2 habilita i

2

a

CASOPIS PRE OTAZKY LIECEBNEJ A PRACOVNEJ REHABlLITACIE

0OBSAH

EDITORIAL

R. Vrdlelovd: 30 rokov budovania socialistického zdravot-
nictva na Slovensku

POVODNE VEDECKE A ODBORNE PRACE

V. Ian kovd, V. Lanik: Vplyv myogénneho faktoru na
knaptaciu zloZiek bedrového klbu v ontegenéze

. Javiirek, M. Kuéera: Prispévek k vyvoji hybného systému

METODICKE PRISPEVKY

V. Idnik, M. Sojdkovd: Podstata, Glohy a prostriedky
licCebnej telesnej vychovy

B. Zdichynec: Na%e zkuSenosti s pohybovou rehablhtam
aterosklerotiki ik cad e g ST g e e D

KLINICKA STATISTIKA

R. Stukovsky, M. Paldt: 11. — Zaobchadzanie s desatin-
nymi Cislami A B R R s

HISTORIA A SUCASNOST

V. Ldnik: Vzacne jubileum
B. V. Cerny: Nové sméry v Emnosu lazm NSR

RECENZIE KNIH L oA oS Rt IV 08 HE8 23 B SN0
SPRAVY Z ODBORNYCH SPOLOCNOSTI

SPRAVY Z USTAVOV PRE DALSIE VZDELAVANIE SZP

65— 67

G9— 81
83— 87

89— 97

99—106

107—114

115—117
117—118

119—122
22—128

128

Tdto publikdcia vedie sa v prirastku dokumentdcie BioSciences

information Service of Biological Abstracts.

This publication is included in the abstracting and indexing cover-
age of the BioSciences Information Service of Biological Abstracts.

ROCNIK VIII/1975

CENA Ké&s 6,—



s habilitacia

Casopis pre otdzky liecebnej a pracovnej rehabilitdcie Ustavu pre
dalsie vzdeldvanie strednych zdravotnickych pracovnikov v Brati-
slave

|

Vyddva Vydavatelstvo OBZOR,n. p., ul. Ceskoslovenskej armddy 29/a,
893 36 Bratislava

Vediici redaktor: MUDr. Miroslay Palat
Zdstupea vediiceho redaktora: MUDr. Stefan Litomericky

Redakénd rada:

Marta Bartovicovd, Bohumil Chrdst, Viadimir Ldnik, Stefan Litome-
ricky, Miroslav Paldt (predseda), Kvéta Pochopovd, JiFina Stefano-
vd, Marie Velerovd

|

Grafickd tprava: Jozef Hrazdil
Jazykovd tGprava: Mikulds Rumpel

|

Adresa redakcie: Kramdre, Limbovd ul. 8, 809 46 Bratislava

|

Tlaéta: Nitrianske tlafiarne, n. p., 949 50 Nitra, ul. R. Jastka 26
|

Vychddza Stvrtroéne, cena jednotlivého &isla Kés 6,—

|

Rozdtruje: Vydavatel'stvo OBZOR, n. p., admintstrdcia dasopisov,
ul. Cs. armddy 29/a, 893 36 Bratislava

n
Toto é&islo vyslo v jini 1975
u

Indexné ¢&islo: 46 190
Registratné &islo: SUTI 10/9




3 @habilitécia

CASOPISPREOTAZKY LIECEBNE]JAPRACOVNE]JREHABILITACIE

RCGCNIK VIII/1975 CISLO 2

EDITORIAL...

30 ROKOV BUDOVANIA SOCIALISTICKEHO
ZDRAVOTNICTVA NA SLOVENSKU

Oslobodenie na$ej vlasti hrdinskou Sovietskou armddou pred 30. rokmi
umoZnilo vznik Tudovodemokratického §tdtu a vytvorilo podmienky pre bu-
dovanie socialistického zdravotnictva v naSej vlasti. Postupne sa vytvdrali Zia-
diice zdkladné predpoklady pre potrebny rozvoj starostlivosti o zdravie oby-
vatelstva, lekdrskej vedy a umoZnili zdravotnictvu zaujat v spololnosii
déleZité postavenie.

zdsady zdravotnej politickej linie s hlavngm zameranim na ndrodné po-
istenie vyhldsila hned prvd Geskoslovenskd vldda v aprili 1945 v KoSickom
vlddnom programe. Na VIII. radnom zjazde KSC roku 1946 Klement Gottwald
vo svojej sprdve informuje uZ o priprave ndrodného poistenia, ktorgm sa md
v zmysle ndrodného programu zabezpedit pre pripad choroby, urazu a sta-
roby nielen robotnik, ale aj rolnik, Zivnostnik a pracujica inteligencia. III.
vldda Ndrodného frontu po volbdch roku 1946 ui presnejSie vytgyéila zdravot-
ne politick liniu: ,V odbore starostlivosti o zdravie ludu sa postard vldda,
vychddzajiic z predpokladu, Ze prdvo na ochranu zdravia je jedngm zo zd-
kladngjch prdv obé&ianskych, o pldnovité budovanie a zjednotenie Sirokej, $td-
tom riadenej zdravotnej starostlivosti, ktord bude v silade so siasnym sta-
vom lekdrskej vedy. Pritom sa bude braf osobitny zretel na preventivnu
starostlivost. Mimoriadnu pozornost venuje vldda starostlivosti o matku a die-
ta v najsirsom zmysle slova. Vetkgmi prostriedkami je treba zniZit percento
dojéenskej dmrtnosti a podporovat opatrenia na zvysenie populdcie.”

Po dorieSeni fGasti dloh pri budovani nového typu zdravotnictva bola po-
trebnd zdsadnd linia pre jeho dalsi rozvoj. Preto predsednictvo UV KSC
a vldda roku 1952 po komplexnom rozbore situdcie v zdravotnictve prijali
uznesenia z 10. novembra a 9. decembra 1952 o opatreniach pre dalSi rozvoj
deskoslovenského zdravotnictva. Tento Dokument strany a vlddy o zdravot-
nictve sa zameral najmé na kvalitu, vysoki troveri a socialistickd ndplit zdra-
votnej starostlivosti a vytycil tieto hlavné tlohy: déraznejSie preventivne za-
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meranie, preferencia v poskytovani zdravotnej starostlivosti pracujicim
v priemysle, dalsie zlepSenie starostlivosti o Zenu a dieta, zvySenie kulliry
v starostlivosti o ¢loveka a postavenie lekdrskej vedy na pokrokové vedecké
zdklady. NajdéleZitejsimi prostriedkami na splnenie dloh uznesenia bolo zvy-
Sovanie odbornej a politickej urovne zdravotnickych pracovnikov, aktivna
udast verejnosti na zdravotnickej prdei a pozndvanie a uplatriovanie skise-
nosti sovietskeho zdravotnictva.

Zadalo sa s pldnovitym vytvdranim potrebnej siete vysokych a stredngch
zdravotnickych 3$k6l. Rastiica potreba lekdrov na Slovensku vyZiadala si za-
lozenie dalSej Lekdrskej fakulty (1948) najprv v Kodiciach a neskorie (1959)
v Martine. Vgvoj farmaceutického §tudia vyiustil v pdtroéné vysokodkolské 3ti-
dium a vo vytvorenie samostatnej Farmaceutickej fakulty (1952) vo zvizku
Univerzity Komenského v Bratislave.

zZdravotnd politika KSC vyjadrend v jej Dokumentoch icinne vplyvala aj
na rijehly rozvoj postelovigch zariadeni na Slovensku. Ved na Slovensku bolo
v roku 1937 iba 33 nemocnic (asi jedna pdtina z celodtdtneho poétu) a uZ
v roku 1969 sme mali 77 nemocnic (asi tretina z celodtdtneho poétu). Podet
posteli vietkijch 16Zkovijch zariadeni na 1000 obyvatelov bol v roku 1937 iba
3,6 a stupol v roku 1970 aZ na 11,7. Podet posteli v nemocniciach na 1000 oby-
vatelov bol v roku 1937 len 2,58 a stiipol do konca roku 1970 na 6,5 posteli.
Roku 1974 mdme 47 484 posteli, z toho v nemocniciach 31290 — ¢&o je 6,8 na
1000 obyvatelov. '

Z bohatjch materidlnych zdrojov spoloénosti venuje sa neustdle velky po-
diel starostlivosti o mladii generdciu. Ndrodny déchodok na zdklade sprdvnych
rozhodnuti KSC pamdiital v znaénej miere na hmotné zabezpelenie rodiny, aby
sa tieto, zbavené obdv o budiicnost, mohli rozhodniut pre zaloZenie rodiny
a §tastné rodiéovstvo. Znaénd éast ndrodného déchodku bola venovand priamo
na starostlivost o mladit generdciu, ¢i uz v SirSom rdmci preventivnej a lie-
¢ebnej starostlivosti, ako aj v starostlivosti na ostatnjch tsekoch, ktorgmi die-
fa od svojho narodenia po vek dospelosti prechddza. Na tjchto pevngch zd-
kladoch rodinného zabezpeéenia a na velkjech finanéngch prostriedkoch na
budovanie siete, mohla sa zadat budovat socialistickd ststava ochrany zdravia
celej populdcie.

Na rozdiel od minulosti vybudovala sa rozsiahla sief detskijch kolektivnych
zariadeni — detskijch jasli, ktorgjeh podet vzrdstol z 210 miest v roku 1945 na
26 446 v roku 1974 (19843 v rdmci zdravotnictva, 6603 v ramci Skolstvaj a
umoZiiuje umiesinenie deti 1—3 roéné zamestnanjch matiek.

vV progeh rokoch po oslobodent bola starostlivost o dieta na hzemi Sloven-
ska na vel'mi nizkej urovni. Ambulantnd starostlivost bola vykondvand iba
nepatrnym poétom sikromngch lekdrov. Preventivna starostlivost bola za-
bezpeovand iba v malom poéte poradni, ktoré boli mimo rezortu zdravot-
nictva. ‘

Po skondeni prvej svetovej vojny zomieralo na Slovensku 185 z 1000 Zivo-
narodengch deti. Do roku 1938 dojéenskd umrinost klesla na 149,8 promile.
V porovnani s ostatngmi eurdpskymi §tdtmi bola dojtenskd umrtnost na Slo-
vensku mimoriadne vysokd. Slovensko patrilo medzi krajiny s najoy$Sou doj-
#enskou umrtnostou vébec. ZlepSenim socidlno-ekonomickijeh pomerov, st-
stavnym prehlbovanim zdravotnickej starostlivosti po roku 1945 a najmd po
roku 1948 dojdenskd dmrinost na Slovensku sustavne klesd. Prelom nastal
v roku 1952, kedy dochddza oproti roku 1945 k poklesu aZ o 56 0. Tento
priaznivyy trend pretrvdva aZ dodnes. V roku 1970 zaznamendva dojéeneckd
4mrtnost uz iba 25,6 %y a roku 1974 iba 22,1 promile, ¢im sa zaraduje nd§ $tdt
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na popredné miesto v rdmci celosvetovom. Dojéeneckd umrtnost je toti? naj-
citlivej§im ukazovatelom hmotnej a kultirnej idrovne obyvatelstva. Visledky
dojéeneckej umrtnosti velmi vystiZne ukazujii, e opatrenia KSC a wvlddy
republiky na tuseku zvySovania Zivotnej a kultirnej drovne a zlepSenia zdra-
votnickych sluZieb boli velmi ééinné. Vdaka pokrokom v medicine a dobrej
organizdcie zdravotnictva aj v prevencii sutasne nastdva zniZenie celkovej
amrtnosti, éim prichddza k predlZovaniu priemerného ludského veku, ktory
posledné roky dosahuje 70,5 roka a v priemere u oboch pohlavi, u Zien je
to 73,5 roka a u muzZov 69 rokov.

V sulade s rozvojom priemyslu v SSR najmd od zjednotenia zdravotnictva
zdk. 103/51 buduje sa siet zdvodnygch zdravotngch stredisk, kde uz dnes pra-
cuje 961 lekdrov, ktori zabezpedujii zdravotnicku starostlivost aj o pracovni-
kov pri druhgeh a dalSich smendch a vykondvajii sa preventivne prehliadky
najmd na rizikovgych pracoviskdch, kde sa vyuZiva dispenzdrnej metddy prdce
za ubelom ochrany pracovnikov pred chorobami z povolania.

V ambulantnej starostlivosti sa osobitnd pozornost venovala a venuje sa
i teraz po XIV. zjazde KSC posiliiovaniu a skvalitiiovaniu poliklinickjch slu-
Zieb a budovaniu siete tizemnych zdravotngch obvodov. V SSR je v suéasnosti
1260 nizemnjch zdravotngch obvodov a v sivislosti s tyjm rozdiruje sa pocet
odborngeh a spoloénjch vysetrovacich pracovisk, ako klinickd biochémia,
rig dg, fyziatria a lieGebnd rehabilitdcia a pod.

Celkovy podet lekdrov od oslobodenia rapidne stupa. Kym r. 1946 sme mali
1599 lekdrov, r. 1960 uZ 6159 a 1974 uz 12019, &im sme dosiahli reldciu 393
obyvatelov na 1 lekdra.

V ambulantnej starostlivosti pracuje 6432 lekdrov, ked eSte v roku 1970
to bolo 5243 lekdrov, teda polet sa zvysil o 1189 lekdrov od zaciatku tejto
Dbdtroénice.

StiGastou lieGebno-preventivnej starostlivosti je aj kipelnd starostlivost, kto-
rd vyuZiva prirodné a liedebné zdroje pri komplexnosti lieGby spolu s fy-
ziatriou, lieGebnou rehabilitdciou a klimatoterapiou. Osobitnd starostlivost sa
venuje poidrazovej a neurologickej rehabilitdcii a rehabilitdcii stavov po kar-
diochirurgickych zdkrokoch ako i stavom po infarkte myokardu.

Celkovy podlet 16Zok v nalich kipelngch zariadeniach je 8284 a siustavne
sa zvysuje, 6o tieZ nemalou mierou vplyva na vyvoj zdravia Cloveka, jeho
zdatnost, vgkonnost a pracovnit schopnost.

vV slovensikom zdravotnictve- pracuje 89 943 pracovnikov, z &oho je 74,09 %
Zien — v absoliatnych ¢islach 66 636. MoZno povedat, %e prdca v zdravotnic-
tve je tazkd, psychicky i fyzicky vylerpdvajica ale vSeuZitoénd pre celi
spolo¢nost. Ved my, zdravotnici sa stardme o to najdrah8ie, éo élovek md,
a to je jeho zdravie, ktoré je zdkladnygm predpokladom 3tastného a tvorivého
Zivota jednotlivea i celej spoloénosti.

MUDr. R. VRABELOVA,
namestnitka ministra zdravotnictva SSR
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RECENZIA KNIHY

T. KAWAI:

CLINICAL ASPECTS OF THE PLASMA PROTEINS
{Klinické aspekty plasmatickijch proteinii)

Vydalo nakladatelstvi Springer-Verlag Berlin -— Heidelberg —
New York a Igaku Shoin Ltd. Tokyo 1973, str. 464, obr. 278,

tab. 90, barevnygch

V n&mecko-japonské spolupraci nakla-
datelstvi Springer-Verlag a Igaku Shoin
vychazi v roku 1973 anglicky pfeklad pi-
vodniho japonského vydani knihy z roku
1969 prof. Kawaia, vénované problemati-
ce klinickych aspektli plasmatickych bil-
kovin. Bilkoviny stoji vibec v popfedi
zdjmu mnohych nakladatelstvi, upozoriiu-
jeme na monografii Engelhardtové a Lom-
mela, referovanou v tomto Casopise.

Kawai, ktery je profesorem klinické fy-
ziologie na Nihonské universit® v Tokyu,
vénuje se po mnoho rokli pravé proble-
matice krevnich bilkovin. Po Gvodni &asti
kniha se rozdsluje na &ty oddily. Prvni
oddil vénuje pozornost zdkladni struktu-
fe proteinfi, druhy oddil v 7 Kkapitolach
pojedndvda o jednotlivfch komponentach
plasmatickych bilkovin — albuminech, al-
fa-1, alfa-2, beta-globulinech, fibrinogenu,
imunoglobulinech, glyko- a lipoproteinech.
Ve tFetim oddilu knihy, majicim pét ka-
pitol, hovofi se o metabolismu plasmatic-
kych proteint. Jsou zde poznatky o zé-
kladech metabolismu plasmatickych pro-
teinli, syntése plasmatickych proteind,
distribuci plasmatickych proteinli v orga-
nismu, katabolismu plasmatickych pro-
teinfi a externich ztratdch plasmatickych
proteinit. Gtvrty oddil Kawaiovy monogra-
fie — najrozsdhlejsi &ast celé knihy — na
285 strandch rozebira diagnostiku a pato-
genézu abnormalit plasmatickych protei-
ni. T¥indct kapitol této &asti knihy vénu-
je pozornost jednotlivim otdzkam diag-
nostiky a patogenezy jednotlivych poruch
a abnormalit ve spektru plasmatickych
proteind.

Ka’dd ze &tyF @&asti této vyznamné
publikace pFinasi v zdvéru piehled pi-
semnictvi, z4vér knihy tvoli vécny regis-
ter. Jednotlivé kapitoly jsou dokumento-
vany obrédzky, tabulkami, grafy a &etny-
mi origindlnimi zdznamy =z laboratofe
prof. Kawaiho.

Plasmatické blikoviny, jimZ se vénuje
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fotografii 20, cena DM 136,—.

z rliznych aspektl v soudasnosti tolik po-
zornosti, maji v lidském organismu nej-
rozmanit&jsi funkce. Vedle funkce udrie-
ni osmotické rovnovdhy mezi cirkulujici
krvi a tkaiiovymi prostory, vytvéreji puf-
rové soustavy v riiznych télovych tekuti-
nach a jsou transportnim prostfedkem pro
mnohé dileZité latky v organismu, & uZ
jde o biologicky dtleZité latky pro jed-
notlivé buiiky, anebo odpadové metaboli-
ty. Zmeény funkce jednotlivfch bunék
tkdni se mohou odrazit na zméndch bil-
kovinného spektra na pifiklad krevni plaz-
my — abnormality v jednotlivich frakcich
plazmatickych bilkovin mohou byti vyra-
zem riznych poruch na nejrizné&jsich
drovnich dé&ji v lidském organismu, pie-
devdim na drovni jednotlivfch bunék.

Kawaiova monografie, technicky vgbor-
né adjustovand, slouZi poznéni téchto ab-
normalit plasmatickych bilkovin prede-
v8im z patofyziologického a diagnosticke-
ho hlediska — nejvétsi ¢ast knihy je také
vénovand problematice diagnostiky, pato-
genezy a patofyziologie abnormalit plas-
matick§ch proteini.

Bilkoviny jako zadkladni stavebni sou-
Casti lidského organismu a jako zdkladni
substraty, podmifiujici daleZité fyziologic-
ké dé&je v organismu budou jisté i nadéle
v Ppozornosti soudastné biologie, fyziolo-
gie a mediciny. S rozvojem pfedevsim no-
vych vySetfovacich metod pFinesou po-
znatky o plasmatickych bilkovindch v bu-
doucnosti jist&8 mnoho nového a podnét-
ného pro vysvétleni mnohych déji v or-
ganismu za zdravi i v chorobé, Monografie
prof. Kawaie se Fadi tspé&3n& mezi podob-
né monografie svétového pisemnictvi, ja-
ko jsou monografie Wuhrmanna a Wun-
derlyho, Putmana, Sundermana a Sunder-
mana, Neuratha a Baileya, Sandora a ne-
dévno vydané knihy Englhardtové a Lom-
mela.

Dr. M. Paldt, Bratislava
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POVODNE VEDECKE

A ODBORNE PRACE

VPLYV MYOGENNEHO FAKTORU NA KOAPTACIU
ZLOZIEK BEDROVEHO KLBU V ONTOGENEZE

V. LANIKOVA, V. LANIK

Rehabilitaéné oddelenie FN v Bratislave,
primdr: dr. V. Ldnikovd.

Detsky rehabilitatny ustav DFN v Bratislave,
primdr: dr. V. Ldnik.

Venované k 70.vnarodenz'ndm
prof. MUDr. |. Cerverianského, DrSc.

Stthrn.  Autori vo svojom referdte analyzuji bedrovy klb
z hladiska statického zataZenia, rozoberaji kineziologické do-
sledky dysplazie bedrového klbu a podévajd struény prehlad
nédzorov na jej etiopatogenézu.

Pri¢iny vzniku dyspldzie delia sa na endogénne, exogénne,
rozoberaji otdzku osteoligamentézneho apardtu a puzdra
a svalového faktora.

Stvis medzi vypadmi svalovej funkcie a deformitami bedro-
vého klbu analyzuji u paralytického bedrového klbu u pa-
cientov evidovanych v Poradni pre poliomyelitidu. Z 1100 pa-
cientov postihnutych na dolnych koncatindch zistili tazky de-
fekt statiky u 68 deti, &iZe u 6,18 % vySetrenych.

Nalezy pri myelodysplazidch sa od nalezov pri poliomyeli-
tide podstatne neli$ia.

Zaverom konStatujd, Ze myogénny faktor vo v€asnom obdo-
bi foetalnom nie je dost diferencovany, zdd sa, Ze ma za
fyziologickych okolnosti formativny vplyv najmd po VII. me-
siaci intrauterinného Zivota aZ do konca prvého roku post-
natdlneho Zivota.

) Z doteraz uverejnenych Stidii nie je moZné pripustit, Ze
by bola myogénna zloZka etiologickym faktorom dysplazie
bedrového kibu alebo jej vrodeného vykibenia.

Heslo: Bedrovy kib — dyspldzia — rtg priznaky — myo-
genny faktor.




V. LANIKOVA, V. LANIK / VPLYV MYOGENNEHO FAKTORU

Pri posturdlnych a lokomo&nych vykonoch je bedrovy kib zataZeny predo-
vSetkym staticky, no sdcasne ma& umoZilovat aj pohyby v pomerne velkom
rozsahu.

V znoZnom stoji je panva podopretd na dvoch stranédch, takZe sa moéZe vel-
mi lahko a vo velkom rozsahu inklinovat, v menSom rozsahu reklinovat (pod-
sadit]).

Pri stoji na jednej dolnej konc€atine sme v krajne labilnej polohe, pri ktorej
treba velmi znaCnej stabilizatnej sily svalov a stiCasne velmi jemnej ich
suhry, aby sme panvu s trupom, hlavou a koncatinami udrZali na jedinej guli
— na hlavici femoru.

Pri vyhodnocovani funkcie bedrového klbu musime preto brat do tvahy oba
podstatné faktory, statiku aj dynamiku.

Pre statiku je ddleZity cely rad morfologickych charakteristik kibu, pre
dynamické vlastnosti zasa neuroregulacné posturalne vplyvy, ktoré zabezpeduiji
vedla pohybu antigravitaénd, stabilizatni a balanénd funkciu svalov, ovla-
dajacich bedrovy kib.

Pri vyvoji kilbu sa jeho zloZky vzdjomne ovplyviiujd, jedna druhej sa tva-
rove aj funk&ne prispdsobuji. Tomuto javu hovorime koadaptdcia &i koaptéa-
cia. Koadaptdciu v podstatnej miere modZe ovplyvilovat aktivita svalov a
tiaZovy uc€inok tela.

Vo svojej praci sa pokiSame osvetlit dlohu myogénneho faktoru pri onto-
genéze a koaptdcii bedrového kibu.

V3imame si preto na jednej strane situdciu pri vrodenej dysplézii, na druhej
sirane opisujeme a analyzujeme vyvoj kibu pri svalovych parézach po polio-
myelitide a pri myelodyspléazidch, ako sa javili u pacientov Detského rehabili-
tatného tstavu DFN v Bratislave.

Kineziologické ddsledky dyspldzie bedrového kibu.

Pri displédzii bedrového kibu najdeme poruchy statiky a s nimi stivisiace
poruchy stabiliza¢nej funkcie svalov. Vznik4a lateralizdcia hlavice femoru voci
jamke a v taZkych pripadoch subluxéacia aZ luxécia.

Posobenie svalov v urCitych polohdch femoru moéZe priznaky dysplazie zvy-
§it, alebo naopak posobit proti nim.

Situdciu rozoberieme preto podrobnej$ie.

Statikou rozumieme schopnost podpornych tkaniv ru$it svojou pevnostou
tiaZové ucinky tela a reak¢nych sil, ktorymi pdsobi na konéatinu podloZka.
Statika kibneho spojenia zavisi okrem toho na vzdjomnom tvare (na Kkon-
gruencii fiZe zhodnosti zakrivenia kibovych povrchov) zloZiek klbu a na ich
spravnej syntopii.

Pre posidenie statiky bedrového klbu je vyznamny tvar hornej &asti ace-
tabula, strieSky a stuperi, v ktorom kryje zhora hlavicu stehnovej kosti.

Na strieSke opisujeme jednak uhol jej sklonu, jednak klenutie {obr. 1}
a rozliSujeme strmu klenutd strieSku, strmu plochu strieSku, sprdvne sklopent
a klenutu striesku.

Stupeil krytia uddva Wibergov uhol, ktory zviera dotyc&nica na vrchol stries-
ky, ididca stredom hlavice s vertikdlou. Za fyziologickych okolnosti ma 37°.
Ked je uhol nulovy alebo negativny, je hlavica femoru zataZena len na malom
iseku a statika bedrového kibu zniZena {obr. 2).
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Vyznam krytia hlavice femoru strieSkou vynikne, ked uvdZime, Ze verti-
kédlne posobiaca tiaZ zataZuje hlavicu vertikdlnym smerom len na vrohole
hlavice, kym silové vplyvy, ktoré pdsobia na prilahlych boé&nych plochéch
hlavice, maji okrem vertikélneho uéinku aj u&inok dislokad&ny (obr. 3]).

Disloka&nd zloZka tiaZovych sil, pdsobiacich na medidlnej c&asti hlavice
(Qm) smeruje laterdlne a opacne (obr. 4).

" Vyznam laterdlnej ¢asti strie§ky nie je len v tom, Ze paralyzuje reaként
vertikdlnu silu, ale aj v tom, Ze pomdaha vtlafat hlavicu do jamky.

Pri dysplazii bedrového kibu je strieika strmd, plochd, Wibergov uhol asto
negativny.

Obr. ¢. 3

Qbr. &. 4
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Obr. ¢. 5

Dalsimi faktormi, ktoré ovplyviiuji statiku, st tvarové charakteristiky pro-
xim&lneho konca femoru a to predovSetkym kolodiafyz4rny uhol, podmiefiujici
valgozitu alebo varozitu kréku a kapitodiafyzarny uhol, ktory charakterizuje
postavenie hlavice na kr&ku (obr. 5].

Voéi tymto uhlom ovela menlivejdi je uhol anteverzie, dany osou krku
voéi prieénej osi kondylov (obr. 6).

Pri dysplazii, ale aj pri myogénnych afekcidch vyvinie sa Casto valgdzny
a antevertovany krfok a opisand uZ plochd a strma strieska.

Velky vyznam pre statiku md zhodnost zakrivenia (kongruencia) kibo-
vych ploSiek a ich sprdvna syntopia. Na obr. & 7a vidiet, Ze pri spravnej
polohe hlavice voCi jamke sa tiaZovd sila rozkladd na velkd plochu hlavice
a preto jej tlakové posobenie je malé. Pri celkom lahkej lateralizécii hlavice
sa celé tiaZové posobenie sdstredi na maly jej usek, na ktorom bude tlakovy
tcinok velky (obr. 7b].
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Obr. &. 6

Koadaptdciu zloZiek klbu a ich sprdvnu syntépiu zabezpetuji pri svojej
akcii aj stabilizdtory bedrového klbu, ktorych hlavné priebehy st zndzornené
na obr. 8a.

V siivislosti s funkciou stabilizatorov sa obmedzime len na tri poznamky.
Vietky svaly, a¥ na priedne prebiehajice, Zent hlavicu kranidlne proti strieske.
Prieéne prebiehajice svaly, hlavne extrarotdatory bedrového klbu, ju Zenu
medidlne proti dnu jamky. Dlhé adduktory a analogicky prebiehajici m. gra-
cilis maji rozliény tdinok podla polohy femoru: pri abduk&nej jeho polohe
posobia astou svojej sily medializaéne (obr. 8b), pri addukcnej polohe vy-
razne lateraliza&ne {obr. 8c), o je vyznamné pri taZkych spastickych diplé-
gidch, u ktorych d&asto vidiet subluxatné aZ luxacné postavenie v bedrovom
klbe.

Pri insuficiencii boénych pelvifemordlnych stabilizatorov sa v stojnej faze
na postihnutej kon&atine uklaiia panva a tym sa zhor3uje krytie hlavice.

Vgetky spomenuté formativne zmeny a aberdcie zhrnieme pod spolocny
nézov dysplazie kibu, preto v dalSom poddme struény prehlad nazorov na
jej etiopatogenézu.

UZ od konca minulého storodia sa predpokladd v&asnd endogénna priina
(Amon 1841 — vitium primae formationis, Kirmisson — défaut du germe
— chyba zarodku) (citované podla ZahradnicCka].

Pre endogénnu pri¢inu sved&i dedi¢nost (Hoffa, Le Damany). U néds sa za-
oberal dediénostou Jaro$, nasiel ju u 12,5 % deti.

Z daldich endogénnych momentov vyzdvihuje Bohm (1931) spomalenie vy-
voja zloZiek kibu, ktoré oznacuje ako dysplazia. Nauck upozoriiuje na vyvoj
oklukou a hladd v fiom stvis s dysplaziou.

Antropometrické merania (Dega 1932, u nés Hromada 1939 a 1940) ukazujq,
#e formativny vyvoj zloZiek bedrového kibu moZno delit na dve Casti, priCom
hranica je VII. mesiac prenatdalneho vyvoja.

Exogénne faktory pripustal Lorenz.

Noviie préce sa ststreduji na vyskum osteoligamentézneho aparatu a puzdra
(Stanisavljevics a Mitchell 1963, Laurenson 1964].
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Pozorovania vyzdvihuji vyznam puzdra a tlakovych intrauterinnych sil.

Experimentdlne sa snaZili vyvolat a sledovat dyspldziu Smith, Ireton, Co-
leman, po nich Harrison.

Fellovd a Robison pestovali femor ako tkanivovia kultiru a sledovali tva-
rové zmeny. Femor sa vyvijal vcelku normadalne, z €oho Badgley uzatvéra, Ze
dysplazia je genetickou aberaciou.

Howorth (1965) a Chapple vidia pri¢inu vzniku dysplazie v ligamentdznej
relaxécii, podmienenej hormondlne.

O svalovom faktore sa zmieiiuje vo svojich pradcach Hnévkovsky, Popelka
{1957) a najmi Skrovina (1958), ktory vyzdvihuje dlohu aktivity priameho
svalu stehna (m. recti femoris) pri normélnom vyvoji bedrového kibu: sval
svojou zahnutou Castou paralyzuje silu, ktorou tla¢i hlava femoru proti stries-
ke klbovej jamky. Tym priamy sval zvy3uje statiku kibu. Pri dysplazii
klbu méZe vSak zahnuty odstup svalu stladit a oplostitf strieSku alebo pri
lux4cii zatlaCit puzdro za hlavicku a tym vytvorit prekéZku pre repoziciu.

Zo spomenutych prdc by sme mohli uzavriet, Ze prifinu vzniku dysplézie
musime hladat uZ v Stddiu orgédnogenézy. Porucha, zaclinajica pravdepodobne
na jednej zloZke klbu, poru$i mechanizmus vzdjomného vplyvu jednotlivych
zloZiek na seba a tym aj vyvoj oklukou, ktory sa zabrzdi a zastavi v urcitej
vyvojovej faze.

Zd4a sa, Ye svalova zloZka hréd pri vyvoji fyziologickjch pomerov v kibe pod-
statnd tlohu, no vo vfasnom 8§tddiu nebolo moZné zatial dokézat nijaky Spe-
cificky patogeneticky jej vyznam.

Viaceri autori zdérazituji, e pdérod nie je pre vyvoj bedrového klbu rozho-
dujticim rozhranim. V postnatédlnom obdobi sa len dotvara, o sa zadalo for-
movat vo fetdlnom obdobi a najm& po VII. mesiaci intrauterinného Zivota.
K doterajim faktorom, ktoré ovplyviiovali vyvoj klbu, pristupuja vSak teraz
noveé, védcsinou exogénne.

V priebehu prvého roku pokracuje vyvoj acetabula, aj vyvoj proximalneho
konca femoru.

Jamka klbu sa roz§iruje rastom z ypsilonovitej chrupky, dalej osifikaciou
glenoiddlneho labra. Podla Frejku (1964) objima jamka novorodenca 33 %
hlavi¢ky, u jednoro&ného dietata 42 % a v tretom roku uZ 54 % hlavicky. Rast
iamky konci okolo 13.—16. roku.

Kolodiafyzarny uhol sa v prvych rokoch meni mdlo. Podla Lanza a Wachs-
mutha (1959) sa v priebehu vyvoja zmenSuje, podla Bohma sa nemeni a podla
Nishizuka a Zahradnicka (1954) sa dokonca zvacéSuje.

Vacgie zmeny prekondva torzny uhol. Podiatotnd anteverzia u kojencov
(20°—40°) klesd aZ na 8°—11° u dospelych.

Vplyv svalstva na postnatdlny vyvoj mdZeme dobre Studovat u pacientov,
postihnutych paralyzami svalov dolnych kondatin, a to pri poliomyelitide a
myelodyspléazidch.

U poliomyelitidy, ktord u nés postihovala deti uZ pred prvym rokom, sme
videli najrozli¢nejSie kombindcie paréz a kontraktir jednotlivych svalov. Po-
stihnutie bolo asymetrické a od pacienta k pacientovi iné. Anomadalie a de-
formity sme dévali do sivisu s funkénymi vypadmi a zmenami. Zvlast po-
drobne sme si v8imali syndrémov, ktoré taZko pacienta mrzacili a medzi takéto
patril syndrém paralytického bedrového kibu.

Termin la hanche paralytique prvy pouZil a podrobne popisal Boppe (1944).
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Po fiom La Peyrie, Pol le Coeur, dalej Cartier, Mallet a ini (Zanoli, Salmon,
Huc, Petit, Queneau, Camera).

Boppe sa vo svojej praci opieral hlavne o funkénii analyzu svalov. V3etci
spominani autori sa snaZili néjst siivis medzi vypadmi svalovej funkcie a de-
formitami bedrového kibu.

Sami sme vyskyt paralytického bedrového kibu zistovali u pacientov evi-
dovanych v Poradni pre poliomyelitidu. Z tisicsto pacientov, ktorych sme vy-
getrovali pre postihnutie na dolnych koncatindch, sme nasli znacné zmeny
na kostre panve a femoru a nimi podmieneny taZky defekt statiky bedrového
kIbu u 68 deti, ¢iZe u 6,18 % vySetrenych.

Pri analyze typu postihnutia sme zistili, Ze na]caste131e boli stredne taZké
parézy sartoria a addukterov, dalej parézy velkého sedacieho svalu a fle-
xorov bedrového klbu. Velmi taZké parézy boli u abduktorov a intrarotitorov.
Vyskyt paralyz ostatnych svalov je ovela men3i.

Pri rozbore stavu postihnutia u jednotlivfch pacientov sme sa pokisili néjst
stvis medzi parézami a poruchou statiky na bedrovom klbe. Zistili sme, Ze
pacienti s paralyzami v3etkych svalov okolo bedrového klbu nemali vagSie
poruchy statiky. Naopak, ako nepriaznivy faktor sa ukézalo postlhnutxe nie-
ktorych svalov pri zachovanej funkcii ostatnych.

Nemohli sme v8ak potvrdit nazor Pol le Coeura, Ze sa subluxacia aZ luxacia
vyskytuje pravidelne na lepSej, ¢i menej postihnutej strane.
. Radi by sme v3ak zdoéraznili svoj poznatok o vyzname tenzoru fasciae latae
pre vyvoj subluxdcie a luxdcie. Ak je tenzor fasciae latae v kontraktire (vy-
voldva flekéné a abdukéné postavenie dolnej koncatiny), chrani homolateralny
bedrovy kIb pred subluxédciou. Skrateny tenzor fasciae latae v3ak vyvolava
dklon panve na sihlasnt stranu, &im sa dostdva protilahly bedrovy kilb do
polohy krajnej addukcie, ktord je zase priaznivAd pre vyvoj subluxacie.

Podobny udinok mé aj silne vyznaceny pozitivhy Trendelenburgov priznak
pri zataZeni postihnutej dolnej koncatiny.

Dislokaény vyvoj podporuje aj prevaha extrarotdtorov bedrového kibu a ]eho
extrarotatného postavenia pri zataZovani a silne zvySend anteverzia krcéku
stehnovej kosti.

Vedla tychto funkéne-patogenetickych stvislosti sme si v3imali podrobne
" aj morfologické zmeny na rtg snimku bedrovgch klbov, ktoré sme zhotovili
u 132 pacientov.

Jedna z najCastej§ich zmien bola atrofia a hypoplazia tela femoru, menej
¢asto jeho kréku a najmenej jeho hlavitky. Casto sedela velkd, akoby na-
faknutd hlavi¢ka na §tihlom tzkom kréku.

Na panve bola najmenej postihnutd lopata bedrovej kosti a lonovad Kkost.
Najcastejie (v naSom sibore asi u 76 % pacientov), bola postihnutd sedacia
kost, a to najmé jej hrbol.

Jamka bola u 84 % pacientov plocha. Mala zhrubnuté dno (u 54 %) a strmu
{u 59 %), plochd striesku (u 66 %).

Rtg priznaky sme celkove zhodnotili takto:

1. Pri parézach aZ paralyzach svalov okolo bedrového klbu sa popisané zme-
ny na jednotlivych jeho Struktirach vyskytuji vcelku pravidelne.

2. Stupell zmien nebol v3ak v nijakom -vztahu a nebol ani tmerny stupiiu
postihnutia svalov okolo bedrového kibu.
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3. Rtg zmeny sa na jednotlivych zloZkdch kibu prejavovali rozliéne intenzivne:
najintenzivnej$ie boli na jamke a na jej strieSke, menej ¢asté na panvovych
kostiach a najmiernejSie a najzriedkavejSie na hlavicke.

4. Vo vysokom percente sme nagli extrarotadné postavenie femoru (85 %}
alebo zvysenie anteverzie (vy3e 60 %).

Veelku sa zd4, Ze si spominané zmeny zavinené jednak parézami, no okrem
toho aj vegetativno-trofickymi vplyvmi na rastové chrupky a na kosti pria-
mo.

Vznik luxédcie u pacientov s paralyzami okolo bedrového kibu podporujd teda
tieto faktory: ‘
1. Utly vek dietata, v ktorom je jamka aj krfok stehnovej kosti v prudkom

vyvoji, na ktory méZe nepriaznivo vplyvat najmé atypické rozloZenie sil

pri parézach niektorych svalovych skupin (najmé pri paralyzach abdukto-
rov, pri zachovanych adduktoroch bedrového kibu).

2. Kongenitdlna dispozicia, ktord vytvdra pre vyvoj deformit a luxdcie priaz-
nivé podmienky. Kongenitdlnu dispoziciu médZe tvorit dyspldzia bedrového
kIbu, ako sme ju popisali predtym.

Syndrém paralytického bedrového klbu sa teda rozvinie pravdepodobne na
béze kongenitdlnej poruchy rastu a vyvoja bedrového klbu, a to vtedy, ked sa
tdto stretne s priaznivym vzorcom paréz niektorych svalov. Zvlast velkd tlohu
,ochrancu bedrového klbu“ aj déleZitého patogenetického faktora mé pritom
tehzor- fasciae latae a vlastna fascia lata.

Nédlezy pri myelodyspléziach sa od nalezov pri poliomyelitide podstatne
lisia. Postihnutie svalov je pri nich symetrické, stereotypne z&4vislé na to-
pickej vyske myelodysplastickej téze, jeho vznik sa situuje do vcéasnych
§tadii notogenézy (neuruldcie a chorduldcie) a konefne sii pri flom zastipené
vZdy v3etky tri zloZky — motorickd lézia, senzitivhy vypad a hlavne vyrazne
vyznacfené neurovegetativne a trofické poSkodenie.

Zdver

Pri liebe vrodenych dyspldzii bedrového kibu a pri jeho rehabilitacii sa
zdOraziiuje v§znam tpravy svalstva okolo bedrového klbu. V stvise s disku-
siou o vhodnej prevencii vyvoja vrodenej dyspldzie a vrodenej luxdcie sa
beri do tvahy v3etky hladiskd, najmé vSak otdzka vplyvu svalovej aktivity.

Problémov je niekolko. Treba zaujat stanovisko k vyznamu myogénneho
faktora pri foetdlnom vyvoji bedrového klbu, dalej stanovisko k postnatélne-
mu vyvoju dysplastickych kibov a kone&ne treba zaujat stanovisko k problému,
ako ohrozuja funkéné vypady, alebo kontraktiry svalov okolo bedrového kibu
normédlne zaloZeny alebo dysplasticky klb. Spomenuté stanoviskd sme sa
pokusili ziskat $tadiom literattry o foetdlnom vyvoji bedrového kibu a podrob-
nou analyzou funk&énych vypadov a morfologickych zmien u pacientov po
poliomyelitide a u pacientov s myelodysplaziami.

Po zhrnuti ziskanych poznatkov moZno urobit tento zaver:

1. Myogénny faktor vo v€asnom foetdlnom obdobi nie je dost diferencovany
a vyvinuty na to, aby podstatnejSie ovplyviioval vyvoj bedrového kibu.
2. Zda sa v3ak, Ze maé za fyziologickych okolnosti formativny vplyv najmé po
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VIII. mesiaci intrauterinného Z¥ivota, aZ do konca prvého roku postnatal-
neho Zivota. V tomto obdobi maja svaly vplyv na vyvoj zdkladnych tva-
rovych charakteristik, najmd na vyvoj kolodiafyzdrneho uhla, uhla ante-
verzie, dalej hibky acetabula a krytia hlavy strieSkou.

. Z doteraz uverejnenych $tidii nie je moZné pripustit, Ze by bola myogénna
zloZka etiologickym faktorom dysplazie bedrového klbu, alebo vrodeného
jeho vyklbenia. Zato je zistenych vela poznatkov, ktoré svedCia skér pre
primarny endogénny etiologicky faktor, ktory mé& pravdepodobne povahu
genetickej aberacie.

. Endogénne podmienené dysplastické zmeny znemoZiiuji vsak posobit sva-
lom na koadaptaény vyvoj a na vyvoj oklukou. V tomto zmysle svalstvo
podporuje vyvoj endogénne podmienenych portch, alebo aspoil nie je schop-
né spontdnne chybu upravit.

. Vhodnou tpravou drZania kojenca sa d4 vrodend dysplazia priaznivo ovplyv-
nit, takZe sa upravi ad norman.

. Upravené pomery si trvalé a neohrozuji uZ pacientov v dalSom vyvoji
a pri zreni.

. Uréitd kombindcia svalovych vypadov a kontraktir znemoZiiuje tpravu
dysplastického bedrového klbu, naopak podporuje rozvoj dysplazie a tym
vytvara podmienky pre vznik subluxdcie aZ lux4cie. Tato vézba dysplazie
s uréitym typom svalovych paralyz okolo bedrového klbu, je podkladom pre
rozvoj syndromu paralytického bedrového kibu, ktory ndjdeme tak u po-
liomyelitidy, ako aj u urditého typu myelodysplazii.
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B. TauukoBa, B. IaHUK: BiusgHME MUOTEHHOro (paxropa
HA KOanTaLui0 COCTABHBIX YacTew GejpeHHOro cycrasa B OHTO-
reHese

PeszwomMme

ABTOpEI aHAJIM3UPOBANH B CBOEM moKnaje GefpeHHBI CYCTaB C TOUKW 3peHM CTATHYECKOl
sarpyaku. Onm obcyxnaioT KHHE3WOoJOrMYecKHe IIOCHENCTBHA INUCIIa3uu 6enpeHHOro CycTaBa
W HaloT KpaTKdi 0630p BSTJAIOB HZ €€ STHONATOTEHES.

IpuumMHbl BO3HUKHOBEHUA IHCHIASHU aBTOps PpasLeNsIOT Ha SHAOTEHHHE M 3KIOTCHHLIS
pa3brpaiT BOTpPOC O OCTEOTMTAMEHTO3HOM anmapaTe X CyMKe M O MblUIEdHOM paxrope.

Cessp MEXIy OTKazaMH MprineyHOH PyHKIHMH ¥ HedopMalHAMH fenpeHHOr0 CycTaBa aHaJH-
3upyeTcs y MapalHTHIECKOTOo Genpensoro cycTasa y OOMBHBIX PETHCTPUPYEMbIX B TOXHOMMBIIR-
ruueckoM mucmaHcepe. M3 1100 GonpHBIX € NMOPAKEHHLIMA HIPKHEME KOHEYHOCTHMH YCTAHOBMIIH

SaKOueHA MCCIeNOBAHMM IPH MUINONUCINABUAX HE OTJWYAIOTCA CYLIECTBEHHO OT 3aKJIo-
geHUH NPY IOJHOMUSIHUTE.

B saxioueHHe KOHCTAaTHpyeTCHA, |TO MHoreHHBl akTop B paBHel JeranbHOl -CTATUN - HE-
nocTaTouHo IHpHEpEHIUPYETCS, KaKeTCH, uTO IpH $UBHOJIOTHIECKHX OGCTOATENBCTBAX OH nMeer
PopMupylllee BAUAHHE I[JIABHLIM ofpasoM mocie 7-TO MecAua BHYTpUyTpOOHO# MKM3HK BILIOTH
1o KOHIa Tiepeoro rona BHEYTPOOHOH KUSHU.

Tlo o cux TOp OMyGJIHKOBAHHEIM CTATBAM HEIL3A IONyCTHTH, WTO MHOTEHHAA COCTanHAA
4aCTh ABJAETCA STHOJOTMUECKHM $aKTOPOM IHCTUIASHH GeIpeHHOro CyCTaBa WM €€ BPOKLEHHOTO
BHIBHXA.

V. Ldnikovd, V. Ldnik: The Influenice of the Myogen
jactor on the Coaptation of factors of the Hip joint in onto-
genesis

Summary

The authors analyse in the artickle the hip joint from the point of view of static
ioad, they analyse the kinesiological consequences of dysplasia of the hip joint and
present a brief review of ideas on its etiopathogenesis. )

The cause of the origin of dysplasia is being divided in endogen and exogen oOnes
and the gquestion of the osteoligamentose apparatus and capsula and the muscle
factor is being discussed.

The relation between the decrease of muscle function and deformities of the hip
joint is analysed in the paralytic hip joint in patients held in evidence at consultation
centres for poliomyelitis. Out of 1100 patients affected on the lower extremities, severe
static defects were diagnosed in 68 children, i,e., in 6,18% of examined subjects.

Findings in myelodysplasias do not differ essentially from those in poliomyelitis.

In conclusion it can be stated that the myogen factor in the early foetal period
is not sufficiently differentiated, it seems that in physiological conditions it has
a formative influence, specially after the 7th month of the intrauterine life up to
the first postnatal year.

From studies so far published it is not possible to conclude that the myogen element
is a etiological factor of dysplasia of the hip joint or its congenital dislocation.
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V. Ldnikovd, V. Ldnik: Effet du facteur myogéne sur
la coaptation des facteurs de Uarticulation coxale dans I'on-
togénése

Résumé

Dans cet article, les auteurs analysent l’articulation coxale du point de vue de la
charge statique, discutent les conséquences kinésiologiques de la dysplasie de l’arti-
culation coxale et donnent un bref apercu des opinions de son étiopatogénése.

Ils divisent les causes de l'apparition de la dysplasie en endogénes, exogénes et
discutent le probléme de ’appareil ostéoligamenteux et I’6étui et du facteur musculaire.

Les auteurs analysent la relation entre la réduction de la fonction musculaire et
les déformités de l’articulation coxale dans l'articulation coxale paralytique chez les
malades enregistrés au Bureau de Consultation pour la -poliomyélite. Parmi 1100 pa-
tients affectés aux extrémités inférieures, on a constaté un défaut grave de la sta-
tique chez 68 enfants, c.a.d. 8,16 p.cent d’examinés.

En principe, les diagnostics chez les myélodysplasies différent de deux de la polio-
myélite. =

En conclusion, ils constatent que le facteur myogéne dans la période foetale hitive
n’est pas suffisamment différencié, il semble qu’il exerce dans des circonstances phy-
siologiques, un effet formatif, notamment, aprés le 7éme mois de vie intrautérine
jusqu’a la premiére année de vie postnatale.

Des études publiées jusqu’alors, il n’est pas possible d’admettre que le facteur
myogéne soit le facteur étiologique de la dysplasie de l’articulation coxale ou de sa
luxation innée.

V. Ldnikovd, V. Ldnik: Der Einfluf' des myogenen
Faktors auf die Koaptation der Elemente des Hiiftgelenks in
der Ontogenese

Zusammenfassung

Die Autoren analysieren in ihrem Referat das Hiuftgelenk vom Gesichtspunkt seiner
statischen Belastung, prifen die kinesiologischen Auswirkungen der Dysplasie des
Huftgelenks und geben einen kurzen Uberblick iber die Ansichten beziiglich ihrer
Atiopathogenese. ‘ :

Sie unterscheiden endogene und exogene Ursachen der Dysplasie und untersuchen
das Problém des osteoligamentsen Apparats und der Kapsel sowie des Muskelfak-
tors.

Der Zusammenhang zwischen den Ausfdllen der Muskelfunktion und den Defor-
mitdten des Hiiftgelenks bei paralytischem Hiftgelenk wurde bei Patienten mit Polio-
myelitis, -die bei der Beratungsstelle gefiihrt sind, untersucht. Von 1100 Patienten mit
Schidigungen an den unteren Gliedmafen wurden schwere Defekte der Statik bei 88
Kindern, also bei 6,18 % der Untersuchten, festgestellt.

Die Befunde bei Myelodysplasien weisen im Vergleich zu Befunden bei Poliomyelitis
keine wesentlichen Unterschiede auf.

Abschliefiend stellen die Autoren fest, daB der myogene Faktor im fotalen Friihsta-
dium nicht geniigend differenziert ist, es scheint, daB er unter physiologischen Um-
stdnden besonders nach dem VII. Monat des intrauterischen Lebens bis zum Ende des
ersten Jahres des postnatalen Lebens formativen Einfluf ausiibt.

Aus den bisher vertffentlichten Studien ist die Annahme nicht berechtigt, wonach
das myogene Element einen &tiologischen Faktor der Dysplasie des Hiiftgelenks oder
seiner angeborenen Ausrenkung darstellt.

Adresa autora: MUDr. V. L., Rehabilitaéné odd. FN, Bratislava
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W. F. GANONG:

LEHRBUCH DER MEDIZINISCHEN PHYSIOLOGIE

[Ué&ebnice lékaiské fyziologie)

PreloZil, prepracoval a doplnil W. Auerswald.

Vydal Springer-Verlag, Berlin, — Heidelberg — New York 1974,
3. prFepracované a doplnéné vyddni, 545 obr., 150 tab., 811
stran, cena broZovany vijtisk DM 38,—.

Nakladatelstvi Springer-Verlag vydava
v roku 1974 uZ ve tietim pFepracovaném
a doplngném vydani dnes uZ proslulou
fyziologii prof. Ganonga 2z Kalifornske
university v San Francisku. Zdkladem to-
hoto nového vydani v néméing slouZilo
pro videiiského profesora fyziologie dr.
Auerswalda 3esté americké vydani z roku
1973 ,Review of Medical Physiology”.
Prof. Auerswald spolu s dal3imi rakousky-
mi fyziology pFipravil pfeklad tohoto di-
la a doplnil pivodni americké vydanf te-
to udebnice fyziologie pro mediky a leé-
kaFe n&kterymi kapitolami, jako jsou otéz-
ky plasmatickych proteind, immunologic-
ké mechanizmy, homeostaza a v Kkapitole
o zrakovém analyzdtoru otdzky elektrore-
tinografie.

V sedmp dilech a &tyficeti kapitolach
pojednédva toto dilo o lékafské fyziologii
o v3ech otazkdch, potfebnych k =ziskani
solidnich a soudasnych znalosti z oblasti
fyziologie ¢loveka. Po idvodni ¢asti, véno-
vané Iyziologickym zdkladlim, jednotlivé
dily této obdivuhodné u&ebnice jednaji
o fyziologii nervovych a svalovych bu-
ndk, o funkci nervového systému, o en-
dokrinologii a metabolismu latek, o gas-
trointestindlnich funkcich, o cirkulaci,
o dychédni, o funkci ledvin a vodnim a
elektrolytovém hospodalstvi. Kazdy dil je
ukondeny prehledem dopliujici literatury,
udebnice jako celek poukazuje na daldl
monografie a udebnice, v&nované piehle-
dim fyziologie. V pFipojeném dodatku jsou
potom uvedené dalsi data a hodnoty v
piehledném uspofadani. Vécny rejstiik
uzavira tuto pozoruhodnou, moderni ufeb-
nici lékaiské fyziologie z péra popfedni-
ho amerického fyziologa, adaptovanou
evropskému zplsobu mys3leni.

Skutetnost, Ze tato ufebnice fyziologie
v némeckém pFekladu v nakladatelstvi
Springer-Verlag v Berliné-Heidelbergu a
Novém Yorku v pomérné Kratkém case

82

ISBN 3-540-06440-0.

od roku 1971 vys$la ve tfech vydanich,
je samo sebou uréitym doporu€enim pro
jeji vyznam a pro jeji proniknuti do fad
odborné {fyziologické a predev8im klinic-
ké vefejnosti. Ve svété existuje celd Fada
uéebnic fyziologie — jedny jsou p¥ilig
rozsahlé, encyklopedické, jiné reSi uréi-
té aspekty lidskych funkci z tzce spe-
cializovaného hlediska. Dé&l, které moder-
nim zplsobem se zabyvaji otdzkami fyzio-
logie ¢&lovéka, které jsou p¥ehledné a in-
formujici, které poukazuji na zakladni fak-
ty a oddéluji podstatné od méné podstat-
ného, téchto dél neni mnoho ve svétové
literatufe. Ganongova kniha patfi mezi
ty, které tvofi tuto men$i ¢ast fyziologic-
ké produkce v oblasti vysokoSkolskych
ucebnic.

I kdyZ tato Ganongova utebnice, jinak
velmi p8&kné jazykové interpretovand do
némdéiny, je v prvé fadé urCena tém, kte-
¥i studuji fyziologii jako obor v rédmci stu-
dia na lékatskych fakultach, je nutno ¥i-
ci, Ze kaZdy lékaf a v prvé Fadé klinic-
ky lékat, kter¢§ ma zdjem o fyziologické
znalosti ze svého klinického hlediska, na-
jde zde vSechny potfebné informace z as-
pektlt jejich kvantity 1 kvality. Dobré
ilustrace, pfehledna schémata a celéd Fada
dokonale promy$lenych tabulek poslouZi
velmi rychlé orientaci studované proble-
matiky. Moderni vyklad {fyziologickych
reakci a d&ji dokumentuje jist& bohaté
zku$enosti autora, pravé tak jako citlivy
piistup prekladatele.

Ganongova udebnice je ud&ebnici velmi
dobrou, i kdyZ rozsdhlou, je u€ebnici mo-
derni a pfistupnou. Vydavatelstvi Sprin-
ger-Verlag patfi podékovani ve dvou
smérech, Ze tuto udebnici zafadilo do
svého editniho programu a Ze tuto ufeb-
nici po strance vydavatelské vybavilo s
odpovidajici tdrovni. '

Dr. M. Paldt, Bratislava
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PRISPEVEK K VYVOJI HYBNEHO SYSTEMU*

J. JAVOREK, M. KUCERA
Cs. st. ldzné Kyselka, vedouci MUDr. Jan Javiirek

Ustav télovychovného I8karstvi fakulty détského
18karstvi Karlovy university Praha,
vedouci prof. MUDr. Milo§ Mdéek, CSc.

Souhrn: V souboru zdravych déti vesnické mate¥ské kolky
mezi 1.—6. rokem (n=26) jsme sledovali na kinografickém
zédznamu vyvoj béhu jako pohybového vzorce hybného systé-
mu. P¥i hodnoceni vychazime v souladu s pfijatymi poznatky
ze zdkladniho mechanismu pohybu dolnich konéetin, z kroku.
Nékteré zndmky pokusu o bé&h nalézdme jiZ mezi 1.—2. rokem,
zietelnd Kkriteria mechaniky béhu se objevuji mezi 2.—3. ro-
kem ‘a po tfetim roce Zivota nelze pochybovat o tom, Ze dité
b&ha. Nenalezli jsme rozdil mezi chlapci a divkami. Schop-
nost b&Zet umoZiiuje posoudit tiroveinl vyvoje hybného systému.

Heslo: Lidsky pohyb — pohybovy vzorec — vyvoj b&hu.

I pres urditou explozi praci o fyziologii pohybu je moZno konstatovat, Ze
nase znalosti 0 funkci hybného systému nejsou bohaté ani v zdkladnich prob-
lémech, pfestoie' tato funkce je tGzce spjata s Zivotem &lovéka. Zékladni funkci
hybného systému je pohyb a nej¢astéji se opakujici pohybovy stereotyp for-
muje také tvar tohoto systému. Stavba lidského téla, zejména svalstva a funkc-
ni vztahy odpovidaji vSeobecné pfijatému poznatku, Ze nejCastéjsim stereoty-
pem pro horni koncetinu je Gchop a pro dolni krok; z toho vychézi janda (2],
kdyZ za zdkladni drZeni t&la povaZuje stoj na jedné konceting, nebot tvofi
85 U faze kroku a je zajidtovan svaly s pPevaZné posturdlni funkci.

V genezi lidského pohybu rozezndvame prenatdlni f4zi a postnatédlni fazi,
kde hlavnim momentem je automatizace pohybu; k této fazi smé&fuje také nas
prispévek.

Sledovdni motorického vyvoje malych déti miZe slouZit také jako Kriterium
k urfovéni stupné pohybové zralosti organismu. Zikladem pro samostatny po-
hyb a lokomoci je rytmické stfiddni pohybll konédetin s témito momenty: pud

Pozn.: Prdce byla pFednesena na symposiu pracovnich fyziologi-pediatri na Sedi
v dervnu 1974. ‘
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pohybu (motivace), diskontinuita, rytmicita, symetri€nost a uspofadanost,
vzp¥imena poloha téla a smeér dopfedu (Buytendijk, 1.). VZechny tyto faktory
plati i pro chiizi i pro b&h. PTi chiizi se po 85 % krokového mechanizmu opi-
rame o podloZku jednou nohou a po zbyvajicich 15 % se opirdme ob&mi kon-
getinami na zaZené bazi v labilni poloze (Janda, 2.). Pii b&hu se procento
opory dolnich kongetin o podloZku znatné redukuje, pfistupuje daldi faze me-
chaniky, kdy se Z&dnd z konCetin o podloZku neopird a t&lo pfekonava gra-
vitaéni silu. Tim se vytvafeji nové funkéné reflexni vztahy ve smyslu analyzy
posturdlnich a fazickych svalovych skupin a vznikd typicky pohybovy vzorec
b&hu. Nase sledovani je zam&Feno na dobu vzniku tohoto pohybového stereoty-
pu, nebot b&h povaZujeme za diileZity okamZik ve vyvojové Fadé funkci hyb-
ného systému, ktery je meznikem v kvalitativnim vyvoji motoriky a posléze
i celého organismu.

V postnatdlnim vyvoji pohybovych vzorc se uplatiiuje celd Fada faktord,
napf. pfem&ny a typy postavy, somatotyp, hormondlni vyvoj a jeho plisobeni
na organizmus, biologické pohlavni rozdily, konstitutni typy, biologicky vék,
vyuka automatizace, zvlasté vyvoj kolodiafyzarniho dhlu femoru a daldi. Lze
tedy jen t&Zko vybrat homogenni skupinu pro sledovani, a tak jsme pfi vy-
béru uplatnili zejména faktory vnéjsiho prostFedi. Vybrali jsme vSechny déti,
které byly v dané dob& ufastny celodenniho reZimu ve venkovské matefske
skolce. Podle be¥nych kriteril §lo o d&ti zdravé s pfiméfenym stupném vyvo-
je, vesmds z rodin spotfddanych a dobfe situovanych; viechny déti se také zde
narodily a stdle Zily. Tato vesnickd matetska $kolka méA maximélng 30 mist
od 1 do 6 let (10 d&ti je kapacita jeselniho odddleni od 1 do 2 let), je umis-
téna v nové vystavené moderni budové s vybornym zafizenim a $kolenym per-
sonalem. Skolka mé k disposici vlastni zahradu a hii§ts. Vysetfili jsme celkem
26 dsti (10 divek, 16 chlapcii) ve véku od 1 do 6 let, u 11 jsme opakovali
vySetfeni za dva maésice.

K sledovani pohybového vzorce béhu jsme pouZili filmovéni Admirou Meopta 8 mm
na filmu Fomapan citlivost 10 Din, ktery je urden pro titulkovéni, nemd ochranou
vrstvu a lze jej snadno vyvolat jako negativ a zv&tSovat pak na pozitivni fotografie.
Filmovali jsme v dubnu a ervnu vidy pfi dopolednim programu pfi slune&ném podasi.
D&ti behaly tsek asi 25 m a kamera byla umistdna tak, aby pozadi tvofila svétla zed
budovy pro celou pohybujici se postavu. Motivace byla jednoduché: d&ti béZeli po jed-
nom od jedné uéitelky ke druhé, byly povzbudzovadny slovné celym kolektivem. Celé
vySetFovani bylo pfipraveno a probihalo ve velmi piijemném prostfedi a s dobrou né-
ladou viech d&ti. Frekvence snimédni 24 obrdzkd za minutu.

Rozbor kinogramfl p¥i bshu nebo pokusu o b&h nam dovoluje soudit, Ze po-
hybovy vzorec b&hu se ve vEkovych kategoriich vyviji postupn& a to sniZova-
nim procenta doby, kdy se podloZky dotykali ob& konZetiny a prodluZovanim dél-
ky faze, kdy se podloZky nedotykd 74dna. Také délka tohoto ,,skoku“ se po-
stupné v&kem prodluZuje. Nenalezli jsme rozdil mezi pohlavim. Jako rozhodu-
jici obdobi se jevi v8k mezi 2.—3. rokem Fivota. Mezi 1.—2. rokem je sice
zietelny rozdil mezi klidnou chfizi a pokusem o b&h, nicméng labilita tohoto
v8kového stupné jesté neumoZiiuje, aby dité ob&mi kon&etinami najednou opus-
tilo podloZku. Nelze tedy o b&hu je3té hovofit, i kdyZ je zde zFetelny urcity
stupefi fdze ndponu na thlech a vy3i kolena kond&etiny nad podloZkou i na
vyrovndni odrazové koné&etiny. Mezi 2.—3. rokem dovede jiZ dité opustit pod-
lozku ob&mi kondetinami a po tfetim roce nelze pochybovat o schopnosti bé-
Zet. Vysledky jsou shrnuty na tabulce 1., pro ilustraci uvddime na snimku
fazi bdhu u ddviatka ve véku 2 let a 3 mdsict (2,25.) (obr. 1).
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Ziskané vysledky nam neumoZiiuji rozsdhlé zdvéry a diskuse. V postnatdlnim
vyvoji motoriky ma své vyznamné kvalitativni misto i vyvoj pohybového vzor-
ce b&hu, coZ odpovidd obecné& pfFijatym poznatk@im. Nenalezli jsme v souboru
zdravych déti Zddné, které by po tfetim roce Zivota neumélo béZet. Je jisté
zajimavé, Ze i1 zde se objevuje hranice t¥i let, kterd se obecn& pokladda za
ukonceni jedné ze zavaZnych etap adaptace a vyvoje lidského individua. Schop-
nost béZet miZe tedy slouZit k ziskani relativn& pevného bodu ve vyvoji jedin-
ce a umoZiuje vyjad¥eni o stupni a trovni hybného systému a tim i sekundér-
né i o stupni vyvoje organismu vibec. Tento zdvér je podné&tem, abychom
se vyvojem zdkladnich funkci hybného systému zabyvali ddle, ev. za pouZiti
jinych metodik (Knutsson et al. 3, Murray 4.).

Tabulka 1

¢is. pofad. pohlavi kinogram vé&k (rok) chiize pokus o b&h béh vék. skup.

1. Zenské 1. 1,58 + — 1—2 roky
2. muZské 1. 1,75 + —
2. 1,91 + —

3. m. 1. 2,33 + + + 2—3roky
4, m. 1. 2.33 + + +
2. 2,50 + + +
5 Z. 1. 2,58 + + +
2. 2,75 + + +
6 m 1. 2,66 + + +
2. 2,84 + + +

7. m. 1. 3,33 + + + 3—4roky
8. m. 1. 3,33 + + +
9. Z. 1. 3,84 + + +
10. m. 1. 4,00 + + +

11. 7. 1. 4,08 -+ + + 4—5 let
12. Z. 1. 4,16 + + +
13. Z. 1. 4,16 + + +
2. 4,33 + + +
14. m. 1. 4,66 + + +
15. m. 1. 4,66 + + +
16. m. 1. 4,66 + + +
17. m. 1. 4,75 + + +
2. 491 + + +
18. Z 1. 5,58 + + + 5—8 let

2. 5,75 + + +
19 m 1. 5,58 + + +
2. 5,75 + + +
20. Z. 1. 5,75 + + +
21 m. 1. 5,75 + + +
2. 5,91 + + +
22. m. 1. 5,84 + + +
2. 8,00 + + +
23. m. 1. 591 + + +
24. 7. 1. 5,91 + + +
25. AN 1. 5,91 + + +
2. 6,08 + + +
26. m 1. 6,00 + + +

85



J. JAVUREK, M. KUCERA / PRISPEVEK K VYVO0JI HYBNEHO SYSTEMU

LITERATURA N
1. Buytendijik F. ]. ].; Allgemeine Theorie 3. Knutsson E., Mdrtenson A.: Scand. ].
der menschlichen Haltung und Bewe- Rehab. Med. 1974, 3:121—130.
gung. Springer Verlag Berlin 1972, s. 4. Murray M. P.: Graif as a total pattern
367. of movement. Am. J. phys. Med. 46,
2. Janda V.: Co je typicky stoj u €lovéka? 1974, 290—293.
Cas. Lék. des. 111, 1972, 32: 748—750.

. dpypek, M. Kyuepa: K pa3sButuio JBUFATENbHOM CHCTE-
Mbl
Peawome

B aHcam6ie 370DPOBBIX JAETCHI MEXAY 1—6 TOAOM XH3HU (H = 26) AEPEBEHCKOro JIET-
CKOTO cajla Mul M3yuamy Ha KuHorpaduyeckoir 3ammcy passutue Oera Kak obpasna ABu-
WeHus MBUrarTeJpHOM cucremsl, TIpu OOCYKAEHMM Mbl MCXOAMIM — B COOTBETCTBHUM
¢ TPMHATHIMM [O3HAHWAMM — M3 LIAra Kak OCHOBHOIO MEXaHM3Ma J[BJDKCHMS HMIKHHX
KOHEUHOCTE, HEKOTOPHIE NPOABIEHMSA TIONBITKY Oerath OOHAPYXKMBAIOTLCA YIKE MEKY
1 ¥ 2 rOXOM, ABHBIE KPUTEPMH MCXaHUKy O€ra IOABISIOTCA MCKAY 2 U 3 TOAOM M IOCIE
TPETBErO TOJAA JKM3HM HeJb3s COMHEBAThCA B TOM, 4TO PCOEHOK Geraer. Mel He OOHapy-
KUY Pa3HMIBI MEXAY nonamu. Crocobsocts Geratbh AaeT BO3MOXKHOCTD obcyuTh YpO-
BEHb DPasBUTMs JBUTATENBHOM CHCTEMBL

N

]. JTavirek, M. Kuéera: A contribution to the develop-
ment of the motor system.

Summary

In a group of healthy children from a couniry nursery school (age 1—6 years)
(n=26) the development of running as formula of the motor system was followed
up on the kinographic record. Evaluation is based in accordance with the accepted
basic step as basic mechanism of the motion of the lower extremities. First signs of
a trial to run can be observed already between the first an the second year, clear
criteria of the mechanics of running appear between the second and third year and
after the third year of life there is no doubt that the child can run. No differences
were observed in sexes. The ability to run enables the estimation of the level of
development of the motor system.
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J. Javidrek, M. Kudéera: Contribution au développement
du systéme moteur.

Résumé

Chez un groupe d’enfants en bonne santé, &gés respectivement de 1 & 6 ans
{n=26) fréquentant une école maternelle villageoise, on a suivi sur un enregistrement
cinémographique, 1’évolution de la coure comme formule mobile du systéme moteur.
Dans 'évalutation, on ressort en harmonie avec les connaissances acquises du pas,
comme d'un mécanisme de base du mouvement des extrémités inférieures. Certains
signes d’essai de course sont déji observés entre la lére et 2éme année, des cri-
teres précis de la mécanique de course se manifestent entre la 2éme et 3éme années
et aprés la troisiéme année de vie, il n’existe plus aucun doute sur le fait que I'en-
fant court. Aucune différence ne fut constatée entre les sexes. L’aptitude & courir,
permet d’estimer le niveau d’évolution du systéme moteur.

J. Javirek, M. Kuéera: Beitrag zur Frage der Ent-
wicklung des Fortbewegungssystems

Zusammenfassung

Verfolgt wurde eine Gruppe gesunder Kinder in einem Dorf-Kindergarten im Alter
zwischen 1—6 Jahren (n = 26) aufgrund der Entwicklung des Laufens als eines Be-
wegungsschemas des Fortbewegungssystems, und zwar mit Hilfe von kinographischen
Aufzeichnungen. Bei der Wertung wird in Einklang mit anerkannten Erkenntnissen vom
Schritt als dem grundlegenden Bewegungsmechanismus der unteren GliedmafBen aus-
gegangen. Einige Anzeichen des Versuchs zu laufen wurden schon im Alter zwischen
einem und zwei Jahren festgestellt, eindeutige Kriterien der Laufmechanik treten
zwischen dem zweiten und dritten Lebensjahr auf und nach dem dritten Lebensjahr
gibt es keinen Zweifel mehr dariiber, daB das Kind lduft. Zwischen den Geschlechtern
wurden diesbeziiglich keine Unterschiede festgestellt. Die Lauffahigkeit ermoglicht die
Wertung der Entwicklungsstufe des Fortbewegungssystems.

Adresa autora: MUDr. J. ]., 36272 Kyselka lazng, okr. Karlovy Vary.
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RECENZIA KNIHY

G. KALFF, P. HERZOG:
ENGSTROM — RESPIRATOR
{Engstrémov respirdtor)

Vydal Springer-Verlag Berlin — Heidelberg — New York, 1974,
strdn 105, obrdzkov 38, cena DM 38,—.

82. zvazok edicie Anaesthesiologie und
Wiederbelebung, ktord redigovali znami
odbornici v respiratorovej technike B.
Kalff a P. Herzog, obsahuje hlavné pred-
nasky, prednesené na sympoziu o Eng-
strémovom respirdtore v Aachen v roku
1970. Prezentuji sa v nej v raciondlnej
zhustenej forme vysledky prac 13 auto-
rov, kriticky analyzujice technické para-
metre, véitane klinickych implikacii, jed-
ného z najlep$ich sicasnych respirdtorov
svojej kategorie. Tento objemovy respira-
tor Svédskej kon$trukcie i produkcie, ne-
chyba na Ziadnom v&&3om resuscitatnom
a anestézologickom pracovisku u naés,
a azda aj v zahrani&i. Jedinym jeho han-
dicapom je, Ze nemé zariadenie pre asis-
tovand ventilaciu plac.

Monografia ma 7 kapitol. Prvé Styri
tvoria teoretickd ¢&ast. Zdraziiuji sa zé-
kladné predpoklady umelej ventildcie
pldac, ktoré respirator typu Engstrém spl-
fia: konStantnost ventilatného objemu,
rovnomernost distriblicie ventilaénych ply-
nov, nenaruSend diftzia dychacich plynov
a homogénna a adekvéatna perfazia krvi vo
vietkych plicnych segmentoch. Vyzdvihu-
je sa vyznam optimalneho zvlh&ovania
ventilaénych plynov, podmiefiujiceho fy-
ziologickd &innost ciliArneho aparéatu.
Efektivnost ventilacie je zdvisld aj na Ca-
sovej konS$tante, ktord je v texte mate-
maticky odvodend a vysvetlend. Maximaél-
ny vykon tohto respirdtora — 10 W —
zarufuje adekvatnu ventilaciu aj za naj-
extrémnejdich patologickych podmienok.

Dalej sa na modeli plic demon$truje,
ako ovplyviiuji patologické zmeny <&aso-
vej konStanty alveoldrnu distribiciu a ako
je Engstrémov respirdtor Kkondtruovany,
aby tdto poruchu korigoval. Rozhodujici
vyznam mda prietok plynov polas tlako-
vého plateau na konci inspiria a kom-
presibilny objem respirédtora, ktoré umoz-
fiujid uniformnd distribiciu plynov bez
hyperinfldcie plicnych segmentov a re-
dukujid na minimum ud€inok intrapulmo-
ndlneho tlaku na krvny tlak.
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V porovnani s respirdtorom typu Ben-
nett, skonstruovanom podla inych princi-
pov, vynikad princip akcelerovaného prie-
toku plynov uplatneny v Engstrémovom
respiratore.

Taziskom piatej, Ziestej a siedmej ka-
pitoly je prakticka é&ast. Diskutuje sa pre-
dovsetkym o vplyve ventiladnych tlakov
na cirkuldciu. V pripadoch redukovaného
objemu cirkulujicej krvi, alebo vazomoto-
rickej obrny (Sok, ganglioplégia, lumbélna
blokada, atd.] je vyhodnejsi nizky trans-
pulmonalny inspiraény tlak, pretoZe do-
voluje adekvdtnu vymenu krvnych plynov
aj pri naruSenej cirkuldcii, za predpo-
kladu optimélnej ventildcie. Podla zaveru
autorov ventilacia intermitentnym pozitiv-
nym tlakom spliia prakticky v3etky poZia-
davky a ventildcia striedavym pozitivnym
a negativhym tlakom sa nevyZaduje. Pri
dlhodobej umelej ventilacii pldc sa taktieZ
lepsie osvedéuje ventilacia pozitivahym tla-
kom s akcelerovanym prietokom plynov,
ktory poskytuje Engstrémov respirdtor,
neZ systémy s kon$tantnym prietokom.

V zavereénej diskusii si strucne zhrnu-
té vSetky déleZité fyzikalno-technické a
niektoré klinické aspekty predmetného
respirdtora so zvla$tnym zretelom na zvlh-
tovanie vzduchu. Pristroj je vybaveny do-
konalym ultrazvukovym nebulizdtorom tej-
e produkcie (LKB Medical AB), ktory
vytvdara aerosol dobre regulovatelnej in-
tenzity.

Grafické, najméd schematické ilustricie
st in3truktivne a organicky dopliiuji text.
K textu nie je pripojend Ziadna bibliogra-
fia.

Prinosom tejto malej monografie je, Ze
umozZiiuje nasim anestézolégom a resusci-
tolégom rozirenie a prehlbenie poznat-
kov o fyzikalnych a kon$trukénych prin-
cipoch znameho respirdtora, a Ze posky-
tuje Citatelovi nové {fyzikalno-klinické
aspekty, doleZité pre jeho optimalne vy-
uZitie.

Dr. . Malatinsky, Bratislava
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METODICKE PRISPEVKY

PODSTATA, ULOHY A PROSTRIEDKY
LIECEBNE] TELESNE] VYCHOVY

V. LANIK, M. SOJAKOVA

Kabinet lieGebnej rehabilitdcie ILF
vediici MUDr. V. Ldnik

Sithrn: Pohybova aktivita sa dnes v3eobecne prijima ako
vEasny lietebny a rehabilitaény prostriedok. Z toho vyplyva
potreba poznat jej Gfinky na morfolégiu, Struktiru, funkcin
a vyvoj jednotlivych dstrojov i organizmu ako celku, dalej
poZiadavka, aby sme ju mohli dézovat, a tak zvolit stavu pa-
cienta primerané podiatotné zataZenie a podla potreby ho
stupiiovat. Podmienkou je, Ze sa ustdli roziriedenie jednotli-
vych procedidr a cviceni LTV, dich spdsob a technika pouZi-
vania.

Autori spracovali na zaklade literdrnych ddajov a svojich
skisenosti zdkladné tézy o podstate, organizaénych podkia-
doch, cieloch, prostriedkoch, formach LTV a podavaju prehlad
0 sustave jej procedar a cvicenl a o zakladnych metodickych
zdsadach, platnych pri realizacii lieCebno-telovychovného pro-
cesu. Pracu predostreli na oponentiru komisii Slovenskej re-
habilitatnej spolo¢nosti pre terminoldogiu a upravili ju podla
jej pripomienok.

Heslo: LieCebnéa telesna vychova — ciele lie¢ebnej telesnej
vyichovy — metodické zasady — uloha cvigitela.

V druhej a tretej dekdde naSho storofia sme svedkami velmi prudkého
a prenikavého zvratu v nédzoroch na vyznam aktivity jedinca postihnutého
vrodenou ¢i ziskanou chorobou, ¢i urazom. Namiesto klasického nézoru, Ze
pri chorobe je jednym z najvyznamnejSich lieCebnych spésobov pokoj na
16Zku, sa zadina presadzovat ndzor, Ze uzdravovanie podporime lep3ie, ked
mobilizujeme obranné sily organizmu, ked pacienta primerane a dbézovane
aktivizujeme.

Pociatofné S§tddium, v ktorom sa hladali sposoby a metédy takejto aktivi-
zdcie, je charakterizované isilim prebrat jednotlivé prvky vtedy uZ existu-
jucich telovychovnych systémov (Lesgaft, Ling, Jahn, Tyr$), na druhej stra-
ne usilim $tudovat a pozndvat biomechanické a fyziologické podklady
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funkcie nervosvalov§ch a osteoartikuldrnych zloZiek pohybovych Ttstrojov,
ale aj stvislosti medzi pohybom a funkciami vnitorn§ych ustrojov.

. Poziadavka za&at zav€asu s pohybovou aktivdciou sa preto spaja s poZia-
davkou vypracovat podklady a spdsoby pre hodnotenie adinku jednotlivych
druhov pohybov na organizmus a tak umoZnit vyber vhodnych pohybovych
ginnosti, cviteni a vypracovat metdédy davkovanej ich aplikacie, pri ktorej
by bolo mo¥né uplatnit dve vedice poZiadavky, a to poZiadavku pociatoc-
ného minimdlneho zafaZenia aktivitou a poZiadavku, Ze aktivitu treba st-
stavne, ale davkovanie stupiiovat.

Spodiatku prevlddala empirickd skisenost, no neskér sa presadzuje Coraz
viace] vedecké zddvodiiovanie. Enormny vyvoj poznatkov v oblasti morfo-
l6gie, struktiry a funkcie pohybovych ustrojov a rozvoj metdd vyhodnoco-
vania zataZitelnosti organizmu prind%aji stdle nové podklady a kritérid pre
stanovenie pravidiel a zdsad lietby pohybom, ktorda sa u nas sformovala do
ststavy lieCebnej telesnej vychovy. :

Spomenuty dynamizmus vyvoja nedovoluje ustalit ani dnes $truktiru a for-
mu lie€ebno-telovychovného procesu, no pre potreby konkrétnej rehabili-
tadnej praxe, ale aj vyutby musime sa o ustalenie aspoifi provizérnej sistavy
pokdsit.

Praca, ktort predkladdme, je takymto pokusom a tym, Ye bola predisku-
tovana a oponovand terminclogickou komisiou SRS, stdva sa tieZ v urCitom
zmysle oficidlnou.

Zverejnenie prdce iste podnieti mnohych dalsich pracovnikov ku kritike,
ale verime aj k spoluprdci na rieSeni tejto tak zévaZnej problematiky.

Podstata LTV

Telesnd vychova je sutastou v8estrannej vychovy, ktord mé& pripravit
a viest obtanov v ka*dom veku k uvedomelej Gdasti na budovani socialis-
tickej spoloénosti a na obranu vlasti (ZZS).

Tyka sa vietkych obéanov, teda aj obCanov so zmenenym zdravotnym
stavom.

Telesnti vychovu zameranti na upravu a zlepSenie zdravotného stavu
a upravend pre potreby jedincov so ZSS nazyvame lieCebnou telesnou vy-
chovou.

Realizdcia LTV

LTV sa realizuje vo forme pretrZitého lieCebne zameraného telovychovného
procesu, stistredeného miestne do fyziatricko-rehabilitatnych zariadeni a ca-
sove do LTV hodin.

V LTV hodinach sa uplatiiuje d€inok vybranych a ddvkovanych prostried-
kov LTV, najmé vlastnej pohybovej aktivity jedinca (cvitenca}, pasivoych
pohybov a posobenia vonkajsich sil, dalej tdinok prirodného a ustavného
prostredia a navodzovanych socidlnych a psychologickych pohybov.

Spominané prostriedky uplatitujeme v rémci urcéitych metodicky usporia-
danych celkov, ktoré majd spravidla pripravnd (vstupnd). fazu, hlavnu fazu
a zaverednd (koneéni) fazu. Takto vytvorend a usporiadant realizaCnd jed-
notku LTV procesu nazyvame lie¢ebno-telovychovnou procedirou, alebo —
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ak je jej hlavnou népliiou pohybova aktivita cvifenca — proste cvidenim.

LTV procedira a cviCenie si teda konkréinymi formami realizacie LTV
procesu v jednotlivych LTV hodinach.

V ramci jednej LTV hodiny mdZeme cvifencovi predpisat jednu alebo aj
niekolko procedir a cviceni.

Ulinok LTV proceddr a cvideni moéZeme potencovat ich kombindciou
s proceddrami, pri ktorych vyuZivame na liecbu a na rehabilitdciu iné (fy-
zikdlne, balneacné, klimatické) prostriedky a vplyvy.

Urcitt zostavu proceddr a cvideni ¢asove zadlenenych do urditého rozvrhu
dfia alebo tyZdila cviCenca nazyvame rehabilitaénym programom. Rehabili-
tany program musi vychddzat z dloh a cielov rehabilitatného plénu, stano-
veného odbornym lekdrom pre FBLR a na druhej strane musi byt v sulade
so vS8ecobecne prijatym metodickym postupom (s metodickym radom, s me-
t6dou) platnym pre ten-ktory typ zmeny zdravotného stavu.

Rehabilitaény program je teda odvodeny od vieobecného metodického po-
stupu, individudlne prispésobeného konkrétne stanovenému rehabilitaénému
planu a aktualnemu stavu pacienta (cvidenca).

Metodicky postup (metoda) je zasa v3eobecnd schéma, ktord zahriiuje taky
vyber procedir, takd ich kombinédciu a taky ich sled, ktoré sd pri danej zme-
ne zdravotného stavu uzndvané a prijaté ako najuacfinnejsie.

Pri vystavbe metodického postupu sa opierame o pravidla a zasady meto-
diky, didaktiky a pedagogiky, dalej o spracovanie a analyzu empirick§ch
skisenosti ako aj vedeckych poznatkov o G¢inku jednotlivfch prostriedkov,
procediir a ich kombinécii.

Ciel LTV

1. Zabezpedit v€asnu pohybovi vychovu.
2. Viest jedinca a poméhat mu pri vystavbe jeho zakladného, Specialneho a pre
zmenu ZS vyznamného pohybového fondu.
3. Ovplyvnit morfologické a S$trukturdlne charakteristiky pohybovych a in-
ternych dstrojov, vyznamnych pre pohybova funkciu.
4, Obnovit, upravit ad normam a zvy$it pohybové moZnosti a schopnosti —
najmé nervosvalovd funkciu
a osobitne schopnost produkovat silu
rychlost (zrychlenie)
vybuinost
vytrvalost
obratnost a zrucnost
rovnovahu
vyrazovost a spontannost
koordinéciu
neurovegetativne funkcie
funkciu internych organov (vyznamnu pre pohyb])
celkovi zdatnost.
5. Nauc¢it jedinca substituovat a kompenzovat trvale stratené funkcie a po-
uZivat protetické a ortotické a iné pomdcky a adjuvantika.
6. UdrZat ziskané pohybové moZnosti a schopnosti jedinca (po zaradeni, pri
starnuti), predchadzat vzniku a vyvoju sekundarnych désledkov.
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7. Poutif jedinca o zdkladoch tedrie a praxe TV a LTV a o ich spolofenskom

a zdravotnom vyzname. .

. Pomoct pri rozvijani psychosocialnych vlastnosti osobnosti jedinca so ZZS.

V priebehu rehabilitatnej praxe sa vyvinulo a ustalilo viacero druhov cvi-
¢eni a procedur.

Cvidenie, ktoré pouZivame pri LTV, organizujeme ako individudlne cviCenie,
dalej cvitenie v skupinkach a vo v&acsich skupinach.

Cvitenec mo¥e cvitenie vykonavat bez pomdcok a pomoci {voIné], alebo
mé¥e cvidit s nacinim, na nédradi alebo so 3pecidlnymi pomdckami.

Pri LTV rehabilitatny pracovnik vedie a kontroluje priebeh cvifenia, no
velmi &asto $pecificky uplatiiuje pri cvieni svoju vlastni silu (na pomoc,
na kladenie odporu, atd.). '

Cvitenie méZeme zameriavat na celkové pohyby (celym telom) — alebo na
uréité oblasti (regiondlne cvicenia) alebo na urc¢ité svalové skupiny a kiby
(analytické cvitenie). Osobitné postavenie maji cvitenia komplexnych pohy-
bov [Kabat).

Podla druhu cvikov, ktoré indikujeme, moZeme hovorit o cviCent konkrét-
nych ¢&innosti (prototypovych, vSedngch, pracovnych, atd.), dalej S$tylizo-
vanych konkrétnych cvideni a jednotlivych ich faz.

Znacni &ast cvideni tvoria pri LTV cvitenia pohybovych jednotiek, a to
alebo jednotiek prevzatych z telovychovnych systémov (napr. TyrSovho, Lin-
govho), dalej anatomickych jednotiek odvodenych zo systematickej anatOmie,
dalej jednotiek, ktoré sa pouZivajd pri svalovom teste (Daniels, Williams,
Worthingham, Janda} alebo kineziologicky presne definovanych pohybov, ktoré
v dal3om rozvedieme bliZSie.

Pacient okrem spominanych konkrétnych pohybovych ¢innosti a pohybo-
vych jednotiek méZe cvicit aj umele pohybové ttvary, ako si rozlitné suhyby,
pohybové celky, vety a pohybové skladby.

Kineziologicky definované pohyby st také, pri ktorych uplatiiujeme v3etky
poznatky z fyziolégie svalovej akcie a biomechanickych z&vislosti.
.~ Podla Gfinku tiaZe a orientdcie vo&i smeru jej posobenia rozliSujeme gra-

vita¢né, antigravitaéné pohyby, pohyby so stipajicim a klesajicim GCinkom
tia¥e, pohyby s Ciastoénym alebo Gplnym vylacdenim ucéinku tiaZe, CiZe po-
hyby po sikmej alebo vodorovnej rovine.

Podla vyuZitia, ¢iZe utilizdcie svalovej sily na pohyb opisujeme pohyb so
stiipajicou, klesajicou alebo meniacou sa utilizaciou.

Ak uvaZime obe hladiska (gravitaéné poésobenie a utilizaciu] moéZeme pre
cvitenie vyuZivat jednak efektu rozlitneho pomeru ich velkosti a rozliSovat
pohyb s koncentrickou akciou a excentrickou akciou svalu, jednak efektu
zhodnosti a protichodnosti priebehu utilizdcie a naroku a vytvorit podmienky
pre heterokinetické a izokinetické pohyby.

Vonkajsie silové vplyvy (mimo gravitatného) moZu pdsobit v smere pohybu
a pomahat ho realizovat (asistované pohyby], alebo pdsobit proti smeru po-
hybu, kldst mu odpor (rezistované pohyby).

Pri kineziologickom urdovani pohybov, konefne treba oznaéit ich rozsah
(plny, vndtorny, stredny, vonkajsi), ndrok na presnost pohybu (pohyby hru-
bo alebo presne vedené alebo jemne cielené).

Podla uvedenych charakteristik moéZeme si klast presné, v znacnej miere
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kvantifikovateIné cviéné ciele, cvitenie presne dédvkovat a jemne stupiiovat
podla stavu pacienta a potrieb LTV.

Podla typu svalovej akcie pri cvifeni pozndme napinacie, vydrZové, pohy-
bové a kombinované cvitenia, pri¢om pohyby méZeme vykondvat Svihom, la-
hom, kmihom a kmitom.

Pri napinacich cviteniach sa pacient uci plynule a postupne zvySovat (zni-
Yovat) napitia svalu (za izometrickych podmienok] z uréitej (vychodzej)
drovne na stanovend vy3siu (na vysledni]} uroveil.

Ako vychodzie napitie volime alebo pokojové (relaxatné) napétie, alebo
napatie, potrebné na prekonanie prirodzeného alebo stanoveného vysSieho
odporu. Prirodzeny odpor sa rovnd efektivnej tiaZi pohybovanej cCasti.

Ako vysledné napitie méZeme stanovit napétie potrebné na prekonanie
prirodzeného odporu, stanoveného bremena aZ izovalentného odporu.

Izovalentny odpor sa rovnd maximdlnej sile, ktord je pacient schopny ak-
tualne vyvinut.

vydrZe si vyZaduju izotonickd a stdasne izometricka akciu svalu udrZiavani
za uréity stanoveny ¢&as. VydrZe moZeme zaradit alebo do priebehu pohybu
alebo na jeho vrchol, koneéne — pri napinacich cvideniach — na rozli¢na
aroveri vyvijaného napétia.

Vydr? uréujeme polohou pohybovanej ¢asti, pohybovym udinkom bremena
a ¢asom trvania.

Cvitenia proti odporu (rezistované pohyby) patria medzi najcastejSie po-
uZivané, preto sa venuje urdovaniu odporu osobitna pozornost.

Pri jeho ur€ovani udavame smer posobenia, od ktorého zdkonite zavisi,
ktoré svalové skupiny pri fiom cviCenec aktivuje.

Druhou uréujicou vlastnostou odporu je velkost jeho silového ucinku, ktory
vztahujeme najcastejsie na maximdélnu silu, ktord pacient vie vyvinit a ho-
vorime podla toho o submaximalnom, prirodzenom, maximalnom, izovalentom,
aktivnom a pasivnom supramaximélnom odpore.

Menej tasto uréujeme velkost odporu v absoldtnych jednotkdch hmotnosti
(v kg) alebo tiaZového u€inku (v kp) bremena.

Podla ufasti cvitenca moZeme rozliSovat reflexni pohybovii aktivitu, ako
odpoved na vhodne vybrané podnety, motivovani pohybovd aktivitu a volun-
tdrnu aktivitu, ako reakciu jedinca na $iroko chdpani podnetovi situdciu
alebo zdévodnenu racionédlne pochopenou potrebou.

Pohybova aktivita pri LTV méZe mat formu voIného pohybového prejavu,
hry, formu jednotlivych druhov gymmnastiky a cvicenia, formu S$portu, turis-
tiky a rekreacnych ¢innosti.

7 radu dalSich proceddr sa najviac pouZivaju procedary stimulafné (faci-
litatné), procediry na prevenciu vzniku a vjvoja obmedzenia pohyblivosti
v kiboch a deformit, procediry na odstrafiovanie obmedzenia pohyblivosti,
relaxadné, dalej edukadné a reedukaCné procedury.

Stimulaénymi proceddrami sa snaZime posobenim vonkajsich podnetov na
nervosvalovy komplex dosiahnut zvySenie jeho aktivatnej trovne.

Najtastej§ie pouZivame tieto druhy stimulaénych procedir: stimuldacin vy-
bavovanim elementdrnych posturdlnych reflexov (stimulacia podla sestry Ken-
‘ny), dalej stimuldciu aktivdciou proprioceptorov nervosvalového vretienka a
proprioceptivnu neuromuskuldrnu facilitaciu (podla Kabata, Knottovej a Vos-
sovej).
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Uc¢inné si stimulatné metddy, pri ktorych vyuZivame vychylovanie z postu-
ralnej polohy. Podla techniky, akou ich robime, rozoznavame: stimulaciu
stabilizaénd, balan¢énu a stimuldciu aktivdciou tonickych a polohovych ref-
lexnych reakcil.

Ciste mechanické podnety (najm# taktilné, tlakové a vibratné} pouZivame
pri mechanickej stimulécii.

Novsie sa €oraz viacej rozdiruje pouZivanie stimuldcie elektrickymi pod-
netmi, &iZe pridovymi impulzami rozlicného tvaru, rozlicnej frekvencie, a to
vo forme jednotlivich podnetov, sérii impulzov a vo forme modulovanych
sériovych impulzov, a stimuldcie tepelnymi podnetmi (chladom, teplom alebo
striedanim oboch].

Na prevenciu vzniku a vyvoja obmedzenia pohyblivosti v kIboch a defor-
mit pouZivame pasivne pohyby v prisluinom klbe, striedavé polohovanie,
a to v protismernej extrémnej (korekénej &1 hyperkorekcnej) polche, potom
trakcie a pomdhame si nacvikom aktivnej miestnej a celkovej relaxacie.

Na odstraiiovanie vznikajiceho alebo existujiceho obmedzenia pohybu po-
uZivame aktivne a pasivne redresivne procedary.

Medzi aktivne radime také, pri ktorych sa pacient snaZi prekonat obme-
dzenie pohyblivosti silou svojich vlastnych svalov. Podla spdsobu ich aranZo-
vania rozozndvame autoredresivne, ipsiredresivne, Svihové redresivne pohyby,
aktivnhe redresivne pohyby s pomocou, absolitne rezistované akcie svalov
(rytmickéa stabilizacia) alebo vyuZivanie néasledného utlmu.

Medzi pasivne redresivne procediry pocitame pasivie pohyby, polohova-
nie (antalgické, preventivne, relaxatné, korekéné a redresivne), dalej vy-
tahovanie, mobilizdciu, manudlnu redresiu, manipuldciu a manipulaciu v ana-
stézii (miestnej alebo celkovej), konetne redressement forcé, ktoré v3ak
vyhradzujeme chirurgom.

Reedukatnymi procedirami sa u pacientov snaZime obnovit vedomé ovla-
danie pohybov, priom postupujeme jednak Ciste analyticky (reedukdacia po-
dla sestry Kenny), analyticko-synteticky alebo globélne.

Podla nédplne rczoznavame reedukdciu prototypovych ¢innostl (posturdinych
yykonov, lokomocie, manudlnych ¢&innosti a respiraénych pohybov), dalej
reedukaciu v3ednych pohybovgch &innosti, edukdciu a reedukaciu komunika-
tivnych a symbolickych funkcii a psychosocidlnych interakeil.

Pri vykondvani procedir sa riadime metodickymi z&sadami, tykajicimi sa
stavby LTV hodiny, postupu a niektorych tiloh cvititela.

Stavba hodiny

Hodina LTV mé& byt rozélenena do troch casti. Uvodna zahffia organizacni
tast hodiny (priprava naradia, né4¢inia, pomdcok, priestorova organizacia),
a pripravu cvidenia na zvladnutie dloh hlavnej Easti.

V hlavnej €asti sa realizuji vybrané prostriedky, pri cviceni maja pofia-
davky kladené na cvitenia dosiahnut vrchol. Pri cviteniach nérocnejSich na
sistredenie, vyvinutie Gsilia alebo na vykon je vyhodné rozvrhnut zataZenie
cvicenia do dvoch vrcholov.

V zaveretnej &asti volime také prostriedky a tkony, ktoré by urychlili
vyznievanie vEasného Géinku a ndvrat zvySenej aktivity organizmu a jednotli-
vjch tstrojov na Ziaddcu trovefi, ktord najmé u rizikovych ZZS zarutuje,
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7e zataZ pri cviteni a procedire nemdZe uZ u cvitenca vyvolat poskodenie,
¢i nahly stav.

Metodické zdsady postupu pri LTV

Rehabilitaény program, ale ani jednotlivé procediry alebo cvifenia nesmie-
me chédpat ako nemennd $ablénu, naopak, treba pri kaZdej novej LTV hodine
vychddzat pri stavbe jej Struktiry z aktudlneho stavu cvidenca (kondicie,
momentalnej reaktibility a pod.) a z jeho vyvoja.

Pri upravdach programu a Struktiry jednotlivgch hodin ako aj pri vlastnom
vedeni cvitenca sa riadime metodickymi a didaktickymi zdsadami, z ktorych
najvyznamneijsie st: zdsada primeranosti, nazornosti, zdsada uvedomenia
a pochopenia, postupnosti a vSestrannosti, zdsada stupiiovania, individual-
neho pristupu k cvidencovi a zésada ststavnosti.

Okrem tychto vSeobecne platnych zdsad zahriiuje v sebe kazda metoda,
¢i metodicky postup aj osobitné metodické zasady a pokyny platné pre ta-
ktorui procediru, alebo pre urcity typ cvienca.

Uloha cviditela

Oboznamuje sa s cvitencom a s charakterom zmeny jeho zdravotného stavu
& so stanovenym rehabilitatnym planom.

Podla cielov rehabilitaéného pldnu a podla aktudlneho stavu pacienta
individualizuje a aplikuje vSeobecni schému metodického postupu, CiZe vy-
pracuvdva konkrétny rehabilitaény program.

Podla metodickych a didaktickych zdsad vedie cviéenie a pritom najmii
yypracovava u cvienca predstavu o Fiadanych pohyboch, vedie ho a pomadha
mu pri jeho realizatnych pokusoch ako aj pri dalom ndacviku, vycviku ci
tréningu.

Cvigitel kontroluje, kritizuje a opravuje cvitné vykony cvicenca a hod-
noti ich vyvoj. Ovplyviiuje cvifenca psychologicky.

Okrem toho robi niektoré §pecidlne tikony, ako si stimulacneé, redresivne
procedury, kladie dézovany odpor a iné.

Vedie dokumentdciu o priebehu realizacie rehabilitacného programu a do-
siahnutych efektov.
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B. MTauwug, M. Coskosa: CyHmHOCTh, POJb M CPEJCTBA
ne4ebHOH (DUBKYIbTYDbI

PeswmMme

AKTUBHOCTE B IBMXKEHHAX TDHHMMAeTCH B HacTOfllee BpeMsa B 0O6ljeM KaK CBOEBPEMEHHOE
neuebHoe cpencrso. M3 aToro BHITeKaeT Heo6XONMMOCTh NOSHAThH ee JelicTBMe Ha MOpP@OJIOTHIO,
CTPYKTYPy, PYHKIMIO M pPa3BUTHE OTIENbHBIX OPraHOB M OpraHM3Ma KaK OXHOTO I[eNoro, najee
ipefoBanue, uTo6EI MBI MOTJHM e€e NO3UPOBATH M, TakuM ofpasoM, H36paTh COOTBETCTBYOIIYIO
COCTOAHMIO GOJILHOTO HaYaNbHYI0 3aI'Py3Ky M IO Mepe HeoGXOOUMOCTH NOBHIUATh ee. D10 06ycaos-
neHo TeM, uyTo Gyler yCTaHOBJNeHa KiacCUPMKalua OTHENBHBIX NPOUelyp M yIpaskHeHMH Jedeb-
HOH QUIKYJNBTYphI, MX C€HOCO6 M TeXHMKA NPUMEHeHUs. ABTOPH Ha OCHOBAHHMM JHATEPATYDPHBIX
NaHHEIX M coOCTBeHHOro OInbiTa 00paboTaJH OCHOBHBIE TE3MCHL O CYIUIHOCTH, OPTaHH3aLHOHHBIX
Hauanax, LeJAX, cpelcTBax, ¢opMax JedeOHOH (USKYJBTYDHl X mpexjgaraioT 0030p CHCTEMHI ee
npollenyp M yNpa’KHeHMH M OCHOBHHIX METONHYECKHX NPUHIJHIIOB, NEHCTBYOIIMX NIPH pealusallui
neqebHO-QUIKYABTYPHOTO mnpouecca. Pafory npencraBuim aBTOpHl IJA  OINIOHEHTYPbl KOMHCCHH
Caosaukoro obuiecTsa peabMIMTAIMH I/ TEPMHHOJIOIMH M H3MEHHIM ee 10 NpAMeYaHHM.

V. Ldnik, M. Sojdkovd: Essentials, aims and means of
exercise therapy

Summary

Exercise is today generally accepted as a means of therapy and rehabilitation. It is
therefoer necessary to know its effects on morphology, structure, function and
development of the individual systems and organisms as a whole. Furthermore
requirements to dose correctly and to choose initial load according to the patients
condition and to be able to increase load. It is necessary to classify the individual
procedures and exercise therapy their methods and techniques of application.

On the basis of data from literature and their own experiences the authors have
elaborated a thesis about the essentials, the organization, aims, means and methods
of exercise therapy and present a review about the system of its procedures and
exercises and about the basic methods valid in the realization of exercise therapy.
The work was submitted to the Slovak Society for Rehabilitation for terminology and
has been adapted according to its comments.
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V. Ldnik, M. Sojdkovd: Substance, problémes et moyens
de kinésithérapie

Résumé

Aujourd’hui, la réhabilitation est, en général, adoptée comme moyen médical et
de réhabilitation opportun. I1 en résulte la nécessité de connaitre ses effets sur la mor-
phologie, la structure, la fonction et le développement de différents organes et de
I'organisme, en général, puis l’exigence de pouvoir la doser et bdrienter ainsi l'effort
primitif selon 1'état de santé du patient et ’augmenter au besoin. La condition prin-
cipale est que la classification des différentes procédures et des kinésithérapies, leur
méthode et technique d’application se stabilisent.

Les auteurs ont, selon les données littéraires et leurs expériences, traité les théses
principales sur la substance, les bases d’organisation, les buts, les moyens, les formes
kinésithérapiques et donnent un apercu sur le systéme de ses procédures et exercices
et sur les principes méthodiques de base, valables dans la réalisation du processus
thérapeutique. Ils ont présenté leur travail 4 la Commission Slovaque de la Société
de réhabilitation 4 titre d’approbation pour approuver la terminologie qu’ils ont adapté
selon ses observations.

V. Ldnik, M. Sojdkovd: Das Wesen, die Aufjgaben und
Mittel der Heilgymnastik

Zusammenfassung

Die Bewegungsaktivitdt wird heutzutage allgemein als friihzeitiges Heil- und Reha-
bilitationsmitel angesehen. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, ihre Auswirkungen
auf die Morphologie, die Struktur, Funktion und Entwicklung der einzelnen Organe
und des Organismus insgesamt zu kennen, ferner das Postulat, die Bewegungsaktivitit
dosieren zu kdnnen, um so eine dem Zustand des Patienten angemessene Anfangsbe-
lastung zu wédhlen und sie nach Bedarf zu steigern. Vioraussetzung ist, daB die einzel-
nen Prozeduren und Ubungen der Heilgymnastik stabil klassifiziert werden, ebenso
wie ihre Anwendungsweise und Anwendungstechnik.

Die Autoren erarbeiteten aufgrund literarischer Daten sowie aufgrund ihrer eigenen
Erfahrungen Grundthesen iiber das Wesen, die organisatorischen Grundlagen, die Ziele,
Mittel und Formen der Heilgymnastik und vermitteln einen. Uberblick iiber das System
ihrer Prozeduren und Ubungen, ebenso wie iiber die grundlegenden, fiir die Verwir-
klichung des Heilgymnastikprozesses giiltigen grundlegenden methodischen Prinzipien.
Diese Arbeit wurde auch der Terminologie-Kommission der Slowakischen Gesellschaft
fir Rehabilitation vorgelegt und die Autoren zogen die Stellungnahmen dieser Kom-
mission bei der Bearbeitung des Textes in Betracht.

Adresa autora: MUDr.. V. L., Kabinet lieCebnej rehabilitacie ILF, Bratislava
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RECENZIA KNIHY

PALAY, S. L., CHAN-PALAY, V.
CEREBELLAR CORTEX

[Mozotkovd kéra)

Springer-Verlag, Berlin — Heidelberg.— New York, 1974, str.

348, ill. 267, priloh 203, cena DM 156,—.

Mozotkovd kora je najskimanejSou
a tieZ najzndmejSou Struktirou CNS. Au-
tori predkladanej publikacie sa uZ velaro-
kov zaoberaji vyskumom ultraStruktary
CNS (prvy autor je jednym z priekopnikov
v tejto oblasti) a posledngych pét rokov sa
cielene venovali vyskumu 3truktiry mozot-
kovej kory. Vysledkom ich usilia je mo-
nografia, ktord je dékladnym rozborom a
zhrnutim doteraj$im poznatkov.

Kniha je rozdelend do dvandstich kapi-
tol. Okrem prvej, ktord je vlastne strut-
nym tivodom do problematiky a kratkym
prehladom mozotkovej architektoniky a
mozoékovych drah, deviatej, ktord poda-
va struény narys funkénej architektoni-
ky a dvandstej, ktord popisuje pouZité
metodiky, st tituly ostatnych kapitol tvo-
rené nazvami jednotlivych elementov  tvo-
riacich mozodkova kru: Purkyfiova bun-
ka, zrnkovitd bunka, Gogliho bunka, Lu-
garova bunka, machové vldkno, koSikovi-
t4 -bunka, hviezdicovitd bunka, Splhavé
vlakno a neurogliové bunky cerebrilnej
kory. V tychto kapitolach sd jednotlivé
elementy podrobené dokladnému rozboru
a popisu spravidla v poradi: celkovy po-
pis, organely, dendritické vybeZky, axo-
nalne vybeZky a synaptické spojenia.
7 novdich poznatkov moZno uviest: v ka-
pitole o Purkyiiovej bunke popis hypo-
lemmaélnej cisterny ako identifikatného
znaku tejto bunky v elektronmikroskopic-
kom obraze a popis termindlnych forméa-
cii navratnych kolaterdl axénu. V Kkapito-
le o zrnkovitej bunke je popis tzv. cere-
belarneho glomerulu, ktory je podrobnej-
%ie rozobrany v Kkapitole o machovom
vlakne. Ide o zvlatny druh interneuro-
nalneho synaptického spojenia medzi den-
dritmi zrnkovitej bunky a terminéalnou
vetvou machového vldkna. Pri popise Gol-
giho bunky patri k novdim poznatkom po-
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pis ultragtruktary axo-somatického synap-
tického spojenia tejto bunky s machovy-
mi a $plhavymi vldknami v podobe tzv.
,.synapse en marron“ a napokon popis
,,pinceau” kosikovitej bunky, ¢o je vlastne
synaptické axo-axondlne spojenie medzi
kos$ikovitou bunkou a Purkyiiovou bun-
kou.

Poslednéd kapitola uvddza pouZité me-
todiky — Gogliho met6édu a rozne formy
ultrastrukturalneho zobrazovania (pouZitie
replik a vysokovoltdZneho elektronoveho
mikroskopu)] s podrobnym nédvodom na
pripravu a pouZitie jednotlivich roztokov
a pomoOcok.

Ako vo vadsine morfologicky zamera-
nych prac je taZisko knihy v obrazovej
tasti, ktord je velmi bohatd (na 348 stra-
nach 267 obrazov], ilustrativna a moZno
povedat, Ze v medziach sGfasnych tech-
nickych moZnosti dokonald. Polet, vyber
a uaroveii ultramikrofotografii dovoluje
pouZitie publikdcie ako atlasu ultradtruk-
tary mozocCkovej kory.

Prehlad literarnych prameiiov nie je
prili¥ rozsiahly. Uvedené si iba prame-
ne podstatného vyznamu, o zaiste zjed-
nodusuje orientaciu.

Vybavenie knihy zodpovedd vysokému
standardu nakladatelstva.

Zaverom moZno povedat, Ze predklada-
nd monografia predstavuje medznik vo
vyskume Struktdry mozockovej kory, z kto-
rej budd musiet dalie vyskumy na tom-
to poli, & uZ morfologického alebo fy-
ziologického charakteru, vychadzat tak,
ako na zadiatku tohto storoia vychddza-
li z préc Cajalovych. Preto ju moZno v3et-
kym, o sa zaujimaji o problémy neuro-
biolégie, odporafat -— pre prili§ mono-
tematické zameranie a zna&ne vysoki ce-
nu asi iba prostrednictvom kniZnic.

Dr. 1. Ferdk, Bratislava
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NASE ZKUSENOSTI S POHYBOVOU REHABILITACI
ATEROSKLEROTIKU*

B. ZDICHYNEC

OUNZ Semily
Interni oddéleni nemocnice v Lomnici n. Pop.
Vedouci: MUDr. B. Zdichynec

Souhrn: V praci jsouzhodnoceny vysledky 4-mé&si¢ni soustav-
né pohybové rehabilitace (1) ve skupiné manifestnich atero-
sklerotikii s organovym postiZenim a (2) ve skupiné mani-
festnich aterosklerotikfi s organovym postiZenim a soucas-
nou poruchou lokomoce. V prvé skuping do3lo u osob se za-
vedenou pohybovou rehabilitaci [oproti kontrelnimu souboru
stejné vybranych osob bez pohybové rehabilitace) ke sniZeni
systolického krevniho tlaku, kK vyznamnému zlepSeni bodové-
ho skére pouZitych funkénich testl [Kraus-Weber, B. Zdichy-
nec) a k pomd&rnému sniZeni séroveé hypercholesterolémie
a hyperbetalipoproteinémie. Ve druhé skupiné byly vysledky
pohybové rehabilitace na lGZku objektivizovany pomoci bodo-
vého skore tzv, oSetPovatelské zatéZe (A. Hultén a spol.). Nej-
lepdich vysledkd bylo dosaZeno ve skupinach s v§chozim Dbo-
dovym skérem 5—12 a 13—21 bodd (tj. nemocni vyZadujici
urgitou pomoc v osobni hygieng, jsou sobéstatni v jidle, kon-
tinentni, mobilni s pomtickou nebo s pomoci druhé osoby].
Probrand problematika dalsitho zlepSovdni rehabilitagni péce
o aterosklerotiky, kterd je dnes vyznamnou sloZkou komplex-
ni léchby.

Heslo: Ateroskler6za — pohybov4 rehabilitace — funkint
testy — o3etfFovatelska zatéZ.

Neni to tak davno, kdy ve v&t8ing nasich nemocnic pieZival zastaraly nazor
¢ nezbytnosti dlouhé imobilizace na liZku pii 1é¢eni vnitfnich nemoci. Prova-
dat véasnou pohybovou rehabilitaci u vnitfnich chorob — napriklad u srdedéni-
ho infarktu — bylo z hlediska raciondlni 1é€by povaZovdno nejen za nevhod-
né, ale ba ptimo $kodlivé. Sami dnes vidime, jak se tyto nédzory ku prospéchu
pacientd mé&ni a pohybové rehabilitace se stavd nedilnou soulasti 1éCebného
rezimu v radé nasich liZ¥kovych zafizeni. BohuZel, ne vZdy a vSude je k tomu

+ Zkracend predneseno na 3. celostatnim sjezdu Gs. rehab. spol. v Ceskych Budg&jovi-
cich dne 3. 7. 1974.
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Tabulka ¢. 1

ZMENY KREVNIHO TLAKU A HODNOT FUNKCNICH TESTU BEHEM SOUSTAV-
NE POHYBOVE REHABILITACE VE SKUPINE MANIFESTNICH ATEROSKLE-
ROTIKO S ORGANOVYM POSTIZENIM

I E NA ZACATKU POZOROVANI (PO 4-MESIGNIM SLEDOVANI
m
< >
E T o = Q B
W‘; ; Z\W:g E Z
25 |2ESZ|E .| emc| 2o | . | 2B | 2
=3 ZiSem |exedn| 2R0 55 > oM 5
32 | fi8%|5%b2) 228 2E | BE | £E | &
nZ BE2EZZE Sonha| £=22 a8 i = ~
24
(18 M +
A. +67) 185 24 15,8 168 40 6,2
?gIJAB%LI- 59,8 + 24 + 81| + 20 | =18 -- 95 | 418
AN (56—67) 115 108
4 85 70
39
B. (19M +
gg%{ YBOVE +20%) 190 26 14,2 200 27 12,0
REHABILL. | O +185| +69 | =29 | -z28 | 071 | £35
TACE (56—69) 110 112
-+ 10 -~ 10,2

LEGENDA K TABULCE 1: M — MUZI, Z — ZENY, TESTY PODLE AUTORU (= VY-
SVETLENI Vv TEXTU A LIT. ODKAZECH)

Tabulka &. 2

ZMENY V NEKTERYCH UKAZATELICH LIPIDOVEHO SPEKTRA BEHEM SOU-
STAVNE POHYBOVE REHABILITACE A ZIVOTOSPRAVY VE SKUPINE MANI-
FESTNICH ATEROSKLEROTIKO S ORGANOVYM POSTIZENIM

NA ZACATKU POZOROVANI I PO 4-MESIGNIM SLEDOVANI
g ¥ LIPOPROTEINY LIPOPROTEINY
<> _ - o (V%) - (V%)
. o R £ N
— [t < &
Z FERE 5o
o o6 & = ia s
2 z =5 = ALFA BETA == ALFA BETA
= =05 O 0,3
£ [ L O = O
Z 0 Ay — O UM
A VIZ 314 11,1 80,2 265 17,8 69,2
REHABILITO-
VANI TAB.1 | 1= 38 -+ 4,4 -+14,2 =+ 32 +4- 5,2 -+11,2
B. VIZ 295 1 78 305 12,9 80,0
BEZ POHYBO- 28 8 ' ,
VE . N .
REHABILITACE | TAB-1 | & 40 452 | +16,4 | - 34 + 56 | +159
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B. ZDICHYNEC / NASE ZKUSENOSTI

pot¥ebnd iniciativa a podminky. V na3f prdci jsme si vytkli za cil zhodnotit
vyznam pohybové rehabilitace u nemocnych s manifestni ateroskler6zou, s or-
ganovym i lokomo&nim postiZenim.

Metoda

V nasi sestavd jsou zahrnuti nemocni s tzv. manifestni formou univerzalni
ateroskler6zy, diagnostikovani podle mezindrodnich Kkritérii (9]). Jde o nemoc-
né s generalisovanou aterosklerdzou, s klinickymi a laboratornimi projevy
postiZeni mozkovych a véncitych tepen zéarovel, pripadné i tepen dolnich
kondéetin a daldich organii. Tento soubor d&lime na dvé zakladni skupiny: (1)
nemocni s manifestni ateroskler6zou — pouze s orgdnovym - postiZenim, (2)
nemocni s organovym i lokomoénim postiZenim zaroveil (tj. v dbsledku za-
kladniho aterosklerotického onemocn&ni — napfiklad ikty s pFetrvédvajici he-
miparézou). Rozdéleni souboru z hlediska &etnosti, pohlavi a véku je uvedeno
v tabulce & 1 a 3. PonévadZ z hlediska ovlivnéni pohybovou rehabilitaci ne-
bylo rozdilu podle pohlavi, neprovadime z tohoto hlediska podrobng&jsi d&leni.
Bylo peélivé dbdno na to, aby nebyly rozdily mezi srovndvanymi soubory z hle-
diska systému 1é¢by, vletnd lécby medikamentozni a doporulené diety.

V prvnim souboru jsme proti sob& hodnotili skupinu nemocnych, ktefi méli
po 4 mésice zavedenou pohybovou rehabilitaci (1, 7, 14, 15) a kontrolni sku-
pinu stejné vybranych nemocnych bez pohybové rehabilitace. Vybér do obou
skupin byl ovlivndn pouze postojem nemocného k rehabilitaci, jinak byl na-
hodny. V uvedenom obdobi jsme prib&Zné hodnotili celkovy klinicky stav,
zmény v krevnim tlaku a v nékterych ukazatelich lipidového spektra. Pro
funk&ni zhodnoceni jsme pouZili dvou objektivizagnich testfi: a) Kraus-Webe-
rova testu, jehoZ metodika je u nés dobfe propracovana (2, 14, 15) a ktery
se nam jiZ diive osv8d&il, predeviim k objektivizaci celkového kondi¢niho
ovlivnéni pohybovou rehabilitaci: Primérné zdatny jedinec miZe podle tohto
testu dosdhnout maximélné 50 bodf. Vé&tdinou u manifestnich aterosklerotikii
s organovym postiZenim jsou hodnoty znafné niZ8i — a kritériem funkéniho
zlepgeni je tedy stoupajici bodové skore. »~ b) Bodové skore pro hodnoceni
subjektivni symptomatologie pfi mozkové ateroskleroze [B. Zdichynec): nemoc-
ny s nejhordim subjektivnim stavem miiZe podle tohoto testu dosdhnout ma-
ximalnd 18 bodi — a kritériem zlepSeni zdravotniho stavu je tedy klesajict
bodové skore. Toto vlastni bodové skore jsme overili jiz v dFivéjSich pracich
{12, 14) a to i v korelaci s laboratornimi ukazateli; hodnoty vyS3si neZ 9 bodi
korelovaly jiZ s asnym stadiem mozkové aterosklerdzy (12].

Ve druhém souboru (tj. manifestni aterosklerdza s postiZenim pohybového
ustroji v diisledku zdkladniho onemocnéni) jsme ke zhodnoceni vyznamu po-
hybové rehabilitace pouZili metody méFeni tzv. oSetFovatelské zatéZe, kterou
vypracovali A. Hultén a spol. v r. 1969 a ovéfili téZ z hlediska hodnoceni vy-
sledk lé¢ebné rehabilitace. Tato prdce — vCetné podrobného popisu vlastni
metodiky — je u nas dostupnd (4). Pomoci metody o3etfovatelské zatéZe jsme
uvedeny soubor rozdélili ddle na &ty¥i vychozi podskupiny: I. Nemocny potfe-
buje jen uréity dohled, ale sdm se pohybuje s pomfickou a po hygienické
strance je sobéstacny (0—4 body), II. jako sub. 1., ale potfebuje pomoc v nsob-
ni hygien& (5—12 bodi), III. nutnd pomac v osobni. hygieng, jidle a chizi
na kratkou vzdélenost (13—21 bodd), IV. samostatné zcela nepohyblivy, inkon-
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tinentni, sdm se nenaji (22—41 bodd). Ve viech podskupindch jsme porovna-
vali vychozi bodové skore pied a po 4-mésiéni pohybové rehabilitaci.

Vlastni metodu pohybové rehabilitace u aterosklerotikil jsme popsali v na-
Sem minulém sdéleni (15). Ve vybdru cvikli ddvame piednost cvikiim vytrva-
lostnim pied rychlostnimi a silovymi. Zasadng nemocné nepretéZujeme, ale vo-
lime rad&ji kratsi intervaly a &ast&ji — pFicemZ napomahdme k aktivnimu pii-
stupu pacienta k rehabilitaci od samého poddtku. Cviceni zaindme uvodni re-
laxaci, dale nésleduje uvolnéni kréni pétefe, cviteni bFignich svalt, zatéZ
pro obdhovy systém, nécvik: dychani a zavéfedna relaxace. Délka 1 sestavy
trvd 15—20 minut, cviteni se bdhem dne opakuje 2—3 x. U pacientil s orgéno-
vym postiZzenim (pFi manifestni aterosklerdze) prechdzime brzy na cvicent
skupinové, u nemocnych se souasnym orgédnovym i lokomotnim postiZenim je
piistup prevazné individudlni. Velky vyznam ma i dechovad gymnastika, nebot
u osob s poruchou lokomoce byvd vyrazng naru$ena mechanika dychani (11].
PFi nacviku dechové gymnastiky se nam osvédéila metodika Paldtova (viz pri-
slugnd monografie). U hemiparéz pouZivdme metodiky Kabatovy (7) a podob-
né sestavy cvikii, které u nas popsala Budinovd (1). Sami jsme s pomérné
dobrym tusp&chem vyzkoudeli zafadit i ndkteré prvky z pohybového systému
hathajogy (15).

Vysledky

1. V prvni vyzkumné skupin& 24 osob s manifestni aterosklerézou a organo-
vym postiZenim do3lo — oproti kontrolni skuping 39 stejné vybranych osob
bez pohybové rehabilitace;

a) Ke zlep¥eni celkového klinického stavu, poklesu systolického krevniho
tlaku a vyznamnému zlepSeni bodového skére pouZitych funkénich testd
(Kraus-Weber, B. Zdichynec}. b) K pomérnému sniZeni sérové hypercholestero-
lémie a hyperbetalipoproteinémie, béhem 4-m@siéni standardni pohybové reha-
bilitace (tabulka 1 a 2].

2. Ve druhé vyzkumné skuping 143 osob se souCasnym orgdnovym i lokomoc-
nim postiZenim, doslo béhem 4-mési¢ni pohybové rehabilitace k vyznamnému
funk&nimu zlepeni v podskuping IL a IIL (tj. pfi vychozim bodovém skore
odetfovatelské zaté¥e 5—12, resp. 13—21 bodi). ZlepSeni bylo dosaZeno i ve
skuping I., kde bylo ovSem 1 jiZ v poddtku nizké bodové skore (0—4 bodt].
Funkéni ovlivngni ve skuping IV. (22—41 bodii) bylo nevyznamné (vesmés $lo
o té¥kou progresi onemocnéni a psychicky jen malo spolupracujici pacienty
— tj. vesmé&s pouze o pasivni sloZku rehabilitace), ale alespoii se ve sledo-
vaném obdobi podafilo udrZet funk&ni stav na pfibliZné stejné trovni oproti
vychozimu, coZ neni u nemocnych dlouhodob& upoutanych na laZko jisté bez
vyznamu.

Diskuse

NaSe dFivijsi zkuSenosti v praxi lazefiské i klinické, jakoZ i vysledky pfed-
poklddané studie, jednoznacné akcentuji vyznam pohybové rehabilitace u ate-
rosklerotikt. Jde tedy o dileZitou soufdst komplexni lécby tohoto onemocneéni.
V rozpravé pouze struéné upozornime na n&které problémy, spojené se zava-
dénim pohybové rehabilitace u aterosklerotikil: — 1. Respektovdni zvld§tnosti
zdravotniho stavu {vékovy faktor, funkCni stav obg&hové soustavy i CNS, stupeii
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adaptability a kompenzace). — 2. P¥i zafazovdni aterosklerotikii do pohybo-
vé rehabilitace vychdzime z ovéfenych mezinarodnich kritérii potencidlni la-
tentni a manifestni aterosklerdzy (9). Z hlediska vlastni metody pohybové re-
habilitace rozdélujeme aterosklerotiky do tFech zdkladnich skupin: I. zatim
nejsou zjevné znamky onemocnéni, ale je sniZena funkéni adaptabilita a jsou
biochemické odchylky v lipidovém, vent. glycidovém metabolismu, II. jsou
klinicky zjevné projevy orgdnového onemocnéni (stadium manifestni atero-
sklerozy), III. vedle orgédnové poruchy je postiZeni lokomoéni (tj. v disledku
manifestni ateroskler6zy). — 3. Vgbér vhodngeh funkénich testi k hodnocent
rehabilitace: prednosti ndmi pouZitych testdl je jednoduchost, mald ¢asova
a technickd ndrocnost, jsou i pomérn& dobfe reprodukovatelné a koreluji dobfe
s celkovym klinick§ym stavem a biochemickymi ukazateli. Vyhovuji tedy pro
praxi. N&ktefi autofi pouZivaji i jiné testy, napfiklad test v3ednich &innosti,
nebo Crichtonskd Skdla a pod. U hemiparetikii 1ze pouZit i metodiky svalové-
ho testu (6). Submaximdélni dvojity step test, v nasi modifikaci spojeny s or-
thoklinostatickym testem (15), jakoZ i funké&ni testy po standardnim zatiZeni
na bicyklovém ergometru nelze ovSem pouZit nap¥iklad u aterosklerotikli s po-
ruchou lokomoce a kromé toho jimi ozFejmujeme jen €ast funk&niho potenciéa-
Iu, tj. sloZku kardidlni. ,Fuk¢ni potencidl® se u téchto osob zvlast& nekryje
jen s ,rehabilitaénim potencidlem®, ale nedilnou soudasti jeho je i socidlnf
adaptabilita (3). — 4. Otdzka organizaéniho zabezpedéeni v praxi. Mechanismus
aterogeneze je podle souCasné koncepce multifaktoridlni a oprdvnéné dnes
into onemocn&ni miZeme fadit mezi tzv. nemoci civilizaéni, tj. z maladaptace
(5). JestliZe podle moderni koncepce lékafstvi poklddame dnes aterosklerdzu
za systémové onemocnéni, m&l by se také moderné& FeSit klinicky pFistup k to-
muto onemocnéni — a to nikoli organové podle tradi¢nich oborfi, ale inter-
disciplindrnim zplisobem (10, 13, 14): na trovni tzv. prvniho kontaktu by to
znamenalo vybudovat pFisludné poradny, jakoZ i rehabilita¢ni denni stacionéaie
pro staré a dlouhodob& nemocné, v 1iZkové ¢asti pak provést diferencovanou
péci, tj. jednotky doléCovaci a oSetfovaci tdstavy (8). Podali jsme k této pro-
blematice vlastni ndvrh organiza¢niho zabezpecfeni ndvaznosti poliklinické, kli-
nické a lazeiiské péce o tyto nemocné (10). Urcitou pomoci praxi mé&lo byt
ZFizeni tzv. LéCeben pro dlouhodobé nemocné. Zda se, Ze zcela nespliiuji sviij
ucel a bylo by spiSe vhodné dédle je diferencovat z hlediska poti¥eb kraje (ob-
lasti) na specializované rehabilitaéni iustavy (napfiklad pro revmaticka one-
mocnéni — jak navrhuje doc. Rejholec, nebo pro stavy po iktech — jak na-
vrhla doc. Budinova-Smél4, z jinych onemocnéni napfiklad pro sclerosis muti-
plex, nebo gerontologickd oddéleni v NsP III apod.] a na oS$etfovaci ustavy
(tj. pro nemocné se zcela nepfiznivou prognézou zdravotniho stavu). Systém
tzv. rehabilitaéniho o3etfovatelstvi (V. Pacovsky) mél by se v8ak prosadit ina
oddélenich tzv. akutni a stfedni péce.
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B. Xaumxuuaey: Hamw onsr ¢ peabunurainei JBUXEHMEM
Yy arepoCcKIEPOTHUKOB

PesomMme

B craThe OLEHHBAIOTCA pPE3yJbTaThi HETLIPEXMECHUHON CHCTeMaTHuecKod peafMiIuTalluM IBH-
xenweM (1) B rpynme SBHBIX aTEPOCKJIEPOTHKOB C IOPakeHHEM OPraxos U (2) B TpyTne ABHBEIX
ATEPOCKIEPOTHKOB C TIOPAXXKEHHEM OPraHOB ¥ ONHOBPEMEHHO PAacCTPOHCTBOM JIOKOMOLUM. B mep-
BOHl TpYNNle JHI] C BBeNEHHOH peaGUIMTauMeil NBUKeHMEM NPOM3OULIO (MO CPABHEHHIO C KOH-
TPOABHOIl TPYNmOil ONMHAKOBO H3bpaHHHIX Juy Ges peabUnHTaLMM NBHXKEHHEM) NOHMKEHUe
CHCTOJMYECKOTO KDOBAHOTO IaBJeHWd, BHAYMTENbHOE yJydlleHue CdeTa OYKOB MpUMEHEHHbIX
Pynxnuonansueix TecroB (Kpayc-Bebep, B. Mmuxumen) M OTHOCUTENBHOE TOHMXEHHE CHIBOPO-
TOYHOH THIEpPXOJeCTEPONeMHH ¥ TurepberanmmonporenneMuy. Bo Bropoit rpynme Oslim pesyib-
TaTH pealHIHTaMK IBH)KEHHEM HA KOUMKe OOBEKTHBHSHPOBAHBL NPY TIOMOIIM CYeTa OYKOB TaK
Has. camuTapHoil sarpysk:m (A. I'yasten u xon.). Jlyummx pesynbTaToB OBUIO IOCTULHYTO
B IpyINax ¢ HCXOIHEIM cueToM oukoB 5—12 u 13—21 ouko) T. e. Goxwwsie TpeSymouine Hexo-
‘TOpOit TOMOIGM B JIMYHON IMTHeHe, AMCONOBNEOUIME INPH ele, KOHTUHEHTHEE, TOABIDKHBIE C IIO-
coBMeM MAH C TOMOIIBI Ipyroro auma. Pas6upaerca npofneMaTvka NaJbHEHIEro yIJydUleHUA
peaGuIUTAUMOHHON 3a60TIMBOCTH 06 ATEPOCKIEPOTMYECKHX GONBHHIX, KOTOPasA IpPencTaBiser
B HacTOAMlee BPeMA BAXKHYI COCTABHYIO HacTh KOMILIEKCHOTO JIEYEHHA.

B. Zdichynec: Our experience with exercise therapy in
atherosclerotic patients.

Summary

Eesults are being evaluated in a systematic exercise therapy lasting 4 months (1] in
a group of manifested aterosclerotic atients with organic affection and (2) in a group
of patients with manifested atherosclerosis and simultaneous disorders of locomotion.
In the first group of patients where exercise therapy was applied (in comparison
with a control group of likewise selected persons without exercise therapy) decrease
-of systolic blood pressure, significant improvement of point scoring used in functio-
nal tests (Kraus-Weber, B. Zdichynec), a relative decrease of serum hypercholeste-
rolaemia and hyperbetalipoproteinaemia was observed. In the second group the results
of exercise therapy on the bed were evaluated by point scoring of the soccalled
treatment load (A. Hultén et al). The best results were achieved in the group with
initial scores of 5—12 and 13—21, i.e. in patients requiring a certain amount of help
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in personal hygiene, but iadependent when eating, continent, and mobile with an aid
or the help of others. Discussed is the problem of further improvement of rehabili-
tation care for atherosclerotic patients which is today a significant factor within the
complex treatment.

B. Zdichynec: Nos expériences dans la kinésithérapie
chez les athérosclérotiques.

Résumé

Dans le cadre de cet article sont évalués les résultats d‘une kinésithérapie systé-
matique de quatre mois (1) chez un groupe d’affectés manifestes d’athérosclérose
avec affection d'organes et (2) chez un groupe d'affectés manifestes d’athérosclérose
avec affection d’organes et de trouble locomotrice simultané. Dans le premier groupe,
on a observé chez les malades traités par la kinésithérapie (par rapport & un méme
ensemble de contrdle de personnes choisies sans traitement kinésithérapique), une
diminution de l‘hypertension systolique, une amélioration importante des pointages de
tests fonctionnels appliqués (Kraus -Weber-B. Zdichynec) et une diminution relative
de I'hypercholesterolémie du sérum et de I'hyperbétalipoproteinémie. Dans le second
groupe, les résultats de la kinésithérapie pratiquée, objectivisés (A. Hultén et coll.).
Les meilleurs résultats furent obtenus dans les groupes avec pointage initial de 5 a 12
et 13 a 21 [c‘est-a-dire, malades exigeant une certaine assistance dans I'hygiéne per-
sonnelle, indépendants dans la prise des repas, continents, mobiles a l'aide d’instru-
ments ou avec assistance). Problématique discutée de l'amélioration future des soins
thérapeutiques donnés aux affectés d'athérosclérose qui est, actuellement, d’importance
capitale dans la thérapeutique complexe.

B. Zdichynec: Unsere Erfahrungen mit der Bewegungsre-
habilitation bei Aterosklerotikern.

Zusammenfassung

In dieser Arbeit werden die Resultate einer viermonatigen systematischen Bewegungs-
rehabilitation (1) bei einer Gruppe von manifesten Aterosklerotikern mit Organsché-
digung und (2) bei einer Gruppe von manifesten Aterosklerotikern mit Organschédi-
gung und mit Lokomotionssttrung ausgewertet. In der ersten Gruppe war bei den
Personen, die die Bewegungsrehabilitation absolvierten (im Vergleich zu einer Gruppe
auf die gleiche Weise ausgewéhlter Personen ohne Bewegungsrehabilitation), eine
Senkung des systolischen Blutdrucks, eine bedeutungsvolle Besserung des Punktscores
in den angewandten Funktionstests (nach Kraus-Weber, B. Zdichynec) sowie eine rela-
tive Verringerung der serdsen Hypercholesteroldmie und der Hyperbetalipoproteindmie
zu verzeichnen. Bei der zweiten Gruppe wurden die Ergebnisse der Bewegungsreha-
bilitation auf dem Krankenbett mit Hilfe des Punktscores der sogenannten Pfleger-
belastung [(nach A. Hultén u. Koll.) objektiviert. Die besten Ergebnisse wurden bei
Gruppen mit einem Ausgangs-Punktscore von 5—12 sowie von 13—21 Punkten erzielt
(d.h. bei Patienten, die bei der perstnlichen Hygiene eine gewisse Hilfe bendtigten, im
Speisen selbstdndig, kontinent und mit einem Behelf oder mit Hilfe einer anderen
Person mobil sind). Der Autor behandelt die Problematik der weiteren Vervollkomm-
nung der Rehabilitationsfiirsorge bei Aterosklerotikern, die heutzutage ein bedeutsames
Element der komplexen Therapie darstellt.

Adresa autora: MUDr. B. Z., 512 51 Lomnice n. Pop. ¢p. 1132, nemocpice.
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KLINICKA STATISTIKA

EXKURZIE DO KLINICKE]J STATISTIKY IL
ZOBCHADZANIE S DESATINNYMI CISLAMI

R. STUKOVSKY, M. PALAT
Katedra psycholdgie FF UK v Bratislave

Katedra anatémie a fyziolégie ¢loveka FTVS
v Bratislave

KaZdé &tatistické spracovanie udajov, kazda Statisticka tvaha je charak-
terizovana numerickym, t. j. ¢iselnym vyjadrovanim sa. Cisla st teda zdklad-
nymi tehlami, z ktorej sa budova Statistického rozboru skladd. A ako pri
nejakom slovesnom utvare treba vediet, ako moZno a treba zaobchddzat so
slovami, aby vznikol korektny a ucinny (v danom pripade povedzme este-
ticky efektivny) vysledok, tak treba aj pri Statistickych pracach vediet, ako
treba a slobodno zaobchadzat s ¢islami, aby sme dosiahli korekiny a acéinny
(v nasom pripade vedecky efektivny) produkt. Nemdme pritom na mysli oné
zakladné numerické postupy, ktoré pod ndzvom Styroch zédkladnych pocto-
vych tdkonov si doverne zndme kaZdému absolventovi prvych tried Tubo-
volného druhu &koly. Tieto poctové tkony patria do matematiky: upotre-
bavame ich aj v $tatistike, aj v kaZdodennom Zivote sukromnom, a preto sa
nimi tu nejdeme vobec zacberat.

Pod zacbchadzanim s ¢&islami rozumieme urcité pravidld, ktoré sa mnohé-
mu nestatistikovi zdaji byt bud samozrejmostami alebo malichernostami,
ale ktorych neznalost alebo nedodrZanie mo¥e mat za nasledok vacSiu ale-
bo mensiu nepresnost pri obdrZani alebo prezentovani dat. Pritom ‘treba si
uvedomit, #¥e ide o pravidla, ba niekedy iba o Cisté konvencie; to v8ak nic¢
nemeni nié na tom, Ze kaZdy, kto sa chce sam pustit do nejakého ciselneho
(zatial eSte neuZivame vyraz ,,Statistického®) spracovania svojich podkladov,
by mal byt s nimi oboznameny.

Na zatiatku naSej exKurzie o zaobchadzani s ¢islami musime e$te zddraznit termino-
logickd diferenciaciu: ,,&islo” a ,&islica* nie si totoznél Cislo je vysledkom odpotita-
nia nejakého mnoZstva prvkov s rovnakou vlastnostou, teda je vyjadrenim toho, kolko-
krat nejakd vec alebo ur€itd jednotka merania sa vyskytuje (James a James). Naproti
tomu ¢&islica je symbolom uZivanym na oznatenie Gisiel. NajuZivanejdimi &islicami
(u nas) sa ¢islice zvané arabskeé (spravnejsie by bolo povedat indické), a rimske.
Ale aj &iselna sustava moZe pri pisani pripadne Eitani Eislic hrat lohu: napr. jeden
par prvkov mdZeme arabskymi &islicami oznatit ako ,,2“ &itané: dvojka), ak uZivame
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obvykla desiatkovi sdstavu, ale taktie? arabskymi ¢&islicami ako ,,10“ (&itané: jed-
na—nula), ak pracujeme v dvojkovej iZe bindrnej ststave. KedZe pri beZnych nu-
merickych operdciach mimo poéitadov a najmi pri ,rudnych“ vy¢po&toch tak Klinic-
kych ako aj v3eobecno-biologickych sa vSade uZiva iba desiatkovd sistava, budeme
v dalSom samozrejme mat na mysli vZdy iba tito.

Pisanie desatinngch Cdéisiel

UZ samotny zdpis desatinného disla — na prvy pohlad vec dplne laho-
stajné, ,technicky detail® — je zdleZitost, ktord méa svoje zdkladné pravidla.
Podobne ako mnohé iné uzancie tohto druhu st pisania desatinnych cisiel
dokonca aj zavizne fixované v niektorych Ceskoslovenskych Statnych nor-
mach [CSN), a tie su zase koordinované s podobnymi normami v krajinach
RVHP, ba niekedy aj v dal8ich krajindch alebo medzinarodnych organiza-
ziach. ~

O pisani desatinného Gisla konkrétne pojedndva naSa norma CSN 01 1001.
V nej sa vyslovne uvadza, 7e ,,v desatinnom &isle sa desatinné miesta odde-
lujii desatinnou Ciarkou, ktord sa piSe alebo tlaci na zakladnej linii. Ani
pred ¢&iarkou, ani za ilou nie je viciia medzera®. Hocl sa v hovorovej redi
este dost &asto vyskytuje vyraz ,,desatinnid bodka“, je teda desatinna diarka
turadne predpisanym symbolom. V dradnych dokumentoch, pri strojopise, v ru-
kopisoch publikédcii atd. piSeme teda vZdy symbol “,“: napr. 0,739 alebo
365,24. Ak niekto je zvyknuty pisat desatinni bodku, pripadne e3te aj nie na
linke, ale nad fiou, mbdZe to samozrejme robit, pokial sa obmedzuje na svoje
domace, interné vypoé¢ty. Komplikdcie by mohli nastat, ak by sa na pocitani
nejakych tdajov na pracovisku zucastiiovalo viac os6b, kaZda s inymi vy-
poftovymi navykmi.

Na margo samotnej desatinnej &iarky treba v3ak kon3tatovat, Ze prave
v tomto ohlade eSte nedo$lo k medzindrodnému zjednoteniu spdsobu pisania:
najmé v anglosaskom pisomnictve prevlada pisanie desatinnej bodky, kym
v kontinentdlnej literatire jednoznatne prevldda Ciarka (porovnaj napr. aj
hovorené nemecké ,eins Komma zwo“ s hovorenym anglickym ,,one point
two“ pre naSe ,jedna celé dve“). Na tito okolnost treba brat zretel pri
utilizdcii medzindrodnych publikacii.

Aby nedo3lo k zdmene s desatinnou ¢iarkou ako so znadkou pre nasobenie, norma
neodporifa oddelovat tisicky alebo miliony ¢&iarkou, ako sa to tieZ eSte v niektorych
krajindch robi, a ako sa to aj u nds v minulosti praktizovalo. Ked méame pisat mno-
homiestne ¢isla, tak sa Cislice zoskupuju do trojic, a to simerne na obe strany od
desatinnej ciarky. PiSeme teda 68 032 alebo 4,852 797 atd. Toto pravidlo vSak neplati
absolitne: samotnd norma pripasta, aby sa v oddvodnenych pripadoch pouZilo aj
iné delenie na prehladné skupiny. Ved napr. ani ,£islo“ beZného roku v datumoch
sa nepiSe s oddelenou tisickou, ale spolu vo forme ,1975“. Podobne je to v tabul-
kéach, ak méame v stlpci mélo miesta, alebo v beZnom, najmé strojom pisanom texte,
ak by nejaka Cislica zostala osamotene a hrozilo by nebezpefenstvo omylu. Napr.
aidaj 0,2951 budeme rad3ej pisat ako 0,2951 jednak preto, aby poslednd oddelend
Cislica sa nam ,nestratila® z kontextu, jednak preto, aby sa jedni€ka nezamenila
so symbolom pre liter. Na druhej strane je ale len logické pisat viacmiestne tdaje
v €leneni na trojice, teda napr. 6 474,923 37.

Pravda, v beZnej klinickej praxi sa mélokedy stdva, Ze by sme potrebovali
taky velky pocfet desatinnych miest. Presnost Kklinickych, {fyziologickych
a v8eobecnobiologickych udajov spravidla sa obmedzuje na 3 aZ 5 vyznam-
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nych &islic, teda takych Cislic, ktoré este maji vyznam aj s hladiska sa-
motnej meracej metodiky, aj s hladiska vypoctovej techniky. Pri niektorych
laboratérnych postupoch, ako povedzme pri prepolte percentuality na mo-
lalitu ako vyraz koncentracie, pri prepolte enzymatickych vSeobecnych jed-
notiek na medzinarodné jednotky U, a pod., niet namietok proti pouZitiu
prepoditacich koeficientov s dlhym sledom desatinnych miest: treba si v3ak
uvedomit, Ze to si iba koeficienty na prepofet fakticky nameranych a fak-
ticky odéitanych hodnét, a Ze teda ni¢ na samotnej presnosti vysledku ne-
pridaji. Ak mi samotnd metodika laboratérneho merania dovoluje od¢itat
vysledok iba na jedno desatinné miesto na stupnici pristroja, potom sebalep-
§i a sebapresnejdi koeficient pri prepotte findlneho vysledku ma neoprav-
fiuje, aby som vyhlasil Ze napr. ,bielkovinovy j6od v sére pacienta Cini
4536 72 ug/100 ml“. Podet platnych, teda vyznamovych miest je obmedzeny
presnostou povodného merania pripadne od¢itania.

V tejto stvislosti stoji za spomenutie dalgia okolnost: kaZzdy pracovnik s ¢o
len minimélnou Kklinickou praxou hned spoznd, Ze tu uvedeny priklad je
prehnany, ,preexponovany“ a v tak krajnej forme sa nevyskytuje. Suéasne
v8ak ten isty pracovnik sa niekedy ani nepozastavi pri Gplne analogickom
postupe tam, kde prepocty nie su klinicko-laboratérnymi vzorcami definova-
né, ale si dané vzorcami a vypoltami ,Statistickymi®. Ak napr. cely sibor
pozostdva povedzme z 19 pacientov, a percentudlne udaje si potem Vvypo-
#tané a uddvané na stotiny alebo tisiciny (stotina percenta je vlastne jedna
desattisicina!], podla moZnosti spolu s taktnym ohidenim samotného poctu
pripadov, tak to uZ hrani¢i s dmyselnym predstieranim neopodstatnenej
presnosti a nemalo by sa v seridznej praci vyskytovat. Niefo podobného
predstavuje napr. priemerny udaj, g uZ ide o maly alebo v&Csi poCet pri-
padov: ak pri konStatovani o véhe ur¢itej skupiny pacientov sa stretneme
s udajom, Ze priemer telesnej vahy Cinil 82,364 kg, tak sice nemusime po-
chybovat o spravmom uskutoc¢neni vypoctu (t. j. delenia poétom pacientov},
ale urfite méZeme pochybovat o tom, & poslednd cislica nam vdbec ne-
jaki informdaciu — uZitofnu, realnu, ¢i proste adekvatnu — poskytuje. Ved
0,004 kg znamend 4 gramy, ktoré treba vidiet na pozadi presnosti a ,Stan-
dardnosti“ rutinneho véZenia pacienta.

Prave vypodtova technika, a to nielen velka, ale aj tzv. mald mechaniza-
cia, ndm umoZiiuje lahko a ,bezpracne® vyjadrit vysledok nejakej vypoctovej
operédcie na 6 aZ 8 desatinnych miest. Stla¢enim gombika, & proste pouZitim
hotového podprogramu obdrZime mnoZstvo desatinnych miest, rozhodne viac,
ne# pre findlne prezentovanie tdajov potrebujeme, a obvykle viac neZ zodpo-
vedd meratelnosti nami skimanej veliéiny. Uvedenie nepriameho velkého
poétu desatinnych miest, obdrZanych ako vypodtovy artefakt, predstiera von-
koncom neredlny stupeii presnosti: ,takyto postup len dozorientuje uZivatela
udajov a je pthou mystifikdciou, vzbudzujicou dojem nadmernej presnosti
Statistickych dat“ (Roubitek). Zdravou, i logicky obstojnou praxou je preto
vypocitat vysledok na 1—3 desatinnych miest presnej§ie neZ si samotné
individualne merania a tento vysledok si zazna€it do pracovného konceptu,
vypo&tového harku a pod., (ak potitac ndm vyhodi viac miest, ni¢ to: ved
je to iba hlaputky stroj, ktory nevie, ¢o robi, a my méme pravo ba povin-
nost nadbytotné miesta ignorovat), potom takyto tdaj pripadne pouZit pre
nejaké daliie vypocty, a samotny vysledny tdaj (priemer, smerodajni od-
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chylku a i.) potom zaokruhlit tak, aby ¢&islo bolo jedno aZ dve miesta, po-
drobnejsie neZ origindlne dé4ta. Ci tieto desatinné miesta sa budi nach&dzat
pred alebo za desatinnou &iarkou, zdvisi od toho, v akych jednotkdach sme
meranie uskutoénili, alebo ho vyjadrujeme.

Ako zaokrithlovat d&isla?

Pravidla na zaokrthlovanie desatinnych Cisel st v podstate velmi jedno-
duché. Niekedy vSak vznikaja zdanlivé komplikécie z toho, Ze dnes sa v praxi
uplatiiuji dve rdzne zdsady pre zaokrithlovanie, tzv. ,klasicky spdsob“, kto-
ry je 3tatisticko-matematicky oddvodneny, a tzv. ,strojovy sposob“, ktory
sa Cim dalej tym viac roz$iruje aj mimo oblasti pocitadov. UkéZeme si, Ze
rozdiel medzi nimi je minimdlny a tyka sa iba jednej desatiny pripadov (ak
totiZ na ,kritickom“ mieste mame pétku). Inad¢ oba spdsoby daji ten isty
vysledok a vyplyvaji z tej istej logiky veci.

Najsamprv si osvetlime princip ,klasického spdsobu“. D& sa v podstate
rozloZit na tri situécie, a v tejto forme je aj uvddzany v literatire a v star-
§ich normaéach.

a) Ak za poslednou &islicou, ktord sa zaokrihluje, nasleduje ¢islica mensia
ako 5, zostdva zaokrihlovana ¢&islica bez zmeny. Prakticky to znamena, Ze
jednotka, dvojka, trojka a ¥tvorka (a samozrejme i nula) sa ,zaokrihluji
dole“, iZe proste vynechaji. V praxi to vyzera tak:

¢islo 13,481 ndm da 13,48

Cislo 22,82 nam da 22,8 , a

¢islo 31,3 nam da 31.

Na ozrejmenie logického principu si uvedomme, Ze aj Cislo ako napriklad
5549999 nam pri zaokrdhleni na jedno desatinné miesto d& 5,5: napriek
impresivhemu radu deviatok je jasné, Ze hodnota v3etkych tychto desatin-
nych miest plnych deviatok spolu je menej neZ 5 stotin, teda menej nez
jedna polovica meracej jednotky, na ktord chceme zaokruhlit. Prdvom teda
zaokrahlujeme smerom nadol, a v3etko, ¢o je menej neZ ona polovica, vy-
nechame.

b) Ak za poslednou ¢&islicou, ktord sa zokrihluje, nasleduje Cislica vécsia
zveolenom desatinnom mieste stoji deviatka, osmicka, sedmika alebo Sestka,
,.zakrahlujeme hore®. Priklady by boli:

Cislo 41,326 nam da 41,33

Cislo 42,77 nam da 428 , a

Cislo 43,8 nédm da-44.

Aj pri vddSom podte desatinnych miest plati ten isty princip: 1,391 32 nam
da (pri zaokrdhleni na jedno desatinné miesto) 1,4. Analogicky k prvej si-
tudcii tu zasa plati, Ze méme ,,viac ako polovicu® a preto musime jednitku
pridat. To plati aj vtedy, ak cely vyraz po zaokruhlit sa majicom mieste nie
fiou este daldie &islice. Aj vtedy zaokrdhlujeme smerom nahor, napr. z &isla
7,350 000 077 jednoznalne na 7,4 atd. To znamend, ¥e pri poditani na rucnej
kalkulacke netreba vypoditat vSetky desatinné miesta v ramci k'apacity stro-
ja: stadi, ak pri deleni zistime, Ze po obdrZani vysledku s poZadovanym
podtom desatinnych miest a konciaceho na 5 alebo 50 alebo 500 eSte v stroji
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zostdva zbytok. To ndm jasne hovori, Ze vyslednd hodnota bude o nieco viac
ne¥ pol jednotky prisludného desatinného miesta.

¢) Ak za poslednou zaokruhlovanou Cislicou nasleduje piatka a za fiou
u? len samé nuly, alebo za tiou uZ niet dalSich Cislic, tak zaokrihlovana
&islica zostdva bez zmeny, ak je pdrna, alebo sa zvatSi o jedno, ak je ne-
parna. Menej matematicky vyjadrené: ak mame ,Cista“ pdtku (a teda neméa-
me dévod na uréenie smeru zaokrihlovania), potom zaokrihlujeme na pdrnu
dislicu. Sledujeme tym ciel, aby pri velkom potte zaokrdhlovacich tkonov
zmeny smerom hahor a nadol sa &im stmernejsie rozdelili a tym vyrovnali,
a teda aby vysledné skreslenie zo zaokrihlovania bolo ¢im menSie. Kon-
krétne to znamena:

slo 52,15 nam da 52,2

slo 53,35 nam déa 53,4

slo 53,45 nam da 53,4 (CiZe to isté] a
slo 56,95 ndm dé& 57,0 (!]). -

O O 0 O

i
i
i
i

Je zrejmé, Ze tento spdsob vedie k nadmernému vyskytu parnych cislic na
poslednych zaokrihlenych miestach, ved napr. tak &islo 1,335000 ako aj
&islo 1,345000 sa premeni na 1,34. Naproti tomu vSak stoji logi&nost rieSe-
nia a uy spomenuté minimdlne skreslenie sactu pri velkom poéte zaokrih-
Tovani. ;

Slovna parafrdza tychto pravidiel by mohla v stru€nosti zniet: a) Stvorka a menej
sa proste vynechd, b) Sestka a viac sa zaokrihli hore, c) Cistd patka sa zaokrihli
.na parno“. Tato sada predpisov je pre ¢loveka prehladnd, logickd a lahko pamdéta-
telna. Pre poditaci stroj v3ak treba podla moZnosti hladat také rie3enie, ktoré od
chudédka stroja nepoZaduje mnoho rozhodovania (tym by sme zbytotne obsadili Casti
pamiti a kapacity). Preto bol vypracovany ,strojovy sposob” zaokridhlovania, ktory
je prosty, jednoducho vykondvatelny prikaz, a vo vassine pripadov vedie k tomu
istému vysledku.

Pravidlo pre ,strojovy sposob“ zaokrdhlovanie znie: bezprostredne za
miestom, kde sa ma zaokruhlitf, treba pripocitat pétku, a potom sa vSetky
ostatné ¢islice vynechajd. Pravidlo je teda primitivnejSie, vhodné pre progra-
movanie bez kondiciondlov typu ,ak je...“. Konkrétne pouZitie tohto prin-
cipu potom znamena:

pévodné cislo:
pridat ,,5
sicet:

zaokrihlené €islo:

8,579 613 8,579 413
0,000 5 0,000 5
8,580 113 8,579 913
8,580 8,579.

PreloZené z programovacieho jazyka do Iudskej redi, znamend toto pra-
vidlo teda: ak ¢islica za ,kritickym miestom“ je Stvorka alebo menej, za-
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okruhlujeme nadol, ak je pdtka alebo viac, zaokrihlujeme nahor. Rozdiel
medzi oboma spOsobmi sa teda tyka len situdcie s pétkou, pri ostatnych
Cisliciach je vysledok presne ten isty. Jedine vtedy, ked by sme pri ,kla-
sickom sposobe“ aplikovali pravidlo c), teda keby sme v polovici pripadov
zaokrahlovali hore a v druhej polovici dole, sa javi rozdiel: pri ,strojovom
spOsobe” zaokruhlujeme v ka¥dom pripade (teda kaZdd patku bez ohladu
na to, ¢o za fiou nasleduje] smerom nahor.

Da sa oCakavat, Ze s postupujicou velkou mechanizdciou vypoétovych prdc povodn§
spésob zaokrdihlovania bude nahradeny mechanickym. Vyvoj v industrializovanych
krajindch jednoznafne k tomu smeruje. Aj u nds obsahuju stariie vydania CSN
01 1001 e$te ,klasicky sposob“ ako zdv#zny, rovnako ako prevand v&&Sina uéebnic.
Jej najnoviie vydanie z roku 1970 ale uZ neobsahuje ustanovenia o povinnom spdsobe
zaokrihlovania, iba poznamku o chystanej novelizacii.

Niekedy sa aj uZivali zvlastne znacky na zachytenie toho, ¢i uréité &islo bolo obdr-
#ané zaokruhlenim ,nadol“ & ,nahor®. Dnes to uZ nie je obvyklé: jedine vo vlast-
nych vypoctoch pomocnych €i intermedidrnych je uZitofné si takéto pripady vyzna-
¢it (najmé ak iSlo o pédtku), aby pri neskorSom redigovani vysledkov nebolo treba
niekitoré vypodéty opakovat.

Tu sa totiZ skryva mozZny zdroj daldich nepresnosti: spodiva v tom, Ze zaokrihlova-
nie sa neuskuto€iiuje naraz ale postupne, niekolkymi po sebe idicimi krokmi. Tym sa
totiZ vystavujeme riziku, Ze pravidld o zaokrdhlovani sa mint ciela a vysledok vyznie
proti zdkladnej logike principu. Jednoduchy priklad ndm to ukaZe. POvodnym tda-
jom nech je €islo 7,346. Ak ho chceme zaokruhlit na jedno desatinné miesto, je zrej-
mé, Ze ostdvajicich 46 tisicin je menej neZ polovica desatiny, a Ze teda primerané
zaokruhlenie bude 7,3. Aj aplikdcia mechanického principu by ndm ako vysledok dalo
7,346 + 0,05 = 7,396 = 7,3, (po pripo¢itani pitky ostatné vynechame; symbol ,=" zna-
mend ,pribliZne”“, ,zaokrihlene®). Pri postupnom, parcidlnom zaokrihlovani ale vec
dopadne ind€: povedzme, e v prvom kole sa zaokrihlilo len na dve desatinné miesta,
teda — spravne podla pravidiel oboch spdsobov — na 7,35. Ked tiito hodnotu zaokrih-
lime e3te raz (€i to robi iny pracovnik, alebo po uréitom &ase povodny vypodtar,
je Iahostajné), tak — zase v siilade so v3etkymi pravidlami — obdrZime z &isla 7,35
zaokrihlenie pa jedno desatinné miesto vo forme 7,4, KaZdy krok sdm osebe bol
spravny, no ich kombindcia zapri¢inila, ?e namiesto spravneho &isla 7,3 teraz mame
naraz 7,4, ¢o je v zrejmom rozpore s povodnym udajom 7,346, Vidime teda vyznam
pomocného zaznamu o uskutofneni zaokrihlenia: zabrafiuje nam, aby sme sa pre-
hresili proti zdsade, Ze kaZdé €islo slobodno zaokruhlit iba raz.

'Zaokrzihmuanz‘e v tabui’kéch

Prdve v Kklinickej praxi sa pomerne &asto stretdvame s pripadom, Ze na
jednej strane méme ¢i musime jednotlivé c¢isla zokrihlovat, no na druhej
strane plati poZiadavka, aby sthrn takych individudlne vypoditanych a indi-
vidudlne zaokrahlenych tudajov splnil uréitdi podmienku, obvykle aby ich
stfet bol rovny urditej hodnote (100 %, ak ide o percentd; celistvy pocet
pripadov, ak ide o absolitne frekvencie a pod.). Niekedy prave ich sicCet sa
mé& pouZit ako vypoltovd, alebo ako porovndvacia veli¢ina; niekedy ide
o tzv. kriZovy sicet v tabulke, kde sa takd nezrovnalost vyskytuje trebars
len v jedinom riadku alebo stlpci. TaZkost spodiva potom v tom, Ze sadet
individudlne korektne zaokrihlenych Cisiel nevyhovuje logickej alebo vypocl-
tovej kontrole pripadne podmienke.

V takychto situdcidch médme v zdsade dve moZnosti:

1. V3etky jednotlivo zaokruhlované &isla ponechdme tak, ako boli pévodne
zaokrihlené, a vo vhodne umiestnenej legende upozoriiujeme d¢itatela tabul-
ky, Ze ide o zaokrihlené data, ktorych sifet sa nerovnd presne onej oca-
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kavanej & stanovenej hodnote. Takto sa postupuje tam, kde bolo na vd¢Som
podita¢i so zokrihloacim podpiogramom spracované védcSie mnoZstvo dat,
série tabuliek, sady relativnych frekvencii, takZe vyhladédvanie optimélneho
spoésobu korekcie by vyZadovalo nedmerne vela ludského pracovného casu.
Obvykle tu ide o data podkladové, o pramenné diela, faktografické rozsiah-
le 3tidie a pod. Pri mens$ich, jednorazovych tabulkadch, alebo pri malych
poltoch (kde by zackruihlenie muselo nutne znamenat pomerne znacné skres-
lenie), moZno takuto okolnost jasne konStatovat pridanim sta€tového riadku
(8i stlpca), kde je uvedeny aritmeticky spravny stcet poloZiek, a kde teda
gitate! vidi, Ze stdet vSetkych percentudlnych udajov spolu ¢&ini napr. 99,98 %
alebo 100,1 %.

Menej Ziaddcim, ale v praxi tieZ pomerne Casto sa vyskytujacim rieSenim je alter-
nativa, kde na ne-optimélnej vypoltovej aparatire treba spracovat vétsie mnoZstvo
dit a tabuliek, pritom podita¢ nemd zaokrihlowaci podprogram, a jeho vysledky ako
tzv. printout si rovno tladené do tabuliek. Potom nezostdva, neZ tdGto okolnost uviest
v komentari k tabulkdm, kde sa potom stretneme s odsekom kon3tatujicim, Ze ,,Vzhla-
dom na pouZiti vypoétovid techniku st ddaje publikované bez zaokrihlovania, takZe
vysledné potty pre jednotlivé skupiny sa moéZu od sGftu vysledkov podskupin liSit
v jednotkdch vo smere nahor alebo nadol“. Pokial ide o velké potty pripadov, kde
eventudlne rozdiely v jednotkach nehraji velkd tdlohu, moZno aj takéto rieSenie ak-
ceptovat ako nutné zlo, ktoré neskresluje podstatne informécie obsiahnuté v sa-
motnych déatach.

2. Ak dodrZanie nejakej podmienky (pevny safet a pod.) je nutné, a to ob-
vykle iba vtedy, ak ide o pomerne mélo poloZiek alebo malo tabuliek, potom
treba upustit od désledného dodrZiavania pravidiel o zaokrdhlovani: to zna-
mend, Ze treba jednu alebo i viac poloZiek' zmenit tak, aby sa celkovy stiCet
prispdsobil Ziadanej vyslednej hodnote. Vyhladame teda ta poloZku, kde
nedodrZiavanim zaokruhlovacich pravidiel sa dopuitame najmensej chyby,
teda kde rozdiel medzi sprdvne zaokrihlenou a upravenou hodnotou je naj-
mensi. Ak nie je moZné zaokruhlit smerom nahor (pripadne smerom nadol]
vetky ¢&isla, ktoré by takto mali byt zaokrihlené, dame prednost &islu s naj-
va&Sou (potaZne najmensou) d&islicou na nasledujicom mieste. Ked je nie-
kolko poloZiek s tou istou ¢islicou na mieste, kde sa ma brat oprava, dame
prednost ¢&islu (teda hodnote!} v&cSiemu, t. j. tomu, u ktorého tprava je
pomerne menej zavaZna. Stru¢ne povedané: prvym krokom vyhladdme naj-
men$iu chybu absolitnu, druhym krokom najmensiu chybu relativnu. V pri-
pade, Ze by sa v tabulke vyskytlo niekolko rovmakych poloZiek, maji sa
upravit vietky rovnako.

Najlep$ie nam tieto kroky asi objasnit priklad uvedeny v tab. & 1. Ide o 3est
skupin, diagnéz a naSou ulohou je vyjadrit ich na celé percentd tak aby sidet sa
rovnal presne 100 %. PoloZky-diagnézy s zoradené podla velkosti, ¢o . vSak nie je
nutnd podmienka, ale ma& ndm iba ulah&it pracu. Prvy &iselny stlpec obsahuje pé-
vodné data vyjadrené v promiloch teda tisicindch celého stboru, pri¢om ich sucet
skutotne poskytuje teoreticky predpisany stfet 1000. Nasledujiuce dva stlpce pred-
stavuji obvykly postup pri zaokrdhlovani, t. j. vyjadrenie v percentich, a potom
vliastné zaokrihlenie na celé ¢isla, teda odstrdnenie desatinného miesta, Stfet takto
podla pravidiel zaokrihlenych &isiel v¥ak ¢&ini 101 % namiesto 100 %, ako vidno zo
siétového riadku tabulky. Sme teda niteni niekde porudit pravidla o zaokridhlovani
a niekde zaokrihlit ,,smerom dole“, aby sme dostali sidet 100 %. Diagnézy C, D a F
neprichadzaji do tGvahy, pretoZe uZ sd vlastne zaokrihlené nadol, a dalSie zniZenie
by znamenalo absoldtnu chybu véaéSiu, alebo aspoil rovnid 1 %: rozdiel medzi uprave-
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Tabulka ¢é. 1
Zaokrithlovanie desatinngch ddt pri podmienke pevného suctu.

PoloZka povodné . j i
(@agnoza) | promile | WMIENE | saourumiene | PEENS S
A 335 33,5 34 33
B 247 24,7 25 25
C 142 14,2 14 14
D 100 10,0 10 10
E ‘ 95 9,5 10 10
F 81 8,1 8 8

spolu 1000 100,0 101 100

nou a pévodnou hodnotou by bol 1,2 %, prip. 1,1 %. Zostdvaja teda A, B a E. Z nich
by sme pri poloZke B mali chybu vo vyske 0,7 %, ak by sme namiesto 24,7 =25 do-
sadili iba 24%. Absolitna chyba je teda najmensia (a rovnakd) u diagnéz
A a C, totiZ 0,5Y%. Potial teda prv§ krok. Druhy krok spo&iva v urfeni tej poloZky,
u ktorej relativna chyba bude menej zdvaZznd a teda men3ia. To znamend, Ze
z poloZiek A a C si vyberieme vi&3iu &i¥e diagn6zu A, pretoZe chyba CiZe rozdiel
0,5 % znamena pre vd&si idaj mensie relativne skreslenie. Z toho vyplyva, Ze to bude
poloZka A, ktort nezaokrdhlujeme podla pravidiel, ale opatnym smerom: namiesto
teoreticky sprdvneho &isla 34 % dosadime iba 33 %. T4to dGprava je uskutofnend v po-
slednom stlpci tabulky, kde stidet modifikovanych &isiel ndm teraz pekne spliia aprior-
na podmienku a rovnd sa presne 100 %. DodrZanie tejto podmienky bolo pritom do-
siahnuté najmenSou moZnou nepresnostou v ramci danych ddajov.

Nieto iné by pravda bolo, ak by vysledné percentd mali neskorSie byt do-
sadené do nejakého neparametrického testu, kde zale?i na poradi velkosti,
alebo ak' by sme vobec chceli zaokriihlené tdaje pouZif na radenie poloZiek
podla ,vyznamu“. Potom by sme si pre upravu vybrali asi poloZku E, aby
aj po zaoKkriuhleni bolo vidiet klesanie percentudlnych podielov podla riadkov
tabulky a aby zostalo zachované poradie D — E — F, teda 10% — 9% —
8 %. Také situacie sa ale mimo ukédZkovych prikladov — ako tomu bolo
v naSom pripade — madlokedy vyskytuja. Plati ale vZdy vSeobecnd zfsada
Statistického spracovania udajov, na ktord treba brat ohlad aj pri vSeobec-
nom zaobchaddzani s desatinnymi ¢&islami, Ze totiZ v kaZdom pripade treba
mat na zreteli jednak charakter déat, jednak ciel spracovania, aby sme
mohli volit postup najprimeranej$i konkrétnej situdcii. Mechanické uplat-
flovanie ,principov‘ a ,pravidiel“ bez prihliadania na konkrétny charakter
skiimanej veli¢iny a bez uvéZenia vlastného ciela vypoCtového procesu by
totiZ znamenalo prédzdny formalizmus, ktory v Statistickej praci je rovnako
odstdeniahodny ako v ostatnych disciplinach, s ktorymi sa klinicky pracov-

nik stretédva.
Literatira na konci poslednej &asti.
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HISTORIA A SUCASNOST

VZACNE JUBILEUM

Drobné nahodena skica mdZe byt po-
sobivejsia ako velky a do detailov vy-
pracovany obraz. No vystihnidt v ma-
lej ¢rte velkost a bohatstvo osobnos-
ti takého formétu, akou je akademik
profesor Cerveiiansky, DrSc., je ume-
nim, ktoré presahuje moje schopnos-
ti. Co chybi peru, doda srdce a tak sa
o portrét predsa len pokdSam.

Pri dobrych silach a vZdy priebojny
v praci mifia akademik Cerveilansky
29. 1. sedemdesiatku akoby sa ho ne-
velmi tykala. StyridsatSestrodnd ¢&in-
nost lekéra, tridsatpdt rokov pedago-
gického dsilia a tridsat rokov, o ve-
die Ortopedicki kliniku ako jej pred-
nosta a Slovenskd ortopedickd spo-
lo¢nost ako jej predseda, len utuZili
jeho tsilie budovat, borit sa a praco-
vat na oblibenom poli dalej.

Kto tak hlboko vidi do problematiky
ako on, ten nemédZe mysliet na odpo-
&éinok, ale sa stotoZneny s osudom
svojej discipliny strdca v nej a v pré-
ci, ktord e$te vidi, %e treba vykonat.

TaZzké detstvo, ktoré preZival vo
svojom rodnom meste, vo Velkej Byt-

¢i, v nemajetnej ale hrejivej rodine,
bolo poznafené v&asnou stratou ro-
ditov. Preddasne poznal taZkosti Zi-
vota, 3tudii a len vreld taZba stat sa
dobrym lekdrom a odbornikom ho hna-
la do kolisok vtedajSej vedy a lekar-
skeho umenia, na viedenské Kkliniky
(1935), tak ako na teoretické a klinic-
ké strediskd ZSSR (Sre3evského, Ka-
zakova, Bruchonenka, Arbeliho, Bur-
denka, Visnevského, Gercena, Grbeliho,
Priorova a inych), ktorym venoval v
r. 1937 niekolkomesacny pobyt.
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Opojeny poznatkami snaZi sa obo-
znamit s dalsimi svetove vyznamnymi
pracoviskami, klinikami a dstavmi.
Dostava sa do velkolepého, elegant-
ného, ale aj s nefiprosnou tvrdostou
a prisnostou vedeného Rizzoliho usta-
vu v Bologni, kde si oblubuje profe-
sora Puttiho.

Navs$tevuje vyznatné  pracoviska
v Londyne u Watsona Jonesa a Os-

" monda Clarc¢a, v Oxforde (Seddon),
Ostwersky a v inych anglickych mes-
tach, cestuje do Spojenych Statov
americkych a poznava ich vrcholné
pracoviskd progresivnej operativnej
ortopédie a ‘ich predstavitelov ako
Smith-Petersona, Johnsona, Compera,
“Mayovu Kliniku a iné.

#% "Orientovany o svetovom diani vo
"Svojom- odbore snaZi sa ako docent
chirurgie (1942) a profesor ortopédie
+{1945) ' preniest celé bohatstvo svo-
jich skdsenosti, poznatkov na svoje
pracovisko, rozddvat ho svojim Ziakom
a spolupracovnikom a najmé mladym
posluchdéom mediciny.

Od-svojich Ziada vela, pracuje sa
bez ohladu na c¢as ¢i na tinavu, pracu-
je-sa, lebo treba tolko vybudovat, tol-
ko* dohonit, aby sa zo slavneho de-
ditstva,  z prvej Ortopedickej kliniky
v CSR, zaloZenej v r.1922 profesorom
Chlumskym, vytvorilo pracovisko, dnes
moéZeme povedat skutotne medzina-
rodnej trovne. M6Ze Ziadat vSetko, le-
bo s4dm robi najviac. Prvy na Kklinike
rédno posledny odchddza domov
s pekne usporiadanou képkou préce,
ktord treba do zajtra urobit.

Cerveilansky chape, aky velky vy-
znam méa reprezentdcia naSej vlasti
na zahraniénych poraddch, preto sa
ziGastiiuje aj dalej na medzinarod-
nych kongresoch, sympdziach, konfe-
rencidch v oblasti ortopédie. Do roku
1972 bol Géastnikom a prednésatelom
na 37 zahraninych podujatiach
v ZSSR, v NDR, v Madarsku, Polsku,
Rakisku, Juhoslavii, v Anglicku, Svéd-
sku, Finsku, Norsku, Svaj¢iarsku a in-
de.

Bojoval skalpelom aj perom. Dopo-
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sial uverejnil v domécej a zahranic¢nej
tla¢i vySe 300 prac.

Jeho nové prinosy v oblasti abdomi-
nalnej a Specidlnej chirurgie, opera-
tivine metddy liec¢by afekcii na bedro-
vom klibe, diskopatie, rozbor a opis
chronickej artropatie, operativna liec-
ba Bechterevovej ankylotizujucej
spondylartritidy a v poslednom d¢&ase
velmi rozsiahle 8§tidie kostnych né-
dorov mu ziskali svetové meno a u-
znanie.

Profesor Cerveflansky je riadnym,
dopisujicim alebo CcCestnym C¢lenom
deviatich medzinadrodnych a narod-
nych ortopedickych spoloCnosti, cest-
nym doktorom Palackého univerzity
v Olomouci a Cestnym &lenom Nemec-
kej akadémie prirodovedcov, nosite-
Tom Radu préace, zlatej medaily a ra-
du dal3ich vyznamenani.

My si cenime najviac prinos profe-
sora Cervefianského k problematike
rehabilitdcie, ktori od zaCiatku svo-
jej ¢innosti na Ortopedickej klinike mal
za velmi vyznamnd a od ortopédie
neodluditelni oblast. Verny tradicidam
Chlumského Skoly nikdy nechépal te-
lesné postihnutie izolovane, ale vidy
videl pred sebou postihnutého ¢love-
ka s celou psychologickou, socialnou
a profesionalizatnou problematikou,
ktora treba rie$it. Preto uzko spolu-
pracoval a viedol liecbu a rehabilita-
ciu u deti v Detskom ustave pre teles-
ne chybnych, preto sa na jeho klini-
ke organizovali prvé kurzy liecby pra-
cou, pohybovej lie¢by a rehabilitacie.
Namiesto vtedy — v jeho Casoch —
obIibenych pasivohych mechanotera-
peutickych procedir zavadza moderny
systém aktivizdcie pacientov, aby boli
¢o najlepSie pripraveni na navrat do
Zivota, do spolocnosti a do préce.

Svojim pdsobenim pripravil pdédu
tak pre rozvoj rehabilitatnej starostli-
vosti na Slovensku, ako aj pre sucas-
nd moderni koncepciu skutotne kom-
plexnej lie€ebnej starostlivosti zahriiu-
jacej celd oblast fyzikalnej mediciny
a balneologie.

VéZeny pén profesor, dovolte mi,
aby som VAm ako Vas Ziak uprimne




podakoval v mene vSetkych nadse-
nych pracovnikov v rehabilitdcii, za
v3etku préacu, ktord ste na tomto poli
vykonali, za rady, pomoc¢ a povzbu-
denie, ktorého je pri budovani tejto
oblasti stdle treba a aby som Vé&s u-
bezpedil, Ze Vas vidy budeme povaZo-
vat za svojho nestora a VaSe praco-

visko za kolisku modernej rehabili-
tacie.

Pri prileZitosti VaSho jubilea Vam
prajem vela zdravia, vela tvorivych
sil, radosti z vykonanej prace, osobné-
ho $tastia a pohody.

Dr. V. LANIK,

za redakciu ¢asopisu Rehabilitdcia

NOVE SMERY V CINNOSTI LAZNI NSR

N&meckd spolkova republika, kterd je nejvétSim dodavatelem =zahranic-
nich hostd na3ich ldzni ze zédpadnich zemi, je soudasné stitem s jednim
Z nejvice rozvinutym lazeilistvi na svété. Toto lazeristvi — jako jinde v Kka-
pitalistické cizin& — sout&Zi o svou klientelu, ale v poslednich letech to &ini
zplisobem, ktery si zaslouZi pozornost i hodnoceni: zkvalitfiovanim l4zeii-
ské péce. Tamni svaz lazni je agilni organizace, kterd kaZdoronimi shro-
méZdénimi, ,Ldzefiskjmi dny“ s podn&inym odbornym programem a oboro-
vym mésiénikem vysoké trovng ,Heilbad und Kurort® usiluje o uplatnéni
pokrovych nézorli na provoz vice neZ 250 ¢lenskych zévodf. Nejvyznamnéj-
§im ¢inem v tomto sméru vydani ,Zdsad moderni ldzeriské 185by“ na Lazeii-
skych dnech 1969, jejichZ uskute¢ifiovani znamend velké zmény v mnohém,
co bylo v l4azefistvi dFive obvyklé.

Jsou to hlavné tyto prvky:

ustupuje se od izolované aplikace piirodnich 1é€ivych zdrojd, tzv. ,volné-
ho lé&eni“, jeZ se nahraZuje klinickou létbou v lazeiiském sanatoriu nebo
na lazeriské klinice,

koncepce lazeliské 1é¢by piesahuje plisobnost jen lékafské cinnosti, zej-
ména v oblasti socidlniho lékafstvi nemohou mit 1ékafi terapeuticky mo-
nopol, soufasnd vSak fFeditel ldzni nemd byt jen ekonomem provozu, ma
byt manaZerem terapie,

kaZdy lazerisky dim a penzién je i pfi hotelovém zplsobu provozu insti-
tuci lazefiské 1é¢by, viichni v mistd jsou zapojeni do ovliviiovani 1échy
tvorbou lézeiiského prostFedi; rekreace, kongresy a velké spoloCenské
udéalosti mohou ohroZovat vysledky lazeliského 1éCeni,

léka¥i musi usilovat o plny léfebné&-politicky efekt lazeifiské lécCby, ne-
sta¢i ulpivat na orgénové diagndze, za terapii musi vidét zlepSeni Zivotni
rovnovahy pacienta,

socidlni pojisténi vysilanim pacientii rozhodn& ovliviiuje provoz lazni,
z toho plyne jeho spoluzodpov&dnost za vyvoj lazefistvi a za inovace
v ném uskutecfiované.

Lazefistvi v Némecké spolkové republice je rozsdhlé a stdle roste. Dokazuje
to t&chto nékolik ukazovateld:

V téchto &islech jsou zahrnuty tudaje ze vSech vice neZ 250 Clenskych

lazni Svazu lazni, kde vedle ldzni minerdlnich a klimatickych jsou mofské
a kneippovské lazné&, jejichZ provozni podminky jsou dost odliSné od l&zni
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minerdlnich a klimatickych (sezonnost, pfevaha soukromnych hostdl, kratsi

prim&rnd doba pobytu aj.), jeZ se provozuji analogicky jako nase léCebné

lazné.

Vyjmeme-li proto — k informativnhimu porovndni — tdaje jen o mine-
rdlnich ldznich v NSR, dozvime se, %e v roce 1973
— z thrnu jejich stalych pacientd ¢inili pacienti vefejnych vysilatell 49,2 %,

z poitu o3etfovacich dnd na né pfipadlo 50,5 %,

— priimérnd doba l4zeliského pobytu &inila u pacientd vefejnych vysilateld
25,5 dne, u soukromnych hostii 23,1 dne a u cizincli jen 13,1 dne,

— bylo podéno 30943000 lazeiiskych lécebnych tdkonil tj. 15,03 na pacienta
a 0,75 na oSetfovaci den,

— liZkovy fond 143 minerdlnich l4azni ¢inil v hlavni sezon& 211 tisic ltZek,
liZka byla vyuZita plnd po dobu 193,3 dne v roce; primérné pfipadlo
1475 lfiZek na jedny minerdlni 14zné.

Na poslednich, jubilejnich 70. Lézefiskych dnech, konanych v Fijnu 1974
v hessenskych statnich ldznich Schwalbach a Schlangenbad, byla vénovana
pozornost hlavné otdzkdm zdravotni vychovy ldzeriskjjch pacienti. Zdiraz-
fiovalo se, Ze je chybné, jestliZe v obyvatelstvu zlistdva zakoienéna piedstava,
jako by statilo kaZdé dva roky absolvovat lazefiskou kiru a potom vidy
vplynout zpét do b&Zného zpisobu Zivota s nabytim nadbyteCné vahy, buj-
nym koufienim, holdovanim alkoholu a ¢erné kavé a s dalsim necnostmi.
Takové jednédni je zaCarovanym kruhem, ktery nejen stoji miliardy, ale —
protoZe prostfedky na léfbu a kapacity ldzni nejsou neomezené — vzbuzuje
obavy, Ze nositelé socialniho poji§téni jiZ v dohledné dobé nebudou s to
poskytovat lazefiskou lé¢bu dalSim potfebnym pracovnikim. Proto je tfeba pa-
cienta v laznich, kdy je takové argumentaci pFistupny, presvédlit, Ze po na-
vratu z lazeiliské 1é6&by musi udinit v3echno, aby mu zdravi zilistalo dlouho
zachovano.

Jinad zajimavost z lazefistvi NSR je ze zcela jiné sféry. Velmi vehementn&
se tam projedndva problematika pFfedpokladfi zavddéni elektronického zpra-
covdvani ddt z provozu a Fizeni lazni. Jde hlavn& o to, jak touto cestou
zdokonalit disponovani s lazefiskymi procedurami a jejich rozdg&lovani tak,
aby pacienti netekali a zafizeni byla optimdln& vyuZita. ZkouSkami se pro-
kéazalo, #e zpracovani je touto formou v§hodné jen v té&ch pfipadech, kde
je do ného zapojeno nejmén& 1500 lazeiiskych procedur denné.

Dr. B. V. Cerny, Maridnské Ldzné
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RECENZIE KNIH.

WEIGERT M.:

ANREGUNG DER KNOCHENBILDUNG DURCH
ELEKTRISCHEN STROM

Hejte zur Unfallheilkunde & 115, Springer Verlag, Berlin —
Heidelberg — New York, 1973.

Publikdcia mé& 101 strdn a 39 vyobra-
zeni. Cena je 48 DM.

Ide o vyskumni prdcu prof. dr. M. Wei-
gerta z univerzitnej ortopedickej kliniky
v Berline tykajicu sa moZnosti povzbude-
nia kostnej tvorby. T&to otézka je viac
neZ 100 rokov stard. Doteraz sa v3ak ne-
na¥la spolahlivd metdda, ktord by urych-
lila vyhojenie kostnej zlomeniny stimula-
ciou tvorby Kkostného tkaniva. Autor sa
chopil myS$lienky ovplyviiovat osteogené-
zu elektrickym pridom na zvieracom ex-
perimente a umoZnil bezpetné pouZitie
tejto metody u ludi.

Prdca méa niekolko ¢asti. V prvej casti
— mnové poznatky v bioelektrine je
skrateny prehlad o bioelektrickych poten-
cidloch, s ktorymi sa stretdvame v roz-
nych oblastiach biolégie pri procesoch
rastu, diferencidcie a transformdcie. V
prehlade uvadza pokusy s pdsobenim elek-
trického pola na Zivi hmotu.

V kapitole ,bioelektrina kosti“ zozna-
muje autor Citatela s tromi druhmi elek-
trickgch potencidlov. Piezoelektric-
k é potencialy, pdvodne obmedzené na
anorganické kry3tdly, ktorym chyba cen-
trum symetrie, vznikaji posobenim tlaku
zvonka. Tieto potencidly objavili i vingch
organickych latkach, vratane kostného
tkaniva. Rastové potencidly sa daja
merat v chrupavke epifyzdrnych Strbin
i u rasticeho Iudského organizmu. Po
skoneni rastu kosti zostdva spontanna
permanentnd elektrickd polarizacia kosti.
Diafyza je elektropozitivha oproti meta-
fyze a epifyza elektropozitivha vo&i me-
tafgze (—5 a + 5 mV). Potencidly pri
zlomenindch — diafyza méa negativ-
ny néboj. Ak hematén odtlata periost od
kosti, ma tento negativny naboj a kostné
tkanivo pozitivny.

V dalSej &asti sleduje autor doterajSie
experimentdlne pokusy s pouZitim elek-
trického- priddu na kosti zvierat, kde po-
dava celkovy literdrny prehlad.

V druhej dasti si vlastné experimenty.
V tvode urduje problematiku. DraZdenie
uskutotiiuje bud induk&nym striedavym

pradom alebo pridom z batérie. Popisuje
potrebné pristroje a elektrické zdroje, ako
aj opera¢ni techniku zavadzania platin-
iridiovych elektréd do kosti femoru ale-
bo tibie u zajacov. Zaoberd sa meranim
odporu v kosti a dimenzovanim jednotiek
pradu. Meria elektrické napdtie na tibii
zajaca, ktorou raz prudi a druhy raz ne-
pradi elektrickd energia za fyziologickych
podmienok.

V daldej Casti popisuje vlastné experi-
menty a endomeduldrnu tvorbu kosti draz-
denim batériovym pridom v siedmich po-
kusnych radoch. Rozoznédva 4 stupne kost-
nej tvorby (0, I, II, III), podéva ich mak-
roskopicky obraz, histologicky artg. obraz.
Na rozsiahlych tabulkdch udéava vysledky.
Kostné zmeny na andéde a kat6éde sa roz-
dielne. Na andde dochddza v prevahe
k osteolyze a nekrbze s ndslednou osteo-
genézou, ktord je vSak v men3ej miere,
naproti tomu na katéde dochédza k osteo-
genéze, ktora vedie aZ k vyplneniu dre-
fiovej dutiny. Rozsah zavisi od intenzity
dréZdiaceho pradu (6 aZ 50 mikro A) a
od doby expozicie od 3 do 21 dni. Najvde-
Sia kostnd tvorba bola pri intenzite 35
mikro A.

Dalsie experimenty maji uZ prakticke
zameranie, Autor pdsobenim elektrického
pridu urychluje rast dlhych kosti u za-
jacov, kde po 8 tyZdiioch dochédza k pre-
diZeniu tibie o 3—4 mm. Podobne urych-
Tuje tvorbu kalu po osteotémii kosti pred-
kolenia. Podrobne popisuje operaéni tech-
niku a zavadzanie elektréd. Elektricky
prad pdsobi 3 tyZdne. Po tejto dobe zvie-
ratd zabiji a zhojend kost podrobia spo-
lu s kontrolnym radom skiaskam pevnos-
ti. Rtg. vy3etrenie nie je velmi dokazné.
Preto robia scintigrafické vySetrenia so
Sr 87-m, ktorymi sleduji celé hojenie.
V 13 radoch pokusov sleduji vplyv inten-
zity pridu a umiestnenia elektrdod na
rychlost hojenia. Osteotémiu dopliluja
kompresivnou osteosuttirou platfiou a i tu
sleduji pbsobenie elektrického pridu na
rychlost hojenia a pevnost zrastu.

V diskusii podrobne preberda proces
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vsteogenézy a osteolyzy z hladiska moZ-
nosti ich ovplyvnenia. Sleduje funkciu
osteoblastov, chrondroblastov a chondro-
cytov, kolagénu a proteinovych polysa-
charidov a proces mineralizdcie, vSetko
z hladiska autorovho pokusu.

V predposlednej kapitole ,urychlenie
hojenia osteotémie“ cituje podla inych au-
torov, ¥e pravdepodobne nie je principial-
ny rozdiel medzi osteogenézou a tvorbou
kalu po zlomenindch a osteotémidch. Ho-
jenie sa uskuto&iiuje tvorbou endostédlne-
ho a periostdlneho svalku. Pritom vzni-
k& zdsadn& otdzka: aky vyznam ma tzv.
primarne hojenie zlomeniny a ako &asto
ho moZno stanovit? To mé& opéat potiaZe
v urdeni sprdvnej doby plného zataZenia,
o je moZné aZ po uplnom kostnom zho-
jeni. Tieto taZkosti odpadaju pri vytvo-

reni stabilného periostédlneho svalku, kto-
ry tu preberd funkciu osteosyntetickej
platne.

V poslednej &asti uvddza pouZitie me-
tédy v klinike. Opiera sa o literdrne Gda-
je a tieZ o vlastné skisenosti s urychle-
nou lietbou zlomenin a s pouZitim tejto
metody pri lieébe pseudartréz. Tu postu-
puje operatne, robi AO osteosyntézu, kom-
binovana priloZenim spongiézneho auto-
Stepu a doplni stimula&nou lietbou elek-
trickym pradom.

V zavere moZno povedat, Ze ide o pre-
cizne vedend experimentdlnu pracu stcu
pre klinické pouZitie, o uZ bolo praktic-
ky dokdzané. Ide o jednu z metdd, kto-
ré moéZu znamenat dalsi pokrok v lietbe
zlomenin a ich komplikécii.

Dr. L. Rek, Bratislava

U. STEINIGER, H. THEILE:
FUNKTIONSDIAGNOSTIK IM KINDESALTER

[Fukénd diagnostika v detskom veku}
Vydalo vydavatelstvo VEB Georg Thieme, Leipzig 1974, strare

757, obrdzkov 173,

Kolektiv autorov pod vedenim dr. Stei-
nigera a doc. Theileho z Lipska vydédva
v lipskom nakladatelstve Georga Thieme-
ho n. p. v roku 1974, velmi zaujimavd
a potrebnd publik4ciu, venovani funkénej
diagnostike v detskom veku, Ide o kom-
pendium, v ktorom nachddzame v&{8inu
funkénych testov a skuSok, potrebnych
pre komplexni diagnostiku u deti.

Po predhovore prof. Liebeho a Krétkej
dvodnej kapitole sa v 17 zdkladnych ka-
pitolach venuje pozornost funkénej diag-
nostike, tak ako sa s fou stretdvame
v detskom veku v réznych Kklinickych
odboroch. Jednotlivé zdkladné kapitoly sa
zaoberaji pripravou na vySetrenie, vySet-
renim v nukledrnej medicine, geneticky-
mi vySetreniami, rastom a vyvojom, en-
dokrinologickymi funkénymi skdSkami,
gastroenterologickym funkZnym vySetre-
nim, funkdénym vyS$etrenim metabolizmu,
vodnym elektrolytovym hospodéarstvom,
funkénymi skagkami v hematoldgii, funkt-
nymi ski¥kami  obehového  systému,
funkénym vySetrenim dychacieho systé-
mu, nefrologickymi funk&nymi testami,
funk&énym vySetrenim centralneho nervo-
vého systému, namahovymi testami, orto-
pedickou funk&nou diagnostikou, oftalmo-
logickou a otorhinolaryngologickou funkg-
nou diagnostikou.

KaZda z tychto zédkladnych Kkapitol sa
dalej €leni na &iastkové kapitoly, rieSia-
ce v koncepcii i v detailoch jednotlivé
funk&éné skadky, vySetrenia a testy. KaZda
kapitola ma vZdy zoznam literatary, v kto-
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tabuliek 101, cena EVP 40,00 mariek.

rom sa poukazuje na dalSie informacie
k prisluinej oblasti v kapitole diskutova
nej. Vecny register ukon&uje tato pozo-
ruhodnii, rozsahove relativne velkd, ob-
sahove moderne spracovand prirucku, kto-
rd najde urdite svoje miesto nielen vra-
doch pediatrov, ale aj v radoch ostatnych
lekarov, predovSetkym tych, ktori sa za-

oberaji funk&nou diagnostikou v rdz-
nych odboroch modernej mediciny.
KaZda kolektivna wudebnica, priruCka

alebo kompendium prind8a sice informacie
sudasné, je v¥ak takmer vidy ohrozena
rozdielnou koncepciou spracovania jed-
notlivych kapitol réznymi autormi. Funké-
na diagnostika v detskom veku od auto-
rov Steiniger a Theile je v8ak dokladom
toho, Ze pri urcéitej snahe veducich au-
torského kolektivu, tieto chyby sa nemu-
sia vyskytovat.

Kniha je velmi dobre pisand, doplnena
vhodnou obrazkovou a tabulkovou doku-
mentéciou, prehladne ¢lenend a informu-
jaca. Je skutonym kompendiom, Kktoré
patri na st6l vSetkych lekdrov, ktori sa
zaoberaji funkénou diagnostikou a funk¢-
nym vy$etrenim v prisludnych medicin-
skych odboroch, predovSetkym v pediatrii.
Treba v3ak tieZ povedat, Ze v tejto publi-
kacii kazdy lekadr pracujici v oblasti
funkénej diagnostiky a testovania najde
dostatok dobrych a potrebnych informa-
cii.

Knihu odpora&ame aj v naSej republike,
pretoZe si ju moZeme beZne objednat.

Dr. E. Mikulova, Bratislava




V. PRIHODA:

ONTOGENEZE LIDSKE PSYCHIKY 1.

Vydalo Stdtni pedagogické nakladatelstvi, Praha 1971, vyddni
3., stran 462, cena Kés 48,—.

V edici udebnice vysokych Skol vysla
ve tfetim vydani dnes uZ klasickd PFi-
hodova ,,Ontogeneze lidské psychiky I°.
Prihodovo Zivotni dilo, vénované ontoge-
nezi lidské psychiky je rozvrZené do 4
svazkii, ze kterych svazek IL. aZ IV. jsou
v soudasnosti rozebrané.

Prvni dil Pfihodovy lidské psychiky je
vénovany piedevdim genetické pedopsy-
chologii, védé, jeZ popisuje, analyzuje a
tiidi jevy lidského chovéni aZ po dosa-
Zeni pohlavni zralosti v jednotlivych jeho
vyvojovych stadiich. Uvodni &ast knihy
je vSeobecného razu a hovofi a vymezuje
pojem ontogenezy lidské psychiky. Ve
tfech kapitoldch této relativné krat-
ké casti 1. dilu” hovofi Pfihoda o poj-
mu a pfedmétu ontogeneze lidské psychi-
ky, o vyvoji nervové soustavy u clovéka
a o zdkonitostech vyvoje. Teprve potom,
téme&f na 400 stranach textu autor se za-
byvd genetickou pedopsychologii. Tato
gast ucebnice je rozdélena do 7 Kkapitol
— pifedmét a vyvoj pedopsychologie, cha-
rakteristické znaky dé&tské struktury, psy-
chicky vyvoj v dobé prvniho dé&tstvi, psy-
chicky vyvoj batolete, druhé détstvi, ob-
dobi prepubescence a pubescence. Toto
jsou nazvy jednotliv§ch kapitol druhé &as-
ti 1. dilu Pfihodovy ontogenezy psychiky.
Prehled literatury, rejstfik osobni a rej-
stfik v&8cny ukondéuji toto pozoruhodné
dilo prof. Prihody.

Otdzkam psychiky se vidy vénovala vel-
k4 pozornost. Empirické poznatky, dopl-
tiované v poslednim obdobi experimental-
nimi dikazy formuluji otdzku diileZitosti
téchto videckych poznatkl pro riizné vé-

E. RIESZ:

dy =zabyvajici se ¢&lovékem, ne v nepo-
sledni fadé i védy medicinské. Ontogene-
ze psychiky se v&nuje popisu, rozboru, tfi-
déni a srovnavani zmén chovani v orga-
nismu ¢lovéka, vyrovndvajicim se s pro-
stfedim od po&eti do smrti. Chovani lid-
ského 'jedince vykazuje charakteristické
rysy v jednotlivfch Zivotnich obdobich.
Chovani lidského jedince vykazuje ovSem
také urdité charakteristické rysy za pato-
logickych podminek organismu — ¢i tyto
charakteristické rysy a jejich zmeény jsou
podmin&né piitomnosti chorobného proce-
su jako pfitina choroby nebo jako jeji
nasledek je otdzka jind. Dnes se velmi
razi pojem psychosomatickfch onemocné-
ni. Jde o skupinu nemoci, kde vedle or-
ganického vyrazu choroby se objevujii ur-
gité psychické alterace, kdy sympto-
matologie choroby je kombinaci pIi-
znakdl organickych i psychickych. Zna-
lost lidské psychiky a znalost ontogeneze
lidské psychiky jsou tedy temou v sou-
c¢asnosti velmi aktudlni.

Prihodova vysoko3kolska ufebnice je
dnes klasickou uéebnici, kterd vypliiuje
dobfe potFebu v této oblasti. Opakovana
vydani svéd&i nejen o jeji potfeb& ale
i 0 jeji oblibenosti. I kdyZ je v prvé fa-
d& urdend predevdim psychologim, resp.
studentfim psychologie, neni od véci, kdyZ
i 16kafF anebo jin§ zdravotnik se seznami
s nékterymi jejimi kapitolami. Dnes uZ je
b&Zny pojem klinického psychologa, kte-
r¢ dokumentuje nejen jeho potfebu v te-
rapeutickém procesu, ale i jeho organicke
postaveni v soufasné zdravotni péci o ne-
mocného &lovdka. Dr. M. Paldt, Bratislava

DIE UNTERSUCHUNG DER BEWEGUNGSORGANE. METHODEN

UND ERGEBNISSE.

Str. 239, 85 obrdzkov. Cena neudand. Akadémiai kiadd, Buda-

pest, 1973.

Prirud¢ka predstavuje modernd prope-
deutiku reumatolégie. V prvej Kkapitole
autor rozvadza vieobecne pristup k vy-
Setreniu chorého s priznakmi zo strany
pohybového dstrojenstva. V daldich kapi-
tolach rozobera podrobne a néazorne po-
stup vy3etrovania podla jednotlivych zhy-
bovych oblasti, vyzdvihuje typickd sémio-
l6giu  so zameranim na ' S3trukturdine
i funk&né zmeny. Podrobne popisuje roz-
ne osved&ené manévre, prakticky sled vy-
Zetreni a vySetrovacich postupov. Kritic-
ky hodnoti diagnostickd cenu jednotlivich
priznakov v koreldcii s celkovym stavom
a dynamikou ochoreni. V kaZdej oblasti

podava aj sdhrnny syndromologicky pre-

hlad symptomatolégie pri jednotlivich
chorobdch a syndrémoch.
Nedostatotnd  pozornost sa venuje

funk&nému vy3etreniu svalstva, vy3etro-
vaniu svalovych skrateni a alienécie.
Uprava knihy je vzornd, text prehlad-
ny, obrazovd dokumentdcia in3truktivna.
Ur¢end je na prvom mieste pre v3eobec-
nd prax, no zvla§t velkdi pomoc prindsa
reumatolégom, ortopédom a internistom.
S mimoriadnym zdujmom uvitaji tdto
publikdciu pracovnici v rehabilitdcii a fy-
zikédlnej lie¢be zamerani na choroby po-
hybov§ch orgénov. Dr. G. Niepel, Pie§tany
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V. PRIHODA:

ONTOGENEZE LIDSKE PSYCHIKY IV.
Vydalo Stdtni pedagogické nakladatelstvi, Praha 1974, vyddnt
1., stran 495, cena Kés 47,—.

Stvrty dil Prihodovy ,,Ontogeneze lid-
ské psychiky", ktery je zavéreénym dilem
3iroce koncipované moderni uéebnice pro
studium psychologie, vychazi ve Statnim
pedagogickém vydavatelstvi v Praze kon-
cem roku 1974. Skladd se ze dvou Ccasti
— prva je vénovand intereviu a druha
seniu. Doslov patfi ke vSem <&tyfem di-
1m tohoto vyznamného a vyjime&ného di-
la &eského odbornika. P¥ehled literatury,
rejstiik jmenny a rejstfik v&cny ukonduji
tuto vysoko$kolskou ufebnici.

V prvé &asti ¢tvrtého dilu pojednéava au-
tor o celkovém pojeti interevia, o involu¢-
nich télesnych zménach, o klimakteriu,
o pozdni sexerotice, dalsi kapitoly jsou
vénované dovf$eni osobnosti, Zivotni inti-
mité, povaze tvofivych schopnosti a pro-
blematice 3edesétiletych. Druhd c¢ast toho-
to zavéretného dilu, nazvanad senium, vé-
nuje pozornost charakteristice senia, je-
v@m télesného starnuti, hypotézam o prfi-
gindch starnuti, psychologickym aspektiim
starnuti, tvofivosti v obdobi senia a za-
véretné kapitoly této ¢asti Fedi otazky
sociopsychickych vztahfi v seniu a otazky
senectus molesta.

Jak vidno, tento dil je vénovany zaveé-

{

.SPRAVY

“Z ODBORNYCH SPOLOCNOSTI

retné fazi lidského Zivota, co vyplyva
z celkové koncepce tohoto dila.

Je velmi vhodné, Ze pravé v roku 1974
Statni pedagogické nakladatelstvi doda-
lo na kniZni trh publikaci, kterd se vé-
nuje problematice psychologickych aspek-
ti starnuti a staroby. Je jasné, Ze Priho-
dova kniha se nezabyva jen psychologic-
kymi aspekty tohoto obdobi lidského Zi-
vota, i kdyZ tyto otadzky predstavuji cen-
tralni problematiku této uc€ebnice. Moder-
ni gerontologie a geriatrie vénuji a musi
nutné vénovat velkou pozornost pravé
psychologickym otdzkdm a jeviim, které
se objevuji v psychice stéarnouciho a sta-
rého ¢lovéka. Z tohoto aspektu mé tedy
Pfihodova publikace mnohem 8irSi publi-
citu, najde urtité vice zdjemcf, neZ mezi
vysoko$kolskymi studenty filozofickych fa- .
kult eventudlné pedagogickych fakult.

Piithodovo &tyrdilné dilo o ,,Ontogenezi
lidské psychiky“ je dilem ojedinglym co
do rozsahu i co do obsahu v na8i repub-
lice. Je dilem pfehlednym, pFinaSejicim
mnoho informaci aZ po soufasné poznat-
ky védy a je jisté dilem, které nalezne
své {Ctendfe i v jinych profesich, neZ je
profese psychologa nebo pedagoga.

Dr. M. Paldt, Bratislava

MEDZINARODNE SYMPOZIUM 0 PSYCHOLOGICKYCH ASPEK-
TOCH REHABILITACIE KORONARNYCH PACIENTOV

V diloch 20.—24. 11. 1974 konalo sa
v Hohenriede v Nemeckej spolkovej re-
publike za fdasti asi 40 tucCastnikov Me-
dzinadrodné sympdzium o psychologickych
aspektoch wcehabilitdcie koronarnych pa-
cientov. Sympo6zium usporiadala Medzina-
rodnd kardiologickd spolo&nost a konalo
sa v peknom prostredi kliniky Hohenried,
ktorda je &pecializovand na rehabilitaciu
chorych po infarkte myokardu. Sympo6-
zium otvoril prof. Denolin, prezident Re-
habilitaénej sekcie medzindrodnej kardio-
logickej spolotnosti a prof. Halhuber, ria-
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ditel kliniky v Hohenriede. Sympé6zium or-
ganizatne pripravil dr. Stockmeier, ktory
je veddcim pracovnej skupiny pre dlhodo-
bé kardiologické programy v Hohenriede.

Vedecké rokovania tohto medzindrodné-
ho sympoézia prebiehali potom v nasle-
dujacich troch diloch v predpoludiiajSich
a popoludiiaj§ich zasadnutiach a v celom
rade referdtov sa vystriedali popredni
pracovnici v oblasti rehabilitdcie chorych
s kardiovaskularnymi chorobami ako na
tdseku psycholégie tak aj na tseku reha-
bilitdcie. V tvodnych referdtoch v prvy




deil rokovania dr. Cayovd a dr. Stocks-
meier rozobrali otazky ,,Co moZe ziskat
lekar od Xklinického psychologa“ a ,,Co
moze ziskat klinicky psycholég od leka-
ra”.

Druhy blok prednd3ok bol venovany
problematike psychologickych testov
u kardiakov a rozmanité pracoviskd pred-
loZili svoje batérie testov. KaZdé praco-
visko pouZiva v sifasnosti rozne psycho-
logické testy a ako ukdzala diskuzia, bu-
de potrebné pre konfrontdciu vysledkov
zostavit takd batériu testov, ktora bude
spolodnd pre v3etky pracoviskd a ktord
bude &tandardizovand. Jedine tymto spoO-
sobom moZno porovnat vysledky jednotli-
v§ch centier v tejto oblasti a ziskat Sirsi
pohlad na tidto problematiku. Standardiza-
cia testov je naprosto potrebnd, ako uka-
zala diskusia. V siasnosti vS8ak chyba
spolo&ny pohlad.

Daldi blok bol venovany analyze cho-
vania u chorych s infarktom myokardu.
V celom rade referdtov a v rozsiahlej
diskusii sa poukézalo na mnohé aspekty
chovania chorych s infarktom myokardu
a boli analyzované niektoré aspekty cho-
vania u chorych, ktori prekonali infarkt
myokardu.

Vv dalsom bloku vedeckého programu
hovorilo sa o vzdjomnom vztahu psycho-
logickych a fyziologickych parametrov
u chorych s infarktom myokardu. Ze
existuje ur&it§y vztah medzi fyzikalnym
a fyziologickym faktorom a psychologic-
kym faktorom u chorych s infarktom
myokardu, je zndme velmi davno. Bol uro-
beny pokus charakterizovat tento vztah
a vyuZit tato interakciu fyziologickych a
psychologickych faktorov v ramci moder-
nej terapie a rehabilitacie. Psychologické
faktory v kaZdom pripade moZu ovlivnit
a ovliviiuji mnohé fyziologické funkcie,
predovietkym niektore funkcie kardiovas-
kuldrneho systému. ’

V dalsej fdze sa venovala pozornost
otazke, do akej miery je potrebna psycho-
légia v rehabilitdcii. Rehabilitacia chorych
s kardiovaskularnymi chorobami, predo-
vietkym rehabilitdcia chorgch s infarktom
myokardu prinasa so sebou cely rad psy-
chologickych problémov. Nejde iba o psy-
chologické problémy pacienta samého, ide
aj o psychologické problémy, vznikajd pri
uskutoCniovani rehabilitacnych programov.
Tieto psychologické problémy moZu mat
za nésledok niekedy psychické zmeny
v jednani a chovani chorych s infarktom
myokardu. Tieto psychické zmeny moZu
najst svoj odraz aj pri rehabilitaénych
programoch, ktoré vykonévaja tito pacien-
ti.

V dal3om programe sa rozoberala probh-
lematika psychoterapie a problematika za-
mestnania. Zadkladnym aspektom bolo Kri-
tické stanovisko néavratu do prdce a so-

cioekonomické faktory, vyplyvajice z re-
habilitatnych programov v nemocnici.
Oblast psychoterapie u kardiakov je
problematika velmi zdvaZnéd, ako to uka-
zala bohata diskusia. Problémom zostdva,
do akej miery psychoterapiu ma vykona-
vat lekdr, zodpovedny za rehabilitatny
program chorého, psycholég zadastiiujici
sa na tymovej praci v ramci rehabilitac-
nych programov a rehabilitadny pracov-
nik, ktory predvddza rehabilitaény prog-
ram. KaZdy udastnik, ktory formuje alebo
uskuto&iiuje rehabilitaéné programy u cho-
rych kardiakov a najméd rehabilitatné
programy u chorych s infarktom myokar-
du, v urlitom smere a v urditom rozsahu
sa musi zaoberat problematikou psycho-
terapie, ktord je zdva’nd a velmi potreb-
na pre cely efekt komplexnej rehabilitat-
nej starostlivosti.

Posledny deifi Medzindrodného sympo-
#ia v Hohenriede bol venovany dvom okru-
hom. Predov3etkym dlohe stresu pri kar-
diovaskularnych chorobach a otdzkam ri-
zikovych faktorov. V jednotliv§ch pred-
naSkach sa poukézalo na sufasné nazory
na stres a moZnosti psychosocidlnych sire-
sov u kardiovaskuldrnych ochoreni. V blo-
ku o rizikovych faktoroch boli preloZené
niektoré porovndvajlce Stddie, prinasajice
nové dAta, charakteristické predovietkym
aktualnym podsobenim rizikovych faktorov
v Zivotnom prostredi chorych.

Medzinarodné sympézium o psychologic-
kych aspektoch rehabilitdcie koronéarnych
pacientov bolo velmi déleZitym podujatim
medzindrodnej kardiologickej spolo¢nosti,
ktoré malo urobit v urditom zmysle akisi
inventiru o su&asnych otdzkach psycholo-
gie v rehabilitdcii, predovietkfm chorych
s infarktom myokardu. Ako vyplynulo z ce-
l1ého rokovania, prdve tak ako z bohatej
diskusie, mnoho centier v Europe a v Spo-
jenych Statoch venuje velkd pozornost
prave problematike psycholégie v ramci
rehabilitdcie kardiakov. Problematika je
iste velmi aktualna, ako ukdzali jednotli-
vé prednadky. Je vSak potrebné, aby bol
urobeny uréity koordinujaci program, kto-
ry by zjednotil cely psychologicky prog-
ram, nutny pre rehabilitdciu kardiakov
a ktory by vypracoval urlity protokol tak,
ako je v sifasnosti k dispozicii z hlads-
ka lieGebnej rehabilitdcie u chorych s in-
farktom myokardu takzvany WHO

program.
Sympoézium sa konalo v prijemnom
prostredi kliniky Hohenriedu, Kktord ma

svetovid povest na useku rehabilitacie cho-
rych s infarktom myokardu a v kazZdom
pripade prinieslo mnohé - nové myslienky,
ktoré budi podnetom pre pracu tych od-
bornych pracovnikov, ktori sa zaoberaji
problematikou rehabilitdcie kardiovasku-
larnych ochoreni.

Dr. M. Paldt, Bratislava
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SYMPOZIUM S MEDZINARODNOU UCASTOU O REHABILITACIH
PRI RESPIRAGNYCH CHOROBACH A SATELITNE SYMPOZIUM

0 EPIDEMIOLOGII

RESPIRACNYCH OCHORENI, V. TATRY,

STRBSKE PLESO 24.—26. VI. 1974

Symp6zium sa zaoberalo stGfasnymi
trendmi, moZnostami a hranicami rehabili-
tacie chronickych respira&nych ochorenti,
problémami met6d rehabilitacie ako isub-
jektivneho hodnotenia procesu rehabilita-
cie. Sympo6zium organizovala Ceskosloven-

ska rehabilitand a pneumologicko-ftizeo-

logickd spolotnost pod zaStitou prof.
MUDr. T. R. Niederlanda, DrSc., predsedu
Slovenskej lekarskej spolo&nosti. Predse-
dom sympézia bol doc. MUDr. K. Virsik,
DrSc., vyznamny odbornik v tuberkuldze
a v respiraénych chorobach. Prvé dva dni
na programe bola problematika rehabili-
tacie, treti defi otdzky epidemioldgie ocho-
reni orgédnov dychania.

Predseda sympé6zia doc. MUDr. K. Vir-
sik, DrSc., zdoéraznil rieSenie rehabilita-
cie pri respiranych chorobdch ako v§-
znamny faktor, z hladiska medicinskeho,
socialneho, psychologického, ekonomickeé-
ho zvlagt pri chronickych ochoreniach.
Analyzoval definiciu zdravia a choroby
a zdoéraznil taZkosti pri poznani stavov
subklinického zdravia. NajrozSirenejSia
choroba chronické ‘bronchitida svojim ne-
napadnym zatiatkom patri do kategorie
suboptimélneho zdravia, a v Case diagno-
zy, patologické zmeny a poruchy dycha-
nia st uZ obvykle pokrogilé. Za tychto
okolnosti rehabilitdcia ma svoje hlavné
uplatnenie. S tymto trendom i v budi-
cich rokoch treba poditat, pretoZe ne-
mozno otakavat nejaké dramatické uas-
pechy v lietbe chronickych respiraénych
ochoreni.

K. VIRSIK, 3. LITOMERICKY (CSSR)
oznafili vyskyt chronickych respiratnych
chordb za véaZny problém hlavne v prie-
myselne vyspelych krajindch. Incidencia
dosahuje alarmujici rozsah, tmrtnost na
tieto choroby stdpa. Doménou rehabilita-
cie st chronické respiraéné choroby. Na-
dobtida prevahu starostlivost motivovana
programom komplexnej rehabilitacie. Ocho-
Tenie zmeni biosocidlnu validitu a pracov-
ny potencidl, o ovplyviiuje schopnost
Tealizovat socidlne interakcie a rozvijat
pozitivne socidlne vztahy, meni profesio-
graficky profil. Hlavnou dlohou rehabili-
tacie tychto ochoreni je pripravit choré-
‘ho na optimalnu socidlne-ekonomickd re-
integraciu. Fyziologickymi a patofyziolo-
gickymi aspektami dychania v podmien-
kach telesného zataZenia sa zaoberal ].
KOLESAR (CSSR). Telesné zataZenie zvy-
$uje spotrebu kyslika, stipa tvorba CO..
7 hladiska tychto pohladov autor analy-
zoval d&ast ventildcie, perfazie a diftzie

124

na telesnom zataZeni, rozoberal odraz v
jednotlivgch funkénych testoch ako aj
v ich vzdjomnom pomere u zdravych oséb
i z hladiska faktora veku a ne$pecific-
kych ochoreni orgdnov dychania, kde je
rozhodujucim faktorom neschopnost do-
stat dostatok vzduchu do plic a z plic.
Na grafoch dokumentoval zmeny funké-
nych parametrov vplyvom zataZenia
u chorych ako i reakcie merané priamo
v telesnom pletyzmografe. Zaoberal sa
vztahom plicnej hypertenzie a telesného
zataZenia. G. B. FEDOSEJEV (ZSSR} mal
zaujimavd predné3ku o funkénych prizna-
koch nebezpeéenstva vzniku bronchidlnej
astmy. V S$tidii sa snaZil vy3etrenim via-
cerych funkénych parametrov zistit stav
poruchy dychania, ktory nemd eSte cha-
rakter klinického obrazu asthma bronchia-
le. Analyzoval spolahlivost tychto vySetre-
ni, a doterajSie skisenosti a vysledky sa
ukazuji ako slubné. Bolo by velmi ddle-
7ité z hladiska dlhodobej prognézy uZ
v tomto &tddiu vyvoja choroby aplikovat
komplex rehabilitaénych a ostatnych me-
dicinskych opatreni. H. FELKEL (CSSR)
prednasal o vyuZiti namahovych testov
pre posddenie stavu ventildcie, respiracie
a pldicnej mechaniky. Vhodne volenym
postupom vyS$etrenia moZno zmerat aj
zmenu vykonnosti spdsobend plicnym
ochorenim. VySetrovacl postup  v3ak
u chorych treba individualizovat. R. FEU-
REISL (CSSR) hovoril o moZnostiach vy-
Setrenia dychacieho aparatu pri chronic-
kych respira&nfych chorobach. Screening
m4 obmedzené moZnosti. Zdkladnym po-
drobnym vySetrenim je spirografia so
stanovenim rezidudlneho objemu. Na spi-
rografické vy3etrenie nadvdzuji dal3ie
$pecializované metody. O farmakodyna-
mickych znakoch konsolidovanej obStruk-
cie predna3al R. "SCHINDL (Raktsko].
Hodnoti sa klinicky stav, laboratorne tes-
ty, zmeny spdta a testy plicnej funkcie.
Autor pouZil broncho-motoricki odpoved
na inhaldciu acetylcholinu a histaminu.
VySetrenia pletyzmografom potas rehabi-
litdcie ukdzali pokles rezistencie dmerny
k postupujicej konsolidacii. Vysledky tak-
to ziskané moZno pokladat za cenny pa-
rameter pre terapeutické postupy. R. BER-
ZON, E. RIEDEL (DDR — Bad Berka) re-
ferovali o vy3etreni funkcie pldc prichro-
nickych respiraénych chorobach spiro-
metriou a telovou pletyzmogratiou. U102
chorgch merania Vr ukazuja velmi dobri
koreldciu medzi stavom a metodami
a moZno ich pouZit pre postdenie funkc-




ného stavu a dopliiuji sa. K. VIRSIK,
P. KRISTOFEK, M. VAGAC, A. BAJAN, L.
BADALIK (CSSR) referovali o vysledkoch
funk&ného vy3etrenia pri chronickej ob-
$truk&nej chorobe plic. VySetrili pldcne
objemy a kapacity, mechaniku dychania,
orientaény test distribicie a krvné plyny.
Klasifikdcia chorych sa robila podla kri-
térii klinickych, rtg a vySetreni hemato-
kritu:

1. S prevladajicim obrazom klinického
plicneho emfyzému — typ A.

2. S prevlddajacim obrazom chronickej
bronchitidy — typ B.

3. Prechod medzi typom A a B.

Autori na tabulkdch a grafoch analy-
zovali funk&na charakteristiku kaZdej sku-
piny ako i rozdiely medzi nimi. Meto6da-
mi reedukdcie dychania a hodnotenim
efektu na saibore 103 chorych s obStruké-
nym brochitick§m syndrémom _potas ne-
mocnitnej lie€by sa zaoberali S. LITOME-
RICKY, ]. PINDUROVA, M. LITOMERICKA
(CSSR). Reedukécia dychania sa poklada
u tychto chorych za déleZita zlozku lie-
tebnej rehabilitdcie. Zostava reedukécie
obsahovala relaxdciu, asistovany kaSel a
expektoraciu, polohovanie s aplikéaciou
manualnych manévrov, dychovi gymnasti-
ku a motorickd reedukaciu. Bezprostred-
ny efekt sa Statisticky vyznamne preja-
vil na frekvencii dychu, pulzu, systolic-
kého tlaku. MnoZstvo spdta za 24 hod.
stiplo reedukaciou o 69 %. FunkZné testy
sa g&tatisticky vyznamne neovplyvnili.
V konetnom hodnoteni po aplikéacii zostav
reedukacie dychania na konci hospitali-
zhcie sa signifikantne zlep$ili priemerné
hodnoty maximélnej minttovej ventilacie,
usilovaného vydychu [FEV %), ako
i frekvencie dychu, S a Oy a Pagp. M. LA-
KATOSOVA (Madarsko) v prefitanej pred-
naske sa zaoberala hranicami fyzioterapie
u ob¥truktivnych ochoreni dychacich ciest.
7a zédkladnd metédu evakudcie nahroma-
deného hlienu autorka pokladd poloho-
vanie. U emfyzénu plac sa dosiahne zlep-
%enie relaxaciou hrudnika rytmizovanim
a mobilizdciou brénice. Tato lietba je
viak symptomatickd. W. MEISTER (NDR)
z analyzy 300 chorych s asthma bronchia-
le a obStruktivnou bronchitidou ukazuje,
7e vysledok rehabilitdcie zavisi najméd od
trvania a varnosti choroby, stupiia funké-
nej kardiopulmonélnej poruchy, pridruZe-
nych choréb, moZnosti vylidenia nevhod-
nych vplyvov okolia, ochoty chorych ak-
tivne spolupracovat. DéleZitd je nadvéz-
nost rehabilitdcie a dispenzdrnej starostli-
vosti v ambulancii. J. STEFANOVA (Pra-
ha) sa zaoberala zdsadami dychovej re-
habilitdcie detskych astmatikov. Vycha-
dza sa z funk&énych porach dychacieho
stereotypu. Z hladiska optimdlnej aktivity
moZno rozozndvat tieto intervaly:

1. Astmaticky stav [pouZiva sa relaxa-
cia a podpora expektorécie].

2. Obdobie reedukédcie dychania (aktiv-
na spolupraca, zlepSenie ekonomiky pra-
ce dychacich svalov).

3. Koordindcia a tréning prdce dycha-
cich svalov pri graduovanej zataZi, ko-
rekcia chybného drZania tela, zlepSenie
celkovej zdatnosti.

M. HONZA (CSSR) prednasal o skdse-
nostiach s reedukéciou dychania u sta-
rych chorych. Zakladné problémy siv za-
isteni kontinuity dychovej reedukécie, ak
uZ raz sa zatala a v potrebe zjednotit
metodiku dychovej reedukéacie. Za tymto
aéelom autor s kolektivom vySkolili stred-
nych zdravotnickych pracovnikov, ktori
zabezpetuji dychovi reedukédciu na plidc-
nych ambulancidch ako i v domovoch do-
chodcov. V predndske M. LAKATOSOVE]
(Madarsko) sa pojednavalo o deforma-
ciach hrudnika pri bronchidlnej astme,
medzi ktorymi si najéastejSie skoliozy,
sagitdlna deformdcia, kyfézy, ploché ra-
mené, pectus excavatum, pectus galina-
ceum. Pri deformécidch trpia i dychacie
svaly. Prigina deformécii nie je znama.
Na tabulkach sa analyzovali vysledky
elektromyografickych vySetreni u 50 mla-
dych astmatikov, kde ziskali podcbné vy-
sledky ako u deformit.

Chronické choroby dgchacich orgédnov
s zavaZnou skupinou choréb z hladiska
narodného zdravia. O uplatneni moder-
nej rehabilitdcie vo vztahu Kku sekundar-
nej prevencii prednédSal M. PALAT (CSSR).
U}tazal na moZnost uplatnenia rehabilita-
cie v boji s tymito chorobami. Rehabili-
tatné prostriedky vedd ku zlepZeniu funk-
cie dychania, sekundirna prevencia sa
snaZi eliminovat zo Zivota chorého &love-
ka faktory vedtdce ku chronizécii. J. KO-
ZAK (CSSR) hovoril o skfisenostiachs dy-
chovou gymnastikou v poliklinick§ch pod-
mienkach. Dychovd gymnastika bola si-
tastou ostatnej komplexnej starostlivosti.
Vedla terapie sa navrhla vZetkym cho-
rym s chronickou bronchitidou dychova
gymnastika, ktord prijalo 84 % chorych.
Dalsich cvifeni sa zaastnilo iba 40%
a po jednom roku sa javil velky udbytok.
Autor diskutoval priiny vysokého ubyt-
ku. L. MESZAROS, L. BABICZKY (Madar-
sko) sa zaoberali prevalenciou bronchidl-
nej astmy v tzemnej oblasti s podétom
obyvatelov 94 000. Z chorfych vytvorili evi-
denciu podla zavaZnosti ochorenia, veku,
zamestnania a pod. V prvom S$tadiu re-
gistracie (1971) bola prevalencia 183 Y,
v druhom (1972 2519%gp a v tretom
376 %o Diskutuji sa zmeny indexu pre-
valencie, taZkosti nomenklatiry, namety
pre organizovand starostlivost o chorych.
J. SCHONEN, R. FERLINZ (BRD) hovorili
o vysledkoch ambulantnej lieg¢by 21 pia-
cientov s globdlnou respiratnou insufi-
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cienciou s cor pulmonale chronicum pri
chronickom ob&truktivhom syndréme, kto-
r4 trvala priemerne 5 rokov. Pofas tohto
obdobia sa zaoberali lahkou nenaro¢nou
ginnostou. U 76 % sa zlepSila respirana
insuficiencia. 6 pacientov zomrelo od vy-
Setrenia do 4 rokov na dekompenzovaneé
cor pulmonale. ]. EISNER, ]. KOLESAR,
V. STRELKOVA, D. MICHALICKA (CSSR)
hodnotili t&inok rehabilitdcie na funkciu
plic u obéznych Zien. Pacientky mali as-
poii 30 % nad véhu. Pokles plicnych ob-
jemov bol &asto spojeny s poklesom pod-
dajnosti pldc. Pri normdlnych objemoch
plic normalne i statické a dynamicke
ukazovatele. Predpokladaja, Ze redukcia
objemov plac obezitou postihuje najmé
periférne dychacie cesty. ]. VYSKOCIL
(CSSR) prednasal o vzfahu profesie kres-
piraénym chorobdm. Z profesionalnych
ochoreni st najznamejSie pneumokoniozy,
aviak sd zndme i daldie ako bysinéza,
berilibza, farmarske plica a pod. Chro-
nickd bronchitis sa &astejSie vyskytuje na
pracoviskdch pradnych a s vyskytom lep-
tavych latok, ako v normélnej populécii.
Profesia nie je prvoradym C&initelom pri
vyvoji chronickej bronchitidy. V CSSR sa
neuznava chronicka bronchitida za nemoc
z povolania. R. KRUTY (CSSR) hovoril
o sttasnom stave rehabilitdcie pri tuber-
kulbze. Zmen¥uje sa podet o0sdb so zni-
7enou pracovinou schopnostou pre tbc.
Dizka pre lietebnt-a pracovnd rehabilita-
ciu sa skréatila. Mnohé zloZky rehabilité-
cie sa prispdsobuji zmenenej situaciiv tu-
berkuléze. O pracovinej a spolofenskejre-
habilitacii chorych na tuberkulézu a res-
piragné choroby prednasali J. HE]INY,
A. HEJNA, M. KOLEN (CSSR]). U niekto-
rych chorych sa musi uvazovat o zmene
povolania. U tychto prichddza do uvahy
edukacia resp. reedukdcia profesiondlna.
Autori analyzuji vyvoj rehabilitdcie v lie-
&ebniach Vysokych Tatier podla roznych
etap. Pri hodnoteni neskorych vysledkov
sa ukazalo, Ze zo suboru iba 1,6 % bolo
trvale praceneschopnych. O analyze vy-
meny plynov u praceschopnych s chro-
nickou bronchitidou prednéasali W. PETRO,
H. WUTHE, E. MULLER, ]. VOGEL, U. UN-
GER (DDR). Difuzia sa vySetrovala tech-
nikou CO, single-breath u 34 chorych
v pokoji ako i po zataZeni. U chorych sa
zistuje ventilatnd inhomogenita pri ob-
$truktnej ventilatnej poruche, pokles
membranovej difazie a zvy3enie kapilér-
neho volumu. Diskutuji sa funk&né para-
metre zdravych sidasne vySetrenych
s bronchitikmi a pri¢iny odchyliek. A. PU-
CEK (GSSR) referoval o pracovnej reha-
bilitdcii 45 chorych s chronickou respi-
ratnou chorobou samostatnou alebo kom-
binovanou s chorobou Kkardiovaskularnou
alébo s telesnym postihnutim. Z profesii
prevaZoval mechanik elektronickych za-
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riadeni, elektromechanik a mechanik.
O problematike rehabilitacie a pracovnej
schopnosti u deti s chronickymi respirac-
nymi chorobami predndsal V. VOJTEK
{GSSR). I v detskom veku si stavy, ktoré
znamenajti invaliditu a vedi k nim hlav-
ne bronchiektazie, pldcne fibrézy, muko-
viscidoza, ktoré sa dnes doZivaji dospe-
1ého veku, a tvoria zavaZny problém re-
habilitdcie a pracovnej schopnosti. Reha-
bilitdcia chorych deti chronickymi respi-
raénymi chorobami je zloZitd. Autor do-
kumentuje prednasku praktickymi ukazka-
mi. K. KLEINSCHMIDT (BRD) sa zaobe-
ral moZnostami ovplyvnenia astmatického
syndrému u 171 deti po&as 6 tyZdiiov
aplikovanej dstavnej lieby (klimaticka,
slne¢né kipele, plavanie, priestorova a in-
dividualna inhaldcia, dychovd gymnastika,
maséaZe). Funk&né testy (Tiifenau) sa
v 10 % zlep$ili, v 8 % nezlepSili a v 82
percentdch boli normalne. Intenzivnou re-
habilitdciou u astmatickych deti moZno
dosiahnut dalSie zlepSenie. E. NEVICKA,
F. SYKORA, 3. LITOMERICKY, M. VAGAC
(GSSR) prednasali o neskorych vysled-
koch liedby a rehabilitdcie 68 deti s tbc
pleuritidou. Katamnestické vySetrenia uka-
zuji lahko zniZené plicne objemy a hod-
noty ventilacie. Autori pokladaju priaz-
nivé vysledky za dosledok komplexnej
lietby a spravnej rehabilitdcie. Uvadza sa
metodika dychovej rehabilitacie. E. MA-
CHOVICOVA, E. CAJKOVA, ]. LUKAC, A.
KAPELLEROVA [CSSR] hodnotili vysled-
ky rehabilitdcie deti s chronickymi respi-
raénymi chorobami, 2z ktorych védcSina
bola po lobektémii. Hodnotili zmeny na
hrudniku, rtg, kirtogram a spirometrické
vySetrenie. V 52,39% zistili deformécie
hrudnika, u vSetkych patologicky Kirto-
gram, hodnoty VK na dolnej hranici. Na-
lezy pripisuji nedostatotnej rehabilitacii.
viac ako 50% necvitilo po prepusteni
z nemocnice, 19 % iba sporadicky. C. SIM-
KANIN, T. VERNARSKA, S. MICHALKOVA
(CSSR} sledovali u detskych astmatikov
frekvenciu dychu a pulzu, objemové hod- °
noty hrudnika a telesnd vykonnost testa-

‘mi podla Revendu. V jednej skupine sa

aplikovala dychovd gymnastika, v druhej
tradiény telocvik. Zistili rézne vysledky
v savislosti so stavom deti a spdsobe lie-
tebnej telesnej vychovy. Rehabilitacia
detskych astmatikov musi byt individual-
na. Vplyvom zataZe po vysokohorskej Kkli-
matickej lietbe na funké&né ukazovatele
plic pri bronchidlnej astme u 17 chorych
sa zaoberali ]. KOLESAR, ]. EISNER, Z
MIKES (CGSSR). Zistili sa vyznamne zvy-
gené hodnoty spotreby kyslika a pulzové-
ho kyslika po ndvrate z lietby. Je pred-
poklad, e mimo zvySeného pohybu pa-
cientov v teréne, v prostredi bez alergé-
nov sa uplatnil i faktor hypoxie. O re-
habilitatnom programe pri chronickych




respiratnych chorobach prednédSal H. HER-
MANN (DDR). Poukazal na dbleZitost
komplexnej rehabilitadnej starostlivosti,
ktora v spojeni s medikamentéznou liet-
bou prindSa najlepdie vysledky. V pred-
naske B. PAVLOV, AN. PETROV, ST. BO]J-
KOV, ST. KALEVA, IV. DIKANAROV, L.
MILCEVA (Bulharsko) sa hovorilo o vy-
sledkoch dychovej rehabilitdcie 35 cho-
rych s postbronchitickou pneumosklero-
zou. Dychovou rehabilitdciou sa u mno-
hych dosiahlo klinické a funkéneé zlepSe-
nie. ]. PALMAJ, P. KRISTUFEK, D.MAAR,
E. KOPECKA (CSSR) hovorili o moZnos-
tiach vyuZitia manudlnej terapie funkd-
nych portch pri ochoreniach respiraCné-
ho traktu. Z analyzy 30 pacientov, kto-
rym vy$etrili funkciu plac pred ako i po
aplikacii manudlnej terapie, odportcaji
tito v komplexe lietebnych metod. Treba
zachovat prisne indika&no-diagnosticke
kritéria. P. KRISTUFEK, M. VAGAGC, S.LI-
TOMERICKY, M. LITOMERICKA a kol
(GSSR) u 15 chorych s chronickou ob-
Struktivnou bronchitidou, astmou a bron-
chiektdziami hodnotili efekt polohovej
drenaZe, asistovaného kasla a expektora-
cie pomocou dynamickych pldacnych ob-
jemov, vySetreni v celotelovom pletyzmo-
"grafe, spirografickych. ‘vySetreni a Krv-
nych plynov. Vysledky ukazuji na moz-
.nost objektivneho hodnotenia reedukacie
dychania. O HALAK, A. BAJAN (CSSR)
analyzovali epidemiologickd situdciu tbc
a respiratnych ochoreni v CSSR. V roku
1972 bola incidencia tbc v Cechéch 64,5,
na Slovensku 82,5, na 100 000 obyvatelov,
amrtnost bola v Cechdach 6,8 a na Slo-
vensku 6,9 na 100000 obyvatelov. Netu-
berkul6zne ochorenia dychacieho ustro-
jenstva v roku 1972 v CSSR boli medzi
pridinami pracovnej neschopnosti na pr-
vom mieste, na tretom mieste v pri¢inach
Gamrtnosti a na $tvrtom mieste ako prici-
na invalidity. ]J. TREFNY, A. KUBIK, E.
HEJDOVA (CSSR) analyzovali a porovné-
vali ddaje spojené s pracovnou neschop-
nostou, podtu novopriznanych invalidnych
dochodkov, amrtnosti na chronické respi-
ratné ochorenia v CSSR a vysledky epi-
demiologickych $tddii chronickej bronchi-
tidy vo vybranych okresoch. Ukazovatele
svedfia o tom, Ze chronické respiratné
choroby v CSSR su vdZnym zdravotnic-
kym, spolotenskym a ekonomickym prob-
lémom hlavne u pracujacich nad 40 ro-
kov. Pred $kodlivymi vplyvimi treba chra-
nit w¥ mladd populdciu. S. CYPRICH
(GSSR) hovoril o vyzname rtg hrudnych
objemov pri hodnoteni plicneho emfyze-
mu v korelacii s funk&nymi hodnotami.
Funké&éné vysetrenie sa robilo telovym ple-
tyzmografom a spiroergometrom. Autor
hodnoti stbor 200 chorych s chronickou
bronchitidou a plicnym emfyzémom ana
zéklade vysledkov vy3etreni diskutuje ko-

reldcie medzi vySetrenymi parametrami,
ako aj ich hodnotu pre praktické vyuZitie.
K. VIRSIK, A. BAJAN, M. VAGAC, 8. LI-
TOMERICKY, L. BADALIK, S. KRCMERY
{CSSR) hovorili o predbeZnych vysled-
koch  klinicko-epidemiologickej Stadie
o chronickej bronchitide v oblasti s 20 000
populdciou. Autori vySetrili 5022 muZov
nad 14 rokov, z ktorych 14,5 % mali kli-
nické alebo funk¢éné zndmky svedCiace
o chronickej bronchitide. 60,5% 2z nich
boli manuélne pracujaci, 6,6 % dusevni
pracovnici, 82,8 % =z nich boli fajdiari.
Cielom 3tidie bolo zistit vyskyt chronic-
kej bronchitidy v muZskej populécii star-
Sej ako 14 rokov. O epidemiologickych
vysledkoch &tddie chronickej bronchitidy
v Prahe 7 a v Zatci predndSali A. KU-
BIK, R. FEUREISL, H. FELKEL, ]J. GALLAS,
J. KREIBICH (CSSR]. Cielom bolo zistit
prevalenciu chronickej bronchitidy a Stu-
dovat rizikové faktory. V skupine 3520
muZov vo veku nad 16 rokov vySetrenych
v Prahe bol priemerny vyskyt chronickej
bronchitidy 18,9 %, v sibore 1296 muZov
v Zatci 27,4 %. Prevalencia bola v zavis-
losti u oboch stborov na veku a fajfeni
cigariet. F. SYKORA, E. NEVICKA, E.
MEDUNOVA, E. PETRIKOVA (Bratislava)
analyzovali prevalenciu neS$pecifickych
plicnych ochoreni deti v urcitej oblasti.
Zo vsetkych ochoreni u 522 deti bolo 72
percent ochoreni dychacich ciest. Najcas-
tejSim ochorenim bola bronchitida. U 20,4
percenta chorych deti sa vyskytli recidi-
vy dychacich choréb a vyZaduji dispen-
zarnu starostlivost. H. WUTHE, W. PETRO,
J. VOGEL ({DDR) analyzovali vyS$etrenie
radiologické a rychleho mieSania plynov
Ny—Oy pre urcéenie rezidudlneho volumu
v poliklinickych a epidemiologickych pod-
mienkach. Skusenosti poukazuji na vhod-
nost oboch metdd zvlast pre dispenzérne
tidely. M. NOVAK, S. FEITOVA (CSSR)
sa zaoberali funkénym vySetrenim plic
v epidemiolégii chronickych respiraénych
ochoreni. VySetrili stibor 1929 muZov 40—
64-ro¢nych, u ktorych v roku 1966 sa
v 10,8 % zistili zniZené funk&né hodnoty.
VySetrenie v roku 1971 ukazuje zvydeny
vyskyt funkénych portch v 13,5%. Po-
drobne sa sleduji zmeny, ku ktorym
doslo v priebehu 5 rokov. Diskutuje sa
vhodnost funk&nych metéd pre screenin-
goveé vySetrenie. E. MALIK, L. ULRICH, M.
SULCOVA (CSSR) sa zaoberali kritériami
gpol’ahlivosti epidemiologickej metody vy-
Setrovania profesiondlnych respiraénych
choréb. Za rozhodujice pokladaja racio-
nélne zostavenie suboru, pouZivanie osved-
¢enych a jednoduchych vySetrovacich po-
stupov, presné definovanie pracovnych
a inych podmienok a opakované vySetre-
nie sdborov. G. BUNGETZIANU, ST. DUTU,
R. BROSTEANU, P. CARACAS (Rumunsko)
referovali o surveillance pri hodnoteni ri-
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zikovych faktorov z hladiska sekundar-
nej prevencie u nositelov chronickych
pldcnych ochoreni znovuzaradenych do
priace. Skisenosti poukazuji na doleZitost
surveillance hlavne v prvom roku po na-
vrate do prace. H. HERMANN (DDR] sa
zaoberal definiciou rizikov§ch skupin
7z hladiska ochorenia orgénov dychania
ako i moZnostami ich vyhladdvania. Pred-
nasku dokumentoval vlastnymi skisenos-
tami. J. KANDUS (CSSR) sa zaoberal fak-
torom zneé&istenia ovzduSia ako profesio-
nélneho &initela v epidemiol6gii chronic-
kych ochoreni respiratného traktu. Vyssi
stupeii znecistenia pracovného ovzdu$ia sa
podiela na vy$3ej prevalencii respiraénych
priznakov u fajéiarov cigariet, u uréitych
profesii i u nefajéiarov. H. BREINING,
H. J. EINBROTH (BDR) analyzovali histo-
logické zmeny v plicnom tkanive zvierat
exponovanych inhaldcii prachu polyme-
thylacrylderivdtov. Ukdzali sa zépalové lo-
7iskd a zmeny sved&iace pre reakciu na
cudzi materidl (nahromadenie velkych bu-
niek, plazmatickych buniek, lymphadeni-
tidu). A. POKORNY (CSSR) v dlhodobej

V difoch 10.—~12. novembra a 10.—11.
decembra 1974 prebiehali na Ustave pre
dalgie vzdeldvanie strednych zdravotnic-
kych pracovnikov v Bratislave na katedre
rehabilitatnych pracovnikov  zéverelné
skasky v dseku prace lietebnd te-
lesna vychova. Na zaveretné skaSky
sa prihlasilo 25 kandiddtok. Zaveretné
skusky absolvovalo 19 posluchéatok, a lo:

Vladislava Bestvinov4é, NsP Liptov-
sky Mikulés;

jalia Curikova, OUNZ PovaZska Bys-
trica;

Olga Dlabajovéd FN Martin;

Livia Dulaiovd, NsP Zeliezovce;

Maéaria Fianovéa OUNZ PovaZské Bys-
trica;

Rozdlia Gyepe$ovéd OUNZ Nitra;

Maria Gubikovéd, NsP Zeliezovce;

Helena Habalovéa, FN Bratislava

Helena Hane&kov4, 00US Bratislava;

Cecilia Chlebova OUNZ Nitra;
Anna XKrauseovd, FN Martin;
Ludmila Lezova, Cs. Stdtne kapele

Trendianske Teplice;

Jalia Matiagkovad, Cs. Statne kipe-
le Piestany;

Magda Mindrikov4, Cs. 3titne ku-
pele Dudince;
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studii sledoval vplyv pragného pracovného
prostredia na vyskyt chronickej bronchi-
tidy u muZov 40—64-rofnych. Opakovane
sa vySetrilo 1928 muZov mestskej popu-
l4acie. Vyskyt chronickej bronchitidy podla
Fletcherovej definicie sa zaznamenal v 27
percentdch. Ukéazal sa vplyv pradnej ex-
pozicie a poveternostnych vplyvov na
vyskyt chronickej bronchitidy. Vyznamna
je sumécia expozicie s fajfenim cigariet.
Chronicka bronchitida bola u. fajtiarov
s pragnou expoziciou 2-krat CastejSia ako
u faj&iarov bez expozicie. L. ULRYCH, E.
MALIK, M. SULCOVA (CSSR) vySetrili 500
robotnikov v bavlnarskom, konoparskom
a lanarskom priemysle. U 20—30% ro-
botnikov sa zistili symptoémy svedéiace
pre chronické ochorenie dychacich ciest.
Typické symptémy bysinézy sa objavili
iba sporadicky. Stav oznaZovany ako ,by-
sin6za“ potrebuje vzhladom na geogra-
fické odliSnosti v prejavoch dal3ie epide-
miologické Stidie.

Dr. 8. Litomericky, Bratislava
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