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UVOD

Fyzioterapia predstavuje neoddelite'nt sucast’ komplexnej osSetrovatel’'skej starostlivosti.
Moderné oSetrovatel'stvo sa uz davno nesustredi iba na zvlddanie zékladnych
bio-psychosocialnych potrieb, ale stdva sa multidisciplindirnym procesom, ktoré¢ho vyznamnou
zlozkou je prevencia, podpora zdravia, podpora mobility a aktivna ucast’ pacienta na liecbe.
Fyzioterapia v oSetrovatel'stve nadvizuje na tieto principy a kladie doraz na zachovanie
funk¢nej zdatnosti, sebestacnosti a kvality Zivota pacienta v kazdom Stadiu ochorenia.

Stcasnd klinickd prax potvrdzuje, ze mnohé sekundarne komplikdcie — ako sh
imobilizacny syndrom, dekubity, svalova slabost’, poruchy ventilacie ¢i pokles sebestacnosti —
vznikaji nie pre samotné ochorenie, ale v ddsledku nedostato¢nej pohybovej aktivity.
Osetrovatel'stvo preto nemoze existovat izolovane od fyzioterapeutickych principov. Prave
sestra je Casto tym zdravotnickym pracovnikom, ktory zabezpecuje kontinudlnu 24-hodinova
starostlivost, sleduje funk¢né zmeny, vykonava preventivne opatrenia a podporuje mobilitu
pacienta pocas celej hospitalizacie.

Fyzioterapia v oSetrovatel'stve zahfiia subor ¢innosti, ktoré sestra realizuje v ramei svojich
kompetencii s cielom udrzat alebo zlep$it' funkény stav pacienta: polohovanie, dychové
cvi¢enia, pasivne a aktivne pohybové tkony, v€asna vertikalizacia, nacvik sebaobsluhy,
podpora chodze ¢i prevencia komplikécii z imobility. Tieto intervencie maju zasadny vyznam
nielen v akutnej starostlivosti, ale aj v dlhodobej, geriatrickej ¢i rehabilitacnej praxi.

Skripta  Fyzioterapia v  oSetrovatelstve st  uréené Studentom  Studijného
programu OSetrovatel’stvo ako zakladny odborny text, ktory poskytuje teoreticky ramec a
praktické vychodiské pre aplikaciu fyzioterapeutickych postupov v oSetrovatel'skej praxi. Ich
ciefom je podporit’ kritické myslenie §tudentov, prehibit pochopenie funkénych zmien u
pacienta a rozvijat profesiondlne kompetencie potrebné na prevenciu sekundarnych
komplikécii, podporu mobility a aktivnu spolupracu v rdmci multidisciplinarneho timu.

Verime, Ze tieto skripta prispeju k posilneniu klinickych zruénosti, odbornej istoty a
profesiondlnej identity buducich sestier, ktoré zohravaju nezastupitel'nu ulohu v procese liecby,

rehabilitacie a navratu pacienta do kazdodenného Zivota.



1 KOMPLEXNA REHABILITACIA A JEJ JEDNOTLIVE
ZLOZKY
PhDr. Miriam IStoniova, PhD., MHA, MPH

Rehabilitacia pochddza z latinského slova habilis — schopny, re — obnova (opédtovné
dosiahnutie urcitého stavu).

Rehabilitacia svojim komplexnym terapeutickym pristupom umoziiuje opdtovné
nadobudnutie stratenych motorickych a psychickych schopnosti po chorobe alebo uraze,
pripadne dosiahnutie maximalnej moznej upravy zmeneného zdravotného stavu pacienta a/,
alebo zlepSenie kvality Zivota. Znamena to reaktivaciu a socidlne zaclenenie pacienta do zivota
a jeho prijatie ireverzibilnych dosledkov portich zdravia.

Rehabilitacia sa povazuje za celospolocensku zélezitost’. Je ur€itym prepojenim medzi
zdravotnickym a socidlnym systémom. Rehabilitacia ako celospoloCensky proces zaznamenal
vyrazny vyvoj az doslova revoliciu, ktoré tzko stivisi so zmenou postoja spolocnosti k osobam
postihnutym (Sladkova, 2021).

Podla OSN (UN General Assembly, 1993) je kvalita urovne rehabilitacie kritériom
kultarnej Grovne spolo¢nosti. Podl'a Rady Eurdpy cielom ucelenej rehabilitacie je poskytnut
hospodarskom Zivote, ¢o najvyssiu nezavislost’ (Takac, 2020).

Rehabilitacia sa v minulosti tykala skor I'udi, ktori mali zdravotné postihnutie, ktoré
vzniklo pocas Zivota (predtym Uplne zdravi). Usilovalo sa o ich navrat do plnohodnotného
zivota (hlavne s dorazom na medicinsku starostlivost’). V sucasnej dobe ma pojem rehabilitacia
novy rozmer, ktory spoc¢iva v multidisciplinarnom (viacodborovom) pristupe. Nie je tak na
rehabilitdciu nahliadané iba z hladiska lekarskej starostlivosti. Stdva sa komplexnou
starostlivostou (hovorime o ucelenej rehabilitacii), do ktorej st zapojené aj ostatné vedné
odbory. Ucelena rehabilitacia je vzajomne previazany, koordinovany a cieleny proces, ktorého
zakladnou naplilou je ¢o najviac minimalizovat’ priame aj nepriame dosledky trvalého alebo
dlhodobého zdravotného postihnutia jedinca (Jankovsky, 2006).

Uz v roku 1961 Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) definovala rehabilitaciu ako
kombinované a koordinované pouzite lieCebnych, socidlnych, vychovnych a pracovnych
prostriedkov pre vycvik, alebo precvicenie jednotlivca k najvy$sej moznej funkénej schopnosti
(Trojan, 2005).

Pojem ucelend rehabilitdicia je prekladom anglického terminu comprehensive

rehabilitation. Vyraz comprehensive mozno skutoCne prelozit' podla slovnika ako Uplny,
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uceleny, celkovy. Rehabilitacia podl'a definicie Svetovej zdravotnickej organizacie z roku 1969
zdravotnym postihnutim do vSetkych obvyklych aktivit zivota spolo¢nosti s vyuzitim
lieCebnych, socialnych, pedagogickych a pracovnych prostriedkov. Pokial' chceme uzivat
pojem ucelena rehabilitacia, tak sa musi skladat’ z niekol’kych (najmenej dvoch) zloziek:

¢ rehabilitacia lieCebna,

e rehabilitacia socialna,

¢ rehabilitacia pedagogicka,

¢ rehabilitacia pracovna.
Rehabilitacia by mala prebiehat’ v sulade so siedmimi hlavnymi principmi:

e multidisciplinarna,

e viasna,

e intenzivna,

e dlhodoba,

¢ individualna,

e koordinovana,

e dostupna.

Lie€ebna

rehabilitacia Motivacia

Jedinec so
Socialna - Specialnymi | Vychovna
rehabilitacia - vychowvnymi rehabilitacia
potrebami
Pracovna Kompenzacné
rehabilitacia mechanizmy

Socializacia

Obr. 1.1 Model komplexnej rehabiliticie podl'a prof. Stefana Vaseka (2011)

Rehabilitacia ako celospoloCensky systém predstavuje koordinovant ¢innost’ vSetkych
zloziek spoloc¢nosti (Statu, inStitacii, organizécii a jednotlivcov) s cielom znovu zaradenia
pacienta/klienta postihnutého nasledkom choroby, Grazu alebo vrodenej chyby, do aktivneho

spolocenského Zivota. Tento systém pdsobi na urovni zdravotnickej, socidlnej, pedagogicke;,



vychovnej. Zohladiuje psychologické, technické, legislativne, ekonomické, kulturne,
organizacné a politické aspekty. Na urovni zdravotnictva je tato problematika rieSena v ramci
horizontalnej a vertikéalnej lie¢ebnej rehabilitacie.

Vertikalna lieCebna rehabilitacia je proces, pri ktorom rehabilitacia napomaha
odstranovat’ nasledky choroby alebo urazu s cielom obnovy pévodného zdravia.

Horizontalna liecebna rehabilitacia sa uplatni v situdcii, ked st ndsledky choroby, trazu
alebo vrodenej chyby trvalé a cielom je kompenzovat’ postihnutie a dosiahnut’ ¢o najvyssiu
kvalitu Zivota. Specidlnym cielom lie¢ebno—rehabilitaéného procesu je retiticia funkcii
organov, systému alebo organizmu ako celku.

Dolezitou sucastou komplexného pristupu v rehabilitacii je zaradenie a aplikécia tzv.
kopingovych stratégii, eventudlne kopingovych metodik, ktoré mozno vyuzit v oblasti
psychosocialnej homeostdzy chorého jedinca. Spolu s prislusSnou medikament6znou
intervenciou, socidlnou rehabilitaciou, doplnenou vychovnymi prvkami a d’al§imi technikami,
napriklad kognitivno— behaviordlnymi, slizia optimalizacii celého lie¢ebno-rehabilitaéného
procesu.

Rehabilitacny proces modzeme definovat’ ako dlhodoby dej, ktory pokracuje aj po
skonceni vlastnej fazy reedukécie a v urCitych fdzach. Tento proces vo vSeobecnej podobe
mdzeme rozdelit’ na niekol'ko faz:

a) Viastna faza reedukdcie postihnutej, alebo postihnutych funkcii (lieCebna
rehabilitacia), ktorej by mala predchadzat’ diagnosticko-evalvacéna faza.

b) Faza adaptdcie - pacient sa adaptuje na svoj ekosystém, t. j. na svoje pracovné a
zivotné prostredie v podmienkach netplne redukovanej, alebo deficitnej funkcie (v popredi st
mechanizmy psychosocialnej rehabilitacie).

¢) Faza reintegrdcie - riedi existenciu funkéného deficitu a jeho vdzbu na ekosystém.
Pacient sa musi naucit’ zit so svojou chorobou. Téato fdza je népliiou psychosocialnej
rehabilitacie a vychovy chorého (Palat, IStonova 2009).

Aby cely rehabilitaény proces spiial princip jednoty, (niekedy hovorime o unitarnej
koncepcii choroby a s tym suvisiacom unitdrnom lie¢ebnom pristupe) musia jednotlivé fazy
celého procesu vytvarat® organicky celok. Prdve v tom spociva poziadavka nadviznosti
jednotlivych faz rehabilitaéného procesu. Ide o otdzky kauzality a otazky finality. Nasledkom
urazu dochadza napriklad k fraktire femuru, ¢ize kauzéalnou pric¢inou je teda uraz a ten treba
liecit’. Pacient s takymto trazom absolvuje rehabilitacnu liecbu. Efektom rehabilitacie je zlepSe-
nie postihnutej funkcie. Tento vysledok je finalny. V zaujme dosiahnutia GspeSného finalneho

vysledku rehabilitacného procesu treba vZzdy prihliadat’ na pri¢inu urazu. A aby sme zabezpecili
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finalny efekt rehabilitatného procesu, musime akceptovat’ rad pricin a nasledok, teda princip
kauzality.

Rozhodujucim faktorom pre findlny efekt rehabilitatného procesu je stanovenie
jednotlivych faz a zabezpecenie ich organickej nadviznosti. Chybajiuca nadvédznost’ sposobuje
prehlbovanie funkéného deficitu u pacienta, ¢ize findlny efekt takéhoto rehabilitacného procesu

nie je Uplny a je defektny (Palat, IStonova, 2009; IStoniova, 2022).

1.1 Ciele rehabilitacie

Ciel'om rehabilitacie je ,restitutio ad integrum®, ¢ize navrat do povodného stavu. Ide o
dosiahnutie ¢o najvy$sej moznej urovne funkénych schopnosti postihnutého, Cize navrat
organizmu, jeho pohybovych funkcii do pdévodného stavu - nakolko je to mozné av co
najkratSom casovom obdobi. Na tomto procese sa podiel’aju nielen lieCebna rehabilitacia, ale aj
rehabilitacia socialna, pracovna, psychologickd, vychovna a balneoterapia.

Restitucia funkcie sa dosahuje aktivaciou tzv. rehabilitaéného potencialu jedinca (rezerv,
ktoré mé organizmus k dispozicii), a to na tychto urovniach:

¢ terapia a prevencia sekundarnych zmien sprevadzajicich zdkladné ochorenie,
¢ vycvik kompenzaénych mechanizmov postihnutych organov (systémov),
¢ vycvik substituénych mechanizmov nepostihnutych organov (systémov),

e obnova telesnej zdatnosti na tiroven potrebnu pre optimalnu kvalitu Zivota.

Rehabilitacny ciel’ a postupy k jeho dosiahnutiu st vypracované vzdy individualne.
Stanovenie rehabilitacného ciela musi vychddzat' z objektivneho postdenia diagnozy
a progndzy. Je potrebné zobrat’ do uvahy, ¢i ide o konzervativny, alebo operacny typ liecby,
zhodnotit’ psychologické kritérid, inteligenciu, charakter osobnosti, vek a motivaciu pacienta
k vylieceniu.

Vyhodnocujt sa aj socidlne, ekonomické a pracovné tidaje, ktoré sa zohl'adnia pri stavbe
rehabilitaéného planu. Optiméalna rehabilitacia vychddza z analyzy tychto faktorov a
stanovenia rehabilitacného potencidlu pacienta, ktory je ovplyvneny nésledkami poruchy
(angl. disability) z hl'adiska funk¢ného vykonu a €innosti jednotlivca.

Spravne zvolena rehabilitacia méze minimalizovat’ poruchu (angl. impairment), znizit’

neschopnost’ (angl. disability) a ul'ah¢it’ ndvrat do normélneho Zivota.



K hlavnym ciel'om rehabilitacie patri:
e zmiernenie a odstranenie funkénych obmedzeni,
e zlepSenie nezavislosti,
e zniZenie a skratenie potreby ustavnej starostlivosti,
e podpora maximalneho uzdravenia pacienta,
e predchadzanie komplikacidm,
e zlepSenie socialnej integracie,

e zlepSenie kvality Zivota.

Rehabilitacna starostlivost’ je komplexny proces, v ktorom ide o dlhodobu starostlivost’,

zameranu na sledovanie fyziologickych a psychosocialnych funkcii u pacienta s dlhodobym

ochorenim. Ciel'om je zabezpecit’ ur€itli uroven kvality Zivota.

Az vytvorenim vSetkych predpokladov pre navrat postihnutého pacienta do

spolocenského Zivota kon¢i hlavné posobenie lieCebnej rehabilitacnej starostlivosti a nastupuje

potreba prevazne d’alSich rezortov.

Skupinové aktiva
SPOLUPRACA
Zdravotnicke povelania + Administrativa
pod lekdrskym flexibilnym vedenim optimalizuje
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Obr. 1.2 Piliere modernej rehabilitacie (volne podl'a Barolin, 2006)




1.2 Rehabilitacny program

Viacsina ochoreni si vyzaduje ststavnu a cielent rehabilitaént starostlivost, ktora je
zahrnutd v kratkodobom rehabilitaénom programe. Pokial’ ma choroba, postihnutie, oslabenie
¢i porucha dlhodoby charakter a zanechdva nasledky trvalo, je potrebné vypracovat’ dlhodoby

rehabilitacny program.

Kratkodoby rehabilitaény program

Kratkodoby rehabilitacny program zhfia stanovenie liecebno-rehabilitacnych postupov
v ¢asovo obmedzenom useku (zvycajne do 3 mesiacov).

Obsahuje sthrn liecebnych rehabilitanych opatreni a taktiku s cielom priaznivo
ovplyvnit' a upravit momentalny stav pacienta/klienta. Pouzité metddy a postupy sa menia
v priebehu ochorenia. Napriklad menej €¢inné metddy sa nahradia G¢innejS$imi, invazivnejsie
postupy menej invazivnymi.

Chyby v kratkodobom rehabilitacnom programe nemusia mat’ zavazné dosledky, ak je

vCas zvolena inda metdda alebo postup.

Dlhodoby rehabilitaény program

Dlhodoby rehabilitacny program zhffia stanovenie liecebno-rehabilitacnych postupov
aich Casovy rozvrh (timing). Ide o stanovenie d’alSich postupov potrebnych pre Uspesné
ukoncenie lieCebného procesu. Sucastou je tieZ stanovenie progndzy. Zakladnym
predpokladom uspeSnosti je aktivna spoluprdca pacienta. Proces lieCebnej rehabilitacie je
¢asovo obmedzeny. Nesmierny vyznam ako zlozka dlhodobého rehabilitaéného programu ma

kapelna liecba.

Medicinske mformacie Psychosocialne prvky

Funkény stav

Komprehenzivny rehabilitaény program

Obr. 1.3 Vstupné komponenty komprehenzivneho rehabilitacného programu (Palat, IStofiova, 2009)
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1.3 Rehabilitacia ako medicinsky odbor

V Eurdpe je oficidlne schvaleny nadzov lekarskej Specializacie Fyzikalna a rehabilitacna
medicina (Physical and Rehabilitation Medicine; PRM). Kazdy ¢lensky $tat z EU si viak mohol
z historickych, organizaénych ainych dovodov ponechat aj modifikovany ndzov. Na
Slovensku je to lekarska Specializdcia Fyziatria, balneologia a lieCebna rehabilitacia (FBLR),
ktora je v Bielej knihe oficialne uvedena ako ekvivalent celoeuropsky prijatému nazvu (Takac,
Hornacek, 2020).

Definicia odboru FBLR podl'a koncepcie odboru: FBLR je medicinsky Specializa¢ny
odbor, ktory komplexne vyuziva prostriedky svojich odborov na prevenciu, diagnostiku, liecbu
a vyskum portich zdravia a ich nasledkov s cielom maximalnej moZnej obnovy a zachovania,
respektive zlepSenia telesnych, duSevnych a socidlnych funkcii a pracovnych schopnosti.

(Vynos MZ SR, 1995, ciastka 14 - 15).

Metodiky v oblasti fyzikalnej terapie a balneologie:
1. Mechanoterapia - vyuzivajuca mechanicku energiu (masaze).
. Elektroterapia - vyuzivajuca elektricku energiu.

. Teploliecba - vyuZzivajuca tepelnt energiu.

2

3

4. Svetloliecba - vyuzivajuca svetelnu energiu.

5. Vodoliecba - vyuzivajuca tepelnt, tlakovia a vztlakovl energiu.
6. Klimatoterapia - vyuZivajlca fyzikalne klimatické podnety.

7

. Balneoterapia - vyuzivajica prirodné liec¢ivé zdroje.

Definicia pododborov:
e Fyziatria — zaobera sa vplyvom a vyuZivanim fyzikdlnych podnetov na l'udsky
organizmus.
e Balneoldégia — vplyvom a vyuzivanim prirodnych lieCebnych prostriedkov na l'udsky
organizmus.
e Liecebna rehabilitacia — skima a vyuziva prostriedky lieCebnej telesnej vychovy,
pracovnej, psychosocidlnej a vychovnej rehabilitacie v prevencii, diagnostike a liecbe

chorob (Vynos MZ SR, 1995, Ciastka 14 - 15).

Ciel'om odboru je dosiahnutie maximalne mozZnej obnovy, zachovanie, alebo zlepSenie

telesnych, duSevnych, socidlnych funkcii, pracovnych zru¢nosti a schopnosti zameranych na
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urychlenie reintegracie pacienta do doméceho prostredia a ak je mozné do pracovného

zaradenia. Fyzioterapia je jednou z oblasti rehabilitacie.
1.4 Zakladné zloZKky rehabilitacie

Komplexna rehabilitacia je uceleny a vzdjomne previazany proces, ktory zahtna lie¢ebntl
rehabilitaciu, pracovnu rehabilitaciu, socidlnu rehabiliticiu a pedagogicku rehabilitaciu. Ide
o zlozky uzko prepojené a vzajomne sa prelinajuce.

Dosiahnutie rehabilitacného ciel'a predpoklada koordinovanu spolupracu vsetkych
zloziek, pricom zdkladnou népliiou je minimalizicia priamych aj nepriamych désledkov

trvalého ¢i dlhodobého postihnutia jedinca.
1.5 Liecebna rehabilitacia

Liecebnad rehabilitaicia — skuma a vyuziva prostriedky kinezioterapie, pracovnej,
psychosocialnej a vychovnej rehabilitacie v prevencii, diagnostike a liecbe chorob, urazov
a vrodenych chyb.

Ulohou lie¢ebnej rehabilitacie je obnova alebo nahrada porusenej funkcie, ktora v romci
procesu rehabilitiacie osoby so zdravotnym postihnutim vytvori zakladné predpoklady pre jej
integraciu.

Zvycajne byva prvou etapou ucelenej rehabiliticie, zameriava sa na eliminovanie

nasledkov zdravotného postihnutia a na odstranovanie funkénych poruch ¢i postihnutia.
1.5.1 InStitucionalne formy poskytovania lieCebnej rehabilitacie

e Rehabilita¢né kliniky - st pracoviskd pri fakultnych nemocniciach. Majlci vlastny
program pre ambulantnych pacientov, obvykle aj 16zkové oddelenie, pripadne denny
stacionar. Oproti beznym ambulantnym pracoviskdm sa Specializuji na liecbu osob s
nasledkami akutnych chorob €i Grazov a zaistuju dlhodobu starostlivost’ pre osoby s
trvalym postihnutim

e Rehabilitacné ustavy - zameriavaju sa predovSetkym na liecbu neurologickych a
ortopedickych pacientov v subakutnej aj v chronickej faze liecby.

e Rehabilitacné centra - poskytuju komplexnt rehabilitaént starostlivost’ pacientov, ktori
st ohrozeni dlhodobym alebo trvalym zdravotnym postihnutim. Snazia sa minimalizovat’
nasledné obmedzenia a zabezpecit’ ndvrat do spolocnosti. Zaist'uju nadvidznost’ lieCebne;j

rehabilitacie na ostatné zlozky ucelenej rehabilitacie. Sucastou timu odbornikov st
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fyzioterapeuti, ergoterapeuti, psychologovia, socialni pracovnici, Specialni pedagogovia,
logopédi a ortopedicko-proteticki technici.

e Lo6Zkové oddelenia nemocnic - sa zameriavaji na subakutnu rehabilitaciu (dolieCovanie
stavov po urazoch, operaciach a akiitnych ochoreniach). Uzko spolupracujii s ostatnymi
oddeleniami nemocnice.

e Denné rehabilitacné stacionare - zriad'uju sa pri zdravotnickych zariadeniach a mali by
zabezpecovat’ diagnostickd, lieCebni a rehabilitanu starostlivost’ pacientom, ktori
vzhl'adom na svoj zdravotny stav potrebuji pravidelnu starostlivost’, ale nemusia byt
hospitalizovani.

e Kiupel'né zariadenia - pdvodne bola ich lieCba zalozend na vyuzivani prirodnych
liecebnych zdrojov (lieCebnych vod, peloidov — raSeliny ¢i klimatickych podmienok).
Postupne sa vSak pridali vSetky prostriedky rehabilita¢nej mediciny. Rehabilitacia
v kipel'nych zariadeniach je zamerand na dolieCovanie akutnych stavov a na liecbu

zdravotnych problémov spojenych s pohybovym systémom.

LIECEBNA REHABILITACIA
|
FYZIOTERAPIA
CHIRURGICKA REHABILITACNE
REKONSTRUKCIA OSETROVATELSTVO
FYZIKALNA
KINEZIOTERAPIA TERADIA
PROTETIKA A
ORTGRRR: PSYCHOTERAPIA
ERGOTERAPIA

Obr. 1.4 Zlozky Liegebnej rehabilitacie (volne podl'a Nowotny et al., 2004).

Do lie¢ebnej rehabilitacie patria nasledujuce zlozky:
A/ Fyzioterapia

Fyzioterapia ako interdisciplinarny odbor tzko spolupracuje s odborom fyziatria,
balneoldgia a lieCebna rehabilitacia, ale aj s inymi medicinskymi a humanitnymi odbormi, ktoré

su zamerané na prevenciu, dispenzarizaciu, diagnostiku, liecbu a biomedicinsky vyskum.
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Fyzioterapia je dynamicky rozvijajici sa odbor zaoberajici sa lieCbou smerujucou
k udrzaniu, podpore, obnove maximalnej funkénej zdatnosti, alebo spomaleniu progresie
u osoby s vrodenou chybou alebo urazom, s cielom prinavratit’ stratené¢ schopnosti alebo
funkcie 'udského organizmu ako celku. NeodmysliteI'nou sucast'ou fyzioterapie je zhodnotenie
funkénych poruch a pohybového potencidlu osoby v ramci komplexného vyhodnotenia
zdravotnej starostlivosti v odbore fyzioterapia a prevencia na udrZanie prinavratenych
schopnosti osoby, alebo funkcii I'udského organizmu ako celku. Vyuziva v liecbe Specidlne
manualne postupy, techniky, metodiky a fyzikalnu terapiu (Koncepcia zdravotnej starostlivosti

v odbore fyzioterapia, 2023).

B/ Kinezioterapia

Kinezioterapia alebo pohybova liecba je jednou z hlavnych lie¢ebnych metdd fyzioterapie
a patri k metddam najcastejSie vyuzivanym v rdmci rehabilitacnej liecby. Pohybovi liecbu
mozeme realizovat’ na 16zku, v telocvi¢ni, na ihrisku, vo vode, v teréne (napr. park v kiipel'och,

vysokohorské prostredie), ale aj v Specifickom prostredi (napr. speleoterapia v jaskyni).

C/ Fyzikalna terapia

Fyzikélna terapia obsahuje cely rad metod a postupov, ktoré vyuzivaju fyzikalne podnety
v prevencii, liecbe a pri obnove stratenych funkcii v rdmci fyzioterapie. Ako fyzikdlne podnety
vyuziva prirodné iumelé zdroje energie - pohybové, mechanické, tepelné, chemické,
elektrickeé, svetelné, akustické aich kombinécie. Fyzikalna terapia predstavuje prevazne
empiricky podlozené terapeutické vyuZitie réznych druhov vonkajSej energie na ZzZivy
organizmus. Ako terapeutickd metdda sa uplatituje vo vSetkych odboroch mediciny podobne

ako farmakoterapia, chirurgicka terapia, dietoterapia a psychoterapia (Podébradsky, 1998).

Delenie fyzikalnej terapie podl’a Zemana (2013):
1. Mechanoterapia (mechanicka energia)
e masaze (klasické, reflexné, periostalne, pristrojové, podvodna tlakova masaz,
manuélna lymfodrenaz),
o trakcie (pristrojové, ru¢né, kontinuélne, pulzné),
e mechanoterapia pasivnymi pohyby ( napr. motodlahy),
e makké techniky,
¢ manipula¢na a mobilizacna lieCba,

e ultrazvuk, razova vlna.
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2. Termoterapia (tepelna energia)
e pozitivna termoterapia (peloidy, parafin, tepelné obklady — Fango, Lava-therm),
e negativna termoterapia (studeny, 'adovy obklad, kryosacky, kryokomory),
e kombinovana termoterapia (striedavé kupele, sauna, skotske streky).
3. Fototerapia (svetelna energia)
e UV Ziarenie,
e biolampa,
e Jaser,
e infracervené Ziarenie.
4. Elektroterapia(elektricka energia)
e galvanoterapia,
e nizkofrekvencna terapia,
o strednofrekvencna terapia,
¢ vysokofrekvencéna terapia,
e magnetoterapia.
5.  Hydroterapie (energia vody)
o kupele (celkovy, sedaci, kon¢atinovy, podvodny, prisadovy kupel’),
e sprchy, polevy,
e kombinovana terapia.
6.  Balneoterapie (komplexna kupel'na liecba)

7.  Talasoterapia (vyuZitie morskej vody, klimy, mikroklimy, mineralnych soli a

bahien)

8.  Speleoterapia (vyuzitie jaskynnych priestorov pre lieCbu a regeneraciu dychania) a
dalsie.
D/ Ergoterapia

Ergoterapia je terapia motoricko-intelektudlnych a socidlnych schopnosti na dosiahnutie
samostatnosti v osobnom, socidlnom a pracovnom Zivote. Ergoterapia zahffia testovanie
a hodnotenie mentalnych a fyzickych schopnosti, vratane hodnotenia sebesta¢nosti. Pomocou
cielenej ergoterapeutickej intervencie mézeme dosiahnut’ zlepsenie funkéného stavu pacienta,
zabranit’ progresii a vzniku sekundérnych zmien (Lipertova-Griinerova, 2005; Pedretti, Early,

2000).
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Ergoterapia vyuziva Specifické lieCebné metody. Ide o liecbu zmysluplnou ¢innostou,
ktor nemo6zeme zamienat’ s pojmom pracovna rehabilitacia.

Je ur€end osobam s roéznymi formami zdravotného postihnutia. Posiliiuje motivacni
zlozku pacienta a sebestacnost’ v domacom a socidlnom prostredi. Ergoterapia ma efekt nielen
lieCebny, ale aj resocializa¢ny. V ramci ergoterapie tiez nachadzame cely rad aktivit, ktoré maju
interdisciplinarny charakter.

RozliSujeme:

1. Ergoterapiu zameranu na vychovu k sebestacnosti, v sucasnosti oznacovany ako tréning
beznych dennych Cinnosti (schopnost’ postarat’ sa o seba v beznych kazdodennych
¢innostiach).

2. Ergoterapiu cieleni na postihnutii oblast’ (prdca ma obsahovat’ presné, cielené a
davkované pohyby).

3. Ergoterapiu zamerani na pracovné zaradenie (sledovanie pracovného zaclenenia
pacienta/klienta).

4. Kondi¢nu ergoterapiu, ktora je zamerana na psychickll rovnovahu pacienta/klienta.

5. Hodnotenie schopnosti — ergodiagnostiku.
1.5.2 Ortoticko-protetické pomocky vyuzivané v rehabilitacii

Ortoticko-protetické pomdcky st medicinske zariadenia navrhnuté a vyrabané s cielom
podporit’ funkénost’ tela a zlepSit’ kvalitu Zivota jednotlivca s fyzickym postihnutim. Tieto
pomdcky su €asto vyuZzivané pri roznych typoch poruch pohybu, amputaciach, zraneniach alebo
chronickych ochoreniach.

Aplikovanie ortotickych pomdcok je nevyhnutnou sucastou komplexnej rehabilitacnej
starostlivosti s ciel'om zabezpe€it' a v maximalnej moznej miere dosiahnut’ ¢o najvyssi stupen

funkcnej nezavislosti a spolocenskej integracie dotknutého jedinca.

Ortotické pomocky
e Ortotické pomdcky st navrhnuté na podporu a stabilizaciu pohybového aparatu. Mézu
byt’ vyrobené z roznych materidlov, vratane plastu, kovu alebo textilii.
e Niektoré bezné typy ortotickych pomdcok zahfiaju korzety, podporu kibov, navleky na
koleno alebo ¢lenok, ortézy pre chrbticu a navleky na ruky a nohy.
e Cielom ortotickych pomdcok je zlepsit spravne zarovnanie kibov, zmiernit' bolest,
zvysit stabilitu a obmedzit’ pohyb v neziaducich smeroch. Mézu tiez pomoct pri

rehabilitacii po zraneniach alebo operaciach.
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Protézy

e Protézy su umelé ndhrady chybajucich koncatin alebo cCasti tela. S navrhnuté tak, aby
napodobiiovali povodnu funkciu chybajicej ¢asti a umoznili jednotlivecom vykonavat’
bezné ukony.

e Existuju rozne typy protéz, vratane protéz koncatin (napriklad protéza nohy alebo ruky),
protéz chrbtice alebo protéz tvare.

e Moderné protézy su Casto vyrobené z I'ahkych a odolnych materidlov, ako je karbonové
vlakno, ktoré umoziuje pohodIné a efektivne pouzivanie.

e Protézy moézu byt riadené mechanicky, elektronicky alebo pomocou myoelektrického
systému, ktory vyuziva elektrické signaly z svalov a nervov v mieste amputicie na

ovladanie pohybu protézy.

Vyhody ortotickych a protetickych pomécok

e Zlepsenie pohybu a funkcnosti - pomahaji jednotlivcom ziskat' vacSiu mobilitu a
schopnost’” vykonavat bezné ukony, ako je chddza, statie, zdvihanie predmetov a
podobne.

e Zmiernovanie bolesti - poméahajii zmiernit' bolest’ a nepohodlie spojené s poruchami
pohybu a amputaciami.

e ZlepSenie kvality Zivota - poskytuju jednotlivcom nezavislost’, sebavedomie a moznost’
ucasti v roznych aktivitaich a zamestnani.

e Podpora rehabilitacie - pouzitie ortotickych a protetickych pomdcok moze byt sticastou
rehabilitaéného procesu po zraneni alebo operacii, ¢im pomaha obnovit’ funkciu a svalovil

silu.

Ortotické a protetické pomodcky by mali byt individudlne prisposobené kazdému
jednotlivcovi, aby boli dosiahnuté optimalne vysledky. Prispdsobenie, inStalacia a spravne
pouzivanie tychto pomdcok by malo prebiehat’ pod dohl'adom kvalifikovanych odbornikov,

ako su ortopédi, protetici alebo fyzioterapeuti.

1.6 Socialna rehabilitacia

Socidlna rehabiliticia je subor Specifickych cinnosti smerujicich k dosiahnutiu
samostatnosti, nezavislosti sebestacnosti 0s6b ato rozvojom ich Specifickych schopnosti,

posilnovanim spravnych ndvykov anacvikom beznych pre Zivot nevyhnutnych c¢innosti
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alternativnym sposobom. Vyuziva zachované schopnosti, potencial a kompetencie jedinca
(Sladkova, 2021).

Socialna rehabilitacia zahfna celi Skdlu oblasti Zivota ¢loveka s telesnym postihnutim v
spoloc¢nosti, v ktorej zije. NajzakladnejSou tizbou vacsiny l'udi s telesnym postihnutim, ¢i uz
deti, alebo dospelych je dosiahnutie co najvicsej moznej miery samostatnosti. Ttto tizbu je
mozné realizovat’ len v prostredi l'udi, ktori ju chapu, snazia sa ju podporit a vytvorit
podmienky pre jej uskuto¢nenie.

Socialna rehabilitacia zabezpecuje optimalne zacClenenie zdravotne postihnutych do
spolo¢nosti pomocou institucii, zakonov, smernic, predpisov. Zaroven riesi situaciu osob s
tazkym zdravotnym postihnutim, ktori nemo6zu pracovat’ a potrebuji podporu na zabezpecenie
dostojného a plnohodnotného Zivota. Poskytuje sa formou terénnych a ambulantnych sluzieb
poskytovanych v centrach socialno-rehabilitaénych sluzieb (Zakon ¢&. 448/2008 Z.z.
o socidlnych sluzbach).

Socidlna rehabilitacia sa netyka len osob docasne ¢i trvalo vyradenych z pracovného
procesu, ale aj deti, mladistvych a starSich 'udi. Dolezita je individualna schopnost’ aktivne sa
zapojit’ do dlhodobého rehabilitaéného procesu a vyuzit’ vSetky moZznosti - naucit’ sa pracovat’
v ramci rehabilitaéného procesu. Vysledkom je ndjst pozitivny vztah nielen k svojmu
zdravotnému postihnutiu, k svojmu okoliu, ale aj k tym, ktori st tiez zdravotne postihnuti.

Ulohou socialnej rehabilitacie je dosiahnutie ¢o najvysSieho stupiia spologenskej
integracie. Ide o aktivne nastroje a vic¢sinou sluzby, ktoré majii pdsobit’ na znizovanie miery
zavislosti osoby vyplyvajucej z jej zdravotného postihnutia a nasledného zdravotného
postihnutia. Ide o nacvik sebaobsluhy, vedenie domacnosti, nacvik Specidlnych komunikacnych
zrucénosti, nacvik pouzivania kompenzacnych pomdcok, nacvik priestorovej orientacie a
samostatného pohybu, nacvik socidlnej komunikacie.

Socidlna rehabilitacia predstavuje ¢asovo ohrani¢eny, planovany a koordinovany proces
s jasnymi ciel'mi a metodami, kde ucastnici spolupracujii na poskytovani konkrétnej podpory
prijimatelovi socialnych sluZzieb tak, aby ziskali a dosiahli ¢o najvyssie funk¢éné schopnosti,

zru¢nosti, samostatnost’ a i¢ast’ v beznom zivote (Cangar, 2018).
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Identifikacia
potrieb
a problémov

Posudzovanie Definovanie cielov
a hodnotenie efektov a vyber vhodnych
a ufinkov opatreni

Plan, implementicia
akoordinované
intervencie

Obr. 1.5 Cyklicky model planovania v 4 krokoch (Cangar, 2018).

1.6.1 Socialna integracia v ramci socialnej rehabilitacie

Socidlna integracia je chdpand ako snaha o prijimanie o0s6b so zdravotnym
znevyhodnenim do spolocnosti.

Zakladnou spoloc¢enskou jednotkou je rodina, a preto je dolezité podporovat’ rodinné
vzt'ahy a rodinu, kde sa narodilo dieta so zdravotnym postihnutim, alebo ktorej ¢len sa stal
zdravotne postihnutym. Programom socialnej rehabilitacie je v poslednych rokoch rozvijajica
sa v€asna intervencia a ranna starostlivost’.

Dalsim predpokladom pre integraciu je vzdelavanie a osveta §irokej verejnosti, aby

prijimala osoby zdravotne postihnuté, chapala ich potreby a snahu o integraciu.

Samostatnost’ a sebestacnost’

Samostatnost’ a sebesta¢nost’ 0s0b so zdravotnym znevyhodnenim spociva predovsetkym
v ich schopnosti rozhodovat’ o vlastnom Zivote a dosahovat’ zvolené ciele. Maju byt’ schopni
uplatiiovat’ svoje prava, napiiiat svoje potreby a presadzovat’ svoje zaujmy. K tomu im
napoméha poradenstvo, dostupnost’ informdcii a internet. Prostriedky sebestac¢nosti sa liSia

podrla typu postihnutia (Votava, 2005).

Osobna asistencia
Osobna asistencia je jedna z foriem pomoci poskytovand jedincom s tazkym zdravotnym
postihnutim. Slizi ako prostriedok na dosiahnutie samostatnosti. Sdm klient rozhoduje o

konkrétnom vyuziti sluzieb osobnej asistencie.
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Pri osobnej asistencii sa osoba so zdravotnym postihnutim rozhoduje, akii pomoc
potrebuje, v akom rozsahu a aku formu pomoci chee vyuzit. Osobna asistencia sa odliSuje od
klasickej opatrovatel'skej alebo oSetrovatel'skej starostlivosti, pretoze ddva vacSiu mieru

kontroly nad vlastnym Zivotom.

Vyrovnanie prilezitosti

Vyrovnanie prilezitosti osdb so zdravotnym postihnutim schvalilo Valné zhromazdenie
OSN v roku 1993. Ide o kompenzaciu znevyhodnenia, ktoré osoby so zdravotnym postihnutim
pocituju v porovnani s intaktnou populaciou.

Nie vsetci l'udia so zdravotnymi obmedzeniami spadaju pod kategériu zdravotného
postihnutia. Niektori maji zdravotné znevyhodnenie, ktoré ich ovplyviluje v mensej miere.

Rozdiely medzi nimi ilustruje tabulka €. 1.1

Kritérium Zdravotné postihnutie (zp) Zdravotné znevyhodnenie

Trvanie Trvalé alebo dlhodobé Docasné alebo trvalé

Dopad na Zivot Vyrazné obmedzenie sebesta¢nosti Mierne obmedzenie funkcif

Potrebna Kompenzacné pomocky, asistencia, Uprava Mensie Upravy, podporné opatrenia

podpora prostredia

Pravne aspekty Narok na kompenzacie podla zékona ¢. Podpora v ramci vzdelavacieho a pracovného
44772008 Z. z. systému

Priklady Ochrnutie, hluchoslepota, amputacia Dyslexia, ADHD, mierne telesné obmedzenie

Tab. 1.1 Porovnanie zdravotného postihnutia vs. zdravotné znevyhodnenie.

Sucastou socialnej rehabilitacie je aj finan¢nd podpora, ktora kompenzuje obmedzené
moznosti zarabania penazi a skuto¢nost’, Ze ich zivot kladie zvySené finan¢né naklady na Zivot
(napr. prispevky na Upravy domécnosti, kipu auta a pod.).

Najcastejsie formy finan¢nej pomoci:
¢ invalidné d6chodky,
e prispevky na upravu byvania,

e prispevky na ktpu Specidlnych pomdcok.
1.6.2 Socialne sluzby

Socialne sluzby su riadené Ministerstvom prace socialnych veci a rodiny Slovenskej

republiky (MPSVR SR). Uskutoc¢iiuju sa v Gstavoch socidlnej starostlivosti, prostrednictvom
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opatrovatel'skych sluzieb, podporovaného byvania, chraneného byvania, azylovych domov
alebo prostrednictvom ambulantnych domov socialnej starostlivosti.

Zakon ¢. 448/2008 Z. z. o socidlnych sluzbach, v zneni neskorSich predpisov definuje
socidlnu rehabilitaciu v § 21 nasledovne: Socialna rehabilitacie je definovana ako ,,odborna
¢innost na podporu samostatnosti, nezavislosti, sebestacnosti fyzickej osoby rozvojom a
nacvikom zrucnosti alebo aktivizovanim schopnosti a posiliiovanim navykov pri samoobsluhe,
pri ukonoch starostlivosti o domacnost’ a pri zdakladnych socialnych aktivitach s maximalnym
vyuzitim prirodzenych zdrojov v rodine a komunite “.

Cielom socidlnej rehabiliticie je ekonomicky zabezpecit osoby so zdravotnym
postihnutim, pretoze naklady na ich zivot su v priemere vysSie ako u intaktnej populacie
(Votava, 2005). Aby osoby so zdravotnym postihnutim mohli viest' plnohodnotny Zzivot,
potrebuju $pecilne nastroje a vybavenie (napr.: auto, poéitaé, mobilny telefon a iné). Stat
poskytuje takto znevyhodnenym obc¢anom financnu podporu zaist'ujicu pokrytie zakladnych
potrieb. Pre proces osamostatnenia tieto zakladné zdroje nestacia, su potrebné aj d’alSie zdroje
a opatrenia.

Dalsie ciele ucelenej rehabilitacie zahfiaji:
e rozSirenie bezbariérovych stavieb,
e r0zV0j zaujmovej ¢innosti,
e zlepSenie pristupu k informéciam,

e podporu d’alSieho vzdeldvania a osobného rozvoja.

Na socialnej rehabilitacii sa podielaji odbornici ako socialni pracovnici, ktori poméhaja
osobam, ktoré si vyzaduji vicSiu pomoc a naslednt starostlivost’. Pre klientov poskytuju
poradenstvo v oblasti ndrokov na davky, vyhody a socialne sluzby. Poméhaji pri komunikacii
s Uradmi, pri ziskavani prace a zarad’ovania do pracovného pomeru. Délezita je spolupraca
socidlneho pracovnika s ostatnymi odbornikmi (posudkovym lekarom, osobnym asistentom,

opatrovatel’kou).
1.6.3 Komunitna rehabilitacia

Ciel'om komunitnej rehabilitacie je zabezpecit, aby osoby so zdravotnym postihnutim
mohli maximalizovat’ svoje fyzické a mentalne schopnosti, mali pristup k pravidelnym sluzbam
a prilezitostiam a dosiahli Uiplnu integraciu v ramci svojich komunit a spolo¢nosti.

Komunitnd rehabilitdcia u¢i osoby so zdravotnym postihnutim novym zru¢nostiam

a pomaha im maximalizovat' ich momentalne zruc¢nosti a schopnosti. Zaroveii vychovava

22



komunitu, aby pochopila, Ze osoby so zdravotnym postihnutim moézu byt aktivnymi
a rovnocennymi ¢lenmi spolocnosti. Je povazovana za kl'icovu stratégiu pri poskytovani
dostupnych sluzieb pre osoby so zdravotnym znevyhodnenim a ich rodiny.

Ciel'om komunitnej rehabilitacie je zapéjat’ osoby so zdravotnym znevyhodnenim do
zivota komunity prostrednictvom poskytovania vhodnych rehabilitacnych a socialnych sluzieb,

ktoré su poskytované priamo v komunite.

1.7 Pracovna rehabilitacia

Pracovna rehabilitacia predstavuje subor opatreni a dlhodobej zdravotnej pripravy osoby
so zdravotnym postihnutim, aby sa mohla prisposobit’ pracovnému alebo inému druhu aktivity.
Ide o vyuZitie tzv. zostatkového pracovného potencidlu. Je nutné skiumat’ fyziologické funkcie,
ktoré umoznia vol'bu prisluSnej ¢innosti, stupeit mozného zat'azenia a primeranu dobu trvania
pracovnych a inych aktivit. Zakladom pracovnej rehabilitacie je ergodiagnostika a ergoterapia.

Pracovna rehabiliticia je Cinnostou, ktord by mala viest k vhodnému pracovnému
uplatneniu 0s6b so zdravotnym postihnutim a preto je vyznamnym prostriedkom integracie l'udi
s postihnutim do vic¢sinovej spolo¢nosti. Podl'a zdkona Narodnej rady Slovenskej republiky o
socialnej pomoci €. 195/1998 Z.z., rehabilitacnd ¢innost’ v sebe zahfiia postupy na obnovu
najvyssie dosiahnutel'ného individualneho stupna osobnostného vyvinu, fyzickej vykonnosti a
pracovnej vykonnosti ob¢ana.

Cielom rehabilitacie je aktivizovat’ schopnosti obCana na prekonanie osobnostnych
a socidlnych doésledkov tazkého zdravotného postihnutia.

Zmyslom pracovnej rehabilitacie je predchadzat’ stavom vznikajucich z neuspokojene;j
potreby pracovat’ (vyvijat' aktivitu). Pracovna rehabiliticia je definovand ako sustavna
starostlivost, ktord je poskytovand obfanom sa zmenenou pracovnou schopnostou na
vykonéavanie doterajSieho, alebo iného vhodného zamestnania. ObCanom so zmenenou
pracovnou schopnostou (ZPS) je:

e osoba, ktora bola uznana ¢iasto¢ne invalidnou,

e o0soba, ktord bola uznana plne invalidna a je schopnd vykondvat’ sistavné zamestnanie
len za mimoriadnych podmienok (ob¢an sa zmenenou pracovnou schopnostou s t'az§im
zdravotnym postihnutim (ZPS s TZP - tazkym zdravotnym postihnutim),

e osoba, ktord ma pre dlhodobo nepriaznivy zdravotny stav obmedzeni moznost

pracovného uplatnenia, d’alej moze ziskat’ ZPS alebo ZPS s TZP.
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Zamestnavatel'om mdze urad prace poskytnut’ prispevok na zriadenie pracovného miesta
pre ob¢anov so zmenenou pracovnou schopnostou v chranenej dielni alebo na chranenom
pracovisku (Zakon &. 5/2004 Z. z. o sluzbach zamestnanosti). Dalej moze tirad prace poskytnit
prispevok na vybavenie pracovnymi prostriedkami obCana so zmenenou pracovnou

schopnost'ou, ktory bude samostatne zdrobkovo ¢inny.
Na odbornej starostlivosti pracovnej rehabilitacie sa podiel’a:

A/ Posudkovy lekar

Posudkovy lekar vypracuje lekarsky posudok, ktory musi obsahovat stanovené
nalezitosti. V posudku lekar urcuje aj mieru funk¢nej poruchy v desiatkach percent podl’a druhu
zdravotného postihnutia uvedeného v prilohe ¢. 3 zdkona ¢ 447/2008 Z.z. o penaznych

prispevkoch na kompenzéciu tazkého zdravotného postihnutia.

B/ Pracovnici uradu prace

Pracovnici uradu prace pomahaju pri hl'adani prace osobam so zdravotnym postihnutim.
Hodnotia, ¢i je zdravotné postihnutie hlavnou prekazkou pri hl'adani zamestnania. Mnoho
klientov je nezamestnanych predovsetkym z inych dovodov, ako je ich zdravotny stav:
nedostatond motivacia pre pracovné uplatnenie, nizke vzdelanie, prili§ vysoky vek na

dosiahnutie rekvalifikacie.

C/ Zamestnavatel’ 0sob zdravotne postihnutych
Zamestnavatelia maju tri moZnosti plnenia povinnosti poskytovat’ pracovné moznosti
osobam so ZPS (zmenenou pracovnou schopnostou):
e priame zamestnavanie,
e odoberanie vyrobkov,

e odoberanie sluZieb alebo inych plneni.

D/ Ergonémovia

Ergondémovia sa Specializuji na prispdsobovanie pracovného prostredia a pracovnych
nastrojov pracujicemu ¢loveku. U 0sob zdravotne postihnutych ide o ¢innost’, kde individudlne
prispdsobené pracoviskd a pracovné nastroje si nevyhnutnostou. Unave a dal$im
obmedzeniam je potrebné prispdsobit’ Casové rozvrhnutie prace.

Predpracovné hodnotenie, na ktoré by mala nadvdzovat predpracovnd rehabilitacia
(vykonéavana predovsetkym ergoterapeutom), je jednym z programov hodnotiacich osoby so

zdravotnym postihnutim. Spadd pod neho aj ergodiagnostika, na ktorej sa podiela cely
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rehabilitaCny tim: rehabilitacny lekar, fyzioterapeuti, ergoterapeuti, psycholdg, socidlna

pracovnicka, ak treba aj logopéd, Specialny pedagog, pripadne proteticky technik.
1.7.1 MozZnosti pracovného uplatnenia 0so6b so zdravotnym postihnutim

Pracovné uplatnenie os6b so zdravotnym postihnutim predstavuje dolezita sucast’ ich
socidlnej inkluzie , ekonomickej samostatnosti a kvality zivota.
Podporované zamestnanie

Dovodom vzniku podporovaného zamestnania su tazkosti, vznikajuce zo situacie
hendikepovaného (napr. problémy pri jednani s 'ud’'mi, chybaji mu bezné pracovné navyky,
nedokéze riesit’ konflikty). Ak problémy pretrvavaju, je vybrany ,,patrén“ (Votava, 2005), ktory

zamestnancovi s hendikepom radi a pomaha riesit’ problémové situacie.
Chranené dielne a chranené pracovisko

Zakon ¢. 5/2004 Z. z. o sluzbach zamestnanosti definuje chrdnent dielfiu a chranené
pracovisko ako pracoviska zriadené pravnickou osobou alebo fyzickou osobou, na ktorych st
zamestnani ob¢ania so zdravotnym postihnutim v pracovnom pomere, ktori nie st schopni najst’
si zamestnanie na otvorenom trhu prace, alebo pracoviskd, na ktorych sa obcCania so
zdravotnym postihnutim zaskol'ujii alebo pripravuju na pracu, anaktorych st pracovné
podmienky vratane narokov na pracovny vykon prisposobené zdravotnému stavu obc¢anov so
zdravotnym postihnutim.

Chranena dielna a chranené pracovisko st uréené predovsetkym na pracovné uplatnenie
obCanov so zdravotnym postihnutim, ktorym zamestnavatel nemdze poskytnut’ vhodné
zamestnanie na inych pracoviskach.

Za chranent dielfiu sa povazuje pracovisko, na ktorom pravnicka osoba alebo fyzicka
osoba zriadi viac ako jedno pracovné miesto pre ob¢ana so zdravotnym postihnutim a na ktorom
pracuje najmenej 50 % obcanov so zdravotnym postihnutim.

Za chranené pracovisko sa povazuje pracovisko, na ktorom pravnicka osoba alebo fyzicka
osoba zriadi pracovné miesto pre obCana so zdravotnym postihnutim a pracovné miesto sa
nevytvara v chranenej dielni.

Obcan so zdravotnym postihnutim, ktory je zamestnany v chranenej dielni alebo na
chranenom pracovisku, moze pocas najviac desiatich dni v kalendarnom mesiaci vykonavat’
pracu aj mimo chrdnenej dielne alebo mimo chraneného pracoviska, ak vykonavanie prace

mimo chranenej dielne alebo mimo chraneného pracoviska umoziuje dohodnuty druh prace.
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Za chranené pracovisko sa povazuje aj pracovisko, na ktorom obcan so zdravotnym
postihnutim prevadzkuje samostatnii zarobkovi ¢innost. Chranené pracovisko moéze byt
zriadené aj v domécnosti obCana so zdravotnym postihnutim.

Za chranenu dielilu alebo chranené pracovisko sa, v pripade splnenia podmienok podl'a
zékona o sluzbach zamestnanosti, povazuje aj vyrobné druzstvo invalidov.

Zamestnancom so zdravotnym postihnutim pre ti¢ely chranenej dielne je podl'a zdkona ¢.
461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v platnom a u¢innom zneni zdravotne postihnuty obc¢an/
zamestnanec, ktory ma pokles schopnosti vykonavat zarobkovu cinnost’ o viac ako 40 %

v porovnani so zdravou fyzickou osobou.
1.8 Pedagogicka rehabilitacia

Pedagogicka rehabilitacia alebo vychovna rehabilitacia je cielend vychovno-vzdelavaciu
starostlivost’, ktora je zamerana na rozvoj osobnosti a podporu vzdelavania deti a dospelych so
zdravotnym postihnutim. Pomaha osobam so zdravotnym postihnutim dosiahnut’ ¢o najvyssi
stupen vzdelania a vedomosti, ako predpokladu samostatnosti, spoloc¢enského a pracovného
uplatnenia. Pedagogicka rehabilitacia je iizko prepojend s ostatnymi zlozkami rehabilitacie.

Podla prof. Vaseka (2011) pedagogickd rehabiliticia pomdha dosahovat ciele
komplexnej rehabilitdicie a zarovenn je prostriedkom na dosahovanie vychovnych,
prevychovnych ¢i korekénych ciel'ov u jednotlivca.

Do vychovnej rehabilitacie radime:
a) Specidlnu edukaciu,
b) Specidlnu stimulaciu,
c¢) korekciu,
d) reedukéciu,

e) kompenzaciu.

Pri vychovnej rehabilitacii je potrebné dodrziavat zéasady, ktoré¢ zvySuju efekt
rehabilitacného procesu. Zasadami, ktoré sa v tejto suvislosti uplatituji st zdkladné poucky,
pravidld, smernice, ktoré ovplyviiuju vyber metod, foriem a prostriedkov edukacie osdb so

zdravotnym postihnutim.
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2 ZDRAVIE A CHOROBA Z POHIADU REHABILITACIE

Prof.doc.PhDr.Magdaléna Hagovska, PhD. MPH
PhDr.Marianna Mihalova, PhD.
PhDr.Miriam IStonova, PhD., MHA, MPH.

Zdravie mozno v kontexte rehabilitatnej mediciny chapat ako stav dynamickej
rovnovahy telesnych, psychickych a socialnych funkcii ¢loveka, ktory mu umoznuje aktivnu
ucast’ na kazdodennych ¢innostiach a spolo¢enskom zivote. Nejde o staticky stav, ale o proces
neustaleho prispésobovania sa organizmu meniacim sa vnitornym a vonkaj$im podmienkam
(Kolar et al., 2009).

Moderné ponatie zdravia presahuje tradi€né chépanie zdravia ako absencie choroby a
zdoraziuje funkéni sposobilost’, mieru samostatnosti a kvalitu zivota jednotlivca. Tento pristup
je v sulade s Medzindrodnou klasifikdciou funkénej schopnosti, dizability a zdravia
(MKF/ICF), ktord vnima zdravie ako vysledok vzidjomného pdsobenia zdravotného stavu,
funkénych schopnosti, aktivity, participacie a kontextovych faktorov (OrgonaSova, Palat, 2004;
Pfeiffer, Svestkova, 2005).

Choroba predstavuje naruSenie rovnovahy medzi organizmom a prostredim, ktoré sa
modze prejavovat’ poruchou telesnych Struktur a funkcii, obmedzenim aktivity alebo zniZzenim
participécie na spoloenskom zivote. V rehabilitacii sa preto pozornost’ nesustred’uje vyluéne
na samotnu diagndzu, ale najma na jej funkéné dosledky pre pacienta (IStoniova, 2022).

Z pohl'adu MKF sa zdravotny stav nehodnoti izolovane, ale vzdy v suvislosti s tym, ako
ovplyviiuje schopnost’ €loveka vykonavat’ bezné denné ¢innosti, pracovné ulohy a socialne roly.
Funk¢né obmedzenia a dizabilita nevznikaju len v dosledku ochorenia, ale aj v dosledku bariér
v prostredi a nedostato¢nych podpornych faktorov (Orgondsova, Palat, 2004; Stucki et al.,
2002).

Clovek je v rehabilitacii vnimany ako bio-psycho-socidlna jednotka, v ktorej su
biologické, psychologické a socidlne zlozky neoddelitel'ne prepojené. Porucha v jednej z tychto
oblasti sa moZe premietat’ do ostatnych a ovplyvilovat’ celkova funkénu kapacitu a kvalitu
zivota pacienta. Tento holisticky pristup umoznuje lepSie pochopit’ individudlne potreby
pacienta a cielene planovat’ rehabilitacny proces (Kolaf et al., 2009; Takac, 2006).

Kazdé ochorenie predstavuje pre cloveka urcitu formu zataze, ktord sa neprejavuje len
telesnymi priznakmi, ale aj psychickym prezivanim a socidlnymi dosledkami. Obmedzenia v

pohybe, sebestacnosti alebo pracovnej schopnosti moézu viest' k zmendm socialnych roli, k
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znizeniu kvality Zivota a k psychickému stresu. Prave tieto aspekty su vyznamnym cielom
rehabilitacnych intervencii (Zeman, 2008; IStoniova, 2022).

Rehabilitacia preto kladie doraz na komplexné hodnotenie pacienta, ktoré zahfna nielen
medicinske aspekty, ale aj psychosocialne faktory a kvalitu Zivota. Ciel'om nie je len zlepSenie
telesnych funkcii, ale najmd obnovenie alebo maximalizdcia funk¢nej nezavislosti a
participacie pacienta v jeho prirodzenom prostredi (Stucki et al., 2002).

Koordinovana spolupraca jednotlivych odbornikov v rehabilitacnom time -
fyzioterapeutov, ergoterapeutov, lekarov, psycholdgov, socidlnych pracovnikov a d’alSich
Specialistov — je zdkladnym predpokladom ucelenej rehabilitacnej starostlivosti. Tento
multidisciplinarny pristup reflektuje principy bio-psycho-socidlneho modelu a je nevyhnutny
pre efektivne ovplyvnenie zdravotného stavu, funkénych schopnosti a kvality zivota pacienta.

Rehabilitacia tak prinaSa do chapania pojmov zdravie a choroba funkény a dynamicky
rozmer. Zameriava sa na v€asné rozpoznanie rizikovych faktorov, prevenciu zhorSovania
funk¢ného stavu a podporu aktivnej adaptacie pacienta na jeho zdravotné obmedzenia. Cielom
rehabilitacnej starostlivosti je zachovat alebo obnovit' ¢o najvy$$iu mieru samostatnosti,

socialnej participacie a kvality Zivota (IStonova, 2022).
2.1 Medzinarodna klasifikacia funk¢énej schopnosti, dizability a zdravia

Pri vdcSine ochoreni alebo trazoch, stanovenie diagndzy nerobi problém, ale vacsi
problém predstavuju nasledky, ktoré stanovenie diagnodzy sprevadza. Vela ochoreni, alebo
stavov po Uraze moze mat rozlicné nasledky a naopak rovnaké nasledky mozu byt spdsobené
roznymi diagndzami. Na prekonanie tohto problému bolo potrebné vytvorit’ klasifikaciu, ktora
by nadvdzovala na os etiologia-patologia-manifesticia tak, ako je to v Medzindrodnej
klasifikacii chorob (ICD).

Tradi¢né medicinske klasifikécie st zaloZené najmai na osi etiologia — patologia — klinicka
manifestacia, ako je to v Medzinarodne;j klasifikéacii chordb (ICD). Tento pristup je nevyhnutny
pre stanovenie diagndzy, avsak v rehabilitacii nepostacuje na komplexné postudenie funkéného
stavu pacienta, jeho schopnosti zvlddat kaZdodenné cinnosti a miery zapojenia do
spologenského Zivota (Pfeiffer, Svestkova, 2005).

Potreba objektivneho, jednotného a medzinarodne porovnatelného hodnotenia funkénych
dosledkov ochorenia a urazu viedla k vzniku klasifikaéného systému, ktory by doplial
diagnosticky pohlad o funkény a bio-psycho-socidlny rozmer. Tento pristup reflektuje

skuto€nost’, Ze zdravotny stav ¢loveka je vysledkom interakcie biologickych, psychologickych
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a socidlnych faktorov a Ze ciel'om rehabilitacie nie je len lieCba choroby, ale najmé obnovenie
alebo maximalizacia funkcénej schopnosti a kvality Zivota pacienta (Stucki et al., 2002;
Orgonasova, Palat, 2004).

Na zéklade tychto vychodisk vznikla Medzinarodna klasifikdcia funkcnej schopnosti,
dizability a zdravia, ktora predstavuje zékladny konceptudlny ramec pre hodnotenie
zdravotného stavu v rehabilitacii a v d’al$ich zdravotnickych i socialnych odboroch.

Medzinarodnd klasifikacia funkcénej schopnosti, dizability a zdravia (International
Classification of Functioning (ICF) bola schvalend v roku 2001 na svetovom zdravotnom
zhromazdeni WHO. Jej prva pracovna verzia bola koncipovana v roku 1980. Téato klasifikacia
nadvizuje na Medzinarodnu klasifikaciu chorob WHO (International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems) (ICD - 10). Tato klasifikacia je pouzivana v
kazdodennej praxi, v Statistickych prehl'adoch, v komunikécii s poistoviiami, pri dokumentécii
a podobne. Bola vytvorena za u¢elom zaznamenavania vel’kého mnozstva informécii o zdravi
astavoch v suvislosti so zdravim. Klasifikacia je delend podl'a komponent, domén
a kvalifikatorov. Pouziva sa alfanumericky kédovaci systém 1 pismena a 3 ¢isel napr.: G 80.0
- spastickd mozgova obrna (Pfeiffer, 2005), (Stucki, 2002).

Medzinarodné klasifikdcia chordb je zalozena na vztahu: etiolégia — patologia —
manifestacia. Medzinarodnéa klasifikdcia poruch, disabilit a handicapu (IC IDH) vychadza

z koncepcie: Choroba — porucha (impairment), disabilita — handicap.

Impairment- je porucha na Urovni organu, anatomickej Struktary, porucha funkcie telesnej
alebo psychickej

Dizabilita- je porucha na trovni jedinca, nemoznost’ vykonavat’ kazdodenné ¢innosti
Handicap- je porucha na Grovni spolo¢nosti, spolo¢enské obmedzenie nasledkom disability. V
sti€asnosti sa tento pojem nahradzuje pojmom Participation - vyjadruje sposob, rozsah a mieru
narusenia zivotnych situacii vzhl'adom k poruche funkcie.

Poruchy — Impairments:
1 Intelekt
Psychika
Rec
Sluch
Zrak
Vnutorné organy
Skelet
Zohyzd'ujuce poruchy (disfiring)
Generalizované poruchy

O 03N L Wi
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Disability:
1 Disability spravania
Disability komunikacie
Disability osobnej starostlivosti
Disability v lokomocii
Disability statickych a dynamickych funkcii tela
Disability obratnosti jemnych pohybov

AN D AW

Zavaznost disability sa udava kédom ,,S od 0-nie je dokdzana disabilita az po 6-uplna
neschopnost’. Prognoza sa udava kédom P alebo O od 0-nie je disabilny az po 6-disabilita sa

zvicSuje bez vyhliadky na zlepSenie.

Handicapy - bolo navrhnuté 6 hlavnych handicapov, tiez nazyvanych ako ,role nutné
k prezitiu®:

Handicap v orientacii

Handicap vo fyzickej nezavislosti

Handicap v pohyblivosti

Handicap v zamestnavani

Handicap v socidlnej integracii

6 Handicap v hospodarskej nezavislosti.

DN B~ W=

V novej klasifikacii IC IDH sa odporuca, aby namiesto pojmu disabilita sa pouzival
neutrdlny vyraz aktivita, aby zniZen4 aktivita sa oznacila ¢islom — kvantifikatorom a nenazyvala
sa disabilitou.

Pre handicap sa odportica neutralny vyraz participacia obmedzena alebo restringovana.
V novej klasifikacii ako nova dimenzia bol navrhnuty faktor prostredia, ktory hodnoti ¢o
spolocnost’ pre svojich obfanov so znizenou aktivitou robi. Uvadza sa tiez faktor f —
facilitujaci, alebo faktor b — bariérovy. Klasifikacia je dolezita nielen pre odbor rehabilitacia,

ale aj in¢ medicinske odbory a posudkovu ¢innost’.

2.2 Usporiadanie Medzinarodnej klasifikacie funkénej schopnosti,
disability a zdravia

Medzinarodna klasifikacia funk¢nej schopnosti, disability a zdravia bola vytvorena
k zaznamendavaniu, registracii a organizacii Sirokého mnozstva informécii o zdravi a stavoch,
ktoré sa k zdraviu vztahuja. Stala sa zakladnou ideou a pomodckou pri zavedeni rehabilitacie.

Klasifikacia je usporiadand podl'a komponentov, domén a kvalifikatorov (Kolat, 2009).
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Komponenty zahriaja:

1. Telesné funkcie (b- body function) zahfnaju fyziologické funkcie telesnych systémov a

psychické funkcie

2. Telesné Struktiry (s- body structures) st anatomické Casti tela, konCatiny a orgény tela.

Pre poruchu alebo porusenie funkcie alebo Struktiry je pouZzivany pojem impairment.

3. Aktivity a participacie (d) pri ich limitacii ide o disabilitu. Aktivita je Cinnost

realizovana ¢lovekom. Participacia je zapojenie aktivity do zivotnej situdcie. Participacia
moze byt restringovand, to znamena, ze su pritomné prekazky, ktoré ¢lovek preziva pri
zvladani zivotnych situacii. Celé klasifikacia nehodnoti ¢loveka, ale rdzne situacie v jeho
zdravotnom stave. Nehodnoti chorobu, ale zdravie.

4. Faktory prostredia (e- environmental factors)- fyzické a socialne faktory a postoje l'udi,

lokalita kde Ziju. Delia sa na bariérové a facilitujlce.

5. Osobnostné faktory (p - personal factors) oznacujii vlastnosti jedincov a vnutorné

vplyvy, ktoré pdsobia na osobnost’ ¢loveka. Rozni l'udia reaguji na rovnaké problémy
odli$ne vzhl'adom k ich osobnostnému typu napr. typ A - orientovany navonok, aktivny,
dominantny, cielavedomy, typ B - orientovany skor dovnttra, uzavrety, nechd sa viest’ a

typ X - zmieSany. (Vysvetlené kratko, ¢im sa vyznacuju tieto osobnostné typy.)

Domény su definované ako praktické zmysluplné celky vztahujice sa k fyziologickym

funkcidm, anatomickym Struktiram, ¢inom, iloham alebo k oblastiam Zivota.

Kvalifikatory s rovnaké pre vSetky komponenty a domény a urcujl stupen zdravia alebo
zavaznost’ problému. Su kédované ako ¢isla za bodkou v kazdom koéde. Ide o S-stupiiovil

hodnotiacu skalu.

Prvy kvalifikator - urcuje zavaznost problému v rozsahu 0 - 4

0 - Ziadny problém

1 - Pahky problém

2 - stredny problém

3 - tazky problém

4 - Gplny problém

Vynimku tvori kédovanie faktora e - environoment - prostredie, kod je usporiadany od

nuly, Co znamena4, Ze prostredie je bezbariérové, po stupen 4, kedy je prostredie plne bariérové.
Oznacenie 0 sa pouziva pre prostredie, ktoré nie je facilitujice do stupiia 4, pre prostredie

maximalne facilitujuce. Osobitne sa hodnoti aj faktor osobnosti, ma vyznamny vplyv na

zaClenenie do spolo¢nosti a zamestnania.
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Druhy kvalifikator urcuje povahu a rozsah zmien telesnej struktury

0 - Struktura nie je zmenena

1 - Uplna strata

2 - ¢iastocna strata

3 - pridavna Cast’ (nieCo navyse)
4 - neprimerany rozmer

5 - prerusena kontinuita

6 - vybocena pozicia

7 - kvalitativne zmeny Struktiry
8 - iné

9 - blizsie neurcené

Treti kvalifikdtor je topograficky, aby urcoval lokalizdaciu

0 - viac ako 1 orgén
1 - vpravo

2 - vlavo

3 - obe strany

4 - frontalne

5 - dorzalne

6 - proximalne

7 - distalne

8 - iné

9 - blizsie neurcené

Mo6ze mat’ aj viac Cisel napr.: vlavo distalne - 27. Topografické uréenie méze byt niekedy
nedostatocne podrobné, preto je nutné pouzit’ Stvrty stupent podrobnosti kédovania, v ilom st
jednotlivé Struktury delené na relativne malé anatomické useky. Pre pouzitie klasifikacie vo
vedeckych pracach je toto delenie velmi dodlezité. Cela klasifikdcia sa pouZziva v Styroch

stupnioch podrobnosti kodovania.
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3 ZAKLADNE INTERVENCIE FYZIOTERAPIE
V OSETROVATELSTVE

PhDr.Marianna Mihalova, PhD.

Osetrovatel'stvo je ladska, mudrost a pomoc. Je dobrom pre inych, ktoré ma trvala
hodnotu. Osetrovatel'stvo na Slovensku ma hlboké korene, ktoré¢ siahaju az do obdobia
staroveku, neprofesionalnej a charitativnej starostlivosti, ktora sa vyvijala v kontexte
spolocenskych, ndbozenskych a kultirnych podmienok. Prvé formy oSetrovatel'stva boli
zalozené na sucite, pomoci bliznemu a nabozenskych principoch. Starostlivost’ poskytovali
najmi zeny v rodinach a neskor rehol'né sestry. V 20. storoci sa zaCalo formovat profesionalne
osetrovatel'stvo vznikom oSetrovatel'skych §kdl strednych a vysokych, ¢im sa oSetrovatel'stvo
profesionalizovalo. V sucasnosti sa oSetrovatel'stvo na Slovensku vyvija ako aplikovana veda
s dorazom na multikultarnu starostlivost’.

Vediet’ pochopit’ historiu je dolezitym ¢lankom pre rozvoj moderného oSetrovatel'stva.
Stcasnd medicina disponuje mnozstvom modernych technologii a farmak, ktoré
osetrovatel'stvu vel'mi pomahaji. Mame polohovateI'né postele, antidekubitarne matrace, lieky
proti bolesti, velké mnozstvo pomdcok, ktoré umoziuji pohybovu aktivaciu, polohovacie
dlahy. Aj napriek tomu sme v sucasnej dobe konfrontovani s dekubitmi, kontraktirami,
osifikdciami, trombembolickymi komplikdciami, s hypostatickou bronchopneumodniou
a d’alS$imi dychovymi komplikdciami, s nadmernym uUbytkom svalovej sily, obmedzenym
rozsahom pohybu v kiboch a d’aldimi poruchami, ktoré vyplyvaji z inaktivitami. S tymto
vSetkym sa stretavame v dosledku urazu, staroby, ale aj nespravne volenej oSetrovatelskej
starostlivosti, resp. rehabilitacnej oSetrovatel'skej starostlivosti, ktord je neodmyslitelnou
stCastou komplexného oSetrovatel'ského procesu. Rehabilitacné oSetrovanie je zamerané na
prevenciu primarnych a sekundarnych zmien a na podporu optimalneho priebehu rehabilitacie.
Pre dosiahnutie pozadovaného efektu musi byt poskytované kontinualne 24 hodin denne, s
prihliadnutim na aktudlny stav pacienta. KI'i€ova je pritom koordinovana spolupraca vsetkych
zdravotnickych pracovnikov, vratane lekarov (Dosbaba, 2021).

Uspesnost oSetrovatel'skej starostlivosti zavisi od Girovne vzdelania. Osetrovatel'stvo nie
je len o samotnom vykonavani oSetrovatel'skej starostlivosti, ale zdoraznuje aj citlivy, taktny a
trpezlivy pristup vSetkych zdravotnickych pracovnikov k pacientovi. Okrem technickych

znalosti a zru¢nosti mé osetrovatel'stvo aj vyznamny psychologicky a duchovny rozmer.
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3.1 Mobilita, imobilita, inaktivita

Pohybovat’ sa volne, 'ahko, rytmicky a ucelne v prostredi je zédkladnym atributom a
prirodzenym prejavom Zzivota s ciel'om uspokojit’ zakladné potreby.

Pohyblivost’ je predpokladom sebestacnosti a nezavislosti, na zdklade ¢oho l'udia ¢asto
posudzuju svoje zdravie. Schopnost’ pohybovat sa ovplyviiuje dusevny a socidlny stav,
sebauctu a celkovy vzhlad tela. U vac¢Siny l'udi sebaucta zavisi od pocitu samostatnosti
a uzito¢nosti ¢i potrebnosti existencie. Cudia s poruchou hybnosti mézu mat’ pocit bezmocnosti
a citia sa ako zat'az pre druhych.

Mobilita ( z lat. mobilitas — pohyblivost, premiestiiovanie) je schopnost’ osoby, alebo
veci byt bez vacsich zdbran uvedend do pohybu a premiestiiovat’ sa z miesta na miesto (posadit’
sa, presadnit, vstat’ a chodit’). Mobilita patri medzi zakladné Pudské potreby. Ugelom je
nutnost’ pre naplnenie zdkladnych Zivotnych (existencnych) potrieb (Dosbaba, 2021). Mobilita
umoznuje 'udom orientovat’ sa v prostredi, ucelne reagovat’ na situdcie v prostredi, ziskavat’
pohybové schopnosti, vypracuvat’ si pohybové navyky, naucit’ sa vykonavat ¢innosti potrebné
pre zivot. Mobilita vplyva na sebatctu Cloveka a sebaticta zavisi od pocitu samostatnosti,
uzito¢nosti, potrebnosti existencie. Obmedzenie pohybu vyvoldva patologicky stav s moZnymi
nasledkami na organizmus (Hegyi, Kraj¢ik 2010).

Clovek s poruchou mobility mdZe mat’ pocit bezmocnosti, zavislosti, odkazanosti od
inych. Neschopnost’ ¢loveka vykonavat’ zivotné Cinnosti alebo pracovné aktivity sposobom
v rozsahu, ktory je povaZovany za normalny, sa nazyva dysabilita. Je to pretrvavajica duSevna
alebo fyzicka porucha c¢innosti, ktorda moze byt docasna, alebo trvald, reverzibilnd, alebo

ireverzibilnd, progresivne sa zhorSujuca, stabilnd, alebo zlepSujuca sa.

Imobilita je stav, kedy dochadza k obmedzeniu alebo strate pohybovych schopnosti
z dovodu postihnutia vnitorného alebo pohybového systému vplyvom trazu, ochorenia alebo
vrodenej vady. Imobilita sa charakterizuje ako funkény stav, pri ktorom chory nie je schopny
statt achodit’ aje pripatany na postel alebo invalidny vozik. Imobilita je syndrom
s viariabilnym klinickym obrazom, vzdy je nasledkom vaZznej poruchy zdravia, vzdy

predstavuje pre pacienta vazne zdravotné riziko (Hegyi, Krajcik, 2010).

Delenie imobility:
o Imobilita docasna, krdatkodoba — vynuteny kratkodoby kl'ud, kedy nedochéadza

k zdvaZznej$im zmendm a nasledkom (pooperacné a pourazové stavy, hortckovité stavy).
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o Imobilita docasna a dlhodoba — dochadza k uzdraveniu po dlh§om obdobi (niekol'ko
mesiacov), kedy dlhodoby kl'ud pri nedostatocnej oSetrovatel'skej starostlivosti spdsobi
komplikécie arozvoj sekundarnych zmien (postihnutie pohybového systému vicsieho
rozsahu, neurologické ochorenia, vazne interné ochorenia, Urazy).

o Imobilita trvala Ciastocéna — po vaznych ochoreniach, tirazoch, vrodenych vadach zostava
trvaly deficit na Casti tela, pacient ho dokaze kompenzovat, je ¢iastocne zavisly (paréza,
plégia jednej alebo obidvoch DK).

e Imobilita trvala uplnda — po (pri) zavaznych ochoreniach, urazoch, pri vrodenych
postihnutiach pretrvava trvaly deficit na vacsSine tela alebo v oblasti kognitivnych funkcii

a pacient je plne zavisly na rodine, alebo od zdravotnickeho personalu.

Rizikové faktory imobility su pocetné a vel'mi ré6znorodé. Rozdel'ujeme do viacerych skupin
tabul’ka 3.1 (zdroj:Hegyi, 2010).

Rizikové faktory Poruchy zdravia
Vseobecné RF Polymorbidita s viac ako 3 aktivnymi dg., terminalne stavy tazkych ochoreni.
RF z lokomo¢ného Osteopordza, pokrocila artroza, pady a trazy, ubytok svalovej sily, reumatoidna
aparatu artritida.
RF zo strany CNS NMCP, SMK, m.Parkinson, centralne poruchy rovnovahy.
Psychické poruchy Demencia, depresia, psychdza.

Poruchy zmyslovych Slepota, 1ézia statoakustiku.
organov

Lieky a polypragmazia | Psychofarmaka.

Ortostaticka hypotenzia, recidivujuce infekty, maligne ochorenia, tazka anémia,

In¢ vek nad 80 rokov, bezvedomie, bolest’.

Z uvedenych rizik si zasluhuji mimoriadnu pozornost’ pady a urazy, ktoré nastavaju
obvykle v dosledku zret'azenia vonkajsich a vnttornych faktorov.

Vnutorné faktory sa dotykaji dvoch kl'icovych funkeii, stability a mobility, ku ktorym
patria najmi neurologické ochorenia, postihnutia lokomo¢ného aparatu a poruchy nutricie.
Posudzovanie urovne nutricie pacienta, resp. identifikdcia vyskytu malnutricie u pacienta
vyzaduje komplexny pristup, ktory spociva v integralnom pristupe zdravotnickych pracovnikov
a v stanoveni Specifickych algoritmov rieSenia problému malnutricie (Hrindova, Petrikova
2019).

K vonkajsim rizikovym faktorom patria vSetky okolnosti, zvySujice moznost' urazu:
Smyklavé podlahy, zl¢ osvetlenie, neoCakavané prekdzky, pohyblivé schody, nebezpecné
verejné komunikécie.

Imobilita je vaznou zdravotnou komplikaciou. Rizika a nasledky imobility sa prejavuja
do viacerych orgdnov a systémov. Klinickym prejavom tohto suboru patofyziologickych zmien
je imobilizacny syndrom.
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Imobilita, inkontinencia, intelektudlny upadok a instabilita sa povazuji za ,,4 obrovské
I geriatrie, pretoze Casto stoja v stredobode klinického obrazu starého pacienta. obvykle st
vysledkom suhry nepriaznivych ukazovatel'ov zdravotného stavu a funkénymi nésledkami
uréitych ochoreni (Navratil, Sedivcova, 2023). Spomenuté funkéné poruchy su cennymi
indikadtormi pre mnohostranné patologické pochody. Svojimi u¢inkami postihuju viaceré
z piatich rozmerov zdravia, ako ich definuje Svetovd zdravotnicka organizacia (fyzické,

psychické, socidlne a funkéné zdravie).

Inaktivita predstavuje obmedzenie pohybovych a psychickych schopnosti, ktorych
pric¢inou su poruchy v oblasti psychiky. Psychicka pasivita vedie k ochudobneniu slovnika,
zhorSovanie paméti a znizovaniu zru¢nosti. Pacient méze byt negativisticky az apaticky ¢o
modze vyustit' k telesnej pasivite. ZniZzenie pohybovej aktivity vedie nasledne k dekondicii

a znizeniu az strate sebestacnosti. Inaktivita moze vyustit’ do imobilizaéného syndromu.

Imobilizacny syndrom, syndrom imobility, syndrom dekondicionécie je sucastou tzv.
hypokinetického syndromu a je definovany ako nekonsStantné oznacenie siboru negativnych
dosledkov a prejavov dlhodobého podstatného obmedzenia pohybovej aktivity, predovsetkym
v zmysle pripatania na 16zko (Kalvach, 2004). V podstate sa jednd o fyziologickii odozvu
organizmu na vlastni necinnost. Dosledkom nevyhnutnej alebo naordinovanej
muskuloskeletarnej necinnosti dochadza v organizme k zmenam, ktoré postihuju vsetky
organove systémy (pohybovy, obehovy, dychovy, traviaci, nervovy, mocovy, kozny a duSevny)
a moze spdsobovat’ rozvoj sekundarnych zmien a komplikacii. Na vzniku imobility sa podiel’a
rada faktorov, niektoré znich su neovplyvniteIné, ale vela znich vieme ovplyvnit
farmakologicky a v neposlednom rade aj oSetrovatel'skou starostlivostou. Imobiliza¢ny
syndrom postihuje predovSetkym gerontov a predstavuje vazne zdravotné rizikd, suvisi
s postihnutim vSetkych organov a organovych systémov (bio-psycho-socidlne systémy),
ktorych rozsah zavisi od mnoZstva rizikovych faktorov a trvania imobility. Pri kazdom
zavaznejSom ochoreni je pokoj na 16zku dolezitou liecebnou metodou. Ak pokoj na 16Zku trva
viac dni, za¢ne nastupovat’ opacny efekt inaktivity, postupne dochadza k zmendm viacerych
organovych systémov. Dekubity, ortostatickd hypotenzia, flebotrombo6za a pneumonia sa mézu
vyviniit' behom 24 hodin. DalSie zmeny napr. prestavba cirkuldcie sa vyvijajii v horizonte
niekol’ko tyzdinov. Po vSetkych zmenach je potrebné aktivne parat a predovsetkym
cielavedome uplatiiovat’ preventivne opatrenia v niektorych pripadoch s vyuzitim testovacich

Standardizovanych Skal.
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Prejavy imobilizacného syndromu:
e porucha ortostatickej a posturdlnej regulécie srozvojom orstostatickej hypotenzie
(ortostaticky syndrom),
e staza krvného obehu so vznikom flebotrombdzy a s rizikom plicnej embdlie,
e dekondicia a prestavba obehového systému s poklesom VO, max,
e hypoventilacia plic, Casto sprevadzana stagnaciou hlienu s rizikom vzniku pneumonie,
e vznik prelezanim, dekubitov,
e svalova atrofia s poklesom svalovej sily,
¢ vznik flekénych kontraktur,
e zhorsSenie pohybovej koordinécie pri chddzi,
¢ dekalcinacia skeletu, rozvoj osteoporozy,
e obstipacia alebo inkontinencia stolice,
e poruchy mikcie,
e psychické poruchy, predovsetkym depresie a deprivacie,

e dehydratacia, pripadne malnutricia (Kalvach, 2004).

3.2 Sekundarne zmeny, komplikacie na podklade imobility a inaktivity

Sekundarna zmena je takd, ktord nevznika primarne pri postihnuti alebo ochoreni, ale
vyvija sa na podklade imobility a inaktivity pacienta. Prvé zmeny mézu vzniknat uz v priebehu
niekol’ko hodin a vyrazné zmeny po dobu niekol’kych tyZdnov. Najviac rizikovymi pacientmi
su geriatricki a polymorbidni pacienti. Sekundarne zmeny a komplikdcie moézu znizovat

komfort a kvalitu Zivota pacienta, ale m6zu ho priamo ohrozovat’ na Zivote.

Nasledky imobility:

Psychosocidlne ndsledky — socidlne, emocionalne a intelektové zmeny prichddzaja
a imobilitou postupne a ¢asto nepozorovane. Vac¢sina z priznakov suvisi so znizenim kvality
a kvantity senzorického vnimania a stym, ako si pacient postupne viac a viac uvedomuje svoju
obmedzent pohyblivost a stratu nezéavislosti. Tieto faktory primarne napomdahajii vzniku
depresivno-axiéznemu syndromu, ktory je u imobilizovanych osob Casty. Zmena zmyslového
vnimania a nové neobvyklé prostredie vyvolavaji strach a izkost. Objavuji sa vyznamné
zmeny vo vnimani samého seba- v sebakoncepcii aich jednotlivych zloziek. Nemocného
znepokojuju pracovné, rodinné, finanéné problémy a zévislost’ od inych. objavuju sa pocity

beznédeje, bezmocnosti, nepriatel’stva, izolacie, apatie. (Trachtova, 1999).
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Somatické ndasledky — sa premietaju do celého radu organov a systémov s naslednou
fyziologickou odpoved’ou na imobilitu. Najvyraznejsie zmeny su pohybovom systéme. Svalova
sila a vytrvalost' sa nasledkom necinnosti zmenSuje, nastava pokles svalovej hmoty, vznik
svalovych atrofii v dosledku nedostatocnej kontrakcii svalovych vldken, ktora vznikd pocas
fyzickej aktivity. Désledkom dlhodobej imobility v horizontalnej polohe dochadza k zmenam
na kostiach a kiboch. Vznik osteoporézy z inaktivity je vysledkom straty antigravitaéného
poOsobenia, znizenia svalovej hmoty a komplexnych endokrinnych a metabolickych zmien,
ktoré sprevadzaju imobilizaciu. Fibréza a ankyloza kibnych Struktir sa vyskytuje pri
nedostatocnom pohybe jednotlivych segmentov koncatin a chrbtice. Silné flexorové svaly
zostavaju imobilizovanej osoby Casto dlhy ¢as kontrahované, slabsie extenzory su bez aktivity.
Kib sa stava ireverzibilne deformovany, stuhnuty, prisluiné svaly sa skracuju vznikaji
kontraktiry. NajCastejSie sa vyskytuju flek¢né kontraktiry na dolnych koncatinadch. Dlhodoba
imobilita oslabuje kardiovaskularny systém, ktory neplni dostato¢ne svoju funkciu. Znizena
pohyblivost’ vytvara nerovnovahu vegetativneho nervového systému s vyslednou prevahou
sympatickej aktivity nad parasympatickou ¢o spdsobuje zvySenu Cinnost srdca. Beznym
dosledkom imobilizdcie je ortostatickd (posturdlna) hypotenzia. Vplyvom dlhodobej
nepohyblivosti dochadza k atlmu reflexného vyrovnavania optimalneho prekrvenia
jednotlivych orgadnovych systémov. Pri zmene polohy (posadzovanie, vstavanie) sa u dlhodobo
imobilného Cloveka objavuju zavraty, mdloby, ktoré st sprevadzané ndhlym a vyraznym
zvySenim frekvencie srdca. Kostrové svalstvo na dolnych koncatinach spolo¢ne so Zilovymi
chlopiami ul'ah¢uju nédvrat krvi k srdcu. U imobilného ¢loveka neplni kostrové svalstvo svoju
funkciu, krv sa hromadi v dolnych koncatinach, pokial staza v zZilach pretrvava, zvacSuje sa
objem zil, venozny tlak stiipa, vznikaji edémy a insuficienciu zilovych chlopni. Venozna staza
je spolupdsobiacim faktorom vzniku tromboembolickej choroby- tromboflebitidy. Respiraény
systém pocas normalnej pohybovej aktivity vykonava c¢lovek hlboké, periodické vdychy
a vydychy. Sekrét z bronchov sa beZzne uvolfiuje a odstraiiuje pomocou riasinkového epitelu
a kasl'om. U leziaceho pacienta je ventilacia plic zmenend. pevna podlozka tla¢i na telo
a obmedzuje pohyby hrudnika. Bru$né organy vytlacaju bréanicu, tym spoOsobuju d’alSie
obmedzenie pohybov hrudnika a zat’azuju expanziu pI'ic. Imobilny pacient nevykonava hlboké
vdychy, hrudnik fixuje vo vydychovej polohe, ¢o d’alej znizuje potencidl na zvécSenie
ventilacie. Tieto zmeny si pricinou povrchového dychania a vyznamne redukuji vitalnu
kapacitu pltc. prietok krvi pl'icami sa meni horizontdlnou polohou a vplyvom gravitacie.
Sekrécia a odstraniovanie hlienu st postihnuté vplyvom gravitacie a inaktivity. Sekrét ma

tendenciu zhromazd’ovat’ sa v tzv. dependentnych oblastiach plic, na ktoré najviacej posobi
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gravitacia. U imobilnych pacientov stipa viskozita a prilnavost’ sekrétu na steny dychacich
ciest. Oslabenim dychacich svalov, neschopnosti maximélne nadychnut’ a zniZzenim celého
transportu je naruSend samocistiaca schopnost’ a kasl'aci mechanizmus, v dosledku ¢oho sa
nedostato¢ne odstranuje sekrét z bronchov. Zmeny regionalneho prietoku krvi, stagnéacia hlienu
a nedostato¢na ventildcia mézu podporuju vznik hypostatickej pneumoénii alebo plicnej
atalektazy (Trachtova, 1999). U imobilnych pacientov sa znizuje bazélny metabolizmus so
su¢asnym zniZzenim energetickych ndrokov na organizmus. ZniZzuje sa motilita
gastrointerstinalneho traktu a sekrécie zliaz traviaceho traktu. U zdravého Cloveka existuje
rovnovaha medzi syntézou bielkovin anabolizmom a ich odbtiravanim katabolizmom. Imobilita
je pri¢inou narusenia rovnovahy, prevazuju katabolické procesy nad anabolickymi. Vydaj
dusika z organizmu je vacsi ako prijem, vznikéd negativna dusikova bilancia, je katabolizovana
svalova hmota. Dal§i problém imobility je anorexia a pri zniZeni prisunu bielkovin sa dusikova
nerovnovaha moze zhorsit’ a vyustit’ v malnutriciu. Hypoproteinemia znizuje onkoticky tlak, ¢o
sposobuje presun tekutin z vaskularneho do intersticidlneho priestoru ¢oho vysledkom st
edémy. Castym problémom imobilnych pacientov si zmeny v spdsobe vyprazdiiovania
hrubého Creva. Znizuje sa peristaltika a celkova motilita tenkého a hrubého creva, sfinktery sa
kontrahuju. Celkova svalova slabost’ ovplyviiuje funkciu abdominalnych a perianalnych
svalov. Poloha v 'ahu na chrbte neumoziuje efektivne pouzivat’ brusné svaly. Neprirodzena
poloha pacienta, strata sikromia, rozpaky, zavislost’ na inych 'ud’'och a porusenie normalnych
stravovacich navykov vedu k tomu, Ze pacient sa brani defekécii, ignoruje nutkanie na stolicu.
Mocovy systém v pociato¢nom $tadiu imobility vylu€uje zvySené mnoZstvo mocu, neskorsie
mnozstvo mocu klesa a meni sa jeho koncentracia. V horinzontilnej polohe sa zhorSuje
vyprazdiiovanie mocu, dochadza k stdze mocu, vzniknuty stav negativne ovplyviiuje znizenie
svalového tonusu. imobilizacia d’alej narusuje rovnovahu zloZenia mocu, ktory je alkalicky,
kalciové soli mozu vytvarat’ mocové kamene. U leZiacich pacientov vznikaji rézne zmeny
vyprazdinovania mocu — retencia, dystenzia mocového mechura, inkontinencia, paradoxna
dystrie. Stagnujuci mo¢ je vhodnym prostredim pre vznik infekcie. Castou komplikaciou
imobility je zapalové ochorenie mocovych ciest — cystitis, cystopyelitis. KoZza pri dlhotrvajuce;j
imobilite atrofuje, meni sa pevnost, Struktira pokozky a subkutdnnych vrstiev, postupne
dochadza k znizeniu kozného turgoru a elasticity koze. Castym désledkom dlhodobej imobility

je vznik prelezanin - dekubitus.

Dekubitus — miestne ischemické poSkodenie koze, podkozia, svalstva, ale moze

postihnut’ aj sliznicu. Ide o trvalé zacervenanie pokozky az po nekrézu, ktora zasahuje §l'achy,

43



svaly afascie. Na vzniku dekubitu sa podielaju faktory miestne a celkové. Z miestnych
faktorov sa uplatituje predovsetkym tlak (velkost' a doba pdsobenia), kedy prerusenim
cirkulacie vznika ischemické nekréza. Medzi d’alSie faktory patri trenie, k ktorému dochadza
pri postuvani tela po podlozke, strihové sily, ktoré vznikaju pri postvani koznych vrstiev
navzajom voci sebe. Zavaznymi faktormi su vlhkost a macerdcia koze, kedy v dosledku
potenia, sekrécie a predovSetkym inkontinencie méze dojst’ k naruSeniu ochrannej koznej
bariéry. Koza je zranitelnejSia a menej odolnd voc¢i mechanickému poskodeniu. ZhorSovat’

hojenie infekcie mozu dehydratacia pokozky alebo zla vyziva.

Podl'a rozsahu poskodenia tkaniva rozlisSujeme Styri stupne dekubitov:

o stuperi 1 — Stadium neblednuicej hyperémie, po l'ahkom stlaceni prstom erytém pretrvava,
mikrocirkulacia je porusend, pacient pocituje palenie, svrbenie, mdze byt pritomné
povrchové poskodenie koze a epidermélna ulceracia.

e stuperi 2 — vznik vredového defektu koze a prejavy zapalu, subjektivne najbolestivejSia
faza.

o stuperi 3 — vred zasahuje podkoznu tukovl vrstvu az k svalovej fascii, ohrani¢enie
defektu je vel'mi napadné.

o stuperi 4 — infekéna nekroza prenika do spodiny fascie, poskodzuje svaly, na spodine sa

objavuje periost a hrozi vznik osteomyelitidy.

Klasifikacia podla Medzindrodnej eurdpskej asocidcie pre lieCbu dekubitov (European
Pressure Ulcer Advisory Panel) prevzaté na lie¢bu ran.
e | stupen — poSkodenie epidermis
e 2 stupeni — poskodenie dermis
e 3 stupeni — poskodenie podkozia

e 4 stupeni — poskodenie hrubsich vrstiev (svaly, fascie, kost)).

Dekubitarny vred sa mdze vyskytnut’ na ktoromkol'vek mieste tela. Najvacsie riziko
vznikéd vtedy, ked’ tlak tela a protitlak podloZzky pdsobi nad kostnymi vybeZzkami a tenkou
podkoZznou tukovou vrstvou. Dekubity sa najcastejSie vyskytuji nad tvrdymi kostnymi
podkladmi, pretoZe tu je intenzita tlaku dana hmotnosti tela najvysSia. Asi 95% vSetkych
dekubitov vznika na tzv. predilekcnych miestach v zévislosti od polohy pacienta, najviac (80%)

je to v polohe na chrbte v krizovej oblasti (Dosbaba, 2021).
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Prevencia imobilizacného syndromu spoCiva aj v odstraneni pricin, ktoré vedua
k imobilizacii. Pobyt na posteli musi byt skrateny na nevyhnutny cas, treba sa vyvarovat’
zbytocnym hospitalizdcidm a Gstavnému pobytu hlavne starych l'udi. Sucastou primdrnej
prevencie imobilizacného syndromu je povzbudzovanie pacienta do aktivity spojenych
s prekonavanim tiaze. Pacientovi pomahame pri virtualizacii na 16zku s naslednym nacvikom
chodze s pomodckami, pricom vzdialenost postupne zvySujeme. K primarnej prevencii
zahfname subor fyzickych cviceni aktivnych, aktivno-asistovanych respektive pasivne
cvicenia, ak nie je pacient schopny samostatného pohybu. Vyuzivame izometrické a izotonické
cvicenia s cielom udrzania, alebo zvySenia svalovej sily a vytrvalosti. Do oblasti primarnej
prevencie mozeme zahrnut’ aj povzbudzovanie k samostatnému vykonavaniu beznych dennych
aktivit, zabezpecenie vhodného prijmu potravy a tekutin, starostlivost’ o kozu, zabezpeCovanie
mechanickych zariadeni na zmenSenie tlaku podlozky na oblasti vystupkov kosti a planovanie
stimulacnych aktivit. Sekunddrna prevencia pri imobilizacnom syndréme je zameranad na
prevenciu problémov zimobility v jednotlivych systémoch, kde sa zameriavame na
preventivne opatrenia, pri ktorych zastupuje svoje opodstatnené miesto spolupraca medzi

sestrou a fyzioterapeutom v rdmci rehabilitaéného oSetrovatel'stva.
3.3 Rehabilita¢né oSetrovanie

Z hladiska praxe je rehabiliticia nastrojom a procesom aktivizacie fyzickych,
psychickych asocidlnych kompetencii jedinca so zdravotnym problémom. Pdvodny
mechanicky koncept rehabiliticie orientovany na kvantitativne parametre fungovania
dysfunk¢ného jedinca sa postupne transformoval do konceptu rehabilitacie zalozenom na
holistickom chépani a orientovanom na posilneni vyuZiteI'ného potencidlu funkéného zdravia
(Dosbaba, 2021).

OSetrovatel'stvo je charakterizované suhrnom cinnosti, ktoré vychddzaji z teorii
a koncepénych modelov oSetrovatel'stva a smerujii k napiiianiu bio-psycho-socialnych a
spiritualnych potrieb osoby, rodiny a komunity.

Rehabilitacné oSetrovanie predstavuje kategériu v komplexnej oSetrovatel'skej
starostlivosti. Je dolezitym komponentom, ktory determinuje skvalitnenie pristupu
predovSetkym k chronicky chorym pacientom a tym zvySuje efekt lieCebno-preventivneho
procesu. Ide o Specificki formu oSetrovatel'skej starostlivosti navazujicu na bezné

oSetrovatel'ské ¢innosti.
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Hlavné ciele oSetrovatel'stva:
e podporovat’ a upeviiovat’ zdravie a sebestacnost’,
e komplexne a systematicky uspokojovat’ potreby k navrateniu zdravia a sebestacnosti,
e zmiernovat’ utrpenie a bolest,

e zabezpeCit umieranie a dostojni smrt’.

Zéakladnym principom rehabilitacie vratane rehabilitacného oSetrovania je princip
komprehenzivity — organicky sulad v aplikacii jednotlivych rehabilitacnych metodik a technik,
oSetrovatel'skych Cinnosti s prihliadnutim na klinicky stav pacienta, §tadium jeho ochorenia,
psychické postoje chorého jedinca a socialne prostredie reprezentované pobytom v tstave alebo
na nemocni¢nom oddeleni. Tieto jednotlivé aktivity je potrebné casovo zosuladit’ s cielom
dosiahnutia optimalneho efektu celého lieCebno — rehabilitacného procesu (Palat, IStonova
2009).

Rehabilitacné osetrovanie je neodmyslitel'nou sucast’ou zékladného osetrovania pacienta
v ramci komplexného oSetrovatel'ského procesu. V stcasnosti sa uz nepouziva termin
rehabilitacné oSetrovatel'stvo, pretoze oSetrovatel'stvo je samostatny odbor v systéme
zdravotnickej starostlivosti, ktory ma svoju teoriu, prax a vyskum (Dosbaba, 2021).

Rehabilitacné osetrovanie moézeme popisat’ ako rehabilitaéné principy uplatiiované v
oSetrovatel'skych tikonoch, alebo tiez ako sposob aktivneho oSetrovania, kedy oSetrovatel’ky,
sestry v ramci svojich kompetencii vyuZzivaji zdkladné pravidla fyzioterapie a ergoterapie s
cielom skvalitnit’ starostlivost’ o pacienta a predchaddzat moZznym komplikaciam. Ide teda o
Specificku formu oSetrovatel'skej starostlivosti nadvizujiucu na bezné oSetrovatel’ské ¢innosti.

Ulohou rehabilitaéného oSetrovania je prevencia sekundarnych zmien, mobilizacia a
aktivacia chorych a hendikepovanych. Rehabilitacné oSetrovanie ma dolezité miesto najma
v dlhodobej starostlivosti o chorych a postihnutych, humanizuje neosobny pristup k chorym
spiia funkciu rehabilitaéno - lie¢ebného ovplyvnenia systémov poskodenych ochorenim.
Specialne techniky a metodiky fyzioterapie a ergoterapie systematicky a efektivne dopliované
jednotlivymi technikami a metodikami rehabilitaéného oSetrovania, predstavuju komplexny
systém splfiajuci holisticky pristup k pacientovi s danou diagnozou.

Proces liecebnej rehabilitacnej starostlivosti je ¢asovo vymedzeny. Jeho ukoncenie
vychaddza zo zaverov priebeznej a zavereCnej diagnostiky a urcenia dynamiky funkéného
potencialu jedinca. Zakladnym predpokladom pre UspeSnost’ je aktivna spolupraca pacienta

arodinnych prisluSnikov. V pripadoch, ked nie je znama etioldgia ochorenia, alebo je
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obmedzena kauzélna liecba, prostriedky rehabilitacie sluzia k udrzaniu funk¢nej schopnosti a
spomaleniu progresie ochorenia (Palat, IStonova 2009; IStonova 2022).

Rehabilitacné oSetrovanie predstavuje aktivne oSetrovanie, kedy sestra vSetkymi
dostupnymi prostriedkami predchadza vzniku komplikacii a sekundarnych zmien.

Optimélna komplexna starostlivost’ o pacienta si vyzaduje interdisciplinarny timovy
pristup. Prave interdisciplindrny pohl'ad na pacienta umoznuje optimalne vyuzite vSetkych
dostupnych prostriedkov pri napiiani potrieb pacienta.

U kazdého pacienta je potrebné vytvorit’ individudlny plan starostlivosti, ktory by sa mal
realizovat’ v izkej spolupraci pacienta, jeho rodiny a vsetkych ¢lenov timu. Takéato starostlivost’
minimalizuje vzniknuté poruchy, predchadza moznym komplikacidm a tym ulah¢i pacientovi
navrat do bezného, kazdodenného Zivota. Na dosiahnutie optimalnych vysledkov musi byt
starostlivost’ o pacienta nepretrzitd a cely tim by mal désledne dodrziavat’ jednotny pristup.
Uzka spolupréaca vietkych zainteresovanych a predovsetkym intenzivny kontakt s rodinou, je
predpokladom dobrého terapeutického uspechu.

V zdravotnickych zariadeniach v ramci multidisciplinarneho timu su do starostlivosti
zapojeni sestra, fyzioterapeut, ergoterapeut, lekar, psycholog, dietetik, socidlny pracovnik a
taktiez ¢lenovia rodiny pacienta (IStofiova et al., 2009). Na dosiahnutie optimalnych vysledkov
musi byt starostlivost’ o pacienta nepretrzita a cely tim by mal dosledne dodrziavat’ jednotny
pristup. Z pohl'adu rehabilitacného oSetrovania je vel'mi ddlezitd tizka spolupraca najmé medzi
sestrou a fyzioterapeutom. Podstatou je, aby na seba ich praca nadvézovala a vzdjomne sa
dopinala. Ani jeden by nemal nahradzat’ pracu toho druhého. Fyzioterapeut cielene pracuje na
zlepSeni mobility, sebaobsluhy a funkénych schopnosti pacienta. Sestra by mala v rdmci
rehabilitaéného oSetrovania napomahat’ tieto dosiahnuté schopnosti udrzat’, aby sa funkény stav
pacienta mohol nad’alej zlepSovat. Ddlezitou zlozkou spoluprace je komunikacia, kedy
fyzioterapeut informuje sestru o dosiahnutych schopnostiach a edukuje o terapii v ramci
rehabilitacného oSetrovania. Na druhu stranu sestra informuje fyzioterapeuta o aktualnom

fyzickom a psychickom stave pacienta a prebehnutych tikonoch rehabilitaéného oSetrovania.
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Potrebna a ziaduca je tiez spolupraca s rodinnymi prisluSnikmi a ostatnymi neformalnymi
opatrovatel'mi, ktori sa chystaju do buducnosti o pacienta starat’ v domacom prostredi, pretoze
pre laickych opatrovatel'ov su informécie menej dostupné a odborna terminologia pre nich
moze byt komplikovand az nezrozumitel'na. Edukéciou neformdalnych opatrovatelov sa
snazime o zachovani dosiahnutych vysledkov aj po ukonceni hospitalizacie v zdravotnych

alebo socialnych zariadeniach (Dosbaba, 2021).

zdravotnicky | ergoterapeut
asistent

fyzioterapeut

psycholég \

pacient
logoped

socialny pracovnik /
dietetik

zdravotna sestra odborny lekar

Obr.3.1 Multidisciplinarny tim v starostlivosti o pacienta (IStofiova et al., 2009)

Rozdelenie rehabilitaéného oSetrovania

Rehabilitacné oSetrovanie mdézeme rozdelit’ na dve oblasti. Prva oblast’ je rehabilitacna
oSetrovanie pasivne, kam patri polohovanie a pasivne cvicenie. Druhou oblastou je
rehabilitacnd oSetrovanie aktivne, kam patria aktivne a kondi¢né cvicenia, dychové cvicenia,
vCasna mobilizacia, ndcvik sebaobsluhy, zahfnajici prijem potravy, obliekanie, osobnu
hygienu. Dalej sem radime nacvik komunikacie a zakladnych pohybovych schopnosti. Po celu
dobu je dolezité udrziavat’ pozitivne psychické naladenie a pohodu pacienta. Povzbudzovanie
k d’alSej aktivite, motivacia, pochvala aj za malé zlepSenia su neoddelite'nou sti€astou celkovej

terapie pacienta.

Spolupraca sestry a fyzioterapeuta

OSetrovatel'skd starostlivost o dlhodobo chorého a postihnutého pacienta je velmi
naro¢na. Jej charakteristickym znakom je kaZzdodenna a efektivna spolupraca sestry
s fyzioterapeutom a s d’al§imi ¢lenmi multidisciplindrneho timu, ale taktiez uc¢inné rozdelenie

intervencii.
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Rehabilitacny program na 16zku je rozdielny v porovnani s programom v ambulantne;]
zlozke. Ddleziti tlohu pri poskytovani rehabilitacnej starostlivosti ma tiez sestra, pretoze na
16zkovych oddeleniach vykonava oSetrovatel'sku starostlivost’ a tim sa podiela sa aj na
rehabilitacnom procese. Pri poskytovani zdravotnickej starostlivosti je ddlezita spolupraca
fyzioterapeuta a sestry. Ciel'om spoluprace na 16zkovom oddelenti je, aby sestra zabezpecovala
rehabilitacné oSetrovanie v ramci komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti, ktora casto
paralelne prebieha s poskytovanim rehabilitanej starostlivosti. Rehabilita¢ny ciel’ a postupy st
vypracovan¢ vzdy individualne a musia vychadzat’ z diagnozy a progndzy.

Spolupracu sestry s fyzioterapeutom mozZeme charakterizovat aj ako proces, ktory
pomaha sestre Ucelne analyzovat’ kazdu situdciu v v oSetrovatel'skej starostlivosti o chronicky
chorého a postihnutého c¢loveka. Cielom sestry vtomto kontexte je podporovat
znovuobnovenie zdravia chorého ajeho sebestacnosti, umoznit mu vnimat’ polohu tela
a vlastny obraz, rozvijat’ sebakontrolné¢ mechanizmy, pdsobit’ preventivne na nasledky
ochorenia, postihnutia, hospitalizacie.

Je zrejmé, ze z pohl'adu rehabilitacného osetrovania bude dolezita tizka spolupraca najma
medzi sestrou a fyzioterapeutom.

Sestra nemo6Zze nahradit’ pracu fyzioterapeuta, ale vSetkymi dostupnymi prostriedkami
moze zabranit’ vzniku komplikacii a sekundarnych zmien u chorého. Podmienkou optimélne;j
spoluprace je vzajomna informovanost’ a komunikacia. VeI'mi ¢asto je pre fyzioterapeuta prvou
kontaktnou osobou prave sestra, ktord je s pacientom na 16zkovom oddeleni v neustadlom
kontakte a koordinuje stretnutia pacienta s jednotlivymi ¢lenmi zdravotnickeho timu.
Nevyhnutna je tiez dohoda sestry a fyzioterapeuta v otdzkach denného rezimu, informovanost’
o aktudlnom zdravotnom stave a pohybovych schopnostiach chorého.

Sestra je povinna disponovat adekvatnymi vedomostami a zru¢nostami, aby bola
schopnd poskytovat’ pacientovi efektivnu starostlivost’ s cielom zabranit’ nasledkom ochorenia
na danu osobu a jej rodinu. Vedomosti a zru¢nost’ musia zodpovedat’ zdvaznosti ochorenia
pacienta a problémom, ktoré znizuji kvalitu jeho Zivota po stranke fyzickej, psychickej,
socidlnej a ekonomicke;.

Osetrovatel'ské intervencie sestry a fyzioterapeuticky program musia byt v stilade a vo
vzé4jomnej ¢asovej nadviznosti so spoloénym cielom v prospech pacienta.

Fyzioterapeut v ramci fyzioterapie u chor¢ho realizuje Specialne fyzioterapeutické
techniky a metodiky, sestra doplia rehabilitatny program naslednou komplexnou
oSetrovatel'skou starostlivostou o chorého, najmé aplikdciou preventivnych, pripravnych

a pasivnych oSetrovatel'skych technik. Fyzioterapeut cielene pracuje na zlepSeni mobility,
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sebaobsluhy a funk¢énych schopnosti pacienta. Sestra moze rozvijat' tvorivost, zaujmy
a pozitivne emocie chorého vzijomnou spolupracou s fyzioterapeutom/ergoterapeutom
prostriedkami ergoterapie.

Cielom spoluprace sestry a fyzioterapeuta je podporovat znovuobnovenie zdravia
chorého, jeho sebesta¢nost’, umoznit mu vnimat polohu tela a vlastny obraz, rozvijat
sebakontrolné mechanizmy, posobit preventivne na ndasledky ochorenia, postihnutia,
hospitalizacie (Klusoiiova, 2000).

Dolezitou stcastou celého procesu je zaradenie a aplikacia takzvanych kopingovych
stratégii eventudlne kopingovych metodik, ktoré mozno vyuzit' v oblasti psychosocialnej
homeostazy chorého jedinca. Spolu s prislusSnou medikamentéznou intervenciou, socidlnou
rehabilitaciou, doplnenou vychovnymi prvkami a d’alSimi technikami, napriklad kognitivno —
behaviordlnymi, slizia optimalizacii celého lieCebno-rehabilitaéného procesu. Kopingové
metodiky totiz predstavuju komunikéciu s pacientom o konkrétnych zdravotnych, psychickych
a socidlnych problémoch, ktoré zhorSuji mentalny stav chorého, pocit anxiozity alebo depresie,

ktoré negativne ovplyvituji chorobny stav a jeho priebeh u chorého jedinca.

Hlavné ulohy sestry:
e pomoc pacientovi v ziskani a udrzani dobrého zdravotného stavu,
e predchadzanie komplikaciam vyplyvajicim z ochorenia,
e pomoc pri maximalne moZnom stupni obnovenia poskodenych funkcii,
e pomoc pri adapticii sa na nove zivotné situacie,

e pomoc pri integracii do spolo¢nosti.

Hlavné ulohy fyzioterapeuta:
e zhodnotenia funkéného stavu pacienta,
e stanovenie komplexného fyzioterapeutického planu,
e v oblasti prevencie identifikuje rizikd a predchddza vzniku a zhorSovaniu poruch
motoriky a motorického vyvoja,

e v oblasti edukacie podporuje zdravie a zdravy Zivotny $tyl.

Sucinné intervencie sestry a fyzioterapeuta
K suéinnym intervenciam sestry a fyzioterapeuta v starostlivosti o chorého
a postihnutého ¢loveka, kde sa ich ciele prelinaji a doplnaji, sa mézu vykonavat’ nasledujice

¢innosti v ramci kompetencii oboch profesii: polohovanie, pasivne cvicenie, aktivne cvicenie,
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dychové cvicenia, vertikalizacia a lokomoécia, obnovenie poskodenych funkcii, sebaobsluzné

aktivity, edukdcia pacienta a rodiny (IStoniova et al., 2009).

3.4 Posudzovanie funk¢éného potencialu

Funkény potencial predstavuje schopnost’ jednotlivca vykonavat’ pohybové a funkcné
aktivity v stilade s jeho fyzickymi, psychickymi a socialnymi moznost'ami. V ramci fyzioterapie
ide o kIicovy ukazovatel’ pri hodnoteni zdravotného stavu, planovani intervencii a sledovani
pokroku pacienta. Fyzioterapia sa zameriava na zhodnotenie funkénych portich a pohybového
potencialu osoby, stanovenie komplexného fyzioterapeutického planu, prevenciu zhorSovania

stavu a udrzanie alebo obnovenie funkcii organizmu ako celku.

Funkény potencidl zahina:
e Motorické schopnosti — rozsah pohybu, svalova sila, koordinécia, rovnovaha.
e Posturalne spravanie — drzanie tela, schopnost’ udrzat’ stabilitu.
e Lokomoc¢né vzory — spdsob chodze, pohybové stereotypy.
e Psychosocialne faktory — motivécia, schopnost’ spolupracovat’, socidlne zazemie.

e Kognitivne schopnosti — porozumenie pokynom, pamét’, pozornost’.

Praktické vyuzitie funkéného potencialu fyzioterapeutom:
¢ vykonava komplexné kineziologické vySetrenie,
¢ identifikuje funkéné poruchy pohybového systému,
e hodnoti spasticitu, bolestivé body, dychové funkcie,

e analyzuje denné aktivity a ergonomické podmienky

Pri vySetreni funkéného stavu sa okrem samotnych funkénych nasledkov choroby
zohladnit’ aj faktor veku, ktory je sdm o sebe limitujiicim ¢initelom. Vel'kl pozornost’ kladieme
vySetreniu vSetkych systémov vratane psychologickych a socidlnych aspektov, ktoré nadm

poskytnu presny obraz o funkénom potencidli ¢loveka (Mihalova, 2022).

VySetrenie funkcéného potencialu sestrou zahfia - vySetrenie vSetkych fyzickych funkcii
vratane  pohyblivosti  a sebaobsluhy, vySetrenie psychickych funkcii, vySetrenie
socidlnozdravotnych aspektov, ktoré zahfiiaji aj hodnotenie vonkajSieho prostredia, celkové
zhodnotenie kvality zivota, vysledkom ktorého je obraz pacientovho subjektivneho pocitu

spokojnosti ¢i nespokojnosti.
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Komplexné zhodnotenie funkéného stavu je dolezitym predpokladom uspesnej lieCby
a vyzaduje si timov spolupracu viacerych odbornikov. Vysoké urovei hodnotenia potencialu
je dand pouzivanim Standardnych hodnotiacich systémov s maximalnym vylacenim
subjektivneho posudzovania funkcii. Komplexné, objektivne a Standardné zhodnotenie
funk¢éného stavu je predpokladom kvalitnej diagnostiky, ateda aj kvalitnej a komplexnej

zdravotnej starostlivosti.

Standardizacia funkéného vySetrenia
Na komplexné zhodnotenie aktudlneho funk¢ného stavu pacienta, ako aj sledovaniu

efektu lieCby a celej socidlnozdravotnej starostlivosti bol vyvinuty cely rad hodnotiacich
systémov, ktoré musia spiiiat’ uréité predpoklady. Idealny hodnotiaci systém by mal byt:

e vSeobecne platny

¢ rutinne pouzitelny,

¢ jednoduchy,

¢ kvantifikovatelny,

e kratky na administrovanie a interpretaciu,

e schopny hodnotit’ reprezentativnu vzorku pacientov.

V praxi sa pouzivaju viaceré hodnotiace systémy, ktoré sice splhaju uvedené
predpoklady, hoci vdc¢Sina z nich nebola vyvinuta ani uréend pre geronto pacientov. Vzhl'adom
na multimorbiditu a z nej vyplyvajucu multidysabilitu pacientov je zrejmé, Ze ani jeden so
Standardnych testov, ktoré pouzivame v praxi nemozeme zachytit’ vSetky vzniknuté funkcné

zmeny.
3.4.1 Fyzikalne vySetrenie

Komplexné fyzikalne vySetrenie ma poskytnut obraz o zostavajucich fyzickych
schopnostiach, pricom nesmieme zabudat’ ani na vySetrenie charakteristické pre dant vekova
skupinu. Zahriiuje vySetrenie koZe, svalov, kibov, pohybového systému, ako aj

kardiovaskularneho, respiracného a nervového systému.

KoZu vysetrujeme zvlast’ pozorne, zameriavame sa na miesta, ktoré su predilekéné pre
vznik dekubitov. Riziko tvorby dekubitov je vysSie u pacientov v bezvedomi, imobilnych,
inkontinentnych, s poruchami vyZivy a so zniZenou azZ vymiznutou hybnostou. S dekubitmi je

spojeny cely rad komplikacii, ¢o vyrazne ovplyviiuje funkény stav pacienta a kvalitu jeho
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zivota. Dolezité miesto zastavaju preventivne opatrenia medzi ktoré patri aj hodnotenie rizika
tvorby dekubitov. Vyuziva sa hodnotiaci systém — tzv. Waterlowo skére, ktoré spiiia vietky
podmienky Standardného testu. Zachytava rizikové faktory vzniku dekubitov v dostatocnej
Sirke a zaroven je jednoduchy, nendro¢ny na ¢as. Poskytuje nam informaciu o vyske rizika
tvorby dekubitov, ¢im umoznuje rychlu a dostatocni prevenciu (Kociova, Peregrinova,
2003).Waterlow skorovaci systém bol vyvinuty v roku 198S britskou klinickou sestrou a
pedagogickou Judy Waterlow. Jeho cielom bolo vytvorit’ Standardizovany nastroj na
hodnotenie rizika vzniku dekubitov, ktory by bol jednoduchy na pouzitie v nemocnicnej a
oSetrovatel'skej praxi.

Pohybovy apardt vySetrujeme rutinnymi rehabilitaénymi vySetreniami. Na kiboch
zistujeme prejavy artritidy, rozne deformity, stuhnutost’, obmedzenie pohyblivosti, instability
kibov apod. Svalovii silu vysetrujeme svalovym testom podla Jandu. Casto sa musime
uspokojit’ s orientatnym vySetrenim, pretoze presnost’ vysetrenia je ovplyvnena bolest'ou,
deformitami kibov, svalovou spasticitou a ¢asto aj nedostato&nou spolupracou a snahou
pacienta.

VysSetrenie kardiorespiracného systému je zamerané na sledovanie zékladnych vitalnych
funkcii viackrat pocas dia a hlavne pred zat'azou a po zat'azi. Medzi d’alSie ukazovatele, ktoré
ovplyviiuji funkény stav pacienta patria aj poruchy citlivosti, reflexov, koordinacie

a rovnovahy.

Waterlow skore je nastroj na hodnotenie rizika vzniku dekubitov

Faktor Moznosti Body

Telesna stavba (BMI) Obézny / Normalny / Podvéha / 0/1/2/3
Kachekticky

Typ koze Normalna / Suché / Krehka / 0/1/2/3
Poskodena

Vek <14/14-49/50-64/65-74/75-80/ | 0/1/2/3/4/5
>80

Pohlavie Muz / Zena 1/0

Mobilita Plne mobilny / Mierne obmedzeny / 0/1/2/3
Obmedzeny / Imobilny

Inkontinencia Ziadna / Mocova / Stolicova / Oboje 0/1/2/3

Vyziva Dobra / Priemerna / Z1a / Nulova 0/1/2/3

Neurologické poruchy Ziadne / Mierne / Vyrazné 0/2/4

Chirurgicky zakrok / Nie / Ano (do 2 tyzdiiov) 0/2

trauma

Lieky Ziadne / Sedativa / Cytostatika 0/1/2

Interpretacia skore:

- <10 bodov — nizke riziko

- 10-14 bodov — mierne riziko

- 15-19 bodov — vysoké riziko-
20+ bodov — vel'mi vysoké riziko
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3.4.2 Posudenie rizika padu

K rozpoznaniu a postudeniu vysSieho rizika padu je dolezité vySetrenie pohybového

a kardiovaskularneho systému. Incidencia padov a urazov sa u hospitalizovanych starSich 0sob
do jedného roka pohybuje asi 50%, z nich priblizne 50% zomiera v nasledujicich 6 mesiacov.
Pri vySetrovani je dolezitd dokladnd anamnéza, ako aj vySetrenie kognitivnych funkcii, pretoze
pady postihuju CastejSie pacientov s diagndzou demencia. Pri zistovani rizika padu je potrebné
vysetrit’:

e tonus a silu svalov dolnych koncatin,

e hybnost’ chrbtice (najma krénej),

e poruchy sluchu a zraku,

e poruchy rovnovahy,

e ortostaticku hypotenziu (Kociova, Peregrinova, 2003).

Test ,,Get Up and Go“ (GUG) ,,vstaii a chod* je jednoduchy, komplexny a rychly
nastroj na hodnotenie rovnovahy, mobility a rizika padu, najma u starSich osob. Bol prvykrat
opisany v roku 1986 autormi Mathias, Nayak a Isaacs. Test hodnoti zvladnutie presne urcenej
trasy (3m), kde sa meria Cas. Vysledky testu zoradujeme do 3 skupin, kde hodnotime
z dosiahnutého cCasu riziko padu minimdlne, mierne zvySené¢ a vysoko zvySené riziko
(Krivosikova, 2011). Uvedené vysetrenia dopiftame laboratornymi a d’al§imi pomocnymi

testami. Pri zisteni vysSieho rizika padu sa prijima rad preventivnych opatreni.
3.4.3 VySetrenie inkontinencie

Inkontinenciu mozno definovat’ ako neschopnost’ udrzat’ moc¢ alebo stolicu, mimovol'né
odchadzanie telesnych vyluckov bez ohl'adu na miesto a €as. Inkontinecia nie je choroba, ale
Sfunkcna porucha, ktora vznika na podklade mnohych klinickych pricin.

Podl'a epidemiologickych odhadov prevalencia v Slovenskej republike bola 25%, ¢o
svedéi o tom, Ze odhadovany poéet je asi 530 tisic Zien s mo&ovou inkontinenciou (Svihra.
2001). Incidencia inkontinencie mocu je vysoka. V priebehu zivota ma kazda druhd Zena,
vratane mladych zien, tazkosti s udrzanim mocu. Incidencia inkontinencie u Zien sa pohybuje
v rozmedzi 3-11% arastie starnutim sledovanych Zien. Takmer polovicu vSetkych foriem
inkontinencie mocu predstavuje stresova inkontinencia, 20% sa vyskytuje stresova

inkontinencia v kombinacii s urgentnou a asi 30% ide vylu¢ne o urgentna inkontinenciu.
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Medzi hlavné rizikové faktory inkontinencie patri obezita a vek. VysSie riziko vzniku
inkontinencie mocu je pri vagindlnom poérode a pocas tehotenstva, operacie v oblasti malej
panvy a zakroky ako napr. kyretdz. Zapcha ovplyvituje mechanizmus inkontinencie viacerymi
sposobmi, napriklad mechanicky tlak stolice na okolité Struktiry panvového dna, mozné
poskodenie pudentalneho nervu pri opakovanom tlaceni na stolicu. K vyznamnym rizikovym
faktorom patri ochorenie priedusiek a pluc, ktoré zvySuje vnutromechurovy a vnatrobrusny
tlak. U fajciarok sa inkontinencia vyskytuje CastejSie ako u nefaj€iarok. Inkontinencia sa Casto
vyskytuje uneurologickych a psychiatrickych ochoreni, po NCMP, u pacientov
s Parkinsonovou chorobou a skler6zou multiplex. Casty vyskyt inkontinencie je aj u Pudi so
znizenou pohyblivostou. Hypomobilta znamena signifikantné zvysenie pravdepodobnosti

uniku mocu.

Typy inkontinencie:

Stresovd inkontinencia je nedobrovolny uUnik mocu pri fyzickej namahe, kychani,
kasTlani. Nie st pritomné priznaky hyperaktivneho mo¢ového mechura — urgencia, frekvencia,
nokturia (Navratil, Sedivcova a kol.,2023).

Hyperaktivny mechur je charakterizovany urgenciou, frekvenciou a noktlriou.
Medzinarodnéa spolo¢nost’ pre kontinenciu ICS definovala OAB ako urgenciu s alebo bez
inkontinencie s frekvenciou mocenia viac ako 8 krat denne a nokturiou 2 a viackrat v noci
(Haylen, 2010).

Urgentnd inkontinencia mocu - staznost’ na nedobrovolny Uinik mocu pocas urgencie
alebo nasledujuci bezprostredne po wurgencii. Je charakterizovana spontdnnou alebo
vyprovokovanou kontrakciou mo¢ového mechura pocas plniacej fazy, sprevadzanou rychlym
nutkanim, ktoré pacientka nevie potla¢it. Uniku moc¢u predchadza urgencia (Svihra, 2012).

ZmieSand inkontinencia mocu je velmi Casta u starSich Zien. Vyskytuje sa stresova
a urgentna inkontinencia mocu. Jeden zo symptomov je zavaznejsi ako druhy. Liec¢ba zacina

ovplyvnenim zavaznejSieho symptému (Hagovska, 2014, 2020,).

Standardizované dotazniky a hodnotiace $kaly pouZivané pri inkontinencii:
Mikény dennik — poéet modeni celkom/24 hodin, podet cez defi a v noci. Unik mo¢u. Celkovy
objem mocu/24 hodin a objem cez deni a v noci. Priemerny objem na jedno mocenie (Hayne,

2010).
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Skala pre hodnotenie intenzity urgencie (The Patient Perception of Intensity of Urgency
Scale (PPIUS), ktord sa vyuziva na hodnotenie zavaznosti symptémov hyperaktivneho

mechura v mikénom dennik (Cardozo, 2008, Notte, 2012).

Pre hodnotenie symptomov sa vyuzivaji dotazniky OAB-q — skratena verzia, dotaznik
medzinarodnej konzultacie o inkontinencii ICIQ — SF (Avery, 2004) a 1- hodinovy vloZkovy

test (Mayne a Hilton, 1988).

Presné urCenie priciny inkontinencie umozni poskytnit’ pacientovi adekvatnu liecbu.
Zavaznost’ inkontinecie sa ¢asto podceiiuje, preto starostlivost’ o inkontinentné osoby musi byt
dostato¢na a komplexna.

Jednou z foriem liecby inkontinencie je fyzioterapia - tréning svalov panvového dna,
ktory je definovany ako opakovana selektivna, volova kontrakcia alebo relaxacia urcitych
svalov panvového dna. To si vyzaduje vedomie o pouZivani spravneho svalu a vyluceni

nechcenej kontrakcie pripojenych svalovych skupin (Hagovska, 2014).
3.4.4 VySetrenie mobility a pohyblivosti

Jeden z najcastejSich syndrémov je imobilita, ktord vyrazne ovplyviiuje funkény stav
pacienta. Imobilitu m6Zeme charakterizovat’ ako funkény stav, pri ktorom chory nie je schopny
stat’ ani chodit’ a je priputany na postel’ alebo invalidny vozik. K najvyraznej$im rizikovym
faktorom vzniku imobility patria ochorenia muskuloskeletarneho systému, neurologické,
kardiovaskularne a pl'icne ochorenia, poruchy zraku a psychické priciny. Ddsledkom toho
vznika cely rad somatickych komplikécii a neskdr sa pripajaju aj psychologické komplikacie.

Na zavaZznost' funkénych portch, ktoré vznikaji nasledkom imobility alebo
inkontinencie, poukazuje aj skutocnost’, Ze tieto geriatrické syndromy st sucastou hodnotenia
viacerych Standardizovanych testov. VySetrovacie metody su najviac zamerané na hodnotenie
fyzickej dysability, ktord vyrazne ovplyviiuje funkény, ale aj psychicky stav pacienta. Fyzicka
vykonnost’ a predovsetkym fyzické schopnosti st urujicim momentom funkéného stavu
a nezavislosti pacienta od pomoci druhej osoby. Fyzickd kondicia podmieniuje aj socidlne
funkcie a vo velkej miere aj mentalny stav pacienta. ZvySena pozornost’ sa venuje vySetreniam
pohyblivosti a sebaobsluhy ako délezitych ukazovatel'ov kvality a dizky Zivota.

VySetrenie pohyblivosti zahriiuje Siroku Skalu aktivit od mobility na posteli az po
schopnost’” pohybovat’ sa a orientovat vo vonkajSom prostredi. Z aktivit, ktoré pacient

vykonava na posteli, sa hodnoti: schopnost’ posuvat’ sa na posteli, otdcat’ sa na bok, posadit’ sa,
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zist’ z postele a vyjst’ na fiu, posuvat’ sa v sede po posteli, schopnost’ presunut’ sa z postele na
stolicku a spdt’. U pacienta, ktory je schopny pohybovat’ sa mimo postele, sa hodnoti chddza
a to: typ chodze, pouzivanie pomdcok pri chodzi, potreba dozoru alebo pomoci inej osoby pri
chodzi, dizka avydrz chodze, schopnost chodit po schodoch achddza v teréne. U
nechodiaceho pacienta je dolezité posudenie schopnosti presiivania sa na vozik a samostatna
manipulacia s vozikom v jednoduchych astazenych podmienkach. Sucastou hodnotenia
pohyblivosti je aj: schopnost’ vojst’ do vane a vyjst’ z nej, sadnat’ si na zachodovu misu a vstat’
z nej, sadnut’ si do auta, pripadne ho riadit, schopnost’ pouzivat’ verejni dopravu a navsteva
znamych, obchodov, tradov.

Hodnotenie mobility vySetrujeme u pacientov zijucich samostatne v domacom prostredi,
kde najcastejSie vyuzivame test inStrumentalnych aktivit denného zivota — Lawtonov-Brodyho
test TADL. Lawton-Brodyho test inStrumentalnych aktivit denného zivota (IADL) bol
publikovany v roku 1969 autormi M.P. Lawton a E.M. Brody. Hodnoteni samotnt chddzu,
zahfha aj posudzovanie transportu, hodnotenie schopnosti zvladania nakupov a udrzby
domacnosti. VysSie skére znamena vyssiu uroven funkénej nezéavislosti Vysledok testu nas
informuje o tom, ¢i je pacient schopny samostatne zit abyvat, ¢i potrebuje socidlnu

a opatrovatel'ski pomoc a do akej miery (Kociova, Peregrinova, 2003).

Lawtonov-Brodyho test IADL

1. Pouzivanie telefénu
a) Bez pomoci, vyhl'adavanie ¢isel a telefonovanie
b) Telefonuje, ale potrebuje pomoc pri vyhl'adavani Cisel
¢) Nedokaze telefonovat’

2. Nakupovanie
a) Nakupuje samostatne
b) Nakupuje s pomocou
¢) Neschopny nakupovat’

3. Priprava jedla
a) Pripravuje jedlo samostatne
b) Pripravuje jedlo s pomocou
¢) Neschopny pripravit’ jedlo

4. Upratovanie
a) Upratuje samostatne
b) Upratuje s pomocou
¢) Neschopny upratovat’

5. Pranie
a) Perie samostatne
b) Perie s pomocou
¢) Neschopny prat’
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6. Pouzivanie dopravnych prostriedkov
a) Cestuje samostatne
b) Cestuje s pomocou
¢) Neschopny cestovat’

7. Uzivanie liekov

a) Uziva lieky spravne a samostatne

b) Uziva lieky s pomocou

¢) Neschopny uzivat’ lieky bez pomoci
8. Sprava financii

a) Spravuje financie samostatne

b) Spravuje financie s pomocou

¢) Neschopny spravovat’ financie

Pri hospitalizovanych pacientoch vyuzivame viaceré hodnotiace skaly, medzi najviac
vyuzivany patri Barthel index ADL zdkladnych dennych ¢innosti. Barthelov index ADL bol
vytvoreny v roku 1965 autorkami Dorothea W. Barthel a Florence I. Mahoney. Cielom
testu bolo vytvorit’ jednoduchy a spolahlivy nastroj na hodnotenie funk¢nej nezavislosti
pacientov, najmd po mozgovej prihode. Test hodnoti osobitne mobilitu, presuny a chédzu po
schodoch. Na hodnotenie sa vyuziva bodovy systém. Najlepsie skore je 100 ¢o predstavuje
uplnu sebestacnost’, najhorsie 0, ¢o je Gplna zavislost’ od pomoci inej osoby. Je zamerany na
posudenie sebestacnosti pacienta, respektive postdenie stupiia zévislosti v zakladnych dennych
¢innostiach. Jeho vyhodou je jednoduchost’ a kvantifikovatelnost. Barhtel index ADL je
Standardny test, nebol vypracovany len pre potreby geriatrie, ale mdézeme ho posudit na
objektivne hodnotenie stupnia zavislosti pacienta. Zmena dosiahnutého skére poskytuje
potrebnu predstavu o zlepSeni, pripadne o zhorSeni funkéného stavu pacienta.

Barthelov index (Barthel ADL test)
1. Kirmenie
0 = zavisly

5 = potrebuje pomoc
10 = samostatny

2. Kupanie
0 = zavisly
5 = samostatny

3. Osobna hygiena
0 = zavisly
5 = samostatny

4. Obliekanie

0 = zavisly

5 = potrebuje pomoc
10 = samostatny

5. Kontrola stolice
0 = inkontinentny
5 = obcasna nehoda
10 = kontinentny
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6. Kontrola moc¢u
0 = inkontinentny

5 = obcasna nehoda
10 = kontinentny

7. PouZivanie toalety
0 = zavisly

5 = potrebuje pomoc
10 = samostatny

8. Presun z postele na stolicku
0 = zavisly

5 = potrebuje vel'kl pomoc

10 = potrebuje mali pomoc

15 = samostatny

9. Mobilita (chddza alebo vozik)
0 = zavisly

5 = potrebuje pomoc

10 = samostatny

10. Schody

0 = zavisly

5 = potrebuje pomoc
10 = samostatny

Interpretacia skére: Celkové skore sa pohybuje od 0 do 100.
0—40 bodov = tazky stupen zavislosti, nesebesta¢nost’, 40-60 bodov = stredny stupen zavislosti
viac ako 60 bodov = mierny stupen zavislosti, 100 = iplné sebestacnost’

Opisané testy nestacia na komplexné posudenie pacienta, pokryvaji len malu ¢ast’ aktivit,
su uréené pre potreby rehabilitacie. Pomocou testov hodnotime vychodiskovy stav pacienta na
zéklade ¢oho stanovime rehabilitacné ciele a na zaver efektivitu liecby. Vac¢sinou sa pouzivaja

testy Standardné, pracoviska si vSak Casto vytvaraju svoje vlastné hodnotenia.
3.4.5 VySetrenie sebaobsluhy

Vychova jedinca je od detstva zamerand na samostatnost’, schopnost’ nebyt” odkazany
v zékladnych Zivotnych tikonoch na pomoc ostatnych. Pre tieto bezné aktivity sa pouziva Casto
analogicky nazov ADL — aktivity denného Zivota (aktivity of daily living). Stary ¢lovek sa
najviac obava straty sebestacnosti, nezavislosti a schopnosti sebaobsluhy, ako choroby same;.
Predstava bezmocnej staroby a skuto¢nosti, Ze bude niekomu na tarchu, byvaju €astou pricinou,
ze stari 'udia nesignalizuju svoje tazkosti a nevyzaduju starostlivost’ ani opateru. Pre kazdého
Cloveka je velmi tazké vyrovnat sa s vlastnou bezmocnostou, pretoze cely zZivot sa uci byt
nezavislym a sebestaénym.

Sebestacny je ten Clovek, ktory sa dokaze adaptovat na poziadavky prostredia. Ide
o urcity stav rovnovahy medzi potrebami ¢loveka a podmienkami jeho prirodného a socialneho

prostredia (Kociovéa, Peregrinova, 2003). Stupeni zavislosti jedinca pomaha stanovit’ funkéna
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diagnoza opierajuca sa o vlastny funk¢ny potencial ¢loveka. NaruSenie tejto stability roznymi

vplyvmi ma za nasledok porusenie rovnovahy, pri ktorom délezita ulohu zohrava vek pohybové

a funk¢né stereotypy kazdodennych ¢innosti uz fixované.

Pre kvalitné posudenie samostatnosti je potrebné definovat’ aj opak — zavislost’, ktora ma

rozne stupne:

e Mierna zavislost'— znamena, Ze chory len miernu podporu v motivacii k vykonévaniu

dennych cinnosti a kontrolu pri ich vykonavani. Potrebny je len obcasny dohlad
a vypomoc druhej osoby, ob¢asna lekarska a oSetrovatel'ska starostlivost’.
Zavislost’ stredného stupiia- vyzaduje pravidelny dohlad a sustavni pomoc pri
vykonévani niektorych dennych ¢innosti a zaistenie potrieb inou osobou.
Uplna (fazka) zavislost— vyzaduje trvaly dohPad nad chorym laickd aj odborni
starostlivost’. Funk¢ény handicap je taky rozsiahly, Ze ho nemozno kompenzovat’ beznou

pomocou. Spravidla je potrebna trvald Uistavna starostlivost’.

Schopnost” sebaobsluhy ma bezprostredny dopad na psychiku pacienta a jeho fyzicky

stav, preto ma nacvik sebestacnosti prioritu pri celkovej starostlivosti o pacienta. Testy beznych

¢innosti zahfmaju 3 skupiny aktivit:

¢ jednoduché seba obsluzné Cinnosti — t.j. jedenie a samostatnost’ pri prijimani potravy,

osobnu hygienu a obliekanie a vyzliekanie,

komunikaéné a vzdelavacie Cinnosti - dorozumievanie s inymi osobami, porozumenie
grafickych prejavov, schopnost pisat’, kreslit, manipulovat’ s knihou, zo$itom, listovym
papierom atd’.

socidlne ¢innosti — pocetné aktivity zamerané na opdtovnu integraciu do spolocnosti,

zamestnania, kultury cestovania a pod.

Zvladnutie zakladnych dennych aktivit a zZivotnych potrieb ma prirodzeny stabilizacny

a aktivacny vplyv na osobnost’ pacienta (Mihal'ova, 2022). Pri nacviku aktivit denného Zivota

je smerodajné testovanie sebesta¢nosti. Pri lom si u pacienta treba v§imat”:

schopnost’ vykonavat’ testované ukony samostatne,

ich vykonavanie s pomocou inej osoby alebo kompenza¢nou pomockou,
¢i ich vykonava zvycCajnym alebo neobvyklym spdsobom,

¢i ich vykonava spravne alebo nespravne,

pomaly alebo primeranym tempom.
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Medzi najpouzivanejsie testy aktivit denného zivota patri Standardny test Barthel index
ADL. Na hodnotenie sa vyuziva bodovy systém. Najlepsie skore je 100 a predstavuje Gplna
sebestacnost’, najhorsie je 0, ¢o je uplna zavislost’ od pomoci inej osoby.

V usili zahrnit® SirSie spektrum aktivit presahujucich ADL aj IADL a ziskat’ co
najkomplexnejSie hodnotenie stavu, bol na pracovisku Kabinetu gerontoldgie a geriatrie
Institatu postgradudlneho vzdelavania v zdravotnictve v Prahe vyvinuty MUDr. Topinkovou
a kolektivom novy systém hodnotenia fyzického vykonu starého pacienta, tzv. funkény
geriatricky index (FGI). Funkény geriatricky index (FGI) podl'a profesorky MUDr. Evy
Topinkovej, CSc.je sucastou komplexného geriatrického hodnotenia, ktoré sa v Ceskej
republike systematicky rozvijalo od zacdiatku 90. rokov. Presny rok publikéacie samotného FGI
ako samostatného nastroja sa v dostupnych zdrojoch neuvadza, ale jeho pouzivanie a vyvoj st
uzko spité s odbornou cinnost'ou prof. Topinkovej, ktora posobi v oblasti geriatrie od 80.
rokov a od roku 2001 vedie Geriatricka kliniku 1. LF UK a VFN v Prahe. FGI zahfia 5
hodnotiacich okruhov, ktoré su d’alej rozvinuté na konkrétne ¢innosti, takze sa spolu hodnoti
30 aktivit. Funkcie sa hodnotia §tvorbodovou S$kélou, kde maximalny bodovy pocet je 120
jednotlivych aktivit by nemalo gerontov ¢asovo obmedzovat, preto je potrebny dostatocny
Casovy usek na jeho realizaciu (Takac, 2006).

FUNKCNY GERIATRICKY INDEX (podla prof.Topinkovej)
1. MOBILITA (TRANSPORT)

1.1. Chodza v teréne

Samostatne, bez vacsieho obmedzenia 4 body
S tazkost'ami, s pomdckami alebo dohl'adom 3 body
S pomocou druhej osoby 2 body
Nevykona 1 bod
1.2. Pouzitie dopravného prostriedku

Samostatne, bez vi¢sieho obmedzenia 4 body
S tazkost'ami, s pomdckami alebo dohl'adom 3 body
S pomocou druhej osoby 2 body
Nevykona 1 bod

2. FYZICKA AKTIVITA

2.1. Otacanie na 16zku, nadvihnutie na misu

Samostatne, bez vacsieho obmedzenia 4 body
S tazkost'ami, s pomdckami alebo dohl'adom 3 body
S pomocou druhej osoby 2 body
Nevykona 1 bod
2.2. Posadenie na 16Zku, DK visia z 16zka

Samostatne, bez vac¢sicho obmedzenia 4 body
S tazkost’ami, s pomdckami alebo dohl'adom 3 body
S pomocou druhej osoby 2 body
Nevykona 1 bod
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2.3. Postavenie pri 16Zku, Pahnutie spit’
Samostatne, bez vi¢§iecho obmedzenia

S tazkostami, s pomdckami alebo dohl'adom
S pomocou druhej osoby

Nevykona

2.4. Posadenie na stolicku, vstavanie zo stolicky

Samostatne, bez vi¢sicho obmedzenia

S tazkost'ami, s pomdckami alebo dohl'adom
S pomocou druhej osoby

Nevykona

2.5. Chdédza po rovine

Samostatne, bez vi¢Siecho obmedzenia

S tazkostami, s pomdckami alebo dohl'adom
S pomocou druhej osoby

Nevykona

2.6. Chédza — vzdialenost’
Nad 500 metrov

100 — 500 metrov

50 — 100 metrov

menej nez 50 metrov

2.7. Chédza po schodoch

Samostatne, bez viésiecho obmedzenia

S tazkost'ami, s pomdckami alebo dohl'adom
S pomocou druhej osoby

Nevykona

2.8. Prekrocenie prekazky

Samostatne, bez vi¢§iecho obmedzenia

S tazkost'ami, s pomdckami alebo dohl'adom
S pomocou druhej osoby

Nevykona

2.9. Zdvihnutie predmetu zo zeme
Samostatne, bez va¢siecho obmedzenia

S tazkost'ami, s pomdckami alebo dohl'adom
S pomocou druhej osoby

Nevykona

3. ZRUCNOST

3.1. Chytit’ lyZicu, hrn¢ek a zdvihnut’ k ustam

Samostatne, bez vi¢§iecho obmedzenia

S tazkost'ami, s pomdckami alebo dohl'adom
S pomocou druhej osoby

Nevykona

3.2. Otocit’ kohutikom vodovodu, odomknut’ kl'i¢om

Samostatne, bez va¢siecho obmedzenia

S tazkost'ami, s pomdckami alebo dohl'adom
S pomocou druhej osoby

Nevykona

3.3. PrelozZit’ papier a vlozit’ do obalky
Samostatne, bez vdcsiecho obmedzenia

S tazkost’ami, s pomdckami alebo dohl'adom
S pomocou druhej osoby

Nevykona

4 body
3 body
2 body
1 bod

4 body
3 body
2 body
1 bod

4 body
3 body
2 body
1 bod

4 body
3 body
2 body
1 bod

4 body
3 body
2 body
1 bod

4 body
3 body
2 body
1 bod

4 body
3 body
2 body
1 bod

4 body
3 body
2 body
1 bod

4 body
3 body
2 body
1 bod

4 body
3 body
2 body
1 bod
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3.4. Napisat’ vetu podla diktatu
Samostatne, bez vi¢§iecho obmedzenia

S tazkostami, s pomdckami alebo dohl'adom
S pomocou druhej osoby

Nevykona

4.ADL

4.1. Umyvanie vSetkych casti tela (vratane perinea), holenia, ¢esania
Samostatne, bez vi¢sSicho obmedzenia

S tazkost'ami, s pomdckami alebo dohl'adom

S pomocou druhej osoby

Nevykona

4.2. Kontinencia

Samostatne, bez vi¢Sicho obmedzenia

S tazkostami, s pomdckami alebo dohl'adom
S pomocou druhej osoby

Nevykona

4.3. Kupanie vo vani, umyvanie vlasov
Samostatne, bez vi¢sSiecho obmedzenia

S tazkost'ami, s pomdckami alebo dohl'adom
S pomocou druhej osoby

Nevykona

4.4.Najedenie,napitie

Samostatne, bez vi¢§iecho obmedzenia

S tazkost'ami, s pomdckami alebo dohl'adom
S pomocou druhej osoby

Nevykona

4.5.0bliekanie/vyzliekanie (vratane zapinania gombikov), obtivanie
Samostatne, bez viésSiecho obmedzenia

S tazkost'ami, s pomdckami alebo dohl'adom

S pomocou druhej osoby

Nevykona

4.6.Pouzitie WC

Samostatne, bez va¢siecho obmedzenia

S tazkost'ami, s pomdckami alebo dohl'adom
S pomocou druhej osoby

Nevykona

4.7.Samostatné uzivanie liekov

Uziva samostatne, pozna nazvy lieckov

Uziva samostatne, liecky nepozna obc¢as zabudne
Uziva, ak st pripravené alebo po upozorneni
Lieky musia byt podané druhou osobou

4.8.Lahké domace prace (varenie, umyvanie riadu, pranie)
Samostatne, bez va¢siecho obmedzenia

S tazkost'ami, s pomdckami alebo dohl'adom

S pomocou druhej osoby

Nevykona

4 body
3 body
2 body
1 bod

4 body
3 body
2 body
1 bod

4 body
3 body
2 body
1 bod

4body
3 body
2 body
1 bod

4 body
3 body
2 body
1bod

4 body
3 body
2 body
1 bod

4 body
3 body
2 body
1 bod

4 body
3 body
2 body
1 bod

4 body
3 body
2 body
1 bod
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5.KOMUNIKACIA, PSYCHIKA

5.1. Zrak

Cita bez okuliarov 4 body
Cita s okuliarmi pismo v knihe 3 body
Cita len titulky 2 body
Neschopny ¢itat’ — praktickda amauroza 1 bod
5.2.Sluch

Pocuje dobre (Sepot) 4 body
Hlasnu konverzacia 3 body
S nasltichadlom 2 body
Nepocuje 1 bod
5.3.Re¢

Normalna 4 body
Lahka porucha (dysartria, zhorSena vybavnnost’) 3 body
Tazgia porucha, ale dorozumie sa 2 body
Nedorozumie sa 1 bod
5.4. Kontakt

Nadvizuje ochotne 4 body
Nadvézuje po stimulécii, na vyzvU 3 body
Neochotne 2 body
Neda sa nadviazat’ 1 bod

5.5.Aktivita a spolupraca (motivacia)

Aktivny spontanne 4 body
Na vyzvu 3 body
Len obtiazne 2 body
Celkom pasivne 1 bod
5.6. Psychicka alteracia (kognit.funkcie,spravanie,nalada,psych.dg.)

Nepritomna 4 body
Lahkého stupna 3 body
Vyrazna 2 body
Vel'mi tazka, limitujica 1 bod

3.4.6 Vysetrenie psychickych zmien

Starému c¢loveku postupne Sediveju vlasy, robia sa mu vrasky, zniZzuje sa jeho svalova
vykonnost’, tak vznikajl aj zmeny jeho psychického stavu. DuSevné zdravie je neoddelitenou
sucast’'ou celkového zdravotného stavu starého ¢loveka.

Pri vySetrovani psychického stavu pacienta je zakladnou metddou rozhovor — interview.
Vysetrenie si vyZaduje dlhsi ¢as a vhodné prostredie. Na bezné vySetrenie sa pouzivaju testy,
ktoré maju orientacny charakter. Kvalitné postidenie dusevnych funkcii méze vykonavat’ len
kvalifikovany odbornik. Medzi najCastejSie pouzivany patri Folsteinov test kognitivnych
funkcii, znamy ako Mini-Mental State Examination (MMSE), bol publikovany v
roku 1975 autormi Marshal F. Folstein, Susan E. Folstein a Paul R. McHugh.
Standardizovany Mini-Mental State Examination (SMMSE), znimy aj ako MMSE,

obsahuje 30 poloziek (otazok), ktoré su rozdelené do 11 kognitivnych domén. Tieto polozky su
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navrhnuté tak, aby hodnotili r6zne aspekty kognitivneho fungovania, vratane orientacie (Cas a
miesto — 10 bodov), registracie (pamat’ objektov — 3 body), pozornosti a vypoctov (napr.
odpocitavanie — 5 bodov), kratkodobej pamiti (recall)— 3 body, jazyka (ndzvoslovie,
opakovanie, porozumenie, ¢itanie, pisanie, kreslenie — 9 bodov). Kazda polozka je bodovana,
pricom maximalne skore je 30 bodov. Test sa zvy¢ajne administruje za 5—10 minut a je urceny

na rychle skriningové hodnotenie kognitivnych poruch, ako je demencia alebo delirium.

Folsteinov test kognitivnych funkcii — Mini Mental Status Exam (SMMSE)

Test na zhodnotenie zédkladnych priznakov demencie
1. Ktory je deni v tyzdni?

Aky je dnesny datum?

Aky je mesiac?

Aké je rocné obdobie?

Ktory rok sa pise?

Kde sme teraz?

Na ktorom sme poschodi?

V ktorom meste sme?

XA RN

V ktorom sme kraji?
.V ktorej sme krajine?

,_.,_.
— O

. Opakovanie slov : citron, kI'a¢, lopta ( alebo: jablko, st6l, halier ). VySetrujici ma vyslovit’ slova
rychlostou 1 slovo za sekundu. V pripade t'azkosti mozno opakovat’ 5X. Za kazdé spravne zopakované
slovo — 1 bod.

12. Odpocitajte po 7 od 100 .Urobte tak 5X. Za kazdé spravne od¢itanie sa zaznamena 1 bod.

13. Spomerite si na tie tri slova, ktoré ste pred chvil'ou povedali. Za kazdé spravne slovo — 1 bod.
14. Rozpoznanie hodiniek.

15. Rozpoznanie ceruzky

16. Zopakuijte frazu : ,,Ziadne ale, ak a keby.*

17. Vykonanie 3 stupiiového prikazu : ,,Vezmite tento papier, zlozte ho a hod’te na zem.*

18. Precitanie a vykonanie prikazu napisaného na papieri : ,,Zavrite o¢i.*

19. Napisanie 'ubovol'nej vety.

20. Nakreslenie dvoch patuholnikov, ktorych jeden vrchol lezi vo vnutri druhého, podla predlohy.

HODNOTENIE :

30 — 28 bodov = norma

27 — 24 bodov = porucha kognitivnych funkcii l'ahkého stupna

23 — 15 bodov = porucha kognitivnych funkcii stredne t'azkého stupna
14 — 0 bodov = porucha kognitivnych funkcii tazkého stupia

3.4.7 Posudenie kvality Zivota

Dlhy Zivot sdm o sebe ma spornt hodnotu. Je to skor kvalita Zivota, ktora robi zivot hodny
zitia v kazdom veku, poskytuje zmysel zivota, moznost’ prejavit’ vlastnii osobnost’ a socialne
vztahy aj vtedy, ked’ st mentélne a telesné schopnosti narusené.

Kvalita Zivot je multidimenzionalny koncept, ktory zahfiia fyzické, psychické,
emocionalne a socialne aspekty zdravia, najmi v suvislosti s chronickymi ochoreniami alebo
zdravotnym postihnutim.
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Kvalita Zivota (quality of live- QL) je jednym z najddlezitejSich kritérii hodnotenie
starého ¢loveka. Je odrazom jeho subjektivneho prezivania staroby a jeho Zivotnej spokojnosti.
Aj vel'mi chory ¢lovek moze mat’ subjektivny pocit vysokej kvality Zivota. Naopak relativne
zdravy, ale so svojim zivotom nespokojny ¢lovek mdze mat’ pocit, ze jeho Zivot ma nizku
kvalitu. Pojem kvalita Zivota mozno vSeobecne chapat’ ako uroven fyzickych, psychickych
a socialnych aktivit ¢loveka vo vztahu k ekosystému (K. Kociova, Z. Peregrinova, 2003). Tyka
sa naplnenia zivotnych potrieb a spokojnosti v zivote a vyjadruje mieru adaptacie chorého

alebo postihnutého na jeho zivotnu situaciu.

WHO v roku 1993 definovala kvalitu zZivota ako ,,Vnimanie vlastnej pozicie v Zivote
v kontexte kultiry a hodnotiacich systémov so zretel'om na zivotné ciele, o¢akavania, Standardy
azaujmy. Tento koncept je komplexnym spdsobom ovplyvitovany fyzickym zdravim
a psychickym stavom c¢loveka, uroviiou jeho nezévislosti a vztahmi k vyznamnym znakom

prostredia.” [(WHO, Qol Group, 1993) (K. Kociova, Z. Peregrinova, 2003) ]

Medzi najdoélezitejSie faktory ovplyviiujuice kvalitu Zivota starych Pudi patri:
e zdravie - akutne achronické ochorenia aporuchy pamiti, zly zdravotny stav
a subjektivne tazkosti spojené so zabudlivostou vyrazne znizuju pocit pohody,
e osamelost’ a izoldcia - absencia medzil'udskych vzt'ahov vratane vzt'ahov v ramci rodiny
rychlo narasa kvalitu Zivota,
e ckonomické podmienky - nevhodné byvanie anizky finanény prijem zhorSuju
podmienky zivota staré¢ho ¢loveka, zvySuju riziko ochorenia a znizuji jeho spokojnost’

a kvalitu Zivota.

Na hodnotenie kvality Zivota boli vypracované viaceré dotaznikové systémy, ktoré
zachytavaju pacientove fyzické schopnosti, ale aj jeho momentalny stav- kvalitu jeho pocitu

pohody (quality of well-being - QWB).

Jednym z prvych nastrojov vyvinutych na kvantitativne hodnotenie kvality Zivota
pacientov je Spitzerov index kvality Zivota (Spitzer Quality of Life Index, QL-Index).
Bol vytvoreny v roku 1981 timom vedenym Dr. Walterom O. Spitzerom. Spitzerov. QL-
Index hodnoti kvalitu zivota na zdklade piatich dimenzii: Aktivita — schopnost’ pracovat,
Studovat’ alebo vykonavat’ bezné Cinnosti, denné fungovanie — samostatnost’ pri zdkladnych
dennych twkonoch, zdravie — subjektivne vnimanie zdravia a energie, podpora— kvalita

socidlnych vzt'ahov a podpora od blizkych, nahl'ad (Outlook) — psychicky stav, optimizmus,
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kontrola nad okolnostami. Kazda dimenzia je hodnotena na skéale od 0 do 2 bodov, pricom

maximalne skore je 10 bodov.

K Standardizovanym ndstrojom pre posudenie kvality zivota patri: SF-36 (Short Form
Health Survey) — meria fyzické a psychické zdravie, WHOQOL-BREF — skratena verzia
dotaznika WHO na meranie kvality zivota, EQ-5D — hodnoti mobilitu, sebesta¢nost’, bolest,
uzkost’ a depresiu.

Posudzovanie kvality zivota je ziaduce vtedy, ked’ je cielom liecby skor zaistenie
relativneho komfortu, zmiernenie symptomov a udrzanie funkcénych kapacit, predovsetkym

nezavislosti (Kociova, Peregrinova, 2003, 2007).

Test kvality Zivota (Podl’a Spitzera)

1. Aktivita

Posledny tyzden pacient
e pracoval cely ¢as obvyklym spdsobom, alebo sa staral o vlastni domacnost’ 2
e pracoval, alebo sa staral o vlastni doméacnost’, ale potreboval va¢§iu pomoc 1
e nepracoval vobec, alebo sa nestaral o domacnost’ 0

2. Sebestacnost’
Posledny tyzdei pacient
e bol sebestac¢ny v jedeni, umyvani, chodeni na WC, pri obliekani, uzival verejni dopravu,

alebo riadil vlastné auto 2
e vyzadoval pomoc inej osoby (alebo zvlastneho zariadenia) pre denné aktivity a ¢innosti,
dopravu, ale jednoduché ukony zvladol sdm 1
e nezvladol starostlivost’ sam o seba, ani jednoduché ukony (alebo vobec neopustil
vlastny dom alebo instituciu v ktorej Zije) 0
3. Zdravie (well being)
V priebehu posledného tyzdina pacient
e vyzeral, Ze sa citi dobre, alebo hlasil, Ze sa citi dobre vaésinou ¢asu 3
e chybala mu energia, alebo sa necitil vo svojej kozi viackrat ako obvykle 2
e citil sa vel'mi zle, vyzeral slaby alebo vyCerpany 1
4. Podpora
e pacient ma dobré vztahy s ostatnymi a mal dobri podporu najmenej jedného
¢lena rodiny a/alebo znameho 2
e podpora, ktoru dostal alebo vnimal, bola obmedzena od rodiny, alebo znamych 1
e podpora od rodiny alebo priatel'ov bola zriedkava, alebo iba najnutnejsia 0

5. Spokojnost’
V priebehu posledného tyzdina pacient

e  bol spokojny a vyrovnany, mal dobrti naladu 2
e  obcas bol nespokojny a nervozny, mal obCasné depresivne nalady, alebo stavy

uzkosti 1
e  bol vel'mi nespokojny 0

3.4.8 Hodnotenie oSetrovatel’skej zat’aZe

Pozitivne zvladnutie tloh sestry v poskytovani rehabilitacnej starostlivosti je zavislé od

prace samotnej sestry, ale aj podmienok prace oddelenia. Podstatnym faktorom spravneho
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chodu oddelenia je adekvatny vypocet zatazenia sestier na konkrétnom oddeleni v priebehu
jednej pracovnej smeny. S posudenim funkéného stavu pacienta nepriamo suvisi hodnotenie
rozsahu poskytovanej opatrovatel'skej starostlivosti. Postidenie oSetrovatel'skej zataze
nepriamo vypoveda o funkénom stave pacienta. Vyuzivaju sa rézne metodiky, medzi ktoré patri
aj tabul’ka na testovanie oSetrovatel'skej zat'aze, ktora bola vypracovana na III. Internej klinike
LLLF KU v Prahe. Umoznuje odhalit’ zat'az a kvantitativnu potrebu oSetrujiceho personalu.
Tabulka skoruje ¢as potrebny na vykonanie urc¢itého oSetrovatel'ského tkonu. Jednému bodu
zodpoveda &as trvajuci 4,4 minaty. DalSich 33 minat sa pripo¢itava na ¢innosti, ktoré treba
venovat’ kazdému chorému bez ohladu na jeho zdravotny stav. Cim je pacient menej
samostatny, tym viac ¢asu osetrovatel'ského timu potrebuje na uspokojenie svojich zadkladnych
potrieb.
Meranie oSetrovatel’skej zat’aZe ma vyznam:
¢ na nepriame zhodnotenie funk¢ného stavu a potrieb konkrétneho pacienta,
¢ na odhad ,,08etrovatel’ského casu®, ktory teoreticky potrebuju vSetci pacienti na danom
oddeleni,
e pre vypocet Casového zataZenia sestier na konkrétnom oddeleni pocas jednej pracovnej
smeny,
e na objektivne postdenie situdcie a prijatie pripadnych napravnych opatreni a tym aj

skvalitnenie starostlivosti o pacienta (Mikul'akova, Kociova, 2007).

Test oSetrovatel’skej zat’aze
1.Pohybova schopnost’

e s Ciastocnou pomocou 1 bod
e s podstatnou pomocou 3 body
e priputanost’ na postel’, uplna zavislost’ 5 bodov

2. Osobna hygiena

e s Ciastocnou pomocou 1 bod

e s podstatnou pomocou 3 body

e uplna zavislost’ od pomoci 5 bodov
3.Jedenie

e s Ciastocnou pomocou 1 bod

e s podstatnou pomocou 3 body

e Uplna zavislost' (kfmenie, sonda) 4 body

4. Inkontinencia mocu

e obcas 3 body
e stale 5 bodov
e permanentny katéter 2 body

5. Inkontinencia stolice
e obcas 3 body
e stale 5 bodov
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6. Presun na toaletu

e s Ciastoénou pomocou 1 bod

e s podstatnou pomocou 3 body

e potrebna je podlozna misa 4 body
7. Dekubity

e malé 2 body

e velké alebo niekol’ko malych 4 body
8. Spolupraca s chorym

e obcas stazena 2 body

e bezvedomie 3 body

e vel'mi stazend, nespokojny pacient 5 bodov

Hodnotenie: jednému bodu zodpoveda &as trvajuci 4,4 mintty. Dalsich 33 minit sa
pripo€itava na cinnosti, ktoré treba venovat' kazdému chorému bez ohladu na jeho stav.
Vypocet: pocet bodov x 4,4 + 33 = poclet minut, t.j. Cas potrebny na oSetrovatel'sk starostlivost’

u daného pacienta pocas jednej pracovnej smeny.

3.5 Bazalna stimulacia

Povod konceptu Bazdlnej stimuldcie je v oblasti Specidlnej pedagogiky. Na zaciatku 70.
rokov minulého storo¢ia prepracoval koncept Prof. Dr. Frohlich, ktory pracoval s detmi
s vel'mi tazkym obmedzenim v mentalnej a telesnej oblasti. Do oSetrovatel'skej starostlivosti
koncept v 80. rokoch minulého storocia priniesla zdravotna sestra Prof. Christel Bienstein.
Prof.Frohlich a Prof.Bienstein spolu vypracovali vzdelavacie curicullum pre certifikovanych
lektorov konceptu pre relevantny transfer na preskolenie pracovnikov v poméhajucich
profesiach. Certifikovani lektori st zdruZeni v medzinarodnej asociacii Bazalnej stimulécie.
V Ceskej republike sa s konceptom pracuje od roku 2003 a od roku 2005 si vietky vzdelavacie
aktivity akreditovanymi vzdelavacimi programami Ministerstva zdravotnictva Slovenskej
republiky.

Bazalna stimulacia je koncept, ktory podporuje v najzékladnejSej rovine (bazalnej)
Pudské vnimanie. Kazdy ¢lovek vnima pomocou zmyslov, zmyslovych organov, ktoré vznikaju
a vyvijaju sa uz v embryonalnej faze a maji od narodenia az do smrti nenahraditel'ny vyznam.
Pomocou zmyslov moézZeme vnimat’ sami seba a okolity svet. Vd’aka schopnosti vnimanie sme
sa naucili pohybovat’ a komunikovat’. Pohyb, vnimanie komunikécia sa navzajom ovplyviiuju.
Vnimanie umoziiuje pohyb anaopak komunikicia je moznd vdaka pohybu a vnimaniu.
Koncept Bazalnej stimulacie podporuje percepciu, lokomociu a komunikdciu. Bazélna
stimuldcia umoznuje 'ud'om v tychto oblastiach rozvoj a podporu a to cielenou stimuléciou

zmyslovych organov. Vyuziva schopnosti 'udského mozgu uchovat’ Zivotné navyky v r6znych
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pamitovych drahach. Cielenou stimulaciou ulozenych spomienok moézeme znovu aktivovat
mozgovu ¢innost’ a tym podporovat’ vnimanie a komunikéciu.

Bazélna stimulécia je komunikacny, interakény a vyvoj podporujuci stimula¢ny koncept.
Orientuje sa na vSetky oblasti I'udskych potrieb a prispdsobuje sa veku a stavu pacienta. Na
pacienta sa pozera ako na klienta, rovnocenného partnera, cloveka s vlastnou historiou, urcitymi
schopnostami a individualitou. Kazdy ma vzhl'adom k svojmu momentdlnemu stavu vedomia
iné poziadavky na komunikdciu so svojim okolim, ¢o koncept zohladiiuje. Tym poskytuje
profesionalnu, individudlnu, efektivnu, terapeutickti a humannu oSetrovatel'sku starostlivost’.
Bazalna stimulacia je do urcitej miery zaloZzena na znalostiach konceptu, ale v nemalej miere je
zastupend l'udskost’ — 'udsky pristup a pochopenie. Koncept bazalnej stimulécie nie je zalozeny
na vy$som vzdelani, ale na empatii opatrujicej osoby (Friedlova, 2011).

Zakladnymi prvkami konceptu su vnimanie, pohyb a komunikacia. V koncepte Bazalnej
stimulacie sa podporuje stimulécia vnimania vlastného tela, rozvoj vlastnej identity, umoznenie
vnimania okolitého sveta a nadviazanie komunikacie s okolim, zvladnutie orientacie v priestore
a Case, lokomoc¢né schopnosti, zlepsSenie funkcii organizmu, psychomotoricky vyvoj ¢loveka,
reSpekt autondmie ¢loveka, dostojné prezivanie, umoznit’ prezivat’ zivot v najvyssej kvalite.

Koncept sa predovSetkym uplatiiuje v starostlivosti o deti a dospelych s tazkymi
zmenami v oblasti zmyslového vnimania, hybnosti a komunikécie, klientov v komatdéznom
stave adlhodobo pripatanych na 16zko, dezorientovanych a klientov v intenzivnej
starostlivosti, geriatrickych pacientov, seniorov s demenciou, umierajicich, klientov po
NCMP, Ziakov a deti so Specidlnymi vzdelavacimi potrebami a neonatologickej intenzivnej
starostlivosti.

Techniky Bazalnej stimulacie delime: Prvky zdkladné — somatickd, vestibularna
a vibracna stimulacia. Prvky nadstavbové — optickd, auditivna, taktilno-hapticka, olfaktoricka

a oralna stimulacia.

3.6 Polohovanie

Polohovanie je metoda, pri ktorej sa uklada telo chorého alebo Casti tela pacienta do
urcitej presne stanovenej polohy na potrebne dlhy cas.

Ciel'om je preventivne alebo terapeuticky zlepSit’ zdravotny stav pacienta. Polohovanim
predchddzame vzniku komplikacii zo zlej polohy (Kociova, 2022). Patri k tzv. pasivhym

redresivnym proceduram. Redresivna procedira je ukon, pri ktorom sa fyzioterapeut alebo
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pacient usiluju silou svojich svalov, alebo svojim posobenim prekonat’ skratenie tkaniv, ktoré
obmedzuje pohyb.

V rehabilitacnom oSetrovani sa uplatiiuje predovSetkym celkové, preventivne
polohovanie pacientov (polohy) zabranujice vzniku bolesti, zhorSenie ventilacie pl'ic, vzniku
dekubitov, vzniku obmedzenia rozsahu pohyblivosti v kiboch a vzniku atrofie svalstva. Poloha,
ktort chory v posteli zaujima, vychadza z jeho celkového stavu.

Aktivna poloha zaujima zdravy clovek. Polohu mo6ze menit' sam, bez pomoci alebo
podpory a zmena polohy nie je ni¢im obmedzena.

Pasivna poloha je dokazom véazneho postihnutia zdravia. Charakteristicka je pre
pacientov v bezvedomi a imobilnych pacientov. Pacient nemdze samostatne zaujat’ polohu,
nemoze ju sam zmenit. U pacientov pri plnom vedomi je tato situacia vel'mi stresujuca. Ak nie

je mozny samostatny pohyb, polohovanie je prvym terapeutickym krokom.

Ciel’om spravneho polohovania je:
e zlepsit’ respiraéni vykonnost’ a preventivne predchadzat’ pneumoniam,
e regulovat’ svalovy tonus,
e preventivne predchadzat’ vzniku kontraktur,
e zlepsit periférnu cirkulaciu,
e redukovat spastickost,
e preventivne predchadzat’ vzniku dekubitov,
e podporit’ pohyblivost’ chrbtice,
o zlepsit obehové funkcie,
e obmedzit’ nebezpefenstvo poskodenia. periférnych nervov,
e zlepsit’ vigilanciu a pozornost,
e prevencia vzniku kibnych deformit,

e zniZenie intrakranialneho tlaku (Lippertova — Griinerova, 2005).

Indikacie polohovania:
e obmedzenie alebo strata hybnosti a citlivosti ur€itych Casti tela,

e deficit senzorickych a motorickych funkeii.

Polohovanie:
e Pomaha odl'ahceniu koze, zlepSuje prekrvenie jednotlivych cCasti tela,

e brani vzniku svalovych atrofii, kontraktir a deformacii kibov,
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¢ climinuje bolest’,

e zlepSuje psychicky stav pacienta.

e Zmena polohy — vznik stimulov — navrat senzorickych a motorickych funkecii.
e Zasadny vplyv na neskorsSiu funkénu restiticiu pacienta.

e Spravne polohovanie musi prevadzat’ personal povereny starostlivost'ou o pacienta.

VSeobecné zdasady polohovania:

Polohovanie je statickou zlozkou terapeutickych postupov. Pri polohovani sa
fyzioterapeut usiluje o aktivnhu spoluprdcu zo strany pacienta. Poloha pacienta sa musi
v pravidelnych intervaloch menit’. NajcastejSim intervalom je zmena polohy pacienta kazdé¢ 2
hodiny cez den a kazdé 3 hodiny v noci. Zvolenad poloha sa opakovane kontroluje a podl'a
potreby opravuje alebo meni. Na pracovisku je vhodné vypracovat 24 hodinovy rozvrh
polohovania. Ak na pracovisku vyzaduju pasivne polohovanie viacerych pacientov, mozu sa
vyuZzivat’ polohovacie hodiny. Pri polohovani poloha vsetkych segmentov musi byt pohodlna,
nebolestiva, umoziujica rezidualny pohyb. Pri polohovani sa kontroluji predilekéné miesta t.j.
oblasti s malou vrstvou svalov v podkozi, tie miesta, kde prominuje pod kozou kostena
Struktura (okciput, spina, scapulae, os sacrum, spina iliaca ant.sup., vel’ké trochantery, ¢lenky,
lakte). Pacient musi lezat’ v suchu. Kontroluje sa spravna poloha permanentné¢ho spravna
katétra — mocCového, privod infizie. Ani najmodernejSie antidekubitdrne matrace nedokazu

zabranit’ vzniku dekubitov, pokial’ sa pacient pravidelne nepolohuje (Kociova, 2022).

Obr.3.2 .Polohovacie hodiny, (Obrazok pouzity z edukacného materialu na Quizlete).
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Druhy polohovania:

Polohuje sa podl'a zdkladnej diagndzy, stavu a individualnych potrieb pacienta. Rozli¢né formy
polohovania sa liSia podla toho, ¢i predstavuji problém chirurgicko-ortopedicky,
kardiopulmonalny alebo neurologicky.

Podl'a toho o chce fyzioterapeut polohovanim dosiahnut’, sa rozliSuje niekolko typov

polohovania:

antalgické,

preventivne,

funk¢né,

korekéné.

Antalgické polohovanie
Pri antalgickom polohovani sa pacient alebo cast’ jeho tela uklada do polohy, v ktore;j
ma najmenej bolesti. V takejto uvol'nenej polohe, ktora ma vac¢sinou flekény charakter, je
dolezité usilovat’ sa pacientovi bolest’ zmiernit’, alebo ju odstranit’. Pacient sa pri akatnych
bolestiach udrzuje v tejto polohe len nevyhnutny ¢as, pretoze pri dlh§om zotrvani v tejto

udrziavanej polohe by sa vytvorili priaznivé podmienky pre vznik kontraktur.

A)

Obr.3.3. Priklady antalgickych poldh. Autor: Elionas2 Licencia: CCO
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Korekcné polohovanie

Korekené, ¢ize napravné polohovanie sa pouziva v pripadoch, ked uz kontraktara
vznikla, ale nedosiahla este tretie Stadium. Pri tomto type polohovania sa dlhodobo pdsobiacou
(15-45 min) malou silou s redresivnym t¢inkom prekonéva tuhost’ tkaniv. Dlhodobo pdsobiaca
mala sila je ucinna, pretoze sa jej prispdsobi aj taky sval, ktory je inak drazdivy a na pdsobenie
vicsej sily, ktord zapdsobi nahle, zareaguje obrannym zvysenim napitia. Nadmerna sila pouzita
pri polohovani moze tiez vo vytahovanom tkanive spdsobit’ vznik trhlin, ktoré by sa hojili
jazvou. Tie by este viac skracovali postihnuté tkaniva. Korekéné polohovanie sa nikdy nerobi
bez predbeznej pripravy tkaniv, ktoré maju byt vytahované. Korekéné polohovanie sa robi

rozliénymi masazami, termoterapiou a vhodne vybranou hydroterapiou (Kolat, 2009).

Funkéné polohovanie
Funkéné polohovanie sa pouziva pri nevyhnutnej fixacii koncatin v tvrdych obvizoch
a dlahach alebo ako stucast’ preventivneho polohovania. Cielom funkéného polohovania je :

e udrzat’ koncatinu pri fixacii v takej polohe, ktora je najblizsia funkénej polohe, a to tak,
aby po odstraneni fixacie vzniknuté kontraktura rusila normélnu funkciu ¢o najmenej a ¢o
najkratsi Cas.

e tam, kde sa o¢akava vznik trvalej kontraktiry, sa koncatina uklada do takej polohy, ktora

zabezpecuje koncatine maximalne funk¢né vyuzitie.

Preventivne polohovanie

Preventivne polohovanie sa pouZiva na predchddzanie kontraktiram pri bolestivych
dlhotrvajucich ochoreniach (progresivna polyartritida, M. Bechterev), ochrnuti ¢asti tela, po
amputaciach a pod. Jeho tlohou je zabranit’ neziaducim sekunddrnym zmendm a tiez pdsobit’
protibolestivo. Vyznam ma aj vybavovanie proprioreceptivnej signalizacie, ktora vznikd pri
polohovanim.

K preventivnemu polohovaniu patri aj tzv. antispastické polohovanie. Jeho cielom je
u pacientov s poskodenim CNS (napr. NCMP) predchadzat’ vzniku spastickosti alebo
zmiernovat’ jej stupen. VSetky zdsady antispastického polohovania podrobne rozpracovali
manzelia Bobathovci. Mali by ich podrobne ovladat’ nielen fyzioterapeuti, ale aj zdravotné
sestry.

Dal§im typom preventivneho polohovania je antidekubitarne polohovanie, ktorého
cielom je predchddzat’ vzniku dekubitov u pacientov, ktori sii nuteni zotrvavat” dlhodobo

v pokoji alebo akejkol'vek vyntutenej polohe. Tento typ polohovania musia podrobne ovladat’
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predovSetkym sestry, ale aj fyzioterapeuti. Ide o prevenciu vzniku dekubitov na tzv.
predilekénych miestach, kde je kost’ ulozend tesne pod kozou a nie je chranend svalovou
hmotou. Pri preventivnom antidekubitarnom polohovani sa vyuziva tzv. Fowlerova poloha. Je
to poloha v posteli, hlava atrup su zdvihnuté¢ do 45-90 stupiiového uhla, koncatiny su
v kolennych kiboch v miernej flexii, chodidla si podopreté. Pouziva sa pri prevencii
hypostatickej bronchopneumonie, pri kardiovaskularnych ochoreniach, po operaciach v brusne;j

a hrudnikovej dutine. Poloha je pre pacientov pohodlna, umoziuje l'ah$ie prijimanie potravy,

F 4

lepsi kontakt s okolim.

nizka Fowlerova poloha (15 - 45°)

e »”

Obr.3.4 Fowlerova poloha (Prevzaté z publikacie: Kozierova a kol: OSetrovatel'stvo 2, Martin, Vydavatel'stvo

Osveta, 1995)

Kazdé ochorenie ¢i uraz si vyzaduje isty sposob preventivneho polohovania a kazdy
pacient zas individualny pristup vzhl'adom na jeho d’alSie diagnézy, individualnu toleranciu
bolesti, vek a celkova spolupracu. Aby fyzioterapeut zvladol preventivne polohovanie musi
vediet’, aky sklon ku kontraktiram maji jednotlivé kiby l'udského tela.

Chrbtica mo6Ze vytvarat’ flekcné kontraktury, preto je pri prevencii potrebné usilovat’ sa
vyvarovat’ sa flekénym polohdm. Pacientova postel musi byt rovna, pevna a nesmie sa pod
pacientom prehybat. Hlava nesmie byt vysoko podloZena, len ak si to vyZaduje ochorenie
kardiorespiracného systému. Ak to umoZiiuje zdravotny stav pacienta, m4 urcitl Cast’ dila lezat’
na bruchu (s dolnymi koncatinami vystretymi tak, aby noha visela cez postel alebo cez
podlozeny polohovaci valec).

Plecovy kib vytvara kontraktiru v addukcnej polohe a intrarotdcii. Preto sa preventivne
ukladé do abdukcie a extrarotacie niekol'kokrat denne —na 1 az 2 hodiny.

Laktovy kib vytvara flekcné kontraktiry, preto sa polohuje do extenzie.

Predlaktie je vicSinou v pronancnom postaveni, preto je pri polohovani potrebné
usilovat’ sa o jeho stredné postavenie.

Zapistie moze vytvarat kontraktury do palmadrnej flexie a ulndarnej dukcie, preto sa
polohuje do dorzalnej flexie s naznacenou radialnou dukciou.

75



Prsty ruky vytvaraju flekcné kontraktury a palec okrem flexie aj kontrakturu do
addukcie. Polohujeme presne opa¢nym smerom.

Bedrovy kib byva pri kontraktirach vo flexii, addukcii a intrarotdcii niekedy aj
extrarotacii. Pacientovi sa preventivne zakazuje podkladat’ si dlhsi ¢as kolena vankiSom, lezat’
v polosede a dlho sediet. Vhodné je, aby pacienti isti ¢ast’ diia lezali na bruchu. V l'ahu na
chrbte sa dolné konéatiny ukladaji do abdukcie a extenzie v kolennych kiboch, ¢m sa
preventivne posobi aj proti flek¢énej kontraktire v kolendch. Rotacnym kontraktiram
v bedrovom kibe sa predchadza polohovanim v strednom postaveni.

Clenkovy kib vytvara kontraktiru do plantdrnej flexie, Gomu treba predist’ polohovanim.
Pouzivame dlahy, debnicku polozeni medzi chodidla a ¢elo postele (len ak nie je pritomna

spasticita pri poskodeni CNS, ktora by sa mohla tlakom na plantu nohy zvysit).

Preventivne polohovanie nema vyvoldvat bolest, mé sa Casto striedat, vhodna je

kombinacia s relaxaénymi procedirami v polohovanej oblasti napr. I'ahkd masaz (Kociova,

2022).

[ : i e
Obr.3.5. Poloha na chrbte, supina¢na Obr.3.6. Poloha semisupina¢na
(Prevzaté z publikacie Kolar et al. Rehabilitace v klinické praxi Praha, Galén 2009)
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Obr.3.7. Poloha na boku Obr.3.8. Poloha semipaén
(Prevzaté z publikacie Kolar et al. Rehabilitace v klinické praxi Praha, Galén 2009

hu 2

Obr.3.9. Poloha na bruchu 1 Obr.3.10 Poloha na bruc
(Prevzaté z publikacie Kolaf et al. Rehabilitace v klinické praxi Praha, Galén 2009)

Obr.3.11 Polosed
(Prevzaté z publikacie Kolaf et al. Rehabilitace v klinické praxi Praha, Galén 2009)
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Pomaocky na polohovanie

Pri polohovani sa pouzivaju pomdcky, ktoré moézu byt vyrobené z rozlicnych materidlov.
Vicsinou st univerzalne pouzitelné a su vo vybave kazdého fyzioterapeutického pracoviska.
Mo6Zzu byt vyrobené aj individualne pre konkrétneho pacienta na jednorazové pouzitie.
V sucasnosti je vyber polohovacich pomocok velky a kazdy fyzioterapeut by mal sledovat’ ich
vyvoj, aktudlnu ponuku amoznosti ich predpisovania alebo zaktpenia. K najcastejSie
vyuzivanym pomockam patria polohovacie valce rozlicnych tvarov (valce s roznym
priemerom, polvalce, polohovacie kocky, kliny), vrecka s pieskom, rozlicné molitanové
podlozky, ale aj vankuSe, deky, dlahy rozli¢nych tvarov, elastické obvézy, kliny pod nohy

pouzitel'né do postele alebo v sede a iné.

Obr.3.12 Polohovacie pomocky
Zdroj:https://www.amazon.com/hand2mind-Wood-Look-Geometric-Solid-Blocks/dp/B09M64T9Y 4

3.7 Pasivne cvienia

Pasivny pohyb oznacujeme pohyb tela alebo jeho casti, ktory sa deje bez aktivnej ucasti
svalov, ktoré urCitym pohybovym segmentom pohybuji. Pasivny pohyb vykonava nejaka
vonkajsia sila, v kinezioterapii moze byt

e zemska gravitacia — pritazlivost, ktora sposobuje pad koncatiny alebo jej Casti v smere
svojho pdsobenia. Pad vSak svaly pohybovanej Casti tela nebrzdia ani neurychl'ujt.
e pohyb vykonavany druhou osobou (terapeut) alebo pristrojom (napr. motodlaha),
e pohyb, ktory vykondva pacient sdm pomocou inej — zdravej Casti tela, tzv. autoterapia.
Ciel’om pasivneho pohybu je:
e udrzat’ voI'nost’ pohybu v kibe, resp. zviésit’ existujuci maly rozsah,

e uvolnit’ obmedzent pohyblivost’,
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stimulovat’ proprioreceptivnu signalizadciu z proprioreceptorov pohybu uloZenych
v svalovych vretienkach, §l'achach a kibovych puzdrach,

zlepsit' cirkulaciu krvi alymfy v pohybovanej Casti (znizenie opuchov, prevencia
tromboz),

spomalit’ vznik atrofii (pri denervécii svalu) a pri nacviku hlbokej citlivosti (polohocit,
pohybocit),

nacvik spravneho pohybového stereotypu,

vyuzitie ideomotorického ucenia: povrchové citenie, ovplyvnenie exteroreceptorov,

pOsobit’ relaxacne a psychologicky.

Pasivny pohyb je prvad moznost faciliticie aktivnej motoriky. Pasivne pohyby sa

prevadzaju predovSetkym v oblasti hlavy, trupu, hornych a dolnych koncatin (Lippertova -

Griinerova, 2005). Pasivny pohyb spomal'uje vznik neziaducich reakcii na vyniteny pokoj,

pomaha udrziavat’ svaly v ¢o najlepSom funkénom stave dovtedy, kym regenerovany nervovy

systém zabezpeCi obnovenie aktivneho pohybu aurychluje vlastny regeneracny proces

poskodenia svalov. Spravne a pravidelné pasivne pohyby znizuji komplikécie a obmedzenie

pohybu pri naslednej aktivnej pohybovej terapii (Dosbaba, 2021).

Podla spésobu vykondvania rozozndvame Styri druhy pasivneho pohybu:

Sval,

Jednoduchy pasivny pohyb — vykondva sa pomocou vonkajsej sily, rukami terapeuta,
pomocou vlastnej pacientovej zdravej Casti tela alebo pristroja.

Pasivny pohyb s uvedomovanim — pohyb vykondva terapeut s urcitou castou tela bez
aktivnej pacientovej ucasti, ale sjeho plnym sustredenim sa na pohyb s cielom
uvedomovat’ si vykonavany pohyb. Pacient sa usiluje vnimat polohu a pohyb koncatiny
bez kontroly zraku.

Pasivny pohyb redresny — jednoduchy pasivny pohyb doplneny vyuzivanim sily.
Cielom je napravit chybné postavenie v kibe, uvolnit obmedzena pohyblivost. Pri
redresnom pohybe nie je mozné vyhnut’ sa ur€itej bolesti. Ak pacient vykondva sdm
pomocou zdravej koncatiny, ide o autoredresny pasivny pohyb.

Kibova véla (joint play podla Mendela) a mobilizicia kibu — zvlastny druh pasivneho
pohybu, ktory sa nevykonéava vo fyziologickych smeroch, ale v smere, kde svaly nie st

schopné vykonavat’ Ziaden pohyb.

Uéinky pasivneho pohybu sa prejavujii vo vietkych tkanivich pohybovanej Casti tela.
ktory nie je schopny vykonavat aktivnu kontrakciu sa prisposobuje dizke, ktora

79



momentalne zaujima. Vo svale sa znizuje prietok krvi, svalové vlakna atrofuja, nastava utlm
proprioreceptorov. Neskor nastava fibrozna prestavba svalu, sval sa skracuje a oslabuje.
Pasivny pohyb poOsobi proti tymto nepriaznivym ucinkom. Pasivhym pohybom sa drazdia
exteroreceptory, interoreceptory, proprioreceptory a tym sa provokuje signalizacia smerujica
z periférie do CNS. Spitnou vézbou sa zabezpeci lepSia trofika tkaniv, spomali sa utlm
posturdlnych reakcii a zlepsi sa regeneracia narusenych ¢asti nervového systému. Pasivnym
pohybom zabratiujeme vizivovym $truktiram skracovaniu a tuhnutiu kibovych puzdier. Tym
sa preventivne pdsobi proti vzniku kontraktar. Cievny a lymfaticky systém realizovanim
pasivnych cvicenim zrychl'uje pohyb, tym sa zmensuje riziko vzniku trombov, znizuju sa
opuchy a zmieriuju trofické zmeny. Pasivnym pohybom sa spomali proces odburavania kostne;j

hmoty, teda vzniku osteopordzy.

Indikdcie pasivnych cvi¢eni — patologické zmeny svalového napitia, stavy po
chirurgickych operaciach pohybového aparatu, reumatoiddlne ochorenia, Ciastocnd alebo
celkova imobilita, kardiovaskuldrne ochorenia, kde zvySena fyzickd aktivita je

kontraindikovana.

Kontraindikdcie pasivnych cvi¢eni — posttraumatické stavy s nelplnym zrastom,
zvysena teplota, celkovy vazny stav pacienta, aktivne zapalové procesy, Cerstvé pooperacné

jazvy, stavy po luxacidch a subluxaciach a bolest’ pri cviceni.

Vseobecné zdasady pasivnych cviceni — pohyb vykonavame pomocou externej sily,
pasivne cvicenia vykondvame v plnom pasivnom a fyziologickom rozsahu charakteristickom
pre dany kib. Spravna poloha pri cvi¢eni ma garantovat’ stabilitu a pohyb vo vybranej osi.
Pacient musi byt uvol'neny, ichop pacienta bezpecny, pevny a nebolestivy. Pohyb vykonavame
plynule, jemne, pomalym tempom v osi pohybu bez pérovania. Limitacia je hldsenie
pacientovho pocitu miernej bolesti, alebo pocit odporu v koncovej faze pohybu (Kociova,

2022).
3.8 Aktivne cvicenia

Aktivny pohyb m6zeme definovat’ ako pohyb, ktory ¢lovek vykonava pomocou vlastnych
svalov (Lanik a kol., 1987). Aktivne cvicenia maju pre pacientov podstatny psychologicky
vyznam.

Aktivny pohyb vykonava sval, umoziiuji ho kosti spojené kibmi a riadi ho nervovy
systém, energiu dodava kardiovaskuldrny systém.
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Vplyv aktivnych cvic¢eni na organizmus Cloveka je zavisly od roznych faktorov: druh
cvi¢enia, rozsah a intenzita, sposob prevedenia, vel'kost' pouzitej zataze, zdravotny stav
cvic¢iaceho. Pri aktivnom cviceni v organizme vznikaji zmeny celkové a lokalne pri aktivacii
viac ako 30% svalovej hmoty.

Ciel’om aktivnych cviceni je zachovanie alebo uprava kibovej pohyblivosti, zachovanie
alebo zvysenie svalovej sily, regulacia svalového napitia, zlepSenie nervovo-svalovej
koordinacie, zlepsenie pl'icnej ventilacie, podpora periférneho prekrvenie a svalovej pumpy,

vyuzitie proprioreceptivnej stimuléacie a zlepsenie celkovej fyzickej kondicie.

Zakladnymi zdasadami aktivnych cvic¢eni je zasada postupnosti — od jednoduchych
cvi¢eni k naro¢nejsim. Vychodiskova poloha vychadza z typu aktivneho cvicenia a tempo
prisposobujeme funkénym moznostiam pacienta. Pri terapii v akatnom S§tadiu musime pocitat’
s rychlym nastupom unavy pacienta, preto je vhodné aplikovat’ v ¢ase cvicenia relaxacné

pauzy. Aktivne cvicenie vyberame podla funkéného stavu pacienta.

Aktivne cvicenia rozdel’ujeme:
e aktivno asistované pohyby — pacient je schopny vykonat pohyb len s vyluc¢enim
gravitacie, s odlah¢enim pomocou ruk fyzioterapeuta, zdvesu alebo cvic¢eni vo vode.
e volové aktivne pohyby — vykonava pacient sam bez pomoci a bez odl'ah¢enia, ktoré moézu
byt pohyby kyvadlové, Svihové alebo tahové.

e aktivne cvicenia s odporom — s cielom zvicSenia svalovej sily a vytrvalosti.

Utinky aktivneho pohybu
Miestne - Specifické
Okamzité ucinky pohybu Ukinky opakovaného pohybu
e  ZvySenie drazdivosti svalov e Hypertrofia svalu
e  Zlepsenie vyzivy svalu e Zmnozenie krvnych kapilar
e  Vznik tepla e Zmohutnenie vrstvy okostice a
e Unava svalu svalovych tponov
e Zdokonalenie C¢innosti nervového
systému
e Biochemické zmeny
Celkové - nespecifické ucinky
Utinky aktivneho pohybu na jednotlivé systémy
e Nervovy systém e Traviaci systém
e  Endokrinny systém e  Uropoeticky systém
* Kardiovaskulamy systém ® Koza a termoregulécia
® Respiracny systém
Reakcia na pohyb — zmena vyvolana jednorazovou aktivitou
Adaptacia na pohyb — zmeny vznikajiice po opakovanom pohybe

Tab.3.2. Uinky aktivneho pohyby (zdroj: Kociova, 2022)
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3.9 Kondi¢né cvicenia

Kondiéna kinezioterapia predstavuje subor telesnych aktivit, ktoré si zamerané na
zvysenie alebo aspon udrzanie telesnej zdatnosti pacienta ako podmienky na realizaciu jeho
zivotnych uloh. Ciel'om kondi¢nych cviceni je zlepsit atribut pohybu a ovplyvnenie pohybove;j
sustavy ako celku v o moznom najSirSom rozsahu a stimuldcia aj ostatnych systémov
(Dvorak,2003).

Kondi¢na kinezioterapia je najdostupnejsia forma skupinového a individudlneho cvicenia
v nemocniciach, lieCebnych zariadeniach, domovoch dochodcov a tstavoch socidlnej
starostlivosti. Su to cvicenia zamerané na celkovu aktivizaciu pacienta, na zvySenie jeho

telesnej zdatnosti a vykonnosti, pripadne na udrzanie fyzickej kondicie organizmu.

Ulohou kondiénych cviceni je zamedzenie vzniku komplikacii (napr. svalové atrofia,
obmedzenie pohyblivosti v kiboch), prispiet’ k zvyseniu latkovej premeny a fyzickej zdatnosti
organizmu, urychlit’ regenera¢né a reparacné procesy, zmensit' psychicku traumu pri tazsich

ochoreniach alebo trazoch, odputat’ chorého od nemocni¢ného prostredia.

Ciel’om kondiénych cviceni je udrzanie alebo zvySenie telesnej zdatnosti, vykonnosti,
pasivneho pohybu, aktivnej pohyblivosti, svalovej sily, vytrvalosti, rychlosti, podpora srdcovej
¢innosti, krvného obehu a dychania, priaznivé ovplyvnenie psychiky pacienta, podpora
adaptanych mechanizmov na novovzniknuta situdciu ochorenia, pripadne rekonvalescencie,

prevencia vzniku svalovej nerovnovahy, podpora fyziologie vSetkych funkcii d’alSich orgénov.

Kondi¢né cvicenia zahriiuji celkové cviCenia, pri ktorych je do cinnosti zapojend
prevazna Cast’ svalov celého tela a cvicenia, ktoré si zamerané na vybrané svalové skupiny,
ktoré chceme ovplyvnit. Kondi¢né cvicenia volime podla funkéného stavu pacienta, typu
ochorenia, veku a pohlavia pacienta, indikécii a kontraindikacii. ZataZ postupne zvySujeme
podla individudlnych moZznosti pacienta. Dolezity je spravny vyber cviceni, postupnost’ ich
aplikacie, spravna demonsStracia cvicenia a vhodny slovny popis. Cvicenia vykonavame
pomalym tempom s dorazom na presntl vychodiskovll polohu. Pohyby vykondvame v plnom

rozsahu pohyblivosti v kibe a vo vietkych fyziologickych smeroch.
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Stavba cvicebnej jednotky:
1. Uvodna &ast’ — pacient sa pripravuje a aktivizuje na telesna zat'az.
2. Hlavna ¢ast’ — zamerana na splnenie cielov.
3. Zaverecna Cast’ — pocas nej sa fyziologické funkcie vracaju na vychodiskova troven

a umoznuju prechod k d’al§im ¢innostiam denného rezimu.

Kondic¢né cvicenia na 16Zku zaCiname dychacou gymnastikou s uplatnenim réznych
typov statického dychania a vybranymi cviceniami dynamického dychania. Potom nasleduju
cvicenia na udrzanie pohyblivosti nepostihnutej Casti, nasledne cvic¢enia na reedukaciu pohybu
postihnutych casti tela. Na zdver vykonavame cvienia na celkové uvolnenie a dychaciu

gymnastiku.
3.10 Relaxaéné cviCenia

Relaxacné cvicenia su cvicenia, pri ktorych dosiahneme celkové a lokdlne zmenSenie
napdtia kostrového svalstva prostrednictvom vedomého pohybu alebo polohy tela (Bursova,
2005). Relaxacia je navodenie telesného a dusevného uvolnenia. Kukacka (2010) rozdel'uje
relaxéciu podla aktivity:

e Pasivna — hlavnym znakom je navodenie prijemnej nalady a pocitov (hudba, masaz),
ktoré odvéadzaji pozornost’ od problémov, stresov.
e Aktivna — ma dynamicky -charakter, relaxacia prebieha pri pohybovej cinnosti

s maximalnym zaujmom.

Pomocou relaxaénych cviceni pozitivne ovplyviiujeme vegetativny nervovy systém,
ktory nasledne ovlada ¢innost’ vSetkych vnutornych organov (znizuje krvny tlak, srdcovi
a dychovu frekvenciu). Cvicenia napomahaji harmonizovat’ vnltorné prostredie organizmu,

preto ich méZeme odporucit’ ako vedomu prevenciu pred fyzickym a psychickym pretaZenim.

Cielom relaxacnych cviceni v kinezioterapii je vedomé zniZenie tonusu kostrového
svalstva a stiCasne aj psychického napétia, ktoré sa vyuziva pred cvicenim, pocas neho alebo
po cviceni. Vel'mi dobre sa kombinuje s dychacou gymnastikou, Medzi najznamejSie relaxacné
techniky patri autogénny tréning (Haladova, 2003 Kolat, 2009).

Priklady ochoreni, pri ktorych sa pouZivaju relaxacné metody:
e PPticne ochorenia — mnohé choroby dychacich orgénov sprevadza difizne zachvatové
zuzenie dychacich ciest (bronchospazmus), ktoré je pri¢inou zachvatovej alebo trvalej

dychavice. Strach z dychavice sa prejavi nepokojom a napétim, tremorom ruk, jazyka
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a mihalnic. Sucast'ou napdtia je aj zvySeny tonus dychacich a pomocnych dychacich
svalov, ¢o brani uvol'nenému a dostatoc¢ne hlbokému dychaniu.
e Kardiovaskularne ochorenia — sa nazyvaju aj ,,ochoreniami podnikatel'ov*. Velka
zodpovednost’ a stres su u nich rizikovymi faktormi vzniku kardiovaskularnych ochoreni.
e Ochorenia chrbtice — vysoka psychickd zataz je vzdy spojend s vysSim svalovym
napdtim. Funk¢éne podmienené bolesti chrbta vznikaju najmi vtedy, ked’ mé jedinec zIé
navyky v drzani tela a nespravne pohybové stereotypy.

e Psychické ochorenia — ako forma fyzioterapie.

Priklady relaxacie:
Sposoby relaxdacie na baze svalového uvol’nenia:

e masaz, akuprusura, reflexnd terapia, farmakoterapia a termoterapia.
Relaxdcia na baze dychovych cviceni:

e koncentracia na vol'ny prirodzeny priebeh dychu, plny jogovy dych.
Relaxacné a koncentracné metody:

e Jakobsonova metdda, Schultzov autogénny tréning, meditacia
Dalsie moznosti relaxdcie:

e Aromaterapia, muzikoterapia
Relaxacné metodiky:

e Feldenkreisova metdda, Alexandrova metdda, Mensendieckovej metdda a joga.
3.11 Dychacia gymnastika

Dychacia gymnastika a jej zlozka respira¢na fyzioterapia je jednou z dominantnych
sucasti rehabilitdcie, ktord pri pouziti individualne spracovaného multidisciplinarneho
programu stabilizuje alebo lie¢i fyzické a psychopatologické priznaky plucnej
symptomatoldgie.

Techniky hygieny dychacich ciest tvoria obsah respiracnej fyzioterapie a pllcnej
rehabilitacie. Z tychto fyzioterapeutickych metdd moézeme vyclenit niektoré prvky pre
zlepSenie priechodnosti dychacieho systému aj v rdmci rehabilitacného oSetrovatel’stva.

Cielom dychacej gymnastiky je optimalizicia ¢innosti dychacieho systému a reedukacia
s upravou dychacieho vzorca, zlepSenie fyzickej vykonnosti optiméalnej pre dané $tadium

ochorenia a prevencia komplikacii daného ochorenia
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K indik4aciam dychacej gymnastiky patria choroby dychacieho systému, srdca a ciev,
choroby postihujuce hrudnikovy skelet (skoliéza, kyfoskolioza, morbus Scheuermann
a Bechterev), choroby postihujice svalovy systém (dystrofie, myelopatie, Guillan-Barrého

syndrom), centralne nervové poruchy a stavy po operaciach v oblasti hrudnej a brusnej dutiny.

Dychacia gymnastika sa rozdel’uje (klasickeé delenie podla Paladta):

e Zakladna dychacia gymnastika — stihrn jednotlivych dychacich cvikov alebo zostav
cvikov zameranych na prirodzeny rytmus dychania v koordinacii s niektorymi svalovymi
pohybmi. Tento systém cvikov sa vklada do cvicebnej jednotky na tivod alebo zaver
Specialnej dychacej gymnastiky, pricom volime cviky, ktoré zlepSuju pohyblivost’
hrudnika v jednotlivych fazach dychacieho cyklu.

o Specidlna dychacia gymnastika — suhrn jednotlivich cvikov alebo zostav cvikov
zameranych na hibku dychania, typ dychania, zvi¢Senie rozdielov medzi jednotlivymi
dychacimi polohami pri expiraénom a inspira¢nom postaveni hrudnika. Specialnu
dychaciu gymnastiku rozdel'ujeme na staticka (vol'né statické¢ dychanie) a dynamicku
(dychanie spojené s pohybmi koncatin a trupu).

e Mobiliza¢nu dychaciu gymnastiku — lokaliza¢né dychanie, ktorej cielom je naucit
pacienta ovladat’ respiracni dynamiku hrudnika lokdlnym manudlnym odporom proti
zvolenému miestu hrudnej steny. RozliSujeme: horné hrudnikové dychanie, stredné
hrudnikové dychanie, bocné dolné lokalizované dychanie, zadné lokalizované

hrudnikové dychanie, branicové dychanie a jednostranné lokalizované dychanie.

Pre potreby dychacej gymnastiky sa vyuZivaju tri polohy:
e Vertikalna — os tela je napriamena. Rozoznédvame polohu v stoji (najvicSia vitalna
kapacita) a vertikalna poloha v sede (obmedzena pohyblivost” hrudnika kraniokaudalne).
e Horizontalna — os hrudnika prebieha horizontalne. Rozoznavame polohu horizontalnu
na chrbte (hrudnik je v inspiratnom postaveni so stazenym expiriom), poloha
horizontdlna na bruchu (stazena pohyblivost ventrodorzdlnym smerom) a polohu
horizontalnu na boku (obmedzena pohyblivost’ tej strany branice, na ktorej pacient lezi).
e Sikma — poloha s naklonenou osou hrudnika. Rozli$uje sa poloha $ikmé na chrbte, bruchu
a boku. Pri tychto polohach méZe telo s podlozkou tvorit az 45 stupiiovy uhol. Sikmé
plochy v dychacej gymnastike sa vyuzivaji pri drendzi jednotlivych segmentov a lalokov

pl'icneho parenchymu.
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Relaxacné a alPavové polohy pri respira¢nej nedostatocnosti:
e ,Pozicia pohonica“
e Jazdecka pozicia

e Ortopnoické poloha

Techniky hygieny dychacich ciest patria k respiracnej fyzioterapii a pl'icnej rehabilitacii.
Hygiena priedusiek je nevyhnutnou metédou predovsetkym zhladiska uvolnenia
nahromadenych hlienov, ¢im sa zabrani vzniku zapalového procesu. Polohova drendz sa
vyuziva najmé u pacientov s respiraénymi ochoreniami, ktori maju zvySenu tvorbu sekrétu.
Fyzioterapeut urCuje Specialne polohy, ktoré sa pouzivaju na drenaz jednotlivych plicnych
lalokov.

Inhala¢na lie€ba je zamerné vdychovanie lieCivého aerosolu. Inhaldcie prevadzame
pomocou inhaldtora, ktoré menia tekuty liek na malé Casti, ktoré sa inspirovanym vzduchom
dostanu priamo na miesto uc¢inku.

Vykasliavanie — nacvik efektivneho kasl'a sa vyuZziva, ak je potrebné zabranit’ vzniku
zachvatovitého neproduktivneho kasla, ktory vedie k vyCerpaniu pacienta. Nacvikom tzv.

aktivneho vydychu (huffing) nau¢ime pacienta efektivne odkaslat’ znacne mnozstvo sputa.

Manualna pomoc pri vykaslavani - sa vyuziva najmi u pacientov, ktori maju problémy
s expektoraciou hlienov v dosledku oslabenia trupového svalstva spojenych s respiracnymi
ochoreniami. Manuédlna pomoc spociva v prudkom stla¢eni hrudnika pri vydychu (Kociova,

2007).

3.12 Cievna gymnastika a cievny tréning,

Prevencia tromboembolickej choroby

Hlboka zilova trombdza aplicna embolia predstavuji dva problémy s vadznymi
nasledkami. Bezprostrednym nasledkom hibkovej Zilovej trombézy méze byt fatilna plucna
embolizacia. Neskorym dosledkom trombozy mdze byt postrombotickd chronicka vendzna
insuficiencia, pripadne opakované embolizicie do rieciska pltcnej tepny (a.pulmonalis)
sposobujice vznik plticnej hypertenzie. Vznik zilovych trombov je zapri¢ineny zmenami
koagulacnych mechanizmoch, poruchou endotelu cievnej steny a spomalenim krvného
prietoku. Tieto tri komponenty vzniku trombdzy opisal v roku 1856 Virchow (tzv. Virchowova
tridda). Z toho vyplyva, Ze ochorenia vedice k imobilite a tym zasadne ovplyviiujuci zilovy

prad, podstate zvySuju riziko tromboembdlie. Identifikdcia rizikovych pomdaha nielen
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v diagnostike, ale zarovenl pomdha aj pri rozhodovani o profylaxii a urceni celkového rizika

vzniku tromboembolicke choroby.

Rizikové faktory tromboembolickej choroby:
e imobilizacia,
e vicsie fraktary dlhych kosti, operacie v oblasti panvy, operacia v poslednych Styroch
tyzdiov,
e aktivna malignita (liecba v poslednych Siestich mesiacoch alebo paliativne vykony),
e trombembolia v anamnéze, chronicka venozna insuficiencia,
e chronické srdcové zlyhanie, obezita,
o trvalé katétre a stimulacné elektrédy vo velkych zilach a v pravom srdci,
e tehotnost, Sestonedelie, kontraceptiva s obsahom estrogénov,
e ziskané trombotické poruchy, ako aj hyperkoagulaéné stavy,
¢ hypovolémia,

e vek vyssi ako 65 rokov (Aschermann, 2004).

Steny vacsich ciev I'udského tela maju tri vrstvy: vnutorna vystelku, strednt vystelku
tvorent hladkou svalovinou a vonkajsSiu védzivovu vystelku, tvoria najmai elastické vlakna. Aj
ked’ svalovinu cievnych stien nie je mozné ovladat’ vol'ou, venodzny navrat je mozné ovplyvnit

dvoma mechanizmami: svalovou aktivitou, tzv. svalovou pumpou a gravitaciou.

Svalova pumpa je rytmicka kontrakcia a relaxacia svalu, ktord spdsobuje tlak na stenu
vén. Pri suficientnom chlopiiovom systéme vendzneho rieCiska svalovd pumpa zabraiuje
hromadeniu krvi v distdlnych castiach a zlepSuje hemodynamické pomery. U imobilného
pacienta je funkcia svalovej pumpy obmedzena, preto st zakladnou fyzikalnou metddou
prevencie tromboembolickej choroby opatrenia zamerané na zlepSenie zilového navratu.
Pohybova liecba svalovou ¢innost'ou zrychl'uje pradenie krvi, tym aj spitny tok, ¢im sa zase
znizuje vendzny tlak. Tento efekt sa dd zvyraznit’ vyuZitim gravitacie. Na prevenciu a liecbu
ochoreni vén (varixy, opuchové stavy, flebotrombdza, tromboflebitida, postromboticky
syndrom) sa vyuziva tzv. cievna gymnastika. Pre artériovy systém je urCeny cievny tréning

(Guth, 2005).

Cievna gymnastika a jej zlozky predstavuje subor aktivnych pohybov dolnych koncatin
s vyuzitim zilovo-svalovej pumpy. Pri cvigeni je podstatna spravna funkcia ¢lenkového kibu,

pretoze precvi¢ovanie koncatin zacina od periférie, ¢ize palcov a ¢lenka. Pri cievnej gymnastike
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sa koncatina dava striedavo do gravitanej a antigravitacnej polohy (poloha zvysena, do 60°
uhla a znizena pod uroven 16zka). Priddavaju sa aktivne cvicenia v ¢lenkovom, kolennom
a bedrovom klbe. Cela tato Cinnost’ sa opakuje 5-10krat, cvicenie ukon¢ime bandazovanim

koncatiny.

Cievnu gymnastiku moZeme definovat’ ako komplex aktivit, kde patri:

e Polohovanie pacienta — cleviacia DK do 45° ktora moze zvacsit cirkulaciu krvi
v hlbokom systéme az o 80%.

e BandadZovanie — kompresorova terapia — s cielom zvySenia zilovej kompresie
a zabraneniu refluxu zilovej krvi. Vyuzivame elastické pancuchy alebo banddzovanie. Pri
postflebitickom syndréme sa kompresivny obvéz priklada od prstov dolnej koncatiny az
po stehna. Pri varixoch sa obvéz prikladd do vysky kolien.

e V<éasnd mobilizacia pacienta — proces, pri ktorom sa snazime pacienta ¢o najskor
pohybovo aktivizovat’ s cielom predchadzat’ komplikdcidm z imobility.

e Pasivne pohyby — vyuzivame pri chybajlicej funkénej schopnosti svalu, oslabenych
pacientov, pacientov s poruchami vedomia a ktori nemaju silu vykonavat’ aktivny pohyb.

o Aktivne cvi¢enia — st zaradené do rehabilitacného programu, médzeme doplnit’ aj
o izometrické cvicenia.

o Izometrické cvicenia — statické cvicenia st formou svalového tréningu, pri ktorom
dochadza k napitiu svalov bez zmeny ich dizky a bez pohybu kibov. Svaly st aktivne,
ale zostavaju v jednej pozicii (napr. v 'ahu na chrbte zatlacit’ vankSik medzi ¢lenkami).

e Dychacia gymnastika — vyuZzivanie vplyvu dychania na rychlost’ pradu vzduchu. Hlboky
nadych zvysuje rychlost’ pradu o 30% (Guth, 2025).

Kontraindikiciou cievnej gymnastiky je akitny zapal hibkovych Zil. Tromboza
hibkového Zilového systému sa prejavuje jednostrannym opuchom a bolestou dolnej kongatiny.
Nebezpecnou komplikaciou je embdlia, pri ktorej pozorujeme opuch t.j. vyznamny rozdiel
obvodu koncatin, ktory je vacsi ako 1 cm, pocitom stuhnutého Iytka skor ako opuchu, bolest’
pri doSliapnuti, zakaSl'ani, palpacné citlivost’ stupaje (plantarny priznak), bolest’ v lytku pri
pasivnej dorzalnej flexii pri mierne ohnutom kolennom kibe (Homansov priznak). Zakladnym
liecebnym opatrenim je prisny pokoj na 16Zku, postihnutii koncatinu musime polohovat’,
prikladat’ elasticku bandaz a sticast'ou lieCby je prevencia a edukacia terapeutom - vyvarovanie
sa dlhodobému statiu, oblecenie vol'n€, neodportucaji sa podkolienky, pri dlhodobom cestovani

st potrebné prestavky, klast’ doraz na spravny sed (Hromadkova, 1999).
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Cievny tréning- je urCeny pre artériovy systém. Spociva v systematickom zatazovani
svalovych skupin, ktoré sa nachddzaju distdlne od uzéveru. Vykondva sa ako intervalovy
tréning raz, najlepsie viackrat denne (Gut, 2005). Pri cievnom tréningu sa vyuzivaju cvicenia
podla Ratschowa a Biirgera. V I'ahu na chrbte ma pacient dvihnuté dolné koncatiny do 45°
uhla. V tejto polohe vykonava flexiu a extenziu v ¢lenkovych kiboch 2-5 minut. Nésledne sa
posadi, alebo neché koncatiny 2-3 minuty vol'ne visiet’ cez okraj postele. Zakoncenim série je
oddych v horizontalnej polohe, ktory trva 2-3 minuaty. Cyklus opakujeme 3-5 krat, viackrat

denne.
3.13 Vertikalizacia

Vertikaliz4cia je jednou z etdp navratu pacienta do stavu zdravia. Predchéddza nacviku
chodze. M4 liecebny, ako aj profylakticky vyznam. Ciel’om vertikalizdcie je postupné
prisposobovanie organizmu pacienta do vertikalnej pozicie, umoznenie nacviku stoja a chodze,
slizi ako tréning obehového systému a ako prevencia osteopordzy, pneumonie, kontraktur
a dekubitov, podporuje funkciu traviaceho a vyluCovacieho systému, umoziuje facilitaciu

drzania hlavy a trupu, stimuluje psychicku aktivitu.

Adaptécia do vertikdlnej pozicie zdvisi okrem iného aj od Casu zotrvania pacienta
v horizontalnej pozicii, veku, sprievodnych ochoreni a od psychického stavu pacienta. Je
dolezité individudlne zhodnotenie pacientovho stavu a stanovenie rehabilitatného programu,

ktory zahfiia plan vertikaliz4cie (Kociova, 2007).

Sposob vertikalizdacie moZeme rozdelit’ na:
1. Vertikalizacia na 16Zku — dvihanie hlavy, sed na 16Zku s r6znym uhlom sklonu opory,
sed na 16Zku s plnym rozsahom (90°) podoprety , nepodoprety a sed na okraji postele.

2. Vertikalizacia pomocou vertikalizacného stola (Zembaty, 2003).

Problém ortostatickej hypotenzie — prudky pokles krvného tlaku s ndslednou synkopou
a tachykardiou sa mdze dostavit’ u pacientov pri zmene do vertikalnej polohy. Ortostaticke;j
hypotenzii predchddzame postupnou vertikalizacoiu pacienta, ktory dlh§i cas stravil
v horizontalnej polohe. PouZitim bandaZovania alebo elastickych panc¢uch branime hromadeniu
krvi v Zilach dolnych koncatin.

Moznost’ opustit’ 16zko prinaSa so sebou vela pozitivnych impulzov. Zmena okolia
prispieva k stimuldcii a motivacii pacienta. Ak je pacient schopny aktivneho pohybu, je

potrebné zacat’ s postupnou vertikalizaciou.
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DIah — je posturalna poloha, pri ktorej je pozdizna os tela v horizontalnej polohe.
Posturalny systém je v tejto polohe najmenej aktivny. Zakladny I'ah je poloha tela v zdkladnom
stoji premiestnend do horizontalnej polohy (Takac, 2006).

Sed — je posturalna poloha tela, pri ktorej tiaz tela spoc¢iva na dolnej alebo bocnej strane
panvy, stehna, pripadne predkolenia. Hrudnik nie je podporeny vobec, alebo je podoprety
v polohe, v ktorej vicsia Cast’ ucinku jeho tiaze pdsobi v jeho osi (Lanik, 1988). V tejto polohe
musi posturdlny systém udrziavat’ rovnovahu. Dolné koncatiny st vyradené z posturalnej
funkcie, postavenie bedrovych kibov ovplyviiuje polohu osového organu. Rozlisujeme
pracovné, odpocinkové sedy, sedy s oporou vzadu alebo vpredu, osobitné druhy sedov napr.
turecky, skrizeny a iné.

Stoj — je najnaro¢nejSia posturalna poloha. Je potrebné si v§imat’ drzanie tela, udrziavanie
rovnovahy, odklon od vertikaly, postavenie hlavy, ramien hornych a dolnych koncatin. Nacvik
stoja sa zacina uz na posteli prvotnym posiliilovanim posturalnych svalov, ktoré¢ udrziavajui telo
a jeho Casti proti gravitacii. Fyzioterapeut musi zabezpecit’ stabilitu pacienta pre bezpecny stoj

a chodzu.

Fazy posturdlnych reakcii:
1. faza: zvySovanie podlozky, dostat’ pacienta z 'ahu do sedu.
2. faza: udrziavanie stability v sede.
3. faza: nacvik zatazovania dolnych koncatin.

4. faza: nacvik stabilizacie polohy v stoji pri stene s pomdckami, s podporou a bez nich.

Posturalny vycvik kondi v 4. faze a za¢ina sa nacvik chodze.
3.14 Lokomocia - chédza

Chédza je rytmicky pohyb dolnych koncatin sprevadzany sthybom vSetkych Casti tela
(Haladova, 2003). Je zakladnym anajvyznamnej$im spdsobom lokomoécie cloveka a je
predpokladom zaistenia zdkladnych ADL aktivit. Zakladom chddze su zloZité neuroregulacné

deje, ktoré sa v priebehu ontogenézy ucime ovladat’.

Pre ¢loveka chodit’ znamend mat’ na podloZke iba jedno chodidlo a udrziavat’ rovnovahu
nasho vysokého, vzpriameného a vel'mi nestabilného tela. Chodime preto, aby sme sa mohli
presuvat’ z miesta na miesto, aby sme prenasali hlavu a ruky kde potrebujeme, aby sme dosiahli
naSe tizby a potreby. Téato zdanlivo jednoducha akcia si vyzaduje mozog a nervovu sustavu. Je

potrebné vSetky akcie vnutorne planovat’ a mat’ schopnost’ predvidat’ akcie a reakcie. Pri chddzi
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sa vyuziva mnozstvo d’alSich kooperativnych zmyslov, ktoré sa v priebehu milionov rokov
vyvinuli, aby sme elegantne a efektivne chodili. Kazdy z naSich systémov, predovsetkym zrak,
rovnovaha a vnimanie musi byt v harmoénii spolu s komunikaciou. Toto vsetko si vyzaduje

koordina¢né schopnosti mozgu a nervovej sustavy (Earls, 2021).

Lokomécia ¢loveka je schopnost’ pohybu v priestore pomocou svalovej c¢innosti.
U zdravého cloveka je zdkladnym lokomocnym stereotypom chodza, na zabezpeCenie
lokomocie dominuju dolné koncatiny. Zdravy c¢lovek ma zautomatizované pohyby a bez
premyslania a vacsich svalovych narokov chodi a beha. Chdodza je vel'mi dolezita pre zaistenie
existencnych potrieb jedinca, pokial’ ddjde u Cloveka k poSkodeniu alebo bolesti pohybového

aparatu, hl'adaju sa moznosti ako skvalitnit’ a zaistit” stabilitu jedinca pri chddzi.

Fyziologocky stereotyp chédze — hlava napriamend, ramena s v rovnakej vyske, trup
je zvisly, ramend kmitaju striedavo rovnakym tempom pri normalnej rychlosti chodze, kroky
st rovnakej dizky a st vrovnakom Gasovom intervale, telo vykonava pohyb napriamene,

pohyby st dobre ohranic¢ené, prebiehaji v pravidelnom tempe.

Medzi hlavné priciny patologicky zmenenej chddze patri bolest, zmensenie svalove;j
sily, poruchy svalového napitia, zmen$enie rozsahu pohyblivosti v kiboch, poruchy

koordinacie a rovnovéhy.
PodPa patologickej pri¢iny rozliSujeme:

Spasticka chodza — prejavuje sa namahavym, stazenym zdvihanim nohy, stazenym ohybanim
v kolene a Suchanim vonkajSej hrany stupaje o podlozku. RozliSujeme druhy spastickej chddze:
e Chodza pri spastickej paraparéze,
e Chodza pri spastickej hemiparéze — typicka je cirkumdukcia, pacient ,,kosi“, horna

koncatina je vo flek¢nom postaveni v lakti, ruka je v pronacii a ruky su vo flexii.

Chaba periférna chédza — prejavuje sa tahanim dolnych koncatin za sebou, prepaddvanim
nohy a krat§imi krokmi. Mo&ze byt postihnuta akralna cast dolnej koncatiny (noha,
predkolenie). RozliSuje sa:

e Monoparéza alebo paraparéza

e Peroneidlna (fibularna)chédza — vznika pri poskodeni n.fibularis, ked pacient musi

vysoko dvihat’ dolnu koncatinu, pretoze neprevedie dorzéalnu flexiu a zakopéva. Pri
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chddzi vznika tzv. fenomén stepaze, Spicka dopada na zem ako prva. Nazyva sa tiez ako

kohutia chddza.

Ataktickd chédza — je kolisavé a neistd. Moze poukazovat na periférnu alebo centralnu poruchu
aferentné¢ho charakteru, napr. pri diabete, alkoholizme, skler6ze multiplex. RozliSuje sa:
e Tabicka chodza — strata polohocitu zapri¢inena poruchou rovnovahy, pacient nevie
spravne prenaSat’ hmotnost’ tela z jednej koncatiny na druhq.
e Cereberalna (mozockova ) chodza —kolisava s hypermetrickymi krokmi, Sirokou bazou
dolnych koncatin, kyvadlovymi pohybmi hornych a dolnych koncatin, s naklananim

trupu dozadu.

Parkinsonskd chédza — bradykinetickd (pomald) s kratkymi Suchavymi krokmi, bez sthybu

hornych koncatin, celé telo a koncatiny si semiflexii.

Kacacia chédza — je priznakom prvotnych svalovych obin, trup sa pri kazdom kroku vychyl'uje

z jednej strany na druht, nohy dopadaju tvrdo na podlozku.

Povrazolezeckd chédza — je charakterizovand teatralnostou, pacient chodi po zuZenej baze,

padé vzdy na stranu oCakavanej zachrany, je priznakom hystérie.

Protibolestiva chodza — vznika pri bolestiach v krizoch a v dolnych koncatinach. Pacient Setri

jednu dolnu koncatinu, hmotnost’ tela prenésa na zdravi koncatinu (Kociova, 2022).

Nacvik chodze je zaleZitostou fyzioterapeuta, ktory vykondva aj vySetrenie funkéného
stavu apldn nacviku chodze. Sestra by mala ovladat zakladné principy chddze
s kompenzaénymi pomodckami a vhodny vyber pomodcky. Pri realizacii nacviku chddze
dodrZiavame zasady primeranosti, pochopenia tlohy, postupnosti, stupiiovania, individualneho
pristupu, sustavnosti a trvanlivosti. Pred zaciatkom nacviku chddze musia byt splnené
poziadavky — dobré statika kibov a kosti dolnych koncatin, dobra funkcia nervov a svalov
dolnych koncatin a trupu a schopnost’ pacienta pochopit’ podstatu alternovanych pohybov

(Lanik, 1987).

PodPa schopnosti pacienta sa k nacviku chodze pouzivaji kompenza¢né pomocky:
Choditka:
o Vysoké (pultové) choditka — st urCené pre chddzu v interiéri, na vyuzitie vhodny

bezbariérovy priestor (G-apatrat).
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e Nizke choditka bez koliesok — su urCené pre pacientov, ktori mézu vyuzivat’ oporu
hornych koncatin a mézu plne zatazit dolné koncatiny., s vhodné na ziskanie vicsej
posturalnej istoty, vyuzivajl sa v interiéry.

o Nizke choditka s kolieskami a brzdou — s urené na vyuzivanie v interiéry a exteriéry,
umoznuju prevazat’ mensi nakup, disponujui sedacou plochou a brzdami.

Barle:

e Francuzske barle — s otvorenou predlaktovou objimkou, poskytuji oporu hornych
koncatin, vyuzivaju sa pre odl'ahCenie dolnych koncatin z dovodu zranenia, operécie,
bolesti, odl'ah¢enie koncatiny o 50-75%.

e Kanadské barle — predlaktova objimka tvori cely kruh, odl'ah¢enie koncatiny o 50-75%.

e Nemecké barle — pouzivajl sa u pacientov po operaciach a trazoch dolnych koncatin,
poskytuju vacsiu stabilitu a odl'ahcuju dolntt koncatinu, odlahéenie koncatiny o 90-

100%.

Vychadzkové palice:
e Jednobodové — jednoducha pomocka na zlepSenie stability a istoty pacienta, palica sa
nosi na opacnej strane z dovodu krokového stereotypu, odl'ahc¢enie konc¢atiny o 5-25%.
e Viachodové — su stabilné, ich vyhoda je, Ze pokial’ sa pacient zastavi, nepadaju, ale pre

plynuly krokovy stereotyp st nevhodné.

Postup pri realizacii zaciatku lokomécie — chddze su posuny, otdcanie a nasleduje
postupny vycvik sedu. Pacient musi vediet’ realizovat’ sed, ktory je potrebny k realizécii stoja
a chdodze. Pri dlh§om pobyte pacienta na 16zku, méze zmena polohy vyvolat’ tzv. ortostaticky
kolaps, preto je potrebné pacienta neustale sledovat’. Akondhle dosiahneme stabilitu v stoji a je
zaistend funkcénad schopnost” dolnych koncatin, mdézZzeme zacat’ s nacvikom chodze. Podla
moznosti zataZenia chorej koncatiny rozliSujeme niekol’ko typov chddze — s plnym zat'azenim,
s Clastoénym zatazenim a s plnym odl'ahcenim. Dosiahnutie spravneho rytmu chodze pri
nacviku sa pocita na doby, preto sa na rozdelenie typov chddze pouziva oznacenie ,,x-doba*.

Podra toho sa chddza oznacuje ako Stvordobd, trojdobd, dvojdoba.

Po nacviku chddze je dolezity spravny névrat pacienta na 16zko. Lo6Zko musi byt’ vzdy
zabrzdené a nadstavené do primeranej vySky pacienta. Pacient sa oto¢i k 16zku chrbtom, I'ahko
sa ho dotkne anésledne sa posadi, podopiera sa hornymi koncatinami, ktoré pomahaja

k naslednému zosunutiu panvy (Dosbaba, 2021).
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3.15 Liecebna vychova k sebestacnosti — LVS

V sucasnej dobe vd’aka modernym medicinskym technolégidm vel'ka cast’ pacientov
preziva akutnu fazu ochorenia alebo t'azkych urazov. U tychto pacientov je vzhI'adom na r6zny
stupeni  postihnutia potrebnd komplexnd rehabiliticia a rehabilitacnd oSetrovatel'ska
starostlivost’, ktorej prioritnym cielom je dosiahnutie maximdlnej moznej sebestacnosti
a nezavislosti. V priebehu liecby tazkého ochorenia sa pozornost’ zdravotnikov postupne
posuva od lieCenia vlastnej choroby ¢i urazu, k dosiahnutiu sebestacnosti a nezavislosti az
k jeho socialnej integracii. Doleziti ulohu zohrava lie€ebna vychova k sebesta¢nosti — LVS,
alebo vycvik beznych dennych aktivit. Pre tieto vSedné denné Cinnosti sa pouZziva analogicky
nazov ADL - aktivity denného Zivota (activities of daily living). Nacvik sebestacnosti
rekapituluje ontogeneticky vyvoj ¢loveka, znova sa uc¢ime uspokojovat’ zadkladné potreby
jedenia, Cistoty, obliekania a pod. Tento vyvoj ¢lovek absolvoval v ranom detstve, a zvladnutie
tychto zakladnych funkcii autondmie, sebestacnosti ma prirodzeny stabilizacny a aktiviza¢ny

vplyv na osobnost’ pacienta (Brazdilova, 1989).

Za sebesta¢ného sa povazuje ten Clovek, ktory sa adaptuje na poziadavky prostredia. Je
to urcity sa rovnovahy medzi potrebami ¢loveka a podmienkami jeho prirodného a socidlneho
prostredia (Jankovsky, 2001). Tento stav nie je nikdy idealny. Stupen zavislosti jedinca pomdze
stanovit’ funk¢nd diagndza, opierajuca sa o vlastny funkény potencial ¢loveka. Je zrejmé, ze

choroba, tiraz alebo operacia zna¢ne narusia stabilitu tejto rovnovahy.

Aby sa samostatnost’ posudila kvalitne, je potrebné definovat’ aj jej opak — zavislost’,
ktora ma rozli¢né stupne:

o Lahka zavislost'— znamena, Ze chory ma len miernu podporu v motivacii k vykonévaniu
dennych cCinnosti a kontrolu pri ich vykonavani. Potrebny je len obcasny dohlad
a vypomoc druhej osoby, ob¢asna lekarska a oSetrovatel'ska starostlivost’.

o Zavislost’ stredného stupiia- vyzaduje pravidelny dohlad a ststavnu pomoc pri
vykonavani niektorych dennych €innosti a zaistenie potrieb inou osobou.

o Uplnd (fatkd) zdvislost— vyzaduje trvaly dohlad nad chorym laicki aj odbornu
starostlivost’. Funk¢ny handicap je taky rozsiahly, ze ho nemoZzno kompenzovat’ beznou

pomocou. Spravidla je potrebnd trvald ustavna starostlivost’ vo vhodnych zariadeniach

(Orgonasova, 2001).
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Pre kazdého jedinca je rozhodujuce, za akych okolnosti bude schopny vykonavat’ funkcie
kazdodenného Zivota. Zalezi na tom. Ci jeho psychicky a fyzicky stav mu dovoli opit’ sa
naucit’ vykonavat’ tieto funkcie, alebo ¢i bude odkazany na kompenzéciu svojho nedostatku
vonkajSou pomocou alebo kompenza¢nou pomdckou. Pouzivanie kompenzacnej pomocky
tiez vyzaduje urcitu zrucnost’ a nacvik, aj ked’ niekedy len kratkodoby. Je vhodné, aby terapeut
po Case skontroloval, ¢i pacient dani kompenzaéni pomocku pouziva spravne, alebo ¢i ju
vobec pouziva.

Dolezitou okolnostou je vek, v ktorom ddjde k naruSeniu, alebo obdobie kedy sa
adaptacia na prostredie esSte len buduje a funkéné stereotypy sa tvoria, alebo su uz uplne
zakotvené (Hadraba, 1976). Od pohybovych stereotypov mézeme odvodit’ jednak zakladné
funkéné stereotypy, ako je sebasytenie, sebaobsluha pri obliekani, osobnej hygiene, ale aj
zlozité stereotypy, ako su pisanie, strihanie noznicami atd’. Z toho vychadza aj hodnotenie
a nésledny vycvik beznych dennych aktivit.

LVS je jednou zo sucasti ergoterapie, patri k zdkladnym a najdélezitejSim utkonom
lieCebnej rehabilitacie, musi ho ovladat’ fyzioterapeut, asponn rdmcovo kazdy zdravotnicky

pracovnik oSetrujuci pacienta s obmedzenou sebestacnost’ou.

Schopnost” sebaobsluhy ma bezprostredny dopad na psychiku pacienta a jeho fyzicky
stav, preto ma nacvik sebestacnosti prioritu pri celkove;j starostlivosti o pacienta. Vodidlom vo
vycviku st testy beznych ¢innosti, ktoré zahiiiaji 3 skupiny aktivit:

¢ jednoduché sebaobsluZné Cinnosti— t.j. jedenie a samostatnost’ pri prijimani potravy,
osobnu hygienu a obliekanie a vyzliekanie,

e komunikaéné a vzdelavacie Cinnosti - dorozumievanie s inymi osobami, porozumenie
grafickych prejavov, schopnost’ pisat’, kreslit, manipulovat’ s knihou, zoSitom, listovym
papierom atd’.

¢ spoloc¢ensko-socialne ¢innosti — pocetné aktivity zamerané na opitovnl integraciu do
spolo¢nosti, zamestnania, kultiry cestovania a pod. (Jankovsky, 2001).

Clenenie ¢innosti sebaobsluhy a sebesta¢nosti moze byt aj napr.zakladna sebesta¢nost’,

sebestatnost’ v domacom prostredi, samostatnost’ v beznom Zivote.

Hodnotenie sebesta¢nosti a nasledny néacvik sebestacnosti su dolezité nie len u tazko
funkéne postihnutych pacientov, ale Casto aj u l'ahSie postihnutych pacientov, pri ktorych si
oSetrujuci personal nevs§imol ich poruchu, pripadne ich pacient zatajil. Tieto poruchy pacienta

zbyto¢ne handicapujl, st zdrojom pocitu menejcennosti, alebo neplnohodnosti a ¢asto si to
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postihnuty ani neuvedomuje. Niekedy staci kratky nacvik, informacia k odstraneniu tychto
zbyto¢nych handicapov a ich nésledkov na psychiku a uistenie, ze pacient moze zit' rovnako
hodnotne ako pred poskodenim. Voditkom pri nacviku aktivit denného zivota je testovanie
sebestacnosti. Pri testovani si v§imame, €i testované ukony dokaZze pacient vykonat’ samostatne,
¢i ich vykonava s pomocou inej osoby, alebo kompenzacnou pomdckou, ¢i ich vykonava
obvyklym, alebo neobvyklym sposobom, ¢i ich vykonava spravne, alebo nespravne, dokonale,
alebo Ciasto¢ne, pomaly, alebo primeranym tempom. Z testingu okrem posudenia sebestacnosti
rezultuje, aké kompenzacné pomocky pacient potrebuje, aby ¢innost’ vykonal, alebo ju vykonal

lepsie a bezpecnejsie (Maly, 1999).

K najpouzivanej$im testom aktivit denného zivota, ktoré su v sucasnosti beznym
Standardom, patri Barthelovej index ADL. Obsahuje 10 poloziek, ktoré tvoria tzv. Bazéalne
aktivity denného zivota (BADL). Na hodnotenie sa pouziva bodovy systém. Najlepsie skore je

100 bodov — Uplna sebestacnost’, najhorsie 0 — uplné zavislost’ od pomoci inej osoby.

V klinickej praxi sa postupne vytvorila potreba SirSiecho rozsahu evalvacie funkcénej
nezavislosti pacienta od prostredia, ktoré je pre pacienta typické. Mdze to byt jeho domace
prostredie, komunita alebo inStitucionalne prostredie. Postupne s zvyraziiovala potreba
zohladnit’ aj pacientovu komunikéciu s prostredim, ako aj jeho spolocenské vztahy. Nato sluzia

testy inStrumentalnych aktivit denného Zivota — IADL (napr. Lawtonov-Brodyho test).

Miera funk¢nej nezavislosti (Functional Indepedence Measure), tzv. FIM-test je
jednotnym informac¢nym systémom pre lieCebnu rehabilitaciu, je medzinarodne akceptovany.
Prvykrat bol FIM test publikovany v roku 1987. Autormi povodnej publikacie bol Carl V.
Granger, Betty B. Hamilton, Robert A. Keith a Sherwin. Zavedeny do praxe bol na konci 20.
storoCia. Miera funkcnej nezavislosti hodnoti sebaobsluhu, kontrolu obidvoch sfinkterov,
pohyblivost/mobilitu v transferoch a pohyb chddzou (lokomocia) i pomocou vozika po rovine
apo schodoch, komunikaciu a spolocenské vedomie/socidlnu adaptaciu. FIM test ma
obsahovat minimum vySetrovacich aktivit, ktoré¢ by sa dali vyhodnotit. Konkretizuje
sebestacnost’, nie posSkodenie jedinca. Odporaca sa, aby sa na testovani podiel’ali fyzioterapeuti,
ergoterapeuti, skiisené sestry, logopédi, psychologovia. Kazda z 18 testovanych c¢innosti vo
FIM teste ma maximalne bodové skore 7 bodov, minimalne skore 1. Maximalne celkové skore
testu je 126 bodov, minimalne je 18 bodov. FIM test poméha odhalit’ tie ¢innosti, v ktorych je

pacient nesebestacny. Je mozné tieZ kontinudlne sledovat’ postup zmien funkénych schopnosti
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pacienta v procese

lieCebnej starostlivosti a porovnavat liecebné vysledky pacientov

s rovnakym postihnutim v rozli¢nych Castiach sveta (Benicky, 1999).

Miera funk¢nej nezavislosti (sebestacnosti)
Functional Indepedence Measure FIM

F. Umyvanie
Sfinktery

J. WC
K. Vana, sprcha
Lokomocia

L. Chodza/vozik
M. Schody
Komunikacia

O. Vyjadrovanie
Socidlna adaptabilita

R. Pamit

G. Kontinencia mo¢ového mechura
H. Kontinencia kone¢nika
Mobilita transfér

1.  Postel, stolicka, vozik

N. Vnimanie/chapanie A Vi
Ve, N e

P. Socialne zabezpecenie
Q. Riesenie problémov

CH Vo

Celkové skore

Poznamka: Ak je pacient z akéhokol'vek dovodu netestovatel'ny, zapiSeme.

U 7. Uplna sebestacnost’ (opakovane a bezpeéne Bez
6. CiastoCna sebestacnost’ (pomdcka pomoci
R - Legenda:
Ciasto¢na zavislost’
0) CH=chodza
5.Potrebny dohl'ad Vo=vozik
\% 4.Minimalna pomoc (pacient = 75%+) S A=auditivne
E 3.Mierna pomoc (pacient= 50%+) Vi=vizualne
N Uplna zavislost POMOCOU | ye=verbalne
pina zavisios N=neverbalne
2.Vyrazna pomoc (pacient =25%+)
1. Uplna pomoc (pacient 0%+)
Sebaobsluha Pri prijati Pri prepusteni
A. Jedenie s e,
B. Cesanic e e,
C. Kupanie s e
D. Obliekanie hornej ¢astitela ... e,
E. Oblickanie dolnej Castitela ~ .ceeeeee.

3.16 Edukacia

Edukacia zahfiia informécie, ktoré st pre pacienta v rdmci poskytovania oSetrovatel'skej

starostlivosti podstatné. V kazdej faze ochorenia pacienta je dolezita spolupraca zdravotnickeho

timu, pacienta ajeho pribuznych. Je potrebné informovat pacienta aurcenych osob
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o zdravotnom stave, liecbe, moznych komplikaciach a potrebnych krokoch prevencie.
Vzhladom velkej réznorodosti pacientov, musime ku kazdému pacientovi pristupovat’
individudlne, aby edukacia zodpovedala potrebdm a moznostiam daného pacienta. Sestra,
fyzioterapeut, ergoterapeut musia v ¢o najkratSej dobe vyhodnotit’, ktoré informacie st pre
pacienta potrebné, zaistenie bariér, ktoré¢ by mohli proces edukacie ovplyviiovat’ alebo brzdit.
Zdravotnik by nemal informécie o tom, ¢o ma pacient robit’, len pasivne odovzdat’ pacientovi,
ale je potrebné vysvetlit' preCo to ma robit, atym podporime jeho motivaciu k danym
¢innostiam. Musime komunikovat’ jasne, vystizne a pouzivat’ vhodné vyrazy. V zévere by sme
sa mali presvedCit, Ze pacient vSetkym informaciam rozumie a je schopny ich realizovat’

v praxi. Odporuca sa doplnit’ ustne informadcie aj v pisomnej podobe (Dosbaba, 2021).
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3.17 Struény prehlad del’by prace fyzioterapeuta a sestry

SESTRA VYKON FYZIOTERAPEUT

e Zmeny polohy po 2 hodinéch, e Korekené polohovanie,

e Preventivne polohovanie pri o InStruktaz sestier,
zacinajucich sekundarnych zmenach POLOHOVANIE e Ur¢it presnt polohu, &as,
podl'a pokynu fyzioterapeuta. frekvenciu cez den,

e Poskytnut $pecialne pomocky

e Pasivne pohyby plegickych Casti pri PASIVNE CVICENIE . Maximélna exkurzia vo vsetkych
manipulécii s pacientom (hygiene, klboch plegickych Casti.
obliekanie, polohovanie).

e Kontrola zadanych tikonov, o Aktivne cvicenia zdravych a

e Motivacia podla inStruktaze KONDICNE CVICENIA pohyblivych Casti,
fyzioterapeuta. e Nacvik mobility a stability podl'a

stanovenej zataze.

e Kontrola zékladnych tkonov podla e Nacvik dychacej gymnastiky,
instrukcie fyzioterapeuta, e Dynamicka dychacia gymnastika,

e Dezinfekcia pombcok, o Statické, lokalizované dychanie,

e Hygiene dychacich ciest, DYCHACIA e Specialne metddy pri

e Manualna pomoc pri vykasl'avani, GYMNASTIKA respira¢nych ochoreniach,

e Vetranie, inhalacie, o InStruktaz sestier.

e Statické dychanie v r6znych
podobach.

e Vertikalizacia na 16zku, podl'a e Prechod do stoja,
instruktaze fyzioterapeuta a e Nacvik presunu,
technickych moznosti, . e Lokomocia na voziku,

e Zaistenie bezpecnosti pri neistej Vé‘l(l)TI‘(I(I)(IJ\A/II?ICZ{szi A e Nacvik chodze,
chodzi, e Zadat ulohy,

e Pomoc pri presume na kresol, vozik. e Vybavit technickymi

pomockami.

e Vyuzivanie zachovalych a obnovenie e Posilnovanie oslabenych svalov.
funkcii pri beznych dennych OBNOVENIE e Obnovenie stratenych funkcii
¢innostiach. POSKODENYCH $pecialnymi metodikami,

FUNKCIi e Informovat sestru o obnovenych
funkciach a schopnostiach
pacienta.

e Vyzadovanie activity a spoluprace o Nacvike sebestacnosti,
pri vsetkych vykonoch, e Informovat’ sestru o nacvi¢enych

e Viest k sebestacnosti — vytvorenie VYCHOVA K vykonoch,
podmienok, SEBESTACNOSTI e Odporugit kompenzadné

e Vyuzivat kompenzacné pomocky. pomocky,

e Naudit sestru vyuzivat techniku.

e Spolu s lekarom uzivanie liekov. e Denny pohybovy rezim,

e OgSetrovanie chronickych defektov, e Domaca rehabilitacia,

e Otazky stravy, vyprazdiovania, INFORMACIA PRE e Uprava pomdcok a prostredia,

e Zivotosprava PACIENTOV A e Produktivna a primerana pomoc u

RODINNYCH trvale postihnutych,
PRISLUSNIKOV e Specifické informécie a nacvik v

poskytovani produktivne;j
pomoci.

Zdroj: Klusotiova, Pitnerova, 2000.
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4

NAPLN A HLAVNE ULOHY STAROSTLIOSTI
FYZIOTERAPIE

VYMEDZENIE CINNOSTI FYZIOTERAPEUTA
PhDr. Miriam IStoniova, PhD., MHA, MPH

PhDr.Perla Ondova, PhD.
PhDr.Marianna Mihalova, PhD.

Podl'a koncepcie MZ SR (2012) fyzioterapia svojimi Specifickymi prostriedkami

zasahuje tam, kde pohyb a ostatné fyzické i psychické funkcie osoby st ohrozené trazom,

chorobou, vrodenou chybou, alebo procesom starnutia. Centrom zaujmu odboru fyzioterapia

na vSetkych urovniach poskytovania zdravotnej starostlivosti osobe je aj podpora a zachovanie

zdravia, prevencia a vychova k zdraviu (Zékon ¢. 576/2004 Z.z.).

Hlavné ulohy fyzioterapie

V oblasti liecby na zaklade zhodnotenia funkéného stavu a stanovenia komplexného

fyzioterapeutického planu fyzioterapeut vyuziva lieCebné prostriedky fyzikalnej povahy

a realizuje predovsetkym:

kinezioterapeutické metddy a postupy ako napr. mikké a mobilizacné techniky, techniky
postizometrickej relaxacie, recipro¢nej inhibicie, facilitaéno-inhibi¢né techniky,
Specialne fyzioterapeutické metodiky,

metodiky a programy ovplyviiujice riadiace mechanizmy pohybu na vsetkych tirovniach,
ako napr. metddy senzomotorickej stimulacie, proprioceptivnej neuromuskulérnej
facilitacie, Vojtovu metddu, koncept manzelov Bobathovych, metody Brunkowove;,
Bruggra, Pilatesa,

mechanické podnety ako klasickd masaz, prostriedky reflexnej terapie, reflexna masaz,
lymfodrendz a komplexna lie¢ba lymfedému, gravitacia — trakéné techniky,

termické, tlakové a vztlakové sily hydroterapie,

fototerapiu,

ucinky elektroterapie a magnetoterapie,

ucinky prirodnych liecivych vod, klimatickych podmienok vhodnych na liecenie,
peloidov, prirodnych lie€ivych soli a plynov,

ergodiagnostiku a ergoterapiu.

V oblasti prevencie identifikuje rizikd a predchadza vzniku a zhorSovaniu portch

motoriky a motorického vyvoja, druhotnych poSkodeni najmd pohybového, ale aj
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srdcovo-cievneho, dychacieho, kozného, vylucovacieho ainého systému. Uplatituje
predovsetkym poznatky vyvinovej kineziologie a prostriedky pohybovej Zivotospravy
a aplikuje prostriedky psychosocialnej a vychovnej rehabilitacie.

e V oblasti zhodnotenia funkéného stavu vyuziva komplex Specifickych vysetreni, merani,
hodnoteni a testov na rozpoznanie, kvantifikaciu a objektivizaciu odchylky od normy.
Pouziva (Ciastka 1-3 Vestnik MZ SR 2010 Strana 15) $pecialne vySetrovacie metody
posudzovania lokomo¢ného systému, fyzikdlne meranie na stanovenie rozsahu pohybu
v kiboch, stuptia svalovej sily a vyhodnotenie pohybovych vzorov posturdlneho
lokomoc¢ného spravania sa osoby, ktoré vedud k stanoveniu komplexného
fyzioterapeutického planu a ergonomickému poradenstvu.

e V oblasti edukacie podporuje zdravie, zdravy zivotny §tyl, pohybovu Zzivotospravu
a kvalitu zivota osoby.

e V oblasti vzdelavania sa podiel'a na vzdeldvani priprave fyzioterapeutov a masérov na
vykon zdravotnickeho povolania.

e V oblasti vyskumu sa zameriava na objektivizaciu terapeutickych vysledkov v odbore

a na vyvoj a aplikaciu novych diagnostickych a terapeutickych metod.

4.1 Vztah odboru k vednym disciplinam

Fyzioterapia je interdisciplinarny odbor, teda tzko spolupracuje s ostatnymi
zdravotnickymi pracovnikmi a odbormi, ako je fyziatria, balneoldgia a lieCebna rehabilitacia,
ale aj sinymi odbormi medicinskych a humanitnych zamerani, ktoré sa zameriavaju na
prevenciu, dispenzarizaciu, diagnostiku, liecbu a biomedicinsky vyskum. Vysledky vyskumu

v ramci fyzioterapie rozpracovava pretvara v zavislosti na potrebach fyzioterapeutickej praxe.
4.2 Trendy vyvoja starostlivosti v odbore

V sulade s odporacaniami Svetovej zdravotnickej organizacie je prioritou rozvoj odboru
fyzioterapie v nadviznosti na celospolocenské programy zamerané na komplexnu prevenciu,
vcasnu diagnostiku a adekvatnu liecbu civilizaénych ochoreni na podklade novych poznatkov,
u ktorych je potrebné sa zameriavat na zlepSenie kvality zivota os6b. Z uvedenych skuto¢nosti
a potrieb vyplyvaji trendy vyvoja zdravotnickej starostlivosti v odbore fyzioterapia na

nasledujucich niekol’ko rokov, a to hlavne:

104



e intervenciou fyzioterapeutickych postupov zvysit kvalitu Zzivota a podporovat
a ochranovat’ zdravie v starostlivosti o rizikové skupiny populacie napr. deti s poruchami
psychomotorického vyvoja, seniori, osoby s disabilitou,

e vypracovavat fyzioterapeutické Standardy pre zabezpecenie kvalitnej zdravotnickej
starostlivosti a zavadzat’ ich do praxe,

e zostavovat fyzioterapeutické, ergoterapeutické a edukacné postupy u invalidizujucich
diagnoz,

e definovat fyzioterapeuticku dokumentaciu v rdmci projektu e-Health,

e rozSirovat’ ¢innost’ pracovisk fyzioterapie zaoberajicimi sa komplexnou prevenciou
civilizaénych ochoreni,

e zavadzat arozvijat' centrd komunitnej rehabilitacie zamerané na zdravotnicku
starostlivost’ a podporu integracie oséb so zdravotnym postihnutim,

e rozvijat ergonomické poradenstvo a konziliarnu ¢innost’ pri aplikécii ergonomickych
postupov (Zéakona ¢.552/2003 Z.z.),

e posilnovat edukdciu aterapiu osobam, ktord je zamerand na prevenciu vzniku
funkénych poruch pohybového aparatu,

e zdokonal'ovat’ fyzioterapeutické postupy a zavadzat’ nové diagnostické a terapeutické
metodiky do praxe s orientdciou na uplatiovanie novych pristrojov a zariadeni,
s vyuzitim prudkého vedecko-technického rozvoja najmé v oblasti elektroniky,

e posiliovat’ vedeckovyskumné aktivity a publika¢nu ¢innost’.
4.3 Zakladné povinnosti fyzioterapeutov

Zakladné povinnosti fyzioterapeutov su stanovené § 81 Zakona €. 311/2001 Z.z. s G€innost’'ou
od 01.01.2013 Zakonnika prace v platnom zneni okrem iného vykonavat’ terapeutické vykony
pohybovej liecby, facilitacnych technik, upravy pohybovych stereotypov a handicapu pri
reintegracii jedinca s vyuzitim vSetkych prostriedkov fyziatrie, balneologie a lieCebnej rehabilitacie
(Zakon ¢.311/2001 Z.z.).

Podl'a Zakona ¢.552/ 2003 Z.z. s t¢innost'ou od 1.01.2013 o vykone prace vo verejnom
zaujme v nadvéznosti na druh prace dohodnuty v pracovnej zmluve vykonava fyzioterapeut okrem
iného samostatné cielené¢ zhodnotenie funkcénych poruch pohybového systému a komplexny
kineziologicky rozbor pohybového aparitu s naslednou dokumentéciou, vykondva diagnostické
a terapeutické vykony liecebnej telesnej vychovy, kineziologickli analyzu so zostavenim

rehabilita¢ného programu na odvratenie funkénych a Strukturalnych porach, disabilit a handicapu
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pri reintegracii jedinca svyuzitim vlastnych prostriedkov fyziatrie, balneoldgie a liecebnej
rehabilitacie, vykondva mnohokrat aj zlozité pracovné Cinnosti; Specidlne pohybové facilitatné
a inhibi¢né metodiky, ipravu pohybovych stereotypov a dysbalancii pri centralnych aj periférnych
poruchach motoriky.

Diia 15.01.2010 Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky vydalo koncepciu
odboru fyzioterapie pod c¢islom: 23609/2009 — OZS podla §45 ods. 1pism. a) zékona c.
576/2004 Z.z o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov a zneni neskorSich predpisov, ktora
hovori o naplni zdravotnej starostlivosti v odbore fyzioterapia (Zakon ¢.576/2004 Z.z.).

V ramci poskytovania zdravotnickej starostlivosti, fyzioterapeuti veddi zdravotnicku
dokumentéaciu, ktora je podkladom pre Statistické spracovanie, sledovanie tUrovne
fyzioterapeutickej starostlivosti a samotny vyskum. Raz ro¢ne sa vykazy spracovavaji podla

pokynov Narodného centra zdravotnickych informacii.
4.4 Fyzicka, psychicka a pracovna zat’az fyzioterapeutov

NajpretazovanejSou Cast'ou pohybového aparatu fyzioterapeutovho tela je najmi oblast’
chrbtice a hornych koncatin, vratane celého pletenca ramenného, lakta a ruky sprevadzané
bolest’ou. Epidemiologické studie poukazuju, Ze v etioldgii vzniku takychto bolesti podstatna
ulohu zohrévaju mechanické faktory.

Prevazna cast’ fyzioterapeutov ma spociatku bolesti chrbtice na zéklade funkénych
poruch. Tie ako bolo uvedené, vznikaji pri nerovnomernom a nadmernom statickom a aj
dynamickom zat'azovani paravertebralnych i bruSnych svalov a ich zlej vzajomnej koordinacie.
Struktira stavcov, medzistavcovych platnigiek, vizov a svalov je bez vyraznej$ich zmien, kedy
sa eSte Upravou chybnych pohybovych stereotypov dd dosiahnut’ rovhomerné zat'azenie na
jednotlivé useky chrbtice a zarovenl sa eSte da ovplyvnit’ vznik svalovej dysbalancie, ktora
vznikd patologickym procesom. Ale pri dlhodobom neprimeranom jednostrannom zatazeni
(DNJZ) chrbtice moze postupne dojst k poSkodeniu jednotlivych segmentov chrbtice
a spoOsobit’ jej Strukturdlne zmeny. Ak pri pohybe vznika bolest’, tak je to (varovnym signalom)
najcastejSie prejavom ochrannej reakcie, v dosledku ¢oho nedokéazu fyzioterapeuti v praci d’alej
pokracovat’, atento stav ich nati zmenit' doteraj$i spdsob zat'azovania pohybového aparatu
patologickym spdsobom.

Pocas profesionadlneho zivota zazivaju fyzioterapeuti mnohokrat aj neprijemnu bolest’, ¢i

stuhnutost’ v oblasti pletenca ramenného, lakt’a, alebo ruky, alebo trpia bolest'ou, ktora sa $iri
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do oblasti celej hornej konc¢atiny. Ochorenia hornych koncatin z DNJZ je mozné rozdelit’ na
ochorenia nervov (neuropatie), Sliach a §lachového puzdra (tendinitis a tendovaginitis),
$Pachovych tponov svalov (epicondylitis), kosti, kibov (arthrosis, arthritis) a mazovych vatkov
(bursitis). Tieto ochorenia sposobuju bolest’, nepohodlie, pocity tipnutia a palenia (Hatiarova,
2007). Bolest ramena patri po bolesti chrbtice medzi jeden z najcastejSich problémov
postihujucich kiby a svaly &loveka. Ak sa zrazu z roznych pri¢in objavia bolesti v oblasti
ramenného pletenca, Casto sa vracaju alebo pretrvavaju, dokonca v 50% az do roka, alebo aj
dlhsie ako rok. Tieto bolesti sa mozu stat’ trvalymi. To znamend, Ze bolest’ je pritomna v urcitej
intenzite po cely deni a ¢asto zamestnancov pravidelne budi zo spanku. Fyzioterapeuti, ktori
maju trvalé bolesti, musia uzivat’ licky a niekedy musia z dévodu bolesti prestat’ pracovat’.
Takto postihnutych fyzioterapeutov bolest’ nuti k roznym obmedzeniam, aby si svoje zdravotné
tazkosti udrzali na Unosnej miere a z toho dovodu problémy s ramenom moézZu vyznamne
ovplyvnit’ aj ich kvalitu zivota. Americka akadémia ortopédov uvadza, Ze pocas jedného roka
vyhl'adda v USA odbornu lekarsku pomoc z dévodu bolesti ramena viac nez 4 miliény l'udi,
z toho 1,5 miliona jedincov navstivi ortopéda (McKenzie, 2009). Ddlezité je vediet odborne a
zodpovedne posudit’ a rozlisit’, ¢i bolesti suvisia s pracovnym vykonom, alebo ide o inu pri¢inu.
Tak napriklad tzv. Tenisovy laket je druhou najCastejSie sa vyskytujlicou entezopatiou po
entezopatii Sl'achy m. supraspinati. Postihuje muzov a Zeny rovnako v priemernom veku 43
rokov, nevznikd pred druhou dekddou a zriedka sa objavi po piatej dekade. Incidencia
ochorenia sa pohybuje v normalnej populédcii od 1-3%. Dominantnd strana je postihnutéd
s prevahou a az v 20% pripadov je vyskyt obojstranny. Akutna forma prechadza casto do
chronického S$tadia a moZe byt rezistentnd na vSetku konzervativnu terapiu. Vyradi
fyzioterapeuta na dlht dobu z pracovnej ¢innosti a ¢asto je dovodom odchodu aj na invalidny
dochodok.

Medzi najcastejSie ochorenia hornych koncatin z DNJZ patria Gzinové syndromy nervov.
Znich je syndrom karpalneho tunela (SKT) najznamejSim a najrozSirenejSim uZinovym
syndromom. Na zéklade roznych Statistickych tidajov pochadzajucich z aktudlnych analyz je
mozné tvrdit, ze vramci vSetkych ochoreni WRMSDs (Work-related Musculoskeletal
Disorders) sa najé¢astejsie vyskytuje syndrom karpalneho tunela v 57,6 %. Udaje o vyskyte SKT
sa v§ak podl'a réznych autorov podstatne liSia. Podl'a americkych autorov sa da predpokladat’,
ze riziko vzniku pocas zivota jedinca je okolo 10 %, ro¢na incidencia sa pohybuje okolo 0,1 %
u dospelych, prevalencia okolo 2,7 %. Podl'a va¢Siny Studii medzi jedincami so SKT prevladaja

zeny v pomere 3-4:1 s obojstrannym poSkodenim ruk, pricom je vo vSeobecnosti postihnutd vo
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vicSe] miere dominantnejSia koncatina. SKT sa dava do suvisu s DNJZ hornych koncatin,

konkrétne s opakovanymi pohybmi prstov a dlane (Buchancova, 2003).

4.5 Vplyv fyzickej pracovnej zat’aZze na pohybovy systém fyzioterapeutov

Neprimerana, nadmernd, niekol’ko rokov trvajica fyzickd pracovna zataz pdsobi na
pohybovy systém fyzioterapeutov negativne. Ak dochadza k pretazovaniu chrbtice predného
stipca v dynamickom segmente, dochadza k §trukturalnym poskodeniam v oblasti
medzistavcovej platnicky a tiez tela stavca. Tyka sa to napriklad vysokych I'udi dlhodobo
pracujtcich v predklone. Ak dochidza k pretazovaniu zadného stipca chrbtice, dochadza k
degenerativnym zmenam v oblasti kibov chrbtice a k naslednému zaZeniu chrbticového kanala,
¢o spdsobuje kompresiu spinalnych nervov. To sa skor tyka obéznych l'udi, dlhodobo
pracujucich v zaklone (Lanik, 1990). Ochorenia sa potom prejavuju vo forme syndromov, ako
je lumbago, horny alebo dolny skrizeny syndrom, vrstvovy syndrom, cervikokranidlny
syndrom, ktory spdsobuje tenzné bolesti hlavy, cervikobrachialny syndrém, funkéné kibové
blokady, kokcygodyniu, vertebrokardidlny syndrom, vertebrogastricky syndrom a mnoho
d’alsich. Bolest’ tejto etiologie by sa mala dat’ vo vécSine rehabilitacne ovplyvnit' terapiou a

uplne odstranit’ (Miiller, 2005).

Nie vzdy je vSak konzervativna lieCba GispeSnd a musi sa zvazovat’ operacné riesenie.
Indikaciou na opera¢nu liecbu su: syndrom caudy, nahle vzniknuté parézy svalu, rychle sa
vyvijajace parézy, dlhodobd netspesna konzervativna liecba, opakujice sa recidivy so
skracujlicimi sa bezbolestnymi obdobiami, ak je koreflovy syndrom striedavo na oboch

koncatinach, vymiznutie reflexov S1 — S2 na oboch dolnych koncatinach (Rychlikova, 2004).

4.6 Vplyv psychickej pracovnej zat’aze na pohybovy systém
fyzioterapeutov

Praca fyzioterapeuta je velmi narocnd nielen po stranke fyzickej, ale aj psychicke;.
Pracuje v stresovom prostredi ovplyvnenom chorobou asludmi vroznych zatazovych
situdciach. Prebera zodpovednost’ za ich zdravotny stav. Podl’a toho, ako fyzioterapeut reaguje
na Specifické situacie, je ohrozené aj jeho psychické zdravie (Takac, Pelegrinova, 2006).
Zvysené zivotné tempo kladie na vacsinu l'udi, a teda aj fyzioterapeutov stale vysSie a vyssie
naroky ako to bolo kedysi. Zamestnavatelia vyZaduju od zamestnancov vysSie pracovné
nasadenie, objavuji sa nové problémy, ktoré stvisia s pracovnym uplatnenim, ako napriklad

moznost’ straty zamestnania, nutnost’ rekvalifikacie ¢i fenomén prepracovanosti. Relativne ako

108



novy sa pri vypocte stresorov objavuje zdravotny stav, ktorému bola sice vzdy prisudzovana
pomerne znacna dolezitost’, ale az v poslednych rokoch sa ukazuje, ze jeho hodnota je priamo
vyjadrite'na peniazmi. Nadmerny stres a jeho G€inky ma priamy vplyv na rozvoj niektorych
ochoreni, je to ale vel'mi tazko dokéazateI'né. Rovnaky stresovy podnet mdze vyvolat’ u roznych
I'udi rézne reakcie a kazdy znas ho inak spracovava. Za stres sa povazuje také zat'aZenie
organizmu, ktoré prekrac¢uje moznosti organizmu na jeho zvladnutie. Je to tiez pricina, ktora sa
vyznamne podiel’a na diZke pracovnej neschopnosti.

Potencialne rizika posobenia stresu su:

dosledky na dusevné zdravie vratane aktualneho psychického stavu,

doésledky na rozvoj psychosomatickych chorob,

dosledky na rozvoj somatickych ochoreni,

dosledky na imunitu (Rovny a kol., 2011).

4.7 Vzdelavanie a vykon v odbore fyzioterapia

Legislativny ramec vykonu povolania fyzioterapeuta na Slovensku je vymedzeny
prisluSnymi pravnymi predpismi, predovSetkym zdkonom €. 578/2004 Z. z. a nadvézujicimi
vykonavacimi predpismi, ktoré upravuji podmienky odbornej spdsobilosti, rozsah kompetencii
a vykon zdravotnickeho povolania. Specializaéné odbory a certifikované pracovné &innosti
fyzioterapeuta si v podmienkach Slovenskej republiky vymedzené Nariadenim vlady SR ¢.
296/2010 Z. z.

Podl'a platnych poZiadaviek na vzdelanie zdravotnickych pracovnikov Ministerstva
Skolstva Slovenskej republiky sa na vykon povolania fyzioterapeuta vyZaduje vysokoskolské
vzdelanie prvého alebo druhého stupiia v Studijnom odbore fyzioterapia, alebo vySsie odborné
vzdelanie v Studijnom odbore diplomovany fyzioterapeut, ktoré predstavuje pretrvavajiucu
formu vzdelavania s historickym vyvojom spdtym s transformaciou systému vzdelavania
zdravotnickych pracovnikov po vstupe Slovenskej republiky do Eurdpskej unie (IStoniova,
2022).

A) Specializané odbory po ziskani vysoko§kolského vzdelania druhého stupia
(magistersky program fyzioterapia, $tudijny odbor zdravotnicke vedy): Minimalna dizka

Specializa¢ného $tadia: 1 rok

Fyzioterapia funk¢nych a Strukturdlnych poruch pohybového systému

Fyzioterapia portuch centralneho nervového systému

Fyzioterapia portich psychomotorického vyvoja

Fyzioterapia v Sporte a telovychove
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B) Specializaéné odbory po ziskani vysoko$kolského vzdelania prvého stupiia (bakalarsky
program fyzioterapia, Studijny odbor zdravotnicke vedy) alebo vySSieho odborného
vzdelania (diplomovany fyzioterapeut): Minimélna dizka $pecializa¢ného $tadia: 1 rok

e Ergoterapia

e Fyzioterapia vybranych ochoreni pohybového systému
C) Certifikované pracovné ¢innosti:

e Mobilizacné techniky

e Reflexnd terapia podla Vojtu

e Techniky terapie lymfedému

o Kilasifika¢ny systém v zdravotnictve (platny pre vSetky zdravotnicke profesie)

D) Programy sustavného vzdelavania

Programy sustavného vzdeldvania predstavuji rozne odborné vzdelavacie aktivity
zamerané na prehlbovanie a rozSirovanie vedomosti a zrucnosti fyzioterapeutov, ktoré su
evidované a v niektorych pripadoch aj garantované prislusSnymi profesijnymi organizaciami,
napriklad Slovenskou komorou fyzioterapeutov. Patria sem napriklad oblasti ako respira¢na
fyzioterapia, fyzioterapia v urologii a gynekoldgii, fyzioterapia v urgentnej medicine,
manazment bolesti, fyzioterapia podl'a McKenzieho a nové trendy v rehabilitacii.

Medzi dalsie formy postgradualneho vzdeldvania mozno =zaradit aj manazérsky
orientované Studijné programy, ktoré prispievaju k rozvoju kompetencii v oblasti riadenia,
organizacie a manazmentu zdravotnickych sluzieb.

Vzdelavanie a vykon povolania fyzioterapeuta st na Slovensku legislativne vymedzené,
pri¢om kombindcia zakladného, $pecializacného a sustavného vzdeldvania tvori uceleny systém
zabezpecujuci odbornt sposobilost” a kontinualny profesijny rozvoj fyzioterapeuta v stulade s

aktudlnymi poZziadavkami praxe a zdravotnickeho systému.

4.8 Stavovska organizacia fyzioterapeutov na Slovensku

Stavovské organizacie predstavuju zakladny pilier regulacie zdravotnickych povolani. V
odbore fyzioterapia na Slovensku tito tlohu plni Slovenska komora fyzioterapeutov (SKF),
ktora vznikla na zéklade zédkona ¢. 578/2004 Z.z. o poskytovatel'och zdravotnej starostlivosti.

Komora zabezpecuje odbornu, eticku a legislativnu kontrolu vykonu povolania fyzioterapeuta.

Postavenie a pravny ramec:
Slovenskd komora fyzioterapeutov je samostatna stavovska organizacia so sidlom v

Bratislave. Jej ¢innost’ je upravena:
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Zakonom ¢. 578/2004 Z.z. — povinnost registracie fyzioterapeutov.
Vyhliaskami Ministerstva zdravotnictva SR — podmienky kontinudlneho vzdelavania a
kreditného systému.

Komora je pravnickou osobou, ktord zastupuje profesiu voci Statu, samosprave a

medzinarodnym organizaciam.

Ulohy a kompetencie komory:

Registracia fyzioterapeutov a vedenie centralneho registra.

Vydavanie licencii na vykon povolania.

Kontrola dodrZiavania profesijnych Standardov a rieSenie disciplinarnych konani.
Organizacia celoZivotného vzdelavania — akreditované kurzy, kreditny systém.
Ochrana prav ¢lenov a poskytovanie odborného poradenstva.

Reprezenticia profesie na narodnej a medzindrodnej Urovni (Clenstvo vo World
Physiotherapy).

Organizacna Struktira

Prezidium — riadiaca funkcia (prezident, viceprezident, ¢lenovia).
Rada komory — kolektivny orgéan pre strategické rozhodnutia.
Kontrolny vybor — dohl'ad nad hospodarenim a ¢innost’ou.
Disciplinarna komisia — rieSenie poruseni etického kodexu.

Eticky kodex

Komora vydava eticky kodex, ktory stanovuje:

Profesionalitu a dostojnost’ vykonu povolania.
Povinnost’ ml¢anlivosti.

Zikaz neetickej reklamy.

Ochrana prav pacientov a dodrZiavanie humanizmu.

Clenstvo

Povinna registracia pre vSetkych fyzioterapeutov.

Dobrovol’'né ¢lenstvo v komore — poskytuje vyhody (vzdelavacie akcie, pravna
ochrana).

Stav k roku 2024: priblizne 3 969 registrovanych fyzioterapeutov, z toho 546
aktivnych ¢lenov komory.

Medzinarodna spolupraca

SKF je od roku 2011 ¢lenom World Physiotherapy, co umoznuje zapojenie sa do

europskych a globélnych projektov, vymenu skuisenosti a harmonizéciu Standardov.

Slovenska komora fyzioterapeutov je kI'iCovym organom pre regulaciu, vzdelavanie a

ochranu profesie fyzioterapeuta. Jej Cinnost’ zabezpecCuje vysoky Standard odbornej praxe,

etické zasady a kontinualny rozvoj odbornikov.
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5 VSEOBECNY PREHLAD METOD A POSTUPOV VO
FYZIOTERAPII

PhDr.Miriam IStonova, PhD., MHA, MPH

Fyzioterapia disponuje Sirokym spektrom terapeutickych metdd a postupov zalozenych
na poznatkoch medicinskych, biologickych a pohybovych vied. Predstavuje komplexny systém
diagnostickych, preventivnych a lie¢ebnych postupov, ktorych ciel'om je ovplyviiovat’ funkény
stav organizmu prostrednictvom pohybu a fyzikalnych podnetov.

V sulade s Koncepciou zdravotnej starostlivosti v odbore fyzioterapia (2023) je
fyzioterapia zaloZena na systematickom hodnoteni funkcnych portach, pohybového potencialu
a adaptacnych moznosti jedinca. V terapeutickom procese vyuziva Specifické manudlne
postupy, pohybové techniky, metodiky kinezioterapie a prostriedky fyzikalnej terapie, priCom
cielom je podpora, udrzanie alebo obnova funkénych schopnosti a prevencia ich d’alSieho
zhorSovania.

Hlavnou liecebnou metddou je pohybova liecba, resp. kinezioterapia, ktora predstavuje
zakladnu zlozku ucelené¢ho rehabilitaéného procesu. Kinezioterapia vychddza z principov
anatomie, fyzioldgie, kinezioldgie a neurofyzioldgie a tvori zaklad vacsiny fyzioterapeutickych
pristupov. Ako lieCebny prostriedok vyuZziva pohyb. Ide o cielavedomé vyuzitie cvicenia,
gymnastickych a pohybovych prvkov na liecbu akutnych aj chronickych ochoreni, pricom
dochéadza k obnove alebo zlepSeniu telesnych funkcii.

Zakladnym ciel'om kinezioterapie je dosiahnutie spravneho alebo potrebného vykonania
pohybu ako predpokladu pre realizaciu motorickych ¢innosti bezného Zivota. Ide o vyuZitie
vedecky zdovodnenych a empiricky overenych pohybovych postupov na udrZanie ohrozenej
funkcie telesnych systémov alebo na jej obnovenie v pripade, Ze bola narusend. DalSie metody
liecebnej rehabilitacie, ako napriklad fyzikélna terapia, balneoterapia a d’alSie postupy, maju
doplnkovy, av§ak vyznamny liecebny ucinok (Zeman, 2016).

Pohybova liecba sa v starSej literatire oznaCovala ako tzv. liecebna telesnd vychova
(LTV). Moderna fyzioterapia tento pojem uZ nepouziva, pretoze v uvedenej podobe ma skor
pedagogicky (vychovny) neZ terapeuticky charakter (Zeman, 2016). Kinezioterapia je
terapeuticky  prostriedok indikovany a realizovany zdravotnickym pracovnikom
(fyzioterapeutom alebo ergoterapeutom), na rozdiel od zdravotnej telesnej vychovy, ktord moze
byt’ realizovana pedagogickym personalom alebo Specidlne vysSkolenymi ucitel'mi ¢i trénermi.

Fyzioterapia taktiez vyuZziva prirodzené fyzikalne podnety a metddy, ako su teplo, voda,

vzduch a rézne formy fyzikalnej energie, s cielom zachovania, obnovy a podpory zdravia.
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Vyuziva vlastné diagnostické postupy (napr. goniometriu, kineziologicky rozbor) a manualne
techniky, ktorych cielom je priaznivo ovplyvnit zdravotny stav pacienta. Diagnostika
pohybového aparatu umoznuje presné zhodnotenie funkénych zmien pohybového a
podporného systému, priCom sa opiera o hlboké znalosti biomechaniky a kinezioldgie
(Neumann, 2017; Tichy, 2017).

Nasledne fyzioterapia prostrednictvom pohybovej liecby, fyzikalnej terapie a
manualnych technik napiia terapeutické ciele najmid na trovni sekundarnej a terciarnej
prevencie, podpory zdravia a kurativnej starostlivosti, predovsetkym pri ochoreniach
muskuloskeletalneho systému, ale aj pri neurologickych a internych ochoreniach ¢i po urazoch
(MZ SR, 2023). Napliou prace fyzioterapeuta je zvolit vhodny postup zo Sirokej skaly
liecebnych metdd na zaklade stanovenej diagnozy a individualnych potrieb pacienta.

Na zaklade zhodnotenia funkéného stavu a stanovenia komplexného fyzioterapeutického
planu fyzioterapeut vyuZziva Siroku Skalu lieCebnych prostriedkov, napriklad:

* metody a postupy, ako napr. mikké a mobilizacné techniky, techniky postizometrickej
relaxécie, antigravitaéna relaxacia, recipro¢na inhibicia, facilitaéno-inhibi¢né techniky a
Specialne fyzioterapeutické metodiky a techniky,

* metodiky a programy ovplyviiujuce riadiace mechanizmy pohybu na vsetkych
urovniach, napr. metdody senzomotorickej stimulacie, Kabatova metéda alebo metdda
proprioceptivnej neuromuskularnej faciliticie (PNF), Bobathov koncept alebo
neurovyvinova terapia manzelov Bobathovych (NDT), Vojtova metdda reflexnej
lokomécie, metéda Jarmily Céapovej — bazalne posturalne programy, dynamicka
neuromuskuldrna stabilizacia (DNS) podla Pavla Kolara, metéoda autoreflexnych
prenatalnych a postnatalnych terapeutickych poloh (APPP), v minulosti ozna¢ovana ako
metoda autoreflexného zapojenia hlbokého stabilizatného systému (AZH), akralna
koaktivacna terapia (ACT metoda), Brunkowovej metdda, Pilatesova metdda a d’alSie,

* mechanické podnety (mechanoterapia), ako klasickd masaz, reflexnd masaz,
lymfodrendz, komplexna liecba lymfedému ¢i trakéné techniky,

» termické, tlakové a vitlakové ucinky hydroterapie,

* fototerapia,

* ucinky elektroterapie a magnetoterapie,

* ucinky prirodnych liecivych véd, klimatickych podmienok vhodnych na liecCenie,
peloidov, prirodnych lie€ivych soli a plynov,

* ergodiagnostika a ergoterapia,
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* v oblasti prevencie identifikacia rizik a prevencia vzniku alebo zhorSovania portch
motoriky a motorického vyvoja, ako aj sekundarnych poskodeni pohybového,
kardiovaskularneho, respiraéného, kozného, vyluCovaciecho a dalSich systémov
(Istonova, 2020).

Siroké spektrum fyzioterapeutickych metéod a postupov umoziuje individualne
prisposobit’ terapeuticky pristup potrebam konkrétneho pacienta a charakteru jeho funkéného
postihnutia. Ich vhodna kombinacia a sprdvna indikdcia predstavuju zaklad efektivnej
fyzioterapeutickej intervencie zameranej na obnovu funkcie, zlepSenie kvality Zivota a podporu

dlhodobej funkcnej nezavislosti pacienta.

5.1 Specifika fyzioterapie

Zakladnym ciel'om fyzioterapie je lieCba funkénych poriach pohybového aparatu, medzi
ktoré radime napr. blokady kibov, svalové spazmy a dalsie, s vyuzitim anatomickych a
fyziologickych poznatkov pohybového aparitu (Dvotdk, 2003). Ide o pomerne Specifickil
medicinsku oblast’, ktora disponuje Sirokym spektrom lie¢ebnych metod, fyzioterapeutickych
postupov a konceptov. Fyzioterapia v sucasnosti uplatituje biopsychosocialny pristup, ktory
okrem biologickych aspektov pohybového systému zohl'adituje aj psychické a socidlne faktory
ovplyviujliice funkciu pohybu. Na rozdiel od inych odborov pracuje s pohybovym systémom

ako celkom a snazi sa nielen ,,vyliecit

2003; Rychlikova, 2002; Véle, 2014).

, ale aj zlepsit’ a optimalizovat’ jeho funkcie (Lewit,

Pohyb je zakladny prejav Zivota. Clovek sa pohybuje vo¢i vonkajsiemu prostrediu, ale aj
jednotlivé systémy l'udského tela si viazané na pohyb. Pohybova aktivita ovplyviiuje stav
mysle a moZze viest’ k uspokojeniu, ale aj tinave ¢i depresii (Véle, 2006; Véle, 2014; Zeman,
2010).

Podl'a profesora Jandu (1982) predstavuje pohybovy program (pohybovy stereotyp)
,,docasne nemennu sustavu nepodmienenych a podmienenych reflexov, ktoré spolu suvisia a
opakovanim sa fixuju. “ Vzhl'adom na to, ze beZzne vykonavany pohyb nemozeme popisat
jednoduchymi pravidlami reflexnych akeii, je moZné hovorit’ o urcitej pohybovej pohotovosti ¢i
tendencii dant organizéaciou pohybového systému a fylogeneticky vybudovanou programovou
pohybovou vybavou. Tieto sa kombinuji s uvedenymi reflexami a ich ucelnym zoradenim
vznikad opakovana pohybova sthra individudlne ontogeneticky modifikovana - pohybovy
program (Dvortak, 2003). Vd’aka plasticite centralnej nervovej sustavy sa vyuzivané varianty

pohybovych programov fixuju, navzijom sa dopiiaju, prelinaji a potencuju. Medzi
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najjednoduchsie zdruzené vol'né pohyby patria pohybové vzory. K zlozitejSim zaradzujeme
pohybové programy ako napr. chddzu.

Fyzioterapia pracuje s pohybovym systémom, pri ktorom je problematické stanovenie
urcitej ,,normy" (Zeman, 2009). Pri pohybovom systéme je vel'mi t'azké stanovit’ normu uz len
preto, ze populacia vykazuje degenerativne zmeny (Lewit, 2003) a tiez je pohybovy systém
stale aktivny a sposob jeho zat'azenia sa neustale meni (Rychlikova, 2009). Fyzioterapia preto
nepracuje s univerzalnou normou, ale hodnoti pohybovy systém v kontexte individudlnej
variability a funkc¢nej adaptacie organizmu. N4ajst' nejaky kompromis medzi prirodzenou
degeneraciou organizmu vplyvom veku a medzi degeneraciou, ktori podporujeme svojim
spravanim (v zamestnani, travenim vol'ného €asu a podobne) je nesmierne t'azké. Okrem toho
stav pohybového systému ovplyviuje dalSie systémy 'udského tela (Rychlikova, 2016; Zeman,
2016).

Cielom fyzioterapie je nielen obnova stratenej funkcie, ale aj prevencia dalSieho

poskodenia a podpora adaptacie pacienta na nové podmienky.
5.2 Kinezioterapia vo fyzioterapii

Kinezioterapia alebo pohybova lieCba predstavuje zakladnu liecebni metéodu vo
fyzioterapii, ktora vyuziva riadeny pohyb ako prostriedok lieCby, prevencie a regeneracie
funkénych poruch pohybového aparatu.

Kinezioterapia vyuZiva poznatky z anatomie, fyziologie, kineziologie a neurofyzioldgie.
Je zakladom vacsSiny fyzioterapeutickych metdd, pretoZze pohyb je primarnym prostriedkom
ovplyvnenia funkcie 'udského tela. Ciel'om kinezioterapie je obnovenie spravnych pohybovych
stereotypov, zvySenie sily, rozsahu pohybu, koordindcie, rovnovdhy a celkovej funkcnej
zdatnosti (O'Sullivan et al., 2019).

Kinezioterapia ma dve zakladné stratégie pri indikovani liecby. Analyticky postup sa
zameriava na opravu jednotlivych pohybovych vzorcov alebo pohybovych jednotiek, ktoré sa
nasledne spéjaju a vytvaraju zlozitejSie pohybové programy. Podla Kociovej a kol. (2022)
analytické postupy vytvaraji funkény predpoklad pre zloZitejSie pohybové vzorce. Naproti
tomu synteticky postup trénuje celkovy pohyb ako ¢innost’ pozostavajucu z viacerych po sebe
nasledujtcich sthybov. Ciel'om je dosiahnut’ ¢o najekonomickejsi a najplynulejsi pohyb v ¢o
najidedlnejSom pohybovom vzorci (Dvorak, 2003).

Z analytickych fyzioterapeutickych metdd sa vo fyzioterapii naj¢astejSie vyuziva cvicenie

podla svalového testu (Janda, 2004) alebo metoda sestry Kennyovej. Povodne bola
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vypracovana na liecbu detskej obrny (poliomyelitidy). Ide o analytické cvicenie podla
svalového testu, ktoré vyuziva facilitaéné prvky (Kociova, 2022; Pavli, 2003).

Zo syntetickych fyzioterapeutickych metéd sa vyuzivaji napriklad Vojtova metdda
reflexnej lokomocie, Proprioceptivna neuromuskularna facilitacia podla Kabata (PNF),
senzomotorickd stimulacia, McKenzie koncept, Briiggerova funk¢nd analyza a terapia, metoda
Brunkowovej, Schrothovej, MojziSovej a d’alsie. Ide o postupy, ktoré prostrednictvom aktivacie
automatickych pohybovych vzorcov a retazcov podporuji motoriku postihnutych casti tela
alebo napomahaji harmonizacii vzniknutej svalovej dysbalancie (Dungl, 2014). Kazda z
uvedenych metdd vyuziva odlisna formu aktivacie, avSak vysledkom je vzdy zapojenie
oslabenych ¢i inhibovanych svalovych skupin a obnova fyziologickych pohybovych
stereotypov.

V klinickej praxi sa obe stratégie Casto kombinuji. Analytické cviCenia pripravuji
funkény zéklad, zatial’ Co syntetické cvicenia rozvijaju koordinované a ucelné pohybové vzorce.

V sucasnosti sa v ramci fyzioterapeutickych programov ¢asto uplatituju aj prvky z jogy,
Tai Chi a inych vychodnych pohybovych uceni, ktoré okrem fyzického aspektu cvicenia klada
doraz aj na dych, koncentraciu, relaxaciu a uvedomovanie si pohybu.

Fyzioterapeuticky program moze zahfnat’ aj Siroké spektrum cvicebnych pomocok, ako
napriklad fitloptu, overball, ty¢, theraband, nestabilné ploSiny ¢i posiliiovacie stroje. Osobitny
vyznam ma cvicenie s vlastnou vahou tela, ktoré vyuziva odpor telesnej hmotnosti bez potreby
d’alSieho vybavenia. Pomocky vo fyzioterapii umozZiiuju presnejSie davkovanie zataze a
podporuju stabilizaciu. Pre senzomotorickt stimuléaciu st kI'i¢ové balan¢né podlozky, BOSU,

diskové vankuse a iné labilné plochy.
5.3 Zakladné druhy cvicenia vyuzivané vo fyzioterapii

Odbornici na cvicenie a pohybovu aktivitu rozliSuji pat’ zakladnych druhov cvicenia:

1. Izometrické cvicenie, pri ktorom dochddza ku kontrakcii svalov bez toho, aby sa
skracovali. Svaly sa tak sice posiliiuja, ale tento druh cvicenia nemd vplyv na
kardiovaskularny systém.

2. Izotonické cvicenie, pri ktorom sa svaly kontrahuju a sucasne sa umoziuje pohyb
kongatin v kiboch (napr. vzpieranie). Tymto druhom cviGenia sa Gi¢inne posilituje svalova
sila a dochéadza k rastu svalovej hmoty. Vplyv na kardiovaskularny systém je rovnako
ako u predchadzajuceho typu cvicenia maly. Pre jedincov s vysokym krvnym tlakom

a srdcovym ochorenim je tento druh cvicenia nevhodny.
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3.

Izokinetické cvi¢enie predstavuje zdokonalené izotonické cvicenie. Niektoré Sportové
centra (napr. ,,fitcentrd*) vhodne spoja izokinetické cvicenie s aerobnym cvi¢enim, ¢im
dosiahnu nielen zvysenie svalovej hmoty a sily, ale tiez zlepSenie kardiovaskularneho

systému a zvySenie aerobnej kapacity.

4. Aerobné cvicenie, pri ktorom maju zatazované svalové skupiny dostato¢ny prisun

kyslika z respiratného a kardiovaskularneho systému. Hlavnym reprezentantom st

vytrvalostné discipliny.

5. Anaerobne cviCenie, pri ktorom sa vyuZziva energia vznikajiica pri nepritomnosti alebo

pocas relativneho nedostatku privodu kyslika k pracujucim svalom, za vzniku kyseliny
mliecnej, ktord pri zvySujicej koncentracii v bunke vedie k postupnej ,,unave svalu.

Typickym prikladom anaerébneho vykonu je Sprint (beh na 100m).

Pre tcely rekreacnej pohybovej aktivity a zvySenej fyzickej zdatnosti pre zdravie je

najprospesnejSie aerobné cvicenie.

V ramci fyzioterapeutického programu najéastejSie v kontexte cielené¢ho cvicenia:

cvi¢ime silu jednotlivych svalov a svalovych skupin, ktoré boli oslabené akymkol'vek
etiologickym Cinitel'om;

vyuzZivame cvifenie zamerané na vSeobecny rozvoj svalovej sily, posiliilujeme
v zmysle zlepSenia celkovej kondicie pohybovej sustavy;

cvi¢ime rozsah pohybu v kiboch, v zmysle zamerania na méikké tkanivé ako ligamenta
a periartikularne svaly;

cvi¢enie zamerané na rychlost’ — cvicenie zamerané na schopnost’ dostato¢ne rychle;j
motorickej odpovede na podnet;

cvitenie zamerané na obratnost’ — cvicenie nervosvalovej koordinacie, kombinacia
presne dozovanej svalovej sily jednotlivych svalov aich suhry, presného Casovania
pohybu, cvicenie zru¢nosti, rovnovahy a celkovej posturdlno — dynamickej balancie;
cviCenie zamerané na vytrvalost’ s cielom zvysit vykonnost’ kardiorespira¢ného
systému;

relaxacia — je sucastou vSetkych typov cviCenia, aj ako hlavny predmet zaujmu
kinezioterapie pri zvySenom napéti svalstva; vykony lokalnej relaxacie zarad'ujeme
k ovplyvneniu rozsahu pohybu dané¢ho segmentu a k obnove balancie svalového tonusu

na segmnentalnej a polysegmnentalnej (svalové slucky) urovni.
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V praxi sa jednotlivé druhy cviceni ¢asto kombinuju, aby sa dosiahol optimalny terapeuticky

efekt z hl'adiska sily, vytrvalosti aj koordinécie.

5.4

Pomocky vyuzZivané vo fyzioterapii

Pomocky predstavuju neoddelitel'na stcast’ kinezioterapie a umoziuju efektivnejSiu

aplikaciu lieCebnych metodik a technik, spravne polohovanie i nacvik funkénych pohybov.

V ramci kinezioterapie pouzivame rézne pomocky, naradie a nacinie, ktoré sa bezne vyuziva

pri Sportovych aktivitach, ¢i na hodinach telesnej vychovy. Okrem tychto pomocok sa vSak

vyuzivaju aj Specidlne pomdcky a zariadenia, ktoré su Specidlne vytvorené pre potreby

fyzioterapeuticke;j lieCby.

Rozdelenie pomocok podla funkcie a charakteru:

Pomécky pouzivané pri polohovani, vySetrovani a liecbe. Medzi pomdcky pouzivané
pri polohovani pacienta patria: vankuSe a krizky rozlicnej velkosti, tvaru a materialu,
vrecka s pieskom, dlahy, debnicky, podpery, kliny, valce a antidekubitové matrace.
Pomécky urcené na pomoc pri vertikalizacii: polohovacia postel’, vertikalizacny ram.
Pomaécky, ktoré ul’ah¢uji pohyb pacienta na posteli: hrazdicka, rebricek, uzdicka.
Pomécky urcené na presuny: pevné a pohyblivé choditka, parapodium, francuzske,
nemecké a kanadské barly, palice s jednobodovou a viacbodovou oporou, bradlovy
chodnik, invalidny vozik.

Pomécky na senzomotoricku stimulaciu: bosu, balan¢né podlozky, diskové vankuse a
labilné plochy, ktoré napomahaju aktivacii hlbokého stabiliza¢ného systému

Fixacné pomécky: ortézy, fixatné zavesné zariadenia koncatin, stahovacie driekové
pasy, protézy, ortopedicka obuv. Ide o pomocky z rozlicnych druhov materidlov — od
molitanovych po neoprénové.

Pomocky osobnej hygieny: vainovy vytah, rozli¢cné druhy madiel a podobne.

Pomécky urcené na sebaobsluhu: pomdcky na obuvanie, obliekanie, odrezanie chleba,
zapinanie gombikov, navliekanie pancuch, $pecidlne upravené rukovite na lyZicky a
vidli¢ky, hrebene, kefky, kl'uce.

Endoskeletalne protézy: su implantované protézy bedrovych, kolennych, pripadne
inych kibov.

Statické pomdécky: sedaci klin, driekova opierka do auta, fixatné dlahy, podpétenky,

ortézy.
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e Dynamické pomocky: dynamicky sedaci klin, dynamickd opierka chrbta, dynamicka

stolicka, trampolina, gul'ové a valcové usece (Guth a kol., 2022).
5.5 Facilitaéné metody, techniky a prvky vyuzivané vo fyzioterapii

Facilitacné metody predstavuju aktivny pristup k ovplyvitovaniu poruSenych pohybovych
funkcii. Ide o metody, ktoré vyuzivaji neurofyziologické principy na ulahcenie alebo
obnovenie pohybu (Pfeiffer, 2007). Pacient nie je schopny vykonat’ pohyb v désledku poruchy
nervovej sustavy, ktord vznikla nasledkom urazu, ochorenia alebo vyvinovej chyby (Velé,
2006). Facilitacné metdody predstavuji aktivny pristup, ktory vyuziva nervosvalové
mechanizmy na ul'ah¢enie pohybu. Ich cielom je aktivovat’ alebo obnovit’ narusené motorické
funkcie prostrednictvom cielenych podnetov.

Z neurofyziologického hl'adiska je facilitacia ur¢itym druhom sumécie podnetov. To
znamena, ze jednotlivé izolované vzruchy nemusia samostatne vyvolat aktivaciu
postsynaptického neurdnu, pretoze si podprahové — nevznikd akény potencial. Aktivacia
nastane az vtedy, ked’ pdsobia sucasne vzruchy z viacerych aferentnych vlakien (priestorova
sumacia) alebo ked prechadza viac vzruchov rychlo za sebou jednym aferentnym vlaknom
(Casova sumacia) (Bartko, 1993).

Ak je poskodena eferentnd (odstrediva) draha, ktord vedie podnet z vy$Sich motorickych
centier v centralnej nervovej sustave (mozgova kora a s nou spojené subkortikalne Struktiry)
na perifériu, normalna intenzita podnetov nedokaze vyvolat’" dostato¢ne silny vzruch na
nervovosvalovej platnicke. Umelo vyvolané dostredivé podnety, napriklad z proprioreceptorov,
hoci st podprahové, zniZuji polarizaciu presynaptickej] membrany (pokojovy potencial), ¢im
zvySuju jej drazdivost’. Tym sa umozni vyvolanie aktivacie postsynaptického neurdnu, alebo sa
tato aktivacia zosilni v porovnani so stavom bez facilitdcie (Nechvatal, 2008).

Vo fyzioterapii facilitdicia znamena proces, ktory napoméha obnove alebo zlepSeniu
naruSenej pohyblivosti prostrednictvom ul'ah¢enia vzniku motorickych reflexov. Ak je niektora
cast’ aferentnej (dostredivej) drahy poSkodend, beznd intenzita vzruchu nestaci na prekonanie
prekazky a vyvolanie pohybu. Pri faciliticii dochadza k zvySeniu pradu aferentnych signalov,
¢o sposobi podrazdenie motorického neuronu, kontrakciu svalu a nésledne vykonanie
pozadovaného pohybu.

Facilitacia teda predstavuje ulahCenie vzniku reflexu prostrednictvom viacerych

podprahovych podnetov, ktoré vo svojom sucte vyvolaju pozadovani motoricktl odpoved’.
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Facilitacné procesy sa stali zdkladom mnohych modernych konceptov, ktoré vyuzivaju

proprioceptivne a taktilné stimuly na aktivaciu motorickych jednotiek.
5.6 NajcastejSie vyuzivané facilitacné techniky a prvky vo fyzioterapii

Facilitacia dychanim
Pri nadychu sa svalovy tonus zvysuje (facilitacia). Pri vydychu sa svalovy tonus znizuje,
¢ize tlmi (inhibuje). Vyuziva sa hlavne pri antigravitacnej relaxacii (AGR) a postizometrickej

relaxacii (PIR).

Pretiahnutie svalu pred pohybom

Sval je najvykonnejsi vtedy, ked” jeho kontrakeii predchadza maximalne pasivne pretiahnutie.
Mechanizmus tohto ¢inku umozituje drazdenie svalovych vretienok pri pretiahnuti svalu. Uginok
pretiahnutia sa zvysi, ak bude rychle, a ak pohyb nebude len jednoduchou flexiou alebo extenziou, ale
bude obsahovat’ aj rota¢nu zlozku, bez ktorej nie je sval ani Gplne pretiahnuty, ani uplne kontrahovany

(Maly, 1999).

Slovna stimulicia
Strucné, jasné, presne nacasované arazne pokyny podnecuji pacienta k vySSim
vykonom, intenzivnejSiemu ,,spustaniu® kortikalnej signalizacie. Od spdsobu, akym sa davaju

povely, zavisi, ¢i sa pacient sustredi na cvicenie a vyvinie Usilie pre dobré vykonanie cvikov.

Iradiacia voluntarnej ¢innosti

Vychadza sa z principu, Ze zvySovanim sily vykondvaného pohybu nastdva iradidcia
aktivity na viaceré segmenty miechy, pripadne regulacné subkortikélne okruhy. Kazdy vie zo
skusenosti, Ze napr. intenzivny stisknutie ruky sposobuje pohyby Sijového a mimického
svalstva. Tento poznatok ma vyznam pre zvySenie efektu rehabilitdcie. Pohyby sa preto
vykonavaji v niekol’kych kiboch arovinich sudasne. Musia mat diagondlny charakter
s rotacnou zloZkou. V diagonalach sa jednotlivé zlozky pohybu navzdjom facilituji. Za¢ina sa
pri tom na zdravych svaloch, ktorych aktivacia facilituje pohyby v paretickych svaloch

obsiahnutych v jednej diagonale (Maly,1999).

Vyuzitie maximalneho odporu
Maximalnym odporom rozumieme najvacsi odpor, proti ktorému pacient udrzi urcita
polohu koncatiny (izometrickd kontrakcia), alebo maximalny odpor, proti ktorému vykona

pohyb (izotonicka kontrakcia). Z hl'adiska vySetrujaceho to moze byt’ odpor minimalny. Odpor
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sa dava nielen proti smeru hlavného pohybu, ale proti smeru pohybu celého flekéného alebo
extenzného mechanizmu. ZvySovanim odporu sa facilituji d’al§ie motoneurény v mieche.

Pouzitie maximalneho odporu sa odporuca aj pri vel'mi slabych svalov, pretoze faciliticia
motoneurdnov je prave tu najuzitocnejsia. Tento zisk je vac¢si ako strata zapri¢inena nepresnym

pohybom, alebo ucastou neziaducich suhybov, ktoré pritom mozu vznikat' (Néchvatal, 2008).

Reflexné mechanizmy

Vychadza sa z posturalnych reakcii. Posturdlne reflexy maju niz$i prah drazdivosti
a preto pri reedukacii sa skor aktivuju. Aktivita posturalneho svalstva potom facilituje rozsiahle
svalové skupiny, o suvisi s ich ucastou na takych pohybovych stereotypoch ako je postoj,
chodza a podobne. Napriklad postoj pri zizenej baze vyborne facilituje mechanizmus striedave;j

pronacie a supindcie nohy.

Stimulacia kibov
Vhodnym zdrojom aferentnej facilitaénej signalizacie je aj aferenticia z kibov.
Dréazdenim kibov bud’ ich odd’alovanim tahom za konéatinu, alebo ich kompresiou pri tlaku

na koncatinu sa facilituju jednak flexory - odd’al'ovanim, jednak extenzory - priblizovanim.

Spétné zapinanie antagonistov

Princip tohto spdsobu facilitidcie spociva v tom, Ze maximalna kontrakcia (najlepSie
s odporom) urcitej skupiny svalov, sledovana ihned kontrakciou antagonistickych svalov,
facilituje tato antagonisticki svalovi skupinu. Pouziva sa najmd na facilitaciu slabych
svalovych skupin. Bezprostredne pred reedukéciou takejto skupiny urobime aktivny pohyb
proti odporu svalovou skupinou, ktora je v danom pohybe antagonistick4. Cim intenzivnejsie
sa aktivovali antagonisti, tym vacsiu silu vyvini potom agonisti (alebo naopak), v naSom
pripade slabé svalové skupiny. Spitné zapinanie antagonistov sa pouziva Casto ako tzv.

rytmicka stabilizacia.

Rytmicka stabilizacia

Pacient rytmicky strieda kontrakciu agonistov a antagonistov proti takému odporu
fyzioterapeuta, Ze pohyb zostava izometricky. MdZe to byt’ izometricka flexia a extenzia urcitej
svalovej skupiny, alebo izometrické pohyby trupového svalstva, ktoré pacient striedavo zapina

proti odporu zboka na bok a spredu dozadu.
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Tonické Sijové reflexy

Sijové reflexy asymetrické a symetrické maji svoje receptory v medzistavcovych kiboch
prvych styroch cervikdlnych stavcov. Reflexné pdsobenie zavisi od postavenia $ije, teda od
postavenia hlavy voc¢i hrudniku. Silnejsi je vplyv reflexov asymetrickych (Trojan, 2003), kedy
rotacia hlavy dol'ava zvySuje tonus extenzorov l'avych koncatin a tonus flexorov pravych
koncatin. Flexory tvarovych koncatin a extenzory zahlavnych koncatin st inhibované. Pri
rotacii hlavy doprava je tomu naopak. Symetrické hlboké sijové reflexy su u dospelych len
vel'mi zriedka vybavné, ale ak su, tak potom zna¢ne ovplyviiuju svalovy tonus. Nastavaja pri
predklone hlavy, kedy sa zvySuje napétie extenzorov dolnych koncatin a flexorov hornych
koncatin. Klesa tonus flexorov dolnych koncatin a extenzorov hornych koncatin. Pri zédklone

hlavy je to naopak.

Facilitacia podmienovanim

Principom tohto spOsobu faciliticie je tvorba podmienenych reflexov. Ako
nepodmieneny podnet sa pouziva drazdenie proprioreceptorov, alebo exteroreceptorov.
Podmienenym podnetom mdze byt’ zvuk, svetelny signal, alebo slovny povel. Moznost’ vzniku
podmienenych reflexov vychadza z predpokladu, Ze ide o pacientov, u ktorych nie je prislusna
cast’ mozgovej kory uplne znicend. Existuji teda nepoSkodené bunky a dréhy a okrem nich
také, ktoré¢ si vo funkénom utlme. Vznikom a fixovanim podmienenych reflexov vznikaju
a fixuju sa nové spoje pre aktivny pohyb. Z nepodmienenych podnetov pouzivame reflexy
normalne (napriklad patelarny), alebo patologické (napriklad Babinského). Podmieneny
podnet uplatnime tesne pred vybavenim niektorého zo spominanych reflexov. Po urcitom
pocte opakovani, Co zavisi od reaktivity pacienta, méze sa u neho vytvorit’ a fixovat’ schopnost’
vykonat’" pohyb uz na podmieneny podnet, napriklad na slovny povel. Podmienovanie
kombinujeme s inymi facilitaénymi metodikami (Maly, 1999; Kolat, 2020).

Facilitacné metodiky, techniky a prvky sa vyuzivaju v mnohych metddach kinezioterapie,
ktoré si vo vacSine pripadov zndme podla svojich autorov alebo hlavnych tvorcov metodiky.
Hoci viaceré z tychto metodik vyuzivaju rovnakeé facilitacné techniky a principy, odliSuju sa
sposobom ich kombinécie, cielovou skupinou pacientov a zameranim na rézne typy ochoreni.
Niektoré metodiky tieto postupy kombinuju s tradiénymi prvkami kinezioterapie, ¢im rozsiruju

moznosti terapeutického posobenia.
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5.7 Postupy dopliiujuce facilitacné techniky a prvky vo fyzioterapii

Popri facilitaénych technikach sa vo fyzioterapii uplatituji aj doplitujiice postupy, ktoré
podporuju alebo umoziuju efektivne vyuzitie facilitacnych principov v praxi.

Okrem facilitaénych prvkov a pohybovych reakcii, ktoré zlepSuju pripravenost’ pacienta
na vykonanie pohybu alebo samotny pohyb nacvi¢uji a zdokonaluju, sa vo fyzioterapii
neurologickych ochoreni vyuzivaju aj rozli¢né dopliujice postupy. Nie vzdy ide len o nacvik
pohybu — v niektorych pripadoch je potrebné tlmit nevhodné funkcie alebo hyperfunkcie,
pripadne najprv znizit’ intenzitu bolesti.

K najvyznamnej$im dopliujiicim postupom patri polohovanie pacienta. Pri spastickych
obrndch nemozno zacat’ terapiu, kym sa pritomnd spastickost’ nezmierni pomocou tzv.
antispastického polohovania. Pri parézach sa voli také polohovanie, ktoré =zlepSuje
proprioceptivnu signalizdciu a tym podporuje vznik spravnych pohybovych reakcii. Pri
vyraznych bolestiach (napr. pri diskopatiach) sa pouziva antalgické polohovanie, ktoré
napomaha znizeniu bolesti a uvol'neniu postihnutého segmentu (Kociova a kol., 2022).

Na polohovanie nadvizuje relaxécia, ktord je nevyhnutnou sucastou kazdého cvicenia.
Relaxacia predstavuje stav fyzického aj psychického uvolnenia. Nie je mozné zacat' s
reedukaciou svalstva, ktoré nie je dostatocne uvolnené. V niektorych pripadoch trva relaxa¢na
faza dokonca dlhSie ako samotné cvicenie, pretoze vytvara optimalne podmienky pre efektivnu
motoricku aktivitu.

Facilitacné principy tvoria zédklad mnohych modernych fyzioterapeutickych metod, ako
su PNF, Vojtova reflexnd lokomocia alebo senzomotoricka stimulacia. Tieto metddy vyuzivaji
proprioceptivne podnety na zlepSenie funkcie pohybového systému. VSetky uvedené metodiky
maju spolo¢ny ciel’ — obnovit’ naruSentt motoriku prostrednictvom aktivacie nervosvalovych

mechanizmov a zlepSit’ funk&na pohyblivost’ pacienta.
5.8 Relaxacia a relaxa¢né techniky

Relaxacia v doslovhom vyzname znamena hlboké uvolnenie napdtia na vSetkych
urovniach — telesnej, psychickej, nervovej a emocionélnej. Predstavuje vyznamna sucast
fyzioterapie, pretoze slizi na pripravu pacienta na dalSie liecebné procedury, najméd na
pohybovu liecbu, strec¢ing (vytahovanie svalov), pasivne a aktivne pohyby. Jej vyznam spociva

v obnove rovnovahy medzi aktivaciou a regeneraciou nervosvalového systému.
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Fyziologické aspekty relaxacie

Nervovosvalova sustava ani v najhlbSom spanku nie je Giplne bez aktivity — jej ¢innost’ sa
mierne stupa v plytkom spanku a d’alej sa zvySuje pocas bdenia. Ak je ¢lovek telesne aj dusevne
pokojny, ide o pokojové napitie svalstva. Naopak, pri psychickom vypéti alebo fyzickej aktivite
sa objavuje ak¢né napitie svalstva, ktoré vznika na zaklade reflexnych alebo volovych
podnetov.

Pomocou vedomia a vdle mdézeme zvysit' napitie svalstva alebo vyvolat svalova
kontrakciu. Ak je vSak svalovy tonus zvySeny, sval je tuh$i na pohmat, ma tendenciu sa

skracovat’ a pri pasivhom nat'ahovani kladie va¢si odpor nez zdravy sval.
5.8.1 Ciel a princip relaxacie

Relaxacia predstavuje proces telesného a duSevného uvolnenia, ktorého cielom je
vypracovat pohybovy navyk, teda trvala schopnost’ pacienta aktivne znizit’ svalové napétie na
jeho pokojové minimum. Pri relaxécii sa usilujeme vedome znizit’ tonus svalstva na najnizsiu

moznu urovei, ¢im sa vytvaraju optimalne podmienky pre ndsledné cvicenie.

Zakladnymi podmienkami uspesSnej relaxacie su:
¢ vylucenie rusivych vplyvov,
e celkovy pokoj pacienta,
e spravne dychanie — pri vydychu dochddza k uvol'neniu svalstva a zvySenej schopnosti

relaxovat’, zatial’ o pri nadychu nastava tendencia k aktivizacii svalov.

Pomalé, rytmické dychanie ovplyviluje €innost’ autondémneho nervového systému, znizuje

uroven stresu a napomaha hlbokému uvolneniu.

Sposoby navodenia relaxacie
Relaxaciu moézeme dosiahnut’ réznymi prostriedkami:
o fyziologickymi, napr. hlbokym tGtlmom ¢innosti nervovej ststavy (spanok),
e pohybovymi, teda prostrednictvom aktivnych alebo pasivnych pohybov
koordinovanych s dychanim,
e psychickymi, pomocou sustredenia, vizualizacie, autosugescie alebo mentalneho

tréningu.
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V ramci fyzioterapeutického programu sa vyuzivaju relaxacné cvicenia, ktoré sa zvycajne

vykonavaju v odpocinkovych (dl'avovych) polohach.
5.8.2 Vyznam relaxacie vo fyzioterapii

Schopnost’ pacienta uvolnit’ svoje svalstvo predstavuje zaklad pre kvalitny aktivny
svalovy stah a nasledne aj pre tréning sily, rychlosti, vytrvalosti a koordinacie. Relaxa¢né
cvicenia su cvicenia, pri ktorych dosahujeme celkové alebo lokélne znizenie napétia kostrového
svalstva vedomym pohybom alebo vhodnou polohou tela (Zeman, 2016).

Relaxacia sa vyuziva pred cvi¢enim, pocas neho aj po nom. Ma vyznam nielen vo
fyzioterapii, ale aj v pracovnom procese, v Sporte a v beznom zivote. Pomaha rychlejSie
odstranovat’ inavu, priaznivo ovplyviiuje psychicky stav a podporuje regeneracné procesy.
Dobre zvladnuta relaxicia umoziuje prirodzeny a koordinovany pohyb a zlepSuje celkova
pohybovu efektivitu.

Najznamejsie metody relaxacie vyuzivané v ramci fyzioterapie su Jacobsonova metdda a
Schulzov autogénny tréning (Guth, 2022; Hagovska, 2016).

Fyzioterapia vyuziva Siroku Skalu metodik a technik, ktoré st zalozené na vedeckych
poznatkoch o pohybovom systéme c¢loveka. Kombinacia kinezioterapie, facilitatnych a
relaxacnych technik umoziuje komplexne pdsobit’ na pohybové funkcie, znizovat’ bolest’ a
podporovat’ regeneraciu. Uspech terapie zavisi od aktivnej spoluprace pacienta, spravneho
naCasovania a cielenej volby fyzioterapeutickych metéd a postupov. Orientuje sa na

individudlny pristup a na dlhodobt udrzateI'nost’ dosiahnutych vysledkov.
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