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Neveril som, alebo ,,vivat zlodejina!*

Neveril som, ze sa dozijem padu komunizmu — uz ako stredoskolaci sme nesuhlasili s vtedy
panujicim cervenym diablom, nevedeli sme si vSak predstavit jeho pad. Vsetko bolo viac ako
100% poistené.... Ked' dnes niekto rozprava o tom, Ze ocakaval ako padne alebo vedel, Ze padne,
je to len verbalizovanie vtedajsich nehmotnych tizob, ktoré sme mali skryté kdesi hiboko ...
Hovorili sme si vtedy: ,,mozno o 100 mozno o 200 rokov*...

Neveril som, zZe sa dozijem vzniku druhej Slovenskej republiky. Myslienka, ze by tak maly narod,
ako sme my Slovaci v srdci Europy mohol vybudovat svoj viastny Stat bola v mojej predstave tak
ubita, Ze sa zdala neuskutocnitelnda. Mame prakticky zo vSetkych stran susedov opierajicich sa
o0 barlicku historie. Vzdy sme pod kohosi z nich patrili a oni to dodnes vytahujii.... Priznam sa Ze
som dufal, ale bol som maloverny.

Neveril som (tesne) po tzv. neznej revolucii, ze budem po 20-tich rokoch od nej pisat ivodnik do
Rehabiliticie s takymto obsahom ako prave citate: Pracovnik v zdravotnictve, Ziviaci sa na
hociktorom poste v rehabilitacii, to nema po ekonomickej stranke dobré. Vybrdnut' z bahna
Zivorenia ti moze pomdct nadmerny uvdzok (ked mas moznost chodit do nocnych sluzieb,
pracovat po odkrutent si normalnej smeny v inom zariadent, cvicit, masirovat, alebo oSetrovat
nacierno ...) — ¢im sa vystavujes v niektorych pripadoch az moznej represii zo strany Statnej
spravy a co je podstatnejsie, ale nehovori sa o tom: oberds seba a hlavne viastnu rodinu o
normalny Zivot slobodného cloveka. Okrem toho treba povedat, ze si v rehabilitacii utlacany po
kazdej stranke, najmd ¢o sa tyka tvorivych cinnosti nasho mozgu. Kto na nas parazituje? Ten kto
nase oddelenia sprivatizoval (nam samotnym to na Slovensku vicsinou nedovolili, v Cechdch
bola situdcia trocha ind...) alebo ten kto stoji za zdravotnymi poistoviiami (a narokuje si na
vytvaranie zisku z nasich penazi, ktoré sme si do nich nazbierali a urcili ,,na ochranu nasho
zdravia “ — platit do zdravotnej poistovne je totiz u nas povinné a neplatenie je trestné!). Spominam
si v tejto suvislosti na jedného politika, ktory prisiel ku mne na rehabilitaciu — ked som ho
vySetril, vyslovil svoj diagnosticky a terapeuticky zaver, povedal mi Ze to mu staci. Viac uz
nepotrebuje a na procedury k nam chodit nebude. Lebo vraj on ma takychto oddeleni, ako je toto
nase, osem viastnych (! ?)... alebo chcel povedat trafik? Myslim si, Ze nds donutili prostituovat na
vilastnom... Navyse kradnii sa tu nielen materidalne statky, ale aj nase myslienky. Najmd my starsi,
ktory v rehabilitacii pracujeme uz roky, sme si v nasich mozgoch vybudovali nad zakladnymi
informaciami, ktoré sme ,, dostali v Skole , mohutnu nadstavbu (na podklade studia, praktickych
skusenosti a hlavne viastného myslenia). Vystupom moze byt origindlna kniha — ktoru kradnuici
konkurent sice doslovne neodpise, ale vasu myslienku popise viastnymi slovami... Alebo to moze
byt dobre fungujiice rehabilitacné studio, ktoré ked sa rozbehne spésobi, Ze vam niekto prilozi na
krk (pomyselne) noz a clovek je rad, ked moze vycuvat' s , holym ...“. Alebo to méze byt
zdravotnd pomécka. Tuto pomdécku ste vyvinuli v zmysle Hippokratovej prisahy: ... “Primum
non nocere’* ... — v prvom rade neuskod. Vypracovali ste metodické postupy, citlivo vybrali k
pomocke indikacie a kontraindikdcie. Nie je pritom napr. jednoduché v obrovskom mnozstve
roznorodych skusenosti, informdcii a poznatkov vypracovat metodiku sedu (... v dnesnej usedenej
dobe). Indikdcie aj kontraindikacie sa velmi lahko skopirujit a pribalia do iného ,krajSieho™
obalu... Na prvy pohlad sa nam dnes méze zdat velmi jednoduché, ze bol vymysleny vankis na
sedenie, ktory sa ,,len nafukuje vzduchom*. Preco to ale dovtedy na celom svete nikto iny
nevymyslel skor? Preco mozno origindlnu myslienku, dat' na vankus dve vrstvy timiace nadmernu
nestabilitu kmitov pri sede — zameni ,,zlodej myslienky* (ked’ bol upozorneny zZe kopiruje a
vyraba ¢osi ¢o mu nepatri) za jednu vrstvu. Td je sice agresivnejsie, nestabilnejsie, ale je podstatne
lacnejsia. Podciarknuté a zratané: ten co kradol, nevymyslel, skopiroval, odpisal.... ma minimdalne
naklady, a tak moze podliezt cenu, zruinovat vynalezcu a ovplyvnit pacientov. A obchodnik vo
vydajni pomocok si taktiez pomedli ruky - ved’ nakupuje za lacnejsie a predava s vicsim ziskom...
Nepotrebuju k tomu ani laboratorid, ani vedecké Stidie ani publikacie, ale len jedno jediné co v
dnesnej zvicitej spolocnosti plati, drzanie sa filozofie zisku. Silne pochybujem, ze obdobie Vianoc,
kedy by sme sa mali vietci zastavit a obzriet sa za seba, méze akymkolvek zasadnym spésobom
ovplyvnit tito zakladnii premisu kapitalizmu. Z nasej ,, Zabacej “ perspektivy vSak mézem povedat,
ze zalezi na kazdom z nds, ako sa k tymto praktikam postavime. Ci teda budeme na iikor
rehabilitacie, mozno za nejaky judassky grosik, alebo z pofidérneho profitu podporovat rozlicné
parazitujuce aktivity, alebo sa solidarne postavime do nasho spolocného radu, a tym pomozeme
prezit celému odboru....

Neveril som, ale teraz verim, Ze staci len prisnejsie trvat' na vydani pomocky s takym kodom, aky
som predpisal.... 12.12.12, A. Guth

%%ﬁ%
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HODN OCEN[' VARIABILITY )
DYNAMICKYCH PARAMETRU CHUZE

Autofi: M. Janura', Z. Svoboda', D. Jandacka?, M. Elfmark’, J. Uchytil?, M. Chorvatova'
Pracovisté: 'Fakulta télesné kultury UP v Olomouci, 2Pedagogicka fakulta OU v Ostravé

Souhrn

Vychodisko: Hodnoceni chiize ma v rehabilitaci zasadni vyznam pro posouzeni stavu
hybného systému. I pii dodrzeni konstantnich vstupnich podminek dochazi k odchylkam
v jejim provedeni (variabilita parametrti). UrCeni jejich velikosti napomaha pii predikci
zmeén, které mohou nastat v pohybovém systému.

Soubor: Mé&feni se zacastnilo 30 zdravych muzi (praimérny vek 23,9 £2,6 let, primérna
vyska 182,8 £5,9 cm, primérna hmotnost 79,1 + 8,9 kg).

Metody: Méfené osoby absolvovaly opakované pokusy chiize (n = 5) v ramci dané
jednotky a s odstupem jednoho tydne. Pro ur€eni parametrii reakéni sily na kontaktu
nohy s podlozkou byly pouzity dvé piezoelektrické plosiny Kistler 9286AA.
Vysledky: Pii porovnani koeficienti variace ¢asovych a silovych parametrti mezi prvnim
a opakovanym méfenim nebyly zjiStény statisticky vyznamné rozdily na hladiné
odvozené z mediolateralni slozky reakeni sily. Pii urCeni stability pii opakovanych méfenich
s odstupem jednoho tydne byly koeficienty reliability pro v§echny sledované parametry
vétsinez 0,8 (hodnota oznacovana jako mezni pro velmi dobrou stabilitu).

Zavéry: Variabilita casovych a silovych parametrti chiize v prvnim a opakovaném meteni
se vyznamné nezménila. Dlouhodoba stabilita vS§ech méfenych parametru byla vysoka.
Vyznamné diference ve variabilité chtize mohou byt ukazatelem potencialnich rizik jejiho
provedeni.

Klicova slova: chiize, variabilita, kinetika, zdravi muzi

Janural, M., Svobodal, Z., Jandacka2, D.,
Elfmarkl, M., Uchytil2, J., Chorvatoval , M. :
Assessment of the variability of dynamic gait
parameters

Summary

Basis: Gait assessment has in the rehabilitation
its crucial importance for motion apparatus state
assessment. Despite keeping constant entry
conditions, we can see certain deviation in the
gait performance (variability of parameters).
Their determination and quantification helps to
predict the changes which may arise in the
motion apparatus.

Group: 30 healthy men (average age 23,9 + 2,6
years, average height 182,8 £ 5,9 cm, average
height 79,1 + 8,9 kg) participated in this study.
Methods: Participants underwent repeated tests
of gait (n = 5) within one period and with an
interval of one week. Two piezoelectric platforms
Kistler 92864A were used to determine the
parameters of reaction force of foot against the
platform.

Janural, M., Svobodal, Z., Jandacka2, D.,
Elfmarkl, M., Uchytil2, J., Chorvatoval , M. :
Bewertung der Variabilitit der dynamischen
Parameter des Gehens

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die Bewertung des Gehens
hat in der Rehabilitation eine entscheidene
Bedeutung um den Zustand des
Bewegungssystems zu beurteilen. Selbst wenn die
konstante Eingangsbedingungen eingehalten
werden, kommt es zu den Abweichungen in
seiner  Durchfiihrung  (Variabilitit  der
Parameter). Die Bestimmung ihrer Gréde hilft
bei der Prddiktion der Verdnderungen, die im
Bewegungsapparat auftreten kénnen.

Die Datei: an der Messung nahmen30 gesunde
Mcdnner (Durchschnittsalter 23,9 + 2,6 Jahre,
Durchschnittshéhe 182,8 += 5,9 cm,
Durchschnittsgewicht 79,1 + 8,9 kg) teil.

Die Methoden: die gemessene Personen
absolvierten wiedergeholte Versuche des Gehens
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Results: No significant differences were recorded

in the comparison of variation coefficients of

time and force parameters between the first and
the repeated measurement, observed on
significant level p<0,05. The parameters derived
from mediolateral component of reaction force
seemed to be the most problematic in this
comparison. In the determination of stability
within repeated measurements with one week
interval, the coefficients of reliability were in all
monitored parameters more than 0,8 (the value
denoted as a cut-off for very good stability)
Conclusion: Variability of time and force
parameters of gait in the first and repeated
measurement was not significantly changed.
Long term stability of all measured parameters
was high. Significant differences in the gait
variability may serve as an indicator of potential
risk within gait performance

Key words: gait, variability, kinetics, healthy men

/.

Uvod

Chiize jako zékladni lokomoce slouzi k
uspokojeni nejdulezitéjsich lidskych
potieb, umoziujicich sebeobsluhu a
socialni komunikaci (Véle, 2006). Jeji
hodnoceni je v rehabilitaci vyuzivano pii
sledovani stavu hybného systému.
Nemén¢ dilezité je také jeji posouzeni pro
urceni vlivu intervence pfi rehabilitaci
pacienta. Pro vyuziti dat, ziskanych pii
analyze chuize, je nutné védét, k jakym
zménam dochdzi v méfenych parametrech
pii opakovaném provadéni chiize. Tedy
urcit, jaka je jejich variabilita.

Variabilita je vlastni vSem biologickym
systémiim i vzajemnému vztahu (piisobeni)
mezi témito systémy (Newell & Corcos,
1993). Vznika v ramci neuralnich procesd,
mezi které patfi lokalizace cile, planovani
pohybu a provedeni pohybu. Jeji velikost

(n = 5) innerhalb der gegebenen Einheit und
mit dem einwdchigen Abstand. Um die
Parameter der Reaktionskraft an dem Kontakt
des Beines mit der Unterlage zu bestimmen,
waren zwei piezoelektrische Biihnen Kistler
9286AA verwendet.

Die Ergebnisse: beim Vergleich der
Variationskoeffizienten  der  Zeit- und
Leistungsparameter zwischen der ersten und
wiederholten Messung waren keine statistisch
signifikante ~ Unterschiede  auf  einem
Signifikanzniveau von p<0,05 festgestellt. Wie
am meisten problematische schienen in diesem
Vergleich die Parameter, die aus den
mediolateralen Komponenten der Reaktionskraft
abgeleitet waren. Bei der Bestimmung der
Stabilitidt von wiederholten Messungen im
Abstand von einer Woche, waren die
Reliabilititskoeffizienten fiir alle verfolgte
Parameter gréoder als 0,8 (angegeben als
Grenzwert fiir eine sehr gute Stabilitit).

Die Schlussfolgerungen: die Variabilitit der Zeit-
und Leistungsparameter des Gehens in der ersten
und wiederholten Messung hat sich nicht
wesentlich verdndert. Die Langzeitstabilitdit aller
gemessenen Parameter war hoch. Signifikante
Unterschiede in der Variabilitit des Gehens
konnen ein Indikator auf die méglichen Risiken
der Durchfiihrung sein.

Die Schliisselworter: Gehen, Variabilitdt, Kinetik,
gesunde Mdnner

v jednotlivych fazich neni stejna, variabilita
pii planovani pohybu je mala v porovnani
s variabilitou pii provedeni pohybu (Van
Beers, Haggard, & Wolpert, 2004).

V tradi¢nim pohledu na variabilitu
(variability as a noise) je variabilita chapana
jako zdroj nepfesnosti, ktery by mél byt
eliminovan z pohybového systému
(Schmidt, Zelaznik, Hawkins, Frank, &
Quinn, 1979). V novych pfistupech je
variabilita nedilnou soucasti feSeni
spravného provedeni tkolu (Todorov &
Jordan, 2002). Je nutné ji chapat jako
funk¢ni, vytvarejici adaptabilitu v
koordina¢nim modelu, ktera je nezbytna
pro zabezpeceni stabilnich vystupt v
dynamickém provedeni. Spise nez znakem
nestability je tedy variabilita v pohybu
dilezitym mechanizmem adaptace.

Variabilita je pfirozeny a dulezity znak
lidského pohybu. Mensi, nez optimalni
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variabilita pohybu je charakteristicka pro
systémy, které jsou rigidni a neménné.
Naopak vétsi nez optimalni variabilitou se
vyznacuji nestabilni systémy (Stergiou,
Harbourne, & Cavanaugh, 2006).

Také pfi chlizi nebo béhu je variabilita
senzomotorickych funkci dulezita. Je
nezbytna pro prevenci nadmérné¢ho
opotiebeni a poskozeni kloubnich struktur
(Hamill, Van Emmerik, Heiderscheit, & Li,
1999). Naptiklad Petrtyl, Ondrouch a
Milbauer (1985) uvadéji jako hlavni piicinu
snizeni bolesti u pacientd s koxartr6zou
kycelniho kloubu zménu zatézované
plochy hlavice kycelniho kloubu.
Opakované zatézovani chrupavky
kycelniho kloubu mtize vyustit v bolest a
nasledné v degenerativni zmény. Adams,
Kerin, Bhatia, Chakrabarty a Dolan (1999)
naméfili koncentrované napéti u kloubnich
chrupavek, které bylo umocnéno trvalym
zatizenim. Opakované zatézovani muze
zpusobit unavové poskozeni a nasledné
zranéni. Bolest miize zpUsobit dalsi snizeni
variability lidského pohybu a néasledné
pretizeni chrupavek, §lach a vazi z
mnohonasobného opakovani
nevariabilnich pohybt pfi chtizi ¢i béhu
(Hamill, Van Emmerik, Heiderscheit, & Li,
1999). Je vSak nutné urcit pfi¢inu a
nasledek. Nizka variabilita je pfi¢inou nebo
az nasledkem chronického zranéni z
pretizeni? Pro zodpovézeni této otazky je
nutno nejdiive popsat variabilitu lidského
pohybu u nepatologickych jedinci. Hamill,
Van Emmerik, Heiderscheit a Li (1999)
uvadi, ze zdravy stav se vyznacuje
optimalné vysokou variabilitou
vzajemnych kloubnich pohybu pfi nichz
nedochazi k opakované stejnému
zatézovani mekkych tkani.

Naopak omezena schopnost kontroly
velikosti a timingu sily pfi svalové
kontrakeci u starSich jedincl mize
zpusobovat zvySeni variability trajektorie
koncetin a vést k zhorSeni pfesnosti
pohybu. To vede k nestabilité, ztraté
rovnovahy a k poklesu funkce (Enoka,
1997; Schultz, Alexander, & Ashton-Miller,
1992). Z kvantitativni analyzy chize
vyplyva, ze velikost intraindividualnich

Reakeni sila podlozky (%)
P (o2} o}
o o o

n
o

0 20 40 60 80 100
Stojna faze (%)

Obr. 1 Grafické znazornéni vektoru a velikosti vertikalni slozky reakcni
sily ve stojné fazi chiize

rozdilt pfi provedeni chlize je mensi nez
rozdily mezi jedinci v ramci daného
souboru (Simsik, Galajdova, & Dolna,
2010).

Vysledna data pii analyze chize mohou
byt ovlivnéna vnitinimi i vnéj$imi faktory
(kvalita terénu, tUnava, zmény Vv
pohybovém chovani apod.). Z tohoto
divodu je nutné provadét opakovani
pokust v daném meéfeni a opakovana
méfeni (Gok, Ergin, & Yavuzer, 2002).
Opakovatelnost parametri chize je
dulezity pozadavek pro klinické pouziti
vysledki kvantitativni analyzy chtze
(Kadabaetal., 1989).

Cil prace

Cilem préace bylo urcit variabilitu
dynamickych parametrt chlize u zdravych
muzi a posoudit kritéria, ktera variabilitu
ovliviji.

Metodika

Charakteristika testovaného souboru

Me¢feni se zacastnilo 30 zdravych muzi
(pramérny vek 23,9 + 2,6 let, primérna
vyska 182,8 + 5,9 cm, primérna hmotnost
79,1 £+ 8,9 kg). Podminkou zatazeni do
souboru byl stav, ktery nevykazoval akutni
ani chronické onemocnéni, bez
pritomnosti faktort, které by mohly
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Tab. 1 Koeficienty variace (priimér + SD) normalizovanych hodnot ¢asovych parametrit (%) pro levou a pravou dolni koncetinu v prvnim

a opakovaném meéreni

ovlivnit vysledné hodnoty jako je napf.
poziti alkoholu 24 hodin pfed métenim.
VSichni testovani jedinci byli seznameni s
postupem a s podminkami méfeni a
podepsali informovany souhlas.

MEé¥ici pristroje

Pro urceni zakladnich slozek reakéni sily
na kontaktu nohy s podlozkou ve stojné
fazi chtizového cyklu (obr. 1) byly pouzity
dvé piezoelektrické plosiny Kistler
9286AA, (Kistler Instrumente AG,
Winterthur, Svycarsko), kazda o rozmérech
600 x 400 x 35 mm. Tento typ silové ploSiny
se zabudovanym zesilova¢em umoziuje
méfit maximalni silu o velikosti az 12 kN.
Obé plosiny byly zabudovany do
chodniku o délce 6 m tak, Ze jejich povrch
byl na stejné Grovni jako povrch, po
kterém probihala chtize. Vzdalenost plosin
umoznovala provedeni chtize bez vzniku
omezeni pohybu pfi pfipraveé na kontakt
nohy s plosinou.

Priibéh méreni

Meéieni, pii kterém se testovana osoba
pohybovala bez obuvi, bylo zahajeno
zkuSebnimi pokusy. Ty slouzily pro
seznameni se s povrchem podlozky a pro
oznacCeni mista, odkud bude chuze
zahajena. Toto oznaceni bylo nezbytné k
tomu, aby se méfeny jedinec nemusel
soustiedit na provedeni chlize a mohl
provadét jednotlivé pokusy plynule, s
plnym kontaktem nohy a plosiny. Kazdy
proband absolvoval vzdy minimalné 5

platnych pokust. Pokusy, pfi kterych se
nameétena rychlost pohybovala mimo
rozmezi 1,36 az 1,52 m.s-1, jsme do tohoto
poétu nezahrnuli. Uvedené rozmezi
rychlosti chiize bylo ur¢eno jako interval,
ve kterém lze provedeni chiize oznacit jako
prirozené (Kirtley, 2006; Perry, 2010;
Whittle, 2007). Méfeni jsme s odstupem
jednoho tydne v uvedeném rozsahu
zopakovali.

Meéfené parametry

Parametry ziskané ze silovych plosin (obr.
2) byly zpracovany v pocitacovém
programu MATLAB (verze 7.01,
MathWorks, Natick, MA, USA).

Statistické zpracovani dat

Data byla statisticky zpracovana v
programu Statistica (verze 9.0, Stat-Soft,
Inc., Tulsa, OK, USA). Pro vSechny
sledované parametry ve stojné fazi chtize
(Cas, sila, impulz sily) byly vypocéitany
jejich normalizované hodnoty a urceny
zédkladni statistické charakteristiky.
Normalizované hodnoty (%) byly pro
Casové parametry urCeny jako hodnota
konkrétniho ¢asového parametru délena
dobou trvani stojné faze, pro silové
parametry jako hodnota silového
parametru délena tihovou silou ptsobici
na testované osoby v klidovém stoji a pro
silovy impulz jako hodnota parametru
impulzu sily déleny tihovou silou. Pro
porovnani variability parametrti s vyuzitim
sttedni hodnoty koeficientll variace
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vypocitanych z 5 pokusi, byla pouzita
jednofaktorova ANOVA. K uréeni
kratkodobé (5 pokust v ramci jednoho
meéfeni) a dlouhodobé (prvni a opakované
méfenti) stability byl vypocitan koeficient
reliability. Jako kritérium velmi dobré
reliability byla stanovena hodnota
koeficientu 0,8 (Landis & Koch, 1977,
Vincent, 2005).

Vysledky

Variabilita normalizovanych ¢asovych
parametrii

Hodnoty koeficientll variace ¢asovych
parametrti v prvnim a opakovaném méteni
jsou uvedeny v tabulce 1.

Pii porovnani koeficientl variace hodnot
¢asovych parametrii mezi prvnim a
opakovanym méfenim nebyly zjiStény
statisticky vyznamné rozdily na hladiné
vyznamnosti p<0,05.

Nejvétsi koeficient variace jsme pro obé
dolni koncetiny v prvnim i opakovaném
méfeni nalezli pro dobu dosazeni maximalni
sily anteroposteriorni slozky v brzdici
(CVnt4) a v akceleracni fazi (CVntS5).
Nejmensi variabilitou se vyznacovala doba
dosazeni prvniho maxima vertikalni slozky
sily (CVnt8) a doba trvani stojné faze
(CVt).

Zatimco v prvnim meéfeni byla hodnota
prameérného koeficientu variace 4x vetsi pro
pravou dolni koncetinu (DK), v
opakovaném méfeni byl pramérny
koeficient variace vétsi na pravé DK pro
vSech devét ¢asovych parametra.

Variabilita normalizovanych silovych
parametri

Koeficienty variace silovych parametrii v
prvnim a opakovaném méieni jsou
uvedeny v tabulce 2.

Pii porovnani koeficientl variace hodnot
silovych parametrii mezi prvnim a
opakovanym métenim nebyly zjistény
statisticky vyznamné rozdily (p<0,05).
Nejvétsi koeficient variace jsme naméftili
pro maximalni silu medialni (CVnF1) a
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Obr. 2 Grafické znazornéni méfenych parametrii (upraveno podle
Vaverka & Elfmark, 2006)

Legenda k obr: 2 a k tabulkam 1-3:

FREA — reakcni sila podlozky; Fx — mediolateralni slozka; Fy —
anteroposteriorni slozka; Fz — vertikalni slozka, x — mediolaterdlni
smér; y—anteroposteriorni smér; z— vertikalni smér, SD — smérodatna
odchylka.

Casové parametry: tl — cas stojné fize; 12 — cas brzdici fize (v); 3
— cas akceleracni faze (), t4 — cas dosazeni maximalni sily v brzdici
fazi (v); t5 — cas od pocatku akceleracni faze do okamzZiku maximalni
sily v akceleracni fazi (v), t6 — cas dosazeni prvniho maxima sily (z);
t7 — ¢as dosazeni lokalniho minima sily (z); t8 — ¢as dosazeni druhého
maxima sily (z); t9 — ¢as od lokalntho minima sily do konce stojné
faze (z).

Realkeni sila a impulzy sily: F1 — maximalni sila medialni (x); F2 —
maximalni sila lateralni (x); F3 — maximalni sila v brzdici fazi (v);
F4 — maximalni sila v akceleracni fazi (y); F5 — prvni maximum sily
(z); F6 — druhé maximum sily (z); F7 — lokalni minimum sily ve fazi
mezistoje a koncového stoje (z); 11 — silovy impulz medidlni (x); 12
— silovy impulz laterdlni (x); I3 — silovy impulz v brzdici fazi (v); 14
—silovy impulz v akceleracni fazi (v); I5 — silovy impulz v brzdici fazi
(z); 16 — silovy impulz v akceleracni fazi (z); 17 — celkovy silovy
impulz (z).

CVn — koeficienty variace normalizovanych hodnot mérenych
parametrii

CRn — koeficienty reliability normalizovanych hodnot mérenych
parametrii

199



Janural, M., Svobodal, Z., Jandacka2, D., Elfmarkl, M., Uchytil2, J., Chorvatoval , M. : Assessment of the variability ...

P e Craionand mited
Paramesr

Levd Frawa Hrava
Cval EOESI] i O i AR E
CWar 58113 1835273 SETETTR
CvaF CEEE ] o] GCEET]
owar I=zIH R ) =T33
vk IIT=05E pEAE T X EJ Ko THEIAI
Cval E=1I LR P 55T
vk LN EEY Nl EN) EY L EL)EJEL IR0

Tab. 2 Koeficienty variace (primér + SD) normalizovanych hodnot silovych parametrii (%) pro levou a pravou dolni koncetinu v prvnim a

opakovaném méreni

lateralni (CVnF2), a to v prvnim i
opakovaném méfeni. Pro maximum
vertikalni slozky sily pro prvni (CVnF5) a
druhé (CVnF6) maximum je koeficient
variace nejmensi. Zatimco pro levou DK je
rozlozeni (velikost) koeficientd reliability
mezi prvnim a opakovanym métfenim
srovnatelnd, jsou pro pravou DK v
opakovaném méteni vSechny koeficienty
variace (s vyjimkou parametru CVnF5)
vétsi. Pro koeficient variace maximalni
anteroposteriorni slozky sily v akcelera¢ni
fazi (CVnF4) ma tento rozdil tendenci ke
statistické vyznamnosti (p =0,086) (obr. 3).

Variabilita normalizovanych parametri
silovych impulzt

Koeficienty variace parametrt silovych
impulzil v prvnim a opakovaném méfeni
jsou uvedeny v tabulce 3.

Pti porovnani koeficientti variace hodnot
parametrt silovych impulzi mezi prvnim a
opakovanym méfenim nebyly zjistény
statisticky vyznamné rozdily na hladiné
vyznamnosti p<0,05.

Nejvétsi koeficient variace jsme, podobné
jako pro hodnoty normalizované sily,
nalezli pro silovy impulz medialni (CVnl1)
alateralni (CVnl2) anteroposteriorni slozky.
Nejmensi variabilitou se vyznacoval
celkovy silovy impulz (CVnl7) a silovy
impulz vertikalni slozky sily v brzdné fazi
(CVnl5). V opakovaném méieni doslo k
narustu velikosti koeficientl variace pro
parametry na pravé DK. Ty byly pro
vSechny parametry vétsi nez na levé DK.
Tendenci k statistické vyzn. jsme nalezli pro

koeficient variace impulzu akceleracni faze
vertikalni slozky sily (obr. 4).
Kratkodoba stabilita parametra v
priibéhu jednoho méreni

Hodnotu 0,8, ktera byva oznacovana jako
mezni pro velmi dobrou stabilitu, prekrocilo
kolem 50 % métenych casovych parametr.
V opakovaném méfeni doslo k mirnému
zvyseni stability. VEtsi stabilitou se
vyznacuji ¢asové parametry, které se
vztahuji k vertikalni sloZce reakéni sily. S
vyjimkou prvniho méfeni na pravé DK
plati tento zavér také pro dobu stojné faze.
Pro parametry odvozené z
anteroposteriorni slozky reakeni sily je
naméfena stabilita nizsi.

Silové parametry se v tomto porovnani jevi
jako stabilnéjsi nez casové. S vyjimkou
nékterych hodnot pro pravou DK pfi
opakovaném méfeni, jsou vSechny
zbyvajici hodnoty koeficienti reliability
veétsi nez 0,8. Mensi stabilita silovych
parametr na pravé DK v opakovaném
méfeni se projevila také ve stabilité silovych
impulzi. Pro levou DK je hodnota vSech
koeficientti reliability vyrazné vyssinez 0,8.
Pro parametry na pravé DK jsou hodnoty
nizsi, ale i v tomto ptipad¢ piekracuji
velikost 0,72.

Dlouhodoba stabilita parametri v ramci
prvniho a opakovaného méreni

Pfi hodnoceni dlouhodobé stability jsou
koeficienty reliability pro vSechny
sledované parametry vétsi nez 0,8.
Vsechny tedy vykazuji z dlouhodobého
hlediska velmi dobrou stabilitu. Podobné
jako pfi ureni kratkodobé stability jsou
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Tab. 3 Koeficienty variace (primér + SD) normalizovanych hodnot silovych impulzii (%) pro levou a pravou dolni koncetinu v prvnim a

opakovaném méreni

hodnoty koeficienti reliability niz$i pro
Casové parametry.
Diskuze

Hodnoceni chiize je nedilnou soucasti
vySetieni v neurologii, fyzioterapii,
sportovni mediciné apod. (Bajerova,
Jadrny, & Poul, 2010). Je vyuzivano pro
diagnostiku patologickych procest v
nervovém i svalové kosternim systému.
Studium variability chtize nabizi dilezitou
moznost pro kvantifikaci lokomoce a jejich
zmén zpusobenych vékem a nemoci,
podobné jako prostiedek pro hodnoceni
efektu rehabilitace (Hausdorff, 2005).
,,Pfirozena‘ variabilita je pfi tom nezbytna
pro energeticky efektivni a stabilni chiizi
(Goldberger et al., 2002).

Na celkové variabilité systému se podili
tada faktorti. Mezi vnitini faktory fadime
stav neuromuskuldrniho systému, vék,
pritomné patologické mechanismy apod.
K vnéjsim faktorm patii vlivy zevniho
prostfedi (typ povrchu, intenzita svétla,
kvalita obuvi, zména sméru pohybu atd.),
pouzivané pomtucky, ale také metoda
zpracovani dat (Chau, Young, & Redekop,
2005; Zaatar & Vaieka, 2006). Pohyb ve
stejnych vnéjsich podminkach mize byt
variabilni vlivem vnitini variability (Kudo
& Ohtsuki, 2008).

Casové parametry

Nizkou variabilitu ¢asovych parametrii
jsme zaznamenali pro dobu trvani stojné
faze a pro dosazeni druhého maxima
vertikalni sily. Pro dosazeni maxima
anteroposteriorni slozky v brzdici a

akceleraéni fazi byla variabilita nejvyssi.
Podle autord Giakas a Baltzopoulos (1997)
jsou nejvice variabilni ¢asové parametry
mediolateralni slozky reaké¢ni sily. V nasi
studii jsme se témito parametry, vzhledem
k jejich obtiznému uréeni, nezabyvali.

Pii porovnani variability trvani krokového
cyklu pomoci koeficientu variace u
mladsich a starSich jedincti nebyly rozdily
vyznamné (Hausdorff, Cudkowicz, Firtion,
Wei, & Goldberger, 1998). Pro starsi jedince
s historii padu vSak byla variabilita 2 az 3x
vétsi. Podobny zavér plati i pro porovnani
variability doby krokového cyklu u
zdravych jedinct a u pacientl s
Parkinsonovou a Huntingtonovou
chorobou.

Casové parametry, pohyb v kolennim
kloubu a reakéni silu pfi chiizi u 148
dospélych jedinct hodnotili Chao,
Laughman, Schneider a Stauffer (1983). Z
analyzy dat vyplyva, ze vliv pohlavi na
variabilitu parametrt je vyznamné vetsi nez
vliv véku.

Jako kritérium velmi dobré reliability byla
v na$i studii stanovena hodnota
koeficientu reliability 0,8. Z kratkodobého
hlediska nedosahovaly této hodnoty
koeficienty reliability pro casové
parametry anteroposteriorni slozky reakéni
sily.

Silové parametry

Nejvétsi variabilitou se v obou métenich
vyznaCovaly parametry mediolateralni
slozky reakéni sily na pravé i na levé dolni
koncetiné. Stejny zavér plati také pro
variabilitu silovych impulzi. Tyto
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Obr. 3 Grafické porovnani parametru CVnEF4 pro levou a pravou dolni koncetinu v prvnim a opakovaném méreni

vysledky jsou v souladu s tvrzenim autorti
Perry (2010) a Hamill a Knutzen (1995), kteii
uvadéji, ze velka variabilita této slozky je
zpasobena riznym provedenim abdukce
a addukce predonozi béhem stojné faze
cyklu chiize. Pro silovy impulz jsme
nejmensi variabilitu zaznamenali pro
celkovy impulz sily vertikalni slozky reakéni
sily.

Masani, Kouzaki a Fukunaga (2002)
oznacuji variabilitu mediolateralni a
vertikalni slozky reakéni sily za kritériem
stability balan¢nich kontrolnich
mechanizmi pfi chtizi. V nasi studii byla
variabilita parametrd vertikalni slozky
reakéni sily (prvni a druhé maximum)
nejmensi. Variabilitu parametrti chiize
provadéné preferovanou rychlosti v
pribéhu tfi dnd hodnotili Kadaba,
Ramakrishnan, Wootten, Gainey, Gorton a
Cochran  (1989). Vertikdlni a
anteroposteriorni slozka reakéni sily se
vyznacovala vétsi opakovatelnosti nez
medolateralni slozka.

Pokles zatizeni (zmenseni vertikalni slozky
reakéni sily) vznikéd v disledku Svihu
kontralateralni DK, ktera tak odleh¢i
stojnou DK (Hamill & Knutzen, 1995;
Kirtley, 2006; Perry, 2010). Vliv na tvar
ktivky ma také pohyb hornich koncetin.
Nektefi autofi proto nepovazuji hodnoceni
vertikalni komponenty z klinického
hlediska za reliabilni (Perry, 2010).

Pii hodnoceni kratkodobé stability byly
silové parametry v porovnani s ¢asovymi
parametry stabilnéjs§i. S vyjimkou
opakovaného méfeni na pravé dolni
koncetiné¢ byla velikost koeficientu
reliability vétSinez 0,8.

Rychlost chiize

Variabilita dynamickych parametrti zavisi
mimo jiné na rychlosti chtize, kterou se
testovana osoba pohybuje (Masani,
Kouzaki, & Fukunaga, 2002). Variabilitu
parametri chtize provadéné preferovanou
rychlosti v priabéhu tfi dnt hodnotili
Kadaba, Ramakrishnan, Wootten, Gainey,
Gorton a Cochran (1989). Vertikalni a
anteroposteriorni slozka reakéni sily se
vyznacovala vétsi opakovatelnosti nez
mediolateralni slozka.

U zdravych osob dochazi pfi zrychlovani
od 3 do 8 km.h-1 k postupnému nartstu
variability vertikalni a mediolateralni slozky
reakéni sily, zatimco variabilita
anteroposteriorni slozky reakeni sily je
nejmensi pii rychlosti kolem 5 km.h-1.
Rychlost, pii které je variabilita nizka a
systém je tudiz pii propulzi nejvice stabilni,
byla nalezena v rozmezi 5,5 az 5,8 km.h-1.
Tato rychlost byla stanovena jako
optimalni i z hlediska ekonomi¢nosti
pohybu. V nasi studii jsme zpracovavali
data ziskana pfirychlosti 4,9 az 5,5 km.h-1,
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Obr. 4 Grafické porovnani parametru CVnl6 pro levou a pravou dolni koncetinu v prvnim a opakovaném méreni

kterou oznacily testované osoby jako
prirozenou.

Pro dosazeni odpovidajici rychlosti je
nezbytné, aby mél proband pfed méficimi
ploSinami dostatecnou vzdalenost pro
zahajeni pohybu. Obvykle se pro tuto
vzdalenost uvadi hodnoty 3 az 5 m (Bilney,
Morris, & Webster, 2003). Vzdalenost,
kterou méli k dispozici testované osoby v
nasem piipadé, byla tedy dostatecna.

Pocet pokust

Pocet pokusi, ktery je nutny pro
posouzeni variability, se u jednotlivych
autort rizni. Zalezi na charakteru métené
veliciny a na zpUsobu provedeni
experimentu. Pro dobrou reliabilitu
dynamickych parametrt je potieba alespon
10 pokusii (Diss, 2001; Stergiou, Giakas,
Byrne, & Pomeroy, 2002). Pro variabilitu
kinematickych parametra pii chtizi na
béhatku by mélo byt analyzovano nejméné
400 krokl (Owings & Grabiner, 2003).
Moriguchi, Sato a Gil Coury (2007) ve své
studii analyzovali kolem 80 krokovych
cykla. Také vysledky studie Wilken,
Rodriguez, Brawner a Darter (2012)
naznacuji nutnost provedeni
vicenasobnych chtizovych cyklt a
opakovani méfeni pro ziskani reliabilnich
dat.

Kaufman, Chambers a Sutherland (1996)
uvadéji, ze pro pfesnd data je nutné
analyzovat nejmén¢ 22 cykli. Pro ur¢eni
odpovidajicich (pfesnych) momentu sily
v kloubech na dolnich konéetinach jsou
nezbytnad dvé meéfeni minimalné s
jednodennim odstupem (DeVita & Skelly,
1990).

V nasi studii jsme u kazdého probanda
béhem jednoho experimentu analyzovali 5
pokust, které splnovaly zakladni
podminky — odpovidajici rychlost, doslap
celou ploskou chodidla na silovou plosinu.
Z vysledkt ziskanych pfi posouzeni
kratkodobé stability vyplyva, ze tento
pocet je nutné zvysit, zejména pii méfeni
casovych parametrt. Je vSak nutné si
uvédomit, Ze vétSina uvedenych autorti
analyzovala pohyb pfi chtizi na béhatku.
V naSem pfipad¢ jsme pouzili analyzu
»tradi¢ni® chiize na pevném povrchu.
Mechanismus chiize na povrchu a na
béhatku vyjadieny pomoci slozek reakéni
sily je v zéakladnich charakteristikach
podobny (Dierick, Penta, Renaut, &
Detrembleur, 2004). Ze zavéra nékterych
studii vSak vyplyva, ze je nutné pii
interpretaci dat piihlizet k vyuziti béhatka
(White, Yack, Tucker, & Lin, 1998). Velikost
maxima brzdici sily a medialni smykové sily
jsou mens$i pfi chizi na béhatku. Pro
mediolateralni slozku reakéni sily miize byt
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rozdil zptisoben podminkami pro kontakt
chodidla ovlivnénymi pohybem pasu
béhatka (Riley, Paolini, Della Croce, Paylo,
& Kerrigan, 2007).

Timing pfi chiizi na klasickém povrchu a
na béhatku se miize ménit riznymi zpisoby
(Stolze et al., 1997). Pfi hodnoceni
dynamiky chtize na béhatku je nutné
prihlizet k variabilité rychlosti pohybu
pasu (Savelberg, Vorstenbosch, Kamman,
Van De Weijer, & Schambardt, 1998).
Zavéry

Na zaklad¢ hodnoceni variability
dynamickych parametrii chlize u souboru
30 zdravych mladych muzt v ramei dvou
méfeni, kterd prob¢hla ve stejnych
podminkéch s odstupem jednoho tydne,
vyplyva

Mezi variabilitou casovych a
silovych parametrt v prvnim a
opakovaném méfeni nebyly nalezeny
vyznamné rozdily.

Nejvétsi variabilitou se vyznacuji
parametry odvozené z mediolateralni
slozky reak¢ni sily. Pfi posouzeni pohybu
chodidla v tomto sméru je tedy nutné
pracovat s udaji ziskanymi z vice
opakovanych pokusti v ramci daného
méfent.

Nejmensi variabilitu jsme nalezli pro
parametry vertikalni slozky reakéni sily
(prvni a druhé maximum). To plati také pro
dobu trvani stojné faze, kterd je jednim z
nejcastéji pouzivanych parametri pti
analyze chtize.

Stabilita v rémci daného méfeni je
vEtsi pro silové parametry. Pii hodnoceni
dlouhodobé stability pii opakovanych
méfenich s odstupem jednoho tydne
vykazuji vSechny métené parametry velmi
dobrou stabilitu.

Hodnoceni variability chiize v ptirozenych
podminkach ma vyznam i pro zdravou
populaci. Vyznamné redukovand nebo
naopak vyznamné zvySend variabilita
nékterych parametri mize naznacovat
potencialni rizika chtize. V podminkach
rehabilitace mize nahld odchylka ve
variabilité parametrd chiize naznacovat
nutnost zmény v pouzivaném postupu,

kterd je zpravidla realizovana snizenim
velikosti a intenzity zatizeni. ZvySeni
variability pohybu v mensim rozsahu, ke
kterému dochazi v prubéhu rehabilitace,
muze byt naopak znakem schopnosti
organizmu pfizplsobit se ménicim se
podminkam pfi provadéni pohybu.

Podé&kovani: Tato studie vznikla za podpory MSMT v ramci
vyzkumného zaméru MSM 6198959221 ,,Pohybova aktivita a
inaktivita obyvatel Ceské republiky v kontextu behaviordlnich zmén*
a za podpory FTK UP v ramci grantu FTK_2011_015 ,Vliv

vybranych parametrit nohy na krokovy cyklus®.
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Sihrn

Vychodisko: Termalnu vazodilataciu na liecbu zlyhavania srdca vyuzivali uz lekari v
antickom Rime. S rozvojom ICHS v dvadsiatom storo¢i sa v eurdpskych kiipel'och zacala
zdoraziiovat potreba reSpektovat’ znizenti koronarnu rezervu a vyssi vek. Rozsirila sa i
obava z ortostatickych kolapsov u seniorov pri vystupovani z hypertermalneho kupela.
Hoci sa predpokladalo, ze pravidelny telesny tréning vedie k adaptacii na hypertermiu,
chybaju studie, ktoré by tento jav dostatocne objektivizovali. Ciel'om bolo objektivizovat
zat'az kardiovaskularneho ustrojenstva v hypertermalnom ktipeli u pacientov s ICHS a
zistit' vplyv pravidelného telesného tréningu na adaptaciu na hypertermiu.

Subor a metodika: Hemodynamické zmeny v kupeli s teplotou 40 °C po stupnutie teploty
jadra o 2 °C boli porovnavané s ergometrickym testom u 21 muzov vo veku 60,3 roka so
stabilnou ICHS pomocou hrudne;j elektrickej bioimpedancie. Adaptaciu na hypertermiu
sme hodnotili u 10 profesionalnych $portovcov, ktori plavali 27 mintt raz vo vode s
teplotou 29 °C apo 5 ““ 8-diove;j prestavke s teplotou 36 °C. Frekvencia srdca, sublinqualna
teplota a krvny tlak sa merali po 30-minatovom oddychu v 'ahu na 16zku pred vstupom
do vody, d’alej bezprostredne po skonceni plavania pred vystiapenim z bazéna a po 30-
mintatovom oddychu v leziacej polohe. Sucasne sa odoberala krv na stanovenie horménov
(adrenalin, noradrenalin, plazmaticka reninova aktivita, kortizol, inzulin, prolaktin a rastovy
hormon. Rovnaku zat'az i vysetrenia absolvovalo 9 muzov so sedavym sposobom zivota.
Vysledky a zavery: U pacientov so stabilnou ICHS sa hypertermalna imerzia ukazala ako
bezpe¢na procedura, podstatne menej zatazujuca ako ergometricky test. Obava z
ortostatickych kolapsov starSich l'udi pri vystupovani z hypertermélneho kiipel’a sa
ukazala ako nepodlozena. Sportovci s fyzicky naro¢nym tréningom st adaptovani na
tepelnt zat'az, ¢o sa v neuroendokrinnej odpovedi prejavuje zvysenou hladinou
plazmatickej reninovej aktivity pri stipani teploty jadra. Uvedena endokrinna reakcia im
zabezpec€uje zvyhodneny mechanizmus pre udrzanie cirkulacie pocas hypertermalnej
zataze.

Kruacové slova: Termalna vazodilatacia, ortostaticky kolaps, neuroendokrinna reakcia

Celko, J.: Total hyper-thermal procedures now
and then

Summary

Basis: Thermal vasodilation for the heart failure
therapy was already used by doctors in the
antique Rome. With IHD (ischemic heart disease)
expansion in the twentieth century, the need to
respect the decreased coronary reserve and older
age became more accentuated in European spas.
Also the fear from orthostatic collapses in seniors
while exiting the hyper-thermal bath was widely
broadened. Despite the presumption that regular
physical training leads to the adaptation to

Celko, J.: Komplexe hyperthermale Prozeduren
ehemals und heute

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: thermale Vasodilatation bei
der Behandlung von Herzinsuffizienz haben die
Arzte schon im alten Rom verwendet. Mit der
Entwicklung der koronaren Herzkrankheiten
(ICHS) im zwanzigsten Jahrhundert begann in
den europdischen Heilbdder die Notwendigkeit
zu betonen, die reduzierte koronare Reserve und
den hoheren Alter zu respektieren. Es verbreitete
sich auch die Befiirchtung von den
orthostatischen Kollapsen bei den Senioren beim
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hyperthermia, the studies to objectify this
phenomenon are missing. Our aim was to
objectify the load for cardiovascular system in
the hyper-thermal bath in patients with IHD and
to find out the effect of regular physical training
on adaptation to hyperthermia.

Groups and methods: Hemodynamic changes
in the bath with temperature of 40 °C, lasting till
the rise of core temperature by 2 °C, were
compared with the ergometry test in 21 men
aged 60,3 years old with a stable I[HD via thoracic
electric bioimpedance. Adaptation to the
hyperthermia was assessed in 10 professional
sportsmen who swam for 27 minutes in the water
with a temperature of 29 °C and after 5 “ 8 day
break with a temperature of 36 °C. Heart rate,
sublingual temperature and blood pressure were
measured after 30 min rest in the supine position
on a bed before entering the water, then
immediately after termination of swimming
before leaving the pool and after 30 min rest in
the supine position. At the same time, the blood
collection was performed to determine the
hormonal levels (epinephrine, norepinephrine,
plasma rennin activity, cortisol, insulin, prolactin
and growth hormone. The same load and
examinations underwent also 9 men with a
sedentary way of life.

Results and conclusions: Hyper-thermal
immersion proved to be a safe procedure in
patients with a stable IHD, substantially less
demanding than the ergometry test. The fear
from orthostatic collapses in older people when
exiting the hyper-thermal bath seems to be
without the base. Sportsmen with physically
strenuous training are adapted to the thermal
load, what was reflected in the neuro-endocrine
response via increased level of plasma rennin
activity during the increase of core temperature.
This endocrine reaction ensures advantaged
mechanism to preserve the circulation during
the hyper-thermal load.

Key words: thermal vasodilatation, orthostatic
collapse, neuro-endocrine reaction

I3

Uvod

Hypertermalne procedury instinktivne
vyuzivali uz prvotné narody na usvite
dejin, ako o tom svedcia aj sidla

Verlassen des hyperthermischen Bades. Obwohl
wurde es angenommen, dass regelmddiges
korperliches Training zur Adaptation an die
Hyperthermie fiihrt, es fehlen aber die Studien,
die dieses Phinomen hinreichend objektivisieren.
Das Ziel war es die Belastung des
kardiovaskuldren Systems im hyperthermalen
Bad bei den Patienten mit ICHS zu objektivieren
und den Einfluss des regelmddigen korperlichen
Trainings auf die Adaptation an die
Hyperthermie festzustellen.

Die Datei und die Methodik: himodynamische
Verdnderungen im Bad bei 40 °C bis Erhéhung
der Kerntemperatur um 2 °C mit dem
ergometrischen Test bei 21 Mdnnern im Alter
von 60,3 Jahren mit stabilen ICHS waren mittels
thorakalen elektrischen Bioimpedanz verglichen.
Die Adaptation an die Hyperthermie haben wir
bei den 10 professionellen Sportlern bewertet,
die 27 Minuten einmal im Wasser mit der
Temperatur 29 °C geschwommen haben und
nach der 5 * 8-tdgigen Pause mit der Temperatur
36 °C. Die Herzfrequenz, die sublinguale
Temperatur und der Blutdruck wurden nach einer
30-miniitigen Ruhepause auf dem Bett liegend
vor dem Eintritt in das Wasser, weiter sofort nach
der Beendigung des Schwimmens vor dem
Rauskommen aus dem Schwimmbad und nach
30-miniitiger Ruhepause in der liegenden
Position. Gleichzeitig wurde das Blut um die
Hormone (Adrenalin, Noradrenalin, Plasma-
Renin-Aktivitdt, Cortisol, Insulin,
Wachstumshormon und Prolaktin) festzustellen,
abgenommen. Die gleiche Belastung und
Untersuchungen absolvierten 9 Mdnner mit einer
sesshaften Lebensweise.

Die Ergebnisse und die Schlussfolgerungen: bei
den Patienten mit stabilen ICHS hat sich die
hyperthermale Immersion als sichere Prozedur
gezeigt, wesentlich weniger belastend als
ergometischer Test. Die Gewissensangst vor den
orthostatischen Kollapsen bei der dlteren Leuten
bei dem Rauskommen aus dem hyperthermalen
Bad erwies sich als unbegriindet. Die Sportler
mit dem korperlich angestrengten Training sind
auf den Hitzestress adaptiert, was sich in der
neuroendokrinen Antwort mit der erhéhten
Niveau der Plasma-Renin-Aktivitit bei dem
Kerntemperaturanstieg gezeigt hat. Die
angegebene endokrine Reaktion stellt ihnen den
begiinstigsten Mechanismus  fiir  die
Zirkulationshaltung wdhrend der
hyperthermalen Belastung sicher.

Die Schliisselwérter: thermale Vasodilatation,
orthostatischer Kollaps, neuroendokrine
Reaktion

vybudované v blizkosti horucich
pramenov. Podl'a vyskumov prof. Mehla
I'udia severnej pologule poznali parny
kuapel’, aky dnes nachadzame vo Finsku,
severnom Rusku a na zapade severnej a

209



Celko, J.: Total hyper-thermal procedures now and then

strednej Ameriky (najmé v trojuholniku
Aljaska, Labrador a Quatemala). Je
pravdepodobné, ze Indiani pri
vyvandrovani Behringovou cestou (asi 10
000 . pr. Kr.), ktora koncom doby 'adovej
bola eSte priechodna, priniesli tito formu
kapela zo severnej a centralnej Azie. V
Statnom historickom mutizeu v Denveri je
zivot Indidanov zachyteny vo velkych
vykladnych skriniach. Prislusnici kmena
Navaho boli nomadi, ktori byvali v
stanoch. Potné stany boli postavené z
konarov zapichnutych do zeme, budovali
ich oddelene od obyvacich stanov. V
blizkosti vychodu vyhlbili jamu, do nej sa
dlhymi vidlicovymi palicami polozili
kamene, ktoré sa postriekali vodou.
Termalne kupele zohravali vyznamnu
ulohu aj v zivote antickej spolo¢nosti. V
Rime bolo v 3. storo¢i pétnast’ horacich
pramenov a 856 verejnych kupelov s
ohrievanou vodou. Horuce pramene, od
ktorych si l'udia s'ubovali lie¢ivy ti€¢inok,
sa dokonca stali objektom kultového
uctievania. V caldariu Caracallovych
kapelov boli vane s horticou vodou, po
kupeli este nasledovalo silné potenie v
lakoniku s prehriatou vodnou parou. Az
potom sa Riman ponoril do studeného
kapel’a (frigidarium). Nasi predkovia sa
hypertermalnych procedur neobavali a
preto ich ¢asovo nelimitovali. Stari Gréci
mali dobré skusenosti s vyuzivanim
pieskového kupela na lieenie astmy, dny,
artr6z, chronickej bolesti a nahromadenia
tekutiny v hrudniku a v bruchu, ¢im sa
myslelo zlyhanie srdca s retenciou tekutin,
ascitom a edémom. Herodotos, grécky lekar
v Rime, v prvom storo¢i pisal, Ze na tento
ciel’ je najvhodnejsia letna sezéna a v nej
najteplejsie dni. V dokumente potom
nasleduje podrobny popis procedury.
Rano sa v sypkom piesku vykopu dve
alebo tri jamy vo velkosti ¢loveka a
nechaju sa zohriat’ slnkom. Po kratkej
prechadzke alebo 'ahkom cviceni si
pacient 'ahne do jamy a zasype sa takym
mnozstvom piesku, aké je schopny
tolerovat. Hlava a najmé o¢i maju byt
chranené pred slnkom. Pacient by mal byt
podl'a polohy slnka orientovany tvarou na

sever alebo juh. Chladnou vodou sa mu
oplachuje tvar a v pripade potreby si
vyplachuje Usta. Ak sa pacient prestane
zohrievat’, pripadne vplyvom potenia sa
zacina ochladzovat, uvolni sa z piesku a
procedura sa zopakuje vo vedl'ajsej jame.
Vicsina pacientov absolvuje proceduru v
lahu, pacienti s ascitom a edémom pocas
procedury stoja. Po skonceni potenia sa
pacient okGpe v mori a nasleduje
odpoc¢inok. Pacienti s chronickym
ochorenim by mali byt lieceni denne
minimalne 14 dni, nie vSak dlhSie ako 21
dni. U edematdznych pacientov je pre
stratu hmotnosti rozhodujlce trvanie
liecby. V zimnom obdobi alebo v
urgentnom pripade pri nevhodnych
podmienkach je mozné uvedenu
proceduru uskuto¢nit’ zohriatim piesku v
peci, priCom sa dosiahnu porovnatelné
vysledky. V takom pripade je vSak
potrebny dlhsi ¢as lieCenia, pretoze umelé
podmienky st pre ucinnost’ procediry
menej priaznivé (17). Z davnej minulosti
su vSak zndme aj vedl'ajSie nepriaznivé
ucinky casovo neohranicenej aplikacie
tepla na organizmus. Oribarius, lekar cisara
Juliana (4. storocie n. 1.), ktory pouzival
ako zdroj tepla slnko, uvadza, ze ,,prili§ vel’'a
tepla je zI¢é pre slabych pacientov*. Velkej
obl'ube sa tesila lie¢ba potenim u Arabov.
Kalifa Wateka-Billaha, ktory pri epidémii
podl'ahol ochoreniu, lekar ukladal k teplej
peci tak Casto a na taky dlhy Cas, ze pri¢inou
jeho umrtia bolo pravdepodobne
prehriatie. Stredoveké termalne kury boli
dost’ drastické. Pred prvym kipel'om bola
vel'mi roz§irend oclistna kura, ktora
pozostavala z pustania zilou a podania
laxativ. Verilo sa, ze ¢im dlhsi je pobyt v
kupeli, tym je lepsi liecebny efekt. V
pramenoch boli inStalované drevené
priéne, na ktorych sa jedlo aj spalo. Ktipel’
v tom c¢ase trval nickol’ko dni a noci, pricom
dochadzalo k maceracii koze, ktorti nazvali
,,corosio cutis“, s mokvanim, sekréciou a
casto 1 so sekundarnou infekciou. Tento
spdsob liecby bol tiez akymsi druhom
derivacnej ¢i popudovej terapie, ktord u
mnohych chorych zohrala pozitivnu
ulohu. Ajnapriek po starocia odskusane;j
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dobrej tolerancii hypertermalnych
procedur sa v dvadsiatom storoci
stretdvame s opaénym nazorom. S
postupnym predlzovanim l'udského veku
a s rozvojom epidémie ICHS sa v
europskych kupeloch zacala ¢oraz viac
zdoraznovat’ potreba reSpektovat’ znizenti
koronarnu rezervu a vys$si vek. Niektori
autori povazuju hypertermalny kapel’ u
pacientov s ICHS za ,,vrazedny roztok*
(16), ini varujt pred rizikom ortostatickych
kolapsov u starSich T'udi po skonceni
hypertermalneho kupela (7), dalsi
povazuju celkovu aplikaciou peloidov, ale
aj saunu, za vel'mi narocné procedury pre
kardiovaskularny aparat. V literatire sa
stale traduje nazor, ze kapel s teplotou
vyssou ako 39,5 °C vyzaduje pritomnost’
lekara. V rozpore s tymito nazormi st
praktické skusenosti. Napriklad v
Trencianskych Tepliciach je mozné bez
odporucania alebo pritomnosti lekara
absolvovat’ kupel’ v prameni Sina (40,2 °C)
a za poslednych sto rokov nie je znamy
jediny priklad komplikacie v suvislosti s
touto procedurou. Paradoxne pdsobi aj
skuto¢nost’, Ze tisice 'udi s ICHS sa denne
kapu v hypertermalnej vode doma bez
lekarskeho dohladu, a to bez klinickych
tazkosti (4). V Japonsku sa balneoterapia
stale aplikuje v heroickych davkach. V
ktpeloch Kusatsu sa pod dohl'adom
kupelnika  aplikuje  celotelovy
trojminutovy kupel s teplotou 43 —47 °C
tri - Styrikrat denne. V ktipel'och, ktoré sa
zameriavaju na lieCenie artériovej
hypertenzie a stavov po cievnej mozgovej

SVRI [dyn*sec/cm/m2]

(1]
Pokoj Zéitaz

Zotavenie

W Hypertermalny kapel [C] Ergometria

Graf 2. Index celkovej periférnej rezistencie pocas
ergometrickej zdataze a hypertermdlneho kipela

prihode, aplikuji hypertermalny kupel’ s
nizsou teplotou a dlh§im trvanim. Japonci
su na horuce kupele adaptovani. Tradicné
kapele ofuro s teplotou 40 — 42 °C su
sucast’ou kazdej domacnosti, podobne ako
vo Finsku sauna. V balneoterapii sa v
Japonsku venuje velka pozornost aj
vyskumu, pri siedmich univerzitach sa
nachadza vyskumny ustav balneologicky.
Viaceré experimentalne prace preukazali, ze
adaptdcia na hypertermiu zvysuje
rezistenciu myokardu na celkovu ischémiu
—zlepSuji sa hemodynamické parametre a
znizuje sa aktivita kreatinkinazy po
experimentalnom infarkte myokardu (6).
Napriek tomu v klinickej praxi pretrvava
vyrazna zdrzanlivost k indikacii
hypertermalnej imerzie u pacientov s ICHS,
u ktorych ma tepelna déza priaznivy
uc¢inok na d’alSie ochorenie, pre ktoré bola
kupel'na liecba indikovana. Vzhl'adom na
vel’ky pocet seniorov s diagnostikovanou
ICHS alebo s tichou ischémiou, ktori
bezpecne absolvuju hypertermalne
procedury v nasich kupeloch, sa da
predpokladat’, Ze obavy z rizika celkovej
hypertermie vo zvyc¢ajnych terapeutickych
davkach st prehnané.

Ciel’ prace
Ciel'om prace bolo:

1. Verifikovat u pacientov so stabilnou

ICHS hemodynamicku odpoved na
celkovy hypertermalny kupel (HI) a
porovnat ju s hemodynamickou
odpovedou na maximalny symptomami
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limitovany ergometricky zatazovy test
(ET).

2. Objektivizovat adaptdciu na hyperter-
miu u Sportovcov s intenzivaym
tréningovym programom vySetrenim ich
endokrinnej odpovede pocas
hypertermalnej zataze.

Material, metodika, vysledky
adiskusiaad 1

Sledovany subor pozostaval z 21 nahodne
vybranych muzov so stabilnou ICHS v
priemernom veku 60,3 roka (45 —-751.) s
dobrou subjektivnou toleranciou
hypertermalneho kupela, u ktorych sa v
anamnéze nezistili hemodynamicky
nestabilné srdcové choroby. Funkciu I'avej
komory sme hodnotili kontinudlnym
monitorovanim hrudnej elektrickej
bioimpedancie pristrojom NCCOM3 R7.
Pocas hypertermdlnej imerzie a v
patminutovej zotavovacej faze bolo
monitorované trojkanalové EKG a merany
krvny tlak, subjektivnu toleranciu zataze
hodnotili pacienti podl'a Borgovej skaly.
VySetrovani muzi najskor absolvovali
maximalny symptéomami limitovany
ergometricky test podl'a modifikovaného
Wassermanovho protokolu. Pociatoc¢na
zataz 40 W stupiovana o 10 W kazdu
minutu az do dosiahnutia subjektivneho
maxima. Na druhy denn po hodinovej
tepelnej stabilizacii sa uskutoc¢nil
udrziavany celkovy hypertermalny ktapel
v Hubbardovom tanku v pitnej vode s
teplotou 40 °C, teplota miestnosti bola 25
°C, vlhkost vzduchu 98 — 100 %.
Hypertermalny kapel’ sme ukondili pri
vzostupe teploty jadra meranej pod
jazykomo 2 °C.

Hypertermalny kupel trval signifikantne
dlhsie ako ergometricky test (22,2 vz. 12,1
min, p <0,003), bol v§ak podstatne mene;j
zatazujuci. Index prace l'avej komory
(LCWI, graf 1), srdcovy index (CI), razovy
index (SI), index kontraktility (IC) a stredny
artériovy tlak (MAP) sa pocas
hypertermalneho kupela vyrazne
nezmenili, ¢o kontrastovalo s ich vyraznym

narastom pocas ET. Srdcové frekvencia v
dosledku termoregulacie v
hypertermalnom kupeli stlipla, ale aj tak
napriek dvojnasobnému casu trvania
nedosiahla uroven srdcovej frekvencie
pocas ergometrického testu. V
hypertermalnom kuipeli bol v porovnani s
ET podstatne nizsi vrcholovy systolicky
tlak (147,0 vz. 213,6 mm Hg, p < 0,004).
Index celkove periférne;j rezistencie (SVRI)
klesol pocas hypertermalneho kupela i
ergometrického testu (graf 2). V
hypertermalnom kupeli sa u dvoch
pacientov zjavili monotopné komorové
extrasystoly, v ET u §tyroch. Subjektivna
tolerancia zataze hodnotena Borgovou
Skalou naznacuje lepSiu subjektivnu
toleranciu hypertermalneho ktpel'a ako ET.
Sklon k ortostatickym kolapsom sa
nepotvrdil.

Ergometricky test sa v sucasnosti povazuje
za integralnu sucast’ diagnostiky ICHS. Ani
véasny zat'azovy test po akutnom infarkte
myokardu nezvysuje mortalitu, pricom
vel'a pacientov tento test bezpecne
absolvuje aj pri kardidlnom zlyhani. V nasej
stadii sa hypertermalna imerzia v
porovnani so Standardnym ergometrickym
testom u pacientov s ICHS ukazala ako
podstatne menej zat'azujica procedura.
Termalna vazodilatacia redukuje preload i
afterload (systémova periférna rezistencia
pre lavi komoru a plucna cievna
rezistencia pre pravu komoru), ¢o vedie k
zlepseniu funkcie pravej i I'avej komory.
Teplo dilatuje venodzny systém,
redistribucia krvi z intratorakalneho
priestoru do periférneho venézneho
systému s venoznou dilataciou zniZuje
nahromadenie krvi v plucach. Vzostup
venodznej kapacity je dolezity pre znizenie
preloadu, ¢o sa prejavi znizenim tlaku v
pravej predsieni a rozmeru 'avej predsiene
a komory (8). Vysledky nasej studie
koresponduju s nazormi viacerych autorov,
ktori sa venovali hemodynamickej reakcii
na hypertermalny kupel nielen
experimentalne, ale aj v klinickej praxi. S
ciel'om zhodnotit’ akutne hemodynamické
ucinky termalnej vazodilatacie na tazké
kongestivne zlyhanie srdca vysSetrili na
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Graf 3. Telesna teplota u kontrolného siiboru a
Sportovcov vo vode 29 °C a vo vode 36 °C

Mayo klinike 34 pacientov s uvedenou
diagnozou, priemerna ejekend frakcia bola
25+ 9 9% (15). Po zavedeni Swanovho —
Ganzovho katetra cez pravi jugularnu
vénu pacienti absolvovali 10-minutovy
kupel’s teplotou 41 °C, alebo infrasaunu s
teplotou 60 °C v trvani 15 minut. Pred,
pocas procedury a 30 mintt po jej skonceni
sa hodnotil krvny tlak, EKG, echo-Doppler,
expirac¢né plyny a intrakardialne tlaky.
Dvadsat’styri z 34 pacientov absolvovalo
najskor hypertermalny kupel’ a po 1 “ 2
dnoch saunu. Zo zostavajucich desat’
pacientov dvaja absolvovali len kupel a
o0smi len saunu. U ziadneho pacienta sa
pocas uvedenych procedur nevyskytlo
dyspnoe, angina pectoris ani dysrytmia,
vSetci procedury bezpecne dokondili a
subjektivne ich dobre tolerovali. Na konci
hypertermalneho kupela i sauny mierne
stapla spotreba kyslika (0 0,3 MET), teplota
v arteria pulmonalis stupla o 1,2 °C a
frekvencia srdca o 20 — 25/minutu.
Systolicky tlak sa podstatne nezmenil,
diastolicky tlak pocas sauny signifikantne
klesol. Pocas kupel'a i sauny, ako aj 30
minut po ich skonceni signifikantne stapol
kardialny i razovy index, podstatne klesla
celkova cievna rezistencia. Stredny tlak v
arteria pulmonalis, stredny pltcny
zaklineny kapilarny tlak a stredny tlak v
pravej predsieni stpli v kapeli, v saune
vSak signifikantne klesli. Po skonceni
kupel’a i sauny boli uvedené tlaky nizsie
ako pred procedurou. Mitrdlna
regurgitacia v stvislosti s kongestivnym
zlyhanim srdca sa zmensila po kupeli i

Graf 4. Srdcova frekvencia u kontrolného suboru
¢ABHE P "8B9dG 6 R st elirieiC sa
zmen§ili aj rozmery srdca a vyrazne stapla
ejekénd frakcia lavej komory. V
hypertermalnom kupeli sa vyskytli
sporadické extrasystoly len u dvoch
pacientov, zatial ¢o v saune u dvoch
vymizli polymorfné, resp. bigeminicky
viazané extrasystoly. Hydrostaticky tlak
pocas kupela pri ponoreni po krk sposobi
zvysenie intratorakalneho tlaku. Z tohto
pohl'adu sa sauna zda byt bezpecnejSou
procedtirou v porovnani s hypertermalnou
imerziou a pri kongestivnom zlyhani srdca
by hladina vody mala byt pod
subklavikularnou oblast'ou (1, 7).

Pri hodnoteni dysrytmii v 90 °C finske;j
saune u pacientov po infarkte myokardu
sa zistila 10 % az 20 % incidencia
extrasystol (12). V tej istej praci sa udava
vymiznutie extrasystol u 10 % pacientov.
Extrasystoly sa vSak niekedy vyskytujiiiu
zdravych jedincov v saune alebo v prvych
minatach hypertermalneho kapel'a po
uroven krku. I ked v uvedene;j stadii ide o
jednorazovo aplikované procedury, ktoré
viedli k akiitnemu hemodynamickému
zlepSeniu, autori zaroven uvadzaju
nepublikovanu stadiu, v ktorej sa ukazala
u vicsieho poctu pacientov dobra
tolerancia niekol’komesacnej dennej
aplikécie hypertermalneho kupel’a alebo
sauny. Na zaklade tejto Studie su
presvedceni, Ze opakovana termalna
vazodilatacia zlepsSuje kvalitu Zivota
pacientov s umoznenim narastu dennych
aktivit, so zlepSenim apetitu, kvality spanku
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a celkovej pohody. Tiez sa domnievaju, ze
termalna vazodilatacia sa moze aplikovat’
s minimalnym  rizikom  ako
nefarmakologicka liecba kongestivneho
zlyhania srdca.

V poslednom desatro¢i nastal boom v
nakupoch infrasauny do domaécnosti,
pretoze v porovnani s tradiénymi saunami
je niz8ia aplikacna teplota vnimana
komfortnejSie a hlbsia penetracia tepla
spdsobuje intenzivnejsie potenie.

Z uvedenych dovodov Studie z
poslednych rokov tykajice sa ucinku
termalnej vazodilatacie na kongestivne
zlyhavanie srdca sa uskutoc¢nili najma v
infrasaune. Beever (2009) analyzuje
niekol'ko takych $tadii s pozitivhym
vysledkom, zaroven vSak poukazuje na ich
limity, ktoré sa tykaju malych suborov a
kratkeho ¢asu trvania (2 ““ 4 tyzdne).
Viacer¢ z tychto stadii sa uskuto¢nili na
hospitalizovanych pacientoch, ¢o
neposkytuje informacie o celej populacii.
Jednej z uvedenych studii sa zucastnilo
30 pacientov s chronickym zlyhanim srdca
klasifikacie NYHA II-III, ktori mali viac ako
200 asymptomatickych komorovych
extrasystol za 24 hodin. Pacienti boli
randomizovane rozdeleni do dvoch
skupin.

Prva skupina absolvovala 10 *“ 15 minutova
infrasaunu 60 °C pocas dvoch tyzdiov,
kontrolna skupina denne relaxovala
rovnaky ¢as a v rovnakych priestoroch pri
teplote 24 °C. Po dvoch tyzdnoch v prvej
skupine signifikantne klesol pocet
extrasystol na 848 vz. 3 097 za 24 hodin.
Miyata (2010) povazuje infrasaunu za
inovovanu a vel'mi slubnu stratégiu
lie¢enia chronického srdcového zlyhania,
kde okrem zlepSenia hemodynamickych a
kardialnych funkcii, ovplyvnenia
komorovych arytmii a symptéomov
zdoraziiuje zlepSenie endotelialnej funkcie.
Ohori (2012) pri liecbe 41 pacientov s
chronickym zlyhanim srdca v infrasaune
5x tyzdenne pocas troch tyzdnov okrem
zlepsenia kardialnych funkcii dosiahol
podstatné zlepSenie tolerancie zataze v
suvislosti so zlepSenim endotelialnej
funkcie.

Material, metodika,
vysledky a diskusia ad 2

Neuroendokrinnd odpoved spifa
poziadavky funkéného testu: zavisi do
fyzickej zdatnosti a meni sa pésobenim
faktorov, ktoré ovplyviiuju pracovny
vykon. Je vyraznejsia pri vysSej teplote
prostredia (18). Sledovanie sa robilona 10
intenzivne trénovanych zapasnikoch z
armadneho strediska vrcholového Sportu
a na kontrolnom subore 9 muzov so
sedavym spdsobom zivota. Kazdy
dobrovolnik bol vySetreny dva razy: raz
pred a po 27- mintutovom plavani vo vode
s teplotou 29 °C a raz pred a po 27-
minatovom plavani vo vode s teplotou 36
°C s odstupom 5 ““ 8 dni, pricom poradie
vySetrenia bolo ndhodné. Prvych 24 minut
plavali probandi 'ubovolnym sposobom
pohodlnym tempom, posledné 3 mintty
plavali maximalnou rychlostou,
povzbudzovani trénerom. Frekvencia
srdca, sublinqualna teplota a krvny tlak sa
merali po 30-mintitovom oddychu v 'ahu
na 16zku pred vstupom do vody, d’alej
bezprostredne po skonceni pldvania pred
vystupenim z bazéna a po 30-minutovom
oddychu v leziacej polohe. Stucasne sa
odoberala krv na stanovenie hormoénov
(adrenalin, noradrenalin, plazmaticka
reninova aktivita, kortizol, inzulin, prolaktin
a rastovy hormon. Zistilo sa, ze plavanie
bolo rovnakou zatazou pre kontrolny
subor i pre zapasnikov, ktori nemaju
plavanie vo svojom tréningovom
programe. Takmer vo vSetkych
sledovanych parametroch doslo k
badateI'nému zvyseniu hodnét po zatazi,
bez ohl'adu na teplotu vody. Mierne, ale
Statisticky vyznamné zvysenie telesnej
teploty, frekvencie srdca a systolického
tlaku kontrolného suboru vo vode s
teplotou 36 °C modze svedCit o lepsej
pripravenosti profesionalnych Sportovcov
aj na zat'az, na ktorti nie su trénovani (graf
3 “5). Z endokrinnych zmien k rieSeniu
otazky adaptacie na teplo prispelo len
zvysenie plazmatickej reninovej aktivity,
ktorej hladina pri plavani vo vode 36 °C sa
u profesiondlnych Sportovcov zvysila
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Graf 5. Krvny tlak u kontrolného suboru a
Sportovcov vo vode 29 °C a vo vode 36 °C

podstatne viac ako v kontrolnej skupine
(graf6).

Vysledky ukazuju, Ze Sportovei s fyzicky
naroénym tréningom su adaptovani na
tepelnu zataz, ¢o sa v neuroendokrinnej
odpovedi prejavuje zvySenou hladinou
plazmatickej reninovej aktivity pri stipani
teploty jadra. Uvedena endokrinna reakcia
im tak zabezpeluje zvyhodneny
mechanizmus pre udrzanie cirkulacie pocas
hypertermélnej zataze. Uz préaca pri
indiferentnej teplote zvySuje toleranciu k
hypertermii o 50 %, zac¢iatok sa dostavuje
po 6smich tyzdioch. Cudia, ktori sa venuju
polnohospodarskym pracam, Sportu,
pravidelne chodia do sauny a pod.,
pocit'uju hypertermalne procedury mene;j
intenzivne. Vyrazne sa to prejavuje u
pracujucich pri vysokych peciach, ktori
majt prah vnimania hypertermie podstatne
zvyseny. Zvysena tolerancia k hypertermii
je prechodna, ak nie je opakovana
expozicia, postupne sa straca.

Zaver

Reaktivitu 'udského organizmu na tepelné
podnety urcuje predovsetkym typ vyssej
nervovej ¢innosti. Z toho dévodu vzdy
reSpektujeme individualnu toleranciu
tepla. Druhym ¢initel'om, ktory meni
reaktivitu organizmu, je choroba. V nasej
studii u pacientov so stabilnou ICHS sa
hypertermalna imerzia ukazala ako
bezpecna procedura, ktora je podstatne
menej zatazujuca ako ergometricky test.
Ak z obavy pred kardiovaskularnymi

Graf 6. Plazmatickad reninova akt. u kontr. suboru
a Sportovcov vo vode 29 °C a vo vode 36 °C

komplikaciami sa pacientom so stabilnou
ICHS ordinuje suboptimalna termalna
davka, pacienti pri simultannom ochoreni
pohybového a kardiovaskularneho
ustrojenstva st pripravovani o
terapeuticky efekt. Optimalna svalova
relaxacia sa dosahuje pri teplote 38,3 —40,0
°C. Star$i l'udia s polymorbiditou
v§eobecne vyzaduji individualnejsi
pristup. Pocet procedur podanych denne
by mal byt niz§i, aby mal organizmus
dostato¢né moznosti na reakciu a
zotavenie. Na druhej strane je zname, ze
star$i 'udia hypertermalne procedury
dobre toleruju. Jednou z pricin je i
skutocnost, ze bazalny metabolizmus (i
tvorba tepla) s vekom klesa a starsi l'udia
CastejSie trpia na hypotermiu (3). Obavy z
ortostatickych kolapsov starSich I'udi pri
vystupovani z hypertermalneho kpela sa
ukazali ako nepodlozené, ¢o potvrdila i
d’alSia nasa studia (5). Periférny venézny
systém u 0s6b starSich ako 50 rokov nie je
dostatocne flexibilny, aby pri vystupovani
z hypertermalneho ktipel'a spdsobil taky
hlboky pokles diastolického tlaku a cievnej
periférnej rezistencie ako u 20- az 29-
ro¢nych, ¢o predstavuje ochranu pred
mozgovou ischémiou s naslednym
kolapsom. Na ortostatickych kolapsoch
mladsich zien sa pravdepodobne podiel’aji
aj hormonalne faktory. V lutealnej faze
ovarialneho cyklu bola opisand znizena
pohotovost k posturalnej vazokonstrikcnej
odpovedi (8). V klinickej praxi sa odporuca
uréitd opatrnost pri vystupe =z
hypertermalneho kupel'a u pacientov s
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hypertenziou a ICHS, resp. S chronickym
srdcovym zlyhanim, uzivajtcich
kombinovant liecbu (antihypertenziva,
diuretikd, koronarodilatancia (11).

K hypertermii je individudlna tolerancia,
ktora pri opakovanej expozicii stupa.
Niektoré osoby toleruju stipnutie
sublinqualnej teploty na 41 °C, iné musia
prerusit’ expoziciu hypertermie uz pri
sublinqualnej teplote mierne nad 38 °C.
Lepsiu toleranciu hypertermalnych
procedur maju l'udia adaptovani na teplo,
¢o sa v neuroendokrinnej odpovedi
prejavuje zvySenou hladinou plazmaticke;j
reninovej aktivity pri stipani teploty jadra.
Uvedena endokrinna reakcia im tak
zabezpecuje zvyhodneny mechanizmus na
udrzanie cirkulacie pocas hypertermalne;j
zataze. Termalna vazodilatacia pri
celkovych hypertermalnych procedirach
(hypertermalna imerzia, sauna, bahenny
zéabal, pieskovy kupel a pod.) znizuje
preload i afterload aj u pacientov s
chronickym zlyhanim srdca. Na zaklade
tychto vysledkov niektori autori uvazuju
0 moznosti vyuzivat tuto
nefarmakologicku terapiu podobne, ako ju
vyuzivala antickd medicina. Prechod od
experimentalnych $tadii k vSeobecne
akceptovatel'nej klinickej praxi by si vSak
vyziadal d’alSie studie.
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VYUZITIE CHLADU V RAMCI ODBORU FBLR
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Suhrn

Vychodisko: Cudia uz od nepamiti poznali pozitivne U¢inky chladu na organizmus,
pricom vyuzivali jeho analgeticky, antiedematozny a myorelaxac¢ny ti¢inok pri roznych
ochoreniach. Vyuzitie chladu ako lieebnej metédy je mozné takmer vo vsetkych
medicinskych odboroch, vratane odboru FBLR.

Ciel’: Ciel'om prace bolo overit’ pozitivny vplyv lokélnej aplikacie chladu vo forme
kryogélovych vrectisok na zlep$enie pohybového rozsahu kolenného kibu, zmiernenie
opuchu a bolesti u pacientov s aklitnym (poopera¢nym) a chronickym (degenerativnym)
postihnutim kolennych klbov.

Subor a metody: V subore bolo 40 pac1entov rozdelenych do dvoch skupin. Prvi tvorilo
20 akuatnych pacientov po operécii kolenného kibu, a to 7 pacientov s diagnézou
implantécia totalnej endoprotézy kolenného kibu, 10 pacientov s diagnézou artroskopia
kolenného kibu pre poSkodenie meniskov a 3 pacienti s diagnézou osteosynteticka
operacia kolenného kibu po frakture pately. V druhej skupine bolo 20 chronickych
pacientov s diagnézou gonartroza II. alebo III. $tadia podl'a Kellgrena. Sledovali sme
zmenu obvodu kolenného kibu, jeho pohybovy rozsah do flexie a hodnotenie 1ntenz1ty
bolesti pomocou verbalnej ¢iselnej skaly bolesti (NRS) pred zacatim liecby, po prvej
aplikacii chladu a LTV, v strede a zdvere hospitalizacie po aplikacii chladu a LTV, ako aj
zaverecné vyhodnotenie celkového efektu liecby.

Vysledky: Spracované vysledky potvrdili V}'/znamny pozitivny ucinok chladu na
zmiernenie bolesti, zlepSenie pohybového rozsahu v ramci efektlvnej Sej LTV, ako aj
zmiernenie opuchu kolenného kibu u pac1entov oboch skupin. Vyraznejsi efekt sa preJaV1l
u akatnych pacientov, a to uz po prvej aplikacii chladu, u chronickych pacientov prevazne
v zavere hospitalizacie. Pre svoje komplexné priaznivé Gcinky by sa lie¢ba chladom mala
stat’ beznou sti€ast'ou rehabilitacnych pracovisk.

Kruacové slova: termoterapia, lokdlna terapia chladom, celotelova chladova terapia,
kryogélové vrecuska

Michelova, K.: Use of cold within the division of
Physiatry, Belnology and Medical rehabilitation
(PBMR)

Summary

Basis: People from ancient times knew the
positive effects of cold for the body, while using
its analgesic, anti-oedematic and myorelaxative
effect in various diseases. The use of cold as a
therapeutic method is feasible in almost all
medical divisions, including PBMR division.
Aim: Aim of this work was to verify the positive
effect of local application of cold in the form of
cryo-gel bags on improvement of motion range
of knee joint, on reduction of oedema and pain
in patients with acute (postoperative) and chronic
(degenerative) impairments of knee joints.

Michelovad, K.: Ausnutzung der Kdilte in der
Rehabilitationsabteilung

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die Menschen seit
undenklichen Zeiten haben die positiven
Auswirkungen der Kilte auf den Kérper gewusst,
wobei die analgetische, antiodematose und

meorelaxante Wirkung bei verschiedenen
Erkrankungen  ausgenutzt  haben. Die
Ausnutzung der Kilte als die

Behandlungsmethode ist in allen Bereichen der
Medizin moglich, einschliesslich in der
Rehabilitationsabteilung.

Das Ziel: das Ziel dieser Arbeit war es, den
positiven Effekt der lokalen Anwendung der Kdlte
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Group and methods: 40 patients were divided
into two groups. First group consisted of 20 acute
patients after knee joint surgery, 7 patients after
implantation of total knee endoprosthesis, 10
patients after knee joint arthroscopy for impaired
menisci and 3 patients after ostheosynthetic
surgery of knee joint after patellar fracture. The
second group consisted of 20 chronic patients
with the diagnosis of gonarthrosis of 1I or III
stadium by Kellgren. We monitored the change
of circumference of the knee joint, its motion
range to flexion and assessment of pain intensity
via verbal numeric scale of pain (NRS) before
the initiation of treatment, after the first
application of cold and exercises, in the middle
and at the end of hospitalization after the
application of cold and exercises, as well as
overall assessment of the therapeutic effect.
Results: Processed results proved significant
positive effect of cold on reduction of pain,
improvement of motion range within the range
of more effective exercise performance, as well
as reduction of oedema of knee joint in patients
from both groups. More substantial effect was
observed in acute patients, as soon as after the
first application of cold and in chronic patients
mostly at the end of hospitalization. The therapy
with cold should be a common part of therapy
in rehabilitation workplaces for its complex
positive effects.

Key words: thermotherapy, local cryotherapy,
whole body cryotherapy, cryo-gel bags

/.

Uvod

Historia pouzivania chladu ako liecebnej
metody je stara asi ako l'udstvo a medicina.
LCudia uz od nepamiti poznali pozitivne
ucinky chladu na organizmus, pricom
vyuzivali hlavne jeho analgeticky,
antiedematdzny a myorelaxacny ucinok
pri roznych zraneniach a ochoreniach.

in der Form von kryogelen Beuteln auf die
Verbesserung des Bewegungsumfanges der
Kniegelenke, auf die Linderung der
Schwellungen und der Schmerzen bei Patienten
mit der akuten (postoperativen) und chronischen
(degenerativen) Behinderungen der Kniegelenke
zu tiberpriifen.

Die Datei und die Methoden: die Studie umfasste
40 Patienten, die in zwei Gruppen eingeteilt
waren. Die erste Gruppe bildeten 20 akute
Patienten nach der Operation des Kniegelenkes,
und zwar 7 Patienten mit der Diagnose der
Implantation einer Knie-TEP, 10 Patienten mit
der Diagnose Arthroskopie des Kniegelnkes in
Folge der Meniskusverletzung und 3 Patienten
mit der Diagnose der osteosyntetischen
Operation des Kniegelenkes nach der
Patellafraktur. In der zweiten Gruppe waren 20
chronische Patienten mit der Diagnose
Gonarthrose des II. oder Il1. Stadiums nach
Kellgren. Wir untersuchten die Verdnderung des
Knieumfanges, sein Bewegungsausmass in die
Flexion und Bewertung der Schmerzintensitdt
mittels einer verbalen numerischen Schmerzskala
(NRS) vor der Behandlung, nach der ersten
Applikation der Kdilte und der Heilgymnastik
(LTV), in der Mitte und am Ende der
Hospitalisation nach der Applikation der Kdlte
und LTV, sowie eine abschliessende Bewertung
des gesamten Effekts der Behandlung.

Die Ergebnisse: die verarbeitete Ergebnisse
bestdtigten die signifikante positive Wirkung der
Kdlte um die Schmerzen zu lindern, um das
Bewegungsausmass im Rahmen einer efektiveren
Heilgymnastik (LTV) zu verbessern, wie auch die
Milderung der Schwellung des Kniegelenkes bei
Patienten in den beiden Gruppen. Markanter
Effekt zeigte sich bei den akuten Patienten, und
das schon nach der ersten Applikation der Kilte,
bei den chronischen Patienten vor allem am
Ende der Hospitalisierung. Fiir seine komplexe
positive Wirkungen sollte die Kiltetherapie ein
normaler Bestandteil der Rehabilitationszentren
werden.

Schliisselwérter: Thermotherapie, lokale
Therapie mit der Kdilte, ganzkérperliche
Kiltetherapie, kryogele Beutel

Dnes hl'adame vzdy nové a nové moznosti
terapie, uprednostiiujeme financne
nakladné pristrojové zariadenia v
presvedceni, ze to najmodernejSie a
najdrahSie je zaroveil to najlepSie a
najucinnejsie. Casto zabtidame Cerpat’ z
poznatkov naSich predkov a vyuzivat
jednoduché metoédy fyzikalnej terapie,
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ktoré boli dostupné v minulosti, a st jednou
z moznosti lieCby aj v sucasnosti.

Liecebné ucinky chladu mozno vyuzit
takmer vo vSetkych medicinskych
odboroch. Predovsetkym v $portovom
lekarstve, traumatologii, ortopédii,
reumatologii, neurologii a samozrejme vo
vel'kej miere aj v odbore FBLR pri akttnych
a chronickych ochoreniach pohybového
aparatu.

Liecba chladom ako podporna liecba je
vzdy sucastou komplexného
rehabilitacného programu pacientov.
Najvyraznejsi analgeticky u€¢inok chladu
sa vyuziva ako vyborna premedikacia na
navodenie analgézie pred lieCebnou
telesnou vychovou. Statistiky udavaju, ze
pri degenerativnych a pourazovych
postihnutiach pohybového aparatu
nastava efekt zlepSenia po liecbe chladom
az u 85 percent pacientov. Navyse sa
ukazalo, ze znacna Cast’ pacientov mohla
aspon ciasto¢ne vysadit z lie¢by
analgetika.

Termoterapia a jej rozdelenie

Termoterapia patri medzi najstarsie formy
fyzikalnej terapie, pri ktorej posobime na
organizmus termickymi podnetmi a
procedtirami. Do organizmu teplo bud’
privadzame (pozitivna termoterapia),
alebo ho z neho odvadzame (negativna
termoterapia), a to v zaujme liecby,
prevencie a rehabilitacie. Podla rozsahu
pdsobenia moze byt pozitivna a negativna
termoterapia celkova alebo lokalna.

PodPa pouZzitej teploty termoterapiu
delime na

1. pozitivnu termoterapiu (posobime
teplymi a horucimi podnetmi),

2. negativnu termoterapiu (posobime
chladnymi a studenymi podnetmi),

3. indiferentné procedury (ktoré clovek
nepocituje ani ako chladné, ani ako
teple),

4. striedavé procedury (striedava
aplikacia termopozitivnych a

termonegativnych podnetov v priebehu
jednej procedury),

5. vzostupné procedury (postupné
zvySovanie teploty od indiferentnej

teploty),
6. zostupné procedury (naopak postupné
ochladzovanie)  (Capko, 1998,

Podebradsky, Vareka, 1998a).

Negativna termoterapia

Negativna termoterapia je definovana ako
odnimanie tepla z povrchu organizmu s
cielom dosiahnut’ liecebny efekt. Podl'a
rozsahu posobenia sa deli na lokalnu
(¢iasto¢nu) a celkovu kryoterapiu.
Osobitnu skupinu tvori aplikacia chladu
prostrednictvom vody — negativna
hydroterapia.

Dinka a kol. (2008) uvadza, Ze v
anglosaskych krajinach a v Skandinavii sa
pod pojmom kryoterapia rozumie
ochladzovanie aj prostrednictvom ladu,
gélov a podobne. Japonci, Nemci, Poliaci
a d’alsi definuju kryoterapiu ako liecbu pri
extrémne nizkych teplotach, ktoré
presahuji hranicu -100 °C. Liec¢bu
pomocou teplét do -100 °C definuju ako
lokalna hypotermia.

Utinky chladu na cievny systém a
krvotvorbu

Pri nahlej aplikacii chladu dochadza
najskor k vazokonstrikcii hlavne v
povrchovych vrstvach koze a podkozia
(prva faza). Pri d’alSom pdsobeni chladu sa
objavuje vazodilatacia eSte pocas tohto
posobenia (druha faza). Ak by chladova
procedura posobila d’alej, mohla by nastat’
tretia faza so spomalenim krvného
priebehu, najmi v jeho vendznej Casti, a
osinenim koze. Liecebne sa vyuziva len
prva a druha faza.

U 0s6b s normalne reagujicimi cievami sa
uplatnia ochranné mechanizmy, ktoré
brénia poskodeniu tkaniva chladom a
hypoxémiou. Ide o tzv. ,hunting
response, kedy pri poklese koznej teploty
na 15 °C dochadza ku kratkodobému
roz$ireniu ciev a vzostupu teploty o 5 °C.
Po ukonceni posobenia chladu vznika
reaktivna hyperémia, ktora dosahuje
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maximum pocas asi 20 minut a klesa asi 40
minat. Vznik tohto chladového erytému je
znamkou Gspesnosti liecby. Koza musi byt’
cervena a pacient ma mat pocit tepla.
Vysledkom viachodinového prekrvenia je
zmensenie opuchu ochladzovanych
tkaniv vd’aka zvySeniu latkovej premeny a
dokladnejsej eliminacii jej produktov. Pri
pomalSom nastupe posobenia chladu je
zatiatona vazokonstrikcia menej
intenzivna. Pri aplikécii celkovej negativne;j
termoterapie plati tzv. Daster—Moratovo
pravidlo, ¢o zjednoduSene znamena, Ze
cievy vnutornych organov reaguju
opacne ako cievy koze. Vznika
vazokonstrikcia v kozi a vazodilatacia v
ostatnych organoch (Hupka a kol., 1993,
Pod¢bradsky, Vaieka, 1998a).

V priebehu celotelovej chladovej terapie
(CChT)je krv z kapilar, ktoré st v kontakte
s nizkou teplotou, redistribuovana do
vnutorného obehu, kde prudi a filtruje sa
pod vyssim tlakom. ZvySenou aktivitou
sympatika dochadza k miernemu narastu
pulzovej frekvencie a tlaku krvi. Po
ukonceni chladovej terapie cievy dilatuju
a krv z centra prudi pod vysokym tlakom
do periférie. V Stvrtej a piatej minute
nastava proces reaktivnej hyperémie, pri
ktorej dochadza az k Stvornasobnému
prekrveniu koze, podkozia a svalov.
Periférna teplota koze sa vracia k norme az
25 minut po vystupe z chladovej komory.
Pulzova frekvencia sa po aplikacii CChT
znizuje a dokonca dosahuje nizsie hodnoty
ako pred vstupom do kryokomory
(Krumlova, Panek, Pavlt, 2010).

Utinky chladu na hormonalny systém

Chlad je vSeobecne vnimany ako stresovy
podnet, ktory spusta poplachovu reakciu
organizmu. Dochédza k podrazdeniu
sympatického nervového systému a
vyplaveniu katecholaminov z drene
nadobliciek. Vyskumy potvrdili zvysené
vyplavovanie noradrenalinu po aplikacii
CChT, ktoré pretrvavalo 35 minat od
vystupu z chladovej komory. Merané
hodnoty adrenalinu sa vyznamne
nezmenili. Zaroven sa aktivuje os
hypotalamus — hypofyza — nadoblicky.

Vplyvom chladu sa zvysuje hladina
kortikoidov v krvnom  sére
produkovanych kérou nadobliciek, ktoré
maju vSeobecne zname protistresové
ucinky a uplatiiujt sa pri lie€be zapalovych
ochoreni, pri hojeni ran a lieCbe
pourazovych stavov. Po ukonceni terapie
stresova reakcia doznieva do 30 minut
(Krumlova, Panek, Pavlt, 2010).
Stimulaciou chladovych receptorov
dochadza k wvyplavovaniu beta-
endorfinov. Ich analgeticky uc¢inok
pretrvava priblizne tri hodiny, po
opakovanych pobytoch v kryokomore sa
casovy interval predlzuje. Endorfinova
tedria tlmenia bolesti vysvetl'uje posobenie
endogénnych opiadtov na morfiové
receptory v mozgu (hypofyza,
hypotalamus). Vyplavovanim endorfinov
vznikaji neobycajne prijemné pocity a pri
porovnani s u¢inkom samotného morfia sa
udava az 30-krat vyraznejSie posobenie.
Zvysené vyluCovanie festosteronu sa u
muzov prejavi okrem anabolického efektu
aj pri vykonavani svalovej ¢innosti a
upravou roznych druhov sexudlnych
dysfunkcii. Endorfiny, kortikoidy a
testosteron pretrvavaju v krvi 6 az 8 hodin
po kryoterapii. Tento Cas je optimalny na
intenzivnu, bezbolestnu rehabilitaciu
(Dinka a kol., 2008, Podé&bradsky,
Podé¢bradska, 2009).

Utinky chladu na metabolizmus,
imunoldgiu a regeneraciu organizmu
Vplyvom extrémne nizkej teploty
dochadza k vyraznému urychleniu
biochemickej regeneracie organizmu, k
vylucovaniu toxickych latok, ktoré za
normalnych okolnosti ostavaji v 'udskom
tele a svojou toxicitou ho poskodzuju a
urychl'ujt starnutie. Naslednym 15- az 20-
minutovym cvi¢enim sa do buniek dostava
podstatne viac kyslika, zivin, mineralov a
energetickych latok, zvysi sa energeticky
potencial buniek, a tym aj celého
organizmu. Pobyt v kryokomore
spomal’uje starnutie bunky, a tym aj
starnutie celého organizmu (Korcok,
2005a).
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Gromnica a kol. (2005) udava podla
zdrojov zahrani¢nej literatiry prechodné
znizenie hladin kyseliny mocovej,
cholesterolu, triglyceridov, volnych
mastnych kyselin a glykémie.

Vyskumy CChT pri ochoreniach Morbus
Bechterev a reumatoidna artritida
poukazuju na znizenie aktivity zapalovych
mediatorov (kolagenéaza), prechodny
pokles poc¢tu lymfocytov (T-helper buniek)
a vzostup T-supresorovych lymfocytov.
Bol dokazany pokles interleukinov 1,2 a4
(Jezek, 1994, Smuk, Strnad, 2008).

Utinky chladu na svalovy tonus

Zmeny svalového tonusu suvisia pri
posobeni chladovych podnetov s
vyraznymi zmenami aferentacie. Pri
celkovom ochladeni alebo pri nahlom
kratkodobom lokalnom posobeni chladu
sa zvySuje svalova drazdivost’ a svalovy
tonus, stupniuje sa aktivita svalového
vretienka. Tato odpoved’ organizmu sa
vyuziva napr. pri periférnych parézach. Pri
dlhsej aplikacii chladu dochadza k
zablokovaniu prenosu vzruchov na
nervovo-svalovej platni¢ke, ¢im sa znizuje
svalové napitie a aktivita svalového
vretienka, zniZzuje sa svalovy tonus,
nastava svalova relaxacia (stimulacia alfa
a tlmenie gama motoneurénov). Tento
ucinok sa vyuziva pri lieCbe spastickych
stavov, napr. pri Sklerosis multiplex. Pri
pomalom lokalnom ochladzovani je
odpoved menej vyrazna a rychle dochadza
k  poklesu svalového tonusu
(Podé¢bradsky, Vateka, 1998a).

Utinky chladu na nervovy systém

Pri terapii chladom je analgeticky uc¢inok
sposobeny  desenzibilizaciou a
deaktivaciou nociceptorov v kozi, znizenim
rychlosti vedenia vzruchov nervami,
blokadou C vlakien pri dominancii vedenia
vzruchov v Ad vlaknach, ¢im vznika Gtlm
centralnych  receptorov  bolesti
(www.kryocentrum.cz).

Mnoh¢ stiidie poukazujii na priamy vzt'ah
teploty tkaniv a vedenia vzruchov v
nervovych vlaknach. Rychlost nervového
vedenia sa s poklesom teploty povrchu

koze spomal'uje. Zistilo sa, ze rychlost’
vedenia v nervovych vlaknach klesa o 1,7
m/s pri kazdom poklese povrchove;j teploty
o 1 °C (Powers, Dover, 2003).

Lokélna negativna termoterapia

Fyziologické
kryoterapie:

“ analgetické a antiflogistické — redukcia
bolesti a zapalového metabolizmu,

“ relaxacné (detonizacia svalov) a
antiedematdzne (obmedzenie tvorby post
traumatickych a/alebo post operacnych
edémov),

“ antihemoragické a tlmenie vodivosti
nervovych vldkien (Logan, 2008).

ucinky  lokdlnej

Zasady lokalnej terapie chladom

V odbornej literatire sa uvadza ako
optimalna hranica ochladenia tkaniv 18 °C,
pri teplote tkaniv okolo 15 °C sa zviacsuje
priepustnost’ lymfatickych ciev, co méze
viest k rastu opuchu. Pri aplikécii l'adu by
casova expozicia nemala byt viac ako 20
az 30 minut. Uznavany kryoterapeut
Cameron uvadza, ze pri lie¢eni silného
zapalu by expozicia nemala prekro€it’ 15
minut, aby nedoslo k rozsireniu ciev a k
radikalnemu prekrveniu tkaniv. Osobitne
st na to citlivé horné a dolné koncatiny.
Lokalna liecba sa moze aplikovat’ az 3-krat
denne s odstupom minimalne troch hodin.
Pri silnom zapale je potrebné
ochladzovanie opakovat kazdé dve
hodiny (Dinka a kol., 2008).

Pred terapiou sa zist'uje tolerancia pacienta
na chlad jeho jednorazovym podanim. Ak
nedojde k intenzivnej reaktivnej hyperémii
do 10 minut po skonceni terapie, je
potrebné termografické vysSetrenie, aby sa
vyltacolo cievne ochorenie. (Guth a kol.,
2005).

Pri pouziti lokélnej hypotermie v domacom
prostredi je potrebné poznat’ indikacie
terapie chladom, ako aj spravne aplika¢né
techniky a zasady liec¢by, aby sa zabranilo
vzniku moznych komplikacii. Na
oSetrované miesto sa nesmu pouzivat
lokalne analgetika pre vys$Siu
pravdepodobnost’ vzniku alergickych
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reakcii. Koza by mala byt kontrolovana
pocas aplikacie chladu raz alebo dvakrat.
Velka pozornost’ je potrebné venovat’
oblastiam, kde povrchové nervy nie su
dostato¢ne chranené podkoznym
tkanivom (Aiello, 2004).

Metody ochladzovania

Metody ochladzovania delime podla
fyzikalneho mechanizmu straty tepla z
organizmu.

1. Konvekcia — prudenie. Aplikuje sa ako:
a) Dusik. Nachadza sa v zasobniku
pristroja, kde sa prevadza do plynnej formy
ako para tekutého dusika s teplotou -160
az-180 °C. Flexibilnou hadicou pristroja sa
para tekutého dusika fiika na kozu urcitej
Casti tela. Aplikuje sa 1 az 4 minaty na
bolestivé klby, pricom sa s aplikatorom aj s
oSetrovanym klbom pohybuje (Dinka a
kol., 2008, Jezek, 1994).

b) Studeny vzduch. Vyraba sa niekol’ko
typov pristrojov na terapiu studenym
vzduchom bez zmesi s dusikom. Su
ekonomickejSie a ich vyuzitie je
racionalnejsie. Studeny vzduch do -175 °C
sa aplikuje zo vzdialenosti 10 az 15 cm od
povrchu tela za staleho kruhového
pohybu dyzy terapeutom 0,5 az 3 minuty.
Cim je teplota nizsia pod bodom mrazu, tym
je Cas aplikacie kratsii. Aplikuje sa raz, lepsie
dva az trikrat denne. Najmensi Casovy
odstup od predchadzajucej aplikacie musi
byt’ 3 hodiny. Vyrabaju sa pristroje, ktoré
ochladzujii vzduch na -30 °C. Pouzivaju sa
aj na statickt aplikaciu bez pohybu dyzy
pri skratenom trvani oSetrenia jedného
miesta. (Jezek, 1994, Guth a kol, 2005).
Dinka a kol. (2008) uvadza, ze pri
ochladzovani viacerych miest pri jednom
sedeni nesmie proces trvat’ viac ako 12
minut. Chlad sa m6ze sucasne aplikovat
iba na piatich miestach. Cim je mensia
aplikacna plocha, tym kratSia musi byt aj
aplikacia.

2. Vyparovanie — evaporacia. Koza sa
natiera prchavymi tekutinami, ktoré sa

postupne odparuji. Pouziva sa:
etylchlorid (chloretyl, kelén),
fluorometan,  chlorofluorometan.

Uvedené latky sa pouzivaju v ramci

reflexnej liecby na ovplyvnenie
bolestivych bodov (trigger points),
myofascialnej bolesti a fibrozitid. Chladiaci
spray sa pouziva hlavne ako prva pomoc
pri Sportovych trazoch. Jednorazova
aplikacia by nemala trvat’ viac ako 5
sekund, pri ochladzovani viacerych miest
nesmie expozicia trvat’ viac ako 30 sekund.
Uvedené latky sa aplikujt z tlakovych
nadob pod 45-stupniovym uhlom krazivym
pohybom. Aplikator sa drzi 15 az 25 cm
nad kozou, aby nedoslo k jej poskodeniu
(Capko, 1998).

3. Kondukcia — vedenie. Aplikuje sa ako:
a) Ladové obklady. Pouzivaji sa
minimalne. Froté latka upravena na
prislusny rozmer sa namoci do sol'ného
roztoku a zmrazi sa na teplotu -5 az-15 °C.
Po kratkom oplachnuti vodou sa daju dobre
modelovat’ a prilozit na prislusnu cast’ tela
(Pod¢bradsky, Vareka, 1998a).

b) Ladové vreciSka. Patria k najstar§im
metddam lokalnej terapie. Kusky l'adu sa
vlozia do gumenych alebo plastickych
vreciek. Kozu pri aplikécii 'adovych
vrecuSok chranime uterakom. Obklad sa
aplikuje az do roztopenia 'adu. Pozitivne
vysledky mozno pozorovat uz po
dvadsiatich minuatach (Guth a kol., 2005).
¢) Ladova masaz. Do plastového pohara
(asi 100 ml) sa naleje voda, zanori sa
drevena palicka a vlozi sa do mraznicky.
Po zmrznuti vznikne ,,ladova lizanka®.
Dinka a kol. (2008) uvadza hlavné pouzitie
v $portovom lekarstve, najmi pri kostno-
klbovych ochoreniach a bolestivom
natiahnuti svalov.

d) Ladovy ponorny kiipel’. Pripravi sa
zmieSanim 1/3 Padu a 2/3 studenej vody.
Pouziva sa pri Cerstvych urazoch, pri
pooperacnych stavoch na znizenie bolesti
a opuchu (Podébradsky, Vareka, 1998a).
e) Kryogélové vrecuSka. V sucasnosti
velmi rozs$irena metoda. U nds sa
najcastejSie pouzivaju plastické vrecka s
chemicky upravenou perlovou celulézou
(kryoperloza), tzv. kryovrecuska. MoZu sa
podchladit’ na -18 °C. Cim je mensia
aplika¢na plocha, tym kratSie trva aplikécia.
Prikladaji sa na sucht a neporusenu
pokozku cez niekol'ko vrstiev bavinenej
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latky na 10 az 15 minut niekol’kokrat denne.
Vyhodou je ich dostupnost’ a moznost’
autoaplikacie, nevyhodou je zmena ich
konstantnej teploty v priebehu aplikacie
(Jezek, 1994, Podébradsky, Podébradska,
2009).

Indikéacie lokalnej terapie chladom
1. V sportovej medicine, traumatologii a

ortopédii: svalové kfce, edémy po
luxéciach, frakturach, cerstvych
konttiziach, distorziach, hematomy,
pooperacné stavy, prevencia

mikrourazového poskodenia svalovych
vldken pri extrémnej zat'azi, znizenie
intenzity svalovej bolesti po tréningove;j
zat'azi.

2. V reumatologii. aktivny artriticky
syndrom, dekompenzovana osteoartr6za
hlavne so zapalovou iritdciou, bolesti
chrbtice s paravertebralnymi spazmami,
entezopatie a bolestivé upony, tenisovy
laket’ a podobne.

3. V neurologii: spastické parézy rozneho
povodu na zmiernenie spasticity, napr.
hemiparézy pri CMP, skler6za multiplex,
DMO, po tirazoch mozgu a miechy.

4. V rehabilitacnom a fyzikalnom
lekarstve: reflexné svalové zmeny —
spustacie body, myogel()zy, svalové
skratenia, zvySeny svalovy tonus, po
operacnych zakrokoch ““ operacia klbov
synovektomla artroskopické operacie a
operacie $liach, po mobilizacii kibov
(Capko, 1998, www.ortotech.sk).

Kontraindikicie lokalnej terapie chladom
Arterialne poruchy prekrvenia, ischemicka
choroba dolnych koncatin, Raynaudov
syndrom, chladova alergia, omrzliny,
poruchy citlivosti “ hypestézia v
oSetrovanej oblasti, trofické zmeny,
polyneuropatie, kryoglobulinémie,
paroxyzmalna chladova hemoglobinria,
hyperthyre6za (pri nej paradoxne
dochadza k zhorSeniu tachykardie), angina
pectoris — kontraindikécia pri aplikacii na
horné koncatiny, celkové vyrazné
oslabenie organizmu, kachexia, anémia. K
relativnym kontraindikaciam patria fazsie
choroby srdca a kryofobia (Capko, 1998,
www.ortotech.sk).
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Celotelova chladova terapia (CChT)

Je to moderna liecebno-rehabilitacna a
regeneracno-preventivna  metdda
aplikovana v Specialnych kabinach
(kryokomory, antisauny, polarid). Vyuziva
uc¢inok extrémne nizkych hodnét v
rozmedzi-110az-160 °C.

Cielom liecby je vyvolat’ fyziologicku
reakciu organizmu na extrémne nizku
teplotu bez jeho poskodenia. Pri
reSpektovani vsetkych parametrov sa
teplota telesného jadra v priebehu kratke;j
expozicie chladom nemeni. Povrch tela sa
pésobem’m suchého chladného vzduchu
pocas 2 az 3 minut ochladi na teplotu okolo
+5 °C. Ochladenie dosahuje do hibky
maximalne 1 az 2 cm. Povrchova teplota
koze je pocas pobytu v polariu pohybliva
a klesa od hlavy, ktoré st najchladnejsie.
Za zlepSené prekrvenie a znizené vnimanie
bolesti po terapii zodpoveda aj hormonalny
systém, ktory kryoterapia ovplyviiuje.
Teplota pokozky sa vrati na povodné
hodnoty po 14 minutach a udrziava sa 90
minut na trovni 35 °C (Dinka a kol., 2008,
Krumlova, Panek, Pavlu, 2010,
www.polarium-teplice.cz).

Najlepsie terapeutické vysledky sa
dosahuju pri aplikécii dvoch sedeni denne
s minimalne 3-hodinovym odstupom.
Pozitivne u¢inky sa dostavuju po §tvrtom
az piatom pobyte v kryokomore. Liecba
by mala trvat 2 az 6 tyzdnov, pocet
opakovani by sa mal pohybovat' medzi 12
az 20 vstupov v jednej sérii (nemal by byt
nizsi ako desat’). Sériu mozno opakovat’
niekol’kokrat ro¢ne, najcastejsie dvakrat,
v zavislosti od zakladného ochorenia
pacienta (Smuk, Strnad, 2008, www.lekari-
online.cz).

Na CChT ma bezprostredne nadvidzovat
pohybova terapia, ktora vyuziva znizeny
pocit bolestivosti v postihnutej Casti tela.
Vynikajuce lieCebné vysledky prinasa
striedanie celotelovej a lokalnej chladovej
terapie. Studiami je dokazané, Ze celotelové
kryoterapia niekol'konasobne menej
zat'azuje organizmus ako klasicka finska
sauna a svojimi ucinkami je
nickol’konasobne pozitivnejsia
(Kadlecikova, 2010).

Neziaduce ucinky celotelovej kryoterapie
St minimalne, klinicky zavazna sa moze
prejavit alergia na chlad s klinickym
obrazom od chladove;j urtikarie, cez flush-
syndrom, Raynaudov syndréom, purpuru,
edémy vieCok a laryngu, zazivacie t'azkosti,
tazkosti s dychanim az po generalizovan
reakciu typu anafylaktického Soku. K
vzacnym komplikaciam patria popdleniny
vo forme makulo-papulézneho erytému,
ktory spontanne vymizne (hlavne pri treni
vlhkej koze, pri styku s kovovymi
predmetmi, castejSie na dolnych
koncatinach). Ako mozna pric¢ina vzniku
sa popisuju kryoglobuliny, ktoré sa
uvolfuji po lokalnom zniZeni teploty pod
22 °C. Moézu sa vyskytnut lokalne
omrzliny 1. a 2. stupna, najéastejSic v
podpazusi, bolesti hlavy, Tahky vzostup
arterialneho tlaku, pri predavkovani
terapie pohybovad dysbalancia, dusnost,
pocit vertiga (Gromnica a kol., 2005,
www.kryocentrum.cz,
www.kryokomora.cz).

Indikacie CChT ;

Zapalové reumatické ochorenia klbov a
chrbtice (reumatoidna artritida,
Bechterevova choroba a in¢),

degenerativne ochorenia kibov a chrbtice
(artrézy), artritidy na metabolickej baze
(artritis urica — dna), vertebrogénne algické
syndromy, diskopatie, chronické bolestivé
stavy, reumatické a zapalové ochorenia
makkych tkaniv a koze (kolagendzy,
myozitidy, fibromyozitidy a in¢), tendopatie
—tenisovy laket, zapal Achillovej §T'achy,
bolesti péty, fibromyalgie, vaskulitidy,
traumatické a pooperacné hematémy a
opuchy, lie¢ba potrazovych a
pooperaénych postihnuti svalov, $liach a
kibov, stavy po operaciach nosnych kibov
a chrbtice, autoimunitné ochorenia a
poruchy imunity, podporna liecba pri
sklerosis multiplex a po pourazovom
poskodeni CNS, psoridza s alebo bez
kibovych prejavov, neurodermitida,
ekzémy, bolesti hlavy, migrény, alerglcka
rinitida, chronické ochorenia dychacich
ciest, astma bronchiale, spasticka
bronchitida, unavovy syndréom,
nespavost’, zvonenie, piskanie v uSiach
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(tinnitus aurium), celulitida, psychicka
depresia, uzkost, Alzheimerova a
Parkinsonova choroba, DMO, porucha
regulacie svalového tonusu — parézy,
spastické kontraktury koncatin, primarna
a sekundarna osteoporoza, tazkosti pri
menopauze, stavy po kozmetickych a
plastickych operaciach, svalova inava po
nadmernej fyzickej zatazi (fazka praca,
§portovy tréning), nasledky
profesionalneho poskodenia klbového,
vdzivového a svalového aparatu ako
choroby z povolania (Dinka a kol., 2008,
Kadlecikova, 2010).

Absolutne kontraindikacie CChT
Akutne infek¢éné ochorenia, akutne
ochorenia dychacieho systému, akttne
ochorenie obli¢iek a mocového systému,
akutne ochorenia srdca a krvného obehu
(infarkt myokardu, instabilnd angina
pectoris, pl'icna embdlia, myokarditida)
prekonané v poslednych Siestich
mesiacoch, pacemaker — trvaly
kardiostimulator, extrémna alebo
dekompenzovana hypertenzia stabilne nad
160/110 torr, dekompenzované ochorenia
dychacieho systému, periférne poruchy
prekrvenia (Fontaine stadium III a 1V),
dokézana alergia na chlad, intolerancia
chladu, podchladenie organizmu,
nadorové ochorenia podozrivé z tvorby
kryoproteinov, onkologické ochorenia do
dvoch rokov po terapii, tromboflebitidy
hlbokého zilového systému, prekonana
vendzna tromboza, stavy po periférnych
emboliach, kone¢né §tadia ochorenia
srdca, pltc a obli¢iek, hnisavo-
gangren6zne lézie na dolnych
koncatinach, velkoplosné bakterialne a
virusové kozné infekcie, poruchy hojenia
ran, tazka anémia, klaustrofobia,
zachvatovité ochorenia (epilepsia,
psychozy), abizus alkoholu a drog (Dinka
a kol., 2008, Podébradsky, Podébradska,
2009).

Relativne kontraindikacie CChT

Akutna exacerbacia chronickej
bronchitidy, zachvat bronchialnej astmy,
poruchy srdcového rytmu a srdcova

frekvencia nad 100 pulzov za minttu v
pokoji, chlopinova chyba, stavy po
operaciach srdca, ischemické ochorenia,
nadory mozgu a mozgovych obalov, stavy
po ich operaciach, Raynaudov syndrom,
polyneuropatie, viacpocetné systémové
ochorenia tvoriace roznorodu skupinu
portch periférnych nervov, tehotenstvo
od Stvrtého mesiaca, nadmerna
emocionalna labilita so zvySenou
potivost'ou, znizena funkcia Stitnej zl'azy,
vek nad 75 rokov, vertigo (Gromnica a kol.,
2005, Dinka a kol., 2008, Pod&bradsky,
Podé¢bradska, 2009).

Priebeh aplikacie celotelovej kryoterapie
Pred zacatim CChT je potrebné absolvovat’
lekarsku prehliadku. Realizuje sa v malych
skupinkach (2 az 5 osdb) v zavislosti od
vel'kosti komory. Klient vstupuje do
predsiene (adaptacna komora) s teplotou
okolo -60 °C, kde zotrva priblizne 30 sekund.
Potom vstupuje do hlavnej terapeuticke;j
miestnosti s teplotou -100 az -130 °C. Tu
zotrva 0,5 az 3, maximalne 4 mintty (u
trénovanych jedincov, aktivnych
$portovcov). Pocas celej kuiry st klienti v
priamom vizualnom kontakte s
obsluhujucim personalom cez okno
komory. K bezpeénosti prispievaji okrem
signalizacnych zariadeni aj Specialne dvere,
ktoré sa uzatvaraji magneticky a v pripade
potreby sa daju 'ahkym tlakom otvorit’. Po
uplynuti ¢asu v terapeutickej komore
klient prechadza spit’ do predsiene na asi
10 sekund, opusta ju a prechadza do
telocvi¢ne. Cvicenie na pristrojoch trva 15
az 20 minut pod dohl'adom terapeuta.

Pri celotelovej chladovej terapii, ako pri
vSetkych fyzikdlnych procedurach, sa
moézu na zaciatku tazkosti prechodne
zhorsit, po opakovanych vstupoch v§ak
tazkosti spravidla miznu. V pripade
prerusenia terapie na 2 az 3 dni je mozné v
sérii pokracovat a dokoncit pocet
planovanych vstupov. Ak sa terapia
prerusi na viac dni, musi sa séria zacat
odznova (Korcok, 2005b, http://
club.tempus.sk, www.lekari-online.cz).
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Ciel’ prace

Ciel'om prace bolo na zaklade ziskanych
poznatkov z literarnych zdrojov overit
pozitivny vplyv chladu na zlepSenie
pohyboveho rozsahu kolenného kibu,
zmiernenie opuchu a bolesti u akatnych
(pooperacnych) pacientov a chronickych
pacientov s gonartrézou.

Subor a metodika prace

Subor  tvorilo 40  pacientov
hospitalizovanych v obdobi 05/2010 az 07/
2010 na Fyziatricko—rehabilitacnom
oddeleni NsP sv. Barbory v Roznave s
priemernym vekom 59,8 rokov (23 “ 80
rokov).

Rozdeleni boli do dvoch skupin:

1. skupznu tvorilo 20 akttnych pa01entov
po operacii kolenného kibu, 12 Zien (60 %)
s vekovym priemerom 53,2 rokov (23 “ 73
rokov) a 8 muzov (40 %) s vekovym
priemerom 52,4 rokov (28 “ 70 rokov). Z
tohto stboru bolo 7 pacientov (35 %) s
diagnézou implanticia totdlnej
endoprotezy kolenného kibu (TEP) — 2
muzi s priemernym vekom 62 rokov (57-a
67-ro¢ny) a5 zien s priemernym vekom 66,4
rokov (62 ““ 73 rokov). 10 pacientov (50 %)
bolo s diagnozou artroskopia (ASK)
kolenného kibu pre poskodeme meniskov
—4 muyzi s priemernym vekom 45,5 rokov
(28 ““ 66 r0okov) a 6 zien s priemernym vekom
41,2 rokov (23 “ 57 rokov). Tretiu
podskupinu tvorili 3 pacienti (15 %) S
diagno6zou osteosyntetickd operacia
kolenného kibu (OS) po fraktare pately —
2 muzi s priemernym vekom 56,5 rokov (43-
a70- ro¢ny) a 1 Zena vo veku 59 rokov.

2. skupinu tvorilo 20 chronickych
pacientov s diagndzou gonartroza II. alebo
III. stadia podl'a Kellgrena, 16 Zien (80 %) s
vekovym priemerom 67,1 rokov (55 «“ 80
rokov) a 4 muzi (20 %) s vekovym
priemerom 65,3 rokov (56 ““ 72 rokov).

Metodika prace
Do sledovania boli zaradeni

hospitalizovani pacienti na naSom oddeleni
nahodnym vyberom. Pri vybere pacientov

sme prisne reSpektovali kontraindikacie
lokalnej terapie chladom. Ako aplika¢nu
formu sme si zvolili kryogélové vrecuska
vzhl'adom na Setrny odvod tepla z
oSetrovanej oblasti, a tym aj lepSiu
znasanlivost. Vychadzali sme aj z toho, Ze
tato forma lokalnej negativnej termoterapie
je bezne dostupna na rehabilita¢nych
oddeleniach, ako aj v ambulanciach.
Lokalna terapia chladom bola u pacientov
sucast’'ou komplexnej rehabilitaénej liecby,
¢o znamena, Ze pacienti uzivali aj
medikament6znu liecbu — analgetikd, mali
ordinovant lieCebnu telesnt vychovu
(LTV) a u chronickych pacientov sa
aplikovala aj ina forma fyzikalnej terapie.
Pred zacatim liecby sme u kazdého pacienta
vykonali skusku tolerancie na chlad jeho
jednorazovou aplikaciou. Pri negativnom
vysledku a dobrej tolerancii sme liecbu
zacali nasledujuci den. Vyzadovali sme
suhlas pacienta s liecbou, pricom bol kazdy
pacient podrobne oboznameny s
principom lokalnej lie¢by chladom.
Priebezne sme sledovali lokélne reakcie po
aplikacii kryogélovych vrecusok, hlavne
dostavenie sa reaktivnej hyperémie, aby
sa vylucila mozna pritomnost’ cievnej
poruchy.

Lie¢ba prebichala v dopoludnajsich
hodinach medzi 8. a 10. hodinou
kryovrecuskami schladenymi v mraziacom
boxe na teplotu -17 °C. Po vybrati z
mraziaceho boxu sa vrecuSka hned
prikladali na osetrované kolenné klby cez
dvojita vrstvu latky. Jedna aplikacia trvala
10 minut, pricCom sme reSpektovali
subjektivne pocity pacienta pocas terapie.
Bezprostredne po aplikacii chladu
nasledovala LTV, dalsia fyzikalna terapia
sa pacientom aplikovala v odpoludnajsich
hodinach s ¢asovym odstupom ¢asu 2 az 3
hodin, aby mohol odzniet’ u¢inok lokalne;j
terapie chladom. Kryoterapiu a naslednu
LTV realizovala 6 dni v tyzdni erudovana
fyzioterapeutka. Priemerny cas
hospitalizacie pacientov bol 10 dni.
Pacienti mali moznost’ pouzit’ kryovrectiska
aj niekol'’kokrat denne.

U vsetkych pacientov sme sledovali
nasledujuce parametre:
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Tabulka 1 .drimmerickd priemery rozdielov nameranych hodnér (x), ich smerodaing

edchyiky i5) a vypocditané kritické hodnoity Studentovha rozdelenia (t)

Merané parametre Akiitni pacienti Chronicki pacienti
X 5 t X 5 1
Po 1. aplikdeii
Obvod 0,13 | 0,27 ] 2.15* ] 0.13]| 0,27 | 2,15*
kolenného | W sirede hospitalizicie
kibu 1,15 | 0,63 | 8,16 | 0,25 | 049 | 2,30*
WV zdvere hospitalizdcie
-1,38 | 0,82 7.53== ] -0.78 | 0.60 | 5,76
Po 1. aplikdcii
Pohyhovy 1,75 12,39 3,29** ] 1,25 | 2,17 | 2,58*
rozsah V strede hospitalizdcie
kolenného 8.25 | 5.97|6.18%* | 3,50 [3.20 | 4.89**
kibu do flexie WV zdvere hospitalizécie
225602 |910* ) 800 [ 510 | 702**

1. obvod kolenného kibu v centimetroch,
2. rozsah pohybu kolenného klbu do flexie
merany goniometrom,

3. subjektivne hodnotenie intenzity bolesti
verbalnou ratingovou, numerickou
stupnicou (NRS) na ¢iselnej Skale od 0 po
10 (0: ziadna bolest, 1 —3: mierna bolest’,
4 — 6: stredne silna bolest, 7 — 9: silna
bolest’, 10: najhorsia, neznesitel'na bolest),
4. subjektivne hodnotenie pacienta
celkového efektu liecby (a — podstatna
ulava, b — ¢iastocna Gl'ava, ¢ — ziadna
ulava, d — zhorSenie stavu).

Parametre 1 — 3 sme sledovali: pred zacatim
liecby, 1 hodinu po aplikacii chladua LTV
po prvej aplikacii, 1 hodinu po aplikacii
chladu a LTV v strede hospitalizacie (v
priemere 5. deit pobytu), 1 hodinu po
aplikacii chladu a LTV pred ukon¢enim
hospitalizacie (v priemere 10. defi pobytu).
Statisticki  vyznamnost  zmeny
priemerného rozdielu hodn6t jednotlivych
parametrov (pohybovy rozsah do flexie a
meranie obvodu kolenného klbu) v
priebehu lie¢by sme posudzovali u oboch

skupin pacientov pomocou Studentovho
parového t-testu s jednostrannym
rozdelenim, s hladinou Statistickej
vyznamnosti p < 0,01 (brané ako
signifikantny rozdiel). Vypocitané kritické
hodnoty sme porovnali s tabul’kovymi
kritickymi hodnotami ta (n) Studentovho
rozdelenia pre hladinu Statistickej
vyznamnosti p < 0,01 (brané ako
signifikantny rozdiel).

Vysledky pozorovania

1. Statisticky vyznamné zmen3enie obvodu
kolenného klbu, oproti hodnotam
nameranym pred zacatim liecby, sa
prejavilo v stbore akutnych
(pooperacnych) pacientov v strede a v
zavere hospitalizacie. U chronickych
pacientov s gonartrézou az v zavere
hospitalizacie.

Podl'a tabul’ky kritickych hodnoét ta (n)
Studentovho rozdelenia pre hladinu
Statistickej vyznamnosti p <0,01 (brané ako
signifikantny rozdiel) konstatujeme, Ze je
rozdiel medzi vypocitanou a teoretickou
hodnotou u akutnych pacientov:
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Graf 1 Priemerny obvod kolenného klbu v centimetroch u akiitnych a chronickych
pactentav v priebehu Hecky (1 — pred lietbou, 2 — po prvej aplikidii, 3 — v strede
hospitalizicie, 4 — v zivere hospitalizcie)
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4

u kolenného Kbu do flexie v stuprioch u akitnydh

by (1 - pred liechou
izicie)

2 - po prvej aplikicii, 3

- po prvej aplikacii Statisticky
nevyznamny (t vypocitané = 2,15 <t

tabulkové =2,86),

- v strede hospitalizacie Statisticky
vyznamny (t vypocitané = 8,16 >t
tabul’kové = 2,86),

- v zavere hospitalizacie Statisticky
vyznamny (t vypocitané = 7,53 >t
tabul’kové = 2,86),

u chronickych pacientov:

- po prvej aplikacii Statisticky

nevyznamny (t vypocCitané = 2,15 <'t
tabul’kové = 2,86),
- v strede hospitalizacie Statisticky
nevyznamny (t vypoc¢itané¢ = 2,30 <'t
tabul’kové = 2,86),
- v zavere hospitalizacie Statisticky
vyznamny (t vypocitané = 5,76 >t
tabul’kové =2,80).

2. Pri hodnoteni pohybového rozsahu
kolenného klbu do flexie u akutnych
pacientov sa objavilo Statisticky vyznamné
zvacSenie uz po prvej aplikacii, u
chronickych pacientov sa preukazala
Statistickd vyznamnost’ v tomto zmysle az
v strede hospitalizacie s akcentaciou v
zavere hospitalizacie.

Podl'a tabul’ky kritickych hodnoét ta (n)
Studentovho rozdelenia pre hladinu
Statistickej vyznamnosti p <0,01 (brané ako
signifikantny rozdiel) konstatujeme, Ze je
rozdiel medzi vypocitanou a teoretickou
hodnotou u akutnych pacientov:

- po prvej aplikacii §tatisticky vyznamny
(tvypocitané = 3,29 >t tabul’kové =2,86),
- v strede hospitalizacie Statisticky
vyznamny (t vypocitané = 6,18 >t
tabul’kové = 2,86),

- v zavere hospitalizacie Statisticky
vyznamny (t vypocitané = 9,10 >t
tabulkové =2,86),

u chronickych pacientov:

po prvej aplikacii S$tatisticky
nevyznamny (t vypocitané = 2,58 <t
tabulkové =2,86),

- v strede hospitalizacie

Statisticky

vyznamny (t vypocitané = 4,89 >t
tabul’kové = 2,86),

- v zavere hospitalizacie Statisticky
vyznamny (t vypocitané = 7,02 >t

tabul’kové = 2,86).

3. Hodnotenim intenzity bolesti pomocou
NRS sa potvrdil priaznivy ucinok tejto
liecby u obidvoch skupin pacientov s
akcentaciou v zavere hospitalizacie. Zo
skupiny akutnych (pooperacnych)

pacientov udavalo bolest’:

- pred lie¢bou: ziadnu 0 %, miernu 20 %,
stredne silnt 55 % a silna 25 %,

- po prvej aplikacii: ziadnu 0 %, miernu 20
%, stredne silna 60 % a silnt1 20 %,

- v strede hospitalizacie: ziadnu 10 %,
miernu 60 %, stredne silni 20 % a silnt 10
%,

- v zavere hospitalizacie: ziadnu 20 %,
miernu 60 %, stredne silna 20 % a silnt
0%.

Zo skupiny chronickych pacientov s

gonartrozou udavalo bolest’:
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- pred liecbou: ziadnu 0 %, miernu 0 %,
stredne silnt1 35 % a silnt 65 %,

- po prvej aplikacii: ziadnu 0 %, miernu 0
%, stredne silnt1 75 % a silna 25 %,

- v strede hospitalizacie: ziadnu 0 %,
miernu 20 %, stredne silnt 65 % a silnt 15
%,
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- v zavere hospitalizacie: ziadnu 0 %,
miernu 50 %, stredne silnti 35 % a silnt 15
%.

4. Zo skupiny akutnych (pooperacnych)
pacientov na zaklade subjektivneho
hodnotenia celkového efektu liecby
udavalo 55 % podstatna ulavu, 40 %
Ciastocnu a u 5 % pacientov nedoslo,
podla ich nazoru, k zlepSeniu stavu
lieceného klbu. Zo skupiny chronickych
pacientov s gonartrézou udavalo 25 %
pacientov podstatnt Glavu, 60 %
¢iastocnu. U 15 % pacientov nedoslo
celkovou liecbou, podla ich nazoru, k
zlepSeniu stavu oSetrovaného klbu. Ani v
jednej skupine nedoslo u pacientov k
zhorseniu stavu.

Diskusia

Ciel'om prace bolo overit pozitivny vplyv
chladu na zlepSenie pohybového rozsahu
kolenného klbu, zmiernenie opuchu a
bolesti u akutnych (pooperaénych)
pacientov a chronickych pacientov s
gonartrézou. Zo ziskanych vysledkov
vyplyva, ze terapia chladom vo forme
kryogélovych vrectisok sa osvedcila ako
efektivna podporna liecba u oboch
sledovanych skupin pacientov. Vyhodou
tejto liecby je Siroké indikacné spektrum,
minimum neziaducich vedl'ajsich u¢inkov
a pri dodrzani kontraindikacii terapie
chladom v podstate neexistuju pre
pacienta ziadne riziké tejto liecby.
Pozitivom je moznost jej pouZitia aj v
domacom prostredi. Statistickl
vyznamnost vSak pri terapii chladom

nemozno hodnotit’ izolovane, pretoze je
sucastou komplexného rehabilitacného
programu.

Vzhl'adom na to, ze kazdy pacient ma pravo
na komplexnt zdravotnicku starostlivost’
a vyuzitie vSetkych dostupnych
prostriedkov na dosiahnutie pozitivneho
efektu liecby v €o najkratSom case, sme
kontrolnu skupinu pacientov nepouzili. Pri
hodnoteni vysledkov sme brali do tivahy,
ze pocas terapie chladom pacienti uzivali
aj farmakologick lieCbu na zmiernenie
bolesti a absolvovali komplexnu
rehabilitacna starostlivost. Podla
literarnych tidajov sme predpokladali
pozitivny liecebny vplyv chladu hlavne u
akutnych pacientov, av§ak po ukonceni
lieCby sme zistili Statisticky vyznamny efekt
lokalnej terapie chladom aj u pacientov
chronickych.

Analgeticky ucinok chladu, hodnoteny
pomocou verbalnej Ciselnej Skaly bolesti
NRS, sa preukazal ako efektivny u vetkych
pacientov, hlavne pri porovnani bolesti
pred zacatim liecby a v zavere
hospitalizacie. Pri hodnoteni
analgetického efektu lieCby musime brat’
do uvahy, ze bolest je subjektivna
zalezitost’, ktord zavisi od mnohych
faktorov. Predovsetkym od prahu
bolestivosti, ktory je u kazdého ¢loveka
individualny. Vzhl'adom na degenerativne,
Strukturalne zmeny kolennych klbov pri
gonartréoze sme u tychto pacientov
nepredpokladali ipIné odstranenie bolesti.
Terapia chladom sa vSak pozitivne
prejavila zmiernenim ich silnych bolesti. U
oboch skupin pacientov sa v priebehu
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hospitalizacie vyznamne znizila aj spotreba
analgetik.

Vzhl'adom na vyborny analgeticky uc¢inok
chladu sa pozitivny efekt lieCby ukazal pri
LTV zlepéenim funkénych ukazovatel'ov,
a to zvacSenim rozsahu pohybu kolenného
kibu do flexie. Rozdiel flexie u akutnych
pacientov vykazoval v zavere
hospitalizacie + 12,25 stupiiov, pricom
zlepSenie nastalo uz po prvej aplikacii
chladu. U chronickych pacientov bol
rozdiel flexie + 8,0 stupnov, so Statisticky
vyznamnym zlepSenim v strede
hosp1ta112a01e Zmiernenie opuchu, a tym
aj obvodu daného o3etrovaného kibu, sa
prejavilo u akatnych pacientov Statisticky
vyznamné v strede hospitalizacie, pricom
rozdiel obvodov pred zaciatkom liecby a v
zavere hospitalizacie vykazoval — 1,38
centimetrov. U chronickych pacientov —
0,78 centimetrov so Statistickou
vyznamnostou zmenSenia obvodu
oSetrovaného kibu az v zavere
hospitalizacie.

Moderné casy priniesli pokrok aj v
negativnej termoterapii. Za ucelom
terapeutického efektu sa vyuziva
pristrojova lokalna kryoterapia,
regeneracno-preventivny a liecebno-
rehabilitacny efekt mozno vyuzit
prostrednictvom modernej celotelovej
chladovej terapie. Metoda celotelovej
kryoterapie prostrednictvom kryokomory
je pre I'udi stale novinkou, pricom sa mnohi
tejto terapie obavaji a tuto moznost’
nevyuzivaju. Pri¢inou je hlavne nizka
informovanost’ verejnosti, ale aj financna
narocnost tejto liecby, ked’ze na
Slovensku zdravotna poistovia
nepreplaca lokalnu ani celotelovu formu
kryoterapie.

Na zéklade ziskanych vedomosti z réznych
literarnych zdrojov, ako aj z vlastného
pozorovania a dosiahnutych vysledkov
usudzujeme, ze terapia chladom
predstavuje ucinnt doplnkovu liecbu v
ramci  komlexného fyziatricko-
rehabilita¢ného programu u akttnych, ako
aj chronickych pacientov s postihnutim
pohybového aparatu.

Zaver

Bolest’ ako neprijemny vnem, vedie
¢loveka k vyhladaniu lekarskej pomoci s
cielom ju odstranit’ alebo aspoil zmiernit.
V nasich rehabilitacnych ambulanciach a
na 16zkovych oddeleniach sa stretdvame s
akutnym aj chronickym typom bolesti. S
predlzovanim l'udského veku a pribtidanim
civiliza¢nych ochoreni narasta hlavne
pocet pacientov s chronickou bolest'ou. V
rehabilitacii si to najmé pacienti s
degenerativnym postihnutim nosnych
kibov. Druhu poéetnii skupmu tvoria
pacienti akutni, hlavne pourazovi a
pooperacni.

Podra ziskanych vysledkov sa pozitivne
terapeutické vyuzitie chladu pre jeho
analgetické, antiedematoézne a
myorelaxacné ucinky osvedc¢ilo u
akutnych pooperacnych, ako aj u
chronickych pacientov s gonartroézou.
Kryogélové vrectiska, ktoré sme pouzili v
nasej praci, sa ukazali ako vhodna forma
tejto terapie. Vyhodou tejto lieCebnej
metody je jej nenarocnost’ na technické
vybavenie, vyzaduje si len kryovrectska s
ich moznostou podchladenia na
pozadovanu teplotu, dalej Casova
nenaroc¢nost’, z ekonomického hladiska
moznost dlhodobého opakovaného
pouzitia kryogélovych vrecusok a ich
jednoducha aplikacia, ktora umoznuje
vyuzit’ tato formu fyzikalnej terapie aj v
doméacom prostredi. Dolezité je vSak
dodrziavat stanovené indikacie a
kontraindikacie liecby chladom, je
potrebné poznat’ principy a aplika¢né
techniky tejto lokalnej terapie, aby sa
zabranilo vzniku moznych neziaducich
ucinkov.

Liecba chladom je sucastou komplexne;j
rehabilitacnej liecby pri akutnych, ale aj
chronickych ochoreniach pohybového
aparatu. Nenahradza medikamentéznu
terapiu, ale vyznamne znizuje spotrebu
analgetickej liecby u pacientov, a tym
urychl'uje ich navrat do normalneho
sposobu zivota. Pre svoje komplexné
priaznivé Ucinky by sa lie¢ba chladom mala
stat’ beznou sucastou rehabilitacnych
pracovisk.
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Souhrn

Vychodiska: Uplatnéni jedince s disabilitou na trhu prace se odviji od mnoha skutecnosti
(rodinné zazemi, dostupnost dopravy, dostupnost sluzeb, aj.) a je zavislé na mnozstvi
aspektti (vek, zdravotni stav, pohlavi, vzdélani aj.). Skupiny lidi s vétsi mirou rizika na
ztraty zaméstnani byvaji vyclenovany a jsou predurceny k dlouhodobé nezaméstnanosti.
Bariéry integrace osob s disabilitou nalézame jak u potencionalnich zameéstnavateld (pt.
obavy z naruSeni chodu organizace, obavy z naruseni kazné pracovniki), tak i u
samotnych osob s disabilitou (nizké sebevédomi, socialni fobie, zména zivotniho stylu,
aj.) a vyskytuji se Castéji v uvazovani zainteresovanych jedinct, nez v technickych
piekdzkach. Z hlediska obou stran - z pozice osob s disabilitou u potencialniho
zaméstnance 1 z pozice potencionalniho zaméstnavatele psychosocialni aspekty vychazeji
napf. z negativnich predchozich zkusenosti, predsudki, neodpovidajici motivace.
Osoby s disabilitou maji stejné potieby, prava a povinnosti jako zdrava majoritni
spole¢nost. Pro maximalni integraci a vyrovnani zivotnich podminek potiebuji tyto osoby
v uréitych oblastech podporu a pomoc s ptizpusobenim podminek. Zakladni podminkou
prekonavani prekazek integrace je porozumét pozadavkiim, potiebam, jednani a chovani
druhé¢ strany. Je dulezité vytvaret dostatecné spolecenské povédomi o zivoté téchto
o0sob, porozumét jejich pozadavkiim, potiebam, moznostem jednani a chovani.

Zavér: Odstrahovani psychosocialnich bariér a jejich prevence pfi procesu integrace by
mélo byt jeho pfirozenou soucasti. V CR je, co se tyce osob s disabilitou, nejvice
podporovana oblast zaméstnavani. Pfes to je procento nepracujicich osob s disabilitou,
vysoké. ZlepSeni situace je zavislé jak na trvalém hospodaiském rtstu (vytvoreni
pracovnich piilezitosti), tak i na motivaci (obou stran), vlastni aktivité danych jedincti a
na schopnosti majoritni zdravé populace disabilni jedince absorbovat.

Kli¢ova slova: disabilita, ekonomicky aktivni obyvatelstvo, integrace, nezaméstnanost,
psychosocialni aspekty

Bienertova, J.: Rehabilitation - psychosocial
aspects influencing the integration of people with
disability among the economically active
population

Summary

Introdiction: Application of individuals with
disability in the labor market depends on many
factors (family background, availability of
services, availability of services, etc.) and is
dependent on a number of aspects (age, health,
gender, education, etc.). Groups of people with
a greater degree of risk of loss of employment
are earmarked and are destined for long-term
unemployment. Barriers to the integration of
people with disability find both potential

Bienertovda, J.: Rehabilitation - psychosoziale
Aspekte, die die Integration von Menschen mit
Behinderungen bei der wirtschaftlich aktiven
Bevolkerung

Zusammenfassung

Einleitung: Anwendung von Personen mit
Behinderung in den Arbeitsmarkt hdngt von
vielen Faktoren (familidrer Hintergrund,
Verfiighbarkeit der Dienste, Verfiigharkeit der
Dienste, etc.) und ist abhdngig von einer Reihe
von Aspekten (Alter, Gesundheit, Geschlecht,
Bildung, etc.). Gruppen von Menschen mit einem
héheren Risiko verbunden Verlust des
Arbeitsplatzes sind zweckgebunden und werden
fiir  Langzeitarbeitslosigkeit ~ bestimmt.
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employers (eg. fears of disruption to the
organization, fear of violation of discipline
workers) as well as persons with disability
themselves (low self-esteem, social phobia,
lifestyle changes, etc.) and occur more frequently
individuals interested in thinking than the
technical obstacles. For both parties - from the
position of persons with disability in a potential
employee from the position of a potential
employer based psychosocial aspects such as
the negative past experiences, prejudices,
inadequate motivation. Persons with disability
have the same needs, rights and obligations as a
healthy majority society. For maximum
integration and equalization of living conditions
need these people in certain areas of support
and assistance in adapting conditions. The basic
condition for overcoming barriers to integration
is to understand the requirements, needs, actions
and behavior of the other party. It is important
to create sufficient awareness of the social life of
these people, understand their requirements,
needs and possibilities of conduct and behavior.
Resaults: Removing barriers and psychosocial
prevention in the process of integration should
be a natural part of his. In the Czech Republic,
with regard to persons with a disability, most
supported employment sphere. Despite this, the
percentage of non-working persons with disability
is high. Improvements are dependent on both
the continuous economic growth (job creation)
and motivation (both sides), self-activity of the
individuals and the ability of the majority
population of healthy individuals disability
absorb.

Key words: disability, economically active
population,  integration, unemployment,
psychosocial aspects

7.

Uvod

V Ceské republice patii integrace
dlouhodobé nezaméstnanych osob s
disabilitou, do ekonomicky aktivni
spoleCnosti, mezi prioritni cile.
(BIENERTOVA, 2011)

Uplatnéni jedince s disabilitou na trhu
prace se odviji od mnoha skute¢nosti
(rodinné zazemi — ve fungujici,
spolupracujici rodin€ je proces integrace
mnohem méné stresujici a byva
efektivnéjsi, dostupnost dopravy,

Hindernisse fiir die Integration von Menschen
mit Behinderung finden sowohl potentielle
Arbeitgeber (zB Angste der Unterbrechung der
Organisation, die Angst vor Verletzung der
Disziplin Arbeitnehmer) sowie Personen mit
Behinderung selbst (geringes Selbstwertgefiihl,
soziale Phobie, Verdnderungen im Lebensstil,
etc.) und treten hdufiger Individuen denken als
die technischen Hindernisse interessiert. Fiir
beide Parteien - von der Position von Menschen
mit Behinderung in einem potenziellen
Mitarbeiter aus der Position eines potenziellen
Arbeitgebers psychosoziale Aspekte wie die
negativen Erfahrungen aus der Vergangenheit,
Vorurteile, mangelnde Motivation. Menschen mit
Behinderung haben die gleichen Bediirfnisse,
Rechte und Pflichten wie eine gesunde
Mehrheitsgesellschaft. Fiir maximale Integration
und Gleichstellung von Lebensbedingungen
miissen diese Menschen in bestimmten Bereichen
der Unterstiitzung und Hilfe bei der Anpassung
Bedingungen. Die Grundvoraussetzung fiir die
Uberwindung Hindernisse fiir die Integration ist
es, die Anforderungen, Bediirfnisse, Handeln
und Verhalten der anderen Partei zu verstehen.
Ergebnissen: Es ist wichtig, dass geniigend
Bewusstsein fiir die soziale Leben dieser
Menschen zu schaffen, verstehen ihre
Anforderungen, Bediirfnisse und Méglichkeiten
des Verhaltens und des Verhaltens. Beseitigung
von Barrieren und psychosoziale Prdvention im
Prozess der Integration ist ein natiirlicher Teil
seines sein. In der Tschechischen Republik, in
Bezug auf Personen mit einer Behinderung, die
meisten unterstiitzten Bereichs Beschdftigung.
Trotzdem ist der Anteil der nicht erwerbstiitigen
Personen mit einer Behinderung, hoch.
Verbesserungen sind abhdngig sowohl die
kontinuierliche Wirtschaftswachstum (Schaffung
von Arbeitsplditzen) und Motivation (beide
Seiten), Selbsttitigkeit der Individuen und der
Fihigkeit der Mehrheit der Bevilkerung von
gesunden Personen Behinderung absorbieren.
Schliisselwirter: Behinderung, Erwerbspersonen,
Integr., Arbeitslosigkeit, psychosoziale Aspekte

dostupnost sluZeb — bohuzel je doposud
znaény rozdil v dostupnosti a nabidce
sluzeb, spoluprace, propojenosti a
navaznosti jednotlivych systémi osobam
zijicich ve velkoméstech a na venkové, aj.)
a je zavislé na mnozstvi aspektu (vék,
zdravotni stav, pohlavi, vzdélani aj.),
vyclenyjicich skupiny lidi s vétsi mirou
rizika ztraty prace a predurcujici je k
dlouhodobé nezaméstnanosti. (BUCHTO-
VA, 2002, Rovné prileZitosti 7 pohledu
osob se zdravotnim postizenim)

Vedle téchto faktort, existuje také mnoho
dalsich ovliviyjicich aspésnou integraci.
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Vedle technickych, pohybovych a
komunikaénich bariér hraji roli i
psychosocialni aspekty. (Metodika
motivacnich ndstrojii pro zaméstndavani
0ZP)

Psychosocialni aspekty integrace osob s
disabilitou je mozno nalézt jak na strané
potencionalnich zaméstnavatelu, tak i na
strané danych osob s disabilitou.

Psychosocialni aspekty ovliviujici
integraci osob s disabilitou mezi
ekonomicky aktivni obyvatelstvo, z pozice
potencionalnich zaméstnancl, vedou
zejména ke vzniku nizkého sebevédomi,
zméné Zivotniho stylu, zmény osobnosti,
socialni fobii, vlivu rodinnych
prislusniku. V piipadé pohledu ze strany
potencionalniho zaméstnavatele pfinaseji
psychosocidlni aspekty obavy z naruseni
chodu organizace, obavy z naruSeni
kazné pracovnikii, a mohou vést k
celkovému negativnimu postoji k osobam
s disabilitou, Jestlize se podivame na
danou problematiku z obou stran — tedy z
pozice osob s disabilitou u
potencionalniho zaméstnance tedy i z
pozice potencionalniho zaméstnavatele
vyplyvaji psychosocialni aspekty napt. z
negativnich predchazejicich zkuSenosti,
predsudku, neodpovidajici motivace
(nedostate¢na nebo Spatnd). (Bienertova,
2012)

Je tfeba si uvédomit, ze klicovym faktorem
integrace osob s disabilitou je jejich vlastni
aktivita. Veskeré nastroje, legislativni i
nelegislativni, jsou u¢inné pouze v pripadé
pritomnosti této aktivity. (Metodika
motivacnich ndstrojii pro zaméstnavdani
0zZP)

Pokud se na vySe uvedené faktory
podivame podrobnéji, uvidime i vyrazné
rozdily z hlediska vlivu/vyznamu/ na
zivotni styl.

- psychosocialni aspekty ze strany
potencionalniho zaméstnance (osoba s
urcitou mirou disability):

- nizké sebevédomi — s naristem miry
disability narusta i pocit ménécennosti
umocnény jesté vlivy ostatnich faktort
(vek, socialni prostredi, zazemi, ekonomicka
aktivita, délka doby rekonvalescence —
nezaméstnanosti, atd.). Velkym vlivem se
na sebevédomi podileji 1 jiné
psychosocialni aspekty — negativni
predchazejici zkusenost s integraci mezi
,»zdravou® ekonomicky aktivni spole¢nost
(at’ jiz ve smyslu pohledu — pfistupu k
disabilnim jedinctim okolim, ¢i z pohledu
pfecenéni vlastnich pracovnich
potenciall, nebo ve smyslu celkové
adaptace na ,,nové™ pracovni prostiedi a
zivotni styl)

- zména Zivotniho stylu — vznikem
disability se postizenému jedinci méni cely
zivot, nejen osobni navyky (zajmy, traveni
volného Casu, denni stereotyp), ale také
socialni (kontakt s blizkym ¢i §irsim okolim
— socialni osamélost az socialni fobie),
zdravotni (zivotosprava, uzivani
medikamentti, dietni opatieni, rezimova
opatfeni) a pracovni navyky (sniZeni
pracovni potencialu — nezaméstnanost).

- zména osobnosti — spolu se vznikem miry
disability, novymi navyky, zdsadami a
rezimy, zménou spolecenskych kontaktt,
zmeénou pristupt k témto osobam blizkym
¢i 8irs$im okolim, osobnimi zkusenostmi v
nové roli (diive zdravi jedinec nyni
disabilni jedinec) a reakcemi okolni
spole¢nosti na tyto zmény se méni i
osobnost daného disabilniho jedince
(n¢kdy az depravace osobnosti). Nemaly
rozsah své pisobnosti na zméné€ osobnosti
maji i ostatni psychosocialni aspekty.

- socialni fobie — vznika spise u jedinct s
velkou mirou disability, kdy dochazi nejen
k ptetrhdni stavajicich pracovnich,
spolecenskych a osobnich vztaht a jedinec
se stava prevazné ¢i zcela zavisly na
asistenci — pomoci jinych osob, ale neni
vyjimkou ani u jedincli s mensi mirou
disability (nefungujici rodina, zazemi,
nezaméstnany jedinec, mentalné
retardovany jedinec).

- vliv rodinnych pfislusniki —rodina byva
prvnim a jednim z nevyznamnéjsich zdroja
pomoci a opory, ovliviiuje kazdého jejiho
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¢lena jiz od samého pocatku zrozeni,
pokud zaujima k disabilinimu jedinci
pozitivai postoj — pln¢ jej akceptuje a
podporuje — disabilni jedinec dokaze zit, v
ramei svych moznosti, plnohodnotnym
zivotem (dokaze se adaptovat na nové
zivotni podminky a integruje se do nového
prostfedi - snazi seipo vzniku disability
byt ekonomicky aktivni). V opacném
piipad¢ (negativni postoj) se jedinec s
disabilitou jen tézko vyrovnava, chybi
pozitivni podpora ¢leny rodiny k integraci
(dvody mohou byt ekonomické — obava
o ztratu dotaci ze statni pokladny, osobni
— pfemira péce/obava o zivot disabilniho
jedince, socialni —stud pied okolim, aj.) a
bariéry integraéniho procesu spise
narustaji. (Jelinkova a spol., 2009)

- psychosocialni aspekty ze strany
potencionalniho zaméstnavatele:

- negativni postoj k osobam s disabilitou -
na ktery mtizeme nahlizet z dvou aspekti
— predchazejici zkuSenost zadna ¢i
negativni — zaméstnavatel ve své podstaté
osoby s disabilitou, potazmo jejich
zamg&stnavani zamita (stavi se negativné a
radéji vykonava statem nafizené nahradni
plnéni — pasivni néstroj plnéni politiky
nezaméstnanosti, pokud ma management
primou zkuSenost - pozitivni (vlastni
rodina nebo nejblizsi okoli) — pfejima,
respektive miize piejmout a zaujme post
aktivniho plnéni politiky nezaméstnanosti
—zameéstna osobu s disabilitou

- obavy z naruseni chodu organizace —
obavy z malé vykonnosti osob s
disabilitou, obavy z nadprimérné
nemocnosti oproti ostatnim zaméestnanctim,
obavy z malé pfizptisobivosti ve srovnani
s ostatnimi, obavy z nedostatku
,vhodnych vyrobnich programi a
pracovnich naplni“, obavy s dopravou do
zaméstnani

- obavy z naruseni kazné pracovniki —
obavy z pfistupu zaméstnanct (nartst
konfliktll), obavy z netolerance ostatnich
zaméstnancl vuci disabilnimu jedinci (z
hlediska — miry a naro¢nosti ptidélené
prace, poctu odpracovanych a

zameskanych hodin, sménného provozu,
aj.) ! Sikana, obavy, ze ,,zdravi* zaméstnanci
budou pozadovat stejné podminky - stejné
ulevy - stejna prava jako jedinec s
disabilitou, aj.

- psychosocialni aspekty ovliviujici z
obou stran: negativné

- motivace — ze strany potencionalniho
zaméstnance - ¢im déle je osoba s
disabilitou nezaméstnana, tim vice klesa jeji
motivace znovuzapojeni se mezi
ekonomicky aktivni spolecnost. Vedle
navyku ,,negativniho* stereotypu rezimu
dne, zde pusobi kombinace ostatnich
aspektl — viz vyse.

- ze strany potencionadlniho zaméstnava
tele — vedle neptiznivé pravni legislativy,
kdy pievazuji zavazky, povinnosti a kvoty
nad pozitivni motivaci, je motivace
ovliviiovana i ostatnimi vySe uvedenymi
faktory

- predsudky - ze strany potenciondlniho
zaméstnance — jsou zaméfeny nejen na
budouci pracovisté, spolupracovniky a
nadfizené (ptistup k osobam s disabilitou,
fungovani organizace, aktudlni potieby
disabilniho jedince - mohou vychazet jak z
predchazejici osobni zkuSenosti, tak ze
zkuSenosti blizkych osob, i ze vseobecného
povédomi mistniho folkloru, pfitom se
predsudky mohou vztahovat k urcitému
subjektu — firmé ¢i mohou mit v§eobecny
raz), nybrz jsou obraceny také sami na sebe
ve smyslu nizkého sebevédomi
(ptedchazeji zkuSenost — jednou jsem
selhal, selzu znovu)

- ze strany potenciondlniho zaméstnava
tele — etiketizovani jedinci s disabilitou
(vSeobecng, ¢i pouze k uréitému typu a
miry disability) v disledku ptfedchozi
osobni negativni zkuSenosti (disabilni
jedinec v rodin€ ¢i nezdafend pracovni
integrace) i z obecného laického pohledu
na osoby s disabilitou (ocekavani tézko
fesitelnych problémi, neznalost specifik
zaméstnavani téchto osob — strach z
neznamého). (Michalik, 2011)

- Spatna predchazejici zkuSenost —osobni
¢iblizkych osob
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Uvedeny vycet psychosocialnich aspektti
ovliviujicich integraci osob s disabilitou
mezi ekonomicky aktivni obyvatelstvo
neni definitivni, jednotlivé faktory mohou
spolu izce souviset a navzajem se prolinat.

Zavér

Osoby s disabilitou maji stejné potieby
(vzdé¢lavat se, mit zaméstnani, aj.), prava a
povinnosti jako ostatni zdrava majoritni
spolecnost. Pro maximalni integraci a
vyrovnani zivotnich podminek potiebuji
tyto osoby v ur€itych oblastech podporu
¢i ptizptsobeni podminek.

Zakladni podminkou prekonédvani piekazek
integrace je porozumét pozadavkim,
potiebam, jednani a chovani druhé strany.
Velmi dtlezité je vytvaret dostatecné
spolecenské povédomi o zivoté téchto
osob a o skute¢né povaze problémd.
Odstranovani psychosocialnich bariér a
jejich prevence pfi procesu integrace by
mélo byt jeho pifirozenou soucasti.
Existence vladni moderni koncepce
integrace téchto jedincti - dlouhodobé,
cilen¢ zamérené lécebné, psychosocialni,
vzdélavaci, pracovni rehabilitace
(koordinované rehabilitace) a rekvalifikace
ke konkrétnimu mistu je alfou a omegou
dané problematiky.

1 kdyz jiz doslo v sou¢asné dobé v Ceské
republice k posunu vnimani osoby s
disabilitou, historickym vyvojem,
vychovou a absenci ucelené¢ho systému
rehabilitace osob s disabilitou u nas v
celkovém poméru stale pfetrvava
pragmatictéjsi pohled (ekonomicky
pohled) a zdsadnim problémem integrace
byva neschopnost majoritni spole¢nosti
(zdravych jedincil) absorbovat disabilni
jedince. (Metodika motivacnich nastrojit
pro zaméstnavani OZP, Viagnerova,
2008)

Pragmaticky (ekonomicky) pohled se
vyznacuje hlavné:

- zjednodusovanim nastoleného pristupu
— vyhodné je zaméstnavani osob s
disabilitou 1. stupné (optimalni kombinace
miry disability/vykonu disabilniho jedince/
finan¢ni dotace ! disabilni jedinec podava
vykon co nejvice odpovidajici norme
,»zdravého* jedince + finanéni pfispévek
statu na chranéné misto = ekonomicky
vyhodné). Jedinci s mirou disability 2. - 3.
stupné, ktefi potfebuji pomoc, podporu a
ochranu v ramci integra¢niho procesu
nejvice jsou zaméstnavani minimalné ! cca
na 1 rok, kdy naklady spojené se vznikem
a provozovéanim chranéného mista hradi v
CR po dobu 12 mésict stat, poté nasleduje
propusténi z mista a ,,nabrani“ nového
zameéstnance s disabilitou.

- zamérovanim se na technické prekazky
(kompenzaéni pomucky, bezbariérovy
pristup, aj)

- administrativni postupy (byrokraticky
ptistup — Vyhlaska MPSV ¢. 182/1991 Sb.
o davkach socialni péce osobam se ZP,
Zakon €. 108/2006 Sb. o socidlnich
sluzbach, Vyhlaska MPSV ¢.284/1997 Sb.
o0 hodnoceni ZP, Zakon ¢. 155/1995 Sb. o
diichodovém pojisténi, Zakon ¢. 582/1991
Sb. o socidlnim zabezpeceni, Zakon ¢. 111/
2006 Sb. o hmotné nouzi, Zakon ¢. 435/
2004 Sb. o0 zaméstnanosti, Vyhlaska MPSV
¢. 518/2004 Sb. k provadeéni zakona o
zamestnanosti, aj.)

Oproti zahrani¢nim zkuSenostem (napf.
Rakousko, Némecko, VB, Francie) je v§ak
neustdle podcenovana ,kompenzace
osobnosti“ zdravotné postizeného jedince.
(Metodika motivacnich nastrojit pro
zaméstndavani OZP)

V CR je, co se tyce osob s disabilitou,
nejvice podporovana oblast zaméstnavani.

ked’ chces dobre citovat’ v diplomovke
- navstiv stranku www.rehabilitacia.sk
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Ptes to je procento osob s disabilitou, ktefi
jsou v postaveni nezaméstnanych ¢i
nepracujicich, vysoké. Zlepseni situace je
zavislé jak na trvalém hospodarském rtstu
(vytvoreni pracovnich piilezitosti), tak i na
motivaci (obou stran), vlastni aktivité
danych jedincd a v neposledni fadé
zejména na schopnosti majoritni zdravé
populace disabilni jedince absorbovat.
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KVALITA OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI
NA REHABILITACII ,

A VYBRANYCH PRACOVISKACH
ZDRAVOTNICKEHO ZARIADENIA

Autorky: Z.: Slezakova', M. Valkova?
Pracovisko: 'Vysoka skola zdravotnictva sv. Alzbety, Bratislava, >O¢na klinika, Univerzitna
nemocnica Martin

Suhrn

Uvod. Kvalita v poskytovani zdravotnej a oSetrovatel'skej starostlivosti patri k prioritnym
atriblitom kazdého zdravotnickeho zariadenia. Cielom moderného oSetrovatel'stva je
poskytovat kvalitnu, vedecky fundovanu a vysoko humannu starostlivost’, ktorej tiroven
je pre pacienta a jeho rodinu prijatel'na. Spokojnost’ pacientov s kvalitou oSetrovatel'skej
starostlivosti je vyznamny indikator celkovej spokojnosti pocas hospitalizacie. Niet preto
pochyb, ze meranie spokojnosti pacientov podporuju vlady vyspelych krajin i
medzinarodné zdravotnicke autority, ako je WHO alebo Zdravotnicky vybor OECD. Je
nevyhnutné, aby sestry v zaujme kontinudlneho zvySovania kvality stale prehodnocovali
starostlivost, ktorti poskytuju. Zakonné normy SR uréuju zdravotnickym zariadeniam
povinnost’ pravidelne vyhodnocovat’ spokojnost’ s poskytovanymi sluzbami, preto sa
zavadzanie systémov kontinualneho zvySovania kvality v zdravotnictve a hodnotenie
spokojnosti pacientov povazuje za ich samozrejmu sucast’.

Ciel’: Hlavnym ciel'om prispevku bolo na zaklade subjektivnych vyjadreni respondentov
objektivne zistit’ spokojnost’ hospitalizovanych pacientov s poskytovanou zdravotnou
a oSetrovatel'skou starostlivostou na vybranych pracoviskach zdravotnickeho zariadenia
pomocou Standardizovaného dotaznika PSNCQQ a zaroven psychometrické vlastnosti
dotaznika PSNCQQ.

Metodika: V praci sme pouzili metdodu empirického vyskumu formou standardizovaného
dotaznika PSNCQ Patient Satisfaction with Nursing care Quality Questionnaire Dotaznik
spokojnosti pacienta s kvalitou oSetrovatel'skej starostlivosti. Cronbach’s a koeficient
potvrdil reliabilitu tejto verzie dotaznika.

Material:. Prieskum bol realizovany v subore 100 respondentov — pacientov
hospitalizovanych v zdravotnickom zariadeni na viacerych pracoviskach chirurgie,
internej mediciny a rehabilitacie.

Vysledky: V nasom prispevku sme zistili uspokojivli mieru spokojnosti pacientov s
kvalitou osetrovatel'skej starostlivosti, pricom neboli zistené podstatné rozdiely z hl'adiska
veku a pohlavia pacientov. Zistena celkova vyssia spokojnost’ s oSetrovatel'skou
starostlivostiou bola u pacientov hospitalizovanych na internistickych pracoviskach a v
oddeleni rehabilitacie v subskalach poskytovanie informacii a s komunikaciou. Pri
hodnoteni celkovej spokojnosti s kvalitou zdravotnej a oSetrovatel'skej starostlivosti
bola vyssia spokojnost’ u Zien hospitalizovanych na chirurgickych pracoviskach viac
ako 7 dni. Potvrdila sa pozitivna korelacia veku a spokojnosti pacientov s oSetrovatel'skou
starostlivostou p = 0,022. M6zeme konstatovat, ze na zaklade vysokej hodnoty alfa
Cronbachovho koeficientu je mozné dotaznik pouzivat na hodnotenie spokojnosti
pacientov so zdravotnou a oSetrovatel'skou starostlivostou na Slovensku, ¢o moze
Spokojnost’ pacientov ziskava status vyznamného kritéria hodnotenia osSetrovatel'skej
starostlivosti.

Kruacové slova: Kvalita, indikatory kvality, kvalita oSetrovatel'skej starostlivosti,
spokojnost’ pacienta, dotaznik PSNCQQ
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Slezdakova, Z', Valkova, M.%: Quality of nurse care
in the rehabilitation and selected healthcare
workplaces

Summary

Introduction: Quality of health and nursing care
is a priority attribute of each health care facility.
The modern nursing aims at providing high-
quality, evidence based and highly human care,
of the level affordable for the patient and his
family. Patient satisfaction with the quality of
nursing care is an important indicator of overall
satisfaction during hospitalization. There is
therefore no doubt that the measurement of
patient satisfaction is supported by the
governments of developed countries and
international health authorities, such as WHO
or OECD. In the interest of continuous quality
improvement it is essential for nurses to update
and review the quality of care. Legal norms in
the Slovak Republic oblige health facility to
evaluate regularly the satisfaction with the
services provided. Thereby the implementation
of systems for continuous quality improvement
and patients satisfaction assessment is considered
to be the integral part of the health care.
Objective: The main objective of the paper was
to determine objectively the hospital patients
satisfaction with health and nursing care based
on respondents subjective observations in selected
workplaces of health care facility, using a
standardized questionnaire PSNCQQ while
psychometric properties PSNCQQ questionnaire.
Methodology: We used the method of empirical
research in the form of a standardized
questionnaire PSNCQ-Patient Satisfaction with
Nursing Care Quality Questionnaire —
Questionnaire — Patient Satisfaction with
Nursing Care Quality (Laschinger and Hall,
2005).

Cronbach's a reliability coefficient confirmed this
version of the survey.

Material: The survey was conducted in an
ensemble group of 100 respondents — patients
hospitalized in the health facility several
workplaces of surgery, internal medicine and
rehabilitation.

Results: In our paper we found a satisfactory
level of patient satisfaction with the nursing care
quality, which did not reveal significant
differences in terms of age and gender. The
observed higher overall satisfaction with nursing
care concerned patients hospitalized in internal
medicine and rehabilitation workplaces, in
subscales information and communication.

In assessing the overall satisfaction with health
and nursing care, there was higher satisfaction
with the quality among women hospitalized in
surgical workplaces for the period more than 7
days. It was confirmed the positive correlation
between age and patient satisfaction with nursing

Slezdakova, Z.!, Valkova, M.’: Qualitit der
Krankenpflege in einer Rehabilitation und in den
ausgewdhlten Arbeitsstellen der
Gesundheitseinrichtungen

Zusammenfassung

Einleitung: Qualitit in der Gesundheits- und
Krankenpflege gehdrt zu ersten Prioritdt jeder
Institution. Ziel der modernen Krankenpflege ist
es, hochwertige, wissenschaftlich fundierte und
sehr humane Betreuung anbieten zu kénnen,
welche einem akzeptablen Niveau fiir den
Patienten und seiner Familie entspricht. Die
Zufriedenheit der Patienten mit der
Pflegequalitdt ist ein wichtiger Indikator fiir die
gesamte  Zufriedenheit — wdhrend  des
Krankenhausaufenthaltes. Es besteht daher kein
Zweifel, dass die Messung der Zufriedenheit der
Patienten durch die Regierungen der
entwickelten Ldnder und den internationalen
Gesundheitsbehorden, wie WHO oder des
Medizinischen Komitees der OECD, unterstiitzt
wird. Wichtig ist auch das Interesse der
Pflegemanager und  Angehirigen  des
Pflegepersonal an der kontinuierlichen
Uberpriifung und Qualititsverbesserung der
Pflegemafinahmen. Rechtliche Normen der
Slowakischen Republik definieren als Pflicht in
Jjeder medizinische Einrichtung, regelmdflige
Uberpriifung und Qualitditsverbesserung in der
Pflege, wie auch kontinuierliche Messung und
Evaluierung der Zufriedenheit der Patienten.
Zielsetzung: Das Ziel in diesen Beitrag war es
nachzuforschen, aufgrund den subjektiven
Aussagen der Befragten und objektiver
Bestimmungen, wie die Zufriedenheit der
hospitalisierten Patienten mit der Pflegequalitdt,
in bestimmte medizinische Einrichtung, bewertet
wurde. Wir haben gezielt verschiedene
Abteilungen in den Krankenhdusern ausgewdhlt.
Die Befragung wurde mit der Hilfe eines
standardisierten  Fragebogens PSNCQQ
durchgefiihrt.

Methoden: Wir verwendeten die Methode der
empirischen Forschung in Form eines
standardisierten Fragebogens PSNCQ (Patient
Satisfaction with Nursing Care Quality
Questionnaire) Zufriedenheit der Patienten mit
der Qualitdt der Pflege (Laschinger und Hall,
2005). Cronbachs a-Reliabilitdtskoeffizient
bestdtigt diese Version der Umfrage.
Material: Die Forschungsstudie wurde mit einer
Stichprobe an 100 Teilnehmer durchgefiihrt —
stationierte Patienten im Krankenhaus auf der
chirurgischen, medizinischen Abteilungen und
auf der Rehabilitationstherapie.

Ergebnisse: In unserem Beitrag fanden wir ein
akzeptables Niveau der Zufriedenheit der
Patienten mit der Pflegequalitdit. Es haben sich
keine signifikanten Unterschiede in Rahmen der
Altersgruppen und Geschlechtes bestdtigt. Die
meiste beobachtete hohere allgemeine
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care p = 0.022. We can conclude that the high
value of Cronbach alpha coefficient could justify
the use of the questionnaire to assess patient
satisfaction with health and nursing

care in Slovakia, which could contribute to
improving the quality of care. Patients
satisfaction obtains the status of a significant
criteria for the evaluation of nursing care.

Keywords: Quality, quality indicators, quality of
nursing care, patient satisfaction, questionnaire
PSNCQO

I3

Uvod

Kvalita v poskytovani zdravotnej a
oSetrovatel'skej starostlivosti patri k
prioritnym  atributom  kazdého
zdravotnickeho zariadenia. Cielom
moderného osetrovatel'stva je poskytovat’
kvalitnu, vedecky fundovanu a vysoko
humannu starostlivost, ktorej uroven je
pre pacienta a jeho rodinu prijatelna.
Spokojnost’ pacientov s kvalitou
oSetrovatel'skej starostlivosti je vyznamny
indikator celkovej spokojnosti pocas
hospitalizacie. Niet preto pochyb, ze
meranie spokojnosti pacientov podporuju
vlady vyspelych krajin i medzinarodné
zdravotnicke autority, ako je WHO alebo
Zdravotnicky vybor OECD. Je
nevyhnutné, aby sestry v zdujme
kontinualneho zvySovania kvality
ustaviéne prehodnocovali tUroven
poskytovanej starostlivost’.

Zékonné normy SR urcuji povinnost’
zdravotnickym zariadeniam pravidelne
vyhodnocovat spokojnost’ s
poskytovanymi zdravotnickymi sluzbami
v ramci nemocnice, ale aj na jednotlivych
oddeleniach v snahe ustaviéne zvySovat
kvalitu zdravotnej a oSetrovatelskej
starostlivosti. Ziakova a kol., 2009, definuje

Zufriedenheit mit der Pflegequalitiit besttigte
sich bei den Patienten der medizinischen
Abteilungen und auf der Rehabilitationstherapie
in  Richtung  der  Information  und
Kommunikation. Bei der Beurteilung der
Gesamtzufriedenheit mit der Qualitdit der
medizinischen und pflegerischen Zufriedenheit
war sie bei Frauen auf den chirurgischen
Abteilungen, die mehr als 7 Tage hospitalisiert
waren, hoher. Da bestdtigte sich die positive
Korrelation zwischen Alter und Zufriedenheit der
Patienten mit der Pflegequalitit, p = 0,022.
Wir schliefsen daraus, dass aufgrund der hohen
Werte von Cronbachs Alpha-Koeffizient, es
méglich ist, einen Fragebogen zu verwenden,
um die Zufriedenheit der Patienten mit der
medizinischen und pflegerischen Versorgung in
der Slowakei, die zur Verbesserung der Qualitit
der Versorgung beitragen konnen, zu beurteilen.
Die Zufriedenheit der Patienten ist so ein
wesentliches Kriterium fiir die Beurteilung der
Pflegequalitdit.

Schliisselworter: Qualitdt, Qualitdtsindikatoren,
Pflegequalitiit, Zufriedenheit der Patienten,
Fragebogen PSNCQOQ

systém kvality v zdravotnictve ako suhrn
Struktury organizacie, jednotlivych
zodpovednosti, procedur, procesov a
zdrojov, ktoré st potrebné na ustavicné
zvySovanie kvality poskytovanych
zdravotnickych sluzieb, ktorych
kone¢nym ciel'om je zlepsenie zdravotného
stavu, zvySovanie kvality zivota a
spokojnosti pacientov. Pojem kvalita
oSetrovatel'skej starostlivosti sa chape vo
vyzname uspokojenia potrieb a oCakévani
pacienta za cenu, ktora je pre neho
prijatel'na. Nevyjadruje len schopnost’
sestier  (resp. dalSich c¢lenov
zdravotnickeho timu) poskytovat kvalitni
starostlivost, ale predovsetkym mieru
uspokojenia potrieb, ocakavani pacienta
vo vztahu k poskytovaném starostlivosti.
Predstava kvalitnej oSetrovatel'skej
starostlivosti je ovplyvnena hodnotami,
ktor¢ v danej spolo¢nosti prevladaju, ako
aj individualnymi hodnotami tych, ktori
kvalitu zdravotnej starostlivosti definuju,
poskytuju a prijimaji. Kvalita ako cielovy
stav pozostava z viacerych komponentov.
Zahtna aj psychologické, eticke,
organizacné a ekonomické aspekty.
Podcenenie akéhokol'vek komponentu
vedie k znizeniu u¢innosti celého systému
a moze zavinit’ nekvalitu zdravotnickeho
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zariadenia ako celku v o€iach verejnosti a
naruSenie vztahu zdravotnickeho
zariadenia a pacienta (Ziakova a kol.,
2009, 5. 55- 56).

Podmienkou dosiahnutia kvality
poskytovania oSetrovatel'skej
starostlivosti je, objektivizacia kvality, to
znamena urcenie znakov kvality. Kvalitna
osetrovatel'sku starostlivost’ charakterizujii
tieto znaky:

- v krajine, resp. v konkrétnom
zdravotnickom zariadeni existuje jasna
koncepcia oSetrovatel'stva,

- oSetrovatel'ska starostlivost’ sa poskytuje
metddou oSetrovatel'ského procesu,

- oSetrovatel'ska starostlivost je odvodena
od potrieb pacienta,

- praca oSetrovatel'skych pracovnikov je
timova,

- oSetrovatel'sky tim je motivovany a
odborne pripraveny,

- oSetrovatel'sky tim ma stanovené realne
ciele,

- oSetrovatel'sky tim dodrziava
profesionalny eticky kodex,

- poskytovana starostlivost’ je vedecky
podlozena,

- do oSetrovatel'skej starostlivosti st
aktivne zapéajani pacienti prislusnici,

- existuje G¢inna medziodborova
spolupraca (Kubicova a kol., 2005,
5.123).

Definovat’ kvalitu nie je l'ahké, pretoze
kvalita nepredstavuje iba subor metdd,
technik a pracovnych postupov, ale v
modernom kontexte je vnimana aj ako
filozofia, ktora je uzko spojena s
organiza¢nou kultarou. Kvalita tiez zavisi
od faktorov,, akymi st hodnoty, spravanie
a postoje zamestnancov (P, M. Skrlovci,
2003). V  koncepcii  odboru
oSetrovatel'stva sa uvadza, ze kvalita
oSetrovatel'skej starostlivosti sa hodnoti
podrla indikatorov kvality zameranych na
vyjadrenie spokojnosti pacientov s
poskytovanou starostlivostou a na
sledovanie presne stanovenych a
dohodnutych kritérii, ktoré raz ro¢ne urci
Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej
republiky. Udaje pre vypocet indikatorov
kvality poskytovatelia zdravotnej

starostlivosti zbieraju a poskytuju
prislusnym pobockam zdravotnych
poistovni, s ktorymi maju uzatvorenu
zmluvu o poskytovani zdravotnej
starostlivosti. Pri vybere indikatorov sa
moZeme opierat’ o kritérid, ktoré uvadzaji
viaceri autori (Skrla, Skrlova, 2003,
Kilikova, Nemcokova, 2006, Ziakova,
2009 a pod.).

- dolezitost — daje musia byt’ skutoc¢ne
pre oddelenie dolezité a musia sa zhodovat’
s praxou oddelenia,

- validita —udaje musia merat’ presne to, o
¢om maju vypovedat,

- senzitivita— indikator musi byt senzitivny
na zmeny vo vykone, z ktorého tidaje
ziskava. Zmeny, ku ktorym dochadza,
musia byt spojené s kvalitou poskytovane;j
zdravotnej a oSetrovatel'skej starostlivosti,
- profesionalny respekt — i ked indikator
vytvoreny oddelenim moéze byt
najcitlivejsi k praci oddelenia. Dolezité je
vyuzit aj indikatory navrhované
profesionalnymi organizaciami alebo tie,
ktoré sa vSeobecne pouzivaju v
zdravotnickom zariadeni. Indikatory
kvality sa stavaju zakladnym nastrojom pre
hodnotenie na baze svojich vlastnosti:

- efektivna moZnost’ monitorovania
vykonu — Setria Cas,

- ahka pozorovatel'nost,

- zéklad pre zlepSovanie oSetrovatel'skej
starostlivosti,

- neoddelitelna zlozka kvalitnej
osetrovatel’'skej starostlivosti,

- sucast’ systémovych modelov rozvoja a
riadenia kvality oSetrovatel'skej
starostlivosti.

Spokojnost’ pacientov je jednym z
dolezitych ukazovatelov kvality
zdravotnickych sluzieb. Vysledky
sledovania spokojnosti pacientov su
spéatnou viazbou pre oSetrujici personal a
manazment zdravotnickeho zariadenia.
Vyuzivaju sa ako zdroj podnetov na
kontinualne zvySovanie kvality
poskytovanych sluzieb. K zakladnym
indikatorom kvality, ktorymi ju mozno
definovat’ z hladiska pacientov ako
prijimatelov zdrav. starostlivosti, patria:

- dostupnost’ starostlivosti,
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- primeranost’ starostlivosti,

- sustavnost’ starostlivosti,

- u¢innost’ starostlivosti,

- hospodarnost’ starostlivosti,
- pacientova autondémia,

- bezpecnost prostredia,

- v€asnost.
Hlavnym zidujmom poskytovatela
zdravotne] starostlivosti sa stala

starostlivost’ zamerana na pacienta a
spokojnost’ pacienta s oSetrovatel'skou
starostlivostou sa stala rozhodujicim
indikatorom kvality poskytovanej
starostlivosti v nemocnici. Indikatory
hodnotenia kvality osetrovatel'skej
starostlivosti definuje nariadenie viady
Slovenskej republiky 51/2009 Z.z. ktorym
sa meni nariadenie vlady Slovenskej
republiky ¢. 752/2004 Z. z., ktorym sa
vydévajt indikatory kvality na hodnotenie
poskytovania zdravotnej starostlivosti v
zneni nariadenia vlady Slovenskej
republiky €. 663/2005 Z. z., tie sa premietli
aj do Koncepcie odboru osetrovatelstva
z roku 2006. V koncepcii je definovana
spokojnost’ pacientov s osetrovatel'skou
starostlivostou a vyskyt dekubitov.
Zabezpecovanie kvality oSetrovatel'skej

starostlivosti predstavuje kontinualny
proces, ktorého ciel'om je zlepSovat kvalitu
oSetrovatel'skych sluzieb v systéme
starostlivosti o zdravie. Zakladnymi
principmi zvySovania  kvality
osetrovatel'skej starostlivosti su:

- zameranie na pacientov (aktivna
participadcia pacientov na priamej
starostlivosti),

- revizia a aktualizacia planov starostlivosti
na zédklade meniacich sa potrieb pacientov,
- aktivne vyhladdvanie a reSpektovanie
potrieb a o¢akavani pacienta,

- budovanie organizacie z hl'adiska
uvedenych potrieb,

- lepsSie vyuzivanie a riadenie I'udskych
zdrojov, materialnych zdrojov,

- odstranenie odbornych, profesionalnych
bariér,

- timova, multidisciplindrna spolupraca
(Ziakova a kol., 2009, s. 56).
Najcastej$imi nastrojmi zvySovania kvality
oSetrovatel'skej starostlivosti v klinickej
praxi su Standardy a Specifické moderné
nastroje kvality, akymi st:

- mapy starostlivosti (care maps, kritické
cesty, critical pathways, Standardizované
plany osetrovatel'skej starostlivosti),
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- klinické navody/ postupy (clinical
practice guidelines),

- protokoly starostlivosti, klinické smernice
(Slezakova, Zavodna, 2008).

Kvalitu oSetrovatel'skej starostlivosti, ako
aj inych sluzieb poskytovanych
zdravotnickym zariadenim mozeme merat’
a hodnotit’ na zédklade udajov cerpanych
7o Styroch zdrojov. St to informécie ziskané
od pacientov a inych internych alebo
externych klientov, externych odbornikov,
auditov a indikatorov kvality. Hodnotenie
kvality znamend meranie a hodnotové
posudzovanie oSetrovatel'skych,
technickych, ekonomickych, interpersonal
nych, psychologickych a inych aspektov
osetrovatel'skych sluzieb. Zakladom pri
urc¢ovani kvality by vzdy mala byt
spokojnost’ pacienta a mala by obsahovat
urcité prvky kvalitnej oSetrovatelske;j
starostlivosti. Podl'a medzindrodnej rady
sestier (ICN) kvalitna oSetrovatel'ska
starostlivost’ zahna:

- ¢o najkratsi ¢as pre mozné zlepSenia
zdravia,

- kladie doraz na prevenciu a lie¢bu v
ranom $tadiu,

- poskytuje sa nacas bez zbyto¢nych
odkladov,

- snazi sa dosiahnut’ informovanu
spolupracu a ucast’ pacienta,

- je zalozena na vedeckych principoch, na
vyuzivani primeranych technologii a
profesionalnych zdrojov,

- je dostato¢ne zdokumentovana v zaujme
kontinuity starostlivosti a jej podrobného
vyhodnocovania.

Dolezitou sucast’ou procesu zvysSovania
kvality oSetrovatel'skej starostlivosti o
pacientov v zdravotnickych zariadeniach
musi byt’ ustavicna kontrola a hodnotenie.
Vseobecne uvadzanymi dovodmi na
vyhodnotenie kvality zdravotnej a
oSetrovatel'skej starostlivosti su

ekonomické doévody a motivy
profesionalnej aj  spolocenskej
zodpovednosti. Na priebezné

monitorovanie a meranie kvality, ktoré
zahfna aj dodrziavanie $tandardov, sa
pouzivajli rozne metddy:

- priame pozorovanie,

- priama revizia kolegov,
-rozhovor,

- vyplianie dotaznikov,

- porovnavanie kritérif,

- sledovanie ukazovatel'ov kvality,
- sledovanie vykonnosti personalu.

Moznosti a spdsoby hodnotenia
spokojnosti pacientov odporucaju stadie,
literatira — dotaznik PSQNC “ Patient
Satisfaction with Nursing care Quality
Questionnaire (Dotaznik spokojnosti
pacienta s kvalitou oSetrovatel'skej
starostlivosti). Dotaznik PSNCQQ bol
odvodeny z dotaznika PJHQ (dotaznik na
posudenie  kvality = nemocnic).
Multidisciplinarny vyskumny tim
Zdruzenia americkych nemocnic vyvinul
originalny PJHQ nastroj.

Na spokojnost’ pacienta s poskytovanou
zdravotnou starostlivost'ou vplyvaju aj iné
atributy, akymi st moznosti vyuzivania
kompenzacénych pomocok v
nemocni¢nom zariadeni pri zvladani
sebestacnosti v ramci individualneho
uspokojovania potrieb.

Kompenzacné pomocky maju vyznam pri
hodnoteni aktualneho stavu z funkéného
hladiska, najmd moznosti navratenia do
pracovného procesu, resp. povodného
sposobu zivota. Na zabezpecenie
spokojnosti  sa na pracoviskach
zdravotnickych zariadeni vyuZzivaju najma
nové metody ergoterapie pre dospelych,
akymi su najmi cvicenia pohybového
systému a pod.

Ciel’

Hlavnym cielom prispevku bolo
objektivne zistit’ na zaklade subjektivnych
vyjadreni respondentov spokojnost’
hospitalizovanych  pacientov s
poskytovanou zdravotnou a
oSetrovatel'skou starostlivostou na
vybranych pracoviskach zdravotnickeho
zariadenia pomocou Standardizovaného
dotaznika PSNCQQ a zistit’ Cronbachov
alfa koeficient tejto verzie dotaznika.
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n sd min max
PSNCQQ 100 145 0.53 1 4.58
informicie 100 1.41 0.56 1 4,17
komunikicia 100 1.39 0.63 1 5.00
Individuilny plin
uspokojovania potrieb 100 1.57 0.68 1 4.67
Odborni starostlivost’ 100 1.47 0,38 1 4,75

ul

Tabulka 1: Celkové skore PSNCQQ u vsetkych respondentov v subskalach

Metodika a material

Metodika prace je spracovana na zaklade
udajov validného a reliabilného dotaznika
PSNCQQ * Patient Satisfaction with
Nursing care Quality Questionnaire
Dotaznik spokojnosti pacienta s kvalitou
oSetrovatel'skej starostlivosti. PSNCQQ ma
19 otazok, ktorymi pacienti hodnotia mieru
spokojnosti na patbodovej Likertovej
stupnici, plus 3 doplnkové otazky,
navrhnuté, aby sme zmerali spokojnost’s
celkovou kvalitou starostlivosti pocas
pobytu v nemocnici, celkovu kvalitu
osetrovatel'skej starostlivosti a zamer
odporucit’ zariadenie rodine a priatelom.
Kazda ¢ast’ dotaznika PSNCQQ pozostava
z fraz, ktoré oznacuju spokojnost’ s otazkou
alebo mierou spokojnosti, potom
nasleduju viaceré detailnejsie otazky alebo
opis. Zaver dotaznika tvoria demografické
poloZky tykajtce sa veku, pohlavia, typu
pracoviska a dlzky hospitalizacie. Dotaznik
bol anonymny a dobrovolny. Na analyzu
ziskanych vysledkov sme pouzili
neparametrické testy: neparametricky
Kruskal — Wallis test (K-W), korela¢nu

kvantitativnymi premennymi. Vysledok
analyz sme povazovali za S$tatisticky
vyznamny, ak hodnota p prislusného testu
bola mensia ako 0,05 (p <0,05). Reliabilita
nastroja na meranie pracovnej spokojnosti
bola hodnotena z aspektu vnutornej
konzistencie. Mierou vnutornej
konzistencie bol Crombachov alfa
koeficient. Vysledok analyz sme
povazovali za Statisticky vyznamny, ak
hodnota p prislusného t-testu bola mensia
ako 0,05 (p<0,05).

Subor tvorilo n = 100 respondentov, ktori
sme popisovali podla individualnych
charakteristik pacientov, teda podl'a
pohlavia, veku, dlzky hospitalizacie a typu
pracoviska. Zakladny stibor respondentov
tvorili pacienti hospitalizovani na
chirurgickych a internistickych
pracoviskach vybraného zdravotnickeho
zariadenia v obdobi v januari a februari
2012. Respondenti boli z piatich internych
pracovisk (1. internda klinika,
Dermatovenerologickd klinika, Klinika
tuberkulézy a plucnych chordb,
Rehabilita¢na klinika, Klinika infektologie
a cestovnej mediciny) a piatich

analyzu (Spearmanov korelac¢ny chirurgickych pracovisk (Klinika
koeficient) r (S) sme zistovali vztah medzi  otorinolaryngolégie a chirurgie hlavy a
PSNCQQ
N=100 Lo POLW)
CQZS 01 2,451 0,014**
CQOS 01 3217 0,001+

**;=0,001

Tabulka 2: Rozdiely v celkovom skore dotaznika a celkovou kvalitou zdravotnej a osetrovatelskej starostlivosti z hladiska pohlavia respondentov

a typu pracoviska
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I n d sd min max Lo PM-W)
m 36 1.38 0.43 1.00 233

f 44 1.44 0.70 1.00 4.17 0.628 0,330
I

I 30 1,51 0,63 1,00 4.17
CH 30 1.30 0.46 1.00 3.00 1.964 0,050*
K

m 36 1,37 0,49 1,00 3,00

f 44 141 0,77 1,00 3,00 0,813 0415
K

I 30 1,51 0,74 1,00 3,00
CH 30 1.27 0.46 1,00 2,75 2,239 0,025
1P

m 36 1,56 0,57 1,00 3.33

f 44 1,59 0.81 1,00 4,67 0,589 0,536
1P

I 30 1,69 0,76 1,00 4.67
CH 50 1.45 0.58 1.00 3.17 1,924 0.054
0s

m 36 1.44 0.30 1.00 2,30

f 44 149 0.67 1,00 4,75 0,218 0.827
0s

I 30 1.57 0.68 1.00 4.73
CH 30 1,36 0.44 1,00 225 1,683 0,092

*p<0,05

Tabulka 3: Rozdiely v priemernom skore subskal z hladiska pohlavia, typu pracoviska

krku, O¢na klinika, Urologicka klinika,
Chirurgicka klinika, Klinika stomatologie a
maxilofacidlnej chirurgie). Priemerny vek
respondentov x =47,79 r. Subor tvorilon
=56 muzov s priemernym vekom x =48,11
r. an =44 zien s priemernym vekom x =
47,39 1. Vzorku respondentov sme rozdelili
podrla pracovisk — chirurgické pracoviska
n =50 a pracoviska internej mediciny n =
50. Navratnost’ dotaznikov bola 100 %.

Vysledky

Na zaklade celkovej analyzy odpovedi
respondentov v dotazniku zameranom na
spokojnost’ s kvalitou zdravotnej a
oSetrovatel'skej starostlivosti mézeme
konstatovat’, Ze priemerna spokojnost’
pacientov v nasej vyskumnej vzorke je 1,45
(£ 0,55) na stupnici od 1 do 5, kde 5
znamena najvyssiu mieru spokojnosti a 1

v
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pracovisko Logi PQOVM-W)
CQZS_011 -1.513 0.130
CQZS_01/CH -2.462 0,014
CQOS_011 -0.949 0.342
CQOS_01/CH -2.269 0,023

Tabulka 4: Rozdiely v celkovom skére dotaznika v porovnani celkovej kvality zdravotnej a oSetrovatelskej starostlivosti z hladiska typu

pracoviska

analyzovali v jednotlivych subskalach,
ktoré vytvaraju celkovu spokojnost’ s
kvalitou osetrovatel'skej starostlivosti.
Signifikantné rozdiely z hl'adiska veku a
pohlavia neboli zistené v celkovom skore
dotaznika zameraného na spokojnost’ s
kvalitou zdravotnej a oSetrovatel'skej
starostlivosti. Vyznamné rozdiely boli v
Casti celkova miera spokojnosti s kvalitou
zdravotnej a oSetrovatel'skej starostlivosti
v jednotlivych subskalach dotaznika

Najvys$sia miera spokojnosti bola v
subskale individualny plan uspokojovania
potrieb 1,57 (+ 0,68) a najnizSia v
komunikacii 1,39 (+0,63).

Z hl'adiska pohlavia respondentov a typu
oddelenia sme zistili signifikantné rozdiely
v subskalach informacie (I), komunikacia
(K) ( tabulka 2) u pacientov
hospitalizovanych na internistickych
pracoviskach. V tabulke 3 uvadzame
rozdiely v priemernom skore subskal z

hospitalizicia Zagi PQM-W)
CQZs5_011 -1.271 0.204
CQZS_012 -1.523 0.128
CQZS_01/2 -1.798 0.072
CcQO0Ss_011 -1.271 0.204
CQOS_012 -1.710 0.087
CQOS_01/3 -2.536 0,011

Tabulka 5: Rozdiely v celkovom skére dotaznika v porovnani s celkovou kvalitou zdravotnej a oSetrovatel’skej starostlivosti z hladiska trvania

hospitalizdcie

PSNCQAQ, ktoré st uvedené v tabul’ke 1,
kde miera spokojnosti bola v pasme
miernej az uspokojivej 1,45 (£ 0,55).

hladiska pohlavia a typu pracoviska,
ktorych hodnoty st udané aritmetickym
priemerom, smerodajnej

Hospitalizacia poradie Zodi POLW)
CQZS_011 2125 0,034
CQZS 0172 0377 0.564
CQZS 0173 0,980 0327
CQOS_0111 2215 0,027
CQOS 0172 2301 0,021
CQOS 0173 0,380 0.704

Tabulka 6: Rozdiely v celkovom skore dotaznika v porovnani s celkovou kvalitou zdravotnej a oSetrovatel’skej starostlivosti z hladiska poradia.
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Tabulka 7: Koreldcie celkovej spokojnosti a subskal dotaznika PSNCOQ

odchylky, minimalne a maximalne hodnoty
u respondentov.

Z hladiska typu oddelenia sme zistili
signifikantné rozdiely v celkovej
spokojnosti  so  zdravotnou a
oSetrovatel'skou starostlivostou u
respondentov hospitalizovanych na
chirurgickych pracoviskach, najmi z
hl'adiska dlzky trvania hospitalizacie, ak
bola dlhsia ako 7 dni, poradia
hospitalizacie, ¢i i$lo o prva a druhu
hospitalizaciu. Zistenia uvadzame v
tabul'kach 4,5 a 6.

Reliabilitu dotaznika PSNCQQ, ktorou sa
potvrdila vnitorna konzistencia poloziek
dotaznika, zistovana Cronbachov alfa
koefincientom je v tabul’ke 7. Vnutorna
konzistencia nastroja PSNCQQ vypocitana
pre 19 poloziek bola 0,9526.

Diskusia

Vysledky viacerych zahrani¢nych
kvantitativnych aj kvalitativnych Stadii,
napriklad v Pol'sku a Kanade, poukazuju
na menej vyznamné rozdiely v celkovej
spokojnosti pacientov so zdravotnou a
oSetrovatel'skou starostlivostou.
Porovnanim vysledkov pol'skej stadie
(Ksykiewicz-Dorota a kol., 2011) a nasej

r(S) PSNCQ I K P 0s
PSNCQ 0 0,848 0,829 0,924 0,818
i 0,848 0 0,656 0,673 0,627
K 0,829 0,656 0 0,866 0,553
jig 0,924 0,675 0,866 0 0,665
0s 0,818 0,627 0,553 0,663 0
R

mdzeme konstatovat’, ze vysledky odhalili
podobnu turoven spokojnosti so
zdravotnou a  oSetrovatel'skou
starostlivostou.

Nase vysledky potvrdzujt, ze z hl'adiska
veku a pohlavia neboli zistené podstatné
rozdiely v celkovom skore dotaznika
spokojnosti — v celkovej spokojnosti s
hospitalizaciou podobne ako v pol'skej
stadii. Zistovanim celkového skore v
dotazniku PSNCQQ dosahovali mierne
vyssie hodnoty z hl'adiska pohlavia zeny
a z hladiska typu pracoviska respondenti
hospitalizovani na pracoviskach interne;j
mediciny. Celkova miera spokojnosti s
kvalitou zdravotnej a oSetrovatel'skej
starostlivosti bola v pasme miernej az
uspokojivej miery spokojnosti 1,45.
Najvys$sia miera spokojnosti bola v
subskale individualny plan uspokojovania
potrieb 1,57 anajnizsia v komunikécii 1,39.
Z hl'adiska pohlavia respondentov a typu
oddelenia sme zistili signifikantné rozdiely
v celkovej spokojnosti s oSetrovatel'skou
starostlivostou u zien a v subskalach
informacie (I), komunikacia (K) u pacientov
hospitalizovanych na internistickych
pracoviskach. Dalej z hl'adiska typu
oddelenia sme zistili vyznamné rozdiely v

INDIKATOR slovenska polska
n =100 n=85
PSNCQQ celkové skére 1,4540,61 307 (3.84.1)
Celkovd kvalita zdravotnej starostlivosti 1,250,635 406 (3.9-4.2)
Celkova kvalita oSetrovatel'skrej starostlivosti 1.32+0.61 422 (4144

Tabulka 8: Porovnanie Stidii
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celkovej spokojnosti so zdravotnou a
oSetrovatel'skou starostlivostou u
respondentov hospitalizovanych na
chirurgickych pracoviskach, najma pokial
ide o dlzku trvania hospitalizacie viac ako
7 dni. Vek v podstate pozitivne koreloval s
celkovou spokojnostou. Korelacie
celkového priemerného skore s dlzkou
hospitalizacie neboli signifikantné.
Dotaznik PSNCQQ ako nastroj na
hodnotenie spokojnosti sa nam javi ako
nastroj zlepSovania kvality sluzieb.
Pacienti, ktori su spokojni s kvalitou
poskytovanej starostlivosti, uspesnejsie
akceptuju a dodrzuju odportcania lekarov
a skor odporucia hospitalizaciu svojej
rodine a priatel'om na danom pracovisku.

Zaver

Spokojnost’ pacientov ziskava status
vyznamného kritéria hodnotenia
osetrovatel'skej starostlivosti.
Predchadzajice vyskumy ukazuju, ze
spokojnost’ pacientov s oSetrovatel'skou
starostlivostou odraza vzrastajuci
zodpovedny pristup nemocnic k
verejnosti. Je nevyhnutné, aby sestry v
zaujme kontinualneho zvySovania kvality
ustaviéne prehodnocovali poskytovanu
oSetrovatel'sku starostlivost, pricom
zvySovanie kvality zavisi od
zodpovednosti, profesionality,
dodrziavania danych $tandardnych
postupov pri praci kazdej sestry v interakeii
s pacientom a od zabezpecovania novych
rehabilitaénych trendov, ktoré umoziuju
rychly navrat do pracovného procesu a
bezného spdsobu zivota.

Zaverom mozeme konStatovat, Ze na
zaklade vysokej hodnoty alfa
Cronbachovho koeficientu je mozné
dotaznik PSNCQQ pouzivat na
hodnotenie spokojnosti pacientov so
zdravotnou a  oSetrovatel'skou
starostlivost'ou na Slovensku, ¢o mdze
prispiet’ k zvySovaniu kvality starostlivosti.
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Zatvor usta!

Patrick McKeown: Close Your Mouth.
Buteyko Breathing Clinic self help manual.
Stop Asthma, Hay Fever and Nasal Congestion
Permanently, Vydavatel'stvo: Buteyko Books
Rokvydania: 2004 Miesto vydania: Loughwell,
Moycullen, Co. Galway, ISBN-13: 978-0-
9545996, Email: info@buteykoclinic.com
Kniha vysla poprvé v roce 2003. Cetla jsem
treti vydani z roku 2004 (nasledné upraveno a
znovu vytisténo 2006, pretisténo 2007, 2009,
2010, 2011, 2012.

Kniha obsahuje 144 stran, vice nez deset
obrazku, ptes patnact grafil a Sest stran tabulek
jako ukazek pro kazdodenni procvicovani a
prehledné zaznamenavani pribéhu cviceni a
progres.

V pozadi vzniku této knihy byly autorovy
osobni zkusenosti a zdravotni potize spojené s
astmatem. Ale také zlepSeni zdravotniho stavu
diky metod¢ Buteyko. Uvodni slovo je
vénovano astmatu. Kniha se nezmifiuje ani tolik
o auxilarnim dychani — i kdyz my si umime
predstavit jaké nasledky tato zména dychani
ma na pohybovy aparat, dale o hyperventilaci
a neekonomickém zachazeni s CO2. Jak
zredukovat piijem O2 a tim zlepsit vyuziti CO2,
ktery ma positivni vliv na hladkou svalovinu,
tzn. dychaci cesty. Jaka je pfi¢ina astmatu a jak
opét ,,dychat svobodné*.

Dale se kniha vénuje problematice ucpaného
nosu (video zdarma na
www.ButeykoDVD.com) Nos byva blokovany
hyperventilaci, kterd zptisobi zaniceni cévnich
kapilar v nosni sliznici a zvySeni produkce
hlenu, zacina se dychat usty a tim dochazi k
ubytku CO2, rozsifeni cév, zvySeni sekrece
hlenu a jedinec se dostava do zacarovaného
kruhu. V kapitole je popsano jednoduché
cvicent, kterym lze efektivné do nékolika minut
dojitk tleve. Na strané 36 je jednoduse pospano
v Sesti bodech cviceni, které lze aplikovat
kdykoli a kdekoli pfi potizich s ucpanym
nosem. Pro piehlednost dychaciho procesu jsou
instrukce doplnény grafem. Dale je popsano
jak se zbavit chrapani s pouzitim prodysné
pasky, ktera se aplikuje na noc ptelepenim ust,
aby Usta zlstala zaviend a spankové aponoe,
jak se zbavit sipani a pokaslavani a dalSich
dychacich potizi.

Kniha popisuje co znamena vyraz Control
Pause — CP, jak jej zméfit a co dana hodnota
znamena. Jak tento parametr vyuzit ke kontrole
zlepSeni subjektivnich potizi.

Close Your
Mouth

Buteyko Breathing Clinic self help manual

]
v 8
Hets

Stop Asthma, Hay Fever
and Nasal Congestion

Permanently

Patrick McKeown

V knize se setkavame s pojmem ,kyslikova
dieta* a vysvétleni proc je pro télo dulezita. Ne
jen O2 je pro organismus dulezity plyn, ale i
CO2 ma vyznamnou funkci v nasem téle a to
predevsim na hladkou svalovinu. Na strané 8-
13 autor popisuje a zminuje nékolik dalsich
jmen a doslovnych citatl z jejich literatury
ohledné pozitivniho vlivu CO2 a nezbytnost
pro fyziologii organismu. Pise, ze ...,,Oxid
uhlicity relaxuje hladkou svalovinu, ktera
obklopuje dychaci cesty, arterie a kapilary.
Toto je zasadni poznatek v pouziti Buteyko
techniky. Dalsim pojmem je ,,hlad po kysliku®.
Pti cvieni bychom méli mit pocit jakoby
nedostatku kysliku. Tim ménime program v
nasem mozku a zvysujeme tzv. Control Pause-
méfitelny parametr. Dochazi k
ekonomictéj§imu hospodareni CO2 v nasem
téle a jeho vlivu na organismus.

Je zde také zminka, jak vyuzit tuto techniku ve
sportu ke zlepseni sportovniho vykonu. Jedna
z kapitol je vénovana zivotnimu stylu, spanku
adieté.

Knihu bych doporudila si pfecist nejen
zdravotnikim vénujicim se respiraéni
rehabilitaci, ale i $iroké vefejnosti trpici astmatem
¢i vySe uvedenymi potizemi.

J. Lalikova
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Vazené damy a pani,

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

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

od 80 Eur mesacne.

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

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

Prestom Partners, s.r.o0., Ferien¢ikova 18, 811 08 Bratislava, tel: (02) 57 20 32 05, fax: (02) 57 20 32 08
www.prestom.sk, e-mail: ba@prestom.sk
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Cievna prihoda

Vydavetel'stvo Thieme prinieslo na 195
stranach publikaciu Physical Therapy for
the Stroke Patient. Early Stage
rehabilitation (ISBN 978-3-13-154721-7).
Pracu komplexne sa zaoberajucou
problematikou vcasnej rehabilitacie
pacientov po nahlej cievnej prihode
(NCMP) vypracoval tim nemeckych
autorov pod vedenim prof. Dr. Jana
Merholza z velkého rehabilitacného centra
Klinik Bavaria z Kreischy. Publikacia odraza
¢iastocne inu filozofiu a tradiciu
rehabilitacie u nas a v Nemecku, pripadne
inych zapadoeuropskych krajinach.
Podrobne st v nej rozobraté otazky
incidencie, pricin, doby prezitia (prva
kapitola), rychlej pomoci, diferencialnej
diagnézy, anamnézy (2. kapit.), akutne;j
liecby pri ischemickych a hemoragickych
pri¢inach (3. kapit.) a etické otazky
suvisiace s pacientami s NCMP (zavere¢na
7. kapit.). Teoretickej otazke ¢i vobec
mozno vyuzivat samotni vcasnu
rehabiliticiu po NCMP (4. kapit.) a jej
praktického skorého (5. kapit.) a neskorého
vykonavania (6. kapit.), sa autori venuju v
polovici textu knihy.

Kapitoly knihy venované rehabilitacii
pacientov po NCMP st zamerané na
praktické ¢innosti vykonavané pocas dia
(ADL) a na maximalizaciu schopnosti ich
vyuzivania. V ramci ndcviku samostatnosti
pacienta autori preferuji pouzivanie
Sirokého spektra réznorodych pomdcok
(rehabilitacnych, pracovnych nastrojov,
nabytku), ¢asto vel'mi jednoduchych,
ekonomicky nenaroénych, ale spiatych s
praktickym zivotom. Medzi vyuzivanymi
pomdckami nie st prezentované postupy
akcentujtice propriocepciu (nestabilné
plosiny, fit-lopty).

Po individudlnom pouceni fyziatrom a
fyzioterapeutom vykonavaji nacvik
hrubej i jemnej motoriky vo velkych
telocvic¢niach, kde vdcéSie mnozstvo
pacientov pokracuje aj bez ich
kontaktného vedenia. Ked’Ze vel'mi Casto
sa pri chddzi stretavaji pacienti po NCMP

Physical Therapy for
the Stroke Patient

Early Stage Rehabilitation

s prekazkami, ktoré musia prekonavat’
(prekracovat’ ich, vystlpit’ na ne, zostipit
z nich), vyuzivaju omnoho castejsie, ako
je to u nas zvykom, schodiky, ¢o
povazujeme za vel'mi vhodny postup.

K ul'ahéenie pohybu dolnou koncatinou,
osobitne flexie a extenzie v kolene a tym
nepriamo ovplyviovaniu aj jej distalnejsej
Casti, prezentujul v publikacii vyuzivanie
korculi so 4 kolieskami v sede.

Pri nacviku rovnovahy pocas sadania a
vstavania vyuzivaju plasticky pohar
polozeny na stolicke. Pacient ho pocas
vykonavanie tychto ¢innosti nesmie stlacit’
atak sa vyraznejsie koncentruje, vykonava
ich pomalSie a tym upravuje aj stabiliza¢nu
funkciu svojho pohybového systému.

Znacna Cast’ publikacie sa venuje chodzi -
jej analyze a rehabilitacii. V ramci nej
odporucaju siroké vyuzivanie treadmillu.
A to v oboch zakladnych forméch: — bez
zavesu, ked pacient svojou chddzou
prenasa sam tiaz vlastného tela a v zavese,
ktory mu odlahc¢uje chodzu od tiaze
vlastného tela. Aj pri reedukacii chddze v
zavese vsak autori odporucaju vyuzivat
asponl minimum pdsobenia pacientovej
hmotnosti kvoli ovplyviiovaniu a
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udrzovaniu aktivnej extenzie v bedrovom
a kolenom kibe. Pri vyuzivani treadmillu
pri reedukdcii chodze upozoriiuji na citlivé
nadstavenie rychlosti a dlzky kroku
pacienta. Ak je napr. prili§ pomala chodza,
efekt tohto nacviku je minimalny. Pri
nacviku chddze vyuzivaju aj pas fixujuci
driek pacienta, na ktorom je z dorzalnej
strany madlo. Nim terapeut iduci vedl'a
pacienta podl'a potreby upravuje pocas
chodze jej stereotyp a rovnovahu
rehabilitovanej osoby.

U pacientov neschopnym udrzat’ stoj pre
slabost’” dolnych koncatin odporucaja
EMG asistovanu funkénu elektricku
stimuléciu, izokinetickii dynamometriu
zameranu na vyuzivanie excentrickej a
koncentrickej aktivacie m. quadriceps,
jednoduché aktivne asistované cvicenia a
taping.

Praktické navody na vykonavanie
jednotlivych postupov st Tlahko
pochopitelné vd’aka 139 inStruktivnym
obrazkom v texte. To je vyraznym kladom
tejto publikacie.
V celej publikacii, na rozdiel od naSich
postupov, sa neprezentuje vyuzivanie
metodik ako je Bobath, Kabath,
Brunstromova, atd’. Jednou z pozitivnych
charakteristik filozofie tejto rehabilitacnej
Skoly zameranej na nacvik ADL je
vyuzivanie opornej funkcie koncatin.
Akcentuju jej cielené vyuzivanie pri
vdcsine  Cinnosti, hlavne  pri
premiestilovani.
Publikacia je obohatena o prehlad
kratkych charakteristik hodnotiacich skal
(hrubej motoriky, rovnovahy, spasticity,
atd’.) vyuzivanych v rehabilitacii
neurologickych pacientov.
Hoci autori rozoberaju viaceré Stadie
venujice sa potrebe vcéasnosti
rehabilitacie po NCMP, neudavaju
jednoznacéné vyjadrenie v tejto otazke. Na
zéaklade publikovaného textu v§ak mozno
zhrntt', ze rehabilitaciu pacientov po
NCMP treba individudlnym pristupom
zacat’ €o najskor, v priebehu 24-48 hodin
od jej pociato¢nych klinickych prejavov.
K. Hornacek

Hockel ¢ Jiranek

Coaching lernen

> Ziele
- Strategien
- Interventionen

&/ reinhardt

Vydavatel'stvo Reinhardt prinasa
publikaciu v nemeckom jazyku: Coaching
lernen od autorov Curd Michael Hockela
a Heinza Jiranka (ISBN 978-3-497-
02276-2) Kniha je plna praktickych
cviceni a prikladov z praxe. Podéava
zrozumitelny a praxou overeny koncept
koucovania. Koucing sa da naucit’.
Ako prekonat’ strach z odmietnutia? Ako
takyto strach méze ¢loveka uvéznit' do
klietky neadekvatnych explozivnych
reakcii? Konkrétny priklad zvladnutého
koucingu pocas 20 hodin v 5 sedeniach.
Rovnovahu medzi orientaciou na vykon a
kvalitou Zivota povazuju autori za jednu z
najzodpovednejSich a centralnych
dimenzii koucingu. Koucovany klient by
sa popri zvySovani svojho pracovného
potencialu nemal stat’” workoholikom
ni¢iacim zivot sebe a svojim blizkym.
Kto koucuje by sa mal svoje postupy
neustale vyhodnocovat. Dimenzia
osobnej pravdivosti je podl'a autorov
garantom integrity. Podpora k svojpomoci
stavia kouca do role kooperac¢neho
partnera. Toto su niektoré zo zakladnych
pohl'adov na koucing.

T. Guath
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ODBORNA KONFERENCE MONADY

Dtistojné jsme oslavili 20. vyroc¢i zalozeni
kliniky.

Dne 12. 10.2012 v kongresovém séale Top
Hotelu na prazském Chodové zahajila
priméarka kliniky MUDr. Ivana Pospisilova
a Bc. Tomas Dvorak slavnostni odbornou
konferenci uspotradanou u piilezitosti 20.
vyro¢i zalozeni Kliniky komplexni
rehabilitace MUDr. Jiftho Marka Monada.
Po tvodnich slovech piednostky kliniky
PaedDr. Katefiny Markové, majitelky
kliniky, svym kratkym vystoupenim
podpofili dilezitost této konference
pozvani hosté primator hlavniho mésta
Prahy pan doc. MUDr. Bohuslav Svoboda
CSc. a senator pro Prahu 11 pan PhDr.
Milan Pesak. Slavnostnimu zahéjeni
nechybéla ani mild vzpominka MUDr.
Ladislava Fildana , predsedy Ceské
I¢katské akupunkturistické spolecnosti
CLS JEP, na zakladatele kliniky Monada
MUDr. Jititho Marka — jednoho ze
spoluzakladateld akupunktury v Ceské
republice.

Pozvani pfijali také: Pan profesor MUDr.
Karel Lewit — zakladatel prazské Skoly
rehabilitace a manualni mediciny, ucitel nas
vSech, pan doc. MUDr. Frantisek Véle ,
CSc. , ktery aktivné obohatil druhy
pfednaskovy blok. Siroké spektrum
pfednasek z oboru rehabilitace,
neurologie, neurochirurgie, ortopedie,
pediatrie, gynekologie, psychologie,

akupunktury a jejich vysoka odborna
uroven potvrdila, Ze rehabilitace méla, ma
a vzdycky mit bude své pevné misto v
dnesni medicing.
O vyznamu spoluprace kliniky Monada s
fakultou télesné vychovy a sportu UK v
Praze pfi vyuce studentli hovofila pani
doc. PaedDr. Dagmar Pavlu. Dvacetiletou
spolupraci Monady a Bilého kruhu bezpeéi
pfi pomoci obétem trestnych ¢ind
zhodnotila ve svém sdéleni pani Mgr. Petra
Vitousova, prezidentka Bilého kruhu
bezpeci. Do bohatého programu byly
zatazeny 1 piispévky nasich kolegli pana
prof. MUDr. Antona Guta, CSc. ze
Slovenska, Mgr. Martiny Wolfové z
Némecka. Posledni blok pfednasek uzaviel
pan profesor MUDr. Jan Marek, CSc., z
Great Ormond Street Hospital v Londyné.
Béhem konference jsme méli Cest prvné
pzentovat novou knihu pana doc. MUDr.
Frantiska Véleho “ Vyseteni hybnych
funkei z pohledu neurofyziologie “. Knihu
bylo mozné si na misté zakoupit a nechat
podepsat pfimo autorem.
Do samého konce celé akce se vSem
aktivnim ucastnikiim podafilo udrzet
spole¢ného jmenovatele konference -
myslenku komplexniho pfistupu
k pacientovi a dtilezitost propojeni duse a
téla.
Monada vSem zucastnénym dékuje za
piijemnou atmosféru, diky které jsme mohli
dustojné oslavit své jubileum.

I. PospiSilova
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Klinika komplexni rehabilitace MONADA, spol. s r. 0.
Nad Opatovem 2140, 149 00 Praha 11, tel.: 272 941 280
e-mail: klinika@monada.cz www.monada.cz
kontaktni osoba: Vilma Teséarkova
tel.: 736 750 924, 736 750 929

Plan odbornych kurzl leden - Eerven 2013

- POSTURALNI CVICENI S VYUZITIM 277 .
770, .-27.1.
e 6.-27.1. 2013 MONADA
274 KOMPLEXNI TERAPIE RAMENE 2640, 9.-10.2.2013 MONADA
5 KOMPLEXNI TERAPIE BEDERNI PATERE 28 )
P ey —— 800- | 9.-10.3.2013 MUDr. S. Ostry Ph.D.
MONADA
276 | KOMPLEXNI TERAPIE KRCNI PATERE 2.700 | 23.-24.3.2013 Doc. MUDr. |. $tétiéfové, CSc.
MONADA
- KOMPLEXNI PRISTUP K DIAGNOSTICE
o e e 2.790- | 13.-14.4.2013 MUDr. M. Karpisek
MONADA
278 KOMPLEXNI TERAPIE RAMENE 2640~ 27.-28.4.2013 MONADA

Na vSechny odborné vikendové kurzy v rozsahu 20 hodin bude podéna zadost o
udéleni souhlasného stanoviska profesni organizace UNIFY CR die zakona

96/2004Sb ve znéni vyhlasky ¢. 4/2010Sb.

Na vSechny kurzy je mozné se piihlasit pfes webové stranky www.monada.cz

Nalezne zde i veskeré aktudlni informace.

Vianoce pred dverami

Len niekolko dni, niekolko odtrhnuti
listkov z kalendara, niekolko ,,vyspati*
a mame tu Vianoce. Vsetky média (aj tie
bulvarne, aj tie ktoré si radi ,, kopnu “ do
Cirkvi a Kristovych myslienok) sa
pretekaju v tychto dioch a pouzivaju
nadmerne slova ako napriklad sviatky
mieru, pokoja, radosti, pohody .... Nemas
pritom pocit, Ze to su sprofanované slova
bez obsahu, vyuzivané len ako akasi
nalepka? Nemas dojem, ze v dnesnom
svete je mier, pokoj radost, pohoda a
dobrota ,,nedostatkovym tovarom “? Ved’
ten, kto by chcel naozaj mier nebude

zhadzovat mierové bomby, strielat
olovené gulky pokoja, pouzivat’ semtex
radosti, kapitalisticku dobrotu a
socialisticku pohodu!!! Dnes sa nam
nedostdva tej naozajstnej podstaty a
hlavne obsahu spominanych slov! Zivot
nas nuti rozmyslat’ skor pragmaticky a
skutocného Krista (Jeziska) odsunut
stranou ako iluziu — a div sa svete,
uvolnilo sa tu miesto pre iné iluzie! Uz
od Vsetkych svdtych sme v
supermaketoch bombardovani ligotavym
mnohofarebnym pozlatkom vytvdrajicim
iluziu akoze Vianoc. Malo by to
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Novorocny vypredaj sa uz zacal! SEAT Ti na vybrané modely Leon, Altea a Altea XL da
zlavu aZ do vy3Sky 3000 eur. A navy3e sadu zimnych pneumatik zadarmo. Navstiv svojho
predajcu SEAT €o najskor.
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Leon: Kombinovana spotreba (1/100km) 3,8 - 8,1. Kombinované emisie CO, (g/km) 99 - 190. Altea: Kombinované spotreba (I/100km) 4,8 - 6,7. Kombinované emisie
C0, (g/km) 126 - 157. Altea XL: Kombinovand spotreba (I/100km) 4,8 - 6,8. Kombinované emisie CO, (g/km) 126 - 159.



vyvrcholit' prave v niekolkohodinovej
blizS§ie neohranicenej, vysmiatej,
nepomenovanej sviatocnosti

pripravovanej spominanymi supermarket
mi, z ktorych si hlavne nuteny prinasat’ si
mensie, alebo vdcsie balicky v co
najviacsom pocte. A to vsetko pri
perfektne

nespievanej, ale
digitalizovanej
forme, prehravanych
kolied, za blikotania
svetielok ¢inskych
elektrickych sviecok
a iluzii umelohmot
ného stromceka.
Vsetko smeruje k
jedinéemu  cielu:
Kupuj! Kupuj!
Kupuj! Dobre
rezirovand situdcia
si okrem vyronenej
slzy a postekleného
srdca pyta groSik na
,rozlicneée?*“
dobrocinné ucely,
ktorych financova -
nie by malo byt psou
povinnostou Stdtu ...
Ihizia, iluzia, iluzia,
ale ved'tu sa nejedna
o iluzie ale o
spomienku na
najvdcsiu udalost v
historii, ktora
zdsadnym sposobom
zmenila chod ludskych dejin! A o tom sa
nehovori!

Nemyslim, Ze by sme mali zahodit' CD-cka
s koledami, ale naozaj spievanad koleda
so zivym spevdakom a zivym posluchacom
md vo vianocnom case nezastupitelnée
miesto. A preto chodim spolu s rodinou
kazdy podvecer na Stedry den po
susedoch, kde si spolu s dvomi-tromi
koledami naStartujeme zaciatok
naozajstnych, nefalSovanych sviatkov
pokoja, radosti, pohody .... Pokracovanie
to ma potom na Druhy sviatok vianocny,
ked' ideme s partiou mladych ludi po
oddeleniach na Kramdroch s koledami
na perach po jednotlivych oddeleniach,

kde v tomto case zostalo niekolko
pacientov. Je zaujimavé sledovat nielen
pacientov samotnych, ale aj veduci
persornal. Vicsina z nich pochopila, ale
nasli sa aj taki primari, ktorych v prvom
rade zaujimalo co robime s
., vyspievanymi peniazmi‘ — nevedeli
(alebo nechceli?) pochopit, ze peniaze
neberieme a
naopatk
kazdému
pacientovi,
vdaka nasSej
nadacii,
venujeme
drobnost
(hrncek,
sviecku,
kahanec...).
Vicsina
pacientov byva
prekvapenych
az Sokovanych,
ale hned v
druhej  faze
strhnutych
ustrednou
myslienkou. Len
raz sa nam pred
rokmi stalo a
dotera:z
nemozem na to
zabudnut, Ze
sme prisli na
jednu jisku a uz
popredu nds sestricka upozornovala, ze
pacient na dvojke prave odchadza na
vecnost. Aj tak sme spievali. Atmosféra
bola radostna a pacient sa zapojil. Z jeho
strany to bolo skor slabucke
spoluspievanie, pricom hlas sa stdle
stlmoval. Pri druhej pesnicke sa akcia
srdca na EKG monitore spomalovala a
¢innost' vynechavala. Az tam zostala len
zelend, rovna ciara. Sestricky nam
naznacili, Ze musime opustit' miestnost,
a tak sme spievali pred polozatvorenymi
dverami. Az vysiel pan doktor a oznamil
nam ,,smutnu spravu*, alebo bola ta
sprava ,,radostnd “? ... onot
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