kopie zn. Minnesota, tedy vlastni
konstrukce, na Klinice télovychovného
lékatstvi FN Motol. Byly pouzity dvé vnéjsi
proudové, napajeci elektrody, kde jedna
byla pfiloZzena nad pravy kloub kolenni z
medialni strany, druha nad pravy vnitini
kotnik. Vnitini snimaci méfici elektrody byly
umistény v parech, jeden par byl umistén
pod kloub kolenni pravé dolni koncetiny
na proximalni ¢ast bérce, druhy par byl
umistén na distalni ¢ast bérce. Z kazdého
paru elektrod vychazel jeden svod do
jednoho konektoru impedance. Celkem bylo
na méfenou dobrovolnici ptiloZzeno Sest
elektrod se ¢tyfmi svody do dvou konektort
elektrické impedance. Derivace okamziré
impedance byla vykreslena na monitoru
impeancni kiivkou. S ménicim se objemem
krve tekouci v méfeném segmentu se meéni i
derivovana kiivka impedanc¢niho piistroje
namonitoru. V okamziku, kdy se tato kiivka
na monitoru objevi, je méfen systolicky
krevni tlak.

Testovani bylo provedeno v péti

polohach:

L Leh klid = klid vleze na Iuzku —
poloha klidova

IL Ort 66° = poloha pasivni

vertikalizace do 66 stupiiii na sklopném
lazku

. BEklid=klid v sed¢ nabicyklovém
ergometru— poloha klidova na bicyklovém
ergometru

Iv. BE 1W/kg = zatéz 1W/kg télesné
hmotnosti na bicyklovém ergometru
trvajici 3 minuty, méteno do 5 tepli po
zastaveni po zatézi v rovnovazném stavu
intenzity

V. BE 2W/kg = zatéz 2W/kg telesné
hmotnosti na bicyklovém ergometru
trvajici 3 minuty, méteno do 5 tept po
zastaveni po zatézi v rovnovazném stavu
intenzity

Cil studie

Cilem bylo provést pilotni studii, ktera by
mohla v klinické praxi predstavovat
referencni hodnoty ob&hovych ukazatelt
pro vySetieni 11-13letych pacientek s
koarktaci aorty.

Vysledky vyzkumu

Vysledky méfenti télesné hmotnosti, vysky
a orientacniho antropometrického méfeni
ukazaly, ze 16 dévcat patiilo do pasma tzv.
§ir§i normy percentilovych grafa s
vymezenim 3.- 97.percentilu, jedna divka
se nachazela v percentilovém grafu pro
BMI v rozmezi 90-97. percentilu a jeji
hmotnost byla vyssi, nez by méla byt
vzhledem k jejimu véku a vysce. Jedna divka
dosahla percentilu BMI v rozmezi 3-10 a
jeji hmotnost byla niz$i, nez by méla byt
vzhledem k jejimu véku a vysce. Vysledné
hodnoty zavislosti vysky méteného mista
krevniho tlaku na horni koncetiné na
arteria brachialis a na dolni koncetiné
béhem experimentu ve vsech sledovanych
polohéch z primérovanych hodnot celé
sledované skupiny nam ukazuje obr. 1. Pro
polohu v klidu vleze jsme jako vychozi
vysku méfeného mista zvolili 10 cm, coz
odpovidalo vySce méfeni krevniho tlaku a
ziskané hodnoty méfeni jsou ve velice tésné
blizkosti. Ve vSech dalsich sledovanych
polohach jsou ziskané hodnoty namétené
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Obr. 1: Graf systolického krevniho tlaku [mm Hg] v zavislosti na
vySce méreného mista [cm]

Legenda

L. poloha klidova

1. poloha pasivni vertikalizace

III. poloha klidova na bicyklovém ergometru

IV, testovani na bicyklovém ergometru se zdatézi 1W na kg télesné
hmotosti

V. testovani na bicyklovém ergometru se zatézi 1W na kg télesné
hmotosti

TKS HK krevni tlak systolicky méreny na horni koncetiné

TKS DK krevni tlak systolicky méreny na dolni koncetiné

EIT DK krevni tlak systolicky méreny na DK elektrickou impedancni
technikou

na horni koncetiné vzdy vyse, oproti
sledovanym hodnotam systolického
krevniho tlaku na koncetiné dolni, a to jak
auskultac¢n¢ tak impedancné.

Zajimala nas vzajemna zavislost téchto tii
metod méfeni systolického krevniho tlaku
ve vSech péti polohach. Bylo nutné zjistit,
zda v§echny metody davaji priblizné stejné
vysledky, jak tizce spolu souvisi, jak spolu
koreluji, jakd je mezi nimi zavislost. Nejprve
byly z naméfenych dat stanoveny korela¢ni
koeficienty. Hodnoty korelacnich
koeficientl jsou uvedeny v tabulcel.
Zmény hodnot TKS v zévislosti na poloze
téla a stupni télesného zatizeni, jsou
nazorn¢ zaznamenany na obr. 2, 3, 4.
Legenda k obrazktim je uvedena pod obr.
4. TKS stoupa imeérné s pridanim zatéze,
vy$$i hodnoty byly naméteny na DK.

Diskuse

Krevni tlak (TK) v tepnach koncetin je
parametrem, ktery je neinvazivnimi
metodami sledovan nejcastéji. TK
sledovany na dolnich koncetinach a jeho
snizeni oproti hodnotam naméfenym na
HK signalizuje pfitomnost tokové prekazky

Tab. 1: Korelacni koeficienty systolického krevniho tlaku

Legenda

L. poloha klidova

II. poloha pasivni vertikalizace

1. poloha klidova na bicyklovém ergometru

1V, testovani na bicyklovém ergometru se zdatézi 1W na kg télesné
hmotosti

V. testovani na bicyklovém ergometru se zatézi 1W na kg télesné
hmotosti

TKS HK krevni tlak systolicky méreny na horni koncetiné

TKS DK krevni tlak systolicky méreny na dolni koncetiné

EIT DK krevni tlak systolicky méreny na DK elektrickou impedancni
technikou

T

Obr. 2: Graf systolického krevniho tlaku méreného auskultacné na
horni koncetiné [mm Hg]
v zavislosti na testované poloze

napi. stenézy ¢i uzdvéru. Nektefi autofi
sledovali mladé pacienty po operaci
koarktace aorty s hypertenzi a méfili u nich
systolicky krevni tlak na pravé horni a dolni
koncetin€ [5]. Nékteti autofi poukazuji na
statisticky vyznamny rozdil mezi 1. a 2.
méfenim TK, u dévcat 12-13letych systola
idiastola o 2mm Hg [17]. Znalost hodnoty
vlastniho TK, zn4 dle poslednich vyzkumi
79-91 % pacientd s kardiovaskularnim
onemocnénim [11]. Zmény hodnot
systolického krevniho tlaku v zavislosti na
misté méfeni jsou sledovany v péti
polohéch a prvni zménou z polohy v klidu
v leze je pasivni vertikalizace na sklopném
[izku. Béhem této zmény doslo v priméru
u celé skupiny sledovanych osob k
nevyznamnému snizeni systolického
krevniho tlaku méfeného na horni
koncetiné (TKS HK) ze 108 mm Hg v
rozmezi horni-dolni mez 114 az 101 mm Hg
na ziskanou zprimeérovanou hodnotu 105
mm Hg v rozmezi horni-dolni mez 110 az
100 mm Hg. Za snizeni krevniho tlaku, ktery

134



Rehabilitacia, Vol. 48, No. 3, 2011

et LN Lol
B H ® & 2 B H N

T

Pk e T TR
8 & 8 B #

e

Obr: 3: Graf systolického krevniho tlaku méreného auskultacné na
dolni koncetiné [mm Hg]
v zavislosti na testované poloze

Legenda ke grafiim 2-4

1. poloha klidova

1. poloha pasivni vertikalizace

III. poloha klidova na bicyklovém ergometru

1V, testovani na bicyklovém ergometru se zdatézi 1W na kg télesné
hmotnosti

V. testovani na bicyklovém ergometru se zatézi 1W na kg télesné
hmotnosti

neni vyrovndn zvySenym perifernim
odporem na arterialni strané, odpovida
ubytek minutového objemu srde¢niho pro
diftzni vasodilataci. K arteridlnimu tlaku
musi byt pfi riznych polohach téla
pripoc¢ten hydrostaticky tlak krve, ale
aplikace fyzikalnich zadkont dynamiky
kapalin na krevni obéh piinasi fadu obtizi,
nebot’ krev ma nenormalni viskosni
vlastnosti. Cévy jako pevné trubice se
svym pramérem zavisi nejen na tlaku, ale
téz na napéti hladkych svalti v cévni sténé.
Také tok krve neni ustaleny, ale ma pulzujici
charakter. Méfeni systolického tlaku na
dolni koncetiné béhem pasivni
vertikalizace na sklopném luzku pro
kontrolu méfeno obéma metodami, tedy
EIT i TKS DK, maji stoupajici tendenci,
zvySeni o 27 mm Hg, tedy na hodnotu 136
mm Hg v rozmezi horni-dolni mez 116 az
102 mm Hg pro TKS DK, resp. 0 31 mm
Hg, tedy na hodnotu 141 mm Hg v rozmezi
horni-dolni mez 153 az 130 mm Hg, pfi
pouziti EIT. TK se méfil paraleln€ na obou
mistech téla do péti tepd po zastaveni
sklopného luzka do semivertikaly. V
obrazku 1 je ndzorn¢ ukéazana zavislost
krevniho tlaku a Vysky méfeného mista
Jako nepiimo umérny vztah. Cim vyse
méfime krevni tlak, tim je hydrostaticky tlak
nizsi. Plisobenim gravitacniho pole a
hydrostatického tlaku se tedy daji
predpokladat vyssi hodnoty krevniho

Obr. 4: Graf systolického krevniho tlaku méreného elektrickou
impedancni technikou na dolni koncetiné [mm HgJ] v zavislosti na
testované poloze

tlaku na dolni koncetiné. Experiment
prokézal rozdily vzniklé zménou polohy
tela.

Zavér

Krevni tlak se sleduje v rehabilitaénim
procesu nejcastéji u pacientd s
kardiovascularnimi poruchami. Dlouholeté
zkuSenosti Kliniky télovychovného
lékatstvi prokazaly vyznamnou roli
diagnostiky pifi testovani ob&hovych
funkci v riznych zatézovych podminkach.
Pro posouzeni stupné¢ hemodynamické
poruchy je nezbytné znat fyziologické
reakce a z tohoto divodu byly testovany
zdravé divky.

Vysledky testovani u 11-13letych divek nas
vedou k t€émto zavérim a doporucenim pro
praxi
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Das Fibromyalgie-
Syndrom

Handbuch fiir Therapeuten und
Ubungsleiter

Fibromyalgia

Autorka publikacie Gertrud Erhardt-Raum:
Das Fibromylgie — Syndrom Hanbuch fiir
Therapeuten und Ubungsleiter, s.110, ISBN
978-3-7905-0998-4 udava, ze v nemckej
populacii trpi na fibromyalergie 3 az 4 %
obyvatel'ov, ¢o ich sice na ich Zivote neohrozuje,
ale vel'mi silne ovplyviuje kvalitu Zivota.
Kniha Fibromyalgicky syndrom podava
prehlad etiologie, diagnostiky, medikamenznej
terapie, popisuje psychologické dopady a
dietologické faktory, ktoré stivisia s tymto
syndromom.

Autorka predstavuje psychoterapeutické
oSetrovacie programy postavené na zaklade
preciznej anamnézy a nasledny funkcny
tréning. Specialne dava priestor pacientskym
otazkam a prehl'ad bolestivych sprievodnych
javov. Kniha je ur¢ena predovsetkym lekarom
a fyzioterapeutom, ktori sa zaoberaju
chronickou bolest'ou, ale aj ergoterapeutom a
Sportovym terapeutom ako aj pracovnym
skupinam, ktoré sa takymto pacientom venuj.
Citatel si v publikécii najde vel'a informécii a
praktickych rad. Taktiez v neposlednom rade
mozu profitovat’ z tejto knihy pacienti, ktori
prejavia o takto spracovany problém zaujem.

A. Guth
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PRIMARNY LYMFEDEM,

KLASIFIKACIA, DIAGNOSTIKA A LIECBA

Autori: E. Husarovicova', V. Machovéa Husarovicova’
Pracoviska: 'Fyziatricko rehabilita¢né oddelenie, NOU, Bratislava

2PLPD, NZA, Bratislava

Suhrn

Vychodiska: Primarny lymfedém tvori priblizne 1/3 lymfedémovych ochoreni.
Najfrekventovanejsi je sporadicky primarny lymfedém, kde va¢Sinou st pacientkami
zeny a najcastejSie su postihnuté dolné koncatiny. Pre spravne zvladnutie ochorenia je
dolezita skora diagnostika, terapeuticky plan a dodrziavanie rezimovych opatreni.
Podklady: Lymfedém je vysokoproteinovy opuch vznikajuci nasledkom znizenej
transportnej a proteolytickej kapacity lymfatického systému. V intersticiu sa hromadi
tekutina bohatd na proteiny a iné makromolekularne latky.

Material: na nasom pracovisku bolo evidovanych od r. 1991 dor. 2011 35 pacientov s

primarnym lymfedémom.

Zaver: na zaklade nasich sktisenosti je odporucany optimalny rehabilitacny program.
KPuacové slova: primarny lymfedém —klasifikacia - manualna liecba - externa kompresia -

rezimové opatrenia

Husarovicova, E., Machovd H., V.. Primary
lymphoedema, classification, diagnostics and
therapy

Summary

Basis:  Primary  lymphoedema  forms
approximately 1/3 of lymphoedema diseases. The
most frequent is sporadic primary lymphoedema,
where the majority of patients are women and
most affected localization is lower extremity. Early
diagnostics, therapeutic plan and abiding regime
precautions are important for correct
management of the disease.

Theory: Lymphoedema is high-protein oedema
formed as a result of lower transport and
proteolytic capacity of lymphatic system. Fluid
rich in proteins and other macromolecular
substances accumulates in interstitial space.
Material: 35 patients with primary lymphoedema
were monitored at our workplace since 1991 to
2011.

Conclusion: Optimal rehabilitation programme
is recommended based on our experience.

Key words:  primary lymphoedema,
classification, manual therapy, external
compression, regime precautions.

Husarovicova, E., Machova H., V.: Primdres
Lymphéddem, Klassifikation, Diagnostik und
Behandlung

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: primdres Lymphodem
bildet wungefihr 1/3 der Ilymphddemen
Krankheiten. Die hdufigste Form ist sporadisches
primdres Lymphodem, wo die meisten Patienten
die Frauen sind und am hdufigsten sind die
untere Extremititen betroffen. Fiir eine
ordnungsgemdsse Behandlung der Krankheit ist
eine friithe Diagnostik, Behandlungsplanung und
die Einhaltung der Regimemassnahmen wichtig.
Die Unterlagen: das Lymphdodem ist eine hohe
Proteinschwellung entstehend in Folge der
reduzierten Transportkapazitit und der
proteolytischen Kapazitit des lymphatischen
Systems. In dem Interstitium sammelt sich die
Fliissigkeit reich an die Proteine und andere
makromolekularen Stoffen.

Das Material: in unserer Dienststelle waren 35
Patienten mit dem primdren Lymphodem von
1991 bis 2011 registriert.

Das Fazit: auf Grund unserer Erfahrungen ist
ein  optimales  Rehabilitationsprogramm
empfohlen.

Schliisselworter:  primdres Lymphddem,
Klassifikation, Manualbehandlung, externe
Kompression, Regimemassnahmen
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Obr. 1: Pacient s primarnym lymfedémon dolnej
koncatiny (vlastny subor)

Lymfedém je vysokoproteinovy opuch
vznikajuci nasledkom znizenej transportne;j
a proteolytickej kapacity lymfatického
systému. V intersticiu sa hromadi tekutina
bohata na proteiny a iné makromolekularne

latky.

Klasifikacia lymfedémov:

I. primarny — sekundarny

II. maligny —benigny

III. Cisty lymfedém - kombinovany
lymfedém (s inymi ochoreniami)

V. aktitny lymfedém — chronicky lymfedém

CEAP-L klasifikécia :

Pri tomto deleni sa vyuziva klasifikacia pre
chronickt venoznu insuficienciu dolnych
koncatin, pricom pridanim pismena L sa
podciarkuje jej dolezitost” pri hodnoteni
klinického obrazu lymfedémov: rozsah,
pritomnost’ lymfangitidy, ulceracie,
funkény deficit koncatiny.

C — 5 skupin (C1 - C5) s presnou
lokalizaciou lymfedému na koncatine.
Odvodena je od klinickych prejavov.

E — etiologicka klasifikacia zodpoveda
rozdeleniu na primarny a sekundarny
lymfedém.

A - anatomicka klasifikacia je podla
vyskytu (povrchovy, hlboky) a s
anatomicky presne urenou lokalitou
vyskytu.

P — pri patofyziologickej klasifikacii sa
lymfedém deli na pat’ skupin a pricin ?
hypoplazia, hyperplazia, obstrukcia, reflux,
pretazenie (1).

Primarny lymfedém vznika v doésledku
vrodenej poruchy lymfatického systému.
Ide o chronicku poruchu transportu lymfy
z tkaniv. Primarne lymfedémy tvoria
priblizne 34 % vsetkych lymfedémov. V 80
% sa vyskytuji u Zenskej populacie. V 94
% st postihnuté dolné koncatiny. Primarny
lymfedém oboch dolnych koncatin je v 60
%. Primarny lymfedém hornej koncatiny
sa vyskytuje zriedkavo, je lokalizovany iba
jednostranne.

Rocne je diagnostikovanych 40 novych
pripadov na 100 000 obyvatel'ov. Najviac
primarnych lymfedémov vznikne do 20.
roku Zivota (2).

Hromadenie tekutiny bohatej na bielkoviny
v intersticiu sposobuje progredujice
zvySenie vaskularizacie, zvySenie
priepustnosti ciev, zvySenie migracie
makrofagov, zvysenie proliferacie tkaniv.
Primarny lymfedém vznika na periférii
koncatiny a postupuje centralne, na rozdiel
od sekundarneho, ktory vznika centralne
(pred prekazkou) a postupuje na perifériu
koncatiny (obr. 1).

Na ambulancii Fyziatricko-rehabilita¢ného
oddelenia NOU v Bratislave bolo od roku
1991 do aprila 2011 dispenzarizovanych 35
pacientov s primarnym lymfedémom
(tab.1).

Problematické je postidenie situacie vzniku
lymfedému po traume. Musime stanovit’
otazku. Je rozsah poranenia a teda
poskodenia lymfatického systému pricinou
sekundarneho edému? Ak nie, bola pred
urazom obmedzena transportna kapacita
lymfatického systému dosledkom vrodenej
primarnej poruchy lymfatického systému,
pricom pred urazom mohla byt’ lymfaticka
zataz zvladnutd? Tato diferenciacia je
dolezita, vicsina pacientov a u ktorych
sa pocas puberty vyvinie lymfedém,
udava uraz ako provokujuci faktor
(napriklad distorzia ¢lenku). Dalsim
spustacim faktorom je gravidita, zataz ,
ustipnutie hmyzom, lokalny tlak (3).
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Priiny

Rozdelujeme na lymfovaskularne a
lymfonodularne (4)

najcastejsie ide o z(zenie, nedostatocné
vytvorenie alebo nedostatok lymfatickych
ciev (hypoplazia alebo aplazia)

rozsirenie lymfatickych ciev s moznou
poruchou chlopni (hyperplazia a
lymfangiektazie)

nevytvorené alebo chybne vytvorené
lymfatické uzliny (agenéza alebo fibroza
lymfatickych uzlin)

Delenie

Podla vyskytu:

1. sporadicky primarny lymfedém tvori 95
% vsetkych primarnych lymfedémov —
nehereditarny lymfedém

Manifestacia lymfedému moéze byt v
roznych etapach zivota:

Lymphoedema congenitalis — vrodeny
lymfedém, Casto spojeny aj s inymi
poruchami

Lymphoedema juvenilis — vznik
lymfedému od narodenia do puberty
Lymphoedema praecox — vznik v 2. alebo
3. decéniu po puberte a pocas tehotnosti
Lymphoedema tardum — ojedinely neskory
lymfedém po 35. roku zivota

1. hereditarny primarny lymfedém —3 %,
vacsina pripadov je sporadickych, ale
existuju aj familiarne vyskytujuce sa typy,
najcastej$i je typ Nonne-Milroy, cast’
ktorych je sposobend mutaciou génu
kodujuceho endotelidlny vaskularny
rastovy faktor (VEGFR 3) alebo vznik pred
pubertou: typ Meige (5).

2. Lymfedémy ako sucast inych
syndromov — 2 %, Turnerov syndrom,
Klippel-Trenaunay-Weber syndrom
(KTS), Ringband syndrém, Fabryho
syndrom.

Podla stadia:

Vek Potet
pacientov
vorodenec az 3 1.

Zeny Muzi Komplikacie
N S
3

Lymfovenézna
fistula

(1 pacient)

e G
i N

0
2

Tab. 1: Dispenzarizovani pacienti s primdarnym lymfedémom na
ambulancii FRO NOU v Bratislave

(5 pacientov)

Stddium La.b,

Stadiu La (lymfangiopathia ) pri klinickom
vySetreni nenachadzame ziadny
patologicky nalez. Je dokazatelné
lymfoscintigrafiou (znizena transportna
kapacita lymfatického systému). Klinicky
eSte nejde o insuficienciu lymfatického
systému. Edém nie je pritomny .

Stadium 1.b. Klinicky pritomny makky
opuch, po zatlaceni vznika jamka. Znamky
zmeny tkaniva niesu pritomné. Edémy
vznikajl zatazou, vnoci vymiznu. Opuch
je spontanne reverzibilny (3).

Stadium I11., sponténne ireverzibilné
Edém je hutny, zle stlacitelny, pritomna je
fibrotizacia podkozia rdézneho stupia.
Opuch sa pocas dita a noci nemeni. Opuch
nie je spontanne reverzibilny.

Stadium I'V., elephantiasis

Edém je rozsiahly, koncatina sa deformuje,
meni tvar. Pritomny je deficit pohybu v
klboch, obmedzenie funkcie. Subjektivne
tazkosti pacienta progreduju (napitie,
tazoba, bolest’...).

Podra stupna postihnutia:

Lahky lymfedém: do 2 cm diferencia
lymfedematoznej koncatiny v porovnani
so zdravou stranou

Stredne tazky lymfedém: do 6 cm
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Tazky lymfedém: nad 6 cm
Diagnoéza a diferencialna diagnoza:
- anamnéza

Casova snimka lokalizacie a vzniku
opuchu, dlzka trvania ochorenia,
predchadzajtica liecba, rodinné zat'azenie,
urazy, postipnutie hmyzom, prekonané
infekty, subjektivne t'azkosti,

- komplexné fyzikalne vysetrenie

(opuch celej koncatiny — dorza nohy,
prstov, sfarbenie, teplota a zhrubnutie a
defekty koze, pigmentacie, cysty, fistuly,
papilomy, Stemmerovo znamenie,
bolestivost na tlak, deficit pohybu...)

- laboratorna diagnostika

- pomocné zobrazovacie metody:
ultrazvukové vySetrenie, Dopler- a Duplex
vysetrenie, lymfoscintigrafia, MRI (4)

Diferencialne diagnosticky vylucit
opuchy inej genézy (sekundarny
lymfedém, kardialny, nefrogénny,
hypoproteinemicky, zapalovy,
hormonalne podmieneny, traumaticky,
cyklicky predmenstruacny, tehotensky
edém, lipedém).

Komplikacie

Infekcie (najcastejSie streptokové,
dosledkom znizenej imunoaktivity
lymfostatického tkaniva)
Dermatomykozy

Ekzémy

Lymfocysty, lymfofistuly
Zapalovo-reumatické ochorenia
Lymfangiosarkom

Elephantiaza (6)

Vsetky uvedené komplikacie su
kontraindikaciou liecby lymfedému.

Liecba

Zahrnuje komplexnt dekongestivnu
terapiu (manudlnu drenaz, pristrojova
drenaz, externii kompresiu, drenazne
cvicenia, rezimoveé opatrenia).

Manuélna lymfodrenaz

Specialny druh masaze, prvykrat bola
popisana v roku 1936, ale do praxe sa
dostala az v roku 1965

Ciel’

- redukcia opuchu a tkanivového napéitia
a z toho vplyvajice znizenie
intersticidlneho tlaku

- lokalne zmiernenie bolesti

- zvacéSenie rozsahu pohybu koncatiny

- zabranenie malignej progresii

- psychicka stimulacia

Pocas manualnej lymfodrenaze sa zvySuje
transportnd kapacita lymfy, aktivuju sa
lymfatické kolektory, zvySuje sa rezorbcia
lymfy. Manualna lymfodrenaz stimuluje
makrofagy a ich aktivnou ¢innostou moze
zabranit’ progredujucej fibroze tkaniva.
Hmatovymi technikami sa pracuje na kozi
a podkozi. Podporuje sa odtok lymfy z
tkaniv bez posiliiovania pritoku lymfy.
Orientujeme sa na priebeh lymfatickych
ciev, aby odtok lymfy smeroval k zbernym
lymfatickym uzlinam. Hmaty maju
kruhovity alebo $piralovity charakter.
Optimalna tlakova sila nepresahuje 5,3 kPa
, pohyby sa vykonavaji pomaly (7, 8).
Doba aplikacie 45 - 60 minut.

Pristrojova kompresia

Intermitentne, ascendentne tlakom
nafukovanych komér sa lymfatickymi
cestami z intersticia prebytocna tekutina
odvadza do masazou pripravenych
zdravych casti lymfatického rieciska
(predtym autodrendz alebo manualna
drenaz fyzioterapeutom). Pristrojova
kompresia ma len podporny vyznam (3).
Cas trvania pristrojovej liecby je 30 - 45
minuat (podla velkosti lymfedému),
optimalny tlak v manzete je 5,3 kPa.

Externa kompresia

Vonkaj$ia bariéra na udrzanie tvaru
koncatiny. Stimulacia lymfatickej drendze,
endogénne;j fibrinolyzy vedie k znizeniu
kapilarnej fitracie. Efekt liecby zavisi od
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konzekventného nosenia kompresivnych
pomocok. Vo faze intenzivnej redukcie edému
pouzivame kratkotazné ovinadla,
Mobiderm, rozne peloty. Vo faze stabilizacie
lymfedému st vhodné kompresivne
navleky, puncochy, pancuchové nohavice.
Pri nestandardnej velkosti koncatiny
moznost predpisat’ pomocky na mieru.

Ak je tlak kompresie velky, dochada k
porucham prekrvenia a bolesti. Pri
dlhotrvajucej neadekvatnej kompresii
vznikaju bolestivé zapaly tiponov Sliach a
drazdenia periostu.V tychto pripadoch pacient
odmieta nosit’ kompresivine pomocky, ¢o vedie
kprogresii lymfedému (3).

Drenazne cvienia

Cielen¢ pohybové cvicenia aktivujlce
svalovu a klbovu pumpu, urychlujice
navrat venoznej krvi a odl'ahéujuce oblast’
venul. Cvi¢ime s externou kompresiou.

Zasady Zivotospravy pacienta s
lymfedémom

Zakaz hypertermalnych procedtr,
vystrihat’ sa Grazov, poranenia, popalenia,
postipania hmyzom, nosit’ volny odev,
nevhodné su silové Sporty, vystrihat' sa
dlhého pobytu na slnku (9) .

Chirurgicka liecby lymfedému

Zalozenie lymfovendéznych spojok,
transplantacia lymfatickych ciev a uzlin,
premostujuce vykony alebo radikalne
redukujice operacie lymfedematézneho
tkaniva st indikované len vo vynimoc¢nych
pripadoch pri vel'kej deformdcii koncatiny.
Efekt nie je dlhodoby.

Starostlivost o  pacienta  je
interdisciplinarna, dispenzarizéacia je
nevyhnutna. Dodlezitda je vcasna
diagnostika a liecba, ktoré¢ zlepsuju kvalitu
zivota.
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Souhrn

Vychodiska: Osteopordza se stava stale vétsim zdravotnim, socidlnim i ekonomickym
problémem, nebot’ je pii¢inou fady zlomenin a s nimi spojenych komplikaci, jejichz
disledkem pak mize byt zhorSena sob&stacnost i predasné imrti. V Ceské republice
osteopordzou trpi 7-8 % populace. Toto onemocnéni postihuje spiSe starsi populaci,
zeny onemocni touto chorobou ¢astéji nez muzi. Lécba osteopordzy je zalozena na
kombinaci farmakologické intervence, Gprave Zivotospravy, Zivotniho stylu a vhodného
pohybového rezimu. Dilezitou soucasti komplexniho terapeutického piistupu je [écebna
rehabilitace, ktera hraje nezastupitelnou roli v komplexni 1é¢bé osteoporozy. Zakladni
ulohou 1écebné rehabilitace u pacientl s osteoporozou je piisobit jak v oblasti preventivni,
tak i v oblasti terapeutické, kde ma vyznamnou roli pohybova aktivita.

Kli¢ova slova: osteoporo6za, 1éCebna rehabilitace, metabolické onemocnéni skeletu,

pohybova aktivita, prevence

Formankova, P., Motlova, L., Svécena, K.:
Therapeutic exercises in seniors with chronic
osteoporosis as an unavoidable part of complex
rehabilitation therapy

Summary

Osteoporosis is becoming bigger health, social
and economic problem, since it is the cause of
many fractures and their complications, what
can result in worsened self-sufficiency and
preliminary death. 7-8% of population suffer
from osteoporosis in Czech Republic. This disease
is typical for older part of population;, women
suffer from osteoporosis more than men. Therapy
of osteoporosis is based on combination of
pharmacological intervention, alteration of
regime, lifestyle and suitable movement regime.
Another important part of complex rehabilitation
approach is medical rehabilitation, which plays
unavoidable part in complex therapy of
osteoporosis. Basic aim of medical rehabilitation
in patients with osteoporosis is to act in both
preventive and therapeutic area, where the
motion activity plays important role.

Key words: osteoporosis, medical rehabilitation,
metabolic disease of skeleton, motion activity,
prevention.

Formankova, P., Motlovd, L., Svécend, K.:
Bewegungstherapie bei Senioren mit chronischem
Stadium der Osteoporose als integraler Bestandteil
einer komplexen medizinischen Rehabilitation

Zusammenfassung

Die Osteoporose wird immer griosseres
medizinisches, soziales und wirtschaftliches
Problem, weil sie viele Frakturen verursacht und
die mit den Frakturen verbundenen
Komplikationen, in Folge welcher sich die
Selbstindigkeit verschlechtern konnte sowie
vorzeitiger Tod verursacht sein konnte. In der
Tschechischen Republik leidet an die
Osteoporose 7 — 8 % der Bevélkerung. Diese
Krankheit betrifft mehr die dltere Population,
die Frauen werden durch diese Krankheit mehr
betroffen als die Mdnner. Die Behandlung der
Osteoporose basiert auf der Kombination der
pharmakologischen Intervention, die
Regulierung der Lebensweise, des Lebensstils und
des entsprechenden Bewegungsregimes. Ein
wichtiger  Bestandteil —der  komplexen
therapeutischen Einstellung ist die medizinische
Rehabilitation, die eine wichtige Rolle in der
komplexen Behandlung der Osteoporose spielt.
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Die  Grundaufgabe der medizinischen
Rehabilitation bei den Patienten mit der
Osteoporose ist wie in dem priventiven Bereich
als auch in dem therapeutischen Bereich zu
wirken, wo die Bewegungsaktivitit eine
bedeutende Rolle spielt.

Schliisselworter: Osteoporose — medizinische

Rehabilitation — metabolische Skeletterkrankung
— Bewegungsaktivitdt - Prdvention

I3

Uvod
Osteopordzou rozumime progresivni
systémové onemocnéni skeletu

charakterizované ubytkem anorganické i
organické slozky kosti, poruchou jeji
mikrostruktury a zvySenou lomivosti.
Osteopordza je nejcastejsim metabolickym
kostnim onemocnénim, které postihuje
pfedev§im Zeny po menopauze a muze i
zeny v pokrocilych vékovych kategoriich.
Klinicky vyznam osteopordzy spociva
pfedevsim ve zlomenindch. Typickymi
osteoporotickymi zlomeninami jsou
zlomeniny obratll, distalniho piedlokti, tj.
Collesova fraktura (Blahos, Palicka,
jsou zlomeniny proximalni ¢asti stehenni
kosti, u nichz mortalita dosahuje az 20 % a
pouze polovina ptezivajicich pacientl
doséhne funkéni nezavislosti v béznych
¢innostech (Topinkova, 2005). Vyskyt
osteoporozy a ptidruzenych komplikaci se
s pfibyvajicim vékem exponencialné
zvySuje (Schiiller, Oster, 2010). Stava se
tedy nejen problémem zdravotnim a
socialnim, ale i ekonomickym. V Ceské
republice je odhadovany pocet pacientl s
osteopordzou cca 850 000, coz je 7-8 %
vSeho obyvatelstva. V roce 1994 byla
osteopor6za zafazena Svétovou
zdravotnickou organizaci mezi prvotradé
problémy zdravotnictvi. Osteopordza
postihuje 15 % muzti a 33 % zen ve véku
nad 50 leta 39 % muzti a47 % Zen starSich
70 let (Cirmanova, 2011).

Dulezité je Celit osteopordze preventivné
v mlads$im véku, jesté 1épe od mladi, kdy
tomuto onemocnéni 1ze jeste predchéazet a
ne jen léc¢it dasledky. K prevenci
osteopordzy a jejich komplikaci patti

uprava zivotniho stylu, pfedevsim
dostatek pohybové aktivity, ktera ma velky
vliv na slozeni kostni tkané a smiSena strava
s dostateCnym mnozstvim vapniku a
vitaminu D. Zasadni vyznam ma rovnéz
prevence padi, medikament6zni opatieni
a socialni podpora (Dienstbier, 2009).

Osteoporoza

- je disledkem nerovnovahy kostni
prestavby ve smyslu pfevazujici resorpce
nad novotvorbou. Dusledkem je pokles
obsahu kostniho minerdlu i naruS§eni
organické kostni matrice. Dochazi k
ubytku kostni hmoty a ztraté jeji kvality.
Ztenceni kostnich tramct az jejich preruseni
vede ke ztrat€¢ mechanické pevnosti kosti
a ke zvysenému riziku zlomenin (Blahos,
Palicka, Svatopluk, 2006). Pfi¢in vzniku
osteoporodzy je vic, kromé snizujici se
hladiny pohlavnich hormont (estrogenti)
dochazi s vékem k mirnému zvySovani
hladiny parathormonu, klesa pfijem
vapniku potravou, klesé hladina vitaminu
D z duvodu nedostatku slunéni, nutrice ¢i
renalniho onemocnéni (Dienstbier, 2009;
Topinkova, 2005). Vsechny tyto faktory
vedou k tbytku kostni hmoty o cca 1 %
ro¢né, v obdobi postmenopauzy ¢ini
pokles u zen 3-5 % roéné (Topinkova,
2005). Pacient nemusi mit pfi osteopor6ze
zadné obtize a ptichazi az se zlomeninou.
Pti rozvinuté chorobé vsak pacienti
udavaji bolest, nejcastéji v zadech a
dlouhych kostech (Blahos, Palicka,
Svatopluk, 2006).

Diagnostika

Zéavaznost onemocnéni spo¢iva v tom, Ze
se Casto vyviji bez zjevnych obtizi pacienta.
Ke stanoveni diagnozy se vyuziva
anamnestickych idaju, klinické vySetieni,
zobrazovaci metody, laboratorni vySetieni
a kostni biopsie. Velice dulezita je
diferencialni diagnostika (Broulik, 2004).
Ve fyzikalnim nalezu je typické snizovani
télesné vysky, ,,osteoporotické* zaktiveni
patefe, paravertebralni kontraktury,
skolioza (asi u40 % nemocnych), vyklenuti
bticha, antereflexe panve atd. (Topinkova,
2005). Diagnosticky zavér je v soucasné
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dobé zalozen na srovnani zaméetené kostni
denzity (BMD) s maximalnim obsahem
kostniho mineralu v mladém véku.
Odchylka od této hodnoty, vyjadiena v
poctu standardnich deviaci a oznaCovana
jako T skore, je zakladnim diagnostickym
kritériem. Hodnota T skore v pasmu nizsi
nez -2,5 je oznacovana jako osteopordza
(Blahos, Palicka, Svatopluk, 2006).

Terapie

Lécba osteoporézy musi byt vEasna,
ucinnd, komplexni a dostatecné dlouha.
Musi byt optimalizovana vzhledem k véku,
zdravotnimu stavu a dal$im naleztim. Je
nutno  posoudit kontraindikace
jednotlivych lécebnych skupin a 1é¢bu na
zakladé komplexniho vySetieni
individualizovat. Musi byt definovana na
zéaklad€ spravné diagnostiky osteopordzy
(Hrckova, Sarapatkova, 2004).

Smyslem 1é¢by jizZ rozvinuté osteoporodzy
by mélo byt zastaveni nebo alespon snizeni
ubytku kostni hmoty (zastaveni aktivity
osteoklasti nebo zvySeni aktivity
osteoblastll) a zabranit vzniku nové
zlomeniny. Nutné je také posilovat svaly a
zlepsit koordinaci svalové ¢innosti, ¢imz
se da zabranit padim. Cilem 1éCby je i
zmirnit bolest a optimalizovat pohybové
funkce pacienta (Blahos, Palicka 2001;
Cepova, 2009). Zakladem vSech
terapeutickych postupu je tedy uprava
zivotniho stylu a dostatek pohybu. Bez
adekvatniho prijmu vapniku  avitaminu
D nelze spoléhat na uc¢innost prakticky
zadné medikament6zni terapie (Blahos,
Palicka, Svatopluk, 2006).

Absorpce vapniku klesé s vékem, nizkym
prijmem vitaminu D a pti chybéni sexagentl,
proto nizky pfijem maji predevsim starsi
lidé, kteti byvaji osteopordzou postizeni
nejcastéji. U veétSiny pacientd s
osteopordzou je tedy nutna suplementace
vapnikem, obvykla davka je 500 - 1700 mg
vapniku denné, vétsinou ve forme kalcium
karbonatu (Broulik, 2004). U starSich osob
byva také velice Casty nedostatek vitaminu
D, ktery snizuje vstiebatelnost vapniku.

Proto byva pacientim s rizikem
osteoporozy a star§im lidem doporu¢ovana
suplementace vitaminem D v davce 800 [U
denné. Z néekterych studii vyplyva, ze
suplementace vitaminem D snizuje riziko
vzniku osteoporotickych zlomenin
(Blahos, Palicka, 2001).

Osteoporotické zlomeniny u senior
vznikaji nejastéji v dusledku padu a to
zejména v domacim prostiedi, proto je
potieba vénovat prevenci padd zvysenou
pozornost (Broulik, 2004).

Komplexni lé¢ebna rehabilitace u
osteoporozy

Komplexni neboli ucelena rehabilitace
zahrnuje slozku 1é¢ebnou, predpracovni,
specialné-pedagogickou, socialni a
psychologickou; zasahuje tedy do vSech

aspekta zivota zdravotné
znevyhodnéného cloveéka (Koudelkova,
Kolar, 2004). S vyuzitim

interdisciplinarniho pfistupu je snahou u
pacienta s osteopor6zou minimalizovat
nasledky choroby, napomoci mu k co
mozna nejvétSimu navratu do zivota
vedeného pred vypuknutim choroby a
umoznit mu provozovat aktivity, které jsou
adekvatni jeho véku (Dvotak, 2007).

Vyznam 1é¢ebné rehabilitace spociva v
oblasti primarni prevence, tj. mozné ¢asné
detekeci rizikovych jedinct a jejich vedeni
k pohybu, i v oblasti sekundarni prevence,
kde je pomoci télesného cviceni udrzovan
stav svalového systému a
somatosenzorickych funkci (prevence
pada). Velmi dilezité jsou také informace
o rizikovych faktorech, motivace a
edukace nemocného, coz muze zabranit
dalsim komplikacim osteopordzy vedoucim
k imobilizaci a invalidizaci. Pohybova 1é¢ba
tedy vyznamné podporuje ucinek
farmakologické 1éc¢by (Krhutova,
Novosad, 2006). Metody 1écebné
rehabilitace se ¢leni na slozky lécebné
télesné vychovy (kinezioterapie), fyzikalni
1é¢by, ergoterapie, funkéni diagnostiky a
jiné interdisciplinarni metody (socioterapie
a psychoterapie) (Dvorak, 2007).
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Zvoleny rehabilitacni postup musi byt
vzdy individualizovany konkrétnimu
pacientovi. M¢l by respektovat pohlavi,
vek pacienta, také vSechny dimenze
osteoporozy (stadium a komplikace
onemocnéni, nasledny funkéni deficit).
Dale pak aktualni fyzickou zdatnost, druh
a stupen oslabeni a pfedchozi pohybovou
zkusenost (Krhutova, Novosad, 2006;
Majerova, 2009). Osoby vyssich vékovych
skupin jsou ¢asto polymorbidni, ovlivnéni
Iéky, neékdy ztratou motivace k 1éceni,
pfipadné demenci, coz neptiznivé
interferuje s pohybovou 1écbou.
Pohybova aktivita ma také v rizném véku
i rizny vliv na kost a jeji BMD (Dvotak,
2007). Na zaklad¢ téchto udaju jsou pak
formulovany odpovidajici rehabilita¢ni
cile, kdy davkovani intenzity a typu
télesné zatéze je v prub&hu lécby
upravovano a ptizptisobeno
momentalnimu vykonu a schopnostem
pacienta (Krhutova, Novosad, 2006).

Lécebna télesna vychova v chronickém
stadiu osteoporozy

Lécebna télesna vychova predstavuje
specialni kinezioterapii, kterd vyuziva
pohyb na obnovu nebo reparaci
naruSenych  pohybovych  funkci
(Zlnayova, 2010). Pohybova lécba je
nedilnou soucasti 1écby i prevence
osteopordzy a pozitivné ovliviiuje kostni
remodelaci, svalovou silu a koordinaci, ale
také predstavuje katalyzator
farmakologické 1écby (Némcova, Korsa,
2008). Zaklad 1écby osteoporodzy stéle
predstavuje farmakologicka terapie
(pfedevsim vapnik a vitamin D), pfesto vSak
vyrazna ¢ast uspéchu této 1éCby spociva
v pravidelné fyzické aktivité, ktera
podporuje zabudovavani vapniku do kosti
(Fratricova, 2004). U¢inek pohybu na kost
je komplexni, zpravidla vSak jde o tfi
zakladni mechanismy: aktivaci
osteoblastt, zodpovédnych za tvorbu
kostni hmoty, fixaci vapenatych iontd na
negativné nabity povrch kosti a zvySeny
piisun materidlu pro osifikaci. Dal§im
ptiznivym vlivem pohybové aktivity je

piestavba kostnich trameckt do sméru
nejvétsiho zatizeni (Timova, 2004).

Pro stimulaci kostniho metabolismu jsou
nejcastéji doporuovany dva druhy
cviceni ,,weight-bearing exercise®, kdy
kosti a svaly pracuji proti gravitaci, a
zatézova cviCeni. Pro starsi pacienty s
osteoporozou piedstavuje nejvetsi
osteogenni stimul cviceni a sporty stiedné
intenzivni, kratsiho trvani s pauzami 4 - 8
hodin mezi jednotlivymi cvi¢enimi. Tato
pohybova aktivita je vhodnéjsi nez cviceni
dlouhodobé s velkou zatézi (Krhutova,
Novosad, 2006; Némcova, Korsa, 2008).
U mladsich jedinct se v rdmci prevence
voli cvi¢eni a sporty vyssi intenzity, vyssi
zatéze a vytrvalosti - cvieni silové, béh,
fotbal, aerobni cviceni apod.; tyto sporty
maji enormni vliv na stimulaci osteoblasti
a tim na snizeni rizika osteopordzy
(Némcova, Korsa, 2008). Dominujicim
subjektivnim faktorem v chronickém
obdobi je svalova bolest, kterd vznika z
dlouhodobého nespravného zatézovani,
respektive pretéZzovani svalstva vlivem
deformace obratlti patologicky zakiivené
patefe. Zvysené napéti takto
pretéZzovaného svalu ma za nasledek
kontrakturu a ischemizaci, jez vede k
pocitim, které nemocny vnima jako
chronickou bolest. Dllezitym bodem je
tedy uprava svalovych dysbalanci
(nepomér mezi zkracenymi a oslabenymi
svaly) (Michalska, Stépan, Vokrouhlicka,
2011). Chronické bolesti mohou vést k
domnénce, Ze je potieba se télesné Setfit.
Opak je ale pravdou. K pferuseni bludného
kruhu, kdy pii nedostatku pohybu dochazi
k dalsimu ubytku kostni hmoty a
prohlubovani stupné osteoporozy, je
dilezité presveédeit pacienty, ze musi nejen
uzivat pfedepsané 1éky a i navzdory
chronickym bolestem zacit s pohybovou
1écbou (DuriSova, 2004; Fratricova, 2004).
Pohybova 1écba se lisi podle urovné a
komplikace osteoporozy. Klinicka obdobi
tak mizeme rozdélit na obdobi akutni
komplikace, kdy se osteoporodza
manifestuje zlomeninou, a na obdobi
chronicke, ve kterych se osteoporoza muize
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projevovat riznym stupném bolesti
(Némcova, Korsa, 2008).

Cile 1é¢ebné télesné vychovy

Zlepseni celkové pohyblivosti je mozno
dosahnout pouzitim mékkych a
mobiliza¢nich technik za uc¢elem ovlivnéni
svalovych dysbalanci. Reflexni zmény
kaze, podkozi, facii a svali mtizeme ovlivnit
pomoci mékkych technik, zejména
postizometrickou relaxaci a antigravitacni
relaxaci. Funkéni kloubni blokady
uvoliiujeme jemnou mobilizaci, nebot’ kosti
pacientl jsou kichké a snadno by mohlo
dojit k frakture.

Zlepseni svalové sily dosahneme zvysenim
ucinku cviceni, které umozni vytvofit pas
mohutnéjsiho paravertebralniho svalstva,
jez pomaha odpruzit na sebe doléhajici
obratle s meziobratlovymi ploténkami. Diky
tomu se snizi bolestivost patefe i riziko
vyhtezu ploténky. Vyuzivame predevsim
cviceni proti gravitaci a zatézova cviceni.
ZlepSenim koordinace pohybti mizeme
predchdzet padim a osteoporotickymi
zlomeninam. Vyuzivame proto balanéni,
stabilizacni a koordina¢ni cviceni.

ZlepSeni stereotypu dychani a plicni
ventilace dojde pomoci dechové
gymnastiky a cvi¢enim hlubokého
stabiliza¢niho systému, kdy se snazime
ovlivnit vlastni respiracni funkce,
pohybové funkce hrudniku a nasledné
celého pohybového aparatu véetné
ovlivnéni svalového tonu respira¢niho
svalstva.

Zmirnéni nebo odstranéni bolesti
dosdhneme pravidelnym pohybem,
pfipadné nacvikem antalgickeho
polohovani ke zmirnéni bolesti. (DuriSova,
2004; Krhutova, Novosad, 2006; Kocian,
Macourkova, 2000).

Obecné zasady pri cviceni

Doporucuje se cvi¢it v pohodlném
obleceni ve vyvétrané mistnosti s teplotou
vzduchu okolo 16-20°C. Cvi¢ime na pevné
podlozce nebo na tenké molitanové
karimatce. Nevhodna je vysoka mékka
matrace, postel nebo gauc (Sipr, 1997).

Vv

nejméné 2 hodiny po hlavnim jidle, a to
nejlépe kazdy den nebo minimalné 3x
tydné. Délka cviceni by se méla pohybovat
v rozmezi 30-60 minut, maximaln¢ vSak 180
minut. Pokud moznosti dovoli, pak lepsi
vysledek pfinasi cvi¢eni vickrat denné po
kratsi dobu (Sipr, 1997; Kocian, 2004).

Zaciname cvicit cviky leh¢i, postupné
pfidavame cviky dalsi. Prvni den
opakujeme kazdy cvik trikrat, dalsi dny
muzeme pocet opakovani zvySovat az do
poctu desetkrat ¢i patnastkrat. Vsechny
pohyby jsou pomalé a provadéné tahem,
nikoli §vihem. Pfi cviCeni nesmi vznikat
nova bolest, ale pocit napéti nebo tahu ve
svalech nevadi, naopak zejména na
pocatku cviceni je znamkou spravného
provedeni pohybu. Cvi¢eni musi byt
pravidelné a dlouhodobé. Pokud mozno
volime cviky ve vice riznych zékladnich
polohéch (Kocian, 2004).

Zasadné necvi¢ime pfi zvySené teploté a
pfi projevech jiného onemocnéni.
Zakazané jsou pohyby Svihové a vSechny
prudké pohyby, jako skoky, doskoky,
preskoky, stejné tak nevhodné je prudké
zvedani tézkych predméti ¢i cviceni s
velkou zatézi (napt. tézké Cinky), silové
cviky se zadrzenym dechem, nevhodné
jsou také vyrazné uklony, predklony,
zéklony a pohyby do rotace v patefi
(Fratricova, 2004).

Vhodnym doplitkem cviceni je pravidelna
pozvolna chiize v trvani 1 hodiny denné,
jizda na kole po rovném terénu, b¢h na
lyzich nebo plavani vSemi zpusoby.
Nevhodné jsou zimni sporty, u nichz je
vysoké riziko pada, discipliny lehké
atletiky, volejbal, basketbal, hazen4, fotbal,
tenis, padlovani a samoziejmé vzpirani, box
¢iragby (Kocian, Macourkova, 2000).

Individualni a skupinova lécebna télesna
vychova

Individudlni 1écebna télesnd vychova
Do individualni télesné vychovy jsou
vétSinou zafazeni pacienti se senilni
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osteopordzou, u nichz casto nachazime
polymorbiditu a vyzaduji tedy individualni
pristup. Starsi pacienty musime dikladné
motivovat, nebot’ ve vy$sim véku byva
Casto pfitomna nechut’ k pohybu. Cviky
tedy vybirame individualn¢ podle stavu
pacienta, volime spiSe méné cvikl a dbame
na to, aby si je pacient cviéil spravné a
zapamatoval si je. Z hlediska prevence
pada jsou vybirany cviky zlepsujici
rovnovahu, a to jak statickou, tak
dynamickou. Dilezita je také
senzomotorickd stimulace, ktera nejen
zlepsuje koordinaci, ale také urychluje
svalovou kontrakci a automatizaci
pohybovych stereotypt. Dale jsou
zafazeny i cviky na plosku nohy a cviky
rovnovahy (Fratri¢ova, 2004).

Skupinova lé¢ebna télesna vychova
Skupinova télesna vychova je vhodna pro
pacienty pohyblivé a vitalni, nebot’ zde
byva veétsi pocet cvikli a byvaji také
vSech zékladnich polohach a mohou se
vyuzivat rizné cvicebni pomtcky, jako
napf. gymnastické mice, overbally,
therabandy apod. (Fratri¢ova, 2004, Jessel,
20006).

Izometrické cviceni

cviceni dle Brunkowové zalozeny na cilené
aktivaci diagonalnich svalovych fetézctu
pomoci izometrickych kontrakci svalstva.
Tento koncept umoznuje posileni
oslabeného svalstva, stabilizaci pateie a
reedukaci spravnych pohybovych
stereotypul. Zakladem terapie jsou vzpérna
cvi€eni, pfi nichz dochazi k zapojovani
svalovych fet€zch koncetin, které se Sifi i
na svalstvo trupu (Sidakova, 2009). Pro
zpestfeni mizeme obménovat cviéeni
pouzivanim ¢inek, terabandd nebo
overballa (Javurek, 1998).

Cvifeni ve vodé

Voda ptedstavuje z hlediska pohybového
ustroji a jeho poruch velmi vhodné
prostiedi pro 1é¢bu pohybem. Prestoze je
ve vod¢ pusobeni gravitace omezeno,

pfindsi fyzikalni vlastnosti vodniho
prostiedi fadu kladnych vlivi na
organismus postiZeny osteoporozou
(Javarek, 1998). Jedna se predevsim o
hydrostaticky vztlak, ktery odlehcuje télo
a pacient mize provadét cviky, které by
na suchu jen stézi zvladl. Hydrostaticky
tlak ulehCuje expirium a tim napomaha
nacviku hlubokého dychani. Velkym
pfinosem vodniho prostfedi je, ze
umoziuje cviéeni v uzavieném
kinematickém fetézci a pfedstavuje
bezpecné prostiedi pro cviceni (Celko,
Zalesakova, 2004). Pro pacienty s vysokym
stupném osteopordézy muze byt voda
jedinym bezpecnym cvicebnim médiem.
Nejvhodnéjsi je cvicit ve vodé o teploté
osmadvaceti az tficeti stupna celsia
(Javtrek, 1998).

Cviceni ve vod¢ je vhodné pro pacienty
vsech vékovych kategorii, zejména
uzitecné vsak je pro star$i osoby majici
Casto strach z padu, ktery vede k omezeni
pohybové aktivity, ¢imz se riziko pada jeste
zvySuje. Cvi€eni ve vodé je obzvlast
vhodné pro obézni pacienty se snizenou
pohyblivosti a dekondici. Cviceni ve vodé
vzbuzuje kladné emoce a zlepSuje
pohybové funkce, zvysuje schopnost
pacienta zvladnout bézné denni ¢innosti a
minimalizuje riziko fraktur, zvysuje
sebedtivéru pacienta a motivuje jej k
cviceni na sousi, které svou hmotnosti vice
stimuluje kost. Soucasti cvieni ve vodé je
i plavani - vhodné jsou vSechny plavecké
styly, kter€ pacient vnima jako piijemné -
zejména plavani v leze na zadech (Celko,
Zalesakova, 2004).

Senzomotoricka stimulace

Pro posileni hlubokého stabiliza¢niho
systému patefe se osvédcila metodika
senzomotorické stimulace, jejiz cilem je
tvorba a spousSténi automatickych
programu pro zapojeni skupin svaldl, které
jsou obtizné ovlivnitelné vili. Diky tvorbé
novych stereotypt je nasledné ovlivnéna
celkova postura cviciciho. Cviceni probiha
zasadné naboso a je mozné ho zahajit
stimulaci plosky, naptiklad pomoci
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gumovych mic¢kid s ostny. Pro prosté
cvi¢eni senzomotoriky se uziva stoje o tzv.
»malé noze“. Ta se da popsat jako mirny
stah svalti formujicich podélnou i pti¢nou
klenbu, prsty zlistdvaji natazeny. Nejprve
tento obtizny cvik trénujeme s pacientem
vsed¢, nasleduje cviceni v prostém stoji,
po jehoz zvladnuti mizeme pokracovat
stojem s pfendSenim vahy téla. Dale
mizeme v ramci tréninku vyuzivat cvi¢eni
na gymballu, trampolin€, posturomedu,
usecich, to¢né, flexi-barem a mnoha dalSich
moznosti. V ptipadé osteoporotikl
vénujeme béhem cviceni zvysSenou
pozornost riziku pada (Senzomotorika I,
2011).

Sport

V ramci sportovnich aktivit se doporucuje
osteoporoticky nemocnym plavani vSemi
styly, nenamahava turistika, tanec, chiize,
nordic-walking, cyklistika na rovnych
povrsich, bézky, gymnastické cviceni,
umirnéné posilovani, cvi¢eni ve vodg, joga.
Jako nevhodné se hodnoti sportovni
¢innosti se zvySenym rizikem padu a sportQ
s prudkymi §vihovymi pohyby, pfi jejichz
provozovani hrozi zvysené riziko vzniku
fraktur. Do téchto kategorii spadaji napf.
kontaktni a upolové sporty, zimni sporty
(sjezdové lyzovani, hokej aj.), jizda na koni,
volejbal, basketbal, fotbal, hazena, bojové
druhy sportu, tenis, squash, golf apod.
(Fratricova, 2004). Trénink se zahajuje
rozcvicenim a rozehtatim (warmup). Po této
zahtivaci a uvolnovaci fazi nasleduji
strecinkové cviky, které spravné protdhnou
svaly a zlep$i pruznost zkracenych
vazivovych pouzder a pojivovych struktur.
Svalstvo je tieba stabilizovat a posilovat,
aby byly klouby trvale uvolnéné. Tyto
cviky by se mély provadét po zahiivaci a
strecinkové fazi. Trénink se zakoncuje fazi
vychladnuti (Jessel, 2006).
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Vytrvalostny vykon u starSich
Sportovcov

Demograficky vyvoj sa dramaticky meni.
V stvislosti s predlzovanim 'udského veku
a so starnutim populacie bude pribudat’
pocet Sportovcov stredného a starSieho
veku. Starsi Sportovei sa snazia udrzat,
alebo dokonca zlepsit’ vykon dosahovany
v mladSom veku, ale pokles vykonnosti v
suvislosti so starnutim je nevyhnutny.

Vrcholné Sportové vykony sa za
poslednych 100 rokov dramaticky zlepsili,
ale vek Sportovcov, ktori tieto vykony

dosahuju na olympijskych hrach, sa
nezmenil. Zvysil sa vSak pocet starSich
Sportovcov, ktori pravidelne trénuji a
zucastiiuju sa roznych sut'azi.

Pozoruhodne sa zlepsili aj vykony starSich
$portovcov. Napriklad v roku 2003 Kozo
Haraguchi z Japonska zabehol 100 metrov
za 21,69 sek. vo veku 95 rokov. V roku 2005
Ed Whitlock z Kanady sa vo veku 73 rokov
stal najstar$im Sportovcom, ktory dosiahol
v maraténe ¢as pod 3 hodiny. Spickovy
vytrvalostny bezecky vykon sa udrzi do
veku 35 rokov, potom nasleduje mierny
pokles do veku 50-60 rokov, s naslednym
strm$im poklesom vykonnosti. Znizenie
vykonu v stvislosti s vekom sa zda byt
vyraznejsie u vytrvalostnych $portov ako
u $printov. Niektoré stidie to zdovodiuju
tym, ze pokles maximalnej aerdbnej
kapacity pri vykone u starSich Sportovcov
je vyraznej$i ako pokles “anaerdbnej*
svalovej sily.

Z hlavnych fyziologickych faktorov
vytrvalostného vykonu sa pokles
maximalnej spotreby kyslika javi ako
primarny mechanizmus spojeny s poklesom
vykonu v suvislosti s vy$§im vekom. K
tomu prispievaju aj pokles maximalneho
razového vyvrhu, frekvencie srdca a
arteriovendzneho rozdielu kyslika.

Uvedené zmeny sa u trénovanych
vytrvalostnych $portovcov v praxi
prejavia znizenim intenzity a objemu
tréningu. Tréning retarduje starobu. Starsi
$portovci zostadvaju fascinujucim modelom
,vynimoéne uspesného starnutia® a
zasluzia s nasu kontinudlnu vedecku
pozornost’.

Hirofumi tanaka et all.: Endurance
exercise performance in Masters athletes:
age-associated changes and underlying
physiological mechanisms. J Physiol.
2008 1;586(Pt 1): 55-63 5

J. Celko
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PRACOVNA REHABILITACIA, JEJ MOZNOSTI
V RAMCI REHABILITACIE RUKY PO URAZOCH
FLEXOROVEJ SKUPINY SVALOV

Autorka: T. Markova
Pracovisko: FRO FNsP Bratislava, pracovisko Ruzinov, Ruzinovska 6, Bratislava

Suahrn

Cielom prace bolo zistit’, nakol'’ko sa ergoterapia v su¢asnych podmienkach spolupodiel’a
na zavere¢nom vysledku celkového liecebného procesu po chirurgickych vykonoch na
flexorovom aparate ruky.

Material: Vysetrili a retrospektivne sme odsledovali 11 pacientov. VSetci boli lie¢eni v
nasej ambulancil, ale nie vSetci boli primarne oSetreni na $pecializovanom pracovisku
chirurgie ruky. Porovnali sme zaverecné vysetrenie a povodné vstupné vysetrenie, ktoré
zahfnalo rozsah pohybu, silu stisku, testovanie Gichopu a koordinacie pohybu.
Ergoterapia prebichala jednak ako stcast’ ustavnej rehabilitacie, jednak v doméacom
prostredi po pouceni alebo formou domacich uloh.

Vyhodnotenie ukazalo, Ze pri spravnom primarnom oSetreni, spravnej a komplexnej
rehabilitacii vratane ergoterapie dosiahne dostato¢nu funkciu ruky na vykonavanie
povodného zamestnania 77 % pacientov, 27 % dosiahne ¢iastocnt tpravu funkcie ruky
a9 % nezaznamena vyraznej$iu Gpravu.

KPicové slova: ergoterapia — rehabilitacia, poranenia flexorov ruky, chirurgia ruky, test

uchopu, sila stisku

Markova, T.: Ergotherapy, its possibilities in the
area of hand rehabilitation after flexor muscle
group injuries

Summary

Aim of the work was to find out to what extent the
ergotherapy contributes to final result of complex
therapeutic process after surgery of hand flexor
apparatus.

Material: We examined and retrospectively
monitored 11 patients. All of them were treated
in our outpatient department, but not all of them
were primarily treated in specialized hand surgery
workplace. We compared final examination and
entrance examination, which included range of
motion, strength of handgrip, grasp and motion
coordination tests. Ergotherapy was performed
both as a part of rehabilitation in outpatient
department and also in home milieu after the
education via homework tasks.

Results showed that after correct primary
treatment, correct and complex rehabilitation
including ergotherapy, the sufficient function of
the hand to perform the previous employment
was reached in 77% of patients, in 27% the
function was partially improved and in 9% the
significant improvement was not recorded.

Key words: ergotherapy, rehabilitation, flexor
muscle group injuries, hand surgery, grasp test,
handgrip strength.

Markova, T.: Arbeitsrehabilitation, ihre
Moglichkeiten im Rahmen der Handrehabilitation
nach den Verletzungen der flexoren Muskelgruppe

Zusammenfassung

Das Ziel dieser Arbeit war es festzustellen
inwiefern wird die Ergotherapie in heutigen
Bedingungen an dem Endergebnis des gesamten
Heilungsprozesses nach der chirurgischen
Operation an dem flexoren Handapparat
beteiligt.

Das Material: wir untersuchten und retrospektiv
verfolgten 11 Patienten. Alle waren in unserer
Ambulanz behandelt, aber nich alle waren
primdr in einer spezialisierten Abteilung fiir
Handchirurgie behandelt. Wir verglichen die
Schlussuntersuchung und die urspriingliche
Aufnahmeuntersuchung, die die
Bewegungsgrosse, die Griffstirke, die
Greiftestung und die Bewegungskoordination
beinhaltete. Die Ergotherapie lief einerseits als
ein Teil der stationdren Rehabilitation und
andererseits in dem Hausumfeld (zu Hause)
nachdem sie informiert waren oder in der Form
von Hausaufgaben durch.

Die Auswertung zeigte, dass bei der richtigen
primdren Behandlung, der richtigen und
komplexen Rehabilitation  inklusive der
Ergotherapie eine ausreichende Handfunktion
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erzielt um den urspriinglichen Job der 77 %
Patienten durchfiihren zu erméglichen. 27 %
erreicht eine partielle Prdparation der
Handfunktion und bei 9 % wird keine
deutlichere Priparation registriert.

Schliisselworter: Ergotherapie, Rehabilitation,
Verletzungen der Handflexoren, Handchirurgie,
Greiftestung, Griffstdirke

g

Uvod

Ruka ma pre ¢loveka nesmierny vyznam.
Je ucelne konstruovana a ako pracovny
nastroj nam umoziuje vykonavat’ velky
pocet Cinnosti. Prostrednictvom ruky sa
mozeme vyjadrit,, prejavit’ a dorozumiet’.
Pouzivame ju vo vsSetkych oblastiach
zivota. NaSe myslienky sa skrze ruku
zhmotiuju. Je nositelom jedného zo
zmyslov — hmatu, pomocou ktorych
vnimame svet okolo nas. Rukou
komunikujeme — prijimame aj davame.
Zdravaruka je pre cloveka nenahraditel'na.
Pri  kazdodennej pracovnej i
mimopracovnej ¢innosti je ruka ustavi¢ne
vystavena nebezpeenstvu poranenia.
Statisticky pripada 1/3 vSetkych poraneni
na ruku. Poranenia ruky nebyvaja Zivot
ohrozujuce, ale pre jednotlivého ¢loveka
je jeho poranenie vzdy ,,vel’kym* tirazom
ovplyvilujucim vyznamne kvalitu jeho
Zivota, €o je pre Zivot rovnako dolezité ako
Zivot sam.

V poslednych 50-tich rokoch aj v désledku
technického pokroku nastal obrovsky
rozmach chirurgie ruky s vyraznym
zlepsenim dosiahnutych vysledkov. Tie
zé&visia najmé od spravneho a véasného
primarneho oSetrenia kvalifikovanym
chirurgom a rovnako vyznamne aj od
naslednej pooperacnej starostlivosti,
vcasnej mobilizacie, rehabilitacie a
prevencil komplikécii. Kone¢ny uspech
teda zavisi z 50 % od chirurgického
oSetrenia a z 50 % od naslednej
rehabilitacie, ktorej vyznamnou stcastou
je aj ergoterapia. T4 sa uplatiiuje
predovsetkym pri vycviku uchopu a
koordinacie pohybu, teda hlavne na
reedukaciu funkcie ruky.

Ergoterapia je stara liecebnd metdda, ktora
sa uplatiiovala uz v starom Grécku (Drobna,
1992). Asklepius sam odporucal ¢innosti
pre svojich pacientov. Roku 172 Galén
tvrdil, Ze zamestnanie je najlepsi lekar
potrebny pre 'udské $tastie (Turner, 1996).
Ako lie¢ebntl cielavedomu metddu ju
pouzil Dr. Philipe Pinel (1745 ? 1826) v
psychiatrickych ustavoch vo Francuzsku
(Pfeiffer, 1990; Kubinkova, Kiizova, 1997).
U nas ju pouzival zakladatel’ vodolieCby
Vincenz Priessnitz (1799 ? 1851) v kipel'och
Jesenik, kde aj bohati pacienti v zime
odhadzovali sneh alebo rezali drevo. Prva
skola, kde sa vyucovala ergoterapia, bola
otvorena v roku 1925 v Chicagu a bola
orientovana na pradcu s mentalne
postihnutymi a dusSevne chorymi. U nas je
od roku 1986 Rehabilitacny tstav so sidlom
v Kovacovej, kde sa presadzuje
ergoterapia, lieCebna vychova k
sebestacnosti a lieCebna telesna vychova
(Pfeiffer, J., 1990).

Cielom mojej prace bolo priblizit’ tuto
lie¢ebnu metddu a jej moznosti po urazoch
na flexorovom aparate ruky. Sledovanim
stiboru pacientov sme sa snazili potvrdit’
jej nezastupite'né miesto v komplexnej
pourazovej liecbe.

Rozdelenie druhov poraneni sliach
Poranenia $liach flexorov ruky mézeme
rozdelit podl'a réznych kritérii. Podla
charakteru poranenia na pomliazdenie,
vyvrtnutie, natrhnutie, pretrhnutie,
vytrhnutie, avulzie, pripadne stratové
poranenia (Naam, 1995). Podl'a poranenia
kozného krytu na otvorené a zatvorené
(Yang, 1998). Podla druhu rany a pri¢iny
na secné, rezné, trzno-zmliazdené, hryzné,
dilaceracné a strelné. Podl’a umiestnenia
rany na ruke na zony 1 ? 5 a podla
c¢asového odstupu od poranenia na
akutne, subakttne a chronické.

Rozdelenie podl’a lokalizacie

Poranenia $liach flexorov na ruke boli v
roku 1980 na I. medzindrodnom kongrese
pre chirurgiu ruky v Rotterdame rozdelené
na zony na prstoch Z1-5 a na palci T1-3
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(Kleinert, 1981). Tieto zony st zalozené na
anatomickych faktoroch ovplyviujacich
progndzu osetrenia 1ézii (Verdan, 1992).

Pooperacna starostlivost’

Pooperaéna starostlivost’ je integralnou
sucast’'ou liecby, pokracuje po operacnom
vykone a spociva v spdsobe imobilizacie,
polohovania, medikament6znej liecbe a
rehabilita¢ne;j starostlivosti.

Imobilizacia, polohovanie a
medikamentdzna lie¢ba

Po vykonani sutury Sliach flexorov
prikladame na ruku z dorzalnej strany
sadrovu dlahu v rozsahu od lakt’a po konce
prstov, ktord udrzuje postavenie v 45° flexii
v zapisti a 20° flexii v MCP klboch. V
pooperaénom obdobi je nutné hornu
koncatinu polohovat na zlepsSenie
vendznej a lymfatickej drendze, a tym
predchadzat’ vzniku opuchu. Vhodné je
podavat podporni medikamentdéznu
antiedémov terapiu a analgetika.

Rehabilita¢na starostlivost’

Dalezitost rehabilitacie je po urazoch sliach
flexorov rovnako velka ako samotny
chirurgicky vykon (Vesely, 1994). Cielom
rehabilitacie je prinavratit pévodnu
funkéna schopnost ruky, zlepsit
pohyblivost’ a svalovu silu.

Zlozky rehabilitacie, ktoré vyuzivame pri
liecbe po suttirach na flexorovom aparate
ruky:

1. pohybova lie¢ebna rehabilitacia

2. fyzikalna liecba

3. ergoterapia

Ergoterapia

Nazov ergoterapie vznikol z gréckych slov
ergon (praca) a terapia (lieCenie). Je to teda
liecba pracou.

Je to lekdrom ordinovana lie¢ebna ¢innost’
pre telesne, duSevne a zmyslovo
postihnutych (Pfeiffer, 1990; Kubinkova,
Kftizova, 1997). Ide o metodu, ktora
vyuziva pracu jednak ako prvok ¢isto
lie¢ebny, jednak ako prvok resocializujici
(Guth, 1994). Cielom je dosiahnut’ ¢o

najvyssi stupenn sebestacnosti a
nezavislosti pacienta, a tym zvysit’ kvalitu
jeho zivota (Vitkova, 2001).

Delenie ergoterapie

V ergoterapii rozoznavame S$tyri hlavné
oblasti: kondi¢nu ergoterapiu (liecbu
zamestnavanim), cielent ergoterapiu na
postihnutt oblast, ergoterapiu zameranu
na pracovné zaradenie a na vychovu k
sebestacnosti (Drobna, 1992; Kubinkova,
Ktizova, 1997; Palenikova, 1993; Pfeiffer,
1990). Pri ergoterapii ruky vyuzivame okrem
liecby zamestnavanim vsetky ostatné
oblasti.

a) lie¢ba zamestnavanim sluzi na tcelné
vyplnenie Casu pacienta, odvadza ho od
neplodného premyslania nad vlastnou
chorobou (Pfeiffer, 1990). Jej uloha je
dolezita predovsetkym z psychologického
hl'adiska, pretoze najviac pdsobi na myslenie
(Guth, 1994). Napomaha udrziavaniu
telesnej a dusevnej rovnovahy. Pre pacienta
znamena zintenzivnenie dusevnej ¢innosti
zameranim sa na urc¢itu ulohu nielen
odputanie, ale aj urditi zat'az a skusku jeho
schopnosti, a to v iom vzbudi prevazne
kladné, v rehabilitacii pouzitel'né emocie ?
zdujem, ctiziadost, sebavedomie,
sutazivost’, vol'u, prisposobivost’ (Gtth,
1994).

b) cielena ergoterapia je liecba pracou
zamerand na konkrétne ciele, t.j. na
zlepSenie svalovej sily, pohybovej
koordinacie, obratnosti, rozsahu
pohyblivosti, zlepSenie pracovnych
zrucnosti a vytrvalosti v prédci a pod.
Hlavnym cielom nie je vyrobok, hoci je
motivaénym Cinitelom (Pfeiffer, 1990).
Cielenu ergoterapiu rozdelujeme na
generalizovantl formu — posilnenie
nepostihnutych Casti tela pacienta a na
Specifickt formu — obnovenie zakladnych
aj komplexnych pohybov postihnutej Casti
tela, navodenie spravnych pracovnych
poloh a stereotypov (Guth, 1994).

c) ergoterapia zamerana na pracovné
zaradenie. Jej dolezitou sucastou je
ergodiagnostika. Pri postihnuti ruky
testujeme jemnt a hrub motoriku ruky.
Zistujeme aj celkovu fyzicku silu, stupen
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zataze, vytrvalost, paméit a pod. Na
zéklade tychto vysledkov zistujeme, ¢i je
pacient schopny vykonavat svoje
povodné ¢i podobné zamestnanie, alebo
je nuteny zmenit' zamestnanie i celkovy
sposob zivota. V takom pripade sa snazime
o rekvalifikaciu na iné povolanie, ku
ktorému ma pacient vztah a ma nan
predpoklady.

d) ergoterapia zamerana na vychovu k
sebestacnosti. Jej hlavnou ulohou pri
postihnuti funkcie ruky je nacvik
sebestac¢nosti v beznych dennych
¢innostiach (ADL ¢innosti ? activities of
daily living) tak, aby bol postihnuty ¢o
najmenej zavisly od pomoci inej osoby.
Cielom je dosiahnt’ maximalnu moznu
sebestacnost’. S nacvikom za¢iname hned’
ako je pacient schopny s nami
spolupracovat’. Snazime sa o vychovu k
sebestacnosti tak aktivnu — pomahame
pacientovi prekonat’ vzniknuté problémy
pri sebaobsluhe, ako o vychovu pasivinu
— uprava prostredia a vybavenia roznymi
kompenza¢nymi pomockami. Ide ndm
predovsetkym o nacvik umyvania,
obliekania, pouzivania kompenzac¢nych
pomdcok, nacvik komunikacnych funkeit,
akou je pisanie.

Zakladnym kritériom stanovovania v ramci
ergodiagnostiky je vztah vo
Vigdor¢ikovom vzorci: PS =FS/PZ

PS — préace schopnost’

FS — funkéna spdsobilost’

PZ —poziadavky zamestnania

Pomer FS a PZ by sa za normalnych
okolnosti mal rovnat’ 1.

Ak funkéna spdsobilost’ zostane trvalo
znizena, je potrebné zmenit’ menovatela
Vidgorc¢ikovho vzorca — t.j. znizit
poziadavky zamestnania, resp. pripravit
rehabilitanta na také zamestnanie, ktoré by
akceptovalo jeho funkéné postihnutie
(Guth, 1994).

Vsetky ucinné metodiky ergoterapie
vyuzivaju a kombinuju nevedomé, reflexné
radenie pracovnych cinnosti s vol'nou,
vedome kontrolovanou spolupracou. Pri
cielenej ergoterapii vyuzivame metddy

postavené na znalosti reflexnych a
neurofyziologickych javov (Guth, 1994).
Funkcia ruky

Siblova etal. (1995) rozdel'uje ruku do troch
funkénych jednotiek:

1. Palec — ma schopnost’ opozicie oproti
ostatnym prstom, na ktorej sa podiela
hlavne m. opponens pollicis, ale aj
pomocné svaly — abduktory, flexory a
adduktory palca. Pohyb je fixovany svalmi
thenaru.

2. druhy a treti prst — mezi nimi a palcom
dochadza k najddlezitej$im innostiam ruky,
pri¢om ukazovak ma privilegované
postavenie. Tieto prsty sa zucastilujil na
stipkovom uchope (palec a druhy a treti
prst) a na pinzetovom uchope tzv. Stipce (
palec a druhy prst).

3. Stvrty a piaty prst — tvoria podpornu
skupinu ruky

Uchop z hladiska ergoterapie mozeme
chapat ako interakciu ruky a
uchopovaného predmetu. Musime brat’ do
uvahy nielen moznosti ruky ako takej, ale
aj tvar uchopovaného predmetu a tcel
uchopového manévru v zavislosti od
nasledného pohybu (Brtthnova, 2002).

Delenie uchopu

Uchop volovy — t.j. volovo chceny a
riadeny:

a) priamy — vykonavany priamo rukou

b) sprostredkovany — vykonavany so
spoluticastou nejakej pomocky

Uchop reflexny — u novorodencov a
dojciat

Priamy uchop d’alej delime na:

— primarny, realizovany niektorou z
primarnych tchopovych foriem, vé¢sina
jedincov ho pouZziva na ti¢elové zachytenie
svojho okolia. Je realizovany zdravou
rukou.

— sekundarny, realizovany nédhradnymi
uchopovymi formami. Je realizovany rukou
patologicky zmenenou.

a) sekundarny Stipcovy uchop — tvoreny
bruskami palca a malicka, pripadne
Stvrtého prsta
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b) bo¢ny tchop — tvoreny addukénym,
alebo rotaénym zovretim natiahnutych
prstov

¢) bo¢ny kliestovy tichop — medzi palcom
aukazovakom

— sprostredkovany tchop — tercialny,
delime na uchop asistovany adjuvatikom
alebo ortézou a na inStrumentovany, ktory
jerealizovany terminalnou Cast'ou protézy
(Hadraba, 2002).

Formy tichopov

Ako prirodzené, tak i nahradné formy
uchopu st odvodené od zakladnych
foriem prirodzenej pohyblivosti ruky
(Hadrabaetal., 1975).

- opozicia palca a malicka

— opozicia palca a ukazovaka

— flexia prstov v zékladnych klboch

— flexia prstov vo vietkych kiboch

Typy tichopov

A. Jemny, precizny Gchop:

1. o¢ko okrthle — tichop dvoma prstami,
testuje opoziciu palca vo flexii k
flektovanym prstom, sluzi na udrzanie
malych nastrojov a predmetov

2. Stipka — uchop tromi prstami, opozicia
palca oproti prstom, mdzeme zbierat celé
predmety a vykonavame jemné prace

3. Stipec — opozicia extendovaného palca
k extendovanym prstom v PIP a DIP, v MCP
jeflexia

4. kl'a¢ — tchop medzi radialnou stranou
ukazovaka a ulnarnou stranou palca

5. pisarsky — tchop medzi prvé tri prsty
sliziaci na drzZanie pisacich potrieb

B. Silovy uchop:

6. gulovy uchop — zapistny kib je v
dorzalnej flexii, MCP v extenzii, abdukcia
prstov, PIP a DIP v miernej flexii, treti prst
v osi predlaktia, palec je v opozicii,
uchopenie lopty alebo gule, ktora
predstavuje zakladné pracovné postavenie
ruky

7. valcovy uchop — zapistny kib _]6 v
zakladnom postaveni, MCP-PIP-DIP su vo
flexii, abdukcia prstov, palec v opozicii,
uchopenie valca az zovretie ruky do péste

8. konicky ichop — uchopeny predmet sa
jednym smerom rozsiruje

9. elipsovity uchop — kombinacia
valcového a gulového tchopu

10. uchopenie lana — zapastny kib je v
ulnarnej dukecii, prsty su flektované,
rotované, su v opozicii tenaru, palec je v
osi uchopeného predmetu

Fazy tichopu

Rozlisujeme tri fazy tchopu: pripravni
fazu, fdzu uchopu a manipulacie a fazu
uvolnenia (Hadraba, 2002).

Pripravna faza
— posunieme parcialne a celkové tazisko
tela smerom k uchopovanému predmetu a

nastavime telesné segmenty do
najvyhodnejsej pozicie na uchopenie.
Delime ju na tri useky:

- tsek orientacie

- usek priblizenia

- usek vlastnej prepozicie

Faza uchopu a manipulacie

— je dominantna pri uskuto¢neni uchopu,
ale jej dokonala realizacia zavisi od
predchadzajucej fazy. Ide o uchopenie
predmetu a jeho fixdciu, nasledne
nadvézuje manipulacia s predmetom.

Faza uvolnenia

— je kone¢nou fazou uchopu.

Pri nacvi¢ovani tichopu postupujeme bud’
podla jednotlivych faz a az po ich zvladnuti
ich spojime, alebo nacvicujeme tchop so
vSetkymi jeho fazami.

Predpoklady plynulého uskuto¢nenia
uchopu:

1. morfologické —
svalov

2. pohybové — hodnotime rozsah
pohyblivosti kibov, pohybové retazce a
stereotypy

3. senzitivne — hlboké a povrchové kozné
snimanie

! ak je poruSeny niektory z tychto
predpokladov, dochadza k naruseniu
charakteru uchopu a jeho realizacie.

dobry stav kosti, kibov,

156



Sme s vami na kazdej ulici, v kadom meste-

me vo 55, ' i po praci Citate noviny.
O vasej obyvacke, dokonca aj na vasom stole, ked’ si po P

Stretdvame sa v obchodoch, 2 jazdime spolu v autobusach po ceste do Préce,

B pri vas ked’ sa prezliekate vo fitku, alebo ked’ surfujete po internete.

sme s vami aj podas ka¥dého sviatoeného dné:

Od roku 1994 sme za kaZdym mggi
asom Zivote

www.unimedia.sk




Markova, T.: Ergotherapy, its possibilities in the area of hand rehabilitation after flexor muscle...

Globalne ichopové testy

- vybrané testy vSednych ¢innosti, uréené
na sebaobsluhu

- pouzivanie priboru, poharov, noznic,
pinzety...

- pouzivanie gombikov, pacok, vypinaca...
- pomocou cvicnych panelov — pevny
uchop pracovného nastroja

- diferencovanejsi tichop, napr. tlacidla

- presne cielené pohyby

- zistovanie kvality povrchu

VySetrenie ruky z hl’adiska ergoterapie
Po odobrati anamnézy pristupujeme k
vlastnému vySetreniu. Urobime
kineziologicky rozbor, vySetrime
pohyblivost’ a funkéné schopnosti hornej
koncatiny, pasivny a aktivny pohyb,
otestujeme svalov silu, zhodnotime, ktorti
pracovnu polohu zvolime. V§imame si aj
kvalitu a vykonanie uchopu — teda
uchopové stereotypy daného pacienta.
Potom realizujeme funkény test ruky,
otestujeme si uchop, vSedné denné
¢innosti, samostatnost’. Na zaklade
ziskanych informacii stanovime
ergoterapeuticky plan.

Pfeifter (1990), Kubinkova a Kiizova (1997)
uvadzaju niektoré priblizné udaje sily
stisku, na zaklade ktorych mozme cielene
ordinovat’ ergoterapiu:

— Stisk $pongie na umyvanie tabule 1,5 kg

— Stisk dierkovaca papiera 2kg
— Pevny uchop kladiva 8 kg
—Uder kladivom 15kg
— Stisk kl'ucky 7kg
— Vol'né otoc¢enie vodovodného kohutika

3,5kg

Ergoterapiu po operaciach na fleoxorvom
aparate ruky zarad’'ujeme do rehabilita¢ného
programu od 6. - 7. tyzdia. Ide o kratkodoby
ergoterapeuticky program a predpokladame
navrat rehabilitanta do pdvodného
zamestnania, resp. k pdvodnému spésobu
zivota. Ak zostant nasledky, pre ktoré treba
oc¢akavat’ zmenu Zivota smerom k zhorSeniu,
naSou ulohou je tieto nasledky
minimalizovat’ a pacienta zarad'ujeme do
dlhodobého ergoterapeutického programu
(Guth, 1994).

Ciel'om ergoterapie je obnovit’ maximalnu
moznu sebestaénost a schopnost’
sebaobsluhy. U pacientov s taz$im
funkénym deficitom ruky venujeme
pozornost’ vycviku ndhradnych pohybov
a kompenzaénym pomoéckam na
zabezpecenie nezavislosti v beznych
¢innostiach (Guth, 1994).

Statistiky uvadzaju, ze az 50 % pacientov
po snati sadry inklinuje k nepresnému
vnimaniu polohy ruky. Pri¢inou mézu byt
navyky zo sadry, strach z bolesti,
nespravne vhimanie polohy ruky. Takmer
u vSetkych dochadza k pouzivaniu
nahradnych pohybov. Z tohto dévodu je
nutné v prvom rade odstranit’ nadhradny
stereotyp a nasledne reedukovat’ spravne
vykonanie pohybu so zapojenim svalstva
trupu, plecového pletenca a samotne;j
ruky. Délezité je vybrat’ pacientovi typ,
druh prace podl’a jeho objektivneho stavu.

Ergoterapeuticky postup

Na zéklade vySetrenia postupne davkujeme
cvicenia od jednoduchsich k zlozitej$im. Pri
cvi¢eni zameranom na zvysenie sily stisku
postupujeme od pouzitia makkych a
poddajnych materidlov k ¢oraz hrubsim a
tvrd$im materialom, pripadne k materidlom
s vy$Sou hmotnost'ou. Pri zvySovani sily
stisku sa riadime vysetrenim dynamometrom
a podla dosiahnutych kilopondov
davkujeme zdtaz a formu pracovného
nastroja.

Podla uchopovej schopnosti ruky
vyberame aktivity tak, aby postupovali od
rozvoja hrubého uchopu k jemnému.

Ked’ dosiahneme dostatonti pohyblivost’
v klboch, silu stisku a spravny tchop,
zameriame sa na spravne vykonanie a
koordinéciu pohybu. Vzhl'adom na to, Ze
pri uchope sa z funkéného hladiska
zucastnuju aj svaly trupu a plecového
pletenca, je potrebné cvicenia zamerat’ aj
na rozvoj tychto partii. Ako uz bolo
povedané, mnoho pacientov si utvori po¢as
imobilizacie nahradny pohybovy stereotyp,
ktory pretazuje prave spominané svaloveé
skupiny. Preto je potrebné tento stereotyp
odtranit’ a nahradit’ ho spravnym. Na to
vyuzijeme rozne pracovné polohy, ked’ je
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pacient nuteny fixovat’ svalstvo trupu a
plecového pletenca.

Pracovné polohy

Na vykonanie pohybu potrebuje pacient
zaujat’ predovSetkym spravny postoj.
Zakladnymi posturalnymi poziciami pre
¢innosti v ergoterapii su l'ah, sed, stoj
(Palenikova, 1993; Kubinkova, Ktizova,
1997, Pfeifter, 1990).

V ergoterapii ruky vyuzivame vsetky tri
pozicie. Poziciu v l'ahu vyuzivame, ked’ je
pacient priputany na l6zko, alebo v
akutnych stadiach.

Poloha v sede je zakladna pozicia pri
rehabilitacii ruky. V sede realizujeme
najviac pracovnych ¢innosti (Palenikova,
1993).

Polohu v stoji pouzivame pri niektorych
druhoch ¢innosti. Je to naro¢na pozicia z
hl'adiska rovnovahy.

Pre pacienta vyberame také cinnosti, ktoré
zlepsia funkciu ruky — stereotyp Gchopu,
koordinaciu pohybov, jemnu a hrubu
motoriku, zvicsia svalovu silu a rozsah
pohybu. Vyberame individualne, na
zéklade diagndzy, d’alsej prognozy, veku,
pohlavia, fyzického a psychického stavu,
zamestnania, zaujmov. Preto je potrebné
ziskat si pacientovu doveru, mat
schopnost’ empatie, odhadnut’ schopnosti
a moznosti chorého a najmi motivovat’
pacienta (Pfeiffer, 1990).

Domace prace delime do troch skupin:

- prace prevazne s makkym materidloma s
malymi narokmi na silu (utieranie prachu,
zametanie, praca s plastelinou...)

- prace vyzadujuce dlhsi cas a urcitu
obratnost’ (strihanie, trhanie, viazanie
uzlov, Sipanie ovocia, zemiakov, Sitie,
hackovanie, modelovanie...)

- prace, ktoré treba vykonavat’ dlhsi cas a
s eSte vac¢Sim narokom na silu stisku,
pripadne i s oporou o dlan (pranie, plakanie,
umyvanie riadov, okien, prasenie
kobercov, zehlenie, vysavanie, pripadne
praca v zdhrade - presadzanie,
okopavanie, pletie...)

Pouzitie ruky pri praci mézeme rozdelit’ do
niekol'kych skupin:

1. v popredi je pevny Gchop pracovného
nastroja, vykonava hrubo vedené pohyby
2. diferencovanejsi uchop (paky, packy...)
3. presne cielené pohyby, pri ktorych musia
prsty pracovat’ nezavisle jeden od druhého

Ergoterapeutické postupy

Stupne vycviku uchopu:

1. stupen — ucelovy Gichop a manipuléacia s
predmetmi

2. stupent — obratnost’ a vyuzitel'nost’
uchopu

3. stupen — zlozité pohyby, spajanie
pohybov, jemny a hruby tchop

4. stupen — zamestnavanie celého tela
pocas manipulacie

Nacvik pisma je dolezity pre psychiku
pacienta, podporuje sebavedomie aj
uchop. Pacient dokaze udrzat’ ceruzku
najprv s ichopovou pomockou. Zaciname
s kreslenim ¢iar, vlniek, krazkov. Po
zvladnuti zékladnych prvkov nacvi¢ujeme
pismo. Pisat’ u¢ime pacienta aj na pisacom
stroji, alebo na klavesnici pocitaca, a to
najmid v pripade zaujmu pacienta,
nezvladnutia pisania, alebo ak ndm ide o
rekvalifikaciu. Aj pisanie na stroji
vyuzivame na posiliiovanie funkcii
niektorych svalov. Pri udere na medzernik
zapéjame tak flexiu, ako i extenziu palca.
Flexiu prstov podporujeme pri cvi¢eniach
pisanych tymito prstami, extenziu pri
uvolnovani tlaku na klavesy (Pfeiffer,
1990).

Typy ergoterapie pre jednotlivé segmenty
hornej koncatiny odporucané nasim
pacientom:

Pocas rehabilitaénej starostlivosti
hodnotime dosiahnuté vysledky meranim
rozsahu pohybu na pravidelnych
kontrolach. Tieto ¢iastkové vysledky nam
slizia na zakladnu orientaciu a ivahu, na
podklade ktorych musime ¢asto menit’
intenzitu a postup d’alSieho cvicenia.
Vyzaduje to individualny pristup k
pacientovi.
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Charakteristika siiboru

Sledovali sme 11 pacientov, ktori boli
vysetreni na nasej ambulancii od leta 2008
do leta 2009. Do sledovaného stiboru boli
zaradeni pacienti v produktivhom veku,
ktori utrpeli tiraz ruky v obdobi od augusta
2005 do februara 2009. Vsetci pacienti mali
poranent dominantnu ruku a vsetci utrpeli
1éziu §liach flexorov v zone II alebo III a
museli byt chirurgicky oSetreni. U
vsetkych bola realizovana primarna sutura
jednej alebo viacerych sliach flexorov ruky
a vSetci podstupili reoperdciu —
adheziolyzu, resp. tenolyzu na tom istom
pracovisku — Klinike plastickej chirurgie
LF UK v Bratislave, v odstupe Siestich
mesiacov az jedného roka od primosutury.
Vsetci pacienti boli odoslani z tejto kliniky
na na$u ambulanciu prvy pooperacny den
po reoperacii.

- 2 pacienti boli Studenti vysokej Skoly

- 5 pacienti pracovali v administrative

- 2 pacienti pracovali v stavebnictve
(manualne)

- 1 pacient bol Sofér

- 1 pacientka bola predavacka

- 2 pacienti boli l'avaci, 9 pacienti boli
pravaci

- 3 pacienti boli z Bratislavy, 8 boli zréznych
miest Slovenska

- 3 boli primarne oSetreni na
$pecializovanom pracovisku chirurgie ruky
(v ramci Kliniky plastickej chirurgie),
ostatni boli primarne oSetreni na oddeleni
vSeobecnej chirurgie alebo traumatologii
v mieste bydliska

- 7 pacientov podsttpilo jednu reoperaciu
—adheziolyzu/tenolyzu

- 1 pacient podstupil dve reoperacie

- 3 pacienti podstupili Styri a viac
reoperacii

Vsetci pacienti, ktori podstapili viac
reviznych operacii, boli primarne osetreni
na inom ako $pecializovanom pracovisku.

Metodika

Vsetci pacienti absolvovali v nasej
ambulancii vstupné lekarske vysetrenie,
ktoré pozostavalo z vySetrenia rozsahu
pohybu v jednotlivych klboch aktivne aj
pasivne, testovania uchopu, sily stisku a

koordinacie pohybu. V klinickom obraze
dominovala:

- porucha aktivnej hybnosti do flexie aj
extenzie prstov a zapastia

- nedostato¢ny pasivny rozsah pohybu do
flexie aj extenzie v jednotlivych klboch

- semiflekéné postavenie celej ruky
-opuch

- tuhost klbov

- poruchy citlivosti

- aktivna jazva

Udaje o vstupnom vysetreni a funkénom
stave ruky bezprostredne po adheziolyze
a pred zacatim rehabilitacie sme ziskali
retrospektivnym vyhodnotenim
dokumentécie nasej ambulancie.

Po lekarskom vySetreni nasledovala
individualna liecebna telesnd vychova
podla stanoveného rehabilitacného
programu. Zahfiala pasivne a aktivne
cvicenia v jednotlivych klboch,
rezistované cvicenia, nacvik tuchopu,
rozvijanie sily stisku a koordinaciu pohybu.
Délezitou stcastou liecby bola aj
ergoterapia s vhodne zvolenymi
pracovnyni ¢innostami, ktoré naordinoval
lekar. Ustavne boli pacienti lieceni 4 dni.
Po prepusteni boli pacienti z Bratislavy
d’alej vedeni prostrednictvom nasej
ambulancie a dochadzali na cvicenie
ambulantne. Sucasne boli pouceni o
cvi¢eni v domacom prostredi, o jeho
dolezitosti a vyzname. Pri cvieni v
domacom prostredi sme kladli déraz na
ergoterapiu, ktora je svojou formou
motivujlicejSia ako jednoduché
precvi¢ovanie a posilfiovanie. Pacienti
dostavali domace tlohy.

Ostatni pacienti boli odoslani do
ambulancie v mieste svojho bydliska. Boli
pouceni o d'aSom cviceni s vyuzitim
ergoterapie v domacom prostredi. Vsetky
cviky sme s nimi precvicili a poskytli sme
im rady a pokyny na cvicenie. V ramci
svojho bydliska absolvovali potom d’alsiu
LTV pod vedenim danej ambulancie.

V obdobi jun, jul 2009 sme potom
pacientov pisomne predvolali na kontrolu
aby sme zhodnotili funkény stav poranene;j
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ruky. U pacientov sme zistovali, kolko
dochadzali na rehabilitaciu, kol'’ko sedeni
absolvovali, ¢i mali v ramci LTV v
ambulancii aj lie¢bu pracou, ako liecba
pracou prebiehala, ¢i pokracovali potom v
domacom prostredi a ¢i sa vratili do
povodného zamestnania.

- ergoterapiu v ambulancii absolvovali
vSetci pacienti

- 9 pacientov aktivne uplatiovalo liecbu
pracou aj v domacom prostredi

- do povodného zamestnania sa vratilo 7
pacientov

Objektivne sme vysetrili rozsah aktivneho
a pasivneho pohybu v jednotlivych
klboch, silu stisku, uchopovu schopnost’
ruky a celkovl koordindciu pohybu.
Jednotlivé parametre sme potom porovnali
so vstupnym vysetrenim.

Vyhodnotenie

Porovnanie vstupnych a vystupnych
parametrov a udajov ziskanych od
pacientov ukazalo, zZe:

- vSetci 3 pacienti z Bratislavy, ktori boli
primarne osetreni na KPCH, absolvovali
rehabilitaciu spolu s ergoterapiou pod
vedenim nasej ambulancie a pokracovali s
ergoterapiou aj doma, mali objektivne
vyznamne zlepSent funkciu ruky a vratili
sa do pévodného zamestnania,

- 2 pacienti, ktori boli primarne operovani
na oddeleni v§eobecnej chirurgie v mieste
svojho bydliska, absolvovali rehabilitaciu
aj s ergoteriou ambulantne a pokracovali
doma, mali objektivne vyznamne zlepSenti
funkciu ruky a vratili sa do povodného
zamestnania,

- 2 pacienti, ktori boli primarne operovani
na oddeleni v§eobecnej chirurgie v mieste
svojho bydliska, absolvovali rehabilitaciu
aj s ergoteriou ambulantne a nepokracovali
s cvicenim doma, mali objektivne
vyznamne zlepsenu funkciu ruky a vratili
sa do povodného zamestnania,

- 3 pacienti, ktori boli primarne operovani
na oddeleni v§eobecnej chirurgie v mieste

svojho bydliska, absolvovali rehabilitaciu
aj s ergoteriou ambulantne a nepokracovali
s cvicenim doma, mali objektivne ¢iastocne
zlepSenu funkciu ruky a nevratili sa do
povodného zamestnania,

- u 1 pacienta, ktory bol operovany na
oddeleni vSeobecnej chirurgie v mieste
svojho bydliska, absolvoval rehabilitaciu
bez ergoterapeutickych postupov
ambulantne a nepokracoval s cviéenim
doma, nenastalo objektivne ziadne
zlepsenie funkcie ruky a nevratil sa do
povodného zamestnania.

Vyhodnotenie ukazalo, Ze pri spravnom
primarnom osetrent, spravnej a komplexnej
rehabilitacii vratane ergoterapie dosiahne
dostato¢nt funkciu ruky na vykonavanie
povodného zamestnania 63 % pacientov,
27 % dosiahne ¢iastocntl upravu funkcie
ruky a 9 % nezaznamend vyraznejSiu
upravu.

Diskusia

Pocet pacientov, ktori boli zaradeni do
sledovania, je nizky. Kazdé poranenie je
vel'mi individudlne, podla toho je aj
primarne oSetrené a ndasledne
rehabilitované. Snazili sme sa vytvorit’
subor, ktory by obsahoval len pacientov s
poranenim Sliach flexorov ruky v II a III
zéne bez vyraznejSieho poskodenia
okolitych Struktur, a to najmé nervov a
klbov, ktorych poskodenie vyraznou
mierou ovplyviuje rehabilitacny postup
aj celkovy vysledok.

Zaver

Cielom prace bolo poukazat na
ergoterapiu ako vyznamnu sucast’ liecby
flexorovych poraneni na ruke. Je rovnako
dolezita ako chirurgicky vykon a pohybova
liecba. Zaroven je aj motivujicou zlozkou
liecby, ked’ pacient vidi praktické vysledky
liecby a postupné zlepSovanie funkcie ruky
tym, Ze zvlada stale naroénejsie tlohy. Efekt
ergoterapie do znacnej miery zavisi od
spoluprace pacienta, jeho aktivneho

digitilna REHABILITACIA bude k dispozicii od r. 2012
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pristupu, ale aj od schopnosti lekara a
terapeuta ziskat si pacienta pre
spolupracu. Vysledky pozorovania
podporuju tvrdenie, Ze spravne vedena
ergoterapia, s aktivnym pristupom
pacienta, predstavuje dolezity prvok v
komplexnej rehabilitacnej starostlivosti po
chirurgickych zakrokoch na flexorovom
aparate ruky a prispieva k lepSiemu
koneénému funkénému vysledku liecby.
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XV. Jesenna rehabilita¢na
konferencia v Novych Zamkoch
Termin: 24 a 25. november 2011
Temy:

1. Skusenosti s rehabilitaénymi
metodikami

2. Lymphedém - komplexna liecba

3. Sportove Urazy - kazuistiky
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tel.: +421/35/6912 725 alebo
+421/35/6912 191
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ArtroStop Rapid

POKROK V STAROSTLIVOSTI O KLBY

Vdaka modernému vyskumu a vyvoju v oblasti
kibovej vyzivy sa pacientom dostdva stdle lepsia
pomoc prostrednictvom ucinnych prepardtov.
Novinka ArthroStop® Rapid + obohatena
unikdtmou kolagénovou zlozkou ExPur na este
lepsi ucinok.

S akymi ochoreniami kibov sa vo svojej praxi
najcastejSie stretavate a koho najviac
postihuju?

Urcite sa najcastej$ie stretavam s
osteoartrézou nosnych kibov a malych kibov
na ruke. Z nosnych klbpv Jje to najcastejsie
kolenovy a bedrovy klb. Vyskyt ochoreni
narasta s vekom. V populdacii je postihnutych
osteoartrozou celkom asi 15 % ludi, pricom u
0s6b vo veku 70 az 80 rokov je to uz 80 %.

Ako sa osteoartroza prejavuje?

Ide o degenerativne, primdrne, nezdapalové
ochorenie, pri ktorom dochadza k strate klbovej
chrupky. Meni sa aj okolita kost, viizy a svalové
skupiny. Klinicky sa prejavuje predovsetkym
bolestou, obmedzenim rozsahu pohyblivosti,
az rozvojom deformity kiba.

Bolest je najprv startovacia, to znamenda, Ze

pacient sa rano prebudi a trva asi pdtnast

minut, kym sa rozhybe. Potom md bolesti po
zatazi a v rozvinutej faze choroby trpi
bolestami zatazovymi aj pokojovymi, a to i v
noci.

Aké sit moZnosti prevencie?

Pokial uz pacient nejaké priznaky ma, je velmi
délezité dodrzovat zdravy zZivotny styl,
vyvarovat sa konzumdcie tucnych jedal,
pokrmu s nadbytkom cukru, strazit si teda
primeranu hmotnost a venovat dostatok casu
rozumnému pohybu, pri ktorom nedochaddza k
pretazovaniu klba.

Zo Sportu by som preferoval jazdu na bicykli,
plavanie a chédzu — priblizne tridsatminuitové
prechadzky. Pohyb udrzuje tonus dynamickych
stabilizatorov klba (svalu), do istej miery
zachovava potrebny rozsah jeho pohyblivosti
a podiela sa aj na vyzive kibovej chrupky.

Ktoré Sporty by ste 7 tohto hl’adiska
neodporucali?

Vo vseobecnosti ide o Sporty spojené s
Jjednostrannym pretazovanim postihnutého
kiba — squash, doskokové Sporty, ako je
basketbal alebo volejbal, a vzpieranie.

Aké boli moZnosti prevencie
osteoartrozy v minulych rokoch a aké
st dnes?

Predtym bola osteoartroza
poddiagnostikovanou jednotkou. To znamend,
ze minimum ludi, ktori mali opisované
problémy, sa cielene liecilo. Vsetko sa
pripisovalo veku a opotrebeniu pohybového
apardtu. Klbova vyZiva v podobe doplnku
stravy a vautroklbovych injekcii obsahujucich
kyselinu hyaluronovi prakticky neexistovala.
Vyznamny rozmach zaznamenala aj vyroba
vyZivového doplnku ArthroStop® Rapid +.
Poslanim kibovej vyzivy ArthroStop® je udrzat
zdravie a funkcnost kibov. ArthroStop®
pomaha predchddzat kibovym tazkostiam pri
zvySenom riziku opotrebovania kibov ¢i ich
nadmernej zatazi (Sportovci, obézni ludia,
ludia s genetickou zatazou). Sila troch
ucinnych, vedecky overenych latok
(glukozamin, chondroitinsulfat a Bosewllin ®)
Je teraz po novom obohatena o unikatnu zlozku
ExPur complex, ktori tvoria dve ldtky dolezité
pre zdravie kibov: kolagén typu II a vitamin
C. Novy ArthroStop®-+ s obohatenym zlozenim
ponuka este lepsi ucinok na zdravie a
pohyblivost’ kibov.

Plastové kontajnery maju dvojité zabezpecenie:
bezpecnostny uzaver s istiacim pasikom a
Specialnu ochranni foliu Siltec®,takze mate
stopercentnu istotu bezchybného a
neporuseného vyrobku.

UZivanie

3 tablety denne, najlepsie po jedle, zapit
tekutinou. Pri problémoch s prehltanim sa daju
tablety polit ¢i drvit. Na dosiahnutie optimalnej
ucinnosti odporucame uzivat' 2 — 3 mesiace a
kuru opakovat' niekolkokrat do roka. Podla
potreby sa da uzivat aj dlhodobo.
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Mucha, C.: Effects of electrotherapy on forearm blood flow in patients with brachial plexus paresis

UCINKY ELEKTROLIECBY NA PRIETOK KR 44
PREDLAKTIA U PACIENTOV S PLEXUSPAREZOU
(PERIFERNYM OCHRNUTIM)

Autor: C. Mucha
Pracovisko: Abteilung Medizinische Rehabilitation und Priavention, Deutsche
Sporthochschule Kéln, Nemecko

Suhrn

Vychodiska: U pacientov s parézou Plexus brachialis dochadza k ovplyvneniu prietoku
krvi predlaktim pri efektrostimulacii denervovych svalov. V tejto $tidii bola u 12 pacientov
s postraumatickou 1éziou Plexus brachiélis robena elektrostimulacia na flexoroch a
extenzoroch hornej koncatiny s optimalnymi drazdiacimi parametrami, ktoré boli
aplikované tri minuty a nasledne bola registrovana hyperémia predlaktia.

Material a metodika: Meranie prietoku krvi predlaktim bol pouzity pristroj Periquant
3000®. Pred elektrostimulaciou bol u kazdého pacienta registrovany kl'udovy prietok,
apotom bola urobena trojmintitova ischemizacia a nasledne bola sledovana hyperémia
—tak u zdravej koncatiny ako aj u pareticke;j.

Vysledky: Dosiahnuté vysledky ukazuju, ze kl'ndovy prietok nevykazuje medzi obidvoma
predlaktiami rozdiel, ale relativna hyperémia vykazuje signifikantné zniZenie a taktiez
predlZenie doby doznievania. Toto je sposobené a vysvetlované funkénym cievnym
obmedzenim. Po aplikacii elektrostimulacie bola na paretickom predlakti zistena pracovna
hyperémia 11,6 ml/100 ml tkaniva x minuty. Na rozdiel od toho kI'udovy prietok bol
trikrat dlhsi pri hodnote 3,73 ml/100 ml tkaniva x minuty. T4to zmena prietoku sa vysvetluje
ako reakcia na realizované kontrakcie u denervovanych svalov provokované
elektrostimulaciou.

Vysledky: Na zaklade zisteného pacienti s 1éziou Plexu brachialneho majui rad trvalych
klinicko-terapeutickych nasledujticich problémov ako napriklad dlhé stimula¢né intervaly
a pauzy, ktoré vedl rychlo k tnave denervovanych svalov, ¢o je potrebné brat' do
uvahy. Potrebné opakované stimulécie pocas diia z viacerych lokalizacii aj pri ohraniceni
na funkcéne ovplyvnené svalové skupiny. Nedostatocné zohl'adnené kritéria nie su
zriedkavé pre chybajuce alebo nedostatocné terapeutické efekty u tychto pacientov, Co
je v literature uvadzané ako chybajice terapeutické vysledky elektrostimulacie pri
denervovanych svalov.

KPacové slova: elektroterapia — paréza — plexus brachialis — rehabilitacia

Mucha, C.: Effects of electrotherapy on forearm
blood flow in patients with brachial plexus paresis

Summary

Introduction: Effect of electrotherapy of
denervated muscle in patients with brachial
plexus paresis on forearm blood flow was tested.
12 patients with post-traumatic lesion of brachial
plexus, who were previously diagnosed in order
to find the optimal parameters of the stimulation,
underwent the electrical stimulation of the hand
flexors and extensors, while the working
hyperemia was registered during the 3- minute
stimulation time.

Mucha, C.: Effekte der Elektrotherapie auf die
Unterarmdurchblutung von Patienten mit
Plexusparese

Zusammenfassung

Einleitung: Bei Patienten mit Armplexusparese
sollte der Einfluss der Elektrotherapie des
denervierten Muskels auf die
Unterarmdurchblutung gepriift werden. Hierzu
wurde bei 12 Patienten mit posttraumatischer
Lision des Plexus brachialis eine elektrische
Reizstimulation an den Handflexoren und —
extensoren entsprechend der diagnostizierten
optimalen Reizparameter durchgefiihrt und

166



Rehabilitacia, Vol. 48, No. 3, 2011

Material and methods: Periquant 3000 ® was
used to measure the forearm blood flow. Resting
blood flow and reactive hyperemia after 3-minute
arterial occlusion on both healthy and paretic
arm were recorded before electrical stimulation
in each patient.

Results showed no differences in resting blood
flows between both forearms, however,
significantly reduced reactive hyperemia was
found on the paretic forearm in comparison to
healthy forearm and the consolidation time was
in paretic forearm considerably prolonged. This
indicates limitations of vascular system functions.
The achieved working hyperemia during the
electric stimulation of the paretic arm was 11,46
ml/100ml of tissue per minute, in comparison to
the 3,73 ml/100 ml of tissue rest perfusion, what
is 3-fold increase. This blood flow increase was
as a response to generated contractions in the
denervated muscles.

Despite the results there are numerous problems
with long term targets of patients with brachial
plexus lesions, such as sufficient length of
stimulation, number of repetitions a day, intervals
and breaks, which must take into account the
rapid fatigue of denervated muscles, but also
multiple places of localization, even if limited to
functionally important muscle groups. Lack of
consideration of such criteria is often responsible
for insufficient or inadequate treatment effects
in these patients, so that it is not so rare to see the
results in the literature describing no therapeutic
effects of electrical stimulation of denervated
muscle (9).

Key words: electrotherapy, paresis, brachial
plexus, rehabilitation.

U pacientov s plexusparézou ruky ma byt’
predmetom vyskumu vplyv elektrolieCby
denervovanych svalov na prietok krvi
predlaktia. Za tymto ucelom boli u 12
pacientov s posttraumatickou léziou Plexus
brachialis vykonané elektrické podnety k
stimulacii na flexoroch a extenzoroch ruky,
ktoré zodpovedali diagnostikovanym
optimalnym parametrom drazdenia a po 3-
minutovej dobe stimulacie bola evidovana
pracovna hyperémia.

Pre meranie prietoku krvi predlaktia bol
nasadeny Periquant 3000®. Pred
elektrostimulaciou bol u kazdého pacienta

nach  3miniitiger  Stimulationszeit  die
Arbeitshyperdimie registriert.

Matherial und Methodik:

Fiir die Messung der Unterarmdurchblutung
kam der Periquant 3000® zum Einsatz. Vor der
Elektrostimulation wurde bei jedem Patienten
die Ruhedurchblutung und die reaktive
Hyperdmie nach 3miniitigem arteriellen Stau
sowohl am gesunden als auch paretischen Arm
aufgenommen.

Die erzielten Ergebnisse zeigen, dass die
Ruhedurchblutung zwischen beiden Unterarmen
keine Unterschiede aufweist, jedoch die reaktive
Hyperdmie am paretischen Unterarm signifikant
gegeniiber dem gesunden verringert und ihre
Abklingzeit deutlich verlingert ist. Dies weist auf
funktionelle vaskuldre Einschrinkungen hin.
Unter der Elektrostimulation konnte am
paretischen Unterarm eine Arbeitshyperdmie von
11,46 ml/100 ml Gewebe x Minute erzielt werden,
die gegeniiber der Ruhedurchblutung mit 3,73
ml/100 ml Gewebe x Minute um das 3fache
hoher lag. Dieser Durchblutungsanstieg ist als
Reaktion auf die erzielten Kontraktionen in der
denervierten Muskulatur zuriickzufiihren.
Ungeachtet dessen ergeben sich bei Patienten
mit Ldsion des Plexus brachialis fiir langfristige
klinisch-therapeutische Ziele eine Reihe von
Durchfiihrungsproblemen; wie z.B. ausreichend
lange Stimulationsintervalle und Pausen, welche
die rasche Ermiidbarkeit des denervierten
Muskels beriicksichtigen miissen, notwendige
Stimulationswiederholungen am Tag sowie die
multilokulire Applikation, auch bei Begrenzung
auf funktionell bedeutende Muskelgruppen. Die
mangelhafte Beriicksichtigung solcher Kriterien
ist nicht selten fiir fehlende oder unzureichende
Therapieeffekte  bei  diesen  Patienten
verantwortlich, so dass in der Literatur nicht
selten fdlschlicherweise auf eine fehlende
therapeutische Wirkung der Elektrostimulation
beim denervierten Muskel geschlossen wird (9).

Schliisselwérter: die Elektroterapie — die Paresis
— Plexus brachialis — die Rehabilitation

zaznamenany prietok krvi v kl'ude a
reaktivna hyperémia po 3-minitovom
arterialnom zastaveni tak na zdravom, ako
tiez na paretickom ramene.

Docielené vysledky ukazuju, ze prietok krvi
v kl'ude medzi oboma predlaktiami
nepreukazuje ziadne rozdiely, avsak
reaktivna hyperémia na paretickom
predlakti oproti zdravému je signifikantne
znizena a jej Cas doznievania je vyrazne
predlzeny. Toto sved¢i o vaskularnych
funkénych obmedzeniach.
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Obr. 1: Priemerne hodnoty Chronaxie extensor a flexor svalov
z paretického predlaktia u Studijnej skupiny (n = 12)

Pri elektrostimulacii mohla byt na
paretickom predlakti dosiahnuta pracovna
hyperémia od 11,46 ml/100 ml tkaniva x
mintta, ktora oproti prietoku krvi v kI'ude
s 3,73 ml/100 ml tkaniva x minuta bola 3-
krat vyssia. Tento narast prictoku krvi je
odvodeny ako reakcia na dosiahnuté
kontrakcie denervovaného svalstva.

Uvod a stanovenie problému

Z elektroliecby denervovanych svalov sa
vSeobecne ocakavali nasledovné ucinky:
ma byt zabrdnené denervacne
podmienenej atrofii, ziskat priaznivy stav
pre reinervaciu svalov, zabranit
naklonnosti na edémy a proliferacii
spojivového tkaniva, ako aj pozitivne
ovplyvnit’ pomer prietoku krvi vo svaloch.
Stadie na zvieratach preukazali, ze vhodna
liecba mdze z vacsej Casti dosiahnut’ tieto
ucinky (7,9). Tieto ucinky vSak nie su I'ahko
testované na l'ud’och tak, ze tu existuje cely
rad rozdielnych vysledkov (8) a z toho je
Casto vyjadrena skepsa proti tymto formam
liecby (9).

Lahko pouzitel'ny experiment predstavuje
zaznam elektroterapeutického
stimulaéného ucinku na krvny obeh v
postihnutom svale. Pripadné sposobenie
zvysenia prietoku krvi pri elektroliecbe
umoziuje vyrazné kvalitativne a
kvantitativne (logické) zavery na
dosiahnuté kontrakcie svalov (8,10).

Z tohto dovodu maji byt v tejto stadii
testované zmeny prietoku krvi po

Obr. 2: Priemerny prud sily, potrebny, aby sa dosiahlo vyznamnej
kontrakcie flexorov a extensorov paretického predlaktia u stidijnej
skupiny (n = 12)

elektrostimulacii na predlakti u pacientov
s 1éziou Plexus brachialis a porovnané s
tymi istymi v podmienkach kl'udu.

Pacienti a metodika

12 rehabilitovanych s plexusparézou
ruky sa dobrovolne dalo k dispozicii na
ucely tejto studie. U tychto bola najprv z
extenzorov a flexorov svalov na predlakti
vytvorenda napdtova krivka casu
podrazdenia (i/t-krivka), s cielom
vyvolat' u kazdého pacienta individualne
optimdlne stimulacné parametre. Na
tento ucel, ako aj na zdverecnu drazdivi
stimuldciu bol pouzity Neuroton 626N
(Fa. Siemens), pricom bol jeden pristroj
pre extenzory a jeden pre flexory ruky tak
¢asovo zapnuty, ze stimuldcia extenzorov
a flexorov sa striedala. Boli pouzité 3 x 6
cm velké platiiové elektrody. Intenzita
elektrického prudu bola individudalne
prisposobena podla potreby. Celkovy
stimulacny interval bol stanoveny na 3
minuty. To bolo vykonané u leZiacich
probandov s ulozenym predlaktim v
miernej flexii v lakti. Na tento ucel boli
pouczité polohovacie dlahy pletyzmografu
tak, zZe bolo zabezpecené volné zariadenie
elektréd na flexoroch, ako aj beztlakové
zariadenie tenzometrov. Na meranie
prietoku krvi bol pouzity pletyzmograf
Zilového uzaveru Periquant 3000® (fa.
Gutmann), ktory automaticky registroval
hodnoty prietoku krvi a vyjadril v ml/100
ml tkaniva x minuta..
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Obr. 3: Porovnanie kludovej perfizie (RD) a reaktivna hyperémia
po 3 minutach arteridalneho pretazenia (RH3) na zdravom a
paretickom predlakti u Studijnej skupine oséb (n = 12)

V prvy deil vyskumu bol merany u kazdého
pacienta po 30-minttach odpocinku
prietok krvi v kl'ude (RD) a reaktivna
hyperémia po 3 mintutach arteridlneho
zastavenia (RH), ako aj jej ¢as doznievania
tak na zdravom, ako tiez na paretickom
predlakti.

Na druhy den vyskumu bola po odpocinku
bezprostredne v spojeni na 3-minatova
stimulacnu lie¢bu paretického predlaktia
merana pracovna hyperémia. Za ucelom
ziskania dokazov o systémovych tc¢inkoch
na krvny obeh pocas registracie, boli v
priebehu vyskumu automaticky
zaznamenané dodatocne srdcova
frekvencia pomocou EKG a krvny tlak.
VySetrovacie a manipula¢né zariadenia boli
v sulade s tymi, ktoré boli uz v
predchadzajicej praci (8) popisané.

V protokole vyskumu zdokumentované
udaje boli na zaver s pomocou SPSS-
programovym systémom podrobené
Statistickému spracovaniu. Okrem
deskriptivnej $tatistiky boli priebezné tidaje
pocitané analytickym rozptylom.
Priemerné hodnoty ziskanych jednotlivych
parametrov prietoku krvi boli porovnané
pomocou parového T-testu, pricom bola
za zaklad stanovena pravdepodobnost’
omylu 5 %.

Vysledky
Vsetkych 12 do vyskumu zahrnutych
pacientov (9 muzskych, 3 Zenskych)

Obr: 4: Priemerna doba ochladenia paretického a zdravého predlaktia
RH3 u Studijnej skupine (n = 12)

utrpeli jednostrannu posttraumaticku
léziu Plexus brachialis po dopravnej
nehode (motocykel). Uraz sa uskutocnil
pred 6 — 12 mesiacmi. Pacienti mali vek
medzi 20 a 40 rokov. Po diagndze v
primarne liecebnej Klinike plastickej,
rekonstrukcnej  chirurgie  ruky
zodpovedala lézie Plexus brachialis u 4
pacientov rozSirenému ramennému
ochrnutiu plexu (C/C/C) a u &
pacientov takmer k uplnému ochrnutiu

(C/C/C/C.

Na obr. 1 st uvedené priemerné hodnoty
chronaxie extenzorov a flexorov skupiny
0sob, ktoré su predmetom vyskumu..
Spravidla boli potrebné nasledujtice
impulzné charakteristiky: T=200-400 ms;
R>500 ms. Primerane vyske musela byt
zvolena aj sila elektrického pradu (obr. 2).
Priemerné hodnoty prietoku krvi v klude
(RD) a reaktivnej hyperémie po 3-
minutovom arteridalnom zastaveni na
zdravom a paretickom predlakti v
skupine osob, ktoré su predmetom
vyskumu (n=12) su zndzornené na obr.
3. Zatial ¢o pri prietoku krvi v klude
neboli zaznamenané zZiadne rozdiely
medzi predlaktiami, bolo RH, na
paretickom predlakti v porovnani so
zdravym predlaktim signifikantne
(p<0,05) znizene. Takisto cas
doznievania RH, na paretickom
predlakti bol vyrazne (p<0,05) predizeny
(obr. 4). Pri elektrostimulacii dosiahnuta
kontrakcna / pracovna hyperémia cinila
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Obr. 5: Priemerny kludovy prietok krvi a hyperdmie pod
elektrostimulaciou paretického predlaktia u Studijnej skupiny
(N=12)

v priemere 11,46 ml/100 ml tkaniva x
minuta a dosiahla tym pre RD z 3,73 ml/
100 ml tkaniva x minuta trojnasobok
hodnoty (obr. 5).

Pocas merania prekrvenia boli
zaregistrované hodnoty vysokého tlaku
a srdcovej ¢innosti.

Diskusia

V ramci integra¢nej koncepcie lieCby
starostlivosti o  pacientov s
posttraumatickou léziou Plexus brachialis
ponukali primeran¢ klasifikacii poSkodenia
pre v tomto vyskume kladené otazky Gplne
rovnaké vychodzie podmienky.
Denervované skupiny svalov predlaktia
eSte nepreukdzali v ¢ase vyskumu
hmatatel'né tendencie regeneracie. Na to
upozoriiuju tiez hodnoty chronaxie v
skupine (obr. 1), ako aj pozadované
vlastnosti impulzov (T=200-400 ms; R>500
ms) a intenzity elektrického pradu (obr. 2),
ktoré boli pre vzbudenie stimulacie
potrebné.

Napriek tomu bolo za tychto podmienok
vykonania elektrostimuldcie na paretickom
predlakti mozné vytvorit pracovnu
hyperému v priemere 11,46 ml/100 ml
tkaniva x minuta, ktora oproti prietoku krvi
v kl'ude s 3,73 m1/100 ml tkaniva X minuta
bola 3-krat vyssia.

Tento zvySeny prietok krvi do svalov
predlaktia musi byt povazovany za typicku
reakciu na elektrostimulaciou vytvorené
svalové kontrakcie (2,4, 7,8, 10, 14).

Obr: 6: Krvny tlak v Studijnej skupine (n = 12) v priebehu jednotlivych
skusobnych zaberoch

Pritom by cievne funkéné obmedzenia u
tychto pacientov mohli mat eSte
obmedzujtci vplyv, pretoZze RH, a jej Cas
doznievania na paretickom predlakti
preukazal vyznamné obmedzenie v
porovnani so zdravym (obr. 3, obr. 4).

Na druhej strane nie je mozné z Grovne
cviénej hyperémie uzavriet s akym
vyvojom sily boli kontrakcie sprevadzané,
pretoze fyziologickych skuto¢nostiach uz
pri 20 % narastu svalovej sily oproti
podmienkam v kl'ude je mozné pocitat
skoro s maximalnou cvi¢nou hyperémiou
(2) a preto kvantitativne pric¢lenenie nie je
presne mozné. Nemozno vylucit, ze u
tychto pacientov dosiahnutd cvi¢na
hyperémia bola ziskana iba cez kontrakcie
jednej Casti svalstva.

Je to problém, na ktory sa musi na zaklade
fyziologicko - biologickych limitov pri
transkutannej elektrostimulécii zasadne
pamatat’ (8,9, 11, 12).

Avsak z predlozenych vysledkov je mozné
vyvodit, Ze denervovany sval pri
elektrostimulacii je mozné doviest' ku
kontrakcii a rozvoju sily. TaktieZ je mozné
prijat pozitivny vplyv na cievy v
denervovanom svale cez elektrostimulaciu.

Bez ohl'adu na to sa vyskytol u pacientov
s 1éziou Plexus brachialis pre dlhodobé
klinicky-liecebné ciele cely rad problémov
pri vykonavani, ako napr. dostatocne dlhé
intervaly stimulacie a prestavky, ktoré
musia brat do uvahy rychlu tnavu
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Obr. 7: Srdcova frekvencia v Studijnej skupine(n = 12) pri
Jednotlivych skisobnych zaberoch

nedenervovanych svalov, potrebné
opakovanie stimulacii cez den, ako aj
multilokularna aplikécia, tiez pri obmedzeni
funkéne doélezitych svalovych skupin.
Nedostatocné zohl'adnenie tychto kritérii
je casto zodpovedné za chybajuce alebo
nedostacujice ucinky liecby u tychto
pacientov, takze nie je vynimkou v
literature c¢asto mylne odvodit
nedostatocny liecebny efekt elektrickej
stimulacie na denervované svaly (9, 13, 14).
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METODA STAFFELSTEIN-SKORE A UP&GO-
TESTU V KLINICKEJ PRAXI U PACIENTOV
S TOTALNOU KOLENNOU ENDOPROTEZOU
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Suahrn

Vychodiska: Autori popisuji v ¢lanku osobné skusenosti s metdédami, hodnotiacimi
uspesnost’ véasnej pooperacnej rehabilitacie u pacientov s totalnou endoprotézou kolena.
Jednou z nich je Staffelstein skore vo forme dotaznika, druhym je dynamicky test Up&Go.
Zaver: Obidve metddy sa osvedcili ako spolahlivé, validné testy pre vyhodnotenie
pooperaénej rehabilitacie u pacientov s totalnou kolennou endoprotézou.

KPicové slova: hodnotiace testy, v€asna pooperacna rehabilitacia, totalna endoprotéza

kolena

Oravec S., Kunze T.: Method and Staffelstein-score-Up & Go test in clinical practice in patients with

total knee endoprosthesis

Summary

Basic: The authors describe in article their
experience with methods to evaluation of success
of earlier postoperative rehabilitation by patients
with knee prosthesis. On of them is Staffestein-
Score in form of questionnaire, the second
dynamical test Up&Go.

Conclusion: Both of methods should be seen as
reliable and valid tests to evaluation of early
postoperative rehabilitation by patients wits
totally knee prosthesis.

Key words: effect assessment tests, early
postoperative rehabilitation, totally knee
endoprosthesis

Oravec S., Kunze T.: Methode und Staffelstein-
Score-Up & Go-Test in der klinischen Praxis bei
Patienten mit Knie-Endoprothese

I3

Uvod

Potvrdenie opodstatnenia akejkol'vek
lieCebnej metody je dnes nevyhnutnou
sucastou celého lie¢ebného procesu a to
nielen z hl'adiska pravneho ¢i humanneho,
ale aj finan¢ného (2,4,5). Ustavicny tlak
na Setrenie finanénych zdrojov kladie
zvy$ené naroky na dokazy ,,uspesnosti‘
liecby. Tyka sa to aj oblasti rehabilitacie,
ktora byva casto ako ,,postakutna zlozka*
s dlhym ¢asovym usekom a ,,otvorenym*
vysledkom objektivnych nalezov, ale aj
subjektivnych pocitov, ,,zatlacena®™ do
ustrania alebo dokonca ignorovana (6,9).

Zusammenfassung

Die Ausgangpunkte: Die Autoren beschreiben
personliche Erfahrungen mit den Methoden, die
das Erfolg einer raschen postoperativen
Rehabilitation nach der Implantation einer
Knieendoprothese auswerten konnen. Eine von
denen ist Staffelstein-Score in Form vom
Fragenbogen, die zweite dynamischer Test
Up&Go.

Die Schlussfolgerung: Die beiden findet man als
zuverldssige, valide Tests zur Beurteilung der
postoperativen Rehabilitation bei den Patienten
mit der Knieendoprothse.

Schliisselworter: Auswertungstests, friihzeitige
postoperative Rehabilitation, totale
Kniegelenkendoprothse

Preto bolo nevyhnutné vytvorit' metddy s
¢o najobjektivnejsim hodnotenim
rehabilitaéného vysledku. V oblasti
pooperacnej rehabiliticie po implantécii
klbovych nahrad boli vypracované
dotazniky, ako napr. Knee Score/Function
Score p. Knee Society, Oxford Hip/Knee
Score a iné, ktoré posudzuji nielen lokalny
nalez operovaného klbu, ale aj sposobilost’
pacienta v beznych dennych tkonoch v
ur¢itych casovych usekoch po operacii
(napr. 6 tyzdiov, 3 mesiace, 1 rok). Jednou
z tychto metod je aj Staffelstein skore,
uvedena do praxe v r. 2000. Hodnoti oblast’
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bolesti, kazdodennych aktivit a funkéného
nalezu v oblasti operovaného klbu (7).

Z hladiska neuromuskularneho a
proprioceptivneho postidenia operovane;j
koncatiny, ale aj celkového pohybového
aparatu bol autormi z moznych variacii
testov (ako napr. SEBT, Rombergov test a
iné) vybrany dynamicky test Up&Go pre
jeho jednoduchost’ a spol'ahlivost’ (3,8).
Tento test bol vyvinuty na postudenie
rizikovosti padu hlavne u geriatrickych
pacientov, kde sa meria ¢as na zvladnutie
presne stanovenej trasy (6 m). Vysledky
boli zaradené do 3 skupin:

1. do 10 sekiind — minimalne riziko padu
2. do 20 sekund — mierne zvySené riziko
padu

3.nad 20 sekund — vysoko zvysené riziko
padu

Material a metoda
V rokoch 2009 - 2010 hodnotili autori
ucinnost  vcasnej  pooperacnej

rehabilitacie u 610 pacientov po implantacii
totadlnej kolennej endoprotézy na
Rehabilita¢ne;j klinike Dahlener-Heide (10).
Pouzili na to dotaznik p. Staffelstein
(Staffelstein-Score), ktory vyplnil lekar v
spolupraci s pacientom pri prijimacom, ako
aj prepustacom rozhovore. Dotaznik
pozostava z 3 oblasti:

a) Oblast bolesti, kde sa posudzuje intezita,
typ a frekvencia bolesti. Zaroven sa berie
ohl'ad aj na uzivané analgetika (typ,
davkovanie). Odstupiiovanie bolesti od
silnej, immobilizujicej bolesti az po
bezbolestivost’, pricom je tidaj ohodnoteny
presne stanovenym po¢tom bodov (0 - 40).
b) Oblast’ kazdodennych aktivit, ktora
obsahuje podskupiny ako chédza po
schodoch, natahovanie ponoziek/
obuvanie topanok, chodza na vzdialenost’,
sposob chodze, hygiena, pouzitie
verejnych dopravnych prostriedkov,
ortopedické pomocky pre chodzu a
vstavanie od stola/z  postele.
Odstupiiovanie prebicha od nemozné az
po bezproblémové s pridelenim presne
stanovenych bodov (max. 40).

c¢) Oblast’ funkéného nalezu obsahuje
podskupiny pre flexiu (do 70°, 75 - 95°, nad

100°), deficit extenzie kolena (do 20°, 15 -
5°, 0°), nalez na miakkych strukturach
(vypotok, opuch, bez nalezu), ako aj silu
m. quadriceps femoris. Tieto nalezy
zhodnotil vysetrujuci lekar pri klinickom
vysetreni, ktory priradil dannym
podskupinam prisluchajici pocet bodov
(max. 40). Teoreticky moze ziskat’ pacient
v celkovom sucte 120 bodov.

Dynamicky test Up&Go uskuto¢nili
instruovani fyzioterapeuti pri prijimacom,
ako aj prepustacom vysetreni v ramci
lieCebnej gymnastiky jednotlivca. Pred
samotnym testom sa uskuto¢nila len slovna
instruktaz, po ktorej sa robil test. Tym bola
odblokovana urcitd adaptacia na stres a
zét'az s imyslom ,,stazenia” podmienok
pocas testu a tym priblizenia realnej situacie
v ,beznom Zzivote” (Casté Urazy z
nepozornosti a stresu). Sledovana osoba
sediaca na stolicke sa musela na znamenie
postavit, prejst vzdialenost 3 m k
stanovenému bodu, obratit’ sa, vratit’ sa k
vychodiskovému bodu a posadit’ sa. Meral
sa ¢as od moment, ked’ pacient dostal
znamenie,aby sa postavil, az po posadenie.

Vysledky

Jednoduchost’ otazok a ich zostavenie v
skore ? Staffelstein umoznilo jednoduché
arychle zhodnotenie v oblastiach bolesti,
ADL a funkcie (obr.1). V spornych
pripadoch, akym mohlo byt napr. u starSich
pacientov subjektivne urCenie moZznej
dlzky trasy pri chédzi, lekar vyzval
pacienta aby, pohl'adom z okna posudil
zvladnutie vzdialenosti po ur¢eny bod
(lekarovi znama vzdialenost’). DalSia
moznost sa poskytuje v kontrole tejto
vzdialenosti v ramci ,,$koly chdze” za
pritomnosti fyzioterapeuta. Dal§im dobrym
sposobom je subjektivne postdenie
rozdielu dlzky trasy pri prijati a prepusteni.
Pri porovnani bodovania pri prijati a pri
prepusteni bol jednoznacne zisteny narast
bodov v jednotlivych, hore uvedenych
oblastiach, ako aj celkove. Stredna bodova
hodnota bolesti bola pri prijati 13,9/26,3 pri
prepustent, v oblasti ADL 22,6/31,1, v oblasti
funkcie 19,2/29,1 a v celkovom hodnoteni
55,9/86,3. K najvacsiemu bodovému narastu
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doslo v priemere v oblasti bolesti, potom
funkcii a nakoniec vADL.

Pri hodnoteni vysledkov vcasnej
pooperacnej rehabilitacie po implantacii
kolennej endoprotézy pomocou testu
Up&Go (zlepsenie proprioceptivneho a
neuromuskularneho deficitu po operacii)
klesla strednd hodnota na zaciatku
nameraného ¢asu zo 17,9/na 12,7 na konci
rehabilitaéného pobytu. K zlepseniu ¢asu
doslou 193 pacientov, k ziadnej zmene u 8
pacientov (vSetko< 20 sek.). U jednej
pacientky doslo k zhorSeniu ¢asu zo 17 sek.
na 20, pricom v zaznamoch bola popisana
silnad nervozita pri merani na konci
rehabilitacie.

Zaver

Obidve hodnotiace metody sa podla
autorov osvedcili ako jednoduché, rychle,
ale zaroven spolahlivé spdsoby
zhodnotenia v¢asnej pooperacnej liecby
u pacientov po implantacii kolennej
ndhrady (1). Dolezita je vSak dobra
spolupraca predovsetkym so starSim
pacientom (realne zhodnotenie danej
situacie), ako stabilny, nemeniaci sa tim
vySetrovatel'ov. Zda sa im len zbyto¢na
kolénka na pouzitie verejnych dopravnych
prostriedkov (do zvladnutia stabilnej
chodze sa neodoporucaju), ako aj dost’
nepresné urcenie pre vzdialenost
zvladnuteI'nti chodzou (immobilny, pohyb
v izbe, 500 m, neohrani¢ena), ktora
predovsetkym pre rané stadia pooperacnej
rehabilitdcie mdze robit’ tazkosti v
bodovani (napr. udana vzdialenost’ 300 m).
V takom pripade zalezi na vnutornej
dohode vysetrujucich lekarov o danom
postupe. Autorom v kazdom zo
spomenutych skore chyba, ze okrem
ortopedickej oblasti (najddlezitejSia) by
bola vhodna aj kratka oblast’, zaoberajtica
sa psychickou strankou pacienta. Osobné
sktisenosti autorov sved¢ia o silnom vplyve
psychiky na celkovy rehabilitaény priebeh
kazdého pacienta. Je vSak pravdou, ze v
tomto pripade sa mozu pouzit’ dotazniky,
zaoberajuce sa touto oblast'ou (napr. SF 36).
Ich nevyhodou vsak byva velky pocet
otazok, z ktorych len niektoré sa tykaji nami
sledovanych oblasti.

Napriek tymto pripomienkam predstavuju
obidve hodnotiace metédy — dotaznik
Staffelstein-skore, ako aj dynamicky
Up&Go-test - jednoduché a rychle
spdsoby hodnotenia tGspesnosti v¢asnej
pooperacnej rehabilitacie po implantaciach
totalnych kolennych endoprotéz.
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Je geneticka predispozicia pri¢inou
obezity ?

Niektori I'udia st od narodenia pohybovo
aktivnejsi a l'ahSie si udrziavaju zdrava
telesntl hmotnost’. V studii s desiatimi
obéznymi a desiatimi S$tihlymi
dobrovol'nikmi sa ukazalo, ze obézni sedeli
denne priemerne o dve hodiny viac ako
stihli. Tento pomer sa nezmenil, ani ked’
obézni dobrovolnici znizili svoju hmotnost’
a Stihli naopak pribrali. Na zaklade
podobnych studii sa usudilo, Ze tendencia
k spontannej pohybovej aktivite je
pravdepodobne geneticky determinova-
na.

Tato biologickd podmienenost’ vSak nie je
totozna s Gcast'ou individua na pravidelnej
Sportovej aktivite, o ktorej rozhoduju
viacer¢ faktory. Normalna hmotnost’ l'udi
spontanne pohybovo aktivnejsich, ktori sa
nevenuju pravidelnému Sportu sa Casto
zneuziva ako polahcujtici argument pre
obéznych.

V ekonomicky vyspelych Statoch sa v
poslednych dekadach hovori o epidémii
obezity, ktora postihuje uz i detsku
populéciu. Zacalo to v USA, kde studie
zamerané na priciny detskej obezity sa
zhoduju vo vysokom kalorickom prijme
potravy i napojov, v nizkej konzumacii
ovocia a zeleniny a v nedostatocnej
telesnej aktivite. Narast zvySenej hmotnosti
(vratane obezity) u deti sa pozoroval i v
Eurdépe. Napriklad v Holandsku bola
prevalencia 3,9 % u chlapcov a 6,9 % u
dievcat v roku 1980, v roku 1997 to bolo uz
9,7 % u chlapcov a 13,0 % u dievcata v
roku 2003 stapla prevalenciana 14,5 % u
chlapcov a 17,5 % u dievcat. Vyssia
prevalencia sa zistila vo vel’kych mestach
audeti z rodin etnickych minorit. Pocetné
Stadie zamerané na detskl obezitu sa
genetickou predispoziciou nezaoberaju. V
poslednych rokoch vSak bolo
publikovanych vel’a §tadii, ktorych autori
sa zamerali na postudenia vplyvu telesnej
aktivity na obezitu u dvojciat. Leskinene
et al. (2009) hodnotili vplyv Zivotného
$tylu na obezitu u 16 parov dvojéiat
rovnakého pohlavia (7jednovajecnych a
9 dvojvaje¢nych), ktoré sa odliSovali

rekreacnou telesnou aktivitou po dobu 32
rokov. Pri porovnani tychto parov vo veku
50-74 rokov zistili, Ze telesne neaktivne
pary mali v porovnani s aktivnymi o 50 %
viac  abdominalneho tuku, a
intramuskularny tuk bol o 54 % vyssi. Tento
trend bol rovnaky u jednovaje¢nych i
dvojvajecnych dvojciat. Zaroven sa zistila
inverzna korelacia maximalnej spotreby
kyslika (VO2max) s abdominalnym a
intramuskularnym tukom. Vysoké rozdiely
v mnozstve abdomindlneho a
intramuskuldrneho tuku boli tiez
intraparové u surodencov vyrazne sa
odlisujucich rekreacnou aktivitou.

V inej $tadii sa hodnotil vplyv 30-rocne;j
telesnej aktivity na narast hmotnosti u 89
parov dvojéiat, z toho 47 parov zhodne
telesne aktivnych a 42 parov s rozdielnou
telesnou aktivitou medzi surodencami. V
paroch s rozdielnou telesnou aktivitou mal
aktivnejsi strodenec po 30 rokoch
hmotnost o 5,4 kg nizsiu ako jeho neaktivne
dvojca. Tento trend bol rovnaky u
jednovajecnych i dvojvajecnych dvojciat.
U 47 parov s rovnakou Groviiou telesnej
aktivity medzi surodencami sa rozdiely v
hmotnosti nevyskytovali.

Rozsiahle $tadie na dvojcatach v
poslednych rokoch jednoznaéne ukazali,
ze rekreacna telesna aktivita moze byt
uspesna v v prevencii obezity i pri
reSpektovani genetickej predispozicie a
skasenosti z detstva (stravovacie navyky,
pohybova chudoba a pod.). Zvysené
riziko narastu hmotnosti je v obdobi po
skonceni adolescencie, preto telesna
aktivita v ¢ase dospievania ma mimoriadny
vyznam v prevencii obezity v dospelosti.

Leskinen T, Waller K, Mutikainen S,
Aaltonen S, Ronkainen PH, Alén M, Sipild
S, Kovanen V, Perhonen M, Pietildinen
KH, Cheng S, Kuominen H, Kainulainen
H, Kaprio J, Kujala UM. Effects of 32-
year leisure time physical activity
discordance in twin pairs on heath
(TWINACTIVE study): aims, design and
result for physical fitness. Twin Res Hum
Genet. 2009,12(1)108-17.

J. Celko
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PRACOVNI REHABILITACE KLIENTU
S MENTALNI RETARDACI V ZARIZENICH
SOCIALNI PECE V CESKE REPUBLICE

Autor: Jana Kupkova!, Vladimira Holczerova?

Pracovisté: Zdravotné socialni fakulta Jiho¢eské univerzity Ceské Budej ovice!, Domov
Libni¢ a Centrum socialnich sluzeb Empatie, Ceské Bud&jovice, nyni: Domov pro seniory
Kaplice?

Souhrn

Vychodisko: V péci o lidi s mentélni retardaci doSlo v poslednich letech k vyraznym
zménam, v Ceskeé republice predevsim v souvislosti s pfijatym zakonem €. 108/2006 Sb. o
socialnich sluzbach. Ve Standardech kvality socialnich sluzeb z roku 2002 (vydané MPSV)
je zakotven kol socialnich sluzeb vyrovnavat piilezitosti znevyhodnénym lidem, zejména
v oblasti sluzeb zaméstnanosti nebo vzdélavani.

Soubor: Klienti zafizeni socialni péce z Jihoceského kraje Jihomoravského kraje,
Usteckého kraje a kraje Vysocina. Celkem bylo osloveno 13 zafizeni. Z toho v Jihoceském
kraji 8, v Jihomoravském 2, Usteckém 1 a v Kraji Vysoéina 2 zatizeni. Celkem bylo rozdano
186 dotazniki, ze kterych se vratilo 154 dotaznikd, tj. 83 % navratnost.

Metody: Pouzita kvantitativni metoda, technikou sbéru dat byly dotazniky. Sbér dat
probihal v mésici srpnu a zati 2008.

Vysledky: Stanovena hypotéza ,,Pracovni uplatnéni klienti s mentalni retardaci v zafizeni
socialni péce je Castéjsi v ramcei samotného zafizeni nez na volném trhu prace™ se potvrdila.
Hypotéza ,,Integracni proces klientl s mentalni retardaci v zatizenich socialni péce je
efektivnéjsi v zavislosti na geografické poloze zafizeni* nebyla potvrzena.

Zavéry: Vysledky V}'/Zkumu by mély poslouZit k porovnani situace pracovniho uplatnéni
v zafizenich socialni pece ve Ctyfech krajich CR (Jihogesky kraj, thomoravsky kraj,
Ustecky kraj, kraj Vysocma) Vysledky vyzkumu mohou byt vyuzity k rozsifeni ¢i upraveni
nabidky pracovnich mist ¢i aktivit u klientd v zafizenich socialni péce ¢ina volném trhu
prace.

Pro hodnoceni komplexni (tedy i socidlni a pracovni) situace osob s mentalni retardaci
1ze vyuzit Mezindrodni klasifikaci funk¢nich schopnosti, disability a zdravi (International
Classification of Functioning, Disability and Health).

Klicova slova: integrace — disabilita ,,mentalni retardace prace socialni sluzba —
mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi

Kupkova J.!, Holczerova V.>: Employment
Rehabilitation for Clients with Mental
Retardation in the Institutions of the Social
Services in the Czech Republic

Summary

Starting point: Recently, there have been
significant changes in taking care of people with
mental retardation, in the Czech Republic mainly
in accordance with Social Services Act No. 108/
2006 Coll. The task of the social services to
balance opportunities to the disabled people,
especially in the field of employment and

Kupkova J.!, Holczerova V.?: Berufliche
Rehabilitation der Klienten mit geistiger
Behinderung in der sozialen Versorgung in der
Tschechischen Republik

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: in der Pflege um die
Menschen mit geistiger Behinderung kam es in
den letzten Jahren in der Tschechischen Republik
zu erheblichen Verdnderungen, vor allem im
Zusammenhang mit dem erlassenen Gesetz Nr.
108/2006 Coll iiber soziale Dienste. In den
Qualitdtsstandards der sozialen Dienste aus dem
Jahre 2002 (durch das MPSV herausgegeben)
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education, is set in the Quality Standards of Social
Services in 2002 (issued by MPSV).

Set: Clients of the social care in the South
Bohemian Region, the South Moravian Region,
the Usti Region and the Vysocina Region.
Altogether 13 institutions were asked, 8 of them
in the South Bohemian Region, 2 in the South
Moravian one, 1 in the Usti Region and 2 in the
Vysocina Region. 186 questionnaires were given
out, out of which 154 came back making 83%
return.

Methods: The quantitative method was used and
data were collected via questionnaires. The
collection was made in the months of August
and September 2008.

Results: The hypothesis of ,,Job placement of
clients with mental retardation in social care
institutions being more common in the institutions
themselves than in the free labour market” has
been proven. The hypothesis of the ,, Integration
process of clients with mental retardation in social
care institutions being more effective depending
on geographical location of the institution” has
not been proven.

Conclusion: The results of the research should
serve for comparing job placements in the social
care institutions in four regions of the Czech
Republic (the South Bohemian Region, the South
Moravian Region, the Usti Region and the
Vysocina Region). The results may be used for
extending and regulating job offers and activities
of clients in social care institutions and the free
labour market.

The International Classification of Functioning,
Disability and Health may be used for evaluation
of complex situation (i.e. the social as well as the
work one) of people with mental retardation.

Keywords: Integration — Disability — Mental
retardation — Work — Social care — The
International Classification of Functioning,
Disability and Health

I3

Uvod

Osoby s mentalnim postizenim jsou ve
vSech ¢astech svéta a na vSech trovnich
kazdé spole¢nosti. V péci o lidi s mentalni
retardaci dochéazi v poslednich letech k
vyraznym zménam také v Ceské republice,
pfedevs§im v souvislosti s nové piijatou
legislativou, zakonem ¢. 108/2006 Sb. (z. ¢.

ist die Aufgabe der sozialen Dienste einbegriffen
und zwar den benachteiligten Menschen die
Chancen vor allem im Dienstleistungsbereich,
Beschdftigung oder Ausbildung ausgleichen.
Datei: die Kunden in der Einrichtung mit der
sozialen Bet(euung in Siidbohmen, Stidmdhren,
der Region Usti und Vysocina. Insgesamt wurden
13 Einrichtungen angesprochen. Davon in
Siidbéhmen 8, Siidmdhren 2, Region Usti 1 und
in Region Vysoc¢ina 2 Einrichtungen. Insgesamt
wurden 186 Fragebogen verteilt, von denen
kamen 154 zuriick, d. h. 83 % Feed-back.
Methoden: mit Hilfe einer quantitativen
Methode, die Technik der Datenerhebung wurden
Fragebogen. Die Daten wurden im August und
September 2008 gesammelt.

Ergebnisse: die festgelegte Hypothese , Die
Arbeitsdurchsetzung der Klienten mit geistiger
Behinderung in der Einrichtung mit der sozialen
Betreuung ist héiufiger im Rahmen der einzelnen
Einrichtung anstatt auf dem freien Arbeitsmarkt™
wurde bestditigt. Die Hypothese , Der
Integrationsprozess der Klienten mit geistiger
Behinderung in der Einrichtung mit der sozialen
Betreuung ist effektiver in der Abhdngigkeit von
der geographischen Lage der Einrichtung® hat
sich nicht bestdtigt.

Schlussfolgerungen: die Forschungsergebnisse
sollten zu der Vergleichung der Situation in der
Arbeitsdurchsetzung in den Einrichtungen mit
der sozialen Betreung in vier Regionen
(Siidbohmen, Sitidmdhren, Region Usti und
Vysocina) dienen. Die Forschungsergebnisse
konnen zur  Erweiterung oder zur
Angebotsregelung der Arbeitsplditzen oder
Aktivititen bei den Klienten in den Einrichtungen
mit der sozialen Betreung oder auf dem freien
Arbeitsmarkt ausgewertet werden.

Fiir eine umfassende Bewertung der Situation
(also sozialen und beruflichen) von Menschen
mit geistiger Behinderung kann man die
Internationale Klassifikation der
Funktionsfihigkeiten, Disabilitit und Gesundheit
verwenden (International Classification of
Functioning, Disability and Health).

Schliisselwérter: Integration — Disabilitit —
geistige Behinderung — Arbeit — soziale
Betreuung — Internationale Klassifikation der
Funktionsfihigkeiten, Disabilitit und Gesundheit

108/2006 Sb. o socialnich sluzbach). Jeho
prijetim doslo k prilomu ve zpisobu
poskytovani socidlnich sluzeb. Hlavnim
ukolem se stava podpora rozvoje kvality v
poskytovani socialnich sluzeb. Ptirozenym
dtsledkem zmén legislativnich je také
patrnd postupnd zména v piistupu a v
mysleni lidi. Méni se terminologie. Ze
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slovniku mizi nazvy jako ,,ustav®, ,,domov
dichodct®. Tato oznaceni jsou nahrazena
pojmy ,,centrum socidlnich sluzeb*,
,,domovy pro seniory” apod. V prib¢hu
téchto zmén dochdazi také ke zméné
terminologie, ktera je v dané oblasti
uzivana. Misto pojmu mentalni retardace
(mental retardation) se v Australii a
Spojenych statech dnes bézné uziva pojem
»intellectual disability*, v Anglii pojem
,learning differencies®. V nasi zemi se stale
pouziva v souladu s 10. revizi Mezinarodni
klasifikace nemoci (MKN — 10.) termin
,.mentalni retardace, i kdyz byva casto
nahrazovan jinymi (jinak nedefinovanymi)
vyrazy jako napf. ,intelektové
znevyhodnéni“ nebo ,mentdlni
znevyhodnéni (Vancura, J.). V definici
samotného pojmu ,,mentalni retardace” je
ve vétsi mife zohlednéno hledisko socidlni.
lidi s intelektovym postizenim do
spolec¢nosti. Takovym komplexnim
hodnocenim ¢lovéka s postizenim, véetné
jeho socidlnich bariér a omezeni, se zabyva
nova klasifikace, ktera dopliuje klasifikaci
MKN, a to Mezinarodni klasifikace
funk¢nich schopnosti, disability a zdravi
(dale MKF), kterou Ceska republika piijala
v roce 2001 a zavazala se dodrzovat jeji
principy.

Ve Standardech kvality socialnich sluzeb,
které vydalo v roce 2002 Ministerstvo
prace a socialnich véci (Standardy kvality
socialnich sluzeb, 2002) je zakotven ukol
socialnich sluzeb vyrovnavat piilezitosti
znevyhodnénym lidem a zejména jejich
podpora ve vyuzivani béznych zdroji jako
napf. sluzby zaméstnanosti nebo
vzdélavani. Take lidem s mentalni retardaci
se otevira moznost nejenom pracovat, ale
pfedevsim ,,byt zaméstnan®, a to nejen v
ramci samotného zafizeni socialni péce, ale
i na volném trhu prace. Jejich prace je
postupné ohodnocovana finan¢né€, nejen
pochvalou jako jedinym motivaénim
prvkem. OvSem toto vyrovnavani
prilezitosti s sebou nese také odpovédnost
ve vSech oblastech Zivota.

Klasifikace mentalni retardace dle MKN
Dle vysledk Ceského statistického uradu
zije v Ceské republice pres milion zdravotné
postizenych obyvatel, zdravotné
postizeny je tedy kazdy desaty obcan. Z
tohoto poctu tvofi lidé s mentalni retardaci
vice nez sto tisic obyvatel (Www.czso0.cz).
Jak uvadi Vagnerova (2004, s.162), pocet
lidi se zdravotnim postiZzenim se v pribéhu
Casu meni. N&ktera postizeni jsou vrozena,
ostatni se projevi v dal$im vyvoji nebo
vznikaji jako dtsledek tiraz{i ¢i onemocnéni
v prubéhu Zivota.

Klasifikace podle hloubky postizeni.
Hloubka mentalni retardace se uréuje
pomoci inteligen¢niho kvocientu, ktery
vyjadfuje uroven rozumovych schopnosti
(Pipekova, 2006). Pti této klasifikaci se v
soucasné dobé wuziva 10. revize
Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN),
zpracovana Svétovou zdravotnickou
organizaci v Zenevé, ktera vstoupila v
platnost roku 1992. Dle této klasifikace se
mentalni retardace déli do nasledujicich
kategorii (Rybova, 2008): F 70 Lehka
mentalni retardace. 1Q 69-50, F 71 Stiedné
tézka mentalni retardace 1Q 49-35, F 72
Tezka mentalni retardace 1Q 34-20, F 73
Hluboka mentalni retardace IQ 19 anize, F
78 Jina mentalni retardace, F 79
Nespecifikovana mentalni retardace. Vyse
zminéné rozdéleni se zaméfuje na
fungovani ¢lovéka v ramci kvality Zivota a
socidlniho byti (Vagnerova, 2004).
Dopliujici klasifikaci, ktera hodnoti
komplexni (jak zdravotni, tak socidlni a
pracovni) stav clovéka s mentalni retardaci,
a ktera je v této souvislosti stale ¢astéji
zminovana, je Mezinarodni klasifikace
funkénich schopnosti, disability a zdravi

(MKEF).

Klasifikace dle MKF a pojem disabilita

Disabilita je stale Castéji zminovanym
problémem dnes$ni moderni mediciny.
Disabilitu definuje Svétova zdravotnicka
organizace jako snizeni funkc¢nich
schopnosti na trovni téla, jedince nebo
spolecnosti, ktera vznikd, kdyz se zdravotni
stav setkdva s barierami v prostiedi. Jde
tedy o to, ze dva jedinci se stejnym
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postizenim mohou mit rlzny stupen
funkéni schopnosti a dva jedinci se stejnym
stupném vykonnosti nemusi mit stejné
zdravotni a socialni problémy. Klasifikace
MKEF nehodnoti jedince, ale tzv. disabilni
situace, ve kterych se jedinec nachazi.
Problematika hodnoceni a vyjadfeni
stupné postiieni (disability) u osob s
postizenim neni jen otdzkou odbornou, ale
i politickou (Pfeiffer, Svestkova, 2008).
Evropska unie i ostatni staty svéta
pottebuji kvalitni, vérohodnd a
srovnatelna data, bez kterych nelze poznat
a posoudit, jak se celkova situace osob s
disabilitou vyviji (Pfeiffer et al., 2008).
Mezinarodni klasifikace funkénich
schopnosti, disability a zdravi (MKF) je
klasifikaci Svétové zdravotnické
organizace (ICF, 2001). Staty EU klasifikaci
prijaly vroce 2001 a postupné ji aplikovaly
do svého legislativniho systému. V mnoha
vyspélych statech (napf. Némecko,
Svédsko) je funkéni diagnostika znaéné
pokrocila a je zakladem pojmu rehabilitace,
kterd je zakotvena legislativné. Rozdil mezi
klasifikaci MKF a MKN - 10. revize
(Mezinarodni klasifikace nemoci) je v tom,
ze MKN koéduje chorobny stav jedince,
zatimco MKF popisuje komplexni situaci
jedince, ptihlizi k celé skale okolnosti, které
s chorobnym stavem souviseji (Pfeiffer,
Svestkova, 2008). Obé tyto klasifikace
nejdou proti sobé, naopak se velmi dobie
doplnuji.

Klasifikaci MKF lze vyuzit jako klinicky
nastroj k potfebam hodnoceni, ke
sledovani pribéhu 1écby ve specialnich
podminkach, k pracovnimu hodnoceni, k
hodnoceni funkénich schopnosti v
rehabilitaénim procesu, hodnoceni
kapacity a vykonu klienta, pfi hodnoceni
vystupt Uspé$nosti rehabilitace (napf.
integrace na trh prace, hodnoceni kvality
zivota a faktorti prostiedi), dale v systému
oSetfovatelské péce, uziti MKF je i v
oblastech  mimo  zdravotnictvi
(pojiét’ovnictvi socialni zabezpedeni, trh
prace, vzdélavani a socidlni politice)
(Svestkova etal., 2008).

V Ceské repubhce zatim klasifikace MKF
uzivana v praxi nebyla. Ceska republika se

Piedanych
dotaznikil

Navricenych

é Nazev zarizeni dotaznika

Domov Libni¢ a CSS Empatie Pracovisté
1. | Empatie C. Budgjovice 35 25

Domov Libni¢ a CSS Empatie Pracovisté
2. | Domov Libnié& 15 12

Domov PETRA Mackov
3. | Magkov 10 10

Domov pro osoby se zdravotnim
4| postizenim Osek 20 20

Denni a tydenni stacionaf DUHA
5. | Pisck 10 9

Chrinéne bydleni PROUTEK
6. | Poskytovatel PROUTEK, o. s. Plasni. 7 7

Diakonie CCE - Stfedisko ROLNICKA
7. | Sobéstav 15 3

Denni a tydenni stacionaf KLICEK

8 | Zaluz 10 7
DUSP Cemovice prispévkovd organizace

9. | Cemovice 10 10
USP Lidmai piispévkové organizace

10. | Lidma# 20 20
USP pro télesné postizenon mlidez

11 | Kocingka, Bmo 15 15
Chrénéné bydleni Centrum VELAN

12. | Klepacov 9 3

Kamardd - LORM, ptispévkovd
13. | organizace mésta Zatce, Zatec 10 13

DOTAZNIKU CELKEM 186 154
PROCENTUALNI VYJADRENI 100% 83%
Tab. 1

Prehled oslovenych zarizeni: ¢. N azev zarizeni Predanych dotaznikii
Navracenych dotaznikit

dockala knizniho vydani ptrekladu
klasifikace MKF az v roce 2008, ato VFN v
Praze (Matlasova, Kupkova, 2010). Zména
ptisla v roce 2010, kdy se MKF zavadi do
praxe v Ceské republice. Klasifikaci je dle
vyhlasky ¢&. 431/2009 Sb Ceského
statistického uradu povinen pouzivat
kazdy 1ékat, ¢i zdravotnické zatizenti, které
u jedince zjisti stav ¢i diagndzu s uréitym
stupném disability, ktera je dlouhodobého
¢i trvalého charakteru (Vyhlaska ¢. 431/
2009 Sb. CSU)

Prestoze v Ceské repubhce zatim klasifikace
MKEF pouzivana v praxi nebyla, byla zde
snaha o jeji aplikaci do praxe v ramci
vyzkumnych Setfeni, ktera probéhla v
ramci Grantovych agentur Jihoceské
univerzity. V rdmci téchto Setfeni byli
prosttednictvim MKF hodnoceni jedinci s
mentalnim postizenim ve spolupraci s
Centrem socialnich sluzeb Empatie, béhem
roku 2010 pokracovalo Setfeni v Domové
Petra v Mackoveé u Blatné. Z vyzkumnych
Setfeni vzesla cela fada podnétnych zavéra,
které budou vyuzity pfi dal$i praci s
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klasifikaci u osob s mentalni retardaci a
jejim zavadénim do klinické praxe. Nyni je
klasifikace doménou piedevsim
rehabilitaénich pracovniki, s postupnym
roz§ifenim povédomi o klasifikaci by mélo
dojit k jeji implementaci do resortu
Ministerstva prace a socialnich véci
(MPSV). Tim by se propojila nasledna
rehabilitacni péce o jedince z oblasti
zdravotni i do oblasti socialni (Matlasova,
Kupkova, 2010). Na novou klasifikaci v
CR pro potieby zdravotnictvi a socialni
oblasti poukazuje rovnéz Bruthansova
(Bruthansova et al., 2009). Tato publikace
by se méla stat nezbytnou pro vsechna
rehabilitacni centra, posudkové komise
socialniho zabezpeceni a pro vSechny
zdravotniky i vefejné Cinitele, jejichz
pracovni napli se tyka zdravotné-socialni
a pracovni problematiky osob se
zdravotnim postizenim.

Pracovni uplatnéni ¢lovéka s mentalni
retardaci

Prace je pro vétsinu lidi nejen ptirozenou
potfebou, ale zvySuje jejich socialni
sebevédomi, zajiStuje jim samostatnost a
nezavislost (Sestak, 2007). V zafizeni
poskytujicim socialni sluzby je vyuzivano
tradi¢nich zplsobu podpory pracovniho
uplatnéni klientt. V tomto procesu se
vychazi pfedevsim z praktickych
zkuSenosti pracovnikll téchto zatizeni,
agentur podporovaného zaméstnavani
nebo také zaméstnavatelti na volném trhu
prace. Ukolem socidlnich sluzeb je
poskytnout lidem s handicapem pomoc
umoziujici vyuzivat bézné zdroje (Vancura,
J.). K pochopeni vyznamu prace pro
Cloveka A. Giddens (2005, s. 308, 309)
rozliSuje Sest faktorti zaméstnani, které maji
pro ¢lovéka klicovy vyznam:

Penize —mzda ¢i plat za praci predstavuje pro
vetsinu lidi zdroj obzivy, vyse prijmu ovlivituje
miru socidalniho zaclenéni.

Mira aktivity — moznost ziskavat a rozvijet své
schopnosti a dovednosti a jejich uplatnént.
Zména — prace umoznuje clovéku vstup do
nového prostredi, odlisného od prostredi
domova.

Strukturovany cas — prace dava celéemu dni
rad.

Socialni kontakty — v pracovnim prostiedi si
lidé casto nachazeji pratele nebo své zivotni
partnery.

Osobni identita — nalezeni pocitu pevné socialni
identity.

Z uvedeného potadi je ziejmé, Ze penize
jsou sice na prvnim misté, nejsou vSak
jedinym divodem, pro¢ lidé chodi do
prace.

Préci obecné, at’ placenou ¢i neplacenou,
muzeme definovat jako vykonavani ukolt
vyzadujicich mentalni a fyzickeé Usili, jehoz
cilem je vyroba zbozi a sluzeb k
uspokojovani lidskych potieb. Za
zaméstnani povazujeme takovou praci,
ktera se déje vyménou za pravidelnou
mzdu ¢i plat. Prace je ve vSech kulturach
zakladem ekonomiky (Giddens, 2005).

Pracovni aktivita a s ni spojeny pravidelny
denni rezim stimuluji a udrzuji mnohé
kompetence osob s mentalnim postizenim.
Dava jejich zivotu napln a smysl. Je vSak
nutné, aby tato ¢innost odpovidala jejich
moznostem, Urovni jejich mysleni,
koncentraci pozornosti, nevyzadovala
rychlé reakce a Castou zménu pracovnich
operaci. Lidé s mentalnim postizenim se
nejlépe uplatni v klidném prostiedi, kde se
nestiida velké mnozstvi nezndmych lidi.
Prace by neméla byt narocnd na
sensomotorickou koordinaci a piesnost.
Pro tyto ucely dobie slouzi chranéné dilny,
kde je mozné ptizpiisobit pracovni napli i
tempo této ¢innosti kompetencim mentalné
postizenych. Ptijatelné socialni chovani je
a motorickych kompetenci (Vagnerova,
2004).

Chranéné dilny maji obdobi nejvétsiho
rozkvétu za sebou. [zolované prostredi, ve
kterém pracuyji lidé s podobnym zdravotnim
postizenim, pracujici spise za symbolickou
odménu, nesplituje predstavu o idedlni
integraci lidi s postizenim. Nové moznosti
pfinasi  takzvané  podporované
zamé&stnavani. V zatizenich socialni péce,
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nabizejici jak sluzby ambulantni, tak i
rezidencni, byvaji zfizeny ergoterapeutické
dilny. Tyto dilny byvaji riizné, se zaméfenim
napf. vytvarnym, femeslnym, nabizi
moznosti psychomotorického a socialniho
rozvoje klientd (Mihalkaninova, 2009). Ve
skuteénosti nejde jen o terapeutické
¢innostni aktivity, ale o jakousi nouzovou
pracovni seberealizaci nékterych tézce
handicapovanych osob, pro které jsou
zatim jiné piilezitosti pracovniho uplatnéni
nedostupné. NejéastéjSim problémem
zamestnavani lidi s mentalnim postizenim
neni nedostatek schopnosti téchto osob,
ale predevsim interpersonalni vztahy,
spoluprace s ostatnimi zaméstnanci a také
motivacni potize (Slowik, 2007).

Humanizace péce o osoby s mentalni
retardaci

V nas$i zemi existuje vice alternativ, které
nabizeji lidem s mentalnim postizenim Zivot
plné nebo Casteéné integrovany do
bézného zivota. I pres jejich vétsi mnozstvi
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Graf 1: Celkové procentudlni vyhodnoceni dotaznikii
Zdroj: Vlastni vyzkum

Soubor a metody

Charakteristika souboru

Cilovym souborem pro ovéfeni hypotéz
byli klienti zafizeni socidlni péce z
Jihoceského kraje, Jihomoravského kraje,
Usteckého kraje a kraje Vyso¢ina. Tato
zafizeni jsou odlisna svou geografickou
polohou, typem poskytovanych sluzeb i
zpisobem ziizeni. Celkem bylo osloveno
13 zatizeni. Piehled oslovenych zafizeni je
uveden v tabulce 1. Z toho v Jihoc¢eském
kraji 8, vJihomoravském 2, Usteckém 1 av
Kraji Vysoc€ina 2 zafizeni. Celkem bylo
rozdano 186 dotazniki, ze kterych se
vratilo 154 dotazniki tj. 83 %. Geografické
rozmisténi zafizeni zafazenych do vyzkumu
(vizmapa 1).

Mapa znazoriiuje geografickou polohu
oslovenych zatizeni.

PouZita metodika

Vyzkumné Setieni bylo kvantitativni. Ke
sbéru dat byla pouzita metoda dotazovani,
technika dotazniku. Sbér dat probihal v
srpnu a 7411 2008. Pfedvyzkum probihal v
mésici Cervenci 2008. Byl sestaven
anonymni dotaznik zkoumajici moznosti
pracovniho uplatnéni klient zafizeni
socialni péce. Dotaznik obsahoval 8
otazek. Otazky byly uzaviené s moznosti
vybéru odpovédi ano — ne. Dotaznik byl
urcen samotnym klientim zafizeni socialni
pece jejich kli€ovym pracovnikiim popf-.
jinym jejich bllzkym lidem. Ziskané
vysledky byly zpracovany kvantitativne.
Ke zpracovani dat byly pouzity grafy a
tabulky. Vysledky jsou uvedeny v
procentech a absolutnich ¢islech.

Cil a ikoly

Cilem bylo zmapovat moZnosti
zamg&stnavani klientl s mentalni retardaci
v zafizenich socidlnich péce, poskytujici
jak sluzby pobytové, tak i ambulantni.
Hypotézy

Pro dosazeni cile byly stanoveny
nasledujici hypotézy:

HI: Integracni proces klientti s mentalni
retardaci v zafizeni socidlni péce je
efektivnéjsi v zavislosti na geografické
poloze zafizeni.

H2: Pracovni uplatnéni klient s mentalni
retardaci v zafizeni socialni péce je Castéjsi
v ramci samotného zafizeni nez na volném
trhu prace.

Vysledky

Na zakladé ziskanych informaci doslo k
rozdeleni zafizeni umisténych v intravilanu
meést a obcei a zafizeni, kterd jsou umisténa
mimo intravilan mést a obci. 6 zatfizeni se
nachazi v intravilanu mést a obct, tj. 46 %,
7 zatizeni se nachazi mimo intravilan mést
aobci, tj. 54 %.

- ¢.1 z celkového poctu 25 dotazanych
naslo pracovni uplatnéni v ramci zafizeni
14 respondentt, tj. 56 %, mimo zafizeni 11
respondentt, tj. 44 %

- ¢. 5 z celkového poctu 9 dotdzanych naslo
pracovni uplatnéni v ramci zafizeni 5
respondentt, tj. 56 %, mimo zafizeni 4
respondenti, tj. 44 %

- €. 7 z celkového poctu 8 dotdzanych naslo
pracovni uplatnéni v rameci zafizeni 4
respondenti, tj. 50 %, mimo zafizeni 4
respondenti, tj. 50 %.

- €. 9 z celkového poctu 10 dotazanych
naslo pracovni uplatnéni v rdmci zafizeni
10 respondentd, tj. 100 %, mimo zafizeni
nepracuje zadny z dotdzanych.

- ¢. 11 z celkového poctu 15 dotazanych
naslo pracovni uplatnéni v ramci zafizeni 7
respondenttl, tj. 47 %, mimo zafizeni 8
respondentt, tj. 53 %

- €. 13 z celkového poctu 3 dotazanych
nasli pracovni uplatnéni v rameci zafizeni 3
respondenti, tj. 100 %, mimo zafizeni
nepracuje zadny z dotdzanych.
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Celkové procentudlni vyjadieni mista
vykonu prace klientii zatizeni umisténych
v itravilanu mést a obci

Celkem bylo osloveno 70 respondentt, 43
dotdzanych respondentii naslo pracovni
uplatnéni v ramci zafizeni, tj. 61 %, 27
respondentl naslo pracovni uplatnéni
mimo zafizeni socilni péce, tj. 39 %.

Graf 1 zobrazuje vyhodnoceni odpovédi
na vSechny otazky z dotaznikti zahrnutych
do vyzkumu. Vyhodnoceni se tyka vSech
zafizeni uvedenych v tabulce 1.

Celkem odpovidalo 154 respondenti.

Na otazku ¢.1 ,,Vykonavate svoji praci v
zatizeni, ve kterém zijete?* odpovédelo ano
100 respondentt (65 %), ne 54
respondentti (35 %).

Na otazku ¢. 2 ,,Vykonavate svoji praci
mimo zafizeni, ve kterém zijete?*
odpovédélo ano 54 (35 %), ne 100 (65 %).
Na otazku €. 3 ,,Chodite do prace rad(-a)?
odpovédélo ano 138 respondentti (90 %),
ne 16 (10 %).

Naotazku €. 4 ,,Ziskal(-a) jste v zaméstnani
nové pratele?” odpovédélo ano 120
respondentt (78 %), ne 34 (22 %).

Na otazku €. 5 ,,Dostavate za svoji praci
penézni odménu?* odpovédelo ano 77
respondentt (50 %), ne 77 (50 %).

Na otazku €. 6 ,,Dostavate za svoji praci
jinou, nez penézni odménu?* odpovedélo
ano 86 respondentti (56 %), ne 68 (44 %).
Na otazku €. 7 ,,Jste spokojen (-a) s vysi
odmény za svoji praci? odpovédélo ano
116 respondentti (75 %), ne 38 (25 %).
Na otazku €. 8 ,,Chodite do prace proto, ze
dostavate odménu?* odpoveédélo ano 80
respondentt (52 %), ne 74 (48 %).

Porovnanim udaju celkového
procentudlniho vyjadfeni mista vykonu
prace klientd dochazime k zavéru, ze rozdil
miry integrace klientl ze zafizeni
nachdazejici se v intravilanu mést a obei a
zatizeni umisténé mimo intravilan mést a
obci je nepatrny — 7 %. V otazce €. 3 bylo
Zjisténo, ze témét vsichni klienti pracuji radi
a to bez ohledu na geografickou polohu
zatizeni. V otazce €. 4 zjist'ujeme, Ze vétsina
klientti v ramci pracovni integrace ziskalo

Mapa |
Geografické rozmisténi zafizeni zafazenych do vyzkumu

Zdroj: vlastni vjzkum

Mapa 1
Geografické rozmisténi zarizeni zarazenych do vyzkumu

nové piatele. V otazce €. 5 bylo zjisténo, ze
penézni ocenéni ziskavaji vice respondenti
zafizeni umisténych v intravilanu mést a
obci oproti respondentim umisténym v
zatizeni mimo intravilan pomérem 1/2 : 1/3.
Porovnanim grafi pro vyhodnoceni
otazky ¢. 6 dochazime ke zjisténi, ze vétsina
respondentli dostava i jinou, nez penézni
odménu s tim, Ze u respondentl
umisténych mimo intravilan mést a obci je
tato forma odmeény vice zastoupena. Z
odpovédi na otazku €. 7 se dozvidame, ze
naprosta vétsina respondentll umisténych
v zafizenich v intravilanu mést a obci je
spokojena s vysi svoji odmény. Kdezto u
klientti ze zafizeni umisténych mimo
intravilan mést a obci je spokojena pouze
polovina klientd. Posledni otazkou bylo
zjistovano, zda klienti pracuji jen proto, ze
dostavaji odménu. Porovnanim graft bylo
zjisténo, ze bez rozdilu geografické polohy
je odmeéna motivacnim prvkem k pracovni
integraci pro vice nez polovinu
respondentt.

Diskuse

Uzivatelé socialnich sluzeb jsou nositeli
zakladnich lidskych prav a svobod
zakotvenych v tstavnich normach CR a
mezinarodnich umluvach. Jednim ze
zéakladnich prav je pravo na praci a odménu.
Clanek 27 Umluvy usiluje o rovna prava
lidi s postizenim s ostatnimi obcany, jak
uvadi Narodni plan vytvareni rovnych
piilezitosti pro osoby se zdravotnim

183



Kupkova J.!, Holczerova V.’: Employment Rehabilitation for Clients with Mental Retardation...

postizenim na obdobi 2010-2014 (Utad
vlady CR, 2010).

Z provedeného vyzkumného Setfeni
vyplyva, ze rozhodujicim faktorem pro
integraci klientti ze zafizeni socialni péce
neni prvotfadné rozhodujici geograficka
poloha zafizeni. K napliovani zakladnich
zasad zakona o socidlnich sluzbach ¢. 108/
2006 Sb. pojednavajiciho o pomoci, ktera
vychazi z individualnich potieb osob,
aktivnim plisobenim na tyto osoby,
podpofte arozvoji k samostatnosti, motivaci
k takovym c¢innostem, které¢ nevedou k
dlouhodobému setrvavani nebo
prohlubovani nepfiznivé socidlni situace
aposilovani jejich socialniho zaclenéni neni
dulezité, v jaké geografické poloze se
zafizeni nachazi. Je mozné konstatovat, ze
prvni hypotéza HI1: ,Integracni proces
klientti s mentalni retardaci v zafizeni
socialni péce je efektivnéjsi v zavislosti na
geografické poloze zafizeni® se
nepotvrdila.

Druha hypotéza byla postavena na tvrzeni,
ze pracovni uplatnéni klientd s mentalni
retardaci v zafizenich socialni pécée je
Cast¢jsi v samotném zafizeni, nez na volném
trhu prace. Tato hypotéza byla prvotné
ovéfovana porovnanim otazek 1 a 2
dotazniku. Z uvedeného vyplyva, ze 2/3
respondentll pracuji uvnitt a 1/3 pracuje
mimo zafizeni. Takto zjis$téna fakta souviseji
s naro¢nosti pfi samotném procesu
pracovniho zaé¢lenéni klientd ze zafizeni
socialni péce s dosud nizkou nabidkou
vhodnych pracovnich mist na volném trhu
prace. Informace ziskané z dotaznikl
potvrdily, ze ptedev§im v zafizenich
socialni péce je pojem ,,prace” vysvétlovan
rizné. V pribéhu vyzkumu se Casto
dostavalo odpovédi: ,,Nasi klienti
nepracuji. To, co vytvafi, je v ramci
pracovni terapie.“ Hned v prvopocatku
prace s klienty je proto nutné spravné
definovat jednotlivé pojmy jako prace,
zaméstnani, ¢innosti.

V zafizenich, kde ma prace charakter
pracovnich terapii jako soucast denniho
programu vsech téchto zafizeni, s sebou
nese velké riziko — zneuziti klientl jako

bezplatné pracovni sily pfi chodu zatizeni.
Muze se stat, ze klienti pracuji zadarmo. To
se vyluéuje s Listinou zakladnich prav a
svobod, ¢l. 28: ,,zaméstnanci maji pravo
na spravedlivou odménu za praci a na
uspokojivé pracovni podminky*. Dilezité
je tedy urcit hranice pracovni terapie a
¢innosti uzivateld. Uréeni takové hranice
by mélo byt zdkladnim dokumentem v
kazdém zafizeni socialni péce. Pracovni
terapie nebo ¢innost by méla klienta bavit,
nemél by byt do ni nucen a ve chvili, kdy
odvadi opravdu vyuzitelné vysledky své
prace, by zcela jist¢ méla byt finanéné
ohodnocena. Klienti, ktefi opravdu
pomahaji pfi chodu zafizeni, by méli mit s
timto zafizenim uzavien pracovng¢ pravni
vztah. Je potfeba rozlisovat praci klientt
zafizeni, kterou vykonavaji v rezimu
pracovné pravnich ptedpist — pfi péci o
spolecné véci a prostory — od dalSich
¢innosti, ke kterym zafizeni své klienty
vede a které slouzi osobnim potifebam
klientd. U klienta, ktery ma byt zatazen do
pracovniho procesu, by méla byt vySetiena
pracovni kapacita. Hodnoceni funkéni
kapacity pro uicely zaméstnanosti zahrnuje
psychologické wvysetfeni, bilancni
diagnostiku a ergodiagnostiku ke zjisténi
télesné pracovni zplsobilosti (Vavra et al.,
2005).

Vétsina zatizeni zafazenych do vyzkumu
potvrzuje hypotézu II., zalezi vSak
pfedev§im na obratnosti a aktivité
jednotlivych poskytovateld. Ze zjisténych
informaci lze také vyvodit, ze s praci
vykonavanou mimo zafizeni socialni péce
souvisi vice rizik jak pro poskytovatele, tak
pro samotné klienty. Tim, ze dochazi do
zameéstnani mimo sva kmenova zatizeni,
ziskavaji zivotni zkusenosti, realizuji bézné
socialni aktivity. Takovou zkuSenost by v
ramci zatizeni ziskali tito klienti jen stézi.
Jsou to napiiklad zkuSenosti se
samostatnym cestovanim, ziskavanim
novych pratel. V ramci pracovniho
procesu se zapojuji do bézného provozu a
samoziejmosti se stava jejich ucast na
feseni pracovnich problému v ramci jejich
moznosti a schopnosti. Klienti se integruji.
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I'v dnes$ni dobé se jesté setkame s ndzorem,
ze lidé, jimz byl piiznan ptispévek na péci
— dfive bezmocnost — nemohou pracovat.
S pracovnim za¢lenénim souvisi také cela
fada povinnosti na strané¢ zaméstnavatele
— n€kdy soucasné v roli poskytovatele i
zaméstnance. Tyto povinnosti jak z
hlediska pracovniho, tak i obcanského
prava jsou casto opomijeny. Néktefi
zaméstnavatelé Casto chybuji jiz pfi
samotném podpisu pracovni smlouvy, kdy
nemaji dostatecné zkuSenosti se
zamé&stnadvanim osob s mentalni retardaci
¢i s ukony souvisejicimi s vykonem funkce
opatrovnikt. V této oblasti maji zafizeni pii
zaméstnavani svych klientd v rezimu
pracovné pravnich piedpist vyhodu. Dle
Narodniho planu vytvafreni rovnych
prilezitosti je mozné nepriznivé dusledky a
dopady vyplyvajici z existence
zdravotniho postizeni do urcité miry
eliminovat propracovanym systémem
opatieni, na jejichZ realizaci musi
participovat cela spolecnost (Utad Vlady
CR,2010).

Co se tyce vyse zminované Mezinarodni
klasifikace funkénich schopnosti, disability
azdravi, Ize ji vyuzit jako klinicky nastroj k
potfebam pracovniho hodnoceni, k
hodnoceni kapacity a vykonu
rehabilitanta. Klasifikace MKF se zabyva
dlouhodobou ¢i trvalou disabilitou
vzniklou v dusledku postizeni (Pfeiffer,
Svestkova, 2008).

Zavér

Cilem vyzkumného Setfeni bylo zmapovani
moznosti pracovniho uplatnéni klientl s
mentalni retardaci v zafizenich socidlni
péce, poskytujici jak sluzby pobytové, tak
iambulantni.

Stanovena hypotéza H1 (Integra¢ni proces
klientt s mentalni retardaci v zatizenich
socialni péce je efektivnéjsi v zavislosti na
geografické poloze zafizeni) se nepotvrdila.
Stanovena hypotéza H2 (Pracovni
uplatnéni klientd s mentalni retardaci v
zafizeni socialni péce je Castéjsi v ramci
samotného zafizeni nez na volném trhu
prace) se potvrdila.

Z vysledku Setfeni vyplyva, ze zafizeni
aktivné pfistupuji k zaclenovani svych
klientd. Nabizeji svym klientim pracovni
uplatnéni jak v rameci zafizeni, tak
zprostiedkovavaji zaméstnavani klientt
mimo samotna zafizeni. Pokud ma zafizeni
moznosti vhodného pracovniho uplatnéni
klienta v zafizeni, tuto praci vykonava
klient v pracovnim poméru nebo na zakladé
dohod o pracich konanych mimo pracovni
pomér. Hodnotu pracovniho mista z
hlediska socialniho zaclenéni lze urcit
podle charakteru a mista vykonu prace na
zamestnavani v zafizeni, zaméstnavani v
chranéné dilné (v zafizeni, mimo zafizeni) a
zaméstnavani na otevieném trhu prace.
Pozadavek navaznosti socialnich sluzeb na
dalsi zdroje vyplyva ze standardt kvality
a ze zakona (zakladni ¢innosti, socialni
zaClenéni) s vyuzivanim statnich sluzeb
zaméstnanosti a vyuzivanim sluzeb

nestatnich organizaci — Agentur
podporovaného zaméstnavani.
V soucasnosti dochazi k SirSimu

naplnovani prava na zameéstnani dle ¢l. 26,
pravo na spravedlivou odménu za praci a
uspokojivé pracovni podminky dle ¢l. 28
Listiny zakladnich prav a svobod.
Demotivujicim prvkem ve vétsi podpore
pii zaméstnavani klientl ze zaizeni socialni
péce je pro mnohé poskytovatele obava z
poskozeni samotnych klientt. Tito klienti
se vystavuji moznosti pfehodnocent jejich
zdravotniho stavu a nasledné snizeni ¢i
odejmuti jejich ptfijmd — invalidnich
dichodu a ptiznanych pfispévki. Dalsim
ohrozujicim prvkem v tomto procesu je
skutecnost, Ze 1 v souCasnosti plni zafizeni
ve vztahu ke klientovi mnoho roli:
poskytovatel socialni sluzby,
zamestnavatel, zastance prav klientd,
obchodnik s vyrobky klientd. Vzhledem ke
zvysSené sugestibilité, emocionalite,
spontannosti, otevienosti a horsi socialni
orientaci jsou lidé s mentalni retardaci ve
vetsi mife zavisli na spoleénosti, mohou byt
snadno manipulovani nebo riznym
zpusobem zneuzivani. Mnohdy vibec
nevedi, jaka prava maji ostatni vici nim
samotnym.
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Lze fici, ze dochédzi k vyraznému
pozitivnimu posunu Vv pfistupu
poskytovateld v procesu integrace klientti
téchto zafizeni. Nyni uz zbyva jen vice
motivovat jak poskytovatele, tak
zaméstnavatele ke zvySovani kvality
pracovnich podminek ve smyslu
finan¢niho, legislativniho a spolecenského
zajisténi tohoto procesu.

Na dané vyzkumné Setfeni navazuje
vyzkum, ktery je predmétem diplomové
prace Vladimiry Holczerové, s ndzvem
»Specifické pracovni prilezitosti osob s
mentalnim postizenim*. Vysledky budou
dostupné po obhajobé v roce 2011 ve
studijni agendé Univerzity J. A.
Komenského v Praze.
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Recenzia

Hallux valgus — prevalencia a rizikové
faktory

Viaceré §tadie ukazali, ze hallux valgus
zhorsuje rovnovahu a chddzu a zaroven
zvySuje riziko padov. Hallux valgus je
prejavom slabosti m. abductor policis
brevis, ktory podopiera pozdlznu klenbu.
Na Jeho oslabeni sa podiel’a aj senzoricka
deprivacia spésobena obuvou.

U obyvatelov Salamunovych ostrovov,
ktori chodia bosi, sa hallux valgus
nevyskytuje. Znalost rizikovych faktorov
je dolezita pre prevenciu a spomalenie
progresie valgéznych halluxov.

Vyskyt tejto patologie je dost
frekventovany. Vo Velkej Britanii sa pri
vySetreni 4249 pacientov registrovanych
u dvoch praktickych lekarov zistil hallux
valgus u 32 %. Stadie zameranej na vyskyt
halluxov u seniorov v regione Boston sa
z0castnilo 386 zien a 214 muzov 70 ro¢nych
a starsich. Za hallux valgus sa povazovala
deviacia palca vzhladom k prvej
metatarzalnej kosti smerom lateralnym s
uhlom vacsim ako 15 stupnov, ¢o bolo
rontgenologicky objektivizované.
Prevalencia halluxov u zien bola viac ako
dvojnasobna (58 %) v porovnani s muzmi
25 %). Zeny, ktoré vo veku 20-64 rokov
nosili prevazne obuv s vysokymi opétkami,

mali 0 20 % vysSiu pravdepodobnost’
vyskytu halluxov v porovnani so zenami,
ktoré obuv s vysokymi opidtkami
nepouzivali. ZvySeny BMI mal pozitivny
vplyv na prevalenciu halluxov len u
muzov. U zien sa zistila vyrazna opacna
zavislost’, teda ¢im vyssi BMI, tym nizsia
prevalencia halluxov. Tato skuto¢nost’ sa
da vysvetlit’ tym, ze zeny s niz§im BMI mali
vyraznejsiu tendenciu chodit’ v topankach
s vys$Simi opatkami ako zeny obéznejsie.

Zaujimavym zistenim bola inverzna
zavislost’ medzi prevalenciou valgéznych
halluxov a bolest’ou, ktora sa zistila len u
muzov. Pravdepodobne muzi pri vzniku
valgdznych halluxov a s tym spojeného
diskomfortu mali va¢siu tendenciu chodit’

v pohodlnej obuvi, ktord ignorovala
modne trendy.

Muzi s diagndzou pes planus mali dvakrat
vacsiu pravdepodobnost’ vzniku
valgdznych halluxov ako muZi s normalnou
pozdlznou klenbou nohy, tato stivislost’ sa
u zien nezistila. Uvedena $tudia nedava
odpoved’ na otdzku vzniku valgdznych
halluxov vzhl'adom k veku, pretoze sa
zamerala len na seniorov. Tiez sa
predpoklada, ze na vznik valgdéznych
halluxov méze mat’ vplyv Struktara kosti a
dedi¢nost, ¢omu sa tato Stadia
nevenovala.

Vzhl'adom k vysledku $tadie sa autori
zamysl’aju ajnad kvalitou obuvi. Je zname,
ze najma v minulosti mala Zzenska obuv
nizsiu kvalitu ako muzska, pretoze tato
forma obalovej techniky viac sledovala
modne trendy a nenosila sa tak dlho ako
obuv muzska. V kazdom pripade prevencia
valgo6znych halluxov mé vyznam, pretoze
je lacnejsia ako chirurgicka intervencia,
ktora u starSich os6b moéze byt spojena s
komplikaciami a neda sa vylucit’ ani
recidiva.

D.T. Nguyen et all.: Factors Associated
with Hallux Valgus in a Population-
Based Study of Older Women and Men:
The MOBILIZE Boston Study.
Osteoarthritis Cartilage, 2010 January,
18(1):41, 1-10

J. Celko

Vynechanie raniajok zhorsuje telesnu
rovnovahu

Délezitost telesnej rovnovahy sa prejavuje
v kazdom aspekte denného zivota: pokojné
statie, chddza po schodoch, zohybanie pri
zavézovani topanok, atd’. Organizmus sa
musi adaptovat’ na prostredie a pohyb,
zhorsenie rovnovahy ovplyviuje kvalitu
zivota, znizuje vykon a moze viest k trazu.
Existuje vel'a podmienok, alebo situacii,
ktoré mézu narusit’ kontrolu rovnovahy.
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Zmenit schopnost’ udrzat’ rovnovahu
mozu fyziologické zmeny spojené s vekom,
uraz, choroba, alebo medikacia.

Niektoré Stadie udavaju aj pohlavné
rozdiely, ktoré st dané niz$im taziskom u
zien, ¢o zlepSuje rovnovahu. Telesne
aktivne osoby maju lepSiu schopnost’
udrzat rovnovahu ako osoby so
sedativnym sposobom Zzivota. Na druhej
strane kratkodobé zhorSenie rovnovahy
sposobuje telesné cvicenie vedlce k
unave.

Malo studii sa doteraz venovalo vplyvu
vyzivy na rovnovahu. V niekolkych
vyskumoch sa ukazalo, ze post v trvani od
14 hodin do 3,5 dni negativne ovplyvnil
schopnost udrzat rovnovahu u
vrcholovych Sportovcov a vojakov. Tieto
subory vSak nie st typickou vzorkou
populacie. Najcastejsi priklad vynechania
stravy predstavuji mladé Zeny, u ktorych
vynechanie raiajok je stiCast'ou zivotné¢ho
$tylu. Pri¢inou byva najmé vlastna stratégia
redukcie hmotnosti.

Do stadie, ktord objektivizovala vplyv
vynechania railajok na rovnovahu, bolo
zahrnutych 22 Studentiek univerzity vo
veku 22 + 1,5 rokov. Jednalo sa o zdravé
zeny, z ktorych 90% sa venovalo Sportove;
aktivite v dlzke minimalne 30 minat 4 - 6x
tyzdenne. Randomizovane boli rozdelené
do skupiny s postom a skupiny bez postu,
po dvoch tyzdnoch pri opakovani testu si
svoje ulohy vymenili. Priemerny denny
kaloricky prijem bol 2060 kcal, z toho 465,8
kcal (22,6 %) pripadalo na ranajky.
Ucastnicky postnej skupiny mali vydrzat’
bez jedla a pitia minimalne 12 hodin pred
vySetrenim rovnovahy. Za tymto ucelom
museli skonzumovat’ veceru pred 20.
hodinou, vysetrenie v laboratoriu d’alsi den
sa uskutoc¢nilo medzi 8 - 9. hodinou.
Skupina bez postu sa stravovala ako v
predchadzajucich dioch. Funkény test
dynamickej rovnovahy sa uskutoc¢nil
dosahovanim najvzdialenejSiecho bodu
vpredu, bez straty rovnovahy a bez
dotknutia sa patou. Aritmeticky priemer sa

vypocital z troch pokusov. Staticka
rovnovaha sa merala ¢asom v sekundach
pri stoji na jednej dolnej koncatine, pricom
druha zvierala 90° uhol v bedrovom a
kolennom klbe, horné koncatiny viseli
vol'ne pri tele. Test sa uskuto¢nil postupne
na oboch koncatinach, s otvorenymi a
zavretymi oCami. Priemerna doba postu
bolal5 hodin. Pdst sposobil signifikantné
zhorsenie dynamickej rovnovahy (p<0,01),
signifikantne sa zhorsila i staticka
rovnovaha v stoji na oboch konéatinach
pri otvorenych ociach ako aj pri zavretych
ociach v stoji na dominantnej koncatine
(p< 0,01). O rizikach s tym spojenych je
vhodné informovat’ mladé zeny, ktoré
pravidelne vynechavaju ranajky.
Vynechavanie ranajok u seniorov moze
limitovat’ vykon ich zakladnych aktivit a
zvySovat’ riziko padov.

Johnson S, Leck K. The effects of dietary
fasting on physical balance among
healthy young women. NutrJ. 2010, 9:18

J. Celko

~

XV. Jesenna rehabilitacna
konferencia v Novych Zamkoch

Termin: 24 a25. november 2011
Temy:

1. Skusenosti s rehabilitacnymi
metodikami

2. Lymphedém - komplexna liecba

3. Sportove trazy - kazuistiky

4. Varia

Prihlasky k aktivnej i pasivnej ti€asti
posielajte na adresu:

MUDr. Emanuel LORENZ, FNsP odd.
FBLR, Slovenska 11, 940 34 Nové
Zéamky, SR

tel.: +421/35/6912 725 alebo

+421/35/6912 191

e-mail: lorenz@nspnz.sk

/

189



259  KOMPLEXNI TERAPIE RAMENE 2.640,-

14.-15.1.2012 MONADA )

260 KOMPLEXNITERAPIE BEDERNIPAT.APANEVNIHO PLETENCE  2.800.-
28.— 29.1.2012 MONADA

261  TERAPIE FUNKCNICH PORUCH PANEVNIHO DNA 2.780.-
18.-19.2.2012  ~ ~ MONADA .

262  OSOVY ORGANVYSETRENI, DIF. DIAGNOSTIKAA LECBA 2.680,-
17.-18.3. 2012 doc. MUDr. M. Tichy ,CSc

263  KOMPLEXNI TERAPIE KRCNI PATERE 2.700,-
24.-25.3.2012 MONADA ) .

264 KOMPLEXNIPRISTUPK DG. ATERAPIINOSNYCHKLOUBU 2.790,-
28.-29.4.2012 MONADA

265 POSTURALNICVICENIS VYUZITIMLABILNICH PLOCH 2.770.-
12.-13.5.2012 MONADA

266  SVALOVY VZORECKLOUBU 2.830.-
26.-27.5.2012 doc. MUDr. M. Tichy,CSc

Klinika komplexni rehabilitace MONADA, spol. s.r.o.
Nad Opatovem 2140, 149 00 Praha 11, tel.: 272 941 280
e-mail: klinika@monada.cz www.monada.cz

kontaktni osoba: pani Vilma Tesarkova a pani Alena Kofinkova
tel.: 736 750 924, 736 750 929

Na vSechny odborné vikendové kurzy v rozsahu 16 hodin bude podéana Zadost o udéleni
souhlasného stanoviska profesni organizace UNIFY CR dle zakona 96/2004Sb ve znéni
vyhlasky ¢. 4/2010Sb.

Na vSechny kurzy je mozné se piihlasit ptes webové stranky www.monada.cz.
Nalezne zde i veskeré aktualni informace.
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Hudba - Tvorenie - Praca
Socialna rehabilitacia prostrednictvom
rytmickych cviceni

Nasi predkovia a l'udia v jednotlivych
kultarach po celom svete eSte 2-3
generacie dozadu pocas celého zivota
spolu hrali, spievali a tancovali. Nie len pri
oslavach, ale aj v kazdodennom Zivote,
doma a pri praci. Malo to pre
psychohygienu daného spolocenstva
hlboky vyznam. Dnes su zial hudba a jej
tvorenie, umenie oddelené od bezného
zivota. Z toho vyplyva podstata celej
plejady tém dnesnej socialnej psychologie
ale aj psychosocialnej rehabilitacie... a
¢lovek je v neposlednom rade tvor
spolocensky a tvorca.

Rytmus a bubnovanie trénujt a rozvijaju
individualne fyzické a duSevné
schopnosti. V skupine l'udi dokazu
vytvorit’ nezamenitel'ny pocit sudrznosti.
Skupinové bubnovanie predstavuje
tvorivé hranie na rozli¢né druhy bubnov a
iné perkusivné nastroje. Ako to prebicha?
Na skupinovej bubnovacke dostane kazdy
ucastnik bubon alebo iny rytmicky nastroj
a stane sa sucast’'ou rytmického orchestra,
ktory vedu lektori, ktori ulahcuji cely
tvorivy proces. Spolo¢né bubnovanie
vytvara strhujuci rytmus, ktory zlad'uje
ucastnikov do jedného orchestra.

Princip rytmickych cviceni je vel'mi
jednoduchy a aj ¢lovek, ktory drzi bubon
prvykrat sa dokaze pripojit’ k spolo¢nému
orchestru vo vel'mi kratkom case. Je to
skratka velka davka zabavy aj pre
bubenickych novacikov.

Kazdy jeden tucastnik prispieva k
spolo¢nému hudobnému dielu. Kazdého
hlas a zvuk je iny ale potrebny pre spolocny
ciel’.

Spolo¢ny rytmus pocas “bubnovacky ’na
¢as umlci vlastné myslienky a problémy

kazdého tcastnika. Prava a l'ava hemisféra
zaénu pracovat’ simultanne, ¢o uvolni
cestu pre tvorivost’ a komunikaciu.

Podl'a niektorych dlhodobych klinickych
stadii zvysuje skupinové bubnovanie
efektivitu pri praci, motivaciu,
naladu(+62%), produktivitu(6.3%),
aktivitu(6.4%), kvantifikovatel'ne zlepSujii
imunitu a celkovy zdravotny stav, redukuja
stres(-20.7%), znizujaunavu (-17.1%),
fluktuaciu zamestnancov(-18.3%) a riziko
klasického syndrému ,,vyhorenia“. Mnohé
spolo¢nosti znameho U.S. rebricku
uspechu Fortune 500 urcite opodstatnene
organizuju tyzdenne periodicky firemné
hudobno-rytmické cvicenia.

Kazdy je od narodenia umelec, len mu
treba dat priestor, aby ho v sebe objavil.
A. Guth ml.

navstiv stranku www.rehabilitacia.sk
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Casopis , ktory sa venuje lieCebnej,
pracovnej, psychosocialnej a vychovnej
rehabilitacii. Vychadza 4x do roka, mo-
mentalne stoji jedno ¢islo 1,65 eura+ DPH
alebo 60 K¢ (pre Cesko).

K. Hornacek a kol.: Hippoterapia -
hipporehabilitacia uvadza na 316 stranach
nové poznatky v tejto oblasti rehabilitacie.
Cena je 20,0 eur + DPH alebo 600 K¢ (pre
Cesko) + DPH postovné a balné.

A. Guth: skripta fyziolégia -
NEUROFYZIOLOGIA

je brozovana publikacia zaoberajuca sa na
112 stranach problematikou neurofyzio -
logie v rehabilitacii. Cena je 10,0 eur + DPH
alebo 300 K& (pre Cesko) + postovné a
balné.

V. Vojta: Cerebralne poruchy pohybo-
vého ustrojenstva v dojéenskom veku
Publikacia na 266 stranach, ktora bola pre-
loZzend vr. 1993. Do vycCerpania poslednych
zésob. Cena je 10,0 eur + DPH alebo 300
K¢ (pre Cesko) + postovné a balné.

A.Guthak.: vySetrovacie metodiky v
REHABILITACII pre fyzioterapeutov

je publikacia zaoberajtica sa na 400 stra-
nach problematikou vyhodnocovania v re-
habilitacii. Cena je 18,09 eur + 10%DPH
alebo 544,54 K& (pre Cesko) + 10%DPH,
postovné a balné.

A. Guth akol.: liecebné metodiky v
REHABILITACII pre fyzioterapeutov

je publikacia zaoberajtica sa na 400 stra-
nach problematikou najcastejsSie pouziva-
nych metodik v rehabilitacii. Cena je 18,09
eur+ 10%DPH alebo 544,54 K& (pre Cesko)
+10%DPH, postovné a balne

A. Guth: Vychovna rehabilitacia alebo
Ako udit’ Pilatesa v Skole chrbtice.
Rozsah publikécie je 112 stran. Cena je
5,0 eur+ DPH alebo 150 K& (pre Cesko) +
DPH, postovné a balné. (Ked zoberies
viac ako 10ks - je jeden kus za 4,0 eura).

P. Dinka akol.: VODA a CHLAD
Publikdcia na 314 stranach s
plnofarebnymi obrazkami prezentuje
liecbu a rehabilitaciu vodou a chladom.
Hydrokinezioterapia je sucastou knihy.
Cena je 20,0 eur + DPH alebo 600K¢ +
DPH (pre Cesko) + postovné a balné.

Vezmi papier a este dnes napis objednavku!!!,
alebo sadni k pocitacu a napis na adresu
rehabilitacia@rehabilitacia.sk
- podrobnejsie informdcie sa mozes dozvedniet
na nasej webovej stranke:
www.rehabilitacia.sk
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