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Uvodnik

KONCEPT BERTY BOBATHOVEJ

Mébzem s potesenim konstatovat, Ze sa Ti od oktébra 1997 dostal
do ruk kompletny text jednej z metodik, ktora by Ti mala slazit v
kaZdodennej praxi, ¢i uz stojis na pozicii fyzioterapeuta - rehabili-
tacneho pracovnika alebo lekara v nasom odbore. Jedna sa o
preklad Hemiplégie dospelych od Bobathovej. S urcitou davkou
zavisti sme v minulosti pozerali v tejto stvislosti poza hranice, resp.
sme sa dostavali len k odbornym odrobinkam, ktoré nam filtrovali
na$i predstaveni zo zahranicnej literatary. Citat’ original bol pre
nas beznych pracovnikov - nedostupné. Sporadicky uverejriova-
ne kratke vytahy boli nedostatocné, a tak tato technika podla pani
Bobathovej bola prakticky pre nasu irokd rehabilitaéni verejnost
neznama. Prvy pokus o kompletnejsi pohlad sme s kolegami uro-
bili pri pisani knihy ,VySetrovacie a lieGebné metodiky pre fyziote-
rapeutov”, kde sa tejto problematike venovalo skoro 50 stran. Ale
aj tento nesmely pokus sa mi zdal nedostatocny, a preto som sa
snaZil zabezpecit pre nas vietkych v dostupnej reéi popis kom-
pletnej techniky aj s prislusnymi teoreticko - filozofickymi Givahami
a praktickymi pokynmi pre rehabilitacnt lieébu. Tento sen sa mi
spinil t.r. v oktobri, a tak Timézem predioZit preklad knihyBobath,
B.: Adult Hemiplegia, Butterworth Heinemann, Third Edition, Ox-
ford. Kniha Ti umozni urobit krok vpred - totiz stale podceriujeme
v oblasti centralnych portich patofyziolégiu, diagnostiku a z nich
odvodend terapiu. Doteraz Zijeme v zajati klasickych predstav o
tom, Ze hlavny priznak pri cievnej mozgovej prihode je obrna -
neschopnost realizovat' pozadovant aktivitu. Nase myslienkové
niveau bolo ovplyvnené klasickou analytickou vyuébou anatémie,
fyziolégie a neurolégie v $kolskych laviciach, ktoré védsinou ne-
akceptovali funkéné hiadisko. Cheel by som Tvoju pozornost upria-
mit' na tri zakladné okruhy (patofyzioléga, diagnostika, terapia),
ktore ked'sa budes snazit precitat a pochopit predkliadand pracu,
TinapomdéZu na kazdom poste Tvojho rehabilitacného pracoviska
v dalSom uvazovani a konani. Otazka sily a aktivity nie je hlavny
problem hemiparézy. Hlavnym problémom je patologické svalové
napétie s patologickou koordinaciou pohybovych vzorcov. Z tejto
uvahy vyplyva aj terapia. Patologické vzorce a svalové napétie sa
musia zhodnotit a liecit. Postihnutého jedinca musi$ brat ako ce-
lok. Nielen jeho nedostatoént motoriku, treba brat' do dvahy aj
Jjeho percepcné a adaptivne spravanie, senzoricky aparét a az z
toho vyplyvajice motorické tazkosti. V tychto teoretickych tva-
hach by sa dalo pokradovat podla predkladanej knihy dalej. Je to
vSak uz Tvoja Uloha, ¢i sa Ti chce alebo nechce preklendit prah
nevedomosti. 09.09.RP 1997, A.Guth
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DALSIE VZDELAVANIE LEKAROV V EU
- Specializdcia Fyzikdlna medicina a rehabiliticia

Clanok 1

Ustredna kontrolna institicia pre fyzikal-
nu medicinu na urovni EU

1.1 Ustrednou kontrolnou indtiticiou pre
Specializaciu Fyzikalna medicina a reha-
bilitacia v rdmci EU je ,Europska rada pre
fyzikalnu medicinu a rehabilitaciu®. Je zod-
povedna za:

1.2 zavedenie vieobecne platného itan-
dardu pre vyucbové
institacie a uditelov v ramci odbory,

1.3 definiciu programu pre kvalitni vyuc-
bu v ramci Specializacie,

1.4 kontrolu systému ,Uznanie kvality* v
ramci odboru,

1.5 kontrolu planovania pracovnych sil v
ramci odboru.

Clanok 2

VSeobecné aspekty vzdelavania v odbo-
re

2.1 Nie su Specialne europske pravidla
pre zaradenie do $pecializacie.

2.2 Po minimalne 6-roénom pregradual-
nom Stadiu mediciny musi byt minimalne
4-ro¢na Specializaéna priprava vo fyzikal-
nej medicine a rehabilitacii (a bolo by to
vhodné pred|Zit o 1 rok).

2.3 NevyZaduje sa absolvovanie ,kmerio-
vej pripravy” pred zaradenim do $peciali-
zacie.

2.4 Program pripravy je detailne opisany
v dokumente ,Osnova §tudia a teoreticke
znalosti k diplomu Eurdpskej rady pre fy-
zikalnu medicinu a rehabilitaciu, januar
1994". Priprava trva 4 roky a mala by byt
absolvovana na pracoviskach uréenych
Radou. Na oddeleniach fyzikalnej medi-
ciny a rehabilitacie je nutna 2-roéna pri-
prava. Skolenec by mal ziskat skisenos-
ti v diagnostike, liecbe:

- pacientov vyzadujucich rehabilitaciu pri
neurologickych ochoreniach,
ochoreniach kostno - svalového systému
traumatického a netraumatického pévo-
du u pacientov hospitalizovanych i ambu-
lantnych,

deti, dospelych a gerontov.

Pokial sa 4-roéna Specializacna pripra-
va vykonava na oddeleniach inych $pe-
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cializacii, tieto musia byt schvalené ako
vyucbové zakladne prislusnou narodnou
ustanoviznou a mali by byt odborne bliz-
ke fyzikalnej medicine a rehabilitacii.

2.5 Kontrola kvalifikacie v odbore je vy-
konavana podla tém uvedenych v dotaz-
niku Europskej rady pre fyzikalnu medici-
nu a rehabilitaciu.

2.6 Demograficka komisia Eurépskej rady
pre fyzikalnu medicinu a rehabilitaciu je
povinna hladat najvhodnejsi ramec pre
planovanie pracovnych sil v ramci $pecia-
lizacie,

2.7 Ulohou vyborov pre vymenu v ramci
krajin Europskej unie je:

- Studovat moznost umiestnenia $kolen-
cov/Studentov mimo ich materskej kraji-
ny,

- informovat' ich o existencii tychto moz-
nosti a termine ich uskutodnenia,

- podpora tejto vymeny.

Clanok 3
Poziadavky pre vyucbové institlcie

3.1 Vyucbové institucie su uréované viast-
nym narodnym institatom, na cele ktoré-
ho by mal byt odbornik vo fyzikalnej me-
dicine a rehabilitacii, ktory je
kvalifikovanym 8kolitelom. Vedenie in5ti-
tucie je zodpovedné za tim, zloZeny z:

- asistenta, oby&ajne Specialistu vo fyzi-
kalnej medicine a rehabilitacii,

- fyzioterapeutov,

- ergoterapeutov.

3.2 Vyucbova institicia by mala:

- byt vybavena pre klinickd diagnostiku,
zhodnotenie a liecbu podla $pecializacie,
- mat pristup k zobrazovacim metodikam,
laboratornym vySetreniam, meracim pri-
strojom, protetickym a ortotickym metodi-
kam,

- udrziavat kontakt s prislusnymi medi-
cinskymi sluzbami, socialnymi pracovnik-
mi, psycholégmi,

- mat Specifické vzdelavacie aktivity,

- mat lahko dostupnu kniZnicu s aktual-
nymi pracami tykajacimi sa fyzikalnej
mediciny a rehabilitacie,

- mat audiovizualne prostriedky na vzde-
lavanie.



Vzdelavanie

3.3 Vybor pre vyucébové institicie ma na
starosti organizovanie pravidelnych in-
Spekcii v spolupraci so zodpovednou na-
rodnou inétitliciou.

Clanok 4

Poziadavky pre skolitelov v ramci Specia-
lizacie

4.1 Aby lekar mohol byt §kalitelom, musi:
- byt Specialistom vo fyzikalnej medicine
a rehabilitacii uznanym jeho narodnou
zodpovednou institdciou,

- dokazat, Ze vacsiu Cast svojej praxe
vykonava v ramci $pecializacie,

- mat prax v Specializacii Cisty ¢as (alebo
aspon 80%) 5 rokov,

- byt zodpovedny za lekarsky tim a para-
medicinsky personal na rehabilitacnej jed-
notke,

- sa aktivne zUcastiovat vedeckého vy-
skumu a publika¢nej ¢innosti,

- byt schvalenym skolitelom vo svojej kra-
jine.

4.2 Je potrebné zhotovit program skole-
nia.

4.3 Pocet Skolitelov by nemal presiahnut
pocet Specialistov vo fyzikalne] medicine
a rehabilitacii,

Clanok 5
Poziadavky pre skolencov

5.1 Skolenec musi absolvovat' urcity po-
Cet cirkulacii podla $pecializaéného den-
nika, ktoré zahffiaju prax v klinicke] dia-
gnostike a liecbe a su hodnotené.

5.2 Skolenec musi mat' slusné jazykové
schopnosti, aby mohol komunikovat' s
pacientami a zahraniénymi kolegami a
Studovat zahrani¢nu literataru.

5.3 Skolenec ma mat Specializaény den-
nik, ktory obsahuje zaznamy skolitela o
pocte aktivnych G€asti na préaci na odde-
leni, jeho publikacie, vedecku a vyskumnu
¢innost, pouzitelné dizertacie. Eurdpska
rada pripisuje zna¢ny vyznam detailom
obsiahnutym v denniku. Je tu i priestor na
popisanie kvalit $kolenca.
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Priloha:

Osnova §tudia a teoretické znalosti k Dip-
lomu Eurdpskej rady pre fyzikalinu medi-
cinu a rehabilitaciu:

I. Zaklady fyzikdlnej a rehabilitac¢nej
mediciny

1. Riadenie motoriky, postoja a pohy-
bu

lll. Klinické a funkéné vysetrenie vo
fyzikdlnej medicine a rehabilitacii

IV. Terapia vo fyzikdlnej medicine a
rehabilitacii

V. Imobilny pacient

VI. Patolégia pohybového systému u
dospelych vo fyzikalnej a rehabilitac-
nej medicine

VIi. Fyzikalna a rehabilitacna medici-
na a Sport

Vill. Patolégia nervového systému vo
fyzikdinej medicine a rehabilitacii

IX. Patoldgia respiracného systému vo
fyzikalnej medicine a rehabilitacii

X. Patolégia kardiovaskuldrneho sys-
tému vo fyzikdlnej medicine a rehabili-
tacii

Xl. Fyzikdlna medicina a rehabilitacia
v pediatrii

Xll. Fyzikdlna a rehabilitacna medici-
na pri urologickych a sexudlnych prob-
lémoch

Xlll. Fyzikdlna a rehabilitacna medici-
na v geriatrii

XIV. Reintegracia postihnutych l'udi,
starostlivost’ o postihnutych a geron-
tov v domovoch

(La formazione del medico in Europa,
Roma, 28.-29. septembra 1997)
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DALSIE VZDELAVANIE ODBORNYCH SESTIER

V REHABILITACII

Autor: M. Vohs

Pracovisko: Fort- und Weiterbildungsinstitut der m&i Klinikumgruppe Enzensberg

Suhrn

Dalgie vzdelavanie odbornych sestier v rehabilitacii sa uskutoénuje v Institute pre dal-
Sie vzdelavanie od r. 1992 V stéastnosti prebieha 6. a 7. kurz. Zacinalo sa modelo-
vym projektom, ktory sa neskér stal trvalou ponukou nasho istitatu.

Kliucové slova: vzdelavanie - rehabilitacia

Vohs, M.. Subsequent education of specialist
rehabilitation nurses

Summary

Subsequent education of specialist rehabili-
tation nurses is being realized at the Insitute
for subsequent education since 1982, pre-
sently runs 6th and 7th course. At the begin-
ning there was a model project, which has
lately became the permanent offer of pur In-
stitute.

Key words: education - rehabilitation

MeSH: education - nurses - rehabilitation

Predstavujeme vam kratky prehlad d'al-
Sieho vzdelavania:

- ide o 2-ro¢ne studium popri zamest-
nani so 480 tecretickymi hodinami a 240
praktickymi vyuc€ovacimi hodinami,

- U¢astnici s prevazne z rehabilitaénych
klinik, niektori i z akutnych oddeleni, so-
cialnych stacionarov a domovov déchod-
cov,

- vzdelavania sa mézu zucastnit zdra-
votné sestry, opatrovatelky a detske ses-
try,

- vyucovanie pozostava zo vSeobecngj
starostlivosti, ortopédie, neurolégie, vnu-
torného lekarstva, z terapeutickeho kon-
ceptu fyzioterapie, ergoterapie, logopé-
die, psycholdgie,

- pocas dalsieho vzdelavania pracuju
Ucastnici na svajich doterajSich praco-
viskach a vybranych miestach praxe pod
odbornym

vedenim,

- po absolvovani zavereénej skisky do-
stavaju Ucastnici certifikat uznavany Ne-
meckou asociaciou nemocnic, ¢ize dal-
Sie vzdelavanie ma celolizemnu platnost.
Vr. 1994 - 1996 absolvovalo dalSie vzde-
lavanie 65 Ucastnikov. V januarit. r. sme

Vohs, M.: Fortbildung der Fachschwestern in der
Rehabilitation

Zusammenfassung

Die Fortbildung der Fachschwestern in der Re-
habilitation wird seit 1992 am Institut der Fortbil-
dung verwirklicht, heutzutage lauft der 6. und 7.
Kurs ab. Am Anfang hat man mit einem Modell-
projekt begonnen, das spéater zu einem Daue-
rangebot unseres Instituts wurde.
Schitisselwdérter: Bildung - Rehabilitation

ich pisomne oslovili a pozZiadali o spatnu
informaciu. Odpovedalo nam 30 oséb, co
zodpovedalo 48% (dva listy neboli doruci-
telné, takZze sa vychadzalo z poCtu 63
ucastnikov).

Dotaznik pozostaval z 2 Casti:

- v prvej boli zoradené rdézne Casti vyuco-
vania podla délezitosti

vzhfadom na prax,

- v druhej boli zmeny bezného pracovné-
ho dna po absolvovani dalSieho vzdelava-
nia.

Nasledujuce zavery pochadzaju prevazne
z druhej casti dotaznikov. Ako pridatné boli
pouzité informacie z osobnych pohovorov
s byvalymi Géastnikmi kurzov a veducich
opatrovatelskej sluzby.

Pracovna oblast a kompetencie odbornych
sestier, opatrovateliek v ramci rehabilitacie
Dolezitou otazkou k efektivite dalSieho
vzdelavania bolo: Prevzali ste po ukonce-
ni dalsieho vzdelavania nové ulohy na va-
Som pracovisku? Ak ano, ktore?

- Kladne odpovedalo 50% opytanych, 43%
odpovedalo nie a ostatni sa nevyjadrili.

- Majcastejsie bolo popisovana ako nova
Uloha dal$ie vzdelavanie v ramci pracovis-
ka pre dalsich u¢astnikov kurzov a Studen-
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tov opatrovatelstva. Stretla som sa i s po-
znatkom, Ze povodné Gcastnicky kurzu
mali celkom dobre odborné vedomosti,
ktoré ale nedokazali odovzdat kolegom.

Preto by sme sa v budicnosti chceli su-
stredit' i na tento aspekt

- Casto bola novou Ulohou nazvana vy-
pomoc inému odbornému oddeleniu, pri-
padne vymena (interdisciplinarne zarade-
nie).

- Obcas bolo popisované vyssie zarade-
nie alebo Specificka funkcia, napr. vo ve-
deni v daldom vzdelavani v ramci zaria-
denia, zaloZzeni ambulantnej rehabilitacie.
- Prevzatie jednotlivych uloh v stacionari
a zariadeni, ako napr. poradenstvo pri
oprotezovani, praca s pribuznymi, skole-
nie diabetikov, U¢ast na terapii a pomoc
pacientom v domacom prostredi, zavede-
nie planovania opatrovatelstva.

Aj ked len priblizne polovica opytanych
prevzala vdaka dalSiemu vzdelavaniu
nové ulohy, v prevaZznej miere sme zistili
osobny prospech z dalsieho vzdelavania
pre odborné kompetencie. Najcastejsie
sme sa stretli so zlepsenim opatrovatel-
skych kompetencii v oblasti ,$peciainych
technik (x = 1,5 zo gkaly 1-5). Podobne
sa ucastnici citili istejSimi v réznych od-
bornych oblastiach (x = 2,06). Registro-
vali sme zlepSenie v oblastiach pochope-

nia opatrovatelfstva, organizacie a
psychosocialnych kompetencii (indtruktaz
pacienta, pribuznych a spolupracovnikov,
zlepSenie postavenia v terapeutickom
time a zlepSena schopnost komunikacie).
Zodpoveda to i hodnoteniu vedenia do-
movov a inych spolupracovnikov. V roz-
hovoroch sa opakovane potvrdilo, Ze pra-
covnici:

- po osloveni odpovedaju kompetentnej-
Sie, sebavedomejsie,

-maju iny nahlad na pacienta, t. zn. vniesli
do beZnej dennej ¢innosti rehabilitacné
myslenie (jedna spolupracovnic¢ka sa vy-
jadrila, Ze dokaze z pacienta ,dostat” z
pacienta, lepSie vie vyuzit svoje schop-
nosti podla potrieb pacienta),

- z prakticko-odborného hladiska pracu-
ju kompetentnejsie, napr. pri polohovani,
transporte a pod.

Moznosti ovplyvnenia pracovného timu
prostrednictvom dalSieho vzdelavania.
Dalsia délezita otazka znela: Mate vdaka
dalsiemu vzdelavaniu vacsi odborny vplyv
na svojich spolupracovnikov?

- kladne odpovedalo 73% opytanych (ne-
gativne 16%)
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- vacsina odpovedala v zmysle lepsieho
presadzovania svojich myslienok, pripad-
ne odbornych otazok zo strany kolegov,
popisovana bola instruktaz hlavne v ob-
lasti Specialnych technik - Bobath, zaklad-
na stimulacia, obkladové techniky, polo-
hovanie (zaujimavé bolo, ze sa o tom
zmienili novi spolupracovnici a Ziaci ako
Ucastnici tejto indtruktaze),

- jednotlivei popisovali i lepsie zvladnutie
opatrovatelskej starostlivosti v ramci re-
habilitaéného timu, napr. lepSou prezen-
taciou vlastného nazoru pred lekarmi ale-
bo vaésim prehladom v ramci prace
ostatnych terapeutickych skupin.

Zmena podmienok na rehabilitacnych kli-
nikach a ich G¢inok na rehabilitaénu sta-
rostlivost’

Napokon sa dotkneme ramcovych pod-
mienok rehabilitagnej starostlivosti. Maju
rozhodujuci vplyv na to, & a kolko obsa-
hov dalsieho vzdelavania sa dokaze pre-
sadit. Napadné je, Ze viaceré sestry z re-
habilitanych klinik v rozhovoroch uviedli,
Ze klientela sa v poslednych rokoch vy-
razne zmenila. Tu je zrejmy uc¢inok refor-
my zdravotnictva. Je menej fahkych, cho-
diacich pacientov a viac star§ich,
polymorbidnych, jednoducho intenzivnej-
Siu starostlivost’ vyzadujlcich pacientov
(citat z dotaznika: ,Presidlenie rehabilita-
cie do stanic opatrovatelskej sluzby a do-
movov dochodcov?”). V tejto prelomove;j
situacii sa ¢asto dosahuje hranica zatazi-
telnosti opatrujucich. Je namieste otazka,
ako ma byt v tomto pripade realizovana
rehabilitacna starostlivost, ak je hlavne v
zaciatocnej faze u tychto pacientov éaso-
vo velmi naroéna.

DalSia restrukturalizacia v ramci reformy
zdravotnictva v Spolkove] republike Ne-
mecko a zmeny v priebehu stacionarnej
starostlivesti su potrebné. Otazkou osta-
va, ako by mali byt zvlast v tejto tazkej
situacii byt cielene nasadzované odbor-
né sestry v rehabilitacii. Podl'a nasich zis-
teni je moZnou odpovedou, Ze uZitoéné
mézu byt prave tam, kde je ich oficidine
poslanie (napr. ako poradca vzdelavania
- metodik). Preto je doleZité zvySovat kva-
lifikaciu odbornych sestier a opatrovate-
liek v ramei rehabilitacie a lepsie informo-
vanost verejnost, a tym sa podielat na
zlepsSovani ich odbornosti.
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Suhrn

Autori - pracovnici IVZ - predkladaju pracu postavent na dihoroénom §tadiu vztahov
na rehabilitacnom pracovisku. Poukazuji na mozZnosti korekcie narusenia tychto vzta-
hov, pripadné moznosti predchadzania koliznym situaciam. Pritom poukazuji na stu-
pen mozného ovplyvnenia Studijnych vysledkov a celkovej vedomostnej trovne tymito
vztahmi. Z didaktickych dévodov su analyzované vztahy podelené na viacero urovni,
aj ked sa v podstate vZdy jedna o vztah Cloveka k ¢loveku.
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Guth, A., Srdosova, D.: Problems of relations
in the rehabilitation

Summary

The authors - workers of IVZ - submit the paper
based on many years study of relations in the
frame of rehabilitation working place.

They refer to posibilities of correction of rela-
tion disorders or possibilities of colision situa-
tion prophylaxis. They refer to grade of possib-
fe influence on study results and whole level
knowledge by this relations. From the didactic
reasons these analysed relations are divided
on several levels, although in the maiter it al-
ways goes about relation of man to man.

Key words: rehabilitation working place - inter-
personal relations - postgradual study

MeSH: rehabilitation - rehabilitation centres

Uvod

V nasom odbore vyuzivame lieCebnu, pra-
covnu, psychosocialnu a vychovnu reha-
bilitaciu pri starostlivost o osoby s uréi-
tym funkénym postihnutim. Pacienti, ktori
vyZaduju rehabilitaciu, mazu byt postih-
nuti od narodenia (DMO, amelia, dystro-
fia musculorum a pod.), alebo k ich po-
skodeniu doslo pocas Zivota (DMO,
NCMP, miesna lézia, amputacia, infarkt
myokardu, alebo zlomenina). Rehabilita-
cia je poskytovana okamzite uz v ramci
akutnej hospitalizacie, na $pecializova-
nych 16zkovych rehabilitaénych pracovis-
kach alebo ambulantne, pripadne v do-
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Guath, A., Srdosova, D.: Zur Problematik der
Beziehungen in der Rehabilitation

Zusammenfassung

Autoren - Mitarbeiter von IVZ - legen eine von
langjéhrigem Studium der Beziehungen im
Rahmen des Rehabijlitationarbeitsplatzes aus-
gehende Arbeit vor. Sie weisen auf die Méglich-
keiten der Korrektion der Verletzungen dieser
Beziehungen, bzw. auf die Mdglichkeiten der
Vorbeugung der Kollisionssituationen hin. Da-
bel weisen sie auf die Stufe der méglichen
Beeinflussung der Studiumsergebnisse und
des gesamten Wissensniveaus durch diese
Beziehungen hin. Aus didaktischen Griinden
sind die analysierten Beziehungen in mehrere
Ebenen geteilt, obwoh! es im Grunde genom-
men immer um die Beziehung des Menschen
zum Menschen geht.

Schliisselworter: Rehabilitationsarbeitsplatz -
Zwischenmenschliche Beziehungen - Postgra-
dualstudium

macom prostredi formou navstevnej sluz-
by (Banja, 1992).

U rehabilitovanych pacientov, zvliast mimo
vrodenych postihnuti, sa ¢asto stretava-
me s pocitmi ako hney, zlost, bezmocnost,
micanlivost a pod. Etické problémy naras-
taju, ked jednotlivec nie je schopny viast-
neho vyberu a rozhodnutia, podpory a roz-
voja pInchodnotnych socialnych vztahov.
Zmena postoja postihnutého a jeho ak-
tivne zapojenie sa do vonkajsieho sveta
je cielom rehabilitacie a podnetom k etic-
kym Gvaham. Urcité aspekty sucasnej re-
habilitacie pochadzajl z lieCebnych stra-
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tégii z r. 1920 pri rie§eni pracovnych ura-
zov. Jej dnesna podoba sa datuje od skon-
genia Il. svetovej vojny. Sir§ie pouzitie
penicilinu spdsobilo preZivanie vojakov s
vaznymi poraneniami. Vysledkom bolo
preplnenie oSetrovatelskych domov, od-
deleni s chronicky chorymi jedincami, tak-
Ze bolo nutné najst spdsob ako tychto ludi
vratit spat’ na front alebo do zmysiuplné-
ho civilného Zivota. Prezident Franklin
Roosevelt, ktorému rehabilitacia nebola
cudzia, napisal vojenskému sekretarovi
Henrymu Stimsonovi v r. 1944: Nikto ne-
modze byt prepusteny z ozbrojenych sil
skor, ako mu bude poskytnuta maximal-
na starostlivost pocas hospitalizacie a
rekonvalescencie, ktora musi obsahovat’
fyzikalnu, psychologicku rehabilitaciu,
poradensku sluzbu pri vybere povolania,
nacvik pracovnej ¢innosti a resocializa-
ciu“. Ku koncu vojny finanénik Bernard
Baruch a lekari Howard Rusk a Henry
Kessler zalozili Veteransku spravu nemoc-
nic, ktora skusenosti ,vojenskej" rehabili-
tacie zavadzala do civilného zZivota. Na
zaklade ich aktivity sa postupne vyvinula
multidisciplinarna rehabilitacia do podoby,
v akej je znama v suéasnosti (Banja,
1992).

Vlastné pozorovanie

Vzhladom k dlhoroénej praci na rehabili-
tacnom pracovisku si dovolujeme predlo-
Zit pracu, v ktorej sme sa pokusili ¢ pou-
kazanie na pracovne a medziludske
vztahy, ich analyzu, niektoré otazky dal-
Sieho vzdelavania a pripadné navrhy na
rieSenie. Vzhladom ku Specifikam reha-
bilitacného pracoviska, kde sa podiela na
dihodobom Jie€ebnom snaZeni* viacerych
odbornosti, povazujeme za potrebné, aby
sa tieto vztahy aj v buducnosti sledovali,
analyzovali s naslednymi potrebnymi ko-
rekciami. Z didaktického hladiska si do-
volujeme rozdelit tieto vztahy na nasle-
dujuce UGrovne:

Uroven fyzioterapeut - lekar

Tato uroven ma z hladiska kvality prace
fyzioterapeuta dominantné postavenie. Ak
sa podari udrzat' vztahy na potrebnej etic-
kej a odbornej Urovni, je to vyrazné poziti-
vum pre pracovisko, ktoré mu umozni
zvladnut aj tazké stavy, stavy u pacientov
po odbornej stranke, ako aj naval prace
¢o do mnozstva. V tomto vztahu ma sa-
mozrejme dominantné postavenie lekar.
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Lekar uréuje diagnozu, vykonava pacien-
tovi uréenu terapiu (obstrek, infuzie, ma-
nipulaciu a pod.), zhodnoti indikaciu a
kontraindikaciu a spolu s fyzioterapeutom
stanovi rehabilitaény plan a ciel po tom,
ako zrealizoval fyzioterapeut testovanie.
Nasleduje realizacia vlastného rehabilitac-
ného programu fyzioterapeutom. Tomuto
vyvazenému postupu modze branit' viacero
faktorov:

al Lekarova neznalost. Na lekarskej fa-
kulte su medici v oblasti rehabilitacie pri-
pravovani absolitne nedostatoéne. Pokial
sa lekar nevzdelava sam, resp. nie je k
tomu vedeny na pracovisku v prvych troch
rokoch po skon€eni fakulty, s problemati-
kou rehabilitdcie sa nestretava vobec, ale-
bo len okrajovo. Potom, ak urobil 1. ates-
taciu a pracuje na rehabilitatnom
pracovisku, ziskava vedomaosti z tejto ob-
lasti vdaka akciam IVZ. AZ takto vyzbro-
jeny lekar je schopny byt erudovanym
partnerom fyzioterapeutovi, ktory je adek-
vatne vzdelavany pocas stredodkolského
Studia. Uvedené vztahy vedu k napatiu,
ktoré pri nedostatocnej etickej Grovni, naj-
ma fyzioterapeutov sklznu v jednostran-
né posudzovanie schopnosti a vedomos-
ti lekara a pri nespravnom vedeni su
snahy robit' diagnostické a lieCebné akti-
vity bez lekara.

b/ Neochota fyzioterapeuta spolupraco-
vat' v kolektive.

Uvedenému trendu zodpoveda i casto
pouzivany argument, Ze na ,Zapade” pra-
cuju fyzioterapeuti samostatne. Tento fakt
je podmieneny historicky, kedZze v Nemec-
ku nemali erudovanych rehabilitaénych
lekarov, fyzioterapeuti sa vzdelavali na
vysokej Skole. V sucasnosti sa stav vo
vzdelavani rehabilitatnych lekarov aj v
Nemecku meni, vzhladom k tomu, Ze sa
zapadni Nemci prispésobili vychodnej
norme (akceptovali jej prednosti).

Protireakciou zo strany lekara je v takomto
pripade direktivne vedenie, obmedzujice
sa na prikazy, zakazy, kontrolu dochadz-
ky, kontrolu ,vyuZitia ¢asu®, ¢o nemé nic
spoloéné s odbornym a metodickym ve-
denim. Vzajomné napatie sa eSte stup-
fiuje. Uvedenému stavu je preto potrebné
predchadzat. Rozhodujlcu ulohu mozno
zverit' v tomto vztahu lekarovi az po do-
siahnuti primeraného stupna odbornych
vedomosti.
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Uroven fyzioterapeut - fyzioterapeut
Je to zlozity vztah dvoch rovnocennych
partnerov, ktory je vyrazne poznaceny
vyvojom vzdelavania fyzioterapeuta. Ten
preziva od zaciatku vzdelavania v tomto
odbore cez nastup na pracovisko az po
svoje plné odborné dozretie viacero faz.
Samostatne] tvorivej odbornej ¢innosti je
totiz schopny najskér po troch rokoch po
absolvovani Skoly, ktoré navyse stravi v
prostredi vyZadujicom jeho aktivhu ma-
nualnu ¢innost' a zaroven priebezné teo-
retické vzdelavanie & uZ samostadiom,
alebo pravidelnou seminarovou formou a
pod. Vy&5ie popisany odborny rast ovplyv-
fuje aj spomenuté vztahy medzi fyziote-
rapeutami.Najma ‘starsi pracovnici maju
tendenciu k zaujimaniu nadradeného po-
stavenia vyplyvajlcu z ich teoretickych a
praktickych znalosti. Je chyba, ked'sa tieto
nespravne vazby, ¢i uz vedome alebo
nevedome, na pracovisku ,pestuju”, ¢o
spbsobuje vznik vnitorného napatia. Naj-
ma v poslednom obdobi sme svedkami
+Zhodnocovania informacii®, ktoré sa sta-
vaju pre nositela moznym zdrojom eko-
nomického prijmu (vzdelavanie za penia-
ze, samostatna prax v konkurentnom
prostredi a pod.), ¢o malo za nasledok vo
vSeobecnosti doslova strop v prenose in-
formacii. Ich nositelia su zvaésa ochotni
podelit’ sa so svojimi mlad$imi kolegami
o znalosti v niektorych pripadoch len za
neprimeranu finanénu protihodnotu.

Druhym mantinelom takychto pochodov je
nezaujem mladych fyzioterapeutov o dal-
Sie vzdelavanie s nespravnym presved-
cenim, Ze vystacia s tym, ¢o poculi v §ko-
le a maju zaujem len o malé okruhy
problémov v rehabilitaénej oblasti, ktoré
su vsak finanéne velmi zaujimavé (mobi-
lizacie, reflexné masaze, $pecialne tech-
niky a pod.).

Vychodisko z takychto zloZitych vztahov
je v spravnom vedeni po odbornej stran-
ke od prichodu na pracovisko, napr. pra-
videlny denny prisun informacii, ktory ma
kontrolovany charakter, aby sa nestracal
v pasivite mladych, ako i v spravnom ve-
deni starSich fyzioterapeutov k potrebe
znovuobnovenia si starych vedomosti,
rozsirovanie o nové vedomosti a prena-
Sanie informacii na mladsich. Ciefom je
dosiahnut’ pravidelny odborny rast celé-
ho pracoviska, ¢o ma priaznivy vysledok
najma pre konkrétneho rehabilitovaného
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pacienta. VSetko sa da realizovat v pripa-
de spravneho citového naladenia
vSetkych zuc¢astnenych zloZiek.

Ako prevenciu mozného vzniku konfliktov
v ramci tohto vztahu je potrebné pripravit
presny plan spésobu pridelovania pacien-
ta na rehabilitaciu (napr. jeden fyziotera-
peut ma na starosti tu istu izbu alebo izby,
na ktorych zodpoveda za rehabilitaciu).
Starsi rehabilitaéni pracovnici maju totiz
tendenciu ,vyberat si* [ahSich pacientov,
JsolventnejSich” pacientov, ,zaujimavych”
a pod.

Uroven fyzioterapeut- zdravotna sestra
Tak ako ozubené kolieska v klasickom
hodinovom strojéeku mozu byt rozli¢ne]
velkosti a tvaru, ale musia do seba zapa-
dat' a svojou ¢innostou nadvazovat, tak
musi byl zviazana Cinnost medzi rozlic-
nymi profesiami na rehabilitaénom praco-
visku. Aj ked su zdravotné sestry a fyzio-
terapeuti v hierarchii pracoviska i svojim
zadelenim velmi blizko, ¢asto sa stava,
Ze sa navzajom nechapu a dochadza
medzi nimi k zbyto€nému napatiu. Zo stra-
ny fyzioterapeutov su to najma prvky nad-
radenosti, vynimoénosti svojho postave-
nia posilhované absolvovanim dvoch
maturit, pripadnych naslednych atestac-
nych skusok, az po bielu farbu svojho
odevu - ¢o vsetko, ked je vedome alebo
nevedome nespravne chapané a interpre-
tované, vyvolava nevélu u zdravotnych
sestier, ktoré uvedené ,vynimocnosti* ne-
maju. Je pomerne obtiazne docielit vyva-
zenost medzi oboma skupinami pracov-
nikov, ktoré pri nespravnom pristupe
nadriadenych mézu skiznut do ohovara-
nia, ,robenia schvalnosti* az ,otvorenej
nevrazivosti, ¢o vietko v konecnom do-
sledku poskodzuje predovsetkym pacien-
ta. Hned pri otvarani rehabilitacného pra-
coviska alebo pri zaclenovani novych
pracovnikov do tychto dvoch kategbrii
(zdravotna sestra - fyzioterapeut), musia
byt kazdému jednoznaéne jasné dva
body:

a/ ake mam ulohy ja a aké ulohy ma ten
druhy

b/ v pripade kolizie (absencia kolegyne v
praci, jej odmietnutie splinit Ulohu - napr.
cvicenie s pacientom, ktory sa tesne pred-
tym podpinil a pod.), musim Glohu spinit’
Ja", nech stojim na akejkolvek pozicii a
az po jej splneni, t. j. v druhej faze, sa
mbZem staZovat' na toho druhého, Ze si
svoju ulohu nesplnil tak, ako mal. Teda



Guth, A., Srdosova, D Problems of relalions in the rehabilitation

opéat je najddlezitejie dobro pacienta,
pomdct mu ¢o mozZno najoptimalnejsie
zvladnut tazkosti spojené s handicapom.
Ked tézu laska ¢loveka k Eloveku” prijmu
obe strany a maju presne definovanée svo-
je ulohy, nemdze byt problém zvladnut
ob&asné ,vybocenie" chodu pracoviska z
normalnych kolaji.

Z praktického hladiska je Ziaduce, aby sa
nevytvarali zvlast ,prezliekacie priestory”,
.desiatoveé priestory”, ,obedové priestory”,
Jfajciarske katiky" pre zdravotné sestry a
zviast pre fyzioterapeutov, ¢o méze byt
zadiatoCny bod triestenia vzajomnych va-
zieb v jednotnom kolektive.

V suvislosti so vztahom zdravotna sestra
-fyzioterapeut je potrebné definovat otaz-
ku ,rehabilitacného minima". Rehabilitac-
né minimum je ta ¢ast rehabilitacie, ktoru
vykonava zdravotna sestra, pripadne sa-
nitar. Treba ho odlisit od Specifickych,
odbormych tloh, ktoré vykonava fyziote-
rapeut. KedzZe tato hranica nie je prilis
ostra, dochadza na nej casto ku konfron-
tacii nazorov, ked na jednej strane zdra-
votna sestra tvrdi: ,To ma urobit’ fyziote-
rapeut”, a na druhej strane nie je
realizovany ukon, ktory ma urobit fyziote-
rapeut.

Za rehabilitaéné minimum, ktoré robia
zdravotné sestry alebo sanitari, povazu-
jeme opakovanie polohovania (imobiini
pacienti, bezvedomie a pod.), opakova-
nie posadzovania na posteli alebo do kres-
la (po zvladnuti vertikalizacie fyzioterape-
utom), opakovanie chddze (po zvladnuti
nacviku fyzioterapeutom) opakovanie se-
basytiacich a sebaobsluznych &innosti (po
zviadnuti nacviku fyzioterapeutom).

Uroven fyzioterapeut - pacient

Tato Uroven moze byt modelovo rieSena
nasledujucim spbdsobom podfa zapadnej
literatary:

- zmluvny model,

- otcovsky model,

- vychovny model,

- splnomochujici model (Banja 1992).

Zmiuvny model

VyZaduje porozumenie a vychadza z po-
treby liecby, jej pravdepodobného uUspe-
chu a rizika. Informéacia je podstatou ta-
kejto diskusie. Terapeut ma urcitd zmluvna
zodpovednost informovat a zabezpecit’
lieCbu pacienta, zatial¢o od pacienta sa
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vyzaduje sthlas s podmienkami liecby,
zzitie sa s terapeutickym programom, od-
mena terapeuta a pod. (Banja, 1992).
Pacientov podiel na liebe nie je pasivny,
ako bol v akutnej chirurgickej faze. Je ak-
tivny, pripadne program vedie, zi¢astnu-
je sa na u€eni a pineni rozlicnych uloh ako
chédza, obliekanie, toaleta, kupel. Avéak
zmluvny model je v akutnej faze rehabili-
tacie obmedzeny faktom, Ze vela pacien-
tov je organicky po$kodenych s cbmedze-
nim svojej schopnosti poznavania a
vlastného rozhodovania. Niektori pacien-
ti'nie su schopni sa koncentrovat, porozu-
miet’ alebo vnimat informacie tak, aby z
nich vedeli vyvodit' zavery im prospesné.
Alebo su psychicky zni€eni natolko, ze
nemaju chut zucastiovat sa liecby. Pri-
padne v rdmci kognitivnej dezorganizacie
su bojazlivi, dostali sa na uroveri dietata
- sU neschopni ovladat svoje pocity a im-
pulzivnost (Rosenthal, 1987 in Banja,
1992).

Aj ked je rehabilitacia povazovana za liec-
bu volby, vela pacientov si ju nezvoli. Po-
stihnutie pri cievnej mozgovej prihode,
miesnej lézii alebo poskodeni mozgu vzni-
ka tak rychlo a je také tazké, Ze vela pa-
cientov pochopi svoj stav a poskodenie
az po stabilizacii, ked sa uz nachadza v
rehabilitaénom prostredi. Tu je pacient
konfrontovany s funkénou zmenou, snazi
sa pochopit, ¢o sa stalo a zzit sa so sku-
toénostou, Ze mnohé jeho Zivotné ocaka-
vania je nutné zmenit. Kedze nie je schop-
ny zviadnut tuto situaciu, je probiematicka
aj jeho volba. Okrem toho pacient, ktory
je z akutneho oddelenia prelozeny na re-
habilitaénu jednotku a len potom sa snazi
riesit svoj stav, nevie z viastnej vole pre-
vziat Ulohu zmluvného modelu. CiZe
zmluvny model predpoklada samostatne-
ho jedinca, ktory adekvatne uvazuje a
splia rézne poziadavky, ¢o je nezluCitel-
né s realitou akutnej fazy rehabilitacie u
mnohych pacientov. (Banja, 1992). Viac
pravdepodobny model starostlivosti vo
véasnej faze je nasledujici otcovsky mo-
del.

Otcovsky model

Je definovany ako , zasah do slobody je-
dinca s cielom dosiahnut, aby sa citil dob-
re, Stastne, pinit jeho potreby a zaujmy".
Od roku 1970 je tento mode! pod stalou
kritikou kvéli pravam pacienta a zasadam
bioetiky. Legalne ho mozZno pouzit’ pre-

v
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hliadnuc rozhodnutie pacienta v pripade,
kedy by toto rozhodnutie mohlo spésobit
ujmu, pripadne poskodit jeho okolie
(Johnsen a kol., 1992 in Banja, 1992). V
akutnej rehabilitacii je vhodny v pripade
poruchy poznavania a psychologickej dez-
organizacie. Casto je metédou volby, ked
pacient nie je ochotny zzZit' sa so svojim
terapeutickym programom. Méze protes-
tovat' pre skoré vstavanie kvoli nastupu
na lieébu, intenzite liecby, diéte, medika-
cii, ktoru vyzaduje jeho stav, estetike ne-
mocnicnej izby, osobam ostatnych pacien-
tov, datumu prepustenia a pod. Niektori
pacienti pripadne trvaju na aktivitach, kto-
ré im mézu uskodit, napr. chet chodit bez
opory napriek porucham rovnovahy a sva-
lovej slabosti.

Otcovsky model je moZny i v pripade de-
presivneho pacienta so suicidalnymi ten-
denciami, ktory sa dozaduje domaceho
prostredia. Nemozno ho vSak bez vyhrad
odporucit ako vztah pacient - terapeut a
to prinajmensom z troch dévodov. Po prve,
ak si ho zvolime na zaklade psychologic-
kého postihnutia pacienta, treba jeho po-
Skodenie najskdr objektivizovat. Ak ma
pacient poruchu pamati, je extremne zma-
tocny, ma cbmedzeny usudok, je pochyb-
na jeho pozZiadavka na sebaurcenie. Te-
rapeut méze mat problém rozhodnut o
adekvatnosti pacientovych zaverov a teda
vhodnosti otcovského modelu. Richard
Wanlass a kol. (in Banja, 1992) poukazal
na to, Ze klinici v rehabilitacii nedésiedne
pouzivaju pojmy ,Jfahky", ,stredny" a ,taz-
ky“ pri oznaceni poruchy poznavania u
postihnutych pacientov.

Vivian Auerbach a John Banja nasli znac-
né rozdiely medzi lekarmi, profesionalmi
mentalneho zdravia, pravnikmi pri rozliso-
vani kompetentnych a nekompetentnych
zaverov u pacientov s poskodenim moz-
gu. Ako uvadza Banja B. Caplan (1983)
zaznamenal vyrazny nesulad medzi pa-
cientom a terapeutom pri hadnoteni pa-
cientovej nalady. V pripadoch, kedy je
znacna diskrepancia pri posudzovani
.kompetencie" pacienta pri rozhodovani
alebo vaznosti poruchy spravania alebo
poznavania, nie je mozZné rozhodnut o
vhodnosti otcovského modelu bez ohla-
du na rozhodnutie pacienta. Druhym doé-
vodom je chyba terapeuta, ktory odpor
pacienta k liecbe oznaci ako ,neprispo-
sobivost”, ,nezvladnutelnost”. Ak pacient
odmieta vedenie terapeutom, tento sa
méze nahnevat, alebo jeho chovanie
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mbze pbsobit destruktivne na vzajomny
vztah (Gunther, 1987 in Banja, 1992). Co
sa zda byt neprispdsobivostou moze byt
v skutocnosti pokusom zo strany pacien-
ta byt nezavislym a teda vyzaduje to od
terapeuta skor pochvalu ako oznacenie
neadekvatneho spravania sa. Tretim dé-
vodom odmietania otcovského modelu je
jeho nedostato¢na podpora jedného z cie-
lov rehabilitacie - nezavislosti. Teda tera-
peut, ktory vylu¢i podiel pacienta na do-
siahnuti tohto ciela, obmedzuje jeho
moznost stat sa kultivovanej$im. Skutoc-
ne zmena funkénej kapacity moze vy-
znamne ovplyvnit identitu jedinca, koneé-
nym cielom rehabilitacie méZe byt doviest
pacienta k tomu, aby akceptoval seba
samého ako postihnutli asobu, poméct
mu vnimat svet z iného pohfadu (Banja,
1992).

Vychovny model

Spociva sc¢asti na mnozstve réznych in-
formacii, ktoré pacient potrebuje k o naj-
vacsej samostatnosti. Postihnuta osoba
vyzaduje nacvik dennych &innosti (napr.
kupania, jedenia, toalety a pod.), potre-
buje vediet nieo o finanénom planovani,
socialnych moznostiach, rieSeni prable-
mav, pristupnych spolo¢enskych moznos-
tiach, sexe, moZznostiach dopravy, pripad-
ne planovani profesie alebo tréningu.
Paciet by mal vediet o svojich pravach ako
konzument rehabilitacie pred a po prepus-
teni z hospitalizacie: Ze méze pozadovat
zmeny personalneho obsadenia vo svo-
jej skupine, Ze ddverné informacie moz-
no podat ¢lenom rodiny, ako sa rozhodu-
je o ukonceni rehabilitacie, ako sa
dokumentuje charakter a dizka trvania re-
habilitacie, ako je chraneny legislativou
(Caplan a kol., 1987 in Banja, 1992).

Informacie su podavané na zaklade tych
istych etickych principov ako napriklad u
pacienta po akitnom chirurgickom zakro-
ku. Ov8em tu sa jedna o Specifické infor-
macie ohfadom lie¢by, zatial €¢o u postih-
nutého cloveka ide o funkénu zlozku,
schopnost a moznost zvladnut svoj dalsi
Zivot.

Ak sa nevynaloZzi Usilie na to, aby pacient
vedel zuzitkovat' podavanu informaciu,
alebo sa stal sebestacnym, je rehabilita-
cia nedostatocna. Rehabilitacny pracov-
nik musi nielen vyjadrit déleziti informa-
ciu, myslienku, ale sa aj snaZit pacienta
povzbudit, aby ju vyuzil (Banja 1992).
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Splnomocnujiaci model

Zdravi ludia sa Casto citia v spolo¢nosti
postihnutych neprijemne. V désledku toho
byvaja postihnuti izolovani, deprimovani,
diskriminovani a vSeobecne oznatovani
za zavislych. Ironiou je, ze dokonca i ve-
rejnost byva podnecovana poméct postih-
nutym stat' sa sebestacnymi, teda neza-
vislost niekedy podporuje zavislost.
Osoba, ktorej slizia uvedené programy,
sa Casto stava dehumanizovana, podliza-
vé&, podcenena. Stidie o psychodynamic-
kych aspektoch vztahov medzi persona-
lom a pacientom poukazuju na to, ze
stavba programu mdze navodit narcistic-
ke tendencie, €im je ohrozena nezavis-
lost pacienta. Preto nie je prekvapujuce,
Ze takyto program byva pacientami vni-
many ako nezdravy (Banja, 1992).

Podla splnomocriujuceho modelu, ktory je
zalozeny na principoch socialneho prava,
cielom rehabilitacie je podporit pristup
pacienta k socialnym veciam. Délezitou
sucastou su socialne postoje, ktorych cie-
fom je vyvazenie moznosti. Kedze funké-
ne je postihnuta osoba obmedzena, teo-
retici prava, napr. Norman Daniels
dokazuju, Zze spolo¢nost musi vziat na
seba zodpovednost za to, Ze nevyrovna-
né rozdelenie postihnuti medzi ob&éanmi
obmedzuje invalidné osoby pri plneni Zi-
votnych potrieb. Legislativa, ktora vyza-
duje najomné praxe, bezbariérovt archi-
tekturu, verejnu dopravu pristupnu
postihnutym a zadélenenie komunikaénych
prosiriedkov pre sluchovo a zrakovo po-
stihnutych do obchodnych operacii, je
zodpovedna za ciel splnomocnujuceho
modelu (Banja, 1992) .

Autondmia vyjadrena v splnomociujicom
modeli protireci klinickym cielom, ktoré su
ohrani¢ené obnovujucou sa funkénou
schopnostou. V snahe zvysit potencial
postihnutého ovladat' svoj Zivot sa spino-
mocnujuci model snazi o oslobodenie
osobnosti individua s respektovanim a
ochranou jeho prav na vyber, preferencie
a rozhodnutia. Z terapeutického hladiska
su odmenované pacientove prednosti,
dokonca i v pripade ich nekore3ponden-
cie s terapeutom, povoluje sa mu rozho-
dovat i za cenu risku a pomaha sa mu v
pripade omylov. Terapeut musi poskytnit
pacientovi prostriedky, pomocou ktorych
dokaze zvladnut svoj viastny Zivot.

Pretoze vela pacientov je depresivnych,
az malomyselnych vzhladom na svoje
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postihnutie, odbornici na mentalne zdra-
vie zostavili viacero splnomochujucich
modelov alebo stratégii. Klu€ovou etickou
zlozkou pre terapeuta je odhadnut, kedy
je pacient pripraveny zvladnut jeho pozia-
davky, alebo kedy dokaze prevziat rizika
jeho morainej a konstitu¢nej slobody. Pre-
to je déleZité, aby terapeut dokazal vyci-
tit, kedy je potrebny este urcity typ pater-
nalistickej intervencie a kedy je pacient
schopny prevziat zodpovednost. KedZe
splnomocnujuci model nie je zalozeny na
vytvoreni autority terapeuta na zaciatku
rehabilitacie v ideainych pripadoch pred
jej ukongenim sa tato presuva na pacien-
ta. Cielom pre pacientov je zaclenit sa do
bezného Zivota podla ich schopnosti, te-
it sa zo sebalcty a ziskanej dostojnosti i
s rizikami, ktoré z toho vyplyvaju (Banja,
1992).

Na aktivitach fyzioterapeuta bezprostred-
ne zavisi uspech alebo neuspech rehabi-
litacnej liecby. Praca fyzioterapeuta musi
byt vykonavana s laskou v zmysle kom-
plexného postihnutia véetkych tazkosti
pacienta - od tych, ktoré bezprostredne
ohrozuju jeho Zivot, znemoZnuju mu po-
hyboveé aktivity, spdsobuju bolestivé sta-
vy, aZz po problém so spatnym zaradenim
do pracovného prostredia alebo rodiny.
Len taky fyzioterapeut ma totiz uspech.
Neuspech naopak sprevadza pracovni-
kov, ktori sice maju prislusné vzdelanie,
ale nenajdu si ¢as na pacienta, ,unikaju
do choroby*, radi a ¢asto odpocivaju, faj-
¢ia, alebo zdévodiuju nemoznost' reali-
zacie predpisanej procedUry svojim zdra-
votnym stavom, ktory ju U(dajne
.nedovoluje” vykonat. Pacient musi v§ak
v priatelskom a laskavom fyzioterapeuto-
vi ,svojho velitela®, ktory ho spolahlivo
vedie cez Uskalia spojené s rehabilitaé-
nym programom. Neuspech majl zasa ti
fyzioterapeuti, ktorych slovny prejav, spra-
vanie a vyjadrovanie je nejednoznacné,
malo vyrazné. Fyzioterapeut musi byt
schopny presvedcit pacienta o potrebe
realizacie aj asovo, pripadne fyzicky na-
mahavych aktivit, pokial su tieto adekvat-
ne indikované.

Zvlastnou modifikaciou tejto drovne je
vztah

zdravotna sestra - pacient.

Na tejto Urovni je délezité pochopit
vyznam anglického vyrazu compliance,
ktorym chceme vyjadrit doslovné obopnu-
tie pacienta po kazdej stranke (nelieéime
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totiZz operovany Zaludok na 104 alebo po-
razku na 215, ako sa, bohuzial, ¢asto v
zdravotnictve Zargonovo komunikuje). My
musime venovat pozornost pacientovi po
stranke tak zdravotnej, ako aj telesnej,
dusevnej, socialnej, ekonomickej, pracov-
nej, sexualnej, atd.

Velmi délezitym bodom tohto vztahu je
moment prvého styku zdravotna sestra -
pacient. Totiz vSade, kde sa oSetrujuci
personal nezaobera ¢innostami zachra-
fujucimi bezprostredne Zivot a rehabilita-
cia takym oddelenim je, moze byt prehra-
ny zapas o pacienta, ked ho posadime
na stolicku a ,nikto sa oftho nepostara®,
vetci sa ,nahanaju” za inymi ,dolezitejsi-
mi“ problémami a pacient, ktory prisiel do
zdravotnickeho zariadenia - velakrat po
zvladnuti tazkého vnutorného boja (ist, &i
neist k lekarovi so svojimi bolestami, prob-
[émami, ktoré st z jeho hladiska najddle-
Zitejsie), je v tomto momente odstaveny
na vedlajsiu kol'aj. Je mozné, ze je to pod-
mienené inymi doélezitymi faktormi, napr.
neprezlecena postel, vizita, vykonava sa
zivotne dolezZity zakrok a pod., ale pacien-
tovi nesmie byt v Ziadnom pripade dané
na vedomie, Zze ,mi jeho pritomnost pre-
kaza“, ze ,je tu navyse®, Ze ,tu nema co
hladat” a pod. Pacient musi byt v hierar-
chii hodnét za kazdych okolnosti na naj-
vysSej priecke.

Pacient k nam totiz prichadza nielen so
svojimi telesnymi tazkostami, bolestami,
chorobami, ale aj ako Zivy jedinec s du-
Sou a tieto ,ochorenia a bolesti duse" (ve-
dome nie je pouzity vyraz duSevné choro-
by, kedze tento ma uz presne vymedzeny
uz8i vyznam) si pacient prinasa ¢i uz v
suvislosti s akutne vzniknutym telesnym
ochorenim, Urazom alebo chronickym
postihnutim. Okrem toho prichadza pa-
cient aj ako socialny jedinec - ¢o sa preja-
vuje najma obavami v suvislosti s teles-
nym postihnutim. Toto méze byt pric¢inou
zmeny jeho pracovného zaradenia s moz-
nymi ekonomickymi ddsledkami. Napr.
pacient s prie¢nou léziou miechy sa totiz
musi v uréitom momente dozvediet, Ze uz
nikdy viac v Zivote nebude chodit. Vo vaé-
Sine pripadov to znamena podstatni zme-
nu pracovného zaradenia s naslednymi
spoloCenskymi dopadmi.

U pacienta s postihnutym frontalnym lalo-
kom (cievna mozgova prihoda, nador,

Uraz) sa moze dostavit tzv. praefrontalny
syndrom. Ked je takyto pacient dlhodobo
rehabilitovany na oddeleni, mdze oSetru-
juci personal ,narazit” na jeho spravanie.
Pacient byva odbrzdeny - sprava sa ne-
primerane vtipne*, Zovialne alebo naopak
neprimerane vulgarne, o sa mdzZe preja-
vit, napriklad ked sa vy3pini naprostred
izby a vykalmi ponatiera postel i seba. Je
vhodné, ked je stredny a najmaé nizsi zdra-
votnicky personal o moZnom spravani
pacienta informovany vopred, aby nedo-
chadzalo ku koliziam. Inokedy chyba pa-
cientom aktivaéna zlozka v ich c¢innosti,
&o taktiez moze viest k ,nevoli pomocné-
ho personalu napr. v kuchynke. Priklad:
sl rozdané rafajky, pacient si uz pri ich
rozdavani odhryzol z rozka, kedze bol k
tomu vyzvany. Ked v$ak pride pracovnik
z kuchynky pozbierat riad, najde pacien-
ta v tej istej pozicii s tym istym odhryznu-
tym rozkom v ustach. Pokial' nie je pra-
covnik informovany, nasleduje slovna
vymena typu: ,Ved vy sa mézete hybat,
vy mi to robite naschval” a pod. Je vhod-
né ked je kolektiv vSetkych pracovnikov
na rehabilitacnych pracoviskach, kde su
dihodobo hospitalizovani pacienti s vaz-
nymi diagnézami a handicapmi, vedeny v
duchu ,miluj svojho blizneho ako seba
samého”. Ziadne, sebalepsie ekonomic-
ké motivovanie alebo kalkulovanie s pro-
fesionalnou ctou nemdze nahradit’ lasku
tloveka k ¢loveku, méze ju len podporit.

Tzv. ,fenomén znenavideného pacien-
ta" sa moze vyskytnat'v pripade, ked osa-
denstvo pracoviska nie je eSte dostatoc-
ne pripravené na starostlivost o tazkych
pacientov. Vaésinou to byvaju pacienti
primarne psychicky zmeneni (po NCMP,
po operaciach nadoru mozgu) alebo pa-
cienti, u ktorych je psychické poSkodenie
az druhotné, napr. starsi pacienti (napr.
po operacii prostaty), ktori boli do opera-
cie psychicky ¢uli, a pacienti s inou za-
vaznou poruchou, napr. prieCne [ézie mie-
chy, polytraumy, imobilni pacienti a pod.
Takito pacienti moézu byt negativisticki k
starostlivosti personalu, nespravne reagu-
ju na prikazy a prosby zdravotnickeho
personalu, pripadne inym spésobom vy-
rusuju svojich spolupacientov. Na takych-
to pacientov sa potom ,vali" staznost za
staznostou zo strany zdravotnych sestier,
sanitarov alebo spolupacientov. Ked nie
je tento fakt postrehnuty osetrujicim le-
karom, byva pacient neprimerane utimo-
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vany sedativami, analgetikami, pripadne
je snaha ,zbavit* sa ho prekladom na iné
pracovisko. Pred tymto zaCarovanym kru-
hom, ktory ak ho nechame pésobit, nema
koniec, je len jedna prevencia: zabranit,
aby vznikol. K tomu musi smerovat vyber
personalu, vzdelanie personalu a citova
vychova personalu! Zdravotnicky pracov-
nik musi byt spravne odborne vedeny
vSeobecne, musi pochopit, Ze najdélezi-
tejSia je laska k cloveku a zaroven musi
byt vedeny v kazdom konkrétnom pripa-
de. V momente prichodu pacienta na pra-
covisko alebo este lepsie predtym, ako
pacient pride na pracovisko, lekar ma
oboznamit' persondl s jeho zdravotnym
stavom a tym sa neda $anca tomu, aby
vratnik, upratovacka alebo sanitar posu-
dzovali zdravotny stav, psychicky a funké-
ny stav pacienta (vulgarnym spésobom,
obyCajne neprimerane a neodborne), a
tym Startovali vy&sie spomenuty kruh zne-
navidenia pacienta, do ktorého moze byt
potom zdravotna sestra vtiahnuta druhot-
ne.

Niekedy sa podari zvratit u dihgie hospi-
talizovaného rehabilitovaného pacienta
obraz znenavideného pacienta na obraz
,milacika oddelenia“. Je to svojim spo-
sobom vitazstvo, ktorym sa vychovava
cely kolektiv, ked pochopi, Ze po zvlad-
nuti tazkych motorickych portch spoje-
nych s pripadnymi psychickymi porucha-
mi u pacienta, ktory méze byt navyse
agresivny pre momentainy ,bezvychodis-
kovy* stav, sa zlepSenim motoriky, zlep-
senim psychiky zvladne i agresivita a iné
priznaky. V takomto pripade sa celé od-
delenie zaujima a okamzite dozveda o
zlepSeniach, ktoré sprevadzaju vyvoj
ochorenia pacienta. Za pévodne negativ-
ny postoj k pacientovi sa potom pri spat-
nom rozoberani problému obyZajne kaz-
dy vnutorne hanbi.

Uroven zdravotna sestra - zdravotna
sestra

V ramci tohto vztahu existuje hierarchic-
ke usporiadanie: vrchna sestra - staniéna
sestra - zdravotna sestra. Musi byt jed-
noznatne dané, kto ma aky stupef roz-
hodovania. Najhorsie je, ak podriadeny, v
tomto pripade zdravotna sestra, zisti, ze
nemusi splnit dany prikaz, Glohu a pod.
od staniénej sestry, ked ju obide s tym, Ze
ide rovno za vrchnou sestrou. Tym stra-
caju vztahy v ramci pracoviska na akcie-
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schopnosti, méze sa stat, Ze nielen dru-
horada, ale aj dblezita, Zivot zachrafuju-
ca Uloha nebude splnena s naslednym po-
Skodenim pacienta.

K nedorozumeniam medzi zdravotnymi
sestrami mézZe prist v pripade, ked na
zabehnuté pracovisko pride nova absol-
ventka. Samozrejme, Ze pri rozhodova-
cich funkciach bude na poslednom stup-
ni, je v8ak chybou, ked sa tento vztah
realizuje vulgarnym, neprimeranym spé-
sobom, alebo ked sa takyto podriadeny
vztah fixuje dlhodobo resp. natrvalo. Ma
potom charakter ¢asovanej bomby, ktora
s velkou pravdepodobnostou ,vybuchne®,
ked to bude najmenej Ziaduce. V3etky
uvedené vztahy musia byt realizované na
principe lasky k bliznemu.

Medzi zdravotnymi sestrami najmé pocas
nocnych sluzieb, ak ich je v sluzbe viac
(je teda k dispozicii relativne vaésie mnoz-
stvo Casu, ktory je vyplneny len vzajom-
nou vymenou informacii), mdze docha-
dzat k vytvaraniu pozitivnych vztahov,
ktore by mali byt zalozené predovietkym
na priatelstve a vzajomnom respektovani
sa. Ak su tieto vztahy postavené na inych
principoch, na ohovéarani, podcefiovani,
Jfajciarskych kluboch*®, $ikanovani a pod.,
nemaju dlhé trvanie a skor ¢i neskér vedd
ku krachu a navy$e nesu so sebou moz-
nost vzniku opakovanych alebo trvalych
kriz, ktore narusaju chod oddelenia.

Uroven zdravotna sestra - lekar

Vztah zdravotna sestra - lekar je vztah
jednoznacne podriadeného k nadriadené-
mu, v ktorom nemozno diskutovat na od-
bornu téemu. Treba v&ak povedat, Ze ten-
to wvztah sa nedd budovat na
prikazovacom (direktivnom) spdsobe.
Optimalny je oznamovaci spdsob. Zdra-
votna sestra a fyzioterapeut si musia le-
kara vazit po odbornej stranke, pochopit
jeho vyznam z hladiska odborno-rozho-
dovacieho a potom nemaju problémy s
prikazmi, ktoré je vhodné podavat, ako je
vyssie uvedené, formou oznamovacou.
Tento vztah mézZe byt narisany véeobec-
ne platnymi moralnymi otazkami.

Ked pride na rehabilitacné pracovisko
mlady lekar ,zabehnuty domaci stredny
personal”, pozostavajlci zo zdravotnych
sestier a fyzioterapeutov, moze postreh-
nut dogasné lekarove neznalosti, kedze
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lekari su v oblasti rehabilitacie pripravo-
vani na $kole (praegradual) nedostatoé-
ne a skuseny fyzioterapeut ma ovela vac-
Sie praktické i teoretické vedomosti. Preto
je vhodné, ked je lekar vychovavany na
inom pracovisku ako na tom, na ktorom
bude neskor pracovat. Postupom Casu
vsak snaZivy lekar svoje nedostatky rych-
lo studiom doplna. Ked vSak zostala z
poévodného vstupu vo vztahu zdravotna
sestra - lekar chaby typu: ,ved ten ni¢
nevie, ,to je blbec", ,ved ma obe ruky
favé®, vznika na pracovisku napétie, kto-
re zakonite vedie ku konfliktom. Zdravot-
na sestra alebo fyzioterapeut si musia
uvedomit, Ze lekar ma pri vstupe na pra-
covisko po ukonceni fakulty taky Siroky
zaber vedomosti, z ktorych vSak vacsinu
nemdze momentalne uplatnit, 2e si po-
trebné chybajluce vedomaosti hravo dopl-
ni.

V ramci tohto vztahu treba jednoznaéne
povedat, Ze najma u dlhodobo rehabilito-
vanych pacientov ma pravo na jednoznaé-
né rozhodovanie o ukonéeni hospitaliza-
cie povereny lekar na oddeleni, pricom
zdravotna sestra alebo rehabilitaény pra-
covnik maju v tomto vztahu hlas porad-
ny. Obdobna situacia je aj pri rozhodova-
ni o prijati na hospitalizaciu.

Uroveii pacient - choroba

Vacsina rehabilitovanych pacientov je
postihnuta chorobami, ktoré maji dihodo-
by charakter, pripadne spésobuju trvalé
poskodenia (handicap). Pacient sa preto
musi so svojou chorobou naudit’ zit. Je to
moZné nielen u ,lahs$ich® ochoreni, ako
st napr. opakované bolesti v krizoch, ale
i u tazsich ochareni - napr. ochrnutie po-
lovice tela alebo trvala nemoznost pohy-
bu doinych konéatin pri pourazovych
prieCnych léziach miechy. Pacient v uréi-
tej faze zavazného telesného postihnutia
odmieta jeho pritomnost. Odmieta moz-
nost, ze prave jeho ochorenie bude trva-
|&, nezmenitelne k norme. Po pochopeni
situacie chee vela pacientov tento stav rie-
Sit samovrazdou. Kazda takato informa-
cia musi byt okamzite prenesena k oSet-
rujucemu lekarovi, ktory zrealizuje
prislusny lieCebny zasah. Pacient musi byt
vedeny k tomu, Ze aj Zivot na voziku sa
da prezit plnohodnotne, pokial prijme ta-
kuto ulohu do dosledkov. Viaceré rehabi-
litacné snahy v oblasti pracovnej, social-
nej a vychovnej rehabilitacie tomu
napomahaju.
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Pacient ma tendenciu l'ahsie formy chro-
nickych ochoreni skor podcenovat, napr.
v pripade medikamentozneho zviadnutia
akutnych bolesti v krizoch ma tendenciu
nestarat sa v dalSom Zivote ,0 chrbticu”.
To vSak ma za nasledok, Ze sa taZkosti
dostavia opakovane, v este zavaznejsej
forme. Pacient sa musi v takomto pripa-
de naucit’' zit' s chorobou, pochopit, Ze je
potrebné nielen ,hitat’ tabletky", ale musi
pravidelne denne (aj ked len kratko) cvi-
¢it a musi vykonavat ¢innosti v domac-
nosti a praci predpisanou formou a prave
v utvrdzovani tychto navykov zohrava
stredny personai délezitu ulohu.

Uroven pacient - pacient

Tato uroven je velmi ddlezita, lebo je spo-
jena s prenosom ziaducich i neziaducich
informacii a postojov. MéZeme spomenut’
dve oblasti;

a/ hospitalizovani pacienti v rehabilita&-
nych a kapelnych zariadeniach,

b/ ambulantni pacienti.

al Kedze na vacésine nasich pracovisk su
zatial hospitalizovani viaceri pacienti na
jednej izbe, je potrebné z liecebného i
medziludského hladiska s tymto faktom
pocitat. Tieto vztahy totiz zaberaju najvac-
Si priestor z kazdého dha pobytu. Je ne-
Stastie pre pacienta i pre oddelenie, ked
nie su naleZite zvladnuté. V pripade, ze
sa dostane na l6zko chory pacient, u kto-
reho su navySe evidentné snahy rentové-
ho charakteru, agravacie alebo simuléacie,
nemaze byt na td istu izbu prijaty este je-
den obdobny pacient. Stava sa z nich to-
tiz ,nespokojné lozisko", ktoré ma stale
vacsie a vacsie naroky pri stadle mensej
ochote aktivne spolupracovat na zvladnuti
svojich tazkosti. V pripade minimainych
kolizii, napr. ,studena vecera", moze z ta-
kehoto loZiska vyplynut az rebélia na ce-
lom oddeleni.

Na izbe je potrebné uz v zaciatku timit
neziaduce poZiadavky pacientov vyzadu-
jucich si nadmernu starostlivost’ a netole-
rantnost’ k spolubyvajucim, lebo v pripa-
de potreby prijat na takuto izbu iného
zavaznéeho pacienta (dekubity, pomoco-
vanie a pod.), stava sa tento vztah zdro-
jom permanentnych konfliktov, co ma za
nasledok podrazdenie vietkych pacientov
na izbe i oSetrujliceho personalu.

Je idealne, ked je vztah bud spontanne
medzi pacientami vedeny, alebo oSetru-
jucim personalom navodeny na principe
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pomoci bliznemu. Ked totiz pozitivne
vtiahne do problematiky vaznejsie postih-
nutého pacienta spolupacient na izbe, kto-
ry ma lahSie ochorenie, ma to ,netaka-
ne* pozitivny vplyv na priebeh ochorenia
u oboch.

Zvlastnu oblast tvoria kiipelné zariadenia.
Aj v tychto zariadeniach musi byt vztah
pacient - pacient vedeny v duchu zaklad-
nych moralnych a etickych principov. Po-
kial tomu tak nie je (,kupelné manzelstva,
,vztahy za peniaze" a pod.), moZno oéa-
kavat okrem iného neprimerane negativ-
nu reakciu (jedna z foriem tzv. kupelnych
reakcii} po navrate z takéhoto zariadenia,
ked pacient musi Zit' vo svojich Standard-
nych podmienkach so svojimi §tandard-
nymi dennymi starostami a so svojim za-
konnym manzelskym partnerom.

b/ V ambulantnej sfére sa pacienti streta-
vaju nielen kratkodobo pred ambulanciou
lekara, ale - to je Specifikum rehabilitacie
- obyc€ajne takmer pravidelne pri ¢akani
na procedury, pocas procedur a po pro-
cedurach. Rehabilitatny program byva
vaésinou postaveny na niekofko po sebe
nasledujucich dni. Je teda moZnost' pre-
nosu pozitivnych informacii, ked sa jeden
pacient od druhého dozveda potrebné in-
formacie zdravotného, socialneho, pra-
covneho charakteru a pod. Zaroven je to
aj pritezitost’ prenosu nespravnych infor-
macii. Klasickym prikladom st rozprava-
nia o rozli¢nych ,zazraénych lieciteloch -
manipulatoroch” a pod., o ktorych niekto-
ri pacienti rozpravaju velmi radi. Takéto
informacie treba okamzite uviest na sprav-
nu mieru a informovat pacienta 0 moznych
komplikaciach aZ fatalneho charakteru,
ktoré sprevadzaju neodborné zasahy na
pohybovom aparate.

Uroven pacient - rodina so znamym
okolim a pacient - nezname okolie

a/ Rovina pacient - rodina je délezita pre-
dovsetkym u handicapovanych pacientov,
ktorych musime s dostatoénym predsti-
hom informovat rodinnych prisluénikov o
priebehu ochorenia, o moznych trvalych
nasledkoch ochorenia, a to tak vo sfére
medziludskych vztahov (ked mozno oca-
kavat napr. neprimerané spravanie pa-
cienta - placlivost, agresivitu, chamtivost
a pod.), vo sfére socidlno-ekonomickej
(mozné finanéné dopady pri potrebnom
preradeni, invalidizacia a pad.), vo sfére
pracovnych vztahov (potreba preskolenia,
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znovuzaskolenia, praca v chranenej diel-
ni a pod.), ako i v oblasti intimnej (napr.
sexualne problémy u pacientov s priec-
nou léziou miechy a pod.). Len takto pri-
pravena rodina, ktora ma navyse sprav-
nu orientaciu v moralnych a etickych
otazkach, je schopna prijat a umoznit pl-
nohodnotny zivot aj tazko postihnutym
jedincom.

Raodiny zohravaju v rehabilitaénom proce-
se kriticku tlohu nielen neustalou podpo-
rou svojho €¢lena, ale i ziskavanim schop-
nosti prispdsobit sa jeho potrebam po
ukon€eni rehabilitacie. Stanovit charakter
a rozsah povinnosti je velmi problematic-
ké. Rodiny su pri starostlivosti o vazne
postihnutého clena zatazené finanénymi
i osobnymi stratami a mézu mat pocit, Ze
bremeno, ktoré im z tejto situacie vyply-
va, je neprimerané. Ak zlyhava rodina, je
mozné presunut Specialne poziadavky na
spolo€nost? Rozsah starostlivosti rodiny
o postihnutého &lena zavisi viac od ich
lasky, hodnotového systému a vole obe-
tovat’ sa ako od legalneho a ustavného
poverenia (Callahan, 1988 in Banja,
1992). Ak sa spolocCnost i rodina nehlasia
k povinnosti starat sa o postihnutého ¢lo-
veka, v tom pripade je rehabilitacia ohro-
zena. Budicnost zadelenia rehabilitag-
nych sluzieb zavisi od moralneho
konsenzu o vyzname ludského Zivota a
¢i a v akom rozsahu je spolo¢nost povin-
na vyhoviet potrebam postihnutého &lo-
veka. Pretoze v suc¢asnej americkej spo-
lo¢nosti takyto konsenzus neexistuje,
rehabilitacia je pristupna hlavne ob¢anom
schopnym za nu platit’ (Brody, 1988 in
Banja, 1992). Obmedzenie financnych
prostriedkov brani pouZitiu rehabilitaénych
prostriedkov pre tych, ¢o ich nevyhnutne
potrebuju, ale nemdzu si ich dovolit. Hoci
prehliadanie takejto situacie v spoloénos-
ti je z etického hladiska nevhodné (Purtil-
lo, 1992 in Banja, 1992), je zatial vyrazna
neochota az vylozena nevrazivost k moz-
nosti zvySenia $tatneho déchodku s cie-
lom zlep$it starostlivost’ o postihnutych
obcanov. Proti maoralnym argumentom
ulah¢it bremeno postihnutym jeho vie-
obecnym rozdelenim Co najspravodlivej-
Sie odvazlivci namietaju, Ze kedZe ,nie su
opatrovnici svojho brata®, netyka sa ich
ani postihnutie inych a ani ich rehabilita-
cia (Will, 1986 in Banja, 1992).

Klasicky je priklad ,uspesného riaditela",
ktory dostal cievnu mozgovu prihodu.
Chodi za nim miada atraktivna manzel-
ka. Ked sa jej po kratkej dobe oznami, Ze
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postihnutie bude trvalé a bude zabrano-
vat' vo vykone pévodného pracovného
zaradenia, jej navstevy prestanu. Pocase
zatne navstevovat dotyéného pacienta
ina, menej atraktivna Zena, skor starSia a
Zivotom zodrana. Obycajne sa o nej do-
zvieme, ze to je prva manzelka.

Najma v poslednom case, v Case plnej
zamestnanosti a pinej vytaZenosti obca-
nov v produktivnom veku sme svedkami
snahy ,odkladania® starych, bezvladnych
alebo psychicky naruSenych rodinnych
prisludnikov na rehabilitatnych pracovis-
kach, pripadne vytvarat' takéto geta, sta-
rajuce sa o starych a bezvladnych. V tomto
smere sU u nas potrebné nielen legisla-
tivne Upravy zvyhodnujlce starostlivost o
tychto pacientov v domacom prostredi, ale
aj vychova rodinnych prisiusnikov k faske
k takto postihnutym jedincom.

b/ Rovina pacient - spolupracovnici
Spolupracovnici zohravaju z hladiska re-
habilitovaného pacienta délezitl ulohu uz
pocas akutnej fazy realizacie rehabilitac-
ného programu, ked ich Uprimny zaujem
o taZkosti pacienta, pozitivne hodnotenie
kazdého zlepSenia, prisun informacii o
pracovisku, na ktorom pacient pred zaciat-
kom ochorenia pracoval, méa priaznivy+
vplyv na priebeh a najma zlepsenie funké-
ného stavu postihnutého jedinca.
Spolupracovnici musia byt spravne pou-
ceni o moznych tazkostiach pri navrate
handicapovaného pacienta naspat do ich
kolektivu (pouzivanie vozika, neschop-
nost takého vykonu ako pred vznikom ura-
zu alebo zadiatkom ochorenia, moznosti
pomocovania, zachvatov a pod.). Ked to
prijmd, pacient sa skor a plnohodnotnej-
Sie znovu zaradeni do spolo¢nosti.

¢/ Rovina pacient - nezname okolie

V tejto oblasti bola cela nasa spolo¢nost
doslova sterilizovana, kedZe na liecbu,
vychovu a ,odkladanie” postihnutych je-
dincov boli vytvarané Specialne centra.
Vacsina nasej populacie s postihnutymi
jedincami voébec neprichadzala do styku
a ked sa to nahodou stalo, bola reakcia
vacsinou neprimerane negativna. Priklad:
.Ja nebudem lezat na izbe s amputova-
nou spolupacientkou”. Alebo neprimera-
na reakcia ,zhrozenia sa“, ked do polo-
prazdnej elektricky nastupil pacient s
amputovanou kon€atinou a pod.

Tychto pacientov - spoluobéanov treba
nielen tolerovat, ale musime k nim pristu-
povat ako k rovnocennym partnerom, svo-
jim bliznym, ktorych treba milovat'.
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Zaver

Okrem odbornych uloh, ktoré musia Cle-
novia pracovného kolektivu s rozliénym
funkénym zaradenim riesit’ a ktoré vply-
vajl na ich pracovné zatazenie (pripad-
ne vycerpanie), st rovnako dolezite, ba v
niektorych fazach dolezitejsie ako ich vza-
jomné vztahy. Pokial' su tieto vztahy vy-
vazené, kazdym ¢&lenom akceptované,
bez kriz a konfliktov, prinada praca
véetkym ¢lenom piné uspokojenie aj vte-
dy, ked je odbornej prace vefa. V pripa-
de, Ze su tieto vztahy nevyrovnané, su v
nich zakdédované vnutorné napétia alebo
buduce mozné konflikty, je praca nadmie-
ru vycerpavajuca a neprinasa vnutorne
uspokojenie.

Klasickou ukazkou tychto vztahov je pri-
klad akvaria: v akvariu (uzavretom priesto-
re) zije (musi zit) skupina ryb. Ak medzi
ne vnikne choroba, ma to oby€ajne ka-
tastrofaine nasledky. Siri sa velmi rychlo
na vsetkych jedincov. Keby v&ak taka ista
skupina jedincov Zila v teCucej rieke a
vnikol by medzi ne choroboplodny zaro-
dok, vdaka samocistiacim schopnostiam
rieky by bol zo skupiny postihnuty mozno
len jeden jedinec. Ked tento priklad apli-
kujeme na medzifudské vztahy v ramci
uzavretého pracoviska, aj tu staci jedno
nespravne urazlivé ohovaracské slovo,
jedno nevhodné hodnotenie poza chrbat.
Uzavrety kolektiv umoziuje neuveritelne
rychle Sirenie tejto nespravnej informacie
s necakane velkymi nasiedkami. Praca v
takomto kolektive je potom ovela tazsia.
Je vhodné konfliktom predchadzat a
vietkych ¢lenov poucit o potrebe uvaze-
ného ,vyslovovania“ slov, lebo tieto su
LostrejSie ako mec".
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Summary

Author gives brief survey of history and pre-
sent situation of ultrasonography and its appli-
cation on muscle-bone system.
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Ultrasonografické (= echografické = USG)
vySetfovaci techniky ziskavaji pevné po-
zice v riznych oborech mediciny pro svo-
ji ekologickau gistotu, absenci negativnich
vedlejSich G¢inkd na organizmus vysetfo-
vaného a pro nepfitomnost prokazanych
rizik hrozicich vy$etfujicimu personalu
(Hrazdira |. 1992).

Echografie je charakterizovana vysokou
diagnostickou vytézenosti. Jeji pomoci je
moZno vySetfit prakticky vSechny organy
lidského téla. Dava moznosti standardni-
ho a opakovaného vy$etfeni pro pacienta
zcela nebolestivého, bez rizika alergiza-
ce ¢i jiného postizeni.

Pokud se pokusime zafadit ultrasonogra-
fii pohybového aparatu do systému ostat-
nich vySetfovacich metod, zjistime, Ze se
dostava do oblasti metod pomocnych,
mezi vySetfeni klinické a ryze pfistrojovou
radiodiagnostikou. Echografie lokomoéni-
ho aparatu je tak nenaroéna a pfitom dia-
gnosticky pfinosna, Zze muze rutinné do-
pInit klinické vyetfeni bez nutnosti pouziti
jinych narocnéjsich vysetfovacich metod
-RTG, CT, NMR.
VYSETROVACI METODY

SUBJEKTIVNI OBJEKTIVNI

>ULTRASONOGRAFIE <

NESPECIFICKE SPECIFICKE
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Hrazdira, L.:
Ultrasonographie des Bewegungsaparates

Zusammenfassung

Autor gibt einen kurzen Einblick in die Historie
und Gegenwart der Sonographie und auf die
Aplikation beim Muskelskelettsystem.

Schiiisselwdrter: Sonographie - Bewegungsap-
parat

Pro moZnosti, které dava zejména pfi po-
suzavani mékkych struktur téla s dusled-
nym dodrzenim hesla - ,primum non no-
cere” - je velkym pfinosem pro kazdodenni
iékarskou praxi (Ko&i, 1989).

1.1.1. Historicky vyvoj

Prvni pokusy s vyuzitim ultrazvuku v me-
diciné spadaji do obdobi padesatych let.
Jednorozmérny sled obrazuG ma vsak v
lékafstvi pouze uzké vyuziti. Daldi moz-
nosti otevira vyvinuti dvourozmérného
zobrazovaciho systému dosud vyuZzivané-
ho znamého pod nazvem B-zobrazeni (B-
mode).

Zatimco obory, jako oéni lékafstvi nebo
interni obory - zejména se zaméfenim na
abdominalni diagnostiku - jsou prikopni-
ky echografie, do ortopedie a traumatolo-
gie pronika ultrasonografie relativné po-
zdé. Pred Etyficeti lety v Japonsku zkousi
Wakai (1957, cit. Semoto 1994) tomogra-
ficky zobrazit klouby, pro nedokonalou
techniku vsak nedochazi k aplikaci do pra-
xe. Prvni Uspésné pokusy se zobrazenim
lokomacniho aparatu spadaji do doby
pred vice jak 20 lety. Jde o pokusy zobra-
zit bakerské pseudocysty pomoci A-modu
- jednorozmérného zobrazeni. Tato me-
toda vSak téz nenachazi vyuziti v klinické
praxi. V roce 1978 zacdina Graf v ra-
kouském Stolzalpe pracovat na rozvoji

W
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metody vySetfeni détskych kycli. Vypra-
covani metodiky a jeji uvedeni do ortope-
dické praxe znamena skutecny prilom do
standardniho radiologického vySetfovaci-
ho schématu. Nicméné trva dalsi deseti-
leti, nez ultrazvukova diagnostika dosta-
va moznost uplatnit se v diagnostice
dalsich krajin pohybového aparatu.

Sympozium v Norimberku v bfeznu 1986
hodnoti aktuaini stav vyzkumu ultrasono-
grafického vysetfovani pohybového apa-
ratu a podava pfehled sou€asnych moz-
nosti (Stuhler a Feige, 1987). Prvni
védecké prace se zacinaji objevovat kon-
cem osmdesatych iet. DileZitou ulohu v
rozvoji echografie sehrava sportovni me-
dicina, ktora je protagonistkou tohto vyz-
kumu. Opét Graf (1987) ¢lankem v ¢aso-
pise Deutsche Zeitschfrift fur Sportmedizin
ziskava clankem ,Was leistet die Sono-
graphie in der Sporttraumatologie?” pri-
mat v daldim rozvoji ultrasonografického
vySetfovani. Obdobné vysledky prezentu-
je Mellerowicz (1988) v zapadnim Berliné
v pfednasce ,Praxis der Sonographie am
Bewegungsapparat des Sportlers”, V tem-
ze roce vychazi prvni kniha zabyvajici se
problematikou ultrasonografie pohybové-
ho aparatu (Rohr, 1988) shrnujici echo-
grafii kolenniho kloubu. Dal3i stéZejni pra-
ci je monografie ,Ultrasonography of the
shoulder” (Katthagen). Tato kniha otevira
novou epochu ve vy$etfovani ramenniho
kloubu. Vidéni zvukem zde umoznuje vy-
Setfujicimu ziskat prehled o mékkych
strukturach ramene bez operacni invaze
a bez narocnych radiologickych metod
(CT, NMR).

Koncem osmdesatych let probiha ve fran-
couzském Montppellier cela fada vyzku-
mu zamérenych na echografické vysetro-
vani lokomoc¢niho aparatu v dobé jeho
intrauterinniho vyvoje (Sarda, De-
schamps, 1990). Neni tedy pfekvapujici,
Ze pravé sem je v roce 1991 svolan 1.
mezinarodni sjezd ultrasonografie pohy-
bového aparatu.

Byl rozdélen do dvou sekci - détska kycel
a ostatni lokomoéni aparat. Na tomto
sjezdu byla zaloZena téz celosvétova or-
ganizace ISDULA (International Society
for Developing Ultrasound Examination of
Locomotor Apparatus). Jsou vytyceny
mozZnosti vySetfovani viech oblasti pohy-
bového aparatu. li. kongres mezinarodni
spole¢nosti ISDULA probiha v némeckém
Erlangen v dubnu 1992. Zde prezentova-
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né prace se zaméfuji zejména na verifi-
kaci dosazenych uspéchu. Objevili se i
ukéazky nejnovéjsich progresivnich metod
a supermoderni techniky jako napfiklad
zpusob 3D zobrazeni. Posledni kongres
v dubnu 1994 (Kyoto - Japonsko) tyto tren-
dy jenom zdUraznil. Zde v3ak jiz siiné za-
zniva otazka soucasné aplikaéni §ife,
otazka vySetfujicich osob (zda pouze le-
kafi), uhrady vykonu a problémU se zava-
dénim metody v ruznych zemich svéta.

1.1.2. Soucasny stav muskuloskeletal-
ni echografie ve svété a USA
Vys§etfovani pohybového aparatu ul-
trazvukem reprezentuje pouze malou ¢ast
z objemu vSech ultrazvukovych vySetre-
ni. Je spiSe vyjimec¢ne, kdyz si ortopéd
sam provadi ultrazvukové vysetreni pohy-
bového aparatu. V praxi tato vySetfeni
spadaji do népiné prace radiologa. Radi-
ologu pracujicich v USA je vysoky pocet,
proto je ultrazvukové vySetfeni vCetne
vySetfeni lokomoéniho aparatu velmi
snadno kdykoli dosaZitelné. Ve vétsich
nemocnicich jsou i radiologové, ktefi se
specializuji vylucné na echografické vy-
Setfovani.

Echografie détskych kycli patfi k bézné-
mu vySetfovani, ultrazvukova technika je
preferovana i u adolescentu pro svoji Se-
trnost a neinvazivitu. Rutinné se vyuziva
pfi vySetfovani punkénimi technikami (ve-
dena punkce loziska pod sondou). U do-
spélé populace je nejCastéji vyuZivana k
hodnocoeni stavu struktur pletence ra-
menniho. Casto se pouZiva jako dopingk
nasledné po nativnim RTG vySetfeni,
drazsich zobrazovacich technik - CT a
NMR.

V USA neexistuji velké screeningové
programy se zaméienim na nékterou
problematiku (ani na détske kycle), nejen
z hlediska finanéni narocnosti, ale zejmeé-
na z toho duvodu, Ze roztfistény a mistné
autonomni trzni systém tento program
neumozZnuje. Spise se objevuji mistné sle-
dované a publikované studie patologic-
kych stavu shromazdénych v ramci urci-
tych pracovist. Nejvice praci s tématikou
muskulaskeletalni ultrasonografie vznika
ve velkych fakultnich a universitnich ne-
mocnicnich centrech. Zde téz radiologo-
vé se zajmem o tuto problematiku mohou
na zakladé dostatecného mnozstvi pro-
vedenych vykonu demonstrovat a vyuco-



Hrazdira, L.. Sonography of movement system

e

vat tuto probiematiku, coz v mensich ne-
mocnicich neni mozne.

Je bézné, Ze zakladni echografické vyse-
treni provadi erudovany pracovnik (urcita
obdoba naSeho rentgenového laboranta)
se zvlastni atestaci pro echografické vy-
Setfovani. Ten je veden lékafem - specia-
listou, ktery pouze kratce zkontroluje na-
lezené vysledky a tyto zhodnoti. Neni
zvykem, aby celé vySetfeni provadél lé-
kar. Vlastni vySetfovani probihd podle
standardniho protokolu, ktery je striktné
dokumentovan. Pro vySetfovani pohybo-
veho aparatu ultrazvukem zatim nejsou
pfedepsany nutné zkousky jako pro gy-
nekologickou, abdominalni a neuroecho-
grafii. ZpUsob vyskoleni je zavisly na pra-
covisti, na kterém si zajemce o tuto
techniku ziskava svoji odbornost a erudi-
Gi.

Ultrazvukové vysetfeni pohybového apa-
ratu je nicméné v USA vyrazné méneé vy-
uZivano nez v nékterych jinych zemich,
zejména z duvodu lehké dostupnosti a
rutinniho vyuzivani CT a NMR. V posled-
ni dobé se viak k této metodé obraci vice
pozornosti vzhledem k vysokym nakladum
na lekarskou péci (Harcke, 1994).
Japonsko

Japonsko patfi k zemim s tradiéni prefe-
renci neinvazivnich zobrazovacich metod.
Aktivné se spolupodili na pfipravé prvni-
ho mezinarodniho kongresu ISDULA.
Vznika narodni organizace JASOU (Japa-
nese Society of Orthopedic Ultrasonics).
Neni tudiz nahodou, Ze Ill. kongres ISDU-
LA probiha ve spojeni se VI. schiizi JA-
SOU. JASOU zajistuje vyukové seminare,
vydava vlastni Gasopis a snazi se o stan-
dardizaci USG techniky a terminologie.
Nyni ma asi 400 ¢lenu, v naprosté vétsi-
ne ortopédu, je to 2.3 % ortopédu sdruZe-
nych do JOA (Japanese Orthopedic As-
sociation). Ve skuteénosti daleko vétsi
pocet ortopédd vyuziva této metody pfi
vySetfovani pohybového aparatu. Celkem
840 pracovist' vyuZziva echografie pfi vy-
Setfovani détskych kycli. Dale je tato me-
toda vyuZivana pfi diagnostice nadord,
cervikalni myelopatie, poranéni rotatort a
Slasitych struktur.

Kromé ortopédu vyuziva echografie ioko-
mocniho apoaratu téz velmi omezené
mnoZstvi radiologl a pediatr(. Tito vyuzi-
vaji metodu spiSe pro diagnostiku neor-
topedickych postizeni. Systém zdravotni-
ho pojisténi zarucuje Ghradu 5000 jenl
(asi 50 dolaru) za jedno vyetfeni. Viastni
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vysetfeni muze provadét i zpusobily po-
mocny personal, hodnoceni a diagnézu
stanovi nasledné lékaf. Problém zUstava
neexistujici jednotny edukéni systém a
mozZnost provadét toto vysetieni kterym-
koli - mnohdy i nedostate¢né erudovanym
lékarem, cozZ je spojeno se vSemi medi-
cinskymi i medicinsko-ekonomickymi ri-
ziky (Semoto, 1994).

Evropa

V evropskych zemich je situace velmi
rozdilna mezi jednotlivymi zemémi. Na
tomto poli pfestava platit hranice mezi dfi-
ve zapadnimi a tzv. postkomunistickymi
zemémi. Nejdale pokrocilo ve vyuZzivani
a aplikaci echografie pohybového apara-
tu Rakousko a Némecko, tésné za nimi
Francie, Svycarsko, Velka Britanie a nék-
teré severské zemé.

O plosném rozsifeni této metody a jejim
rutinnim vyuzivani Ize zatim hovofit pou-
ze v Némecku (zejména zapadni ¢ast a
Berlin), v Rakousku a ve Svycarsku. Za-
jemci o Clenstvi v ISDULA se stavaji po
vyplnéni pfihiasky a zaplaceni poplatku
Cleny zakladni matefské organizace spo-
lecné pro staty zapadni Evropy.

Z byvalych vychodoevropskych zemi se
kromeé nasi republiky zacina rozvijet echo-
grafie pohybového aparatu v Polsku
(Dziewulski, 1994) a caste¢né v Madar-
sku. Tyka se zatim pfedev§im pouze dia-
gnostiky détské kycle a je soustiedéna do
vétSich lékafskych center, zejména do
univerzitnich nemocnic. Struktura narod-
nich spole¢nosti vétsinou neni vytvorena.
Casto vznika jako soudast ultrasonogra-
fické spoleénosti, shrnujici echografickou
problematiku vSech obord. Vyjimku tvofi
Slovenska republika, jejiz narodni echo-
graficka spolecnost ISDULA setrvava ve
spole¢nem svazku s nasi.
Ceska republika
V zafi 1991, tedy ve stejném roce jako
prvni kongres ISDULA, probiha v ramci
mezinarodni konference v Olomouci
.Prakticka sonografie 11, prvni oficialni
prezentace echografie pohybového apa-
rétu v nasi republice. V této dobé byly ul-
trazvukove pfistroje dosaziteliné ve velmi
omezeném mnozZstvi, pouze na radiolo-
gickych pracovistich velkych nemocnic.
Moznost vyuziti téchto pfistroju pro echo-
grafickou diagnostiku pohybového apara-
tu byla velmi omezena a mozna pouze ve
spolupraci s radiology. Tento fakt se
castetné promita az do soucasnosti v tom,
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Z2e echograficka vysetfeni pohybového
aparatu provadéji v mnoha zafizenich
pouze radiologové.

S rozvijejici se privatizaci a relativné vét-
§i dostupnosti pFistroji (v soucasné dobé
je ultrazvukaovy pfistroj dostupny pro 50
% pracovist) se zvySuje i pocet vySetfeni
zvlasté odbornymi lékafi pro ortopedii.
Privatizovani ortopédi vyuZivaji hlavné
jednodussich pfenosnych pfistroji ke
screeningové diagnostice détskych kyéli.
Nase legislativa umoziuje nahrazeni RTG
vySetfeni USG (na Slovensku napf. do-
sud nebyla zruSena vyhlaska pfimo nari-
zujici RTG vySetfeni détské kycle). Déti
jsou vySetfeny echograficky minimainé 2x
v ramci Sirokého masového screeningu.
Tato vy3etfeni je provadéno prakticky vy-
luéné& ortopédy, nikoli radiology, ktefi na
klinickych pracovistich vySetfuji omezené
mnozZstvi zavaznych patologickych stavu
(Poul, Jira, 1994).

Kromé vysetfovani détské kycle se rozviji
i echografie pohybového aparatu v orto-
pedii a traumatologii dospélych, vietné
echografie peroperacni.

Systematicka prace na poli ultrasonogra-
fické diagnostiky pohybového aparatu
dospélych zacina na klinice télovychov-
neho lékarstvi v Brné v roce 1989. Klinika
se tak stava jednim z prikopniku této vy-
Setfovaci metody v tehdejsi CSFR. Cilem
je zavedeni echaografické techniky do ru-
tinni Iékafské praxe v nasich podminkéach
po zvladnuti uskali jeji aplikace pfi vyse-
tfovani pohybového aparatu. Tyto ukoly
vyZaduji téZ vypracovani metodiky, ktera
by byla v souladu se svétovymi trendy a
byla k dispozici i ostatnim lékarim, zaby-
vajicim se touto problematikou. Tomuto cili
je podfizena spoluprace se v8emi lékafi
oddéleni ultrazvukové diagnosotiky Fa-
kultni nemocnice u sv. Anny. Snaha o vy-
feSeni problému vyusti ve vydani mono-
grafie zabyvajici se aplikaci echografie v
ortopedii a traumatologii dospélych.
| kdyZz systém vzdélavani lékaru v této
oblasti neni jednoznacné vymezen, pro
ziskani moznosti Uhrady vysetfeni zdra-
votnimi pojistovnami je nutny atest skoli-
ciho pracovidté. V soucasné dobé racuji
3 skolici centra - jedno v Praze a dvé v
Brne.

Pevnou pozici ziskava narodni spolec-
nost ISDULA. Posledni setkani ¢eskych
a slovenskych ¢lenu probihalo v roce 1994
v Trojanovicich za Ucasti prof. Dungla -

pfedstavitele nasi ortopedie. Jsou zde
prabirany hiavné problémy nasich podmi-
nek, k nimz patfi pomalé pronikani této
metodiky do mensich zdravotnickych za-
fizeni, legislativa a uhrada jednotlivych
vySetreni. Na této schizi spolecnosti je
odhlasovano vSemi Ucastniky, Ze zatim
nebude rozdélena spole€nost na ¢eskou
a slovenskou, ale zastupci slovenské stra-
ny zvoleni do vyboru spoleénosti pomo-
hou garantovat dal3i sepéti a spolupraci
mezi ceskymi a slovenskymi |ékafi.

1.1.3. Zasady vySetieni
Principy USG zobrazeni
Lékarské ultrazvukové zobrazovaci sys-
témy se vyvinuly z ultrazvukové primys-
lové defektoskopie - nedestruktivnino zko-
useni vad kovovych vyrobku. Z generatoru
se privadeéji kratke elektrické impulzy (1-2
us) na elektroakusticky méni¢. Ten pre-
méni impuls elektricky na akusticky a vy-
Sle do zkoumaného abjektu. Akusticky
impuls se odrazi od akustickych rozhrani
ve zkoumaném mediu, vraci se zpét k
meénici, ktery v tomto okamziku funguje
jako pfijimac a méni akusticky impuls zpét
na elektricky. ProtoZe se jedna o zachy-
ceni odrazl - ech - dostala tato metoda
iméno echografie. Rozvojem tohoto prin-
cipu se vyvinula souéasna velmi slozita
zobrazovaci technika, ktera je zcela nei-
vazivni, bez dosud prokazanych jakych-
koliv rizik pro pacienta.

Podle rychlosti zobrazeni délime echo-
grafické zobrazovani na statické a dyna-
mické. Pri statickém zobrazeni je snimani
obrazu velmi pomalé. Pri dynamickém je
vysledkem rychlého snimani obrazu vy-
Setfované &asti téla a vzniklo z potfeby
dvourozmérného zachyceni pohyblivych
struktur. Dynamické systémy jsou vzdy
vybaveny systémem odstupfiované Sedi
(8-64 stupniova skala Sedi mezi bilou a
dernou) a pracuji v tzv. realném Ease
(Hrazdira 1., 1991).

Metodika vySetreni a USG anatomie
Posouzeni pfinosu echografie s popisem
jednotlivych ultrazvukem vidénych struk-
tur bylo zakladni Ulohou echografistl, za-
byvajicich se problematikou pohybového
aparatu. Na rozdil od metodiky vySetio-
vani kycli, kterou na podkladé svého vyz-
kumu pfedlozil Graf (1978) a v niZ kromé
popisu vySetfovaciho postupu poskytl i
odpovidajici sonoanatomicky komentar,
nebyly pfi vySetfovani ostatnich struktur
lokomoc&niho aparatu tyto informace k dis-
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pozici. V principu se metodiky vySetieni
ostatnich krajin tvofi dosud, pficemz mezi
jednotlivymi vySetfujicimi neni pina sho-
da. Situaci jesté komplikuje moZnost vy-
Setfovat ruznym zpusobem.

Obdobné& jako zplsob zobrazeni muzeme
vlastni vySetfeni rozdélit na statické a dy-
namické. Statické vySetfeni popisuje vi-
déné struktury v daném fezu bez pohybu
sondy ¢i vySetfované krajiny. Dynamické
vySetreni (v pohybu) muze probihat dvo-
Jim zpuscbem:

a/ Sonda se pohybuje nad vySetfovanou
krajinou a na obrazovce se objevuji v dy-
namicke sekvenci jednotlivé fezy vedie
sebe lezicich struktur.

b/ Sonda je umisténa svym aktivnim vr-
cholem v jednom bodu na povrchu téla a
jejim naklonem ménime jednotlivé fezy
jakoby v kruhové vyseéi (vydetrovani v
ultrazvukovém oknu), kdy z pomérné ma-
lého bodu pfehlédneme velkou vysetio-
vanou oblast. Pfitomto zptisobu dynamic-
kého vysetfeni Ize pfi sondé prilozené na
jedno misto povrchu téla sledovat pohyb
uvniti zobrazeného pole vznikajici nej-
casteéji pohybem konéetiny v daném klou-
bu (vétSinou pasivnim) nebo &innosti sle-
dovanych svalovych skupin (Gomez,
1990). Z toho plyne, Ze zpusob vysetieni
a jeho hodnoceni jsou velmi naroéna na
znalosti a zkuSenosti vysetiujiciho. Pod-
statné je skloubeni znalosti topografické
anatomie a principl ultrazvukového vyse-
tieni, které ve funkéni jednoté mizeme
nazvat ultrasonografickou anatomii. Ta je
echograficky stale studovana jako dosud
otevieny problém (Van Hoisbeck, 1993).

Metody jsou ruzné:

- srovnavani echografického obrazu s
topografickou anatomii

- porovnani fezu echografického se sku-
teénym na kadaveréznim materialu,

- vyuZiti znalosti ziskanych pfi operaénich
revizich sledovanych krajin,

- srovnani echostruktury urcité krajiny s
histologickym nalezem.

Zavery jsou nejcastéji verifikovany trojim
srovnanim:

" s vysledky ziskanymi pomoci jinych zo-
brazovacich metod,

* s preoperacnimi, resp. artroskopickymi
nalezy,

* se zkuSenostmi jinych autord.
Problémem stale zUstava omezené mnoz-
stvi literatury publikované v tomto Uzkém
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medicinském oboru. Proto i vedeni spo-
leCnosti ISDULA poukazuje na duleZitost
vzajemnych setkani jednotlivych echogra-
fistu a fedeni spornych problémi.

Pfi popisovani echografického obrazu je
treba si uvédomit, Ze se zobrazuje misto
akustického rozhrani, misto kontaktu
tkani, kde dochazi k rozdilu rychlosti §ifeni
akustickeho vinéni. Naopak hranice mezi
prostfedimi se stejnou (resp. velmi bliz-
kou) rychlosti Sifeni nemusi byt v USG
obraze viibec zachycena, i kdyZ struktura
prostredi je diametralné odlisna (napf.
hyalinni chrupavka a tekutina).

I'v echografii se pocinaji objevovat poku-
sy o kontrastni vySetfeni pomoci instilo-
vaneého media. Viysoce kontrastni je ve
vodnim prostfedi (jak zjednoduen& mi-
zeme chépat prostfedi mékkych tkani)
vzduch. Prvni pokusy némeckych autorti
nasly své vyuziti zejména pfi echografic-
kem vySetfeni meniskeainich lézi. Prob-
lemem viak zustava, Ze zcela neivazivni
a bezrizikova metoda se méni v invazivni
se vsemi riziky intraartikularni aplikace cizi
latky. Pfi rutinnim vySetfovani se proto
snazime téchto modifikaci vyvarovat
(Hrazdira i., 1992).

V mékkych tkanich se akustické vinéni §ifi
vinami podelnymi (obdobné jako ve vod-
ném prostedi), v kostni tkani véak presta-
va tato premise platit. Dochazi ke znaé-
nému odrazu, objevuje se vinéni pficné i
povrchoveé. V praxi to znamena, e vinéni
kosti nepronika, pod kostnim povrchem
je tzv. ,ultrazvukovy stin”. ProtoZe rychlost
Sifeni akustického vinéni (akusticka im-
pedance) je v ruznych tkanich rozdilna,
je rozdilna i echogenita a echostruktura.
VySetfovani mékkych tkani je proto velmi
dobfe mozné (svalstvo - stfedni echoge-
nita, vazivo a vazivova chrupavka - vyso-
ka echogenita, hyalinni chrupavka, teku-
tina - velmi nizka echogenita). Fakt, Ze
kosténou tkan nelze dostatecné vysetfit,
se stava dlouholetou brzdou rozvoje této
metody v ortopedii. Je tfeba si véak uvé-
domit, Ze povrch kosti i jeho defekty jsou
zobrazeny velmi prfesné. Muzeme tedy
sméle fici, Ze echografie je metodou zo-
brazeni kostnich povrch( a mékkych tkani
nad nimi.
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INDIKACIE RTG VYSETRENIA PRI CHRONICKOM
LUMBOISCHIADICKOM SYNDROME

Autor: W. Krause

Pracovisko: Oberdornbachshof, Deutschland

Suhrn

Autor sa zaobera otazkou racionalizacie RTG vysSetrenia pri chronickom vertebrogén-
nom ochoreni v oblasti L chrbtice. Vyzdvihuje potrebu dékladnej anamnézy a klinické-
ho vySetrenia v diagnostickom procese. Je nutné pri indikovani RTG snimkovania brat

do uvahy i ekonomicke hladisko.

Kligové slova: RTG vySetrenie - racionalizacia - chronicka bolest’ chrbta

Krause, W.:
Indication of x-ray investigation in chronic lum-
bo-ischialgic syndrome

Summary

The author deals with the question of rationali-
zation of X-ray investigation in chronic lumbo-
ischialgic syndrome (low back pain). He points
out the need of thorough disease-history and
clinical investigation in diagnostic process. It
is necessary to take into consideration the eco-
nomic point of view by the indication of X-ray
investigation too.

Key words: X-ray investigation - rationalization
- chronic backache

MeSH: radiography - rationalization - backa-
che

Snad pre Ziadne medicinske odbory ne-
bolo objavenie X-lu€ov panom Réntge-
nom takym prinosom ako pre ortopédiu a
chirurgiu. Aj po sto rokoch ostava RTG
snimka neoddelitelnou st ¢ast'ou diagnos-
tiky a ma rozhodujlci vyznam pre prog-
n6zu mnohych ochoreni. Tzv. preceriova-
nie technickej inovacie je temer legitimne
- v medicine to opat’ a opat’ prezivame.
Ale u technickej diagnostiky, ktora je sta-
ra 100 rokav, nemazno hovorit' o nove;j
vymozZenosti. Na druhej strane je potreb-
né dodat, Ze dnes stale ahsie podlieha-
me vézbe na ,obrazky* a modna ikono-
mania sa nezastavi ani pred lekarom. Co
je pricinou skutoCnosti, Ze v nasich kraji-
nach sa - zvlast pri bolestiach v krizoch -
prili§ ¢asto réntgenuje? A. Deyo a spol.
(1987 Arch.int.med. 147 - 141) zo Seattle
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Krause, W.: Indikationen der RTG-Untersu-
chung beim chronischen lumboischiadischen
Syndrom

Zusammenfassung

Der Autor befasst sich mit der Frage der Ratio-
nalisierung der RTG-Untersuchung bei einer
chranischen vertebrogenen Erkrankung im
Gebiet der L-Wirbelsdule. Er hervorhebt die
Nétigkeit einer grindlichen Anamnese und ei-
ner klinischen Untersuchung in diagnostischem
Prozess. Bei der Indikation der RTG-Untersu-
chung ist es nétig auch die 6konomische Sicht
zu beachten.

Schiusselwdorter:

RTG-Untersuchung - Rationalisierung - chro-
nische Rilckenschmerzen

pise, Ze prili§ vela RTG snimok bolo zho-
tovenych hlavne pri hiboko lokalizovanych
bolestiach chrbta. Vynechanie RTG snim-
kovania nemalo negativne nasledky a
nedoslo k zmene predtym stanovenej di-
agnozy vo vztahu k Uspesnosti navrhnu-
tej lieCby.

P. Littl (1996 BMJ 312, 485) zo So-
uthhamptonu potvrdil znac¢ny deficit pri
vySetreni pacienta s bolestami v oblasti
chrbta, kiory viedol k preferovaniu zobra-
zovacich metodik.

Na odbornom sympoziu v Mnichove v r.
1995 - predsedajuci prof. Gerhardt - boli
uvedené pric¢iny uprednostiiovania obra-
zovej diagnostiky:

1. poistenie sa po pravnej stranke,

2. nedostatoCné vySetrenie,
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3. odborna neistota,

4. Zelanie pacienta.

Strach pred osobnym ru¢enim a ,pravny-
mi represaliami” je - zvlast v Nemecku -
opravneny. Jeho odstranenie je mozné
dosiahnut'v prvom rade dokumentovanim
vlastnych kvalit lekara. K tomu patri tro-
ven vedomosti a jeho dalsie vzdelavanie.
Odborné spolo¢nosti mdZzu pomocou dia-
gnostickeho Standardu prispiet k Uprave
postoja k zobrazovacim metodikam. K
dalsim krokom patri pravidelné prepraco-
vavanie odbornych posudkov. Pravnici a
lekari by mali spolupracovat a nie byt proti
sebe.

Kedy je RTG snimka pri diagnostike chro-
nického vertebrogénneho syndrému indi-
kovana? Vsetci vieme, ze 90 % pripadov
s tzv. hlbokymi bolestami chrbta pri ich
primarnom vyskyte nemusi byt réntgeno-
vanych. U asi 40 % pacientov bolesti ustu-
pia v priebehu jedného tyzdna, u dalsich
40 % do 6-8 tyzdiov a u asi 10 % do 12
tyzdnov. Nasledne ostava 10 % pacien-
tov s chronifikovanymi bolestami chrbta.
Vychadzajuc z tohto rozdelenia by chro-
nicky vertebrogéenny syndréom mal byt
snimkovany iba vtedy, ak po tvrtroku lie¢-
by bolesti pretrvavaju. Pri dnesnom po-
stoji k zobrazovacim technikam je pre le-
kéara zaiste tazké zriect sa RTG vySetrenia
po cely tento dasovy Usek. Dal$ou otaz-
kou je, ¢i primarne indikovat RTG snimku
alebo hned CT vysetrenie. K tomuto, Zial,
nemame k dispozicii stanovisko odborni-
kov v oblasti zobrazovacich metodik k
Standardnému postupu.

Ako teda ma postupovat lekar pri hibo-
kych balestiach chrbta? BohuzZial, musim
zopakovat: nevyhnutna je dékladna
anamnéza a klinické vySetrenie pacienta.
Zda sa, ze prave nedostatky vo vySetro-
vani su pricinou unahleného a nakoniec
aj nerozumného RTG snimkovania.

Ako lekar si musim polozit nasledujuce
otazky: Co je viastne podnetom k lieébe?
Postavenie pracovnej diagnozy. S touto
otazkou ruka v ruke ide odpoved na prob-
Iémy pacienta a nielen lieCba izolovang-
ho ochorenial Aky je kratko a dlhodoby
ciel lieCby? Je jeden alebo je ich viac?
Akymi prostriedkami ho (ich) chcem do-
siahnut?

Po zodpovedani tychto otazok plati pre
technicku diagnostiku staré pravidlo: tak
malo, ako je mozné a tak casto, ako je
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nutné. V tomto smere sa osobnosti roz-
chadzaju: pohlad na ,nutné” sa od iekéra
k lekarovi, ale aj od lekara k pacientovi
li8i. Skusenosti ukazuju, ze starsi lekari
rontgenuju menej, naudili sa spoliehat na
anamnézu a klinické vysetrenie.

Tvrdi sa, Ze pacienti sa dnes doZaduju
stale modernej$ej techniky a to robi me-
dicinu drahou - teda vinny by mal byt pa-
cient. To su nazory, ktoré pocut z praxe.
Kvalita osobnych vztahov lekar - pacient
a management viastnej praxe zavisi na
Zelaniach pacienta. Vyplynulo to zo §tudii
a z hodnoteni rozhovorov s pacientami.
Pri su¢asnych moznostiach liecby by sa
lekari nemali zriect techniky, aviak 66 %
pacientov si Zela, aby sa lekar sam roz-
hodol ochladom jej pouzitia. Podla rozho-
vorov s pacientami je to vzdialené od ,na-
tlaku na techniku". ,Nenasytny
konzument® je zlé alibi pre nespravne in-
dikovanu procediru. Je Glohou lekara
podla zakladnych znalosti z oblasti RTG
diagnostiky informovat' pacienta o vhod-
nosti postupnej diagnostiky, ktora je do-
staCujlca a usporna. Zhotovenie RTG
snimky L chrbtice k tomu, aby sa uz v prie-
behu prvych 3 tyzdiov vylGéil primarny
zhubny nador, je znamkou nedostatoé-
nych vedomosti. Odhliadnuc od plazmo-
cytomu primarny sarkom v oblasti L chrb-
tice je vyslovenou raritou. Metastazy su
CastejSie a v takom pripade je bud znamy
primarny tumor, alebo su k dispozicii pri-
slusné laboratorne vysetrenia. Kazdy le-
kar by mal mat dostatoéné znalosti na to,
aby indikoval obrazové vysetrenie véas.
Tieto vyhrady by nemali byt dévodom na
zhotovenie RTG snimky u primarnych
bolesti v oblasti chrbta.

Aj po 100 rokoch od zhotovenia prvej RTG
snimky ostava toto vySetrenie nevyhnut-
nym v oblasti lekarskej diagnostiky. Vy-
povedna hodnota tohto vysetrenia je vel-
mi vysoka (v porovnani s tym je riziko
vzniku rakoviny nizke), to ale nezbavuje
lekarov toho, aby sa snaZili o racionaliza-
ciu, a tym odsunuli pokial mozno ¢o naj-
dihSie pridelovy systém. Racionalizacia
znamena ekonomicky najvyhodnejsie, cie-
lené ordinovanie cbrazovych vysetreni,
naproti tomu pridelovy systém je Uradné
rozdelenie, ktoré zatial nie je k dispozicii.
Je snaha o rovnomerné rozvrhnutie, sa-
mozrejme so zretefom na nutné potreby.
Literatara u autora
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VISCEROVERTEBRALNE VZTAHY

A MANIPULACNA LIECBA

Autori: E. Schiirgerova, M. Pavuk, K. Salamunova

Pracoviska: PK-I-Mesto, FRO ambulancia Zilina, NsP FRO odd. Humenné, Detska

nemocnica Kosice

Sahrn

Skupina autorov spracovala niekolko téz z oblasti manipulaénej lie¢by, ktoré su po-
trebné pre znalost problematiky v klinickej praxi.
Klu€ové slova: viscerovertebrogénne vztahy - manipula¢na lie€ba - rehabilitacia

Schirgerova, E., Pavuk, M., Salamunova, K.:
Viscero-vertebral relations and manipulating
therapy

Summary

A group of authours had processed some the-
ses from the area of manipulation therapy,
which are necessary for knowledge of prob-
lems in clinical practice.

Key words: viscero-vertebral relations - mani-
pulation therapy - rehabilitation

MeSH: viscero-vertebral relations - manipula-
tion therapy - rehabilitation

Problematika vertebrogénnych obtiazi je
velmi Siroka a tyka sa niekolkych lekar-
skych odborov - neurologie, interny, reu-
matoldgie, ortopédie, rehabilitacie a dal-
Sich.

Oznadenie vertebrogénna porucha ale-
bo bolest je oznalenie kazdej bolesti, kto-
ra je lokalizovana do oblasti chrbtice bud
ako celku, alebo v jednotlivych Usekoch,
ev. segmentoch. Bolestami v chrbtici sa
mozu manifestovat’ rozne ochorenia: za-
palové, degenerativne, funkéné poruchy,
ochorenia neurologické, metabolické, on-
kologické a prenesené bolesti pri mnohych
inych ochoreniach. Chrbtica je na jednej
strane samostatny organ, ktory méa svoje
Specifické funkcie, patologiu, klinicke pre-
javy, vysetrovacie metody a lieCenie, na
druhej strane je v§ak sucastou celého or-
ganizmu. Poruchy funkcie chrbtice mozu
avplyvnit funkciu organov a naopak, u
poruchy organov moéze byt ovplyvnena
chrbtica. Je preto nutné vysetrovat a po-
sudit’ vzajomne vztahy vertebrovisceral-
ne. Po vySetreni pacienta a zhodnoteni
klinickeho nalezu by sme mali mysliet na
nasledujlice moznosti:
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Schiirgerova, E., Pavik, M., Salamunova, K.
Viscerovertebrale Beziehungen und Manipula-
tionsbehandiung

Zusammenfassung

Das Autorenkollektiv bearbeitete einige Thes-
en aus dem Gebjet der Manipulationsbehan-
dlung, die ndtig fiir die Kenntnis der Problema-
tik in der klinischen Praxis sind.
Schllisselworter: viscerovertebrogene Bezie-
hungen - Manipulationsbehandlung - Rehabili-
tation

A. Chrbtica spdsabuje priznaky, ktoré su
mylne pokladané za vnatorné ochorenie.
B. Visceralna porucha spésobuje prizna-
ky napodobnujuce poruchu pohybového
Ustrojenstva. C. Visceralne ochorenie vy-
vola reflexné reakcie v segmente vratane
blokad pohybového segmentu chrbtice. D.
Visceralne ochorenie, ktoré spdsobilo
poruchu v pohybovom segmente chrbti-
ce, sa uz upravilo, ale vzniknuta blokada
pretrvava dalej a napodobfuje vnutorne
ochorenie.

Existuje vela pric¢in, ktoré spdsobuju
funkénu poruchu pohybového systéemu.
Hovorime o rizikovych faktoroch, ktoré
nemusia u vSetkych a vZdy, ale u mno-
hych mézu spolupdsobit pri ich vzniku v
civilizovanej populacii.

Medzi rizikové faktory patri i viscerover-
tebralny faktor. Prejavuje sa najméa u chro-
nickych pacientov, u ktorych dochadza k
castym recidivam funkénych porich po-
hybového systému. Zmeny sa stale vysky-
tuju v rovnakom reflexnom vzorci a vtedy
treba uvazovat o ochoreni vnutorného
organu, ktory sa nachadza v prislusnom
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segmente, a je nervove zasobeny z ner-
voveho korena ako povrchoveé Casti seg-
mentu.

Je dolezité odhalit pri¢inu bolesti a primar-
ne ju liecit. Prave bolest vyvolava reflex-
nu odpoved na réznych Struktirach v seg-
mente, hyperalgické zony, funkéneé
blokady, svalové spazmy - Trp. Z hladis-
ka vyvoja reflexnych zmien a funkénych
vertebrogénnych poruch mézeme tieto
ochorenia rozdelit do niekolkych skupin.

Do tejto skupiny patria bolesti na hrudni-
ku a bolesti brucha. Napr. vertebrokardi-
ainy sy, ktory je v klinickom obraze cha-
rakterizovany:

a) funkéna porucha v oblasti Th chrbtice -
s max. Th 4-5,

b) palpacna bolestivost kostotransverzal-
nych klbov vliavo Th 4-5,

c) palpacna citlivost proc. spin.Th - stred-
nej oblasti, )
d) palpacna citlivost sternocostalnych ki-
bov,

e) palpacna citlivost pectoralis major vla-
vo ablast' Th 3-5 a v medioclaviklavikul-
nej oblasti,

f) hyperalgetické kozné zény, svalové
spazmy, plurisegmentalne, )

g) €asté funkéné poruchy hiavovych kibav,
C-chrbtice, C-Th a LS oblasti,

h) zvySene svalové napatie paravert. sv.
v obl. Th 4-8, ch) Trp-HT, subscapul, sca-
leni, infraspin harny typ.

Reflexné zmeny podobného charakteru
nachadzame i u ochoreni dychacich ciest,
paZeraku atd.

V oblasti bruSnej dutiny sa ¢asto streta-
vame s priznakmi zvySeného napatia m.
psoas, kiory sa v mnohom chova ako vnu-
torny organ a méze imitovat ochorenia
ClITu-, uropoetického traktu a gynekolo-
gické ochorenia. Je ¢asto zameneny za
apendicitidu a adnexitidu u Zien.

Spazmus m. recti - abdominis - palpaéna
bolestivost do okraja rebier, HAZ od Th-L
az ku hornej L chrbtici.(22) Bolestivost li-
gamentum illiolumbale je lokalizovana do
oblasti hypogastria.

Existuju ochorenia, u ktorych sa reflexné
vplyvy pohybovej sustavy dokazali - je to
paroxyzmalna tachykardia bez organic-
kych zmien na srdci. Daju sa pozorovat
pripady, u ktorych je Uzka spojitost medzi

222

funk&nymi poruchami chrbtice a tachykar-
diou. Ak je funkéna porucha, je i tachy-
kardia, po odstraneni poruchy vymizne i
tachykardia.

Ak sa vertebrogénne ochorenie organu
vyskytuje spolu s vnutornym ochorenim,
potom CastejSie musime vySetrovat pa-
cienta po internej stranke, musime &as-
tejSie robit’ funkcné vysSetrenia chrbtice a
reflexnych zmien, aby ani jedna z tychto
zloZiek nesklzla do stavu, kedy je liecba
uz taZko ovplyvnitelna. Pri vySetrovani je
dblezity aspekt, ktory nas upozoriuje na
to, Ze ochorenie vnatorného organu méze
imitovat’ vertebrogénne ochorenie a na-
opak. V lieCbe visceravertebrogénnych
poruch je na prvom mieste lie¢ba vnutor-
ného ochorenia, az potom lie¢ba poruchy
pohybového systému. Je treba podotknut),
Ci vzorec reflexnych zmien pohybovej su-
stavy je primarny, alebo vznika sekundar-
ne, jeho lie¢enie zodpoveda zasadam re-
flexnej terapie pohybového uUstrojenstva.

Terapeuticky postup

Délezité je €o najdokladnejSie podrobne
pacienta vy3etrit' a diff. dg. vylucit ocho-
renie vnutorného organu. Cim je presnej-
Sia diagndza, tym cielenejsi je terapeutic-
ky postup. Z nasho hladiska su vhodné
nasledujuce terapeutické postupy: 1) mak-
ké techniky zamerané na normalizaciu
posunlivosti fascii - s cielom odstranit
patologicku barieru, 2) obstrek - lokalnym
anestetikom - cielene na Trp, 3) PIR a
AGR svalov v spazme, 4) ovplyvnenie
bolesti FT, 5) mobilizacné a manipulacné
techniky, 6) LTV - normalizacia pohybo-
vého stereotypu, 7) primerana lie€ba chro-
nického interného ochorenia.

Je potrebné podotknut, Ze pri recidivuju-
cich bolestiach chrbtice s blokadami chrb-
tice v tom istom segmente je potrebné
zvazit opakovanu manipulaénu liecbu.

Zaver

Spolupraca rehabilitacného lekara s ostat-
nymi odbornymi lekarmi je nutna, aj ked
rehabilitacny lekar neodstrani chronické
ochorenie vnutorného organu, ale vhod-
nou kombinaciou medikamentoznej liec-
by ordinovanej internistom s reflexnym
ovplyvnenim Trp a blokad mézeme zmier-
nit’ alebo odstranit subjektivne tazkosti a
tym zlepsit kvalitu Zivota pacienta.
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Kazuistika I.

40-ro¢na pacientka K. A. odoslana na
FRO ambulanciu s bolestami hrudnej
chrbtice. V anamnéze udava chronické
taZkosti zo strany hornych ciest dychacich
- chronicka bronchitida - casto spojenych
s bolestami v oblasti Th chrbtice, hlavne
medzi lopatkami.

T. ¢. je po akutnej exaceracie infektu HCD,
s prelieCenim a remisiou stavu, ale stale
pretrvava bolestivost' na hrudniku paras-
ternaine, hlavne pri hlbSom nadychu, a tiez
bolesti medzi lopatkami.

V objektivnom naleze

je v popredi porucha statiky chrbtice - zvy-
raznené sagitalne zakrivenia, hlavne hy-
perkyféza Th chrbtice, s lahkym predsu-
nutim hlavy a anterverziou ramien.

Palpacne citlivé supraspinézne Struktiry
v strednej Th4-10, bolestivé sternocostal-
ne spojenia bilat., pritomne reflexné zme-
ny v oblasti koze, podkoZia, svalstva na
trovni strednej Th chrblice.

Skratené hypertonické horné trapezy, m.
pectoralis majior bilat., mm. scaleni, Trp
extenzie sije, lig. nuchae.

Funkéne - dynamika CC - volna, v C-Th
prechode obmedzena LF, lahka blokada
C-Th do extenzie, Th chrbtica - pruZenie
obmedzené, blok Th 3/4, Th 4/5 v antefle-
xii, Th-L prechod a LS chrbtica - bez funkc-
nych portich.

RTG Th chrbtice: bez Strukturalnych
zmien.

Zaver Myofascialny sy thorakalny s funkc-
nou blokadou Th 3/4, Th 4/5 pri visceral-
nom chronickom ochoreni.

Terapia

Manipulacia Th chrbtice do flexie a C-Th
do trakcie, rota¢na mobilizacia C-Th, ne-
$pecificka mobilizacia Th a automobilizac-
né cviky C-Th, Th release na Trp, PIR na
FT + pector. majior, event. AR x AGR FT
medik Th - analgetika, LTV - normalizacia
stereotypu, dychacia gymnastika
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Kazuistika Il

B. L., Zilina

Subj.: dihsiu dobu bolestivost' v C chrbti-
ci, v obidvoch pleciach a medzi lopatka-
mi, vystupriované poslednych 14 dni, kedy
i bolestivost v PHK v derm. C5-6, pares-
tézie, tazkosti sa castejSie opakuju, hiav-
ne po statickej zataZzi, trauma O.

Pracuje vo firme Bross ako krajcirka.
Obj.: mierne prehlbena C lord., lahko ele-
vované pr. AHS, RF viazne i v rotaciach
viac vpravo, inklinacie ad dx bolestiva v
term. ., lahko viazne i rotacia v strednom
segmente vpravo, spazmus bolestivy dx
HT, skrateny m. levator scapulae dx, bo-
lestivy tpon bilat. na horn. vnatornom
okraji lopatky, pruzenie C7 obojstranne
citl., Trp v SCM bilat., citl. skrateny SCM
lahko bilat., proc. spin. C2 palp. citl. i proc.
transversus C1 dx.

Th chrbtica: hyperkyfosis Th, proc. spin.
Th 2-5 palp. citl., s maxim. Th5, AF boles-
tivé v stred. tGseku, | RF a rotacia bilat.,
bolestivé pruzenie Th 2-5, skrateny m.
pectoralis majior, tuhSie paravert. svalstvo.
LS chrbtica: prehlbena L lord., skratené
mm. errect. spinae v L bilat., mierne palp.
citl. LS prechod, lahka anteverzia panvy,
skrateny m. rectus femoris bilat., m. iliop-
soas |. dx, oslabené glutealne svaly, lah-
ko viazne rotacia v Th-L prechode ad dx,
SI vlavo menej pruzi, bolestivy.

RTG C chrbtice: kréné rebro, incip. oste-
ochondroza disku C5-8, intervert. arthroza
C6-7.

Zaver Myofascialny sy cervikalny a thora-
kalny pri poruche stereotypu statiky chrb-
tice s funkénym blokom v dol. seg. C chrb-
tice a pseudoradikularny sy C5-6 . dx
lahky blok Th-L prechodu vpravo Osteom
Th 5 vertebrae

Terapia Mékké techniky na Trp, mobiliza-
cia Th-L prechodu v sede alebo v lahu na
boku do rotécie, pripadne manipulacia Th-
L a C-Th prechodu trakéna mobilizacia S|
na boku, pripadne krizovym hmatom pod-
la Stodarda, PIR, pripadne AGR na skra-
tené svaly, Gprava spravneho stereotypu
statiky, automobilizacia C-Th, fyzikalna
terapia,
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1994)
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Kod Sila Trofika Cirkulace Tonus
0 Zadnd ageneze gangréna ageneze
1 stopa atrofie lividni atonie
2 chabd hypotrofie hypotermie hypotonie
3 slabd eutrofie norma eutonie
4 oslabend hypertrofie hypertermie hypertonie
5 norma tumor febris spasmus

NORMA 5333
Kineziolégia pomery (1 -4), $tvrté svalovy tonus (0 - 4)

Najnovsie poznatky z oblasti tedrie pohy-
bu aj s vystupmi pre beZnt dennu prax si
mdbzeme precditat' v publikacii z vydavatel-
stva Grada (1997) ,Kineziologie pro kli-
nickou praxi“ od renomovaného &eského
neurofyziologa Frantiska Véleho. Fyziolo-
gické a kineziologické aspekty pohybu,
jemna motorika, motorika osového orga-
nu - to st nazvy najzaujimavejsich kapi-
tol. Pri popise klinického hodnotenia po-
hybového systému, tak potrebného pre
rehabilitaciu, autor kladie déraz na kvali-
tativne a kvantitativne hodnotenie pohy-
bu. Podrobne opisuje jednotlivé gasti po-
hybového systému - kiby, svaly, receptory
atd. (obr.).

kloubni pouzdro receptor staticky

N S U
konkavita Pt . f=86s
{zfaseni)

ERAERNNRNE]
t=10/s

receptor staticky
konvexita

{natlaZeni) ¥
IR

T

ON OF

receptor dynamicky

Navrhuje klinicky kod svalu®, ktory by
zohladnil klinické parametre svalu pre
moznost klinicko-fyziologicke] korelacie,
pripadne porovnanie parametrov réznymi
pracoviskami. Zakladné parametre svalu
sU vyjadrené 4-miestnym kadom. Prvé
Cislo kodu vyjadruje svalovt silu (od 0 -
5), druhé trofiku (0 - 4), tretie cirkulacné
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(vid. tab.).
Normalny zdravy sval ma v tomto kdde
tvar 5 333. Pokles hodnét znamena zhor-
Senie, vzrast hodnét zlepsenia stavu. Po-
uZivanim tohto kédu klinickych paramet-
rov vySetrovanych svalov hodnotime
svalovu funkeiu v stupfioch kvantitativne.
Detailne je opisana aj hlavna funkcia sva-
lov konéatin aj s niektorymi vysetrovaci-
mi manévrami. Novsie poznatky o progra-
movani pohybu vychadzaji z modernych
neurofyziologickych prac.
Kniha FrantiSek Véle: KINEZIOLOGIE
PRO KLINICKOU PRAXI ma 271 stran,
vychadza v 1. vydani. Uréite ako praktic-
ka publikacia obohati kniznicu rehabilitag-
nych lekarov a fyzioterapeutov.

recenzia M. Koronthalyova

Vyznam symetrického
zatazenia

Vyznam symetrického zataZenia, o kto-
rom sa v rehabilitacii ¢asto diskutuje z hla-
diska funkénych porlch, sa ukazuje aj pri
Strukturainych zmenach kibov, o doka-
zuju aj nalezy na umelych klboch. There-
se Apweiler to prezentuje v recenzovanej
knihe BIOMECHANIK IN ORTHOPADIE
UND TRAUMATOLOGIE, Thieme 1997,
ISBN 3-13-108671-8 na priklade totainej
endoprotézy kolenného kibu. Je to nakres-
tené aj na prilozenom obrazku. Pri sprav-
nej volbe protézy priklad A - dochadza k
pravidelnému rozlozeniu sil. Naopak v pri-
pade B su sily zataZenia rozlozené ne-
pravidelne. Nasledkom je pred¢asné opot-
rebovanie uvedenej protézy, ¢o sa prejavi
potrebou predc¢asnej vymeny. V dalsich
kapitolach s presnostou rozoberame
mnoZstvo prikladov na rozli¢nych kiboch
organizmu s naslednymi fyziologickymi a
patofyziologickymi dopadmi. -a-
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Hydrokinezioterapia

Publikacia, ktora vysla v novembri 1997
vo vydavatelstve LIECREH GUTH, je ur-
cena fyzioterapeutom, lekarom z odboru
fyziatrie, balneoldgie a liecebnej rehabili-
tacie, pripadne inym odbornikom, pre kto-
rych pacientov je hydrokinezioterapia kva-
litativnym prinosom.

Jej vydanie si vynutili potreby praxe, kto-
ra v nasich podmienkach &asto zaostava
za sucasnymi realnymi moznostami. Hyd-
rokinezioterapia sa velmi dynamicky roz-
vija, ¢oho vysledkom je nielen vznik réz-
nych Specializacii, ale i roznych $kol.

Doterajsie skisenosti, ktoré boli rozsire-
né pobytom na renomovanych pracovis-
kach, ako i poznatky z literatiry autorov
podnietili k tomu, aby sa pokusili priblizit
informacie o su¢asnych moznostiach tej-
to formy lieCebnej rehabilitacie od zéklad-
nych pravidiel aZ po popis jednotlivych
technik.

Pretoze realizaénym vystupom by malo
byt spristupnenie tejto progresivnej lieceb-
nej formy pacientom, jednotlivé kapitoly
su venované chorobnym stavom, ktoré st
v praxi pre hydrokinezioterapiu naj¢astej-
Sie indikované. V zavere su naviac uve-
dené dalSie diagndzy, u ktorych su s hyd-
rokinezioterapiou dobré sklsenosti.
Fotografie, ktoré su doplnenim textu, maju
pomaéct k navodu na aplikaciu réznych
technik, ktoré sa najcastejsie vyuZivaja.
Nedaju sa vSak aplikovat pausalne, vzdy
je potrebné vychadzat z aktualneho zdra-
votneho stavu pacienta. To, ako sa uve-
dené navody daju rozsirit a modifikovat,
zavisi od skusenosti a vynachadzavosti
terapeutov.

Za VaSe pripomienky a odportcania k
predkladanej knihe Vam uz na tomto
mieste vopred dakujeme.

Zaroven je potrebné vyslovit niekolko po-
dakovani. Podakovanie patri Kupelom
Bojnice, a. s., Narodnému rehabilita¢né-
mu centru Kovadova za poskytnutie
priestorov a spolupracu pri fotografovani
a Specializovanému lieGebnému Ustavu
Marina, 8. p. Kovacova za spolupracu pri
fotografovani detskych pacientov. Kniha
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Sthrn

Autori v ¢lanku definuju funkéné poruchy a reflexné zmeny myoskeletaineho systému.
V patogenéze hovoria o dvoch hlavnych skupinach ochoreni: - bez patomorfologické-
ho podkiadu - na podklade existujucej organickej poruchy. Vyjadruji sa k moznosti
ovplyvnenia tychto zmien, uvadzaju jednu kazuistiku.

Kltucove slova: myoskeletalna medicina - méakké tkaniva - funkéna porucha - organicka

porucha

Chochula, J., Kubincova, A., Osuska, A.:
Functional disorder and organic disorder

Summary

Functional disorders and reflex changes of
myosceletal system are defined in this paper.
Two main groups of diseases are meant with
respect of pathogenesis:

- without pathomorfologic ground,

- on the base of existing organic disorder.

The authors are expressing themselves to
possibility of influencing these changes, one
case-report is describing too.

Key words: manual medicine - soft tissue -
functional disorders - organic disorders
MeSH: manual medicine - soft tissue - functio-
nal disorders - organic disorders

Manualna diagnostika sa zameriava na
funkéné poruchy klbov, svalového apara-
tu a na funkéné zmeny ostatnych makkych
tkaniv: koze, podkozia, fascii a periostu.
Kritériom uspechu lie¢by je fenomén uvol-
nenia (alebo topenia) - release fenomeén.
Biologicky zmysel reflexnych zmien, cha-
rakterizovany reverzibilnym zvySenim na-
patia v postihnutych tkanivach, koreluje s
bolestou a je pravdepodobne istym
ochrannym mechanizmom organizmu.
Pri¢inou funkénych poruch a reflexnych
zmien myoskeletalneho systému je: 1.
neadekvatne pretazovanie kostrovej a
svalovej sustavy, 2. v mensej miere pato-
morfologické zmeny a ochorenia. (8)
Myofascialne bolesti ako zov§eobecniuju-
ci nazov pre bolesti vznikajuce v pohybo-
vom Ustrojenstve sa stavaju z hladiska
sociaino-ekonomického najvyznamnejsim
problémom. (6)
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tionsstérung und organische Stérung

Zusammentfassung

Die Autoren definieren in dem Artikel die Funk-
tionsstérungen und die Reflexanderungen im
myoskeletalen System. In der Patogenese
sprechen sie (iber zwei Hauptgruppen der Er-
krankungen: - ohne patomaorphologische Grun-
dlage, - auf Grund einer existierenden orga-
nischen Stérung. Sie dullern sich zu der
Maglichkeit der BeeinfluBung dieser Anderun-
gen, sie geben eine Kausistik an.

Schlisselwdrter: myoskeletale Medizin - wei-
che Gewebe - Funktionsstoérung - organische
Storung

Vyraz ,myofascialna bolest” sa vzil pre-
dovdetkym v anglo-americkej literatdre
vzhladom na to, Ze sa nechce vyjadrovat’
k pri¢ine bolesti, je popisny.

Pravdepcdobne najvyznamnejSim krokom
vpred je rozpoznanie, Ze v patogenéze
bolesti v chrbtici hra ovela doleZitejSiu tlo-
hu porucha funkcie neZ mozné Struktural-
ne zmeny. Je zrejmé, Ze je tesnejia su-
vislost medzi bolestou a poru3enou
funkciou pohybového systéemu nez medzi
bolestou a morfologickou léziou.(5)

Akokolvek je bolest neZiaduca, je varov-
nym priznakom, svedéiacim o nebezpe-
¢enstve pretazenia urcitej Struktary. Tra-
velova a Simons definuju myofascialny
bolestivy syndrom ako bolest alebo ve-
getativne prejavy, ktoré s prenesené z
aktivnych spustovych bodov vo svale,
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spojenych s dysfunkciou. Tato definicia
vyjadruje: 1. skutocnost, Ze pri bolestiach
v pohybovej sustave sa bolest' realizuje
vo forme spustovych bodov v svaloch a
tiez v svalovych Uponoch 2. Ze bolestivé
ochorenie byva spojené s dysfunkciou.
Inymi slovami, Ze ak nemdzeme dokazat
Strukturalne patomorfologické zmeny, mali
by sme svoju pozornost obratit k poru-
cham funkcie. Pri poruchach funkcie v
kostrosvalovej sustave, spojenej s boles-
tou, nachadzame zmeny v tychto Struktd-
rach: koza (HAZ), spojivové tkaniva a fas-
cie, svaly, kiby. V svaloch zistujeme
zvySené napatie a zvysenu reakciu na me-
chanicke podrazdenie - zasklb (twitch
sign.). Charakteristicka zmena, ktoru na-
chadzame pomocou palpécie, je svalovy
spustovy bod - trigger point (1)

V poslednych rokoch sa stale castejsie
stretavame s pojmom bariéra v stvislosti
s funkénymi poruchami pohybového sys-
tému. Spravidla ju nachadzame tam, kde
nachadzame bolest. Najprv bola popiso-
vana pri kibnych blokadach, dnes o nej
hovarime pri poruchach napaétia aj v ostat-
nych makkych tkanivach. (4) Kritériom
Uspechu liecby pri postihnuti myoskele-
talneho systému, pripadne makkych Struk-
tar je fenomén uvolnenia (release pheno-
menon}), dosahavany miernym kolmym, &
tangencialnym tlakom alebo az tahom na
prvej hranici patologickej bariéry, t. j. pal-
pacne zistitelného prvého odporu. Lieceb-
né postupy su konkretizavané ako mobili-
zacia klbu, PIR, pretiahnutie koZe, spojiva,
Jaziev a skrateného svalu. (7)

Pri pretazovani myoskeletalnej sustavy,
pri vzniku dysfunkcii vznikaju zmeny v
méakkych strukturach a dochadza zaroveri
k porucham klbu. Najéastej$ou poruchou
je reverzibilna kibna blokada. Zistujeme
pri nej okrem obmedzeného rozsahu po-
hybu zvysSeny odpor v priebehu pohybu,
najma ked dosahujeme krajné postave-
nie. MozZno to vyjadrit tak, ze v normal-
nom klbe dosahujeme fyziologicku barie-
ru postupne a méakko, zatial ¢o pri blokade
narazame pred¢asne a nahle na patolo-
gicku bariéru.

Okrem pohybu, ktory vykonavame pomo-
cou vlastnych svalov - funkény pohyb”,
rozliSujeme pohyb, ktory mozno vykonat
iba pasivne a ktory oznacujeme ako ,vélu
kibu* (joint play).
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Ochranna funkcia svalstva na kiby a ich
vazivovy aparat je vieobecne uznavana.
Jeho porusena funkcia méZze zmenit funk-
ciu prislusného klbu, ¢o vedie k drazde-
niu v segmente a nakoniec k bolesti. Sva-
ly hraju vyznamnu Ulohu v réamei celkovej
dysfunkcie celého pohybového systému.
Funkcia sa realizuje posobenim Struktar
navzajom. Preto tieto mdZu byt Uplne ne-
porusené a predsa dochadza k poruche
funkcie. Pokial ide o myofascialny
syndrom, spdsobeny iba poruchami funk-
cie, je v zasade mozna Uplna restitucia.
Predpokladom je v§ak zvladnut ¢asto vel-
mi zlozitu patogenézu a funk&né zmeny.
Funkcné poruchy sa nevyskytuju nahod-
ne, ale vytvaraju svoje charakteristické
retazce, takze pokial sme pri vySetrovani
zistili poruchu, hladame dalSie, ktoré by-
vaju v charakteristickych zoskupeniach.
PribeZnej analyze ide o zretazenie funké-
nych poruch, ktoré sa riadia podla pravi-
diel zodpovedajucich niektorym zaklad-
nym funkciam pohybovej sUstavy. Takéto
zakladneé funkcie su: chddza, statika, dy-
chanie, Gchop, prijem potravy.

Poznatky o uvedenych slvislostiach nam
umoznuju omnoho rychlejSie sa oriento-
vat a tiez planovat racionalny liecebny
postup. Tento predpoklada vsak popri uve-
denom mysliet aj na priciny, ktoré spodso-
buja funkénl poruchu pohybového systé-
mu. Hovorime o rizikovych faktoroch, ktoré
su individualne.

Z pocetnych vyskumov a prac dnes vie-
me, Ze jednou z najéastejSich pri€in chro-
nickych porich pohybového systému je
narusenie kvality svalového faktora, vra-
tane jeho narusenej regulacie.

Medzi rizikové faktory patri aj viscerover-
tebralny faktor, ktory je menej prebadany
a ¢asto sa nan zabuda. Najmé u chronic-
kych pacientov, u ktorych dochadza k re-
cidivam funkénych poruch pohybového
systému a reflexné zmeny sa vyskytuju
stale v rovnakom reflexnom vzorci, je tre-
ba uvaZovat o ochoreni vnutorného orga-
nu, ktory sa nachadza v prislusnom seg-
mente a je nervovo zasobeny z nervového
korena ako povrchové ¢asti segmentu. Je
velmi dolezité odhalit’ pri¢inu bolesti a pri-
marne ju lie€it, lebo prave bolest vyvola-
va reflexnt odpoved na réznych $trukta-
rach v segmente (HAZ, funkéné blokady,
svalove spazmy a spUstové body).
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Segmentalne funk&né poruchy tiez mdzu
vnutorné ochorenie napodobriovat. Tzv.
funkéné poruchy vnitornych organov by-
vajl vyvolavané a udrZiavané viscerover-
tebralnymi reflexami.

V lie€be viscerovertebralnych vztahov je
na prvom mieste liecba organového ocho-
renia, az potom liecba poruchy pohybo-
vého systému. Je treba podotknut, Ze je
jedno, &ivzorec reflexnych zmien myoske-
letélnej sustavy je primarny, alebo vznika
sekundarne, lebo jeho lie¢ha zodpoveda
zasadam reflexnej lie€by pohybového
Ustrojenstva.

VSeobecne je potrebné mat na zreteli
nasledujuce moznosti:

1. Myoskeletalny systém sposobuje pri-
znaky, ktoré su chybne pokladané za or-
ganové ochorenie.

2. Organicka porucha sposobuje prizna-
ky, ktoré napodobnuju poruchu myoske-
letalneho Ustrojenstva.

3. Organoveé ochorenie vyvolava reflexnu
reakciu v segmente.

4. Porucha pohybového Ustrojenstva vy-
volana organovym ochorenim méze pre-
trvavat aj po odozneni tohoto ochorenia.

5. Porucha pohybového systému vyvola-
va organoveé ocharenia.

Medzi patomorfologické ochorenia s vy-
znamnou funkénou odozvou v myoskele-
talnom systéme patria: anomalie (bazilar-
na impresia a Uzky miechovy kanal),
korefiové syndrémy, vnutorné ochorenia,
stavy po Grazoch a iné.

Musime si uvedomit, Zze organizmus ma
vytvoreny cely systém zabezpedeni, chra-
niacich funkciu pred pretazenim, resp.
organické Struktdry pred mechanickym
poskodenim. (3) V pripade, Ze vznikla
porucha funkcie, méze byt porudena aj
Struktura. Naopak pri poskodeni struktu-
ry mdze, ale nemusi byt porudena funk-
cia.
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Kauzistika

Pacientka H. D., nar. 1960, sanitarka, po-
ukazana na vySetrenie praktickou lekar-
kou. Anamnesticky udavala niekolkc ro-
kov migrendzne bolesti hlavy zacinajtice
z lavej strany Sije, dovtedy reagujtce na
beZné analgetika, bez praceneschopnos-
ti. Pri prvej navsteve v ambulancii pacient-
ka schvatena, svetloplacha, bolesti hlavy
typu hemikranie, poukazana na neurolo-
gické vySelrenie, doporuc¢ena medika-
mentozna liecba podla neuroléga. Pri kon-
trolnom vysSetreni o 3 dni, subj. pretrvavaju
bolesti hlavy, $ije.

RTG C-oblasti (p. RTG odd.): napriame-
nie C-lordozy, rotacia C2, C3 dolava.
Obj: Hypertonus PVS C-oblasti, skratené
m. trapézy bilat., skalény vpr., obmedze-
né pruzenie na 1. rebro vpr. a C7 vpr.
Obmedzena rotacia hor. segm. C-oblasti
dolava, obmedzené a bolestivé pruzenie
na proc. transv. vi., s pozitivnou volanto-
vou skuskou doprava. Obmedzena posun-
livost' segm. C2-4 vliavo a C3-6 vpr. Ob-
medzena posunlivost hlavovej fascie
vyraznejSie v

Terapia:

mékke techniky PIR na scaleni, trapézy,
mobilizacia 1. rebra vpr., manipulacia C7
vpr. do rotacie, nespecificka mobilizacia
C-oblasti. Pri kontrolnom vysetreni (stup
tazkosti, pretrvava iba bolestivost pri vy-
Setreni segm. do rotacie C2-3 vl a boles-
tivé pruzenie na C1 v/.

Terapeuticky Specificka mobilizacia C2-3
vl. do rotacie a C vI.

Zaver

Cervikalna migréna v.s. na podklade
funkcnych blokad C-oblasti. Myofascialny
bolestivy sy. C-Th oblasti.
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Kazuistika

Porucha statiky a
porucha extenzie v BK

44-ro¢na pacientka s negativnym pred-
chorobim az na nevyrazné intermitentné
bolesti chrbtice. V juni 1996 bola operova-
na na gynekoldgii. Bola vykonana zaves-
na antiinkontinentna operécia. Od tohto
obdobia sa zacala pacientka staZovat na
bolesti v lavej inguine s vyZarovanim na
medialnu plochu lavého stehna. Postup-
ne sa pridruZila bolest v podbrusku, ktora
bola provokovana pohybom pri napriamo-
vani sa zo sedu v predklone do sedu s
rovnym chrbtom. Pacientka nikdy nespor-
tovala, ma malo pohybovej aktivity.

Pre tietc taZzkosti bola opakovane vyset-
rena gynekolégom, vratane sonografické-
ho vySetrenia brucha a malej panvy s ne-
gativnym nalezom. Vysetrena bola aj na
neurologii, kde bola vyluéena radikularna
iritacia.

Na RTG LS chrbtice je plytka lumbalna
lordéza s vyznacenym blokovym postave-
nim stavcov v Th-L prechode. Incipientna
spondylartréza. Na bedrovych klboch RTG
nalez je negativny. Znamky artrézy Sl syn-
chondroz. Kancom aprila 1997 bola oSet-
rujicim lekarom z gynekologie odoslana
na rehabilitaciu.

Pacientka je obézna, ma chybné drzanie
tela s predsunutou hiavou, zvyraznenou
kyfézou v C-Th prechode. Panva je v an-
teverzii. L chrbtica sa pri predklone rozvi-
ja, Thomayer 10 cm, lateroflexie st volne,
obmedzend a bolestiva je retroflexia. Je
blok Th-L a LS prechodu, skratené je pa-
ravertebralne svalstvo v Th-L prechode.
Viazne posun fascii v tejto oblasti, koza
je potiva, zvyrazneny je dermografizmus.
Sl klby obojstranne bez znamok blokady.
Lassegue je obojstranne negativny. Skra-
tené su flexory kolien. V pravom bedro-
vom kibe je fyziologicky rozsah pohybu.
V lavom bedrovom klbe je bolestiva a ter-
minalne obmedzena abdukcia. Skratené
su dihé aj kratke adduktory. V oblasti pes
anserinus vlavo a na symfyze je palpac-
na bolestivost. Skrateny je m. iliopsoas
vlavo, m. rectus femoris vlavo, hmatné s
trigger points v m. rectus abdominis. Pal-
pacne je citlivy processus xiphoideus.
Brusné aj glutealne svaly su oslabené. V
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strednej Th chrbtici sU kostotransversal-
ne blokady, oslabené je medzilopatkové
svalstvo.

Plecia mala predsunuté, skratené sa hor-
né fixatory lopatiek a pectoralne svaly. Je
blok v CTh prechode, blok 1. rebra vpra-
vo aj blok CC prechodu. Skratené su krat-
ke extenzory Sije, obojstranne mm. sca-
leni. Bolestivé je pruzenie na processus
transversus C1 vpravo, palpaéne je citli-
vy processus spinosus C2.

V hornych trapézoch a erektoroch Th-L
prechodu su pocetné trigger points. Pa-
cientka ma horny typ dychania.

Terapia

U pacientky bola vykonana manipulacia
LS, ThL a CC prechodu, obstrek TP v
hornych trapézoch a paravertebralnom
svalstve ThL prechodu. Absolvovala PIR
skratenych svalov, flexorov a adduktorov
LBK, hornych fixatorov lopatiek, pektoral-
nych svalov, kratkych extenzorov Sije a
mm. scaleni.

Postupne bola zaradena pohybova liec-
ba na posilnenie oslabenych svalov, na-
cvik spravneho dychania. Na oblast' ad-
duktorov bol aplikovany Interdyn a UZ.
Robili sme makké techniky na oblast ThL
prechodu. Postupne pacientka pocituje
zmiernenie bolesti v lavej inguine aj pod-
brusku, abdukcia v favom bedrovom klbe
sa normalizuje. Uvolfiuje sa aj paraver-
tebralne svalstvo v ThL oblasti. Hyperto-
nus v hornych trapézoch sa podarilo
zmiernit' len ¢iastocne.

Pacientka bola inStruovana o posturainej
Zivotosprave a vhodnej pohybovej aktivi-
te.

Zaver

44-ro€na pacientka s poruchou statiky,
svalovou dysbalanciou bez subjektivnych
taZkosti aZz do obdobia gynekologickej
operdacie. Pravdepodobne vplyvom ne-
priaznivej polohy pocas operacie doslo k
manifestacii bolesti v podbrusku, favej in-
guine a v oblasti adduktorov lavého bed-
rového klbu. Po odstraneni blokad a uvol-
neni skratenych svalov sa stav pacientky
klinicky zlepsil.

M. Kemkova
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Kazuistika

Viscero-vertebralne vzt'ahy

17-rocna $tudentka M. M., narodena 29.6.1980,
v minulosti vy$etrovana na FR ambulancii pre
vertebrogénne tazkosti, sledovana ako susp.
M. Scheuerman.

T. ¢. na naSu ambulanciu odoslana svojim do-
rastovym lekarom kvoéli bolestiam v driekovef
oblasti a brucha. Absolvovala chirurgické vy-
Setrenie s negativnym nélezom.

Pri vy$etreni v popredi subjektivnych tazkosti
Je bolest lokalizovana v driekovej oblasti s pro-
pagaciou do pravej inguiny. Bolesti st skér
tupého charakteru, bez savislosti s polohou tela
&i pohybom.

V objektivnom néleze je pritomna porucha sta-
tiky, dextrokonvexné vykrivenie ThL chrbtice,
zvyraznena Th kyféza, prehlbena L lordéza,
predsunutie pliec, chybné drzanie tela. Viazne
posun fascii, v Th-L oblasti je zvy$ené napétie
pokozky pri vySetreni skin drag. Priznaky st
zvyraznené vpravo. Viazne predklon a tklony
v L, Thomayer 45 cm, Lassegue bilat negat.
Pritomna je mierna palpacna citlivost' Sl vpra-
vo a ThL paravertebraine bilat, vyraznejsie
vpravo. Je tuhsie pruzenie v L, TH/L fo rotacie
s obmedzenym pohybom, pruZenie S pritom-
né, vpravo tuhsie. Vpravo aj fenomén predbie-
hania - SI posun. Pri segmentélnom vysetreni
do anteflexie sa nerozvija interspin. priestor od
Th9, v L chrbtici oblast 2-4.

Vpravo je bolestivy m. piriformis a m. psoas.
ZvySené napétie nachadzame v oblasti mm.
erect. trunci L, m. guadratus lumborum dx.
Oslabenie je v glutealnych a brusnych svaloch.
Pozitivne su testy na panvové ligamentd vpra-
vo. Na RTG chrbtice je pritomné skoliot, vy-
chylenie a susp. Schmorlov uzo! v obl. Th9,

V popredi liecebnych opatreni u pacientky je
uprava svalovej dysbalancie (M. techniky, PIR,
mobilizacia).

Vzhladom na nevyrazné dysurické tazkosti je
odporucené aj urologické vysetrenie. Nativne
RTG v norme. USG vy3etrenim zistené drob-
né konkrementy vpravo. V priebehu daléich 3
dni dodlo k zvyrazneniu tazkosti, vznik typickej
renalnej koliky, s naslednym spontannym vylu-
¢enim konkrementu a Ustupu tazkosti pacient-
ky.

V tomto pripade zistené myofasciaine prizna-
ky boli désledkom reainych tazkosti a predcha-
dzaii rozvinutie renainej koliky.

V. Margova
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ULOHA UNKOVERTEBRALNEHO KOMPLEXU

KRCNEJ CHRBTICE V

SYNKINETICKEJ DYNAMIKE PRI UKLONE HLAVY

Autor: J. Jirout

Pracovisko: Neurologicka klinika , 1. Lékafska fakulta Univerzity Karlovy
VVSeobecni Fakultni nemocnice

Sdhrn

U klinicky nevertebrogénnej populacie bol sledovany vplyv fyziologickych variacii oste-
ochondrotickych manifestacii unkovertebralneho komplexu na synkinetick(i odpoved
stavca v sagitalnej rovine pri lateralnej inklinacii hlavy a krku. Nebol zisteny signifikant-
ny efekt na synkineticku sagitalnu reakciu ani na stupen synkinetickej sagitalnej mobi-
lity. Tym sa zda byt tloha processus uncinatus pri synkinetickej dynamike krénej chrb-

tice temer zanedbatelna.

Klucové slova: processus uncinatus - synkineticka dynamika - osteochondroza

Jirout, J.: The role of uncovertebral complex in
synkinetic dynamics on side bending of the cer-
vical spine

Summary

The influence of physiological variations in de-
velopment of the uncinate processes and of
the osteochondrotic manifestations in the un-
covertebral complex on the synkinetic responss
of vertebrae in the sagittal plane associated with
lateral inclination of the head and neck was
studied in nonvertebrogenic neurological clini-
cal population. No significant effect on the pat-
terns of synkinetic sagittal reaction nor on the
degres of the synkinetic sagittal motility could
be detected. Therby the role of the uncinate
processes in the synkinetic dynamics of the
cervical spine appears almost negligible.

Key words: uncinate processes - synkinetic
dynamics - osteochondrosis

MeSH: processes - dynamics - osteochondro-
sis

Uvod

Processus uncinatus a prifahlé plochy
susedného stavca su stredobodom zauj-
mu pri RTG diagnostike osteochondrozy
a subluxacného komplexu /3/. Tieto pro-
cessus ako mozno vidiet na snimke pod-
fa Sandberga - Gutmanna predstavuju
znacnu fyziologickd variabilitu od masiv-
nych hrebefnov po malé nenapadné pro-
minencie na vrchnej laterdinej ploche tela
stavca. Z klinického hladiska je uznava-
ny Uzky vztah medzi cboma sucastami
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Jirou, J.: Aufgabe von uncovertebralischem
Komplex Halswirbwlsédule in synkinetische Dy-
namik bei Kopfinklination

Zusammenfassung

Bei der klinisch Nichtvertebralpopulation war
der Einfluss von fysiologischen Variationen der
osteochondrotischen Manifestationen von Un-
covertebral Komplex auf synkinetische Wirbe-
lantwort in sagitalische Ebene bej der laterale
Iinklination des Kopfes und Halses untersucht.
Es war kein signifikantische Efekt auf synkine-
tische sagitale Reaktion und auch kein Efekt
auf den Grad synkinelische sagitale Mobilitat
gefunden. Deswegen ist die Aufgabe Proces-
sus uncinatus bei synkinetischer Dynamik Hal-
swirbelséule eigentlich vermeinlich.

Schiiisselwdrter: Processus uncinatus - synki-
netische Dynamik - Osteochondrosis

tohto kemplexu. Eventualny kontakt byva
zapricineny z(Zenim degenerovaného in-
tervertebraineho disku, ¢o spdsobuje pe-
riostalnu reakciu a unkovertebralnu near-
trézu s tvorbou osteofytu. Tieto Struktiry
sa stavaju prirodzenou priéinou cervi-
kokranialnej a cervikobrachialnej radiku-
larnej a pseudoradikularnej symptomato-
logie. AvSak otazka vplyvu na normalnu
synkinetick dynamiku krénej chrbtice sa
zda byt dodnes otvarenou. Dalo by sa
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predpaokladat, Ze individualne rozdiely pri
vyvoji processus uncinatus a ich vztahu k
susednému stavcu mézu zohravat urcitu
Glohu v biomechanike krénej chrbtice.

Material, metoda, vysledky

Bolo studovanych 102 pacientov. Pri ma-
ximalne nenasiinom uklone hlavy a krku
do oboch stran sme mali k dispozicii vySe
200 prikladov lateroflexii. Predstavovali
mladsiu vekovu skupinu /do 45 roku veku/
, mali rdzne nevertebrogénne neurologic-
ké taZkosti, RTG vysetrenia boli vo vacsi-
ne pripadov v poriadku, u 23 probandov
boli pritoné incipientné znamky osteo-
chondrozy v oblasti C5-7 ako aj zuZenie
intervertebralnej strbiny, incipientné unko-
vertebralne neartrozy. U prevaznej vacsi-
ny pacientov boli zistene kratke, hypoplas-
tické processus uncinati. Dlhé
prominujuce vyrastky si menej casté. Pri-
leZitostne boli pritomné hlavne v dolnom
useku C chrbtice. V segmentoch, ktoré
mali normainu Sirku intervertebrainej str-
biny processus uncinati nepresahovali
uroven dolnej hrany susedného stavca a
zriedka dosahovali do 1 mm nad tuto Gro-
ven. Kranialnejsie zasahovali len v pripa-
de zlizenia intervertebrainej Strbiny.
Nebol zisteny vztah medzi frekvenciou
vzorov synkinetickej odpovede | - lil v sa-
gitalnej rovine a dizkou processus unci-
nati alebo osteochondrotickymi zmenami.
Ak berieme do Gvahy rozsah segmental-
nej synkineticke] motility v sagitalnej rovi-
ne pri Uklone hlavy, zda sa signifikantné,
ze pri uniformite morfologie processus
uncinatus je odpoved v sagitainej rovine
velmi variabilna.

Synkineticka sagitalna hypermobilita pri
incipientnej osteochondroze bola zistena
u 15 pacientov a u 13 probandov bez
manifestacie degenerativnych procesov.
V 23 pripadoch s incipientnou degenera-
ciou nebola synkineticka sagitalna hyper-
mobilita zistena, zatialo v 28 pripadoch
bola pritomna bez na RTG zaregistrova-
nych patologickych zmien.

Diskusia

Doterajsie studie /2/ zistili signifikantnost
unkovertebralne] oblasti v synkinetickej
dynamike pri lateralnej inklinacii C chrbti-
ce. Pésobi ako fulcrum pri uklone kranial-
neho stavca na jeho kaudalneho partne-
ra. Toto usporiadane samozrejme
zaruéuje proporcionalne rozlozenie longi-
tudinalnych sil, a tym synkineticke reak-

cie krénej chrbtice pri inklinacii hlavy a
krku. Ak je tato proporcionalita narusena,
napriklad maximalny tklon pri kontralate-
ralnom tlaku v oblasti hlavy a strednej ¢asti
krénej chrbtice, pdsobenie viacsegmen-
talnych fulcra je potlacané prevazujucim
arteficialnym fulcrum v Urovni tlaku, €o
spdsobi vaznu poruchu synkinetickej dy-
namiky /2/.

Lateralny posun vrchného oproti spodné-
mu stavcu nebol v cervikalnej oblasti nikdy
pozorovany. Objavujl sa nazory, Ze v pre-
venciou tohto posunu zohravaju dlchu
prave processus uncinati. Predpoklad pre-
valencie kratkych a velmi kratkych proces-
sus uncinati sa zda byt neopodstatneny.
Preto vyrovnanie stavca byva zachované
len vd'aka pevnym vazivovym Struktaram.
Pri zuZeni intervertebralneho priestoru,
ktoré je spésobené degenerativnymi pro-
cesmi platniéky, sa vytvara kontakt medzi
kostennymi StruktGrami a postupne near-
trozy. Pravdepodobne len v tomto pripa-
de mozZno hovorit o ,artikulacii* medzi pro-
cessus uncinatus a hornym stavcom. Je
otazne, &i tu synkineticka rotacia stavca
zohrava signifikantnu Ulohu. Tato synki-
néza je nepochybne pricinou urcitej frak-
cie zataze pri inklinacii na processus un-
cinatus. Avsak, kedZe degenerativne
zmeny byvaju prevazne v dolnej tretine
krénej chrbtice a tu je rozsah rotaénej syn-
kinézy mensi ako vo vysdich urovniach,
je jej uloha pravdepodobne zanedbatel-
na.

Zaver
Vysledky tejto $tudie ukazuju, ze uloha
fyziologickych variacii processus uncinati
ako aj osteochondrotickych zmien v un-
kovertebrainej oblasti je v synkineticke]
dynamike krénej chrbtice temer zanedba-
telna.

Z anglictiny prelozila M. Klenkova
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NEGLEKT SYNDROM

Autor: MUDr. Pavol Rodan

Pracovisko: FRO VSZ Nemocnica a. s., Kosice-Saca

Suhrn

Autor uvadza sucasné poznatky o problematike neglekt syndromu, ako &astej kogni-
tivnej poruche, vyskytujlcej sa u pacientov po NCMP. Neglekt je doleZitym prognostic-
kym faktorom, negativne ovplyviujucim vysledok rehabilitacie. Autor predklada prob-
lematiku terminologie, diagnostiky a lie¢by tohto syndrému.

KlFucéové slova: neglekt - hemiparéza - reedukacia -rehabilitacia

Rodan, P.: Neglect syndrome
Summary

Author submit present knowledges about prob-
lems of neglect syndrome as common congni-
tive disorder, occuring in patients after stroke.
Nglect is important prognostic factor, with ne-
gative influence on rehabilitation results. Author
presents problematics of terminology, diagnos-
tics and treatment of this syndrome.

Key words: neglect-syndrom - hemiparesis -
reeducation - rehabilitation

MeSH: neglect - hemiparesis - reeducation -
rehabilitation

Uvod

Neglekt syndrom je pomerne ¢astym na-
sledkom hemisférickych CMP. Ide o neu-
vedomovanie si vizudlnych stimulov z jed-
nej strany priestoru u pacientov s
poskodenim mozgovej hemisféry. Preja-
vuje sa chybanim odpovede na zrakove
podnety zo strany oproti 1ézii. Neglekt patri
medzi poruchy kognitivnych funkcii, ku
ktorym zaradujeme aj poruchy pamati, po-
zornosti, schopnosti rieSenia problémov,
dalej poruchy chapavosti a vyjadrovania.

Prevalencia

Ohladom vyskytu je velka diskrepancia o
prevalencii tejto poruchy, zapri¢inena vel-
kym mnozstvom testov pri detekcii neglek-
tu (Skrtacie, kopirovacie, vyhladavacie
testy).

Prevalencia kolise od 40 % - 80 % u pa-
cientov s léziou nedominantnej hemisfé-
ry (pravej) a od 20 % - 50 % u pacientov
s |éziou dominantnej (lavej) hemisféry.
Zname su aj nejasnosti v terminologii to-
hoto syndromu -vizualne - priestorovy
neglekt - hemiinattention - ignorovanie,
nepozornost, nev§imavost.
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Rodan, P.: Neglekt-Syndrom
Zusammenfassung

Autor bringt gegenwértige Kenntnisse tiber die
Problematik des Neglekt-Syndroms, als einer
héufigen kognitiven Stérung, vorkommender
bei Patienten nach CMP, vor. Neglekt ist ein
wichtiger prognostischer Faktor, der das Ergeb-
nis der Rehabilitation negativ beeinflusst. Au-
tor legt die Problematik der Terminologie, Dia-
gnostik und Behandlung dieses Syndroms vor.

Schiiisselwérter: Neglekt-Syndrom - Hemipa-
rese - Reedukation - Rehabilitation

Klinicky vyznam

Neglekt syndrém je Casty nasledok he-
misférickych CMP - CastejSie pravej H,
jeho pretrvavanie je spojené so slabou
funkénou Upravou a je rezistentny na far-
makoterapiu. Klinicky vyznam neglektu
spociva v tom, Ze je dolezitym negativ-
nym prognostickym faktorom. Vyrazne
ovplyviuje vysledok funkénej rehabilitacie
po CMP. Neglekt spésobuje pacientom
problémy v kazdodennom Zivote. Casto
chyba odpoved aj na taktilné stimuly. Na-
ruSena je aj hiboka citlivost na lavej polo-
vici tela, pozorujeme aj pohybové ignoro-
vanie lavych kong¢atin.

Neglekt syndrém méze byt kompletny ale-
bo inkompletny.

Prvykrat ho popisal v r. 1913 Zingerle, ale
zostal neobjasneny a mal len maly vplyv
na neuropsychologické myslenie. Len v
poslednej dekade sa mu venuje primera-
na pozornost. Definicia je tazka, v minu-
losti bol definovany jednoducho podla
pouZitého testu, napr. neglekt pri skrtacom
teste alebo kresbe.
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Diagnostika

Problémy s definovanim a zistovanim,
meranim vizuaine-priestorového neglek-
tu su pric¢inou chaosu v diagnostike toho-
to syndromu. Vzhladom na velké mnoz-
stvo testov sa v poslednom ¢asu venuje
pozornost vypracovaniu $tandardizovane-
ho testu.

Standardizovany test - Behavioural Inat-
tention Test (BIT) - testuje Siroky okruh
funkénych a konvenénych rysov neglek-
tu. Obsahuje 6 testov: krizenie &iar, $krta-
nie hviezdiciek, Skrtanie pismen, rozpo-
lenie usecky, kreslenie geometrickych
vzorov a tvarov a spontanne kreslenie z
pamati. Najvacsiu senzitivitu vykazuja $kr-
tacie testy.

Niektori autori odporiéaju pouzit viac tes-
tov, lebo manifestacia neglektu je varia-
bilna (Skrtaci test, rozpolenie usecky,
spontanna kresba alebo pisanie, kopiro-
vanie modelu, kreslenie podla vzoru). Ini
autori zdbraznuju vysoku, takmer 100 %
senzitivitu testu Skrtania hviezdigiek. Od-
poruca sa vy3etrit’ aj lexiu, grafiu, kalkuliu
(symbolické funkcie), ako aj hlboku citli-
vost' - polohocit, pohybocit a pod.
Pravostranny neglekt je tazsie zistit, lebo
pripostihnuti dominantnej hemisféry je
Casta porucha komunikacie - afazia.

Diferencialna diagnostika

U neglektu nejde o defekt zorného pola,
nejde o hemianopsiu. IDE O NEUROQP-
SYCHOLOGICKU - BEHAVIORALNU
PORUCHU. Casté je zmatené spravanie
a psychické poruchy, pri detailnejsom vy-
Setreni sa zisti neglekt, Po reedukacii a
rehabilitacii neglektu nastane aj psychic-
ka uprava. Je potrebné vysetrit zorné pole
a odlisit od hemianopsie, aj ked u ¢asti
pacientov s neglektom su pritomné aj po-
ruchy zorného pola. Podla vysledkov po-
slednych $tudii sa zda, Ze hranica neglek-
tu nemusi byt presne v strednej sagitalnej
Ciare. Vyskumy ukazujl, Ze délezita je aj
vertikalna dimenzia umiestnenia podnetu

a disociacia priestorového neglektu pre
blizke a vzdialené podnety. Wade uvadza
priklad, ked' jeho pacient ignoroval lavu
stranu peripersonalneho priestoru, napr.
narazal do ramu dveri, nevedel sa obliect’,
lebo nevedel najst avy rukav ani nohavi-
cu, nezjedol jedlo, ktoré bolo na lavej stra-
ne taniera, ale dokazal presne triafat Sip-
kami do 1,5 m vzdialeného teréa. Vedel
presne rozpolit' Ciaru vzdialena 1,5 m, ale
v tesnej blizkosti useéku rozdelil velmi
asymetricky.

Nedavne vyskumy viedli k déleZitému za-
veru, Ze neglekt nie je jednoduchy feno-
mén. Studie ukazali, ze ide o jav, ktory
zahriuje celé spektrum odlinych, ale
koncepéne pribuznych portch, nejde teda
o oby€ajnu poruchu réznej zavaznosti.
Liecba

Liecba neglektu je predmetom vyskumu.
Ide najméa o psychologické metody a be-
havioralny pristup (perceptualna retencia,
kaloricka stimulécia, Frenselove §o$ovky,
priestorovo-motorické ucenie).
Podstatou rehabilitacie je reedukacia a
kompenzacia - napr. priestorovou Upravou
textu. V oblasti vycviku sebestaénosti
napr. obliekanie, umiestiiovanie predme-
tov na vnimanu stranu. Vyznam LTV naj-
lepSie dokumentuju nedavne $tadie, kto-
ré ukazali, 7e s Upravou motorickych a
senzorickych funkcii sa zlepsuje aj ne-
glekt.
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Priloha: Skrtaci test. Pacient s neglektom spravne vyskrta vetky &isla 1 a 4 na pravej
strane zorného pola, ale viavo zostanu nevyskrtané.

983471035635041 758439023875641 382917465960758
537260198748285 473820593858371 384958194621578
473591374653910 785746352601927 385745129109387
389152840518228 172935927351729 465725637182736
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LIECBA BIOFEEDBACKOM

PRI NEUROLOGICKYCH OCHORENIACH
A BOLESTIACH HLAVY

Prehlad literatury

Autori: K. Ammer, O. Rathkolb

Pracovisko: Ludwig Boltzmann Forschungsstelle f. Physikalische Diagnostik im Ha-
nuschkrankenhaus, Wien, Rakusko

Suahrn

Autori urobili literarny prehlad v databaze Medline 66, Embase 74, Biosis Preview 70 pod heslami
 biofeedback, controlled study”. Z 215 prac boli posudzované tie, ktoré sa zaoberali postupmi pri
neurologickych ochoreniach a bolestiach hlavy. Slubné vysledky boli pri pouziti biofeedbacku v
liecbe pacientov po CMP, u deti s DMO, s migrénou, s vertebrogénne podmienenymi bolestami
hlavy. Indikacie ako paraplégie, tortikolis, neuragénne poruchy mocového mechtira pri SM, paré-
zy n. facialis a sy karpalneho tunela boli posudzované velmi zriedkavo a terapeutické vysledky
neboli uspokojivé. Pozitivna Studia o aplikacii pri epilepsii vyzaduje este daldie sledovanie. Na-
priek hodnovernému efektu pri bolestiach hlavy pri spazmoch svalstva v C oblasti ostava vyznam
zvySeného svalového napdtia v patogeneze tejto klinickej jednotky nejasny. Aj ked mechanizmy
posobenia biofeedbacku v lie¢be su rézne, tato forma terapie je jednoznaéne stcastou somatic-

kej mediciny.

Klacové slova: liecba biofeedbackom - CMP - bolesti hlavy - prehlad literatary

Ammer, K., Rathkolb, O.: Biofeedback tre-
atment in neurological and head diseases
- literature survey

Summary

The authors had made literature survey in data-base Medline
66, Embase 74, Biosis Preview 70 under the key-words , biofe-
edback, controiled study®. From the 215 papers judged was
these ones, which are dealing with procedures in neurological
diseases and headache. Promising results was achieved by
the using of biofeedback in the treatment of patients after stro-
ke, in children with cerebral palsy, in migraine, in patient with
vertebrogenic headache. indication as paraplegy. torticollis, ne-
urogenic bladder in multiple sclerosis, facial paresis and carpal
tunnel syndrome was judged very rare a the therapeutic re-
sults was not satisfactory. Positive study about application in
epilepsy requires further follow-up. In spile of reliable effects in
the headache treatment by the cervical muscles spasms re-
mains the significance of increased muscle tone in pathogene-
sis of this clinical picture ambiguous. Although mechanisms of
biofeedback effect in the trealment are various, this form of
therapy is unambiguous part of samatic medicine.

Key words: biofeedback treatment - stroke -
headache - literature survey
MeSH: biofeedback treatment - stroke - hea-

dache - literature survey

Uvod

Pri liecbe biofeedbackom ide o terapeu-
ticky pokus zlep$it' propriocepciu a auto-
némne funkcie dostat pod vélovu kontro-
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Ammer, K., Rathkolb, O.: Behandiung mit Bio-
feedback bei neurologischen Erkrankungen
und Kopfschmerzen - Literaturiibersicht

Zusammenfassung

Dre Autoren erarbeiteten eine Literaluriibersicht in der Data-
base Medline 66, Embase 74, Biosis Preview 70 unter den
Schlagwértern biofesdback, controiled study”. Von den 215
Arbeiten wurden die bewertet, die sich mit dem Verfahren bei
den neurologischen Erkrankungen und bei Kopfschmerzen
befassen. Vielversprechend waren die Ergebnisse bei der
Anwendung von Biofeedback in der Behandlung der Palienten
nach Schlaganfall, bei den Kindern mit Kinderidhmung, Pa-
tienten mit Migréne und mit vertebrogenbedingten Kopfschmer-
zen. Die Indikationen wie Paraplegie, Tortikolis, neurogene
Stérungen der Blase bei SM, Paresen von n. facialis und sy
des karpaten Tunnels wurden sehr selten bewertet und die the-
rapeutischen Ergebnisse waren nicht zufriedenstellend. Eine
positive Studie tber der Applikation bei der Epilepsie bendtigt
noch weitere Untersuchungen. Trotz glaubwiirdigem Effekt bei
den Kopfschmerzen bei den Muskelspasmen im C-Gebiet ble-
ibt die Bedeutung der erhhten Muskeispannung in der Pato-
genese dieser kiinischen Einheit unklar. Obwohl die Mecha-
nismen der Wirkung des Biofeedbacks in der Behandlung
verschieden sind, ist diese Therapieform eindeutig ein Teil der
somatischen Medizin.

Schliisselwérter: Behandlung mit Biofeedback
- Schlaganfall - Kopfschmerzen - Literaturiiber-

sicht

lu. Je to informacna slucka, pri ktorej je
pristrojom zachytena telesna funkcia a
tato informacia je prijimana pacientom vo
forme akustického alebo optického signa-
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lu. Casto a zriedkavejsie pouZivané fe-
edback signaly st uvedené v tabulke 1.
Tato forma uéenia sa vyuZiva v rehabili-
tacii (23) réznych ochoreni a nie je cel-
kom akceptovana skolskou medicinou.
Objasnené ciele liecby biofeedbackom st
nasledovné:

1. Spédtna kontrola. Rozumieme pod
tym schopnost’ kedykolvek ovplyvnit’
sledovanui funkciu pomocou biofe-
edback signalu.

2. Sebakontrola. Definovana je ako
schopnost’ kedykolvek ovplyvnit sle-
dovanu funkciu i bez biofeedback sig-
nalu.

3. Zmena vychodiskovej hodnoty.

4. Generalizacia. Je to schopnost
ovplyvnit' cielovil zlozku i za nepriaz-
nivych okolnosti.

5. Kontinuita. Definovana je ako schop-
nost' dlhsi ¢as ovladat’ ciel'ovy parame-
ter v plnom rozsahu.

Ako i pri inych terapeutickych intervenci-
ach dékaz Gcinnosti feedbacku vyZaduje
metodicky spravnu klinicka studiu  cha-
rakterizovanu prinajmensom kontrolnou
skupinou a slepym pokusom. Z literatdry
sl zname réznym spésobom zostavova-
né kontrolné skupiny (tabulka 2). Vietky
ordinacie beru ohlad na porovnatefnost' s
biofeedbackom. Tak je mozné poukazat
na klinicky G€inok ,placeba“ (6).

Aby sa objasnilo miesto biofeedback lieé-
by v terapeutickom procese, analyzovali
sme vysledky tychto stadii.

Metodika

V oktobri 1996 bol urobeny prehlad litera-
tdry pomocou pocitaca v medicinskej da-
tabaze Medline 66, Embase 74, Biosis
Preview 70 a zaroven sa autori zaoberali
dostupnou literaturou o lieébe biofeedbac-
kom. Analyzovali indikacie, charakter §ta-
dii a Gcinok liecby.

Vysledky

Pod heslami ,Biofeedback, controlled stu-
dy” bolo vyhladanych 213 citacii. 7 chyb-
nych bolo vyliéenych a pridanych 9 pub-
likacii z autorom znamej literatury, takze
napokon bolo analyzovanych 215 citacii,
Tabulka 3 obsahuje oblasti, pri ktorych
bola aplikovana lie¢ba biofeedbackom.
Vzhladom na pocdetné publikacie sa v
dalSom popise sustredime na vysledky
dolezitejSich studii pri organickych ocho-
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reniach centralneho a periférneho nervo-
vého systému a bolestiach hiavy.

Cievna mozgova prihoda

Prehradny ¢lanok, ktory popisoval indika-
cie a klinicky efekt kontrolovanych reha-
bilitacnych Studii u pacientov po CMP,
hovori o jednoznaéne pozitivnom Gginku
lieCby len pri symptémoch afazie a kogni-
tivnych portich a nenachadza rozdiel pri
pouZiti biofeedbacku a konvenénej reha-
bilitaénej liecbe. Co sa tyka obnovy moto-
rickych funkeii, boli §tudie - séasti aj pre
ich rozdielne charakteristiky - nepresved-
Civé (15). Metaanalyza, ktora bola robe-
na v tom istom Case a analyzovala efekt
lie€by myobiofeedbackom u pacientov po
CMP, uzavrela s 95 % pravdepodobnos-
tou velkost Ucinku od 0.5 po 1.12 a tym
vyznam myobiofeedbacku pri neuromus-
kularnej reedukacii (48).

Spontanny priebeh zmierfiovania motoric-
kého deficitu po CMP je na hornej a doi-
nej koncatine rozdielny. Preto su vysled-
ky popisované zvlast.

Dolna koncatina

Mulder a kol. (40) porovnavali efekt EMG-
feedbacku s U¢inkom pohybovej liecby v
2 malych skupinach po 6 pacientoch s
centralnou parézou n. peroneus po CMP.
Hodnotena bola EMG aktivita m. tibialis
anterior a m. geroneus longus, pohybli-
vost horného CK a rychlost chddze. Ne-
bol dokazany signifikantny rozdiel medzi
oboma typmi liecby. V trochu vaésom ko-
lektive pacientov (2x8) tiez s parézou n.
peroneus boli zistené priaznivejsie vysled-
ky v pripade pouzitia kombinovane;j lieé-
by biofeedbackom a pohybovou lie¢bou v
porovnani s pacientami, ktori len cvicili
(24). Turecka $tudia (53) povazovala kom-
binaciu pohybovej liecby a myofeedbac-
ku za ucinnejsiu pre stabilitu horného CK.
Uz v r. 1984 bola uspe3ne pouzita lieéba
biofeedbackom, kedy bola signaiom akti-
vita m. peroneus longus a m. extensor
communis a zlepsil sa rozsah pohybu v
hornom CK, chédza po rovine i schodoch
(2). Americka §tudia (52) vyuzila zataz
nohy ako biofeedback signal u hemipare-
tickych pacientov. Potvrdilo sa signifikant-
né znizenie instability pacientov v stoji.
Cozean a kol. (13) porovnavali 4 druhy
lieCby s cielom zlepsenia funkcie dolnej
koncatiny. Konvenénu pohybovi lieGbu,
EMG feedback na m. tibialis anterior a m.
gastrocnemius, funkénu elektrostimulaciu
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na m. tibialis ant. pocas $vihovej fazy a
na m. gastrocnemius v stojnej faze a kom-
binaciu funk&nej elektrostimulacie a EMG
feedbacku. Zistili signifikantné zlepsenie
flexie kolena a dorzalnej flexie nohy pri
kombinovanej liecbe v porovnani s kon-
venénou. UCinok myobiofeedbacku pri di-
hotrvajucej paréze na dolnej konéatine po
CMP bol demonstrovany zlepsenim roz-
sahu pohyblivosti v kolene a ¢lenkovom
kibe a znizenej potrebe pomacok pri
chodzi (57). Pri myofeedbacku, ktory bol
zamerany na rytmus svalovej aktivacie pri
polohe &lenkového kibu, bola rychlost
chodze hodnotena bezprostredne po lied-
be a po 3 mesiacoch po ukonéeni signifi-
kantne lepsia ako pri klasickej liecbe my-
obiofeedbackom (30). Vo francuzskej
$tudii bola pouzita ako biofeedback sig-
nél dizka kroku (38). Takto trénovana sku-
pina pacientov dokazala zmiernit asymet-
riu chodze a zvacsit dizku kroku.

Horna koncatina

Prehladny clanok z r. 1987 popisuje niz-
ky metodicky Standard vysetreni (21).
Metaanalyza z r. 1994 nezistila rozdiel v
ucinku myobiofeedbacku a konvenénej
fyzioterapie pri obnovovani funkcie hor-
nej koncatiny po CMP (40). Rathkolb a
Baykoushev (46) pouZzili v otvorenej $tu-
dii zrkadlové synergie za U¢elom zlepse-
nia voélovych pohybov postihnutej koncéa-
tiny. UZ v r. 1984 Inglis a kol. (22) dokazali,
Ze kombinacia pohybovej liecby a fe-
edbacku signifikantne zlepsuje svalovu
silu a rozsah pohybu v porovnani s pohy-
bovou liecbou. Basmajian (3) pri porov-
navani pohybovou liecbou podla Bobatha
a liecby myobiofeedbackom nedokazal
prevahu jednej z nich. Signifikantné zlep-
Senie funkcie hornej koncatiny pozoroval
u oboch skusanych metodik. Crow a spol.
(14) porovnavali myaobiofeedback a pohy-
bovu liebu u 40 pacientov, ktori pred naj-
menej 2 a najviac 8 tyzdiami prekonali
CMP. Po 6 tyzdnoch liecby zistili signifi-
kantné zlepsenie funkcie HK v skupine lie-
Eenej biofeedbackom. Po dalSich 6 tyz-
dnoch ale rozdiel zisteny nebol. Lee a kol.
(28) nadli v malom kolektive pacientov a
po velmi kratkom case lie¢by (3 dni) $pe-
cificky Ucinok na zlepSenie svalove] sily
m. deltoideus. Novsie kanadské Studie
(32, 32) pozorovali tieZ pozitivny efekt na
funkciu m. deltoideus. Wiliams (1982)
hovori o pozitivnom vplyve myobiofe-
edbacku na rozsah pohyblivosti v pleco-
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vom klbe u pacientov po CMP (56). Wolf
a kol. (58) potvrdili efekt na m. triceps bra-
chii pri hypertonickej koaktivacii m. biceps.
Zvy$ena inervaéna hribka bola potvrde-
na len pri aplikacii feedbacku na m. tri-
ceps. ZlepSenie rozsahu pohybu v lakti
dosiahli lie¢bou biofeedbackom ako i kon-
venénou pohybovou lie¢bou. Guth a kol.
(19) dosiahli zretelné znizenie stupna
postihnutia po CMP pri pouziti liecby bio-
feedbackom v porovnani so Standardnou
pohybovou terapiou.

DMO

V tejto indikacii bola liecba myobiofe-
edbackom pouzita ako prostriedok na
zlepSenie chddze. V bulharskej studii z r.
1985 bol v priebehu 16 dni aplikacie fe-
edback signalu na m. tibialis anterior a m.
gastrocnemius spolu s pohybavou lie¢bou
zlepéeny inervaény vzor, schopnost rela-
xacie uvedenych svalov a rozsah aktiv-
neho pohybu horného CK (9). Novsie §tu-
die ukazali, Ze mo6zu byt pozitivne
ovplyvnené kinematické a kinetické para-
metre chédze myobiofeedbackom m. tri-
ceps surae. V porovnani s konvenénou
pohybovou lie¢bou bola rychlejsia a sy-
metrickejSia chédza a zlep$ena svalova
sila svaloviny DK. Vyuzitim tonického
extencného reflexu ako feedback signélu
bola u malej skupiny deti s DMO znizena
spasticita m. triceps surae (42).

Paraplégia

Klose a kol. cvicili pacientov s chronickou
kvadruparézou pri lézii vo vyske C5-7 kla-
sickou pohybavou lie€bou alebo v kombi-
néacii s myobiofeedbackom (26). Pri hod-
noteni svalovej sily a aktivit bezného
denného Zivota po 12-tyzdnovej terapii
pozoravali sice zlepSenie, ale prinos fe-
edbacku bol maly.

Bolesti hlavy

Metaanalyzy efektu boli robené pri boles-
tiach hlavy zo zvySeného napatia svalov
(4,7), migrénach u dospelych (4,8) a deti
(20). Publikacie boli posudzované na pod-
klade patomechanizmu bolesti hlavy.
Blanchard a kol. ukazali na heterogénnej
skupine pacientov s cefaleou (migréna,
migrenoidné bolesti a bolesti zo zvysené-
ho napatia svalov), Zze kombinaciou bio-
feedbacku s rozliénymi relaxacnymi tech-
nikami je mozné znizit intenzitu a
frekvenciu bolesti hlavy (5). Podobny
program zamerany na geriatrickych pa-
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cientov bol tiez uspesny (41). Pomocou
liecby bola redukovana medikacia, ale aj
strach a depresie. Cott a kol. (12) dospeli
k vysledku, Ze kombinaciou myobiofe-
edbacku a relaxacnych technik, ale aj
samotnej relaxacie, pripadne relaxaénym
tréningom a feedbackom pomocou tepla
mozno dosiahnut dihodoby efekt.

Cefalea zo zvyseného napatia svalov

Napatiu svalstva hlavy a krku je prisudzo-
vany velky patogeneticky vyznam pri tych-
to bolestiach. Preto je pochopitelné, 7e uz
skoro v histérii vyuzitia biofeedbacku sa
odbornici pokusali dokumentovat modifi-
kaciu svalového tonusu. Ohno a kol. (43)
vySetrili 10 pacientov po feedbacku (EMG
m. frontalis, akusticky biofeedback) a 10
zdravych probantov. Bolo urobenych 5
terapeutickych sedeni v diZke trvania 33
minut (7 tréningovych faz po 3 minuty, 1
min. pauza). Pocas kaZdej tréningove;
fazy bolo zaznamenané EMG - 64 sek.,
pulzova a dychova frekvencia. Zretelné
znizovanie EMG amplitidy zo sedenia na
sedenie bolo pozorované len v skupine s
biofeedbackom. Zatial o frekvencia pul-
ZU nesuvisela so svalovou aktivitou, ko-
relacia medzi dychovou frekvenciou bola
dokazana. V dalSej studii vysetrovali su-
vislost s teplotou prstov a inervaénou
hrabkou m. frontalis (37). Pri zvy$eni tep-
loty prstov pozorovali uvolnenie m. fron-
talis. Podobne bola dokazana suvislost
medzi kontralou teploty prstov a znizenim
poltu atakov migrény u kolskych deti
(44). Psychologické naladenie k biofe-
edbacku a predlZenie signalu negativne
ovplyvnili Gspech liecby (36). Osoby, kto-
ré su malo citlivé na hypnozu, pripadne
terapeuticku sugesciu, dokazu lepsie
uvolnit' m. frontalis pomocou biofeedbac-
ku (34). Toto potvrdzuje domnienku, ze
mechanizmus, ktory vedie k relaxacii, je
odlisny. Chapman (8) podrobil metaana-
lyze vysku vychodiskovych hodnét EMG.
V 9 studiach bola zistena signifikantne
vy§Sia aklivita a v dalSich 6 bez signifi-
kantného rozdielu trend k vy$3im hodno-
tam u pacientov s cefaleou. V 13 pripa-
doch bola amplitida v porovnani s
kontrolnou skupinou $tatisticky rovnaka.
Studia z r. 1984 porovnavala progresivnu
relaxaciu svalstva podla Jacobsona a
myabiofeedback m. frontalis s rovnakym
stupfiom Gcinnosti ¢o do frekvencie a in-
tenzity bolesti hlavy (16). Pri porovnavani
myobiofeedbacku horného trapézu a m.
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frontalis sa po 3 mesiacoch po lieébe uka-
zal vyraznejsi klinicky efekt v oblasti m.
trapezius (1). Pri mentainej stresovej si-
tuacii (50) bola zistena vyssia priemerna
amplitida EMG v porovnani so zdravou
skupinou, ale pri jednorazovej registracii
EMG krivky len u jednej tretiny pacientov
bol zaznam mimo normalnych hodnot.
Vzhladom na chybajucu korelaciu medzi
EMG amplitidou a intenzitou bolesti hla-
vy, pripadne strachom alebo biofeedbac-
kom pochybovali autori o patogenetickom
vyzname zvy$eného napitia vysetrova-
nych svalov (m. frontalis, m. temporalis,
m. trapezius). Pacienti s bolestami hlavy
zo zvySeného napatia svalov maju vie-
obecne nizsiu toleranciu na tlakovu bo-
lest’ v oblasti svalstva hlavy, krku, ale aj
achillovej $lachy a mozno ju ovplyvnit' bi-
ofeedbackom (49). Bola zaznamenana
chybajuca korelacia medzi hormonalny-
mi stresovymi parametrami a lieéebnym
uspechom myobiofeedbacku (17).

Pri porovnavani lietby Diazepamom a my-
obiofeedbackom m. frontalis boli bez-
prostredne po aplikacii zistené lepsie vy-
sledky s tranquilizérom (45). Po dlhgom
Case ale Ucinok biofeedbacku pretrvaval,
zatial ¢o u Diazepamu nie. Blanchard (4)
popisal vo svojej metaanalyze nasleduju-
ce priemerné zniZzenie bolestivosti: EMG-
biofeedback 60,9 % (12 studii), relaxac-
né techniky 59,2 % (9 studif),
EMG-biofeedback a relaxa¢né techniky
58.8 % (6 studii), vSeobecny pohovor -
psychologické placebo 35,3 %, placebo
medikacia 34,8 %.

Migréna u deti

V metaanalyze o terapeutickej a profylak-
tickej icinnosti medikacie a spravania (20)
bol profylakticky efekt medikacie nizsi.
Termicky biofeedback ako monoterapia a
v kombinacii s progresivnou svalovou re-
laxaciou boli ucinnejsie ako vsetky ostat-
né formy liecby. Labbe (26) potvrdil pozi-
tivny terapeuticky vpiyv u 80 % pacientoy
s biofeedbackom, 50 % po autogénnom
tréningu, zatial€o u deti pocas cakacej
lehoty nedoslo k zmene bolesti hlavy. Lie-
cebny ucinck pretrvaval 6 mesiacov. Pri
podobnom vysetreni $kolskych deti uda-
valo 45 % respondentov Uspech pri kom-
binacii relaxacie, termického biofeedbac-
ku a liecbe spravanim (44).

Migréna dospelych
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Blanchard (4) uviedol nasledovné priemer-
né hodnoty redukcie bolesti po feedbac-
ku: termicky 51,8 % (5 studii), relaxacneé
metddy 52,7 % (6 studii), kombinacia
aboch 65,1 % (7 $tudii). Chapman prisiel
s podobnou analyzou. Claghorn a kol. (10)
predpokladali suvislost' regulacie teploty
prstov s cerebralinym prietokom u pacien-
tov s migrénou. Zvysenie cerebralneho
prietoku bolo pozorované len u tych pa-
cientov, u ktorych zvysenie teploty prstov
bolo dosiahnuté pomocou feedbacku. Pri
vySetrovani 50 pacientov po liebe biofe-
edbackom pretrvaval pozitivny efekt lied-
by este 6 rokov po jej ukonceni (29).
Ostatné indikacie

Torticolis

Duddy a McLellen (16) pozarovali po sa-
motnej aplikacii biofeedbacku ako aj v
kombinacii s relaxa¢nymi technikami sub-
jektivne zlepsenie torticolis u pacientov,
Vzhladom na to, Ze nebola zistena kore-
lacia medzi subjektivnym zlepsenim a
objektivnym nalezom - rozsah pohybu C
chrbtice a frekvencia mimovolnych pohy-
bov - autori tuto formu lie¢by neodporu-
Caju.

Epilepsia

Rockstroh a kol. (47) pouzili ako signal
akeéne potencialy mozgu s cielom ovplyv-
nenia epilepsie rezistentnej na lieébu. Po
28 dnoch dosiahli kontrolu nad slow corti-
cal potentials (SCPs) a spolu s tym i zni-
Zenie frekvencie epi zachvatov.
Sclerosis multiplex

Norska Studia (25) popisuje pokus zviad-
nut neurogénne poruchy mocového me-
chura pomocou biofeedbacku. Terapiu
povazuje za nedostatoénu, pretoze nedo-
Slo k modifikacii parametrov EMG a intra-
vezikalneho tlaku.

Paréza n. facialis

Podla vysledkov kanadskej Studie je moz-
né pomocou biofeedbacku zlepsit aktivi-
tu mimického svalstva (51). Vypovede o
terapeutickych G€inkach pri tejto diagno-
ze su zvlast kriticky vnimané, pretoze boli
zaznamenaneé i spontanne zlepSenia a
stupen poskedenia neumoziiuje vyjadrit
sa k progndze.

Sy karpalneho tunela

Pokus pomocou biofeedbacku zmenit
poziciu ruky u robotnikov pri pasovej vy-
robe, a tym zniZit frekvenciu vyskytu
symptomov sy karpalneho tunela nebol
Uspedny (54).
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Diskusia

Biofeedback je jednou zo sucasti liecby
pacientov po CMP a opodstatnenie jeho
vyuZitia v tejto indikacnej skupine bolo
potvrdene pocetnymi Stadiami. Aj ked boli
popisovane vyraznejdie Ucinky na dolnu
koncatinu, bol uspesne aplikovany i pri
rehabilitacii motorickej funkcie hornej kon-
catiny. Antispasticky efeki a zlepsenie
chodze boli zistené pri pouziti u deti s
DMO. Pri véetkych ostatnych indikaciach
s vynimkou bolesti hlavy a pripadne epi-
lepsie nema jeho pouZitie opodstatnenie.
U detskych migrén je najucinnej$ou me-
todou a navySe nema vedlajsie Gcinky. U
migrény dospelych efekt nie je taky vyraz-

ny.
Aj pri bolestiach hlavy spdsobenych zvy-
Senym napatim svalstva bola lieéba fe-
edbackom u vacsiny pacientov Gspesna.
Prevaha feedbacku nad placebo efektom
je nepopieratelna a mechanizmus Géinku
nie je identicky ako pri sugescii. Kedze
bola zaznamenana temer rovnaka tera-
peuticka ucinnost’ termického a myobio-
feedbacku, predpokiada sa, Ze zvyseny
tonus svalstva nebude jedinou priéinou v
patogeneze bolesti hlavy tohto typu. Do
Uvahy prichadza prepojenie s generalizo-
vanymi bolestivymi syndromami, ako fib-
romyalgia alebo LIS. Prave u bolesti hia-
vy je podobnost biofeedbacku a
psychologickych relaxaénych technik, nie-
len v ramci lie¢ebného ucinku, vefmi na-
padna. Obe metody sa snazia obnovit
porusenu rovnovahu medzi telesnymi a
psychickymi funkciami. Technické senzo-
ry a signaly su pritom iba oporou pre cho-
robou porusené senzorium pacienta.
Pésobenie biofeedbacku je potrebné i u
psychosomatickych ochoreni jednoznac-
ne hladat v somatickej oblasti.

Fyziologické parametre ako feedback
signal

aktivita svalov

teplota koze

elektricka vodivost koze
pulzova frekvencia
dychanie

elekiricka aktivita mozgu
DalSie zriedkavejSie parametre
zataz nGh

dizka kroku

manometria koneénika
¢revna peristaltika (zvuky)
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Kontrolné skupiny pri lieébe biofe-
edbackom

1. bez liecby

2. s inou lie¢bou

Relaxaéné techniky

Behavioralna psychoterapia

Liek (skuto¢ny alebo placebo)

Iné fyzikaine prostriedky
Pseudofeedback

Témy vyhladanych publikacii

4 chybné popisy, 16 prehladov - metaa-
nalyz, 195 originalnych prac

Témy

Metodiky liecby feedbackom 20 publika-
cii

Otolaryngologia 5 publikéacii

3x tinnitus )
Ochorenia temporomandibularneho kibu
4 publikacie

Gastroenterolégia 28 publikacii

14 x anizmus

5x inkontinencia stolice

Ax colon irritabile

Urolégia 6 publikacii

4x inkontinencia

Dermatolégia 6 publikacii

3x psoriaza

Svalstvo 12 publikacii

6x svalova dysbalancia

4x bolesti svalov

2x svalova sila

Dychanie 6 publikacii

3x astma

Bolesti chrbta 4 publikacie

M. Sudeck 2 publikacie

Myopia 2 publikacie

Srdcovo-cievny obeh 18 publikacii

3X Raynaudov fenomén

15x arterialna hypertenzia

Diabetes mellitus 3 publikacie

Bolesti hlavy 22 publikacii

9x migréna

6x bolesti hlavy zo svalového napatia
3X bolesti hlavy u deti

Neurologia 32 publikacii

3x paraplégie

3x DMO

23x CMP

Psychiatria 33 publikacii

7x strach

6x neurdza

9x alkoholova a drogova zavislost

9x zvladanie stresu

2x schopnost koncentracie

Literatara s 58 polozkami u autora
Adresa autora: K. A., Ludwig Boltzman For-
schungsstelle f. Physikalische Diagnostik im
Hanuschkrankenhaus H. Collinstr. 30, Wien

242

Zivot s artrézou

Lekara navStevuje stale viac pacientov,
trpiacich opotrebovanim kibov. Diagnéza
artrozy nerobi lekarovi problémy, lahko
mozno wylucit zhubny proces. MéZe pa-
cientom jednoznacne vysvetlit jeho obtia-
Ze a priznaky, avak vela otazok zostava
otvorenych, ako napr.: ,Ako to pdjde da-
lej, postupuje artréza a ako rychlo ?*, Patri
opotrebovanie klbov k starnutiu?“ a pod.
Opotrebovanie kibov sa lahko zdruZuje so
starnutim, s déstojnym vekom, prinasa
obmedzenie pohybovej vykonnosti, brzdi
aktivitu a zniZuje kvalitu Zivota.

Opotrebovanie kibov nie je zapal nosohl-
tanu, kedy staci naordinovat' lieky a za
desat dni sa zapal vyliedi, preto treba pa-
cientov s artrézou podrobne informovat o
vsetkych problémaoch. Ide o chronické
obmedzenie kibnej funkcie, ktoré neskér
vedie k neprijemnym potiaZzam. Artroza nie
je Ziadna prechodna choroba. Stava sa
sucastou Zivota. Kazdé opotrebovanie
spojené so starnutim je dané zakonitos-
tami prirody. Cim sme starsi, tym je prav-
depodobnejsie, Ze budeme artrézou po-
stihnuti.

PretoZe starnutiu ani artroze sa neda vy-
hnut, musime sa naudit s riou Zit. Aby sa
pacient mohol bez obav a s chutou pustit
do boja s opotrebovanim kibov, musi mat
o artréze dobré informacie.

V knihe Javarek, J.: Zivot s artrozou, GRA-
DA Publishing, Praha 1996, ISBN 80-
7169-313-8 sa dozviete o stavbe a funk-
cii klbu, o tom, o je to artroza, aké faktory
ju ovplyviuja, ako lekar odhali artrozu, &i
je artroza reumatické ochorenie, ako a
kedy sa artroza prebldza, &i sa da liegit.
Dalej sa méZete docitat, aky je vztah ar-
tréza - povolanie, artrdza - pohyb a 3port.
V knizke najdete i cviky, ktoré kazdy hra-
vo zvladne. Pri ¢itani a oboznamovani sa
s artrozou a hlavne pri cviéeni vela zdaru
a trpezlivosti.

Recenzia - D. Srdosova
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Farmakologicka liecba spastického
syndromu

V tejto ¢asti sa spominaju najcastejSie
pouZivané antispasticke lieky a v kratkosti
sa popisuje aj mechanizmus ich ucinku.

Benzodiazepiny

Benzodiazepiny potencuju efekt gamaa-
minomaslovej kyseliny na GABA-A recep-
toroch. V mieche su tieto receptory lokali-
zované na neurénoch presynapticky aj
postsynapticky a tak sa predpoklada, ze
mechanizmom antispastického ucinku
benzodiazepinov je potenciacia presy-
naptickej aj postsynaptickej inhibicie v
mieche. Najucinnej$im benzodiazepinom
pri spasticite je diazepam, u deti bol popi-
sany aj dobry efekt clonazepamu v niz-
kych davkach (Dahlin, 1993). Nevyhodou
benzaodiazepinov je ich sedativny G¢inok
a pomerne rychly vznik talerancie a navy-
ku.

Baclofen

Baclofen je agonista GABA-B receptorov.
GABA-B receptory v mieche su lokalizo-
vané na presynaptickych zakon&eniach a
postsynaptickych membranach interneu-
ronav. Predpoklada sa, Ze efekt baclofe-
nu pri spasticite spo€iva v potencovani
presynaptickej inhibicie. Vo vSeobecnosti
je baclofen dobre tolerovany pacientami
a ma menej vyrazné vedlajSie UCinky ako
benzodiazepiny. V sucasnosti je najucin-
nejsim liekom pri lieCbe spasticity hlavne
pri léziach miechy. V poslednych pér ro-
koch sa s vyraznym Uspechom zacala
zavadzat nova metdda aplikacie baclofe-
nu. Kontrolované $tudie ukazali, Ze baklo-
fen podavany intratekalne, pomocou
programovatelne] pumpy, je bezpecnou a
efektivnou metadou liecby tazkej spasti-
city (Coffey a i., 1993, Ordia a i., 1996).

Tizanidin

Tizanidin je novym u€innym lieCivom na
ovplyvnenie spasticity. Je to selektivny
agonista alfa-2 receptorov. Presny mecha-
nizmus ucinku tohto lieciva pri spasticite
nie je zatial znamy. Predpoklada sa jed-
nak efekt na uvolfovanie excitaénych
aminokyselin na spinalnej urovni, jednak
nepriamy Gc¢inok na spinalne drahy, ktoré
za normalnych okolnosti maju excitatny
vplyv na synapticku aktivitu na spinainej
urovni. Placebom kontrolované, zaslepe-
né Studie (Nency a i. 1994) potvrdili, Ze
tizanidin ucinne timi spasticitu réznej eti-

ologie. Neziaduce Uginky pozorované v
tychto Stadiach boli minimalne, ¢asto re-
verzibilné a len zriedka viedli k preruse-
niu liecby.

Clonidin

Clonidin, dalsi agonista alfa-2 receptorov
s centralnym Gi¢inkom sa tieZ pouZiva ako
adjuvantna lie¢ba u pacientov po traume
miechy (Yablon a Sipski, 1993, Dall a I,
1996) Bolo popisané aj intratekaine po-
davanie clonidinu spolu s baclofenom
(Middleton a i., 1996).

Botulotoxin A pri lieCbe spasticity

Od zaciatku osemdesiatych rokov sa do
liecby niektarych ochoreni spojenych so
zmenami svalového tonusu zaviedol bo-
tulinum toxin A (prehlad vid. napr. Remes
ai., 1994). Botulinum toxin A je najsilnej-
§im neurotoxinom zo skupiny siedmich
sérotypov (oznacovanych A - G) toxinov
produkovanych baktériou clostridium bo-
tulinum. V sucasnosti sa Studuju pre tera-
peutické vyuzitie daldie dva sérotypy, a to
B a F. Zatial vdak nie su v beZnej klinickej
praxi. Botulinum toxiny inhibuju uvolnenie
acetylcholinu z nervového zakoncenie a
vyvolavaju ,chemickd denervaciu® svalu,
do ktorého boli injikovane. Tento proces
je ireverzibilny. Velmi skoro po takemto
zasahu toxinu do nervovych zakonceni
v§ak tieto za€inajl vytvarat nové synaptic-
ké kontakty. Tento proces sa podla cha-
rakteristického vzhladu nazyva pucanim
(sprouting) a je zodpovedny za reinerva-
ciu svalov. U fudi dochadza k reinervacii
do 2 - 6 mesiacov od injekcie botulinum
toxinu A. Najvacsie uplatnenie nasiel pri
lietbe tvarovych a cervikalnych disténii
(Kafovsky a i. 1994). Aj napriek vysokej
cene preparatov botulinum toxinu Stadie
ukazuju, ze ich vyzitie v klinickej praxi je
aj zo socioekonomického hladiska efek-
tivne (Kafovsky a i. 1996). Poslednych
sedem rokov sa objavuje v odbornej lite-
rature stale viac prac a studii popisujici
efektivnost lokalnej aplikacie botulinum
toxinu A pri liecbe spasticity. Vacsina sta-
dii popisujucich efekt botulinum toxinu A
u spasticiy su otvorené $tudie, ale objavi-
lo sa uz aj niekolko kontrolovanych dvaoji-
to zaslepenych $tudii u pacientov po ciev-
nych mozgovych prihodach (Burbaud ai.,
1996, Simpson, 1996), pacientov so scle-
rosis multiplex (Snow ai., 1990) a pacien-
tov s detskou mozgovou obrnou {(Cosgro-
ve 1995). My sme tiez popisali nase
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vlastné skusenosti s botulinum toxinom u
detskej mozgovej obrny (Benetin a Kuchar
1985). Vo v3etkych publikovanych pra-
cach je vSeobecne akceptované, Ze vo
vhodne indikovanych pripadoch je butuli-
num toxin uzitoénym doplnkom komplex-
nej lieCby spasticity. Za velmi délezitu cast
rozhodovania a planovania pouzitia botu-
linum toxinu pri spasticite povazujeme
potrebu zaclenit' lokalnu lie¢bu botulinum
toxinom do komplexnej dihodobej straté-
gie liecby spasticity. Vhodne cielené a
Casované podanie botulinum toxinu méze
pozitivne ovplyvnit a stimulovat' komplex-
nu rehabilitaciu, oddialit alebo dokonca
predist’ korek&nym chirurgickym zakro-
kom.

Rehabilitacia pri lieébe spastického
syndromu

V tejto Casti prace podavame prehlad fy-
zioterapeutickych metdd a rehabilitacie pri
liecbe spastického syndromu. Niektoré
procedury pomahaju redukovat zvysenu
reflexni aktivitu spazmy a kontraktary.
Niektore terapeutické pristupy na druhej
strane pomahaji obist’ funkéné deficity,
podporuji rezidualne funkcie a stimuluju
reStrukturalizaciu motoriky.

Kryoterapia

Lokalne podchladenie spastickych konda-
tin zniZuje svalovy tonus a reflexni aktivi-
tu. Efekt je prechodny, zvaésa trvajlci 15
- 20 minat (Homberg, 1989). Knutsson a
Mattson (1969) zistili, Ze za zniZzenie re-
flexnej aktivity v podchladenych koncati-
nach zodpoveda zniZenie senzitivity sva-
lovych vretienok. Priemernd amplitida
odpovede Slachovych reflexov sa po pod-
chladeni vyrazne znizuje, zatial ¢o H-re-
flex, ktory obchadza svalové vretienka, nie
je signifikantne zmeneny.

Vibracia

Vibragéna stimulacia svalov tiez redukuje
reflexnd aktivitu pri spasticite (Fischer a
i., 1979). Tato metoda pomaha znizit ak-
tivitu v antagonistickych svalovych skupi-
nach, ale naopak méze zvySovat aktivitu
v stimulovanych svaloch.

Elektricka stimulacia

Transkutanna elektricka stimulacia nervu
(transcutaneous electrical nerve stimula-
tion TENS) sa pouziva pre jej analgeticky
efekt. Presny mechanizmus Géinku nie je
znamy, ale predpoklada sa, e méZe do-
chadzat k uvolneniu endorfinov v central-
nom nervovom systéme (Homberg, 1989).
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Niektoré Studie ukazali, Ze opakovana
TENS znizuje tiez spasticitu a zlepsuje
motorické funkcie u hemiparetickych pa-
cientov (Levin a Hui-Chan, 1992, Granat
a i, 1996) a u pacientov po poraneniach
miechy (Bajd a i., 1985). Predpokliada sa,
ze za tento efekt zodpoveda zvysenie pre-
synaptickej inhibicie (Levin a Hui-Chan,
1992).

Inym typom elektricke] stimulacie, ktora sa
pouziva pri liecbe spasticity, je tzv. funkc-
na elektricka stimulacia (functional electri-
cal stimulation FES). Cielom tejto metody
je vyuZit elektrostimulaciu viac alebo me-
nej nemych ¢asti nervového systému k
dosiahnutiu pozitivnych vysledkov (Larso-
on, 1994). Od vydania prvej publikacie o
FES (Liberson 1961) tato je s Uspechom
pouzivana u pacientov s plantarnym pre-
padavanim nohy. Peronedina stimulacia
poctas chddze zlepsuje nielen dorzalnu fle-
xiu v ¢lenku, ale inhibuje aj synergiu ex-
tenzorov, ktora niekedy previada v stojnej
faze a znizuje spasticitu (Larsson, 1994),
Halstead a i. (1993) publikovali skisenosti
s elektrostimulaciou pomocou rektalnej
sondy (rectal probe electrostimulation
RPES) u paraplegickych a quadruplegic-
kych pacientov. Pozorovali podstatné zni-
Zenie svalového tonusu a frekvencie spaz-
mov. Tento efekt pretrvaval 3 - 24 hodin.
Na facilitaciu aktivacie alebo relaxacie
urcitych svalov alebo svalovych skupin
bola vyvinuta technika elektromyografic-
kej spatnej vazby (electromyographic bi-
ofeedback) (Guth ai., 1991). Fields (1987)
kombinoval tuto techniku s elektrostimu-
laciou. Ked sa v cielovom svale dosiahol
urcity prah elektromyografickej aktivity
snahou o voluntarnu kontrakciu, spustila
sa automaticky elektricka stimulacia. Tato
technika pomaha posilfiovat’ propriocep-
ciu v ¢asovej zavislosti od snahy pacien-
ta o pohyb.

Pohybova liecba

Najucinnejsim prostriedkom na zlepSenie
pohybovych funkcii a redukciu spasticity
je vhodne orientovana a Strukturovana
pohybova lie¢ba. Existuje mnozstvo réz-
nych fyzioterapeutickych $kdl a metod a
Casto sa zdoéraznuje vyhoda jednej meto-
dy pred druhou. Neexistuju v3ak Ziadne
validne Studie, ktoré by takéto tvrdenia
podporovali. V klinickej praxi je délezity
individualny a pragmaticky pristup k pa-
cientovi. To vyzaduje skdseného fyziote-
rapeuta, ktory vypracuje vhodny terapeu-
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ticky plan a prispésobuje ho zmenam kli-
nického stavu pacienta.

Komplexny pristup k liecbe pacientov
so spastickym syndromom

Pri lie€be spastického syndrému je potreb-
né mat na pamati, Zze spasticita je len ¢as-
tou komplexnej poruchy spdsobenej po-
Skodenim centralneho nervového
systému roznej etioldgie. Ak je to mozné,
prioritna je lieCba zakladného patologic-
kého procesu. TieZ je potrebné zdéraznit,
Ze spasticitu netreba liecit za kazdu cenu.
V niektorych pripadoch zvyseny svalovy
tonus a zvySené napinacie reflexy mozu
pomahat stabilizovat posturu a slGZia ako
opora inak paretickym koncatinam. Ked
zoberieme do Uvahy definiciu spastické-
ho syndromu navrhovanu Youngom
(1994), ktor sme spominali na zagiatku
tohto &lanku, stratégia liecby u konkrét-
neho pacienta musi vychadzat z toho, kto-
ré pozitivne priznaky mézeme zmiernit a
ktoré negativne priznaky zlepsit. Taktiez
je potrebné zvazit, akymi pomdockami je
mozné preklenut funkéné deficity. V tabuf-
ke definujeme zakladny ciel a ciastkové
ciele pri lieCbe pacienta so spasticitou.
Ciastkové ciele mozno dosiahnut jednot-
livymi farmakoterapeutickymi a rehabili-
taénymi postupmi alebo ich kombinacia-
mi. Spasticitu je mozné zmiernit
peroralnym podavanim baclofenu alebo
tizanidinu, €o nasledne méze stimulovat
fyzioterapiu. Vhodne volena a éasovana
lokélna aplikacia botulinum toxinu méze
vyrazne facilitovat naslednu pohybovu
lieCbu a niekedy aj podporit rozvoj moto-
riky. Velmi dblezZitou sucastou celkove;
starostlivosti o pacienta je psychoterapia
zamerana na zvySenie jeho sebavedomia
a motivacie a vhodna z prirodzeného spo-
lo¢enského prostredia vychadzajlca so-
cialna starostlivost.

Kone&nym ciefom komplexnej starostli-
vosti o pacienta so spastickym syndro-
mom ma byt snaha poméct mu najst navy
sposob Zivota. Tu je potrebné zvazit, kto-
re funkcie su stratené definitivne a najst
stratégie, ktorymi je mozné tieto deficity
preklenat. V niektorych pripadoch to méze
znamenat vyber vhodnej prace a pracov-
ného zaradenia a ak to nie je mozné, tak
je potrebné poméct’ pacientovi, aby bol
nezavisly do takej miery, ako je to len
mozné.
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Ciele komplexnej starostlivosti o pa-
cienta so spastickym syndromom:

Zakladny ciel - zlepsit kvalitu Zivota
Ciastkové ciele - zlepsit motoriku a mobi-
litu - predchadzat’ kontrakturam - zmier-
nit bolesti - ulahgit osetrovatel'sku starost-
livost a osobnu hygienu - predchadzat
potrebe operaénych korektur - zabranit
vzniku fixovanych deformit konéatin - pod-
porovat sebavedomie a motivaciu pacien-
ta - podporovat socialne kontakty a integ-
raciu do spoloénosti
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K OTAZKAM TECHNIKY KLASICKEJ MASAZE Z
POHLADU VYKONANIA HMATOV, ICH OZNACOVA-
NIA, ZATRIEDOVANIA DO SKUPIN A ZARADOVA-

NIA V MASAZI
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Sihrn

Autori na zaklade bohatych praktickych skusenosti poukazujd na niektore praktické
aspekty masazi vykonavanych na rehabilitatnych pracoviskach. PriebeZne sa zaobe-

raja prislugnym nazvoslovim.

Kltéové slova: rehabilitacia - klasicka masaz

Janosdeak, J., ZaleSakova, J.: Questions of
classical massage technique from the point of
view of touch performing, its marking, classifi-
cation into groups and placing in the massage

Summary

Authors on the base of rich practice experien-
ces shows on some practical aspects of mas-
sages performing on rehabilitation departures.
They are dealing with adequate nomenclature

Key words: rehabilitation - classical massage
MeSH: rehabilitation - massage - methods

Technikou masaze spravidla rozumieme
spdsoby vykonavania masaznych hmatov.
Tychto je niekolko desiatok. Okrem ich
uvadzania a charakterizovania sa zaroven
stretavame v literatire aj so snahami is-
tym spdsobom hmaty kategorizovat a za-
clenovat do skupin. Vychadzajuc z obdo-
bia poslednych asi 200 rokov, vidime
takychto snah niekolko. Charakteristické
su predovsetkym pre jednotlivé masérske
Skoly. Medzi nimi sa vSak da najst i mno-
ho spoloéného. Preto zjednocovacie sna-
hy v kategorizacii masaznych hmatov su
opodstatnené i pre sucasné cbdobie a
budu zrejme pokracovat aj v obdobiach
nasledujucich.

V ,Lingovom syséme"” (P. H. Ling, *1766,
+1839, zakladatel tzv. ,Svédskej Skoly*) je
v technike masaze ¢lenenie do 5 zaklad-
nych dkonov (8): trenie (efflorage), rozo-
tieranie (friction) - so svojim typickym
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Jano$deak, J., Zalesakova, J.: Gruppen und
Einordnung bei der Massage

Zusammenfassung

Autoren weisen aufgrund reicher praktischer
Erfahrungen auf einige praktischen Aspekte der
auf der Rehabilitationsdienststelle ausgetibten
Massagen hin. Sie befassen sich laufend mit
der diesbezliglichen Terminologie.
Schlisselwdrter: Rehabilitation - klassische
Massage

Jkruzkovanim®, hnetenie (ptrissage), tepa-
nie (tapotement) a chvenie (vibration).
Zabludowski (10) delil hmaty do troch sku-
pin: manipulacie narazové, manipulacie
rozotieracie (drhnuce) a manipulacie kom-
binované. Do nich zaclenil jednotlivé za-
kladné masazne hmaty a ich prislusné
odrody (preruSované stlacanie, tepanie
pastou a koncami prstov, plieskanie, se-
kanie, otriasanie, $kubanie, chvenie, ro-
zotieranie, hnetenie, valanie svalov, hob-
fovanie, trenie a dalSie, vratane zaradenia
pohybov v klboch).

Chlumsky (2) uvadza rovnaké druhy hma-
tov, aké su u Linga, iba s uritou zmenou
poradia rozotierania s hnetenim.

Cmunt (1) v svojej masazi oznacovanej
ako klasicka masaz hovori o hnetacich
ukonoch (sem zaraduje okrem hnetenia
aj trenie, vytieranie, dalej tzv. hoblovanie,
prerusované stiskovanie, valanie, ,nasla-



Janosdeak, J., Zalesakova, J. Queslions of classical massage iechniqie

povanie” - pastou a $pickami prstov) a
narazovych Ukonoch (tepanie pastou s
pridrzanim, vejarové tepanie, zametanie,
plieskanie dtanou alebo hrstou, skubanie,
sekanie a chvenie (- otriasanie, potriasa-
nie, hadzanie).

Jaro$ (7) ma rovnakd paticu hmatov ako
Chlumsky.

Zaloudek (12) hovori o 5 druhoch zaklad-
nych masaznych hmatov, ktoré podla
mechanizmu pésobenia deli do dvoch
hlavnych skupin. Su nimi: hnetacie ukony
(trenie, vytieranie, roztierania, hnetenie)
a narazove Ukony (tepanie, chvenie). Toto
Clenenie je blizke Cmuntovmu. Je vsak
istym spésobom upresnené a ma prira-
deny hmat roztieranie.

Hupka a kol. (3) uvadzaju &lenenie ma-
saznych hmatov v podstate ako Zaloudek
{spoluautor tejto publikacie) - trenie, vy-
tieranie, rozotieranie, hnetenie, tepanie,
chvenie.

Plackova (9) hovori o trecich Ukonaoch,
vytieracich a rozotieracich, o hnietivych
ukonoch (kruzivé hnetenie, valanie a pre-
valanie, preruseny stisk, pretladanie), o
narazovych Ukonoch (tepanie hrstou, dla-
nou, vejarovité, Stipkou, bruskami prstov,
8klbanie, zmetanie) a Ukonoch vibraénych
(chvenie dlanou, stipkou, vidlikou, otria-
sanie, natriasanie, prehadzovanie brugnej
steny).

Delenie hmatov na 5 zakladnych Gkonov
(trenie, rozotieranie, hnetenie, tepanie a
chvenie), ako je to u Linga v tzv. $véd-
skom systéme, uvadzaju u nas Kolesar,
urianova, Hupka a Pavlik (8). Zaroven
hovoria o uplatiovani asi 40 jednotlivych
ukonov, rozdelenych do troch skupin -
ukony trecie, narazové a pasivne.
Rovnaké delenie zakladnych hmatov na
trenie, rozotieranie, hnetenie, tepanie a
chvenie uvadza tiez Zale§akova (11).
Takéto delenie hmatov - trenie, rozotiera-
nie, hnetenie, tepanie a chvenie - uplat-
nuje tiez Janosdeak (4, 5). (Variant ,vytie-
ranie” priraduje k treniu, lebo je tomuto
najpodobnejsi. Zvysenim prieniku, vyraz-
nejSim pritlaenim sa vytvara zaroven
vyhodna plynulost pdsobenia od trenia k
rozotieraniu. Rozotieranie ma vdak vodi
vytieraniu charakteristicky drobnokrizivy,
resp. Spiralovity pohyb, vykonavany réz-
nymi Castami ruk.)
Sucasna, u nas bezne dostupna literati-
ra zo zahranic¢ia, obsahuje zhruba zhod-
né hmaty, aj ked ich ¢lenenie do skupin
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ma niekedy zameranie viac na praktické
vykonavanie (napr. ,Kniha o masazi‘, ,Ma-
saz proti beZnym zdravotnym obtiazam®,
.Massage - Totale Entspannung”i dalSie),
nez na potreby didakticke, suvisiace s
vyucbou masaze, menavite v jej teoretic-
kej casti, vysvetlujucej principy a mecha-
nizmy pdsobenia masaznych hmatov, ako
aj ich fyziologické Ucinky a vztahy k odlis-
nym anatomickym danostiam na réznych
Castiach ludského tela.

Pri analyze opisanych triedeni masaznych
hmatov mozno zhrnit, Ze vychadzali jed-
nak z roznorodosti techniky ich uskuto&-
novania, ale tiez z charakteru pdsobenia
na ludskeé telo. V mnohom ukazuju pribuz-
nost' a vzajomnu podobnost, aj ked odzr-
kadluju prislusni dobovost. MoZno ich
teda v3etky celkove akceptovat a z nich v
dalsom praktickom uplatiiovani vycha-
dzat'

V sucasnosti viak vidime aj isté rezervy,
ktoré sa dajl pozitivne zuZitkovat, meno-
vite pri vyuébe masaze. Je to hlavne v
precizovani ¢lenenia masaznych hmatov
z pohladu charakteru ich pésobenia, ako
aj ucinkov na jednotlivé tkanivové Struk-
tary ludského tela, hodnotiac pritom nie-
len Ciastkove, ale tiez celkové prejavy
masaze.

Z hladiska masaznej praxe vidime moz-
nosti nielen v zlepseni vlastnej techniky
vykonavania masaze, ale aj v zosulado-
vani masaznych prejavov s urCenymi ciel-
mi masaze. Potrebné je zaroven aj upres-
novanie pojmoslovné, resp.
slovnovyrazové, aby sme masazne &in-
nosti spravne pomenuvali, rovnako ich
chapali a vzajomne sa pritom zodpove-
dajuco rozumeli. Na toto sa aj teraz za-
meriavame, v snahe doriesit' tiez niektoré
existujuce rozpornosti.

V €leneni hmatov a urovani poradia ich
uplatiiovania pri masazi, sa javi najvhod-
nejsim vychadzat z postupnosti ich péso-
benia na jednotlivé tkanivové vrstvy tela,
a to od povrchu tela smerom hibsie (koza,
podkozie, svalstvo). V ich ramci posobit
aj na krvny a miazgovy obeh a na nervo-
vy systém. Vyuzivame pritom pdsobenie
mechanické, chemické a reflexné. Reali-
zaCnymi hmatmi st predov3etkym trenie,
vytieranie, rozotieranie a hnetenie. Dopl-
Aujucimi su hmaty narazové (tepanie) a
vibracné (chvenie), s ich lokalnymi i cel-
kovymi vplyvmi.
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Takémuto pohladu najviac zodpoveda ¢le-
nenie hmatov podla Linga, ako ich uva-
dza Zalesakova (11) a tiez Janosdeak (4,
5) a Janosdeak s Guthom (6). V ostatnych
uvadzanych ¢leneniach vidime isté nedo-
diferencovanie vztahov trenie - vytieranie
- rozatieranie. Problematickym je napr.
zaradovanie vytierania k rozotieraniu. Pre-
javove sa vytieranie chrakterizuje ako viac,
¢i menej priamociare pohyby, pripadne len
mierne postupne odklofovang, ¢&i staca-
né. Podla toho teda také, ako st u trenia.
Uplatnuju sa v8ak s vac¢sim pritlacenim.
Rozotieranie sa naproti tomu charakteri-
zuje ako pohyby krazivé (drobnokruzive),
pripadne Spiralovité. Toto je najcharakte-
ristickej$im prejavom rozotierania. Zodpo-
veda mu preto lepSie samostatné hmato-
vé zaradenie, nez spajanie s vytieranim.
Janosdedk (5) sa na vytieranie pozera aj
ako na prechodovy variant medzi trenim
a rozotieranim. Mozné je aj spajanie tre-
nia a vytierania do jednej skupiny, cha-
rakterizovanej viacerymi vzajomnymi po-
dobnostamii zhodnostami, s odlisnostou
iba v miere pritlaenia. Logické by podla
vSetkého mohlo byt aj spoloéné zarade-
nie hmatov trenia, vytierania a rozotiera-
nia do jednej skupiny - ako ,ukaony trecie,
vytieracie a rozotieracie”.

Dal$ou diskutovanou okolnostou v zara-
deni hmatov do poradia je predradenie
hnetenia pred rozotieranie. Namietky su
tu z hladiska postupnosti v pdsobeni jed-
notlivymi masaznymi hmatmi od povrchu
tela smerom hibSie. Teda koZa - podkozie
- svaly. Ak sa hnetenie charakterizuje vie-
obecne ako hmat uréeny predovsetkym k
spracovaniu svalov, potom logicky hmaty
urcené viac k pdsobeniu na kozu (trenie)
a podkoZie (vytieranie, ale i rozotieranie)
sa uplatiiuju skoér ako vlastné hnetenie, aj
ked rozotieranim tiez mozno pésobit' na
niektore svaly, menovite svaly ploché a
tuhé, tazsie uchopitelné (svaly §lachovi-
té a bohat$im zastUpenim vaziva). Pocet-
né varianty hnetenia umoZziuju rézne po-
sobit' na jednotlivé morfologicky odlisné
svaly. NajtypickejSie varianty hnetenia sa
tykaju bruskatych svalov. Odtial dosahu-
jeme i vyrazné ovplyviovanie masirova-
nych osob. Efekt masaze dopliiujeme
adekvatnymi variantami tepania a chve-
nia, zodpovedajlc cielu masaze.

Pre sucasné obdobie by teda najlepiie
vyhovavalo ¢lenenie hmatov na:

- Ukony trecie a vytieracie, - Ukony rozo-
tieracie, - Ukony hnetacie (hnietivé), - Uko-
ny narazovité - tepacie, - Ukony rozochvie-
vacie - vibracné.

Pri zaradovani do 5 zakladnych skupin by
to bolo nasledovne:

1. trenie a vytieranie, 2. rozotieranie, 3.
hnetenie, 4. tepanie, 5. chvenie.

Treba povedat, ze kazdy zakladny hmat
ma svoju charakteristiku a svoje hlavné
sposoby vykonavania. Popri nich st vSak
aj viacere dalSie sposoby vykonania (s
pripadnymi mensimi odliSnostami), kto-
rym hovorime varianty (odrody, modifika-
cie). To zvyduje jednak realizaénu pes-
trost, ale ¢o je obzvlast délezité, aj
plynulost pésobenia masaze, najma z
pohladu prechodu z ramca jednej hmato-
vej skupiny do skupiny druhej (- dalsej v
poradi). Medzi nimi maju osobitné posta-
venie tzv. ,prechodoveé” varianty. Nesu v
sebe znaky a prejavy dvoch, v poradi su-
sednych hmatov - od trenia k rozotiera-
niu, z neho k hneteniu, od hnetenia k te-
paniu a z tepania k chveniu. Takymi su:
vytieranie, finske hnetenie, Skubanie a
rychle valanie.

Uvadzany pristup umoziiuje uzitoéne za-
radoval spominané hmatové varianty v
zamerani na pozadovany U¢inok masa-
Ze, ale aj na jej lepsi celkovy efekt a do-
siahnutie vacsej pestrosti vykonavania
masaze.
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Recenzia

Antikoagulacna a fibri-
nolyticka liecbha
Kardiovaskularnym ochoreniam stale na-
lezi neslavne prvé miesto v pricine Umrt-
nosti na Slovensku. V etiologii kardialnych
a cerebralnych ischemickych prihod je
pritom na prvom mieste tromboza a em-
bolizacia. Netreba pripominat, ze uz v
kazdej zakladnej ucebnici internej medi-
ciny sa ako zakladna prevencia i liecba u
tychto prihod uvadzaju antikoaguiancia a
fibrinolytika. Prehladne a pritom komplet-
ne spracovana priru¢ka - Antikoagula-
zien- und Fibrinolysentherapie - autora
Jirgena Jaeneckeho, vychadza uz v 5.
prepracovanom a rozsirenom vydani v r.
1996 vo vydavatelstve Thieme na 371
stranach. Kniha zacina prehlladom fyzio-
logie zrazania krvi, pokracuje histériou
antikoagulancii, ich chémiou a farmako-
logiou. Potom pokracuje prehfadom kon-
trolnych metodik zrazanlivosti krvi. Nasle-
duje prehlad indikacii a kontraindikacii
antikoagulaénej liecby a ich vedlajsich
ucinkov. Podobné ¢lenenie maju aj kapi-
toly tykajluce sa trombolyticke] liecby. Kni-
ha je spracovana velmi prehladne a je
ur¢ena predov8etkym internistom a
vsetkym pracovnikom na intenzivnych jed-
notkach.

M. Kuchar

Mébze pravidelné cvice-
nie zdravych Zien stred-
ného veku ovplyvnit
vyskyt osteoporotic-
kych fraktiar po meno-

pauze?

I ked boli doteraz publikované viaceré pra-
ce, tykajuce sa vplyvu réznych $portov a
fyzickych zataZi na hustotu kosti, v ich
zavere su vzdy zhrnuté rézne telesné ak-
tivity, ktoré sa odporGéaju v prevencii os-
teoporézy. Odpaorugania st vzdy adreso-
vané populacii najviac ohrozenej
osteopordzou, ktorej velku éast predsta-
vuju Zeny po menopauze. Potreba preven-
tivnych opatreni, ktorych st¢astou je pra-
videlné cvicenie, je najviac podporovana
¢islami o incidencii osteoporotickych frak-
tar, ktoré predstavuju zavazny medicinsky,
socialny a ekonomicky problém. I napriek
zaujmu o tuto problematiku sa nikto ne-
pokusil objektivizovat' vplyv pecifického

tréningu na rizikové faktory osteoporézy
u zdravych zien v obdobi pred menopau-
Zou.

Heinonen a spol. vyzvali v miestnej tladi
jedného finskeho mesta Zeny stredného
veku k spolupraci na takejto Ulohe. Z 242
dobrovolni¢ok 102 zodpovedalo poZado-
vanym kritériam (vylucené boli Zzeny s
chronickym ochorenim, Zeny obézne a
fajciarky). Na zaklade telesného vysetre-
nia bolo vybranych 98 Zien, ktoré boli ran-
domizovane rozdelené do tréningove| a
kontrolnej skupiny. Priemerny vek bol 39
rokov, BMI 23 kg/m?.

Intervencna skupina trénovala 18 mesia-
cov 3x tyZzdenne 1 hodinu. Kazda trénin-
gova jednotka pozostavala z 15-minuto-
veého zahriatia, 20-minutového aerobného
cviCenia kombinaciou skakania a krokov,
15-minutového strecingu a 10-minutové-
ho lahsieho cvicenia na zaver.

Aerbbny trening, ktory sa skladal zo sko-
kov a krokov, spdsoboval pre skelet za-
taz 2.1 - 5.6-nasobnu ako telesna hmot-
nost.

Zeny z Kontrolnej skupiny si mali Zivotné
navyky podfa moznosti ponechat nezme-
nené. Hlavné parametre, ktoré sa sledo-
vali, boli hustota kosti, ¢as bez kontaktu s
podlozkou pri vyskoku, VO, max a izomet-
ricka svalova sila.

Vysledky: 39 zo 49 Zien tréningovej sku-
piny a 45 zo 49 kontrolnej skupiny dokon-
cili stadiu. Compliance bola 83 % (2.5 cvi-
cebnych jednotiek tyzdenne), 16 Zien z
tréningovej skupiny navstivilo po¢as sle-
dovaného obdobia lekéara pre vyskyt drob-
nych poraneni pri tréningu. Uroven celko-
vej telesnej aktivity pocas obdobia $tudia
sa v obidvoch skupinach nemenila. Pri-
jem vapnika bol tiez v norme, rovnako i
energeticky prijem v obidvoch skupinach.
Hustota kosti v tréningovej skupine signi-
fikantne stupla v porovnani s vychodisko-
vymi hodnotami v 6 z 8 meranych lokalit.
Zvlast vyrazné stipnutie hustoty kosti bolo
v tychto lokalitach: kalkaneus (+ 0.010 g/
cm?), bedrova chrbtica (+ 0.015 g/cm?),
distalny femorus (+ 0.017 g/cm?) a proxi-
malna tibia (+ 0.026 g/cm?). V distalnej
oblasti radia sa hustota kosti nezmenila.
Cas bez kontaktu s podlozkou pocas vy-
skoku vysoko signifikantne stupol v tré-
ningovej skupine (+ 36 m/s), podobne ako
VO, max (+ 3.1 m1 x kg -i x min -i). zo-
metricka svalova sila zostala v obidvoch
skupinach nezmenena.
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Uvedeny tréning po¢as 18 mesiacov u
zdravych Zien pred menopauzou vyrazne
ZlepSil parametre, ktoré su zname ako ri-
zikové faktory osteoporotickych fraktur.
Pozoruhodné je, Ze stimulacia kosti 3x do
tyzdria pocas 20 minut po dobu 18 me-
siacov dokaze zvysit hustotu kosti u Zien
pred menopauzou o 10 %.
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J. Celko

Prinos a limitujuce fak-
tory postihnutych trans-
verzalnou léziou mies-
nou v sporte vozic¢karov

Vyznam $portu pre vozitkarov zdérazfio-
val uz po ll. svetovej vojne profesor Ludwig
Guttmann, ktory v tom obdobi zaloZil prvé
rehabilitatné centrum pre postihnutych
transverzalnou |éziou miesnou. Profesor
Guttmann emigroval z Nemecka pred |,
svetovou vojnou do Velkej Britanie, kde
ako spinalny chirurg s mimoriadnym za-
ujmom o rehabilitaciu vyraznym spéso-
bom ovplyvnil starostlivost o velky poget
fudi s poranenim chrbtice. O jeho predvi-
davosti svedci i skutocnost, Ze diskusia o
pozitivnych ucinkoch a limitujacich fakto-
roch Sportu postihnutych transverzalnou
leziou miesnou je stale aktualna.

V dnesnom obdobi ocakévania tykajlce
sa Zivota postihnutych transverzalnou lé-
ziou miesnou sa bliZia k hodnotam nepo-
stihnutych Tudi. Za limitujuce faktory su
povaZovaneé choroby obliciek, respiraéné
komplikacie v dosledku poruchy funkcie
pluc, tromboembolické prihody a v nepo-
slednom rade pred¢asna ateroskleréza a
fiou podmienené kardiovaskularne ocho-
renia.

VySetrenia trénovanych paraplegikov v
porovnani s netrénovanymi nepostihnuty-
mi osobami ukazuju jednoznacéne porov-
natelné hodnoty. Telesna vykonnost bola
vyhodnocovana spiroergometricky, 2-D-
echokardiograficky a duplexsonograficky.
Merana bola maximalna spotreba kyslika
(VO, max) srdcova frekvencia, arterialny
tlak, velkost lavej komory, jej ejekéna frak-
cia a prierezy lumenu a. subcalvia a a.
femoralis. Len na artériach v oblasti dol-
nych koncatin paraplegikov sa ukazalo
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znizenie funkcie a zmensenie lumenu
ciev.

Vysledky tychto vySetreni ukazali, Ze pra-
videlny Sport zabrani predéasnému vysky-
tu aterosklerozy pri |éziach miechy a tym
zvysi kvalitu Zivota a zivotné ocakéavania.
Kardiovaskularne choroby véak nie su je-
dinym limitujucim faktorom uvedeného
Sportu. Rozhodujlcu tlohu ma tiez dycha-
nie, vaskularizacia lokalneho svalstva a
tiez vegetativna dysregulacia v désledku
lézie sympatiku pri vysokych transverzal-
nych léziach - tetraplégia. Postihnutie
sympatiku s chybajucou odpovedou ka-
techolaminov a tym znizenu fyziologick
reakciu na pracovny vykon nebolo dote-
raz dostatocne vysetrené.

Dalsim faktorom, ktory limituje Sportovy
vykon vozitkarov, je svalstvo plecového
kibu. Neustalym zataZovanim hornych
koncatin pri Sporte, ale i pri dennych &in-
nostiach vystupuju problémy v tejto oblasti
CastejSie ako u nepostihnutych jedincov.
Moznou pricinou je Castejsi vyskyt svalo-
ve] dysbalancie u vozickarov, t. j. prevaha
abduktorov v oblasti plecového kibu. Z
toho vyplyvajl rézne komplikacie, napr.
parcialna ruptura manZzety rotatorov.
Spirometrické vysetrenia 24 vozitkarov -
reprezentantov Svajciarska - ukazali zre-
telne zvySené hodnoty v porovnani s ne-
aktivnymi vozickarmi. To znamena, Ze
odpovedajucim vytrvalostnym tréningom
je mozné zvysit maximalnu spotrebu kys-
lika | pri obmedzenej svalovej hmote. Testy
boli vykonané so sutaziacimi voziékarmi
na beziacom pase.
Dalsim pozitivnym aspektom Sportu vo-
ziCkarov je okrem vzostupu telesnej vy-
konnosti so vetkymi pozitivnymi désled-
kami si¢asné mozné zlepsenie socialnej
integracie a zlepSenie samostatnosti a s
tym spojeny pocit sebahodnotenia.
Pre rozsiahlejSie zavery je potrebné vy-
Setrit podstatne vagsi subor rozdeleny na
para- a tetraplegikov pripadne muzskych
a Zenskych probantov.
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Bewegungsapparates im Behindertensport,
3. UONKER, M. - SCHMID, A. - KONIG, D. - MROSEK, P -
KENL, J.: Trainingstreduzierte Adaptationen des Herz - Kre-
islaufsystems bei querschmittgelahmten Rolistuhifarhrern.
Schweizerische Zeitschiift fir Sportmedizin und Sporthrauma-
fologie 44, 1, 1996 9-23. .

J. Celko
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Véasna diagnostika a
prevencia drogovej za-
vislosti u mladistvych

V'r. 1997 bola v nakladatel'stve Deutscher
Arzte Verlag v Koline vydana kniha Sigri-
da Schulera ,Drogenmissbrauch bei Ju-
gendlichen®, ISBN 3-7691-0333-5. Pise v
nej o vietkych dolezitych aspektoch dro-
govej zavislosti (DZ). Téma je nanajvy$
aktualna, pretoZe kazdy z nas sa v ramci
svojej praxe moZe s takto postinnutym
mladistvym stretnit’ (a nielen v praxi...).
Uvod knihy patri epidemiologicke] situacii
DZ v strednej Eurépe, v daldej ¢asti su
uvedené najcastejSie drogy a ich Ucinky,
rizikové faktory DZ, v&asna symptomato-
lbgia, ku ktorej patri 0. i. zmena sprava-
nia, okruhu priatefov, strata doterajich
zaujmov, naladovost, porucha schopnos-
ti nadvazovat nové kontakty, pokles vy-
konnosti.

Z knihy sa dozvieme, aké vySetrovacie
metddy sa pouZivaju pri diagnostike DZ,
aky je klinicky obraz pri akitnom a chro-
nickom ablze drog, aké su socialne dé-
sledky DZ.

V poslednej ¢asti publikacie st zhrnuté
moznosti lieby a prevencie. Ciefom dI-
hodobej odvykacej kury a rehabilitacie je
celkové telesné a dusevné posiinenie or-
ganizmu, osobnostné dozrievanie a socia-
lizacia. Denny program musi byt zosta-
veny tak, aby sa zabranilo nude a podporil
sa prechod k normalnemu Zivotu.

Z terapeutickych aktivit mozno spomenut
skupinovu lie¢bu pracou a zamestnanim,
hry, Sport, relaxaciu, vytrvalostny tréning,
vSeobecné vzdelavanie, ziskavanie pozi-
tivneho vztahu k zdraviu, socialny tréning
- konfrontacia s realitou a individualna
podpora zaujmovej ginnosti.

recenzia M. Klenkova

Aj knihou je ¢lovek Zivy
Dékazom toho, Ze nie kazdy lekar (v mi-
nulosti, si¢asnosti a mozno i v buducnosti)
je pohlteny iba zaplavou existenénych,
odbornych a rodinnych starosti, je biblio-
filské vydanie prace Gerharda Kreyenber-
ga EX LIBRIS fir Arzte (KéIn, Deutscher
Arzte-Verlag, 144 stran).
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Exlibrisy maju dlhu tradiciu - $iria sa v
podstate od vynalezu knihtlace. Pouziva-
ju sa s oblubou v sukromnych knizniciach
po celom svete ale oddavna su aj pred-
metom zberatelstva mnohych ludi. Medzi
ich najcastejSich uzivatelov, milovnikov i
zberatelov patria prave lekari. Nespornym
dokazom je aj recenzovana kniha.

Motivy lekarskych exlibrisov davaji tomu-
to ,velkému umeniu na malej ploche” mi-
moriadnu atraktivitu. Autor Gerhard Krey-
enberg, ktory je sam lekarom, nam touto
knihou ponuka nevsedny umelecky zazi-
tok celého radu vydarenych grafik. Pre-
kvapi nas pestrost motivov: ¢lovek ako
pacient, lekar (&i uz ako domaci lekar ale-
bo ako Specialista) so symbolmi svojho
stavu, ba aj lekarske indtrumenty. Nechy-
ba ani Memento mori... Knihu vhodne do-
plna zoznam autorov, ako aj vystizna bib-
liografia.
Tato kniha oslovi gitatela dvojnasobne.
Jednak ho potesi umelecky zazitok, jed-
nak zacne ,automaticky” sam uvaZovat,
¢i nie je najvyssi ¢as nechat si urobit’ ex-
libris, aby aj svojim blizkym dokumento-
val, ze ,aj knihou je Clovek zivy".

(L

Fyzikalne vysetrenie vo
vnutornom lekarstve

( Ladislav Chrobak, Thomas Gral, Jifi
Kvasnicka: Physical Examination in Inter-
nal medicine)

Publikacia vznikla za spoluprace ¢eskych
a americkych autorov a vychadza vo vy-
davatelstve Grada v roku 1997 v angliéti-
ne. DAkladné fyzikalne vySetrenie je da-
lezité nielen vo vnutornom lekarstve, ale
aj vinych medicinskych odboroch. Okrem
fyzikalneho vy3etrenia je osobitna pozor-
nost venovana neurologickému vysetre-
niu.

Pomerne rozsiahla je Gvodna kapitola o
anamnéze, ktora tvori dolezity cast dia-
gnozy. Ostatné kapitoly st ¢lenené jed-
nak padla jednotlivych casti tela (vySetre-
nie hlavy, krku, hrudnika a konéatin)
jednak podla vySetrovanych systémov
(srdce, pllca, cievy, oblicky). V kapitole o
vySetreni pohybového systému sa pise o
vySetreni kibov, chrbtice a makkych &asti
(,connective tissue” - svalov, $liach), kto-
ré sposobuju funkéné poruchy.
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Okrem beZnych manévrov pri vySetreni
chrbtice (Schober, Stibor, Thomayer, Fo-
restier) popisuju autori aj menej znamy
Thomsenov manéver, ktory spresfiuje
pozitivitu Laseguovho manévru. Pacient
leZi na chrbtea a doind kon€atinu ma flek-
tovanu v bedrovom kibe (90°). V kolen-
nom kibe je flexia 140 - 150°. Clenkovy
kib Je v dorzalnej flexil. VySetrujuci zatla-
cenim do fossa poplitea vyvoia hyperex-
tenziu femoralneho nervu, ¢o spésobi
bolest, ktora je prejavom pozitivity tohto
manévru.

Kniha je doplnena prehladnymiilustracia-
mi a literaturou. Je vhodna do kniZnice
nielen pre za&inajucich lekarov, ale pre
véetkych, ktori si chcu oZivit vedomosti o
doélezitych fyzikalnych vySetreniach pa-
cientov.

recenzia M. Koronthalyova

Svalovy test v nemcéine

V roku 1997 vydali autori Karin Wiebeno-
va a Bernd Falkenberg knihu Muskelfunk-
tion, Thieme, Stuttgart - New York, ISBN
3-13-742702-9, ktora na 310 stranach pre-
bera problematiku obdobnym spdsobom,
aky pozname z nasej literatdry pod na-
zvom svalovy test. SU tu postupy realizo-
vaného testovania a anatomické podkla-
dy dopinené prehladnymi dvojfarebnymi
nakresmi a popisanim funkcnych pocho-
dov.

Zaujimava je kapitola o skratenych sva-
loch bedrového kibu, kde autori popisuju
dva rozli€né obrazy podla toho, ktora ¢ast'
kibu a teda aj tela, je punctum fixum a
punctum mobile. Pokial je fixovana pan-
va prejavuje sa skratenie flexiou v bedro-
vom klbe zohnutymi dolnymi konéatinami
v bedrach a kolenach. Pokial je noha
punctum fixum, prejavi sa flexia bederné-
ho kibu predsunutim trupu, o ma za na-
sledok dalSie funkéné zmeny aj na vzdia-
lenych Struktdrach. Driekova chrbtica je v
hyperiordoze pri sucasnej flexii DK.

Pokial sa jedna o skratenie flexorov ko-
lien len na jednej strane, dostavi sa na
stranu skratenia flexia trupu s predsunu-
tim. Dolna konéatina na uvedenej strane
je relativne kratSia pre flexiu v bedre, ko-
lena a Elenku, €o ma za nasledok zmenu
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\bezpecene Volajte t. ¢

postavenia panvy - je zoSikmena na uve-
denu stranu s kompenzaénou skolidzou
chrbtice, ¢o sposobuje pretaZzenie perifér-
nych kibov, ako aj vsetkych klbov chrbti-
ce. Pri chodzi sa to prejavi asymetrickym
zataZenim kroku a obrazom relativne krat-
Sej jednej dolnej koncatiny, €0 ma za na-
sledok typicky obraz.
- a -

Zranenia chrbtice

Ernst - Josef Muller a Gert Muhr vydali vo
vydavatelstve Thieme knihu WIRBEL-
SAULENVERLETZUNGEN, Thieme
1997, ISBN 3-13-106631-8.

Autori na 158 stranach prezentuju chirur-
gické riesenie rozliénymi spdsobmi po ura-
zoch a zraneniach v oblasti chrbtice, V
knihe je relativny nepomer, vzhladom na
profesiu autora, medzi chirurgickym rie-
Senim a potrebnou rehabilitaénou lie€bou.
Té je chapana skor ako ¢osi navyse.
Zaujimavy pristup autori udavaju pri kon-
zervativnom rieS$eni zranenia driekovej
chrbtice a Th-L prechodu, kde odporuca-
ju v zacinajucej faze 1 az 2 dni klud na
16Zku s vyuzitim Specialne upravenej po-
stele s vypodloZenim zvySenou podloZkou
motylového tvaru, ktorl ukladaju v drie-
kovej oblasti, a s viastnou pohybovou lie¢-
bou pristupuju az nasledne.

A. Guath

\
SLOVBALNEA

-SLOVREHA 98,
4. roénik - kontraktacno

prezentacnej vystavy
Vystava balneologickych a rehabilitacnych
pristrojov, pomdbcok a lieceiv. Miesto: Tren-
cianske Teplice Termin: 22.-23.05.1998
Organizator vystavy: Stadio REGIS v spo-
lupraci Spolo¢nost pre fyziatriu, baleno-
l6giu a lieCebnu rehabilitaciu. tel/fax 07/
5281185

Vol'né miesta

rehabilitacné pracovisko v Bratislave
hladd rehabilitacnych pracovnikoyv,
masérov a kupelnikov. Ubytovame za-
. 07/372 323 )




Sprava zo zjazdu

KARDIOLOGICKA REHABILITACIA V
SMOLENICIACH - CARDIOLOGY UP-
DATE 1997

Sprava zo zjazdu

Svetova organizacia Heart Friends Around
the World (HFATW) si vytyéila za ciel rea-
lizaciu opatreni, smerujucich k prevencii
a lieCbe rehabilitacii a kardiovaskularnych
ochoreni. V snahe o aplikaciu najnovsich
poznatkov do praxe kazdoroéne uspora-
duva konferenciu Cardiology Update, kto-
ra zhffia aktualne vedomosti v danej prob-
lematike. Pravo usporiadat’ konferenciu
Cardiology Update je vyznamenanim pre
hostitelsku krajinu. V tomto roku sa tejto
cti dostalo Slovensku, ktoré ziskalo uspo-
riadatelské pravo v siinej medzinarodnej
konkurencii.

Na tohtoroénu konferenciu, ktora sa ko-
nala v diioch 17.-20. septembra v Smole-
niciach, bolo vybranych 72 prac. Konfe-
rencie sa zuc¢astnilo 103 odbornikov z 20
krajin celého sveta. Podujatia sa zt¢ast-
nila svetova Spicka kardiologickej rehabi-
litacie. Toto konstatovanie nie je prehna-
né. Staci spomenut niektoré mena, ako
napr. prof. K. H. Siddiguii (prezident Azij-
sko - oceanskej spoloénosti kardiologic-
kej rehabilitacie), F. Burgarella (prezident
HFATW), prof. J. A. DeVelasco (Spaniel-
sko), Dr. D. Dugmore (V. Britania), prof. P,
Kikeli (Rumunsko), prof, Rasmussen (Ar-
gentina), prof. Hoffmann (Madarsko), doc.
K. Kothe (SRN), U. Ullmannova (SNR), Dr.
Stoiz (CR), prof. Rudnicki (Polsko) a rad
dalSich odbornikov.

Osobitny workshop bol venovany proble-
matike rehabilitacie pri nedostatocnosti
srdca. Viedli ho dvaja renomovani odbor-
nici v danej problematike: doc. K. Kothe a
U. Ullmannova, obaja z rehabilitacnej kli-
niky Elbe-Saale (SRN). Zdéraznili vyznam
dozovanej zataZe, ktorej musi predcha-
dzat’ podrobné anamnestické a fyzikalne
vySetrenie, zatazovy test, doplneny echo-
kardiografickym vySetrenim. Rehabilitacia
musi byt komplexna a ma sa zamerat aj
na korekciu portch metabolizmu tukov.
Spravne ddzovanou rehabilitaciou mozno
dosiahnut nielen zlepsenie kvality Zivota,
ale aj objektivneho stavu pacienta.

S velkym zaujmom sa stretlo aj sympo-
zium, venované minulosti, pritomnosti a
buducnosti kardiologickej rehabilitacie v
krajinach strednej a vychodnej Eurdpy.
Zastupcovia zucastnenych krajin byvalé-
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ho tzv. vychodného bloku podali prehlad
o doteraz dosiahnutych vysiedkoch v
problematike rehabilitacie kardiovaskular-
nych ochoreni, ale upriamili svoju pozor-
nost aj na problémy, s ktorymi sa boria v
sucasnosti. Tieto st zhodné vo véetkych
krajinach a maju jedného spoloéného
menovatela, ktorym je nedostatok finan-
cii. Boli tiez nac¢rtnuté moznosti, ako do-
siahnut zlep$enie sucasnej situacie, kto-
ru nemozno oznadit ako priaznivy. Bol
prijaty navrh na vypracovanie subarnej
spravy o udajoch, ktoré na sympéziu
odozneli, a moZnych §tandardnych postu-
poch kardioiogicke] rehabilitacie v tychto
krajinach.

V ramci valnych zdeleni odznelo vela za-
ujimavych prednasok. Vyzdvihndt treba
napr. vystupenie P. Kikeliho a spol. (Ru-
munsko) o Ulohe a mieste psychosocial-
nej evaluacie dospele] populacie v ramci
primarnej a sekundarnej prevencie. Zau-
jala aj praca Vallejosa a spol. (Argentina)
0 aerobnom pochode ako formy zaintere-
sovania §irokych vrstiev populacie do pre-
vencie ischemickej choroby srdca, Upt-
tala prednaska I.Dlugiewicza (Polsko) o
vplyve vytrvalostného tréningu na hladiny
hypoxantinu a xantinu pacientov po infark-
te myokardu. Pocetné prace boli venova-
neé otazkam vplyvu telesnej zataze pocas
rehabilitacie po infarkte myokardu a re-
vaskularizagnych zakrokoch srdca na
metabolizmus inzulinu, plazmatickych li-
pidov a na psychologické ukazovatele.
V ramci konferencie boli usporiadané aj
sympozia, venované farmakoterapii hy-
pertenzie, porlch lipidového metabolizmu
a liecbe ischemickej choroby srdca nitrat-
mi. Praktickymi problémami primarnej a
sekundarnej prevencie ischemicke] cho-
roby srdca sa zaoberala diskusia za
okruhlym stolom za Ggasti takych vyznam-
nych zahraniénych odbornikov, ako prof.
G. Fodor (Kanada), D. Dugmore (V. Brita-
nia), K. H. Siddigui {India), & J. R. Visko-
per (lzrael). Ich poznatky boli konfronto-
vané so skusenostami domacich
odbornikov.

MozZno konétatovat, Ze konferencia spini-
la ciel nielen po stranke odbornej, ale
prispela v tom najlepsom zmysle slova k
zviditelneniu slovenskej kardiologie a kar-
diologickej rehabilitacie. Dékazom toho je
aj skutoénost, Ze do uzsieho direktdria
HEATW bol zvoleny aj zastupca Sloven-
ska. Z.Mikes
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OBJEDNAVKA CASOPISU
REHABILITACIA

Zavéazne si objednavam ¢asopis
REHABILITACIA od tohoto roénika,
ktory vychadza 4x roc¢ne po 25 Sk, Ké
/ cena platna pre rok 1998 za zosit /.
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meno noveého predplatitela
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Pokial mas v okoli spolupracovnika, priatel'a, odbornika a pod. a doteraz neodo-
bera €asopis REHABILITACIA , poskytni mu vys$ie uvedeny listok na objednanie

Casopisu a urobi$ dobry skutok! Na obdobny listok si mézes$ objednat’ aj ktoru-
kol'vek z nizSie uvedenych knih. Objednavky vybavujeme obratom.

Vydavatel'stvo \

LIECREH GUTH

B. Bobathova

Hemiplégia dospelych,

ktora po prvykrat umozfiuje nasim Citatelom $tudovat kompletnu, originalnu knihu v
naSom jazyku. Od oktobra je kniha distribuovana podla kokrétnych poziadaviek. Vysla
v oktobri 1997.

J. Celko , J. Zale$akova, A. Gith

Hydrokinezioterapia

Publikacia pojednavajica komplexne o problematike hydrokinezioterapie, ktora nema
v nasej doterajSej literature obdobu, a preto by nemala chybat vo vasej kniZnici. Vysla
v novembri 1997.

V. Lechta, O. Matuska, P. Zaszkaliczky

Nové cesty k postihnutym lud'om

Publikacia urcena pre oblast rozhrania $pecialnej pedagogiky a rehabilitacie pojedna-
vajuca o novych moznostiach edukacie, reedukacie a rehabilitacie. Vysla v decembri
1997.

Ta ista publikacia vysla paralelne aj v madarskej mutacii pod nazvom:

V. Lechta, O. Matuska, P. Zaszkaliczky

A gydérgypedagdgia uj Gtjai

Uvedené publikacie moézete ziskat' na nasledujicich adresach:

BODY COMFORT s. 1. 0., Velvarska 1, HOROMERICE /u Prahy/

Knihkupectvo AHC, Trieda SNP 1 KOSICE
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Vianoény ving

ZLOMENIE DUSI

Zlomit' sa mézu vetvy stromov,
ked mokry sneh ich k zemi tisne,
ajf stebielka trav, letné duhy,

aj usmevy a geslta prisne.

Zlomit' sa mézZe pohlad, piesen,
ak do nej Ziale zatkavame,

aj slova, ¢o po dihom éase
adresujeme svojej mame.

Aj srdce sa nam obcas zlomi,
ked' utajent bolest nosi.

Sme potom ako vtak, ¢o chodi

k préazdnemu hniezdu na ponosy.

No horsie je, ked' Zneme hriechy
a vycitky nam dudu zlomia.
Namiesto pokoja a lasky

vstapi nam diabol do svedomia.

Tam svoje siete rozprestiera
ako pavakg/ v krikoch hlozia
a nie je lahké prec¢ ho dostat,
najmd ak chyba milost' BoZia.

Co zlomit sa ma, nech sa lame,
smer velra nikto neotodi.

No dusu svo[u, ta si chrarime
ako pred ohriom svetlo o€i...

Redakcia éasopisu REHABILITACIA Vdm slovami
F. Selingera, vo vyssie uvedenej basni, praje milos-
tipiné prezitie tohoro¢nych Vianoc a vela elanu pri
prekonavani prekazok v praci ako i pokoj v rodin-
nom kruhu pocas celého nasledujuceho roku.
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