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EDITORIAL...

K OTAZKE POSTAVENIA REHABILITACIE
V MODERNE] MEDICINE

Rehabilitdcia podla koncepcie Ministerstva zdravotnictva, ako sitbor opatreni,
ktoré sliiZia navratu nemocného do jeho optimalneho zdravotného stavu, pra-
covného, spolotenského a rodinného prostredia, sa v poslednom é&ase dostdva
do popredia zdujmu nielen odborngch pracovnikov na tomto useku, ale celého
radu ingch odbornikov. Jednotlivi klinicki pracovnici najréznejSich medicin-
skyech odborov, pracovnici socidlneho zabezpeéenia i odbornici z oblasti orga-
nizdcie prdce, pracovného prostredia a ekondmie prdce sa zaéinajl velmi in-
tenzivne zaoberat vsetkymi otdzkami rehabilitdcie, najmd zo svojho hladiska.
Mézeme teda pozorovat zvijseny zdujem najréznejSich odborngceh kruhov
o oblast rehabilitdcie.

Kazdy odbor, ktory u nds iba zadina — a rehabilitdcia je jedngm z takgch
odborov, i ked jej metédy si uz dnes v mnohych disciplinach tradi¢nou formou
liedenia, trpi na cely rad organizaéngeh, odborngch ako aj éisto vedeckych
nedostatkov. Ten, kto sa u# dlhsi éasv celej Sirke zaoberd touto problematikou,
je si vedomy tejto skutoénosti. A skisenost nds ufl, Ze tomu ani inak byt ne-
méze. Na dosiahnutie pevnej organizatnej §truktiry, fundovangch vedeckych
zakladov a ispesné zavedenie do praxe, je potrebné, aby tdto problematika
bola u? od zadiatku diskutovand zo vietkijch aspektov, ktorit modernd rehabili-
técia predstavuje. Nestadi jej kategorické zaradenie alebo priradenie k urcitej
vedeckej discipline, ale je nutné vytvorenie jej obecného zdkladu a to ako teo-
retického, tak aj klinického, pretoze iba takdto vedeckd disciplina sa stdva
#ivotaschopnou, ak md svoj obecny zdklad. Tolo zatial rehabilitdcii chyba,
i keby bolo iluzdrne tordit, Ze tu nie si uréité predstavy.

Skiisenost ukdzala, e metody rehabiliticie — a o tgchto moZno hovoril,
Ze existujit, i ked takéto metdédy mbéZu a taktiez pouZivaji iné vedecké odbory,
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a na tieto metédy si rehabilitdcia nikdy nerobila a robit iste nebude prioritné
prdva, — existujit, a se tieto metody si tiez Gspeine pouftvané za uréitym cie-
Tom, o ktorom hovorime v nvode tohto élanku.

AvSak pod zorngm uhlom tohto ciela — to jest rehabilitdcie, vznikd taktio®
nuinost syntézy vsetkyeh tyjchto metéd. Nazddvam sa, Ze rozhodujicim je ciel.

Ciel' uréuje totiz nielen oprdvnenie na existenciu urcitej vedeckej discipliny,
ciel uréuje aj jej praktické zaradenie medzi vedecké discipliny zaoberajice sa
tlovekom a jeho zdravim.

A ciel rehabilitdcie je iny, ako je ciel ingch klinickgch disciplin. Ciel reha-
bilitdcie predstavuje §irs pohlad na Cloveka, ako je to u ingeh klinickyjeh
disciplin. '

Cesty, ktorgmi rehabilitdcia dosahuje ciel, sa v urditom éasovom aseku kryji
s metddami, ktoré pouZivajii iné klinické discipliny, ale koneény ciel rehabili-
tacie predstavuje 3irsi pohlad na ¢loveka, ako ho predstavujii tieto jednotlivé
klinické discipliny.

Nie je acelom tohto krdtkeho prispevku hodnotit jednotlivé éiastkové aspekty
rehabilitdcie a ich ciele. Ulohou je pokiisit sa o zaradenie rehabilitdcie ako dis-
cipliny do systému vedeckijch odborov, ktorgeh predmetom je tlovek, a jeho
zdravie. Sndd je tento prispevok predéasny, myslim si viak, ze je aktudlny.
Sndd je tento prispevck &isto teoreticky, nazddvam sa viak, Ze ma byt pod-
netom. Sndd nerie§i tento prispevok pdléivejsie otdzky sicasnej rehabilitdcie,
myslim si viak, %e upozorfiuje na zdkladny problém, ktory je nutny zadat riesit.
Kazdd vedeckd disciplina md Svoju krdtku alebo dihii ale skoro vidy pohnuti
histériu. Aj v oblasti rehabilitdcie sa stretdvame s niektorgmi historickymi
faktami, & dalsia historia vyvoja rehabilitdcie ndm ukdie cestu dlhii alebo
krdtku, kludnii &i pohnuti, je otdzka, ktora je pred nami.

Verim vsak, Ze tdto cesta, nech uz je akdkolvek, prinesie rehabilitdcii to
miesto, ktoré jej patri medzi vedeckymi odbormi, ktorgch predmetom zdujmu
je Clovek a jeho zdravie.

Dr. Miroslav Palé4t



POVODNE VEDECKE
" A ODBORNE PRACE

CASNA POHYBOVA REHABILITACE U NEMOCNYCH
S AKUTNIM INFARKTEM MYOKARDU

P. PAICHL, L. CAJZL, |. SUCHAN, ]. SOVA, P. BELES,
F. JURTIK

I. interni -klinika lékarské fakulty UK v Plzni,
pfednosta prof. MUDr. Josef Sova, DrSc.

Rehabilitaéni oddéleni fakultni nemocnice v Plzn,
pFednosta prim. MUDr. Jaroslav Suchan.

Skupina rozvoje programovijch metod OP Skoda v Plzni,
pedouct Ing. Antonin Katolicky, CSe.

Rada praci z poslednich let (1, 3, 4 5, 9) podporuje pFedpoklad, Ze odborné pro-
vadénd, vhodné dozovand a kontrolovand pohybova rehabilitace priznivé ovliviluje
pribsh kaZdého vazné&jsiho somatického onemocnéni, pokud jeho prognéza mneni-
a priori infaustni, a plati to i pro prognézu nemocnych s akutnim infarktem myokardu.
Predpoklddd se, Ze l1é¥ebna télesnd vychova u akutniho infarktu myokardu plisobi p¥i-
znivé nejen tim, Ze podporuje rozvoj adaptace srdetniho svalu na zm&né&né podminky,
ale Ze posili davéru nemocnych ve vlastni fyzickou vykonnost, v moZnost navratu
do ¢inného Zivota a pozitivng ovlivni nejen nemocny organ, ale komplexn& i ostatni
télesné systémy, jejichZ funkce pii vznilu akutniho infarktu myokardu miiZe byt poru-
%ena druhotnd zménou Zivotniho rytmu, poruchou dynamického sterotypu, lécbou
a pod, Jsou tu v3ak dvé skupiny problémd, které zt8Zuji raciondlni zhodnoceni 1é&eb-
ného Ginku lé8ebné t8lesné vychovy (LTV) a mnohdy znemo#ziiuji srovnéani vysledki,
dosaZenych riznymi autory. Predeviim zistdvé otazkou, co mZeme poklédat za sméro-
datné kritérium efektu LTV. VétSina praci (1, 2, 11, 12) uZiva jako hodnoticiho krité-
ria predeviim zlepSeni subjektivniho stavu nemocn§ch, nebo hodnoti jen malo presné
wkazatele celkového stavu nemocného. SouZasn& byva tdZké odlisit cenu vlastni pohy-
bové rehabilitace od komplexu v¥ech ostatnich soutasng pouZitych 1léEebnych opa-
tfeni. Dalsi zkresleni prinasi jen izolované hodnoceni jednotlivfch ukazateld priébeéhu
onemocné&ni, SloZitost a wariabilita biologickych d&ja vyZaduje hodnoceni velkého
komplexu vzdjemné se ovliviiujicich parametrii, a to navic dynamicky v priib&hu one-
mocné&ni. Takovéto Setfeni viak vyZaduje velmi naro&né vySetfovani nemocnych, zpra-
covani velkého mnoZstvi Gisel a pouZiti sloZitgjsich statistickfch metod.

V nasi prdci, zaméFené ke zhodnoceni progndzy akutniho infarktu myo-
kardu, jsme kromé& vlivu jinych 16Zebnych opatfeni mohli sledovat i Gcinek
LTV, provadéné b&hem hospitalizace, na velké mnoZstvi fyzikdlnich i labora-

Predneseno na II. celostatnim sjezdu rehabilitaéni sekce J. E. Purkyng& v Plzni dne
14, listopadu 1968.
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tornich ukazateli stavu nemocného. Pro zpracovani vysledki jsme pou:
samocinnych poéitaéii ODRA 1013 a ICT 1905. Podavime zavéry tohoto ko
plexniho hodncceni vlivu LTV na pritbéh akutniho infarkiu po 6 tydne
onemocnéni a za rok po propudtsni nemocnych do domaci péce.

Metodika

Na I interni klinice v Plzni bylo v r. 1966 hospitalizovano celkem 95 nemocn
s prokdzanym akutnim infarktem myokardu. VSichni nemocni byli jednotnym zpdsob
vySetfovdni a posuzovani. U vdech jsme zjiStovali 223 raznych ukazatelti anamné
fyzikdlniho, laboratorniho, rentgenového, elektrokardiografického i jiného vy3ete
Podle potfadi pfichodu na kliniku jsme nemocné rozdé&lili do dvou skupin. Kazdy lic
nemocny byl léfen standardnim klidov§m reZimem (skupina A}, kaZdy 'sudy nemoc
byl pohybové rehabilitovdan podle p¥edem stanoveného schematu pohybové rehab
tace (skupina B); pFi komplikovaném priibéhu onemocnénf {30k, arytmie, méstne
srdelni slabost, embolizace do plicnice a do periferie] byli nemocni ze skupiny B
habilitovdni podle individualniho stavu. Stav nemocného pfed =zahdjenim cvide
v jeho prib&hu a po jeho skondéeni byl kontrolovan mé&fenim frekvence a TK a cvids
bylo okamZité preruSeno, jakmile nemocny udaval n&jaké subjektivni potiZe. U vie
nemocnych byly zachovany tytc zésady: 1. cviceni bylo provddéno stejnomérng
-pomalym tempem aby se nemocny nezad§chaval a nepoka$laval; 2. nemocny byl st
upozoriiovdn, aby mezadrZoval dech a 3. kaZd4d zména subjektivniho stavu, urychl
tepu po cvifeni o vice neZ 10/min., a kazdd zména TK byly ihned hlaSeny oSetfujich
lékafi, bez jehoZ souhlasu nemocny nezadal sed&t nebo chodit. Pro skupinu B b
vytvofeno ndsledujici schéma LTV: 1. tyden — klid na liZku, ke konci tydne zahdje
lehkd masédZ perifernich ¢4sti koné&etin. 2. tyden — nacvidovano klidné braniénf «
chéani a provaddény pasivni cviky HK a DK vleZe na zadech v rytmu dychani 5—7 mi
cviky byly opakovany 4krat a¥ Skrat. 3. tyden — aktivni cvideni HK a DK vleZe
zadech v rytmu dychani 5—10 minut, povoleno ménit polohu na bok. 4, tyden
aktivni cvi€eni HK i DK v rytmu dychdni vleZe i vsed® na lizku 2krat denné 10 min
5. tyden — aktivni cviteni vleZe, vseds i vestoje s oporou o opéradlo Zidle 2krat den
15 minut, nemécn;’z pfechdzel po pokoji a ke konci tydne v doprovodu chodil i
chodbu. 6. tyden — provadéno kondidni cvideni jako v 5. tydnu a nacviovdna chi
po schodech.

Do své sestavy jsme nevzali nemocné, kteFi byli pfijati na kliniku pozd&ji nez 5. d
po vzniku infarktu, ddle nemocné s intermediarnim koronarnim syndromem a nemocr
jejichZ potiZe byly diisledkem infarktu myokardu diive prodélaného.

Z celkového poftu naSich 95 nemocnych bylo 12 Zen a 83 muZi v primérném vé}
59,8 let, zemielo celkem 17 nemocnych. ProtoZe podstatng v&t3ina nemocnych zemie
jiZ v prvnim tydnu hospitalizace, tedy jests pfed zahdjenim lécebné t&lesné vychov
provadime srovnani vysledkii jen u preZivajicich nemocnych.

Ze vsech sledovanych ukazateld jsme pro tuto praci vybrali tyto ddaje: intenzi
a frekvence prekordidlnich bolesti, pulzova frekvence (za normdlni jsme poklada
hodnotu 60—80 tepdi za minutu), zmény krevniho tlaku zvl4ast& ve smyslu hypoten:
(pokles systolické hodnoty o 25 mmHg), poruchy sinusového rytmu na ekg, patol
gické odchylky ma apexogramu, zv&tSeni a zménu srdedniho tvaru na rtg snimk
vleZe, projevy srdedniho astmatu, plicniho otoku nebo preedémového stavu, venostés
pfed pravym srdcem s otokem DK, hepatomegalii a dilataci kr&nich #il, (mdstnav
srdefni selhani) z laboratornich vysetieni hodnoty sedimentace erytrocytdi, {normal
od 15 mm/hod.), podet leukocytéi (normélni hodnota do 8000), triglyceridy v Krevni:
séru (normélné 70—180 mg %), volné mastné kyseliny v krevnim séru (norméls
0,2—0,4mE/1), glykemie na latno (za patologickou pokladdame hodnotu nad 120 mg %
urikemie (normél do 4,5mg %), podet trombocytfi (za patologicky zvy3eny poklada
poet v&tSi neZ 300 000), adhezivita trombocytii vySetFovana filtra&ni i rotacni metodo
[patologickd hodnota adhezivniho indexu nad 1,61), euglobulinové fibrinolyza (za no
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mdlni pokladana hodnota 120—240 min.), fibrinolyza podle Fearnleye (za normalni
pokladédno rozhrani 3—9 hodin) a tromboelastografické vySetfeni (za normalni pokla-
déno r+k 12 minut a ma 40 mm), Uvedend vySetfeni byla hodnocena b&hem hospi-
talizace nékolikrat, tak¥e u kaZdého nemocného jsme posuzovali celkem 79 ukazateli.

Vysledky a jejich hodnoceni

PFi hodnoceni vysledkii vychazime z pfedpokladu, Ze ob& skupiny jsou sta-
tisticky srovnatelné, protoZe rozdéleni nemocnych na rehabilitované a nere-
habilitované bylo provedeno ndhodnym vyb&rem, ob& skupiny jsou pfiblizné
stejnd” Cetné, vékové rozdily mezi nimi jsou nevyznamné a v obou skupindch
je prakticky stejnd ¢etnost vyskytu infarktu v anamnéze, stejnd Cetnost
syndromu anginy pectoris a stejny rozsah a lokalizace infarktu (tabulka 1).

Subjektivni stav nemocnych, posuzovany hlavné podle vyveje bolesti na
hrudi byl pfFizniv&j$i ve skupiné rehabilitovanych. Prekordidlni belest se od
2. tydne trvani infarktu myokardu aZ do konce hospitalizace zmenSovala
nebo mizela u 57 % rehabilitovanych nemocnych, kdeZto u nerehabilitova-
nych jen ve 28 %. Naopak pfetrvdvani nebo zhor3ovdni syndromu anginy
pectoris jsme zjistili jen u 5 % rehabilitovanych, kdeZto u nerehabilitovanych
v 17 %. Angin6zni bolest nebyla b&hem hospitalizace viibec pFitomna u 38 %
rehabilitovanych a u 55 % nerehabilitovanych.

Srovnani vysledkdi vySetfeni, charakterizujicich funk&ni stav kardiovasku-
larniho apardtu a laboratornich nalezil je provedeno v tabulkdch (tabulka c.
3, 4, 5, 6).

Abychom odstranili skresleni, vyplyvajici ze srovnani procentudlnich roz-
dild u rizn& &etnych souborfi pozorovani, testovali jsme shodu cbou skupin
vysledkil testem chi®. Vypotitené hodnoty chi’* byly vesmés niz$i, neZ kriticka
hodnota chi®. Nelze tedy zjist&né rozdily pokladat za statisticky v§znamné.
Tento zavér byl potvrzen i t-testem.

Rozprava

Dosavadni vysledky LTV u nemocnych po infarktu myckardu, rehabilitova-
nych dlouhodobd po propudtdni z nemocnice potvrzuji jeji pfiznivy acinek
(2, 7, 11). Hochrein nap¥. sledoval nemocné po infarktu myokardu a nasel
invaliditu u nerehabilitovanych nemocnych ve 34 0, kdeZto ve skupiné reha-
bilitovanych jen ve 22 %. ZkuSenosti ze Svédska [(2) ukazuji, Ze trénink u ne-
mocnych s ischemickou chorobou srdeéni podstatné zlepSuje jejich ergomet:
rické hodnoty a sniZuje hladinu kyseliny mlééné v korondrnim sinu Obecné
piiznivy efekt rehabilitace v obdobi po propudténi z nemocnice udava Hal-
huber (4) a zejména polsti autofi (1). Dosavadni, empiricky zplisob hodno-
ceni vlivu LTV, opieny hlavnd o subjektivni ddaje nemocnych byl pouiZit,
bohu#el i v t&chto pracich, coZ stéZuje podstatn& srovndni s nasimi vysledky.

I my maZeme potvrdit, e pFiznivéjsi hodnoty Fady sledovanych ukazatelil
se vyskytovaly &astdji u rehabilitovanych nemocnych, ale statistickou vy-
znamnost zjidténych rozdild nebylo moZno prokézat. Jediny statisticky vy-
znamny rozdil byl zji§t&n za rok po propusténi nemocnych do doméci péce
ve vyskytu extrasystol (tabulka & 4). Tyto skuteCnosti pred nés stavi pfe-
devdim otazku, zda zvoleni ukazatelé, jichZ jsme pouZili jako kritéria Gfin-
nosti LTV, jsou dostate¢n& citlivi, aby mohli signalizovat zmény, které v orga-
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nizmu béhem léfebné t&lesné vychovy vznikaji a nepochybn& sv&déi o tom,
Ze LTV, provadénd jen krdtkou dobu pobytu pacienta v nemocnici, nemiZe
podstatné ovlivnit rozvoj nebo vézt k upravé t&Zkych zmén ve funkci kardio-
vaskuldrni soustavy, respektive dlouho trvajicich metabolickych poruch
a zmén ve vnitfnim prostiedi. Z téchto diivoddt mbiZeme ze ziskanych vysledki
délat jen velmi opatrné zédvéry.

Zaver

Z komplexni analyzy efektu 1é¢ebné télesné vychovy nemocnych s akut-
nim infarktem myokardu, pohybové rehabilitovanych b&hem 6 tydn pobytu
v nemocnici vyplyva:

1. Soustavn& provadé&na, vhodné& dozovand a kontrolovand léfebnd télesnd
vychova v Zadném piipad& nepoSkozuje nemocné s akutnim infarktem myo-
kardu.

2. Funke¢ni stav kardiovaskuldrniho apardtu, podle ndmi hodnocenych pa-
rametrii je pfi propu$téni z nemocnice a za rok po vzniku infarktu myokardu
castéji v lepSim stavu, neZ u nemocnych nerehabilitovanych.

3. Statistické srovnani vysledkd, posuzujicich funkéni stav kardiovaskular-
niho apardtu a vysledkl laboratornich stejné jako subjektivniho stavu ne-
mocnych neprokdzalo vyznamny rozdil mezi skupinou rehabilitevanych a ne-
rehabilitovanych.

Za nesporné pFiznivy lze pokladat vliv pravidelné provddéné pohybové
rehabilitace a psychicky stav nemocnych, i kdyZ i tuto stranku problému

' bude nutno v budoucnosti exaktné posoudit.

Na zdkladé téchto zdvérli poklddame za tcelné u nemocnych s akutnim
infarktem myokardu provaddé&t Casnou pohybovou rehabilitaci, sledovat v3ak
i vliv dlouhodobé rekondice na dal3i vyvoj zdravotniho stavu téchto nemoc-
nych a hledat dalsi moZnosti, jak exaktn& posoudit vliv LTV ze v3ech moi-
nych aspektd jejiho pisobeni

Prilohy
Tabulka é. 1

Zdkladni charakteristika srovndvangch skupin nemocngjch pFi propuSténi z nemocnice

REHABILITOVANI NEREHABILITOVANF

Celkovy pocet ) 46 49
PreZivajici 43 35
Zemiell . 3 k 14
Zemieli 1. tyden 1 10
Primérny vék preZivajicich 58 let 58,6 let
Infarkt v anamméze 15 % 14 %
Angina pectoris v anamnéze 77 % 76 %
Lokalizace a rozsah infarktu

a) rozsdhly predni infarkt 32 0% 29,5 %

b) predni infarkt 21 % 19 %

c) zadni infarkt 47 % 51,5 %
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Tabulka &. 2

zakladni charakteristika srovndvangjch skupin nemocnych za rok po propusténi
z nemocnice

REHABILITOVANI NEREHABILITOVANIL
Celkovy podet 49 42
PreZivajicl 41 35
Zemieli do 3 mésicl 3 5
Zemieli do 1 roku 8 - 7
Neschopni préce 73,1 % 65,7 %
Znova v zaméstnani 26,9 % 34,3 %

Tabulka 6. 3

Srovndni vyskytu patologickych hodnot (v %) vySetFeni, charakterizujicich funkci
kardiovaskuldrniho apardtu pFi propudténi z nemocnice

REHABILITOVANI NEREHABILITOVANI
Fuls 37 % 51 %
Porucha sinusového rytmu 2,4 % 3%
Apexogram 28 % 30 %
Hypotenze 28 % 43 %
Rtg velikost a tvar srdce 11 % - 11 %
Méstnava slabost srde&ni’ 10 % 23%
Tabulka &. 4

Srovndni vgskytu patologickgjch hodnot [v %) wvySetieni, charakterizujicich funkei
kardiovaskuldrniho apardtu za rok po propudténi z nemocnice

REHABILITOVANI NEREHABILITOVANT
Syndrom anginy pectoris 46,3 % 54,3 %
PotFeba kardiotonické 1éChby 7,3 % 22,8 %
Frekvence pulsu pod 60/min. 9,7 % 17,1 %
Frekvence pulsu nad 80/min. 26,8 % 20,0 %
Porucha sinusového rytmu 2,4 % - 28W%
Extrasystolie 2,4 % 20,0 %
Poruchy vodivosti 26,8 % 31,4 %
Patol. Q a elevace bodu ] 14,6 % 17,2 %
Inverze viny T 36,6 % C342%
Apexogram 24,4 % 28,6 %
Zvétdeni srdce na rtg 4.9 % 8,6 %
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Srovndni vgskytu patologickich hodnot [v %) laboratornich vySetfeni pri propusténi
Z nemocnice,

Sedimentace erytrocyti
Leukocytoza
Triglyceridy
Volné mastné kyseliny
Glykemie na la&no B
Urikemie
Trombocyty
Adhezivita trombocytil

a) filtradni metoda

b) rota&ni metoda
Euglobulinova fibrinol§za
Fibrinolyza sec, Fearnley
Tromboelastogram

REHABILITOVANI NEREHABILITOVANI
74 % 82 %
12% 17 %
53 % 42 %
15% 13 %
28% 21%
50 % 43 0
37 % 31%

0% 3%
0% 0%
38 % 41 %
57 % 50 %
7 % 8 %

Tabulka 6. 6

Srovndni vyskytu patologickgyeh hodnot (v %) laboratornich wvysetieni
za rok po propu§téni z nemocnice.

Sedimentace erytrocyti

Leukocytoza

Hyperurikémie

Proteinurie

Cholesterolémie zvy3ena

Iriglyceridy v séru zvySeny

Beta lipoproteiny v séru zvySeny
Volné mastné kyseliny v séru zZv§iSeny
Adhezivita destiek rotad. met,
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- HODNOCENI VYSLEDKD LECEBNE REHABILITACE
NA KYCELNICH KLOUBECH

J. SUCHAN, V. SUCHMANOQOVA, )
Rehabilitaéni odd. Fakultni nemocnice Plzefi.
Pfednosta primdf MUDr. ]. Suchan

PYesné srovnédvani vysledki rfiznych 1é¢ebnych zdkrokii na kyCelnim kloubu
je obtiZné. Je subjektivné ovlivnitelné pacientem i vySetfujicim. 'A¢ je hlav-
nim mé&fitkem pacientova spokojenost, piece je tfeba pro posouzeni dspéchu
terapie objektivniho, reprodukovatelného mé¥ritka.

Nazory na etiologii a terapii vad ky®elniho kloubu se mé&ni v zéavislosti na Zase
i protagonistech léZebného ovliviiovani. Vysledek u pacienta je nutno hodnotit sta-
lej$i metodou, kterd umo¥ni srovndni léfebnych vysledkd rtznych ndzorovych sméri
dnes i za né&kolik let.

Na v3ech pracovistich opakcovand pefujeme o pacienty s postiZenymi ky&elnimi
klouby. Mimo goniometrii a svalovy test nepouZivime b&Zn& jiného zplsobu hodnoceni.

V ortopedické literatufe se uvaddéji kritéria navrZend bratry Judetovymi
(1952), test Merle d’Aubigne (1952), Shepherda (1954), a cela Fada jejich
modifikaci. Ji¥ v roce 1947 uvedl Gade diferencované hodnoceni rozsahu
hybnosti podle Fergusona z roku 1931. P¥i tomto hodnoceni ma funk¢n& nej-
vyznamné&j3i rozsah nejvy$si koeficient. Extrémni polohy, pro b&Znou ¢&innost
méné vyznamné, maji koeficient nejmensi. Souttem takto vypocitanych in-
dextt dostdvdme prehledné, dobfe srovnatelné vysledky funkéni zdatnosti
kloubu. Je to velkd pomoc pfi hodnoceni stavii ku pfikladu po operaci, kde
uréity rozsah hybnosti byl transponovan do jiné polohy, funk&n& vyhodné&jsi.
Koneény index vyjadfuje i kvalitativn& schopnost kloubu. (Obr. 1].

Pro rychly pFepoéet je moZno uZit tabulku s hodnotami po 5 st. (Obr. 2]

Pfi postiZeni kyt¢le je dileZité hodnoceni bolestivosti pfi funkci. {Obr. 3}

Celkové hodnoceni zpfesni test nékterych cinnosti. (Obr. 4)

Testovadni, které piFipomindme, pouZil Danielsson p¥i hodnoceni coxarthros.
Méa fadu pfednosti pFed jinymi. Jednoduché vySetFeni je moZné provést na
ka¥dém pracovi§ti s relativné malym nédrokem na Cas. PFehledné vysledky
jsou pouZitelné pro zpracovdni na pocitacich strojich.

Co nejpFesngjsdi hodnoceni vysledki terapeutickych zakrokidi je nutné pro
racionalizaci nasi prace, pro diilkaz uZitefnosti, ale také nevhodnosti nebo
zbytetnosti ndkterych, ndmi uZivanych procedur.

Pfedneseno na II. celostdtnim sjezdu rehabilitatni sekce ]. E. Purkyné v Plzni, dne
14. listopadu 1968.
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SOUHRN

Hodnoceni vysledkii 1é¢ebné rehabilitace na kyéelnich kloubech podle Fer:
gusona je vyhodné pro jednoduchost, maly ndrok na ¢as a reprodukovatelnost.
Vysledky je moZno zpracovavat na poéitacich strojich.

Prilohy
KOEF. HYBNOSTI
90*
45°
04 o 150*
a6
0" 80"
FLEXE_ ABDUKCE
Q2
0° ol
ADDUKCE, INT ROTACE,
EXT.ROTACE EXTENSE

Obr. 1 — Koeficient hybnosti (dle Fergusona)

Index hybnosti

Stupné 5 10 15 20

25 -30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90

Flexe 3 6 9 12

15 18 21 24 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45|

Abdukce 3 6 9 11

13 15 155

Ext. rotace | 1,5 3 4,5 6

75 9 95 10 10,5

Addukce 1 2 3 4

Int. rotace |1 2 3 4

Extense 1 2 3

Obr. 2 — Index hybnosti po péti stupnich pFepofitany pomoci koeficienti
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Bolest Index
Pocatetni bolest Ne 0
Ano 1
Ne 0
Bolest pii chiazi Maléa 1
Velka 2
Ne 0
Bolest v klidu Po chiizi zmizi 1
Spontanni 2
I=0-1 =2 I1=3 IV =4-—5

Obr. 3 — Hodnoceni bolesti (dle Danielssona)

Omezeni funkci Index

L Ne
Kulhéani Ano

Negativni
Trendelenburg pf¥ Neurdity
Positivni
Bez opory
Chiize venku 8 ; Egﬁch
O 2 berlich

1500 m
400—1500 m
- . 100—400 m
Ujde bez bolesti Do 100 m
Vibec nic
Upoutdn na liiZko
Amno
Obuje se ‘ ObtiZné&
' Ne
Ano
Chiize do schodii ObtiZné
Ne
Ano
Toaleta ObtiZzngé
Ne
Ano
Koupel . ObtiZzng
Ne
T&xka fyzicka
Stiedni
Prace a ostatni ¢innost Lehkéa
Velmi lehka
__ Zadna
1=0-6 I1=7-12 III = 13 a vice

fury
PWOUNHO WRO WHO WHONFO ORWNHFOIWNRFRO NHO|HO

Gbr. 4 — Hodnoceni nékterjch funkci pomoci indexu (dle Danielssona)
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PROBLEMY REHABILITACIE U PACIENTOV
SO ZLOMENINAMI PREDKOLENIA

V. LANIKOVA, V. LANIK
Ortopedickd klinika Univ. Komenského v Bratislave.
Prednosta prof. MUDr. Jdn Cerveriansky

Detsky rehabilitaéng ilstav — DFN, Bratislava.
Prednosta primdr MUDr. Vladimir Ldnik

Z hladiska rehabilitdcie modZeme trazy rozdelit do troch skupin. Banalne
drazy sa hoja kratkodobe, poruchy, ktoré vyvolavaji, si prechodné. Pri imobili-
zécii odporiifame pacientovi aktivdciu nefixovanych klbov, svalov a iné proce-
diry viéasnej funkcionédlnej liecby.

Lietebna rehabilitdcia sa uplatni najmd u tych pacientov, u ktorych pre-
bieha hojenie dlhodobe, ktoré zanechdvaji trvalé lahké ndsledky alebo taZSie
a ktoré si vyZaduji popri vfasnej funkcionélnej lietbe krdtkodobd alebo dlho-
dobi liedebnu rehabilitaciu.

Mutilujice trazy, zanechdvajiice velmi taZké ndsledky, si okrem dlhodobej
lietebnej rehabilitdcie vyZaduji osobitné preSkolenie ma nové povolanie.

U pacientov s taZkymi mutilujicimi Grazmi je rehabilitacnou tlohou reedu-
kéacia mentdlnych zmyslovych funkcii, a takd tprava stavu a Zivotného pro-
stredia pacienta, ktord mu umoZiluje dosiahnut ¢o najvdcsi stupeil nezavislosti
na druhej osobe.

Urazy predkolenia patria spravidla medzi Iahké alebo taZkeé alterujlice urazy,
ktoré si vyZaduja pri kaZdom type oSetrenia vedla v€asnej funkcionalnej liecby
dlhodobt rehabilitaciu.

Na Ortopedickej klinike v Bratislave sme urobili rozbor priebehu vé&asnej funkcio-
nalnej lie¢by a rehabilitdcie u 334 pacientov so zlomeninami predkolenia za posled-
nych pit rokov. V stbore je operovanych 106, konzervativne lieCenych 228 pacientov.

Pre informéciu uvddzame tab. &. 1, kde sii rozvedené jednotlivé operacie
a jednotlivé typy zlomenin.

Tabulka 1 106 operovanych 228 konzervat, lie¢.
Sutura a repozicia 70 | Otvorenych 32

Phemister 22 | Zatvorenych 148

Korekéna osteotomie 4 Prietne 72

Amputécia 1 Spiral. 33

Iné operacie 9 Kominut. 12

Fr. tibie 31

Pseudarthrozy 39

Male sanatae 9
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Ako vysvitd z rozboru, je dizka hojenia u pacientov s pravidelnym hojenim
3,5 mesiaca, s nepravidelnym hojenim 6—7 ‘mesiacov [Kulendik, V., 1951, Koch,
F., 1968]).

NajdlhSiu imobilizdciu u naSich pacientov si vyZadovali otvorené, konzerva-
tivne lieCené zlomeniny (6—13 mesiacov), o niefo- kratsi ¢as otvorené, ope-
rované (4—>5 mesiacov], ostatné 2,5—3 mesiace (tab. ¢. 2).

Tabulka 2

Otvorené neop. 6 “ 6,5
" op. 45 6,5

Zatvorené
Jednoduché 3,4 4,0
Spirédlne 3,5 5,6
Kominutivne 3,2 6,2
Fr. tibie 2,7 3,6
Oper. 2,6 7,9
Male sanatae 2,5 5,3

Chodit zacinali pacienti so zatvorenymi zlomeninami po 4—6 mesiacoch, k§ym
pacienti s otvorenymi zlomeninami a po operacidch aZ po 7 mesiacoch.

Désledky dlhodobej imobilizacie a dlhodobého zdkazu zataZovat kondatinu
sa potencuju eSte poruchami hydrostatiky, hydrodynamlky a nimi podmiene-
nymi poruchami cirkulacie.

Inaktivita z imobiliz4cie, nedostatok posturdlnych nervovych podnetov a po-
ruchy obehové, veda k trofick§m poruchdm, ktoré sa prejavuji na pokoZke, ale
hlavne na kostiach.

Hlavne tlohy v&asnej funkcnej lie¢by sii predovdetkym aktivaéné proceddry,
a to celkové, nepriame a priame.

Celkove maju zvys$it celkovy psychicky tonus a zlepsit naladu pacienta. Majii
zintenzivnit jeho zédkladné fyziologické funkcie, najmi prehlbit dychanie, zvy-
it cirkuldciu a hlavne excitacni tdroveil nervovej siistavy.

Z celkovych procedir indikujeme celkové cvicenia v lahu, intenzivne dyna-
mické dychové cvicenia a pohybové hry na posteli. Celkovy ¢inok tychto pro-
ceddr sa prejavi priaznivo aj na imobilizovanej konéatine (Colson, J. H. C., 1947,
Gyorgy, J., 1952].

Pri nepriamych proceddrach vyuZivame sympatické reakcie, ktorych pod-
kladom je iradidcia alebo priestorovd indukcia v mieche. Podstatou tychto pro-
cedir je vytvorenie velmi intenzivneho excitaéného loZiska v inervatnej oblasti
zo zdravej kondatiny, ktoré vyvold zvySenie excitatnej trovne aj na postihnutej
strane. Tak predideme nepriaznivému vplyvu, ktor§ ma zniZenie extero- a pro-
prioceptivnej aferentnej signalizdcie.
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Konkrétne to znamend, Ze indikujeme cvigenie homol6gnych svalovych sku-
pin na zdravej kondatine, kde volime pohyby proti zna¢nému odporu, rychle
alternované cvicenia.

Konecne indikujeme priame procediary — cvitenia v kiboch postihnutej kon-
Catiny, ktoré nie si imobilizované, a v ktorych sa snaZime prejst rychle od
voInych pohybov k pohybom s vydrZou a k pohybom proti odporu.

Izometrické cvifenia indikujeme u svalov, ktoré maju na starosti pohyby
v klboch, ktoré st teraz imobilizované. Izometrické kontrakcie treba rohit uZ
v prvych ditoch po traze v pravidelnych Gasovych intervaloch, 5—10 krdt denne
po 5 minit. Zaéiname voInymi kontrakciami, prechddzame na kontrakcie s po-
stupnym tonickym krescendom a dekrescendom. V priebehu cvicenia stupfiu-
jeme intenzitu napétia a nakoniec zaradime vydr¥ na postupne dlhif &as.

Izometrické cvigenia si doleZité najmé pri svalovych skupinach, citlivfch na
imobilizdciu a inaktivitu na dolnej koncatine, je to quadriceps, tibialis anterior,
menej tibialis posterior a na koreni kongatiny hlavne gluteus maximum a extra-
rotétory. '

Izometrické kontrakcie quadricepsu neordinujeme pri vysokych fraktdrach,
pri ktorych je proximélny dlomok kratky, lebo quadriceps ma tendenciu frag-
ment dislokovat (obr. 1).

Pri zlomeninach v 'distdlnej tretine paralyzuje tah quadricepsu soleus (obr. 2).
Soleus aj flexory kolena pretahuji proximalny fragment skér dozadu, v dom
im pripadne pomdZe aj tibialis anterior (obr. 3). Tento mechanizmus tahu je
pravdepodobne zodpovedny aj za prevahu vyskytu rekurva&nych osovych
tchyliek.

V naSej zostave osovych tichyliek sme mali 3 razy rekurvdciu, kym antekur-
véciu len raz. Var6zne a valgdzne bodenie sa vyskytovalo priblizne rovnako
Casto.

Podobné rozloZenie uvddza vo svojej zostave aj Koch z Heidelbergu (1968),
ktory nadiel u 42 pacientov so zle zhojenou fraktirou predkolenia 26 krat re-
kurvaciu, ale len 5 krat antekurvdciu. Aj u neho boli vardzne a valgbzne
iuchylky rovnako ¢asté (22—20 pacientov].

Funkcii tibialis anterior, extenzorov palca a prstov treba venovat zvlast velki
starostlivost, lebo lahko atrofujd, a potom nestacia vytvdrat dostatoény proti-
tah tricepsu surae, ktory mé aj tak tendenciu sa retrahovat a pomerne rychlo
vytvdra tuhé fibrézne kontraktiry.

Silny tibialis posterior a silné flexory palca a prstov si zase rozhodujice
pre prevenciu valgozneho bofenia v &lenku, najméd pri lahkych valgdéznych
desaxdcidch tibie.

V obdobi po imobilizdcii kombinujeme pohybovd liecbu aj s fyzikdlne tera-
peutickymi procedirami.

V tejto fdaze rehabilitdcie pacienta sa narobi najviac chyb. Podobne na ne
poukédzal vo svojom prispevku Uher, ktory sa opiera o Bohlerom stanovené
pravidla rehabilitaéného postupu a na velkom poéte 463 pacientov po zlo-
menindch kosti predkolenia ukézal, Ze priliSné prehrievanie, ¢i uZ hydrote-
rapiou, ¢i konvertivnym teplom (diatermia, solux, parafin), dalej velmi obld-
bené pasivne cvifenia, redresie a intenzivna hlbkovd masa? maji nepnazmve
G¢inky — si kontraindikované.

Po silati sadrového obvézu je hlavnou tlohou tprava cirkulacie, potom uvol-
nenie pohyblivosti v ¢lenkovom klbe. (Stryhal, Lomi¢ek, 1955). Nesmieme zata-
Zit bolestivi equinéznu, opuchnutid a rigidnt nohu.
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obr. 1  obr. 2

Po siiati sadrového obvidzu sii na mieste aktivne stupiiované cvicenia, Iahké
povrchovd maséZ, Priesnitzove obklady a uvolilovanie pohyblivosti aktivnymi
pohybmi zdsadne bez redresie.

U pacientov, u ktorych je osa koné&atiny idedlna, a ktorym sme mohli do-

> . volit zavéasu chodit v sadrovom obvize na postupne dlhsi Cas, nerobi spravidla
stav po silati sadrového obvédzu, najmé u mladgich Iudi nijaké vi&sie ta¥kosti.

Najvd¢sim problémom st pacienti dlhodobe imobilizovani, ktorym sme pre
slaby kalus nemohli dovolit intenzivnejSie cvifenia ani zata¥ovanie.

Proti dekompresivnemu efektu po siati sadrového obvazu odporGsame do
Casu, kym sa neobnovi dostatotnd cirkuldcia, nosit gumové pancéuchy alebe
elastické ovinadla.

Pre celkovy efekt lieCby a rehabilitdcie je velmi déleZitd faza pripravy na
zataZovanie a vlastné zata¥ovanie postihnutej konéatiny. Na zataZovanie pri-
pravujeme koncatinu tym, Ze:
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1. Obnovime plna pohyblivost v ¢lenku.

2. Systematickym cvitenim a za podpory Priesnitzovych obkladov a elastic-
kym ovinadlom obnovime hydrodynamické pomery cievneho rie¢ista.

Pri defektnej cirkuldcii robi pacient trikrat aZ patkrdt denne cievnu gym-
nastiku. Tymito procedirami chceme dosiahnut, aby sa krv pri postaveni ne-
nahrnula do nchy, aby nevznikala na nohe a v oblasti &lenkov cyandza, stdza
a oedem (Harnach, 1958).

3. DéleZitou sicastou pripravy je reedukécia stabilizagnej funkcie. Pod sta-
bilizaénou funkciou rozumieme aktivnu svalovi kontrakciu, ktord ma udrZat
sprévnu polohu v klboch konéatiny pri jej zataZeni. )

Pacienta naudime najskor v sede na stoldeku aktivne dvihat oblik nezata-
¥enej nohy a podrobne mu vysvetlime, ako m4 stat, aby si obliky nohy ne-
pretaZil.

V tejto fdze je zvlast doleZity rozbor priebehu osi predkolenia. Pri rozbore
sa snaZzime urcit podla rtg, ako bude zmenend os predkolenia pdsobit na sta-
tiku a kinetiku kIbov nohy, najmi ¢élenkového a kolenného kibu.

KaZd4 porucha osi priebehu tibie sa odrédZa v celkovom drZani kosti konca-
tiny a meni v jednotlivgch klboch rozloZenie tiaZe na kibne plosky.

Ak posudzujeme kondatinu zboku, napriklad pri osovej odchylke v zmysle
rekurvécie, zistime zmeny postavenia klbovych ploSiek tibie proximdlne aj

distdlne (obr. 4).
, 7%

NN
Y

NN

obr. 3 obr. 4
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V oblasti kolenného klbu je u dospelej tibie hlavica retroponovand a v
klindcii asi 4°

Pri rekurvaénej deformite tibie sa dostiva proximalny fragment do Zikmé
postavenia, pri ktorom sa reklindcia meni na inklindciu a pri drZani kondati
v zdkladnej vertikdlnej polohe je koleno relativne mierne flektované, ¢
s uplne novym rozloZenim vdhy na vé&Smi zaoblend Cast kondylov, &iZe |
men3ej vzajomnej styénej ploche.

Pri antekurvatnej deformécii sa reklinacny uhol relativne zvidcSuje, pri ver
kdlnej polohe koncatiny je koleno v relativnej rekurvdcii, zadnad ¢ast puzd
a Strbiny klbnej je distendovana. Rovnako sa menia aj pomery fyziologickeé!
zataZenia v ¢lenkovom klbe (obr. 5).

Obr. 5

Za fyziologickych okolnosti smeruje os predkolenia proti vrcholu trochle;
talu, takZe tiaZ tela je rovnomerne rozloZena. TiaZ zataZuje nohu len vertikilne.
Pri rekurvaénej deformite je zataZena hlavne prednd cast distalneho konca
tibie, kym zadna je relativne odlahfena. Tibia pri zataZeni m4 tendenciu sa

posuvat vo¢i nohe ventrdlne. Tento posuvny efekt sa zvdcSuje pri dostupe
(obr. 7).
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\

Obr. 6 obr. 7

Pri antekurvactnej deformite, najmé ak je kombinovana s equinozitou, je zase
pretaZend zadnd hrana distdlneho konca tibie. Skrdteny triceps vyvija okrem
toho tlak na tibiu a prispieva k pretaZeniu zadnej Gasti kibu (obr. 8).

Podobne by sa dali analyzovat aj pomery pri valgéznej a varéznej odchylke
osi, z ktorych najma valgbzna pretazuje labilnd,Struktiru vnitorného pozdlz-
neho obliku nohy, ktory pri zniZenej stabilizatnej funkcii tibidlneho svalstva
lahko upad4 a vybocCuje.

Na podklade kineziologického rozboru naplanujeme potom posiliiovacie alebo
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korekéné cvigenie, sprdvnu vloZku do obuvi alebo vyrovnavajicu ortopedicki
topanku, pripadne pri taZkych odchylkach osi upravime drZanie konéatiny pri
stdti a pri chédzi.

Prispevok by sme mohli zhrniit do tychto zdverov:

1. V sicasnej etape sa prebojuvdvame k tomu, aby u pacienta po iraze ply-
nule na seba nadvizovali nielen odbornd prvd pomoc a lietba, ale aj $iroko
ponimand lie€ebnd, psychologickd a socidlna rehabilitdcia, ktoré by zase ply-
nule presli do pracovného preskolenia a do definitivneho zaradenia. Len takto
moZno zarulit v&asné optimélne znovuzaradenie pacienta v najlepSom moZnom
zdravotnom stave.

2. Zlomeniny predkolenia st rehabilitaénym problémom pre dlhi imobiliz4-
ciu, pri ktorej sa méZu vyvinit nepriaznivé nasledky inaktivity, céirkulaéné
poruchy a hypoxiou podmienend tendencia k fibréze svalov i periartikuldrnych
Struktfr.

3. V tomto silivise ma neoby&ajny vyznam celkovd i lokalna aktivacia po-
stihnutého pacienta od prvych dni imobilizacie aZ do obdobia, v ktorom ho
pripravujeme na stétie.

4. Najvyznamnej$ie obdobia sii obdobia po odstrdneni imobilizdcie a obdobie
pripravy na zataZovanie.

5. Prv neZ dovolime pacientovi konéatinu zataZit, treba urobit starostlivy ki-
neziologicky rozbor pohyblivosti a rozloZenie tlakov najmd v ¢&lenkovom a
kolennom kibe.
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Cvik €. 3.: Poloha vy3etrovaného je le¥mo na chrbte, ruky si za hlavou, nohy volne
extendované na podloZke. Ulohou tohto cviku je dvihnit nohy do vysky
25 cm nad podloZku a v tejto polohe vydrZat 10 sekiind. Maximé&lne hod-
notenie je 10 bodov, pri nedodrZani asu sa odpocita vidy jeden bod
za jednu sekundu. (Obraz &. 3.)

Obraz é. 3

Cvik ¢. 4.: Poloha vySetrovaného je le?mo na bruchu, ruky siu za hlavou, pod bru-
chom m4 mald podlo¥ku. Dolné konfatiny a panva si fixované vySetruji-
cou osobou. Ulohou tohto cviku je vykonat extenziu trupu a v tejto polohe
vydrZat 10 sektnd Maximalne hodnotenie je 10 bodov, pri nedodrZani
Casu sa odpodita vidy jeden bod za jednu sekundu. (Obraz ¢&. 4a—4b.)

Cvik €. 5.: Poloha vySetrovaného je le¥mo na bruchu, ruky st skriZené pod &elom,
pod bruchom méd mald podloZku. Hrudnik je fixovany vyS$etrujicou oso-
bou. Ulohou tohto cviku je zdvihmtt koncatiny nad podloZku a v tejto po-
lohe vydrZat 10 sekand. Maximéilne hodnotenie je 10 bodov, pri nedodr-
Zani Casu sa odpoéita vidy jeden bod za jednu sekundu. (Obraz & 5a—5b.]

! Cvik & 6.: Poloha vy3etrovaného je v stoji vzpriamenom. Ulohou tohto cviku je pred-
klon pri extendovanych kolendch a prsty rik sa dotykaji podloZky po
dobu troch sekind. Tento vykon sa neboduje, ale ak vySetrovany nevy-
kond predklon v plnom rozsahu, odpoéita sa za kaZdych 2,5 cm, ktoré
chybajd, jeden bod. [Obraz &. 6.)

Splnenim Kraus-Weberovho testu méZe vySetrovany dosiahnut 50 bodov,
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QObraz 6. 4b
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Obraz ¢. 6

Material

VyS8etrili sme Kraus-Weberovym testom 170 deti vo veku 11—13 rokov,
z toho 106 dieviat a 64 chlapcov. Ufelom tychto vy3etreni bolo ziskat urdité
ludaje o Kraus-Weberovom teste ako o objektivhom hodnoteni telesnej zdat-
nosti. NaSe vySetrované skupiny sii podtom malé, takZe sme nepristapili
k 3tatistickému vyhodnoteniu medzi jednotlivymi skupinami vy$etrenych deti.
Aby sme mali uréité orientadné ukazovatele, porovndvali sme pri vySetreni
deti. Ziakov experimentalnych 3kol, t. j. 3k6l, kde telesnd vychova je prefe-
rovand v ufebnom rozvrhu, so Ziakmi normdélnych 3koél, kde telesnd vychova
je v rozsahu norméalneho wudebného planu. Nepristupujeme Kk porovnaniu
s detmi postihnutymi urcitou chorobou v tomto podani, pretoZe tdto na3a
skupina je zatial velmi mald. PodrobnejSie podanie bude v dalSej préaci.

Vysledky a diskusia

PredbeZné vysledky, ktoré sme obdrZali po spracovani materidlu, ukazujg,
¥e telesnd zdatnost mléddeZe v uvedenych vekovych skupindch a uvedeného
charakteru 3koly je dobrd. NeméZeme v3ak urobit bez konefného Statistického
zHodnotenia kone¢ny zaver, preto, Ze ako uZ bolo spomenuté, méme mélo
materidlu. I tak dochddzame k predbeZnému vysledku, Ze Ziaci experimental-
nych 8kél maji v&cSiu zdatnost na zdklade pouZitia Kraus-Weberovho testu
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ako Ziaci normdlnych §ko6l. Deti postihnuté patologickym procesom podla
tohto testu maji zniZend telesni zdatnost. Vysledky, ktoré sme zistili, logicky
dokazuju vplyv telesnej vychovy na vyvoj telesnej zdatnosti u deti.

Zaver

Kraus-Weberov test, ktory pouZivame ako orientacny ukazovate! telesnej’
zdatnosti mlddeZe, je jednoducha skaSka, ktord ndm pomdZe orientaénym spd- .
sobom zhodnotit telesntu zdatnost. NaSe zavery si v zhode s ostatnymi li-
terdrnymi ddajmi. Jednoduché predvedenie, nendro¢nost a pomerne lahké .
hodnotenie dovoluji Siroko pouZit tento test. Ofakavame, ¥e Statistické zhod-
notenie materidlu ndm ukéZe jeho opodstatnenie pri orientadnom testovani:
telesnej zdatnosti, najm& u mladeZe. :

o i e

Adresa autorov: MUDr. M. P., Katedra rehabilitanjch pracovnikov Ustavu pre dalsie
vzdeldvanie SZP v Bratislave.
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llustruje prvni tfi poznamky. Nemocny leZi v tomto pripadé na boku zdravé strany,
C0Z nejen moduluje propriocepci (ziZenou v mnoha pFipadech na Kkontinualni in-
formaci o poloze na zadech), ale navic pFispiva k prvnimu ndcviku rovnovahy.
Terapeut velmi pomalu dosahuje pasivinim pohybem odstfedivého postaveni, kters
je zhruba totoZné s hornim postavenim Kabatovy 2. diagonaly (6). V kone&ném posta-
veni neprodléva. ‘lhned po jeho dosaZeni (tim vyuZivd fenoménu nésledné indukce)
ddvd pfikaz k aktivnimu névratu ruky ke stfedu téla, tedy k dostFedivému protipo-
hybu. Nemocny se sna? provést tento zp&tny pohyb, jehoZ prah v¢bavnosti je nizky,
jakymkoliv zptisobem. Je-li viibec néjaka aktivni hybnost pfitomna, pak je to tato,
v této rovind a v tomto sméru. Vysledny hybny vzorek je zpotatku vidy hruby,
primitivni a stereotypni. Zakonita pfevaha hypertonu ramennich adduktori, loketnich
flexord, predloketnich pronétorti a prstnich flexorii a adduktord vede k dostfedivému
postaveni horni kondetiny, které je zhruba totoZné s dolnim postavenim Kabatovy
druhé diagonaly. Dostiedivému pohybu klade terapeut odpor, ktery mad byt lehce
pod hranici pacientovych moZnosti; tedy tak silny, aby nemocného pfFinutil k nasa-
zeni jisté sily, zéroveil v3ak tak slaby, aby jej opakovani pohybu pfili§ nevy&erpévalo.

V pozndmce Ctvrté bylo pojednédno o vy¥znamu ndeviku polohocitu. Veskera
hybnost mé reflexni, okruhovou funkéni zakladnu (7, 8, 9, 10), a naSe reedu-
kaCni ¢innost nebude tplng bez pPéle o zmenSeni oblasti anestezie. Mame
moZnost ovlivnit predevdim polohocit, a to tak, #e pomahame jeho rozvijeni
konfrontaci s vnimanim jiného druhu, piedevsim zrakovym. Jde tu pFedeviim
0 poznavani a rozeznavani postaveni prstdi, zatimce polohocit Kkloubu ra-
‘menntho, loketniho a radiokarpalniho nedini ani t8Zkym hemiplegikiim v&t-
Sinou praktické obtiZe,

Obr. 6. 2

Nemocna leZi na bfige. Terapeut v tomto piipads vytahuje z klidového postaveni
ruky ve spastické pésti 2. a 3. Prst a natahuje je. Pak se ptd nemocns, zdali rozeznava
zménu postaveni prstfi. Af je odpovéd spravnd &i nikoliv, provede pak ob&ma prsty
v tomto extenénim postaveni nékolik malych exkurzi, aby timto zesilenym podndtem
bud potvrdil nebo opravil odpovéd. V pfipadech t&%31 anestezie je vyhodné&j3i pFiméd
kontrola zrakem, kdy terapeut provede zménu postaveni ruky p#i zavFengch ofich
nemocného v jiné poloze, tF¥eba vsed€; po odpovédi si pak nemocny sam zkontroluje,
zda jeho predstava odpovidala skute&nosti.
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Patd poznamka se tykala samostatné a instinktivni manipulace rukou.

Obr. é. 3

Valnou ¢4st dne nemocni svou zdravou rukou vselijak natahuji, pomackavaji a ji-
nak pohybuji prsty -nemocné ruky. Cini tak zvlasté tehdy, kdyZ prsty zlstdvaji ve
spastickém sevieni. Zd4 se, Ze je jistd Uméra mezi stupném spasticity ruky a mezi
mnoZstvim pohyb@i které tu nemocny provadi. Toto hméteni a uvolilovani méd nejen
vfznam pro prevenci kontraktur. Vyrazn& ovliviiuje i percepci, wvniméni, ¢innost
pfivodniho ramene reflexniho obloku. Dynamicka &innost tohoto druhu mnohonédsobng
svym vyznamem i uZitkem pPevySuje staticky efekt extentnich dlah.

Sestou poznamku, kterd pojednavd o nejobtiZné&jsi ¢asti reedukace hemiple-
gika, tj. o ndcviku odstfedivijch pohybi, je nutné uvést vymezenim né&kterych
pojmli (v souladu s nomenklaturou v jinych jazycich].

Pod pojmem poloha téla (angl. ,posture”, fr. ,posture”, rus. ,poloZenije”,
n&m. ,Lage“) rozumime vztah t&la k prostoru. Tak miZe byt poloha vleZe na
hFise, na z&dech, vsedé, ve stoje apod. (11].

Pod pojmem postaveni (angl. ,position“, fr. ,position“, rus. ,usta-
novka“, ndm. ,,Stellung“) rozumime vzdjemny vztah jednotlivych ¢asti téla,
napf. postaveni hlavy vzhledem k trupu (nap¥. rotaéni nebo inklinadni po-
staveni), postaveni pletence horni kondetiny vzhledem k trupu (abdukéni
nebo rota¢ni apod.), postaveni bérce vzhledem ke stehnu (flexni nebo ex-
tentni postaveni kolena, zkrdacengé flexe nebo extenze Kkolena). V pFedloZeném
textu se uZiva termin dostFedivé (centradni) postaveni, tj. prdvé ono zndmé
ztuhlé drZeni hemiplegické horni koncéetiny, a termin odstfedivé (decen-
tratni) postaveni, jeZ je v ndsledujicich odstavcich podrobn& popsano.
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Pod pojmem pohyb (angl. ,movement” fr. ,mouvement®, rus. ,dviZenije
ngm. ,Bewegung®“) rozumime zmé&nu jedné polohy v druhou, nebo jednoh
postaveni v druhé. Mluvime-li o flexi, mdme na mysli flexni pohyb; abychor
zabranili zdmén& mezi postavenim a pohybem, uZivdme pro postaveni ne
zkrdcenych ndzvii — tedy nikoliv ,koleno je ve flexi“, nybrZ ,koleno je v
flexnim postaveni“, nikoliv ,flexe kolena“, nybrZz ,flexni postaveni kolena

Nemocny je nyni uZ v celkové lepSim stavu a pozorujeme prvni.zndmk
hybnosti smé&Fujici ven z centra¢niho postaveni, shleddvdme prvni aktivn

- decentralni pohyby. Tato odstfedivd hybnost je vSak slabd a neni ani pc

mySleni na nacvik celé diagondly. Navrhli jsme proto zjednoduSeni kom
plexniho odstfedivého pohybu jeho rozloZenim na komponenty v jednotlivyc
rovindch. -

Piehled komponent odstiedivého pohybu horni konéetiny:

ramenni kloub: abdukce, extenze, zevni rotace;
loketni kloub: extenze; p¥Fedlokti: supinace;
Zapé@&sti: radidlni dukce s extenzi; prsty: extenze, abdukce.

Je v zdkonité povaze obnovy odstfedivé hybnosti hemiplegika, Ze postupuj
od ramene smérem akrdln&. V ramci popsaného zjednoduseni bude tedy p#i
rozené, kdyZ budeme nacvitovat nejdFive proximdlni komponenty. V ramen
nim a loketnim kloubu jsou to celkem ¢&ty¥i pohyby, a proto mwlumme 0 ,hor
ni dtvefici.

Z horni Ctvefice vybereme a nacvifujeme nejdfive jednu odstfedivou kom
ponentu, zatimco ostatni tfi komponenty horni ¢tvefice nechdvdme v jejic
dostFedivém postaveni. To je ,technika 1:3“ (kde ,1" je potet odstFedivycl
pohybii a ,,3" potet dostfedivych postaveni). Podle vybraného pohybu a zva
lené polohy téla je moZnd Fada variaci. Napfiklad:
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Poloha vseds, horni @tvefice, technika 1:3, nécvik abdukce v rameni. — Hornil
konfetina zistava ve flexnim a vniting rotatnim postaveni v rameni a flexnim
postaveni v lokti. Rovng&Z akru nevénujeme zatim pozornost. Terapeut klade aktivné
provéddéné abdukci uréity odpor. O¢&i pacienta sleduji ruku (pozndmka osmd). Sou-
hyb lopatkou je nevyhnutelny v dob& kdy je abdukce jesté slaba a nemocny,
chee-li abdukci provést, musi do akce uvést v3echny sily, které mad k dispozici;
nijak proto synkinéze nebranime, nebot vime ze zkuZenosti, Ze kdyZ bude hemiplegie
trvald, vyvine se souhyb lopatky stejng, a naopak zlep3i-li se hemiparéza, vytrati
se postupng i neZddouci synkinéza.

Poloha vleZe ma zadaech, hormi &tvefice, technika 1:3, nacvik zevni rotace paZe. —
Zdstava postaveni abduk&ni a flexnl v rameni a flexni v lokti, terapeut nacvituje
elementdrni zevni rotaci paZe.
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Pfi technice ,,2:2" nacvitujeme ve dvou rovinach horni Ctvefice odstFedivy
pohyb, zatimco ve dvou ostatnich rovindch ponechavdme dostFedivé posta-
veni. Napfiklad:

Obr, &. 8
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Obr. &. 10

Poloha vleZe na bfFiSe, horni &tvefice, technika 2:2, ndcvik extenze a zevni rotace
v rameni. — Horni kon&etina zGstdva v abdukénim postaveni v rameni a flexnim
postaveni v lokti. Nemocny provadi proti uréitému odporu terapeuta extenzi a zevni
rotaci paZe. Za povSimnuti dale stoji:

a) postaveni pFedlokti, ruky a prst se neméni, to znamend, Ze ,dolni StveFice”

udrZuje stdle své dostfedivé postaveni;
b} pohled . sleduje ruku a hlava tedy rotuje. Vztah ,pohled — ruka® (pozndmka
osmé&), je pii nédcviku pohybd horni konéetiny hemiplegika neobyfejng pevny
a ma byt respektovan;

¢} nemocny je veden k tomu, aby bZhem tohoto odstfedivého pohybu nezadrZoval
dech. Pravé pred zafdtkem pohybu dokonéil hluboky vdech a nyni pomalu
vydechuje (pozndmka sedma).

Obr. 6. 11
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Obr. &. 12

Poloha vseds, horni &tvefice, technika
2:2, nacvik abdukce v rameni a extenze
v lokti. — Horni kon&etina zilistdva ve
vnitingd rotatnim a relativng flexnim po-
staveni v rameni; provadi abdukci v ra-
meni a extenzi v lokti. Opét je dobfe pa-
trny pohled sledujici ruku a seSpulend
{ista prozrazujici protrahovany vydech.

Nemocnému piibgva sil, je tas zatlatit rozsah hemiparézy ddle. RozSifime
oblast odstfedivé hybnosti tim, Ze pFejdeme k ,technice ,3:1“ ve ti¥ech
rovinich budeme nacvitovat aktivni decentratni pohyb a jen v jedné pone-
chame centra&ni postaveni. PFikladem mohou poslouZit tyto snimky:
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obr. &. 15

Qbr. 8. 16

Poloha vsedd, horni dtvefice, technika
3:1, nacvik abdukce a extenze v rameni
a extenze v lokti. — Zidstdvd vnitfné ro-
tatni postaveni paZe, neni nacvifovdna
zevni rotace. Pohled sledujici ruku vede
hlavu do rotace. Je féze vydechu, dsta
jsou v expiranim postaveni.
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Jakmile nemocny dosahuje pfi nacvi¢ovanych odstfedivych pohybech ko
necnych postaveni, nic nebréni tomu, aby byl nacvitovan komplexni odstfe
divy pohyb celé horni &tvefice (,technika 4 1 0%).

Jak se postupns obohacuje rejstfik aktivni hybnosti ramenniho pletence
a lokte, zjistujeme pfi nékterych pohybech také pfitomnost urditych znamel
odstFedivé hybnosti predlokti a ruky. Dfive to bylo, p¥i jakémkoliv aktivnim
usili 0 pohyb prstd, jen stereotypni sevieni ruky v pést. KdyZ tprava hemi.
parézy probihd p#iznive, objevuji se v dob& tisp&sného provadéni techniky
3:1 a 4:0 v horni &tvefici i nékteré odstfedivé pohyby dolni tvefice
Zpotatku je nacvifujeme samostatné, aby si nemocny snédze obnovil ztracenou
predstavu pohybu, svilj hybny kdd, a teprve pozdé&ji je sdruZime s pohyby
horni é&tvefice.

Poloha vseds, dolni Ctvefice, nacvik supi-
nace predlokti. — P nacviku supinace
vidy respektujeme soudasnou zevni rotaci
paZe, kterd je pifi energittsjsi supinaci
vidy pfitomna a je pfirozenym facilitaé-
nim sdruZenym pohybem supinace. Tera-
peut klade supinaci lehky odpor.,

Na tdrovni prstd zjednodusujeme. odstfedivou hybnost dolni Gtvefice tak, Ze
alespoil zpolatku oddélujeme nacvik pohybii palce a pohybu ostatnich prsti.
V obou pfipadech je vychozim postavenim spastickd pést — pf¥i nacviku
abdukce a extenze palce, pfipadnd opozice palce, s palcem nad pésti, pki
nacviku extenze II.—V. prstu s palcem v pésti. Pohyh prstd je uskutecnitelny
nejdiive v poloze vle%e na bfiSe s rukou za zady {,,ponloha Temple-Fayova“).
V pisemnictvi je th¢innost této polohy vysvétlovana tim, Ze poloha vleZe na
briSe je vyvojovd starou polohou {na které se zastavil vyvojovy pohyb ryb,
plazii, ptdkd a vétSiny CtvernoZci), a Ze tato vyvojové stard poloha odpovida

navratu primitivnich pohybovych vzorkd ochrnuté kondetiny, které se pato-

logicky objevily pFi vzniku hemiplegie. — Zjitujeme, Ze vyhodnost Temple-
Fayova manévru nezédleZi ani tak na volbs polohy téla, jako spife na volbd
postaveni ruky za zady (,zadni postavenf“], kterym jsou maximalng uvolnény
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spastické vnitini rotdtory a adduktory paZe, flexory lokte a pronétory pred-
lokti. VylouCenim natahovaciho reflexu t&chtn svaltt je sniZen prah aktivni
hybnosti jejich antagonistd a to je dileZité pro vybavnost aktivni odstiedivé
hybnosti. Proto lze toto zadni postaveni uZit i v jinych polohéch, napf.
vsed@, s prakticky nezménénou uc¢innosti.

Obr. 6. 18

Poloha vsed&, dolni &tvefice, nédcvik extenze a abdukce IL.—V. prstu. — Nemocnd
se opird levou rukou za zddy o podloku, pravd (plegickd] ruka je ptiloZena hfbe-
tem na dolni bederni krajinu. Terapeut klade lehky odpor na ohnuté prsty, nemocné
se snaZi o jejich nataZeni.

Ozyva-li se aktivni extenze prstdi, posilujeme ji kombinaci s pohyby horni
¢tvefice. Jednim z Gsp&snych posilovacich manévri je také kombinace: pfed-
paZeni — nataZeni lokte — pé&st (dchopovy souhyb) a zp&tny pohyb: pfipa-
Zeni — maximalni flexe v lokti — nataZeni prstd (,protest“). V této pozd&jsi
dobé je uZ moZno dobfe provddét ndcvik pohybi v Kabatovych diagonalach.

Obr. 8. 19

Poloha ve stoje, ndcvik symetrickych po-
hybt horni kondéetiny. — Povaha hemi-
plegie je asymetrickd, deformuje drZeni
téla zejména ve frontdlni rovin&, a proto
mé& byt v metodické fad& obsaZena fFada
cvikill, které aktivni hybnost obou polovin
téla koreluji.
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Pokud jde o nvic¢eni dolni kontetiny, shleddvime podobn& jako
na horni kondeting, Ze nédcvik pohybi v diagonalach podle Kabata je i u leh-
¢ich pfipadt hemiplegie na zatatku onemocnsni a u td¥$ich pfipadd i pozdéji
nedm&rnd ndrotny. Zejména nemocni starsi nebo s nedokonalym stavem vé-
domi neposlouchaji pfikazii terapeuta a pfestanou spolupracovat, kdyZ se jim
poZadované pohyby nedali. Proto i vde ndcvik pohybdi zpoc¢atku zjednodudu-
jeme.

Metodicky pFistup se tu ve dvou bodech 1i¥i od cviceni horni koncetiny:
a) ani v nejtézdich pripadech kapsularni hemiplegie nebyva dolni koncetina
dipln& ochrnuta a jistd C€dst volni hybnosti je pFitomna. Proto prvni fazi,
nacvik ,,zpétnych“ aktivnich pohybd do typického Wernicke-Mannova posta-
veni, neprovadime; b) Wernicke-Mannovo postaveni, urfované pfevahou spas-
tického hypertonu extenzorii, adduktord, vnitfnich rotatorii kycle, extenzoril
kolena a svalstva bérce pietahujiciho nohu do equinovaru, neni moZno na-
zyvat dostfedivym (ani odstFedivym]: dolni kontetina méa pro &lovéka do-

cela jinou dileZitost neZ horni. Zdkladni funkéni vyznam horni

koncetiny spo&ivd v urdovani vztahu ¢lovéka k jeho
okoli, k ostatnim ¢leniim Zivoucich kolektivii i k pFedmé&tim okolniho
svéta; miZe to byt v zdsadé vztah ,atotny”, ,oddalujici®, ,,odstiedivy®, nebo
naopak ,,obranny*, ,,ptisvojovaci®, ,pEibliZovaci®, ,,dostfedivy“. Wernicke-Man-
novo postaveni horni konéetiny je prototypem takové vyvojové staré centradni,
egocentrické obranné reakce. Funkce dolni kondetiny je zédsad-
ng jina, je urc¢ena pfedevdim vztahem k zemi, k zemské
gravitaci. Wernicke-Mannovo postaven! dolni koncetiny je z tohoto aspektu
vyvojové starym maximilné obrannym hybnym prvkem proti plisobeni zemské
pFitaZlivosti.

PFi pédomi téchto zdkladnich rozdild -bude dal§i pristup k reedukaci dolni
kondetiny analogicky: na horni konéeting je cilem uvolnéni z centraéniho,
obranného postoje viéi okoli a posileni decentraénich vektori; na dolni
kondetind uvolnéni z antigravitaéniho, obranného postoje vi¢i zemské tift
a posilovdni opaénijch, | kongravitaénich” vektord.

Jistou vyjime&nost, kterd je uréena nedplnou plegii, je t¥eba respektovat
prakticky jenom pfi nécviku pohybli v sagitdlni roviné kyé¢elniho kloubu.
Volni flexni pohyb tu byva vétSinou dobfe uchovan a extencéni hypertonus
nebyva vyrazny; navic posiluje kyéelni flexi hemiplegika obvyklé posazovani.
Tim nabyva postaveni kyé€le ve flexi pfevahy a vysledkem jsou rané kontrak-
tury flexorfi, paradoxn& tim t&28i, &im je ochrnuti mélci, nebot nemocny byl
dfive posazovan. Proto je ukolem terapeuta nacviovat u hemiplegika spise
,.antigravitatni“ extenzi kyc¢le neZ ,kongravitaéni® flexi.

Podobn& jako na horni kongeting, zjednodusime na zacatku cvi¢eni pfe-
devdim tak, Ze nacvifujeme samostatné hybnost pletence a samostatné hyb- «
nost akra. Teprve pozdé&ji je sdruZime.

Pro cviceni dolni kondetiny plati zdsada stfidani poloh je§té naléhavéji nez
pro horni koncetinu. Pro nacvik kyéelni extenze uZivame polohy pronacni,
tj. zpocatku polohu vleZe na btige, pozdéji vklefe na viech ¢tyfech, nakonec
ve stoje. Pro cviteni nohy pfevaZng polohy supinacni, tj. vleZe na zéadech,
pozdd&ji vseds&, nakonec ve stoje.

V pletenci panevnim nacvicujeme extenzi, abdukci a zevni rotaci; tento
pohyb je facilitovén zaklonem hlavy (pozndmka osmad]. NeZadouci elevaci
panve pFi cviceni vleZe na bfiSe zpiisobené tim, Ze nemocny nahraZuje ex-
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tenzi ky&le bederni hyperlordozou a flexi kycle, branime nikoliv tlakem
ruky shora na hyZds, nybrZz podloZenim ruky pod spina ilica ventralis s pfi-
kazem, aby nemocny tladil panev na nasi ruku; je to Gfinné&jsi. Teprve pozd8ji
pFistoupime k soufasnému ndcviku flexe kolena, ale to uZ je obtiZny cvik.

V akru nacvitujeme dorzalni flexi nohy a everzi (pronaci}. Pohyb miZeme
riiznym zpasobem facilitovat, napfiklad: a) nociceptivng, tzv. podmiliovanim,
h) souhybem hlavy do flexe [pozndmka osmd], c) souhybem kycle a kolena
do flexe. Zejména tento trojflexni souhyb je velmi aginny. Metodickou Fadu
nacviku dorzdlni flexe nohy u hemiplegika je moZno sefadit podle zvolené
polohy t&la a postaveni dolni kondetiny takto: 1. vleZe na zddech s trojflexi,
2. vsedd s trojflexi, 3. vstoje s trojflexi, 4. vleZe na zadech bez trojflexe, 5.
vstoje bez trojflexe. Nepoustime se zFetele, Ze dolni koncetina je pFedeviim
stvoFena pro stoj a chiizi, a u zdatn&j§iho nemocného nacvidujeme vetSinu
pohybl dolni koncetiny vstoje.

V' sedmé pozndmce byl popsén pfiznivy vliv vydechu, ktery tlumi spasticky
hypertonus a tak pFispivd zejména k nédcviku horni ¢tvefice odstfedivych po-
hybll horni kondetiny (12, 13, 14). Praktické vyuZiti ndzorné ukazuji snimky
8, 9, 10, 14, 15, 16, dale 11, 12, 17, 18, konecné 13, 14, 15, 16, 27, 28, 29, 30.

Priznivy vliv expiria vysvétlujeme tim, Ze v této dechové fazi nastava -
véeobecny utlum rytmid 3edé hmoty mozkového kmene. Bylo prokéazéano, Ze
na vrcholu vydechu klesd na minimum nejen modulovand aktivita dechového
centra, ale také aktivita jinych Zivotné dileZitych kmenovych center, napf.
jadra vagu.
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Vagové akéni potencidly b&hem dvou normalnich dechovych cykld, Ak&ni potencialy
jsou zapsany v jednom wvagovém vlakné decerebrované kocky. Frekvence wzruchi
dosahuje maxima 60c za vtefinu na vrcholu vdechu a klesd na minimum na konci
vydechu [Adrian, cit. Wright 1967).
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Z nékterych zmén reflexologickych lze prokédzat, Ze b8hem exspiria klesa
také aktivita sestupné &asti rotikuldrni formace mozkového kmene, ktera je
odpovédna za stupeii svalového tonusu. Tak je moZno napiiklad konstamntné
prokadzat ve spastickych svalech b&hem vdechu a Valsalvova pokusu vyskyt
tzv. cyklické respira¢ni aktivity, dale zvySeni klinicky registrovaného T-ref-
lexu. Pro terapeuta léebné t&lesné vychovy maji tyto skutetnosti prakticky
vyznam v poudeni, e vdech, a zvlasté hluboky a zadrZeny vdech (Valsalviiv
pokus) podporuji a udrZuji spasticky hypertonus v dostfedivém (antigravi-
tatnim) postaveni, zatimco vydech spasticitu kosterniho svalstva inhibuje.

V osmé poznamce byly uvedeny zdsady, kterych se mé terapeut drZet pfi

zarazeni ,,§ijniéh reflexi” do reedukaéniho programu. Neni pochyb, Ze se
tohoto pojmu p¥ili¥ Casto uZivd bez néleZitého rozmyslu. Magnusovy tonické
polohové reflexy, které jsou dvojiho druhu — gijni a labyrintové —, jsou
primitivni reflexni nepodminéné d&je objevujici se u &lovéka ve své klasické,
Magnusem popsané podobg, jen ve dvou stavech: v kojeneckém véku, a pak
u dospé&lého &lovéka v nékterych stavech bezvédomi (11). Tehdy pasivné& pro-
vedend zména postaveni hlavy evokuje urcité neménné a zdkonité zmény to-
nusu kosterniho svalstva, Zasto se projevujici klinicky zmé&nou postaveni kon-
getiny (tj. pohybem) bud smérem k flexi nebo k extenzi. Tento pfipad se
v nafich podminkdch rehabilitatnich pracovi$t nevyskytuje. Piichdzeji spas-
tigti nemocni s vys§i iradiaci monosynaptickych i polysynaptickych reflexi,
u nichZ zména postaveni hlavy, zejména aktivn& a proti odporu provadéna,
vzbudi tonusovou, pfipadn& i hybncu odezvu kosterniho svalstva trupu a kon-
fetin; ta vSak zdaleka neni konstantni, nemé&nnd. Je-li zachovano védomi ne-
mocného — a v rehabilitaci vime, ¥e to je nezbytnou podminkou, je zéroveil
zachovéna supraspindlni kontrola nizgich reflexnich d&ji (mezi né&Z S3ijni
reflexy se svymi centry v Cl-3 segmentech patfi), a to jsou tonické polohové
reflexy vydatng tlumeny. Pohyb hlavy pak tasto spoudti jiné, obecnéjsi po-
hybové rakce. Tak napiiklad flexe hlavy by mé&la na hornich konéetindch
hemiplegika nebo kvadruplegika evokovat flexi, na dolnich koncetindch ex-
tenzi, podobn& jak pozoroval Magnus u primati a subprimét. Zatim se vSak
— pokud ke zmén& postaveni dojde — objevuje pti flexi hlavy flexe hornich
i dolnich kond&etin (generalizovany flexni hybny vzorek] — podobné jako
u Magnusovych kralikd, takZe sotva jde o Sijni reflex v klasickém smyslu.
Podobn& extenze hlavy sniZuje u spastickych nemocnych (zejména v poloze
vleZe na bFiSe) prah pro extenzi vSech kontetin (v3eobecna extenéni hybna
reakce), obr. €. 22, 23.

U tzv. asymetrickych Sijnich reflexdi, pohybovych reakci navazujicich na
rotaci nebo inklinaci hlavy, ma ze sféry supraspindlni interference zcela mi-
moradny vyznam optickd kontrola (popsany vztah pohled—ruka), kde je to
vlastni smysl pohybu ruky, ktery obraci pohled a dale mechanismem
otni fixace a centrace rotuje i hlavu. Tento reflexni dé&j je jasné facilita¢ni
a navic pIn& odpovidd i smé&rové zdvislosti Sijnich reflexdi: obraci-li se pohled
s hlavou doprava, pravd ruka se natahuje, leva ohyba, obraci-li se pohled
s hlavou vzhiiru, nata¥ené paZe stoupaji, obraci-li se pohled s hlavou dold,
ndta¥ené paZe klesaji. T&chto zévislosti miZe terapeut velmi dobfe vyuZit,
jak je to napfiklad vidét na snimcich €. 12 a 16.

Je tieba v3ak dbat zminénych meénicich vliv,, zejména Valsalvova pokusu
provazejiciho tdporné pohybové usili (17, 18, 19 20): zvy3eni predilek&niho
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spastického hypertonu (pozndmka sedméd) mibZe planovancu extenzi snadno
zménit ve spastickou flexi.

V. devété .pozndmce je upozornéni na velmi omezenou uZitelnost tonickijch
labyrintovych reflexit. Maji pro nas vyznam jen teoreticky: u decerebrovanych
¢tvernoZcl (u ¢lovBka bychom na$li analogickou situaci opét jen v bezvé-
domi) se mé&ni napé&ti flexori a extenzorii v =zévislosti na poloze hlavy,
pfesnéji Ffefeno na poloze senzorickych epitelli vnitfniho ucha, v prostoru.
Napéti extenzorli se zvySuje, pFipadné se objevi exten¢ni pohyb, kdyZ je
hlava v poloze +30 stupiif. Tehdy vldsky senzorickych bun&k utrikulu visi
ve vnitfnim uchu. Napéti extenzorli se sniZuje pfi poloze hlavy —150 stupiid,
kdy vlasky naléhaji. Je nabiledni, Ze u &lovéka v bezv&domi je takové manév-
rovani hlavou kontraindikovdno, nehledé k tomu, Ze by.zflistalo bez praktic-
kého uZitku.

Zatimco poloha hlavy v prostoru nds nemiZe s hlediska rehabilitaniho
(s vyjimkou né&kterych tzkych indikaci v rehabilitaci ditéte) zajimat, je mi-
moFadné platnym facilitatnim nebo inhibi¢nim momentem volba polohy téla.
Neni indiferentni, zda cvifime v poloze vleZe na bfiSe nebo na zddech. Roz-
hodujici tu v3ak nejsou labyrintové reflexy, jak se stdle jeSt& ngkde traduje,
nybrZ suma natahovacich reflex uvedend v €innost va-
hou téla naléhajiciho na podloZku. Tak napfiklad jsme zjistili
a popsali vyhodny vliv polohy vleZe na zddech pro néacvik flexi, polohy vleZe
na bfiSe pro ndcvik extenzi.

obr. &. 21

Nemocna vle e ma zadech, nacvik dorzdlni flexe nohy facilitovany polohou, dale
trojflexi dolni kon&etiny, flexi trupu, flexi horni konetiny a pFedklonem hlavy.
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Nemocna vleZe nabtie, nacvik extenze v ky&li facilitovany polohou, déle trojextenzi
dolni kondetiny, extenzi trupu extenzi horni kontetiny a zaklonem hlavy.

K desdté poznamce je vhodné pouze dodat, Ze je uZiteCné piesvédlit ne-
mocného, ¥e urtité (zpotédtku alespoii 1—2) vjkony denniho Zivota se md
snaZit provést i za cenu namahy a zdrZeni, zdsadné vidy jen nemocnou rukou.
Tak napfiklad uchopit kliku a oteviit dvefe, uchopit mydlo, chléb, a podobné.
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PLYNOVA TERAPIE V REHABILITACI

F. SAFAR,
Vojenskd ozdravovna, Slapy nad Vitavou.
Nddelnik: MUDr. Alexander Schmidtmayer

Pod pojem plynova terapie zahrnujeme piisobeni n&kterych plynil na lidsky
organismus za léfebnym G&elem. Jedna se o 0; a CO.. Do téla se dostdvajt
tyto plyny riznym zpiisobem: rezorbi kdZi (CO: pfi plynovych koupelich neb
pii uhligitgch koupelich). Nebo sprejujeme rany O; a plyn pfisobi pfimo na
nemocné misto okyslitenim prostfedi nebo CO, vpravujeme injek¢én& do pod-
ko#i a odtud nastavd vstfebavani.

K terapeutick§m ffelim pouZivdme 0, a CO; z bomb. V nékterych madich laznich
(Frantiskovy Léaznég, Maridnské L&azn&, Konstantinovy Lazné), kde vyvéraji prameny
bohaté na ,viidelni plyn®, vyuZivaji téchto vod nebo ,viidelniho plynu“ k terapii. Ve
viidelnim plynu se nevyskytuje CO, v Cisté formé&, nybrZ s malym procentem piimi-
%enin ostatnich latek. Napfiklad sloZeni viidelniho plynmu ve Frantiskovych Laznich
je nasledujici: CO, 93,22 %, Oy 1,27 0, N, 5,39 %, vzacné plyny 0,115 %, stopy siro-
vodiku, radioaktivita je 5 X 10-14 R. Stopy sirovodiku potencuji ufinek CO,.

Phsobeni plynd na lidsky organismus se vysvétluje takto: CO, pilisobi mistni vazodi-
lataci tim, ¥e se ve tkanich uvoliluje histamin, acetylcholin nebo tak zvand H — sub-
stance. Pisobi dilataci spastickych cév a otevird kolateralni ob&h. Pidsobi anesticky
i na senzitivni nervy. ZlepSuje zdsob&ni O, ve tkéanich, zmensuje Zilni stdzu. Centrdl-
né piisobi tim, Ze uvoliiovanim spazmit dochazi k vytvofeni podmin&nych reflexd.
Podle Bykova je cévni spazmus vysledkem reflektorického drazdéni nervid, které za-
sobuji inervadn& cévy. Tu by se jevil uginek v¥idelného plynu tim, Ze utlumuje. To
znamend, e pisobi zru$eni tohoto podraZdéni s dominantn& se uplatiiujici vazodila-
taci na diouhou dobu. Jde o piisobeni na centralni nervstvo. Teprve vhodnou vzdjem-
nou &innosti centra a periferie se uskuteiiuje zlepieni obshovych poruch.

0, plisobi na chorobné misto pFimo, zvétSuje okysliCeni prostfedi, to zpisobi zlep-
Zeni chemickych d&ji v tkamich, ve ktergch je tfeba pFitomnosti Oz O uZivame v pfi-
padech, kde memdme zaruku zlepSeni prokrveni tkani a tim také dodavky vétdiho
mnoZstvi O, dilataci spastickych cév pomoci CO,, jak jsme diive popsali.

POUZITI CO;
1. Postflebiticky syndrom

provazeny otoky dolnich kondgetin nebo pocity> tnavnosti v dolnich kondgeti-
ndch. vV ramci komplexni lécby aplikujeme 50—100ml CO: ze 2—4 vpichi

Predneseno na II. - celostdtnim sjezdu Rehabilitatni spolenosti v Plzni, ve dnech
14.—18. listopadu 1968.

111



F. SAFAR /PLYNOVA TERAPIE V REHABILITACI

v 1. tydnu léCby denn&, v dalsich tydnech obden. Vpichy provadime podle
lokalizace prob&hlého zan&tu do lytek, eventudlnd i do stehen. Plynovou te-
rapii provadime také po operacich varixdi, u varikozniho komplexu. Terapii
provadime nejméné& po dobu jednoho mésice, podle potfeby ji prodluZujeme,
neb po tydenni pauze opakujeme. U bércovych viedd, které maji Spatnou ten-
denci k hojeni, uZivdme kromé& CO. také Oz o kterém se zminfme pozdsji.

2. Morbus Raynaud

PFiinou tohoto onemocné&ni mf¥e byt velmi &asto pfetrvavajici poturazovy
segmentdrni arteriospazmus. OsvEéd&ila se nam zde aplikace 50—100ml CO;
do predlokti 1X —2X denné.

3. Morbus Biirger

U této choroby postupujeme stejng jako u postflebitického syndromu. PFi
pocitu chladu v chodidlech, p¥i §patné hmatném pulzu na art. dorsalis pedis
nebo pfi inicidlnich pFiznacich nekrozy (zar(Zovéni neb z&ervendni kiZe
prstll nebo nartu pfi Spatn& hmatném pulzu na art. dorsalis pedis) injikujeme
CO: n&kolikrdt za den v mnoZstvi 30—50 ml plynu za hranici koZnich zm&n.
Plyn vstfikujeme vZdy smérem k této hranici. PFi neispéchu miiZeme provést
0: injekci ve hranici koZnich zmén né&kolikrat denns.

4. Arterioskleroza dolnich konéetin

U této choroby postupujeme stejné jako u Bﬁrgerovy choroby.

5. Bolesti pfi vertebrogennim syndromu
neb po drazech

Bolestivost pfi pohybech je zplisobena antidoloroznim stahem svald. COs
aplikujeme do bezprostfedni blizkosti bolestivych mist v mnoZstvi 20—30 ml.
Plyn zde plsobi tlumivé na reflektorickd draZd&ni nervd, inervujici cévy. Tim
dojde k vazodilataci cév a ke zlepSeni okysli€eni svalovych bun&k. Nap#ti
svald sndze povoli, lépe miZeme procvifovat pohyby. Mimo to CO: ru3i i sen-
zitivni podraZdéni, vychdzejici z nemocnych mist a pfisobi pfes centralni ner-
vovou soustavu na periferii na napéti svalt. Pozitivniho u¢inku je dosaZeno
spravnou souhrou centrdlniho a periferniho ptisobeni CO..

6. Popaleniny

Na popéleniny kladné plisobi CO, vpraveny do téla jakoukoli formou (uhli-
¢ité koupele, plynové koupele, plynové injekce) na vytvofeni funkéng i este-
ticky vyhovujici jizvy. CO. injikujeme do okoli popédlenych mist. V p¥ipads
sklonu ke keloidnim jizvdm aplikujeme 0O; pfimo do jizev. CO: doporuduje
také Stépdnek a Stdpankovd, 0 Pankova. Plynové koupele provadény jsou po-
moci igelitovych navlekfi na koncetiny, které na koncich zavaZeme a dovnitf
vpustime plyn. Timto zplisobem mi{iZeme provadét plynové koupele v kaZdém
zdravotnickém zafFizeni.
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7. Prevence vzniku dekubitd

V potéatedni fazi vzniku dekubitd (zadervenani ktZe) opichujeme dennd&
neb i nékolikrat za den tato mista ze zdravé tkdn& smérem do stfedu. koZnich
zmén CO, v mnoZstvi podle jejich velikosti.

8. Srdedni ischemie

PFi potrazové rehabilitaci se nékdy setkdvdme s nemocnymi po infarktu
myokardu nebo se zndmkami srdefni ischemie. Zde se osvédtuje aplikace
50 ml CO: do krajiny levého deltoideu neb pod levy kligek.

POUZITI O
1. Keloidni jizvy

Sami zkuSenosti s pouZitim O: u Keloidnich jizev neméame. Dobré vysledky
popsala Pankova. Vstfikuje 50—100 ml O; pFimo do jizvy.

2. Gangreny dolnich kontCetin

U gangren dolnich koncetin po omrznuti, pokud nejsou pfitomny ve&tsi ar-
teriosklerotické zmé#ény cév, jsou vysledky velmi dobré. Je nutno vstiikovat O:
nékolikrdt dennd v dostatetném mnoZstvi 50—100ml O nékdy i vice podle
rozsahu gangreny. Vstfikujeme ve hranici viditelnfch gangrenosnich zmén
(zatervenani kiize) po celé jeji délce smérem do stfedu gangreny. Vidy dojde
k demarkaci procesu a jejimu zastaveni. Mista jiz propadld gangrené& se de-
markuji suchou mumifikaci. Nemusime provadét amputaci daleko ve zdravé
tkani, stadi snést jen mumifikované &asti.

3. Dekubity, nehojici se rany, bércové viedy

Po vyd&isténi spodiny od nekrotick§ch tkéani, provedeme né&kolikrat za den
sprejovani ran Oz po dobu 2 minut s priitokem O2 za minutu 10—201. Jedna
se o sprej pod tlakem. O2 pronikd v randch i do mélo vzdudnych chobotid. Tim
miizeme bojovat proti ranné infekci tetanu nebo plynaté snéti.

ZAVER

Plynovéd terapie neni vSeobecng rozgifenou léEebnou metodou. U nés roz-
pracoval pouZiti CO2 v podobé plynovych injekci, pFedeviim u postflebitického
syndromu Badal. Tuto metodu doporutovala také Pankova. Jini autofi jako na
pfiklad Martin doporucuje u Biirgerovy choroby intraarteridlni injekce Oa.

Zale#i vzdy na celkovém stavu cév, pro ktery plyn se rozhodneme.

LITERATURA u autora.

Adresa autora: MUDr. F. 8., Vojenska ozdravovna, Slapy nad Vltavou.
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"HISTORIA A SUCASNOST

Z HISTORIE DECHOVE A LECEBNE GYMNASTIKY
U PNEUMOPATIL
(PREDEVSIM U PLICNI TUBERKULOZY)

M. STRNAD :
Fakultni nemocnice v Hradei Krdlové
oddélent tuberkulézy a chorob respiracnich
KUNZ v Nechanicich,

pFednosta primdr MUDr. Josef Sebesta

Pravddpodobnd nejstar$i historicke zminky o dechové gymnastice lze na-
lézt ve staré Cind, kde gymnastika ,Kan-fu® byla jiZ v davnovéku pouZivdna
jako preventivni i 1éZebny prostfedek (MARKER). V té dobd& ovSem dechova
gymnastika, nediln& spojend s télesnym cvi¢enim, nebyla péstovdna jako
sport, nybrZ jako dileZity kazdodenni naboZensky tkon, tvoFici soucast modli-
teb. Na zaklads kreseb lze jeji potatky sledovat a% do mytickych dob.

Ching-sung-ten, Zijici v dob& cisafe Hoang-ti (2698 aZ 2599 pf. n. 1.), ordino-
val ji¥ svému panovnikovi systematickd télesna i dechova cvideni jako osvéd-
teny prostfedek k prodlouZeni délky Zivota a v 19. stoleti pifed naSim leto-
po&tem vydava Pan-wei souhrnny spis o téchto metodach udrzujicich Zivot".

Metodika staroveké &inské gymnastiky je velmi tvrda. Biicho je nejprve
tfeno a hnéteno rukama, potom je krajina Zeber poklepdvana pytlikem na-
plnénym Fiénimi oblazky a bficho je masirovdno ndstroji z tvrdého dfeva.
Podobny postup je proveden i v oblasti zadového svalstva. Teprve po této
pomalé pfipravné masdZi nasleduji dechovad cvifeni, spojend se cviky sval-
stva. Cviceni se podobaji pon&kud nasim prostnym, av3ak kromé& svalstva
trupu a koncetin jsou pii nich zapojovany do &innosti i svaly o&i a jazyka.
Nasleduji cviky proti odporuy, kladenému druhou osobou nebo zavaZim (pytel
s kameny). Jakdkoli duSevni &innost mé& bshem cvifeni ustat, nebot se fy-
zickou namahou stava neproduktivni.

Kromé starych Ciiand znali dechovou gymnastiku i stafi Indove. Oblast
kolem branice byla povaZovdna za sidlo pocitu Zivota a nauka o dychéani
slavila své veliké triumfy u yogini (GRIMM]. Dechovou gymnastiku znali
a péstovali i ve starém Recku a v Rim& (KOUINDJY].

Na tyto staré poznatky o pFiznivém  vlivua dechovych cviceni na lidské
zdravi navazuje zacdtkem 19. stoleti naseho letopottu Svédska Skola léceb-
ného télocviku, ktera postavila cely problém na pevny anatomicko-fyziolo-
gicky zé&klad. Dechovou gymnastiku spojuje neoddglitelnd s nacvikem sprav-
" ného postoje a drZeni téla p¥i vieobecné gymnastice. (KOUINDJY).
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Je opravdu 3koda, e v nasich zemich, kde v minulém stoleti ideje TyrSovy
vytvorily zaklad masové télovychovy zdravych, nebyla vénovdna rovndZ do-
statetna pozornost vyuZiti gymnastiky na tiseku lé&ebném.

Je nutné se zminit i o 16¢hé praci, kterd se v moderni dob& stala soudasti
komplexu rehabilitaénich opatfeni u nemocnych plicni tuberkuldzou. Zaji-
mavym pramenem je spis , Konsilium des Memminger Stadtarztes Ulrich El-
lenbog vom Jahr 1480 fiir die Lungenschwindsicht und ihre Behandlung®,
z néhoZ vyplyva, Ze nékteii lékaFi ve stfedovéku dobfe védsli ¢ uZitecnosti
lé¢ebné kiry &erstvym vzduchem, o prosp&3nosti spravného davkovani klidu
a fyzické zatéZe praci p¥i tuberkuldze (KURTEN).

Jako prvni, kdo zavedl v minulém stoleti (1853) soustavnou davkovanou
praci do léebného reZimu tuberkuléznich, je uvdddn BREHMER (KRUTY).
Zatatkem tohoto stoleti (1905) zavedl PATERSON u nemocnych v sanatorin
lé¢bu pohybem.

V téZe dob& v zacatcich rozvoje sanatorniho lé¢eni v nasich zemich se ob-
jevuji na svou dobu zajimavé pokusy o zavedeni rehabilitace nemocnych va
smyslu kondi¢niho tréninku. Byli to HAMZA v KoSumberku, SKALAK a LUKAS
v Prosecnici a rehabilitaéni pokusy pracovniho charakteru, zavad&né LUKE-
SEM v Albertinu v Zamberku. Pozdéji v3ak tyto snahy, které v mnohém od-
povidaji i dnesni koncepci rehabilitace, upadly rychle v zapomenuti, jakmile
prevlddla vSeobecna koncepce klidové lécby tuberkulozy.

ZaCatkem tohoto stoleti zadina jen zvolna pronikat do odbornych diskusi
téma dechové gymnastiky v modernim pojeti, a to jednak z hlediska preven-
tivii mediciny u $kolnich a vojenskych lékati, jednek z hlediska lécebného
u chorob plicnich.

K idealu zdravi patfi i dobrd dechova zdatnost, jejimZ vn&j§im znakem
podle tehdejSich nazori je mohutny klenuty hrudnik. THOORIS, major zdra-
votnické sluZby francouzské armady a asistent laboratore fonetiky, vypraco-
vava svoji metodu dechové gymnastiky, jejimZ hlavnim cilem je dosdhnout
mohutného rozvoje hrudniku podle zékladni mySlenky: ,hrudnik se musi
rozvijet, zatim co bFicho musi ustupovat“. Vdech je provadsn za soudasného
vtahovan{ bficha, bficho je manualné stlatovdno, bfidni dychani je imysing
potlatovano. Hrudni dychéani je preferovano pii souCasném zapojovédni vieho
pomocného svalstva. Po klinickjch pokusech provadi cviCeni na velkych sku-
pinach osob u vojska a v r. 1910 s pychou podédva zpravu o tom, Ze m&Fenim ob-
vodu hrudniku u cvi¢icich vojakii dokézal spravnost své metody cviceni pro
zlepSeni dechové zdatnosti. -

V téZe dob& se objevuji i sd&leni o pouZiti dechoveé gymnastiky pii lécha
nemocnych plicni tuberkulézou. PRYOR, OTIS i DUNHAM (1906) se shodn&
vyslovuji pro urcity kladny vliv dechovych cvieni u plicnich a tuberkuldz-
nich nemocnych. Zdiraziiuji vSak soucasnd nutnost spravného vybéru a ne-
ustalou kontrolu cvicicich nemocnych.

Vybér nemocnych a hodnoceni vlivu cvideni na jejich zdravotni stav je
vSak velkym problémem. Rentgenové vy3Setfeni se v praxi jest8 vSeobecnd
nepouZivd, a proto jsou nemocni posuzovani pouze podle klinického stavu.
ROSENTHAL (1909) publikuje "zpravu o tom, Ze u nemocného, kde nebylo
mozZno dosdhnout jinym zpsobem vahového prirfistku, pouZil dechové 1é¢ebné
gymnastiky a bdhem jediného mésice dosdhl »ZlepSeni“ v podob& vahového
pFirGistku 4 kg. Dal3i cviteni viak muselo byt preruSeno pro progresi tuberku-
i6zniho procesu.
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Dechova gymnastika je v této dob& svymi zastdnci Casto uvadéna jako za-
zratnd metoda, kterd vede velmi rychle k podivuhodnym vysledkiim. Tak
nap¥. THOORIS zcela vainé tvrdi, Ze jeho cvitebni metodou lze jiZ behem
3 tydnl vyrazné zlepsit dechovou funkci. Je zcela logické, Ze podobna sdéleni
spolu s progresi specifického procesu pii nesprdvném vybéru nemocnych mu-
sela vyvolavat nedvéru a postupné celou metodu diskreditovat.

Na mezindrodnim kongresu v Berliné 1907 pfednasi KUHN o léché plicni
tuberkulézy dychacimi cviky pfes zvla$tni masku vlastni konstrukce. Maska
kladla odpor dych&ni nemocného hlavné pFi vdechu. Metoda vychazela z my$-
lenky, Ze nadechujici se hrudnik se zvétSuje, avSak plice se nemohou zcela
volné rozpinat, nebot jejich napliiovani vzduchem je zatiZeno odporem masky.
Proto je do nich nasdvano vice krve a lymfy, coZ zlep$i hojeni tuberkuléznich
1ézi. Vdechovanim proti odporu je posilovdno i dychaci svalstvo. Kyrtometric-
kou kontrolou dokazoval autor opét, Ze timto zplisobem lze dosahnout pfe-
kvapujiciho roz3ifeni hrudniku b&hem né&kolika malo tydni.

Na mezindrodnim Kkongresu fyzioterapie v PafiZi 1910 rozpracovava
DE MUNTER velkoryse principy dechovych cvideni u plicnich chorob, zvlasté
u tuberkuldzy. Dechova cviceni maji byt provddéna b&hem sanatorni 1éCby,
a to jen jako kratkodoba cviCeni, velmi opatrné& davkovand a pri naznacich
klinického zhor3eni maji byt ihned pferuSena. Mezi indikace Tfadi téZ exsu-
dativni pleuritidu po odeznéni akutni fdze a vymizeni vypotku z hrudniku.

TéhoZ roku uvefejiiuje WILLIAMS svoje sdéleni ‘0 tom, ¥e lehké formy tu-
berkulozy 1é¢i immobilizaci zdravé strany hrudniku pevnym obvazem, aby tak
dosahl hlubokych dechovych exkurzi nemocnych partii plic a zlepsil tak je-
jich ventilaci.

Dechova gymnastika méla v té dobé rovnéZ konflikty i s hygienou oblé-
kani a s mddou. Proto upozoriiuje GOMMAERTS na zasedani belgické fyziote-
rapeutické spoleénosti 1912 dirazné na to, Ze je nutno uvolnit télo pro cvicent
od vieho, co je tisni, a proto doporuuje p&niim pfed cvidenim uvolnit tuhé .
limce a damam odloZit té€sné korzety.

Na tém¥e zasedani rozbird LETIHON indikace dechové gymnastiky. Doka-
zuje, ¥e je indikovdna u v3ech chorob plicnich, pokud nejsou provédzeny akut-
nim horeénatym stavem, akutnim z&nétem nebo hemoragii. Zvla$té vhodna je
bshem rekonvalescence po bronchopneumonii. U bronchidlniho astmatu mé
piedevdim podporovat exspirium a u odeznivajicich pleuritid pomaha zabranit
tvorb& rozsdhlych fibroznich pohrudni¢nich sriistii. Autor zde znacné piedstihl
svoji dobu a mnohé z jeho mySlenek ziistaly v platnesti dednes.

V létech 1913 a 1914 podavd sva sdéleni SYLVAN. Kromé klinického zlep-
Seni u cviéicich nemocnych dosdhl u dvou pacientli také obnoveni pracovni
schopnosti.

1916 uvadi TORNAI své zkuSenosti s elektrogymnastikou brdnice u nemoc-
n¢ch po pleuritiddch a po hemotoraxu, u nichZ s tusp&chem dopliioval reedu-
kaci dychacich pohybl elektrickym drédZdénim n. freniku.

V dob8 mezi dv8ma svstovymi vdlkami z rozvoje GspéS$né pneumotoraxové
166by a klidového reZimu v sanatoriich se stdvd mySlenka pouZiti dechové
gymnastiky pri tuberkuldze znacn& nepopuldarni. Casto k tomu pFispéli i jeji
nad3eni propagdtofi. Tak HOFBAUER (1921, 1922) tvrdi odvaZng, Ze ani pri
pokro¢ilé plicni tuberkuléze nemiZe dechovd gymnastika nemocnému nikdy
uskodit a Ze dokonce i u horec¢natych, progredujicich procesfi, provazenych
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opakovanymi hemoptyzami, lze touto metodou dosahnout trvalého zlepSeni
ba i vyléceni.

PESCHER (1926) uvadi tézi, ¥e plicni choroby (pneumonie, recidivujici
bronchitidy, tuberkuléza a pod.) jsou nasledkem a poslednim stadiem pri-
madrni respira¢ni slabosti. Proto doporucuje i u nemocnych s dechovou insu-
ficienci, tuberkulézni pacienty nevyjimaje, posilovat dychaci apardt lé¢ebnym
dechovym cvitenim na spiroskopu, a to aZ do silné hyperventilace plic.

S podobnymi nézory nelze souhlasit ani dnes, kdy jsou jiZ k dispozici
G¢innéd antituberkulotika, a neni proto divu, e v tehdejsi dob&, kdy nemocny
byl odkézdn pouze na roborujici a symptomatické lé&eni, byly podobné kon-
cepce tvrd® odmitény.

KdyZ SYLVAN v roce 1929 uvefejiiuje v Therapie der Gegenwart svoji praci
0 gymnastické 1é¢hé plicni tuberkuldzy, znaZi se jen velmi opatrnd odstranit
celkovou t&lesnou atrofii ex inactivitate, vznikajici b&hem klidového reZimu.
Pfes to, Ze radi k velmi opatrnému a Setrnému postupuy, je k praci pFipojeno
ostré prohlaSeni, v né€mZ vydavatelstvo ¢asopisu poklada za svoji povinnost
dirazn& varovat Sirokou lékafskou veFejnost k nejvy3si opatrnosti pred zde
uvefejnénymi vyvody autora o gymnastické 16&bé plicni tuberkulozy.

Pod dojmem ndstupu klidového lé¢eni plicni tuberkuldzy pFichazi KNOPF
(1922) s my3lenkou, Ze zklidnéni nemocné plice lze dosahnout i sni¥enim
dechové frekvence. Sdm na sobg& i u pacientii vyzkouSel moZnosti védomého —
pokud moZno povrchniho — dychédni p¥i frekvenci p&ti dechii za minutu bez
Skodlivych nésledkii. Ukazoval, Ze pfi tomto braniénim dychani jsou vyrazné
Setfeny kranidlni partie plicni a u nemocnych s rozsadhlymi plicnimi nélezy
dosdhl tdajné zlepSeni.

PFesvédCivé usp&chy dlouhodobé klidové 1écby plicni tuberkulézy quoad
sanationem dokazovaly jeji oprdvn#&nost. Dlouhodobd inaktivita vyvoldvala
v8ak celkovou atrofii a proto byly hleddny moZ¥nosti, jak v¢konnost rekon-

. valescentl zlepSit ddvkovanou dechovou a fyzickou zé&t&Zi. MILLER (1922)

pFipousti, Ze v piiznivych pFipadech je moZné po 18 a¥ 24 mésicich zah4jit
mirnou pohybovou terapii. BREUER (1925) uvaZuje o indikaci dechové gym-
nastiky pouze u nemocnych s lehkymi formami choroby, bez toxickych pro-
jevl, BK negativnich a afebrilnich. VON LIEBERMANN (1928) hovofi Zprvi
0 tom, Ze lze u floridnich, febrilnich forem plicni tuberkulézy udinit pokus
§ opatrnou masaZi svalstva hrudniku, aby bylo zabrdnsno atrofiim, a teprve
po zklidnéni. procesu je moZno opatrné zacinat s dechovym cvitenim vleZe.
Kratce nato (1929) se v3ak pfiklani k nédzoru, Ze cvideni ma byt indikovano
teprve aZ u vyhojenych procesi.

GRIGORJEV (1927) i MOZAJEV (1928) indikuji svoje ,v&domé dychani®
teprve pfi velmi pokrolilé rezorpci procesu. ANDREJEV a OSORGINA (1930)
provadéji u kompenzovanych nemocnych pouze ,statickou” dechovou gym-
nastiku, spoclivajici v prohloubeném dychani vleZe, vsedd i vstoje, zatimco
»dynamickou® dechovou gymnastiku, spojenou s aktivnim t&lesnym pohybem,
povaZuji u tuberkulézy za nevhodnou pro moZnost reaktivace i zhojeného
plicniho procesu. .

V létech tFicatych se setkdvdme jen ojedinéle se zminkami o pouZiti de-
chové a léCebné gymnastiky u tuberkulozy v sanatornim léeni (WIESE 1932,
LUNKEVIC et al. 1933, MIRONOV 1934, KAMINSKI] et al. 1935). Vieobecné&
pfevlada nézor, Ze pfi léCb& tuberkulozy se uplatiiuje piedevdim dlouhodobd
klidova terapie. Vliv gymnastiky a dechovych cviteni na pacienta je dosud
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jen velmi méalo probdddn, a proto jejich uplatnéni v praxi miZe p¥inést snad
teprve dalekd budcucnost, aZ celd otdzka opusti stadium empirie (FAERBER
1932, ROCHE 1938). S podstatnd men3imi ndmitkami je pfijimédna dechova
gymnastika p¥i 1é&eni nespecifickych chorob plicnich (BERTRAM 1936, EPPIN-
GER 1941).

Uréité nové moZnosti s sebou prinadi rozvoj aktivni chirurgické létby tu-
berkuldzy. Zatim co pfi frenikoexairéze je to pouze polohovéni (PIERSON
a NEWELL 1936), ukazuje WIESE (1932), Ze soustavnd dechova i svalova cvi-
¢eni se velmi pFiznivd uplatiiuji v prevenci pooperalnich skolidéz u torako-
plastiky.

Obdobi uplatn&ni dechové a léfebné gymnastiky u tuberkulézy nastédva
teprve po druhé svétové vdlce koncem &tyFicatych a zafatkem padesatych
let, kdy G¢innd antituberkulotika méni cely profil a priib&€h choroby. Vznikaji
astavy, které se primo zamé&Fuji na rehabilitaci tuberkuléznich, jako napf.
ve Francii sanatorium Maison Laffitte, v Polsku rehabilita¢ni sanatorium
Halky Sawické v Otwocku apod.

V nagich zemich vykonal priikopnickou praci slovensky Gstav v Hornich
Lefantovcich, kde KRUTY zavedl jiZ krdtce po 2. sv&tové vélce léfebnou té-
lesnou vychovu a léfeni praci jako souddst komplexni lécby tuberkuldzy.
Atkoli zhodnoceni jeho sestavy nemocnych ukézalo pFiznivy vliv spravné
provadéného 1é¢ebného tdlocviku na prib&h hojeni tuberkuléznich 1ézi, pro-
bojovéni této koncepce proti pFivrZencim dfive tolik osvEdfené klidové te-
rapie nebylo nikterak snadné. I kdyZ z&sadnich odpiirch rehabilitace postupné
ubyvalo, prevlddala jestd dosti dlouho nediivéra a znaCnd zdrZenlivost.

Srovname-li dnedni indikace s indikacemi z pocatku let padesatych, vidime,
7e tenkrat byli do 1é&ebného t#locviku zafazovani nemocni, jejichZ choroba.
byla téms¥ stabilizovdna (PINKUS, NOVOTNY 1952) a ktefi jsou dnes jiZ za-
Fazovani zp&t do pracovniho procesu.

Mohutny rozvoj resekéni terapie plicni tuberkuldézy b&hem padesatych let
orientoval pozornost nejen k dekavernizaci a debacilizaci nemocnych, ale
i ke snifeni ztrat plicni funkce, pF¥itemZ sehrdla léfebnd gymnastika dile-
¥itou tdlohu jak v pFedopera¢ni piipravé, tak i v poopera&nim doléCeni.

Pravé u operovanych nemocnych praxe nejvyrazngji potvrdila, Ze pod atin- ‘

nou clonou antituberkulotik je moZno nemocného beze Skod zatiZit vhodné
davkovanym pohybem i v dobg, kdy tuberkulézni proces je jedté stdle aktivni.
Opakovana srovnéni vysledkd 1é¢by pfisnym klidem a volngjSim reZimem
i u konzervativnd léZenych nemocnych ukdzala pFednosti volné&jSich reZimd,
u nichZ fyzick4 zatdZ byla postupnd davkovana zkracovénim leZenych a zafa-
zenim lé¢ebného tdlocviku, ktery se ke konci padesdtych let stal vSeobecné
uznévanou souddsti komplexni 1é¢by plicni tuberkuldzy.
.V diisledku Gspé&Sného boje proti tuberkuléze v nadich zemich dochazi
v priibshu Sedesdtych let postupn& k vyrazné zméné profilu nemocnj’(gh 1é&e-
nych na plicnich oddélenich: jednak ubyva tuberkulozy a pfibyva nespeci-
fickych pneumopatii (chronickych bronchitid, plicnich tumord, netuberkuléz-
nich bronchiektazii, zan&tlivfch nespecifickych 1ézi plicnich, sarkoidozy, di-
ferencialnd diagnostickych vy3etfeni apod.), jednak se priimérné stafi nasich
nemocnych posunuje do vy33ich vEkovych skupin.

Tato skutetnost se stdle vice odrdZi i v oblasti rehabilitace v pneumolo-
gickych laZkovych zaFizenich. Uzavird se tak jedna Kapitola asp&Sné ftizeo-
logické rehabilitace nemocnych, kterd vSak svou dosavadni dcbfe propracc-
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pneumoftizeologické ndplni nagich

¥ ukol vypracovat koncepci novou, kterd
bilitace jak u star§ich a starych tuberku-

16znich nemocnych, tak i u nespecifickych peumopatii. Tim se vSak dost4-
vame z oblasti historie k naléhaveé problematice soudasnosti, co¥ vsak jiZ
presahuje obsah tohoto sdéleni.
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PERSONALIA...

K SESTDESIATYM NARODENINAM
AKADEMIKA PROF. MUDR. JOZEFA CERNACKA, DrSc.

Diia 11. aprila 1969 sa doZil v plnom
zdravi a obklopen§y ruchom kaZdodennej
intenzivnej prace akademik Cernddek svo-
jich Zestdesiatych narodenin. Medzi¢asom
zhodnotili mnohi povolani, slovom aj pis-
mom, vyznam jeho osobnosti a jednoznac-
ne sa zhodli na tom, #e akademik Cernéa-
tek je zakladatelom slovenskej neurolo-
gickej Skoly. Bol a je zakladatelom syste-

matickym a velkorysym a tak niet jedi- .

ného odboru neurologickych vied, ktory
by nespominal dnes na akademika Cer-
nacfka v intimnej sdvislosti so svojou
vlastnou histériou. Je to tak aj v rehabi-
litdcii. Na svojej klinike zaloZil samo-
statné pracovisko pre rehabilitdciu neu-
rologickych pacientov. Jeho vedenie zveril
do rik pracovnikovi, ktory, ako sa ¢&o-
skoro ukézalo, si to mimoriadne zaslaZil
— MUDr. Karolovi Kobzovi. Podporovany
porozumenim a menovite velkoryse po-
skytovanou volnostou uplatnit vlastné
schopnosti, tak typickou pre akademika
Cerndcka, doviedol dr. Kobza pracovisko
v kratkom &ase k vysokej cdbornej doko-
nalosti, poloZil zdklady vedeckého vysku-
mu a Coskoro sa uplatnil svojim vplyvom
aj za hranicami neurologickej rehabilita-
cie. Zaujem akademika Cernadka o reha-
bilitdcinu mneurologickych pacientov vSak
nekonéi tymito vyznamnymi organizac-
nymi opatreniami. V poslednom viac ako
desatroci pracoval systematicky na vysku-
me interakcie mozgovych hemisfér a ob-
javil, okrem  iného tzv. Kkontralateralnu
motorickd iradiaciu, t. j. prevod central-
nych motorick§ch vzruchov z aktivne &n-
nych systémov jednej strany do symetric-
kych miest druhej, pasivnej strany tela.
Ako klinik zadal akademik Cernacek C&o-
skoro $tudovat kontralaterdlnu motorickd
iradidciu u pacientov s, centrdlnou
hemiparézou. Svoje poznatky o tom uve-
rejnil roku 1963. Odtial bol uZ len krocik
k'myslienke vyuZit prad vzruchov zo zdra-
vjch, aktivne sa pohybujicich kondcatin,
pripadne centrdlnych Struktdr, ktoré ‘ich

ovladaji, do symetrickych bodov paretic-
kych konéatin k rehabilitdcii takto postih-

nutych pacientov. Vysledky boli uverej-
nené v rokoch 1964—G66. Si to moZno len
prvé kroky k dalS$im moZnostiam, ako vy-
uZit exaktnid znalost fyziologickych a pa-
tofyziologick§¥ch mechanizmov pre rehabi-
litdciu centrdlnych obfn, si to vSak prave
tie potrebné kroky, ktoré menia postupne
empiricky népravny telocvik na vedecky
fundovand nduku o rehabilitdcii posko-

‘denych funkcii.

Akademik Cernatek prispel nielen po
strdnke vysoko odbornej k rozvoju reha-
bilitdcie na Slovensku, ale rovnako uUfinne
pomohol pri zrode 3lovenskej sekcie Ces-
koslovenskej rehabilitatnej spolocnosti.
Bol to akademik Cernafek, ktory st4l pri
zaloZeni tejto sekcie a bol to tieZ akade-
mik Cernéadek, ktory ako jeden z prvych

prispel do - predchodkyne terajSieho Cca-
sopisu — nucelovej publikdcie rovnakého
mena.

Pri réznorodej a intenzivnej aktivite

akademika Cernadka moZno pravom oca-
kavat, Ze nauka o rehabilitdcii dostane aj
v buddcich rokoch z tejto strany eSte ne-
jeden in¥pirujici impulz, Preto, ale nie-
len preto, Zelame do tychto buddcich ro-
kov jubilantovi mnoho zdravia a osobnej
i pracovnej pohody.

L. Cigdnek, M. Paldt
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SPRAVY Z PISOMNICTVA

HINTZELMANN:

ULTRAZVUKOVA TERAPIE U ARTRGZ

{Zur Ultraschall—Therapie der Arthroste fon V. Hintzelmann.
Archiv fiir Physikalische Therapie 20, &. 3, 161—170)

V tvode autor odporia pre prax kla-
sifikdciu artréz podla Debrunnera, ale
uvddza aj ndzory dinych autorov na pato-
genezu tychto chor6b (Béni, Schober,
Hank, Feller a ini).

Hintzelmann uZ v roku 1947 publikoval
svoje skisenosti o u&inku ultrazvuku pri
reumatickych chorobach. Aplikacia tejto
met6édy vyZaduje presny individudlny po-
stup a fyzikoterapeut musi ho sledovat a
viest riadnu dokumentéiciu.

Pri ozvuleni gonartrozy musime sa dob-
re orientovat o funkciondlnom stave a
anatomickych zmenadch klbu (auskultacia,
palpécia a povrchova termometria) dozo-
vanie 0,05—0,1—0,2 W/cm? (800 KHz). Pri
stifasnom poddvani diuretika. Po takejto
terapii dostavi sa tstup bolesti, algézia a
zlepSenie funkcie, KIb pacienta pri apli-
kacii ma byt relaxovany. Pri koxartrézach
autor odporidfa davku 1,5—2 W/cm? a to
podla hribky viziva obklopujiceho kib.
Len Co pacient udava teplo v kibe, zni-
Zuje davku na 1—0,3 W/cm?2 Potom kruho-
vité ozvutenie klbu. V nasledujicich se-
deniach ozvufuje semistacionarne Hea-
dové zony L3—L5 s ddavkou 0,02 W/cmZ
Obycajne potom eSte odzvudi s malou
davkou citlivy trochanter a takisto mm.
adduktores a zvla¥t m. adduktor brevis,
ktory je pri koxartroze palpadne bolestivy.

Artréza prstov néh vyZaduje dozy
0,02 W/ecm? plantapedis a calcaneus 0,04
az 0,1 W/em?> Artréza MTP palea nie vys-
§iu davku ako 0,02 W/cm?2.'

Pri artrozach kibov prstov rik i Heber-
denovych uzlikoch aplikovat 0,02—0,03 W/
/em? z volarnej i dorzilnej strany,

Laketny klb: najvhodnejiie odzvuovat
vo vodnom kiipeli ddvkou 0,02—0,03 W/cm2
Pozor na ulnaris.
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Pri PHSC najvhodnejdia je davka 0,5 aZ
1W/cm? a mnohokrat eSte menS3ie davky.
Velmi efektne reaguji na ultrazvuk burzi-
tidy hlavne subdeltoidea s kalciovymi
konkrementami.

Pri spondyl artrézach pouZiva taktie#
nizke dézovanie 0,02 W/cm2 Pritom odpo-
riga hlavicou pohybovat po trnovych vy-
beZkoch, ako aj paravertebrdlne u sedia-
ceho pacienta.

Ultrazvuk sa méZe vSak pouZit aj pre
diagnostiku. Pri ozvudovani chrbtice kra-
nio-kaudélne po trnoch udava chory roz-
dielnu kwvalitu citlivosti. Lokalizdcia tejto
citlivosti vZdy odpovedd rtg nélezu. Ta-
kouto diagnostikou s tak nizkym dézova-
nim moZno dokézat na chrbtici staré trau-
matda, fraktiry ako aj distorzie s poruse-
nim puzdra a vdzov i ma kondatinach. Pri
zlepSovani subjektivnych priznakov i hy-
perémia ustupuje po takejto terapii, Wolf
dokazal pri takejto perifernej ultrazvuko-
ve] diagnostike, Ze tieto — defektné body
sa vyznaduji po ozvuleni zvy3enou senzi-
bilitou aZ bolestami.

W. Otto davkou 0,5—0,8W/cm2? pri
800 KHz ukéazal zniZenie zvySeného tolusu
chrbtového svalstva u $portovcov.

Troficky acinok na chrupku da sa zvy-
8it pri sti¢asnom pod4vani extraktu chrup-
Ky Arumalon (Hintzelmann, Féber).

Autor odmieta zdsadne vysoké ddvky, aké
uzival v minulosti (1—3 W/cm?) a zdsadne
podava len malé davky — 0,04—0,02—0,01.
Doba ozvutenia individudlna,’ Zayisla od
pozorovanych ucinkov: relaxdcie svalstva,
citlivost na teplo, analgézia, koZnd hype-
rémia, zvySend teplota v ozvudenom tka-
nive, axillarne potenie.

MUDr. Skoddbéek
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RECENZIE KNIH

VLADIMIR JANDA A KOL.:

POKROKY V REHABILITACI

Stdtni zdravotnické nakladatelstvi, Praha 1969, 1. wvyddni,
str. 299, obr. 93, cena 37,50 K¢&s.

Vydani knihy Pokroky v rehabilitaci je
velmi cennym pfinosem pro doplnéni do-
sud vydanych knih o léCebné rehabilitaci,
jako napf. kniha doc. Obrdy, prof. Nova-
ka, dr. Paldta dr. Lanika atd.

Prvnich 8est kapitol je spiSe teoretic-
kych, seznamujicich &tendfe s nejnovéj-
3imi pokroky fyziologie hybnosti a reflex-
ni terapie, V prvni prdaci doSlo k tiskové
chyb& na str. 15 (fadek 5 a 9 odspodu},
ktera nebyla dodatetn& opravena.

Teoretické kapitoly jsou vynikajicim
zpiisobem zpracovany tak, aby jim bylo
porozuméno i zkuZen&jdimi rehabilitac-
nimi pracovniky, coZ je velikou piednosti.
Predpoklddaji v3ak sezndmeni se s litera-
turou u nds jiZ vydanou (Funkce hybného
systému — Janda, Véle, Poldkova; Mani-
pulacni 1é6ba — Lewit; Dychaci gymnasti-
ka — Palat). Text je vhodné& doplnén ob-
razky (Kapitola 3: Cilend reflexni terapie
a reedukace hybnych poruch) a grafy
(polyEMG atd.}. V kapitole prvni — Fy-
ziologie a patofyziologie volnich pohybi
je chybnd terminologie v textu k obr. 4,
kde se jednda o amputaci pfedni a zadni
dolni kondetiny a nikoliv nohy, jak zni
text.

Kapitoly 7 a 8 jsou zpracovany podle
nejnovéjsich poznatkd o péfi o ochrnuté
a amputované. Prof. Weiss je odbornik,
ktery komplexnd probira péci o ochrnuté,
jednak podle zkudenosti Stoke Mandewill-
ského vustavu prof. Gutmanna, jednak
podle zkudenosti vlastnich z Konstancina
u VarSavy. Samozfejmé, Ze popis celkové
pétie je pouze v hlavnich rysech. U kom-
plikaci terapie chybi. zminka o osifikuji-
cich myositidach, které zafasté 'znepii-
jemni terapii a znemoZni hybnost velkych
kloubii, hlavné kyc&elnich.

RovnéZ stat (kapitola 8) o amputacich
je zpracovana podle nejnovéjSich poznat-
k. BohuZel u nds neni zatim moZnost

tuto terapii vasnym oprotézovdnim reali-
zovat pro naprostou nedokonalost vyroby
protéz a pro nemoZné dlouhé dodaci lhiity.
Protetické oddéleni Krajskych nemocnic
pro kddrové nedostatky nemohou rovnéz
realizovat vfas dodéni vhodné protézy.
Ostatngd ani v Polsku neni tomu jinak,
takZe vlastné tuto kapitolu, jednajici
o praktickém oprotézovdni moZno pova-
Zovat za teoretickou. Presto v3ak, alespofl
sporadicky, lze se podle ni Fidit.

I zde vynechal prof. Weiss zminku
0 néasledcich po amputaci, tykajicich se
patefe a celkového drZeni t&la. Toto je
vZdy po amputaci uréitym zpilisobem poru-
geno, coZ méA za nasledek statické potiZe,
jako lumbalgie, arthralgie atd,

Nemén# zdafild je i 9. kapitola, jedna-
jici o kompenzaci poruSenych funkci —
jako dtilezité podmince obnovy pracovni
schopnosti. Je opodstatnéna pro tzv.
,umistovatele“, ktefi bez jakychkoliv teo-
retickych podkladi si opraviiuji schopnosti
,umistovat® postifené se zmé&n#nou pra-
covni schopnosti na ,,vhodna“ pracovi§tég,
jako vratni, svalindfi atd.

Vcelku je kniha, obsahujici 299 stran
s 93 (54 obrazky, 38 grafy a 1 tabulkou}
obrazky i cenovd dostupnd, s cenou 37,50
korun. Pro &tenafe, cht&jici hlubsi zna-
losti z dané tematiky, je i velmi obsaZna
literatura, &itajici pfes 27 (27, 3] stran.

Bylo by si jenom prat, aby podobnych
praci, seznamujicich pracovniky zabyvaji-
cich se I6ebnou rehabilitaci s nejnovéj-
§imi poznatky z tohoto oboru, bylo co
nejvice. Postraddame souborné dilo, sezna-
mujici odbornou vefejnost napf. s mnejno-
v&j8imi poznatky z oboru fyzikéalni 1ééby
(hlavng elektroterapie) jak z hlediska
vieobecné fyzikalni 16Zby, tak i specialni,
se zaméFenim na jednotlivé klinické obory.

Dr. V. Knapek
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SPRAVY Z USTAVOV . ]
PRE DALSIE VZDELAVANIE SZP

Zaveretni skddku pomaturitného stadia
na jeseti v r. 1968 v Ustave pre dal3ie
vzdeldvanie SZP Brno vykonali tito reha-
bilitacni pracovnici:

BoZena Absolonovd, OUNZ Gottwaldov
Hana Boumova, OUNZ Liberec

Jaroslava Hertova, Fakultnd nemocnica
Praha

Jjana Hromadkova, Fakultnd nemocnica
Praha

Jarmila Knapovd, léfebma Dubi, Teplice
v Cechéch

Ale§ Malinsky, Nemocnica s poliklinikou
Slany

Lydia Sulkovd, OUNZ Ceské Budé&jovice

Frantidka Sifovda, KONZ Usti n/Labem

Vlasta Skalova, Fakultna nemocnica Praha

Marie Vavrovd, Fakultnd nemocnica Praha

BoZena ValeSkovd, Nemocnica s polikli-
nikou Karvina
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rehabilitadnym
pracovnikom, ktori st zaradeni do 3. rod-
nika pomaturitngho $tddia a pripravujd
sa k zaveretnej skiSke na jesefl tohto
roku, ¥e predatestacny kurz bude
v dioch 16.—28. jina 1969 Prihlasky

Oznamujeme  vSetkym

posielajte prostrednictvom organiza&no-
metodického oddelenia prislu§ného KUNZ.

Upozoritujeme v3etkych rehabilitaénych
pracovnikov  ktori sa prihlasia do poma-
turitného Stadia po 1. januari 1969 a maji
odpracované 3tyri roky a viac rokov pra-
xe (napr. 15 rokov), méZu byt zaradeni
len do prvého rotnika pomaturitného $tu-
dia. Teda nie je moZnost po 3iestich ro-
koch praxe pristapit priamo k zavereénej
skuske, Vynimku poveluje len Minister-
stvo zdravotnictva.

M. Bartovicovd



SPRAVY
Z ODBORNYCH SPOLOCNOSTI

Diia 22. aprila 1969 sa konala v Brati-
slave pracovnd a volebnd schédza Slo-
venskej rehabilitatnej komisie.

Pod vedenim doc. Krutého odstupujtci
vybor slovenskej sekcie Ceskoslovenskej
rehabilitaénej spolotnosti predloZil Gfast-
nikom pracovnej a volebnej schédze spra-
vu o d&innosti vyboru, ktord predniesol
dr. Palat. Po predneseni reviznej spravy a
ma nédvrh revizorov vyboru pritomni dcast-
nici udelili absolutérium odstupujicemu
vyboru.

Utastnici pracovnej a volebnej schddze
pristapili potom k volbam nového vyboru
Slovenskej rehabilitatnej spoloénosti, vy-
sledok ktorych po skondeni odborného
programu pracovnej schddze oznédmil
fidastnikom predseda volebnej komisie.

Kandidatov, ktorych navrhol pripravny
vybor Slovenskej rehabilitacnej komisie,
zvolili va&8inou hlasov do novych funkcii.

Novy vybor sa skladd z 8 €lenov, 2 na-
hradnikov a 2 revizorov a jeho funkéné
obdobie potrva podla stanov Slovenskej
lekarskej spolofnosti S$tyri roky, Za pred-
sedu Slovenskej rehabilitatnej spolocnosti
opit zvolili dr. M Palata, vedeckym sekre-
tarom sa stal dr. St. Litomericky. Za &le-
nov vyboru boli zvoleni:

M. Bartovicové4, dr. D. Vizar, K. Mistrikova,
dr. V. Lanik, dr, J. SpiSiak, a V. Begerova.
Nahradnici vyboru sia: dr. P. Skodadtek,
V. Salzmannova; revizori: dr. A. Pacek
a V. Rusinova.

Red.

CINNOST SLOVENSKE] REHABILITACNE] SPOLOCNOSTI A JE]
VYBORU ZA UPLYNULE FUNKCNE OBDOBIE

[Prednesené na roziirenej II. pracovnej schédzi Slovenskej
rehabilitatnej spoloénosti v Bratislave diia 22. aprila 1969.)

Cinnost Slovenskej rehabilitatnej spo-
lotnosti sa datuje od 27. janudra 1967,
ked bol zvoleny jej vybor. Vybor pracoval
podla vopred vypracovaného planu a za-
meral sa vo svojej Cinnosti hlavne na or-
ganizovanie vedeckych pracovnych sché-
dzi. Vo funk&nom obdobi 1967—1969 Slo-
venskd rehabilitatna spolo&nost usporia-
dala Styri vedecké pracovné schbdze,
z toho dve v Bratislave, jednu vo Vyso-
kych Tatrach a jednu na Kosodrevine.
Okrem toho Slovenska rehabilitatna spo-
lotnost organizovala 2z poverenia celo-
Stdtneho vyboru konferencin o Fyziolo-
gickych zakladoch pohybovej lie€by v no-
vembri 1967 vo Vysokych Tatrach. Slo-
venskd odbotka sa zudastnila okrem toho
organizdacie a aj aktivne na II. celo3tat-
nom zjazde rehabilitaénych pracovnikov
v novembri minulého roku v Plzni. VSetky
akcie, ktoré usporiadala slovenskd odbo¢&-

ka, alebo na ktorych sa zicastnila, mali
velky prinos pre lekdrov, pracujicich
v rehabilitacii a rehabilitaénfch pracovni-
kov, pretoZe priniesli sifasny stav né-
zorov na niektoré zdkladné otdzky v reha-
bilitdcii, Z tohto hladiska treba hodnotif
najmé celoStdtnu konferenciu o {fyziolo-
gickych zdkladoch pohybovej lietby.

V uplynulom funk&nom obdobi v roku
1967—1968 mala slovenskd odbocka 249
#lenov, z toho Jekarov 37 a rehabilitad-
nych pracovnikov 212, Priemerna udast
na pracovnych schédzach bola 155; na ce-
lodtdtnej konferencii bralo aktivny podiel
192 aéastnikov.

Pripravy jednotlivych vedeckych pra-
covnych schoédzi a pripravy celoStatnej
konferencie sa zicastnili viaceri ¢lenovia
vyboru, pritom jeden €len bol vidy zod-
povedny za celkovi organizdciu. Z tohto
hladiska je potrebné vyzdvihniat najmé
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pracu tatranskej skupiny pod vedenim
pani Salzmannovej, ktora pripravila hlad-
ky a uspesny priebeh celej konferencie, &o
konstatoval na zasadani aj celostatny vy-
bor.

Je mi
leZitosti
skupine
schodze
bilitécie

milou povinnostou pri tejto pri-
podakovat dr. Lanikovi a jeho
za pripravu vedeckej pracovnej
0 problematike podrazovej reha-
a chybného drZania tela a dr.
Vizdrovi a jeho skupine za pripravu vedec-
kej pracovnej schédze na Kosodrevine.
SuCasne si myslim, Ze treba i na tomto
fére podakovat tym, ktori aktivne prispeli
do programov nadich schodzi. Vybor slo-
venskej odbocky za spoluprdce s celo-
Statnym vyborom zameral svoju pozornost
na rielenie niektorych otdzok celodtatne-
ho vyznamu a spolo&ného zdujmu. I ked
tdto problematika bola velmi zloZita a
cesty pre jej rieSenie dasto taZké, nasli
sme v mnohych otdzkach spolotna plat-
formu. Zriadenim jednotlivgch komisii
v celoStdtnom a v slovenskom meradle
predstavovalo organizatni Struktaru pre
rieSenie v3etkych tychto otdzok. I ked
obdobie dvoch rokov sa povaZuje za &as
relativne kratky, snad iba dostacujici pre
vytvorenie organizaénych modelov, predsa
len komisie vykonali urdity kus zdkladnej
prdce. Z naSich skasenosti vieme, Ze
v mnohych otdzkach tato konkrétna pra-
ca s konkrétnymi nadvrhmi zdala sa a sta-
la sa v danej situdcii teoretickou pracou,
no pracou, ktora méZe byt bazou pre dal-
Siu &innost. Verime, Ze tato préaca nebola
zbytofna. V tomto ohlade najmi z nagho
hladiska treba hodnotif komisiu SZP pod
vedenim pani Begerovej a za aktivnej za-
angaZovanosti tajomni¢ky pi. Bartovicovej
na tejto praci. Komisia vypracovala a za-
djala stanovisko k viacerym otazkam, ty-
kajacim sa rehabilitaénych pracovnikov
(platové zaradenie, otdzky pomaturitného
Stddia, néaplii prdce RP a pod.).

Z ostatnych komisii treba osobitne vy-
«dvihnit - pracu komisie pre terminoldgiu
4 nomenklatiru pod vedenim dr. Lénika,
ktord sa v uplynulom obdobi zaoberala
nisktorymi otdzkami slovenskej termino-
16gie v rehabilitacii, o je priekopnickou
prdcou. Je na Skodu celej veci, Ze tieto
my$lienky nena3li Jiriiu ozvenu v celo-
Stdtnom meradle. I ked bolo naSou sna-
hou od zadiatku aktivne rozpracovat otédz-

ky -pracovnej rehabilitacie, treba konita-
tovat, Ze sa nam to dplne nepodarilo.

Inym nedostatkom prdce v§boru bolo,
Ze nevenoval dostatoénd pozornost otaz-
kam manipulatnej terapie. Bola sice zria-
dend prisludna komisia hned na zadiatku
funkéného obdobia, lenZe pri tomto aj zo-
stalo. Ako vidiet z dal3ieho vyvoja, otdzky
manipulacnej terapie sid velmi atraktivne
a vysledkom zaujmu o tieto otazky v le-
karskej verejnosti je safasnd existencia
pripravného vyboru sekcie manipulaénej
terapie.

Osobitnd kapitolu predstavovala pre slo-
venskli odbocku spoluprdca s ostatnymi
sekciami, dstavini a pracoviskami z ob-
lasti rehabilitacie. Spoluprdca bola dobra.
Bolo to snad i preto, Ze jednotlivi &leno-
via vyboru reprezentovali aj urcité pra-
coviskd.

Vybor ako celok sa pravidelne scha-
dzal na vyborovych schddzach, ktorych
sme mali v roku 1967 pidt a v roku 1968
Styri. Aby bola zabezpedend kontinuita
medzi obdobiami vyborovych schodzi, pra-
coval sekretaridt v =zloZeni: predseda,
miestopredsedovia a tajomnik. V priebehu
funké&ného obdobia kooptovali sme do vy-
boru dr, Litomerického pre pracovni za-
neprazdnenost dr, Krutého a miesto dr.
Kabatnikovej, ktord je na dlhodobej dovo-
lenke, pani Salzmannovid., V poslednom
obdobi funkciu druhého miestopredsedu
vykonaval dr. Litomericky.

Je milou povinnostou na zaver tejio
spravy podakovat v3etkym &lenom vyboru
za ich pracu v uplynulom funkénom ob-
dobi, za ich snahu vykonat vSetky dlohy
bezo zbytku a za ich osobnd zaangaZo-
vanost v problematike rehabilitdcie v na-
Sej spolocnostl. Cely vybor sa pousiloval
realizovat vSetky podnety, a to sa nam
v mnohych pripadoch podarilo. Nie vietky
mySlienky sa daji realizovat, jednak pre-
to, Ze nie si zakladné podmienky pre ich
realizdciu a jednak preto, Ze predchadza-
ji dobu. Preto taktieZ? mnohé myslienky
zostali v prdci vyboru ideami, ktoré &aka-
J4 na svoju realizdciu. Verim, Ze raz to tak
bude a myslim si Ze prvy vybor Sloven-
skej rehabilitadnej spolodnosti bude mat
v tomto historickd tdlohu — predstavovat
zaClatok cesty, ktorej koniec leZi pred
nami.

M. Paldt

V dinioch 27. jila aZ 2. augusta 1969
psychologicky kongres.

kond sa v Londyne 19, medzindrodny
Red.






