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Editorial

Meranie a rehabiliticia

Jedna z hlavnych vycitiek presadzovania sa naSich rehabilitacnych
procedur v ramci mediciny (a uvereniu v ich ucinnost) je nestandartnost,
nemeratelnost alebo problematicka meratelnost jednotlivych parametrov.
Z toho vyplyva potom aj tazko uznatelnd kvantifikacia pripadného
zlepSenia, alebo zhorsSenia po rehabilitacnej procedure. Totiz uz z
. klasickej mediciny “ vieme, zZe placebovy efekt funguje vo velmi velkom
percente aplikacii u postihnutého pacienta. Pri efektivite placeba zalezi
na , bandlnych sprievodnych® faktoch ako napr. velkost' tabletky,
farebnost tabletky, spésob podavania, miesto podavania, podavajica
osoba a podobne. Placebova tabletka pritom jednoducho neobsahuje
Ziadnu ucinkovu latku, ale ,ucinna* je. Na tomto mieste teda vystava
otazka: , Nepracujeme aj my pri nasich fyzikdalnych procedurach,
cviceniach, sposoboch merania... s placebovym efektom? *“ Velakrat na to
myslim, ked’ sa napr. prezentuje niektora z vysetrovacich technik, pri ktorej
., Stary macher* povie ,, A teraz’vidl'te... Y, A teraz citite...* a vsetci
pokyvkavaju hlavou a reaguju ,, Ano vidim...“, ,, Ano citim..." — a pritom
nikto ni¢ nevidel, nic¢ necitil, ale v ramci osialového vplyvu pritomnosti
odborného ,, guru““ vsetci ,,vidia a citia“. Ten isty fenomén mozeme vidiet
pri aplikacii terapeutického postupu. Prvy kritik si dovoli zakricat ,, Ved
ten kral’ je nahy* az ked’ ,, guru* odide...

Preto treba vitat' kazdy pokus, ktory sa snazi o objektivizaciu nasich
kvantitativnych hodnoteni tak, aby sa subjektivny faktor vvhodnocujiceho
rehabilitacného lekara, rehabilitacného pracovnika ako aj
rehabilitovaného pacienta co najviac potlacil. A pritom vsetko vysSie
uvadzané sa tykalo len pohybu a pohybového aparatu. Obdobné plati aj
pre dalsiu entitu, s ktorou denne pracujeme — a to je bolest. Ta sa totiz
neda ,,uchopit” a na jej objektivizaciu treba , vtipne” pouZzit
vyhodnocovanie nepriamych ukazovatelov...

Z uvedenych dovodov som privital, ked’ autori ponuikli nasmu casopisu
prace, ktoré sa pokusaju aspon parcidalne vniknut do problematiky bolesti
a problematiky merania. Kazdy krok, alebo aspon krocik, ktorym sa
priblizime k objektivnej pravde v rehabilitacii bude v kontexte s inymi
podobnymi aktivitami znamenat nielen lepsie pochopenie a vyhodnotenie
konkrétneho rehabilitacného postupu, metodiky, ale aj odborné uznanie
pre rehabilitaciu zo strany inych medicinskych kruhov a aj spolocenské
uznanie ako take... Dvadsat rokov po... - napisané 1.9.RP2012, A. Guth

130



Rehabilitacia, Vol. 49, No. 3, 2012

METODA MERENI UHLU

MEZI SEGMENTY TELA POMOCI

DIGITALNI FOTOGRAFIE

Autofi: V. Siss, P. Matoskova, P. Praveckova 5
Pracoviste: Univerzita Karlova v Praze, Fakulta télesné vychovy a sportu, Praha, CR

Souhrn

Cilem ptispévku je prezentovat zptisob méfeni thli mezi sousednimi segmenty téla
pomoci ur¢ovani soufadnic bodii na digitalni fotografii.a na zaklad¢ predem
nadefinovanych vzorce v programu Microsoft Excel.

Vysledky ukazuji na velkou ptesnost pii ur€ovani velikosti thlti (0,1°) a vysokou reliabilitu
i validitu méfeni. Metoda je vhodna pro praxi i pro potfeby vyzkumu. Jeji omezeni
spociva v moznosti méfit thel pouze v jedné roviné. S vyhodou Ize dosazené vysledky
archivovat jak v podobé digitalnich fotografit, tak i v podob¢ konkrétnich velikosti uhlu.
Klic¢ova slova: méteni thlu — segment téla — digitalni fotografie — rehabilitace

Siiss, V., Matoskova, P, Praveckovd, P.:
Angle measurement method between the body
segments via digital photography

Summary

Aim of this contribution is to present the way of
angle measurement between the neighbouring
body segments via coordinate determination of
the points on the digital photography and via
the prior defined formulas in the Microsoft Excel
programme.

Results show substantive accuracy in the angle
size determination (0,1°) and both high reliability
and validity of the measurements. The method is
suitable for both practice and the research needs.
Its limitation lies in the ability to measure the
angle in the one plane only. However, the
advantage is that the results can be archived
both in the form of digital images and the
particular angle sizes.

Key words: angle measurement — body segment
—- digital photography — rehabilitation

Uvod k metodé

,Pohyb v kloubech je mozné
charakterizovat jako zménu thlu mezi
sousednimi pohybovymi segmenty* (Kolaf
etal., 2009, str. 126). V rehabilita¢ni praxi
se nejcasteji pouziva planimetricka metoda,
ktera byva oznacovana jako goniometrické

Siiss, V., MatoSkova, P, Praveckovd, P.:

Die Methode der Winkelmessung zwischen den
Kérpersegmenten mit Hilfe der digitalen
Photographie

Zusammenfassung

Das Ziel dieses Artikels ist es, die Methode der
Winkelmessung zwischen den
Nachbarkérpersegmenten durch die
Bestimmung der Koordinaten der Punkte auf
der digitalen Photographie und auf Grund der
vordefinierten Formeln in Microsoft Excel zu
prisentieren.

Die Ergebnisse zeigen eine grosse Genauigkeit
bei der Bestimmung der Winkelgrosse (0,1°) und
eine hohe Reliabilitit und Validitit der Messung.
Die Methode ist fiir die Praxis und fiir den Bedarf
der Forschung geeignet. Ihre Einschrdnkung
besteht in der Moglichkeit den Winkel in einer
Ebene zu messen. Mit einem Vorteil kénnen die
erzielten Ergebnisse sowohl in der Form der
digitalen Photographien als auch in der Form
der konkreten Winkelgrossen archiviert werden.
Schliisselworter: Winkelmessung -
Korpersegment — digitale Photographien -
Rehabilitation

vySetieni. Problémem muize byt pohyb v
kloubech v n¢kolika osach soucasné. Na
tento problém poukazuje obecné napf.
Kolat et al. (2009) nebo Vareka a Varekova
(2009) v ptipadé pohybu v hlezennim
kloubu. V nasem prispévku nefesime tento
problém, spiSe prezentuje moznost vyuziti
jiného zptisobu vypoctu (méfeni) thlu
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Obr. 1 Kalibrace pomoci krychle

mezi segmenty téla. Metoda vypoctu uhlt
v kloubech pomoci digitalni fotografie je
narozdil od ptimého méteni velikosti tthlu
goniometry (Janda a Pavli, 1993) zaloZena
na vypoctu thli na zéklad¢ vlastnosti
trojuhelniku z planimetrie. Principem je
vypocet thli z obecného trojuhelniku na
zéklad¢ kosinové véty. Pro vypocet je
nutné na téle sledované osoby zadat body
(pomoci nalepenych markerti nebo i
odhadem) a ur¢it pomoci jednoduchého a
dostupného softwaru (naptiklad
»Malovani“, kde se zobrazuji souradnice
bodu na obrazovce) jejich soufadnice. Z
téch lze vypoctem urcit uhel ve vrcholu
trojihelniku. Tohoto principu, vypoctu
uhlu ze soutadnic bodd, vyuzivaji znamé
metody kinematické analyzy (at’ plo$né
nebo prostorové) na zakladé
digitalizovan¢ho videozaznamu (napf.
Janura a Zahalka, 2004). K vypoctu uhlt
ze soufadnic bodi 1ze pouzit jednoduse
nadefinovanych vzorct v programu
Microsoft Excel, ktery je bézn¢ dostupny
pro PC. Standardni postup i upravu
tabulky v Excelu ukdzeme v prvni ¢asti
naseho ptispévku. Druha ¢ast prispévku
bude vénovana reliabilité¢ a validité
uvedené metody.

Standardizace postupu
1. krok: priprava méfené osoby

Me¢éteni kloubni pohyblivosti by mélo
predchazet standardni rozcviceni, které 1ze

Obr. 2 Kalibrace pomoci goniometru

volit dle stavu sledované osoby (pacienta)
bud’ jako aktivni, nebo pasivni.
Markery, které slouzi k usnadnéni
zpracovani digitalniho obrazu, je vhodn&;jsi
nalepit na sledované segmenty téla tak,
aby vyhovovaly podminkém standardniho
postupu v kinesiologii (Robertson, 2009)
a byly dobfe vidét pfi zpracovani
fotografie.

2. krok: umisténi fotoaparatu

Umisténi digitalniho fotoaparatu musi
spliiovat tfi podminky:

-0sa objektivu musi byt ve sméru kolmém
na smér pohybu vybranych segmentt téla
ve sledovaném kloubu

- fotoapardt musi byt umistén v takové
vzdalenosti, aby bylo mozné zaznamenat
celé segmenty téla s nalepenymi markery

-umisténi fotoaparatu nema byt nikdy proti
zdroji svétla

- vyhodngjsi je, ale neni to podminkou,
kdyz je fotoaparat umistén na stativu a
pfimo spojen s PC, aby bylo mozné bez
pohybu fotoaparatu prenést okamzité
fotografii do PC.

3. krok: kalibrace roviny, ve které
budeme testovat pohyby v kloubu

a. pomoci kalibracni krychle (pro vyzkum)
Kalibra¢ni krychli postavime kolmo na osu
objektivu fotoaparatu (obr. 1) do mista, kde
bude méfen uhel v kloubu téla a krychli
vyfotografujeme. Po pieneseni snimku do
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PC zméfime thel u libovolného vrcholu
predni strany krychle. Pokud vypocet
ukdze jiny nez pravy thel, upravime polohu
krychle a postup opakujeme.

b. pomoci goniometru

Na plastovy goniometr nalepime markery
(obr. 2) a nastavime pravy uhel. Takto
oznaceny goniometr umistime do roviny,
kde bude méten uhel v kloubu téla kolmo
k zemi a goniometr vyfotografujeme. Po
preneseni snimku do PC zméfime
soufadnice markert a vypocteme uhel pii
vrcholu. Pokud vypocet ukaze jiny nez
pravy thel, upravime polohu goniometru
a postup opakujeme.

4. krok: poloha sledované osoby

Poloha sledované osoby je zavisla na thlu,
ktery budeme méfit. Polohy pro méfeni
jednotlivych uhlt popisuje napiiklad
(Janda a Pavli, 1993). Pro nasi ukazku jsme
vybrali ovéfeni ve dvou kloubech — v
kolennim a zap&stnim.

Kolenni kloub (articulatio genus) je
Umoznuje pohyb v sagitalni roviné okolo
pricné osy, jedna se o flexi a extenzi.
Fyziologicky rozsah flexe je limitovan
kontaktem svalstva na zadni stran¢ stehna
a bérce nebo dotykem paty a glutealniho
svalstva. Fyzologicky rozsah extenze je
limitovan napétim zadni ¢asti kloubniho
pouzdra, napétim lig. popliteum obliqum
arcuatum a dale rozsah pohybu limituji ligg.
cruciata genus a ligg. colateralia genus
svym napétim. Vychozi polohou pro flexi
je leh na brise, dolni koncetiny v kycelnich
a kolennich kloubech se nachazeji v
nulovém postaveni, nohy pfesahuji pies
okraj stolu. Bficho je podlozeno. Vychozi
polohou pro extenzi je leh na zadech, dolni
koncetiny se nachazeji opét v nulovém
postaveni v kycelnich a kolennich
kloubech.

Stied goniometru se ptiklada na lateralni
epikondyl femuru, pevné rameno sméiuje
paralelné¢ s podélnou osou femuru, je
pfilozeno na spojnici laterdlniho

epicondylu femuru a velkého trochanteru.
Pohyblivé rameno jde paralelné s
podélnou osou fibuly a sméfuje k
lateralnimu malleolu.

Zapésti (articulatio radiacarpea) umoziuje
pohyb v sagitalni roving kolem pticné osy,
kde se pak jedna o flexi a extenzi, a dale
pohyb v roviné frontalni kolem osy
sagitalni, a pak hovofime o radialni a
ulnarni dukci. Fyziologicky rozsah flexe je
limitovan napétim dorzalnich
radiokarpalnich ligament a dorzalni ¢asti
kloubniho pouzdra. Fyziologicky rozsah
extenze je limitovan napétim palmarniho
radiokarpalniho ligamenta a palmarni ¢asti
kloubniho pouzdra a dale kontaktem mezi
radiem a karpalnimi kostmi. Vychozi
polohou pro ob¢ polohy je sed, v ramennim
kloubu je 90° abdukce, v kloubu loketnim
90° flexe, predlokti v pronaci polozeno
celou plochou na vySetfovacim stole.
Ruka je mimo podlozku, prsty uvolnény.
Goniometr se pfiklada z lateralni strany
zap@sti, stied goniometru sméfuje na os
triguetrum. Pevné rameno jde paralelné s
podélnou osou ulny, pohyblivé rameno je
vedeno paralelné s podélnou osou V.
metakarpu.

Fyziologicky rozsah radialni dukce je
limitovan kontaktem mezi processus
styloideus radii a os scaphoideum, dale
napétim kolateralniho ulnarniho ligamenta,
ulnokarpalniho ligamenta a ulnarni ¢asti
kloubniho pouzdra. Fyziologicky rozsah
ulnarni dukce je limitovan napétim radial.
colateral. lig. a radialni ¢asti kloubniho
pouzdra. Vychozi polohou je sed, v
ramenim kloubu je 90° abdukce, v loketnim
kloubu 90° flexe, ptedlokti v pronaci,
zapésti v nulovém postaveni, prsty
uvolnény. Celd vySetfovana horni
koncetina spociva na vySetfovacim stole.
Osa goniometru je prilozena z dorzalni
strany zapésti nad os capitatum. Pevné
rameno vede sttedem piedlokti, pohyblivé
rameno pak sméfuje paralelné s podélnou
osou tfetiho metakarpu.

5. krok: pofizeni fotografie pohybu v
jednotlivych kloubech
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Obr: 3 Systém souradnic v programu ,, Malovani*

6. krok: zadani souradnic a vypocet
uhli

Postup zadani souradnic

a. otevreni fotografie v ,, Malovani*
Prvnim krokem po ptevedeni fotografie do
PCjejeji otevieni v programu ,,Malovani®,
coz se provede béznym zptisobem v PC.

b. urceni souradnic bodu

Systém znaceni soufadnic v tomto
programu je od levého horniho rohu. Zde
je bod [0,0], tedy bod o soufadnicich 0, 0;
jedna se o pocatek soustavy soufadnic.
Soufadnice libovolného bodu na plose
»Malovani“ jsou pak znaceny v levém
dolnim rohu dialogového okna programu
»Malovani®, jak je ukdzano na obr. 3.

Soufadnice naseho uréeného bodu na obr.
3 jsou:
Prvni ¢islo (1430) je x soufadnicia

7 owr

druhé ¢islo (1248) je y soutadnici uréeného
bodu. Tedy nas bod ma soutadnice
[1430,1248].

c. vyuziti priblizeni obrazu

Pokud vyuzijeme pfiblizeni obrazu (v
pravém dolnim rohu obrazovky), pak
muzeme urcit soufadnice stfedu markeru s
vEtsi piesnosti. Priblizeni obrazu je pouze
optické, nemeéni se piitom umisténi bodu v
ramci digitalizované fotografie a pracovni
plochy programu ,,Malovani®. Vyuziti
priblizeni ukazujeme na obr. 4.

Postup zadani vypoctu

Pokud pro vypocet pouzijeme soubor,
ktery je mozné stahnout na http://
www.ftvs.cuni.cz/katedry/ksh/suss.php
pak je dalsi postup velmi jednoduchy.
Otevieme uvedeny se$it v programu
Microsoft Excel a postupné zadame
soufadnice bodi A, B a C. Vypocet se
provede automaticky.
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Obr. 4 Souradnice bodu po zvétseni

Piiklad na obrazku 5 znazoriiuje zadani
soufadnic vymysleného trojuhelniku,
ktery je zobrazen v levém dolnim rohu
obrazku, kde soutadnice jeho vrcholti jsou
A[0.0],B[0.1]aC[2.1]. Vysledek jeuveden
pro uhly a - thel pii vrcholu A, a t#t thel
pfivrcholu B a a t#t thel pti vrcholu C.
Pro ptipad archivace vysledkid je nutné
pouze spustit makro, které zahajime
kliknutim na tlacitko ,,zapi$ udaje” (na
obrazku 5 v pravém hornim rohu). Vypocet
se ulozi do listu ,,zaznam" a policka v listu
,,zadani* se vynuluji.

Reliabilita metody

Reliabilitu méfeni jsme hodnotili pomoci
systému test — retest u dvou nezavislych
hodnotiteli. Oba hodnotitelé¢ byli
zasSkoleni do urcovani soufadnic a

ot el

Bana | Bana Upravit
o bary

vysledky hodnotili s odstupem dvou dni.
Zaslepeni méfeni bylo provedeno pomoci
preznaceni nazvi obrazka pied druhym
opakovanym meéfenim. Vysledky jsme

porovnali pomoci Spearmanova
korela¢niho koeficientu, které uvadime v
tabulce 1. Spearmantiv korela¢ni koeficient
jsme prevedli na koeficient determinace.
Pifevedeme-li vysledky korelaci na
koeficient determinace (tabulka 1) a
vynasobime 100, ziskame procentudlni
vyjadieni odhadu vysledkid jednoho
méteni z druhého.

Pismeny A-C jsou oznaceny vysledky
prvniho (A) a druhého (B) hodnotitele,
jejich porovnani mezi prvnim a druhym
méfenim a spolecné srovnani obou
hodnotitelti (C) v obou méfenich. Vysledky
ukazuji na vysokou spolehlivost odectu

Rozdil mezi goniometrem a Rozdily mezi jednotlivymi
osuzovateli [°] posuzovateli [°]
1 2 3 4| @ 1-2 [1-3 |14 [|2-3 |24 |34
prumér | 1,7 1,8 | 1,8 1,8 1,8 01 /01011007100 0,0
SD 0,5 | 0,6 | 0,5 0,6 0,5 02102 ]02]02]01 ]| 02
Min 08 | 0,8 | 09 0,8 08 [-03]-04]|-05]|-04]-04]-04
Max 28 129 29 3,1 29 {0505 ,05]04[02]04
Var.X 20 | 22 | 2,0 2,3 2,1 07109109 1]0871]05]08

Tab. 1 Vysledky porovnani
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Obr. 5 Zadani souradnic

soufadnic z fotografie. Vysledky
porovnani test- retest, trojice vysledkd pod
oznaCenim A a B, ukazuji maximalni
moznou korelaci mezi opakovanymi
méfenimi. Praimérny rozdil mezi spoctenymi
hodnotami 0,5°, resp. 0,1° u obou
hodnotiteld, je zanedbatelny a potvrzuje
vysokou korelaci pro opakovana méteni.
Porovnani mezi jednotlivymi hodnotiteli
(tadky s ozna¢enim C) ukazuje opét na
vysokou spolehlivost 99,8 % odhadu
jednoho vysledku z druhého. To nas
opraviuje tvrdit, ze se jedna o vysokou
spolehlivost dané metody. Rozdil mezi
meéfenimi obou hodnotitelil je primérné —
0,3°, coz je zanedbatelna velikost.

Validita metody

Nezavisle na testovani reliability jsme
provedli testovani validity této metody
porovnanim vysledkt méfeni uhli na
zaklad¢é stanoveni soufadnic bodi na
fotografii s méfenim pomoci goniometru.
Na plastovy goniometr jsme nalepili tii
markery (obr. 2). Na goniometru jsme
nastavili nahodné jakoukoli velikost thlu,
kterou jsme zapsali a poté méfici skalu
zakryli a goniometr vyfotografovali. Takto
potizené fotografie s poradovymi ¢isly 1 -

G 3 AT s B S 9 - BT -G R e W -BIUEESHE A%
014 - 3
A | B C 1] [ E | F | G 1 | J | K L M N |

3
[ 2 | Zade] soutadnice wchold trojdhelnika Plijment
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4 [ of o 2 datumwydetioni [ |
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T

8 |Vysledek o
Tei Piiklad
En L] B Y

6343 980 2657

25 jsme dali k posouzeni 4 osobam, které
po zacviku provedly méteni pomoci odectu
soufadnic na fotografii.Vysledky shody
ukazujeme v tabulce 2. Validita méfeni je
pak dana korelaci mezi méfenimi pomoci
odectu souradnic a méfenim thlu pomoci
Skaly na goniometru. Srovnanim rozdilt
vysledkl jednotlivych hodnotiteld s
naméfenymi vysledky na goniometru
ziskame chybu, se kterou tato metoda méfi
velikost uhlu ve srovnani s méfenim
pomoci goniometru.

Rozdily mezi posuzovateli ukazuji opét na
vysokou spolehlivost vypoétu pomoci
urc¢ovani soufadnic. Rozdil mezi
goniometrem a métenim pomoci vypoctu
je pramérné roven 1,8°, coz je rozdil
zanedbatelny. Na homogenitu vysledkt
ziskanych ze srovnani mezi namétenou
hodnotou uwhlu na goniometru a
vypoétenou hodnotou, ukazuje velmi mala
hodnota smérodatné odchylky (SD=0,5°).
Korela¢ni koeficienty mezi méfenim
pomoci goniometru a hodnotiteli byly
vSechny rovny 0,999, cozZ ukazuje na
maximalni moznou validitu této metody
vypoctu velikosti thlt pomoci soufadnic
z digitalni fotografie.
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Rozdil

korelace | determinace | min max rozptyl primér [SD

celkem 0,999 99,7 -1,9 4,1 6,0 0,5 1,5

A koleno 0,999 99,8 -0,3 4,1 4,4 0,5 1,4
zapésti 0,990 98,0 -1,9 3,0 4,9 0,5 1,5
celkem 0,999 99,9 -1,4 1,3 2,7 0,0 0,8

B koleno 0,999 99,9 -0,7 1,3 2,0 -0,1 0,6
zapésti 0,995 99,0 -1,4 1,3 2,6 0,1 1,0
celkem 0,999 99,8 -4,6 1,3 59 -0,3 1,1

C koleno 0,999 99,8 -4,6 0,4 5,0 -0,3 1,1
zapésti 0,995 99,1 -2,3 1,3 3,6 -0,2 1,1

Tab. 2 Vysledky méreni tihlu na goniometru, Legenda: SD smérodatna odchylka, O primér z vysledkii posuzovatelii, 1-2...3-4 oznaceni rozdilit

mezi prvnim a druhym, resp. tietim a ctvrtym posuzovatelem
v
Zavér

Metoda urcovani velikosti uhli mezi
sousednimi segmenty téla pomoci uceni
soufadnic z bodd na digitalni fotografii
prokazala vysokou spolehlivost méteni (R
=0,999-0,990). Vypocet velikosti thlu pii
pouziti markerd na téle pacienta vykazuje
velkou presnost méfent (zjistény rozdil mezi
jednotlivymi posuzovateli je v praméru
0,1°). Validita méfeni, tedy presnost ve
srovnani s naméfenym uhlem na plastickém
goniometru byla v priméru zatizena
chybou 1,8°.

Poznamky k vyuZziti pro praxi:

- pomoci metody vypoctu velikosti thlu
na zakladé uréeni soufadnic bodu lze
stanovit bézné rozsahy kloubni
pohyblivosti,

-je nutné dodrzet, aby méteny rozsah (tihel)
v kloubu byl vzdy kolmo na osu
fotoaparatu,

s vyhodou lze tuto metodu vyuzit v
posuzovani pasivniho rozsahu kloubni
pohyblivosti, kdy fyzioterapeut
spolupracuje s pacientem a pomoci
nastaveni fotoaparatu (samospoust’) mize
zjednodusit postup pfi vysetieni,

- pfi zapojeni ,,on-line* fotoaparatu s PC
lez ziskat vysledky okamzit¢ a

-vysledky je mozné archivovat jak ve formé
spoétenych vysledktl méfeni, tak i ve formé
digitalnich fotografii, a tak i porovnavat
vysledky 1é€by pacientt.
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NASE SKUSENOSTI S KOMBINOVANOU LIECBOU
V RAMCI REHABILITACIE PACIENTOV
S CHRONICKOU BOLESTOU

Autori: S. Oravec, T. Kunze, V. Henschke, K. Steinke
Pracovisko: Rehabilitationsklinik Dahlener-Heide, Nemecko

Suhrn

Vychodiska: Autori predstavuju v ¢lanku multimodalnu liecbu patientov s chronickou
bolest'ou pohybového aparatu. T4 pozostdva z rehabilitacnej a psychologickej liecby,
ako aj liecby hudbou, umenim a ergoterapiou.

Metodiky: Vyhodnotenie liecby sa uskutocnilo pomocou dotaznikov BDI (depresia),
FESV (stratégia voci bolesti) a FF-Stabs (motivacia). Toto vyhodnotenie sa uskuto¢nilo

na jej konci, ako aj 1 rok po jej ukoncenti.

Zaver: Signifikantné zlepSenie na konci liecby vo vsetkych sledovanych oblastiach
bolo jeden rok po jej ukonceni len v oblasti stratégii spracovania bolesti (kognitivna,

behavioralna), ale ¢iasto¢ne aj v motivacii.

Kracové slova: chronicka bolest’ — multimodalna lie¢ba — testy hodnotenia efektov

Oravec, S., Kunze, T., Henschke, V., Steinke, K.:
Our experience with combination therapy in the
rehabilitation of patients with chronic pain

Summary

Basis: In the article the authors present the
multimodal therapy of patients with chronic
musculoskeletal system pain. This therapy
includes the rehabilitation, psychology,
ergotherapy, music and art therapy.

Methods: The evaluation of the therapy was
conducted by questionnaires of the BDI
(depression), the FESV (accomplishment of pain)
and the FF-Stab (motivation) from the end of
the treatment till one year after the therapy.
Conclusion: Significant improvement had been
seen one year after the therapy when in comes to

cognitive and behavioral strategy of
accomplishment of pain and partially
motivation.

Key words: chronic pain — multimodal therapy
— test evaluation

I3

Uvod

Prevalencia  chronickej  bolesti
pohybového aparatu, t.j. bolesti ktora trva
dlhsie ako 6 mesiacov alebo je

Oravec, S., Kunze, T., Henschke, V., Steinke, K.:
Unsere Erfahrungen mit der
Kombinationstherapie im  Rahmen der
Rehabilitation der Patienten mit dem
chronischen Schmerz

Zusammenfassung

Die Ausgangpunkte: Im Artikel stellen die
Autoren die multimodale Behandlung von
Patienten mit einem chronischen Schmerz des
Bewegungsapparates vor. Diese besteht aus
rehabilitativer und psychologischer Therapie
sowie Ergo-, Musik- und Kunsttherapie.

Die Methoden: Die Auswertung der Therapie
wurde durch Fragebogen von BDI (Depression),
FESV (Schmerzbewdltigung) und FF-Stab
(Motivation) durchgefiihrt. Diese erfolgte am
Ende der Behandlung sowie ein Jahr danach.
Die Schlussfolgerung: Signifikante Besserungen
konnte man ein Jahr spdter beobachten jedoch
nur im Bereich der kognitiven und
verhaltensbezogenen Strategie zur
Schmerzbewdltigung sowie im Bereich der
Motivation.

Die Schliisselworte: chronischer Schmerz —
multimodale Behandlung — Testauswertung

charakteristickd castymi recidivami, sa
pohybuje v Nemeckej spolkovej republike
medzi 10—30 %. Z toho predstavuji bolesti
v lumbalbej oblasti asi 50 %, v
cervikobrachialnej 30 — 40 %, zvySok
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Vysledky podla BDI

Zatistok Koniec

1 rok neskar

Graf 1: Hodnotenie depresivnej reakcie podla dotaznika BDI
(stredna hodnota)

predstavuju bolesti neuropatické,
fibromyalgia, postherpeticka bolest’ a iné.
To kladie vysoké naroky na finanéné
zatazenie zdravotnickeho rozpoctu,
pretoze nepriame naklady vd’aka pracovne;j
neschopnosti predstavuji ro¢ne priblizne
910 eur na jedné¢ho patienta, priame
naklady (vysetrovacie metodiky, liecba) sa
nachadzaji medzi 383 (miernejsia bolest))
a2227 eurami (silna bolest’) (11).

Pri¢inou chronifikacie bolesti moézu byt
pretrvavajuice drazdivé faktory v oblasti
nocicepcie (napr. zapalovy proces),
poranenie nervovych Struktur ako
neuropaticka bolest’ (napr. fantdomova
bolest’), alebo neadekvatna pamitova
stopa pre bolest’ v CNS pri nedostatocne
lie¢enej intenzivnej bolesti (1, 2).

Velkt rolu u pacientov s chronickou
bolestou zohrdvaju psycho-socialne
faktory. Dlhodoba nezamestnanost,
neadvekatne podmienky na pracovisku
(mobbing, stres), rodinné problémy a pod.
mdzu vyvolat depresivne stavy, ktoré maji
vplyv nielen na vnimanie a spracovanie
bolesti, ale aj na jej vznik (4).

Preto aj v Nemeckej spolkovej republike
sa v poslednych rokoch kladie vel'ky doraz
na timovi spolupracu pri lie€eni
chronickych bolesti. Podiel’'aju sa na nej
nielen lekari, ale aj psycholdgovia,
fyzioterapeuti, ergoterapeuti a
musikoterapeuti (5, 6, 8).

VWsiedky podFa FF.Stab

Graf 2: Zmeny hodnotenia mtivacie na zaciatku, na konci liecby a 1
rok po jej ukonceni

Material a metéda

Od roku 2005 bol na Rehabilitacne;j klinike
Dahlener-Heide integrovany koncept pre
pacientov s chronickymi bolestami,
hlavne pohybového systému (tzv.
Schmerzpatient).
Dlzka pobytu bola stanovena na 4 tyzdne,
pocas ktorych pacient absolvoval nielen
rehabilita¢nu liecbu formou Skoly chrbtice,
liecebnej gymnastiky, kondi¢ného
tréningu, aplikacie tepla, ¢i TENS-prudov,
ale aj psychologicku liecbu, ako rozhovory
jednotlivo a v skupine, ,,tréning vnimania
pocitov a chuti, vypracovanie stratégii
na ,,spracovanie problému® a podobne.
Pacienti majii moznost spracovat’ vlastné
pocity pomocou hudby, malby ¢i
ergoterapie. Tato multimodalnu liecbu
viedol a koordinoval rehabilita¢ny lekar.
Kazdoro¢ny narast poctu pacientov s
chronickou bolestou a zaroveil s
depresivnym stavom ¢i somatoformnou
poruchou bolesti na nasej klinike si
vyziadal Struktiru terapie, ktora sleduje
nielen zmeny v telesnej oblasti, akymi su
korektury svalovych dysbalancii a
pohybovych vzorcov, zlepSenie telesnej
kondicie ¢i schopnost’ relaxacie, ale aj
zmeny v oblasti psychickej, ktoré sleduju
ciele ako:
- spracovanie bolesti,
- potlacenie telesnych symptomov,
- psychicka stabilitu,
- zlepSenie ,,uvedomenia si seba“
(Selbstwahrnehmung)
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- ,,potlac¢enie choroby*,

- motivaciu k pohybu,

-,,stanovenie moznosti®,
(Ressourcenfreilegung)

- vypracovanie ,,domaceho programu® a
- stabilizaciu v bio-psycho-socidlnom
kontexte.

0Od zaciatku roku 2009 bolo na nasej klinike
rehabilitovanych 155 pacientov (102 Zien,
53 muzov) v rdmci programu ,,Pacient s
chronickou bolest'ou* (Schmerzpacient).
Priemerny vek bol 50 rokov, z toho v
produktivnom veku do 65 rokov bolo 152
pacientov. V zamestnaneckom pomere bolo
znich 82 (ztoho 36 praceneschopnych) a
66 pacientov bolo nezamestnanych (35
praceneschopnych), 4 pacienti poberali
invalidny dochodok a 3 boli déchodcovia.
Indikaciou pre zaradenie do programu
,,chronicka bolest™ boli: a) bolest’ trvajica
dlhsie ako 6 mesiacov, b) bolest’ ako
,.hlavny problém®, ¢) tendencia agravacie
a d) tendecia pozitivnej zmeny postoja k
chronickym bolestiam (,,nieco s tym
spravit*). Z najcastejsich ,,ortopedickych*
diagno6z bolo 108 pre lumbosakralnu oblast’
(M544/M545), 66 pre cervikobrachidlnu
oblast’ (M531/M542), Z0
psychosomatickych diagnéz to boli
somatoféormna porucha bolesti F45,
depresia F32 a porucha prispdsobenia sa
F432.

Vyhodnotenie sa uskutoc¢nilo v oblasti
sklonu k depresii pomocou dotaznika BDI-
2 (Beck-Depression-Invertar), kde
hodnota normality lezi medzi bodmi 0 — 8,
0d 9 sa za¢ina minimalna, od 14 'ahka, bodu
20 stredna a od 29 tazka depresia, v oblasti
stratégie lieCby bolesti dotaznikom FESV
(Fragenbogen zur Erfassung der
Schmerzbearbeitung) a oblast’ motivacie
dotaznikom FF-Stab (Freiburger
Fragenbogen- Stadien der Bewiltigung
chronischer Schmerzen) so 4 fazami 1)
bezstarostnost’, 2) priprava, 3) spravanie,
4) vytrvalost’. Toto hodnotenie prebehlo
na zaciatku a konci rehabilitacnej liecby,
ako aj 1 rok po jej ukonceni. Pomocou
Studentovho T-testu sa zistovali Statisticky
vyznamné rozdiely medzi ziskanymi
hodnotami.

Vysledky FE SV |

I'TTTTTTTT

&

Zadatok Koo
Paychické jednanie ovplyviené bolestsu

1rok nasi &

Graf 3: Zmeny spravania ovplyvnené bolestou

Vysledky

Po 4 tyzdnoch kombinovaného programu
pozostavajuceho predovsetkym z
aktivneho pohybového programu na
suchu ¢i vode, jednotlivo ¢i v skupine,
zameran¢ho na bolestivé oblasti, d’alej
cviceni na zlepsenie kondicie, relaxacnych
cviceni, vyuzitia kreativnych postupov
(hudba, mal’ba, ergoterapia), skupinovych
¢i jednotlivych sedeni s psycholégom
doslo na konci lie¢by oproti jej zaCiatku k
Statisticky vyznamnej zmene v oblasti
depresie (dotaznik BDI). Stredna hodnota
na jej zaciatku bola 14,48 a na jej konci
8,52 (p < 0,001). Avsak rok po ukonceni
liecby stupla ,,v domacich podmienkach*
stredna hodnota na 14,24.

Graf1l:

Hodnotenie motivacie podl'a dotaznika FF-
Stab ukazalo signifikantné zlepSenie na
konci liecby oproti jej zadiatku. Stredna
hodnota na zaciatku liecby sa zlepsilaz 1,97
(pacienti sa nachadzali niekde medzi
oblast'ou bestarostnosti a pripravy) na 2,97
(p < 0,001), ¢o znamena oblast’ medzi
pripravou a spravanim. Avsak 1 rok po jej
ukonceni klesla na 2,93, ¢o znamenalo
mierne, nie vsak signifikantné zhorSenie
(p>0,05).

Graf2:
V oblasti zmien psychického spravania
ovplyvneného bolest'ou sa vyznamne
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Vsledky FESV I

OKF]
[ L]
OuK

1rok mask &
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Stratégie sprivania na potlaenie bolesti MOP-
mantalne odwitenie pozomost PPA. profipdsobiace
aktivity RT-relaxaéné wchniky

Graf 4: Zmeny zistené pri stratégiach v kognitivnej oblasti

zmenil pocit bezmocnosti (51,24/45,55; p=
0,001) a strachu (50,03/45,14; p=0,018),
ako aj hnevu (51,03/48,03; p=0,012). Rok
po ukonceni liecby doslo k opdtovnému
zhor§eniu stavu, aj ked nie takému
vyraznému ako na zaciatku lie¢by (p >
0,05).

Graf3:

V oblasti kognitivnych stratégii potlacenia
bolesti sa pri kompetencii planovaného
spravania zlepsila stredna hodnota z 47,17
na 57,21, orok kleslana 55,97 (Statisticky
nevyznamné). Kognitivna restrukturali -
zacia sa zo 44,69 zlepsila na 57,10 (p <
0,001), po rokukleslana 52,10 (p>0,05) a
stratégia uvedomenia si kompetencie sa
zlepsilaz 48,07 na 56,34 (p <0,001), ale po
roku kleslana 52,76, o v§ak bolo statisticky
nevyznamné.

Graf4:

V oblasti behavioralnych stratégii sa
zlepsila stratégia odvratenia pozornosti z
50,38 na 56,55 (p<0,001), po roku doslo k
poklesu na 54,48 (p > 0,05). Pri
protipdsobiacich aktivitach to bolo
zlepsenie z 53,79 na 55,72, s d’al§im
zlepSenim 1 rok po ukonceni lie¢by na
56,84, ktor¢ vsak v oboch pripadoch bolo
Statisticky nevyznamné (p = 0,233/ p =
0,316) Pri relaxa¢nych technikach sa zlepsili
hodnoty zo 44,69 na 56,48 (p <0,001), po
roku klesli ale na 53,41 (Statisticky
nevyznamne).

Graf 5: pri behaviorndlnych stratégiach doslo po roku k len nepatrnému
poklesu hodndt

Zaver

Komplikovanost’ chronickych bolesti vich
,rezistencii na lieCbu, ich recidivach a
vysokych finanénych nékladoch mozno
riesit’ len v celkovom lieCebnom komplexe.
Hlavne podchytenie ¢astych psychickych
komponentov a ich rieSenie moze priniest’
urcité zlepSenie cekového stavu (9, 10).

Vyhodnotenim naSej liecby sme sice
dosiahli zlepSenie na konci liecby vo
vsetkych sledovanych oblastiach
(depresia, motivacia, stratégie na
potladenie bolesti), ale rok po ukonceni
liecby boly hodnoty v oblasti depresie
opatovne vyrazne zvysené. Poukazuje to
na negativny vplyv ,,po6vodného
prostredia®“. Preto povazujeme d’alS$iu
ambulantnii psychoterapiu za doleZitt ast’
liecby. Dalsim doporucenim je presadenie
naucenych stratégii v oblasti spravania a
planovania v praxi. Z telesného hladiska
je dolezité pravidelné telesné cvicenie a
Sport. Uvedomenie si nutnosti
multimodalnej skladby lie¢by chronickych
bolesti pohybového aparatu pomoze v boji
s narastajucim poctom tejto zavaznej
problematiky, hlavne ked’ si uvedomime
pasivitu mladych generacii (,,medidlna
mladez) a narast psychického zatazenia
3, 7).
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Recenzia

,,Choroba I'udského tela“

Vo vydavatel'stve Urban & Fischer Verlag /
Elsevier GmbH v Mnichove vys$la minuly rok
publikacia Anatomia, fyziologia, obraz choroby,
Ucebnica a atlas pre zamestnania v
zdravotnictve, od autorov Renate Huch,
Klaus D. Jiirgens, ISBN: 3-437-26792-2,
Wdavatel’: Urban & Fischer Verlag /
Elsevier GmbH; Miinchen, 6. Auflage, 2011

1. Sihrn

Kniha ,,Choroba 'udského tela“ nie je napisana
vyslovne pre profesiu oSetrovania, ale je
zamerana rovnako na vyucbu lekarskych
odborov, ako napr. fyzioterapeutov, l'udovych
lie¢itel'ov, sanitarov zachrannej sluzby a laikov
so zaujmom pre zdravotnictvo. Kniha spéja
anatomické a fyziologické zaklady na jednej
strane s k nim prislichajucim obrazom chorob
ana druhej strane prislusné lie¢ebné opatrenia.
S k tomu prislichajucemu kodu Elsevier je
mozné ziskat’ bezplatny on-line pristup na
obsah knihy, ako aj jej obrazky. A-Z register
liekov, lexikon Roche, slovnik s odbornymi
vyrazmi, ako aj opakované otdzky a kontrola
ciela ucenia doplnaju knihu do rozsiahlej
prirucky.

Autori Prof. Dr. Dr. h.c. Renate Huch a Prof.
Dr. Klaus D. Jiirgens sprostredkuvaju cez 25
kapitol nevyhnutné zaklady humannej
mediciny v l'ahko zrozumitelnych textoch a
jasnej grafike.

Vzhl'adom k ¢asto vel'mi podrobnym obsahom
je kniha vel'mi odporucana tak pre medicinske
vzdelévanie, ako aj pre pripravu v ramci studia
mediciny.

2. Kritické zhodnotenie

V knihe ,,Choroba I'udského tela“ ide o ué¢ebnicu
vel'kého formatu, ktora berie do tvahy zékladné
piliere klasického vzdelavania. Postupne st
vytvarané poznatky o anatomii, fyziologii az
po patologiu. V priebehu asi 500 stran pracuje
citatel' so zaujmom od zakladov humannej
mediciny az po choroby. V ramci kapitol je
mnoho prepojenych bodov tak, aby jednotlivé
témy navzajom suviseli a neboli nakoniec
spracované iba v poradi.

Prvé tri kapitoly tvoria zékladné vedomosti z
chémie, biologie, fyziky a genetiky. Nasleduju
potrebné zdklady vSeobecnych vedomosti o
chorobach. Dalsie kapitoly ponukaju dobry
prehl'ad o l'udskom tele, ako aj o jeho fungovani.
Niektor¢ kapitoly sa velmi podrobne zaoberaji
celym pohybovym aparatom (kosti, klby a

svaly). Nasleduju kapitoly o anatomickych
Struktirach a funkciach vsetkych organov a
organovych ststavach.

Praca je rozdelena do l'ahko zrozumitel'nych
¢lankov, ako je zdravotny a zivotny Styl.
Kapitola Deti, star$i I'udia a urgentné stavy
zavrsuju toto dielo.

Jednotlivé kapitoly s vel'mi dobre rozdelené,
k tomu existuje pre kazdl oblast’ prehl'ad tém.
Autori kladtl doraz na I'ahko zrozumitel'né a
plynule pisané texty. Tieto si obohatené o
viacfarebné grafiky, fotografie, rontgenové
snimky a tabul’ky.

Prislusné oblasti tela su vel'mi podrobne
vysvetlované v ich anatomii, ako aj v ich
funkcidch. Toto je doplnené o lekarske
diagnostické opatrenia, ako aj mozné terapie a
najlepsie tipy na predchadzanie chorobam.
Vynikajuce ilustracie a priamy stvis ku
kazdodennym situaciam starostlivosti tvoria
skuto¢nu pridantt hodnotu v porovnani s
podobnou literatiirou.

Obzvlast pozitivne sa da hodnotit’ ,,Plus na
webe — ponuka“. Citatel'ovi je umozneny
pristup do online lexikonu Roche, opakovanym
otazkam, pripadom z praxe s mnohymi
obrazkami, filmovymi animaciami a tabulkami,
ktoré sluzia rozSirovaniu si znalosti a doplnaniu
si vedomosti.

3.Zaver

Ucebnica ,,Choroba l'udského tela“ je
zrozumitelne napisané dielo a je urcena ako
kniha so zakladmi pre vzdelanie a pre odborné
kazdodenné pouzitie v zdravotnickej
starostlivosti. Cez jasne §trukturovanu stavbu
je mozné ju odporucat’ tak pre Studentov, a
vel'mi sa odporuca aj pre docentov a tym, ktori
posobia v odbore. Kniha sleduje celkovy
koncept, to znamend, zZe jednotlivé témy sa
neuvadzaji oddelene podlqa anatomie a
fyzioldgie, ale ucelene a vo vzajomnych
stvislostiach.

V 25 kapitolach st prakticky pokryté vsetky
oblasti l'udského tela a mediciny. Vynikajica a
jasna prezentacia fyziologickych mechanizmov,
ako aj paralelné suvislosti k obrazkom o
beznych chorobach umoznuju ziskanie
vedomosti zrozumiteI'nym a zaujimavym
spdsobom.

Na zaklade Strukturovaného usporiadania a
celkovej prezentacie cielene umoziuje Citatel'ovi
precitat’ si knihu eSte raz a vytvorit’ si solidné
lekarske zakladné znalosti.

Chr. Bonack
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REHABILITACE PO OPERACI PLOTENEK

PO PROPUSTENI

Z NEUROCHIRURGICKEHO PRACOVISTE

Autor: V. Kiiz

Pracovi§té: Centrum medicinské rehabilitace, Kostelec n. C. Lesy, Cesko

Souhrn:

Autor se zabyva slozitosti a mnohotvarnosti rehabilitace po operacich meziobratlovych
plotének. Vyjmenovava faktory, které rehabilitaci mohou ovlivnit. Zdlraziuje potiebnou
navaznost péce ruznych obort pted i po operaci, nutny individudlni ptistup ke kazdému
pacientovi, ktery nelze pausalizovat do obecnych schémat. Vyjmenovava obecné zasady
pooperacni rehabilitace. ZdUraznuje prevenci a 1é¢bu provadénou pracovniky v
rehabilitaci, ktera ma i celospolecensky ekonomicky vyznam.

Klicova slova: operace meziobratlovych diskl — rehabilitace — spoluprace — navaznost —

etika — prevence — eckonomika

K7iz, V.: Rehabilitation after spinal disc surgery
after neurosurgical ward dismissal

Summary

Basis: Author deals with the complexity and
diversification of the rehabilitation after spinal
disc surgeries. He names the factors influencing
the rehabilitation process. The writer emphasises
the consecution need of the care from various
specialties before and after the surgery, necessary
individual approach to each patient, which
cannot be universalized into the general
schemes. He names the common principles of
the rehabilitation after the surgery.

Conclusion for practice: The article emphasises
the prevention and therapy conducted by the
rehabilitation specialists, which has overall
economic importance in the society.

Key words: spinal disc surgery, rehabilitation,
cooperation — consecution, ethics, prevention,
economics

7.

Uvod

S problémem poruseni plotének se
setkavame na dvou urovnich:

1. vdobg, kdy se rozhoduje, zda 1éCit (jeste)
konzervativné ¢i zda je indikovana

K7iz, V.: Die Rehabilitation nach der Operation
der Zwischenwirbelbandscheibe nach der
Entlassung aus der neurochirurgischen Abteilung

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: der Autor beschdftigt sich
mit der Kompliziertheit und Vielfiltigkeit der
Rehabilitation nach der Operation der
Zwischenwirbelbandscheiben.  Er  nennt
Faktoren, die die Rehabilitation beeinflussen
konnen. Er betont die notwendige Kontinuitdt in
der Pflege der verschiedenen Bereiche vor und
nach der Operation, des notwendigen
individuellen Zugangs zu jedem einzelnen
Patienten, der nicht in die generelle Schemas zu
pauschalisieren moglich ist. Es werden die
allgemeinen Grundsdtze der postoperativen
Rehabilitation genannt.

Das Fazit fiir die Praxis: betont die Prdivention
und die Behandlung, die von den Arbeitern in
der Rehabilitation durchgefiihrt wird und hat
auch die gesellschaftliche und wirtschaftliche
Bedeutung.

Schliisselworter: Operation der
Zwischenwirbelbandscheibe, Rehabilitation,
Zusammenarbeit —  Kontinuitdt, Ethik,
Prévention, Wirtschaft

operace (kde rozhodujici zavéreéné slovo
ma neurochirurg),

2. v dobé¢, kdy dostaneme odoperované
pacienty na rehabilitacni pracoviste, at’ jiz
jsou to lizkova oddéleni, ambulance ¢i
lazné.
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Indikace operace

Vyhtez meziobratlové ploténky s titlakem
kotene nebo michy je bud’ akutni zalezitost,
casto s jasnou diagnosou zpravidla jiz z
anamnézy a klinického nalezu, ktery jen
potvrdi specidlni zobrazovaci metody, a
kdy operace je nediskutabilni a jeji
urgentnost se ¢asto pocita na hodiny.
Nebo je to zalezitost chronicka, kdy k utlaku
(aznéj vyplyvajicim potizim a ptiznaktim)
dochazi po etapach, tedy po ridzné
dlouhych intervalech bez potizi nebo s
minimalnimi potizemi. Recidivy potizi se
mohou postupné objevovat Castéji, miize
stoupat jejich zavaznost a obtiznost
ovlivnéni konservativni

terapii.

Zde je zvazeni operace i jeji urgentnosti

vvvvvvvvvv

zvlasté v téch piipadech, kde dochazi ke
zmirnéni potizi a ustupu ptiznakd, nebo
kdyz neni plny soulad klinickych a
laboratornich nalezi.

Pokud jsou vysledky zobrazovacich metod
(klasické rtg snimky, kontrastni
perimyelografie, CT ,magneticka
rezonance, EMG aj.) v souladu s klinickymi
nalezy, neni opét o ¢em diskutovat.
Bohuzel, ¢asto tento soulad neni tiplny a
tak vznikd nejistota, coz je Casty ud¢l 1ékare.
Nejistota osetiujiciho personalu se prenasi
ina psychiku pacienta, ktery se na zaklade
argumentll a doporuceni lékait musi
rozhodnout, zda se operaci podrobi ¢i ne.
Je sice mozné formalné problém
zodpovédnosti pfenést na pacienta (coZ je
i oficidlni trend soucasného naseho
zdravotnictvi), ale etické zodpovédnosti za
koneény stav pacienta se nezbavi ani
indikujici, ani operujici, ani nasledn¢
osetiujici zdravotnici.

Navaznost a etika

Navaznost prace diagnostickych i
terapeutickych tymt by méla byt
maximaln¢ vstiicna a kolegialni, a to jak
mezi zdravotniky, tak i v komunikaci
smérem k pacientlim i vefejnosti. Nebot’
neni nic jednodussiho, nez svést ptipadny

neuspésny vysledek na kterykoliv ¢lanek,
tym nebo jednotlivee (pozdni indikace
operace, Spatnd operace, Spatna
rehabilitace), pfi Cemz je samoziejmé, Ze i
toto vSe mize existovat a muze se podilet
na neuspésnych vysledcich.

Procento netspésnosti vysledku je v této
oblasti pomérné velké, vyplyva z
neobycejné slozitosti této problematiky na
vSech zminénych etapach. Vyplyva téz z
mnoha nedokonalosti soucasné
medicinské teorie i praxe i techniky, coz je
ovSem fakt, ktery ndm jen malokdo z
postizenych je ochoten tolerovat. Navic
jsou lidé vedeni masmedii k piedstave, ze
zdravotnik je povinné stoprocentné
neomylny a Ze nové poznatky,
diagnostické a terapeutické metody jiz vse
dokonale vyfesily.

I v odborné literatufe se objevuji nové
metody, od likvidace vyhiezu ¢i celého
disku mechanicky, termokoagulaci,
chemolyzou, evaporaci laserem, pfes
nahrady chybéjiciho disku kostnimi $teépy,
kovovou klickou ¢i umélym pohyblivym
diskem, ¢i feSeni problematického
segmentu (i vice Gsekt)jejich zpevnénim.
Je zajimavé, ze ke stejnému vysledku
(spondylodéze) vedou autoreparacni
procesy organizmu, napi. premost’ujicimi
osteofyty. Tak se stava, ze dlouhodobé ¢i
opakované bolesti v lumbalni krajin¢ ve
vys$§im véku prestanou. Ale vymizelé
problémy ze ztuhlé bederni patefe se za
¢as prenesou do vyssich usektl patete.

Idealni by bylo, kdyby nemocného
oSetfoval jediny tym, ktery by také
odpovidal za celkovy vysledek. Nasi
nemocni maji vétsinou tu smilu, Ze jim
jeden ¢i vétSinou vice lékaiti provede
diagndzu, jiny tym ho zoperuje, event.
spolu s dalsim tymem pracovnikl v
rehabilitaci zajisti v€asnou rehabilitaci na
neurochirurgii, kde se vétSinou lezi 3-10
dni, ¢étvrty tym ho pak oSetiuje zpravidla
na neurologickych (nebo rehabilita¢nich)
luzkach nemocnice, pfi cemz mu paty tym
provadi zde rehabilitaci, po propusténi

146



Rehabilitdacia, Vol. 49, No. 3, 2012

chodi nemocny nékam na ambulantni
rehabilitaci, kterd je (pokud to nema blizko
do nemocnice) 6.tymem, ktery se o n¢j
stara. Jede-li nemocny do lazni, pracuje
naném 7.tym.

Faktory ovliviiujici rehabilitaci

Slozitost a Uspésnost 1éCby, resp. jen
rehabilitace, kterou jsme schopni my
ovlivnit, je zavislA na mnoha
faktorech,takze se pokousim napted sefadit
faktory s nimiz musime pocitat

1. ¢as. Tam, kde doslo k diagnose a operaci
v¢as a rychle je nejvétsi Sance na aspéch.
Vysledek operativni 1écby pacientl
trpicich potizemi delsi dobu musi pocitat
jednak
- s fadou anatomickych zmén v
operovaném segmentu (napf. srlsty a
tuhost jiz zdegenerovanych pojivovych
tkani),
- s tadou funkénich zmén (napf.
insuficience ¢i dysbalance
paravertebralniho svalstva v disledku
poruch aference i eference)a Spatné
pohybové stereotypy z pied i
pooperaé¢niho obdobi,
- s fadou psychickych zmén pacienta
dlouhodobé¢ trpiciho bolesti
(zemocionalizovana bolest),
- i s fadou socialnich zmén, které vznikaji v
disledku vytazeni pacienta z jeho
navyklého zivotniho rytmu, coz mu miize
pfinaset problémy ekonomické (napf. ztrata
vydélku), organizacni (praci vyrazeného
jedince nékdo musi zastat), ale i
interpersonalni, projevujici se ve vztazich
pacienta k okoli a naopak okoli vuci
pacientovi. Napt. uték do nemoci z dvodi
socialni nejistoty ¢i rodinné nestability
muze byt prekdzkou uspésného vyléceni.
- Vytazeni z bézné denni zatéze muze také
prohlubovat svalové dysbalance, coz
prokazaly srovnavaci studie porovnavajici
pacienty lécené pfi préci a pifi pracovni
neschopnosti.(Zaméstnani méli vyznamné
lepsi vysledky.) Jisté se na tom podili i
psychické odpoutani se od bolesti pti
plném dusevnim vytiZeni. Je rovnéz znamo,

ze lepsi lécebné vysledky jsou u lidi, ktefi
usiluji o co nejrychlejsi navrat do prace at’
s osobnich, prestiznich, ekonomickych ¢i
jinych davodu.

2. druh operace, Setrnost pfistupu,
radikdlnost ¢i uplnost vyfeSeni
mechanickych problémi a casna
pooperacni péce, coz je doménou i
svédomim operatéra.

3. pooperacni vyvoj. Anatomicky a
fyziologicky vysledek operace neni az na
vyjimky uvedenim do ptivodniho stavu,
ale dochézi zde ke zméné statiky i dynamiky
predniho oporného sloupce patete, na niz
organizmus (n¢jakym, a asi ne vzdy stejnym
zpusobem) musi reagovat. Jedna se
soubézné o hojivé a adaptacni reakce jak
naiirovni segmentu, tak i mimo néj. Zasah
na disku zméni jeho tvar, pruznost, fixaci,
pohyblivost i zpiisob zatizeni obratlovych
tél, znamena ale i velké zmény v zadni
oblasti segmentu, napf. zménu postaveni,
tlaku, kongruence a pohyblivosti
intervertebralnich kloubi.

Je jednoduché, tyto potize pficist Spatné
rehabilitaci (napf. piili§ rychlé, pomalé,
nesetrné, nevhodné), i kdyz se mtize jednat
o logické potize z adaptace segmentu a
celé patefe na zménéné pomery, kterd neni
jednoducha, bude asi dost individualni, a
jsme ji asi schopni ovlivnit jen v omezeném
rozsahu a také mozna zpisobem, o kterém
se zatim moc neuvazovalo. Jist¢ se témito
problémy zabyva mnoho operatéri i
pracovnikti v rehabilitaci, ktefi i
experimentuji a piedavaji si své zkuSenosti
znejruznéjsich Skol a postupii. Je nutno si
ale oteviené fici, ze v této oblasti je jesté
mnoho nevyfeSeného, a také soucasna
ekonomizace mediciny dosti omezuje Cas
na piedavani teoretickych poznatkd a
myslenek 1 praktickych zkusenosti, o
moznostech tymového vyzkumu uz ani
nemluvé. I v nasi odborné literatute je
popsana tada rehabilitacnich postup.
Zdalo by se, ze chybi komplexni statisticka
srovnani,kterd by zahrnovala co nejvice
ovlivnujicich faktort (v€k pacienta,
vCasnost diagnostiky a operace, zptsob
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operace, postupy a metody vcasné i
pozdni rehabilitace a vysledky). Kazda
(zprimérnujici) statistika by vSak byla
klamna, nebot v mediciné nelééime
praméry, ale vzdy konkrétniho ¢lovéka s
jeho anatomickymi, funkénimi i reparacnimi
odlisnostmi.

Obecné zasady rehabilitace

Ze svych zkuSenosti si dovoluji odkazat
na svoji monografii Rehabilitace a jeji
uplatnéni po urazech a operacich z1.1986,
kde od str.291 jsou popsany zasady
rehabilitace po téchto operacich. Dovolil
bych se na tyto zasady podivat v piehledu
jen snad trochu z jiného uhlu pohledu a
také po mnoha letech dalSich zkuSenosti.

1. postupné zatéZovani postizené oblasti

- nejprve v horizontalnich polohach

- potom v piisné vertikalnich polohach

- nakonec pak v pohybech do sagitalnich
arotacnich smért.
Neexistuje $ablona, podle niz by se dalo
ur€it, kolikaty den se ma operovany zagéit
vertikalizovat. To midze urcit
nejerudovanéji operatér, ktery ma
informace o tom, co pii operaci nalezl a
provedl, pii ¢emzZ je ale nutné si uvédomit,
ze 1on se ale pohyboval ve velmi slozitém
terénu, jen minimalné piehledném (napf.
ve srovnani s endoskopickymi operacemi
v riznych dutinach)a bez moznosti
peropera¢né si  oveéfit UspéSnost
provedeného zakroku. Krajni moznosti je
napf. pozdni vertikalizace, t.j. azpo 1 ¢i 2
tydnech lezeni a to i bez jakéhokoliv
specialniho cviceni, pouze s otacenim se
¢i polohovanim do vSech moznych
exten¢nich poloh. Druhé krajni mez je
okamzita vertikalizace, kterou umoznuji
nékteré operace zachovavajici ptivodni sifi
meziobratlového prostorua eventueln¢
jeste tuto pozici riznym zptisobem fixujici.
Vétsina nasich pracovist voli pomérné
rychly vertikaliza¢ni rezim, dovolujici 2.-4.
den chtizi bez delsiho stoje, v dalsich dnech
vzpiimeny stoj, pak vzpiimeny sed a az
uplné naposledy uvolnény sed a rotacni
pohyby. Malo se pouzivaji pti vertikalizaci

francouzské hole, které umoznuji jednak
intermitentni odlehéeni ¢i az trakci
postizeného useku, jednak pfi spravné
nastavené délce zajistuji vzpiimenou chiizi
a optimalni postaveni patefe a
panve.Pouziva se nejcastéji chiize
ttibodova s odlehcenim té strany, na niz je
léze. Vhodné muze byt i pouziti
zpeviovacich korsetd, ale jen v pocatecni
fazi vertikalizace a po omezenou dobu.

2. disledny boj proti bolesti a to predevsim
vyhybéanim se v§em bolestivym poloham,
pohybtim i cvikiim, i za cenu relativniho
zpozdéni rehabilitace. K boji proti bolestem
je mozné vyuzit i analgetickou fyzikalni,
medikamentozni ¢i reflexni 1é€bu ale s
uvédomeénim, ze si tim muzeme potlacit i
zadouci varovnou signalizaci.

3. antiedémova a protizanétliva 1écba je
casto na misté, nebot’ jak v dasledku
operace, tak i v prub&hu adaptace na
zvySovanou zatéz muze vznikat otok,
poskozujici nervové i pojivové tkané
(vcetné vzniku nezadoucich reflext a
pohybovych stereotypti), také zpomalujici
hojeni ¢i podporujici tvorbu nezadouciho
jizveni.

4. hojeni miiZe urychlit aplikace pulznich
magnetickych poli jejich trofickym,
analgetickym a svalové eutoniza¢nim
ucinkem.

5. kontraindikovan je ultrazvuk a VF
terapie, opatrni bychom méli byt i u
ostatnich druhi teplolécby.

6. idedlni je cviceni ve vode¢ s vyuzitim
vztlaku k odlehceni patefe i

hydrostatického tlaku plsobiciho
antiedémove.

7. mimotadna pozornost se ma vénovat
ostatnim, t.j. neoperovanym usekim
patefe, protoze témét kazda porucha jejich
dynamiky negativné ovliviiuje i operovany
usek.

8. vSeobecnymi i specialnimi metodami se
provadi obnova svalového korzetu pateie
a brisnich svall (vetné branice a svall
panevniho dna).
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9. obnova celkové fyzické kondice.

10. péce o psychiku — boj proti anxiozité,
kterd mimo jiné zvySuje svalovy tonus a
podporuje flekéni drzeni, obnova
psychické kondice, sebedtvery a duvery
v uspesné a brzké uzdraveni a to predevsim
trvalym pozitivnim ptisobenim veskerého
osetfujiciho personalu, véetné vhodného
ovliviiovani vSech osob, které jsou s
pacientem v kontaktu (rodina,
spolupacienti!).

Je tieba si téz uvédomit, ze pacient by mél
byt zrehabilitovan (az na ojedinélé
vyjimky) do 3 mésict a ze kazdé dalsi
prodlouzeni zvysuje pravdépodobnost
neuspéchu. Jist¢ by zde mohly hrat
podstatné aktivngjsi ulohu lazné, pokud
by byly ochotny a schopny pfijimat
pacienty piimo z neurochirurgickych
oddéleni (a mély tam pracovniky zkusené
v rehabilitaci prave téchto pacienti).

Nékteré chyby

Pacient je casto vySetifovan nakladnymi
metodami (CT,MR) i kdyz tyto v piipad¢
nestability segmentu (napf. listéza) nemaji
zadnou uzitnou hodnotu. Pfi tom pro
rozhodnuti zda 1écit konzervativné ¢i
operovat staci 2 rtg snimky v extrémnich
polohéch.

Pacient je poslan po operaci na
rehabilitaci“ bez nalezité dokumentace,
bez popisu operace a bez zobrazeni
vysledného pooperacniho stavu (Srouby,
dlahy, vyplng, fixatory) a bez zhodnoceni
faze hojeni.

Casto je je§té posilan na rehabilitaci
zbytecné pozdé.

Nekdy je naopak posilan na rehabilitaci
zbytecné (napf. za 3 mésice do lazni), v
dob¢ kdy nemé zadné potize, a jedinou
spravnou rehabilitaci je jeho zapojeni do
normalniho Zivota, které se ¢ekanim na
pausalné doporucenou rehabilitaci
zbytecné prodluzuje.

Rehabilitace je obCas provadéna se
zaméfenim jen na operovany usek, ackoliv

patet vzdy reaguje jako celek. A Casto
ptehlédnuté poruchy funkce v
neoperované oblasti pfetézuji operovanou
oblast. Tim udrzuji nebo dokonce
vyvolavaji potize v oblasti operace ¢i
zhorsuji hojeni nebo i vysledek operace.
Samotné zjisténi a vyteSeni téchto poruch
muze stacit k Gstupu potizi z operované
oblasti (napi. vyfeseni funkcnich poruch
v oblasti C a Th patefe po operacich L
patete.)

Na nékterych pracovistich existuji
univerzalni schémata postupné zatéze a
soubory cvikll bez ohledu na to, co bylo
operaci provedeno, jak je patet zatizitelna,
jak probiha reparace a jak pacient reaguje
na cvik (polohu ¢i jiny pohyb) subjektivné
(tah, bolest) ¢i objektivné (napt. naskoceni
¢i zhorseni hypertontt).

Snahou o zkracovani oSetfovaci doby na
neurochirurgii nezbude ¢as na akutni
rehabilitaci, resp. otestovani toho, co
konkrétni pacient miize a co nesmi nebo
nema a na nalezité pouceni pacienta ,,oni
vam to vysvétli a ukazou na rehabilitaci®,
na kterou se ale pacient nedostane véas
nebo je tato zajiSténa nedostatecné
odborné nebo personalné (napi. na
luzkéach neurologie ¢i LDN).

Totéz plati o souborech cvikd, které
dostavaji pacienti pro domaci cviceni.
Cviky nejsou vyzkouseny pod odbornym
dohledem. Rada (Casto vétsina) cviki je
neutralné zcela neskodna, maximalné jsou
jen psychoterapii, ob¢as neni pacient
upozornén, ze cviky, které boli, nema
vykonavat.

Casto je ordinovana zbyte¢né dlouha
inaktivita, coz vede k ubytku celkové
fyzické kondice, lokalni sily svalové, nékdy
i ke ztraté ortostatickych reflexda.

To plati nejen po operacich ale i obecné
pii vertebrogennich algickych potiZich,
kde vystaveni pracovni neschopnosti a
naordinovani klidu je pausalni soucasti
1é¢by (je to ve vetsin€ ucebnic neurologie).
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NASTUPCE

Lékare FBLR-RFM uméjiciho MM
prijmu jako mého ndstupce,
nabizim i zarizeny byt 3+1 nad
v Kostelci n.C.Lesy.

ordinaci
Zaskolim. Moznost i prondjmu této
dobre prosperujici ordinace (s.r.0.),
ev. prodeje i s domem a bytem.
E-mail:

kriz-rehab@jiol.cz, www.cemr.cz.

Ekonomika

Je samoziejmé, ze pfedoperacni péce a
vySetieni, operace i pooperacni péce jsou
ekonomicky naroéné. Proto je dilezita (a
ekonomicky levnéjsi) véasna prevence. Tu
umi provadét (mimo jiné odbornosti) prave
odborni pracovnici v rehabilitaci, kteti se
spiSe ale setkavaji s nasledky neidealniho
pohybového rezimu. Je ekonomickym
paradoxem, ze v CR se opét uvazuje o tom,
ze za vertebrogenni poruchy si vlastné
mohou postizeni sami a tudiz by jejich 1écba
meéla byt hrazena pacientem (dle nového
zakona klientem) jako nadstandardni péce.
Ti, které toto napadlo naprosto
neakceptuji zmény, k nimz doslo v
poslednich 50-ti letech v pohybové
aktiviteé veétSiny obyvatelstva détmi
poéinaje. Ubytek fyzické prace, dojizdéni
(misto dochazeni) do Skol a do zameéstnani,
prevazné sedavy zptisob zameéstnani, ale i
sedavy zptsob v oblasti mimopracovni
(informatika, vzdélavani, kultura, televize,
pocéitace), méné dostupnéjsi a drazsi
odborné tizené pohybové aktivity i
vzrustajici kazdodenni zivotni stres jsou
takové zmény, na které neni schopen lidsky
organizmus se adaptovat béhem jednoho
zivota. Mélo by byt naopak v zajmu
ekonomiky, aby k témto potizim (a jejich
nakladné 1é€bé) nedochazelo v tak hojném
poctu. Vzdyt' pacienti s vertebrogennimi
potizemi tvofi nejvétsi ¢ast docasné ¢i
trvale prace neschopnych.

Primarni prevence (aby nedoslo k potizim),
sekundarni prevence (kdyz uz doslo k
poruchdm, tak aby nezanechaly nasledky)
neni tedy jen zalezitosti pracovniki v
rehabilitaci, ale méla by byt
celospolecenskou a ekonomicky
podporovanou snahou.

Zavér

Rehabilitace osob po operacich
meziobratlovych plotének patfi k
ma také mimofadné velké procento
neuspéchu.

Domnivam se, ze lep$i organizaci péce (z
hlediska navaznosti), mimoiadnou
pozornosti k témto pacientim,
individualizaci pfistupt a dislednym
pozorovanim a vedenim kazdého pacienta
by se i v nasi ¢innosti dalo jesté ledacos
zlepsit.

Literatura

1. DEYO, R. A.1994: Magnetic resonance
imaging of the lumbar spine. Terrific test
ortar baby? NEJM 331, 1994, ¢. 2, s. 115-
116

2. JENSEN, M. C. et al. 1994 Magnetic
resonance imaging of the lumbar spine
in people without pack pain. NEJM 331,
1994, ¢. 2, 5. 69-73.

3. CELKO J. 1999: Moze zmena sposobu
popisu rtg snimky chrbtice znizZit pocet
rtg vySetreni pri bolestiach chrbta?
Rehabilitacia, 32, 1999, ¢. 3 5. 182.
(Preklad z: Roland M., Nan Tulder M.
1998: Should radiologist change the way
report plain tadiography of spine? The
Lancet 352, 1998: 229-230)

4. LEWIT K. 2003: Manipulacni lécba v
myoskeletalni medicine, 5.prepracované
vydani. Sdélovaci technika s.r.o., Praha
2003, s. 411

5. KOLAR P. a kol. 2009: Rehabilitace v
klinické praxi, Galén, Praha 2009, s. 713
6. KRIZ V. 1986: Rehabilitace a jeji
uplatneni po urazech a
operacich.Avicenum, Praha, 1986, s. 332
7. KRIZ V. 1997: Nékteré zkuSenosti s
lécbou vertebropatii v privatni ordinaci

150



Rehabilitacia, Vol. 49, No. 3, 2012

rehabilitacniho lékare. Rehabilitacia 30,
1997, ¢. 3, 5. 131-139

8. KRIZ V., Majerova V. 2009: Retézent
funkcnich poruch patere. Rehabilitdcia,
46, 2009, ¢. 2. 5. 98- 102

9. KRIZ V., Majerova (Krizova) V. 2009:
Vertebrogenni algicky syndrom (VAS) —
dvojz'moénost diagnostiky. Rehabilitacia,
46, 2009, ¢. 3, 5. 131-134

10. KRIZ V., Majerova V. 2009:
Vertebrogenni algicky syndrom (VAS) —
dva zpusoby manudlni a fyzikdlni
terapie. Rehabilitacia, 46, 2009, ¢. 4, s.
217:221

11.KRIZ V., Majerova V. 2010: Staticka a
dynamicka funkce jednotlivych usekii
patere a jeji vyznam pro diagnostiku a
terapii. Rehabilitace a Fyzikalni
Lékarstvi, 17, 2010, ¢. 4, s. 155-163

12. KRIZ V, Ma]erova V. 2010:
Vertebrogenni algicky syndrom.
Medicina po promoci 11, 2010, s. 77-82
13. NOVAKOVA E. 2009: Je mozné zménit
postupy péce u bolesti patere?
Rehabilitace a Fyzikalni Lékarstvi 16,
2009, ¢. 4,s. 198-196

14. SLEZAKOVA, Z 2011.: Motivational
factors to sustain the nurses of
neurological  Departments  The
International Symposium: Nursing
professionalization as an indicator of
nursing care’s quality.s. 464- 479
RZESZOW, POLAND. 15— 16 September
2011. 590 s., ISBN 978-836942-99-4
15. SLEZAKOVA, Z. MAREKOVA,
B.:2010. Wuzitie klasifikacnych systémov
u pacientov s diagnozou poruchy chodze
a mobility. 2010.In: Zdravotnictvo a
socidlna praca, vedecky cas. roc.5,2010
Cislo 3-4. s.15-19, ISSN 1336-9326

16. SLEZAKOVA, Z. 2006...
Neurologické osetrovatelstvo. Martin:
Osveta , 2006.s.165, ISBN 80-8063-218-
17. VACEK J.a kol. 2012: Manudl
rehabilitacni a fyzikalni terapie. Raabe,
Praha, 2012, kap. A.1-A.4

Adresa:

V. K., Kutnohorska 46, 281 63 Kostelec n.
Cer. Lesy, CR

e-mail: kriz-rehab@iol.cz

\_

Predaj a servis rehabilita¢nych
pristrojov a zariadeni

- elektroliecba

- vodoliecba

- tepelna terapia
-mechanoterapia

- oxygenterapia

- suché uhlicité kupele

Zastipenie firiem:
- Enraf Nonius - NL
-Ewac-NL
-Reck-D
-Trautwein -D

Anton MiSura - SAJO
Vodarenska 109
921 01 Piest’any

Mobil: 0905640337
Tel./fax: 0337741192,
Email: sajo@amsajo.sk
‘Web: www.amsajo.sk

= \
b |
o

. o

151




Bienertova, J.: Integration long-term unemployed with disability among economically active society

INTEGRACE DLOUHODOBE NEZAMESTNANYCH
OSOB S DISABILITOU ] )
MEZI EKONOMICKY AKTIVNI SPOLECNOST

Autor: J. Bienertova 5

Pracovisté: JihoCeska univerzita v Ceskych Budéjovicich, Zdravotné socidlni fakulta,
externi doktorandka studijniho programu Specializace ve zdravotnictvi, obor — Prevence,
naprava a terapie zdravotni a socialni problematiky déti, dospélych a seniorii, CB, Cesko

Souhrn

Integrace dlouhodob¢ nezaméstnanych osob se zdravotnim postiienim (s disabilitou)
mezi ekonomlcky aktivni spoleCnost, patii v soucasné dobé mezi prioritni cile majoritni
(odborné i laické) spole¢nosti. V CR cela péte o osoby se zdravotnim postizenim (s
disabilitou), jejich integrace do spolecnosti a nasledna prevence spada do ucelené
rehabilitace, jejimiz slozkami jsou 1é€ebna, pracovni, socialni, pedagogicka a technicka
rehabilitace. Hlavnim pilifem je Pracovni rehabilitace uvadéna zakonem €. 435/2004,
ktera je zaméfena na ziskani a udrzeni vhodného zaméstnani osoby se zdravotnim
postizenim (s disabilitou) - v prvé fad¢ zahrnuje poradenskou ¢innost, teoretickou a
praktickou pfipravu pro zaméstnani a zprostiedkovani zaméstnani. Samotny proces
integrace je dialezity nejen pro udrZeni dobrého duSevniho zdravi zainteresovaného
klienta, pro jeho pocit uzite¢nosti a spokojenosti, ¢i vylepseni finanéni situace, ma vSak
také nesmirny ekonomicky vyznam pro spolecnost jako celek, nebot’ dochazi k rapidnimu
snizeni nakladt celé spolecnosti. Pii integraci je nezbytné brat ohled na individualnost
kazdého jedince, vychazet nejen z pozitivni rekomandace klienta, ale brat v uvahu také
socialni, psychické, fyzickeé, fyzikalni a emocionalni bariéry. Velmi casto byvaji bariéry
integrace spiSe v myslenkach potencionalnich zaméstnavatell ¢i samotnych klientd, nez
v technickych prekazkach.

Zavery: Zdary ¢inezdary integra¢niho procesu zavisi vSak i na jinych aspektech (napf.
zména zivotniho stylu, ztrata jistoty, nizké sebevédomi, vliv rodinnych piislusniki, Spatna
predchazejici zkusenost, piedsudky, socialni fobie, motivace, aj.). Profese, typ a druh
prace tzv. vhodné pro osoby se zdravotnim postizenim (disabilitou) neni omezen, zavisi
Cisté na typu a mife postlzenl kvalifikaci a okolnostech. St€Zejnim problémem nyner1h0
stavu v oblasti pracovni rehabilitace je v CR nedostateéné zajlstenl potrebne spoluprace
s ostatnimi slozkami zdravotnického systému a neuspokojiva pravni iprava v navaznosti
na aktualni pozadavky.

Klicova slova: disabilita— ekonomicky aktivni obyvatelstvo — integrace — kvalita zivota
—nezaméstnanost — pracovni rehabilitace

Bienertova, J.: Integration long-term unemp -
loyed with disability among economically active
society

Summary

Integration of long-term unemployed persons
with disabilities, the economically active
company, is currently among the priority
objectives of the majority (professional and lay)
of society. In the CR, all care for persons with
disabilities and their integration into society and
the subsequent prevention of falls into a
comprehensive rehabilitation, the ingredients are
therapeutic, occupational, social, educational

Bienertova, J.: Die Integration Langzeitarbeits-
lose mit Behinderung zu den wirtschaftlich
aktiven Gesellschaft

Zusammenfassung

Integration von Langzeitarbeitslosen Menschen
mit Behinderungen, der wirtschaftlich aktiven
Unternehmen, zdhlt derzeit zu den vorrangigen
Zielen der Mehrheit (Berufs-und Laien-)
Gesellschafi. In der Tschechischen Republik, alle
Fiirsorge fiir Menschen mit Behinderungen und
deren Integration in die Gesellschaft und die
anschliefiende Privention von Stiirzen in eine
umfassende Sanierung, sind die Zutaten
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and technical rehabilitation. The main pillar is
rehabilitation work quoted by Act No. 435/2004,
which is aimed at obtaining and maintaining
suitable employment persons with disabilities -
primarily involves counseling, theoretical and
practical preparation for employment and
recruitment. The process of integration is not
only important for maintaining good mental

health of an interested client, for his sense of

usefulness and satisfaction, and improve the
financial situation, but also has enormous
economic significance for society as a whole,
since it leads to dramatically reduce costs
throughout the company. When integration is
necessary to take into account the individuality
of each individual, based not only on the positive
recommendation client, but also take into
account the social, psychological, physical,
emotional and physical barriers. Very often are

barriers to integration rather in the spirit of

potential employers or clients themselves, than
the technical obstacles.

Conclusion: Success or failure of the integration
process but depends on other aspects (eg, lifestyle
changes, loss of security, low self-esteem, family
influence, lack of previous experience, prejudices,
social phobias, motivation, etc.). Profession, the
type and the type of work suitable for people
with disabilities is not limited purely depends on
the type and extent of disability, skills and
circumstances. The central problem of the current
situation in the field of vocational rehabilitation
in the CR is insufficient to provide necessary
cooperation with other components of the health
system and unsatisfactory legislation in relation
to current requirements.

Key words: disability — the economically active
population — integration — quality of life —
unemployment — vocational rehabilitation

I3

Uvod

Problematika zaméstnavani osob se
zdravotnim postizenim (disabilitou —
disabilita je snizeni funkénich schopnosti
na urovni téla, jedince nebo spolecnosti)
patii jiz fadu let mezi ustfedni koncepce
mnoha zemi. (JANKOVSKY etal., 2005,
BIENERTOVA, 2011) V soucasné dob¢, na
pocatku tretiho tisicileti, kdy se jiz znacné
zménil pohled a pfistup k témto osobam (z
nemocného, neschopného a ni¢im
neprospivajiciho clovéka, ke vnimani
¢loveka jako osoby s limitovanou aktivitou
a participaci zavisejici na facilitacich ¢i
bariérovych faktorech prostiedi) ve své
podstaté casto opomijime fakt, ze nejvyssi
formou integrace ¢loveka, zejména osoby
se zdravotnim postizenim (disabilitou) do

therapeutischen, beruflichen, sozialen,
pddagogischen und technischen Sanierung. Das
wichtigste Standbein ist Sanierungsarbeiten
durch das Gesetz Nr. 435/2004, die auf die
Erlangung und Aufrechterhaltung geeigneter
Beschdftigung von Menschen mit Behinderungen
ausgerichtet wird zitiert - in erster Linie um
Beratung, theoretische und praktische
Vorbereitung auf das Berufsleben und
Rekrutierung. Der Prozess der Integration ist
nicht nur wichtig fiir die Erhaltung der seelischen
Gesundheit von einem interessierten Kunden, fiir
seinen Sinn fiir Nutzen und die Zufriedenheit und
verbessern die finanzielle Situation, sondern hat
auch enorme wirtschaftliche Bedeutung fiir die
Gesellschaft als Ganzes, da sie die Kosten
drastisch senken im gesamten Unternehmen
fiihrt.

Die Schlussfolgerung: Erfolg oder Misserfolg des
Integrationsprozesses, sondern hdngt von
anderen Aspekten (z. B. Anderungen des
Lebensstils, Verlust der Sicherheit, geringes
Selbstwertgefiihl, Einfluss der Familie,
mangelnde Erfahrung, Vorurteile, soziale
Phobien, Motivation, etc.). Beruf, die Art und
die Art der Arbeit fiir Menschen mit Behinderung
ist nicht rein hdngt von der Art und Umfang der
Behinderung, Fdihigkeiten und Umstdinde
beschrinkt. Das zentrale Problem der aktuellen
Situation im  Bereich der beruflichen
Rehabilitation in der Tschechischen Republik ist
nicht ausreichend, um notwendige
Zusammenarbeit mit anderen Komponenten des
Gesundheitssystems —und unbefriedigend
Gesetzgebung in  Bezug auf aktuelle
Anforderungen.

Schliisselworter: Disability — wirtschaftlich
aktiven  Bevélkerung —  Integration —
Lebensqualitit — Arbeitslosigkeit — berufliche
Rehabilitation

zivota je jejich ekonomicka aktivita —
nezavislost. (Mezinarodni klas. funkénich
schopnosti, disability a zdravi MKF, 2008)
V CR celd péce o osoby se zdravotnim
postizenim (s disabilitou), jejich integrace
do spolecnosti a nasledna prevence spada
do ucelené (komprehensivni) rehabilitace,
jejimiz slozkami jsou 1é¢ebnd, pracovni,
socialni, pedagogicka, technicka,
ekonomicka, pravni atd. rehabilitace.
(VURM et al., 2004) Hlavnim pilitem je
Pracovni rehabilitace uvadéna zdkonem ¢.
435/2004, ktera je zamétena na ziskani a
udrzeni vhodného zaméstnani osoby se
zdravotnim postizenim — v prvé fadé
zahrnuje poradenskou ¢innost, teoretickou
a praktickou pfipravu pro zaméstnani a
zprostfedkovani zaméstnani. Pracovni
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rehabilitace dava moznost zapojeni
jakéhokoliv obcana (dospélého ci
mladistvého), dle jeho aktualniho
zdravotniho stavu, do hledani
odpovidajiciho uplatnéni, at’ jiz v podobé
chranéného pracovniho mista, nebo
integrace na volny pracovni trh. Pro
klienty Utadu Préace, ktefi jsou osobami se
zdravotnim postizenim (disabilitou), je
pfedevéim urc¢en individudlni plan
pracovni rehabilitace. (Zakon €. 435/2004
Sb. 0 zamé&stnanosti, FORMANKOVA, P.,
etal.,2011)

Uplatnéni jedince na trhu prace je zavislé
na mnozstvi aspekt (vek, zdravotni stav,
pohlavi, vzdélani aj.), vyélenujicich
skupiny lidi s vétsi mirou rizika na ztratu
prace a predurcujici je k dlouhodobe
nezaméstnanosti. (BUCHTOVA, et al.,
2002)

Je tieba si uvédomit, ze jakakoliv vada
nepostihuje pouze urcity organovy systém,
ale ovliviiuyje rovnéz celou osobnost
postizeného a vytvafi tak zcela specialni
socialni situaci. (VAGNEROVA, 2002)
Klicovym faktorem integrace osob se
zdravotnim postizenim (disabilitou) je jejich
vlastni aktivita, veskeré nastroje legislativni
i nelegislativni jsou u¢inné jen v piipadé
ptitomnosti tohoto ,katalyzatoru®.
Kwvalifikaci osob se zdravotnim postizenim
(disabilitou) je nutno chapat jako souhrn
vsestrannych ,,pracovnich kompetenci“ k
modernim formam zaméstnani, kde
osobnost, skryty potencial (véetné
odvahy prekonat prekazky, znovu zacit,
odpovidat za svou praci) hraje u adaptace
¢asto rozhodujici roli. (Metodika
motivacnich nastrojii pro zaméstnavani
OZP)

Pfi posuzovani zdravotniho stavu a
pracovni schopnosti jedince se vychazi
zejména z ndlezu oSetfujiciho lékafe,
popiipadé vysledkd funkénich vysetieni
avysledkt vlastniho Vyéetfeni I¢kare, ktery
plni Gkoly okresni spravy socidlniho
zabezpeceni. (KOSCALOVA 2010)

Najit pracovni uplatnéni pro jedince se
zdravotnim postizenim (disabilitou),
obzvlasté jedna-li se o postizeni tézsiho
charakteru, je v poslednich letech velmi
obtizné. Projevila se zna¢na diference mezi

puvodnim uspofadanim, které pro tyto
osoby zaru€ovalo praci jist¢ho druhu a
novou trzni ekonomikou, kde nenachdzeji
lidé se zdravotnim pos‘uzemm (disabilitou)
nikterak lehkou pozici. (KRASA, 2004)

Bariéry integrace osob se zdravotnim
postizenim (disabilitou) byvaji mnohdy
spise v myslenkach potenciondlnich
zameéstnavateltl ¢i samotnych klientl, nez
v technickych pfekazkach. Vedle
»viditelnych® bariér (technickych,
pohybovych a komunika¢nich) zde znacné
pusobi a hraji roli i méné patrné (osobni
zazemi, rodina, pomoc v zivotnich
situacich, podobn¢ jako samotné vztahy
na pracovisti, pfedsudky, nepochopeni
,»zvlastnich potieb®). (Metodika motivac-
nich nastrojti pro zaméstnavani OZP)

Nezdarena integrace Ci obava osob se
zdravotnim postizenim (disabilitou) zapojit
se do pracovniho procesu, mezi
ekonomicky aktivni obyvatelstvo, mtize mit
tak nékolik pticin. Je to napt.:

1. Zména navyklého Zivotniho stylu —1idé
dlouhodobé nezaméstnani, ktefi si prosli
nejen stadiem krize (dle KUBLE —
ROSSOVE), stadiem ztraty zaméstnani
(Harrisontv cyklus), ale i také si jiz po
uréitém obdobi navykli na novy zptsob
Zivota a ziskali ur¢itou novou stabilitu, se
boji opét vykrocit ze znamych vod do
neznama a po nékolikaté se opét
pfizptisobovat novému zivotu. Samoziejme
tu urcitou roli hraji i dalsi faktory, jako je
napf. rezignace (po nékolika pfedchozich
negativnich zkusenostech s integraci mezi
ekonomicky aktivni obyvatelstvo), ¢i
strach (ze ztraty navyklého denniho rezimu/
zajetych koleji a hlavné z budouciho
neznama). vliv rodinnych ptislusnikt
(vétsina je proti jakékoli zméné, maji radi
zajeté standardy + pravidelna pomoc a
podpora statu ¢i jinych piispévkovych
organizaci)

2. Ztrata jistoty — jedna se jak o jistotu
ekonomickou (pravidelny pfisun
socialnich davek, prlspevek na péci, aj.),
kdy osoba s disabilitou ma ur¢itou Jlstotu
ze 1 kdyz dojde k mirnému zlepSeni, ¢i
zhorSeni zdravotniho stavu, zustane
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ekonomicky pfijem stejny, tak i o jistotu
zivotni (neustald nestabilita zdravotniho
stavu znemoziiuje vypracovani kariérni
pozice trvalého razu, proto invalidni
dichod a ptijem davek ve vétsing pripadi
vitézi nad integraci mezi ekonomicky
aktivni obyvatelstvo)

3. Nizké sebevédomi — osoba se
zdravotnim postizenim (disabilitou) si po
prozitém traumatu — vzniku disability jiz
nevéti ve vlastni schopnosti, je nachylnéjsi
na sebekritiku a kritiku viabec, citi se
ménécennd a zbyteCna a obava se, ze ji
,,zdrava majoritni spole¢nost™ nepiijme

4. Vliv rodinnych prislusnika — rodina
byva nejvétsi oporou kazdého jedince, a
proto na ného miva i nejvétsi vliv, je jen
logické, ze vétSina rodinnych piislusnikt
si po akutni fazi ¢i atakdch nemoci
potiebuje vydechnout a vita urcitou
stabilitu stavu a zajeté koleje v péci o svého
blizniho s disabilitou, proto opétovna
zména — pokus o integraci nebyva
zpravidla zpocatku pozitivné vniman a
radéji daji pfednos zajetym standardtim —
pravidelné pomoci a podpofe statu ¢i
jinych piispévkovych organizaci

5. Spatna predchazejici zkuSenost — v
ptipadé, ze se nejednd o prvni pokus a
proces integrace osoby se zdravotnim
postizenim (disabilitou) mezi ekonomicky
aktivni obyvatelstvo, klesa nejen zajem,
nad¢je, pozitivni pfistup, sebevédomi, ale
umeérné s tim také stoupa strach, frustrace
az konecnd rezignace

6. Predsudky — mohou byt jak ze strany
jedince se zdravotnim postizenim
(disabilitou), tak i ze strany majoritni
spolecnosti vuci jedinci se zdravotnim
postizenim (disabilitou), kdy spoustécim
mechanismem muze byt jak prozita
jednorazova zkusenost, tak i vSeobecné
pfejimany a putovany piezitek dané
skupiny obyvatel viéi druhé skupiné
obyvatel

7. Socialni fobie — postupné ztrata
pravidelného kontaktu s okolim (hromadna
doprava, pracovi$§té, navstéva
spolecenskych akci aj.), ktera trva delsi
dobu, vede nejen ke zméné zivotniho stylu,
ale ovliviiuje také osobnost daného

jedince amutize v nekterych ptipadech vézt
az ke vzniku socialni fobie

8. Motivace— jetzv.,,bazalni aspekt v rdmci
integrace —mala ¢i nedostate¢na motivace
(vtle) zapojit se mezi ekonomicky aktivni
spolecnost (pfic¢inou muze byt jakakoli
vyse uvedena skute¢nost) ma znacny vliv
na celkovy proces integrace (bez
pritomnosti tohoto aspektu je ,,uspésna“
integrace nemozna)

Uvedeny vycet pficin nezdafené integrace
neni konecny, jedna se o pouhy nastin
mozné problematiky. Jednotlivé aspekty
spolu mohou korespondovat a navzajem
se ovliviiovat.

Velmi dulezité je, v tésné vazbe¢ s urady
prace a predstaviteli zaméstnavatell, obci
aregiond, vytvaret podminky pro pracovni
rehabilitaci, ktera si dava za cil vyuzit a
rozvinout vSechny silné stranky a
zachované funk¢éni schopnosti obc¢ana s
postizenim (disabilitou), k zajiSténi
vhodného zplsobu jeho pracovniho
zatazeni na trhu prace. Po zvazeni vSech
aspektl, se mize jednat o navySeni
kvalifikace, ptipadné o rekvalifikaci na jiny
obor dle aktudlnich potfeb trhu prace.
(BIENERTOVA,J.,2010)

V soucinnosti MZ a MPSV je adekvatni
zajistit predpoklady k zahajeni pracovni
rehabilitace béhem, nebo alespon ve finalni
¢asti rehabilitace 1éCebné, se zamérem
zajistit predpoklady k nasledné rehabilitaci
pro pracovni uplatnéni — pochopitelné s
piihlédnutim k vysledkiim rehabilitace
lécebné. (BIENERTOVA, 2010)

Idealnim fesenim by bylo uplatnéni ob¢anti
se zdravotnim postizenim (disabilitou) na
volném trhu prace. Tam, kde to z riznych
pricin nelze realizovat, hraji klicovou ulohu
organizace, zamestnavajici z vetsi ¢asti
obCany se zdravotnim postizenim
(disabilitou), disponujici dostatkem
zkusenosti, tak i odbornikt, k vytvareni
optimalnich pracovnich podminek témto
obcaniim (tzv. chranéné dilny — od 1. 1.
2012 v CR dochézi ke sjednoceni institutu
chranéné pracovni dilny s institutem
chranéného pracovniho  mista).
(BIENERTOVA, 2010)
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Ubyvani vyrobnich programt, které mély
z velké ¢asti v minulé dobé izké vazby na
vetsi vyrobni podniky, nizkd kvalifikace a
snizend vykonnost zaméstnanct, vysoky
podil manualni prace, a tim i z velké Casti
vysokd mzdova naroc¢nost a vysoka kvota
kratkodobé pracovni neschopnosti se v
minulosti jevila jako zasadni prekazka tzv.
chranénych dilen, v soucasné dobé vsak
nachazime tutéz problematiku i u tzv.
chranénych mist. (VYSOKAJOVA, 2000)
Chranéné dilny prakticky nebyly schopny
byt ekonomicky zcela sobéstacné, jejich
ziskovost byla takika nerealna a navratnost
vlozenych prostiedkii bylo mozno v tomto
ptipadé povazovat za velky tspéch.
(NOVOSAD, 2000)

Chranéna prace zaméfujici se hlavné na
obcany s nejtéz§im zdravotnim postizenim
(disabilitou), kde je pracovni vykon takika
nesoumgfitelny s vykonem na volném trhu
prace, pro pracovis§té s vysokym
soustiedénim obcanti s t€zkym zdravotnim
postizenim a pracovi$té v domacim
prostiedi osoby se zdravotnim postizenim.
(BIENERTOVA, 2010)

Je nezbytné dodat, Ze profese, typ a druh
prace tzv. vhodné pro osoby se zdravotnim
postizenim (disabilitou) neni omezen, zavisi
Cisté na typu a mife postizeni, kvalifikaci a
okolnostech. Motivovany ¢lovék se
zdravotnim postizenim (disabilitou) je
schopen vyrovnat se mnozstvim a kvalitou
prace ostatnim spolupracovnikim, ¢asto
vSak na ukor svého zdravotniho stavu.
(Metodika motivaénich nastroju pro
zaméstnavani OZP)
Zavér
I pies to, ze z hlediska pravni Gpravy, je
mozné v CR pracovni rehabilitaci v
soucasnosti povazovat za nejkomplexnéji
propracovanou oblast rehabilitace,
stézejnim problémem nyngjsiho stavu v
oblasti pracovni rehabilitace je
nedostateéné  zajisténi potfebné
spoluprace s ostatnimi slozkami
zdravotnického systému a neuspokojiva
MEDIA PLANNING & BUYING SERVICES pravni tprava v navaznosti na aktualni
‘ pozadavky. Spatna troven koordinace,
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provazanosti, popf. efektivnosti postupt
a ¢innosti jednotlivych subjektt, které
puisobi v této oblasti, je jen toho
dusledkem.

Vyse uvedend omezeni a nedostatky
opozduji  realizace nezbytnych
intervenc¢nich rehabilitaénich postupt, coz
ve svém disledku znamena snizeni
schopnosti jedince se zdravotnim
postizenim (disabilitou) dosdhnout
maximalné mozné socialni a v zavislosti na
tom i pracovni integrace. Opozdény nebo
nedostateény intervencni rehabilitaéni
zasah = zvySené naroky na davky a sluzby
podminéné neptiznivym zdravotnim
stavem.

Vedle téchto ,,primarnich® problému se
vsak objevuje cela skala dalsich (napf.
nedostate¢na sit’ rehabilita¢nich center, v
nichz by mohlo dojit k ovéfeni
zachovaného pracovniho potencialu
osoby se zdravotnim postizenim, nizky
vyskyt az absence pozitivni rekomandace
u nékterych skupin osob se zdravotnim
postizenim (disabilitou), aj.), které rovnéz
ovliviiuji svym zptisobem integraci jedincti
se zdravotnim postizenim (disabilitou).

Pro ptsobivé a ekonomické provadéni
rehabilitace, potazmo pracovni
rehabilitace, jako komplexni ¢innosti, se ve
v§ech jejich ¢innostech musi fidit
zakladnimi zasadami — vcasnost,
komplexnost, navaznost a koordinovanost,
dostupnost, individudlni pfistup
multidisciplinarni posouzeni a sou¢innost.
(Pracovni rehabilitace v regionalnich sitich
spoluprace)
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Plynové injekcie ako ich nepozname

V dnesnej dobe sa Coraz viac objavuju
trendy k ndvratu lieCby bolesti starymia
tradicnymi metdédami a najmi navrat k
alternativinym spdsobom liecby. Je to dané
strachom l'udi z nadmerného uzivania
liekov typicky pri beznej bolesti, ale aj o
ich snahu zvladnut' bolest’ a zdravotné
problémy vlastnymi silami. Tieto
nefarmakologické postupy vyuzivaju
fyzikalnu terapiu - alternativne konvencné
postupy (hydroterapiu, lokalne a celkové
hortce kupele, kryoterapiu, vibracie,
elektroterapiu, arématerapiu, atd’.).
Obltubenou je tiez alternativna a
doplnkova terapia (akupunktura,
meditacia, joga), d'alej kognitivne a
behavioralne postupy (meditacie,
biofeedback, hypnoza). Jednou hrani¢nou
a vel'mi efektivnou metddou je podkoZna
insuflacia plynu CO2. Ide vlastne o
spojenie konvencného postupu fyzikalnej
terapie a alternativnej doplnkovej terapie.
Dodnes je doménou balneoterapeutickych
procedur v kiipelnych zariadeniach, kde
sa s uspechom pouZziva najméi pri
chronickych bolestivych stavoch, ale
vel'mi efektne aj pri kardiovaskularnych
ochoreniach, vazoneur6zach a poruchach
periférneho cievneho a nervového
systému. Mozno povedat, ze je to aj
hlavna indikacia pouzitia tejto jedinecnej
metody, aplikacia oxidu uhli¢iteho (CO2)
pod kozu. Jej prednostou je velmi
jednoduché pouzitie, bezpecnost’ pri
dodrzani instruktaznych krokov pri
aplikécii (sposob aplikacie, indikacie a
kontraindikacie) a zachovani asepsy
(zhodna ako pri aplikécii inych s.c. injekeii).
Délezitym faktom st i minimalne vedl’ajsie
ucinky (prechodné, kratkotrvajuce
zvysenie bolesti - pozitivny efekt reflexnej
terapie) a v konecnom dosledku je
nezanedbatelna aj ekonomicka stranka
pouzivanej metddy. PodrobnejSie viac
na www.medexim.sk/INCO2.pdf
Po komplexnom zhodnoteni moznosti
vyuzitia a porovnania ucinku lieCby na
zaklade vlastnych dlhoro¢nych skusenosti
je jednoznacne odporucena aj do d’alsich
odbornych ambulancii ako st ortopedickeé,
fyziatricko-rehabilitacné, neurologické, ale
aj do ambulancii vSeobecného a
dorastového lekara.

J. Haring

Skolioza

Autorka této knihy o skolidze je dcera a
pokracovatelka zakladatelky této metody
Kathariny Schroth.

V roce 2007 vysla v anglickém jazyce
vydana nakladatelstvim The Martindale
Press, Palo Alto, California kniha THREE-
DIMENSIONAL TREATMENT FOR
SCOLIOSIS - a physiotherapeutic method
for deformities of the spine Christa
Lehnert-Schroth, P.T. ISBN 978-0-914959-
02-1 V originalu byla publikovéana v
Némecku jako Dreidimensionale Skoliose-
Behandlung jiz v roce 1973. Do anglictiny
bylo ptelozeno 7. vydani.

Publikace obsahuje 276 stran a 679 ilustraci
a fotografii.
Kniha je rozdélena do péti hlavnich ¢asti,
které pak obsahuji dalSich az deset
podkapitol:

A/ Teoreticky ziaklad metody Schrothové
B/ Evidence a zaklady teorie

C/ Cviceni

D/Dokumentace

E/Obecné informace

Kniha velmi hezky a zfeteln¢ popisuje
anatomii a patologické aspekty skoliozy.
Na ilustracich je zobrazena jak anatomie,
tak patologie. Dale je zde uvedena zasoba
cviki v raznych polohach, s pomtckami a
nacinim, dychani a také upozornéni na
chyby a nevhodna cviceni. V knize je
uvedena spousta kazuistik s fotografiemi
pacienti pted, béhem a po terapii. Déle
pak statistické udaje vyvoje 1é¢by, klinicka
vysetfeni béhem terapie a mnoho dalsich
uzite¢nych informaci.

Prestoze tato metoda pochazi z pocatkt
20. let 20. stoleti, stale hraje vyznamnou
roli v konzervativnim manegementu a
terapii skoliéz a je hojné vyuzivana na
rehabilitacich vénujici se této diagnoze.

Autorka az nadcasové pracovala se
systémy lidského téla, at’ uz kosterné
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svalovym, tak dechovym c¢i kardio-
respiracnim.

Prvky této metody miizeme postichnout i
v nov¢jsich metodikach a konceptech jako
jenapt. Spiralni dynamika nebo DNS.

Naptiklad v ¢asti B se mimo jiné popisuje
jak chapat a pracovat s pohybovym
systémem, ktery je zménén skoliézou. Na
jedné strané jsou zde svaly pfetizené,
roztahuji se a hypertrofuji na opacné svaly
zkracujici se a atrofujici.

Tak napf. m. quadratus lumborum, ktery
spolecné s erectori trunci maji za tikol udrzet
oblast bederni patefe ve stfednim
postaveni. Pracuje-li tento sval
jednostranné, dochazi zde k tahu

transversalnich vybézkt bederni patere —
vysledkem toho je torze v této oblasti. Jak
s touto a dal$imi asymetriemi pracovat, jak
je spravné podlozit, prodychat, uvolnit a
zaroven aktivovat v excentrickych a
koncentrickych kontrakcich se doctete v
druhé¢ kapitole. Autorka nezapomina ani
na periferie a uvadi nékolik korekénich
cviceni pro nohy (plochonozi, hallux

valgus...).

Tato publikace diky svému velmi
prehlednému popisu i mnozstvi fotografit,
ilustraci a nad¢asovosti je vhodnou knihou

pro rehabilitaéni pracovniky a
fyzioterapeuty vénujici se této
problematice.

J. Lalikova
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VYUZITI TYCE FLEXI-BAR
V TERAPII OSTEOPOROZY

Autorka: K. Honova

Pracovists: SurGal Clinic s r.0., Brno, Cesko

Souhrn

Vychodiska: V nasledujicim sdéleni piedstavuji pomtcku Flexi-bar, kterd je vhodnou
alternativou ke znamym a bézné pouzivanym prostiedktim pouzivanym k rehabilitaci
pacientt, ktefi trpi osteoporozou. Pozitivni u€inky jsou prokazany studiemi. Popisi
neurofyziologické ptisobeni, v dalsi ¢asti textu se zametim na metodiku a priklady cviceni.
Klic¢ova slova: osteopordza — vibrace — kmitani —rehabilitace — Flexi-bar

Honova, K.: Use of flexi-bar in the osteoporosis
therapy

Summary

Basis: Flexi-bar is introduced in the following
lines, which is a suitable alternative to well-known
and commonly used tools used in the
rehabilitation of patients suffering from the
0steoporosis.

Results: Positive effects are proved by the studies
Conclusion for practice: Neurophysiologic
impact is described, in the following part of the
text, with a focus on methodology and exercise
examples.

Key words: osteoporosis, vibrations, oscillation,
rehabilitation, Flexi-bar

7.

Uvod

Dle WHO (1994) je osteoporéza progresivni
systémové onemocnéni, charakterizované
ubytkem kostni hmoty a poruchami
mikroarchitektury kostni tkané€ s naslednym
zvySenim fragility kosti a tendenci ke
zlomeninam (6,13). Vzhledem k
prodluzujicimu se véku populace ma jeji
vyskyt vzestupny trend a stava se tak
problémem nejen zdravotnim a socialnim,
ale i ekonomickym. V soucasné dob€ trpi
timto onemocnénim v Ceské republice
okolo 850 000 osob, coz je 7 — 8 %
obyvatelstva (3,6). Osteoporozu (dale jen
OS) rozeznavame lokalni (predevsim
komplexni regiondlni syndrom) a
generalizovanou. Generalizovana forma se

Honovad, K.: Verwendung der Stange FLEXI-
BAR in der Behandlung der Osteoporose

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: in der vorliegenden
Mitteilung ist ein Hilfsmittel Flexi-bar vorgestellt,
das eine geeignete Alternative zu den bekannten
und iblich verwendeten Mitteln, die in der
Rehabilitation bei den Patienten, die an die
Osteoporose leiden, ist.

Die Ergebnisse: positive Wirkungen sind in den
Studien nachgewiesen.

Die Schlussfolgerungen fiir die Praxis:
beschrieben ist die neurophysiologische Wirkung,
in dem anderen Teil des Textes mit der
Orientierung auf die Methodik und die Beispiele
fiir die Ubungen.

Schliisselworter: Osteoporose — Vibration —
Schwingung — Rehabilitation — Flexi-Bar

deli dle pric¢iny vzniku na primarni a
sekundarni. Primarni OS je pfedevsim
involucni (postmenopauzalni a senilni).
Hlavnim epidemiologickym faktorem je
pokles ovarialnich hormonti. Sekundarni
OS je zpusobena zakladni chorobou
(endokrinologické onemocnénti,
onemocnéni jater, ledvin, diabetes mellitus,
imobilizace nebo iatrogenné vyvolana
0S). K exogennim rizikovym faktorim patii
predcasna menopauza, terapie kortikoidy,
koufeni, nadmérna konzumace alkoholu,
imobilizace, sedavy zplsob zivota,
nedostatek pohybu, nizky piijem kalcia a
vitaminu D (6,13).
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Obr. 1

U dospélych jedinct podléha kost
trvalému odbourdvani a piestavbeé.
Remodelace se odehrava ve 3 — 10 %
celkové masy skeletu za rok (7). Po
ukonceni rustu je kostni hmota relativné
konstantni az do véku okolo 50 let.

U zen muze dojit v nékterych mistech
skeletu k tbytku kostni hmoty jiz pied
menopauzou, ale ve srovnani s dalsimi lety
jsou tyto zmény zanedbatelné. Procento
pacientd s OS nartistd exponencialné s
veékem (13).

Pohybova lécba v ramci rehabilitace je
nedilnou soucasti 1écby i1 prevence OS.
Fyzicka aktivita a vliv gravitace jsou
remodelaci. Plsobi tfemi mechanismy:
Dochazi k aktivaci osteoblastl, fixaci
vapenatych iontll na negativné nabité
povrchy kosti a ke zvySenému pifisunu
materialu pro osifikace (6,9). Sinaki (2002)
popsal ve své studii pozitivni efekt dva
roky probihajiciho pohybového programu
s progresivnim odporovym cvic¢enim
dokonce 8 let po jeho skonceni (10).

Rehabilitaéni cile mizeme postulovat
nasledovné:

- prevence zlomenin,

- zmirnéni bolesti,

- korekce vertikalniho drzeni téla,

- uchovani nebo zlepSeni pohybovych
funkci,

- zlepSeni kvality Zivota,

-edukace.

i

Obr. 2

Pohybova cviéeni jsou doporucena
provadét v délce trvani 45 minut, idealni
frekvence je 3x tydné, intenzita zatizeni
submaximalni. Pohyb by mél byt doplnén
o silovou slozku, tedy tah, tlak, oporu o
koncetiny a tzv. ,,weight-bearing exercise*,
coz je cviceni, kdy télo pracuje proti
gravitaci (napf. diepy) (13).

Cviceni s Flexi-barem pusobi jinym
mechanismem. Jedna se o pisobeni kmitani
téla tyCe, které napodobuje a dale stimuluje
vibrace probihajici fyziologicky ve svalu.
Odezva organismu na ucinek vibraci je
zavisld na délce plisobeni, sméru a intenzité
vibraci (8). Ucinek vibraci je komplexni a
pusobi ve dvou rovindch:

- Pfimo — tj. mechanickou cestou, kterou
ovliviyje strukturu tkani.

- Nepiimo — pisobenim na proprioceptory
a exteroceptory (12).

Prti cvi€eni s Flexi-barem dochazi k zlepseni
- stability,

-rovnovahy,

- koncentrace,

-koordinace,

- pohybové senzibility (11).

Studie, zkoumajici ucinky vibraci v
tréninku, prokazatelné potvrdily ucinky na
rozvoj sily, flexibility, stability, zlepSeni
hustoty kosti, cirkulace krve a urychleni
regenerace (8).
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Obr: 3

Flexi-bar

Flexi-bar (obr. 1) je multifunkéni a 3-
dimenzionalni tréninkové a lé¢ebné naradi
(4). V jeho konstrukci nachazime
podobnost s Propriomedem. Na rozdil od
néj ale Flexi-bar (dale jen FB) neumoznuje
regulaci zatéZe posunem zavazi na ty¢i. FB
ma dveé koncova zavazi a stfedové madlo.
Télo tyCe je vyrobeno specidlnim
postupem ze sklolaminatovych vlaken,
ktery zaruéuje piesné dany pocet
pravidelnych kmitd. FB byl navrhnut pro
masovejsi vyuziti, zejména ve fitness
centrech a pro svou jednoduchost a také
niz§i pofizovaci naklady se vyuziti
presouva i do oblasti rehabilitace.

FB je v dostani ve ¢tyfech provedenich a
obsahne tak celé spektrum klientl:

- Zeleny (Kids) — vhodny pro déti, nebo
osoby se snizenou koordina¢ni schopnosti,
pro pacienty s paraplegii, spasticitou,
dlouhodobé lezici osoby a seniory.

- Cerveny (Standart) — nejsirsi pole
pusobnosti.

- Modry (Intensiv) — pro zdatné&jsi klienty.
- Cerny (Athletik) — urCen pfevazné pro
vrcholové sportovce.

Podstatou cviceni s Flexi-barem je
rozkmitani tyce a udrzeni vychozi
(korigované) atitudy. Kmity vedou k
vychylovani nastavené postury a aby k
této destabilizaci nedoslo, masivné se
aktivuji vSechny skupiny bfiSnich svald,
svaly panevniho dna, branice, hluboké

Obr. 7

extenzory patefe (mm.multifidi), svaly
trupu a pazi. FB svymi kmity plsobi
stfidavou aktivizaci antagonistickych
svall v kokontrakénim vzorci.

Kontraindikace cviceni s FB jsou
nasleduyjici:

- akutn¢ vzniklé vertebrogenni potize,

- pooperacni stavy (1 —2 tydny po operaci
meziobratlovych plotének),

- masivni potize s ploténkami s
neurologickou symptomatologii,

- akutni zanétlivé procesy,

- zavazné srde¢ni a ob&hové problémy,

- extrémni hypertonie,

- arterioskleroza (stadium I[I - IV),
- aneurysma bfisni aorty,

- artrotické bolesti v akutni fazi,

- t&Zkéa artroza,

e

- téhotenstvi od druhého trimestru,
- zhoubné nadory s metastazami (4,12).

Zasady cviceni s Flexi-barem

Pti kontrakci svalu dochazi k uzavieni
kapilar po 30 sekundach. Pti cvic¢eni s FB
je dobauzavéru kapilar dlouha pfiblizné 2
minuty. Tato doba je tedy maximem vydrze
v jedné poloze. K optimalni zatézi naprosto
stac¢i 15—30 s vydrze v dané poloze (12).
Trénuji se polohy vstoje, vsed¢, v kleku,
vleze a balan¢ni modifikace. Poloha vleze
je obzvlasté vyhodna v terapii pacienti
po urazech, dlouhodobé lezicich a jako
prevence vzniku imobiliza¢niho syndromu
(2). Pokud ptidame i pohybovou slozku, je
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Obr. 4

mozna i kombinace s vySe zminénymi
,weight-bearing exercise* — napf. diepy s
predpazenim s FB (viz prakticka ¢ast). Dalsi
moznosti je kombinace cviceni v polohach
dle vyvojové kineziologie, kterd je
ptinosem v terapii napt. u vertebropatti (5).
Pokud se pfi cviceni ke zvySeni motivace
pouziva hudba, neméla by rychlost
prekrocit 130 BPM (beats per minute).
Zajimavosti je energeticka naro¢nost
cviCeni. V pilotni studii Dipperta a kol.
(2010) bylo zjisteéno, Ze za 30 minut cvi¢eni
s FB je energeticka spotfeba 351 kcal, tedy
vy$s$i nez u joggingu rychlosti 8 km/hod
(240 kcal) nebo pii jizd€ na kole (184 kcal)
(D).

Priklady praktickych cviceni

Cvik ¢. 1 (vhodny pro zacatecniky, seniory
nebo osoby s pohybovym omezenim)

Vychozi poloha: Sed na zidli, dolni
koncetiny (dale jen DKK) v trojflexi a lehké
zevni rotaci v kycelnich kloubech. Panev
v neutralnim postaveni, patef v plynulém
protaZeni, ramena centrovana.

Obr. 5

Provedeni: FB v drzeni pted té¢lem obouruc¢
nadhmatem. Lehka flexe v loketnich
kloubech. Kmity vedeme v transversalni
roving. Sledujeme zménu dechové viny,
pozor na elevaci ramen (obr. 2).

Variace: Cvik provést v elevaci pazi, nebo
pomalé vzpazeni za stalého kmitani
tyCe(obr. 3). Pokud dojde ke krouzivému
pohybu na zavazich, ty¢ zastavime a
znovu rozkmitame.

Cvik ¢. 2 (bézna populace)

Vychozi poloha: Stoj, chodidla na sitku
kycelnich kloubti. Postaveni panve, patete
aramen viz vyse.

Provedeni: FB drzen v upazeni, druha horni
koncetina (dale jen HK) miize byt v opreni
o bok nebo také v upazeni (obr. 4). Kmity
vedeme ve frontalni roviné. Pokrod¢ili
pridaji pomaly pohyb do vzpazeni. Nad
hlavou je mozné FB prehmatnout do druhé
DK a provést pohyb smérem do upazeni.
Variace: Unozime kontralateralni DK a
pridame tak balan¢ni prvek (obr. 5).
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Cvik ¢. 3 (sportovei)

Vychozi postaveni: Stoj na bosu, FB drzen
v predpazeni, kmity v transverzalni roving.
Jednu DK flektovat v kycelnim kloubu
(obr. 6). Vydrz, pomalu vratit zpét a
vymeénit.

Variace: Ve stoji na jedné noze provést
pomalé vzpazeni.

Cvik €. 4 (kombinace s ,,weight-bearing
exercise’

Vychozi poloha: Viz cvik ¢.2. FB v drzeni
cca 45° predpazeni. Pomalym pohybem
provedeme squat ( chodidla drzet
rovnobézné, vahu prenést vice na paty,
maximalni koneéna pozice je pokud jsou
stehna rovnobé&zné¢ se zemi a kolena
nepfesahuji pfed $pic¢ky), soucasné
provadime elevaci HKK s FB. Ramena
drzet v centrovaném postaveni (obr. 7).

Cvik ¢. 5 (kombinace s terapii dle vyvojové
kineziologie)

Vychozi poloha (odpovida vyvojovému
modelu 2. trimenonu): Vleze na boku,
opora o jednu pazi v oblasti ulnarni strany
predlokti, druha v upazeni drzi FB. DKK:
spodni v semiflexi v ky¢elnim kloubu, flexe
v koleni a kotniku, svrchni DK v nakrokové
fazi s trojflexi (obr. 8).

Variace: Zvednuti panve nad podlozku
(obr. 9).

Zavér

Osteopordza je progresivni systémoveé
onemocnént, které vede ke zvySeni fragility
kosti s tendenci ke zlomeninam. Cetnost v
nasi populaci je cca 7 — 8 %. V 1écbe
osteopordzy je vedle medikamentozni
1é¢by nezastupitelna i pohybova
intervence. V ptfedlozeném pfispévku je
predstavena rehabilitacni pomiicka Flexi-
bar (FB). Podstatou cvic¢eni s FB je
rozkmitani ty¢e a udrzeni vychozi
(korigované) atitudy. FB svymi kmity
pusobi sttidavou aktivizaci
antagonistickych svald v kokontrakénim

E

Obr: 6

vzorci. Uvedenym mechanismem dochazi
ke stimulaci remodelace kosti a proto je
velmi piinosné vyuzit FB k pohybové [é¢bé
pacientl s osteoporozou. FB je vyuzitelny
i k dopliujici terapii sportovet, k 1écbé
pourazovovych a pooperacnich stavl a
nebo u pacientl s funkénimi poruchami
pohybového aparatu. Ve c¢lanku jsou
uvedeny ptiklady cvikd, kterymi mizeme
obsahnout Siroké pole piisobnosti.
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SLEDOVANI REZIMOVYCH OPATRENI
U NEMOCNYCH PO PTCA A CABG

Autor: J. Haluzikova
Pracovisko: Ustav oSetiovatelstvi, Slezka univerzita Opava, fakulta vefejnych politik,
Hauerova 4, 746 01 Opava, Cesko

Souhrn

Vychodiska: Kardiovaskularni choroby v rozvinutych zemich jsou hlavni pfi¢inou imrti.
V poslednich letech zaznamenala velky tspéch perkutanni koronarni angioplastika a z
chirurgickych metod aortokoronarni bypass. Dulezita je motivace a edukace nemocnych
v dodrzovani rezimovych opatieni, ke kterym fadime adekvatni fyzickou aktivitu v rdmci
rehabilitace, dodrzovani antisklerotické diety, zékaz kouteni a sniz. konzumace alkoholu.
Cil: prizkum je zaméfen na zjisténi dodrzovani rezimovych opatieni u pacientll po
revaskularizacnim zakroku (perkutanni koronarni angioplastika - PTCA a aortokornarni
bypass— CABG).

Metodika: Prvni soubor tvofili muZi, u kterych byla provedena PTCA. Pacienti byli do
prizkumu zatazeni tak, jak postupné prichdzeli k provedeni zdkroku. Setieni bylo
provedeno u 50 muzii ve véku od 40 — 65 let. Druhy soubor tvofili nemocni, u kterych
byla provedena CABG. V kardiochirurgické ambulanci bylo ndhodné vybrano 50 muza
po CABG ve véku od 40 — 65 let.

Zavér: Progrese koronarni aterosklerdzy zustava nadale zavaznym problémem po PTCA
a CABG. Po pacientovi se vyzaduje, aby provedl modifikace v jeho koronarnich rizikovych
faktorech a zivotnim stylu. Cilem edukace by mélo byt navrhnout zmény zivotniho
stylu, identifikovat piekazky, identifikovat zdroje zdravotnich informaci a vyvodit navrhy
na pecovatelskou ¢innost pro pomoc dlouhodobému uzdraveni. Je potieba vyvinout
maximalni usili v primarni a sekundarni prevenci.

Klicova slova: perkutanni transluminalni koronarni angioplastika — aortokoronarni bypass
—rezimova opatfeni — antiskleroticka dieta — koufeni — pohybova aktivita — rehabilitace

Haluzikovda, J.: Monitoring of regime precau -
tions in after PTCA and CABG

Haluzikova, J.: Die Uberwachung der Regime-
massnahmen bei Patienten nach PTCA und
CABG

Summary

Basis: Cardiovascular diseases are a major
cause of death in the developed countries.
Percutaneous coronary angioplasty and surgical
aortic-coronary bypass noted big success in the
recent years. Motivation and education of the
patients to comply with the regime precautions,
such as adequate physical activity during
rehabilitation  process, abiding the
atherosclerotic diet, prohibition of smoking and
low consumption of alcohol is very important.

Aim: The research was focused on regime
precaution compliance in patients after
revascularization intervention (percutaneous
coronary angioplasty — PTCA and aortic-
coronary bypass — CABG).

Methods: The first group consisted of men after
PTCA, patients were engaged into the research
in the order, as they came for the intervention.
This research group consisted of 50 men, aged

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die kardiovaskuldre
Erkrankungen in den entwickelten Léindern sind
die hdufigste Todesursache. In den letzten Jahren
wurde ein grosser Erfolg der perkutanen
koronaren  Angioplastik und von den
chirurgischen Methoden aortokoronarer Bypass
registriert. Wichtig ist die Motivation und
Ausbildung der Patienten zur Einhaltung der
Regimemassnahmen, zu den eine addquate
physische  Aktivitdt im  Rahmen  der
Rehabilitation, die Einhaltung der
antisklerotischen Didt, das Rauchverbot und
reduzierter Alkoholkonsum gehoren.

Das Ziel: die Untersuchung ist auf die
Einhaltung der Regimemassnahmen bei den
Patienten nach dem Revaskularisationseingriff
(perkutane koronare Angioplastik — PTCA und
aortokoronarer Bypass — CABG) gezielt.

167



Haluzikova, J.: Monitoring of regime precautions in after PTCA and CABG

40-65 years. The second group consisted of
patients after CABG. 50 men, aged 40-65 years,
were randomly chosen form the dispensary of
cardio-surgical outpatient department.

Conclusion: Progression of coronary
atherosclerosis still remains very serious problem
after PTCA and CABG. Patient is requested to
make modifications in his coronary risk factors
and lifestyle. Aim of the education is to propose
the changes in the lifestyle, identify the obstacles,
identify the sources of health information and to
draw the proposals for healthcare to help the
long-term healing. Maximal effort should be
evolved in the primary and secondary prevention.

Key words: percutaneous transluminal coronary
angioplasty, aortic-coronary bypass, regime
precautions, antisclerotic diet, smoking, motion
activity, rehabilitation

g

Uvod

Kardiovaskularni onemocnéni patii k
nejcastéjSim onemocnénim nejen u nas, ale
ivcelém zapadnim svéte. Jde predevsim o
onemocnéni, ktera uizce souvisi se zivotnim
stylem. A pravé proto, ze zivotni styl , ktery
vedeme, muZeme sami zménit a tak snizit
negativni plisobeni tohoto faktoru.
Bohuzel fada nemocnych je si védoma
svého nezdravého zivotniho stylu a piesto
pro sebe nic nedéla. V USA probéhla
celostatni opatieni a dosahlo se tak snizeni
vyskytu kardiovaskularnich onemocnéni
u muzi ve véku 30 — 59 let 0 30 — 50%.
Studie probé¢hla v letech 1972 — 1982.
Pacienti na zméné svého zivotniho stylu
pracovali individualné nebo ve skupinach.
(5) Vysledky dlouhodobého vyzkumu
pric¢in kardiovaskularnich onemocnéni
(tzv. Framinghamské studie) upozoriuji na
faktory , které zhorSuji funkci srdecni a
ob¢hové soustavy. Rizikové faktory neboli
tzv. moderatory nepfimo ovliviuji
fyziologické déni, které je poté hlavnim

Die Methodik: die erste Gruppe bestand aus den
Mdnnern, bei den PTCA durchgefiihrt wurde.
Die Patienten wurden in die Untersuchung so
eingeordnet, wie sie sich stufenweise einem
Eingriff zu unterziehen kamen. Die Untersuchung
wurde bei 50 Mdnnern in dem Alter von 40 — 65
Jahren durchgefiihrt. Die zweite Gruppe bildeten
die Patienten, bei den CABG durchgefiihrt
wurde. In der kardiochirurgischen Ambulanz
waren nach dem Zufallsprinzip 50 Mdnner im
Alter von 40 bis 65 Jahren ausgewdhlt.

Das Fazit: die Progression der koronaren
atherosklerose bleibt auch weiter ein ernsthaftes
Problem nach PTCA und CABG. Der Patient ist
verpflichtet, dass er die Modifikation in seinen
koronaren Risikofaktoren und seinem Lebensstil
durchfiihrt. Das Ziel der Erziehung sollten die
Vorschlige der Lebensstilverdnderungen sein,
Identifikation der Hindernisse, die Quellen der
Gesundheitsinformationen zu identifizieren und
die Vorschlige auf die Betreuungstitigkeit fiir
die Hilfe bei der langfristigen Heilung zu
deduzieren. Es ist wichtig die maximale
Anstrengungen in der primdren und sekunddren
Prdvention zu entwickeln.

Schliisselworter: perkutane transluminale
koronare Angioplastik — aortokoronarer Bypass
— Regimemassnahmen — antisklerotische Didt —
Rauchen — Bewegungsaktivitit - Rehabilitation

faktorem, kdy dojde k selhani srdce nebo
krevniho obé&hu.

Cil: prizkum je zaméfen na zjisténi
dodrzovani rezimovych opatfeni u
pacientd po revaskularizaénim zékroku
(perkutanni koronarni angioplastika —
PTCA a aortokornarni bypass — CABG).
Metodika: Prvni soubor tvofili nemocni
(muzi), u kterych byla provedena
planovand PTCA, ale i nemocni, u kterych
byla provedena akutné. Pacienti byli do
prizkumu zafazeni tak, jak postupné
prichazeli k provedeni zakroku. Setfeni bylo
provedeno u 50 muzi ve véku od 40 — 65
let. Tato skupina byla oslovena za 6 mésict
od provedeni PTCA, kdy jim byl zaslan
dotaznik. Z oslovenych 50 nemocnych
odpovédelo 36 (72 %).

Druhy soubor tvorili nemocni, u kterych
byla provedena CABG. A%
kardiochirurgické ambulanci bylo ndhodn¢
vybrano 50 muzti po CABG ve veéku od 40
— 65 let. Na zaslany dotaznik odpovédélo
31 nemocnych. Navratnost dotaznikti Cinila
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62 %. Ze sledovaného souboru dva
nemocni zemfeli (6,4 %) a jeden nemocny
(3,2 %) byl po cévni mozkové piihode,
imobilni, neschopen komunikace (zakladni
udaje vyplnila manzelka). Z tohoto divodu
je provedeno hodnoceni u 28 nemocnych
pro lepsi analyzu zjisténych udaju.
Statistické zpracovani: Ziskana data byla
ukladana do databaze vytvofené v
programu Microsoft Excel, statistické
zpracovani tudaji bylo provedeno
pocitatovym programem Stata verze 7.0
Vysledky: Primérny vék respondentt pied
a po PTCA je 53,2 rokt. V souboru po
CABG 57,6 roku.

Graf ¢. 1 Pred PTCA koutilo 19,5 % (7),
prestalo koufit 33,3 % (12) a nekouii 47,2
% (17). Po vykonu kouti 8,3 % (3), 50 %
(18) prestalo koufita41,7 % (15). Po CABG
nekoufi vétsi polovina respondenta.
Graf ¢. 2 ilustruje jak pacienti pozivaji
alkohol pfed a po angioplastice. Pied
vykonem pfiznali pozivani alkoholu
pravidelné 8,3 % (3), prilezitostni poziti
uvadi 63,9 % (23) anepoziva alkohol 27,8
% (10). Po angioplastice pfilezitostné
pozivé alkohol 66,7 % anepije 33,3 % (12).
ilustruje jak pacienti pozivaji alkohol pred
apo angioplastice. Pfed vykonem pfiznali
pozivani alkoholu pravidelné 8,3 % (3),
prilezitostni poziti uvadi 63,9 % (23) a
nepoziva alkohol 27,8 % (10). Po
angioplastice prilezitostné poziva alkohol
66,7 % anepije 33,3 % (12). V souboru po
CABG prilezitostné pozivani alkoholu
uvedla vétsina nemocnych.

Graf €. 3 ukazuje jaka je pravidelna télesna
namah u nemocnych pfed a po
angioplastice. Pravidelnou télesnou
namahu pted zakrokem udava 33,3 % (12)
a zadnou pravidelnou télesnou namahu
neprovozuje 66,7 % (24). Po zékroku 36,1
% (13) se pravidelné télesné namaha a 63,9
% (23) ne. p< 0,050 *. Pacienti po CABG
cvici pouze ¢tvrtina nemocnych a vétSina
necvici viubec.

Graf ¢. 4 podava piehled o dodrzovani
dietnich opatfenich. Pfed vykonem se
dietni opatfeni netykala 69,4 % (25) a
antisklerotickou dietu ma 30,56 % (11). Po
angioplastice nema dietni opatfeni 52,8 %

Wpied FTCA OpoFTCA

Ano Fiesial jpen koufit Ne

Graf ¢. 1 Koufite? Pred vykonem téméri polovina pacientit nekouri,
ale po vykonu se jejich pocet sniZil. Zvysil se pocet nemocnych, kteri
po vkonu prestali kouFit.

(19) a antisklerotickou dietu dodrzuje 47,2
% (17). p<0,000 . U nemocnych po CABG
tfictvrtina nemocnych nedodrzuje dietni
opatteni.

Diskuze

Celd populace vétSiny prumyslové
rozvinutych zemi, ale i rozvijejicich se zemi
je rizikova v ramci vyskytu rizikovych
faktorti ateroskler6zy. Zavaznym rizikovym
faktorem je i kufactvi. V souboru
nemocnych pifed PTCA koufilo sedm a
jejich pocet se snizil na tii po angioplastice.
Zvysil se pocet nemocnych, ktefi po
vykonu piestali koufit. Asi polovina
nemocnych nekoufi pted PTCA, ale po
vykonu se jejich vyskyt nepatrné snizil.
Ptizniva situace je v souboru po CABG,
kdy kouii jeden, ostatni respondenti
prestali koutit anebo nekouii. Koufeni patii
k jednomu z rizikovych faktort, které se
podileji na vzniku kardiovaskularnich
komplikaci. Lékar i sestra (samoziejmé oba
nekufdci) by méli v radmci edukace
nemocného v nekufactvi stale podporovat
a predevsim ty nemocné, kteti prestali
koufit. I kdyz je vétSina nemocnych k
nekufactvi neustale motivovana, ptesto je
v této prizkumné praci osmina, kteti koufi.
Je mozné, zZe je jich vice a pacienti
neodpovidaji spravné. Témto nemocnym
by bylo vhodné diirazné fici , ze pro jejich
zdravi, je nutné zanechat kouteni. Miizeme
nabidnout odvykani koufeni formou
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naplasti, nikotinovych zvykacek. Pti kazdé
navstéve dotaz a informaci opakujeme.
Protoze kutacké navyky vznikaji vétSinou
v détstvi a adolescenci je nutna primarni
prevence. Statistiky vypovidaji o tom, jak
je koufeni nebezpecné. Podle prohlaseni,
které vydala American Cancer Society z
roku 1989 se odhaduje, Ze plnych 30 %
umrti na rakovinu pfipada na vrub koufeni.
O néco vyssi mnozstvi kurdkt a kuracek,
nez zemfie na rakovinu, zemfe na
komplikace spojen¢ s kardiovaskularnim
onemocnénim. (Kfivohlavy, 2001, s. 70)

Pokud nemocny s timto onemocnénim
prestane  ihned  koufit riziko
kardiovaskularnich chorob okamzité klesa
(4). Dielezitym aspektem je i fakt, ze koufeni
snizuje ucinnost fady 1ékd napf. mensi
pokles krevniho tlaku, tepové frekvence,
snizuje se ucinek benzodizepint, ucinek
warfarinu, nékterych psychofarmak. (4)

S pozivanim alkoholu se setkavame v
prubéhu tisicileti d€jin lidstva na mnohych
mistech svéta. Dnes se pfijem alkoholu
vyjadiuje jako primérna spotieba
alkoholu na osobu za ¢asovou jednotku.
Pocita se s tim, ze v zapadnim svete existuji
Uplni abstinenti (asi 40 %), ob¢asni piijemci
(necelych 35 %), umirnéni pijaci (zhruba
17 %) a alkoholici (asi 6 %). (70) V podstaté
nejméné piji alkohol starsi lidé, vyssi
procento lidi holdujicich alkoholu je mezi
mladymi lidmi. Je potfeba si uvédomit, ze
alkohol je navykovy a ve vétsim mnozstvi
negativné ptisobi na organismus ¢lovéka,
napf. zpusobuje jaterni cirhozu. V souboru
negativné pasobicich vlivii na nase zdravi
je v poslednich letech vénovana
mimotadna pozornost vlivu alkoholu a
drog. V souboru PTCA ptiznali tii
pravidelné pozivani alkoholu. Ptilezitostni
poziti alkoholu pfed vykonem udava vétsi
polovina a po provedeni angioplastiky
neni vyznamny rozdil. Stejné je to i u téch,
kteti odpovedéli, ze nepozivaji alkohol. V
souboru po CABG je vétsina, kteti udavaji
ptilezitostné poziti alkoholu. Nemocnym
nezakazujeme umirnéné pozivani alkoholu.
Tolerance denni spotieby se pohybuje v
rozmezi 3050 gtj. 0,5— 11 piva, 2—4dcl
vina nebo 5 cl lihovin u muzl, u Zen je

tolerovana polovicni davka alkoholu nez
umuzu.

Z kardiologického hlediska a komplexni
péce se formuji dveé skupiny nemocnych.
Jednu tvoti osoby star$iho véku, a to sebou
prinasi nové medicinské problémy. Cilem
komplexni rehabilitace je udrzet jejich
fyzickou kondici, samostatnost a
odpovidajici kvalitu zivotu. Druhou a
odlisnou skupinu tvori mladi nemocni s
ptfed€asnymi projevy ICHS, ktefi jsou
zaskoCeni jeji manifestaci. Je to pro né
existencni zaleZitost.

Pohyb je jednim ze zdkladnich projevl
zivota. Pravidelné cviceni téla a ducha
zlepsuje zdravi. Minulé stoleti, ale i zacatek
tohoto stoleti jsou charakterizovany stale
se zmensujicimi naroky na té€lesnou praci a
ubyvajicim pohybem obyvatel mést i
venkova. S nedostatkem pohybu se
setkdvame jiz v raném détstvi. Vysledkem
je klesajici fyzickd vykonnost naSich
obyvatel, jejiz projevy jsou vS§em dobie
znamy.

V prizkumné préci je zjistovan jaky je vztah
nemocnych k pravidelné télesné namaze.
V souboru PTCA neni vyznamného rozdilu
mezi probandy, ktefi uvedli pravidelnou
télesnou namahu pred a po angioplastice.
Pocet cvicicich stoupl a tento narist, je
statisticky vyznamny. (graf ¢.3) U
respondenti po CABG je situace obdobna,
kdy vétsina probandl nema pravidelnou
télesnou ndmahu. Vysledky v prizkumu
ukazuji na to, Ze vztah k pohybové aktivité
je u pacientti vic néz zaporny. Cilem
edukace nemocnych by mélo byt i
vysvétleni nutnosti rehabilitace. Rada
studii, ktera prob¢hla klade duraz na
vyznam pravidelné télesné zatéze. Lécebna
télesna vychova muze byt vedena na
principu kolektivniho nebo individuélniho
tréninku. Vhodnym typem télesné namahy
by méla byt chlize, jizda na kole a lyzovani.
Nemocny by mél ujit 17 — 35 km tydné.
(12, 13) Pohyb u této zatéze je dynamicky,
a velmi kladn¢ ptisobi na emotivni stranku
nemocnych. Pfedevsim téch, u kterych se
projevuji nalady anxiozni a depresivni. Ze
zimnich sportl je doporuc¢ovan béh na
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lyZich nebo turistika. Sjezdové lyzovani
neni vhodné pro znacny podil statickeé,
izometrické préce, ktera vede ke zvySeni
krevniho tlaku a miize dojit az k hypertenzi.
Nevyhodou v horském terénu by mohla
byt Spatnd dostupnost pfi pirevazeni
nemocného do zdravotnického zafizeni pii
vzniku kardidlnich obtizi. Z dalSich sport
je vhodné plavani v krytém bazénu s
pfiméten¢ teplou vodou, rychla chize,
beh, gymnastika. Kolektivni sporty jsou
rizikem pro pacienty s kardiologickym
onemocnénim, pomérné ¢asto muze
vzniknout nadhld koronarni smrt. Po
provedeni zdkroku by nemocni méli
absolvovat ergometrické testovani v
laboratornich podminkach. Upln¢ idealni
by bylo, kdyby v jednotlivych
zdravotnickych zatizenich probihala
organizovana lécebna télesna vychova na
principu kolektivniho nebo individualniho
tréninku, kde by se schazeli jednou tydné
kardiaci a cvi€ili v pfedem stanovenych
jednotkach pod vedenim Iékaie a
fyzioterapeuta. Dlouhodoby rehabilitacni
tréninkovy program je pro kardiaky
prospésny. Zvysuje fyzickou kondici, vraci
nemocnému diveéru (pii zatézi delsi jak 30
minut dochazi v organismu k uvolnéni
endorfint, které ptisobi jako opioidy a u
nemocného vytvareji piijemnou naladu).
Cviceni ovlivni nejen fyzickou stranku
Clovéka, ale 1 psychickou, kdy dochazi ke
snizeni tuzkosti, zvysi se kladné
sebehodnoceni, odstranéni depresi aj..
Dilezité je ovsem uvédomit si, Ze pro nas
vsechny od malicka az do pozdniho véku
je dilezity pravidelny pohyb. Zatéz nema
byt vyCerpavajici, ale ma byt imérnd véku
a trénovanosti. Nejvhodnéjsi a nejlevnéjsi
je chiize — pro kazdého a v kazdém véku.
K dal§im vyznamnym rizikovym faktorim
patii i neracionalni nutrice. Doporuceni
ktera by méla vést ke zméné stravovacich
navyku, se podavaji s pfihlédnutim k
télesné hmotnosti, hlading lipida v krvi a
celkovém riziku. Raciondlni vyziva s
doporucenim zvySené télesné aktivity by
se méla stat absolutni prioritou. Dodrzovat
pravidla spravné vyzivy a zménit
stravovaci navyky se nestalo samoziejmosti

O e PTG

Anz FRigdtosrd re

Graf & 2 PozZivate alkohol? Pred vykonem téméri polovina pacientii
nekouri, ale po vykonu se jejich pocet snizil. Zvysil se pocet
nemocnych, kteri po vykonu prestali kourit.

pro vétsi polovinu pied PTCA a po PTCA
se pocet nepatrné snizil. Vysledky ukazuji
na pokles poctu nemocnych, kteti po
provedeni zadkroku nedodrzuji dietni
opatfeni. Obdobna situace je i ve skupiné
po CABG, vétsina nedrzi dietu. V oblasti
edukace, ktera se tyka problematiky vyzivy,
je vidét rezervy. Je potfeba nemocné
upozornit na vyznam dietnich opatfeni pii
ICHS. Spravna vyzivama vlivnavznik a
prubéh onemocnéni, presto néktefi
nemocni nechtéji provést zasadni zmény
ve stravovacich zvyklostech. Nevhodné
slozeni potravy vede ike vzniku obezity.
Byla zvetejnéna studie Sjostroma, kdy byl
prokdzan vyrazny vztah mezi obezitou a
kardiovaskularnim onemocnénim,
mozkovou mrtvici a amrtim na selhani
srdce. Studie, které se zaméfily na
poznavani vztahu mezi obezitou a
zdravotnim stavem, ukazaly, ze ukladani
tuku v brisni oblasti ma velmi negativni
vliv na vyvoj zdravotniho stavu. Zaroven
byl zji§tén vztah mezi timto typem obezity
a kardiovaskularnim onemocnénim. (5)
Sestra by mé¢la doporuéit vhodné nebo
méné¢ vhodné a nevhodné potravy pro
raciondlni vyzivu. Vhodné by bylo
potadani odbornych piednasek dietni
sestrou pro kardiaky, na kterou by se mohli
nemocni nebo jejich ptfibuzni obratit i s
piislusnymi dotazy. Dietni sestry
poskytujici intervence musi byt dostatecné
erudované v celé oblasti vyzivy. Mély by
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znat i rizné vyzivove sméry, které jsou stale
obliben¢jsi, mély by také znat jeji klady a
zapory. Aby nemocny porozumél
stravovacimu rezimu, je nutny kvalitni
edukac¢ni material. Za ucelem dietnich
intervenci jsou vypracovany ramcové
jidelnicky. Dietni sestra by méla nazorné
predvést, jak pomoci ramcového jidelnicku
azaménnych tabulek sestavovat konkrétni
jidelni listek. Nemocny by mél také obdrzet
pokyny, ramcovy jidelnic¢ek, tabulky
zamény potravin, vzorové jidelnicky
véetné jejich nutricnich propoctl, receptar
pokrmt a tabulky vyzivnych hodnot
vybranych potravin. Nemocny by tak
ziskal piehled o tom, které potraviny jsou
pro n¢&j vhodné, jaka je jejich energeticka
hodnota, dtlezité je i védet, jaka je spravna
skladba jidla. Nesmime opomenout i to, aby
se naucil orientovat v tom, jaké pohybové
aktivity jsou pro n¢j vhodné a jaky je jejich
energeticky vydej. Dietni sestra, ktera
edukaci provadi, musi samoziejmeé zjistit,
jaké stravovaci navyky nemocny ma, dale
by méla zjistit i socialni podminky. Je-li to
mozné, pozveme do poradny i rodinného
ptislusnika, ktery doma vafi. Cast edukace
spravnych dietnich opatieni povazuji za
velmi dtlezitou. V souboru nemocnych se
zcela evidentné ukazalo, Ze nemocni nedrzi
antisklerotickou dietu. VétSina nemocnych
uziva hypolipidemika, ktera jim predepsal
lékar. Lécba témito preparaty je nesmirné
nakladnd a zaroven doprovazena fadou
nezadoucich ucink téchto preparati, na
které si nemocni stézuji. Dieta je nesmirné
dilezitou soucasti 1é¢by.

Zjisténé vysledky

informuji, v kterych oblastech je potieba
se zam¢fit na adekvatni edukaci pacientl
a jejich rodin. Je to pfedevsim v oblasti
dodrzovani pravidelné télesné ndmahy a
dodrzovani diety. V souboru PTCA
nemocni nedodrzuji dietni opatfeni pred
vykonem, po vykonu se jejich pocet mirn¢
snizil, presto témet polovina nemocnych
nedodrzuje dietni opatieni.

Taktéz dietni opatieni nedodrzuji nemocni
v souboru po CABG. V fad¢ zemi existuji
sekundarni preventivni programy (6,1),

které prokazaly ucinnost v oblasti zmény
stravovacich navyk, ale neukazaly zadny
vliv na kouteni nebo pravidelnou t€lesnou
namahu. N¢které studie poukazuji na
vyznam pravidelné télesné namahy,
l1ékatskou, osetfovatelskou a psychickou
péci, kterd by méla byt soucasti
profesionalni péce o nemocné s
chronickym onemocnénim. Diilezita je
zmeéna od kvantity ke kvalité. (2)

K dal$im vyznamnym opatifenim po obou
zékrocich patii dodrzovani pravidelné
télesné namahy. V souboru PTCA
dosazené vysledky ukazuji na vyznamné
nedodrzovani pravidelné télesné namahy,
kdy zjisténé udaje do jisté miry podporuji
vyse zminéné predpoklady zhorSené
kvality zivota podminéné povahou a
prub&éhem zakladniho onemocnéni.
Vysledky jsou statisticky vyznamné. V
souboru po CABG rovnéz vétSina
respondentll uvadi, ze nema pravidelnou
télesnou namahu. Nesporny vliv na
zlepSeni kvality zivota ma i rehabilitace.
Uvadi se, ze u nemocnych, ktefi se u€astnili
rehabilitace, doslo ke zlepseni QOL za Ctyfi
az Sest tydnti po angioplastice. (8, 7). Tito
nemocni méli i méné problémi nez ti, kteti
se rehabilitace netcastnili. Taktéz
rehabilitace ma vliv na zpétné zatazeni do
pracovniho poméru. Jaky je soucasny stav
lecby kardiovaskularnich onemocnéni?
Rada studii zdtraznuje efektivitu invazivni
revaskulariza¢ni 1écby (PTCA a CABQG),
ktera je poskytovana v 90% akutnich
stavil. Bohuzel dva faktory se vymykaji
zdravotnické péci tj. kouieni a nizka fyzicka
aktivita, které se podileji na vytvofeni
komplexu faktord tvofici metabolicky
syndrom. Dilezité je informovat nemocné
nejen o dodrzovani raciondlni diety, ale s
tim souvisi i pfiméfena fyzicka aktivita. (14)
Nemocnym se uvadi, ze po planované
angioplastice se mohou vratit béhem
tydne do prace. VétSina nemocnych po
PTCA nema snizené schopnosti po strance
fyzické nebo mentalni, jako po AIM nebo
CABG. Tito se citi uzdraveni. Jejich
ocenéni po strance kardialniho uzdraveni
nemusi byt seriozni. Zalezi na lidech, co

172



Rehabilitacia, Vol. 49, No. 3, 2012

udélaji dal pro své zdravi. V zahrani¢i maji
moznost nemocni na rozdil od nasich
moznost ucastnit se v riznych edukacnich
kurzech (7, 74, 92, 108). Tyto programy
ukazaly, ze jsou ucinné v oblasti
stravovacich navyk, ale neukazaly zadny
vliv na kouteni nebo pravidelnou télesnou
namahu. Zahrani¢ni studie sledovaly dietni
opatfeni, péce o zdravi, role a zafazeni do
prace a ukazuji na potfebu dalSiho
vyzkumu. Uvadéji, ze nemocni méli zajem
o nejnovejsi informace a o videoknihovny.
Podporuji individualitu u¢eni nemocného.
(8,3,9)

Je nesmirné dulezité jaka je osobnost
nemocného, jak umi ocenit sam sebe, dale
zalezi na jeho povaze a jak po procedufe
bude dodrzovat doporucena rezimova
opatfeni zamétend na zdravi, dietu, chiizi,
praci aj.. Lazenska péce ma hlavni vyznam
pro edukaci nemocnych ke spravnému
zivotnimu cilu (dieta, cviceni, spravny
denni rezim). Samotné lazenské procedury
jsou samoziejmé doplikem nikoliv
podstatou 1écby.

Hodnoceni kvality Zivota

po CABG se hodnoti jako ptezivani bez
limitujici AP, srdecniho selhani, AIM,
rehospitalizace, reintervence, s
dostate¢nou toleranci zatéze. VéEtSina
nemocnych udava dobrou kvalitu zivota
prvnich pét let po operaci, poté se zacina
pomalu zhorSovat (navrat k AP).
Nemocny, ktery pied operaci pracoval,
muze pii nekomplikovaném prub¢hu
nastoupit do zaméstnani za 2-3 mésice
(Gplna revaskularizace, dobra tolerance
zatéze bez AP, bez pridruzenych limitujicich
onemocnéni). U nemocnych s neuplnou
revaskularizaci nebo pfetrvavajici AP
upiesiiuje vysledek zatézového testu. (16)
Zatazeni nemocnych do pracovniho
poméru po PTCA je individualni. Jednalo-
li se o vykon planovany, mtize se do prace
vratit za dva az tfi dny po absolvovani
vykonu. Je-li PTCA provedena v ramci
AIM, zkracuje se délka hospitalizace a s
tim i navrat do zaméstnani. Hlavnim

e FTCA

Graf ¢. 3 Namdhdte se télesné pravidelné V oblasti pravidelné
télesné namahy neni vyznamny rozdil v poctu nemocnych,
kteri uvedli pravidelnou télesnou namahu pred a po
angioplastice. I kdyz pocet cvicicich po PTCA stoupl o
Jjednoho, tento nariist je statisticky vyznamny (p<0,05).

ukazatelem v obou ptipadech jsou
vysledky zatézového testu.

Otazka navratu do pracovniho procesu je
problematicka. Je ovlivnéna
socioekonomickymi faktory a tim, jak je
vysoka nezaméstnanost v piislusném
regionu. Nemocni, ktefi odesli do
invalidniho dtchodu a jsou v
produktivnim véku a doslo u nich k zlepseni
zdravotniho stavu, mnohdy tézce hledaji
uplatnéni v praxi.

Aktivni prace

s nemocnym a ¢leny jejich rodiny, jejich
priprava na propusténi pacienta a jejich
edukace v pozadavcich 1é¢ebného rezimu
by mély byt soucasti individualizované
osetfovatelské péce. Na tuto ¢innost by
m¢ela dal navazovat péce ambulantni a to
nejen u praktického lékate, ale i v
ordinacich odbornych 1ékait. Jak ukazaly
jiné pruzkumy, prace sester je prozatim
orientovana timto smérem velmimalo, ale
ani lékafi ptili§ nemocného na nutnost a
vhodnost dodrzovat pro propusténi urcita
rezimova opatieni nepfipravuji. VétSina
nemocnych i jejich rodinnych piislusniki,
ale i zdravotnickych pracovniki v
ambulantni sloZce zdstava poucena velmi
malo, piestoze vétsina z nich by informace
rada prospésné vyuzila. (11)
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Graf ¢. 4 Driite dietu Vétsi polovina nemocnych pied PTCA
nedodrzuje antisklerotickou dietu a po PTCA se pocet snizil. Zvysil se
pocet nemocnych, ktefi po angioplastice dodrzuji dietni opatieni.

Song (10) uvadi, ze jeho studie potvrzuje
motivaci k eduka¢nim programu, které
vedou k zlepseni kvality zivota. Podporuji
programy pro uvedeni a udrzeni zdravého
zivotniho stylu.

Sociologické vyzkumy,

které prob&hly u nas i ve svéte potvrdily, ze
rodinna a sousedska péce zajistuje 70 az
80% veskeré poskytované péce.
Zdravotnictvi a socialni sektor zabezpecuji
pouze néco pies 20%. (15) Stoupaji naklady
na tyto sluzby a tlak na pecujici se rodiny
tak zvySuje. Nejvic moznosti ma sestra, ktera
pracuje v primarni péci. Ta by méla
spolupracovat se sestrou v kardiologické
ambulanci. Jejich prvnim krokem by mélo
byt komplexni zhodnoceni pacienta. Prvnim
krokem by mélo byt zhodnoceni anamnézy,
posouzeni schopnosti a dovednosti
tykajicich se aktivit, schopnosti a moznosti
pecovat o svou doméacnost a jeji vybaveni.
Nutné je vénovat zvlastni pozornost
socialni situaci pacienta, jeho schopnosti
komunikovat, rozhodovat se a ptizpisobit
se zménam. Dale je potfebné si ovéfit, kdo
poskytuje péci z rodiny, jaky profesional a
v jakém rozsahu. Vhodné je zhodnotit

situaci v rodiné. Hovofime nejen s
pacientem, ale i s pecujicimi. Ten, kdo
ptebird na sebe vétSinu péce, je nazyvan
primarnim pecujicim. S rozhovoru s
pribuznymi by méla sestra umét rozpoznat
problémové rodiny. Na zaklad¢ zjisténych
informaci je potfebné provést analyzu a
sestavit edukacni plan. Edukujeme nejen
s nemocnym ve spole¢né domacnosti.

Zaver: Progrese koronarni ateroskler6zy
zustava nadale zavaznym problémem po
PTCA a CABG. Po pacientovi se vyzaduje,
aby provedl modifikace v jeho koronarnich
rizikovych faktorech a zivotnim stylu. Cilem
edukace by mélo byt navrhnout zmény
zivotniho stylu, identifikovat prekazky,
identifikovat zdroje zdravotnich informaci
a vyvodit navrhy na pecovatelskou
¢innost pro pomoc dlouhodobému
uzdraveni. Je potfeba vyvinout maximalni
usili v primarni a sekundarni prevenci.
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POROVNANI ETICKYCH KOMPETENCI
STUDENTU FYZIOTERAPIE 0
A JINYCH NELEKARSKYCH OBORU
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Pracoviste: Ustav oSetfovatelstvi a porodni asistence, Lékaiska fakulta, Ostravska
univerzita, Ostrava, Cesko

Souhrn

Vychodisko: Moralni aspekty jsou nedilnou soucasti zdravotnické praxe. Cilem vyzkumu
bylo zjistit, jaké je mira moralni kompetence u studentt fyzioterapie, ergoterapie a dalsich
nelékatskych obori na Lékatské fakulté Ostravské univerzity, zda je ovlivnéna studijnim
oborem a piedchozi absolvovanou stiedni Skolou.

Soubor: Vyzkumu se zucastnilo 366 studentl zdravotnickych oborti Lékarskeé fakulty
OU - fyzioterapie, ergoterapie, vSeobecna sestra, porodni asistentka.

Metody: Pro méfeni etickych kompetenci byl pouzit test MIT (The Moral Judgment
Test) od George Linda (1995). Ke statistickému zpracovani byly pouzity: analyza rozptylu
(ANOVA) a Pearsontv korelacni koeficient na hladiné vyznamnosti 5 %.

Vysledky: Primérna hodnota C-indexu byla u vSech studentt 15,65. Pouze 9 % studentt
dosédhlo vysokych hodnot C-indexu. Nebyla zjisténa souvislost mezi absolvovanou
stiedni Skolou a hodnotou C-indexu (p = 0,3161). U studentl fyzioterapie byl zjistén
nejvetsi podil studentil (14 %) s vysokou hodnotou C-indexu. Pti hodnoceni preference
argumentd podle Sesti stupiiti dle Kohlberga jsme zjistily, Ze studenti preferovali
argumenty ve vys§im stupni 5 a 6, tedy v postkonven¢nim stddiu moralniho vyvoje.
Zavéry: Vysledky ukazaly, ze studenti zdravotnickych oborti maji niz§i schopnost moralni
argumentace (niz$i hodnoty C-indexu), proto je nutné hledat vhodné metody pro rozvoj

moralniho usuzovani studentti pfi vyuce zdravotnické etiky.

Klicova slova: moralni kompetence — MJT — student — zdravotnické obory

Buzgova, R., Sikorovad, L.: Comparison of ethic
competency in students of physiotherapy and
the other non-medical departments

Summary

Basis: Moral aspects are inseparable part of
healthcare practice. Aim of the study was to find
out the rate of moral competency among the
students of physiotherapy, occupational therapy
and some other paramedical departments at
Medical Faculty of Ostrava University and to
detect if it is influenced by the study section and
the previous high school attendance.

Group: 366 students of paramedical departments
of Medical Faculty of Ostrava University, students
of physiotherapy, occupational therapy, general
nursing, midwifery, participated in the study.
Methods: The Moral Judgment Test (MJT) by
George Lind (1995) was used to measure the
ethic competency. The data were statistically
processed and analysed via analysis of variances
(ANOVA) and Pearson correlation coefficient,
the level of significance was 5 %.

Buzgova, R., Sikorova, L.: Vergleich der
ethischen Kompetenzen der Studenten der
Physiotherapie und anderen nicht —
medizinischen Bereiche

Zusammenfassung
Die Ausgangspunkte: die moralischen Aspekte

sind integraler Bestandteil der medizinischen
Praxis. Das Ziel dieser Untersuchung war es

festzustellen, wie ist das Mass der moralischen

Kompetenz  bei  den  Studenten  der
Physiotherapie, Ergotherapie und den anderen
nicht — medizinischen Bereichen an der
Medizinischen Fakultit der Universitit Ostrava,
ob die durch das Studienbereich und durch die
bisherig absolvierte Mittelschule beeinflusst ist.
Die Datei: in der Untersuchung waren 366
Studenten der medizinischen Bereiche an der
Medzinischen Fakultit OU — Physiotherapie,
Ergotherapie, Krankenschwester, Hebamme
beteiligt.

Die Methoden: um die ethische Kompetenzen zu
messen war der Test MJT (The Moral Judgment
Test) von George Linda (1995) verwendet. Fiir
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Results: The average value of C-index was 15,65
in all students. Only 9 % of students reached the
high values of C-index. The correlation between
the previous high school type attendance and
the C-index values was not found (p = 0,3161).
The highest ratio of students (14 %) with the
high value of C-index was found among
physiotherapy students. Assessing the preference
of the arguments according to Kohlberg via six
grades we found that the students preferred the
arguments of higher grades 5 and 6, in the post-
convention state of moral development.
Conclusion: The results showed that the students
of paramedic departments have lower ability of
moral competency (lower levels of C-index),
therefore it is necessary to search for the suitable
methods to develop the moral judgement of
students in healthcare ethic tuition.

Key words: moral competency, MJT, student,
paramedic departments

7.

Uvod

Schopnost moralné zvazovat etické
problémy a dilemata u studenti
nelékaiskych zdravotnickych obora je
diulezitou soucasti jejich budouci
zdravotnické praxe. Moralka vychazi z
osobnich vnitinich akceptovanych
moralnich principti jedince, nikoliv z
vngjSich socialnich norem a standardu
(Lind, 2008). Stupenn moralniho vyvoje
jedince je urcovan mirou zvnitinéni
socialnich norem a hodnot, a mirou
zavislosti na vnéjsi kontrole chovani
(Prokopova, 2006). Lerkiatbundit (2006)
dokazuje, ze metoda moralni diskuse nad
dilematy pfi vyuce studentl
zdravotnickych oborti mize zvysit jejich
moralni uvazovani. Dale doklada z
literarniho pfehledu souvislost mezi
principy moralniho usuzovani a celkovym
moralnim chovanim, které zahrnuje odpor
k podvadéni a vyvijeni tlaku, pfedchazeni
nezakonnému jednani, neagresivni a
pomahajici chovani. Pozitivni vztah mezi
moralnim usudkem a profesionalnim
chovanim byl zjistén pravé u studentl
zdravotnickych oborti a to u fyzioterapeu-

die statistische Verarbeitung wurden die
Varianzanalyse (ANOVA) und der
Korrelationskoeffizient nach Pearson bei
Signifikanzniveau von 5 % verwendet.

Die Ergebnisse: der Durchschnittswert des C-
Indexes war bei allen Studenten 15,65. Nur 9 %
der Studenten erreichten ein hohes Mass an C-
Index. Es gab keine Korrelation zwischen der
absolvierte Mittelschule und dem C-Index Wert
(p = 0,3161). Bei den Studenten der
Physiotherapie war der grésste Anteil der
Studenten (14 %) mit dem hohen C-Index Wert
festgestellt. Bei der Auswertung der Prdferenzen
von Argumenten nach den sechs Stufen nach
Kohlberg haben wir festgestellt, dass Studenten
die Argumente in der héheren Stufe 5 und 6
bevorzugten, also in der postkonventionellen Stufe
der moralischen Entwicklung.

Die Schlussfolgerungen: die Ergebnisse zeigten,
dass die Studenten der medizinischen Berufe
haben niedrigere Fdhigkeit der moralischen
Argumentation (niedrigere Werte des C-Indexes),
so ist es notwendig geeignete Methoden fiir die
Entwicklung der moralischen Beurteilung der
Studenten bei dem Unterricht der medizinischen
Ethik zu finden.

Schliisselwirter: moralische Kompetenz, MJT,
Student, medizinische Bereiche

ta, farmakologi, vSeobecnych sester,
1¢karti a zubatt, (Rest, 1994).

V zahrani¢i existuje nékolik testi, kterymi
1ze moralku méfit, napt. Defining Issues Test
— DIT (Rest, 1979), Moral Judgement
Interwiev — MJI (Colby, 1987), The Moral
Udgement Test — MJT (Lind, 2008). V
evropskych zemich je nejCastéji uzivan
Lindav test MJT, ktery byl uvetejnén pred
vice nez 30ti lety k méfeni moralniho postoje
(afektivni aspekt) a moralni kompetence
(kognitivni aspekt). V soucasné dobé¢ je
uveden ve 29 jazykovych verzich (Lind,
2006). Moralni kompetence je chapana
jako jedincova zpusobilost dospivat na
zakladé svych vnitinich zdsad k moralnim
souddm a zpusobilost jednat v souladu s
témito soudy. Moralni postoje predstavuji
prevazné hodnotici vztah, ve kterém se
¢astecné odrdzi rozumové poznani, ale
ptedevsim subjektivni emocionalni
hodnoceni mravnich problému (Lind,
2005; Slovackova, 2001). Jedincovy
moralni postoje jsou v MJT testu méieny
podle 6 stupnti moralniho usuzovani dle
Kohlberga (Lind, 2008). Tato stadia jsou
spojeny do tfi urovni. Prvni je
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indexu u jednotlivych obori

Tab. 1 Porovnani primérnych hodnot a podilu (v %) nizkych, stfednich, vysokych a velmi vysokych hodnot C-

Studijni obor

Hodnota C-indexu (v %)

pramér s.d. nizky stiredni vysoky v‘;esl(:](l)"
vSeobecna sestra 12,67 8,75 46 48 6 0
porodni asistentka 18,69 10,17 17 75 8 0
fyzioterapie 17,41 10,46 27 59 14 0
ergoterapie 15,99 9,99 30 61 9 0
radiologicky asistent 14,74 10,47 34 58 6 2
zdravotni laborant 15,24 9,82 38 50 12 0
Celkem 15,65 9,43 36 55 9 0

Tab. 1 Porovnani primérnych hodnot a podilu (v %) nizkych, stiednich, vysokych a velmi vysokych hodnot C-indexu u jednotlivych oborii

prekonvencéni uroven (1. a 2. staddium)
moralniho usuzovani. Je charakteristicka
pro déti ve véku 2 — 7 let. Jedna se o
pragmatickou moralku s naivni
egocentrickou orientaci, chovani je
zaméiené na uspokojovani vlastnich
potfeb a posuzovano podle snahy o
maximalni vyhodu (odménu) ¢i minimalni
negativni nasledky.

Druha je konvenc¢ni uroven (3. a 4.
stadium), kterd je charakteristicka
konformitou se standardnimi obrazy
spolec¢nosti a fixovanim na pravidla.

Ciny jsou posuzovany podle oéekavané
ztraty cti a podle viny za Skodu
zpusobenou druhym. Ustrnuti v konvenéni
urovni moralniho vyvoje si lze predstavit
jako moralku poslusného ditéte ¢i dobrého
obc¢ana, napliujicitho normy, plniciho
prikazy autorit, aniz by uvazoval o jejich
obsahu. Posledni je postkonven¢ni
stadium moralniho vyvoje (5. a 6. stddium),
které je charakteristické orientaci na
sv€domi, respektovani druhych a na
spole¢né sdilené hodnoty. Cin je veden
poctivosti, spravedlnosti a snahou o
uchovani vlastnich moréalnich zasad. Je
vyjadiena tcta ke spole¢nosti a k sob¢
samému (Kohlberg, 1990, Prokopova, 20006,
Pascarella 1997).

V Ceské republice pouzila test MJT
Slovackova (2001) a to k méreni etickych
kompetenci budoucich lékait na LF UK v
Hradci Kralové.

Soubor a metody

Meéteni etickych kompetenci se ziiCastnilo
celkem 366 studentt 1. rocnika
nelékatskych oborti Ostravské univerzity,
denni formy studia v oborech fyzioterapie
(n=50), ergoterapie (n = 60), v§eobecna
sestra (n=90), porodni asistentka (n=14),
radiologicky asistent (n="70) a vySetiovaci
metody (n = 82) v akademickém v roce
2009 % 2011. Vékové rozpéti studentli se
pohybovalo od 18 do 35 let. Primérny vék
studentl byl 20,68 let (s =2,66).

Pro méftenti etickych kompetenci byl pouzit
test MJT (The Moral Judgment Test) od
George Linda (2008). Test je urcen k
diagnostice vyvojovych stadii moralni
kompetence jedince, umoznuje ziskat nejen
pokrok v moralni kompetenci, ale také
zastaveni vyvoje ¢i dokonce regresi. Test
predkladéd studentim dvé dilemata a ke
kazdému dilematu Sest argumentd pro a
proti zvolenému feseni chovani v ptibéhu.
Studenti mohou souhlasit ¢i nesouhlasit s
danym argumentem a svij ndzor vyjadrit
na $kale od (-4) do (+4). Vystupem testu je
tzv. skore konzistence — C-index, ktery
predstavuje moralni kompetenci jedince.
C-index odrazi jedincovu schopnost
argumentovat podle svych moralnich
kvalit. Hodnoti  konzistentnost
zastavaného stanoviska. C-index muze
nabyvat hodnot 1 - 100 a je nejcastéji
kategorizovan na nizky (1 —9), stiedni (10
—29), vysoky (30 — 49) a velmi vysoky
(nad 50). Druhym vystupem je skore
preference stadii — tato hodnota odhaluje
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Graf 1 RozlozZeni hodnot C-indexu u studentit jednotlivych zdravotnickych oborii 1 — vSeobecna sestra, 3 — porodni asistentka, 7- fyzioterapie,

8 — ergoterapie, 9 — radiologicky asistent, 10— zdravotni laborant

postoje jedince identifikované podle 6
Kohlbergovych stadii moralniho
usuzovani. Postoje ke kazdému stupni jsou
prezentovany hodnotou v rozpéti od -16
(argumenty v uvedeném stupni silné
odmitd) do + 16 (argumenty v daném stupni
silné¢ pfijima). Postoje podle ©6
Kohlbergovych stadii musi byt fazeny
podle jejich ¢isla, pokud je vyssi stupen 6
preferovan vice, stupenn 1 by mél byt
preferovan méné.

Testy byly studentim predkladany ve
skupinach vzdy podle jednotlivych obort.
Ptedlozeni dotazniku bylo ¢asoveé omezeno
na 25— 35 minut.

Hodnoty C-indexu byly vypoéteny dle
metodiky Linda (2005). Pro hodnoceni
vztahu C-indexu v zavislosti na oboru a
typu Skoly byla pouzita analyza rozptylu
(ANOVA) na hladiné vyznamnosti 5 %.
Typy skol byly rozd€leny na tfi skupiny:
1. gymnézium, 2. zdravotnické, humanitni
a ckonomické obory (stfedni zdravotnicka
Skola, humanitni a vychovna, socialné-
pravni, techniky a sluzeb, hotelova,
obchodni akademie) a 3. technické obory
(stfedni pramyslova Skola, strojnicka,
hutnicka prumyslova). Pro hodnoceni
vzajemné souvislosti mezi C-indexem a
jednotlivymi stupni dle Kohlberga byl
pouzit Pearsontiv korelaéni koeficient na
hladiné vyznamnosti 5 %.

Cil

Cilem prace bylo zjistit, jaké je mira moralni
kompetence u studentti nelékaiskych
oborti na Lékaiské fakulté OU, zda je
ovlivnéna studijnim oborem a predchozi
absolvovanou stfedni Skolou.

Vysledky

Vysledky ukazaly, Ze studenti vykazovali
nizkou miru C-indexu. Primérna hodnota
C-indexu u vSech studenttl byla 15,65 +
9,43, variacni rozpéti 0,6 — 50,56 bodi. U
36 % studenttl byla zji$téna nizka hodnota
C-indexu, u 55 % studentti stfedni a pouze
u 9 % studentii vysoka hodnota C-indexu.
Pouze u | studenta byla zjiSténa velmi
vysoka hodnota C-indexu.

Rozdily v hodnotach podle jednotlivych
obort jsou uvedeny v tabulce €. 1 a grafu
1. Pfi hodnoceni rozdilu mezi jednotlivymi
obory byla zjisténa signifikantn¢ nizsi
hodnota C-indexu u studentti v oboru
vSeobecna sestra ve srovnani s ostatnimi
obory (p = 0,0014). Nejvyssi praimérné
hodnoty byly zjistény u studentti v oboru
fyzioterapie a porodni asistence. U
studentil fyzioterapie byl zjiStén nejvetsi
podil studentti (14 %) s vysokou hodnotou
C-indexu.
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Tab. 2 Porovnani hodnot C-indexu u studentti podle absolvované stiedni Skoly

Stiedni $kola prumér s.d. P
gymnazium 203 16,41 10,42 0,3161
zdravotnické, humanitni a ekonomické obory 146 15,42 10,57

technické obory 12,55 5,8

Tab. 2 Porovndni hodnot C-indexu u studentit podle absolvované stredni Skoly

Pfi hodnoceni rozdilu podle absolvované
stfedni Skoly, byla zjisténa nesignifikantné
vy$si hodnota C-indexu u studentd z
hodnoty C-indexu byly zjistény u studentti
z technicky zaméfenych stfednich skol.

Tab. 2 Porovnani hodnot C-indexu u
studentl podle absolvované stfedni skoly
Pfi hodnoceni samostatnych otazek jsme
se zam¢tily na nazor studentek na dilema
Iékare (souhlas s provedenim euthanasie
lékafem na zadost terminalné nemocné
zeny). Respondenti odpovidaly na skale
od -3 (siln¢ nesouhlasim) do +3 (silné
souhlasim). Nejvice a to vice nez polovina
studentt (64,8 %) s provedenim euthanasie
spiSe nebo silné souhlasila. Nejcastéji
studenti souhlasili s argumenty ,,protoze
1ékat byl jedinym clovékem, ktery mohl
splnit pfani zeny, respekt vici jejimu piani
jej pfimél jednat tak, jak jednal.“a ,,lékar
musel jednat podle svého svédomi.
Zdravotni stav zeny ospravedInil vyjimku
zmoralniho zavazku chranit zivot.
Naopak s provedenim euthanasie silné
nesouhlasilo pouze 6,3 % studentek.
Nejcasteji volenym argumentem proti
cuthanasii byl: ,,...protoze se Iékai mohl
dostat do velkych probléma. Jiz byli
potrestani jini za stejnou véc....“ Silny
souhlas s euthanasii vyjadrili zejména
studenti fyzioterapie, naopak silny
nesouhlas vyjadrily nejvice vSeobecné
sestry. Rozdily v jednotlivych oborech jsou
uvedeny v tabulce ¢. 3.

Pii hodnoceni preference argumenti podle
Sesti stupntl dle Kohlberga jsme zjistily, ze
studenti preferovali argumenty ve vys$sim
stupni 5 a 6, tedy v postkonvencnim stadiu

moralniho vyvoje. Rozdily v jednotlivych
oborech jsou uvedeny v tabulce 4.

Vyssi hodnota znamena vétsi souhlas s
argumenty v daném stupni, VS —
vseobecna sestra, PA— porodni asistentka,
Fyzio — fyzioterapie, Ergo — ergoterapie,
RA —radiologicky asistent, ZL — zdravotni
laborant

Tabulka 5 ukazuje korelacni matici mezi
jednotlivymi stupni dle Kohlberga. Byla
zjisténa vyssi korelace mezi bliz§imi stupni
(napf. stupen 1 a 2) nez mezi stupni, které
jsou vice vzdaleny od sebe (napf. stupen
2 a4). Nejvyssi korelace byla zjisténa mezi
prvnim a druhym stupném (r=0.5667, p <
0.05). V prvnim sloupci tab. 6 je uvedena
korelace mezi jednotlivymi stupni a C-
indexem. Preference pro stupenn 5 a 6
pozitivné mirné€ korelovala s C-indexem (r
=0.2196 ar=0.2075, p <0.05), pro nizky
stupen (1 a 2) nebyla zjiSténa negativni
korelace s C-indexem.

Diskuse

Dle vysledk méfeni etickych kompetenci
u studentli nelékaiskych oborti Ostravské
univerzity je ziejmé, ze studenti dosahli
prevazné nizkeé a sttedni hodnoty C-indexu.
Slovackova (2001) zjistila u 45 % studentti
mediciny na LF UK vysokou miru C-indexu,
v nasem souboru studentt to bylo pouze
9 %. Podobné nizsi primérnou hodnotu
C-indexu zjistili Schillinger-Agati a Lind
(2003) u Brazilskych vysokoskolskych
studentd na malych soukromych
vysokych skolach. Tito autofi zjistili vyssi
hodnoty C-indexu (prumér 37,8) u
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Tab. 3 Nazor studentti na dilema Iékare (v %)

Skala VS PA Fyzio Ergo RA ZL Celkem
-3 10,3 59 6,1 5,0 59 49 6,3
2,1 19,6 235 18,4 21,7 16,2 15,9 19,2
0 13,4 59 2,0 15,0 14,7 7.2 9,7
1,2 45,9 52,9 449 40,0 50,0 51,2 47,5
3 10,8 11,8 28,6 18,3 13,2 20,8 17,3

Rozpéti $kaly od -3 (silné nesouhlasim) do +3 (silné souhlasim), VS — vSeobecna sestra, PA — porodni asistentka,
Fyzio — fyzioterapie, Ergo — ergoterapie, RA — radiologicky asistent, ZL — zdravotni laborant

Tab. 3 Nazor studentii na dilema lékare (v %) Rozpéti Skaly od -3 (silné nesouhlasim) do +3 (silné souhlasim), VS — v§eobecnd sestra, PA —
porodni asistentka, Fyzio — fyzioterapie, Ergo — ergoterapie, RA — radiologicky asistent, ZL — zdravotni laborant

vysokoskolskych studentti v Némecku. V
naSem souboru nebyla zjiSténa souvislost
mezi absolvovanou stfedni Skolou a
hodnotou C-indexu, pfesto vykazovali
studenti gymnazia nesignifikantné vyssi
hodnoty C-indexu.

Studentky v nasem vyzkumu preferovali 5
a 6 stupeit moralniho usuzovani, tedy
postkonveceni Groven. Tyto vysledky jsou
shodné s tvrzenim Linda (2006) na zaklade
29 pritezovych studii, kdy zjistil ve vSech
kulturach preferenci moralni orientace
stupné 5 a 6 jako adekvatni uroven
argumentace pri feseni moralniho dilematu.
Prekonvencni orientace (stupen 1 a 2) byla
odmitana nejvice, shodné jako v naSem
vyzkumu, a preference pro konvenéni
orientaci (stupen 3 a 4) byla mezi témito
dvéma extrémy. Lerkiatbundit et al. (2006)
zjistili u studenttl zdravotnickych obort
preferenci 5 a 4 stupné pied stupném 6.
Pti hodnoceni korelace byla celkové
zjisténa shodné s Lindem (2005) vyssi
korelace mezi bliz§imi stupni preference
stadii (napf. stupeni 1 a 2) nez mezi stupni,
které jsou vice vzdaleny od sebe (napf.
stupen 2 a 4).

Dale jsme zjistovali korelaci mezi
jednotlivymi stupni preference stadii a C-
indexem. V nasem vyzkum nebyla zjisténa,
jak uvadi Lind (2005), vysoka negativni
korelace mezi C-indexem a nizkym stupném
preference (1 a 2), vysoka pozitivni
korelace mezi C-indexem a vysokym
stupném preference (5 a 6) a soucasné
korelace se stirednim stupném (3 a 4) lezici
mezi témito dvéma extrémy. V naSem
vyzkumu byla zji$téna pouze nizka korelace
mezi C-indexem a stupném 5. Nebylo tedy
potvrzeno, ze preference vyssiho stupné

souvisi s vy$si hodnotou C-indexu.
Pfestoze studenti preferovali vyssi stupen
moralniho posuzovani — postkonvenéni
uroveil, maji niz§i schopnost argumentovat
s konzistenci zastavaného stanoviska.
Neékteré provedené studie hodnotici
moralni kompetence studentl zjist'uji
vyvoj moralniho uvazovani béhem studia.
Vyvoj moralni kompetence béhem studia
nebyl v nasi studii zjistovan. Slovackova
(2001) zjistila snizeni hodnot C-indexu ve
vy$§im roc¢niku studia mediciny. Naopak
Auvinen et al. (2004) doklada signifikantné
vys$i moralni kompetenci u studentt
osetfovatelstvi v poslednim ro¢niku ve
srovnani se studenty prvniho ro¢niku.
Vyssi etickou kompetenci zjistila také u
studentt, ktefi se setkali s etickymi dilematy
pri praktickém tréninku. Také Duckett et
al. (1997) zjistili signifikantné vyssi hodnoty
moralniho uvazovani u studentii po
skonceni bakalafského studia
oSetfovatelstvi.

Pfi hodnoceni jednotlivych otazek
dilematu I¢kate, téméf tii Ctvrtiny studentti
uvedly souhlasny postoj k provedeni
euthanasie a to zejména studenti oboru
fyzioterapie. Studenti nejvice souhlasili s
argumentem podporujicim autonomii
pacienta a duraz na jeho pfani v zavéru
zivota. Quaghebeur et al. (2009) na zaklad¢
literarniho piehledu 41 ¢lanka uvadi také
mezi nejcastéj$i argumenty pro euthanasii
ve zdravotnické etice argumenty
postavené na jednom ze zakladnich
etickych principi, jimz je respekt k
autonomii pacienta. Musgrave a Soudry
(2000) zjistovali postoj sester a porodnich
asistentek k euthanasii na mezinarodni
konferenci oSetfovatelstvi. Vétsina sester
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Tab. 4 Primémé hodnoty preference stupiiti podle Kohlberga u studentii v jednotlivych oborech

Stage VS PA Fyzio Ergo RA. ZL Celkem
preference mean + SD (range: -16 to 16)

Stage 1 121£3,67  -1,594431  -3,02:404 -2,84£393 -1,1943,89 -1,9844,16  -1,97+4,04
Stage 2 -2,91£4,98  -3,77+5,12 -5,80+5,15  -4,58+4,98  -3,05+4,02  -2,06+5,30  -3,69+5,13
Stage 3 0,76+4,07  -0,13+4,03  -1,5245,03  -1,18+4,31  0,18+4,39  -0,20£4,98  -0,35+4,52
Stage 4 2,24+4,06  3,25+£328  2,72+3,99  3,25+429  3,11%3,94  3,15+3,14  2,96+3,99
Stage 5 4,27+3,98 4,9+3.21 4,514,090  4,47£327  3,98+3.87  4,07£3,72  4,37+3,69
Stage 6 3,43+4,08 3954395  3,28+323  3,64+3.84  3,99£328  3.85+3,07  3,69+3,61

Vyssi hodnota znamend vEtsi souhlas s argumenty v daném stupni, VS — vieobecna sestra, PA — porodni
asistentka, Fyzio — fyzioterapie, Ergo — ergoterapie, RA — radiologicky asistent, ZL — zdravotni laborant

Tab. 4 Priimérné hodnoty preference stupnii podle Kohlberga u studentii v jednotlivych oborech

a porodnich asistentek vyjadiila souhlasny
postoj k aktivni euthanasii a jeji legalizaci.
Castéji to byly sestry bez nabozenského
vyznani, zZijici v zemich s vice liberalnim
postojem k euthanasii. K podobnym
zaveéram dospél i Kuhse a Singer v Australii
(1993), kdy souhlas se zménou legislativy
ve prospéch euthanasie uvedlo 78 % sester
a dokonce 65 % sester by bylo ochotno
spolupracovat s Iékatem pfi vykonu aktivni
euthanasie, pokud by byla zakonna. Cavlak
(2007) zjistoval postoj k euthanasii u
studentl fyzioterapie a zjistil souhlasny
postoj k provedeni euthanasie pouzeu 38,3
% studentl fyzioterapie v Turecku, tedy
méné nez v naSem souboru studentl
fyzioterapie. Schillinger-Agati a Lind zjistili
spiSe souhlasné stanovisko s euthanasii u

64 % vysokoSkolskych studentt
psychologie.
Zavér

Zkusenosti z vyuky etiky i vysledky testt
moralni kompetence ukazuji, ze studenti
zdravotnickych oborti maji niz$i schopnost
moralni argumentace (niz§i hodnoty C-
indexu), proto je nutné hledat vhodné
metody pro rozvoj moralniho usuzovani
studentd pii vyuce zdravotnické etiky.
Vhodnou metodou muze byt tradi¢ni
metoda diskuse modifikovana dle Linda
(2005), kterou pojmenoval Konstanzova
metoda dilematické diskuse (Method of
Dilemma Discussion - KMDD). Metoda
byla navrzena ke zvyseni k aktivni diskuse
prostfednictvim stiidajicich se fazi
naro¢né¢ho mysleni, znovu piezkoumani
predpokladti, odhaleni riznych ndzort,

tvofeni fad argumenttl a reakcemi na
protiargumenty. Vliv této metody ovéril
Lerkiatbundit et al. (2006) u studentt
zdravotnickych obord, kdy zjistil
signifikantni zvySeni hodnot C-indexu v
intervenc¢ni skuping. Signifikantni zvySeni
hodnot C-indexu bylo zjiS§téno po
ukonceni diskusnich skupin (6 setkani po
90 minutach) a to také 6 mésicu po
ukonéené intervenci. Bylo by vhodné
vyzkouSet tuto metodu i v ¢eském
prostiedi pii vyuce zdravotnické etiky.
Také test MJT mize byt vhodnou
pomickou pro testovani moralniho vyvoje
studentti, ovéfeni ucinnosti vyuky i
pomiickou pro zahajeni etické diskuse se
studenty. Pro dalsi vyzkum by bylo
vhodné sledovat vyvoj moralni
kompetence u studentl béhem jejich
studia.
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LOGOPEDICKA PECE o
PO CEVNI MOZKOVE PRIHODE V PODMINKACH
LUZKOVEHO REHABILITACNIHO ODDELENI
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Souhrn

Vychodiska: Poruchy feci jsou ¢astym diisledkem cévnich mozkovych piihod, klinicka
logopedie je proto nezbytnou souc¢asti 1écby a komplexni rehabilitace.

Metodika a soubor

Byly hodnoceny zaznamy klinického logopeda a stav fecovych poruch u 38 pacientil
(18 muzii a 20 Zen) po cévni mozkové prihodé na rehabilitaéni klinice v roce 2011. Byl
pouzit test MASTcz pro vysetieni fatickych funkci a Test 3F Dysartricky profil pro
vySetfeni dysartrie. Logopedické vysetieni bylo provedeno u kazdého pacienta na
zacatku a na konci rehabilitacniho programu (18-21 dni).

Vysledky

Ze skupiny v§ech 64 pacient piijatych pro cévni mozkovou piithodu na lizka rehabilitacni
kliniky bylo indikovano 38 nemocnych k péci logopedické. Autofi zaznamenali vyznamné
zlepSeni v komunikaénich dovednostech po cilené logopedické terapii v ramci
komplexniho rehabilita¢niho programu.

Zavér

Multidisciplinarni piistup k 1écbe, jehoz soucasti je logopedicka terapie, prispiva k
vyznamnému zlepSeni stavu pacienta a jeho sobéstacnosti. Vysoky pocet pacientti po
cévni mozkové ptihod¢ s poruchami komunikace spolu s terapeutickymi objektivné
dolozenymi Gspéchy potvrzuji dilezitou tlohu oboru klinické logopedie v tymu komplexni
péce o tyto nemocné.

Klic¢ova slova: cévni mozkova ptihoda — logopedie — afazie — dysartrie — rehabilitace

Kocabkoval, E. Vanaskova2, E.: Speech therapy
after brain stroke within the rehabilitation ward
conditions

Summary

Basis: speech impairments are common
consequence of brain strokes, therefore clinical
logopaedics is an unavoidable part of treatment
and complex rehabilitation.

Methods and group: The records of clinical
speech therapist and the state of speech
impairments were assessed in 38 patients (18
men and 20 women) after brain stroke in
rehabilitation ward in 2011.The MASTcz test
was used to assess phatic functions and the 3F
Dysartric Test to evaluate the dysarthria. Speech
examination was performed at the beginning
and the end of rehabilitation programme (18-
21 days).

Results: From the group of 64 patients treated
in the ward of rehabilitation clinic for the brain

Kocabkoval, E. Vandaskova2, E.: Logopddische
Pflege nach dem Gefddgehirnschlag in den
Bedingungen der stationdren
Rehabilitationsabteilung

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die Sprachstorungen sind
oft eine Folgeerscheinung nach den
Gefidgehirnschligen, klinische Logopddie ist
daher ein wesentlicher Bestandteil der
Behandlung und der komplexen Rehabilitation.
Die Methodik und die Datei: waren
Aufzeichnungen von klinischen Logopdden und
der Stand der Sprachstorungen bei 38 Patienten
(18 Mdinner und 20 Frauen) nach dem
Schlaganfall in der Rehabilitationsklinik im Jahr
2011 ausgewertet. MASTcz Test wurde verwendet
um phatische Funktionen zu untersuchen und
Test 3F Dysarthrie Profil um die Dysarthrie zu
untersuchen. Logopddische Untersuchung war
bei jedem Patient am Anfang und am Ende des
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stroke, 38 patients were indicated for speech
therapy. Authors recorded  significant
improvement in communication skills after
targeted speech therapy within the complex
rehabilitation programme.

Conclusion: Multidisciplinary approach to the
therapy, whose component is also the speech
therapy, contributes to the significant
improvements of patients’ state and their self-
sufficiency. High numbers of patients after stroke
with communication disorders, together with
therapeutic objectively substantiated successes,
prove the important role of the clinical
logopaedics branch in the team of complex care
of these patients.

Key words: brain stroke, logopaedics, aphasia,
dysarthria, rehabilitation

7.

Uvod
Cévni mozkové ptihody (CMP) jsou druhou

Cetnost vyskytu onemocnéni je v Ceské
republice asi 250 piihod na 100 000 obyvatel a
rok (jedna z nejvyssich na svéte). Kromé
vysoké incidence je zavazna i skuteCnost, ze
mozkové ptihody postihuji stale vice mladsi
veékové skupiny, vzacnosti tak nejsou piihody
u pacientti mezi 30. —40. rokem Zivota. Cévni
mozkové piihody se staly problémem nejen
medicinskym, ale i socidlnim a ekonomickym.
V Ceské republice je imrtnost na cévni
mozkové piihody ve véku do 65 let ve srovnani
se zemémi zapadni a severni Evropy
dvojnasobna (1). Evropska iniciativa pro cévni
mozkovou piihodu EUSI vypracovala
doporucené postupy pii akutni 1é¢bé,
sekundarni a primarni prevenci CMP.
Doporuceni bylo vytvofeno v mantinelech
mediciny zalozené na dikazech (evidence-
based-medicine). Dokument zddraziuje
multidisciplinarni ptistup k 1é¢bé a za I¢kaiskou
péci je vyjmenovana nezbytna péce
oSetfovatelska, fyzioterapie, ergoterapie,
logopedie a péce socialni (2). Poruchy feci
jsou Castym disledkem po CMP a subjektivné
jsou pacienty vnimany stejné tézce, jako
poruchy hybnosti, nebot’ vyrazné¢ omezuji
jejich sobéstacnost, snizuji kvalitu zivota, brani
jim v pracovnim uplatnéni. Potize v socialni
interakci vedou az ke spoleCenské izolaci
jedince. Neschopnost srozumitelného ¢i

Rehabilitationsprogramm (18 — 21 Tage)
durchgefiihrt.

Die Ergebnisse: von der Gruppe aller 64
Patienten, die in Folge des Schlaganfalles auf
die Krankenbetten in der Rehabilitationsklinik
aufgenommen wurden, waren 38 Kranke zur
logopddischen Behandlung indiziert. Die
Autoren  registrierten eine signifikante
Verbesserung in den  kommunikativen
Fdhigkeiten nach der gezielten logopddischen
Therapie im Rahmen des komplexen
Rehabilitationsprogrammes.

Das Fazit: eine multidisziplindre Einstellung zur
Behandlung, einschliedlich der logopddischen
Behandlung trdgt zu einer deutlichen
Verbesserung des Patientenzustandes und seiner
Selbstversorgung bei. Die hohe Zahl von
Patienten nach dem Schlaganfall mit den
Kommunikationsstorungen zusammen mit den
objektiv  dokumentierten therapeutischen
Erfolgen bestdtigen eine wichtige Rolle des
Bereichs der klinischen Logopddie im Team der
komplexen Behandlung um diese Patienten.
Schliisselworter: Gefidgehirnschlag (Schlag -
anfall), Logopddie, Aphasie, Dysarthrie,
Rehabilitation

smysluplného vyjadfeni je Casto pfic¢inou
nepochopeni okoli - je zaménovan defekt
jazykovych a fecovych schopnosti za ubytek
schopnosti mentalnich. Potize v feci jsou
vyznamnym ¢initelem ovliviiujicim psychiku,
depresi trpi 30 — 60 % pacienti po CMP. Obraz
poruch komunikace po CMP je velmi variabilni,
nejpocetnéj§imi jsou poruchy jazykového
systému — afazie, neuromotorické poruchy —
dysartrie a dale se k nim fadi ptidruzené
kortikalni poruchy —alexie, agrafie, akalkulie a
dalsi. Typickymi a velmi ¢astymi poruchami,
které uzce souvisi s postizenim feci, jsou
centralni parézy kranialnich nervii, pfedevsim
nervus facialis (n. VII), ktery ma dulezity
vyznam nejen pro fe¢, ale zaroven zptsobuje
typicky funkéni a esteticky defekt obliceje (3).

Sobor nemocnych a metodika

Soubor tvofili pacienti hospitalizovani na
rehabilitacni klinice v Hradci Kralové v roce
2011 po CMP a zaroven méli poruchu
feCovych funkeci. Z celkového poctu 64 pacienti
po CMP se jednalo o 38 pacientti indikovanych
k logopedické terapii, z toho bylo 18 muzi
(pramérny vek 64 let) a 20 zen (pramérny veék
60 let). Ischemicka etiologie CMP byla
zaznamendna v 33 piipadech a hemoragicka
etiologie u péti pacientll. VéEtSina pacientl se
nachazela v subakutnim stadiu nemoci - 29
pacientll a 8 pacientli bylo v chronické fazi
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Tab. & 1: Pacienti po CMP indikovani k logopedické péi pro Fegové potize

PACIENTI (n - 38)
ZENY MUZI

potet | pramérny vk | potet | pramérny vik

20 [60(30-791e| 18 | 64(31-89let)

Ischemické CMP 17 16

Levostranné postiZeni - nedominantni strana 6

Tab. ¢. 1: Pacienti po CMP indikovani k logopedické péci pro recové
potize

nemoci. Pravostranné postizeni bylo
zaznamenano u 32 pacienti a z toho u 31
pacientt se jednalo o dominantni stranu.
Levostranné postizeni bylo shledano u 6
pacientii a ve vSech ptipadech $lo o
nedominantni stranu (tab. ¢. 1).

Pro vysetieni fatickych funkci jsme pouzili test
MASTcz, coz je ¢eska verze The Mississippi
Aphasia Screening Test (MAST) autort
Nakase-Thompson R. a kol. (Methodist
Rehabilitation Center, Jackson, MI, USA) verze
z 1. 2002 (4). Pro vySetieni dysartrie jsme
pouzili Test 3F Dysartricky profil (5).
Logopedické vysetreni jsme provedli u kazdého
pacienta na zac¢atku a na konci rehabilitacniho
programu. Ziskané vysledky — celkovy
jazykovy index (CJI) a dysartricky index (DX)
jsme zaznamenali do dotazniku, jehoz soucasti
byly také informace o véku, pohlavi pacienta,
datum vzniku nemoci, datum prvniho a
kontrolniho vyS$etfeni, informace o typu a
stupni fecové poruchy, tidaje o charakteru CMP,
celkovy klinicky nalez, ptitomnost centralni
parézy n. VII, dale udaje o kontinuité péce po
ukoncenti hospitalizace. Logopedicka intervence
byla zajisténa 1-2krat denné, pétkrat v tydnu v
ramci hospitalizace. Probihala formou
individudlni i skupinovou. Délka hospitalizace
trvala zpravidla 18 az 21 dni.

Vysledky

Diagnostikovali jsme poruchy fatickych funkci
— afazie u 25 pacientd, z toho u 13 pacientt
afazii v koexistenci s dysartrii a u 12 pacienti
afazii bez dysartrie. Dysartrii bez ptitomnosti
fatickych poruch jsme zaznamenali u 13
pacienti. Z celkového poctu 38 byla pritomnost
centralni parézy n. VII zjisténa u 25 pacientd.
Typy afazie jsme hodnotili podle Bostonské
klasifikace, kdy anomicka afazie byla
zaznamenana v tfinacti pfipadech, z toho
Ctytikrat v koexistenci s dysartrii. Brocova
afazie se vyskytla u péti pacientl, vzdy s

Tab. & 2: Diagnostika poruch Fe€ovych funkei (n=38)

. PACIENTI (n - 38)
DIAGNOSTIKOVANA
Celkem z toho

Anomicka 9

Transkortikalni smiSena
Afizie 12

Transkortikdlni motoricka

Wenickova

Brocova

Anomicka

Afazie/dysartrie 13 Transkortikalni smiSena

Transkortikdlni motoricka

= el o & wf =] = =

Smisend

Tab. ¢. 2: Diagnostika poruch recovych funkci (n = 38)

dysartrii. Transkortikalni smiSené afazie byly
zjistény tfi, z toho dve s dysartrii a jedna bez
dysartrie. Obdobn¢ transkortikalni motorické
afazie byly zaznamendny tfi, z toho dv¢ s
dysartrii a jedna bez ptitomnosti dysartrie.
Pripad Wernickovy afazie byl zjistén jedenkrat,
bez dysartrie. VSechny dysartrie byly
spastického typu a pouze jedenkrat se jednalo
o tézkou dysartrii typu smiSeného. V tabulce €.
2 jeuveden prehled diagnostikovanych poruch
fecovych funkei.

Hodnoceni vysledkt jsme provedli
porovnanim vstupniho vySetfeni na pocatku
1é¢by a kontrolniho vysetieni pted ukoncenim
hospitalizace. Zjistili jsme zlepSeni u 34
pacientdi, u 3 pacientll se situace vyrazné
nezménila a u jedné pacientky doslo k vaznému
zhorSeni celkového stavu a exitu. Pozitivni
posun ve schopnostech komunikace byl tedy
zaznamenan u 90 % sledovanych pacientt.
Tabulka €. 3 zobrazuje ptehled pacientt s dg.
afazie, zaznamenava pohlavi a vék pacienta,
etiologii CMP, stav hemiparézy, typ fatické
poruchy, pfitomnost centralni parézy n. VII a
vysledky vysetfeni celkového jazykového
indexu pfi zahajeni a ukoncéeni 1é¢by.

V tabulce €. 4 jsou zaznamenani pacienti s dg.
afazie a dysartrie, jejich pohlavi a vék, etiologie
CMP, stav hemiparézy, typ poruchy afazie a
dysartrie, pfitomnost centralni parézy n. VIl a
vysledné hodnoty vstupniho a kontrolniho
vysetieni CJI a DX.

V tabulce €. 5 je zaznamenan ptehled pacienti
s dg. dysartrie - pohlavi a vek, etiologie CMP,
stav hemiparézy, typ poruchy, pfitomnost
centralni parézy n. VII a vysledky vysetieni
dysartrického indexu pfi zah4jeni a ukonceni
1écby.

Diskuse

Predpokladali jsme, Ze po absolvovani
komplexniho rehabilitaéniho programu dojde
ke zlepseni komunikac¢nich schopnosti. Vétsina
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Tab. & 3: Pacienti s dg. afizie (n=12)

Tab. & 4: Pacienti s dg. afizie/dysartrie (n=13)

¢isLo | |emovocre ) wl| M| aiso] T Jenon Tuesueswiza | rvevonveny ™ o Tivis T2 Trvs [aws
POHLAVI | VEK HEMIPAREZA | TYP PORUCHY VYS. | VXS, . .
PACIENTA covp i PAC PR TN [ ArkzmpvsariE | V0| @b on ] o0
@m|cm 1 | |
S Z w1 [P [ b [T [ s [+ 5 | ¥ | = | =
PL | DN T Z [ T [ 7 [ b | BRoc | s [+ 7 | @ | W | %
2 2z i 1 F D ANOMICKA [+ 98 | 100 WM [ W [ P | b | ANom | sp [+ | 9 | % | v | i
6 M 74 1 L D ANOMICKA - %8| 3 M |6 [ P D ANOM SP |+ | 9% 9% 173 179
8 M 72 1 P N ANOMICKA [ = o1 | 97 Wz e T P D BROC se [+ e 95 174 79
10 MO 70 T 7 0 ANOMICKA | = | 89 | 93 WM [ T | P | b | BRoC | S [+] 95 | % | 1% | 6l
0 7 & 7 7 > ANOMICKA | = | 87 | 97 W Z (@[ 1 | 7 | b [ ANom | s [+ & | 9% | | 1%
5 T E | 5 5 oM =" 57 Wz (@[ 1 [P b WM | W |- 7 | ® | w | m
I B B B TV B 3
5 7 G} [ v 0 ANOMICKA | — | 89 | 94 il L I S
§ B Z [ 1 | P | Db | Wy | % |- & | ® | 8 | %
2% 7 B3 T [ 0] TKMOTOR. | — | 42 | 65
W Z [ T [T | N | aNom | s [=[ % | w0 | 18 | i
5 . = .
3 z 7 ! ! L TK-MOTOR s W[ Z (%[ W | P | b | moc | % |+ F [ ® | = | ®
3 Z 3 1 P D ANOMICKA Ml 3| Z |0 u L D BROC S|+ | 8 90 163 170
5] M| 46 T 7 D | WERNICKOVA | + | 58 | 72
B RS i v 0] ANOMICKA | + | o1 | 98 Vesvitlivky
TKMOTOR - i - iseni,
" SM - smiend, CJ1 - celkovy jazykovy index, DX — dysartricky ndex. + - exitus
Vysvitlivky: Z - 7ena, M- muz, 1 - ischemicki, H — hemoragick, P~ pravostrannd, L levostrannd, M 3l oelhovy jazykoindex, DX - dysaicky index, + - exi
D-d i N - TK-MOTOR ~ dini-motorick, CJ1 - celkovy

Jazykovy index
Tab. ¢. 3: Pacienti s dg. afizie (n=12)

pacientl se nachazela v subakutnim stadiu
onemocnéni, kdy je obraz feCové poruchy
proménlivy a pfirozené se méni. Ma rychlou
tendenci ke spontanni upravé. Cilem
logopedické intervence bylo tomuto
pfirozenému navratu fecovych funkci
napomoci a zarovefl zabranit vzniku
sekundarnich poruch. ZlepSeni v komunikaci
jsme zaznamenali u 90% sledovanych pacientti.
U pacienti v chronickém stadiu nemoci, kdy je
stav jejich komunikace stabilizovany, bylo
zamérem navozeni substituénich a
kompenzac¢nich mechanismi, k dosazeni
maximalni sob&stacnosti v oblasti komunikace
a zabranéni eventudlnimu moznému zhorSovani
stavu. Zlepseni u téchto pacienti nebylo tak
vyrazné a u nékterych se stav komunikace
béhem pobytu nezménil. Zvoleny klinicky test
MASTcz je kvalitni, spolehlivy a validni
screeningovy test detekce afazie, ktery mapuje
naruseni relativné Sirokého spektra jazykovych
schopnosti. Lze s nim zachytit vyvoj fatické
poruchy v ¢ase a diky bodovému hodnoceni
snadno porovnat vysledky (4, 18). Dysartricky
profil, je u nas nejrozsifenéjsim diagnostickym
testem. Pro Cesky jazyk jej upravili autofi J.
Roubic¢kova a J. Hedanek a zaméfuje se na
,nefeCové polozky, jakymi je vySetieni stavu
¢innosti svalstva v orofacialnim komplexu a na
identifikaci problémi vyskytujicich se pfi
samotné verbalni produkci a to zejména v oblasti
respirace, fonace, artikulace a prozodie feci
(melodie, ptizvuk, tempo, pauzy) (5, 19).
Zaznamenali jsme vysoky podil pacientl s
dysartrii a se symptomatikou centralnich paréz
kranialnich nervii a to ccau 70 % sledovanych
pacienttl. Problematika terapie centralnich paréz
n. VII a s nimi spojenych dysartrii se podle
naSich zkuSenosti casto nijak nefesi,
logopedicka péce neni indikovana a spoléha se

Tab. ¢. 4: Pacienti s dg. afazie/dysartrie (n=13)

na spontanni Upravu stavu, pfestoze je
prokazano, ze efektivita terapie je zavisla na
Casném zacatku terapie (6). V rehabilitacni péci
je preferovana uprava hybnosti a mobility a v
logopedické péci je prioritou Uprava poruch
fatickych. Dysartrie a pretrvavajici postizeni
mimiky obliceje zlistava Casto jako méné
vyznamné na okraji zajmu terapeutd. Z hlediska
pacienta, po stabilizaci celkového zdravotniho
stavu, se naopak stava vyznamnym ¢initelem,
ktery ovliviiuje nejen komunikaci, ale pfedevsim
jeho psychicky stav. Ani v odborné literatute
nenachazime mnoho védeckych praci, které by
se danému tématu vénovaly. U nas se
problematikou orofacialni rehabilitace zabyva
ve svych publikacich Konecny. V provedené
rozsahlé studii, zaméfené na efektivitu cilené
rehabilitace potvrzuje statisticky vyznamny
efekt, jiz po Ctyfech tydnech terapie ve zlepSeni
orofacialnich funkci - mimiky, zmirnéni deprese
a zlepSeni celkové kvality Zivota (3, 7). V nasi
praci jsou sledovani v obdobi jednoho roku
pacienti s poruchou fecovych funkci,
zaznamenan je vyskyt jednotlivych typu
postizeni a kvantifikovan je efekt terapie.
Vzhledem k tomu, Ze jsme neprovadéli cilenou
studii s kontrolni skupinou pacientl bez terapie,
lze nase vysledky hodnotit pouze jako
orienta¢ni. Nezbytnym ptedpokladem
efektivity péce o pacienty po CMP je tymova
spoluprace, ktera zabezpecuje kvalitni,
intenzivni a celostné zamerenou 1écbu. Ackoli
obnova fe¢ovych schopnosti spada predevsim
do kompetence klinického logopeda, vysledky
jeho terapeutického procesu jsou zavislé na
spolupraci dal$ich ¢lend tymu. Specifické
neurovyvojové terapeutické postupy, napt.
Bobath koncept, Vojtova reflexni metodika, a
dalsi jsou v kompetenci fyzioterapeuta a
ergoterapeuta a ptimo ovliviluji posturalni a
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Tab. & 5: Pacienti s dg. dysartrie (n=13)

cisLo | . | ETIOLOGIE | HEMIPAREZA TP TR
POHLAV | VEK VYS. | VY8
PACIENTA cmp L [ o | PORUCHY v
[ M 89 0 P D | SPASTICKA | — | 169 | 175

5 z 74 [ L N SPASTICKA |+ [ 170 [ 174

7 2 7 T L N[ SPASTICKA | + | 172 | 180

9 M 70 T P D | SPASTICKA | + | 175 | 180

2 z 70 [ P D | SPASTICKA | + | 178 | 180
16 M Gl 0 L N[ SPASTICKA | + | 176 | 180
7 M &3 T [ N[ SPASTICKA | + | 178 | 180
18 Z 6 T L N[ SPASTICKA | + | 170 | 174
2 M 6 [ P D | SPASTICKA | + | 173 | 178
3 M 6 [ P D | SPASTICKA | + | 164 | 180
30 M 4 0 v D | SPASTICKA | + | 170 | 179
36 M 31 i v D | SPASTICKA | + | 178 | 178
38 M 70 T P D SPASTICKA | — [ 176 | 180

Vysvitlivky: Z - zen
D —don

Tab. ¢. 5: Pacienti s dg. dysartrie (n=13)

dechové funkce, které jsou pii obnovée feci
nutnou podminkou. Neuropsycholog ovliviiuje
poruchy vyssich korovych funkei, pozornosti,
orientace, paméti, které byvaji po CMP témér
vzdy a limituji pacienta Casto vyznamnéji nez
porucha hybnosti. Dobry psychicky stav
pacienta, vysoka mira jeho motivace, aktivni
piistup a osobni zainteresovanost k 1é¢bé jsou
zakladnim pfedpokladem uspésné rehabilitace.
Celodennim puisobenim a empatickou péci
vyznamné ovliviiuji vyslednou kvalitu péce
zdravotni sestry a dal§i oSetfovatelsky
persondl. Pusobeni logopeda uvnitt tymu
spoc¢iva v informovani ostatnich o stavu feci
pacienta a pfedev§im o urovni jeho rozuméni.
Logoped nastavuje co nejoptimalnéjsi
komunikacni strategie a doporucuje alternativni
formy komunikace. Praktické informace od
logopeda k ostatnim odbornostem pomahaji v
porozuméni problémi pacienta, predchazeji
chybam v komunikaci a jednozna¢né pomahaji
urychlit 1écebny proces.

Zavér

V dospélém véku je cévni mozkova piithoda
nejcastéjsi pri¢inou poruch feci. Pacienti své
komunikaéni potize vnimaji velmi citlivé, nebot’
byvaji spojeny s nepochopenim okoli a
vydéluji je ze spole¢nosti. Pretrvavajici
poruchy fec€i, i pies upravu hybnosti, jsou
piekazkou navratu do bézného pracovniho a
spolec¢enského prostiedi. Pro logopedickou
terapii jsou pacienti vysoce motivovani,
vyhledavaji ji a preferuji rehabilita¢ni zatizeni,
ktera logopedickou péci poskytuji. Pozitivni
vysledky z klinické praxe efektivitu cilené
logopedické terapie dokladaji a vyznam oboru
klinické logopedie v tymu komplexni
rehabilitace potvrzuji.

Graf & 1 Pacienti s dg.afizie
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V grafu ¢. 1 jsou zobrazeny vysledky vySetieni CJI u pacientii s afazil.
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Adresa: eva.kocabkova@seznam.cz

a

XVI. Jesenna rehabilitacna
konferencia v N. Zamkoch

N

Termin: 22.223.11.2012

Témy:

1. Rehabilitiacia pri ochoreniach
nervového systému

2. Problematika rehabilitacie

v geriatrii

3. Varia

Prihlaska aktivnej ucasti do 12.10.2012
- najlepsie mailom na adrese:
lorenz(@nspnz.sk

Podrobnosti budu aj na stranke fblr.sk

A 4

navstiv terajsie novinky na stranke
www.rehabilitacia.sk
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Nerecenzovany PR c¢lanok SLK Piestany

Ortobionémia—nova lieCebna metoda v
Slovenskych lie¢ebnych kiipel’och
Piestany

Suhrn: ¢lanok poskytuje informaciu o
novej lieCebnej metode autoreparacie
formou mékkej manudlnej techniky
zalozenej na zaklade telu vlastnych
korektivnych reflexov, ktora odburava
stres, akttnu i chronicku bolest’.
Kriacové slova: orthobiondmia -
autoreparacia - miakka manualna technika-
reflex.

Nazov je odvodeny z gréctiny a v preklade
znamena ,, sledovat’ regulécie, pravidla
zivota ,,. Neposobi proti telesnym zmenam,
ale podporuje uzdravenie cloveka
podporou telu vlastnych ¢innosti na
autoreparaciu — samouzdravenie.

Je to samostatnd forma mikkych
manualnych technik , komplexny systém
roznych hmatov a postupov, je to reflexna
technika. Kvalita tychto hmatov a
postupov tvori vlastni podstatu
ortobionomie. Pracuje nie na ¢loveku , ale
s nim. Nehrozi pri nej Ziadne poskodenie
tela. Moze sa pouzit’ samostatne alebo aj
ako sucast’ inej liecby. Je to neinvazivna,
jemna, vel'mi G¢inna liecba pohybového
aparatu. V strede stoji cely pohybovy
aparat s jeho svalmi, fasciami, kostami — aj
lebkou, vnutorné orgény a telu vlastny
energeticky systém.

Ortobiondémia na rozdiel od inych
manualnych technik odburava cieleny
stres v regulacnom systéme. Vedecky
povedané jedna sa o odburanie
nociceptivnych, bolest’ potencujucich
nervovych impulzov pri sic¢asnom
potencovani regeneracnych faktorov.
Tato metdoda ako prva z manualnych
technik umoznuje dosledné uvolnenie
drazdenia na baze sympaticko/
parasympatického systému s vysokou
$pecifikaciou a to na zaklade reflexného
diania. Toto reflexné pdsobenie je rovnaké
ako pri narazovej manualnej liecbe. Pracuje
na zdklade telu vlastnych korektivnych
reflexov a efektivne zmieriiuje akatnu aj
chronicku bolest’, bolesti vznikajuce
zvySenym napédtim ako aj bolesti

vznikajuce chybnymi pohybovymi
vzorcami a stresom. Touto metédou
pracujeme sympatikolyticky a tym
odburavame stres a zaroven podporujeme
regeneraciu aktivaciou parasympatického
autondémneho nervstva. Hranice
ortobionomie st dané funkénym vplyvom
na patologické procesy. Ktoré s Casto
inde ako sa predpoklada.

7 zékladnych pravidiel ortobionomie :

1. Terapeut pdsobi vzdy z hladiska
pacienta vo volnom, nebolestivom,
neblokovanom smere. Nechava sa viest’
organizmom pacienta a zosililuje urcené
statické/pohybové vzorce.

2. Ziaden hmat, Ziadna poloha nesmie
vyvolat’ ani bolest’ ani nepohodlie.

3. HTada sa pre pacienta vhodna
poloha a smer pohybu.

4, Vnimanie pacienta, jeho podnetov
areakcii terapeutom sa musi reSpektovat’.
5. Priebeh lieCby sa orientuje na

cielent podporu vlastnych opravnych
zmien a nie na nejaky vopred definovany
liecebny ciel’, respektive na opravu stavu,
ktory bol povodne vnimany ako
patologicky. Nie je ddlezita tedria
biomechanického funkéného modelu, ale
rozhodujuci je aktualny lokalny nalez.

6. ,»Rob malo a nechaj nech sa stane
vel'a®. Telo dokaze ispesne spracovat’ len
urité mnozstvo informacii.

7. Terapeut musi byt pri liecbe v
telesnom aj psychickom pohodli. Jeho
problémy, nepohoda sa mézu preniest’ na
pacienta.

Za zakladatel’a ortobionomie sa povazuje
Dr.Arthur Lincoln Pauls. Bol to lekar,
osteopat a judista, ktory prvy zacal
vyuzivat’ samoopravné reflexy tela na jeho
uzdravenie. Stal sa aj prvym vyucujucim
tejto metédy v USA a v Eurépe. Doktor
Pauls vychadzal z koncepcie, ze I'udské telo
obsahuje neprehliadnutelné mnozstvo
samo ozdravujucich mechanizmov, ktoré
ho udrzuju pri zdravi. Vsetky funkéné
oblasti a funkéné retazce tela obsahuju
vel'ké mnozstvo kontrolnych
kompenzaénych mechanizmov. Priznak
nejakej choroby mdze byt teda prejavom
pretazenia a poskodenia kompenzacnych

190



Rehabilitacia, Vol. 49, No. 3, 2012

opravnych mechanizmov, napr. po tazkom
uraze. Takyto priznak byva Casto prejavom
nedostatocnej sebaregulécie, telo nevie,
ako sa s problémom vysporiadat’. Napr. po
vyvrtnuti ¢lenku krivame, aby sme ¢lenku
odlahcili. AvSak toto krivanie Casto
pokracuje aj po uzdraveni. Tento chybny
pohybovy vzorec potom nepredstavu]e
pre telo odl'ahcenie, ale zat'az. Krivanie je
teda omylom povaZzované za normalne, je
to omyl tela. Pri chybnom postaveni kibov
telo zvy51 v okoli klbu svalové napétie, aby
sa kib ¢o najmenej hybal a tak ho vlastne
chrani, pri tom moéze vznikat bolest’.
Nésledkom zvySeného svalového napitia
je  chybné postavenie akoby
zacementované a telo ho nevie bez pomoci
korigovat. Ortobionémia nepracuje na
odstraneni nejakého symptému, ale na
dosiahnuti  pdvodnej funkénej
sebaregulacie.

Liecebné metody ortobionomie sa vyvinuli
do niekol’kych liecebnych faz. Fazy 1 az3
patria do osteopatie, tie sa v ortobiondmii
nepouzivaju. Faza 4 je prva faza
ortobiondémie, zahfna Strukturalne
techniky. Faza 5 dynamické techniky a faza
6 techniky energetické, faza 7 vylucne
riadiace systémy.

Co mozeme liecit’ touto metodou ?
VSeobecne sa pouziva na liecbu roznych
bolestlvych stavov kibov a chrbtice a to aj
pri stavoch nereagujuicich na beznt liecbu,
posturalnych portch, chronickych napati
a stresu.

Cielené naStartovanie vlastnych
regula¢nych mechanizmov vysvetl'uje
pretrvavajice dobré vysledky tejto liecby.
Telo sa znova nauci zdoldvat’ vlastné
problémy.

Je potesitel'né, ze medzinarodny certifikat
pre lie¢bu touto metoédou ziskali ako prveé
na Slovensku aj fyzioterapeutky =z
kapelov Piestany v juli t.r.

Literatura

K.G.Weber/M.Wiese — Weiche manuellen

Techniken der Ortho-Bionomy, Sonntag
Verlag Stuttgart 2005

P. Makovnik, Slovenské lieCebné kuipele,
a.s. Piestany

Claudia Hammann

Fitness
 furdie Stimme

‘ Kérperhaltung — Atmung - Stimmkraftigung

|

&/ reinhardt

Fitness pre hlas

Hlas je jedine¢ny nastroj nasej osobnosti.
Je to fascinujuci fenomén, Castokrat urcuje
sympatie alebo naopak nesympatie voci
urcitej osobe. To, ako je dblezity, si
obycajne uvedomime az ked’ nas sklame.
Kto pouziva hlas v kazdodennom
osobnom alebo pracovnom zivote (a je nds
v tomto smere vacsina), musi sa o svoj hlas
starat’ tak, aby bol ¢o najvykonnejsi a
pripraveny na prenos informacii. Je
zaujimavé, ze kvalita hlasu zavisi od drzania
tela, dychania, od toho ako s hlasom
cvicime. Minuly rok vysla vo
vydavatel'stve Ernst Reinhardt vynikajica
prirucka s tymto zameranim, ktora na 85
stranach poda kazdému zaujemcovi o
problematiku hlasu dokonaly prehlad v
tejto oblasti. Kniha obsahuje cvicenia, hry,
ilustrované obrazky, ktoré pomahaju
zachovat’ si zdravy a vyrazny hlas.
Koordinaty: Claudia Hammann: Fitness
fiir die Stimme,Ernst Reinhardt Verlag,
Munchen, Basel 2011, ISBN 978-3-497-
02258-8 T. Guth
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Vydavatel’stvo
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U pripravilo pre Vas a pre
Jg Vasich pacientov nasle-
dujtice publikacie:

REHABILITACIA

Casopis, ktory sa venuje liecebnej,
pracovnej, psychosocialnej a vychovnej
rehabilitacii. Vychadza 4x do roka v
papierovej alebo digitalnej verzii, momen-
talne stoji jedno Cislo 1,65 eura+10% DPH
alebo 60 K¢+ 10% DPH (pre Cesko).

K. Hornacek a kol.: Hippoterapia -
hipporehabilitacia uvadza na 316 stranach
nové poznatky v tejto oblasti rehabilitacie.
Cena je 20,0 eur + 10% DPH alebo 600 K&
(pre Cesko) + 10% DPH, postovné a balné.

A. Guth: skripta fyziolégia -
NEUROFYZIOLOGIA

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

V. Vojta: Cerebralne poruchy pohybo-
vého ustrojenstva v dojc¢enskom veku
Publikacia na 266 stranach, ktora bola pre-
lozen4 vr. 1993. Do vycerpania poslednych
zasob. Cena je 10,0 eur + DPH alebo 300
K¢& (pre Cesko)+ 10% DPH + post. a balné.

A.Guthak.: yySetrovacie metodiky v
REHABILITACII

Publikécia zaoberajlica sa na 400 stranach
problematikou vyhodnocovania v rehabi-
litacii. Cenaje 18,09 eur + 10% DPH alebo
544,54 K& (pre Cesko) + 10% DPH,
postovné a balné.

A.Guthakol.: liecebné metodiky v
REHABILITACII

Publikacia zaoberajtca sa na 400 stranach
problematikou najcastejSie pouiivan}'/ch
metodik v rehabilitdcii. Cena je 18,09 eur
+ 10%DPH alebo 544,54 K¢& (pre Cesko) +
10%DPH, postovné a balné.

A. Guth: BOLEST a §kola chrbtice
Publikacia pre pacienta a jeho ucitela v
boji s bolestou chrbtice. Rozsah publika-
cie je 128 stran. Cena 7,0 eur + 10% DPH
alebo 180 K¢ (pre Cesko) + 10% DPH,
postovné a balné. (Ked’ zoberies viac ako
10ks - je jeden kus za 6,0 eur).

P.Dinkaakol.: VODA a CHLAD
Publikacia na 314 stranach s plnofarebnymi
obrazkami prezentuje liecbu a rehabilitaciu
vodou a chladom. Hydrokinezioterapia je
sucast'ou knihy. Cena je 20,0 eur + 10%
DPH alebo 600K& + 10% DPH (pre Cesko)
+ postovné a balné.

M. Szabova: Pohybom proti ASTME
Autorka ponuka na 144 Ciernobielych
stranach s 90 obrazkami vlastné poznatky
a v literature dostupné informacie, ktoré
su potrebné na zvladnutie chronickych
tazkosti pri astme. Cena je 5,0 eur + 10%
DPH alebo 150,00 K& (pre Cesko) + 10%
DPH + postovné a balné.

A. Guth: skriptd Propedeutika v
REHABILITACII pre fyzioterapeutov

su skripta zaoberajlica sa v kratkosti na 100
stranach problematikou diagnostiky v
odbore FBLR. Cena broz. je 10,00 eur +
10% DPH alebo 300,00 K& (pre Cesko) +
10% DPH + postovné a balné.

B. Bobathova: Hemiplégia dospelych
Kniha pojednava o rehabiitacia pacientov
s hemiparézou po cievnej mozgovej
prihode. Cena je 7,0 eur + 10% DPH alebo
210 K¢ (pre Cesko) + 10% DPH + postovné
a balné.

A. Guth: skripti REHABILITACIA v
oSetrovatel’stve je brozovana publikacia
zaoberajuca sa na 100 stranach zakladnymi
problémami rehabilitacie pre oSetrovatel -
stvo. Cena 7,0 eur + 10% DPH alebo 210
K¢ (pre Cesko)+ 10% DPH + postovné a
balné.

Este dnes sadni k pocitacu a napis
objednavku!!!, na adresu
rehabilitacia@rehabilitacia.sk

- podrobnejsie informdcie sa mozes dozvedniet

na nasej webovej stranke:
www.rehabilitacia.sk
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Moderny pripravok
vyvinuty na kiby
a kosti specialne

pre potreby zien
vo veku nad 40 rokov

1 500 mg gluk6zamin sulfatu v dennej davke
a OsteoComplex (vapnik, vitamin D

a vitamin K] na zachovanie

zdravch kibov a pevngch kosti.

(j doplnok

Aktivne pomoze predchéadzat problémom
s pohybovym aparatom vo vysSom veku.

V{zivow!

S dlihotrvajicim G&inkom.

Vyzivovy doplnok je dostupny v lekarnach,

e waarirstop www.arthrostop.sk WAIMARK®



FYZIOTERAPEUT

Informacie o pracovnom mieste

- vykonava rézne druhy rehabilitacnych
cviceni.

- v spolupréci s lekdrom pripravuje nové
metodiky cvicebnych jednotiek.
- vedie denné zaznamy o vplyve procedir
na zdravotny stav pacienta,...

Pontkany plat a termin nastupu
dohodou

Iné vyhody

-moznost’ d’alSieho odborného vzdelavania
(jazykové kurzy hradi zamestnavatel’)
-moznost  kariérneho  postupu,
-motivujici systém odmenovania,
-zaujimavy socialny program, finan¢né a
nefinanéné zamestnanecké benefity
(vymenné tuzemskeé i zahranicné rekreécie,
zvyhodnené ceny kupel'nych procedur, ...)
-kvalitné stravovanie,
-moznost’ sluzobného ubytovania

Poziadavky na zamestnanca

Pozadované vzdelanie

VS vzdelanie II. stupiia v magist. Studij.
programe v $tudij. odbore fyzioterapia
VS vzdelanie 1. stupnia v bakal. Studij.
programe v studij. odbore fyzioterapia
vys$sie odborné vzdelanie v Studijnom
odbore diplomovany fyzioterapeut

Jazykové znalosti

-znalost’ nemeckého alebo anglicky jazyk
na pokrocilej urovni

-znalost’ d’al$ich cudzich jazykov vyhodou
-potrebna znalost’ slovenského alebo
Ceského jazyka

Osobnostné predpoklady a zru¢nosti
-prax v odbore - vyhoda

-empaticky pristup ku klientom
-znalost’ prace s PC na uzivatel'skej trovni

Ziadosti a $truktirované zivotopisy

prijimame na kontaktnych adreséach:
ersonal(@spapiestany.sk

Slovenské liecebné kupele Piest’any, a.s.

usek Cudské zdroje

Winterova 29

921 29 Piestany, SK

LEKAR

Informacie o pracovnom mieste

Miesto prace

Kupel'ny ostrov, Piestany

Néapln prace, pravomoci a zodpovednosti
lekar samostatne pracujuci

Pontkany plat a termin nastupu
dohodou

Iné vyhody

-zaujimava praca v medzinarodnej
spolo¢nosti so zahrani¢nou klientelou
-moznost’ d’alSicho odborného vzdelavania
a kariérneho postupu,

-jazykové kurzy hradi zamestnavatel’
-zaujimavy socialny program — finan¢né a
nefinan¢né zamestnanecké benefity
(vymenné rekreécie tuzemské a zahranicné,
zlavnené ceny lieCebnych procedur,...)
-motivujlci systém odmenovania,
--moznost’ sluzobného ubytovania

Poziadavky na zamestnanca

Pozadované vzdelanie

-VS vzdelanie II. stupna v doktorskom
Studijnom programe v Studijnom odbore
vS§eobecné lekarstvo,

-praca nie je vhodna pre absolventa,
-odborna prax min. 3 roky,

-vyhodou $pecializacia v odboroch FBLR
alebo v  pribuznych odboroch
(reumatologia, ortopédia,...)

Jazykové znalosti

-podmienkou aktivna znalost’ nemeckého
alebo anglického jazyka,

-znalost’ d’al§ich cudzich jazykov vitana
(rusky, ...)

-znalost slovenského alebo ceského jazyka
podmienkou

Pocitacové znalosti - pouzivatel’
Microsoft Windows - pokrocily

Ziadosti a §trukturované Zivotopisy

prijimame na kontaktnych adresach:
ersonal(@spapiestany.sk

Slovenské liecebné kipele PieSt’any, a.s.

usek Cudské zdroje

Winterova 29

921 29 Piestany, SK



Kupele Piestany
Hipee Py Zdravie pre kazdého

Nikde inde nendjdete ostrov s tak jedineénou kombinaciou
sirneho bahna a termalnej vody - hojivého elixiru, ktory dokaze
lie¢it telo i dusu.

Socha Barlolamaca ako symbol Kupelov Piestany, dokonale
vystihuje prinos kapelov v lie€ébe reumatizmu, rehabilitacii po-
hybového aparatu a nervového systému. Podstata myslienky
zlomenej barle vébec nie je prehnana, pretoze prave barla sa
stava pre mnohych z nasich pacientov po liecbe zbytocna.

Specialny pobyt
»Rehabilitacia*

2 X ubytovanie s polpenziou
Lekarska konzultacia

3 unikatne piestanské liecebné
procedury

3 extra lie¢cebné procedury
* Uz od 90 EUR / osoba / pobyt
Pobyt v termine 1.11. - 23.12.2012

Pri rezervacii prosim zadajte heslo:
.Rehabilitacia*

.

‘THE CHOICE OF GENERATIONS

YEARS

DANUBIUS HOTELS
GROUR

Tel.: 033 / 775 77 33 e-mail: booking@spapiestany.sk web: www.kupelepiestany.sk
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Vazené damy a pani,

spoloénost Prestom Partners je uZ niekolko rokov zndma svojou pdsobnostou na trhu
medzi odbornikmi v oblasti spracovania uétovnictva, G¢tovného a dariového poradenstva,
auditu, miezd a korporatnych sluZieb.
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UCTOVNICTVO A MZDY AUDIT PRAVNE PORADENSTVO KORPORATNE SLUZBY

Radi by sme upozornili, Ze nase profesiondlne sluzby Vam vieme ponuknut v cene uz

od 80 Eur mesacne.

Za nasu profesionalitu a poskytované sluzby hovori aj Siroké portfélio spokojnych klientov.
Vazime si pozitivne referencie, ktoré odrazaju nas individualny pristup ku kazdému klientovi
a nadalej sa budeme snaZit vychadzat Vam v Gstrety vo Vasom podnikani.

Vel'mi radi rozSirime rady svojich spokojnych zakaznikov aj o Vasu osobu.
Odbremenime Vas od povinnosti spatych s podnikanim a vSetko vyrieSime za Vas.

Pre Vasu rehabilitaciu

Prestom Partners, s.r.o0., Feriencikova 18, 811 08 Bratislava, tel: (02) 57 20 32 05, fax: (02) 57 20 32 08
www.prestom.sk, e-mail: ba@prestom.sk
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Vydavatelstvo LIECREH

P.0.BOX 77, 831 07 Bratislava 37

Vsetky otdzky v sivislosti s uvadzanymi publikaciami

Vdm zodpovieme na tel. cisle: 02 / 59 54 52 43
www.rehabilitacia.sk e-maile: rehabilitacia@rehabilitacia.sk
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